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ONSOZ 

Psikiyatri, hekimligin ve davram:;; bilimlerinin bin;ok konulanm ic;:eren, 
c;:e:;;itli kuramsal ve uygulamah yanlan olan geni:;; bir tip dahdir. Bu kitapta, 
klinik psikiyatri ic;:in gerekli temel ve uygulamah bilgilere agirhk vermeye; 
ozunde insam biyolojik, psikolojik, toplumsal yonleriyle bir buti.in olarak ele 
alan biyopsikososyal tip goru:;;une bagh kalmmaya c;:ah:;;ilm1:;;tir. Kitab1 yahn 
ve oz tutmak amac1 ile uzun kuramsal ac;:1klamalardan, kuramsal okul tarti:;;­
malarmdan elden geldigince kac;:m1lm1:;;tir. 

Bu kitap ulkemizde 1988'den beri tip fakultelerinin, psikiyatri, psikoloji 
egitim kurumlarmm c;:ogunda en s1k ba:;;vurulan kaynaklardan biri olmu:;;tur. 
Tip biliminin bai;; dondurucu bir h1zla ilerlemesi, yaz1lan tip kitaplarmm hie;: 
olmazsa be:;; alti y1lda bir kaynaklan ile birlikte ti.imden gozden gec;:irilmesini 
ve yenilenmesini gerektirmektedir. Boyle gozden gec;:irerek yenileme (revised 
edition) 1994 ve 2001 y1llarmda 5 ve 8. bask1larda yap1lm1:;;ti. 

Kitabm 11. baskis1 ic;:in gozden gec;:irerek yenilemeyi degerli Prof. Dr. Aylin 
Ulu:;;ahin ile birlikte yapmaya karar verdik. Kimi yerler pek degi:;;memi:;; gibi go­
runse bile, ikimiz bu kitab1 hem ayn ayn, hem birlikte titizlikle satir satir incele­
dik; yeni kaynaklara gore eklemeler, degi:;;iklikler yaptik. Kitab1 Prof. Dr. Aylin 
Ulu:;;ahin ile birlikte tumden gozden gec;:irmemiz, c;:1karmalar, eklemeler yapma­
m1z, bu yap1tm yeni bilgilerle donatilmasm1, ayn1 zamanda da, kitabm ti.imuniin 
bir bakima smanmasm1 saglam1:;; oldu. Ancak, gerc;:ek smama Turk ruh hekim­
leri toplulugunca yap1lacaktir. Prof. Dr. Aylin Ulu:;;ahin'in, bu kitab1 daha uzun 
yillar geli:;;tirecegine ve Turk psikiyatrisinin hizmetine sunacagma inamyorum. 

Bu kitabm ilk bask1larmdan beri gerek dogrudan, gerekse dolayh olarak 
katk1da bulunan birc;:ok meslekta:;;1m olmu:;;tur. Onlara te:;;ekkurlerimi yine­
lemek isterim. Daha onceki bask1larda oldugu gibi kitabm bu yenilenmi:;; 11. 
bask1smda, 1988'de yitirdigimiz Prof. Dr. Mualla Oztiirk'un "<;ocukluk <;agi 
Ruhsal Sorunlan" bolumu ile 2000 yilmda yitirdigimiz Prof. Dr. I:;;1k Sava:;;ir'm 

"Psikolojik Degerlendirme" bolumleri onemli yerlerini korumaktad1rlar. "<;o­
cukluk <;agi Ruhsal Sorunlan" boliimune Prof. Dr. Efser Kerimoglu, Doc;:. Dr. 
Birim Gunay Kihc;: ve Dr. Cihat Kagan Giirkan, birlikte bir boliim eklemi:;;­
lerdir. Doc;:. Dr. Ayda Kihc;:'m 11. Bask1 ic;:in uzman psikolog Banu Elmasta:;;­
Dikec;: ile birlikte yenilemi:;; oldugu "Noropsikolojik Degerlendirme" ve Prof. 
Dr. ilgi Oztiirk Ertem'in "Bebek Geli:;;imi ve Ruh Saghgi" boliimleri onemli 
katkilar olarak yerlerini korumaktad1rlar. Kitabm bu bask1smda Alkol ve 
Madde Kulllammma Bagh Ruhsal Sorunlar Boliimunii Prof. Dr. Berna Ulug 
ile birlikte yeniledik. "Davram:;;m Norobiyolojik Temelleri" bolumiinu Doc;:. Dr. 
Aygun Ertugrul yeni ba:;;tan yazdi. Bu bask1da aynca, Dr. Sezai Berber'in yaz­
m1:;; oldugu "Ozk1y1m" boliimii yer almaktadir. Katk1da bulunan biiti.in degerli 
bilim insanlarma te:;;ekkurlerimizi sunanz. 



Bu bask1da, hastahklarla ilgili bilgilerin geleneksel siralanmasmda bir 
degi§iklik yap1lm1§tlr. Bilindigi gibi tip kitaplarmda hastahklar anlatihrken, 
genellikle hastahgm k1sa bir tamm1 yapild1ktan ve epidemiyolojik bilgi veril­
dikten sonra olu§ nedenleri (etiyoloji) apklamr ve ardmdan hastahgm klini­
gine ge9ilir. Biz, bir hastahgm olu§ nedenlerini ele almadan once, hastahgi 
iyice tamtmanm daha anlamh olacagm1 di.i§i.ini.iyoruz. Bu nedenle, olu§ ne­
denlerine ili§kin bilgi ve kuramlar, hastahgm belirtileri tamtild1ktan sonra 
tartl§ilmi§tir. 

Her zaman i.izerinde durmaya 9ah§tlg1m onemli nokta dil konusudur. 
Bilimdeki h1zh degi§meler, yeni bulu§lar 9ok say1da yeni sozci.iklerin, terim­
lerin ortaya 91kmasma neden olmaktadir. <;ogu yeni bulu§larm ve bilimsel 
geli§melerin ger9ekle§tirildigi Bati i.ilkelerinde, art1k ge9en yi.izyilda oldugu 
gibi terimler Latince ve Yunanca koklerden ti.iretilmemektedir. Bu i.ilkelerde 
bilim insanlan, anlamay1 ve ogrenmeyi kolayla§tlrmak amac1 ile, yeni bulu§­
lan i9in daha 9ok kendi oz dillerinden, gi.inli.ik halk dilinden sozci.ikler alarak 
bunlara terim niteligi kazandirmaktadirlar. Giderek, bilim dili ile halkm ko­
nu§tugu dil birbirine yakmla§makta ve "evrensel bilim dili" gori.i§i.i de ge9er­
ligini, dayanag-Im kendiliginden yitirmektedir. Aym nedenle bilim adammm 
eski 9aglardan kalma, dili ve uygulamalan ile bi.iyi.isel di.i§i.inceye dayanan 
dokunulmazhg1 ve anla§1lmazhgi da ortadan kalkmaktadir. 

A91k di.i§i.inmenin ve sindirerek ogrenmenin temeli dile dayamr. Ulkemiz­
de dtii;;tinsel yai;;amm ve bilimin gelii;;mesi i<;:in en bai;;ta kendi dilimize deger 
verilmesi ve Ttirk9e'nin geni§ olanaklarma gtivenilmesi gerektigine inananlar­
damm. Bilimdeki h1zh geli§melere, yeni bulu§lara ve yeni kavramlara "ya§a­
yan dil" gori.i§i.i ile ayak uydurulamaz. Ya oldugu gibi Bati dillerinden alacag-tz 
ve aktarmac1, kopyac1 kalacag-tz ya da Ti.irk<;:e'nin geni§ kaynaklarmdan yarar­
lanacag1z. Ti.irk dili, Atati.irk 9ag-Ina dek yi.izlerce y1l ag-tr bi9imde bir yana itil­
mi§, aydmlan tarafmdan hor gori.ilmi.i§, fakat canh kalmasm1 ba§arm1§ gii<;:li.i 
bir dildir. Bu ytice dil, son yetmii;; be§ y1lda, gi.i9li.i bir yazm ve bilim dili ola­
bilecegini kamtlamI§tlr. Gi.intimi.izde, Ti.irk<;:e'nin yeniden yabanc1 sozci.iklerle 
h1zh bir bula§maya ugrad1g-Im; kimi sozde bilim 9evrelerinde ki.i<;:i.imsendigini, 
yetersiz say1ld1gim gori.iyoruz. Derslerde, bilimsel konui;;ma ve yaymlarda te­
dirginlik duymadan gereksiz yere yabanc1 sozci.ikler, terimler bolca kullaml­
maktadir. ingilizce'nin gi.inli.ik olagan dilinden yalm bir sozci.ik kolayca bilim­
sel terim olabiliyor da, aym anlam1 tai;;1yan bir Ti.irk<;:e sozci.ige bilimsel terim 
olabilme hakk1 tanmm1yor. Yabanc1 sozci.ik kullanma tutkusunun temelinde, 
eski <;:aglarda oldugu gibi, yetersizlik, gi.ivensizlik duygularma bagh olan bi.i­
yi.isel di.i§i.ince ve anla§Ilmazhga s1g-Inma egilimi yatmaktadir. Bihm adammm 
yetersizlik, giivensizlik duygulan ve bi.iytisel di.ii;;i.inceye, anlai;;1lmazhga s1g-In­
ma egilimi azald1k9a bilimsel di.i§i.ince bi.iti.in toplum katmanlarma apk, yalm 
bir dille yayilabilecektir. Ulkemizde ruh hekimliginde kullamlan dilin giderek 
daha an, yalm ve anla§1hr bir Ti.irk<;:e olacag-Ina inamyorum. 



Uzun y1llar ogretim iiyesi ve hekim olarak c;ahi;;tig1m Hacettepe Oniver­
sitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Bolumiinde c;ahi;;ma arkadai;;lanmdan, asistan­
lardan, ogrencilerden, hastalardan c;ok i;;ey ogrendim. Hepsi c;ahi;;malanmla 
yakmdan ilgilendiler, destek oldular. Bu yap1t ruh hekimliginde elli y1h ai;;an 
bir birikimin ve yeni yaymlan artik benden c;ok daha iyi izleyen degerli bilim 
insam Prof. Dr. Aylin Ului;;ahin ile ortak c;abam1zm iirunudur. Bai;;ta ogren­
cilerimiz, yakm c;ahi;;ma arkadai;;lanm1z olmak iizere bu kitabm gerc;eklei;;me­
sinde katkis1 olanlara ve kitab1 bas1ma hazirlayan Turgay Ank ve Bayt ~ir­

ketinin c;ahi;;anlarma, bas1m1 gerc;eklei;;tiren Tuna Matbaac1hk A.~'ye derin 
tei;;ekkurlerimizi sunanz. 

Prof Dr. M. Orhan Oztilrk 
$ubat 2008, Ankara 





ONSOZ 

Bu kitabm ilk bas1mm1 bir tip ogrencisi olarak okumu§tum. Sonraki bas­
kilan benim uzmanhk egitimi smavma, uzmanhk ve dor;entlik smavlarma 
girerken r;ah§tlg-Im kaynaklar arasmda idi. Benden sonraki ku§aklann da 
psikiyatri ile tam§malarmda, psikiyatriyi sevmelerinde bu kitabm onemli 
katkis1 oldugunu biliyorum. Bu nedenle Prof. Dr. M. Orhan Oztiirk kitabm bu 
bask1sm1 birlikte yenilemeyi onerdiginde r;ok heyecanland1m. Bu benim ir;in 
hem biiyiik bir onur hem de psikiyatriyi bir gozden ger;irme firsatiydi. Aynca 
Orhan Bey'le r;ah§mak, okudugunu, bildigini konuya yabanc1 birinin anlaya­
bilecegi §ekilde ifade edebilmek becerisini geli§tirmek ir;in bir firsatti. 

Kitabm bu 11. bask1smm hazirlanmas1 iki bur;uk y1lhk bir surer; ir;inde 
oldu. Kitabm genel diizeni, bOliimlerin ba§hklan onceki baskilardan onemli 
bir fark gostermiyor. Genel diizendeki tek onemli degi§iklik Dr. Sezai Berber 
tarafmdan yaz1lan "0zk1y1m" boliimiiniin eklenmesi. Gene kitabm onemli bir 
boliimii davram§ bilimlerinin, ruh hekimliginin temel kuramlanm ele ahyor. 
Klasik bilgilerin yer ald1gi bu boliimlerde onemli bir degi§iklik yapmad1k. Ye­
nilemeler ozellikle ruhsal bozukluklarm ve sagaltimm ele ahnd1gi boliimlerde 
oldu. 

Ruhsal bozukluklarm ele almd1gi boliimlerde boliim ir;i diizenlemelerde 
degi§iklikler var. Bu degi§ikliklerden en onemlisi hastahklarm olu§ neden­
lerinin klinik ozelliklerinin tammlanmasmdan sonra verilmesi. Klinik ozel­
likler tam olarak anla§1lmadan olu§ nedenlerinin anla§1lmasmm zor olacagi 
dii§iincesi bizi boyle bir diizenleme degi§ikligine gotiirdii. 

Bu kitabm ilk bask1smm r;1ktig1 y1llarda Tiirkr;e'de ruh hekimligi iizerine 
bu kapsamda ba§ka bir kitap yoktu. Bugiin ise dilimizde genel olarak ruh 
hekimligini ya da ruh hekimliginin r;e§itli konulanm ele alan r;ok say1da de­
gerli eserin oldugunu sevinerek goriiyoruz. Bugiinkii verimli yaym ortammda 
kitabm bu yenilenmi§ bask1smm da kendi yerini bulacag-Im umuyoruz. 

Kitabm bu bask1smm olu§masmda konuk yazarlarm pay1 r;ok onemli, 
kendilerine te§ekkiirlerimizi sunanz. Kitabm haz1rlanmas1 sirasmda Dor;. Dr. 
Elif Kabakr;i'nm, Prof. Dr. Cengiz Kihr;'m, Dor;. Dr. Aygiin Ertugrul'un, Dor;. 
Dr. Elif Aml Yagc10glu'nun, Dr. Mustafa <;elik'in r;ok degerli katkilan oldu. 
Aynca, hazirlanan boliimleri okuyarak onemli degerlendirme ve diizeltmeler 
ya pan Dr. Koray Ba§ar, Dr. Oguzhan Karc1, Dr. ~eref Can Giirel, Dr. Nadide 
Giirses, Dr. Mesut Y1ld1z, Dr. Halil Ozcan, Dr. Sertar; Ak, Dr. Tuna <;ak Ulay 
ve Dr. Ash (:iftr;i'ye te§ekkiir ederiz. 

Prof Dr. Aylin Ulu§ahin 
$ubat 2008 
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BOLUMXXI 

Ki~iLiK BOZUKLUKLARI 

Kii;;ilik kavram1, bireyin kendine ozgu olan ve bai;;kalarmdan ayirt et­
tiren uyum ozelliklerini ic;erir. Bu ozellikler bireyin bilii;;sel (cognitive) de­
gerlendirmelerine dayanarak ic; ve d1i;; dunyaya uyum ic;in gelii;;tirmii;; oldu­
gu duyui;;, dui;;unui;; ve davrami;; oruntulerinden olui;;ur. Bu oruntuler, belli 
durumlarda belli duygusal tepki gosterebilme yetileri, engellenme ve c;atu;;­
malar kari;;1smda yerlei;;mii;; bai;; etme (coping) bic;imleri ve savunma duze­
nekleridir. Psikanalitik yaymlarda s1khkla ki§ilik ve karakter deyimleri ei;; 
anlamda kullamlmaktadir. Gunumuzde kii;;ilik, karakter ve huy (mizar;, tem­
perament) olarak iki bilei;;ene aynlmaktadir. Karakter kii;;inin dunyay1 gorui;;, 
alg1lama ve yai;;amla bai;;a 91kma bic;imi olarak tammlanmaktadir, Ogren­
menin ve toplumsal c;evrenin karakter gelii;;iminde onemli rolU vardir. Huy 
(mizar;) ise dogui;;tan gelen, daha biyolojik temeli olan yatkmhklara bagh 
davrami;; egilimleridir113l. 

Ki§ilik ve kimlik kavramlan s1khkla birbirine kani;;tmlmaktadir. Kii;;ilik, 
bireye ozgli, kahc1 ozellikleri tammlar, bireyin "nasil bir ki§i" oldugunu betim­
ler; kimlik ise bireyin kii;;isel, mesleksel, toplumsal konumunu, yani bireyin 

"kim" oldugunu belirler. Kimlik duygusu bireyin ozbenliginde aymhk, surek­
lilik tai;;1yan, "ben kimim" sorusuna kari;;1 butun yamtlan ic;eren bir bilii;;sel­
duygusal algilay1i;;tir. 

