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Onsoz

“Kimse onun yerini alamaz efendim; ben sadece onun varisi-
yim.”

Thomas Jefferson, Fransa Bakani olarak Benjamin
Franklin’in yerine gecip gecmeyecegi soruldugunda rutin ola-
rak bunu soylerdi. Ayni tarihsel 6lcekte olmasa da, bu s6z Kap-
lan & Sadock’un Synopsis of Psychiatry kitabinin editorltigini
devraldigimizda hissettiklerimizi cok iyi anlatiyor.

The Synopsis, karsilastigimiz ilk psikiyatri kitaplarindan bi-
riydi ve egitim yillarimiz boyunca bizim “incilimiz” oldu. Egi-
timci oldugumuzda, 6grencilerimize ve asistanlarimiza tavsiye
ettigimiz kitapti. American College of Psychiatrists tarafindan
Amerika Birlesik Devletleri’/ndeki neredeyse tim stajyerlere
uygulanan Psychiatry Resident-In-Training Examination®in
editorleri olarak rollerimizde, sinavdaki belirli bir sorunun tim
psikiyatristler icin kabul edilen bilgi birikimi icinde olup ol-
madigina karar verirken en sik bagvurdugumuz kitap Synopsis
oldu.

Kitaba bu yeni bakis acisiyla yeniden yaklasirken, kitabi
duzenlemek ve gozden gecirmek icin harcadigimiz zaman, bu
harika calismaya olan saygimizi bir kez daha artirdi. Onceki
yazarlar, kapsamli, ulagilabilir ve acikcasi okumasi keyifli bir
kitap yaratmak icin inanilmaz bir is cikardilar.

Bu yeni baskiya yaklasimimiz dikkatli oldu ve 6nceki bas-
kilarin gogunu, cogu zaman kelimesi kelimesine koruduk. Yap-
tugimiz dizenlemeler ya hizla biytyen alanimizdaki kesifleri
dahil etmek ya da kitabi yeni nesil psikiyatristler icin pratik ol-
dugunu distndugiimiiz bir sekilde yeniden diizenlemek oldu.
Klinik materyali 6n plana ¢ikardik. Alanin altinda yatan bilim
ve teori kitabin ilerleyen boltimlerine tagindi. Bu yeniden di-
zenleme herhangi bir deger veya 6nem sirasini yansitmamak-
tadir; pratik olmasi amaclanmustir: yogun bir stajyerin giin icin-
de bir hastanin tanisi veya tedavisi ile ilgili onemli bir soruyu
yanitlamak icin kitabi eline aldigini ve gtintin ilerleyen saatle-
rinde, umarim dustinmek icin daha fazla zamani oldugunda,
hastasini daha derinlemesine anlamak icin oturup daha fazla
okudugunu hayal edebiliriz.

Mimkiin oldugunca bozukluklari sendromal olarak grup-
landirdik. Boylece, tani ve nihayetinde tedaviyi tartismadan
once cesitli depresif bozukluklarin fenomenolojisini bir grup
olarak tartisiyoruz. Bu yaklasim stratejik bir secimdi ctinki
modern arastirmalarin ¢ogu artik hastalari klinik tanilarina
gore gruplandirmiyor ve bircogu daha buytk gruplandirmalar
iceriyor: Ornegin depresyon hastalari veya psikotik hastalar.
Bununla birlikte, Emerson’a saygi duyarak, organizasyon ve
tutarhilik arzumuzun aptalca olacak kadar kati olmasina izin
vermedik ve bir bolimdeki bozukluklarin temelde farkli oldu-
gu durumlarda, her biri icin ayri boltimler olusturduk.

Bazilarinin “pratik” yaklagimimmizin bu kitabin sanatsalli-
gindan bir seyler gotiirebileceginden endise edebileceginin far-
kindayiz. Gercekten de, 6nceki ciltlerin belirleyici bir parcasi
olan bircok tabloya, yaratici fotograflara ve diger sanatsal do-
kunusglara artik yer vermiyoruz. Bunlar kisisel yaklasimlarimizi
yansitan kisisel secimlerdir. Kesinlikle kitabin tim kisiligini yok

etmek istemiyoruz ve diiz yazilarin, vaka gegmislerinin ve tari-
hi referanslarin cogunu korumamizin énceki ciltleri 6zel kilan
seylerin bir kismini korumasini umuyoruz.

Bu calismaya getirdigimiz bir diger felsefe de ruh saghginin
fiziksel saghgin bir parcasi oldugu ve psikiyatrik hastaliklarin
tim ilaclar baglami disinda tartisilamayacagidir. “Zihin-beden”
terimi bile eskimis gortintiyor ve var olmayan bir ayrimi ima
ediyor. COVID-19 salgini sirasinda editorliik yaparken ve has-
talarimizda, 6gretim tyelerimizde ve stajyerlerimizde basit bir
virtstin ruh tzerinde nasil bu kadar tahribat yaratabilecegine
tanik olurken bunu sik sik hatirlattik.

OYKU

Bu ders kitabi, Comprehensive Textbook of Psychiatry’nin yo-
gunlastirilmis hali olarak gelistirilmistir. Bu kitap, alandaki bir-
cok uzmanin katkisiyla iki ciltlik kapsamli bir calismadir. Tam
alanin kapsamli, ayrintili ve ansiklopedik bir incelemesine ihti-
yag¢ duyanlara yardimci olmaktadir. Bu calisma, miimkiin oldu-
gunca kapsamli ve giincel bir calisma isteyen alandaki tim uz-
manlik seviyelerini hedeflemektedir. Bu ders kitabi daha ¢ok,
psikiyatri alaninin kisa ve daha yogun bir aciklamasina ihtiyac
duyan stajyerlere yoneliktir. Bu kitap 6ziinde Comprehensive
Textbook of Psychiatry’den tiiretilmis olsa da, her iki eserin
farkli amaclari bir ayrismaya neden olmaktadir. Her ne kadar
bu kitabin bazi bolumlerini yeniden ele almis ve yeni icerikler
yazmis olsak da, Comprehensive Textbook of Psychiatry’nin
mevcut ve énceki baskilarina katkida bulunan ve calismalarini
Ozetlememize izin veren 2.000'den fazla kisiye tesekkiir borg-
luyuz. Ayni zamanda, yeni ¢calismadaki degisiklikler ve diizelt-
melerin sorumlulugunu da kabul etmek zorundayiz.

KAPSAMLI OGRETIM SISTEMI

Bu ders kitabi, psikiyatri ve davranig bilimlerinin 6gretimini
kolaylastirmak icin gelistirilen kapsamli bir sistemin bir parca-
sint olusturmaktadir. Sistemin basinda, psikiyatristler, davranis
bilimciler ve ruh saghgi alanindaki tim calisanlar icin tasarlan-
mis ve onlar tarafindan kullanilan, derinligi ve kapsami kiiresel
olan Comprehensive Textbook of Psychiatry yer almaktadir.
Synopsis of Psychiatry ise tip 6grencileri, psikiyatri asistanlari,
pratisyen psikiyatristler ve ruh sagligi profesyonelleri icin yarar-
Ii olan daha kisa, oldukca degistirilmis ve giincel bir versiyo-
nudur. Synopsis’ten tiretilen iki 6zel baski, Concise Textbook
of Clinical Psychiatry ve Concise Textbook of Child and Ado-
lescent Psychiatry, sirasiyla yetiskinlerde ve ¢ocuklarda tani ve
tedavileri de dahil olmak tizere tim psikiyatrik bozukluklarin
actklamalarini igerir. Klinik sorunlarin yénetimine kisa ve 6z
bir genel bakisa ihtiyac duyan klinik memurlari ve psikiyatri
asistanlari icin faydali olacaktir. Sistemin bir diger parcasi olan
Psikiyatri Calisma Rehberive Kendi Kendine Psikiyatri Gozden
Gecirmesi, coktan se¢meli sorular ve cevaplardan olugsmakta-
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dir; psikiyatri 6grencileri ve cesitli sinavlara hazirlanmak icin
davranis bilimleri ve genel psikiyatrinin gbzden gecirilmesine
ihtiyac duyan klinik psikiyatristler icin tasarlanmistir. Sorularin
cogu standart sinavda kullanilan formatla uyumludur. Sistemin
diger parcalari cep el kitaplarinin cesitli baskilaridir: Pocket
Handbook of Clinical Psychiatry, Pocket Handbook of Psychi-
atric Drug Treatment, Pocket Handbook of Emergency Psychi-
atric Medicine ve Pocket Handbook of Primary Care Psychiatry.
Bu kitaplar sirasiyla psikiyatrik bozukluklarin tani ve tedavisini,
psikofarmakolojiyi, psikiyatrik acil durumlari ve birinci basa-
mak psikiyatrisini kapsamaktadir ve uzmanlik alanlari ne olur-
sa olsun klinik memurlari ve pratisyen hekimler tarafindan hizli
bir bagvuru icin tasinmak tizere tasarlanmis ve yazilmistir. Son
olarak, Comprehensive Glossary of Psychiatry and Psychology
psikiyatristler ve diger hekimler, psikologlar, 6grenciler, diger
ruh saghgi profesyonelleri ve halk icin yazili tanimlar sunmak-
tadir. Bu kitaplar birlikte, psikiyatrinin 6gretilmesi, calisilmasi
ve o6grenilmesi icin coklu yaklagimlar olusturmaktadir.

BOZUKLUKLARIN SINIFLANDIRILMASI
DSM-5

Amerikan Psikiyatri Birligi, 2013 yilinda Amerikan Psikiyatri
Birligi Ruhsal Bozukluklarin Tamisal ve istatistiksel El Kitabi'nin
besinci baskisini yayinlamistir; bu baski genellikle DSM-5 ola-
rak adlandirilmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’ndeki psi-
kiyatristler ve diger ruh saghgi profesyonelleri tarafindan kul-
lanilan resmi isimlendirmeyi igerir ve diger bircok tlke de bu
kilavuzu kullanir. Ders kitabinda tartigilan psikiyatrik bozuk-
luklar bu nozoloji ile tutarhdir ve onu takip eder. DSM-5 kriter-
lerini ne diizyazi ne de tablo biciminde dogrudan yeniden tret-
memeyi tercih ettik. Cogu psikiyatristin ve stajyerin DSM-5’e
zaten erisimi oldugunu umuyoruz; yoksa da siddetle tavsiye
ediyoruz. Okuyucuya tanisal muhakeme konusunda yardimci
olmak icin baslica tanilarla iliskili birincil semptomlari, zaman
stireclerini ve diger kriterleri 6zetleyen bazi tablolar ekledik.

ICD-10

Okuyucular ayrica Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan ge-
ligtirilen Hastaliklarin ve ilgili Saglk Sorunlarinin Uluslararasi
Istatistiksel Siniflandirmasi (ICD-10) adh paralel bir siniflandir-
ma sisteminden de haberdar olmalidir. DSM ve ICD arasinda
metinsel farkliliklar vardir, ancak Amerika Birlesik Devletleri ve
DSO arasindaki anlasmalara gore, ulusal ve uluslararasi psikiyat-
rik istatistiklerin tek tip olmasini saglamak icin tani kod numara-
lari aynidir. ICD tanilari ve sayisal kodlari Medicare, Medicaid
ve Ozel sigorta sirketleri tarafindan geri 6deme amaciyla kabul
edilmektedir. ICD-10 sadece psikiyatrik degil, tim tibbi tanilarin
kapsamli bir listesidir. Tanimlayici olma egilimindedir ve sabit
sayida kriter iceren DSM-5'e gore daha fazla yargiya izin verir.
ICD-10 ayrica DSM-5'ten daha eskidir ve artik yeni kilavuzda
yer almayan tanilari icerir. ICD-11 su anda taslak halinde mev-
cuttur ve DSO'niin web sitesinde cevrimici olarak yer almakta-
dir. ICD-11, DSM-5 ile daha uyumludur. DSO, ICD’nin bu yeni
baskisinin 2022 yilinda yurarlige girmesini planlamaktadir.
Dunyanin biytk bir kismi hala ICD-10"u kullandigindan (6zel-
likle faturalandirma amaciyla Amerika Birlesik Devletleri dahil),
tani okumaya ayrilmis tablolarimiza dahil ediyoruz. Okuyucu
bu tablolarda DSM-5 ve ICD-10 arasindaki bircok benzerligin
yani sira bazi ilging farkliliklara da dikkat gekecektir.

VAKA OYKULERI

Vaka oykuleri Sinopsis’in ayrilmaz bir parcasidir. Anlatilan
klinik bozukluklara acikhk kazandirmak ve hayat vermek

icin metin boyunca yaygin olarak kullanihirlar. Vakalar cesit-
li kaynaklardan gelmektedir. Bircogu Sadocks’un hastanedeki
meslektaslarindan ya da Sadocks’'un New York’taki Bellevue
Hastanesi’ndeki kendi deneyimlerinden alinmistir. Bu vaka ca-
lismalarinin cogunu, agiklanan bazen soyut kavramlari ustalik-
la gosterdiklerine inandigimiz icin koruduk ve Synopsis’in bu
vakalari gecmis ve gelecek baskilarda kullanmasina izin ver-
dikleri icin bu vakalara katkida bulunan birgok kisiye tesekkiir
ediyoruz.

KAYNAKLAR

Synopsis'teki her bolim, daha kapsamli ders kitabimiz olan
Comprehensive Textbook of Psychiatry deki ilgili boltimlere ek
olarak literatiir incelemelerini ve referanslari iceren cesitli alin-
tilarla sona ermektedir. Kaynaklarin sayisi sinirlidir; bunun ne-
deni kismen yer tasarrufu saglamaktir, ancak daha da 6nemlisi,
glinimiiz okuyucularinin en giincel literatirden haberdar ol-
mak icin PubMed ve Google Scholar gibi internet veri tabanla-
rina bagvurduklarinin farkindayiz ve bu egilimi tesvik ediyoruz.

TESEKKUR

Epidemiyoloji ve diger pek ¢ok arastirma dahil olmak tzere
calismanin buytk bir kismini gtincellememize yardimci olan
seckin Editor Asistanimiz Dr. Arya Shah’in calismalarini igten-
likle takdir ediyoruz. Dr. Shah ayrica bu baskida yeni olan tani-
sal kargilagtirmali tablolari olusturmak icin DSM-5 ve ICD-10"u
gozden gecirme gorevini de tstlenmistir.

Avyrica ilgili bolimlerimizdeki meslektaslarimiza ve arka-
daglarimiza da tesekkiir etmek istiyoruz. Bu etkileyici gruba
Brigham and Women'’s Hastanesi Psikiyatri Bolimu Gyeleri de
dahildir. Bu calismanin olusturulmasi boyunca paha bicilmez
tavsiye ve danismanlik sunan Brigham and Women's Psikiyatri
Baskani David Silbersweig’e ve destegi, tesviki ve danismanlig
icin Central Florida Universitesi Saglik isleri Baskan Yardimcisi
ve Tip Fakdltesi Dekani Deborah German’a 6zel olarak tesek-
kiir ederiz.

Ayrica dlkenin dort bir yaninda yasayan psikiyatri ve tip
alanindaki pek cok dostumuza da tesekkiir ederiz. Bunlardan
biri olan Florida Universitesi'nden Dr. Josepha Cheong, bizi
“Gortiinmez Kolej” olarak adlandirdi ve bu, bulasici bir mizah
anlayisiyla tavsiye, danismanlik, elestiri ve perspektif sunmak
icin her zaman hazir olan, cogu kendi alanlarinda lider olan
sevgili arkadaslardan olusan gevsek ag icin uygun bir tanimdir.

Bu vesileyle, bu ve diger Kaplan & Sadock kitaplarini Cince,
Hirvatca, Fransizca, Almanca, Yunanca, Endonezyaca, italyan-
ca, Japonca, Lehce, Portekizce, Romence, Rusca, ispanyolca ve
Tirkce'nin yani sira 6zel bir Asya ve uluslararasi 6grenci baskisi
gibi yabanci dillere cevirenlere tesekkiir etmek istiyoruz.

Bu calismay: ustlenirken bize karsi sabirli davranan Wol-
ters Kluwer editor ekibine 6zel olarak tesekkiir ederiz. Pandemi
sirasinda sabirlarini test ettik ve bu baski tizerinde calisirken
hastaligin kendi cephelerimizdeki sonuclarini yonetmeye yar-
dimci oldugumuz icin editor ekibi hem destekleyici hem de
cesaretlendirici oldu. Ozellikle Satin Alma Editérimiiz Chris
Teja, icerik Gelistirme Mudir Yardimcimiz Anne Malcolm,
Gelistirme Editoriimiz Ariel Winter, Yayin Koordinatorimiiz
Ashley Pfeiffer, Proje Yoneticimiz Karan Rana ve Tedarik¢i Yo-
neticimiz Bridgett Dougherty’ye tesekkiir ederiz.

En biytk tesekkiirimiz ise Benjamin ve Virginia Sadock’a.
Ne yazik ki, pandemi onlari sadece itibarlari ve elektronik ileti-
simleri aracihgiyla tanimamizi gerektirdi. Bize beyin takimlari-
ni emanet ettikleri icin kendilerine tesekktr ediyoruz. Onlarin
yerini dolduramayiz, ancak yine de onlari gururlandirabilece-
gimizi umuyoruz.



ROPORTAJ
Sadock’lar ile Bulusmamiz

Bu kitabi planlarken Benjamin ve Virginia Sadock’u ziyaret et-
meyi umuyorduk. Ancak pek cok sey gibi pandemi bunu da
imkansiz kildi. Bir Zoom toplantisiyla yetindik. Kitabin tarih-
cesini dinlemek ve uzmanlardan bazi tavsiyeler almak istedik.
Ayrica bu muazzam gorevi tstlenmeleri icin onlari motive eden
hedefleri ve degerleri de anlamak istedik. Hepsinden énemlisi,
bu harika calismadan sorumlu olan insanlarla tanismak istedik.
Bu ytizden ne bekleyecegimizi bilmeden btk bir beklentiyle
video goriismesine katildik.

Sadece tnund bildiginiz insanlarla tanismak cesitli sekil-
lerde sonuglanabilir. Bu durumda, cok hos bir deneyim oldu.
Ben ve Virginia ¢ok nazik, sicak ve dost canlisi bir ciftti. Zeki
ve enerjik bir ¢ift olan Ben ve Virginia kimi zaman dstinceli,
kimi zaman esprili ve her zaman sasirtici derecede alcakgo-
nilltyda. Bize hayatlar boyunca yaptiklari isleri anlatmaktan
da mutluluk duydular. Synopsis'in tarihinin ilk olarak 1967
yilinda yayinlanan Comprehensive Textbook ile basladigini
acikladilar. Baslangicta yaklasik 1.000 sayfaydi ve Harold Kap-
lan ile Benjamin’in editorlugiinde yaklasik 200 yazar katkida
bulunmustu. Simdi ise elbette binlerce katilimciyla birlikte
5.000 sayfaya yaklasti. Yine de o zaman bile devasa bir kitap-
ti, bu yizden sonunda tip 6grencileri ve asistanlar tarafindan
kullanilabilecek bir seye yogunlastirmaya calisma fikrine sahip
oldular. Synopsis'in ilk baskisi icin daha kapsamli olan kitabi
“kesip yapistirdiklarimi” acikladilar. Aciklamalarini istedik ve
Kapsamli Ders Kitabi'nin bazi bolimlerini X-ACTO bicagiyla
kesip yapistirarak ilk baskiyi olusturduklarini ve buna Modern
Synopsis of the Comprehensive Textbook of Psychiatry adi-
ni verdiklerini 6grendik. Birkac baski sonra bashigr kisalttilar.
Yazarlar, Synopsis'in yeni baskilarini yazmaya devam ettikge,
Kapsamli Ders Kitabi’'ndan sadece bazi parcalarin alinmasinin
kott okundugunu hissettiklerini acikladilar. Orijinal kitabin
diizyazisinin bir kismini korurken, daha biyiik calismayi yavas
yavas kendi kelimelerine cevirdiler ve bugiin var olan coklu-
katilmer ve strekli yazarli ¢alisma arasinda bir melez haline
geldi.

Ne yazik ki Harold Kaplan’in 1998’de Synopsis’in yedinci
baskisi tizerinde calisirken 6ldigini ve Virginia’nin bu tarih-
ten sonra resmi yazar oldugunu hatirlattilar. Benjamin “resmi”
ifadesine aciklik getirdi, ¢inkt Virginia uzun stredir gayriresmi
olarak kitaba katkida bulunuyordu. Virginia, diger seylerin yani
sira, kitaba bir kadin perspektifi eklenmesine yardimci oldugu-
nu belirtti - elestirel bir perspektif: New York Tip Fakdiltesi’nde-
ki sinifindaki sekiz kadindan yalnizca biri oldugunu belirtti.

Synopsis’i yazmalarindaki 6nemli bir amacin, teknolojinin
ve kurumsal tibbin yiikselisi ve bunlarin tip egitimi Gzerindeki
insanliktan cikarici etkisiyle ilgili artan endiselerini gidermek
oldugunu hissettiler. Tip 6grencilerinin “robotik hekimler” ol-
mak tzere egitildiklerini distintiyorlardi. Bu ikilem, hekimlere
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daha fazla kontrol listesi, protokol ve elektronik kayit tutma
yiuki getirdigimiz icin tim akademik hekimlerin hala endise
duydugu bir sorundur. Kitaplarinin psikiyatri egitiminde hiima-
nizmi yeniden tesis etmeye yardimci olabilecegini umuyorlar-
di.

Bu nedenle, kitapta her zaman cok fazla bilim ve cigir
acan arastirma olmasina ragmen, kitabi yazarken hastalari te-
davi etmeye devam ettikleri icin onlar icin kolay olan pratis-
yen hekimi her zaman akilda tutmuslardir. Gergekten de kitap
psikiyatristler arasinda son derece popiiler. Ancak, psikologlar,
cesitli terapistler ve ruhsal hastaliklari olan hastalarin tedavi-
siyle ilgilenen diger bircok profesyonel de dahil olmak tizere
psikiyatrist olmayan bircok kisinin de kitabi satin aldigini gor-
diiklerinde yasadiklari saskinligr anlattilar.

Sadocklar, Amerikan Psikiyatri Birligi'nin Ruhsal Bozukluk-
larin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi’nin (DSM) bircok revizyo-
nunu takip etmek gibi belirli zorluklar oldugunu belirtmislerdir.
Bu iki poptler kitap arasinda zaman zaman rekabet oldugunu
kabul etseler de, DSM ve Synopsis’i tamamlayici olarak goru-
yorlar; DSM tanimliyor, kendi kitaplari ise acikliyor.

Tavsiyelerinin cogu isin estetigiyle ilgiliydi. Virginia ve
Ben’in mizanpaj, renk semasi ve hatta kullanilan kagidin kali-
tesi gibi ayrintilara gosterdikleri 6zen bizi ¢ok etkiledi. Onlarin
tavsiyeleri, kitabin goriinimii ve hissi de dahil olmak tzere ca-
lismanin bir butiin olarak énemini takdir etmemize yardimci
oldu.

Kitabin 50 yilr agskin gecmisini tartisirken, Sadock’larin bas-
yapitlarindan hakli olarak buyuk bir gurur duyduklari acikti.
ilk baskilari hakkinda biraz elestirel olduklarini ve her seferin-
de kitabi daha iyi hale getirmek icin calistiklarini anlattilar. En
son 11. baskilarinin yapabildikleri kadar mikemmele yakin
oldugunu dustintyorlardi. Acikga gorultyor ki, kitap ilk bas-
kinin “kes-yapistir” calismasindan, ilgi cekici bir tisluba ve sa-
nat, tarih, felsefe ve bircok vaka calismasini iceren hiimanist
bir yaklagima sahip dustinceli bir calismaya donusti. Ayrica,
kendilerinin de belirttigi gibi, baslangicta bir yayincinin ilgi-
sini cekmesi zor olan bir calismadan, psikiyatrinin en popiler
kitaplarindan biri haline geldi. En énemlisi, bircok referansi ta-
nimlayan kontrol listesi ve taslak tarzinin 6tesine gecerek, hem
tip sanatini hem de bilimini yansitan ve hastanin butinint
vurgulayan bir eser yaratma konusundaki orijinal hedeflerine
ulagmaktan hakl olarak biyik gurur duydular.

Toplanti dua ve iyi dileklerle sona erdi. Bizim icin bu bir
kesifti ve harika bir eser yaratmanin ardindaki tutkuya dair fikir
edinmek icin biyiik bir sansti. Tek umudumuz onlarin tavsi-
yelerinden ve calismalarindan bir seyler 6grenebilmek ve ki-
tabi onlarin insa ettigi zengin gelenekte devam ettirmek icin
elimizden gelenin en iyisini yapmak. Ayrica, sanal olarak ta-
nistigimizda karsilastigimiz mikemmel saglk ve ruh hallerini
korumalarini ve yakin bir zamanda yiiz yize gorusebilmeyi
umuyoruz.

Bob Boland ve Marcy Verduin. 10/16/2020.






Ceviri Editorleri Onsozi

1lk baskist neredeyse 50 yil énce yapilan psikiyatri alaninda en ba-
gimsiz, tutarly, eksiksiz, dogru, nesnel ve giivenilir eser olmay1 basa-
ran Kaplan & SadocK’s Synopsis of Psychiatry’nin 12’nci baskisinin
Tiirkge gevirisini tamamlamanin mutlulugunu yagtyoruz. Kaplan &
Sadock’s Synopsis of Psychiatry asistanlik yillarimizin hayal kitab:
idi. Kapaginda ceviri editorii olarak yer almak bizlere biiyik mut-
luluk vermektedir.

Bu yeni baski, bir yandan her bélimde DSM-5 ile yenilenmis
ayrintii anlatimlari, tanimlamalar1 ve degerlendirmeleri icermek-
te, neredeyse her boliimde DSM-5 ve ICD-10’un karsilastirmali
tablolarina yer vermektedir. Ancak ayn: zamanda klinisyenlerin
gecmisten vazgegmedikleri tanimlamalar1 da béliimler iginde tar-
tigmaktadir. Tam anlamda yenilenen kitabin tim boliimleri gézden
gegirilmistir. Bu sayede son bilgilerle gii¢lendirilmis yeni bir eser
ortaya ¢ikmugtir.

Bu kitabin ¢evirisini planladigimiz donemde hatalar1 en aza in-
direbilmek i¢in neler yapabilecegimizi konustuk. Bu amagla geviri
agisindan hatayi en aza indirmek ve kitabin dilini anlagilabilir kila-
bilmek i¢in ¢evirmenler, béliim editorleri ve kitap editorleri igbirligi
igerisinde ¢alismistir. Tiirkgeye gevrilen boliimler daha sonra tekrar
okunmus ve kitabin orijinali ile kargilagtirilmistir. Bu basamakl sis-
tem ¢ok yararli olmus ve kanimca ilk defa uygulanmustir. Bu sekilde
ceviri hatasinin en aza indirildigi diistiniilmektedir.

Kitabin hazirlaniginda emegi gegen birgok kisiye tesekkiir et-
mek isteriz. Oncelikle geviriye katkida bulunan 100% yakin meslek-
tagimizin her biri bu eserin olusumundaki katkilar: nedeniyle tesek-
kiirii fazlasi ile hak ediyorlar. Isimleri geviriye katkida bulunanlar
igerisinde yer alan tiim meslektaglarimiz sayesinde bu giiglii eser
Tiirkgeye kazandirilmustir. Stiphesiz gevirinin ilk kontrollerini ya-

pan bolim editérleri ayri bir tesekkiiri hak etmektedir. Onlar bizle-
re yol gosterici olmustur. Bu sayede olas1 hatalar daha aza indirilmis
ve metin daha giizel bir hale gelmistir.

Kitap cevirisi goriindiigiinden zor bir istir. Bir yandan orijinal
yazarin dedigini tam olarak, anlamak sonra da bunu en uygun kav-
ramlarla aktarmak zorundasiniz. Mutlaka hatalar olacaktir. Ancak
bunlar1 en aza indirmek temel hedefimiz olmustur. Bu konuda ne
kadar basarili oldugumuza okuyucu karar verecektir.

Kitaplarin gizli kahramanlari vardir. Bu kitapta da tiim emekle-
rini veren Giines Kitabevleri ¢alisanlarinin tiimiine, 6zellikle de diz-
gi sirasinda tiim desteklerini veren Umit Saci ve Thsan Agin'a ayrica
tesekkiir etmek isteriz.

20 yildan fazla siiredir birlikte ¢alistigimiz Giines Kitabevleri
sahibi sevgili Murat Yilmaz’a bu projeyi tasarladigi, planladigi ve
gergeklestirdigi i¢in ozellikle tesekkiir ederiz.

Kitabin her basamaginda destek olan ¢ok sayida tesekkiir edil-
mesi gereken kisi mevcuttur. Bunlar icerisinde Liv Hospitaldaki ¢a-
liyma arkadaglarimiz yer almaktadir. Destekleri igin onlara da ¢ok
tesekkiir ederiz.

Kitap gevirileri siiphesiz 6nemli bir zaman almaktadir. Bu za-
manu ¢esitli alanlardan ozellikle de sevdiklerimizden ¢almaktayiz.
Ailelerimiz bu siiregteki zorluklar: paylasarak bizlere destek olmus-
lardir. Bu nedenle ailelerimize de fazlasiyla tesekkiir etmek istiyoruz.

Okuyucunun kitab1 begenecegini umuyor ve saygilarimi sunu-
yoruz.

Ankara, Mays 2024
Prof. Dr. Ali Bozkurt
Uzm. Dr. Burcu Buzkan Sarikaya
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psikiyatristin paylastiklar1 hakkinda kendisini yargilamadigini
hissettiyse basarilidir.

AYDINLATMA. Bazen hastanin ne soylediginin dikkatlice agiga
kavusturulmas: bilinmeyen sorunlara ya da psikopatolojilere
gotlrdr.

62 yaginda, dul bir kadin, 14 ay once esi 6ldiigiinden beri nasil
hissettigini ifade etmektedir. Kadin tekrar tekrar “Icimdeki her sey
bos” ifadesini kullanir. Kalan yorumlar da ayni sekilde diinyasinin
esi olmadan bos oldugu tizerinedir ve bu yorumu birkag kere tekrar-
lamaktadir. Hastanin sozel olmayan ipuglar1 hastanin ayni frekansta
olmadigini gostermektedir. Goriismeci hastadan “i¢inin bos olmas1”
ifadesini agiklamasini ister. Bazi kaginmalardan sonra, hasta iginin
gergekten bos oldugunu; biitiin organlarinin kayboldugunu, hepsi-
nin “yok oldugunu” belirtir.

Bu yorum esasinda psikodinamik olarak gegerli olabilir fakat
somatik sanr1 tanimlanamaz. Hastanin gergekten soylediginin dogru
tanimlanmas1 diger diisiincelerin kesfedilmesine yol agar ve diger
sanrilar ortaya c¢ikar. Bu “kaybolmak” sanrisi ile ilgili kisa oyki
gorlismecinin hastanin soyledigini normallestirmesine Ornektir.
Hasta birincil distinme siirecini kullanirken, goriigmeci hastanin
kelimelerini anlamada ikincil dustince siirecini kullanir.

CAGRISIM. Hasta belirtilerini anlattik¢a, belirtiler ile ilgili aras-
tirllmasi gereken bagka alanlar vardir. Ornegin bulant: belirtisi
istah, bagirsak aligkanliklari, kilo kayb1 ve yeme aligkanliklar ile
ilgili sorulara yol agar. Ayrica gegici iligkili yasantilar da arasti-
rilabilir. Hasta uyku diizeni hakkinda konusurken, riiyalar: ile
ilgili sorular sormak iyi bir firsat olabilir.

REHBERLIK. Genelde Oykiiniin devam ettirilmesi “ne”, “ne
zaman”, “nerede” ve “kim” sorularinin sorulmasiyla kolaylas-
tirilabilir. Bazen psikiyatrist hasta tarafindan agiklanmamus bir
sey hakkinda sorabilir ya da akla getirebilir fakat psikiyatristin

tahminleri uygun olmalidir.

DERINE iNME. Goriigme catigmanin oldugu bir alana dogru
yonelebilir fakat hasta herhangi bir zorlugu ya reddedebilir ya
da minimize edebilir. Hastanin nazik¢e bu konu hakkinda daha
¢ok konugmasini tesvik etmek oldukea verimli olabilir.

GECIiSLER. Bazen gegisler ¢ok yumusak olur. Hasta kolejdeki
temel tiniversite egitiminden bahseder ve psikiyatrist gu soruyu
sorar: “Bu senin iiniversiteden sonra ¢alismani sagladi mi?”
Diger durumlarda gegis goriigmenin farkli bir alanina ge¢gmek
demektir ve koprii ifadeler yararhdir.

YONLENDIRME. Acemi bir goriigmeci i¢in hastanin odaklandig:
konuyu yonlendirmek zor bir tekniktir. Eger goriismeci has-
tanin Oykisiinii anlatmasini giiglendirmeye yogunlasmissa,
goriismeyi bagka bir yone dogru ¢evirmek 6zellikle zor olabi-
lir. Buna karsin, zaman kisithligindan dolayr simdiki sorun-
larin yaninda hastanin hayati hakkinda genel bir bilgi elde
etmek i¢in, basarili bir goriismede yonlendirme vazgegilmezdir.
Ayrica, hasta bilingli olarak ya da bazen bilingdis1 nedenlerden
dolay1 bazi 6nemli noktalar: atlayabilir ve bu konulara yakla-
simda rehberlige ihtiyaci olabilir. Yonlendirme hasta konuyu
degistirdiginde ya da hastanin verimli olmayan ya da kapali
konulara odaklanmaya devam ettiginde kullanilabilir.

Engelleyici Miidahaleler. Destekleyici ve genisletici tek-
nikler bilginin elde edilmesine ve olumlu hasta-doktor iligkisi-
nin gelismesine yardimei olsa da her iki gorev igin de yardimci
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olmayan bazi miidahaleler mevcuttur. Aktivitelerden bazilari
daha faydali miidahalelerle ayni kategoridedir fakat net degil-
dir, ilgisizdir, zamanlamasi kétiidiir ve hastanin sorunlarina ya
da endiselerine yanit olusturmamaktadir.

KAPALI UCLU SORULAR. Kapali uglu sorular goriismenin erken
zamanlarinda hastanin 6ykiisiinii anlatmas: sirasindaki dogal
akis1 yavaslatabilir ve ayrintisiz ya da gok az ayrintili bir sekilde,
hastanin bir kelime ile veya kisa cevaplar vermesini pekistirir.

Hasta psikiyatrist tarafindan engellenmez ise, hasta goriis-
menin bir ortag: olabilir. Bir ¢ok hasta, daha 6nceden terapi
hakkinda deneyimi olan hastalarin bazilar, iiziicii konularda bile
gorismeye hazirlikli gelmektedir. Zamanla, psikiyatristler, 6zel-
likle gozetmenligin faydasi olduysa, hastalardan 6grenebilirler ve
goriisme becerilerini gelistirebilirler.

BIiRLESIK SORULAR. Bazi sorular, birden daha ¢ok cevabi oldugu
i¢in, hastalar i¢in cevap verilmesi zor sorulardur.

NiCiN SORULARI. Oczellikle psikiyatrik goriismenin baglarinda
“ni¢in” sorular1 genellikle iiretken degildir. Bu soruya verilen
cevap ¢ogunlukla hastanin yardim aramasmin nedenlerinden
biridir.

YARGILAYICI SORULAR VE iFADELER. Yargilayici miidahaleler
genellikle konusulan konu agisindan tretken degildir ayrica
hastanin daha 6zel ve hassas konular1 paylasmasini engeller.
Hastaya bir davranisin dogru ya da yanlis oldugunu sdylemek
yerine psikiyatrist hastaya dogru davranisin ne oldugunu yan-
sitirsa daha yardimei olur.

HASTANIN ENDISELERINi AZALTMAK. Hastaya giivence verme dene-
mesiyle, psikiyatrist bazen endiselerin azalacagi hatasini yapar.
Bu giivence yaratmaktan ¢ok amaca zarar veren bir davranis olur
ve hasta psikiyatristin ne ifade etmeye calistigini anlamadigini
disiinebilir. Endigelerin kesfedilmesi daha verimli olur ve biiyiik
olasilikla paylagilmadik daha fazla materyal vardir.

ERKEN ONERi. Cok erkenden verilen oneri genellikle kotii bir
oneridir ¢iinkii gortismeci daha degiskenlerin hepsini bilme-
mektedir. Ayrica kendisi i¢in yapilan plan hastay1 etkisizlesti-
rebilir.

ERKEN YORUM. Dogru bile olsa, erken yapilan yorum hastanin
kendini savunarak yanit vermesi ve yanlis anlagildigini hisset-
mesinden dolay1 zarar verici olabilir.

GECISLER. Baz1 gegisler ¢ok anidir ve hastanin tartistigi 6nemli
konular bolebilir.

sOzsUz iLETiSiM. Saate tekrar tekrar bakan, hastadan baska
tarafa donen, siirekli esneyen ya da bilgisayarin ekranini yeni-
leyen bir psikiyatrist stkildiginy, ilgilenmedigini ya da rahatsiz
oldugunu hastaya yansitir. Sozsiiz iletisimi gii¢lendirmek iyi bir
goriisme i¢in yardimci olabilirken, bu engelleyici hareketler ise
gortismeyi bozar ve hasta-doktor iligkisini zedeler.

Goriismeyi Bitirmek. Gériigmenin son 5 ile 10 dakikasi ¢ok
onemlidir ve deneyimsiz psikiyatristler tarafindan yeterince
6nem verilmez. Kalan zaman igin hastayr uyarmak 6nemlidir:
“10 dakika sonra goriismeyi sonlandirmak zorundayiz.” Siklikla
hasta goriismenin sonuna kadar 6nemli bir konuyu ya da soruyu
aklinda tutacaktir ve kalan zamanda kisaca bu konu ya da soru
hakkinda konugmak faydalidir. Eger baska bir goriisme var ise,
psikiyatrist bu konunun diger goriismenin basinda konusula-
cagint belirtir ya da hastaya o zaman hatirlatmasini séyler. Eger
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Tablo 1-12
WHODAS 2.0
Diinya Saghk Orgiitii Yeti Yitimi Degerlendirme Cizelgesi 2.0
36-maddeli stirim, kendi kendine uygulanabilir
Hasta Adi: Yas: Cinsiyet: Erkek Kadin Tarih——:

Bu anket saglik/ruhsal saglik durumlari nedeniyle karsilastiklar giicliiklerle ilgilidir. Saglik durumlari hastalik ya da rahatsizliklari,
kisa ya da uzun strebilen diger saglik sorunlarini, yaralanmalari, zihinsel veya duygusal sorunlari ve alkol ya da madde kullanimi

ile ilgili sorunlari igerir. Geriye dogru son 30 giinii dustintin ve asagidaki aktiviteleri yaparken ne kadar zorluk yasadiginizi
dustinerek sorulari cevaplandiriniz. Litfen her soru icin sadece bir cevabi isaretleyin.

Sadece Klinisyenin
Kullanimi icindir
Alan | Ortalama | Madde
Ham Alan Ham
Her Bir Maddeye Sayisal Puanlar Verilir 1 2 3 4 5 Puani Puani Puani
Son 30 giin icerisinde, asagidakilerde ne kadar zorluk yasadiniz?
Anlama ve iletisim
D1.1 On dakika streyle bir is yaparken Hic | Hafif | Orta | Siddetli | Asiri ya da hig
dikkatini verebilme yapamama
D1.2 Yapilmasi gereken 6nemli seyleri Hi¢ | Hafif | Orta | Siddetli | Asiri ya da hig
hatirlama yapamama
D1.3 Gunliik yasamda ortaya ¢ikan sorunlari Hi¢ | Hafif | Orta | Siddetli | Asiri ya da hic
tahlil etme ve coziimler bulma yapamama
D1.4 Yeni bir is 6grenme, 6rnegin yeni bir Hi¢ | Hafif | Orta | Siddetli | Asiri ya da hic
yere nasil gidecegini 6grenme yapamama
D1.5 insanlarin ne soyledigini genel olarak Hi¢ | Hafif | Orta | Siddetli | Asiri ya da hic 30 5
anlama yapamama
D1.6 Bir sohbete baslama ve siirdiirme Hi¢ | Hafif | Orta | Siddetli | Asiri ya da hic
yapamama
Dolagma
D2.1 30 dakika gibi uzun bir sure ayakta Hi¢ | Hafif | Orta | Siddetli | Asiri ya da hic
durma yapamama
D2.2 Otururken ayaga kalkma Hi¢ | Hafif | Orta | Siddetli | Asiri ya da hic
yapamama
D2.3 Evinizin i¢cinde dolasma Hi¢ | Hafif | Orta | Siddetli | Asiri ya da hic
yapamama
D2.4 Evinizin disina ¢ikma Hi¢ | Hafif | Orta | Siddetli | Asiri ya da hic 25 5
yapamama
D2.5 Bir kilometre gibi (ya da esdegeri) uzun Hic | Hafif | Orta | Siddetli | Asiri ya da hig
bir mesafe yiiriime? yapamama
Kendine Bakim
D3.1 Tim viicudunuzu yikama? Hi¢ | Hafif | Orta | Siddetli | Asiri ya da hic
yapamama
D3.2 Giyinme? Hic Hafif | Orta | Siddetli | Asiri ya da hig
yapamama
D3.3 Yemek Yeme? Hic | Hafif | Orta | Siddetli | Asiri ya da hig
yapamama 20 5
D3.4 Bir kag gtin kendi basiniza kalma? Hi¢ | Hafif | Orta | Siddetli | Asiri ya da hic
yapamama
insanlarla Gecinme
D4.1 Tanimadiginiz insanlarla iliski kurma? Hic | Hafif | Orta | Siddetli | Asiri ya da hig
yapamama
D4.2 Bir arkadaslig stirdiirme? Hic | Hafif | Orta | Siddetli | Asiri ya da hig
yapamama
D4.3 Yakin oldugunuz insanlarla iyi gecinme? | Hic | Hafif | Orta | Siddetli | Asiri ya da hig
yapamama
D4.4 Yeni arkadaslar edinme? Hic | Hafif | Orta | Siddetli | Asiri ya da hig 2= &
yapamama
D4.5 Cinsel aktiviteler? Hi¢ | Hafif | Orta | Siddetli | Asiri ya da hic
yapamama




Tablo 1-22
Projektif Kisilik Olcekleri

A
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Adi Tanimi

Giiclii Yonleri

Zayif Yonleri

On uyarici miirekkep
lekesi karti, bazilar
renkli, digerleri renksiz

Rorschach Testi

Tematik Algi Testi (TAT) Bir dizi degisen belirsizlik
sahneleri gosteren 20
uyari karti

Bircok farkli ara¢ mevcut,
bitin paylagimlar ayni
formatta farkliliktan cok
benzerlik icerir

45 karttan olusan her
formda miirekkep lekeli
kartlarin iki paralel

Ciimle Tamamlama
Testi

Holtzman Mirekkep
Lekesi Teknigi (HIT)

En yaygin kullanilan projektif aragtir
ve kesinlikle en iyi arastiriimis
olanidir; 6nemli yorumsal
veriler icerir

Yaygin olarak kullanilan bir
yontemdir, bu konuda iyi
egitimli kisinin elinde, degerli
bilgiler saglar

Kisa uygulama siiresi; 6nceden
elde edilirse klinik goriismelere
yardimci olarak yararhdir

Her kart igin tek bir yanita izin
vererek arastirmanin kiilfetini
azaltir

Bazi Rorschach yorumlayici sistemlerinin
gegerliligi kanitlanmamistir

Genellikle kabul edilen bir puanlama
sisteminin olmamasi yorumlamadaki
tutarhiligin disiik olmasiyla
sonuclanir; zaman alici bir
uygulamadir

Uyaricilarin amacinin anlasiimasi
kolaydir ve olgular kolaylikla
sahtekarlik yapabilir

Yaygin olarak kabul gormemistir
ve nadiren kullanilir; Rorshach
yorumlayici stratejileri ile direk

formu
Genellikle insan formu
ama ev ya da diger
formlarda icerebilir
Resimden Oykii Yapma TAT’ye benzer; fakat
(MAPS) uyaranlar hasta
tarafindan maniptile

edilebilir

Resim Cizimi

saglar

Hizli uygulama

Tematik analizler araciligi ile
idiyografik kisilik hakkinda bilgi

karsilastirilabilir degildir
Yorumlama stratejileri arastirmalarla
genellikle desteklenmemistir

Cok az arastirma destegi; yaygin olmayan
kullanim

(W. Butler, Ph.D., and Paul Satz, Ph.D. izniyle)

nimini gelistirmistir. Rorschach testi en sik kullanilan projektif
kisilik olcegidir (Sekil 1-8). Test on adet belirsiz, simetrik
mirekkep lekesinden olusur. Miirekkep lekesi karti, sanki
kartin iistiine miirekkep dokiilmiis ve daha sonra ikiye katlanip
simetrik bir sekil olusturulmus gibi géritnmektedir.

Rorschach uygulanmasi sirasinda hasta ve uygulayici ara-
sinda minimum etkilesim olmasi, standardizasyon islemle-
rinin stirdiirilmesini saglar. Uygulamay: yapan kisi, “serbest
¢agrisim” ya da “yanit uygunlugu” asamasi boyunca, yukarida
tarif edildigi tizere, hastanin soylediklerini not eder. Eger hasta
cevap verdigi sirada kart1 saga veya sola dondiiriirse uygulayici
bunu test protokolii tizerine uygun sekilde not eder. Hasta on
kartin hepsine cevap verdikten sonra uygulamanin sorgulama
boliimii baglar. Uygulayici hastanin tekrar kartlarin tizerinden
gegmesini ister ve hastanin yanitlarini gérmesine yardimci
olur. Uygulayic1 hastaya ilk verdigi yanitlar1 okur, hastaya ne
gordigiinti sorar ve gordiigii seyi neden o sekle benzettigini
aciklamasini ister. Rorschach testi ve diger projektif testlerde
sinirsiz derecede yanit olasilig vardir.

SEKIL 1-8

Rorschach testinin 1. Karti (Hermann Rorschach’dan, Rorschach®-
Test. Copyright © Verlag Hans Hubar AG, Bern, Switzerland, 1921,
1948, 1994, izniyle).

TEMATIK ALGI TESTi. Rorschach testi en sik kullanilan projektif
kisilik testi ise de muhtemelen ikinci siray1 Tematik Algr Testi
alir. Bir¢ok klinisyen TAT ve Rorschach testini kisilik deger-
lendirmesi igin test bataryasina ekler. TAT farkli aktivitelere
katillan her iki cinsiyette ve farkli yas gruplarindaki bireyleri
gosteren, 10 adet siyah-beyaz resimden olusur. Sekil 1-9 de bir
TAT kart1 6rnedi gosterilmistir.

&

[ WP NS T
SEKIL 1-9
Tematik Algi Testinin 12F numarali karti (Henry A. Murray, Thematic
Apperception Testten ¢ogaltilmigtir, Harvard University Press, Camb-
ridge, MA. Copyright© 1943 President and Fellows of Harvard Colle-
ge, © 1971 Henry A. Murray, izniyle)
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yonelik iyot-123 ile isaretlenmis ligandlar bu reseptérleri SPECT
teknolojisi ile incelemek i¢in kullanilabilir. Foton yayici bilesik-
ler beyine ulastiginda, hastanin kafasini ¢evreleyen dedektorler
bu 151k emisyonlarini toplarlar. Sonrasinda bu bilgi bilgisayara
aktarilir ve bir beyin kesiti igerisindeki izotop dagiliminin iki
boyutlu gorintiisit olusturulur. SPECT ve PET arasindaki en
6nemli farklihk, SPECT de tek bir partikiil yayilirken, PET’de
iki partikiliin yayilmasidir. PET’de iki partikiiliin yayilmasi
olaymn lokalizasyonunu daha iyi belirlemeyi ve gériintiilerde
daha iyi bir ¢éziiniirliik elde etmeyi saglar. Arastirmacilar artan
bir sekilde hem SPECT hem de PET ¢aligmalar: i¢in ¢alisma
oncesinde MRI ya da BT kullaniyorlar. Sonrasinda islevsel
bilginin anatomik yerlesimini daha iyi saptamak i¢in SPECT ve
PET gorintiilerini, MRI veya BT gériintiileri ile birlestirmek-
tedirler. SPECT inme hastalarindaki azalmis ya da engellenmis
kan akimini tespit etmede kullanighdir. Bazilar1 Alzheimer has-
taliginin erken donemlerinde anormal akim paternleri tanim-
lamigtir. Bu bulgu hastaligin erken tanisinda yardimeci olabilir.

PET Tarama. PET te kullanilan izotoplar anti-madde parca-
ciklart olan pozitronlar: yayarak pargalanirlar. Bu pozitronlar
elektronlara baglanirlar ve onlari imha ederek 180 derece zit
yone giden fotonlar1 olustururlar. Dedektorler, SPECT tarayi-
cillarin goriintil olusturmak i¢in sahip oldugu sinyalin iki kati
kadar sinyale sahip olduklar: igin PET goriintiilerinin ¢oziiniir-
lugti daha ytiksektir. PET ¢aligmalarinda ¢ok gesitli bilesikler
kullanilabilir ve PET’in ¢6ziiniirliigii teorik olarak minimum
olan 3 mm (pozitronlarin elektronlar ile ¢arpismadan 6nceki
mesafe) ye dogru gitmektedir. PET tarayicilarin bulundugu
yerde izotoplari yapacak olan siklotronun da olmasi gerekliligi
nedeniyle, PET rolatif olarak az sayida bulunmaktadir.

PET’de en ¢ok kullanilan izotoplar florin-18 (*¥F), nitro-
jen-13 ve oksijen-15’tir. Bu izotoplar, oksijen-15 (*°0) harig,
genellikle diger bir molekiile baglidir. En ¢ok bildirilen ligand,
beynin metabolize edemedigi glikoz analogu olan [**F] florode-
oksiglukoz (FDG)’dur. Boylece en yiiksek metabolik hiz1 ve kan
akimi olan beyin alanlari cogu FDGyi alacaktir. Fakat alinan bu
FDG metabolize edilemez ve olagan metabolik iiriinleri bosal-
tir. *F konsantrasyonu bu néronlarda birikir ve PET kameras:
tarafindan tespit edilir. Su-15 (H,"0) ve nitrojen-13 kan akimin
6lgmek i¢in kullanilir ve °0 ise metabolik hizi saptamak igin
kullanilir. Beyin hiicreleri igin glikoz asil enerji kaynagidir ve
glikozun beyin metabolizma hiz1 6l¢iimi i¢in kullanimi gok
duyarl: bir belirtectir.'®F ile isaretlenmis ve dopaminin florlu
prekiirsorii olan 3,4 dihidroksi fenil alanin (DOPA), dopami-
nerjik noronlar: lokalize etmek i¢in kullanilmaktadir.

PET kullanimi, normal beyin gelisimi ve islevini ve aymni
zamanda noropsikiyatrik bozukluklari incelemek amaciyla
giderek artmaktadir. PET ¢aligmalari sonucunda, beyin gelisimi
ile ilgili olarak yas1 5 hafta ya da daha kiigiik olan infantlarda gli-
kozu en ¢ok kullanan beyin bolgelerinin, sensérimotor korteks,
talamus, beyin sap1 ve serebellar vermis oldugu bulunmustur. 3
aylik yasa gelindiginde ise frontal ve iliskili korteksler hari¢ (bu
bolgeler infant yas: 8 aylik olana kadar glikoz kullaniminda artig
gostermeye baslamazlar) ¢ogu beyin bélgesinde glikoz kullani-
minda bir artig oldugu goriilmiistiir. Yetiskin paterninde glikoz
kullanimma 1 yasina kadar ulagilmamakta, fakat korteksteki
kullanim ¢ocuk yaklagik 9 yasina gelene kadar yetiskinlerdeki
seviyenin Ustiine kadar artmaya devam eder. Bu yasa ulagildi-
ginda ise kullanim azalir ve yirmili yaslara gelmeden 6nce son
yetiskin seviyesine ulasir.

Diger bir ¢alismada, katilanlara konusal olarak iliskili kelime-
lerden olusan liste hizlica dinletilmistir. Katihmcilardan sdylenen
kelimeleri (listede olabilir ya da olmayabilir) konusal kategori
i¢erisinde hatirlamalar istendiginde, bazi katilimcilar listede olma-

yan kelimeleri soylemiglerdir. PET tarama ile hem dogru hem
de yanls hatirlama sirasinda hipokampiisiin aktif oldugu ancak
isitsel korteksin sadece dogru hatirlamada aktiflestigi gortilmiistiir.
Katiimcilara hatirlamalariin dogru mu yanhs m1 oldugu ile ilgili
baski yapildiginda frontal lobun aktiflestigi gorilmustiir. FDG,
aym1 zamanda norolojik ve psikiyatrik bozukluklarin patolojilerini
inceleme amaciyla da kullanilmustir. Diger iki teknik ise prekiir-
sor molekiilleri ve reseptor ligandlarini kullanmigtir. Dopamin
prekiirsorit dopa, Parkinson hastalarindaki patolojiyi gorebilmek
amaciyla ve reseptore yonelik radyoisaretlenmis ligandlar ise, belli
psikoterapétik ilaglarin reseptor tutulumlarini incelemek amacryla
kullanilmuglardir. PET radyoizleyici tarama ile elde edilen néro-
kimyasal bulgular Tablo 1-25te listelenmistir.

Ornegin, haloperidol (Haldol) gibi bir dopamin reseptor
antagonisti D2 reseptorlerinin neredeyse yiizde 100’tinii bloke
eder. Atipik antipsikotik ilaglar, D, reseptorlerine ek olarak
seratonin 5-HT, reseptorlerini de bloke ederler. Boylece sera-
tonin-dopamin reseptdr antagonisti olarak isimlendirilirler.
Bir vaka ¢alismasi, ti¢ boyutlu PET goriintiilemenin potansiyel
tanisal degerini gostermistir.

70 yasinda erkek hasta A, ailesini de endiselendirecek diizeyde gide-
rek daha fazla unutkan olmustur. Hastanin ailesi bu bellek bozuklugu
i¢in muhtemel nedenlerin incelenmesini istemektedir. Hastanin yapilan
PET taramasi, Alzheimer hastaligimi diisiindiiren islevsel parietotem-
poral azalma saptamistir. Bu bulgu diger norolojik degerlendirmeleri
kuvvetlendirmistir. Hasta Takrin (Cognex) ile tedavi edilmis ve semp-
tomlarinda sabitlesme gosterecek sekilde fayda gormistiir (Joseph C.
Wu, M.D., Daniel G. Amen, M.D., and H. Stefan Bracha, M.D izniyle.).

Farmakolojik ve Noropsikolojik incelemeler. PET,
SPECT ve son olarak da MRS gibi ¢ok sayida teknik ile birlikte
gelecekte ortaya ¢ikacak muhtemel daha ¢ok tanisal islem, farma-
kolojik ve néropsikolojik incelemelerde kullanilacaktir. Bu ince-
lemelerin amaci beynin belirli bélgelerini uyarmaktir. Boylece
aragtirmacilar, bazal seviye ile karsilastirarak, belirli beyin bol-
gelerinin islevsel karsilig ile ilgili sonuca varabilmektedirler. Bu
yaklagimlarin bir 6rnegi, PET’in gérme sisteminde yer alan sekil,
renk ve hizin islenmesi ile ilgili beyin bolgelerini saptamak ama-
cryla kullanimidir. Diger bir 6rnek, sizofreni hastalarinda frontal
kan akimini incelemek amaciyla biligsel aktivasyon gorevlerinin
(6rn.,Wisconsin Kart Eslestirme Testi) kullanimidir. Kan akimin:
olgen galigmalarin degerlendirilmesindeki temel kaygi, ¢alisma
tasarlamas1 asamasinda gergek temel degerin olusturulmasidir.
Tipik olarak, yapilan ¢alismalar uyanik, dinlenme durumundaki
hastalar1 kullanmaktadir. Fakat hastalarin gozlerinin ya da kulak-
larinin kapali olmasi arasinda farkhilik vardir ve iki durum da
beyin islevlerini etkileyebilir. Burada ayn1 zamanda bazal olarak
kabul edilen beyin islevleri, cinsiyet, yas, test ile ilgili kaygi, psi-
kiyatrik olmayan ila¢ tedavileri, damarlara etkili ilaglar ve giiniin
saati gibi faktorlere bagh olarak degiskenlik gosterebilir.

A 1.2 Cocuklar ve Ergenler

Ceviri: Dr. Sevcan Karako¢ Demirkaya

Bir ¢ocugun ayrintili degerlendirilmesi; ebeveyn, ¢ocuk ve
diger aile tiyeleri ile yapilan goriismelerin, gocugun giincel okul
islevselligi hakkinda toplanan bilgilerin, siklikla gocugun zeka
diizeyinin standart degerlendirilmesi ile akademik basarisinin
birlesiminden olugmaktadir. Baz1 olgularda gelisim diizeyinin
standart Slgtimleri ve noropsikolojik degerlendirmeler yarar-
Lidir. Cocugun psikiyatrik degerlendirilmesi nadiren kendisi



ve kayg: Ol¢timlerindeki farkliliklarin yani sira yiritiici islevler,
dil ve bellek islevlerinde noropsikolojik farkliliklar saptanmugtir.
Noropsikiyatrik degerlendirme norolojik, noropsikolojik testler ve
ruhsal durum muayenesinden gelen bilgileri birlestirir. Norolojik
muayene beyindeki lezyonlar: isaret edebilen asimetrik anormal
bulgular1 tanimlayabilir. Fizik muayene, noropsikiyatrik belirtile-
rin veya gelisimsel sapmalarin rol oynayabilecegi belli sendrom-
larin (6rnegin fetal alkol sendromu, Down sendromu) fiziksel
izlerini (stigmata) degerlendirir. Hooper ve arkadaslarinin, erken
baglangich sizofreni ve sizoaffektif bozukluk tanisi olan 119 genci
degerlendirdigi aragtirmasinda, hastalarin akademik beceriler ve
zihinsel islevlerinde 6nemli derecede eksiklikler oldugu ve psiki-
yatrik hastaligin siddeti ile bu eksikliklerin siddetinin hafif derece-
de baglantili oldugu bildirilmistir.

Noropsikiyatrik muayenenin 6nemli bir pargasi norolojik
yumusak belirtilerin (soft signs) ve kiigtik fiziksel anormalliklerin
degerlendirilmesidir. Nérolojik yumusak belirtiler (soft signs)
terimi ilk olarak 1940’larda Loretta Bender tarafindan sizofren
olan ¢ocuklarin nérolojik muayenesinde saptanan tani koydur-
mayan belirtileri tanimlamak i¢in kullanilmigtir. Yumusak belir-
tiler bir norolojik bozuklugun gostergesi degildir, ama gok sayida
degisik gelisimsel giigliiklerle iliskilidir ve zeka seviyesi disiik,
6grenme giicliigii olan ve davranig bozukluklar: olan ¢ocuklarda
siklikla goriliir. Yumusak belirtiler, davranigsal belirtilerle (agir1
diirtiisellik ve agir1 hareketlilik gibi bazilar1 beyin hasari ile ilis-
kili olabilir), fiziksel bulgularla (kontralateral tasma hareketleri
dahil) ve pek ¢ok farkli fokal olmayan belirtilerle (6rnegin; orta
derecedeki koreiform hareketler, denge kusuru, orta derece-
de koordinasyon bozuklugu, asimetrik yiirtime, nistagmus ve
yenidogan reflekslerinin varligini siirdiirmesi) birlikte olabilir.
Yumugak belirtiler ikiye ayrilir; kiigiik bir ¢ocuk igin normal olan
ancak ¢ocuk biiytidiigiinde siireklilik gosterirse anormal olanlar
ve her yas grubu i¢in anormal olanlar. Yumusak isaretlerin Fizik
ve Norolojik muayenesi (Physical and Neurological Examination
for Soft Signs:PANESS), 15 yas ve daha kiigiik yastaki ¢ocuklar
i¢in kullanilan bir aragtir. Genel fiziksel durum ve tibbi 6ykii
hakkinda 15 soru ve 43 fiziksel gorevi (6rnegin; parmaginla bur-
nuna dokun, ¢izginin sonuna kadar tek ayak tizerinde ziplayarak
git, parmaginla hizlica masaya vur) kapsar. Norolojik yumugak
belirtilere dikkat etmek énemlidir ama bu belirtilerin 6zgiil bir
psikiyatrik tan1 koydurtmas: miimkiin degildir.

Kiigiik fiziksel anormallikler ya da dismorfik 6zellikler, gelisim-
sel giigliikleri, 6grenme giigliikleri, konusma ve dil bozukluklar1 ve
hiperaktivitesi olan gocuklarda normal ¢ocuklara oranla daha sik
gozlenmektedir. Yumusgak belirtilerde oldugu gibi, kiigiik fiziksel
anormalliklerin kaydedilmesi néropsikiyatrik degerlendirmenin
bir pargasidir ama tani siirecinde nadiren faydalidir ayrica iyi veya
kot gidisi belirtmez. Kiigiik fiziksel anormallikler; yiiksek damak,
epikantal kivrimlar, hipertelorizm, diisiik kulaklar, tranvers palmar
cizgiler, birgok helezonvari sag, makrosefali, cografik dil ve ayak
parmaklarmin gogundaki kismi sindaktiliyi igermektedir.

Ayiricr tanida bir epileptik bozukluk diisiiniildigtinde veya
beyinde bir yapisal anormallikten siiphelenildiginde elektro-
ensefalografi (EEG), bilgisayarli tomografi (BT) taramasi veya
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ¢aligmas: gerekebilir.

Gelisimsel, Psikolojik ve Egitsel Testler

Psikolojik testler, yapilandirilmis gelisimsel degerlendirmeler ve
bagar1 testleri gocugun gelisimsel seviyesini, zihinsel islevselligini
ve akademik giigliiklerini 6lgmede degerlidir. Uyum becerisi ile
ilgili iglevselligin 6l¢timii (¢ocugun iletisim becerisi, giinliik yasam
becerileri, sosyallesme ve motor beceriler dahil olmak tizere) zihin-
sel geriligin derecesini belirlemenin en dogru seklidir. Tablo 1-29,
psikolojik testlerin genel simiflandirilmasini 6zetlemektedir.
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Bebekler ve Okul 6ncesi Cocuklar icin Gelisimsel
Testler. Gesell Bebek Olgegi, Cattell Bebek Zeka dlegi, Bayley
Bebek Gelisim Olgegi ve Denver Gelisim Tarama Testi, 2 ayhk
kadar kiigiik bebekler dahil gelisimsel degerlendirmeleri yapa-
bilmektedir. Cok kii¢iik bebeklere uygulandiginda testler, gesitli
nesnelere ve etkilesimlere olan duyusal motor (sensorimotor) ve
sosyal yanitlara odaklanmaktadir. Bu araglar daha biiyiik bebek-
lerde ve okul éncesi gocuklarda kullanildiginda ise, dil kazanimi-
na Onem verilir. Gesell Bebek Olgegi; motor, uyumsal iglevsellik,
dil ve sosyal alanlar olmak tizere 4 alandaki gelismeyi olger.

Bir bebegin bu gelisimsel degerlendirmelerinin birindeki
puanina dayanarak ¢ocugun gelecek zekd puanini (IQ) tahmin
etmek ¢ogunlukla giivenilir bir yol degildir. Bebek degerlendir-
meleri bununla birlikte gelisimsel sapmanin ve zihinsel gerili-
gin belirlenmesinde ve bir gelisimsel bozukluk siiphesi ortaya
¢iktiginda degerlidir. Bebek degerlendirmeleri agirlikli olarak
duyusal motor islevsellige dayanirken, daha biiyiik ¢ocuklarda
ve ergenlerde zekanin test edilmesi sozel, sosyal ve soyut biligsel
becerileri igeren ileri gelisimsel islevleri igerir.