Ki§iligin olu§umu: 
a) Dogum oncesi, dogum sonras1 ve c;ocukluk c;agmdaki fiziksel, ruhsal 

koi;;ullar, 
b) Olgunlai;;ma (maturation), ogrenme ve toplumsallai;;ma etkenleriyle 

bic;imlenir. 
Bu bic;imlenii;; r;ocukluk c;agmda bile az c;ok belli olur. Giderek yerlei;;mii;; 

bir kii;;ilik yap1s1 olui;;ur. 
"Bolilm VII Ki§ilik Geli§imi"ne bakm1z. 
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Ki~iLiK TURLERi VE BOYUTLARI 
Qok eski 9aglardan beri insan ki:;;iligini tammlama ve sm1flandirma 9a­

balan olmu:;;tur. brnegin Hipokrat ve sonra Galenas kanh (sanguine), san 
safrah (choleric), kara safrah (melancholic) ve balgamh (phlegmatic) ki:;;ilik­
ler tammlam1:;; ve bir9ok hastahgm bu salgilann a:;;mhgmdan oldugunu ileri 
si.irmi.i:;;lerdi. Bu ki:;;ilik ve hastahk sm1flandirmas1 yi.izlerce yil kullamlm1:;;ti. 
19. yi.izy1lda beden yap1lan ve ki:;;ilik ti.irleri i.izerinde bir9ok kuram ortaya 
atilm1:;;tir. 20. yi.izyilda da ki:;;iligi psikolojik apdan ele alan kuramlar geli:;;ti­
rilmi:;;tir. 

brnegin, Kretschmer belli beden tiplerine uyan ki:;;ilik ti.irleri tammlam1:;;­
tir: Atletik tip-normal ki§ilik, piknik tip-siklotimik ki§ilik, astenik tip-§izoid 
lii§ilik ve displastik tip. Kretschmer'in bu tipolojisi artik tarihe kan:;;m1:;;tir. 
Kretschmer' den sonra, daha 9ok antropometrik ol9i.imlere dayanarak Sheldon, 
beden tiplerini ve bunlara uyan ki:;;ilik ti.irlerini tammlam1:;;tir147J • Sheldon'un 
tammlad1gi beden tipleri: 

a) endomorf, i9 organlarm egemen oldugu, 
b) mesomorf, kas-iskelet dizgesinin egemen oldugu, 
c) ektomorf, sinir dizgesinin egemen oldugu 
Sheldon beden tiplerine gore :;;u ki:;;ilik ti.irlerini tammlam1:;;tir: 
a) viserotonik, daha 9ok d1:;;a-doni.ik, ne:;;eli, yemeyi seven (Kretschmer'in 

piknik ya da siklotimik tipine benzer) 
b) somatotonik, daha 9ok atletik, atilgan ve hareketli (Kretschmer'in at­

letik tipine benzer); 
c) serebrotonik, daha 9ok astenik ve zihinsel yon den geli:;;mi:;; (Kretschmer'in 

astenik tipine benzer) 
Beden yap1s1 ile ki:;;ilik yap1s1 arasmda kesin bir bag kamtlanmam1:;;tir. 
Psikolojik a91dan ki:;;ilik tipleri en ba:;;ta psikoanalitik 9ah:;;malara konu 

olmu:;;tur. <;ocukluk 9aginda belirli psikoseksi.iel geli:;;me donemlerinde sap­
lanma (fixation) sonucu olu:;;an ki:;;ilik ozellikleri a) oral, b) anal, c) genital 
ki§ilik tiirleri altmda sm1flandmlm1:;;tir. Bakiniz "Ki§ilik Geli§imi" bolUmii. 

Jung, canhlann iki temel uyum bi9imini a) duja yonelme ve iiretme, b) 
ii;e yonelme ve koruma olarak gormi.i:;; ve bunlara dayanarak iki ki:;;ilik yap1s1 
tammlam1:;;tir: 

a) d1:;;a-doni.ik (ekstrovert) 
b) i9e-doni.ik (introvert) 
Di§a-doniik ki§i, algi, di.i:;;i.ince, duygu ve davram:;;lan ile daha 9ok d1:;; 

uyaranlara bagimh; ii;e-doniik ki§i ise oznel i9 uyaranlara bag1mhdir. D1:;;a­
doni.ik ki:;;iligin anormal derecesi siklotimik, i9e-doni.ik ki:;;iligin ise :;;izoid ki­
:;;iliklerdir. 

ICD ya da DSM dizgeleri bOyle beden yap1lan ile baglantih ki:;;ilik ti.irleri 
tammlamamaktadir. Qagda:;; psikiyatride ki:;;ilik tammlamalan ve sm1flandir­
mas1 daha 9ok gozlemlenebilen davram:;;lara gore yap1lmaktadir. DSM dizgesi 
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ki§ilik bozukluklanm 3 ki.ime altmda ve 10 ba§hkta sm1flandirmaktadir. bte 
yandan ki§iligin kategorik, yani, var ya da yok olarak degerlendirilemeyecegi, 
boyutsal yakla§1mm daha uygun oldugu kams1 yaygmdir. Boyutsal yakla§1-
ma ornek olarak Eysenck'in i.i9-faktor (i9edoni.ikli.ik, norotiklik ve psikotiklik), 
Cloninger'in yedi-faktor modelleri verilebilir 1361. 

Eysenck'in ii<; boyutlu ki§ilik kurami (a) norotiklik-dengelilik (stabilite) 
(b) d1§adoni.ikli.ik-i9e doni.ikli.ik, (c) psikotiklik boyutlanm i9ermektedir. Bu 
i.i9 boyut birbirinden bag1ms1zdir. D1§a doni.ikli.ik, insanlarla ileti§imi seven, 
giri§ken ve yalmz olmaktansa insanlarla olmay1 yegleyen, di.irti.isel ki§ilerde 
gori.ilmektedir. Norotiklik boyutu duygusal dengeliligi ya da a§m tepkisel­
ligi gostermektedir. Norotiklik boyutunda yi.iksek puan alan ki§iler kaygih, 
9okki.in, gergin, 9ekingen, a§m duygusal ve oz-gi.iveni di.i§i.ik olarak tamm­
lanmaktad1rlar. Psikotiklik boyutu ise soguk, mesafeli, saldirgan, gi.ivensiz, 
duygusuz, tuhaf olup e§duyum yapamama, su9luluk ve diger insanlara kar§1 
duyars1zhk gibi daha 9ok sira d1§1 ki§ilik ozelliklerini belirtmektedir 115·25 >. 

Cloninger'in ki§ilik kurami hem normal ki§iligi, hem de patolojik durum­
lan a91klamaya uygun bir modeldir. Cloninger'in ki§ilik modeline gore ki§i­
lik yap1smm iki temel bile§eni vardir: huy (miza<;, temperament) ve karakter. 
Huy, temel duygusal uyaranlara otomatik olarak e§lik ederek, huy ve yetileri 
belirleyen yamtlar olarak tammlanan "ki§iligin duygusal ozu"di.ir. Huyun bi­
yolojik ve kahtsal yam baskmdir; insanm ya§am1 boyunca fazla degi§meden 
si.irer. istemli tutum ve niyetleri etkileyen, ki9inin farkmda oldugu kavramlar 
ise "ki§iligin kavramsal ozu" olan karakteri olu9turur. Karakter yeti9kinlikte 
olgunla§ma ve i9gori.i geli§mesinden ve ki.ilti.irel ortamdan etkilenir15·22·31 ·32 '. 

Cloninger'e gore bu iki bile9eni farkh ogrenme bi9imleri ve bunlara temel 
olu§turan noral dizgelerle tammlamak mi.imki.indi.ir. Huy (miza9) kortiko-sit­
riato-limbik dizge tarafmdan di.izenlenen i§lemsel (associative/procedural) og­
renme, karakter ise simgele§tirme (sembolle§tirme) ve soyutlama gibi yi.iksek 
bili§sel i§levleri kapsayan onermesel (propositional) ogrenmeye dayandml­
maktadir15,22,31,a2>. 

Bu modelde huy (miza9) farkh norotransmiter dizgelerinin etkiledigi di.i­
§i.ini.ilen, birbirinden bagims1z 4 boyuttan olu~ur15 ·22 · 31 · 321 : 

Yenilik arayi§i (novelty seeking): Ara§tirmac1hk, di.irti.isel karar verme, 
savurganhk, odi.il alma olas1hgi belirdiginde a§mhk ve ta§kmhk, 9abuk ve 
kolay sinirlenme, atakhk ve engellenmeden etkin ka9mma gibi davram§larda 
bir kahtsal yatkmhk, egilim olarak gori.ilmektedir. Cloninger bu huy (miza9) 
boyutunun dopaminle baglantih oldugunu one si.irmektedir. 

Zarardan ka<;i§ (harm avoidance): Gelecekte olabilecek sorunlara yonelik 
korku, endi§e, 9ekingenlik gibi ka9mgan davram§lar ve kolay yorulma gibi 
davram§larm ketlenmesine bir kahtsal yatkmhk, egilim olarak tammlan­
maktadir. Serotonin ve GABA ile baglant1h oldugu savunulmaktadir. 

Odul bagimliligi (reward dependence): A§m duygusalhk, apkhk, sosyal 
baghhk ve ba§kalarmm onayma bagimhhk gibi ozelliklere bir kahtsal yatkm-
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hk, egilim olarak a<;1klanmaktadir. Baglantih oldugu one stirtilen ni:irotrans­
miterler noradrenalin ve serotonindir. 

Dire§kenlik (sebat, persistence): <;alu;;kanhk, kararhhk, hirshhk, mtikem­
meliyet<;ilik gibi ozellikleri kapsayan engellenmeye ve yorgunluga kar:;;1 di­
rei;;kenlige kahtsal yatkmhk olarak tammlanmakta ve ni:irotransmiterlerden 
glutamat ve serotonin ile baglantih oldugu one stirtilmektedir. 

Karakterin ise 3 boyutu vard1r: 
Kendini yonetme (self-directedness): Kii;;inin kendi se<;imleri konusunda 

sorumlulugunu kabul etmesi, ne istedigini bilmesi, sorunlanm <;i:izmede bece­
ri ve gtivenin gelii;;mesi ve kendini kabullenme gibi i:izelliklerden olui;;ur. 

i§birligi yapma (cooperativeness): Kii;;i ei;;duyum (empati), i;;efkat, yard1m-
severlik, erdemlilik gibi ozellikleri tai;;ll". 

Kendini a§ma (self-transcendence): Kii;;ide inan<;lara, tilktilere, aydmlan­
maya yatkmhk gibi ozellikler bulunur. 

Ki~iLiK BOZUKLUGUNUN TANIMI 
Kii;;ilik bozuklugunun tam ge<;erli bir tammm1 yapmak gti<;ttir. Psikiyatri­

de tam tartii;;masma en <;ok yol a<;an sorun kii;;ilik bozukluklandir. 
Ruhsal bozukluklarm (psikozlar, nevrozlar, organik ruhsal bozukluklar) 

d1i;;mda kalan ve uzun stireli uyum bozukluklan gosteren kii;;ilerin her top­
lumda s1k gortildtigu bilinmektedir. Bunlarm tammlanm, s1mflandirmasm1 
yapmak, sagaltim yollanm arai;;tirmak psikiyatrinin ii;;idir. Kii;;ilik bozuklugu 
tamsmda onemli sorunlardan biri ki§ilik yapisi ile ki§ilik bozuklugunun ka­
ni;;tmlmas1dir. Ornegin, i<;e kapamk, az konui;;an, toplumsal a<;1dan <;ekinik, 
az arkadai;;1 olan, daha <;ok laboratuvarmda <;ahi;;an bir bilim adam1 i<;in §izoid 
ki§ilik i:izellikleri gosterdigi soylenebilir. Fakat bu ozellikler §izoid ki§ilik bo­
zuklugu tams1 i<;in yeterli olmayabilir. Burada i:izelliklerin agirhk derecesinin 
onemli oldugu a<;1ktir. Ki§ilik bozuklugu tanisini koyabilmek ic;in her §eyden 
once bireyin toplumsal uyumunda, diizenli i§ tutabilmesinde, ili§kilerinde sii­
reklilik saglayabilmesinde onemli bozukluklarin gorece degi§meden uzun sure 
bulunmasi gerekir. 
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Ki~ilik bozukluklarmda s1k goriilen ortak ozellikler: 
• Benlige yerlei;;mii;; olan davrami;; ori.inttilerinin uyum amac1 ile esnek­

lik gi:istermeden stirdtirtilmesi; ornegin yap1lan yanhi;;hklarm yinelen­
mesi, ders almmamasi. 

• Bili:;;, duygulamm, dtirtti denetimi ya da insan ili:;;kilerinde belli bir 
toplum i<;in ge<;erli i:il<;tilerden sapmas1, topluma ayk1n davram:;;lar 
gosterebilmesi 

• <;ocukluktan ya da ilk ergenlik <;agmdan beri stiregelmesi 
• Toplum i<;inde, ii;; yai;;ammda belirgin bozulmaya ya da i;;iddetli s1km­

tiya yol a<;mas1 



• Genellikle benlige uyumlu (ego-syntonic), yani benimsenmi§ olma­
s1 ve degi§tirilmek istenmemesi; bazen de benlikc;e benimsenmemi§, 
benlige-yabanc1 (ego-dystonic) olsa bile degi§tirilememesi 

• Gene! olarak c;evre ile c;ati§ma ve si.irti.i§meye yo! ac;mas1; kendisini 
c;evreye degil, c;evresini kendisine uydurmaya c;ah§mas1 (alloplastik 
uyum) 

• Ki§inin bili§sel yetilerinde, temel duygulamm ve di.i§i.ince yap1smda 
belirgin bozukluk olmamas1 

• Bu durumun bir ruhsal bozukluk ya da madde etkisi ile apklanama­
mas1 

Ki§ilik bozukluklarmm ba§lang1c1 genellikle ergenlik ya da erk.en eri§kin­
lik donemlerine kadar gider. Uzun si.ireli izleme c;ah§malan ile zaman ic;inde 
ki§ilik bozukluklarmm kismen di.izelebildigi, en azmdan ac;1k belirti ve bulgu­
larmm yatI§tig-I gosterilmi§tir. Baz1 ki§ilik bozukluklarmm izleri ise c;ocukluk 
doneminde de bulunabilir. Ornegin, antisosyal ki§ilik bozuklugu tams1 konu­
lan bir ki§ide, c;ocukluk doneminde kar§I c;1kma bozuklugu tams1 konabilecek 
belirtiler oldugu gori.ilebilir (43 l. 

Ki§ilik bozuklugu ile birlikte ha§ka ruhsal bozukluklar da bulunabilir. 
Bu ti.ir olgularda asil tam (I. eksen tams1) gec;irilen rahats1zhg-In tams1dir. 
Ornegin, saplantih-zorlantih ki§ilik bozuklugu (anankastik ki§ilik) olan bir 
hastada c;okki.inli.ik varsa I. eksen tams1 "c;okki.inli.ik", II. Eksen tams1 obsesif 
kompi.ilsif ki§ilik bozuklugudur. 

Ki~ilik Bozukluklar1nda Tani ve S1n1fland1rma 
ICD-10 ve DSM dizgelerinde ki§ilik bozukluklarma kategorik olarak tam 

konulmaktadir. DSM-IV'i.in c;ok eksenli dizgesinde daha once de soz edildigi 
gibi ki§ilik bozukluklan, zeka gerilikleri ile birlikte ikinci eksende tammlan­
maktadir. 

ICD-JO'da ki~ilik bozukluklari "Eri§kinde ki§ilik ve davrani§ bozuk­
luklari" ana ba§hgmda yer almakta ve a§ag1daki tam ba§hklanndan olu§­
maktadir'6'3'. 

F60 Ozgiil Ki<1ilil? Bozul?lul?lan 
F60.0 Paranoid Ki:;;ilik Bozuklugu 
F60.1 $izoid Kis;ilik Bozuklugi.1 
F60.2 Topluma Aykm (antisosyali Ki:;;ilik Bozuklugu 
F60.:3 Duygusal Yiinden Dengesiz Kif!ilik Boznklugu 

.30 Di.1rtUsel tip 

.31 S111mla tip 
F60.4 Histrionik Ki:;;ilik Bozuklugu 
F60.5 Anankastik Ki:;;ilik Bozuklugu 
F60.6 Bunaltih (kai;mgan l Kis;ilik Bozuklugu 
F60. 7 Bagimh Ki:;;ilik Bozuklugu 
F60.8 Ba:;;ka Ozgul Ki:;;ilik Bozukluklan 
F60.9 Ki:;;ilik Bowklugu. Belirlennwmi:;; 

559 



F61 Kant?ik tip ve ba1;ka ki:;ilik bozukluklan 
F61.0 Kan§1k Tip Ki§ilik Bozukluklan 
F61.1 Rahats1zhk Veren Ki§ilik Degi§ikligi 
F62 Beyin Zedelenmesine ya da Hastaligina Bagli Olmayan Kalici Ki§ilik Degi-

§iklikleri 
F62.0 Felaket Ya§antis1 Sonras1 KahCI Ki§ilik Degi§ikligi 
F62.1 Ruhsal Hastahk Sonras1 Kahc1 Ki§ilik Degi§ikligi 
F62.8 Ba§ka Kabc1 Ki§ilik Degi§iklikleri 
F62.9 Kabc1 Ki§ilik Degi~ikligi, Belirlenmemi§ 

A§ag-Ida s1ralanan DSM-IV Ki!jilik Bozukluklari iii; ktimeye aynlmak­
tadir<4>: 

A Kilmesi Ki:;ilik Bozukluklan (Garip ya da Eksantrik Ki:;ilik Bozukluklan) 
301.0 Paranoid Ki§ilik Bozuklugu 
301.20 $izoid Ki~ilik Bozuklugu 
301.22 $izotipal Ki§ilik Bozuklugu 

B Kilmesi Ki§ilik Bozukluklan (Dramatik, Co§kusal Ki:;ilik Bozukluklan) 
301. 7 Antisosyal Ki§ilik Bozuklugu 
301.83 Sm1rda Ki§ilik Bozuklugu 
301.50 Histrionik Ki§ilik Bozuklugu 
301.81 Narsisistik Ki§ilik Bozuklugu 

C Kilmesi Ki:;ilik Bozukluklan (Korkulu, Bunaltili Ki:;ilik Bozukluklan) 
301.82 <;ekingen Ki§ilik Bozuklugu 
301.6 Bagimh Ki§ilik Bozuklugu 
301.4 Obsesif-komptilsif Ki§ilik Bozuklugu 
301.9 Ba§ka Turlti Adlandmlamayan Ki§ilik Bozuklugu 

Ki§ilik bozukluklarmm tam dizgelerinde kategorik olarak sm1flandml­
masma kar§I gorti§ler bulunmakta, boyutsal yakla§1mlarm klinik uygulama 
ii;in daha uygun oldugu one stirtilmektedir. Ki§ilik bozukluklarmm kategorik 
sm1flandirmasma yonelik ele§tiriler a§ag-Idaki noktalara odaklanm1§tir<52 >: 

• Aym ki§ilik bozuklugu tams1 konan ki§ilerin birbirinden farkh (hete­
rojen) belirtilerinin olmas1 

• <;ok ytiksek oranda birden i;ok ki§ilik bozuklugunun bir arada bulun-
mas1 

• Normal i§lev dtizeyi ile ilgili smmn belirgin ve tutarh olmamas1 
• Ki§ilik bozukluklan ttirlerinin kapsamlanmn dar olmas1; 
Klinik uygulamada tek ba§ma en s1k kullamlan ki§ilik bozuklugu tams1 

"bm;ka turlii adlandmlamayan kiijilik bozuklugu"dur. 

Ki~iligin Muayenesi 
Psikiyatrik gorti§me s1rasmda ki§iligin muayenesi ii;in ozgtil sorular ve 

yontem yoktur. Oykti ahrken hastanm genel ya§am bii;imi, ya§am olaylan­
na kar§I tutumlan, deger yargilan ogrenilmeye 9ah§1hr. Ki§ilik bozuklugu 
olan ki§i, sorun yaratan ozelliklerine kar§I kor olabileceginden tam koyarken 
hasta yakmlan, aile ve arkada§larmdan alman bilginin yard1m1 olabilir. Go-
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ri.i§meler sirasmda §U belirtilerle kar§ila§mca ki§ilik bozuklugu tams1 di.i§i.i­
ni.ilmelidir: 

• Hastamn sorunlan oldugunda kendi davram§lanm hakh c;ikarmaya 
c;ah§mas1, daha c;ok c;evreyi suc;lamas1, sorunun kendisinden degil c;ev­
reden geldigine ili§kin ac;iklamalarda direnmesi. 

• Kendi davram§larmdan fazla yakmmamas1 (benlige uyumluluk), de­
gi§mek ic;in bir c;abamn olmamas1, tersine c;evreyi degi§tirmeye c;ah­
§an anlatimlar. Ornegin: ileri derecede yalmz ve eylemsiz bir gencin, 
bu durumundan yakmmamas1 ve ailesince hekime getirilmesini ge­
reksiz gormesi. 

• <;evre ile c;atl§maya ve si.irti.i§meye s1k girmesi. 
• ic;ine girdigi gi.ic; durumlardan ders almamas1 ve aym davram§lan yi-

nelemesi. 
• Sorumluluktan kac;mas1, yakayi kurtarmay1 bilmesi. 
• Antisosyal davram§lar gosterdiginde suc;luluk duygusunun olmay1§1. 
• Alkol ve ba§ka maddelere kar§1 di.i§ki.inli.ik. 
• ili§kilerinde ve sagalt1m s1rasmda s1k s1k eyleme vurum (acting out) 

belirtileri gostermesi 
Hastanm ses tonu, yi.iz anlatimlan, duru§u da onemli ipuc;lan verir. Or­

negin histrionik ki§ilikte abartilm1§, dramatik ses tonu ve davram§lar; §izoid 
ki§ilikteki goz goze gelememe; obsesif ki§ilikteki ayrmtic1hk ve noktas1 nok­
tasma anlatma egilimi; paranoid kii;;ilikteki gururlu duru§ ve c;evresel, savu­
nucu konui;;ma bic;imi; antisosyal kii;;ilikteki c;evreyi suc;lama egilimi gori.ii;;me 
sirasmda gozlenebilen ozelliklerdir. 

Hastada birinci eksen tamsmm bulunmas1 uyum bozuklugunun birinci 
eksen ruhsal bozukluga m1, yoksa kii;;ilik bozukluguna m1 bagh oldugunun an­
lai;;ilmasm1 gi.ic;lei;;tirebilir. Ornegin, bagimh, kac;mgan kii;;ilik bozuklugu belir­
tileri c;okki.inli.ik donemi s1rasmda ortaya c;1k1p, c;okki.inli.igun di.izelmesinden 
sonra kaybolabilir. Bu nedenle kir;ilik bozuklugu tanisina yonelik oykii alirken 
hasta ve hasta yakinlarindan hastalik oncesi doneme ilir;kin kir;ilik ozellikleri 
vurgulanarak sorulmalidir. 

Ki§ilik bozuklugu tams1 koyabilmek ic;in belirtilerin si.irekliliginin yam 
sira kii;;inin uyumunu bozacak i;;iddette olmas1 zorunludur. Aksi durumlar­
da ki§ilik ozelliklerinin kii;;ilik bozuklugu olarak degerlendirilmesi tehlikesi 
bulunmaktadir. Deneyimsiz gori.ii;;meciler bu yanhi;;hga s1khkla di.ii;;ebilmek­
tedirler. 

Ki~iligi Degerlendirme Ara~lar1 
Kii;;iligin ve kii;;ilik bozukluklarmm (kategorik ve boyutsal) nesnel olarak 

degerlendirilmesine yonelik gelii;;tirilmii;; birc;ok yap1landmlm1i;; olc;i.im ve deger­
lendirme arac1 bulunmaktadir. Burada yalmz Ti.irkc;e c;evirisi ve gec;erlik, gi.ive­
nilirlik c;ahi;;malan yap1lm1i;; bulunan degerlendirme arac;larma yer verilmii;;tir: 
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DSM-III-R Yapilandirilmi§ Klinik Gorii§mesi Tiirkr;e <;evirisi­
Ki§ilik Bozukluklari Formu (Manual for the Structured Clini­
cal Interview for DSM-IIl-R Personality Disorders: SCID-11): 
DSM-111-R sm1flandirmasma gore geli§tirilmi:;;, ikinci eksende yer alan 

ki§ilik bozukluklan tamlanm koyma amac1yla uygulanan yap1landmlm1§ bir 
klinik gorii§me yontemidir 1461 . Tiirk9e 9eviri ve uyarlamalan Sorias ve arka­
da§lan 1451 tarafmdan yap1lm1§tir. 

Minnesota <;oh YonW Ki§ilik Envanteri (Minnesota Multip­
hasic Personality Inventory, MMPI) 
Kii;;ilik degerlendirmesinde yaygm olarak kullamlan MMPI ile ilgili ay­

rmtih bilgi ii;in "Boliim XIII-I Psikolojik Degerlendirme" boliimiine bak1mz. 

Mizar; ve Karakter Envanteri (Temperament and Character 
Inventory; TCI) 
Cloninger'in psikobiyolojik ki§ilik kuramma dayah olarak, ki§iligin yedi 

boyutunu ol9meye yonelik olarak Cloninger ve arkada§lan tarafindan geli§­
tirilmi§ bir 9izelgedir 1101. Ki§inin evet/hayir olarak, kendisinin doldurmas1 
gereken 240 sorudan olu§ur. Tiirk9e ge9erlik ve giivenilirlik 9ahi;;malan iki 
bag1ms1z grup tarafmdan yap1lm1§tir15· 321 . 

Eysenck Ki§ilik Envanteri 
Tiirk9e ge9erlik giivenirlik 9ah§mas1 yap1lm1§ olan iki bi9imi bulunmak­

tadir: Eysenck Ki§ilik Envanteri (Eysenck Personality Questionnaire, 90 mad­
de) 114· 481 ve Gozden Ger:;irilmi§ Eysenck Ki§ilik Anketi'dir ( 100 madde) 115• 251 

S1khk ve Y ayg1nhkr4. 12• 19, 33; 

Kii;;ilik bozuklugunda s1khk ve yaygmhk oranlan toplumdan topluma ve 
bir toplum ii;inde degi§ik kesimlere gore farkhhklar gosterir. Aynca, toplu­
mu tarayarak yap1lan ara§tirmalarda ki§ilik bozuklugu tamsm1 koyabilmek 
onemli bir sorundur ve giivenilirligi dii§iiktiir. Yaygmhk oramm saptamak 
bak1mmdan bir ba§ka gii9ltik kaynagi da ki§ilik bozukluklannm 9ogunda 9ok­
kiinliik, alkolizm, bunalti bozukluklan vb. gibi I. eksen bozukluklarmm da 
bulunmas1dir. Hastalar uzun sure izlenmeyince, altta yatan ki§ilik bozuklu­
gunu degerlendirmek 9ok gii<; olabilir. 

Kii;;ilik bozukluklan erkeklerde kadmlara oranla 4-5 kat daha fazla bu­
lunmaktadirn9.49J_ Farkh ki§ilik bozukluklarmm kadm ve erkeklerde goriilme 
oranlan farkhdir. brnegin: paranoid, i;;izoid, i;;izotipal, antisosyal, narsisistik, 
obsesif-kompiilsif ki§ilik bozukluklan erkeklerde daha s1k goriiliir. Kadmlar­
da daha s1k kar§ila§1lan ki§ilik bozukluklan ise smirda (borderline), histrio­
nik ve bag-Imh ki§ilik bozukluklandir. Ka9mgan ki§ilik bozuklugunda kadm 
erkek fark1 bildirilmemektedir1431. 
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Gelii;;mi~;, sanayilei;;mii;; toplumlarda kii;;ilik bozukluklarmm epidemiyolo­
jisi uzerine yapilm19 sekiz r;ahi;;ma bulunmaktadir. Bu r;ahi;;malar hasta olma­
yan gruplarda yap1lmakla birlikte bir k1sm1 hasta yakmlan uzerinde yuru­
tulmui;;tur. Bu nedenle hepsi genel toplumdaki kii;;ilik bozuklugu yaygmhgm1 
gi:istermemektedir. Hasta yak1m d1:;nndaki i:irneklemlerle yapilan bei;; r;ahi;;ma­
daki herhangi bir kii;;ilik bozuklugu yaygmhgi %3.9-14.8 arasmdadir1491 • 

Antisosyal kii;;ilik bozukluguna geleneksel yai;;am bir;imini koruyan kir­
sal bi:ilgelere gore kentlerde daha yuksek oranda kar9ila§ild1g1 samlmakta­
dir. Sanayilei;;mii;; kentlei;;mii;; toplum ir;inde sosyo-kulturel-ekonomik duzeyi 
dti§lik, h1zla degi§en, tore ve gelenekleri r;uruk ya da sars1lm1§, Durkheim'm 
deyimi ile anomik toplum kesimlerinde daha s1k gorultir. Geli§mekte olan 
ulkelerin r;ok h1zh sosyokulturel degi§melere ve r;alkantilara ugrayan kesim­
lerinde yaygmhk oranmm yuksek olmas1 beklenebilir. Norver;'te genel toplum 
ornekleminde yap1lan bir r;ah§mada antisosyal ki§ilik bozuklugu olanlannm 
yalmzca %8'i evli, %75'i hi<; evlenmemi§tir. Aym r;ah§mada herhangi bir ki§i­
lik bozuklugu tams1 konulan ki§ilerin egitim duzeylerinin ki§ilik bozuklugu 
olmayanlardan daha dti§lik oldugu bildirilmektedir 1491 • 

Genel olarak diyebiliriz ki toplum ir;inde ki§ilik bozukluklanm saptamak 
zor olsa bile, degi§ik hastahklarla psikiyatriye gelenler arasmda ki§ilik bo­
zuklugu oram yuksektir. Hastalarm incelenmesinde ki§ilik bozuklugu olup 
olmad1gim saptamak ozellikle sagalt1m a91smdan son derecede onemlidir. 

Ay1r1c1 Tani 
Burada genel olarak ki§ilik bozukluklarmm aymc1 tams1 uzerinde du­

rulacaktir. Tek tek her bir ki§ilik bozuklugunun aymc1 tams1 ileride Ki§ilik 
Bozukluklarimn Turleri ba§hgi altmda o ture ait ba§hk altmda verilecektir. 

A- Psikonevrozlar: Ki§ilik bozuklugu olanlarda bunalti, r;okkunltik, so­
matik yakmmalar, saplantih dti§linceler (obsesyon) ve ba§ka nevrotik belir­
tiler gi:irulebilir. En i:inemli aymm hi§ilik bozuklugunda ki§inin kendisinden 
degil r;euresinden yakmmasi; kendisinin r;eureye uymasi degil, r;eurenin kendi­
sine uymasi beklentisi olmasidir (alloplastik uyum). Neurotik ozellikleri olan 
ki§iler ise kendilerinden yakimrlar ve bu rahats1zhktan kurtulmak isterler 
(otoplastik uyum). Nevrotik bir belirti eger benlige yerle§mi§ ve benlige uyum­
lu (ego-syntonic) olmu§sa, yani ki§i bu belirtiyi yenmek yerine r;evresindekile­
rin bu belirtiyi kabullenmesini, buna uyum yapmasm1 bekliyorsa, belirtiden 
yakmm1yorsa ve bu belirtiyi bir tak1m pkarlar ir;in kullamyorsa bu durum 
artik bir nevroz degil, ki§ilik bozuklugudur. 

B- Psikozlar: Psikozlarda gerr;egi degerlendirme yetisi bozulur. Dli§lin­
ce, alg1 ve duygulammda agir bozukluklar, sapmalar olur. Ki§ilik bozukluk­
larmda bunlar genellikle bulunmaz. Smirda (borderline), §izotipal ue para­
noid ki§ilik bozuklugunda zaman zaman psikotik belirtiler ortaya r;1kabilir. 
Bu hastalarda ki§ilik bozuklugu ve psikoz tams1 birlikte konur. Psikozlarda 
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savunma diizenekleri ilkel ve regresiftir: Yadsima, ir;e-atma, boliinme, somut­
la§tirma gibi. Ki§ilik bozukluklarmda savunmalar daha r;ok akla uygunla§tir­
ma (rationalization), bilinr;li yalanlama, r;evreyi sur;lama, r;evredekileri oyuna 
getirme ve kullanma bir;imindedir. 

Ki§ilik bozuklugu siiregendir. Genellikle c;ocuklukta ya da erken ergenlik 
ya§larmda ba§lar ve A ve C kiimesine giren olgularm c;ogunda omiir boyu 
surer. A§agida tammlanacak olan B kiimesine giren ki§ilik bozukluklarma 
bagh uyumsuzluk belirtilerinde 40-50 ya§larmdan sonra gorece bir azalma 
gorulebilir. Bunal ti bozukluklan, psikozlar ve organik ruhsal bozukluklar ya­
§amm herhangi bir doneminde birden ya da sinsi ba§layabilir; k1sa sureli ya 
da suregen olabilir. 