Okul-Cagi Cocuklar1 ve Ergenler icin Zeka Testleri.
Okul-¢ag1 ¢ocuklar: ve ergenler icin en yaygin olarak kullanilan
zeka testi Wechsler Cocuklar igin Zeka Olgegi-tigiincti stiriimdiir
(WISC-III-R). Bu test 6 ile 17 yas aras1 ocuklara uygulanabilir ve
sozel zeka bolumi (IQ), performans zeka boliimii (IQ) ve toplam
zeka boliimii (IQ) puanlarini vermektedir. S6zel alt testler sozcitk
dagarcigl, genel bilgi, aritmetik, benzerlikler, yargilama ve say1
dizisi (ek) kategorilerini igerir. Performans alt testleri ise kiiplerle
desen, resim tamamlama, resim diizenleneme, parga birlegtirme,
sifre, labirentler (ek) ve sembol aramayu (ek) igerir. Ek alt testlerin
puanlari zekd puaninin (IQ) hesaplanmasina dahil edilmez.

Her alt kategori i¢in, 10 puanin ortalama oldugu, 1 ile 19
arasinda bir puan verilmektedir. Ortalama toplam zekd puani
(IQ) 100 olup, 70 ile 80 aras: sinur araligs; 80 ile 90 arasi diigiik
ortalama arahigy; 90 ile 109 aras1 ortalama araligs; 110 ile 119 aras:
yiiksek ortalama araligi ve 120 tizeri yiiksek veya gok yiiksek
aralig1 zeka islevini temsil etmektedir. Performans ve sozel alt
olgeklerin ¢oklu analizi 6zgiil eksiklik alanlarinin belirlenmesin-
de ¢okga esneklik saglar ve biligsel yetilerin dagilimini gésterir.
Zeka testlerinin biiyiik bir kismi1 okul ortaminda kullanilan yete-
nekleri ol¢tigh i¢in, WISC-III-R'nin dagilim sonuglar1 gocugun
zayif oldugu ve Ozel egitimden faydalanabilecegi yetenekleri
gostermede de yararlidir.

Stanford Binet Zeka Olgegi 2 ile 24 yag araligin1 kapsar. Bu
test ¢cok kiictik ¢ocuklar icin resimler, ¢izimler ve nesnelere;
biiyiik ¢ocuklar ve ergenler igin ise sozlii performansa dayanir.
Bu zeka 6lgegi kendi tiiriindeki zeka testlerinin en eski siiriimii-
diir, zeka bolimii (IQ) yaninda zeka yas1 puani da vermektedir.

McCarthy Cocuklarin Becerileri Olgegi ve Kaufman Cocuklar
icin Degerlendirme Bataryasi okul 6ncesi ve okul ¢ag1 cocuklar:
i¢in kullanilan diger iki zeka testidir. Bunlar ergen yas grubunu
kapsamaz.

ZEKANIN UZUN DONEMDEKI DEGISMEZLIGi. Bir ¢ocugun zekas:
okul yillar1 ve ergenlik boyunca goreceli olarak sabit kalsa da,
bazi etmenler zekay: ve ¢ocugun zeka testindeki puanini etkile-
yebilir. Siddetli psikiyatrik hastalig1 olan ve yoksun birakilmig
ve ihmal edilmis ¢evrelerdeki ¢ocuklarin zihinsel islevselligi
zamanla azalabilirken, yogun olarak zenginlestirilmis gevresel
sartlarda yetisen cocuklarin IQ degerleri zaman gegtikge artabilir.
Zeka iglevselligini degerlendiren bir testte gocugun puanini ve
boylece testin dogrulugunu da etkileyen etmenler; motivasyon,
duygusal durum, kaygi ve kiiltiirel ortamdir. Biligsel beceriler
ile kaygi, depresyon ve psikoz arasindaki etkilesim karmagiktir.
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Okul. Amerika Birlesik Devletlerinde okul, zihinsel yeter-
sizligi olan bir gocuk i¢in 3 yasindan 21 yasina kadar uygun
egitimi saglamaya kanunen zorunludur. Bu hiikim Kamu
Hukuku 94-142 bendi, 1975 Tiim Engelli Cocuklar I¢in Egitim
Kanunu'nda bulunmaktadir. Ayrica 1990 Engelli Bireyler
Kanununun eklenmesi ile birlikte genisletilmistir. Bu kanun-
lara gore, devlet okullar1 zihinsel yetersizligi olan her 6grenci
i¢in bireysellestirilmis egitim programi saglamak ve gelistirmek
zorundadir. Bireysellestirilmis Egitim Plani (BEP) okul perso-
neli ve ailenin birlikte yapacaklar1 bir toplant: ile belirlenme-
lidir. Egitimsel plan ¢ocugun 6grenmesini saglayacak “en az
sinirlandirilmig gevreyi” saglamak zorundadir.

Destek Hizmetleri. Zihinsel yetersizligi olan gocuklar ve aile-
leri igin bir¢ok organizasyon ve hizmet bulunmaktadir. Bunlar
genellikle devlet kurumlar: tarafindan olusturulan ve aileler i¢in
mola anlamina gelen, kisa siireli bakim hizmetlerini igermek-
tedir. Diger programlardan biri de Engelli Olimpiyatlaridir. Bu
olimpiyatlarda zihinsel yetersizligi olan ¢ocuklar takim sporlari-
na ve spor yarigmalarina katilmaktadirlar. Ayrica zihinsel yeter-
sizligi olan g¢ocugu olan baska ailelerle baglant1 kurmak isteyen
aileler i¢in bir¢ok organizasyon bulunmaktadir.

EPIDEMiYOLOJi

Geligmekte olan iilkelerde toplum tabanli prevalans ¢alismalari-
nin gogunda zihinsel yetersizligin 1000 gocukta 10 ila 15 arasinda
degismekte oldugu tahmin edilmektedir. Batili toplumlarda her-
hangi bir zamandaki zihinsel yetersizlik yayginliginin niifusun
%1 ila 3’4 arasinda degistigi tahmin edilmektedir. Hafif diizey-
deki zihinsel yetersizligin ¢ocukluk ¢aginin ortalarma kadar tani-
namayabilir olmasindan dolay: zihinsel yetersizligin insidansini
net bir sekilde hesaplamak zordur. Bazi olgularda zihinsel iglev
sinirli bile olsa, sosyal uyumsal beceriler ge¢ ¢cocukluk ya da erken
ergenlige kadar sorun olmayabilmektedir. Zihinsel yetersizligin
en yiiksek insidansi 10 ila 14 yasta tepe degere ulagmastyla okul
¢ag1 cocuklarinda bildirilmistir. Zihinsel yetersizlik erkeklerde
kizlara gore 1.5 kat daha fazla goriilmektedir.

Yayginhk

Epidemiyolojik ¢aligmalar zihinsel yetersizligi olan ¢ocuk ve
eriskinlerin tigte ikisinin eglik eden psikiyatrik bozuklugu oldu-
gunu gostermektedir ve bu oran zihinsel yetersizligi olmayan
toplum 6rnekleminden birkag kat daha ytiksektir. Psikopatoloji
yayginlig1 zihinsel yetersizligin siddeti ile iligkili gortinmekte-
dir; yani daha siddetli zihinsel yetersizlik, daha yiiksek oran-
da eslik eden psikiyatrik bozukluk manasina gelmektedir.
Epidemiyolojik bir ¢alisma 4 ila 18 yas arasindaki zihinsel
yetersizligi olan ¢ocuklarin %40,7’sinde en az bir ek psikiyatrik
bozukluk tani ol¢iitlerinin kargilandigini gostermistir. Zihinsel
yetersizligin siddeti ozellikle belirli bazi binisik psikiyatrik
bozukluklar icin riski etkilemektedir.

Yikic1 ve davranis bozuklugu belirtileri hafif zihinsel yeter-
sizlik tanisi konanlarda daha sik goriilmekteyken, daha ileri
diizeyde zihinsel yetersizligi olanlarda otizm spektrum bozuk-
luklar1 tani olgiitlerini karsilanmakta ve kendini uyarma ve
kendine zarar verme davranisi gibi belirtiler daha sik goriil-
mektedir. Bu ¢alismada zihinsel yetersizligi olan ¢ocuklarda
eslik eden psikiyatrik bozukluklarin yag ve cinsiyetle herhangi
bir iligkisi bulunamamigtir ve gok agir zihinsel yetersizlik tanist
alan ¢ocuklar daha az psikiyatrik belirti sergilemektedir.

Zihinsel yetersizligi olan bireylerdeki psikiyatrik bozuk-
luklar ¢ok gesitlidir ve duygudurum bozukluklari, sizofreni,
dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu(DEHB) ve davranim
bozuklugunu kapsamaktadir. Agir diizeyde zihinsel yetersizlik
tanist konan ¢ocuklar 6zellikle daha yiiksek otizm spektrum
bozuklugu es tanist oranlarina sahiptir. Zihinsel yetersizligi
olanlarin yaklasik %2 ila 3 kadar: (genel niifus oranina gore

birka¢ kat daha fazla) sizofreni tani Olciitlerini karsilamak-
tadir. Caligmalarda Okul Cag Cocuklari Igin Duygulanim
Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriigme Cizelgesi (K-SADS), Beck
Depresyon Envanteri ve Cocuk depresyon envanteri gibi araglar
kullanildiginda zihinsel yetersizligi olan ¢ocuk ve ergenlerin
%50’sinde duygudurum bozukluklar1 i¢in tani l¢ttlerinin kar-
silandig1 belirlenmistir. Ancak bu 6lgeklerin zihinsel yetersizligi
olan bireyler i¢in standardize edilmemis olmasi bu ¢aligmalarin
kisithiliklarindandir. Tam bir psikiyatrik bozukluk baglami
disinda, zihinsel yetersizligi olan ¢ocuklarda siklikla goriilen
psikiyatrik belirtiler hiperaktivite ve kisa dikkat, kendine zarar
verici davraniglar (6rn bagini vurma ve kendini isirma) ve
tekrarlayici davraniglart (el sallama ve ayakucunda yiiriime)
icermektedir. Hafif diizeyde zihinsel yetersizligi olan ¢ocuk ve
ergenlerde olumsuz kendilik algisi, diistik benlik saygisi, diisiik
engellenme esigi ve esnek olmayan bir sorun ¢ézme tarzi sik
gortlebilen 6zelliklerdendir.

ETIYOLOJi

Zihinsel yetersizligin etiyolojik etkenlerine bakildiginda aralarin-
da genetik, gelisimsel, ¢cevresel veya bu etkenlerin bilesimi bulun-
maktadir. Genetik nedenler kromozomal ve kalitsal durumlari,
gelisimsel etkenler enfeksiyon ve toksinlere prenatal maruziyeti,
cevresel veya edinsel etkenler de prenatal travma(6rn prematiiri-
te) ve sosyokiiltiirel etkenleri icermektedir. Zihinsel yetersizligin
siddeti santral sinir sisteminin(SSS) sadece travmaya maruz
kalmasiyla ilgili degil ayn1 zamanda zamanlamas: ve siiresiyle
de ilgili olabilir. Agir diizeyde zihinsel yetersizligi olan bireylerin
dortte tigiinde etiyoloji bilinmekteyken, hafif zihinsel yetersizlik
tanisi konanlarin yalnizca yarisinda etiyoloji belirgindir. Bir iini-
versite gocuk hastanesinin genetik tinitesinde kabul edilen zihin-
sel yetersizlik tanis1 konan 100 gocukla yapilan bir ¢alisma olgu-
larin %41 inde nedensel bir tan1 konabildigini bildirmistir. IQ
puan aralig1 70 ila 80 arasinda olan ve gesitli uyumsal islevi olan
bireylerin dortte tigiinde sebep bilinmemektedir. Kromozomal
bozukluklar arasinda Down ve Frajil X sendromlar1 genellikle
en az orta diizeyde zihinsel yetersizligin goriildigii en yaygin
bozukluklardandir. Zihinsel yetersizlikle iliskili metabolik bozuk-
luklarin prototipi fenilketoniiridir(FKU). Beslenme, doyurulma
ve sosyal uyarilma yetersizligi potansiyel olarak zihinsel yeter-
sizligin hafif formlarinin gelisimine katkida bulunabilir. Giincel
bilgi genetik, cevresel, biyolojik ve psikososyal etkenlerin zihinsel
yetersizligin ortaya ¢ikisinda beraber ¢alistig1 yontindedir.

Zihinsel Yetersizligin Etiyolojisindeki
Genetik Nedenleri

Tek Gen Nedenleri. Zihinsel yetersizlikteki en iyi bilinen
tek gen nedenlerinden biri mutasyonu Frajil X sendromuna
neden olan FMRI genidir. En yaygin ve zihinsel yetersizligin
dogrudan nedeni olarak tanimlanabilen ilk X’e bagli gendir.
Otozomal kromozomlardaki anormallikler siklikla zihinsel
yetersizlikle iliskiliyken, seks kromozomlarindaki hatalar karak-
teristik fiziksel sendromlarla (6rn XO ile Turner Sendromu ve
XXY, XXXY ve XXYY varyasyonlar1 ile Klinefelter Sendromu
gibi) sonuglanir. Turner Sendromlu bazi ¢ocuklarin normal
zekddan Ustiin zekaya kadar degisebilen zeka seviyeleri vardir.
Kromozomal bozukluklara yatkinlik olusturan birkag etken
tizerinde ortak goriis birligi bulunmaktadir. Bunlar arasinda
ilerlemis anne yasi, ilerlemis baba yas1 ve X-ray maruziyeti
bulunmaktadir.

Zihinsel Yetersizligin Goriilebilen ve Goriilemeyen
(Submikroskopik) Kromozomal Nedenleri. Trizomi
21 (Down Sendromu) sitogenetik olarak gortilebilir anomali-
lerin bir prototipidir ve goriilebilir anomalilerden kaynaklanan
%15’lik zihinsel yetersizligin yaklasik {igte ikisini olusturur.
Zihinsel yetersizlikle iliskili diger goriilebilir anomaliler arasin-
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duygudurum bozukluklari, travma sonras: stres bozuklugu, dik-
kat ve kayg bozukluklar: gériilebilmektedir. Prenatal ¢evre, kotii
tibbi bakim ve annenin kétii beslenmesinin bir arada olmas: hafif
diizeyde zihinsel yetersizligin gelisiminde kolaylastiric1 etkenler
arasindadir. Ergenlik donemi gebelikleri, bu dénemde obstetrik
komplikasyonlar, prematiirite ve diisiik dogum agirhg: gibi risk-
lerin artmis olmasindan dolay: hafif diizeyde zihinsel yetersizlik
gelismesi agisindan risklidir. Kotii postnatal tibbi bakim, mal-
nutrisyon, kursun gibi toksik maddelere maruziyet ve potansiyel
fiziksel travma hafif diizeyde zihinsel yetersizlik gelismesi agisin-
dan ek risk etkenleridir. Cocuk ihmali ve ocugun yetersiz bakimi
bebegin hem fiziksel hem de duygusal doyumdan mahrum kal-
masina neden olarak gelisme geriliklerine neden olabilmektedir.

A 2.2 iletisim Bozukluklari

Bolum Editora: Dr. Sabri Hergtiner
Ceviri: Dr. Arzu Hergtiner, Dr. Siimeyra Firat

ﬂeti§im bozukluklar, dil kazanimindaki hafif gecikmeden ifade
edici dil bozuklugu ya da karisik alici-ifade edici dil bozuklugu, fo-
nolojik bozukluk ve kekemelige kadar genis bir alani icermektedir.
Bu bozukluklar kendiliginden diizelebilmekte ya da ergenlik hatta
eriskinlige kadar devam edebilmektedir. Dil gecikmesi, en sik gorii-
len erken gocukluk ¢ag gelisimsel gecikmelerinden biri olup 5 ya-
sindaki ¢ocuklarin yaklagik %7’sinde goriilebilmektedir. Dil bozuk-
luklarmin siklig1, okul 6ncesi gocuklarda okul ¢ag1 gocuklarindan
anlagilabilir bir sekilde daha yiiksektir. Oranlar, “Early Language in
Victoria Study (ELVS)” ¢alismasinda 4 yasindakilerin yaklagik ytiz-
de 20'si olarak bildirilmistir. Etkili iletisim kurabilmek i¢in gocuklar,
diistinceleri anlayabilme ve agiklayabilme, kelimeleri kullanabilme
ve konusma, kendilerini anadilde ifade edebilme gibi dilin birgok
yontine hékim olabilmelidirler. Amerikan Psikiyatri Birliginin
Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal Elkitabi, Beginci Baski
(DSM-5)da, Dil Bozuklugu, ifade edici dil ve karigik alic1-ifade edici
dil sorunlarmin her ikisini de kapsamaktadir. DSM-5te Konusma
Bozukluklar: Konusma Ses Bozukluklar: (daha 6nceden Fonolojik
Bozukluklar olarak bilinmekteydi) ve Cocukluk Baglangich Akici-
Iik Bozuklugw'nu (Kekemelik) kapsamaktadir. Ifade edici dil soru-
nu olan ¢ocuklar, diisiincelerini, yasindan ve gelisim diizeylerinden
beklenen sozciik ve ciimlelerle ifade etmekte giiglilk yasarlar. Bu
gocuklar, sinirl kelime dagarcigi ile kisa ve kuralsiz ciimleler kulla-
nurlar ve siklikla durumlarim kafa karistiricl, daginik ve gocuksu ta-
nimlamalarla ifade ederler. Yagitlariyla karsilastirildiginda, sozciik
dagarcig ve sozciikleri anlama becerisi gelistirmede gecikme gos-
terebilirler. Dil bozuklugu olan ¢ocuklar, okuma zorluklar: gelisimi
acisindan yiiksek risk altindadirlar. Giiniimiiz uzmanlarinn ortak
goriisii okudugunu anlama bozuklugunun dil bozuklugunun bir
¢esidi oldugu ve disleksi gibi diger okuma bozukluklarindan farkli
oldugu yoniindedir.

Dil bozukluklar1 ve konugma bozukluklarit DSM-5te ayr1
kategorilerde yer almasina ragmen kullanim olarak dil ve ko-
nusma i¢ igedir. Dil yetkinligi 4 alan1 kapsar: fonoloji (sesbilim),
gramer (dil kurallar1), semantik (anlambilim) ve pragmatik
(edimbilim). Fonoloji belirli bir dildeki sozciikleri olusturan
sesleri tiretebilme ve gesitli fonemleri (bir dilde bir harf ya da
harf grubu tarafindan olusturulan sesler) ayirt edebilme yete-
negiyle ilgilidir. Cocugun sozctikleri taklit edebilmesi igin s6z-
ciikleri olusturan sesleri ¢ikarabilmesi gerekmektedir. Gramer,
sozctiklerin diizenlenmesi ve anlam olusturacak sekilde sira-

lanmasi igin gereken kurallar1 belirler. Semantik, kavramlarin
organizasyonunu ve sozciiklerin kazanimini ifade eder. Bir ¢o-
cuk, ciimle kurarken sozciikleri zihnindeki sozciik listesinden
seger. Dil bozukluklari olan ¢ocuklar yeni sozciiklerin kazanimi,
bilinen sozciiklerin saklanmasi ve diizenlenmesi ve kelimeleri
geri cagirmay1 kapsayan genis bir yelpazede semantik zorluklar
gosterir. Cocugun sagaltimina yonelik yapilan degerlendirmede,
bahsedilen becerilerin tiimiiniin diizeylerini belirleme amaciy-
la, kapsaml1 bir konugma ve dil degerlendirmesi daha dogrudur.
Pragmatik, dili kullanma becerisine odaklanan bir dilbilim da-
Iidir. Kisinin konugmasinin baglamini ve nasil etkilesimde bu-
lunacagini ve sohbet edecegini anlama yetenegini igerir. Sadece
bir cimlenin gergek anlamini degil, ayni zamanda konusmaci-
nin niyetini de anlamay1 gerektirir. Iki yas grubunda konusma
ya da dil gecikmesi olmayan gocuklar birkag sozciikten 200 soz-
ctige kadar bilebilir ve 3 yagina kadar ¢ocuklarin ¢ogu dilin te-
mel kurallarini anlar ve etkili bir sekilde sohbet edebilirler. Tablo
2-5te sozel ve sozel olmayan gelisim asamalarina genel bir bakig
verilmistir.

Son 10 yilda, dilin bir¢ok alaninda, dil ve konugma miida-
haleleri ile ilgili, artan sayida, olumlu sonuglar gosteren aragtir-
malar bulunmaktadir. Bunlar, ifade edici s6zciik dagarcigindaki,
sentaks kullanimindaki ve genel fonolojik gelisimdeki ilerlemeyi
igerir. Cogu miidahale, ¢ocuktaki belirli eksiklik i¢in hedeflen-
mis stratejilerdir ve bu miidahaleler konugma ve dil terapistle-
riyle yapilir.

DiL BOZUKLUGU

Dil bozuklugu, ifade edici ve alic1 becerilerinin her ikisine de daya-
nan iiretme veya anlamadaki eksiklerden dolay1, okuma ve yazma
da dahil dilin kullanimi ve kazanimindaki zorluklar igerir. Bu ek-
siklikler azalmig sozciik dagarcigi, gramer kurallarini kullanarak
ciimle kurmada kisith beceri ve betimleyici tarzda konusurken
ciimleleri baglamak i¢in s6zciik dagarcigi kullanimindaki zorluk-
lara bagli konugmadaki bozukluklar1 igerir. Tablo 2-6da dil bo-
zukluklarini teshis etmeye yonelik yaklagimlar listeler.

ifade Edici Dil Eksiklikleri

Sozel olamayan zihinsel islev ve alic1 dil becerilerine kiyasla sade-
ce ifade edici dil gelisiminde eksiklik gosteren gocukta ifade edici
dil eksiklikleri mevcuttur. ifade edici dil gelisimi agistndan normal
gelisim gosteren bebeklerin yaklasik 6 aya kadar gtilmesi ve civil-
damasi, 9 aya kadar agulamasi ve ‘mamama’ ya da ‘bababa’ gibi
heceleri sdylemesi, 1 yasa kadar seslenmeleri taklit etmesi ve sik-
Iikla en az bir sdzcitk konugmast beklenir. Ifade edici dil genellik-
le adim adim gelisme gosterir. Genelde 1,5 yagina kadar az sayida
sozciik sdyleyebilir ve 2 yasinda ise basit ciimleler iginde sozciikleri
birlestirebilirler. Resimdeki bir eylemi 2,5 yasinda adlandirabi-
lir ve konusmalarmnin yaklagik yarisi anlagilabilir. Us yasinda ise
¢ogu ¢ocuk anlagilir konugabilir, bir rengin ismini soyleyebilir ve
gordiikleri seyleri gesitli sifatlarla tanimlayabilir. Dort yasinda ge-
nelde en az 4 renk adlandirabilir ve anlagilir sekilde sohbet edebilir-
ler. Erken yaslarda, anaokuluna baslamadan 6nce, sézciik dagarcig
ve dil kullammindaki yeterliligin gelisimi olduk¢a degiskendir
ve gogunlukla aile tyeleriyle sozel etkilesimin kalitesi ve mikta-
rindan etkilenir. Okula bagladiktan sonra gocugun dil becerileri
okuldaki sozel ugraglarin diizeyiyle etkilenir. Ifade edici dil eksik-
ligi olan bir ¢ocugun sozel zekd diizeyi, toplam zekd puam (IQ)
ile karsilastirildiginda daha diisiik olabilir. ifade edici dil sorunlart
olan bir ¢ocukta, biiyiik olasilikla sozciik dagarcigi edinme ve dogru
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kag ay devam eden ruminasyon bozuklugundan énce gelmek-
tedir. Birgok seride ruminator olarak siniflandirilan ¢ocuklarda
gastroozofageal reflii veya hiyatus hernisi oldugu gosterilmistir.

Bazi siit ¢ocuklarinin ruminasyon davranigini kendilerini
sakinlestirmek amaciyla yaptig1 veya bu durumun bir rahatlama
hissi dogurdugu ve bu davraniglarin siirmesine neden oldugu
anlagilmigtir. Otizm spektrumu bozuklugu veya anliksal yeti yi-
timi bulunan genglerde ruminasyon kendi kendilerini uyarma
davranisi gorevi gorebilmektedir. Asiri uyarim ve gerginligin de
ruminasyona katki sagladigy ileri stirtilmiistiir. Davranig bilim-
ciler inat¢1 ruminasyonu hosa giden kendi kendini uyarmanin
gliclenmesi ve bu rahatsizlig1 nedeniyle bebegin bagkalarinin
dikkatini ¢ekme olgusuna baglamislardur.

KACINGAN/KISITLI YIYECEK ALIMI
BOZUKLUGU

Eskiden siit ¢ocuklar1 ve kiigiik ¢ocuklarin beslenme bozuklugu
olarak da bilinen kagingan/kisith yiyecek alimi bozuklugu yiyece-
¢gin duyularla algilanan 6zellikleri veya yemek yemenin algilanan
sonuglar1 nedeniyle yiyeceklere kars: ilgisizlik veya yemek yemeden
kaginma ile karakterizedir. DSM-5e yeni katilan bu bozukluk ye-
mek yeme sorunlarma daha fazla ayrint1 katmakta olup ergenler
ve erigkinleri de i¢ine alacak sekilde kapsamu genisletilmistir. Bu
bozukluk beslenme veya enerji gereksinimlerinin stirekli yerine ge-
tirilmemesiyle belirginlesmekle birlikte asagidaki belirtilerden biri
veya daha fazlasiyla kendini gostermektedir: Cocuklarda beklenen
kiloya ulasamama ya da biiylimenin duraksamasi, enteral beslenme
veya besleyici katkilara bagimhlik ve psikososyal islevlerde belirgin
olarak bozulma. Dogrudan yiyeceklerin reddi, yiyecek segiciligi,
¢ok az yemek yeme, yemek yemeden ve kendi kendini beslemeden
kagmnma seklinde ortaya ¢ikabilir. Anoreksiya nervoza, bulimiya
nervoza, bagka bir tibbi rahatsizlik veya mental bozukluk ya da ger-
ek yiyecek yoklugu baglaminda tani konulmamalidur.

Bu rahatsizlig1 olan bebekler ve ¢ocuklar i¢ine kapanik, hu-
zursuz, tepkisiz veya endiseli olabilir. Beslenme sirasindaki ka-
¢inma davranislar1 nedeniyle, beslenme siireci boyunca anne ile
bebegi arasinda gozlenen dokunma ve kucaklasma davranislari
diger ¢ocuklara kiyasla azalmistir. Baz1 olgu raporlar1 yiyecekler-
den kaginma veya kisith yemenin oldukga uzun siire devam ede-
bildigini ileri sirmekle birlikte, birgok olguda nihayetinde normal
erigkinlikle uyumlu yeme fonksiyonu gerceklesmektedir.

Ayirict Tani

Bu bozukluk siit ¢ocuklarindaki yapisal sorunlardan ayirt edil-
melidir. Gastrointestinal sorunlar beslenme siireci sirasinda du-
yulan rahatsizliga katkida bulunabilmektedir. Beslenme bozuk-
luklar: ve yutma zorluklarmin organik nedenleri siklikla birlikte
bulundugundan beslenme giigliiklerinin tibbi nedenlerinin dis-
lanmasi 6nem tagimaktadir. Beslenme ve yutma sorunlar1 olan
¢ocuklarda yapilan bir videofloroskopik degerlendirme ¢aligma-
s1, yliksek aspirasyon riski altindaki bu ¢ocuklarda klinik deger-
lendirmenin sorunu tanimlama yolunda %92 oraninda dogru
sonug verdigini gostermistir. Beslenme sorunlarina tibbi hasta-
Iiklarin katkisindan kugkulanilan durumlarda psikoterapi giri-
simlerinden 6nce bu tiirde bir degerlendirme yapmak gerekir.

Gidis ve Sonlanig

Beslenme bozuklugu olan bebeklerin yasamlarinin birinci yili
i¢inde tedavi almasi durumunda malniitrisyon, biiyiime veya
gelisme geriligi meydana gelmez. Beslenme bozuklugu daha
geg, 2-3 yaglarinda ortaya ¢iktiginda biiytime ve gelisme siireci

etkilenebildigi gibi bu bozukluk birkag ay devam edebilir. Biyiik
cocuklar veya ergenlerde yemek yeme bozuklugu tedavi edilene
dek tipik olarak sosyal islevselligin bozulmasina neden olmak-
tadir. Yemek yemeyi yasamlarinin ilk yilinda siirekli reddeden
stit ¢ocuklarinin yaklagik %70’inin ¢ocukluk dénemlerinde de
bir 6l¢iide yemek yeme sorunu yasayacagi tahmin edilmektedir.

Jennifer dogumundan beri beslenme sorunlari, huzursuzluk ve
kilo aliminin yetersiz olmasi nedeniyle psikiyatrik degerlendir-
meye sevk edildiginde hentiz 6 aylikt1. Kisa boylu ve zayifti, ancak
letarjik ve beslenme bozuklugu olan bir bebege benzemiyordu.
Ebeveynleri yiiksekogrenim mezunuydu ve Jennifer dogana kadar
profesyonel kariyerlerine devam etmekteydi. Jennifer miadinda,
3400 gram dogmus bir bebek olmasina ragmen annesini emmeyi
istemiyor ve yeterince anne siitii almiyordu. Dért haftalik oldugun-
da annesi Jennifer kilo kaybettigi icin istemeyerek de olsa bebegini
biberonla beslemeye baslamisti. Biberonla beslenme sirasinda
besin alimi biraz iyilesmis olmasina ragmen Jennifer ¢ok yavas
kilo aliyordu. Ug aylikken agirlig1 ancak 4 kg'm biraz altindaydi. O
zamandan beri her ay agirligi minimal derecede artarak hala disiik
olsa da yeterli diizeye ulasmisti. Jennifer'in annesi artik bitmis
goriiniiyordu. Jennifer'in her seferinde yalnizca 180 cc kadar siv1
veya mamasindan iki lokma aldigini, daha sonra aglamaya baslayip
beslenmeye devam etmeyi reddettigini ancak birka¢ saat sonra
sanki agmis gibi aglamaya baslayabildigini soyledi. Bebegine iyi bir
beslenme diizeni saglayamadigini, besleme gayretlerinin yatistirila-
maz bi¢imde aglama nébetlerine yol agtigin belirtti. Annesi 24 saat
iginde yaklasik 10-15 kez Jennifer's hem sivi hem de kati gidalarla
besleme ¢abasinda bulundugunu, ancak bebeginin huzursuz ve
zor begenen bir ¢ocuk oldugunu, giin ve gece boyunca birgok kez
agladiginy, geceleri sik sik aileyi aglayislariyla uyandirdigini séyledi.
Jennifer'in dik oturma konumuna gegis, izleme ve ses gikarma gibi
gelisimsel ol¢iitleri normal sinirlar igindeydi.

Beslenme ve oyun sirasinda anne-bebek etkilesimlerinin
gozlenmesi Jennifer'n gevresine karsi gok dikkatli ve hareketli
bir bebek oldugunu, sakince yerinde duramadigini gosterdi.
Biberonundan su igerken bacagiyla sag1 solu tekmelemekte ve
dolagmaktaydi. Biberon agzindan distiigiinde, yeniden bibe-
ronunu alma gayretinde bulunmuyordu. Bebek mamalar1 yer-
ken, yedigiyle ilgilenmiyor, annesi agzin1 agmasi igin onu ikna
etmeye ¢alisiyordu. Jennifer bu durumdan rahatsiz oluyor ve
aglamaya basliyordu. Annesi, Jennifer'in beslenme saatlerinde
her zaman kaygili oldugunu ve iskemlesinde otururken bebek
mamasindan kagiklar dolusu almasi igin Jennifer’s ikna etmeye
caligtigini belirtti. Yinelenen bagarisiz besleme girisimlerinden
sonra Jennifer ve annesi bitkin diismiis ve mola verilmisti. Hasta
Oykiisii ve muayene Jennifer’in ¢ok aktif ve telash bir bebek oldu-
gu, beslenme saatleri arasinda onu sakinlestirmenin zorlugunu
ortaya koydu. Annesiyle video kayit goriintiilerini inceledikten
sonra terapist Jennifer'r 6giinlerden 6nce ve ogiinler sirasinda
sakinlestirmeyi daha iyi saglamanin yollarini arastirdi. Evde
sakin bir kose segip Jennifer’a beslenme saatleri oncesi sarkilar
soylemek bebegin 6giinler sirasinda sakinlegmesini, daha fazla siit
igebilmesi ve kati gida alabilmesini ve 6giinler arasinda daha fazla
bekleyebilmesini saglamisti. Sonugta annesinin kaygilar azalmug
her ikisinin daha sakin iletisim kurmasima yardimci olunmustu.
(Dr.Caroly Pataki tarafindan uyarlanmistir.)

Tedavi

Beslenme bozuklugu tedavisine iliskin girisimlerin bir¢ogu bes-
lenme saatleri sirasindaki anne-bebek etkilesimini en uygun
diizeye ¢ikartmay1 ve daha fazla besin alimini tegvik i¢in degis-
tirilebilir etkenleri tanimlamayi hedef alir. Anneye, bebegin bes-
lenmenin uzunluguna tahammiilii, biyolojik diizen oriintisi,
beslenme sirasinda anne ile bebek arasindaki etkilesim diizeyini
artirma ve bebegin yorgunluk derecesinin farkina varmasi ko-
nusunda yardimeci olunur.

Inatgilik, aglik ipuglarimi vermeme, yemek yeme ve uyku dii-
zensizlikleri gibi “zorlu” mizag ozellikleri gosteren ¢ocuklar igin
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stirdiirtim tedavisi almasi ve ilag tedavisinin gorece olarak daha az
stresli oldugu bir zamanda sonlandirilmasi 6nerilmektedir.

Direncli Depresyon Farmakolojik Tedavi Stratejileri.
Farmakolojik 6neriler, Texas Gocuklarin lag Tedavisinde Algo-
ritma Projesini (TMAP) gelistiren uzman fikir birligi ve Ergen-
lerde SSGI'ne Direngli Depresyonun Tedavisi Calismast (TOR-
DIA) dikkate alindiginda SSGI'ye yanit vermeyen ¢ocuk ve
ergenlerin tedavisinde dnerilen, bagka bir SSGI ajana gegmektir.
Eger ¢ocuk ikinci SSGI'ye de yanit vermezse; antidepresan ilag-
larin kombinasyonu, gii¢lendirme tedavileri ya da diger bir sinif
antidepresan ilag segeneklerinden makul se¢imler yapilabilir.

Elektrokonvulzif Terapi

Elektrokonvulzif Terapi (EKT), eriskinlerde 6zellikle agir dep-
resif ve manik duygudurum bozukluklar: ve katatoni basta ol-
mak tizere birgok psikiyatrik hastalikta kullanilmistir. Ergenlik
donemi depresyon ve manisinde etkili oldugunu bildiren olgu
sunumlar1 olmasina ragmen ergenlikte EKT nadiren kullanil-
maktadir. Olgu sunumlart EKT’nin ergenler igin siiregiden ve
agir duygulanim bozukluklarda, ozellikle psikotik ozellikler,
katatonik belirtiler ya da inat¢i intihar egilimi gosterenlerin te-
davisinde gorece giivenli ve yararli oldugunu ifade etmektedir.

EPIDEMIYOLOJi

Depresif bozukluklarin genel toplumda goriilme siklig1 yasla bir-
likte artar. Okul oncesi gocuklarda duygudurum bozukluklarinin
goriilme orani toplumda %0,3, klinik érneklemde ise %0,9dur.
Okul ¢ag1 ¢ocuklarinda major depresyon prevalanst %2-3’tiir.
Okul ¢ag1 6rneklemlerinde depresyon erkek ve kizlarda ayni sik-
liktayken, bazi arastirmalarda depresyon oraninin erkeklerde bi-
raz daha fazla oldugu belirtilmektedir. Ergenlerde major depres-
yon oranlar1 %4-8 arasinda degisir ve kizlarda major depresyon
siklig erkeklerden 2-3 kat daha fazladir. Major depresyonun 18
yasina dek kiimiilatif insidanst %204dir. Birinci derece akrabala-
rinda major depresyon &ykiisii olan ¢ocuklarn, duygudurum
bozukluk aile 6ykiisii olmayan ¢ocuklarla karsilastirildiginda
depresif bozukluk tanisi olma ihtimalleri yaklasik olarak ii¢ kat
daha fazladir. Siiregiden depresif bozuklugun ¢ocuklardaki pre-
valansi %0,6 ile %4,6 arasinda degisirken, ergenlerdeki prevalansi
%1,6-8% ¢ikmaktadir. Siiregiden depresif bozuklugu olan gocuk
ve ergenlerin stiregiden depresif bozukluk tanisindan 1 yil sonraki
herhangi bir zamanda major depresif bozukluk tanisi olma olasi-
lig1 yiiksektir. Siiregiden depresif bozuklugun ilk 6 aylik siirecinde
tizerine major depresyon eklenmesi (gifte depresyon) oraninin
%9,9 civarinda oldugu tahmin edilmektedir.

Yatarak psikiyatrik tedavi goren gocuk ve ergenler arasinda
major depresif bozukluk oranlarinin ¢ocuklarda %20’ye ergen-
lerde %407 yakin oldugu tahmin edilmektedir.

ETiYOLOJi

Hatir1 sayilir diizeyde kanit ¢ocukluk ¢agindaki major depres-
yonun erigkinlikteki ile benzer temel bozukluk olduguna ve
bozuklugun nérobiyolojisinin genetik yatkinlik ile gevresel stre-
sorlerin etkilesmesiyle agiklandigina isaret etmektedir. Depresif
bozukluklarin etiyolojisine 7. Béliimde yer verilmistir.

iNTIHAR

intihar ABDde, kazaya bagli éliimler ve cinayetten sonra ergen-
ler arasinda en sik tigtincii 6liim sebebidir. Tiim diinyada pu-
berte 6ncesi ¢ocuklarda intihar nadirdir. Son 15 yilda, ergenler

arasinda hem tamamlanmig intihar hem de intihar diisiinceleri
oraninda azalma vardir. Bu azalma duygudurum bozukluklari
ve davranigsal sorunlar igin SSGI regete edilmesinin artmasiyla
iligkili goriilmektedir.

intihar Diisiincesi ve Davranisi

Intihar diisiincesi, hareketleri ve girisimleri her zaman olma-
makla beraber siklikla depresif bozukluklarla iligkilidir. Intihara
egilimli bireylerin yarisinin intihar davranis1 sergilemeden 6n-
ceki 24 saat iginde intihar niyetlerinden bir arkadaglarina ya da
bir yakinlarina bahsettikleri bildirilmektedir.

Intihar diigiinceleri tim yas gruplarinda gériilmekle beraber
agir duygudurum bozuklugu olan ¢ocuk ve ergenlerde en yiik-
sek sikliktadir. Her yil ABDde 12000den fazla ¢ocuk ve ergen
intihar tehdidi ya da davranist nedeniyle yatarak takip edilmek-
tedir ancak 12 yasindan kiigiik ¢ocuklarda tamamlanmig intihar
nadirdir. Kiigiik yastaki ¢ocuklarin ger¢ekgi bir intihar plani ta-
sarlama ve uygulama kapasiteleri zayiftir. Biligsel yetersizlikleri,
intihar ederek 6lmeyi dileyen gocuklar: engellemede koruyucu
gibi gozitkmektedir. Intihar girisimi oranlar1 kiz ergenlerde er-
keklere oranlara en az 3 kat fazla iken, tamamlanmus intihar er-
kek ergenlerde kizlara gore 5 kat daha siktir. Intihar diisiincesi
sabit bir fenomen degildir; zaman i¢inde kaybolup tekrar ortaya
cikabilir. Intihar davranigina kalkigma karar1 detaylica diigiiniil-
meden diirtiisel bir sekilde verilebilir ya da uzun siiredir devam
eden diigtincelerin sonucu olabilir.

Intihar girisimi yéntemi; morbidite ve intiharmn tamam-
lanma oranlarini, intihar davranigi sergilendigi zamandaki
6lme niyetinin ciddiyetinden bagimsiz olarak etkiler. Cocuk
ve ergenlerde tamamlanmig intiharin en sik yontemi erkekle-
rin yaklagik 2/3’inde, kizlarin ise yaklasik yarisinda atesli silah
kullanimidir. Tamamlanmus intiharin en sik ikinci yontemi er-
kek olgularin yaklasik 1/4%tinde asi, kizlarin yaklagik 1/4’tinde
toksik madde igerek yapilan intihar girisimidir. Sonraki en sik
yontem erkeklerde %10dan az goriilen karbonmonoksit zehir-
lenmesi, kizlarda ise her birinin siklig1 esit ve yaklasik %10 olan
as1 ve karbonmonoksit zehirlenmesidir. Intihar ile iliskili ilave
risk etkenleri; ailede intihar davranisi Gykist, ailesel siddete
maruz kalma, diirtiisellik, madde kotiiye kullanimi ve éldiriicii
yontemlere ulagilabilirliktir. Oliimciil olmayan intihar davrani-
sinin cinsiyetler arasi farkliligini inceleyen 100 lisedeki 9. Sinif
ergenler arasinda yapilan bir anket ¢aligmasinda, ciddi intihar
distincelerinin kiz 6grencilerinin %19,8’i tarafindan bildirildigi,
intihar girisiminde bulunanlarin ise kizlarin %10,8’ini kapsadig1
bulunmustur. Erkek 6grenciler i¢in bu oranlar; intihar diigiince-
sii¢in %9,3, intihar girisimi i¢in ise %4,9'du. Bu ¢alismada kizla-
rin daha yiiksek diizeyde duygudurum ve kaygi sorunlari yasa-
digina, erkeklerin ise biraz daha yiiksek oranda yikici davranis
sorunlar1 yasadigina dair kanitlar gésterilmistir. Kiz 6grenciler
erkeklere gore daha ytiksek diizeylerde depresyon, kaygi, beden-
sel yakinmalar, duygusal ve davranigsal sorunlar bildirmistir.
Geng ergenler arasinda kizlar daha fazla éliimciil olmayan in-
tihar davranislari gosterme olasiliklarinin yani sira — psikiyatrik
bozukluklar i¢in tan: dl¢iitlerini tam karsilamasa da- daha fazla
psikopataloji bildirirler.

Tani ve Klinik Ozellikler

Intihar girisiminde bulunan ve intihar1 tamamlayan ergenler
benzer ozelliklere sahiptir. Bu ergenlerin %40 kadarinin daha
oncesinde intihar girisim Oykiisii vardir. Cocuk ve ergenlerde
intihar diigiincesinin dogrudan sorgulanmasi gereklidir, ¢tinkii
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erken donemde davranig sorunlarimin varligi, ebeveynlerin ilgi
gosterme diizeyleri ve sug isleyen akranlarla arkadashik yapma
gibi bir dizi etken duygudurum bozuklugu ve davranim bozuklu-
gu gelisimine katkida bulunmaktadir. Bu durum kargit olma-karst
gelme bozuklugu i¢in gegerli degildir, belirtiler yalnizca duygudu-
rum bozuklugu sirasinda ortaya ¢ikarsa bu tani konulamaz.
Dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu ve 6grenme bozuk-
lugu siklikla davranim bozuklugu ile iligkilidir. Davranim bozuk-
lugu gelisiminden 6nce bu bozukluklarin belirtileri genellikle
mevcuttur. Madde kullanim bozuklugu da davranim bozuklugu
olan ergenlerde toplum geneline gore daha sik goriiliir. Kanitlar
¢ocukluk donemindeki kavgac tutumlar ile ergenlik doneminde-
ki madde kullanimi arasinda bir iliski oldugunu gostermektedir.
Madde kullanimu ile ilgili bir 6zellik gocukta yerlesirse, bu durum
sosyal beceriler ve problem ¢ozme gibi davranim bozuklugunun
gelismesini saglayabilecek bazi olumlu etkenlerin gelismesini
engelleyebilir. Bu nedenle, madde kotiiye kullanimi gelisirse, bu
davranim bozuklugunun siirekliligini destekler. Obsesif kompul-
sif bozukluk da yikict davranis bozukluklari ile siklikla birliktelik
gostermektedir. Burada tanimlanan tiim bozukluklar, es zamanh
olarak var olduklarinda belirtilmelidir. DEHB olan ¢ocuklarin

12 yaginda olan Damien, okulu asma ve evden kagma sonrasinda
polis tarafindan bulunup psikiyatrik degerlendirmeye yonlendiril-
misti. Damien, sadece evden ¢ikip arkadaslariyla bulusmak istedigi
seklinde agiklama yapmisti. Annesi ne yapacagini soyledigi icin evde
olmay1 sevmiyordu. Damien’in annesi, gocugunun gegen yil birkag
kez geceyi disarda gegirdigini, ancak ertesi sabah eve geri dondii-
guni soyliiyordu. Bagini stirekli derde sokmasindan yakiniyordu.
Annenin, ilk kez 8 yasinda olmak iizere, birka¢ kez magaza hirsizhg
yaptig1 yoniinde bilgisi vardi. Anne, komsulardan ve okulundan da
bir seyler ¢aldigindan siipheleniyordu. Polisinde isin igine karistigi
okuldan kagma, geceyi disarida gegirmek, komsu diikkanlardan
galmak ve marihuana igmek gibi birgok olay yasanmisti. Damien,
cabuk sinirleniyordu, annesi gegen sene komsu ¢evrede karigtigi bir-
¢ok kavga oldugunu biliyordu. Damien, kardesine kars1 acimasizca
davraniyordu, onunla alay edip, satasiyordu. 6 yasindayken atesle
oynamaktan biiyiik bir keyif aliyordu ve evde kiigiik ¢apli yanginlar
gikarmugsti, sans eseri ciddi bir yaralanma ya da hasar olmamisti.
Anne Damien’in, ise yaramaz babasi gibi oldugunu ve oglunu
dogurmamis olmayi diledigini aglayarak anlatti. Damien baslangig-
ta sorular1 yanitlamayi reddetse de sonra konusmaya baslad1. Cesitli
sorunlar ile ilgili aldirmaz bir tavir ve sert bir goriintim sergiliyordu.
Evde herhangi bir istismar olmadigini, cani sikildigs igin evden kag-
t1igim1 soylityordu. Ancak daha fazla sorgulama sonucunda, 6-8 yas
arasinda evlerinde annesinin 6nceki erkek arkadaginin da yasadigin
ve sinirlar agtigi zaman onun kendisine kemeriyle vurdugunu agik-
lamisti. Damien, davranislarinin sadece eglenmek i¢in oldugunu
savunuyordu. Kavgalarin bagkalar: tarafindan kiskirtildigini soy-
lityor ve bagka bir gencin burnunu kirdigini 6viinerek anlatmasina
karsin herhangi bir silah kullanmadigini ifade ediyordu. Damien’in
okul kayitlar1 onun igin 2. sifta bireysellestirilmis egitim prog-
ramina ihtiyag duyuldugunu ve 1. siiftayken de DEHB belirtileri
agisindan degerlendirildigini gosteriyordu. Metilfenidat (ritalin)
tedavisi baglanmis ancak aile tedaviye devam etmemisti ve su anda
herhangi bir tedavi almiyordu. Damien suanda 6. sinif 6zel egitim
sinifindaydy, 5. siifta kalmig ve smifini tekrar etmisti. Ders notlari
diisiik oldugu igin, 6. smnifi da tekrar etmek zorunda kalabilirdi. Bu
yil okuldan birkag kez kagmasina ilave olarak, okul 6devlerini bitir-
mekte sorunlari oldugunu kabul ediyordu. Onceki incelemelerde,
5 yasindayken gocuk koruma biriminin aileyi incelemeye aldigi,
o ve kardesinin gece ge¢ vakitlerde annelerinin gortisii disinda
ve ¢iplak ayakla sokakta bulundugu yer aliyordu. Goriiniste, aile
yardim almak {izere bir danismana yonlendirilmis, ancak hig katil-
mamuglardi. Damien’in iki ebeveyninin de alkol ve madde kullanim
oykiisti bulunmaktaydi. Dogumu planl degildi ve anne hamilelik
boyunca madde kullanmisti. Dogumdan kisa bir siire sonra anne ve
baba ayrilmiglar ve anne kendi ailesinin yanina dénmistii. Damien

bir yasindayken, annesi kiz kardesine hamile kaldiginda annesinin
erkek arkadagmin yanma tagmmuglardi. Annesi iliskisini bir sene
icinde bitirmisti ve su anda Damien, kiz kardesi ve annesi kendi
apartman dairelerinde yagiyordu. Annesi farkli islerde ¢alismist ve
Damien annesinin alkol sorunu olup olmadigini merak ediyordu.

gosterdikleri diirtiisellik ve saldirgan tutumlar siklikla davranim
bozuklugu 6l¢itlerini karsilayamayacak diizeydedir.

Es Tani

DEHB ve davranim bozuklugu siklikla birlikte goriliirler,
DEHB siklikla davranim bozuklugu gelisiminden ve azimsan-
mayacak ol¢tide madde kétiiye kullanimindan 6nce goriilmeye
baslanir. Merkezi sinir sistemi hasarlar1 veya islev bozukluklari,
bazen davranim bozuklugunu da yol agabilen diirtisellik ve
davranim sorunlarina yol agabilir.

Gidis ve Sonlanis

Davranim bozuklugu olan ¢ocuklarin klinik seyri konusun-
da, belirtiler kiigiik yasta basladiysa ¢ok sayida belirti varsa ve
bunlar siklikla kendini belli ediyorsa daha dikkatli olunmalidur.
Clinki siddetli diizeyde davranim bozuklugu olan olgular, ya-
samin ileri donemlerinde duygudurum bozukluklar: ve madde
kullanim bozukluklar: gibi es tanilar1 daha fazla gosterme olasi-
liklar1 vardir. Bir ¢alismada, gocukluktaki saldirgan davranislar
ve ebeveynlerin suga karigmis kisiler olmasi yasamin ileri do-
nemlerinde hapse girmeyi 6ngorse de davranim bozuklugu ta-
nisinin tek bagina hapis yatma ile iligkili olmadigi bulunmugtur.
Eslik eden bir psikopatoloji olmaksizin hafif siddette seyreden
davranim bozuklugu varlig1 ve zihinsel islevlerin normal sinir-
larda olmas iyi gidis i¢in 6ngériicii olmaktadir.

Tedavi

Psikososyal Tedaviler. Erken uygulanan énleyici miidaha-
leler, anaokulu yaslarinda uygulanmaya bagladiginda saldirgan
davranislarin gidis ve prognozunu anlamli derecede degistirebi-
lir. Anaokulu gocuklarinin 18 yasa geldiginde yasam boyu yikici
davraniglarini 6ngoren bir tarama programi en ytiksek riskin mii-
dahale edilmeyen yikici davranislarda yiizde 82 oraninda oldu-
gunu gostermistir. “Hizli uygulanan 6nleyici miidahaleler” (The
Fast Track Preventive Intervention) adli bir onleme programinda
891 anaokulu ¢ocugu 10 yillik bir 6nleme programi veya durum
kontrolii i¢in randomize edildi. Bu on yillik miidahale, ebeveyn
davranis yonetimi, gocuk sosyal bilis becerileri, okumalar, aile zi-
yaretleri, danigmanlik ve okul egitim miifredatlar1 icermekteydi.
Miidahale programinda olan ¢ocuklar, bu on yil igerisinde ve ta-
kip eden 2 y1l boyunca davranim bozuklugundan korunmus oldu.

BDT programlarinin kontrollii ¢alismalarinin meta anali-
zinde, BDT nin davranim bozuklugu olan ¢ocuk ve ergenlerin
belirtilerini anlamli derecede azalttig1 saptanmistir. BDT mii-
dahalelerinin takip eden program da dahil olmak tizere etkili
oldugu kanitlanmigtir.

12 haftalik agamali bir program olan Kazdin'in Problem
Cozme Becerileri Egitimi, ¢ocuklar ¢atigmali bir ortam ile kar-
silastiginda sorun ¢ézmelerinin gelisimini arttirmaya yardimei
olur. “Supersolvers” adl1 gorevler, gocuklarin bu teknikleri uy-
gulamast i¢in kisa hikayeli durumlar saglar. Eslik edebilecek bir
program olan “Ebeveyn Yonetim Programi” da bu miidahaleye
eklenebilir, fakat miidahale bu program olmadan da etkilidir.
Bir diger BDT temelli ¢aligma, Muhtesem Yillar; 3-8 yas arasi
¢ocuklar1 hedef alir, 22 haftanin tizerinde uygulanir, ¢ocuk, ebe-
veyn ve ogretmen egitimleri igerigine sahiptir. Bagka bir BDT
temelli miidahale de © Ofkeyle Baga Cikma Stratejileri”, dikkati
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psikiyatrik bozukluklar i¢in artmus risk ile iligkilidir. Esrarin
biligsel islevleri bozucu etkisi kesin olmamasina ragmen kronik
esrar kullanimu ile zayif biligsel islevler iligkilidir. Kronik esrar
kullananlarda sézel 6grenme, bellek ve dikkatte yetersizlik
bildirilmis olup, hem akut hem kronik esrar kullaniminda,
pozitron emisyon tomografisiyle beynin baz1 bélgelerinde kan
akimi degisiklikleri saptanmustir. Fonksiyonel goriintiileme
¢alismalarinda, kronik esrar kullananlarda, dikkat ve bellek ile
iligkili beyin bélgelerinde azalms aktivite gosterilmistir. Isvegli
ordu mensubu 50.465 erkegin 15 yillik izlem ¢aligmasinda, 18
yagina kadar esrar kullanan katilimcilarda sizofreni gelismesi
2,4 kat daha fazla bulunmustur. Kronik esrar kullanimiyla ilis-
kili riskler; motorlu ara¢ kazalarinda artis, solunum iglevlerinde
bozulma, kardiyovaskiiler hastalik riskinde artis, psikiyatrik
belirti ve bozukluklarin riskinde artistan olusmaktadir.

Kokain

Kokain koklama, burundan i¢e ¢ekme, enjeksiyon yada sigara
olarak i¢cme geklinde kullanilmaktadir. Crack terimi kokainin
sigara olarak icilebilir haline doniistiriilmiis bigimine verilen
isimdir. Kokainin etkileri arasinda periferik kan damarlarinda
daralma, pupillerde genisleme, hipertermi, artmis kalp hizi ve
hipertansiyon yer almaktadir. Kokainin ytiksek dozlar1 ve uzun
stire kullanimi paranoid disiinceyi tetikleyebilir. Kardiyak
arrest ya da solunum arrestiyle sonuglanabilecek nobetlere
bagli ani 6liim riski vardir. DEHB tedavisinde kullanilan metil-
fenidat gibi stimulanlarin aksine kokain kan beyin bariyerini
hizla geger ve 20 dakika i¢inde dopamin tasiyicisindan ayrilir,
metilfenidat ise uzun siire dopamine baglh kalir.

Eroin

Bir morfin tiirevi olan eroin, haghag bitkisinden tiretilmektedir.
Burundan ¢ekilebilen eroin genellikle beyaz ya da kahverengi
toz goriiniimiindedir, ancak siklikla intraven6z olarak kullanil-
maktadir. Cekilme belirtileri huzursuzluk, kas ve kemik agri-
lar, uykusuzluk, diyare ve kusma, tirperme ve tiiylerin diken
diken olmasi, tekmeleme seklinde hareketlerden olusmaktadur.
Cekilme kullanimdan birkag saat sonra baslar, 48-72 saat ara-
sinda pik yapar ve yaklagik 1 hafta i¢inde diizelir.

Kuliip Maddeleri

Gece kuliipleri, bar, parti ya da miizik kultiplerinde bulunan
ergenler siklikla MDMA, GHB; Rohypnol ve ketamin kullanir-
lar. GHB, Rohypnol (bir benzodiazepin) ve ketamin (bir anes-
tezik madde) oncelikli olarak merkezi sinir sistemini baskilayici
etki gosterir. Siklikla renksiz, kokusuz ve tatsiz olduklari i¢in
fark edilmeden igecege katilabilirler. Bu maddelerin tecaviiz sal-
dirilariyla iligkili oldugu bulunduktan sonra “madde araciligiyla
olan tecaviizden korunma ve cezalandirma eylem plani1” yapil-
mustir. Metamfetamin tiirevi olan MDMA hem uyarict hem
haltisinojenik 6zellikleri olan sentetik bir maddedir. MDMA
agiz kurulugu, artmis kalp hizi, yorgunluk, kas spazmi ve hiper-
termiye yol agabilir.

Liserjik Asit Dietilamid

LSD kokusuz, renksiz ve hafif aci tada sahip bir maddedir.
Yiiksek dozlarda alinan LSD gorsel varsani ve sanrilara ve bazi
olgularda panige neden olabilir. LSD alimini takiben gelisen bu
duyular genellikle 12 saat sonra azalir. Kullanim sonlandiktan 1
yil sonraya kadar flashback’ler devam edebilir. Tekrarlayan LSD
kullanimuiyla tolerans gelisebilir yani ayn1 derecede intoksikasyon
saglanabilmesi i¢in daha yiiksek dozlara gereksinim duyulur.

ES TANI

Depresyon ve kaygi bozuklugu olan genglerde alkol ve esrar
kullanim1 oranlar1 gérece olarak daha yiiksek bildirilmektedir.
Diger taraftan, alkol kullanimi olanlarda duygudurum bozuk-
luklar: daha siktir. Kanitlar, erken antisosyal davranislar, dav-
ranis bozuklugu ve madde kullanimi arasinda bir baska giiglii
iligkiye de isaret etmektedir. Madde kotiiye kullanimi bir gesit
davranigsal sapma olarak ele alindiginda, sagirtic1 olmayan bir
sekilde sosyal ve davranigsal sapmanin bagka cesitleri ile iligkili
oldugu gosterilebilir. Sosyal sapma ve antisosyal davranisin
erken isaretlerini gosteren ¢ocuklarda erken miidahale, ileride
madde kotiiye kullanimina yol agabilecek islemlerin olusumu-
nu muhtemelen engelleyecektir.

Es tan1 genellikle birden g¢ok maddenin bir arada kullanimi
ya da madde kullanimi disinda bir bagka psikiyatrik bozuklugun
bir arada goriillmesi seklindedir. Es tanilar tedaviye farkli yanitla-
rin ortaya ¢ikisina yol agabilecegi i¢in, tiim es tanilarin bilinmesi
onemlidir. Alkolik ergenlerde yapilan arastirmalar, bu olgularda
%50 veya daha fazla oranda 6zellikle duygudurum bozukluklar
olmak tizere ek bir psikiyatrik bozukluk oldugunu gostermektedir.
Son zamanlarda alkol kullanan ergenlerde yapilan bir arastirma,
olgularin %80’den fazlasinin bagka bir psikiyatrik hastaligin tani
ol¢iitlerini de kargiladigini bulmustur. En sik goriilen hastaliklar
depresif bozukluk, yikic1 davranim bozukluklar1 ve madde kulla-
nimu olarak saptanmustir. Hatta eg tani oranlari benzer durumdaki
erigkinlerden bile daha yiiksektir. Alkol kotiiye kullanimi veya
bagimlilig: tanisi, 6nce olmaktan ¢ok, muhtemelen diger bozuk-
luklar: takip etmektedir. Alkolik olan ergenlerin biiyiik gogunlugu
oncesinde bir ¢ocukluk ¢ag1 bozukluguna sahiptir. Bu bozukluklar
etiyoloji ve tedavinin her ikisi i¢in de benzer olabilir. Bu ¢alismada,
alkol kullanim bozukluklar1 baslangic sistematik olarak madde
kotitye kullanimini ya da bagimhhigindan 6nce gelmemektedir.
Olgularm %50’sinde alkol kullanimini madde kullanimi takip
etmektedir. Alkol kullanimi belki de madde kullanimi igin bir gegis
yolu olmaktadir, fakat bu durum olgularin pek ¢ogunda yoktur.
Diger psikiyatrik hastaliklarin varligi alkol kullanim bozuklugunun
erken baslangial ile iligkilidir, fakat bu durum alkolizmin daha
uzun siire devam etmesi ile iligkili gozitkmemektedir.

TEDAVI

Ergenlerde madde kullanim bozukluguna miidahale edilebil-
mesi i¢in 6ncelikli olarak etkin bir tarama yapilmasi ve tedavi
ihtiyac1 olan ergenlerin belirlenmesi gereklidir. Bir ergende
madde kullanim bozuklugu saptanir saptanmaz gesitli tedavi
segenekleri diistiniilebilir.

Birlesik Devletler Madde Kétiiye Kullanimi Ruh Saghg:
Hizmetleri Kurumu'nun (SAMHSA), amacina uygun olarak,
New Mexico’da 13 liseden 14-17 yas arasindaki 629 ergenin katil-
dig1, okul temelli alkol ve madde tarama, kisa siireli miidahale
ve tedaviye yonlendirme (SBIRT) isimli bir ¢aliyma baglatilmis-
tir. Baglangigta okul temelli saglik merkezlerinde herhangi bir
nedenle goriilen tiim Ogrencilerin madde kullanimi agisindan
taranmasi saglanmistir. Madde kullanimui saptananlara, ya klinik
personeli tarafindan kisa stireli miidahale 6nerilmis (saptananlarin
%85,1’1); ya da bu ergenler tedaviye yonlendirilmistir (saptananla-
rin %14,9’u). Kisa siireli miidahale, 6grencinin davranis degisimi
i¢in motivasyon kazanmasina yardim etmeyi amaglayan motivas-
yonel goriisme temellidir ve gerekli durumlarda daha yogun tedavi
i¢in yonlendirme yapilmistir. Madde kullaniminin siddetine bakil-
maksizin bu miidahalenin uygulandigi 6grenciler, 6 aylik izlem
siireci sonunda alkol alma ve intoksikasyonda azalma bildirmistir.

Ayrica madde kullandigmni bildiren 6grenciler de izlem
stiresince azalmig madde kullanimi bildirmistir. Caligmaya kati-
lan ogrencilerin % 42’sinde alkol kullanimi, %37’sinde alkol
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Tablo 3-7
Deliryumlu Hastalarda Laboratuvar
Degerlendirmesi

Tablo 3-8
Deliryum ve Demansin Klinik Ozelliklerin Sikligi
Acisindan Karsilastirilmasi

Standart tetkikler
Kan biyokimyasi (elektrolitler, bobrek ve karaciger islev
testleri ve kan sekeri)
Tam kan sayimi
Tiroid islev testleri
Sifilis icin serolojik testler
HIV antikor testi
Tam idrar tahlili
Elektrokardiyogram
Elektroensefalogram
Akciger grafisi
Kan ve idrarda ilag diizeylerinin taramasi
Endikasyon halinde eklenebilecek tetkikler
Kan, idrar ve serebrospinal sivi kiiltirleri
B12, folik asit diizeyi
Kraniyal bilgisayarli tomografi veya manyetik rezonans
gortintileme
Lomber ponksiyon ve serebrospinal sivi tetkiki

Warning) ibaresi koyarak piyasaya siirmeye baglamustir. Ciddi
proaritmik etkileri ve 6limciil 6zelliklerinden dolay: diger te-
davilere yanit vermeyen hastalarda kullaniimalidir. Deliryumlu
hastalarda fenotiyazin kullanimindan kaginilmalidir, ¢iinkii bu
ilaglarin belirgin antikolinerjik etkileri vardur.

Ajitasyon sikint1 veren anksiyeteden fiziksel agresyona kadar
degisebilen yeterince tanimlanmamus bir belirtidir. Ajitasyonun
anlamsal belirsizligi yiiziinden ¢alisilmasi giitiir. Ancak Rich-
mond Ajitasyon sedasyon Olgegi gibi baz1 6lgekler arastirmalarda
yardimaidir. Birgok ilacin anekdot niteliginde etkisi vardir. Yine
de deliryumda goriilen ajitasyonun farmakolojik tedavisi ile ilis-
kili ¢alismalar umut kiricidir. En sik antipsikotik ilaglar kullanilir.
Yaklasim deliryumda psikoz i¢in yukarida anlatilan yaklagima
benzerdir, deliryumun siddeti ve siiresine gore degiskenlik goste-
rir. Antipsikotikler etki etmediginde i.v. sodyum valproat yardim-
c1 olabilir. Siddetli ajitasyon iginsedasyon amaciyla kullanilano2-
adrenoreseptor agonisti olan deksmedetomidin 6zellikle mekanik
ventilasyonda olan hastay1 sedatize etmek iginverilir, bu ilacin
diger sedatiflerin ¢oguna kiyasla delirojenik etkisi yoktur.