Alkol ve ba§ka psikoaktif maddelere a§m tutku ve bagimhhk gosteren ki­
§ilerin i:inemli bir k1smmda ki§ilik bozuklugu da vardir. 

Olu~ Nedenleri 

1. Kahtim 
ikizlerde, normal ya da ki§ilik bozuklugu olarak adlandmlabilen ki§ilik 

i:izelliklerinin (ikizlerin bir arada buyiiyiip biiyiimemesinden bagims1z olarak) 
ortakhk gi:isterdigi bildirilmi§tir1111 • Aileler, ikizler ve evlat edinilenler iize­
rinde yap1lan ilk ara§tirmalara gore kimi ki§ilik bozuklugu tiirlerinde soya 
c;ekimin rolU vardir. Evlat edinilenler uzerinde yap1lan soya c;ekim ara§tirma­
larmda §izofreni yelpazesi (spektrum) bozukluklan arasmda say1lan §izotipal 
ve paranoid ki§ilik bozuklugu ile antisosyal ki§ilik bozuklugu olanlarda soya 
c;ekimin etkisi gi:isterilmi§tir. Daha yakm donemlerde yap1lan ikiz c;ah§mala­
rmda ki§ilik bozukluklarmm kahtilabilirlik oram ortalama olarak %45 olarak 
bulunmu§tur u 1•12!. 

A kiimesi ki§ilik bozuklugu olan ki§ilerin birinci derece akrabalannda §i­
zofreni yelpazesine giren ruhsal bozukluklann, C kiimesi ki§ilik bozuklugu 
olanlarm birinci derece akrabalarmda ise bunalt1 bozukluklanmn kontroller­
den daha yuksek oranda gi:iriildiigii bildirilmektedir. B kiimesi ki§ilik bozuk­
lugu olan ki§ilerin ise birinci derece akrabalarmm bir k1smmda atakhk (im­
pulsivite) ile giden ruhsal bozukluklar, bir ba§ka k1smmda ise duygudurum 
bozukluklan kontrol grubundan daha fazla gi:iriilmektedir 1391 • 

Son y1llarda ki§ilik bozukluklarmda gen-c;evre etkile§imini destekle­
yen, ki§inin genotipinin c;evresel zorlanmalara (stres) verdikleri yamtlan 
yi:inlendirdigini gi:isteren ara§tirma bulgulan bulunmaktad1r. brnegin Yeni 
Zellanda'da bir dogum ku§ak izleme (cohort) c;ah§masmda 1037 c;ocuk 26 ya­
§Ina kadar 2-3 y1l aralarla izlenmi§. 3-11 ya§ aras1 di:inemde bu c;ocuklarm 
%8'i §iddetli, %28'i olas1 ki:itii muamele gormi.i§, %64'ii ise gormemi§. MAO A 

enzim genindeki i§levsel bir polimorfizmin koti.i muamelenin etkisini ortaya 
c;1kard1gi saptanmi§tir. Dii§iik MAO A enzim etkinligi olan erkek c;ocuklardan 
:;;iddetli ki:itii muamele gi:irenlerin %85'inde eri§kin ya:;;amda antisosyal ki§ilik 
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bozuklugu bulunmu§. MAO A enzim etkinligi yiiksek olanlar ise i;;ocuklukta 
kotu muamele gormii§ olsalar bile antisosyal davram§ oli;;umlerinde dii§iik 
puanlar ald1klan saptanm1§tlr '91 • 

2. Norobiyoloji 
Ki§iligin biyolojik temeline yonelik i;;ah§malar da bulunmaktadir. Farkh 

norotransmiter sistemleriyle farkh ki§ilik bozukluklarmm ve ki§ilik boyutla­
rmm ili§kileri iizerinde 9ah§ilm1§tir. $izofreni yelpazesinde oldugu dii§iinii­
len A kiimesi ki§ilik bozukluklarmda, ozellikle §izotipal ki§ilik bozuklugunda 
dopamin sisteminin rolii iizerinde i;;ok sayida ara§tlrma vardir. Dopamin me­
taboliti olan homovanilik asitin (HV A) plazma ve beyin omurilik s1v1s1 (BOS) 
duzeyinin psikoz-benzeri belirtiler gosteren t;izotipal kit;ilik bozuklugu olan 
bireylerde kontrollere oranla yiiksek bulundugu bildirilmi§tir. Buna kar§m, 
sosyal ue bilit;sel eksiklik belirtileri belirgin olan t;izotipal kit;ilik bozuklugu 
olan ki§ilerde ise plazma ve BOS HVA diizeyleri kontrollerden dii§iik bulun­
mu§tur. Ba§ka bir deyi§le §izotipal ki§ilik bozuklugunda psikoz-benzeri ya da 
eksiklik sendromu benzeri belirtilerin baskm olmasma gore plazma ve BOS 
HV A diizeyleri artmakta ya da azalmaktadir113>. 

$izotipal ki§ilik bozuklugunda beyin goriintiileme i;;ah§malarmda, §izof­
reni hastalarmdaki bulgulara benzer bii;;imde, karmc1klarda (ventrikul) ge­
ni§leme, baz1 temporal lob bolgelerinde oylum azalmas1 oldugu bildirilmek­
tedir. $izofreni hastalarmdan farkh olarak frontal lob oylumunda degi§iklik 
gosterilememi§tir113 1• 

Bu i;;ah§malar arasmda en zengin veri, serotonin dii§iikliigii ile atakhk 
(impulsivity) arasmdaki ili§kidir. Ki§ilik bozuklugu tams1 olan bireylerde 
atak ve atak olmayan tutumlan birbirinden ayirma amac1yla yapilan biri;;ok 
i;;ah§mada §iddetli atak davram§lan olan ki§ilerde BOS 5-HIAA diizeylerinin 
dii§iik oldugu bildirilmi§tir. 5-HT i§levi saldirganhktan i;;ok atakhk oli;;umleri 
ile ters ili§ki gosterirken, plazma testosteron diizeyi ile saldirgan eylemler 
arasmda dogrusal bir ili§ki oldugu ileri siinilmii§tiir130• 391 • 

3. Geli!?imsel Etkenler 
Beden yap1s1 ile ki§ilik arasmda bir bag saptanamam1§tlr. Ancak, dogumdan 

once, dogum siras1 ve dogumdan sonra merkez sinir dizgesini etkileyen durumlar 
ki§ilik bozukluguna zemin haz1rlayabilir. Ornegin, dikkat eksikligi hiperaktiuite 
bozuklugu olan c;ocuklarda sonradan antisosyal kit;ilik bozuklugu gelit;me olasili­
gimn yilksek oldugu bilinmektedir171• Bedensel sakathklar da ki§ilik olu§umunda 
onemli rol oynayabilirler, fakat bunlann ozgiil bir neden oldugu soylenemez. 

4. <;evresel Etkenler 
Ki§ilik bozuklugunun geli§mesinde aile ve toplumsal <;evrenin onemli 

etkileri oldugu bilinmektedir. Psikanalitik kurama gore belirli ruhsal-cinsel 
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geli§me donemlerinde saplanmaya yol ac;acak aile tutumlan ya da ko§ullan 
belli ki§ilik yap1larmm ve bunlara bagh ki§ilik bozukluklarmm ortaya c;1k­
masma yol ac;ar. Ornegin, edilgin-bagimh (passive-dependent) ki§ilik oral do­
nemde a§Irl doyurulma ya da a§Irl doyumsuzluk nedeni ile oral saplanmaya; 
obsesif-kompulsif ki§ilik bozuklugu anal saplanmaya; histerik ki§ilik Odipal 
saplanmaya baglamr. Antisosyal ki§ilik bozuklugunun, c;eli§kili deger yarg1-
lan ve tutumlan olan ya da parc;alanm1§ ailelerden c;iktig1 ileri si.iri.ili.ir. Di.i­
zensiz, gi.ivensiz, agir sosyal ve ekonomik sorunlan olan toplum kesimlerinde 
(horlanm1§ azmhk gruplan, kentlerin yoksul kesimlerinde ya§ayanlar) daha 
c;ok antisosyal ki§ilik bozuklugu olu§tugu gori.i§i.i yaygmdir. Qok agir baskilar, 
cezalandmc1 tutumlar altmda yeti§en c;ocuklarda a§m uysal, c;ekinik ki§ilik 
ya da ba§kaldiran antisosyal ki§ilik geli§ebilir. 

Smirda ki§ilik bozuklugu olan hastalarm c;ocukluk doneminde kan;nla§1lan 
cinsel ya da bedensel orselenmeler ile agir ihmaller s1k gori.ilmektedir. Bir ku­
rama gore s1mrda ki§ilik bozuklugunda c;ocukluk donemindeki yineleyici koti.i 
ya§antilar ile ki§inin baglanma kahplarmm bozuldugu one si.iri.ilmektedir. Ote 
yandan, c;ocukluk doneminde benzer travmalan ya§ayan herkeste ki§ilik bo­
zukluklan ortaya c;1kmamaktadir. Bu durumun bir olas1 ac;1klamas1 psikopato­
lojinin ancak uygun huy (mizac;) temelinde ortaya 91kmas1 olabilir139l. 

Geli§en beyin i.izerinde erken travmanm etkisi psikiyatride giderek daha 
fazla ilgi gosterilen bir konudur. Hipokampusi.in zorlanma (stres) etkisine du­
yarh oldugu bilinmektedir. Bunun nedeni hipokampuste c;ok say1da ghukokor­
tikoid reseptori.ini.in bulunmasma baglanmaktadir. Smirda ki§ilik bozukluk­
larmda hipokampal hacmin azald1gm1 gosteren c;ah§malar bulunmaktadir142 '. 

Aynca, c;ocukluk doneminde ya§anan tek bir olumsuz olaym c;ocugun ile­
riki ya§ammda bir ruhsal sorun ortaya 91karmas1 oldukc;a enderdir. Belirti­
lerin ortaya c;ikmasmda olumsuz ya§antilarm si.irekliligi ve toplam etkisi ile 
c;ocugun geli§imi baglammdaki roli.ini.in pay1 oldugu one si.iri.ilmektedir139 '. 

Ki.ilti.irler-aras1 c;ah§malar antisosyal ki§ili.k bozuklugunun Dogu Asya i.il­
keleri gibi geleneksel toplumlarda Bat! toplumlarmdan daha az gori.ildi.igi.i yb­

ni.inde bulgular vermektedir. Sosyoki.ilti.irel etkenlerin ki§ilik bozukluklarmm 
ortaya c;1kmasmdaki roli.ini.i destekleyen bulgulardan biri de Bat! i.ilkelerinde 
II. Di.inya Sava§mdan sonra giderek smirda ve antisosyal ki§ilik bozuklukla­
rmm yaygmhgmm artmas1dir' im. 

Ki~ilik Bozuklugu Tiirleri 
Burada sm1flandirma DSM-IV'de oldugu gibi i.ic; ana ki.imeye toplanarak 

yap1lacakhr1·1·-1'. 

Garip, sira du;i (ehsantrikJ ozellikli olan ki9ilih hozuhluhlamu ir;eren A 
Kiimesi: Paranoid, §izoid, §izotipal ki~ilik bozukluklan. 

Dramatih, co9h11sal ozellihli olan hif;filih howklu!dannz i('eren B Kiimesi: 
Antisosyal, smirda (borderline), histrionik, narsisistik ki~ilik bozukluklan. 
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Bunolti, horku 6zdlik1i olan l~i§iliJ~ bozulduhlanni i<;eren C Kiimesi: Ka-
9111gan iavoidantJ, bag1ml1, obsesif-kompulsifki;;ilik bozukluklan. 

A Kiimesi Ki!?ilik Bozukluklar1 

Paranoid Ki~ilik Bozuklugu 
Ku~kucu, almgan, kuruntulu ki~ilerdir. Ha~kalanmn tutum ve davra­

Dl::)iarrndan kendilerine bir kotiiluk gelebilecegi ku:;;kusu ile a~m dikkatli, 
tetikte ve savunucudurlar. Cabuk ahmrlar; ba~lrnlannm soz, baktFj ve hare­
ketlerini kendilerine kaq1, olurnsuz yorumlamaya egilim giisterirler. Genel­
likle a:?m k1skarn;, kinci, a;;1n gururludurlar. Gurur, nlmganhk, kincilik vc 
k1:0kan9hga bagh olarak pireyi deve yapmaya, tarb!Jmaya, kavgaya egilimli­
dirler. ()nceliklc cinsel konularda ve yakm ili;;kilerde a:-pn duyarl1, alrngan, 
ku$kucudurlar. Ba$kalarma soguk, yukardan bakan, i;::thuk elei?tiren. elr~~:tiri 
ve ;;aka kalchrnrnyan i:izt~llikleri belirgindir. Kendilerini hakli, iistiin g;\ri.irlcr. 
Bn:;;ans12:liklarrn1 ve kusurlarm1 ba~kalanm ek~'?tirerck, hakst/ hularak akh 
<1yg-im l a.'?tl n rlar ( t'a tionalizati on). 

('ocukluk cliin1~mind0 duygusal ki'itii muamele ve ihmah· ugT;:id1ld:-inn:< 
ili':!kin .<J.ra~hrrna bulgulan bulunmaktnchr'.11 '. Pa1a11nid ki~iligin psikodi!rnmi­
gi ic;in "S,wn!r Bnzuhlllldur" hdli.irni.ine b;1k1!11z . 

.'jizoid Ki!jilik Bozuklugu 
Yaktn [\i~kik!r kurrnaktan, topluma kan~mnkt.an b1~·rnan, <luyguiunn! 

hf~!li dmedikleri i\'in sog·uk giiri.'n1t·n, ir;0doni.ik ki'?derdir. Kol;1'' ;trkadw~lJk vc 

dnvgn . .,al i!i~ki kuramazlar, ar;tlnmazl;:ir. yalmzl1g1 :vei~·lerl!:r. Bir ll>1~k;1 ;n;.; 1.· 

h l'!nsel yakmla;:mnhn cb i·nmrhd1r. 
H1dirgrn duygusal cblgalanma gii:-:termezler: o;;evinr;lC'ri, tiziintiileri, lii:b:· 

lcri clH?f.!rdan knlay helli olnrnz. Ba:?kalanntn eie~;tiri n• iltif'::1tl:-n·11-t:1 al..l1rrn;1,.­
!al'. Ilgikri ve cylem!eri k1s1t!1d1r; genellikle yaimz b:1:;iln8 k:dmay1 \-egler!er. 
Kr•ndikrinc .F~kinlik g-i:\:c;ter0;1k:re sog11k. itici dnvrantrlur VP enindc ,;ommd;; 
•nlan u;'.nkla:?tinrlar. Kimileri .sunat'.1. C'ntel(·kti1C'I ·1gni"lni~ clii . .;;k>:\:1 ohh;lir: 
«;1mih:rir1dp ck· hvm di:o, hem i\~·rEir1y:1 Jnsir vu k;;;1tk!1r. Durumlannchn h:r 
1·ah<tLs17.liklan 1i!mnd1.0.'1 ic,~in h:r ba:;;ku rub.snl r:1ha1sulik nlrnndan ruh hckimi-
11: li:i';'vm111:1hn beklvnnwz. $izofrenisi nlan hast:-ilar~·; h!:· bt'i:igii11ck iw.~t:J 
:k ;;ne(':,i ki~ilik -:izoid 1'izcllikiPr gost.crir ''' .. c;i;,oid h 0;ilik lmwklugu ol~n· ki 
~iiC'ri11 <.:ocukluk d(lnp111inde Juyg·u~'-'! i':nJt-lJ.•: ug·!··c~clikhirtna ili_~!:in ar:~~ttrtn8 
ntlµ;1tlar; ;rnlu11rn11krnclL1 '< 

Si/.iid ki:;;ilik 1Jnz11h'iugn ·:i1.utipid vr: k icmgan ki'-;'ilik bozuki11gc1 ilc ; .. 
·1::;ahiii". Hiii~;,.,cJ V•' :dg1 «il b<;zukl1tld;l!'t1l olmamasi ill~ sizot:pal ki~1Jik h. 