Risperidon, klozapin, olanzapin, ketiapin, ziprasidon ve ari-
piprazol gibi ikinci kusak antipsikotikler deliryum tedavisinde
diisiiniilebilir, ancak bu ajanlarin deliryum tedavisinde kullani-
muyla iligkili klinik deneyler sinirhidir. Ziprasidonun aktive edici
etkisi olabilir ve deliryum sagaltiminda uygun olmayabilir. Olan-
zapinin i.m. ve hizli emilen oral formu bulunur. ilag uyumu kéti
olan ve sedasyon nedeniyle ilaglar1 giivenli sekilde yutma zorlugu
olan bazi deliryum hastalar1 igin bu uygulama yollar1 tercih edi-
lebilir.

Uykusuzlugun tedavisi zordur. Benzodiazepinler yardimeci
olabilir, ancak bun ilaglar hastanin konfiizyonunu kotiilestirme
riski tasirlar. Ayrica alkol ile iligkil olmayan deliryumda ben-
zodiazepin kullanimina iligkin yeterli kanit bulunmamaktadir.
Eger deliryumun nedeni agr1 ise klinisyenler hem analjezik hem
de sedatif etkileri nedeniyle opioid regete etmekte tereddiit et-
memelidirler (Tablo 3-9). Melatonin de ara sira kullanilir ancak
etkisine dair veriler karmasik olup ¢alisma kaliteleri distiktiir.

Ozel Gruplarda Tedavi

Parkinson Hastalig1. Parkinson hastaliginin tedavisinde kul-
lanilan antiparkinson ajanlar siklikla deliryuma neden olurlar.
Antiparkinson tedavi alan ve demansi olan Parkinson hastala-

Belirti Deliryum Demans

Ruhsal Durum Muayenesi

Bellek Bozuk, anlik Bozuk, yakin bellekte
bellekte yakin anlik bellege gore
bellege gore daha fazla
daha belirgin

Dikkat Bozuk Bozuk, ancak daha

hafif

Yonelim Belirgin olarak Degiskenlik gosterir
bozuk

Algi Siddetli varsanilar ~ Varsanilar nadirdir

(ozellikle gorsel
ve dokunsal)
Paranoid olabilir

Diistince Icerigi Paranoid olabilir

Yargilama, Belirgin olarak Baslangicta kiyasla
sosyal bozuktur korunmustur,
beceriler ve zamanla kotilesir
davranis (frontal kortikal

hasar boyutuna gore
degisir)
Fiziksel Muayene

Vital bulgular Siklikla anormal Nedene bagl olarak
degisir
Norolojik Anormal olabilir Nedene bagli olarak
muayene degisir
Tibbi hastalik Akut hastalik Nedene bagl olarak
estanisi degisir
Gidis
Baslangi¢ Akut Cogunlukla sinsi
seyreder.
Kisa donem Gun iginde Degiskenlik gosterir,
dalgalanir ancak genellikle

daha stabildir.
Cogunlukla kronik ve

ilerleyicidir. Nedene
bagli olarak yavas
ya da basamaksi
kotiilesme
gortlebilir.

Diizelebilir (altta
yatan nedene
bagli olarak)

Uzun dénem

Eslik Eden Ozellikler

Tibbi estanilar Akut hastaliklar Nedene bagli olarak

degisir.

En muhtemel Metabolik, Norodejeneratif ya da
estanilar toksik ya da vasktler bozukluklar
enfeksiyoz
hastaliklar

rinda, demansi olmayanlara gore deliryum gelisme riski iki kat
fazladir. Antiparkinson ajanin dozunun azaltilmasi motor be-
lirtilerin kotiilesmesine neden olacagindan iyi digiintilmelidir.
Eger antiparkinson ajanin dozu azaltilamaz veya antiparkinson
ilacin azaltilmasi sonrasi deliryum tablosu devam ederse, an-
tipsikotik bir ila¢ yardimei olabilir. Ancak bu durum hastaligi
kotiilestirebilir. FDA Parkinson psikozu i¢in pimavanserin adli
ilaca onay vermistir. Pimavanserin Serotonin 5-HT2A ve muh-
temelen 5-HT2C igin ters agonist ve antagonist etkiye sahiptir,
dopamin tizerinde etkisi yoktur. Klozapin de yardimci olabilir
ve ampirik kanit1 da mevcuttur. Ketyapin Klozapin kadar titiz-
likle galigiimamustir ve parkinsonizm yan etkilerine yol agabilir,



agiilan tedavi, aspirin gibi antiagregan tedaviler ile ekstrakranyal
ve intrakranyal rekonstriiktif vaskiiler cerrahiler TIA hastalarin-
da enfarkt riskini azaltmada etkilidir.

Deliryum

Genel olarak deliryum ani baglangici, kisa siiresi, giin iginde dal-
galanan bilissel bozuklugu, belirtilerin gece kotiilesmesi, uyku-
uyaniklik dongiisiindeki belirgin bozuklugu ile dikkat ve algida-
ki kusurlariyla ayirt edilmektedir (Tablo 3-8).

Depresyon

Depresyonu olan bazi hastalarda, demans belirtilerinden ayir-
manin gii¢ oldugu biligsel bozukluga ait belirtiler gozlenir.
Depresyon ile iliskili bilissel islev kusuru terimi daha ¢ok tercih
edilmektedir ve daha tanimlayicidir ancak klinik tablo bazen
psddodemans olarak adlandirilmaktadir (Tablo 3-25). Depres-
yon ile iligkili biligsel islev kusuru olan hastalarda genellikle
depresif belirtiler daha belirgindir ve demansiyel hastalarla ki-
yaslandiginda belirtilerine yonelik i¢gorii daha fazla gozlenir ve

A

Tablo 3-25
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siklikla oykiilerinde depresyon donemleri vardir. Neyseki dep-
resyona bagl bellek sorunlar1 genellikle antidepresan ilaglara
yanit verir.

Temaruz ve Yapay Bozukluk

Yapay bozuklukta oldugu gibi bellek kaybr taklidi yapan kisiler ge-
nellikle tuhaf ve tutarsiz bir sekilde taklit yaparlar. Gergek demans-
ta, zaman ve yere iliskin bellek, kisiye iliskin bellege gore daha dnce
bozulur. Ayrica yakin bellek, uzak bellekten daha 6nce bozulur.

Sizofreni

Sizofreni, baz1 entellektiiel bozukluklara neden olsa da, demans-
ta goriilen psikoz ve diistince bozukluklarina bagh olarak ortaya
¢ikan belirtilere gore daha hafiftir.

Normal Yaslanma

Yaslanma, herhangi bir bilissel bozukluga neden olmayabilir an-
cak normal yaglanmanin bir pargasi olarak hafif bellek problem-
leri de ortaya ¢ikabilir. Bu normal siiregler bazen selim yaglhilik

Depresyon ile iliskili Bilissel islev Bozuklugu ile Demans Ayrimindaki Major Klinik Ozellikler

Depresyon

Demans

Klinik Gidis ve Oykii
Aile her zaman yeti yitiminden ve agirhigindan haberdardir
Siklikla baslangici belli bir dogrulukla ifade edilebilir

Belirtiler tibbi yardim arayisindan kisa bir stire 6nce
baslamistir

Baslangictan itibaren belirtiler hizla ilerler
Oncesinde psikiyatrik sorunlar siktir

Yakinmalar ve Davranislarin Klinigi

Hastalar genellikle bilissel kayiptan cok yakinirlar

Hastalarin bilissel sorunlarina iliskin yakinmalari genellikle
detayhdir

Hastalar yasadiklari yeti yitimini vurgularlar

Hastalar kusurlarini 6n plana cikarirlar

Hastalar basit gorevleri dahi yerine getirmek icin gayret
gostermezler

Hastalar siklikla siddetli bir sikinti hissini ifade ederler

Duygulanim degisimi genellikle sureklidir

Sosyal becerilerin kaybi genellikle erken dénemde ve
belirgindir

Davranis siklikla bilissel kaybin siddetiyle orantili degildir

Sorunlarin geceleri artmasi pek beklenmez

Bellek, Bilis ve Zihinsel Kayiplarla iliskili Klinik Ozellikler

Dikkat ve konsantrasyon genellikle korunmustur

Bilmiyorum” seklinde yanitlar tipiktir

Yonelim testlerinde hastalar siklikla “Bilmiyorum” seklinde
yanit verirler

Hem yakin hem uzak olaylara iliskin bellek kaybi genellikle
agirdir

Ozgiil olaylara ya da donemlere iliskin bellek bosluklari
siktir

Benzer zorluktaki gorevleri yerine getirmede belirgin
farkhiliklar vardir

Aile siklikla yeti yitiminden ve agirhgindan habersizdir
Siklikla baslangici ancak genis araliklarla ifade edilebilir
Belirtiler tibbi yardim arayisindan ¢ok 6nce baglamistir

Belirtiler yavasca agirlagir
Oncesinde psikiyatrik sorunlar pek beklenmez

Hastalar genellikle bilissel kayiptan pek yakinmazlar

Hastalarin bilissel sorunlarina iligskin yakinmalari genellikle
miiphemdir

Hastalar yasadiklari yeti yitimini inkar ederler
Hastalar cok basit de olsa yapabildiklerinden memnuniyet duyarlar

Hastalar verilen gorevi yerine getirebilmek icin caba sarf ederler
Hastalar idare edebilmek icin not defteri, takvim gibi araclar kullanirlar

Hastalar siklikla ilgisiz gibi gortintrler
Duygulanim degisken ve sigdir
Sosyal beceriler genelde korunmustur

Davranis siklikla bilissel kaybin siddetiyle uyumludur
Sorunlar geceleri siklikla artar

Dikkat ve konsantrasyonda genelde sorun vardir genellikle kusurludur

Yakin yanitlar siktir

Yonelim testlerinde hastalar siklikla beklenen hatalardan ¢ok sira disi
hatalar yaparlar

Yakin olaylara iliskin bellek kaybi genellikle uzak olaylardan daha agirdir

Ozgiil donemlere iliskin bellek bosluklari pek beklenmez?

Benzer zorluktaki gorevlerde benzer kétiliikte performans sergilerler

2Deliryum, travma , nébetler ya da benzeri durumlar disinda
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SEKIL 3-2

Vaskiler demansh bir hastanin koro-
nal kesitte serebral korteksinin genel
kap-
siil ve globus pallidusu iceren c¢oklu
bilateral lakiiner infarktlar. (Daniel
P.Perl,M.D." nin izniyle)

gorinimi. Talamus, internal

Presenil Demans ile Ailesel Multisistem Taupati. Ya-
kin zamanda kesfedilen bir demans tipi olan ailesel multisistem
taupatide, Alzheimer hastalig1 olan kisilerdekine benzer bazi or-
tak beyin anormallikleri oldugu bulunmustur. Hastaliga neden
oldugu diisiiniilen gen 17. kromozomda yer almaktadir. Bozuk-
lugun belirtileri arasinda yakin bellek sorunlari ile denge ve yii-
riime problemleri sayilabilir. Hastaligin baglangict 40’l1 ve 50’li
yaglardadir ve hastaliga sahip kisiler belirtiler ortaya ¢iktiktan
sonra ortalama 11 y1l yagamaktadirlar.

Alzheimer Hastalig1 olan kisilerde gozlendigi gibi ailesel
multisistem taupatisi olan hastalarda da tau proteini néronlarda
ve glia hiicrelerinde birikmektedir. En sonunda biriken protein-
ler beyin hiicrelerini 6ldiirmektedir. Bozukluk Alzheimer hasta-
liginda gozlenen senil plaklarla iligkili degildir.

Bay J, 70 yasinda emeKkli is adamu psikiyatri servisine aile hekiminin
yonlendirmesiyle getirildi. Esi, kocasmin ¢ok unutkan hale geldigi-
ni, Oyle ki evde bile yalniz birakmaya korkar oldugunu ifade edi-
yordu. Bay J, is performansinda bes yildir yasadig1 diisiis nedeniyle
62 yasinda emekliye ayrilmisti. Daha 6nce keyif aldigi hobilerini
(fotografcilik, okuma ve golf) de yavas yavas birakmaya baglamis ve
kendi halinde birisi olmustu. Buna karsin giderek artan unutkanlig
baslangigta evde fark edilmemis. Sonrasinda bir giin iyi bildigi bir
yerde yiiriirken evin yolunu bulamamis. Bu noktadan sonra bellek
sorunlari artmaya baslamis. Randevularii unutmaya, esyalarini
kaybetmeye ve 40 yildir yasadig1 yerde evin yolunu bulamamaya
baslamis. Uzun yillardir bildigi kisileri dahi tanimakta giiglitk
gekiyormus. Kendisi nasil yapilacagini unuttugu igin esi banyosunu
yaptirmaya ve giysilerini giydirmeye baslamis.

Muayenede, Bay J'nin zamana ve yere yonelimi bozuktu. Sadece
adin1 ve dogum yerini hatirlayabiliyordu. Bay J'nin gortismeden
koptugu izlenimi ediniliyordu ve sorulan sorulara sadece omuzlari-
ni silkerek yanit verebiliyordu. Nesneleri isimlendirmesi ya da say1-
lar1 veya kelimeleri hatirlamas: istendiginde Bay J, gergin ve sinirli
halde oldugu izlenimi veriyordu. Bay J'nin yonergeleri takip etmek-
te giigliigii vardi ve kendi bagina giyinip soyunamryordu. Genel tibbi
durumu iyiydi. Bay J’nin laboratuvar degerlendirmelerinde EEG’de
ve BT’de anormal sonuglar tespit edildi.

Vaskiiler Demans

Onceden multienfarkt demans olarak tanimlanan vaskiiler
demansin asil nedeni, ok sayida bolgeyi etkileyen ve demans
belirtileriyle sonuglanan serebral vaskiiler hastaliktir. Vaskiiler

demans, erkeklerde 6zellikle de 6ncesinde hipertansiyonu ya da
diger kardiyovaskiiler risk etkenleri olanlarda daha sik gozlenir.
Bozukluk, beyinde enfarkta ve dolayisiyla yaygin ¢ok sayida pa-
rankimal lezyonlara neden olan esas olarak kii¢iik ve orta bo-
yutlu serebral damarlar: etkiler ($ekil 3-2). Enfarktlarin neden-
leri arasinda, damarlarin aterosklerotik plaklarla ya da distalden
(kalp kapaklar1 gibi) gelen tromboembolilerle tikanmasi sayila-
bilir. Hastanin muayenesinde karotis tifiirtimleri, fundoskopik
anormallikler ya da genislemis kalp odaciklar1 gézlenebilir

Binswanger Hastalig1. Subkortikal arteriosklerotik ensefalo-
pati olarak da bilinen Binswanger hastalig1 (Sekil 3-3), kortikal
bolgeleri tutmayan ak maddedeki ¢ok sayida kiigiik enfarktin

SEKIL 3-3

Binswanger hastaligi. Uzerindeki gri cevherin etkilenmedigi yaygin
beyaz cevher enfarktini gosteren kesit. (New York,NY. Mount Si-
nai Tip Fakdiltesi, Noéropatoloji birimi, Dushyant Purohit,M.D. nin
izniyle)



SEKIL 3-10

Multipl skleroz. Diizensiz, dordiinci vetrikiil seviyesindeki bu ke-
sitte zimbayla delinmis gibi demyelinizasyon zonlari belirgin ola-
rak gortliyor. Myelin boyasi, 2.6x (H.M Zimmermen'in izniyle.)

yonelik diger yaklasimlar lityum, kalsiyum kanal blokerleri ve
beta adrenerjik reseptér antagonistleridir.

Klinisyenler hastalar1 bireysel ya da grup psikoterapisinde
ve esas bakimverenleri cift ve aile terapisiyle desteklemelidir.
Hafif ya da orta dereceli kafa travmasi olan hastalar siklikla ai-
lelerine yeniden katilir ve iglerine yeniden baslarlar; bu yiizden
etkilenen tiim topluluklar hastanin kisiligi ve zihinsel yetenek-
lerindeki herhangi bir degisiklige uyum saglamak i¢in yardima
ihtiyag¢ duyar.

Demyelinizan Hastaliklar

Multipl skleroz (MS) baslica demyelinizan hastaliktir. Diger
demyelinizan hastaliklar amyotrofik lateral skleroz (ALS), me-
takromatik 16kodistrofi, adrenolokodistrofi, gangliozidoz, suba-
kut sklerozan panensefalit ve Kufs hastaligidir. Tiim bu hasta-
liklar nérolojik, biligsel ve davranigsal belirtilerle iliskili olabilir.

Multipl Skleroz. MS, SSS beyaz cevherinde multifokal lez-
yonlarla patofizyolojik olarak iligkili olan ¢oklu belirti epi-
zodlari ile karakterizedir (§Sekil 3-10). Nedeni bilinmemekte-
dir, ancak galigmalar yavas virus enfeksiyonu ya da bagisiklik
sistemi bozukluklarina odaklanmaktadir. Tahmini MS pre-
valansi bat1 yarimkiirede 100,000” de 50 kisidir. Hastalik so-
guk ve 1liman iklimlerde tropik ve subtropik olanlara gore ve
kadinlarda erkeklere gore daha sik goriiliir; agirlikli olarak
geng eriskinlerin hastaligidir. Cogu hastada baslangi¢ 20-40
yaslarindadir.

MSnin néropsikiyatrik belirtileri biligsel ve davranigsal
tipler olarak ayrilabilir. Arastirma raporlari, MS’si olan %30-50
hastanin hafif ve %20-30’unun ciddi biligsel bozuklugu oldugu-
nu bildirmistir. Kanitlar MSnin olan hastalarin genel zeka dii-
zeyinde diisiis bildirse de, en sik etkilenen biligsel islev bellektir.
Bellek bozuklugunun siddeti norolojik belirtilerin siddeti ya da
hastalik stiresiyle iliskili gorinmemektedir.

MS ile iligkili davranigsal belirtiler cesitlidir ve 6fori, dep-
resyon ve kisilik degisikligini kapsar. MS olan kisilerin yaklasik
%25’ hipomanik olmayan, ama durumlarinin gerektirdigin-
den daha neseli ve MSnin baglangicindan 6nce karakterlerin-
de olmayan 6forik bir duygudurum sergilerler. MS hastalarimnin
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yalnizca %10’unda, halen hipomani denemeyecek, siirekli art-
mus bir duygudurum vardir. Bununla birlikte depresyon siktir.
Hastalarin %25-50’sini etkiler ve genel toplumdan daha yiiksek
intihar hizi ile sonuclanir. MS’si olan hastalarda intihar risk et-
kenleri erkek cinsiyet, MS'nin 30 yasindan once baslamis olmast
ve hastalik tanisinin nispeten yakin zamanda konulmus olmasi-
dir. Kisilik degisiklikleri de MS’i olan hastalarda siktir; hastala-
rin %20-40’mn1 etkiler ve siklikla artmus irritabilite ya da apati ile
karakterizedir.

Amyotrofik Lateral Skleroz. ALS, asimetrik kas atrofisi ile
giden, ilerleyici, kalitsal olmayan bir hastaliktir. Eriskin yasta
baslar ve aylar ya da yillar i¢inde ilerleyerek kardiyak ve okiiler
kaslar disinda tiim ¢izgili kaslar1 etkiler. Kas atrofisine ek olarak
hastalarda piramidal yolagin etkilendigini gosteren belirtiler de
bulunur. Hastalik nadirdir ve yaklagik olarak yillik 100,000 ki-
siden 1,6’sinda goriiliir. Bir kisim hastada eszamanli demans da
bulunur. Hastalik hizli ilerler ve 6liim, hastaligin baglangicindan
sonraki 4 yil i¢inde olur.

Enfeksiyon Hastaliklar

Herpes Simpleks Ensefaliti. Herpes simpleks ensefaliti, fokal
ensefalitin en sik tiiriidiir, en sik frontal ve temporal loblar: etki-
ler. Belirtiler anozmi, koku ve tat varsanilari, kisilik degisiklikleri
ile bizar ya da psikotik davraniglar1 kapsayabilir. Herpes simpleks
ensefaliti olan hastalarda kompleks parsiyel epilepsi gelisebilir.
Enfeksiyon i¢in mortalite hiz1 azalmis olsa da, gogu hasta kisilik
degisikligi, bellek kaybu belirtileri ve psikotik belirtiler sergiler.

Kuduz (Rabies) Ensefaliti. Kuduz igin inkiibasyon dénemi,
huzursuzluk, asir1 hareketlilik ve ajitasyon belirtilerinin gelisme-
sine dek 10 giinden 1 yila kadar degisebilir. Hidrofobi %50’ye ka-
dar hastada bulunmaktadir ve yogun su igme korkusu ile kendini
gosterir. Bu korku hastanin su igerken yasadig: siddetli laringeal
ve diyafragmatik spazmlardan kaynaklanir. Kuduz ensefaliti gelis-
tiginde hastalik giinler ya da haftalar iginde 6liimciildiir.

Norosifiliz. Norosifiliz (frengi felci olarak da bilinir) birincil
Treponema enfeksiyonun ardindan 10-15 yil sonra goriiliir. Pe-
nisilinin bulunmasindan beri norosfiliz nadir bir hastalik hali-
ne gelmistir. Ancak AIDS bazi kentsel yerlesimlerde norosifilizi
tibbi pratige yeniden hatirlatmistir. Norosfiliz genelde frontal
loblar etkiler ve kisilik degisiklikleri, yargilama bozuklugu, ir-
ritabilite ile kendine bakimda azalmayla sonuglanir. Baytklik
sanrilar1 etkilenen hastalarin %10-20’sinde gelisir. Hastalik de-
mans ve tremor gelisimi ile ilerler ve hastalar paretik hale gelir.
Norolojik belirtiler, kiigiik, diizensiz, esit olmayan ve 11k refleksi
ayrigmast olan Argyll-Robertsen pupilleri, tremor, dizartri ve hi-
perrefleksiyi kapsar. Beyin omurilik sivisi (BOS) incelemesinde
lenfositoz, artmig protein, ve pozitif VDRL (Veneral Disease Re-
search Laboratory) testi gozlenir.

Kronik Menenijit. Kronik menenjit, bagigikligi baskilanmug
durumdaki AIDS hastalarinin durumu nedeniyle giiniimiizde
eskiden oldugundan daha sik goriilmektedir. Siklikla neden olan
ajanlar Mycobacterium tuberculosis, Cryptococcus spp. ve Cocci-
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Tablo 4-15
Alkol Bagimlihigini Tedavi Etmede Kullanilan ilaglar
Naltrekson (Ethylex) Akomprosat (Campral) Disulfram (Antabuse)
Etki Alkoliin ara metabolizmasini Opioid reseptorlerini bloke eder.  Glutamat ve GABA

inhibe eder. Hasta alkol ictiginde
asetaldehid birikimine ve yiiz
kizariklig, terleme, bulanti ve
tasikardiden olusan bir tepkiye
neden olur.

Alkolle veya alkol iceren preparatlarla
veya metranidazol ile birlikte
kullanimi; koroner arter hastaligi;
siddetli miyokardiyal hastalik

Kontraendikasyonlar

Dikkat Edilecek
Ozellikler

Yiiksek dirtisellik - kullanirken icme
ihtimali vardir; psikoz (mevcut
veya oykiide); diabetes mellitus;
epilepsi; hepatik islev bozuklugu;
hipotiroidizm; renal yetmezlik; lastik
kontakt dermatiti

Ciddi Yan Etkiler Hepatit; optik norit; periferik néropati;
psikotik reaksyonlar. Gebelik

kategorisi: C.

Yaygin Yan Etkiler Agizda metalik tat; dermatit

Amitriptilin; warfarin gibi
antikoagtilanlar; diazepam;
izoniazid; metronidazol; fenitoin;
teofilin; warfarin; alkol iceren ve
recetesiz alinan herhangi bir ila¢

Oral doz: Guinliik 250 mg (125-500 mg
araliginda).

Recete etmeden énce: (1) Hastayi alkol
ictikten en az 12 saat sonrasina
kadar disulfram almamasi ve son
dozdan itibaren 2 haftaya kadar
disulfram-alkol etkisi olusabilecegi
konularinda uyarin; ve (2) diyetteki
(orn. soslar ve sirkeler) ve ilaclardaki
ve temizlik malzemelerindeki
alkol i¢in uyarin. Takip: Karaciger
fonksiyon testlerini diizenli olarak
gozlemleyin.

ilac Etkilesimlerine
Ornekler

Olagan Eriskin Dozu

Asermeyi ve icmeye yanit
olarak olusan odiilii azaltir.

Mevcut opioid kullanimi veya

akut opioid yoksunlugu; opioid
analjezik gerekisinimi ihtimali;
akut hepatit veya karaciger
yetmezligi

Diger hepatik hastaliklar; renal

yetmezlik; intihar girisimi
oykusi. Opioid analjezisi
gereksiniminde daha yiiksek
dozlar gerekebilir ve solunum
depresyonu daha derin ve daha
uzun olabilir.

Hasta opioidlere bagimliysa

siddetli yoksunlugu
tetikleyecektir; hepatotoksisite
(olagan dozlarda yaygin
degildir).Gebelik kategorisi: C.

Bulanti; karin agrisi; kabizlik;

sersemlik; bas agrisi; kaygi;
yorgunluk

Opioid analjezikler (etkiyi

engeller); yohimbin (naltrekson
ile birlikte kullanimi olumsuz
ilac etkilerini artirir)

Oral doz: Guinlik 50 mg.

Recete etmeden 6nce: Olasi
mevcut opioid kullanimini
sorgulayin; sentetik opioidler
de dahil olmak tizere
opioidlerin taranmasi icin idrar
toksikolojisini aklinizda tutun.
Karaciger fonksiyon testlerini
isteyin. Takip: Karaciger
fonksiyon testlerini diizenli
olarak gozlemleyin.

norotransmitter sistemlerini
etkiler. Ancak alkol ile iligkili
etkisi belirsizdir.

Siddetli renal yetmezlik (CrCI*
<30 mlL/dk)

Orta diizeyde renal yetmezlik
(CrCI* 30 ve 50 mL/dk
arasinda oldugunda doz
ayarlamasi); depresyon veya
intihar riski

Kaygi; depresyon. Nadir olaylar
arasinda intihar girisimi,
akut bobrek yetmezligi,
kalp yetmezligi, Gebelik
kategorisi: C.

ishal; gaz; bulanti; karin
agrisi; bas agrisi; bel agrisi;
enfeksiyon; soguk alginhgi
benzeri sendrom; titreme;
uyku hali; libido azalmasi;
unutkanlik; konftizyon

Klinik olarak anlamli etkilesim
yok

Oral doz: Giinde 3 kez 666
mg (2 adet 333 mg'lik tablet)
veya orta derecede renal
yetmezlik durumunda (CrCI*
30 ve 50 mL/dk) giinde
3 kez 333 mg (bir tablet)
seklinde azaltin. Regete
etmeden 6nce: Yoksunlugu
kesinlestirin.

*CrCL, kreatinin klirensi; GABA, y-aminobutirik asid.

soliisyonunun her litresinde 100 mg tiyamin olacak sekilde siv1
verilmesi iyi bir uygulama olur.

Korsakoff sendromunun tedavisinde de giinde iki veya ii¢
defa agizdan 100 mg tiyamin vermek ve tedavi rejiminin 3-12 ay
devam etmesi gereklidir. Beslenme destegi ve tiyamin ile birgo-
gunun bilissel yetilerinde bazi gelismeler olsa da, Korsakoff send-
romuna ilerlemis sadece birkag hastada tam diizelme olmaktadir.

Wernicke-Korsakoff sendromu varmig gibi goriinen ancak
tiamin tedavisine yanit vermeyen bir hastada alkolik pellagra
ensefalopatisi tanis1 diisiiniilmelidir (bkz. Alkolle iliskili Diger
Norolojik Bozukluklar). Bu tiir hastalarda niasin (nikotinik asit)

eksikligi vardir ve spesifik tedavisi giinde dort kez agizdan 50
mg veya giinde iki ila ti¢ kez parenteral olarak 25 mg niasindir.

Alkol Yoksunlugu ile iliskili Haliisinasyonlarin Teda-
visi. Alkol yoksunluguna bagli varsanilarin tedavisinde DTs'nin
tedavisine benzer bicimde benzodiyazepinler, yeterli beslenme ve
gerektiginde siv1 verilmelidir. Eger bu tedavi rejimi ise yaramaz ya
da uzun siiren vakalar olursa antipsikotikler kullanilabilir.

idiosenkratik Alkol intoksikasyonunun Tedavisi. idio-
senkratik alkol intoksikasyonunun tedavisinde, klinisyenler has-
talarin kendilerine ve bagkalarina zarar vermelerini 6nlemelidir.



Bayan T, 45 yasinda evli is kadini, son 3 aydir diger insanla-
ra kars1 giivensizlikte artis ve is arkadaglarina kars1 stiphelerinin
olmasi nedeniyle psikiyatri servisine kabul edildi. Diger insanlarin
konugmalarindan konu dis1 anlamlar ¢ikariyor uygunsuz sekilde
ditsmanca ve suglayici ifadeler kullaniyordu.

Bir keresinde Bayan T, bir barda esiyle birlikte onu 6ldiirmeyi
planladiklar: gerekgesiyle caligma arkadagina fiziksel olarak saldir-
mugst1. Bir yil 6nce duygusal olarak uyarildiginda ani kas tonus kayb1
ve kars1 konulamaz uyku ataklari nedeniyle narkolepsi tanist konul-
dugunda metilfenidat regete edilmisti. Tedaviden sonra Bayan T’nin
belirtileri diizeldi, etkin bir sekilde ¢alisabildi ve aile ve arkadaslar1
ile aktif bir sosyal hayata kavustu.

Bagvurudan 5 ay 6nce Bayan T giindiiz halledemedigi isleri
gece yapabilmek i¢in uyaniklik saglamak amaciyla giderek artan
dozlarda metilfenidat kullaniyordu. Bu siire zarfinda siklikla kalp
seslerini duyabildigini ve uyanik kalmakla ilgili sorununun halen
devam ettigini bildirdi.

Bay P, 18 yasinda erkek, hastane acil servisine gece yarisi
ambulansla getirildi. Ona eslik eden arkadasi Bay P’nin 6lecegini
diisiindiigii igin bir ambulans ¢agirmaya karar vermisti. Bay P ajite
ve tartismaciydi, solunumu diizensiz ve hizli, nabzi hizli, pupilleri
dilate idi. Arkadas1 sonunda onlarin aksam ¢ok fazla kokain aldikla-
rin1 kabul etti. Yiiksek sesle sarki soylemesi acil serviste bir giirtilti
olugtursa da annesi hastaneye geldiginde Bay P’nin durumu kismen
iyilesmisti. Annesi Bay P ile ilgili bazi disiplin sorunlar1 oldugunu,
onun itaatsiz, alingan ve siddetle tartiyjmaya agik oldugunu ifade
etti. Hirsizhik ve sarhogken araba kullanma gibi bir kag sugtan dola-
y1 tutuklanmisti. Annesi davraniglarindan madde kullandigindan
stiphelenmisti ¢linkii arkadaslariyla madde hakkinda konustugunu
duymustu ama madde kullandigina dair kesin bir kanit: yoktu.

24 saat iginde Bay P iyiydi ve konugmaya istekliydi. 13 yasindan
beri diizenli olarak alkol ve gesitli maddeler kullandigini bobiirle-
nerek ifade etti. Ilk olarak alkol ve esrara baslamus, liseye girdiginde
ve kendinden biiyiik genglerle tanistiginda speed ve kokain gibi
diger maddeleri denemisti. 16 yasina geldiginde alkol, esrar, speed
ve kokain kombinasyonu kullaniyordu. Bu karisimdan bir yil sonra
sadece kokain kullanmaya karar verdi.

Bay P sik sik okulu asiyordu ve okula devam ettiginde de genel-
likle entoksike halde oluyordu. Bu aligkanligini devam ettirebilmek
i¢in bir daha 6dememek niyetiyle arkadaslarindan borg almak,
araba radyolarini ¢almak ya da annesinden ¢almak gibi yontemlerle
para sagliyordu.