:1il,Jug-rnHln:1 :1y1rt :'dilir. Kal;rng,rn ki:;;ilik b1Jzuk 1ugurnl:1 i:·'" :~i/uid ki.'~:i1k i><• 

:uk!u.l!.1i11d.rn h;kii u):11ak v:Jkm ili;;ki. kun:l:i i"lE~I \Htdir. rc'dd1··<"iil:nio '··:1 rh 



~izotipal Ki§ilik Bozuklugu 
Bu kii;;ilik bozuklugu Seymour Kety ve arkada§larmm i;;izofrenide kahtrm 

ara§tirmalan sirasmda tammlanm1§tirr29;. Dii§iince ve davram§larmda garip, 
olagan-d1§1 ozellikler ta§1yan, zor ili§ki kuran, eksantrik ki§ilerdir. Garip, bii­
yiisel inam§lar (telepati, altmc1 duyu sahibi olmak gibi), almganhk, ku§kucu­
luk ve iistiine almma fikirleri s1k goriiliir. Zaman zaman belirgin olmayan algi 
yamlsamalan olabilir. Konu§malan c;evresel, tegetsel, miiphem, a§Irl metafo­
rik, duruma uyumsuz ve acayiptir. Garip, degi§ik bir tip izlenimi birakirlar. 
ili§kileri k1s1th, anla§1lmas1 giic; ki§ilerdir. Tamd1k olmayan c;evrelerde c;abuk 
s1k1hrlar, uzakla§mak isterler. Duygulammlan genel olarak k1s1th, kimi za­
man da uygunsuzdur. Yakm ilii;;ki kuramazlar. Bunda hem ahnganhk ve ku§­
kuculuklarmm, hem de garip konu§malarmm ve tarzlarmm rolii vard1r. Agir 
zorlanma altmda gec;ici psikoz belirtileri gosterebilirler; fakat belirtiler §izof­
reni tams1 koymaya yetmez. $izotipal ki§ilik bozuklugu §izofreni hastalarmm 
birinci derece akrabalarmda daha s1k goriiliir <4.43l, 

Aymc1 tamda §izofreni ve ba§ka A kiimesi ki§ilik bozukluklarmdan ayirt 
etmek gerekir. Konui;;malan c;evresel, tegetsel, miiphem, ai;;1n metaforik, du­
ruma uyumsuz olmakla birlikte c;agni;;1m kopuklugu yoktur, §izofreni hasta­
smm konu§masmdan daha kolay anla§ihr. Sannlarm gelii;;mesi durumunda 
tam §izofreni olur. Qiinkii §izotipal ki§ilik bozuklugunun belirtileri, §izofreni 
tams1 ic;in gerekli olan altr ayhk oncii (prodrom) donemi belirtilerini kar§1lar. 
Daha once §izofreni tams1 konmui;; olan bir ki§ide i;;izotipal belirtiler goriiliirse 
bunlar §izofreninin kalmti (residue!) belirtileri olarak yorumlanmahd1r. Uzun 
donemde §izotipal ki§ilik bozuklugunun gidi§i §izofreniye gore daha iyidir. i;li­
zotipal kii;;ilik bozuklugunun uzun siireli bir izleme c;ah§masmda hastalarm 
%17'sinin §izofreni belirtileri gosterdigi bildirilmi§tir <43 >_ 

$izotipal ki§ilik bozuklugu, paranoid ve §izoid ki§ilik bozuklugundan psi­
koz benzeri belirtilerin bulunmas1 ile aynhr. Smirda ki§ilik bozuklugu olan 
hastalarm da kimi zaman gec;ici paranoid ve disosyatifbelirtileri olur. Ancak 
bunlar genellikle insan ili§kilerindeki hayal kmkhklan ve yogun duygusal 
patlamalarla ilgilidir. i;lizotipal ki§ilik bozuklugunda smirda ki§ilik bozuk­
lugundan farkh olarak yakm insan ili§kileri ve yogun duygusal oynamalar 
goriilmez' 431 • Qe§itli ara§tlrmalarda §izotipal ki§ilik bozuklugunda da c;ocuk­
luk doneminde bedensel ve ruhsal kotii muamele ve bedensel ihmal oykiisii 
old ugu bildirilmi§tir'24 '. 

B Kiimesi Ki~ilik Bozukluklar1 

Antisosyal Ki§ilik Bozuklugu 
Psikopatik, sosyopatik ki§ilik bozuklugu ile e§anlamhdir. Toplumsal ku­

rallara ters dii§en, sue; sayilan davram§lar gosteren ki§iler bu tam sm1fma 
girerler. Bunlar c;ocukluk c;agmda da yalanc1hk, hirs1zhk, evden kac;ma, kav­
gac1hk davrami;;lan gostermi§ ki§ilerdir. Qocukluk c;agmda davramm bozuk-
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lugu (conduct disorder) tams1 konan bu ki§ilere 18 ya§mdan sonra antisosyal 
ki§ilik bozuklugu tams1 konur. Yeti§kin ya§ta da siiren antisosyal davram§lar 
nedeniyle bu ki§iler s1k s1k karakollara dii§erler, tutuklamrlar. Gordiikleri 
cezalardan, olumsuz deneyimlerden ders almazlar. <;ogunda bu davram§ bo­
zukluklan 40-50 ya§mdan sonra gorece azahr; ki§inin 9ok sorunlu ya§am1 bir 
miktar yatI§ir, fakat bencillik ve sorumsuzluk surer. Erkeklerde goriilme s1k­
hgi kadmlann u9 katidir. 

Kavgac1hk, sahtecilik, hirs1zhk, alkol ve ba§ka psikoaktifmaddelere, kumara 
du§kunllik, toplum ivinde ve aile ya§ammda 9e§itli sorumsuz davram§ ornekleri 
gosterirler. Surekli ve tutarh ili§ki kuramazlar. Kurduklan ili§kilerde kisa su­
rede aldatic1 olurlar. Durtiilerini engelleyemezler. Denetimsiz, atak (impulsive), 
saldirgan davram§ gosterirler. Ustbenlik (superego) geli§memi§ gibidir; genellik­
le su9luluk duygusu duymazlar. Pi§manhklan olsa bile yiizeyel ve ge9icidir. Bir 
ba§ka deyi§le kendini ivten yargilama ve ozdenetim zayiftir ya da yoktur. Di§tan 
gelen engel ve yargilara aldirmazlar; sanki diirtiisel doyum, haz ilkesi her §eyin 
ustundedir. Zeki ve yetenekli olsalar bile u9an tutumlan, dalgac1hk, sorumsuz­
luk ve ba§ka hevesler yiizunden bir i§te uzun sure kalamazlar. 

insan ili§kilerinde, ba§langi9ta giri§ken, canh, ilgili ve bilgili gibi gorune­
bilirler; fakat bencil ve sorumsuz davram§lar yuziinden ili§kiler k1sa siirede 
kopar. Kendilerini hakh 91karmak ivin akla uygunla§tirma (rasyonalizasyon) 
savunma diizenegini fazla kullamrlar. 

Gi.inlerce polisi pei;iinden ko§turan ve gazetelerde s1k s1k haber konusu olan 
bir yankesici, yakaland1ktan sonra gazetecilere kendisinin toplumun bir ese­
ri oldugunu, as1l toplumun yargilanmas1 gerektigini si:iylemi§ti. 

Olu§ Nedenleri: <;ocuklukta dikkat eksikligi ve a§m hareketlilik bozuklu­
gu gosterenlerde antisosyal ki§ilik bozuklugu riski daha yiiksektir. Genellikle 
alkolizme, kumara, su9a yonelimli, a§Irl dayak atan, antisosyal olan ana-ba­
banm bulundugu duzensiz, dengesiz, par9alanm1§ ailelerden gelirler. Bir bO­
lugii de yuvalarda, kimsesizler yurdunda yeti§mi§lerdir. S1khkla 9ocuklukta 
bedensel kotii muamele oykiisu saptanmaktadir1241 • 

Agir cinsel sapkmhk gosterenlerin 9ogunda antisosyal ki§ilik bozuklugu 
vardir. Bunlar BolUm XX/I: Cinsel Uyum Bozukluklari'nda ozetlenmi§tir. Bu 
ki§ilik bozuklugunun ortaya 91kmasmda kahtim ve 9evre etkenlerinin birlikte 
rol oynad1gi anla§ilmaktadir. Biyolojik ana-babalan antisosyal ki§ilik goste­
renlerde, ayn aile ortammda yeti§mi§ olsalar bile, antisosyal ki§ilik riski nor­
mal nufusa gore 5-10 kat yuksektir. Antisosyal ki§ilik bozuklugu bulunan bir 
ailede erkek 9ocuklarda antisosyal ki§ilik ve psikoaktifmadde bagimhhgi; k1z 
9ocuklarda ise somatizasyon bozuklugu daha s1k gorulur14• 12· 19· 33· 351 • 

Aymc1 tamda antisosyal ki§ilik bozuklugunun kibirli, ba§kalarmm duy­
gularma aldirmayan tav1rlanyla kimi zaman narsisistik ki§ilik bozuklugu ile 
kan§abilecegi akilda tutulmahdir. Ancak, narsisistik ki§ilik bozuklugunda 
saldirgan davram§lar gorulmez, aynca <;ocukluklarmda davramm bozuklugu 
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bykusi.i yoktur. Baz1 psikotik bozukluklarda ve duygudurum bozukluklarrnda 
da yasalara aykm davramf:?lar gbri.ilebilir. Ancak, psikotik ya da duygudurum 
bozuklugu donemlerinde gori.ilen davram9 bozukluklarma antisosyal ki9ilik 
bozuklugu tams1 konulmaz. Madde kullanmuna bagh bozukluklarda madde 
arama davra11191 s1rasmda sw;:a egilim gori.ilebilir. Bu durumda iki tam bir 
arada kullamlabilir '48 '. 

Smirda (Borderline) Ki!;ilik Bozuklugu 
Y1llardan beri tarti~nnah bir tamdir. Onceleri daha c;ok psikanalitik yo­

nelimli ruh hekimlerince ele almm19 olan bu ki9ilik bozuklugu bai;;lang1i:;ta 
gizli ya da psodonorotik 9izofreni ile e9anlam ta91makta idi. Kety'nin §izofre­
ni yelpazesi bozukluklarmdan 9izotipal kii;;ilik tammlamas1 ile sm1rda ki9ilik 
bozuklugu tamsma da az <;ok a<;1khk getirilebilmi9tir129;. Bi.iyi.ik tam sorunlan 
olmasma kar§m s1k gori.ili.ir. A.B.D. verilerine gore toplumda yaygmhk oram 
%2-:3, psikiyatrik ha8ta toplumunda ise %15-25 dolaymdadir' 1'''. 

Bu ki§ilik bozuklugunda, bireyin kimlik duygusunda, ilii;;kilerinde, duy­
gulannmnda yaygm ve si.iregen bir dengesizlik belirgindir. Bu ki9iler cinsel, 
mesleksel ve toplumsal kimliklerinde derin gi.ivensizlik, tutars1zhk gosterir­
ler. Saglam bir kimlik duygusu geli§memi9tir. <;abucak di.i9 kmkhgrna ugrar­
lar, bunalt1, <;okki.inli.ik belirtileri gost.erirler. Zaman zaman antisosyal, atak 
<impulsive) davram$lar, psikoaktif maddelere yonelme, h1zh ya$am c;abalan, 
kendilerine zarar verme egilimleri (bedenini jiletle kesmc, sigara ile yak.ma, 
ozkly1m giri9imleriJ gosterirler. Bo9iuk ve anlams1zhk, yalmzhk duygusun­
dan yakmirlar. Ozellikle yalmz kalma korkusu, yalmz kalmaya dayanamama 
ki9inin davra1119larmda belirgindir' 1 ~'. 

S1111rda ki9ilik bozuklugu ile 9izotipaL histrionik, narsisistik, antisosyal 
ve bag1mh ki9ilik ozellikleri c;ok kan9abilir. Histrionik ki§ilik bozuklugunda 
ani duygusal oynamalar ve istedigini yaptirmak ic;in ba§kalanm kullanmaya 
y6nelik davram§lar gori.ili.ir. Ancak, histrionik ki9ilik bozuklugunda s1111rda 
ki9ilik bozuklugundaki gibi kendine zarar verme davram§lan, §iddetli ofke 
ve "bo9luk" hissi gori.ilmez. Narsisistik ki!;;ilik bozuklugunda kolay kmlabilir 
ama tutarh bir kimlik duygusu vardll'. Kimi zaman a~1n ofke tepkileri verse 
de di.irti.isel, atak davram§lan, kendine zarar vermesi. terk edilme korkusu 
bulunmaz. Smirda ki9ilik bozuklugunda da antisosyal ki9ilik bozuklugunda 
oldugu gibi kcndi <;1kan ic;in ha~kalanrn kullanabilir. Bag1mh ki9ilik bozuklu­
gu ile s1mrda ki~ilik bozuklugu olan ki9iler yalmz kalmaktan, terk edilmek­
tcn korkarlar. Ancak, bag1mh kir;;ilik bozuklugu olan ki9iler daha boyun l:!gen, 
uyumlu tavir ahrken, snurda ki9ilik bozuklugunda bu dnrumlarda tifke pat­
lamalan gortili.ir. Tam c;ogu kez akademik bir tart19rna konusudur. Zaman za­
man p~ikozu di.i9iindi.iren alg1 bozukluklan, disosiyatif'ya da paranoid belirti­
ler ortaya c;1kabildigi ic;in ~izofreni ta111s1 olas1hg1 da uzun sure bir soru olarak 
kalabilir. Psikoza benzer belirtilerin c;ok uzun si.irmemesi, firtmah ya9am bi<;i­
minin ve duygularmda a!'?mhklann bulunmas1 ile ay1nc1 tarn yaptlabilir. 
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Psikanalitik yakla:;;1m smirda ki;;ilik bozuklugunu psikotik ve norotik 
hastahklann smmnda olarak kabul etmekteydi. Ancak, aile oyki.isl.i, sag·al­
hma yamt, gidi9 ve sonlam~ apsmdan yap1lan c;ah:;;malar smirda ki!;iilik bo­
zuklugunun duygudurum bozukluklan ile ili9kili oldugunu gostermektedir148 '. 

Gunderson ue arkacla§lan '2 j' bu baglantmm farkh a(;1klamalanmn olas1 oldu­
gunu one surmi.i:;;lerdir: 

• Birincil olan duygudurum bozukluklandir. Aiko! madde koti.i. kullam­
m1, c;:ok say1da insanla cinsel ilii;?kiye girme (promiscuity) gibi smirda 
ki:;;ilik bozuklugu iizellikleri c;:okkunhigii hafifletmege yi)nelik olarak 
ortaya i;1kar. 

• Durti.i. denetimindcki gi.i.<;li.ikler, dengeli insan ili:;;kileri kuramama, 
ve dengeli benlik sayg1s1 olu:;;turamama gibi birincil smirda ki:;;ilik 
bozuklugu ozellikleri duygudurum bozukluklanna (<,;okklinhikj yol 
a<;ar. 

• Duygudurum bozukluklan ve s1111rda ki!;iilik bozuklugu birbirinden 
bag1ms1z bozuklukiardir, s1khkla birlikte bulunurlar. 

Uzun sureli izlemelere gi:>rc bu iki bozukluk birbirinden hagm1s1z gidi:;; 
ozellikleri gosterebilmektedirler. Ancak, smirda ki9ilik bozuklugundaki dl.i­
zelme ile birlikte c;:okkiinlug·un de di.izeldigi bildirilmi9tir. Gunderson'a gijre 
temeldeki bozukluk smmla ki:;;ilik bozuklug·u olup, bu kii;;ilerdeki a:;;m rluyar­
hhk ve i1Jsan ili9kilerindeki hayal kmkhklan <;i.ikkiinhigi.i.n gelif:imesine yoi 
ac;:maktadir '2 1. 4'1'. 

Bu ki9ilik bozukluguna ozgl.i birc;:ok ozellik daha hafif dcerccelerclc normal 
ergenlik-delikanhltk doneminde de s1k gorl.i.lur. Bu d6nemde smmlci ki9ilik 
bozuklug·u ile normal delikanhhk firtmalanrn karn;;tirmamak gerekir. Dcli­
kanhhk c;:agmda belirtiler daha agir vc sl.1regen oldugunda smirda ki9ilik bo­
zuklugu tams1 du9uni.ilmelidir. 

S1rnrda ki§ilik bozukluguna c9lik cdPn bunaltJ, madde kullamm1, yemc, 
somatoform, disosiyatifve psikotik bozukluklar gibi J. f)ksen bozukluklannm 
eklenrnesi ta111y1 guc;:le9tirir ve bozuklugun gidi9ini kan9tmr. 