Bay P madde kullanimini agik bir sekilde kabul etmesine rag-
men, bir problem oldugunu inkar ediyordu. Madde kullanimini
kontrol edip edemedigi soruldugunda savunucu bir sekilde “Tabi ki
birakabilirim. Problem yok. Ama maddeyi birakmak i¢in bir kahro-
las1 sebep goremiyorum” diye cevap verdi.

Uyarici Yoksunlugu

Uyaricl intoksikasyonu sonrasi kaygi (anksiyete), disforik duy-
gudurum, letarji, yorgunluk, gece kabuslar1 (rebound REM
uykusu ile birlikte), bas agrisi, asir1 terleme, kas ve mide
kramplar1 ve asir1 aglik hissi belirtileri ile ¢okiis (“crash”) olur.
Yoksunluk belirtileri genellikle 2-4 giin iginde en yiiksek sevi-
yesine ulagir ve 1 haftada ortadan kalkar. En ciddi yoksunluk
belirtisi 6zellikle uyaricilarin yiiksek dozlarda uzun siireli kul-
lanimdan sonra goriilebilen ve intihar diisiince ya da davranisi
ile birlikte olabilen ciddi depresyondur. Hasta kokain aliminin
kokain yoksunlugunun rahatsiz edici belirtilerini ortadan kal-
dirdigini bildigi igin yoksunluk durumunda kokain istegi ¢ok
gliglii ve yogun olabilir. Kokain yoksunlugunu yasayan kisiler
genellikle alkol, sedatifler, hipnotikler, diazepam gibi kayg:
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(anksiyete) giderici ilaglar ile kendi kendilerini tedavi etmeye
kalkismaktadirlar.

Uyarici intoksikasyon Deliryumu

Uyarict kullanimi ile iligkili deliryum genellikle uyaricinin
yiiksek doz veya uzun siireli kullanim1 sonucudur ve uyku yok-
sunlugu klinik goriiniimi etkilidir. Uyaricilarin diger maddeler
ile kombine kullanimi ve dnceden beyin hasar1 olan bir kisi
tarafindan uyaricilarin kullanimi da deliryum gelisimine neden
olabilir. Sinava hazirlanmak i¢in amfetamin kullanan {iniversite
ogrencileri arasinda bu tip deliryumun gelismesi de siktir.

Uyaricilara Bagh Psikotik Bozukluk

Upyaricilarin yol agtig1 psikotik bozuklugun 6zelligi, kullanicilarin
%50’sinde goriilen paranoid sanr1 ve varsanilardir. Isitsel varsa-
nilar da sik olmasina karsin, gorsel ve taktil varsanilar paranoid
sanrilardan daha az goriiliir. Deri altinda boceklerin yiiriidiigii
duyumunun (formikasyon) kokain kullanimu ile iliskili oldugu
bildirilmistir. Bu belirtilerin olusumu doza, kullanim siiresine
ve kullanicinin maddeye olan bireysel duyarliigina baglidir.
Kokainin neden oldugu psikotik bozukluk en sik intravenoz
kullananlarda ve krek kullamicilarinda gériilmektedir ve psi-
kotik belirtiler erkeklerde kadinlardan daha yaygin goriiliir.
Amfetaminin yol agtig1 psikotik bozuklugun tedavisi haloperidol
gibi antipsikotiklerin kisa siireli kullanimdur.

Bay. H, 20 yasinda {iniversite 6grencisi, final haftasina kadar
islevselligi iyi diizeydeyken sinavlar i¢in kendini yeterince hazir his-
setmedigi i¢in yiiksek miktarlarda kokain almaya bagladi. Ailesinin
istegi tizerine bir dedektif ve polis tarafindan takip edildigine yone-
lik deliizyonel inanglar gelistirmeye basladi. Ayrica oda arkadaginin
¢aligma aligkanliklar1 ve sosyal hayati hakkinda dedektife raporlar
verdigini diistiniiyordu. Acil servise oda arkadagini rapor vermeye
devam etmemesi igin tehdit etmesi tizerine getirildi.

Degerlendirme sonrasinda Bay H. uykusuzluktan ve oda arka-
daginin kendisi aleyhinde komplo kuruduguna dair isitsel varsani-
lardan yakindi. Cok ajiteydi ve yerinde duramiyordu. Hastaneye
yatirildiktan sonra Bay H. antipsikotikler ve uyku ilaglar1 verildi ve
3 giin iginde iyilesti.

Uyaricilara Bagh Duygudurum Bozuklugu

Uyaricilarin yol agtigi duygudurum bozuklugu intoksikasyon
ya da yoksunluk sirasinda baglayabilen uyaricilarin yol agtig
bipolar bozukluk ve uyaricilarin yol agtig1 depresif bozukluk
tanisina imkan verir. Genellikle intoksikasyon manik ya da
mikst duygudurum, yoksunluk ise depresif duygudurum 6zel-
likleri ile birliktedir.

Uyaricilara Yol Actigi Kaygi (Anksiyete)
Bozuklugu

Uyaric1 kaynakli kaygi (anksiyete) bozuklugunun baslangi-
a1 intoksikasyon veya yoksunluk sirasinda da baslayabilir.
Upyaricilar 6zellikle panik bozukluk ve fobik bozukluk belirtile-
rine benzer belirtiler ortaya ¢ikarabilir.

Uyaricilarin Yol Actigi Obsesif Kompulsif
Bozukluk

Uyaricilarin yol a¢tigi obsesif kompulsif bozukluk belirti-
leri entoksikasyon veya yoksunluk sirasinda baslayabilir.
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stire i¢in kullanilabilir. Haliisinojen intoksikasyonunda genellik-
le gekilme sendromu olmaz.

Kisa donem PCP intoksikasyonunun potansiyel ciddi
komplikasyonlar: olabilir ve psikiyatrik acil olarak degerlen-
dirilmelidir. Baz1 hastalar PCP aldiktan sonra saatler icinde
psikiyatrik degerlendirme gerektirir ancak psikiyatrik yardim
ihtiyac1 siklikla 2-3 giin sonra ortaya ¢ikar. Bilincini yitiren
bireyler bilinci agik olanlara gore daha erken yardim igin
getirilirler. Pek ¢ok hasta bir veya iki giin i¢inde tamamen iyi-
lesir ancak bazilari iki haftaya kadar psikotik kalabilir. Ilk kez
komada goriilen hastalar yonelim bozuklugu, haltisinasyon,
konfiizyon ve biling durumuna bagl olarak iletisim zorlugu
gosteririler. Bu belirtiler komada olmayan hastalarda da goz-
lenebilir, ancak belirtiler komadaki hastalara gore daha az sid-
detlidir. Davranis bozukluklar1 bazen ciddidir; toplum iginde
mastiirbasyon, giysilerin ¢ikarilmasi, siddet, idrar inkontinan-

17 yasinda erkek hasta polis tarafindan sokaklarda yonelimi bozuk
halde bulunarak acil servise getirildi. Polisin sorgulamasi esnasinda
artan diizeyde ajite hale gelmis; tutuklamaya c¢alistiklarinda sal-
dirganlasmisti. Acil serviste sorular ve muayene girisimleri artmug
ajitasyonunu kuvvetlendirdi.

Baslangigta vital bulgular: degerlendirmek ve kan almak miim-
kiin degildi. Horizontal, vertikal, ve rotator nistagmus gézlemlerine
dayanarak PCP intoksikasyonu tamist distinildi. Birkag dakika
karanlik muayene odasina alminca ajitasyonu bariz sekilde azaldi.
Kan basmci 170/100°di; diger vital bulgular1 normal smurlar igeri-
sindeydi. Toksikolojik inceleme i¢in kan alindi. Hasta oral olarak
20 mg diazepam (Valium) almayi kabul etti. 30 dakika sonra daha
az ajiteydi ve sorulan sorulara parga parca ve belirgin dizartik yanit
verse de konusulabiliyordu. Birkag yildir haftada bir veya iki kez
aldigr “toz”u yanlighkla genelde aldigi dozdan daha fazla almug
olabilecegini soyledi. Baska madde kullanimini ve ruhsal hastaligi
reddetti. Zaman ve mekan oryantasyonunu kaybetmisti. Kalitatif
toksikoloji taramasi PCP ile uyumluydu, baska ila¢ saptanmadi.
Norolojik muayene sonuglari normal sinirlar igerisindeydi, ancak
sert derin tendon refleksleri gozlendi. Gelisinden 90 dakika sonra ilk
basta normal olan atesi 38°C’ye ¢ikt1, kan basinci 182/110’a yiikseldi
ve uyaranlara yaniti zayifti. Tibbi yataga alindi. Kan basinci ve biling
diizeyi 18 saat boyunca dalgalanmaya devam etti. Hematolojik ve
biyokimyasal kan analiz sonuglar1 yani sira idrar analizi normal

sinirlar igerisindeydi. Ailesinde alinan Gykiisiine gore daha oncesi
yillarda PCP kullanimi komplikasyonlarindan dolay: pek ¢ok kez
acil servise bagvurmustu. 30 gtinliik yatili tedavi programini tamam-
lamusti ve birkag ayaktan hasta programina katilmist: ancak devamli
tekrarliyordu. Hasta 8 saat boyunca vital bulgulari ve biling durumu
normal devam ettikten sonra taburcu edildi. Taburcu olurken
nistagmus ve dizatrisi yoktu. Hasta ayaktan tedavi programina gon-
derildi. (Saygilarimizla, Daniel C. Javitt, M.D., Ph.D., and Stephen
R. Zukin, M.D.)

s1, aglama ve uygunsuz giilme gibi olabilir. Hastalar siklikla
tiim psikoz periyodunda amneziktirler.

Haliisinojene Bagh Kalici Algi Bozuklugu

Haliisinojen alimindan uzun siire sonra bireyler haliisinojenik
belirtilerin “geridontis” deneyimi yasayabilir. Bu sendrom Ruh-
sal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal Kitabibeginci baskisinda
(DSM-5) haliisinojene bagl kalict algr bozuklugu olarak tanimlan-
mustir. ICD-10 ise haliisinojen sonrasi algi bozuklugu olarak ad-
landirir. Tablo 4-43 kargilastirilmali tani kriterlerini listelemistir.

Calismalara gore haliisinojen kullananlarin  %15-80’inde
geridoniis deneyimi bildirilmistir. Geridoniis ayirict tanisinda
migren, nobet, gorme sistemi anomalileri ve travma sonrasi stres
bozuklugu yer almaktadir. Geridoniisii tetikleyebilecek durumlar
sunlardir: emosyonel stres, monoton arag siirme gibi duygusal
yoksunluk, alkol ve esrar gibi psikoaktif madde kullanimi.

Geridoniisler spontandir, maddeyle indiiklenen deneyimle-
rin gegici tekrarlaridir. Tablo 4-44’te geridoniislere bazi 6rnekler
verilmigtir. Bu ataklar birkag saniye ile birka¢ dakika arasinda
stirer ancak bazen uzayabilir. Belirgin alg1 bozukluklarinda bile
siklikla birey rahatsizhiginin patolojik dogasini éngdrebilir. Inti-
har davranisi, major depresif bozukluk ve panik bozukluk po-
tansiyel komplikasyonlardir.

Bu bozukluga tani koyarken diger benzer sendromlar da
ayiricl tanida goz oniinde bulundurulmalidir. Migren ve né-
betler geridoniis benzeri deneyimlere neden olabilir. Travma
sonrasi stres bozuklugu (TSSB) da geri doniislere neden olabilir.
Ayrica, gesitli gorme sistemi anormallikleri, flashback’lere ben-
zeyebilecek algisal sorunlara neden olabilir.

Tablo 4-43
Geridoniisler
Haliisinojen Kullanim ile iliskili Geridoniisler
Bozukluk DSM-5 ICD-10
Tani ismi Haliisinojenlere Bagli Algi Bozuklugu Haltsinojen Sonrasi Algi Bozuklugu
Belirtiler 1. Entoksikasyon sirasinda mevcut olan e Bilis, kisilik, duygulanim ve davranista madde

algisal semptomlarin, kullanimin
kesilmesinin ardindan yeniden

yasanmasi

2. Semptomlar sikintiya veya islevsel

bozukluga neden olur

Gerekli belirti sayisi
Belirtilerin psikososyal sonuclari

Sonucu olarak:
e Tibbi durum

Dislanmasi gerekenler

¢ Bir baska ruhsal hastalik

Yukaridakilerin her ikisi de
Belirgin sikinti ve/veya bozulma

kaynakli degisikliklerin genel olarak kabul edilen
stirenin 6tesinde devam etmesi ve belirtilerin
dogrudan madde kullanimiyla iligkili olarak
basglamasi

o Geridonusler epizodik, kisa stireli ve siklikla
akut entoksikasyon sirasinda yasanan algisal
carpitmalarla ayni veya benzerdir

Sonucu olarak:
o Alkol ya da psikoaktif madde kullanimi ile
indiiklenen Korsakov sendromu
o Alkol ya da psikoaktif madde kullanimi ile
indtiklenen psikotik durumlar



Sizofreni Spektrumu ve Diger Psikotik Bozukluklar

Tablo 5-4
Sizoaffektif Bozukluk

343

DSM-5 ICD-10

Tanisal adlandirma
Sire

Belirtiler

Tani icin gerekli belirti sayisi

Belirtilerin psikososyal
sonuglari

Dislama kriterleri

Belirtiler ile iligkili
Belirleyiciler

Gidis ile iliskili Belirleyiciler

Sizoaffektif Bozukluk Sizoaffektif Bozukluk

Duygudurum belirtileri hastalik stirecinin
onemli bir kisminda vardir

Bununla birlikte, duygudurum belirtilerinin
olmadigi ve 2 haftadan uzun stiren psikotik
belirtilerin oldugu bir donem vardir

Major depresif ya da manik epizod kriterleri Duygudurum epizodlarina ve sizofreniye iligkin
karsilanir belirtiler
Sizofreni kriterleri kargilanir

Her bozukluk icin belirlenmis kriterlere bakiniz
islevsellikte bozulma

Madde kullanimi Sizofreni

Diger psikiyatrik hastaliklar Depresif/manik epizodlar

Diger tibbi durumlar

Bipolar tip: manik epizod Sizoaffektif bozukluk, manik tip

Depresif tip: depresif epizod Sizoaffektif bozukluk, depresif tip

Katatoni ile giden: Katatoni belirtileri icin Tablo Sizoaffektif bozukluk, karma tip
5-3’e bakiniz Sizoaffektif bozukluk, tanimlanmamis

Sizoaffektif bozukluk, diger

ilk atak, halen akut atak déneminde

ilk atak, halen kismi remisyonda: tani icin
gereken belirtilerden daha azi mevcut

ilk atak, halen tam remisyonda: O (sifir) belirti
varhig

Birden fazla atak, halen akut atak déneminde:
>2 atak sayisi

Birden fazla atak, halen kismi remisyonda

Birden fazla atak, halen tam remisyonda

Siireklilik gosteren

Baska tiirlii adlandirilamayan

Tablo 5-5
Sizofreniform Bozukluk
DSM-5 ICD-10
Tanisal adlandirma Sizofreniform Bozukluk Akut ve Gegici Psikotik Bozukluk
Stire >1 ay, fakat <6 ay Ortalama <1 ay
Belirtiler Sizofreni belirtileri ile ayni (Tablo 5-3’e bakin)  Sizofreni belirtileri (Asagidakileri icerecek sekilde):

Tani icin gerekli belirti sayisi
Dislama kriterleri

Belirtiler ile iligkili
Belirleyiciler
Gidis ile liskili Belirleyiciler

Diistince yankilanmasi
Dustince sokulmasi ya da cekilmesi
Dustince yayinlanmasi
Sanrisal algilama
Kontrol edilme, etkilenme ya da pasivite sanrilari
Varsanisal sesler
Dezorganizasyon/dezorganize distinceler
Negatif belirtiler
Polimorfik (stabil olmayan, siklikla degisen) sanrilar,
haltisinasyonlar ve/veya davranissal semptomlar
olabilir ya da olmayabilir
Sizofreni belirtileri ile ayni (Tablo 5-3’e bakin)
Sizofreni belirtileri ile ayni (Tablo 5-3’e bakin)  Belirtiler devam ederse, tani sizofreni olarak
degistirilmelidir
Katatoni ile giden
Katatoni belirtileri icin Tablo 5-3’e bakiniz
iyi prognozla iliskili 6zellikleri olan:
Asagidakilerden 2 veya daha fazlasi:
ilk davranig degisiklerinin baslamasi sonrasi
4 hafta icerisinde psikotik belirtilerin
olmasi
Konfiizyon
Premorbid islevselligin iyi olmasi
Negatif belirtilerin olmamasi
iyi prognozla iliskili 6zellikleri olmayan
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Noral Devreler (The Disconnect Hypothesis). Sizofre-
niyi farkli beyin bolgelerinin dahil oldugu bir bozukluktan, be-
yin noral devrelerdeki bozukluk olarak goren kavramsallagtir-
maya dogru kademeli bir degisim devam etmektedir. Ornegin,
daha 6nceden bahsedildigi gibi bazal ganglionlar ve serebellum,
frontal lob ile resiprokal olarak baglantilidir ve bazi beyin go-
riintiileme ¢alismalarinda tespit edilen frontal lob islevlerinde-
ki anormallikler belki de frontal loblarin kendilerinden ziyade
diger bolgelerdeki bozukluklara bagli olabilir. Ayrica prefrontal
kortekse giden dopaminerjik yoldaki erken gelisimsel lezyonla-
rin, prefrontal ve limbik sistem islevlerinde bozulmaya ve boyle-
ce sizofreni hastalarinda gozlenen pozitif ve negatif belirtiler ile
biligsel bozukluklara yol a¢tig1 diistintilmektedir.

Prefrontal korteks ve limbik sistem ile baglantili noral devre
hipotezleri ile ilgilenen ¢aligmalar, hipokampal morfolojik anor-
mallikler ile prefrontal korteks metabolizmasi ya da islevi (veya
her ikisi birden) ile ilgili bozukluklar arasinda iliski oldugunu gos-
termistir. Insanlarda yapilan islevsel ve yapisal gériintiileme calig-
malarindan elde edilen veriler, anterior singulat ve bazal ganglion
talamokortikal devrelerindeki islev bozuklugunun pozitif belir-
tilerin olusmasina neden oldugu; dorsolateral prefrontal korteks
devrelerindeki islev bozuklugunun birincil ve kalic1 negatif veya
defisit belirtilerinin olusmasina neden oldugunu belirtmektedir.
Sizofreni hastalarinda bozulan bilissel islevlerin bir noral temeli
vardir. Sizofreni hastalarinda, bozulmus ¢alisma bellegi perfor-
mansy, kesintiye ugramig prefrontal noronal butiinliigii, degismis
prefrontal, singulat ve inferior parietal korteks ile degismis hipo-
kampal kan akimi arasindaki iligkilerin gozlenmesi, sizofreni has-
talarindaki normal ¢alisma bellegi néral devrelerinin bozulmasi
ile ilgili kuvvetli kanitlar sunmaktadir. Varsanisi olan ve olmayan
hastalar1 karsilagtiran bircok islevsel goriintiileme ¢aligmalarinda,
bu devrelerin en azindan isitsel varsanilarin olusumunda yeri ol-
duguna yonelik bilgiler elde edilmistir.

Viriisler, Norotoksisite ve Noroinflamasyon. Sizofreni-
deki norotoksik viral enfeksiyonlara iliskin kanitlar: en dikkatli
sekilde arastiran ¢aligmalar olumsuz sonuglar vermistir. Buna
karsin dolayli epidemiyolojik veriler viriislerin rolii oldugunu
bildirmistir. Bununla birlikte viral enfeksiyonlara iligkin genetik
kanitlarin saptanamamasi duruma iligkin tiim verilerin 6nemini
azaltmaktadir. Beyindeki otoimmiin antikorlarin varligini des-
tekleyecek bazi veriler bulunmaktadir. Ancak bu durum eger
mevcutsa, yalnizca sizofreni hastalarinin kiigiik bir alt grubun-
daki patofizyolojik siireci agiklayabilmektedir.

Norotoksisite hipotezi, psikozun toksik olabilecegi, stres dii-
zeyini ve iliskili kortizol seviyelerini arttirarak beyinde degisik-
liklere yol acabilecegini ileri siirmektedir. Ayrica, esrar ve alkol
gibi ekzojen toksinlerin kullanimi da buna katki saglamaktadir.
Ayni zamanda antipsikotik tedavi kullaniminin da bu duruma
katkis1 olduguna iligkin bazi kanitlar bulunmaktadir. Buna kar-
sin agagida belirtildigi gibi nérodejenerasyona iligkin kanitlarin
eksikligi bu siirece kars1 ¢ikmaktadr.

Bir¢ok c¢aligma sizofreni noroinflamasyonun, sizofreninin
patogenezinde rolii oldugunu 6ne siirmiistiir. Sizofreni ve bazi
otoimmiin hastaliklar klinik, epidemiyolojik ve genetik o6zel-
likler bakimindan benzerlik gostermektedir. Bununla birlikte
sizofreni hastalarinin en azindan bir kisminda immin sistem
aktivasyonuna iliskin laboratuvar bulgular1 mevcuttur. Sonugla-
rin tutarsiz olmasina kargin bu bulgular, 6zellikle yapisal beyin
degisiklikleri olan hastalarda belirgin olabilir.

Birkag GWAS ¢alismasinda, sonraki boliimiinde tartigilmis
olan norogelisimsel hipotezi destekleyecek sekilde, immiin cevabi
diizenleyen, 6zellikle major histokompatibilite kompleksi (MHC)
bolgesi ve sinaptik budanma ile iligkili spesifik genler bulunmustur.

Sizofreninin Norogelisimsel Hastalik Olduguna iliskin Ar-
tan Kanitlar. Sizofreni muhtemelen standart noral yapilanma-
nin diizgiin bir sekilde gelisemedigi norogelisimsel bir bozuk-
luktur. Daha 6nceki aragtirmacilar, erken yetigkinlik doneminde
sizofreni gelistiren birgok hastanin dncesinde motor ve biligsel
bozukluklarinin oldugu gozlemine dayanarak bu yorumu yap-
muslardir. Ayrica yukarida bahsedildigi gibi, obstetrik kompli-
kasyonlar da sizofreni igin bir risk faktorii olabilir. Bununla bir-
likte sizofreni tanili bircok hasta i¢in bilissel eksiklikler hastalik
baslangici sonrasindaki stiregte 6nemli 6lgiide bozulmamak-
tadir. Bunun kanit1 olarak, sizofreni hastalarinin beyinlerinde
goriilen gliozis eksikliginin yani sira, onemli eksikliklerin hiicre
6limiinden ziyade hiicre biiylimesi yetersizliginden kaynaklan-
digini gosteren tutarli bir ndrodejenerasyon olmamasi 6ne stirii-
lebilir. Ayrica sizofrenide rol oynayan genlerin ¢ogu, dogumdan
once nispeten daha fazla eksprese olmakta ve bu durum muhte-
melen erken beyin gelisiminde rol oynamaktadir. Bazi genlerin
plasentay1 bile etkileyerek cevresel stresorlere kars1 daha duyarl
hale getirdigi bilinmektedir.

Daha once belirtildigi gibi, sizofreni i¢in bugiine kadar bu-
lunan en giiglii genetik iligkilerden biri MHCdeki varyasyonlar
ile olan iligki olmustur. Bu genler (6zellikle de C4 alelleri), er-
genlik ve yetiskinlik dénemi gibi kritik gelisim donemlerindeki
sinaptik budanma siirecinde rol oynar ve neden sizofreni belirti-
lerinin 6zellikle bu donemde belirginlestigini agiklayabilir.

Sizofreni Muhtemelen Cesitli Seviyelerde Coklu islev
Bozukluklari Icermektedir. Cesitli fokal lezyonlar olan
noroloji hastalar1 sayesinde, varsanilara neden olan lezyonlarin
genellikle duyusal sistemle iliskili aglardan kaynaklandig: bilin-
mektedir. Bu nedenle gorsel varsanilarin, oksipital lezyonlarin
yani sira striatum ve talamus gibi diger gérme yolaklar: iligkili
alanlardan kaynaklandig s6ylenebilmektedir. Benzer sekilde isit-
sel varsanilar da isitsel korteks, hipokampiis, amigdala ya da ta-
lamus lezyonlar1 sonucu ortaya gikabilir. Bununla birlikte, bu se-
kilde fokal lezyonlar1 olan ¢ogu hastada i¢gorii korunmaktadir ve
varsanilarini ayirt edebilirler. Kortikostriatal yolaktaki lezyonlar
i¢gorii kaybina neden olabilirler. Ayrica bu yolaktaki dopamine
bagli islev bozukluklari, varsanilara ve diger diizensiz diisiincelere
iliskin sanrisal inanglar agiklayabilir. Yine de, diger devreler de bu
anormal deneyimlere verilen duygusal tepkide yer alirlar. Bu ne-
denle, sizofreni belirtilerinin muhtemelen gesitli aglardaki ¢oklu
islev bozukluklarindan kaynaklandig: séylenebilir.

Sizofreniyi anlamaya yonelik bu yaklasim, antipsikotiklerin
neden sizofreni tedavisinde kismen ise yaradigini agiklamaya yar-
dimcr olmaktadir. Antipsikotikler dopaminerjik disfonksiyonu
normallestirerek, baglantisal striatumdaki anormal diizeyde ytik-
sek olan dopamin sinyalini azaltmakta ve hastalikla iliskili psiko-
tik belirtilerin azalmasini saglamaktadir. Bununla birlikte sadece
bu belirli devre iizerinde hareket etmeleri nedeniyle hastaligin
negatif ve biligsel belirtileri tizerine ¢ok az etkileri bulunmaktadir.

Psikososyal Teoriler

Sizofreni bir beyin hastalig1 ise, hastaligin gidisinin psikosos-
yal stresorlerden etkilenen diger organ hastaliklarina (6rnegin,
myokard infarktiisii ve diyabet gibi) paralellik gostermesi bek-
lenir. Bu nedenle klinisyenler sizofreniyi etkileyen, hem psiko-
sosyal hem de biyolojik etkenleri goz 6niinde bulundurmalidur.
Bu hastalik her birinin kendine has bir psikolojik yapisi olan
hastalar1 farkli bicimde etkiler. Her ne kadar sizofreni patogenezi
ile ilgili bir¢ok psikodinamik teorinin modasi gegmis olsa da algi-
sal klinik gozlemler, hastaligin, hastalarin ruhunu nasil etkiledigi-
ni anlagilmas agisindan ¢agdas klinisyenlere yardimer olabilirler.



Tablo 7-3
Distimik Bozukluk

A

Depresif Bozukluklar 383

DSM-5

ICD-10

Tanisal isim Stiregen Depresif Bozukluk

Sure 2+ yil (cocuklar icin 1+ yil)
Hastalik sirasinda <2 ay belirtisiz

Belirtiler Cogu zaman depresif ruh hali

| istah

Uykuda | veya |

lenerji

| benlik saygisi

| konsantrasyon/karar verme yetenegi

Umutsuzluk
Gerekli belirti sayisi 1. belirti ve digerlerinden 2+ belirti

Belirtilerin psikososyal
sonuglari

Sikinti ve islevsel bozulma

Dislama kriterleri Bipolar bozukluk gecmisi
Baska bir ruhsal hastalik
Madde kullanimi

Baska bir tibbi hastalik

Belirti belirleyicileri
kriterlerinin karsilanmamis olmasi

Distimi [F43.1]

Gegmiste kriterler karsilanmis olsa
da depresif donem kriterlerini
karsilamayan kronik depresif ruh hali

Anksiyete
Depresyon
Yas
Sizofreni

Saf distimik sendrom: son 2 yil icinde depresif donem

Kalici major depresif donem: 2 yillik donemin tamami boyunca
depresif donem tani kriterlerini karsilamistir

Aralikl major depresif donem ile, mevcut donem ile: mevcut
donemde

Son 2 yil icinde 8 haftadan daha fazla esikalti belirti atag

Aralikli major depresif donemi olan, mevcut dénemi olmayan:
Su anda atakta degil, son 2 yil icinde 1’den fazla depresif atak

Anksiy6z durumlarla beraber
>2 of following:

e Gergin hissetmek

e Huzursuzluk

¢ endise nedeniyle konsantrasyonda azalma
e goriintrde bir neden olmaksizin korku

e Kontrolii kaybetme korkusu

Karisik 6zellikler ile beraber—depresif veya manik/hipomanik
donem, + diger donemin ek belirtileri ile ancak esik alti

Melankolik 6zellikli: bkz. Tablo 7-2
Atipik 6zellikli: bkz. Tablo 7-2
Psikotik ozellikli

e Duygudurumla uyumlu

e Duygudurumla uyumsuz

Gidis belirleyicileri
sonra 4 hafta icinde gerceklesir.

Hafif: minimal belirtiler
Orta: hafif ve siddetli arasinda

Siddet belirleyicileri

Peripartum baslangich—atak gebelik sirasinda veya dogumdan

Siddetli: # Belirtilerin sayisi ve siddeti/islev bozuklugu tani icin

gerekenin ¢ok daha fazlasidir.

27 yaginda bir erkek ilkokul Ggretmeni hasta, hayatin kendisi igin
her zaman parlakliktan yoksun aci verici bir gorev oldugu sikayetiyle
bagvurdu. Neredeyse her zaman “bir kasvet duygusu tarafindan kuga-
tilmus” gibi hissettigini soyledi. Akranlari tarafindan saygi gormesine
ragmen, “cocuklugumdan beri sahip oldugum bir benlik kavrami
olan garip sekilde bir basarisizlik gibi” hissediyordu. Bir 6gretmen
olarak sadece sorumluluklarini yerine getirdigini ve hayatta yaptigi
higbir seyden zevk almadigini belirtti. Higbir zaman romantik duygu-
lar beslemedigini, iki farkli kadinla girdigi cinsel aktivitenin de zevksiz
bir orgazm icerdigini s6yledi. Kendisini bos hissettigini, herhangi
bir yon duygusu, hirs ya da tutku olmadan hayatini stirdiirdtigiini,

bunun da kendisine eziyet ettigini sdyledi. “Ise yaramaz varolusum”
dedigi seye bir son vermek igin bir tabanca satin almus, ancak bunun
ogrencilerine ve iginde yasadig: kiigiik topluluga zarar verecegine
inandigs i¢in intihar etmemisti (HS Akiskal, M.D.’nin izniyle).

Cok daha az yaygin olan ve klinik olarak iyi karakterize edil-
memis ge¢ baslangich bir alt tip, cogunlukla toplumdaki epide-
miyolojik ¢alismalar yoluyla orta yash ve geriyatrik popiilasyon-
lar arasinda tanimlanmustir.
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Tablo 7-12
Major Depresif Bozukluk Tedavisinde Kanita Dayali Psikoterapiler
Bozukluk Etiyolojisinin
Tedavi Kavramsallastirilmasi Ornek Miidahaleler

Davranis terapisi

Biligsel Davraniscl
Terapi

Kisilerarasi
Psikoterapi

Hos aktiviteler ve olumlu kisilerarasi
temaslar da dahil olmak tizere
pekistireg eksikligi

Stres etkenleriyle eslesen inanglarin
etkilesimi

Erken baglanma ve 6grenilmis
iliski kaliplarindan kaynaklanan

Aktivite diizeyini artirin

Yapilandirilmis hedef belirleme

Kisilerarasi becerilerin egitimi

Otomatik distinceleri belirleme ve bunlara meydan okuma

islevsel olmayan inanclari ciiriiten kanitlar saglayan faaliyetlere katilin

Kanitlari gozden gecirerek temel inanclari degistirin

Birincil iliskilerdeki ve terapotik iliskideki kaliplar hakkinda farkindalik
gelistirmek

kisilerarasi zayifliklar

Kisilerarasi becerilerin egitimi

iletisim analizi

Evlilik sikintisi stresi artirirken destek
kaynaklarini da zayiflatir

Davranisci Evlilik
Terapisi

Olumlu iletisim egitimi
Aktif dinleme egzersizleri

Problem ¢ozme becerileri
Ese yonelik pekistirici davraniglarin artirilmasi

UYKU YOKSUNLUGU. Uyku bozukluklar: depresyonda yay-
gindir. Depresyon hipersomnia ya da insomnia ile iligkili olabi-
lir. Uyku yoksunlugu, tek uglu depresyonu olanlarda depresyonu
gegici olarak hafifletebilir. Depresif bozuklugu olan hastalarin
yaklagik %601 tam uyku yoksunlugundan 6nemli ancak gegici
faydalar gormektedir. Olumlu sonuglar genellikle bir sonraki
uyku gecesinde tersine doner. Uyku yoksunluguna daha kalici
bir yanit elde etmek igin gesitli stratejiler kullanilmistir. Kulla-
nilan yontemlerden biri, arada bir veya iki giin normal uyku ile
seri tam uyku yoksunlugudur. Bu yontem siirekli bir antidepre-
san yaniti saglamaz ¢iinkii depresyon “normal uyku” giinlerinde
geri donme egilimindedir. Diger bir yaklagim ise hastalarin her
gece uykuya dalma siiresinde faz gecikmesi ya da kismi uyku
yoksunlugu yontemidir. Bu yontemde hastalar her giin sabah
2den aksam 107 kadar uyanik kalabilirler. Hastalarin %50’si
kismi uyku yoksunlugundan ayni giin antidepresan etkiler
elde eder, ancak bu fayda da zamanla kaybolma egilimindedir.
Bununla birlikte, baz1 raporlarda, seri kismi uyku yoksunlugu
depresyonla iligkili uykusuzlugu tedavi etmek i¢in basariyla kul-
lanilmigtir. Ugiincii ve muhtemelen en faydali strateji ise uyku
yoksunlugunu depresyonun farmakolojik tedavisiyle birlestir-
mektir. Cesitli ¢aligmalar, tam ve kismi uyku yoksunlugunun
ardindan hemen baglanan bir antidepresan veya lityum teda-
visinin, uyku yoksunlugunun antidepresan etkilerini stirdiir-
diglinii gostermistir. Benzer sekilde, ¢esitli raporlar uyku yok-
sunlugunun antidepresanlara verilen yanit1 hizlandirdigini 6ne
stirmiigtiir. Uyku yoksunlugu ayrica premenstruel disforiyi de
iyilestirebilir.

Psikososyal Terapi

Ug tiir kisa siireli psikoterapi - biligsel terapi, kisilerarast terapi
ve davranis terapisi - major depresif bozuklugun tedavisi i¢in
kapsamli ¢aligmalara sahiptir. Bu bireysel terapilere ek olarak,
davranigct evlilik terapisi i¢in de olumlu ¢aligmalar vardir. Tablo
7-12 major depresif bozukluk i¢in kanita dayali psikoterapileri
listelemektedir.

Bir tedaviyi digerine tercih etmek igin genel kabul gormiis
bir kilavuz yoktur. Ulusal Ruh Saghig: Enstittisii (NIMH) Dep-
resyon Tedavisi Isbirligi Aragtirma Programy, belirli tedavilere
iyi yanit vermenin bazi olasi belirleyicilerini bulmustur. Tablo
7-13 bu bulgular1 6zetlemektedir.

Bilissel Terapi. 1lk olarak Aaron Beck tarafindan gelisti-
rilen biligsel terapi, major depresif bozuklukta mevcut oldu-
gu varsayilan biligsel ¢arpitmalara odaklanir. Bu ¢arpitmalar,
kosullarin olumsuz yonlerine segici dikkati ve sonuglarla ilgili
gercekci olmayan hastalikli gikarimlari igerir. Ornegin, ilgisiz-
lik ve diigiik enerji, hastanin her alanda basarisizlik beklentisin-
den kaynaklanir. Biligsel terapinin amaci, hastalarin olumsuz
bilislerini tanimlamalarina ve test etmelerine; alternatif, esnek
ve olumlu diistinme yollar: gelistirmelerine ve yeni biligsel ve
davranigsal tepkileri prova etmelerine yardimei olarak depresif
donemleri hafifletmek ve tekrarlanmalarini 6nlemektir.

Bu ornekte, bir hasta randevusuna ge¢ kaldiginda terapist biligsel bir
yaklasim benimsemektedir.

Terapist: Geg kaldiginiz igin tizgiin oldugunuzu séylemistiniz. Geg
kaldiginiz: fark ettiginizde ne distindiigiintizii bana soyleyebilir
misiniz?

Hasta: Kizgin olacaginizi diigiindiim.

Terapist: Peki, kizacagimu diisiindiigtiniizde nasil hissettiniz?

Hasta: Oldukga gergin.

Terapist: Iste burada odaklanacagimiz sey, farkli durumlarda diisiin-
celerinizin nasil hissettiginizi nasil etkiledigidir. Bu durumda,
ge¢ kaldiniz, “kizacak” diye diistindiintiz ve gergin hissettiniz.
Amacimiz “kizacak” gibi inanglar test etmek ve saglikli ya da
dogru olmadiklarinda degistirmektir. Harika olan su ki, siz
geldiginizde kizgin olacagim inancini dolayl olarak test etmis
oldunuz. Kizgin miydim?

Hasta: Kizgin gériinmiiyordunuz.

A

Tedavi

Tablo 7-13
Depresyonda Tedavilere Yanitin Cesitli
Ongoriiciileri

Ongoriicii

Kisilerarasi Psikoterapi Dustk sosyal islev bozuklugu

Yiiksek depresyon siddeti

Bilissel Davranisgi Terapi Diustik bilissel islev bozuklugu

Farmakoterapi Dustk bilissel islev bozuklugu

Yiiksek depresyon siddeti

Yiiksek is disfonksiyonu

Sotsky SM, Glass DR, Shea MT, Pilkonis PA, Collins JF, Elkin I, Watkins
JT, Imber SD, Leber WR, Moyer ], Oliveri ME’den alinan veriler.
Psikoterapi ve farmakoterapiye yanitin hasta éngoriiciileri: NIMH
Depresyon Tedavisi isbirligi Arastirma Programi bulgulari. Am |
Psychiatry. 1991;148:997-1108.




Tani somatik, bilissel ve duygusal bir¢ok belirtiyi kapsar.
Hastalar, kardiyorespiratuar, gastrointestinal ve otondrolojik
olmak iizere birgok organ ve sisteme ait fiziksel belirtileri his-
sedebilirler. Panik ataklar, 6zellikle fobiler ve TSSB olmak tizere
farkli ruhsal bozukluklarin bir pargasi olarak ortaya ¢ikabilir.
Tanimlanabilir durumsal bir uyaran ile birliktelik gosterebilir ya
da gostermeyebilir. Beklenmeyen panik ataklar nadir degildir.
Bazi panik ataklar beklenen ya da beklenmeyen ayrimina ko-
lay bir sekilde uymaz. Bunlara duruma bagl yatkinlik gelistiren
panik ataklar diyoruz. Belirli bir tetikleyici ile karsilagildiginda
meydana gelebilir veya gelmeyebilir veya maruziyetten hemen
sonra veya 6nemli bir gecikmeden sonra ortaya ¢ikabilirler.

DSM-5% gore, panik bozukluk tanisi i¢in, hastanin tekrarla-
yan ve beklenmedik ataklar1 olmalidir. Bu gereklilik, bozuklugu
fobilerden ve panik ataklarin diger olas1 nedenlerinden ayirt et-
meye yardimci olmak igindir.

Agorafobi

Agorafobi, kagmanin zor olabilecegi yerlere yonelik korku veya
kaygi anlamina gelir. Tiim fobiler iginde en engelleyici olan ola-
bilir, ¢iinki kisinin ev disindaki is ve sosyal alanlarda islevselli-
¢ini 6nemli 6l¢iide bozabilir. Agorafobi siklikla panik bozukluk-
la birliktelik gosterse de, hastalar halka agik alanlarda panik atak
gegirmemek i¢in evlerinin giivenligini terk etmekten korkarlar,
DSM-5 agorafobiyi panik bozuklukla birliktelik gosteren ya da
gostermeyen ayri bir durum olarak ele almigtir. Sadece agorafo-
bisi olan hastalar siklikla belli bir derecede kaygi, “panik ben-
zeri” belirtiler yasarlar, bu belirtiler ashinda tam bir panik atak
diizeyine ulagmayabilir.

W, 33 yaginda evli bir kadindi. Kayg: klinigine gelen hasta, evinden
her gikiginda kalp krizi gegiriyormus hissine kapildigini bildirdi. Bu
bozukluk, 8 yil 6nce katildig1 yoga sinifinda baglamus, aniden kalp
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atiglarinda dramatik bir artis, gogsiinde batici agrilar hissetmis ve
nefes almada giiglitk yasamisti. Terleme ve titremeye baslamis ve bas
donmesi hissetmisti. Hemen acil servise bagvurmus, elektrokardi-
yografi ¢ekilmis ve herhangi bir anormal bulgu saptanmamugti. Daha
sonraki birkag ay boyunca. Bayan W, ayda yaklagik dort kez, 15-30
dakika kadar stiren benzer ataklar yasamist1. Genellikle her atak son-
ras1 tibbi yardim arayis1 olmus ve her defasinda anormal bir bedensel
bulgu saptanmamugti. Yasadig1 bu ataklarin birkagindan sonra, Bayan
W’de evinden uzaklaginca atak gecirecegi korkusu baslamisti ve
zorunlu olmadikga evinden ¢ikmiyordu. Ciktiginda ise, cep telefonu-
nun yaninda olmasina ya da bir bagkasinin kendisine eglik etmesine
gereksinim duyuyordu. Buna ragmen, magaza, sinema ve banka gibi
hizlica kagmakta zorlanacag: yerlerden uzak duruyordu. Sagma ve
asir1 derecede oldugunu bilmesine ragmen, belirtileri ve kaginmalar:
yasamina hitkmediyordu. Hafif derecede depresyon ve huzursuzluk
hissediyor ve uyuma giigliigii ekiyordu.

Agorafobili hastalar yardim almanin zor olacagi durumlar-
dan kat1 bir gekilde kaginirlar. Ozellikle gidecekleri yer kalabalik
ya da kapali bir alan ise evden ayrilirken bir arkadas ya da aile
tiyesinin onlara eslik etmesini tercih ederler. $iddetli derecede
etkilenmis hastalar ise basitce evden ayrilmayi reddedebilirler.
Hastalar “cildiracaklarr” diigiincesi ile dehgete kapilabilirler.

Tablo 8-2 agorafobi tanisina farkli yaklagimlar: kargilagtir-
maktadir. Bazi durumlar kaygiya neden olabilir, bunlardan bazi-
lar1 kapali alanlar (toplu tagima araglari, asansorler, magazalar),
acik alanlar (parklar, aligveris merkezleri) ya da kalabaliklar. Sa-
hip olduklar1 ortak nokta kisinin evinden ve giivenden uzakta
oldugu ve hizlica ona donemeyecegi gercegidir.

Ozgiil fobi

Fobi terimi 6zgiil bir nesne, olay ya da durumdan asir1 korku-
yu ifade eder. Ozgiil fobi bir nesne ya da duruma kars1 giiclii ve

Tablo 8-2
Agorafobi
DSM-5 ICD-10
Tani ismi Agorafobi Agorafobi
Sure > 6 ay
Belirtiler Asagidakilere yonelik korku ya da kaygi: Asagidakilere yonelik korku duyma:
Toplu tagima Evden ayrilma
Acik alan Halka acik yere gitme
Kapalr alan Kalabalik yere gitme

Bir sirada ya da kalabalikta olma

Evden disarda yalniz olma

Asagidaki nedenler yiiziinden bu durumlardan kacinma:
Oradayken panik atak gecirecegine yonelik korku
Ya da durumla basa ¢ikmaya yardimci olacak
refakatciye erisimin olmamasi

Yalniz basina seyahat etme

Kayglyi tetikleyecek durumlardan
kacinma

Genellikle panik bozukluk ile birliktelik
gosterir.

Korku ya da kacinma gercek tehdit ile orantisizdir

Gerekli belirti sayisi
Belirtilerin psikososyal sonuclari

Baska bir tibbi durum
Baska bir ruhsal bozukluk

Digslama kriterleri (bu durum
sonucunda agiga ¢cikmamis
olma)

Yorumlar

Yukardaki korku kaynaklarindan en az 1 tane vardir

Belirgin sikinti ya da bozulma

Panik bozuklugu olmadan, onun korkusuna ragmen,

yukaridakilerin meydana geldigi durumlar icindir.
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zuklugu olan kisilerde genel niifusa gore daha yaygindir. Deri
yolma bozuklugundaki diger yaygin eslik eden psikiyatrik bo-
zukluklar, duygudurum ve anksiyete bozukluklarini igerir.

GIDIS VE SONLANIS
Obsesif Kompulsif Bozukluk

OKB'nin gidisi genellikle kroniktir ve miidahale edilmediginde
belirtiler on yillarca devam edebilir. Bununla birlikte, son veriler
uzun vadeli sonuglarin olumlu olabilecegini vurgulamaktadr.
Bu nedenle, hastalar umutlu kalmaya ve bir dizi farkli kanita da-
yali tedaviyi denemeye tesvik edilmelidir.

Beden Algisi Bozuklugu

BAB'nin gidisi genellikle kroniktir ve miidahale edilmedigi tak-
dirde belirtiler on yillarca devam edebilir. Daha erken baslangi¢
yast ve daha siddetli belirti varlig1 daha koétii bir sonlanis 6ngo-
rir.

istifleme Bozuklugu

IBnin gogu obsesif-kompulsif ve ilgili bozukluklardan biraz
daha geg bir seyri vardir. Miidahale edilmediginde, gidisi ge-
nellikle kronik ve ilerleyici gdriitnmektedir. Istifleme belirtileri
genellikle cocukluk ve ergenlik doneminde baslar, tani kriterleri
30’lu yaslarda karsilanir ve sonraki her on yilda belirtiler kotii-
lesir.

Sac¢ Yolma Bozuklugu

Sa¢ yolma bozuklugunun uzun vadeli gidisi hakkinda nispeten
az veri bulunmaktadir. Miidahale edilmediginde gidisi genellik-
le kroniktir. Bununla birlikte, baz1 veriler, vakalarin bir kismin-
da remisyonun meydana geldigini gostermektedir.

Deri Yolma Bozuklugu

Deri yolma bozuklugunun uzun siireli gidisi hakkinda mevcut
olan veriler, miidahale edilmediginde, siddette dalgalanmalar
gosterebildigini ve genellikle kronik gidisli oldugunu goster-
mektedir. Diger obsesif kompulsif ve iligkili bozukluklarda oldu-
gu gibi, bireyler genellikle belirtilerinden utandiklari, belirtileri
kendi baglarina durdurmalar1 gerektigini diisiindiikleri, belirti-
lerin bilinen bir durumun pargas: oldugu veya etkili yontemler
ile tedavi edilebildiginin farkinda olmadiklari i¢in tibbi yardim
almadiklarini bildirirler.

TEDAVI
Obsesif Kompulsif Bozukluk

Farmakoterapi. Etkili ilaglar arasinda klomipramin ve segici
serotonin geri alim inhibitorleri (klomipramin ve diger sero-
tonerjik ilaglarla birlikte bazen serotonin geri alim inhibitorii
[SGI] olarak adlandirilan SSGI’ler) yer alir. Klomipramin ve
SSGl'larin birebir kargilagtirmalari, SSGI'lerin esit etkinliginin
oldugunu ancak daha iyi tolere edilebilirligini gostermektedir.
Genel olarak, klinisyenler optimal bir etki elde etmek i¢in 80 mg
fluoksetin veya 200 mg sertralin gibi daha yiiksek dozlar kul-
lanmalidir. Bazi hastalar daha da yiiksek dozlara yanit verir. Bu-
nunla birlikte, giivenlik endiseleri nedeniyle klomipramin veya
sitalopram i¢in Onerilen dozlarin agilmasi 6nerilmez. OKBde
SGI’lere yanitin depresyona gére daha yavas olduguna dair bazt
kanitlar da vardir; bu nedenle klinisyenlere, ajanlar1 degistirme-

ye veya bagka bir psikotrop ile takviye etmeye karar vermeden
once en az 12 hafta boyunca bir SGI kullanmalar: tavsiye edilir.
Genel bir kural, yanit almak i¢in gereken dozu en az 1 ila 2 yil
boyunca kullanmaya devam etmemiz gerektigidir. Ilac1 keser-
ken, gergek bir relaps riski vardir, bu nedenle ilag kesme birkag
ayda bir kii¢iikdoz azaltmalarla kademeli olarak yapilmalidir.

Bir SGI’ye yanit vermeyen hastalar digerine yanit verebilir.

Yetiskin OKBde en kapsamli kanita dayanali veri igeren
grup antipsikotiklerdir. Bunlar arasinda risperidon ve aripip-
razol en iyi yardimc ajanlar olarak desteklenir. Bazi ¢alismalar,
bunlarin 6zellikle tik bozuklugu olan hastalarda yararli oldugu-
nu gostermistir, ancak tim veriler tutarl degildir. Bu ajanlara
yanit tipik olarak nispeten hizli bir sekilde gergeklesir (6r. 4 haf-
ta). Dopamin reseptor blokerlerini kullanirken, yan etki agisin-
dan yakindan izlemek ¢ok 6nemlidir.

Memantin, riluzol, ketamin, lamotrijin ve N-asetilsistein
(NAC) diger umut verici giiglendirme ajanlaridir.

Psikoterapi. OKB belirtilerini psikodinamik bir perspektiften
anlamanin uzun bir ge¢misi vardir ancak OKB tedavisinde psiko-
dinamik bir yaklagimin yararli olduguna dair kesin bir kanit yok-
tur. Bunun yerine, OKB'nin psikoterapisi iizerine deneysel aras-
tirmalar davranigsal ve biligsel perspektiflerden ortaya ¢ikmustir.
Maruz birakma ve tepki 6nlemenin (ERP), biligsel ve farkindalik
yaklagimlarinin potansiyel roliine odaklanan daha yeni ¢aligma-
larla, tedavinin ozellikle etkili bir bileseni oldugu kanitlanmugtir.
ERPnin temel ilkesi, rahatsiz edici uyaranlardan kaginmay1 en
aza indirmek ve bunun yerine korkulan durumlara in vivo ma-
ruz kalmay1 ve korkulan sonuglara hayali maruz kalmay: tegvik
etmektir. Bu tiir maruziyetlerden sonra, olagan kompulsif tepki-
yisergilememek 6nemlidir. Terapist ve hasta daha sonra daha te-
dirgin edici uyaranlara kademeli olarak maruz kalma hiyerarsisi
gelistirir ve onu takip eder. Farmakoterapide oldugu gibi, ERP’nin
dozunun ve siiresinin yeterli oldugundan emin olmak esastr.

OKBye yonelik diger biligsel yaklasimlar, biligsel ¢arpat-
malara odaklanir (6rnegin asir1 sorumluluk). Terapist ve hasta,
bu tiir ¢arpitmalarr test etmek ve onlar1 daha uyumlu distince
kaliplariyla degistirmek icin isbirligi yapar. Daha yakin zaman-
larda, farkindalik teknikleri bu yaklagimlari tamamlamgtir. Aile
seanslari, 6zellikle geng hastalarda OKB’yi ve ERPnin ilkelerini
daha iyi anlamak igin de yardimci olabilir.

Kombine Tedavi. Klinik kilavuzlar, OKB tedavisi igin far-
makoterapi veya psikoterapinin makul bir birinci basamak mii-
dahale oldugunu gostermektedir. Daha gen¢ hastalarda énce
biligsel-davranisq1 terapiye (BDT) baslamak mantikli goriin-
mektedir. Daha siddetli belirtileri veya eslik eden depresyonu
olan hastalarda 6nce farmakoterapiye baslamak mantikli goriin-
mektedir. BDT ve farmakoterapi kombinasyonunun ozellikle
yararli olduguna dair bazi kanitlar vardir.

Diger Somatik Terapiler. Kortiko-striatal-talamo-kortikal
(KSTK) yollara yonelik hedeflenen beyin cerrahi iglemlerinin,
tedaviye yiiksek direngli hastalarin bir kisminda etkili oldugu
gosterilmistir. Yaklasimlar anterior singulotomi, kapsiilotomiyi
ve diger teknikleri icermektedir. Norosiriirji ¢alismalarina daha
yakin zamanlarda odaklanma, belirli beyin bolgelerini uyarmak
i¢in elektrotlarin implantasyonunu igeren derin beyin stimiilas-
yonu iizerine olmustur. OKB i¢in transkraniyal manyetik stimii-
lasyon da incelenmistir ancak veriler rutin klinik kullanimi mo-
tive etmek igin heniiz yeterince giiglii degildir. Elektrokonviilsif
terapi OKB i¢in yararli goriinmemektedir.



Genellikle, normal isleve nispeten hizli bir doniis giinler
iginde gergeklesir, ancak bazi vakalarin ¢oziilmesi bir ay veya
daha uzun stirebilir. Birey tipik olarak sendrom donemi igin
amneziktir.

EPiDEMiYOLOJi
Disosiyatif Amnezi

Disosiyatif amnezi, genel popiilasyonun yaklagik ytizde 2 ila 6’s1
araligindadir. Erkekler ve kadinlar arasinda goriilme sikliginda
bilinen bir fark yoktur. Vakalar genellikle ge¢ ergenlik ve yetis-
kinlikte bildirilmeye baslar. Disosiyatif amnezi, 6znel deneyimi
tanimlama yeteneklerinin daha sinirli olmasi nedeniyle ergenlik
oncesi ¢ocuklarda degerlendirilmesi 6zellikle zor olabilir.

Depersonalizasyon/Derealizasyon Bozuklugu

Normal ve klinik popiilasyonlarda gegici duyarsizlasma ve de-
realizasyon deneyimleri yaygindir. Depresyon ve anksiyeteden
sonra en sik bildirilen tigiinci psikiyatrik semptomlardir. Gegici
semptomlar genel popiilasyonda yaygindir, yasam boyu preva-
lansi ytizde 26 ila 74 ve travmatik bir olay aninda yiizde 31 ila
66dir. Yasadis1 uyusturucular, ozellikle esrar, haliisinojenler,
ketamin ve 3,4-metilendioksimetamfetamin (MDMA veya Ecs-
tasy) kullanimiyla belirtiler ortaya ¢ikabilir. Bunlar, belirli medi-
tasyon tiirleri, derin hipnoz, genisletilmis ayna veya kristal bakig
ve duyusal yoksunluk deneyimlerinden sonra tanimlanmustir.
Hafif ila orta siddette kafa travmasindan sonra da yaygindirlar,
burada ¢ok az biling kayb1 meydana gelir veya hi¢ olmaz, ancak
biling kayb1 30 dakikadan fazla siirerse onemli élgiide daha az
olasidir. Depersonaliasyon/derealizasyon semptomlari, epilepsi-
li hastalarda hem auranin bir tezahiirii hem de nobetin kendisi
olarak, ozellikle kompleks—kismi nobet hastalarinda da ortaya
¢ikar. Depersonalizasyon/derealizasyon bozuklugunun preva-
lansy, yas veya cinsiyet farki olmaksizin yaklasik yiizde 2,5tir.

Disosiyatif Kimlik Bozuklugu

Disosiyatif kimlik bozuklugu i¢in gok az sistematik epidemiyo-
lojik veri mevcuttur. Topluluk 6rneklerine gore, genel popiilas-
yondaki prevalans yaklagik yiizde 1 ila 1,5’tir. Zihinsel gelisim
caligmalari, Kuzey Amerika orneklerinde kadin-erkek disosiya-
tif kimlik bozuklugu vakalarinin oraninin erken ¢ocukluk done-
minde 1'den 1'%, ge¢ ergenlik doneminde yaklagik 8% 1% istikrarli
bir sekilde arttigini gostermektedir.

Ganser Sendromu

Ganser sendromunun genel siklig1 zamanla azalmustir. Erkekler
kadinlardan yaklasik 2 ye 1 daha fazladir ve ¢esitli kiiltiirlerde
vakalar bildirilmistir. Ganser’in ilk dort vakasindan ti¢ii hitkiim-
liydii ve bazi yazarlarin bunu bir ceza infaz kurumu bozuklugu
ve dolayisiyla potansiyel kotii muamelenin bir gostergesi olarak
gormelerine yol agt1.

ETIYOLOJi
Disosiyatif Amnezi

Birgok akut disosiyatif amnezi vakasinda, amnezinin gelistigi
psikososyal ortam biiyiik 6l¢tide geliskilidir, Hasta dayanilmaz
utang, sugluluk, umutsuzluk, 6fke ve ¢aresizlik duygular: yasar.
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Bunlar genellikle yogun cinsel, intihar veya siddetli zorlamalar
gibi kabul edilemez diirtiiler veya dirtiiler tizerindeki ¢atisma-
lardan kaynaklanir. Fiziksel veya cinsel istismar gibi travmatik
deneyimler bozuklugu tetikleyebilir. Bazi durumlarda, travma-
ya giivenilir, ihtiya¢ duyulan bir baskasinin ihaneti neden olur
(ihanet travmasi). Bu ihanet, olayin nasil islendigini ve hatirlan-
digini etkileyebilir.

Depersonalizasyon/Derealizasyon Bozuklugu

Psikodinamik. Geleneksel psikodinamik formiilasyonlar,
egonun par¢alanmasini vurgulamis veya duyarsizlagmay1 egoyu
savunmada duygusal bir tepki olarak gérmiistiir. Bu agiklama-
lar, olaylari tetikleyen ezici, ac1 verici deneyimlerin veya celigkili
diirtiilerin roliinii vurgular.

Travmatik Stres. Klinik depersonalizasyon vaka serilerinde-
ki hastalarin 6nemli bir kism1 — tipik olarak tigte biri ila yarist
6nemli travma ge¢mislerine sahiptir. Kaza magdurlar1 tizerine
yapilan cesitli arastirmalar, yagami tehdit eden bir deneyime
sahip olanlarin yiizde 60’in olay sirasinda veya hemen son-
rasinda en azindan gegici depersonalizasyon bildirdigini tespit
ediyor. Askeri egitim ¢aligmalari, stres ve yorgunlugun deperso-
nalizasyon ve derealizasyon semptomlarina neden olabilecegini
ve performansi etkileyebilecegini ortaya koymaktadr.

Norobiyolojik Teoriler. Depersonalizasyon ve dereali-
zasyon semptomlariyla ilgili birka¢ norobiyolojik teori vardir.
Bunlar, bir organizmanin kendisini “6lii oynamak” kavrami gibi
bir yirticidan koruyamadigini belirlediginde itaatkar hareket-
sizligin hayvan modellerini igerir; alt bilateral frontal, medial
prefrontal, singulat, insula ve temporopariyetal korteksteki bo-
zukluklar ve NMDA glutamat reseptoriinii igeren gesitli ¢alis-
malarla néropeptid Y, norepinefrin, serotonin ve opioid sistemi
gibi diizensizlikler gosterilmistir.

Disosiyatif Kimlik Bozuklugu

Erken ¢ocukluk ¢agi travmasinin siddetli deneyimleri, disosiya-
tif kimlik bozuklugunun olas: nedenidir. Ayiric1 tanisal bozuk-
luk vakalarinin yiizde 85 ila 97>si ciddi ¢ocukluk ¢ag1 travmasi
veya kotii muamele bildirdi. Fiziksel ve cinsel istismar, ¢ocukluk
¢ag1 travmasinin yaygin kaynaklaridir.

Ganser Sendromu

Bazi vaka raporlari, kisisel ¢atigmalar ve finansal gerilemeler
gibi tetikleyici stres faktorlerini belirlerken, digerleri organik
beyin sendromlarini, kafa travmalarini, nobetleri ve tibbi veya
psikiyatrik hastaliklar1 not eder. Psikodinamik agiklamalar eski
literatiirde yaygindir; Bazi durumlarda agik tibbi veya norolojik
nedenler vardir. Boyle bir bozukluktan kaynaklanan fizyolojik
hakaretler, savunmasiz bireylerde sendromu hizlandiran akut
stresorler gibi davranabilir. Bazi hastalar ¢ocukluk ¢agi malp-
raktis ve sikintilari ile ilgili 6nemli ge¢misler bildirmistir.
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Tablo 15-19
Uyku Oykiisii Sorgulama Ornegi

Hastanin adi

Tarih

Uygun kutuyu isaretleyin veya takiben kisa cevap yazin

Evet Hayir

1. Gun i¢inde uykulu hissediyor musunuz veya uyku ataklari oluyor mu?
Gin icinde sekerleme yapiyor musunuz?

Gun iginde konsantrasyon gticligi yasiyor musunuz?

Yataga ilk gittiginizde uykuya dalmakta sorun yasiyor musunuz?

Gece uyaniyor musunuz?

Bir kezden fazla mi uyaniyorsunuz?

Sabah cok erken uyaniyor musunuz?

oooooood
oooooood

Uyuma sorunu ne zamandan beri var?
Sorunu tetikleyenin ne oldugunu diistintiyorsunuz?

9. Olagan gece uykunuzu nasil tarif edersiniz (uyku stiresi, kalitesi vb.)?

10. Uyku ve uyanma diizeniniz hafta sonunda hafta icine gore farkli mi?

11. Evde yasayan diger kisiler uykunuzu bozuyor mu?

12. Agri veya banyoyu kullanma ihtiyaci nedeniyle gece diizenli uyaniyor musunuz?
13. Isiniz vardiya degisikligi veya seyahat gerektiriyor mu?

14. Kafeinli icecekler (kahve, cay veya gazli icecekler) iciyor musunuz?

ooooogd
ooooogd

15. Uyumaktaki gticlik disinda, baska bir tibbi sorununuz var mi?

16. Uyku icin receteli veya recetesiz ne ilag aliyorsunuz? (Litfen doz, hangi siklikla ve ne zamandir aldiginizi ekleyin).

17. Baska bir ilag veya recetesiz ilaci diizenli kullaniyor musunuz? (Tekrar, litfen doz, siklik ve stireyi ekleyin)

18. Hic depresyon, anksiyete veya benzer sorunlar yasadiniz mi? O O
19. Horlar misiniz? 0 O
Uyku Partneri icin Sorular

1. Uyku partneriniz horlar mi? 1 1
2. Gece boyunca uyku partnerinizin solunumunda diizenli soluk kesilmeleri gordiintiiz mii? ] ]
3. Yatak partneriniz uyurken bacaklarinda atma veya tekme atma olur mu? O O
4. Uyumakta hic giiclik yasadiniz mi? Litfen aciklayin 0 O
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Tablo 16-4
Erkekte Sertlesme Bozuklugu
DSM-5 ICD-10
isim Erkekte Sertlesme Bozuklugu Genital yanitin basarisizlig
Sure >6 ay
Belirtiler Ereksiyonla ilgili zorluklar: Erkek
Elde etme Ereksiyon zorlugu:
Stirdirme gelismekte
Sertlik miktari sturdirmekte
Kadin
Zorluk:

Gerekli Belirti Sayisi
istisnalar (bunlarin sonucu
degil):

1’den fazla cogu cinsel iliskilerde
iliski sorunu

Bir diger tibbi durum

Bir diger psikiyatrik durum
Belirgin sikinti

Yaygin ve durumsal

Hafif: hafif sikintiya neden olur
Orta: orta sikintiya neden olur
Siddetli: sikintiya neden olur
Edinilmis olana karsi yasam boyu

Psikososyal Etki
Belirti Belirleyiciler
Siddet Belirleyiciler

Kurs Belirleyiciler
Yorumlar

Madde kullanimi (recete ilaclar dahil)

Vajinal kuruluk
Islanmanin yeterli olmamasi

Not: ICD-10 bu taniyi erkek ereksiyonunun yani sira kadin
cinsel uyarilma bozuklugunu da kapsayacak sekilde
siniflandirir.

Erkekte sertlesme bozuklugu, organik ya da ruhsal, ya da
her ikisinin birlesimi olabilir; bununla birlikte, gen¢ ve orta
yash erkeklerdeki neden genellikle ruhsaldir. fyi bir dyki, islev
bozuklugunun nedeninin belirlenmesinde birinci derecede
6neme sahiptir. Cinsel iligki planlamadig1 zamanlarda kendi-
liginden sertlesmeler yasayan, sabah sertlikleri bulunan veya
mastiirbasyon ile ya da olagan esi disindaki kisilerle iyi diizeyde
sertlesmesi oldugunu bildiren erkeklerde sertlesme bozuklugun
organik nedenleri goz ard edilebilir ve masrafli tanisal islemlerin
oniine gegilebilir. Genel tibbi bir duruma ya da farmakolojik bir
maddeye bagli erkekte sertlesme bozuklugu bu boliimiin ilerleyen
kisimlarinda tartigilmistir.