Smirda ki:;;ilik bozuklugu olan ki:;;ilerin c;og·u, agir (\zsevici ( narsisistikl 
egilimler gcisterir. Nitekim psikanalitik yaymlarda szn1.rda narsisistik lu:fiilik 
orgiitlcnifii (borderline narcissistic personality organization) olarak ele alm­
maktadir. Bu kavrama gore as1l patoloji bireyin ozbenlik (kendilik, self) duy­
gusunda vc nesne-ili9kileri kurma hic;imindedir. Ozbeniik duygusu ozstwisel 
duzeyde kahm9tir. Bir yandan c;abuk kmlabilen, zcdelenebilen bir zayifhk; 
bir yandan ti.i.m gi.ic;li.i (omnipotent) ozellikler bulunur. Hern yi.iceltme, hem 
degcrsizle:;;tirme egilimlcri ile nesne ili9kilerindc dcngesiz, tutars1zd1rlar. (,o­
cukluk c;agmda iyi ve kiiti.i olarak boli.innn (splitting! ve i~·e-atilan nesne tasa­
nmlan yeti:;;kin ya:;;amdaki ili9kilere yansir. Oyle ki ki;;iler ya hep iyi, ya da 
hep kotudurler. iyiler sevilir, yiiceltilir, kotiiler degersizle9tirilir. Boylece ki9i 
sevgi-nefret, yucele9tirme-degersizle9tirme duygulan arasmda bocalar. Ken-



disine kar§I tutumu da sevgi-nefret, yiicele§tirme-degersizle§tirme egilimleri 
ile ini§ler, i;1ki§lar gosterir. Smirda ki§ilik bozuklugu gosterenlerde ki§iligi bi­
<;imlendiren savunma diizenekleri ir;e-atma (introjection), baliinme (splitting), 
yansitma ve yansitmali ozde§imdir (projective identification). Bunlar ii;in Bo­
liim VI "Savunma Diizenekleri"ne bakm1z. 

Bu ki§ilik bozuklugunun olu§ nedenleri arasmda ilk c;ocukluk donemle­
rinde destek, ilgi ve disiplinin yetersiz olmas1 ya da a§m denetimler nedeniyle 
bireyle§menin, temel giiven ve ozerklik duygusunun engellenmesi, ozbenlik 
(selD sm1rlarmm yeterince belirlenememesi gibi psikodinamik etkenler ile­
ri siiriilmii§tiir. Biitiin obiir ki§ilik bozukluklarmda oldugu gibi kahtimsal 
etkenler ve i;ocukluk i;agmda kar§1la§ilan brseleyici olaylar (<;ocuga ybnelik 
§iddet, cinsel ii;erikli giri§imler, ana-baba aynlmalan gibi) olu§ nedenleri ara­
smda say1lmaktadir. Ara§hrmalarda i;ocukluk doneminde bedensel, cinsel ve 
duygusal kotii muamele oykiisii bulundugu bildirilmektedir1241• 

DSM-IV'te smirda ki§ilik bozuklugu ayn olarak tammlamrken, ICD-lO'da 
duygusal yonden dengesiz ki§ilik bozuklugu ba§hg1 altmda sinirda tip olarak 
adlandmlmaktadir. ICD-10 duygusal yonden dengesiz ki§ilik bozuklugu'nun 
diger alttipi ise diirtiisel tiptir. Diirtiisel tip ki§ilik bozuklugunda baskm bzel­
likler duygusal dengesizlik ve yeterli diirtii denetiminin olmamas1dir. $iddet 
ve tehdit edici davram§ patlamalan s1k goriiliir ve bzellikle ba§kalarmm ele§­
tirilerine kar§I ortaya i;1kar<4• 531 • 

Histrionik Ki~ilik Bozuklugu 
Biri;ok i;evrede hal3. histerik ki§ilik bozuklugu olarak adlandmlmaktadir. 

"Histerik Nevroz" boliimiinde a91kland1g1 gibi, histeri terimi artik birakilacak­
tir, b1rakilmahdir. Aynca eskiden beri histerik ki§ilik diye tammlanan ki§ilik 
bozuklugu ile klasik histeride goriilen konversiyon ve disosiyasyon belirtileri 
arasmda bir bag gbsterilememi§tir. Tersine toplumumuzda konversiyon ve di­
sosiyatif bozukluk gosteren ki§ilerde eskiden beri bilinen i;ok farkh bir ki§ilik 
yap1smm oldugu anla§1lmaktadir. Oyleyse, a§agida tammlanan ki§ilik bozuk­
lugunda "histerik" teriminin kullamlmas1 ii;in artik hi<; bir gereki;e yoktur. 

Histrionik sbzciigu histerik sbzciigunden ayn kok ve anlam ta§imakta­
dir. Histrio Latincede aktor, oyuncu anlamma gelmektedir. Histrionik ki§ilik 
bozuklugunda dikkati iizerine i;ekme istegi ve <;abalan, olaylan biiyiitmeye, 
dramatize etmeye, hatta yalan oykiiler anlatmaya (mitomani) egilim; abart1l­
m1§ duygusal tepkiler ve beden, yiiz hareketleri; i;abuk etkilenme gibi bzellik­
ler bulunur. Gosteri§li, i;ekici olmaya i;ah1;nrlar, ben-merkezcilik ve ozsevicilik 
(narsisizm) egilimleri fazlad1r. Kimilerinde ba§tan i;1kanc1 (seductive) davra­
m§lar dikkati i;ekebilir. 

Qabuk arkada§ olur, fakat i;abuk reddedilmi§ hissederler. Genel olarak 
yapayhk, oyunculuk, yiizeyellik ili§kilere egemendir. Qogunda, temelde de­
rin cinsel korkular ve k1s1tlam§lar varsa da di§ gbriiniimlerinde yans1tmazlar. 
insan ili§kilerinde saf, telkine yatkm ve bag1mhdirlar. $efkat ve sevgi a9hg1 
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gosterirler; fakat olgun, dengeli ili§kiler kuramazlar. Histrionik ki§ilik bozuk­
lugu daha c;ok kadmlarda goriiliir. 

Histrionik ki§ilik bozuklugu bin;ok ac;idan narsisistik ki§ilik bozuklugu 
ve smirda ki§ilik bozuklugu ile kan§abilir. Histrionik ki§ilik bozuklugu olan 
insanlar siirekli olarak bir §ekilde dikkatleri iizerlerine c;ekmeye c;ah§irlar. 
Dikkat c;ekmek ic;in kimi zaman zay1f ve bag1mh olabilirler. Oysa, narsisistik 
ki§ilik bozuklugunda benlik algismda biiyiikliik ve kendini onemli ve degerli 
gorme baskmdir, ba§kalanm i:inemsemez, e§duyum kuramaz. Smirda ki§ilik 
bozuklugu bi:iliimiinde de vurguland1g1 gibi smirda ki§ilik bozuklugu olan 
hastalarda isteyici, kendi c;ikarlan ic;in ba§kalanm kullanma egilimleri dik­
katleri iizerlerine c;ekme ugra§Ilan gibi histrionik ozellikler bulunur. Ancak 
bu hastalarda bulunan kendilerine zarar verme davram§lan, ofke patlamala­
n ve bo§luk hissi histrionik ki§ilik bozuklugunda gi:iriilmez. 

Histrionik ki§ilik bozuklugunda I. eksen tams1 olarak somatoform bozuk­
luklar gori.ilebilir. <;ocukluk doneminde cinsel ki:itii muamele oykiisii s1ktir r24 '. 

Ozsevici (Narsisistik) Ki~ilik Bozuklugu 
Kendilerini fiziksel ve ruhsal yi:inden a§m begenen, iistiin goren; siirekli 

begeni, ilgi ve onay bekleyen; gittikleri her yerde hemen i:izel ilgi gi:irecegi­
ne, iistiin bir yeri hak ettigine inanan ki§ilerdir. En giizel, en yaku;nkh, en 
ba§anh, en parlak ki§i odur ya da o olacaktir. Bi:iylesine yogun ozsevisel bek­
lentiler ic;inde ku§kusuz hayal kmkhklan, incinmeler de s1k gi:iriiliir. Bireyin 
benlik saygis1 sanki hep d1§ardan gelecek ilgi, begeni, onaylarla beslenmek­
tedir. Ele§tiriye dayanamazlar, siirekli i:ivgii beklerler. Bu nedenle goriinii§ 
ve davram§lan bunlan elde etmeye yi:ineliktir. Beklentileri kar§1lanmaymca 
i:izsaygilan c;abuk dii§er. Kirginhklar, bunalt1 ve c;i:ikkiinliik olabilir. 

Kendilerini yiiceltmek, daha iistiin gi:irmek ve gi:istermek ic;in ba§kalan­
m kullamrlar, hatta si:imiiriirler. Arkada§hklar bu yonde c;1karlar saglamak 
ic;indir. Ba§kalarmm duygu ve dii§iincelerine, gereksinmelerine e§duyum 
(empati) gi:isteremezler. Bu nedenlerle ili§kilerde bencil, ben-merkezcil olarak 
tammrlar. 

Bu ki§ilik ozellikleri c;ogunlukla smirda (borderline) ki§ilik yap1s1 ile 
birlikte bulunur11·11· 13· 14•15·251 • Smirda ve narsisistik ki§ilik yapilan hem tam­
bilimsel (nozolojik), hem psikanalitik ac;1dan ilgi gi:irmektedir. Bu iki ki§ilik 
tiiriindeki ruhsal diizenekler i:izellikle nesne-ili§kileri ve i:izbenlik (self) psi­
kolojisi kuramlarmm ana konulandir ve geli§tirdikleri birc;ok kavram genel 
psikiyatride de kullamlmaktadir. 

Ozbenlik (kendilik, self) psikologlarma gore narsisistik ki§ilik bozuklugu­
nun temelinde, erken c;ocukluk donemlerinde dogal olarak var olan "biiyiiklen­
mi§ ozbenlik" (grandiose-self) duygusuna kar§I ana-babanm yeterli e§duyumu 
gosterememeleri; c;ocugun uygun anne-babahk ortammda gerc;ek diinyanm 
dii§ kmkhklan ile yeterince kar§1la§amamas1 yatmaktadir. Ku§kusuz ana­
babanm c;ocugun i:izelliklerini a§m yiiceltmeleri, vurgulamalan ile siirekli 
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beslenen ve gereksizce btiyuklenen (.izbcnlik duygu:,;unun da bunda onemli 
pay1 varchr. Bu hastalann oykulerinde <;l)('.Ui.lakta duygusal ihmal bildiren 
ara~tirmalar bulunrnaktadir' '1 '. 

B kumesindeki baf?ka ki~ilik bozl:kl1:ki::ln ile aymc~ tams1 gerekir. Nar­
sisistik ve histrionik kir;;ilik bozuklukhm iie farklan bu bai;ihklar altmda 
i.izetlenrni::?tir. N arsisistik ki.s,ilik bozuklugunda <la obsesif kom pulsif ki:~i lik 
bozuklugundaki gibi miikemmcliyetc;i ozcllikk:r bulunabilir. Ancak, obscsif 
kompi.ilsif kir;;ilik bozuklugu olan ki~ilcrde giiriilen kcndini clef?tirme, sw;la­
ma egilimi narsisistik ki:;;ilerde gorulmez. Buyi.ikhik dii~i.inceleri mani ya da 
hipomani diirn~mlerinde bulunur. Ancak, dtinemc iizgi.idi.ir ve e'?lik eden bagka 
belirtiler bulunur' 11 '. 

C Kiimesi Kii;;ilik Bozukluklar1 

Kar;m{!an (Avoidant) Kil'}ilih Bozuklugu 
Kan'.;g,rn ki~ilik bozuklugu n11m ki:iilcr loplurn :l:ind<' fllums11z dcg<>rlcn­

dinlm"•1-nPn lrnrkan. utanga<;, <:ekingen, kendilerini fazln giizleyen ve siirekli 
ba:;;knlarmca lrnndi lnrini n n~vil giiriilduklm·ini rncrnk eden ki~ilnrdir. Top­
lnmdo \irkin, a11lnms1z goriinnwkten, yanh~ bic ~ey yapmaktan korkarlar, 
hcv(!Ca11lamrlar. Yiizleri k1zarir, cllPri 1itrer: bunlar f;irk cdilecd\. diye endi~c 
ederler. Bu yiizden tnphtm,;al di;kilcrdcn ka<;1t11rlar: istc•n11~dikleri haldn yal­
mz kaltrlar. Hi;;k alinakt;-1n, yc·ni t.•t:kinliklere giri:7mckten kai,;urlur. Toplum­
sal ve i~1 ya9amlan bu durumdun etkihH1ebilir. 

Kac,;mgan ki>?ilik buwklugunu ::;o;.;yal fobidcn ay1rt etnwk g\1<; ulabi!ir \ e 
iiasL.dann iincmli bir ke,;iminde her iki bozukluk biriiku.· bulunahilir. Sosy;.d 

fol1i bi: tn.<naltt bozuklugu olup y<1:?<ill1lrt hi.~rh<rngi hir lforn:minde ba~layabi­

lir. t)z~~t:l: a d.1 gend cilank toplum:-;,i] durumlanb bixyi_tk bunaitl duymakLt 
ilgiii bir duru1rnlut· 'h' ki:;;i bund:.i.u ~'.ok yairnur, hunu ~vl'lllilek il;in yollar arnr. 
K<il;m~~ru: ki:;?ilik b\1zu!dug11nd:1 is~" l~er1ci o!.irak tnpl1.1mJan, in:-::tnlarla ili~­

ki!<:rdcn k:·1l,·itrn;ay1 ir,-._'r\:n uzun •iin!li bir ya:7nm Lii.;in,i v-1rd1r; bu bir ki,;;Jik 
;)rf.i11t1·,_..:.(:_.-! l_i r. 

LC11:111:~:1.n ki:-j!lik b~Jzu!dugunu ·~izuid ki::;ilik bornklugund.rn :Ia ay11 t l'L­

;lH;k gercl~ir. ')!..1.uid ki~?i:ik bi'J'~uklu~untL~ hir( 1Y~ ~li~kik~rind?; ~nf~uk vc 1n1.~~a·· 

ti•;idJr. I(c«Hli i<.: 1li_li1,"iccc'lil:1 lugL kJiP.!:1y;, biiyip y::1.;:.-.m:1_1·, yeglvr·. Kd<;1n,L;all 

ki.7i;i1' ho/tLklugu:·Hlcl is(_' ki:--,;_i ili.~ki!r:t' ~.:._1_.1rtncJ.V;l r·;u1 :1~ >.t!"\ d'.'!_Y~tr..:~;.li . ...;r.6,ukluk 
1·1il•t11:". k:···;lt•d!},;1 i1,1n ~Lciili_1r: •lZ c;ok .~--<ku: i-<· •.,c:tk ili:-;ki k,11·,•tbili(, ;Uiiel !up 

ii1n1;~:·i ;ii··:·kil1.:~·: '~·1 1 \.~ -:.i;1:ri1 kul1r. 
l~a~~·1'.!;:1 1.~;:jil1lz hi.1/1.il~lltgTtnt.LJ d;_) kru;1ngctr1 k·i'.)iii.L l:H,1.--.1,klugundn o1du~~u 
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duygu:-;1[ L'11uc1i ulrl1:gu11u hildirt:it ::tra.~t1nn:1!,1r l1ulunir1;d-;.L1d1r ''. 
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Kac;mgan ki:;;ilik bozuklugi.1 toplumumuzda s1k gi:irlilmekte, hatta hafif 
dereceleri ozclliklc gelenek::-:el r,:evrelcrde destek ve begeni toplarnaktadir. 
Kentlerin cgitim diizeyi yi.iksek ailelerinde giderek azalsa bile "mahc:;up gene;, 
mahc;up taze" deyimleri en azrndan kirsal, yan kmsal, gf'leneksd kesimlerde 
toplum begenisini de gustermektedir. Bu ti.ir utanga~:. <;l·k;ngcn ki~ilik ile ka­
c;mgan kir;;ilik bozuklugu arasmda smrn c;izmek zorclur. 

Bagimli Ki!!ilik Bozuklugu 
Yalrnz ba9larma karar veremeycn. ozerk giri:;;im yapamaym1, cy!eme gc­

r;emeyen, sorumluluk alamayan bu ki:;;iler yeti~kin <;agm dogal bcklentileri 
kar~1smda bir c;ocuk gibi c;aresiz kahrlar. Yakmlannm karar Vl~rmcsini, gi­
ri:;;ime gec;mesini beklerler. isteyici vc ahc1 tiplcrdir; ama vermeyi bilmezler. 
()rnegin, i9 aramak gerekiyorsa, bunu babasmdan hekler fakat evcleki ufnk 
i:;;lere de katk1da bulunmak i:;;ine gclmez. Sanki ba:;;kalan ona hon:lu<lur. Kcn­
disi edilgin-bagimh kalacak, ba:;;kalan ona gerekli :;;eyleri ::;aglayacaktlf. 

Dikkat edilirse bu tutum ve davram:;;lar kli<;i.ik bir «;ocugun davram:;;1-
na benzer. Psikanalitik yayrnlarda bu ki:;;ilik ozelliklerine oral-bagimhhk ad1 
verilir ve oral donemde saplanma nedeniyle olu§tugu kabul edilir. Bu ki~ilik 
bozuklugu \'.Ocukluklarmda a~1n korunan, a:;;m verilen, ozerklik ve giri§im ye­
tileri k1s1tlanarak bi.iyi.iti.ilen ki:;;ilerde geli:;;ir. Yanlarmda kendilerine bakan, 
veren, koruyan, destek olan, karar alan ki§iler olmazsa c;ok gi.ivensiz, te<lir­
gin ve bunalt1h olurlar. Sorumluluk almay1, ozerk karar vermeyi, girii;;imciligi 
beklemeyen; denetim ve destek saglayan koruyucu i:;; yerlerinde uyum yapa­
bilirler. 

Qocukluk c;agmda, uzerk, bag1ms1z ve giri:;;ken olmay1 ne uile ic;inde, ne 
okulda destekleyen, hatta c;ok degi§ik yontemler ve yasaklarla k1s1tlayan top­
lumumuzda bag1mh ki§ilik bozuklugunun <;ok s1k goriildi.igi.i dii§i.ini.ilebilir. 
Geleneksel, yan geleneksel ailelerde daha c;ok olmak i.izere i;ocuklar yi.i.ri.i­
meye, konu:;;maya ba:;;lad1ktan sonra si.irekli k1s1tlam§larla kar:;;1la:;;maktadir. 
<;ocugun bagims1zca hareket etmesi, c;evresinin c;apm1 geni§letmeye r;ah:;;mas1 
odi.illendirilmemekte, tersine engellenmektedir. 3-4 ya§larmdan sonra da h1z­
la c;ogalan sorularla geli:;;en ogrenme tutkusu da c;ocukta genellikle k1s1tlan­
makta ve c;ocuk c;evresindeki bi.iyi.iklerin birer uzantis1 gibi yeti:;;tirilmektedir. 
Bi.iti.in bunlar, bag11ns1zca davranmay1, bag1ms1z di.i.§i.i.nmeyi, ara§tlrmay1, gi­
ri§imler yapmay1 ve ozerk benlik duygusunun geli:;;mesini degi~ik derecelcrde 
engellemektedir. 

Kac;mgan ki:;;ilik bozuklugu, bag1mh ki:;;ilik bozuklugu ile s1khkla birliktc 
gori.ili.ir. Bu konu i.izerinde kac;mgan ki:;;ilik bozuklugu bai;ihg1 altmda durul­
mu§tur. Bagimh ki:;;ilik bozuklugunun kadmlarda daha s1k gori.ildiigi.i bildiril­
mekle birlikte, bu bulgu tam olc;i.itlerinin cinsiyet ac;1smdan onyarg1h olmas1 
yoni.inde tarti:;;malara yol ac;m1:;;tir. Erkek bakii;i ac;is1yla yap1lan tam olr;'.i.itleri­
nin, kadm cinsel rollerini anormal olarak degerlendirdigi one si.iri.ilmekte, bu 
tanmm klinik onemi sorgulanmaktadir<43 '. 
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Obsesif-kompulsif (Anankastik) Ki§ilik Bozuklugu 
ICD-10 sm1flamasmda "anankastik kif;ilik bozuklugu" olarak tammlan­

mi:;;tir. Saplanti-zorlanti bozuklugu (obsesif-kompulsif nevroz) ve ki:;;ilik ozel­
likleri ilgili bohimde anlatilm1:;;tir. Bu ki§ilik bozuklugunda §U ozellikler bu­
lunur: 

a) A:;;m diizen, titizlik, kusursuz olma (miikemmeliyetc;ilik, perfectio­
nism), kuralc1hk, inatc;ihk ve biitun bunlarda a:;;m kati tutum; 

b) Ba§kalarmm bu kurallara tam uymasim bekleme, uymaymca ho§go­
riisiizhik; 

c) A:;;in karars1zhk, erteleme egilimi, olaylann olumlu ve olumsuz yonle­
rini siirekli tartma ve bu yiizden karar verememe; 

d) Kih kirk yarma, ince eleyip sik dokuma gibi halk deyimleri ile tamm­
lanan ozellikler; 

e) i:;; sorumluluklarma a§m dii:;;kunhik ve hirsh olu§; 
D A§m sorumluluk duygusu, ahlaki ve estetik degerlerde katihk, tutu­

culuk; 
g) Cimrilik, biriktirme egilimi, eskimi:;; e:;;yalan atamama; 
h) Konu§malarmda ve ili§kilerinde a:;;1n kuralc1hk, ayrmtic1hk, mantikc1-

hk, duygusalhktan uzakhk; 
i) Kolayca evhamh, kuruntulu ve ikircikli (ambivalan) olma egilimi. 
Saplanti-zorlanti bozuklugundan (obsesif-kompulsif nevroz) ay1nm1 tipik 

dii:;;unce saplantilan (obsesyon) ve hareket zorlantilan (kompulsiyon) olmay1-
§l ile yap1hr. Sorumluluklan ve i:;; yiikii artt1kc;a, agir zorlanma (stres) altmda 
obsesif kompiilsif belirtiler ya da c;okkiinltik geli§ebilir. 

S1khk, olu:;; nedenleri, sagaltim ic;in bakm1z BolUm XX-I Nevrotik, Stresle 
ilgili ve Somatoform Bozukluklar: Saplanti-Zorlanti Bozuklugu. 

Ba!?ka Ki!?ilik Bozukluklar1 

Edilgin-saldirgan (pasif-agresif) Ki§ilik Bozuklugu 
Bu ki§ilik bozuklugunun ozellikleri ve smirlan ara:;;tirmalarla kesin be­

lirlenemedigi ic;in ICD-10 ve DSM-IV'te aynca tammlanmam1:;;, DSM-IV'tin 
ekinde "Uzerinde Daha Fazla <;ali§ma Gerektiren Olr;iit Dizileri ve Eksenler" 
arasmda yer alm1:;;tir<4. 63!. 

Bu ki§ilik bozuklugunda ofke, kin ve saldirganhk duygulan daha c;ok edil­
gin direni§li davram§larla, dolayh olarak dt§a vurulur. Bu ki§iler kendilerin­
den beklenenlere kar:;;1 inatc;1 edilgin direni§ gosterirler. Bu edilgin direni:;;ler 
en c;ok aile ve i:;; ortammda belirgindir. i§lerini biraz daha h1zh ve zamamn­
da teslim etmesi beklenince, bu ki:;;ilerin erteledikleri, i:;;i uzatt1klan gortiliir. 
Uzerlerine vanld1kc;a bu inatp erteleyicilik ve savsaklama egilimi artar. Kii­
serler, surat asarlar, iistleri ile c;eki§irler, onlan c;eki§tirirler. Bu davram§lan­
m unutkanhk ve ba§ka ytizeysel bahanelerle ac;1klamaya c;ah§irlar. Sessizlik, 
ofke ve kiiskiinltik edilgin direni§in onemli belirtileridir. Bu tutumlan ile ai-
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lede ve i§ yerinde kendilerine kar§I ofke uyandmrlar, ele§tirilirler. Bu ki§iler 
yeterince anla§ilmad1klarma, takdir edilmediklerine inamrlar. Qocuklukta 
bedensel kotii muamele oyki.isi.ini.i gosteren ara§tirmalar vardir c24 '. 

Sado-mazokist Ki!jilik 
Bu ki§ilik yap1s1 da bir bozukluk olarak kesin olarak belirlenemedigi ic;in 

ICD-10 ve DSM-IV'te aynca tammlanmami§tir. DSM-III-R'nin ekinde sadis­
tik ki:;ilik bozuklugu yer almaktayken, bu tam ile ilgili yeterli gozlem veri­
leri olu§mamas1 nedeniyle DSM-IV'i.in ekine ahnmami§tlr. Mazokist ki:;ilik 
bozuklugu ise DSM-III'te ba§ka ki§ilik bozukluklan arasmda yer almaktaydi. 
DSM-III-R hazirhklan s1rasmda mazokist ki§ilik bozuklugunda cinsiyet ay­
nmc1hgi ic;erdigini savunan feminist bask1 gruplarmm etkisi ile DSM-III-R'de 
ad1 degi§tirilerek "kendini r;elmeleyen" (self-defeating) ki:;ilik bozuklugu ola­
rak yer ald1 (31 • DSM-IV'e ise yine yeterli gozlem verileri olu§mad1g1 gerekc;e­
siyle konulmad1 (43 '. 

Sadizm ve mazokizm * ozel bir cinsel sapkmhk ti.iri.i ic;in kullamlan terim­
lerdir. Sadizm i§kence ederek, mazokizm ise i§kence edilerek cinsel haz duy­
madir. Fakat c;ag1m1zda bu iki terimin anlam1 oldukc;a degi§mi§tir. Daha c;ok 
ozel bir ki§ilik bozuklugunu belirlemek ic;in kullamlmaktad1r. Fakat cinsel­
genital bir nitelik ta§Imasa bile ba§kalarma eziyet etmeyi ve c;ektirmeyi; ya 
da eziyet edilmeyi, eziyet altmda kalmay1 ya§ama bic;imi olarak benimsemi§ 
ki§iler vardir. ~oyle bir ornek verilebilir: 

Kirk ya§lannda yiiksek egitimli, meslegi ve kazanc1 bulunan bir kadm 20 
y1lhk evliligi boyunca haftanm en az 3-4 giiniinde kocasmdan dayak yiyordu. 
Bu dayaklar s1k s1k kocanm kansm1 sac;lanndan tutup yerde siiriiklemesi 
derecesinde oluyordu. Kadm mutsuz ve siirekli yakman bir kii;;iydi. Fakat 
ic;inde bulundugu durumdan c;1kmak ic;in bir c;abas1 yoktu. Oysa meslegi, i§i 
vard1 ve ba§ka tiirlii ya§am sec;enekleri bulabilirdi. Biitiin sorunu kocasmda 
giiriiyor ve onu sadist bir ki§i olarak tammhyordu. Bu olgu iirneginde kad1-
nm uzun y1llar bu duruma katlanmas1, c;1k1§ yollanm aramamas1 ile mazo­
kist bir ki§ilik yap1s1 giisterdigi anla§1lmaktad1r. Erkegi de gerc;ekten sadist 
olarak tammlayabiliriz. 

Genel olarak bu ti.ir ikili ili§kilerde her iki tip birbirini bulur ve biraka­
maz; birinde ac1 c;ekme, obi.iri.inde ac1 c;ektirme tutumlan si.irer. Gerc;ek ma­
zokist kendine ac1 c;ektirenden aynlmay1 ba§arabilse bile, yeniden kurdugu 
ili§kilerinde, ornegin yaptigi yeni bir evlilikte gene kendisine ac1 c;ektiren bir 
e§ bulur. 

Boyle ikili ili§kilerin di§mda da sadist ve mazokist ki§ilik ozellikleri gos­
terenlerle kar§1la1;nlabilir. Ornegin, i§kence yapmaktan haz duyan bir gi.iven­
lik gorevlisi; ogrencilere eziyet etmekten ho§lanan bir ogretmen; memurlanm 
ezen bir amir gibi. Benzer bic;imde, kendisine s1k s1k hakaret ettiren, ki.ic;i.ilti.i­
ci.i tutum ve davram§lara c;anak tutan ki§iler vardir. Sadist ve mazokist egi-

*TurkGe'dc sadizm kar~1hg1 elezerlik, mazokizm i9in i:izezerlilz onerilmi~tir. 
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limler c;ogu zaman birlikte bulunur ve bu nedenle sadomazokist ki§ilik deyimi 
s1khkla kullarnhr. 

<;okkun Ki~ilik Bozuklugu 
Bu ki:;;ilik bozuklugu da ICD-10 ve DSM-IV'te aynca tarnmlanmam1~tir. 

DSM-IV\in ekinde "Uzerinde Daha Fazla ()ah.~ma Gerehtiren Ol91it DiziLeri 
ue Ehsenler" arasmda yer alm1~tir14• 6·il. 

En belirgin ozelligi erken eri~kinlik di.inemlerinden beri si.iregiden c;okkiin 
bili§ ve davrarn~ kahplandir. Gokkun ki§ilik bozuklugu olarak tarnmlanan ki­
;;;iler surekli bir mutsuzluk, ne§esizlik hali olan, ki.itumser, mizah duygusu ol­
mayan, her §eyi fazla ciddiyc alan, eglenmeyi, hayattan zevk almay1 bilrneyen 
insanlardlr. Kolay begenmezler. Mutlu olmay1, eglenmeyi hak etmediklerini 
dii~i.inurler. Kendilerine guvenleri di.i§iiktur, f:.uc;lanmaya, kendilerini deger­
siz, Cinemsiz gormeye yatkmd1rlar. Ba~kalanna kaq1 da olumsuz ve yarg1la­
y1ci tuturnlan belirgindir. 

CCikkiin ki~ilik bozuklugu ile distiminin aymc1 tarns1 bnern lidir. <;ok­
ki.i.n ki§ilik hozuklugunda insan ili:;;kileri ve bili~sel ozelliklerdeki c;okki.in­
liik daha belirgindir. Distimi de ise uyku ve i§tah bozuklugu, enerji azlig1, 
yorgunluk gibi bedensel belirtiler baskrnchr. Ara§tmnalarda kullamlan ol­
c;utlere gore c;ok geni§ bir dag1hm gbstermekle birlikte distimik bozuklukla 
c;okkun ki§ilik bozuklugunun bir arada gori.ilme olas1hg1 yuksek bulunmak­
tachr (%18-%95) '401 . 

<.;okki.in ki§ilik bozukluguncla major depresyon ya da distimik bozukluk 
gelis:me olas1hg1 yuksektir. Bu ki~ilerin ailelerinde major depresyon gorulme 
olas1hg1 gPnel toplumdan daha fazladir. Ayrn ~ekilde major depresyonu olan 
ki§ilerin ailelerinde de c;okkun ki§ilik bozuklugu gorulme olas1hg1 genel top­
luma oranla daha yuksektir. Hafif i;okkunlugun bir ki§ilik bozuklugu olarak 
nu yoksa duygudurum bozuklugu olarak 1111 ele almmas1 g·erektigi onemli ve 
r;ozulmemi~ bir tarti9ma konusudur. 

Karakter Nevrozu 
DSM-IV ve ICD-lO'da boyle bir tam ba§hg1 yoktur, psikanaliz r;evresin­

de s1k kullamld1gi ic;in buracla k1sa bir tammlama yapilacakhr. Psikanalitik 
dilde, ki§ilik bozuklugu ile karakter nevrozu genellikle C§ anlam ta1?1makta­
d1r. Hatta "hader nevrozu (fate neurosis)" deyimini de onerenler olmu~tur12 •16). 

Paranoid, .~izotipal ve antisosyal ki§ilik bozukluklan karakter nevrozu tam­
mmm d19mda tutulmaktadir. Klinik ar;idan tipik nbrotik belirtiler gosterme­
yen, fakat belirli nevrozlann altyap1sm1 olu§turan ki§ilik turlerini bu ba§hk 
altmda tammlayanlar vard1r. Obsesif karakter, histerik karakter, sado-ma­
zokist karakter gibi. <;og·u zaman da belli bir bozuklugun belirtileri bulunsa 
bile bunlarm art1k benlige uyumlu nitelik kazanm1§ olmas1 karakter nevrozu 
olarak adlandmhr. Ornegin, histerik, obsesif, narsisistik belirtilerin ki§ilige 
yerle~mif? olmas1 gibi. Goruluyor ki terim ar;1khk kazanmamt§tJr. 
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Ki!jilik Bozukluklar1nda Sagalt1m 
Baz1 ki9ilik bozukluklanmn sagaltim i9in baf?vurmalan nadirdir. Orncg·in 

antisosyal ki9ilik bozuklugu olan ki9iler 9ogu kez su9 i91edikten sonra ruh he­
kimine bir degerlendirme, nadir olarak <la sagaltim ir,;in gonderilirler. Yalun­
rnalan kendilerine degil, 9evreye yonelik oldugundan sagalt1ma ba!?vurmak 
ic;in nedenleri yoktur. Ancak, ba91 s1khkla derde giren, ba;;;ans1z ve mutsuz 
olan ya da ba:;;ka hir bozukluk belirtisi de bulunan (aJkole di.i:;;kunll.ik, ni)rotik 
belirtiler, cinscl sorunlar, aile ger,;imsizligi gibi) kii;iiler hekime ba:;;vurabilirler. 
Ger9ekten ki:;;iligindeki temel bozuklugun bilincine vanp, degi:;;mek amac1 ik· 
ba;;;vuranlar nadirdir. 