Erkek, korku, kaygi, ofke ya da ahlaki yasaklar nedeniyle
cinsel diirtiisiinti diga vuramayabilir. Yiirimekte olan bir iliskide,
bu bozukluk, 6zellikle de erkek ihtiyaglarini veya 6fkesini dogru-
dan ya da yapici bir sekilde ifade edemediginde egler arasindaki
gliglikleri yansitabilir. Ayrica, sertlesme bozukluk donemlerinin
pekistirici 6zellikleri bulundugundan, erkek her bir cinsel yakin-
lasma 6ncesinde giderek daha kaygili hale gelmektedir.

Bay Y, esinin, cinsel etkilesimleri olmadigina dair yakinmalarindan
sonra terapiye bagvurdu. Hasta, sik sertlesme bozuklugu ve “basa-
risizliklar1” sonrasinda yagadigi sikinti verici duygularindan dolay:
cinsellikten kaginmaya baglamigti. Konugkan, kibar ve kendi kendini
suglayan biriydi.

Esine karsi sadik olmakla birlikte sik stk mastiirbasyon yapi-
yordu. Fantezileri kadinlari asmaya ve isirmaya yonelik, agikca
sadistik fantezileri igeriyordu. Ofkeli, saldirgan fantezileri ile esine
kars1 sevecen, diigiinceli tutumu arasindaki geligki, cinselligi, erkek-
ligi ve kadinlar hakkindaki karisik duygularini sembolize ediyordu.
Durumsal tip sertlesme bozuklugu tanist kondu.

Orgazm Bozukluklar

Kadinda Orgazm Bozuklugu. Zaman zaman kadinda bas-
kilanmis orgazm ya da anorgazmi olarak adlandirilan kadinda
orgazm bozuklugu, kadin orgazminin yineleyici ya da kalici

bi¢imde ketlenmesi olup klinisyen tarafindan odaklanma, sid-
det ve siire olarak yeterli bulunan bir cinsel uyarilma evresinden
sonra orgazmin tekrarlayici sekilde gecikmesi ya da hi¢ olma-
masi-kisacasi, kadinin mastiirbasyon ya da koitus ile orgazm
olmamasi- ile kendini gosterir (Tablo 16-5). Bu yontemlerin
biriyle orgazma ulasan kadinlarda cinsel bir ketlenme bulundu-
gunu 6ne siirmek miimkiin olmakla birlikte, bu bireylerin anor-
gazmik olarak siniflandirilmalari zorunlu degildir. Yakinma,
kadinin kendisi tarafindan dile getirilmektedir. Bununla birlik-
te, baz1 anorgazmik kadinlar orgazmin olmamasindan sikinti
duymazlar ve cinsel aktiviteden zevk alirlar. Bu durumda,
kadin, orgazm olmamasindan dolay1 esinin duydugu rahatsizlik
nedeniyle bu yakinmayi dile getirebilir.

Kadin cinsel yanitinin fizyolojisi tizerinde yapilmis ¢alis-
malar, Klitoris uyarimi ile olusan orgazmlar ve vajinal uyarim
ile olusanlarin fizyolojik olarak 6zdes olduklarini gostermistir.
Cogu kadin koitus sirasindaki orgazmu klitorisin elle uyarimi ve
penisin vajinayr uyarmasinin bilesimi ile saglamaktadir.

Yasam boyu orgazm bozuklugu olan bir kadin, herhan-
gi bir uyarim sekliyle hi¢bir orgazm deneyimi yagamamis-
tir. Edinilmis orgazm bozuklugu bulunan bir kadin, gerek
mastlirbasyon, gerekse uyku sirasinda riiyasinda gergeklessin,
uyarim kosuluna ya da yontemine bakilmaksizin daha once
en az bir orgazm yasamustir. Caligmalar, kadinlarin, esle yapi-
lan cinsellikle karsilastirildiginda, orgazma mastiirbasyon ile
daha istikrarli bir sekilde ulagtigini gostermistir. Yagam boyu
kadinda orgazm bozuklugu evli kadinlarla karsilagtirildiginda,
evlenmemis kadinlarda daha siktir. Otuz bes yasindan biiyiik
kadinlardaki artmus orgazm potansiyeli, ruhsal ketlenmenin
daha az olmas, cinsel deneyimin daha fazla olmasi, ya da her
ikisi ile aciklanmustir.

Kadinda edinilmis orgazm bozuklugu, klinik niifuslarda
sik¢a rastlanan bir yakinmadir. Bir klinik tedavi kurulusu,
uygulamalarinda, diger tiim islev bozukluklarina sahip kadin-
larin yaklasik dort kat1 kadar orgazm olmayan kadin bulun-
dugunu bildirmistir. Diger bir ¢alismada, kadinlarin yiizde
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Tablo 16-11
Cinsel islev Bozuklugunun Nérofizyolojisi
Sildenafil Vardenafil Vardenafil ODT Tadalafil Avanafil
(Viagra) (Levitra) (Staxyn) (Cialis) (Stendra)
Tavsiye edilen doz (mg/giin) 25-100 5-20 10 5-20 100-200
Zirveye ulasma zamani 0.5-2 0.5-2 0.75-2.5 0.5-6 0.5-0.75
konsantrasyon (saat)
Yari omiur (saat) 4 45 4-6 17.5 3-5
Olagan eylem siiresi (saat) 12 12 36 6
Yiiksek yagli yemekten sonraki 1 1 0 1-1.25
gecikme (saat)
Metabolizma Major enzim CYP3A4
Ek enzimler CYP2C9 CYP3A5, CYP2C CYP3A5, CYP2C CYP2C
Eliminasyon (%) Diski 80 91-95 61 62
idrar 13 2-6 36 21

Kaynaklar: Prescriber’s Digital Reference, https://www.pdr.net/; Huang SA, Lie JD. Phosphodiesterase-5 (PDE5) Inhibitors in the management of erectile
dysfunction. P T. 2013;38(7):407-419; Katz EG, Tan RB, Rittenberg D, Hellstrom WJ. Avanafil for erectile dysfunction in elderly and younger adults:
differential pharmacology and clinical utility. Ther Clin Risk Manag. 2014;10:701-711.

ta ancak istegi artirmamaktadir. Bununla birlikte, sildenafil ile
kadinlarda uyarilmada artigin gergeklestigi olgu bildirimleri
bulunmaktadir.

Oral fentolamin ve apomorfin FDA tarafindan halen kanit-
lanmamis olmakla birlikte, minimal sertlesme islev bozuklugu
bulunan erkeklerde potensi artirma yoniinde etkin bulunmus-
lardir. Fentolamin sempatik tonusu azaltir ve penis govdesindeki
diiz kaslar1 gevsetir. Istenmeyen etkiler hipotansiyon, tasikardi ve
bag donmesini igerir. Apomorfinin etkileri otonomik sinir sistemi
aracilifryla ortaya ¢ikar ve vazodilatasyon ile penise kan akiminin
artigt ile gerceklesir. Istenmeyen etkiler bulant: ve terlemeyi igerir.

Oral tedavilerin aksine, alprostadilin enjekte edilebilir ve tran-
stiretral formlar1 peniste bolgesel etki olusturur ve cinsel uyarilma
olmasa da sertlesme olusturabilir. Alprostadil, damar genisletici bir
ajan olan prostaglandin E’nin dogal sekilde ortaya ¢ikan bir formu-
nu igerir. Alprostadil kavernéz cisimlere dogrudan enjeksiyon ile
ya da bir pelletin sonda araciligiyla {iretra icine yerlestirilmesiyle
uygulanabilir. flacin uygulanmasindan 2 ile 3 dakika arasinda
olusan sertlesme 1 saat kadar siirebilir. Enjeksiyonun nadir ve geri
dontisiimlii istenmeyen etkileri peniste morarmay1 ve karaciger
fonksiyon testlerinde bozulmay icerir. Priapizm ve penisin kiigiik
venlerinin sklerozu gibi tehlikeli sekellerin ortaya ¢ikma olasiligt
vardir. Transiiretral alprostadil kullanan bireyler, zaman zaman
peniste yanma hissinden yakinmaktadir.

Kiigiik gapli iki ¢alismada, farkli topikal ajanlarin sertlesme
islev bozuklugunun hafifletilmesinde etkili oldugu bulunmus-
tur. Bunlardan ilki, ergo alkaloidleri karisimi olan ve deriden
emildigi bilinen aminofilin, izosorbitdinitrat ve ko-dergokrin
mesilat isimli {i¢ vazoaktif maddeyi igeren bir kremdir. Digeri
ise alprostadil ile deri yiizeyinin gecirgenligini gegici olarak
artiran ek bir maddeyi igeren bir jeldir.

Ek olarak, kadinda cinsel uyarilma bozuklugunun tedavi-
sinde kullanilmak tizere alprostadil i¢eren bir krem mevcuttur.
Bir o reseptor antagonisti olan fentolaminmesilatin vajinal
yoldan uygulandigi hormon tedavisi sonucunda, vazokonjes-
yonda belirgin artis ve 6znel bir uyarilma hissi saptanmistir.
Flibanserin kadinda istek azligini tedavi etmek i¢in FDA tara-
findan onay almustir.

Metnin 6nceki kisimlarinda belirtilmis olan farmakolojik
tedaviler, nérojenik, arteriyel yetmezlik, venoz kagak, psikojenik
ve karma nedenlerle ortaya ¢ikan uyarilma bozukluklarinin teda-
visinde etkili olmaktadir. Ana amag ila¢ destegi olmaksizin cinsel
islevselligin saglanmasi olmakla birlikte, ila¢ kullanimi iggérii
yonelimli ya da davraniger cinsel terapi ile birlestirildiginde, tek
bagina uygulanan psikoterapiden yarar gormeyen psikojenik
uyarilma bozuklugu olgularini tedavisinde etkili olmaktadur.

Diger Farmakolojik Ajanlar. Birgok farmakolojik ajan farkl
cinsel bozukluklarmn tedavisinde kullamilmistir. Intravendz meto-
heksital sodyum duyarsizlagtirma terapisinde kullanilmistir. Cinsel
yanit tizerinde olumsuz etkileri bulunmakla birlikte, kayg: giderici
ilaglar gergin hastalarda kullanilabilmektedir. Ozellikle SSGI ve
trisiklik ilaglar olmak iizere, antidepresanlarin yan etkileri, erken
bosalma hastalarinda cinsel yaniti uzatmak amaciyla kullanil-
mustir. Bu yaklagim, ozellikle fizyolojik olarak erken bogalmaya
egilimli grupta yer alan, davranigsal tekniklere direngli hastalarda
yararhidir. Topikal anestetik kremlerin, erken bogalma olgularin-
da vajina i¢i bosalma latans siiresinin (intravaginal ejaculation
latency time-IELT) kisaltilmasinda yararli olduklar: bildirilmistir.
Antidepresanlar, cinsellik fobisi ve tecaviiz sonrasi travma son-
ras1 stres bozuklugu olgularinda 6nerilmektedir. Trazodon, gece
sertlesmelerini artiran bir antidepresan ilagtir. Bu tiir ilaglarin
kullaniminda, risklerin ve yararlarin dikkatli sekilde tartilmasi
gerekmektedir. Bromokriptin, siklikla hipogonadizmle iliskili olan
hiperprolaktinemi tedavisinde kullanilmaktadir. Bu tiir hastalarda,
hipofiz tiimoérlerinin ekarte edilmesi gerekmektedir. Bir dopamin
agonisti olan bromokriptin, hiperprolaktinemi nedeniyle bozul-
mus olan cinsel islevleri iyilestirebilmektedir.

Ginseng kokii ve yohimbin gibi birgok maddenin, afrodiz-
yak olduklarina dair popiiler bir @inti vardir. Bununla birlikte,
caligmalarda afrodizyak ozellikleri kanitlanmamigtir. Bir a
reseptOr antagonisti olan yohimbinin penil arteri dilate edici
etkisi bulunmakla birlikte, organik sertlesme islev bozuklugu
tedavisinde kullanimi Amerikan Uroloji Birligi tarafindan
onerilmemektedir. Kokain, amfetamin, alkol ve kanabisi iceren
keyif verici ilaglarin cinsel performansi artirdigi kabul edilir.
Kullanimin erken donemlerinde yatistirici, ketlenmeyi azaltici
ve duygudurumu yiikseltici etkileri bulunmakla birlikte, bu
maddelerin siirekli ya da uzun siireli kullanimi cinsel iglevleri
olumsuz yonde etkilemektedir.

Dopaminerjik ajanlarin libidoyu artirdig1 ve cinsel iglevleri
diizelttigi bildirilmistir. Bu ilaglar, bir dopamin prekiirsérii olan
L-dopay1 ve bir dopamin agonisti olan bromokriptini iermek-
tedir. Antidepresan bir ilag olan bupropionun dopaminerjik
etkileri vardir ve bazi hastalarda cinsel diirtiiyti artirmaktadur.
Bir MAOI olan selejilin MAO, i¢in segicidir ve dopaminerjiktir.
Yasl bireylerde cinsel islevleri olumlu yonde etkilemektedir.

Hormon Tedavisi. Androjenler, testosteron diizeyi diisiik olan
kadinlarda ve erkeklerde cinsel diirtiiyti artirirlar. Kadinlarda,
bazilar1 geri dontigiimsiiz olan (6rn. ses kalinlasmasi) virilizan
etkiler ortaya ¢ikabilir. Erkeklerde ise, androjenlerin uzun siireli
kullanimi hipertansiyon ve prostat bilyiimesine neden olabilir.
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Tablo 19-7 Tablo 19-8
Histriyonik Kisilik Bozuklugu: Ozgiil Belirtiler Narsisistik Kisilik Bozuklugu: Ozgiil Belirtiler
DSM-5 ICD-10 DSM-5 ICD-10

Histriyonik Kisilik Bozuklugu Histriyonik Kisilik Bozuklugu

Narsisistik Kisilik Bozuklugu Narsisistik Kisilik

ilgiye muhtac, cok duygusal e Duygulanim sig/labildir

(=5): e Kendini dramatize etme

e ilgi odagi olmadiginda e Konusma ve duygular
rahatsiz olur abartilidir

e Flortoz, kiskirtic sekilde e Etki altinda kalabilir
seksuel e Benmerkezci

e Duygusal olarak labil e Bagkalariyla ilgilenmez

o Fiziksel olarak kigkirtici e Dikkat gcekme
veya gosterisli e Kolayca kirilir veya incinir

e Konusma anlasiimazdir

e Konusma abartili/
dramatiktir

o Etki altinda kalabilir

o fliskilerin samimiyetini
abartir

ler. Kuvvetli baglanma ihtiyaglar1 onlarin gevrelerine fazlasiyla
giivenmelerine ve saf olmalarina neden olur.

Histriyonik kisilik bozuklugu olan hastalarin esas savun-
malar1 bastirma ve disosiyasyondur. Buna bagl olarak bu tiir
hastalar gercek duygularinin farkinda degildirler ve gtidiilerini
agiklayamazlar. Stres altinda gercegi degerlendirme yetileri
kolaylikla bozulur.

Goriigme esnasinda histriyonik kisilik bozuklugu olan
hastalar genellikle isbirligi i¢inde ve ayrintili 6ykii vermeye
isteklidirler. Konusmalarinda jestler ve dramatik vurgulama-
lar yaygindir; Siklikla dil siirgmesi yaparlar ve renkli bir dil
kullanirlar. Afektif disavurum yaygindir ama belli duygular
(0r; ofke, tiziintl ve cinsel arzular) kabul etmeleri igin 1srar
edildigi zaman saskinlik, 6fke ve inkar ile karsilik verebilirler.
Aritmetik veya konsantrasyonla iligkili gorevlerde sebatkéarlik
eksikligi goriilmesine ragmen biligsel muayenenin sonuglari
genellikle normaldir ve hastalarin duygu yiikli materyalle
ilgili unutkanliklar: sagirticidir.

Narsisistik Kisilik Bozuklugu. Narsisistik kisilik bozuk-
lugu olan kisilerde biiyitklenmeci bir kendini begenmislik duy-
gusu vardir; kendilerini 6zel goriirler ve 6zel muamele bekler-
ler. Hak sahibi olma duygular1 dikkat ¢ekicidir. Elestiriyle baga
¢ikmakta zorlanirlar ve biri onlar1 elestirmeye ciiret ettiginde
Ofkelenebilirler ya da elestiriye karsi tamamen kayitsiz gori-
nebilirler. Bu bozukluga sahip kisiler kendi yollarini ¢izmek
isterler ve siklikla sohret ve servet elde etmek i¢in hirshdirlar.
Mliskileri zayiftir ve geleneksel davranis kurallarina uymayt red-
dederek bagkalarini 6fkelendirebilirler. Kisiler arast iligkilerinde
¢ikarci davraniglar yaygindir. Empati gosteremezler ve yalnizca
bencil amaglarina ulagmak igin sempati duyuyormus gibi
yaparlar. Kirilgan benlik saygilar1 nedeniyle depresyona yatkin-
dirlar. Kisilerarasi zorluklar, mesleki sorunlar, reddedilme ve
kayiplar narsisistlerin davranislar1 sonucunda trettikleri stresli
durumlardir. Tablo 19-8, narsisistik kisilik bozuklugu teshisine
yonelik farkli yaklagimlari karsilastirmaktadir.

C Kiimesi: Endiseli

Cekingen Kisilik Bozuklugu. Bagkalar: tarafindan red-
dedilmeye kars1 asir1 duyarlilik gekingen kisilik bozuklugunun
temel 6zelligidir ve gekingenlik sergilenen baslica kisilik 6zel-
ligidir. Bu kisiler insan arkadaghginin sicakligini ve giiven-
ligini arzularlar ancak reddedilme korkusuyla iliskilerden
kaginmalarint hakli ¢ikarirlar. Biriyle konusurken belirsizlik
ifade eder, 6zgiiven eksikligi gosterir ve kendini begenmis bir

Tanimlanmamis. “Diger
6zgul kisilik bozuklugu”
olarak listelenmistir

Kendini begenmis, baskalarina

karsi empati yoksunu (=5):

e Buytklenmeci

¢ Bagari fantezileriyle mesgul

olmak

o Ozel/essiz hissetmek

e Onaylanmak icin
bagkalarinin onlara hayranlik
duymasina ihtiyac duymak
Ozel muamele beklemek
Baskalarini somiarmek
Empati eksikligi
Baskalarinin basarisini
kiskanmak, baskalarinin
kendilerini kiskandigini
varsaymak
o Kibir

sekilde konugsabilirler. Reddedilme konusunda asir1 tetikte
olduklarindan, toplum iginde konusmaktan veya baskalarin-
dan istekte bulunmaktan korkarlar. Bagkalarinin yorumlarini
agagilayici veya alayci olarak yanlis yorumlama egilimindedir-
ler. Herhangi bir talebin reddedilmesi, baskalarindan uzak-
lagmalarina ve kendilerini incinmis hissetmelerine yol agar.
Tablo 19-9, kagingan kisilik bozuklugu tanisina yonelik farkl
yaklagimlar1 karsilagtirmaktadir.

Mesleki alanda ise ¢ekingen kisilik bozuklugu olan kigiler
¢ogunlukla sorumluluk gerektirmeyen yan islerde caligabilir-
ler. Nadiren kisisel bir ilerleme gosterebilir veya asir1 otoriter
davranabilirler fakat utangag¢ ve ¢evrelerini memnun etmek
ister goriiniimdedirler. Elestirilmeden kabul gérme garantisi
almadik¢a iliskiye baglama konusunda isteksizdirler. Buna
bagl olarak hi¢ yakin arkadaglar1 ya da sirdaglar: yoktur.

Klinik goriismede en dikkat ¢ekici nokta hastanin goriis-
meci ile goriisirken anksiyete (kaygi) duymasidir. Sinirli ve
gergin halleri, gortigmecinin kendisini begenip begenmedigi
algisina gore artip azalir. Gorlismecinin yorum ve tavsiyele-
rine hassasiyet gosterirler ve agikliga kavusturma ve yorum
yapmay elestiri olarak goriirler.

Bagimh Kisilik Bozuklugu. Bagimli kisilik bozuklugu,
yaygin bir bagiml ve itaatkar davranis orintisiidiir. Bu bozuk-
luga sahip kisiler, bagkalarindan 6nemli ve yersiz tavsiye ve

Tablo 19-9
Cekingen Kisilik Bozuklugu: Ozgiil Belirtiler

DSM-5 ICD-10

Anksiyoz (Cekingen) Kisilik

Cekingen Kisilik Bozuklugu Bozuklugu

Asini duyarli, 6zgtiven eksikligi e Korkulu, giivensiz, kendini
(>4): digerlerinden asagi hisseder
e Bagkalarindan kaginir e Kabul gormeyi arzular
e Begenilmemekten korkar e Reddedilmekten korkar veya
e Utang korkusuyla reddedilmeye karsi hassastir

iliskilerden kaginir iliskiler ytizeyseldir
¢ Reddedilmekten/ Riskli olarak algilanan
elestirilmekten korkar faaliyetlerden/durumlardan
o iliskilerde cekingenlik kaginir
e Utanma korkusuyla
yeniliklerden kaginir
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diginda nébet, konfiizyon ve hareket bozukluklarinin riski artar.
Noroleptik malign sendrom gegiren bireylerde, lityum ile kloza-
pin birlikte kullanilmamalidir. Klomipramin (Anafranil) nobet
esigini diisiirerek ve plazma klozapin konsntrasyonlarini yiiksel-
terek nobet riskini artirabilir. Risperidon, fluoksetin, paroksetin
ve fluvoksamin, klozapinin serum konsantrasyonlarini artirir.
Ek olarak paroksetin, klozapine bagli nétropeniyi tetikleyebilir.

Yan Etkiler. flaca bagli en sik yan etkiler sedasyon, ser-
semlik, senkop, tasikardi, hipotansiyon, EKG degisiklikleri,
bulant1 ve kusmadir. Sik goriilen diger yan etkiler; yorgunluk,
kilo alimi, ¢esitli GI belirtiler (en sik kabizlik), antikoliner-
jik etkiler ve 6znel olarak kas gii¢stizliigli hissidir. Siyalore
ya da salya artig1, tedavinin erken dénemlerinde ortaya ¢ikar
ve geceleri belirgindir. Hastalar yataklarinin salya nedeniyle
1slandigini bildirirler. Bu yan etki biiyiik oranda yutmadaki
yetersizligin sonucudur. Klonidin ya da amitriptilinin salya
artisini azalttigina doniik bildirimler olsa da en pratik ¢6-
ziim, yastigin tizerine havlu konmasidur.

Giinde 600 mgin iizerinde klozapin kullanan hastalarda
nobet riski yaklagik yiizde 4’tiir. Lokopeni, graniilositopeni,
agraniilositoz ve ates, hastalarin yiizde l’inde ortaya ¢ikar.
Tedavinin ilk yili boyunca, klozapine bagl agraniilositoz riski
0,73’tiir. ikinci yil risk ytizde 0,07'dir. Notropeni i¢in risk, ilk
ve ikinci yil i¢in sirasiyla 2,32 ve 0,69dur. Klozapin kullanimi-
nin kontrendikasyonlary; beyaz kiire sayisinin mm?® ‘te 3500’
iin altinda olmasi, gegmis bir kemik iligi hastaligi, klozapin
kullanimi esnasinda agraniilositoz 6ykiisii ya da karbamazepin
(Tegretol) gibi kemik iligini baskilayan bagka bir ilacin kulla-
nilmasidir.

Tedavinin ilk 6 ayinda, agraniilositoz gelisiminin takibi
acisindan, haftalik beyaz kiire sayimi gereklidir. Beyaz kiire sa-
yis1 normal devam ederse, tetkik iki haftada bire diisiiriilebilir.
Takip siireci pahali olsa da, agraniilositozun erken taninmasi
oliimciil bir sonucu 6nleyebilir. Beyaz kiire say1s1 3000/mm?® Gn
ya da grantilosit sayist 1500/mm”® ‘in altina diiserse klozapin
kesilmelidir. Ek olarak bir hematoloji konsiiltasyonu yapilarak,
kemik iligi 6rnegi alinmasi degerlendirilmelidir. Agraniilositoz
gegirenlere tekrar ayni ilag verilmemelidir. Hasta ya da hekimin
gerekli kan testlerini yapma konusunda basarisiz olmas gibi du-
rumlardan kaginmak i¢in, takibin yapilacagindan emin oluna-
mayan durumlarda klozapin kullanilmamalidur.

Gogiis agrisi, solunum yetmezligi, ates ya da tasipne be-
lirtileri gosteren hastalar, myokardit ya da kardiyomyopati
gibi nadir ancak 6liimciil olabilecek yan etkiler agisindan
bir an 6nce degerlendirilmelidir. Bu durumlarda, klozapi-
nin hizlica kesilmesiyle birlikte, seri CPK-MB (myokard ile
iliskili kreatin fosfokinaz), troponin seviyeleri ve EKG tet-
kiki onerilir.

iloperidon (Fanapt)

Endikasyonlar. Tloperidon (Fanapt) yetiskinlerde sizofreni-
nin akut tedavisinde endikedir. [loperidonun ¢ocuk ve ergenler-
de giivenilirligi ve etkinligi kanitlanmamustir.

Farmakoloji. floperidon baska bir antipsikotigin tiirevi de-
gildir. Bir¢ok norotransmitter sistemi {izerine karmasgik, ¢ok-
lu antagonist etkileri vardir. Dopamin D, reseptorlerine giiglii
afinitesi vardir, diger reseptorlere afinitesi azalan sirayla, a, -
noradrenerjik, 5-HT , D, ve 5-HT, seklindedir. Histaminerjik
reseptorlere afinitesi diisiiktiir. Diger antipsikotiklerde oldugu

gibi, reseptor baglanmasindaki afinitenin klinik 6nemi bilinme-
mektedir.

floperidonun tepe konsantrasyonu 2-4 saattir ve hepatik
izoenzim metabolizmasina bagh bir yar1-6mrii vardir. Baslica
CYP2D6 ve CYP3A4 tarafindan metabolize edilir ve bu izoen-
zimlerin giiglii inhibitorleriyle birlikte verildiginde dozunun ya-
riya indirilmesi gerekir. Yari-omrii, CYP2D6 agisindan zengin
metabolizorlerde 18-26 saat, CYP2D6 agisindan fakir metabo-
lizorlerde 31-37 saattir. Yaklasik olarak beyazlarin ytizde 7-10’u,
afrikali-amerikalilarin yiizde 3-8'i CYP2D6 substratlarini me-
tabolize etme yeteneginden yoksundur. Bu yitizden, doz ayar-
lamada bu uyari akilda tutulmalidir. floperidon ciddi karaciger
yetmezligi olanlarda dikkatle kullanilmalidir.

Yan Etkiler. loperidon QT araligini uzatir ve aritmi ve ani
oliim ile iligkili olabilir. floperidon giinde iki kez verilen 12 mg
dozunda, QT araligin1 9 milisaniye uzatir. QT araligin1 uzatan
diger ilaglarla birlikte kullanildiginda QT tizerine olan bu etki
daha da artar. floperidon ile QT,. arahigini uzatan ilaglarin birlik-
te kullanimi sonucunda, torsades de pointes gibi yasami tehdit
edebilecek kalp ritm bozukluklari ortaya gikabilir. floperidonu
QT,. araligini uzattig1 bilinen ilaglarla birlikte vermekten kagi-
nilmalidir. Kalp-damar hastaliklari, hipokalemi, hipomagneze-
mi, bradikardi, dogumsal olarak uzamis QT aralig1 ve iloperi-
donu metabolize eden CYP3A4 ya da CYP2D6 inhibitérlerinin
birlikte kullanimi, QT uzamast agisindan riski artirir.

Bildirilen en yaygin yan etkiler, sersemlik, agiz kurulugu,
yorgunluk, sedasyon, tasikardi ve ortostatik hipotansiyondur
(doz ve titrasyona baghdir). Gliglii bir D, antagonisti olmasi-
na kargin EPS ve akatizi oranlar1 plaseboya benzerdir. Kisa ve
uzun dénem ¢aligmalarda ortalama kilo alimi 2,1 kgidir. Kisith
kullanimi nedeniyle, iloperidonun kilo ve lipidler tizerine etkisi
tam olarak bilinmemektedir. Bazi hastalarda prolaktin seviye-
si yiikselebilir. Pazarlama 6ncesi donemde ti¢ priapizm olgusu
bildirilmistir.

Doz Ayarlama. iloperidon, ortostatik hipotansiyondan ka-
¢inmak i¢in yavageca titre edilmelidir. Titrasyon paketi mev-
cuttur ve etkili doza (12 mg) giinde iki kez verilerek yaklagik
4 giinde ulagilir. Genellikle birinci giin, giinde iki kez 1 mg ile
baglanir ve giinde iki kez verilmek suretiyle her giin artirilarak,
4. Giin 12 mg olacak sekilde artirihir. Onerilen en yiiksek doz,
giinde 2 kez 12 mgdir (giinde 24 mg) ve gidalardan bagimsiz
olarak verilebilir.

Lurasidon HCL (Latuda)

Endikasyonlar. Lurasidon hidroklorid, giinde tek doz olarak,
agizdan verilen bir atipik antipsikotiktir ve sizofreni tedavisinde
endikedir. Bu giine kadar lurasidon ile ilgili genis ¢apta klinik
bir deneyim heniiz yoktur.

Yan Etkiler. Lurasidon kullanimiyla ilgili en stk gozlenen yan
etkiler, diger yeni kusak antipsikotiklerle benzerdir. Bunlarin bir
kismy; uyku hali, akatizi, bulanti, parkinsonizm ve ajitasyondur.
Kilinik arastirmalara gore lurasidon, yeni onay alan iki SDA
olan asenapin ve iloperidona gore daha az oranda kilo alimi ve
metabolik degisikliklere neden olmaktadir. Bunu dogrulamak
i¢in daha kapsamli klinik deneyime ihtiyag vardur.
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Dogru, giivenilir, objektif ve kapsamh olan Kaplan & Sadock Psikiyatri, uzun zamandir hem ABD’de
hem de diinya ¢apinda klinisyenler, asistanlar, 6grenciler ve diger saglik profesyonelleri i¢in dnde gelen
klinik psikiyatri kaynag1 olmustur. Simdi Dr. Robert Boland ve Marcia L. Verduin’den olusan yeni bir
editor ekibi tarafindan yonetilen kitap, tiim psikiyatri alanina giivenilir bir genel bakis sunmaya devam
ederken, bu karmasik uzmanlik alanindaki 6nemli konular ve gelismeler hakkinda giincel bilgilerle sizi
giincel tutuyor. On ikinci baski, giiniimiiziin yogun klinik ortamlarinda daha kullanish ve gezinmesi daha
kolay hale getirmek i¢in tamamen yeniden diizenlenmisgtir.

Gozden gegirilmis igindekiler tablosu, tani, psikopatoloji ve psikiyatrik durumlar, yasam boyu tedavi,
terapi ve diger miidahalelerle ilgili béliimler de dahil olmak tizere klinik a¢idan en 6nemli materyal-
ler1 kitabin basina tasimaktadir.

Klinik béliimler, daha net boliim bashiklari ve 6nemli bilgilerin kolay anlagilir 6zetlerini igerecek
sekilde yeniden diizenlenerek, bilgiyi hizhi bir sekilde bulmaniza ve belirli sorunlara kolayca yanit
bulmaniza yardime1 olmak amaglanmstr.

Ogrenme deneyimini gelistirmek i¢in ¢cok sayida vaka ¢alismast igerir.

Tiim modern psikoterapatik tekniklerin agiklamalar: dahil olmak tizere en giincel tedavi yontemlerini
sunar.

[lgili tiim DSM-5 ve ICD-10 tanilart i¢in agiklayic: tablolar ve etki mekanizmalarma gére diizenlen-
mis giincel bir psikofarmakoloji bolimi igerir.

Dr. Benjamin J. Sadock ve Virginia A. Sadock tarafindan olusturulan mikkemmellik gelenegi siirdii-
riilityor ve Dr. Pedro Ruiz Damsman Editor olarak geri donmesiyle devam ettiriliyor.
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