Ki:;;ilik bozukluklan s1klikla 9e9itli ruhsal hastaliklara e;;;lik etmektedir. 
Ruhsal bozukluklar nedeniyle hastaneye yatan hastalann a:;;ag1 yukan yan­
srnda ef?lik eden ki~ilik bozuklugu oldugu bildirilmektedir. Bunlann arasmda 
smirda, kai;mgan, hag1mlt kis.ilik bozukluklan en s1k kars.1la.-;;ilan durumlar· 
chr. Kis.ilik bozuklugu ektams1yla giden 1. eksen psikiyatrik bozukluklann sa­
galtimmm ki:?ilik bozuklugu ekta111s1 olmayan durumlara oranla c;ok gi.ic;:le:;;ti­
gi bilinmektedir. Kis.ilik bozukluklan arasrnda hastaneye en s1k yati::;; smirda 
ki~ilik bozuklugunun bunahm donemlerinde olur 120 ;. 

Ki:;;ilik bozukluklan ya:;;am boyu suregiden sosyal uyum bozukluguna yo! 
ai;t1g1 ic;in sagaltimlan giic;tur. Ki§ilik bozuklugunun sagaltim surecindcki 
amac;lar a~ag1daki :;;ekilde siralanabilir' 20 ': 

• Krizlerin yatis.tmlmas1 
• Davra111l?m dengelcnmesi 
• Toplumsa.l uyumlandirma (rehabilitasyon) 
• Ruhsal ac;1dan bi.iyume 
Krizlerin yatis.tinlmas1 sirasmda ozkiy1m ve sald1rgan davra1110?lan kon­

trol edebilmek ir,;in k1sa sureli hastaneye yati:;; ve ilar,; sagaltum gerekebilmek­
tedir. Hastaneye yatis. uzun donemli sagaltnn planmm olu~turulabilmesi ic;in 
de yarar saglar. Davrams.m dengelenmesi durtu denetiminin guc;lenmesini, 
kendine zarar verici ve durtusel davram:;;larm azalmas1m amar,;lar. Davram­
:;;m dengelenmesi ve toplumsal uyumlandirma, toplumsal ogrenmeyi di.izelt­
meye yonelik giri:;;imlerle, gunduz hastas1 olarak ya da yogun ayaktan sagal­
t1m ile uygulanabilir. Ruhsal ar,;1dan buyume amac1 ise uzun sureli sagaltim 
gerektirmesi nedeniyle ayaktan psikoterapi ile saglanabilir. Ayaktan psikote­
rapi narsisistik, histrionik, obsesif kompulsif bozukluklarda yeglenir. 

Kis.ilik bozukluklan sagaltnnmdaki temel ilkeler a9agida s1ralanm1s.tir: 
• Ki:;;ilik bozuklugu olan hastalarm psikoterapisi s1rasmda e:;;duyum ve 

hastanm dunyaya bak1::;; tarzuu yakalayabilmek buyuk onem ta§ir. 
• Sagalt1m yonteminde esnek olmak her hastanm bireysel tarzma uy­

gun uyarlamalan yapmak sagaltim ilis.kisini surdurebilmek ic;in ge­
reklidir. 
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• Ki§ilik bozukluklanmn psikoterapisinde sagaltim ili§kisini si.irdi.ire­
bilmek gi.ic;ti.ir. Sagaltimda sec;ilen ybntemlerin hepsi ic;in en bnemli 
sorun sagaltim ili§kisinin kurulmasmda yatmaktadir. Bu ili§kiyi kur­
mak ic;in en bnemli a§ama sagaltimm ba§lang1c; donemidir. 

• Sagaltim ili§kisinde iki ti.ir kopma, ba§ka bir deyi§le diren<; gbri.ilebilir( 81 • 

o Sagaltimdan uzaklw;ma: Sessizce geli§ir. Hasta terapiste gi.ivenini 
yitirdigi ic;in ya da a§ag-Ilanmaktan i.irkti.igu ic;in bnemli konulan 
gi.indeme getirmez, saklar. Di.i§i.inselle§tirme, ba§ka insanlardan 
sbz etme, konu degi§tirme gibi ybntemlerle yava§c;a kendini sagal­
tim ili§kisinden kopanr. Bu durum bzellikle sagaltim kurallarma 
c;ok uygun davranan bag1mh ve obsesifkompi.ilsifki§ilik bozuklugu 
olan hastalarda ya da insan ili§kilerinden korkan, kac;mgan hasta­
larda s1k gbri.ili.ir. 

o Sagaltima ba§kaldirma: Simrda, narsisistik ya da paranoid ki§ilik 
bozuklugu olan daha kirilgan hastalarm sagaltimi sirasmda sik kar­
§ila§ilan kopma §eklidir. (:ok daha a<;ik bir §ekilde terapisti ele§tirme, 
ofkeli, tepkisel davram§lar ile kendini gosterir. Psikanalitik yaymlar­
da bu tur davram§lar eyleme vurum (acting out) olarak bilinir. 

• Psikoterapide sagaltimm ba§mda daha ybnlendirici, smir koyucu ya­
p1landmlm1§ sagalt1m yakla§imlan ile ba§layarak, zaman ic;inde ya­
pilandmlm1§ yakla§1m bic;iminin gev§etilmesi bnerilebilir. 

• Ki§ilik bozukluklarmm psikoterapisinde §imdi ve burada yakla§1m1 
hastamn ki§ilik bozuklugunun yol ac;tig1 sosyal sorunlan anlamasm­
da yararhdir. 

• Paranoid ki§ilik bozuklugu olan hastalarm sagalt1m1 sirasmda hasta­
nm gi.iveninin korunmas1 ac;ismdan gbri.i§me s1khklan ve zamam ko­
n usunda ya da ula§ilmas1 planlanan bilgi kaynaklan hakkmda ac;ik 
olunmas1 bzellikle bnemlidir1411• 

• 1?izoid ve §izotipal ki§ilik bozuklugu olan hastalar sagaltim si.irecinde 
baglanmaktan korkarlar. Bu nedenle gbri.i§melerin s1khgi ve si.iresi 
hastamn kaldirabilecegi di.izeyde tutulmah, hastamn s1mrlarmm zor­
lanmamasma bzen gosterilmelidir 1411• 

• Smirda ve bag-Imh ki§ilik bozuklugu olan hastalarm sagalt1m1 s1rasm­
da fazla isteyici tutumlarla kar§1la§1labilir. Hastalarm s1khkla s1km­
tilan ya da belirtilerinin §iddetlendigi gerekc;eleri ile ek gbri.i§me is­
tekleri olur. Bu isteklere s1mr konulmasmda yarar vardir. Sagaltimm 
bnceden belirlenen saatlerle smirh tutulmas1 uygun olur1411 • 

Ki~ilik Bozukluklarmda ila~ Sagalbm1 
Ki§ilik bozukluklarmm sagaltimmda hem ofke, bunalt1 gibi akut belir­

tileri gidermek ic;in, hem de atakhk, duygulammdaki oynamalar gibi ki§ilik 
bzelliklerine ybnelik olarak ilac; uygulamas1 gerekebilir. Her ne kadar ki§ilik 
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bozukluklarmm sagalt1mmda on planda olmasa da ilai; sagaltim1 psikoterapi­
ye uyumu kolayla§tlrabilir 1441 • 

Paranoid, smirda ve §izotipal ki§ilik bozukluklannda psikoterapiye ek 
olarak birinci ve ikinci ku§ak antipsikotikler dii§iik dozda kullamlabilirler. 
Duygudurum oynamalan ile atak ve saldirgan davram9lara kar§1 sei;ici se­
rotonin geri ahm i:inleyicileri (SSGO) ya da serotonin ve noradrenalin geri 
ahm i:inleyicileri (SNGO) verilebilir. Obsesif, kai;mgan (avoidant) ki§ilik bo­
zukluklannda da bili§sel-davram§<;i psikoterapilere ek olarak antidepresan­
lar denenebilir. Durtii denetimini artirmak amac1yla atakhgi (impulsivite) 
ve saldirganhgi olan narsisistik ve antisosyal ki§ilik bozukluklarmda lityum, 
karbamazepin, valproat gibi duygudurum dengeleyicileri denenebilir 144 '. 
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• Ki§ilik bozukluklarmm psikoterapisinde sagaltim ili§kisini siirdiire­
bilmek giic;tiir. Sagaltimda sec;ilen yontemlerin hepsi ic;in en onemli 
sorun sagaltim ili§kisinin kurulmasmda yatmaktadir. Bu ili§kiyi kur­
mak ic;in en onemli a§ama sagaltimm ba§langic; donemidir. 

• Sagaltim ili§kisinde iki tiir kopma, ba§ka bir deyi§le direni;; goriilebilir'8 '. 

o Sagaltimdan uzaklw;ma: Sessizce geli§ir. Hasta terapiste giivenini 
yitirdigi ic;in ya da a§agilanmaktan iirktiigii ic;in onemli konulan 
giindeme getirmez, saklar. Dii§iinselle§tirme, ba§ka insanlardan 
soz etme, konu degi§tirme gibi yontemlerle yava§c;a kendini sagal­
tim ili§kisinden kopanr. Bu durum ozellikle sagalt1m kurallanna 
c;ok uygun davranan bagimh ve obsesifkompiilsifki§ilik bozuklugu 
olan hastalarda ya da insan ili§kilerinden korkan, kac;mgan hasta­
larda s1k goriiliir. 

o Sagaltima bw;kaldirma: Smirda, narsisistik ya da paranoid ki§ilik 
bozuklugu olan daha kmlgan hastalann sagaltimi sirasmda sik kar­
§ila§ilan kopma §eklidir. ()ok daha ai;;ik bir §ekilde terapisti ele§tirme, 
ofkeli, tepkisel davrani§lar ile kendini gosterir. Psikanalitik yaymlar­
da bu tiir davrani§lar eyleme vurum (acting out) olarak bilinir. 

• Psikoterapide sagaltimm ba§mda daha yonlendirici, smir koyucu ya­
p1landmlm1§ sagaltim yakla§1mlan ile ba§layarak, zaman ic;inde ya­
pilandmlm1§ yakla§1m bic;iminin gev§etilmesi onerilebilir. 

• Ki§ilik bozukluklarmm psikoterapisinde §imdi ve burada yakla§1m1 
hastanm ki§ilik bozuklugunun yol ac;tigi sosyal sorunlan anlamasm­
da yararhdir. 

• Paranoid ki§ilik bozuklugu olan hastalarm sagaltim1 sirasmda hasta­
nm giiveninin korunmas1 ac;1smdan gorii§me s1khklan ve zamam ko­
n usunda ya da ula§1lmas1 planlanan bilgi kaynaklan hakkmda ac;ik 
olunmas1 ozellikle onemlidir1411• 

• ~izoid ve §izotipal ki§ilik bozuklugu olan hastalar sagalt1m siirecinde 
baglanmaktan korkarlar. Bu nedenle gorii§melerin s1khgi ve siiresi 
hastanm kaldirabilecegi diizeyde tutulmah, hastanm smirlannm zor­
lanmamasma ozen gosterilmelidir 1411• 

• Smirda ve bagimh ki§ilik bozuklugu olan hastalarm sagaltim1 s1rasm­
da fazla isteyici tutumlarla kar§1la§1labilir. Hastalarm s1khkla s1km­
tilan ya da belirtilerinin §iddetlendigi gerekc;eleri ile ek gorii§me is­
tekleri olur. Bu isteklere smir konulmasmda yarar vardir. Sagaltimm 
onceden belirlenen saatlerle smirh tutulmas1 uygun olur1411 • 

Ki~ilik Bozukluklar1nda ila~ Sagaltim1 
Ki§ilik bozukluklarmm sagalt1mmda hem ofke, bunalt1 gibi akut belir­

tileri gidermek ic;in, hem de atakhk, duygulammdaki oynamalar gibi ki§ilik 
ozelliklerine yonelik olarak ilac; uygulamas1 gerekebilir. Her ne kadar ki§ilik 
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bozukluklarmm sagaltimmda i:in planda olmasa da ilai; sagaltim1 psikoterapi­
ye uyumu kolayla§tirabilir 1441 . 

Paranoid, smirda ve §izotipal ki§ilik bozukluklarmda psikoterapiye ek 
olarak birinci ve ikinci ku§ak antipsikotikler di.i§iik dozda kullamlabilirler. 
Duygudurum oynamalan ile atak ve saldirgan davram§lara kar§I sei;ici se­
rotonin geri ahm i:inleyicileri (SSGO) ya da serotonin ve noradrenalin geri 
ahm i:inleyicileri (SNGO) verilebilir. Obsesif, kapngan (avoidant) ki§ilik bo­
zukluklarmda da bili§sel-davram§<;I psikoterapilere ek olarak antidepresan­
lar denenebilir. Durti.i denetimini artirmak amac1yla atakhg1 (impulsivite) 
ve saldirganhgi olan narsisistik ve antisosyal ki§ilik bozukluklarmda lityum, 
karbamazepin, valproat gibi duygudurum dengeleyicileri denenebilir 144 '. 
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BOLUMXXII 

CiNSEL UYUM SORUNLARI* 

Yaklm;ik 30-40 yil dncesine dek, psikiyatride cinsel sorunlar ele 
almirken, daha <;ok cinsel sapikhklar konusu iizerinde durulur­
du. Mazhar Osman Uzman'm cinsel sapikhklar konusunu iijledigi 
renkli dersleri <;ok ilgi <;ekerdi. Bati toplumlan bu yiizyihn baijm­
dan beri cinsel konulan giderek daha a<;ik ve esnek bir gdrii9le in­
celemeye almiijlarsa da, bu alanda bilimsel incelemeler a<;ismdan 
hizli degi!jme 1960'lardan sonra olmu!jtur. (:agimizda ingilizce'de 
yazilmi9 dnemli psikiyatri kitaplannda cinsel sorunlarla ilgili bd­
liimlere bakildigmda, konu daha qok cinsel birlegmenin degi§ik 
evrelerindeki bozukluklann tanimlanmasi ve sagaltimi ile ilgilidir. 
Konunun toplumsal boyutlan ve psikodinamigi iizerinde fazla du­
rulmamaktadir. Bu kitaplardaki bilgilerden yararlanabiliriz, fakat 
bu bilgilerin i<;erigini ve kitaplardaki sunu§ bi<;imini drnek alma­
miz gerekmez. Ulkemizde cinsel uyum sorunlan alaninda, Bati 
toplumlanndaki sorunlardan olduk<;a farkh durumlarla karijilaij­
tigimizi gdriiriiz. Ornegin, kadm kar!jismda heyecandan dizlerinin 
bagi <;dziilen, aijm cinsel baijan korkusu olan genr.; bir erkekte cinsel 
uyanliijm ve doyumun degiijik evrelerini ele almak anlamsizdir. Ay­
nca, bazi yanlan diijmda, cinsel sapikhklar gene[ hekimlik ve gene! 
psikiyatri <;er<;evesinde biiyiik bir halk sagligi sorunu sayilamaz. Bu 
bdliimde, toplumumuzda halk sagligi a<;ismdan dnemli gdrdiigii­
miiz cinsel uyum sorunlan iizerinde durulacaktir. 

CiNSEL KiMLiK, CiNSEL YONELiM, CiNSEL ROL 
Cinsel kimlik (gender identity) bireyin kendi bedenini ue benligini bel­

li bir e§eylik (cinsiyet) i<;inde algilayi§i, kabulleni§idir. Cinsel yonelim ise 
bireyde cinsel duygu, istek ue daurani§larm belli bir e§eye ya da nesneye qeki­
midir. Bu yoneli§ bireyin cinsel kimligine uygun ya da kar§iti bir;imlerde ala-

* Bu boliime olan katk1lan i~in Do~. Dr. Elif Kabak~1'ya te~ekkiir ederiz. 
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bilir. brnegi.n, cinsel kimligini erkek olarak algilayan birinin cinsel yonelimi, 
yani cinsel sec;imi kadma (kan5n-cinsellik, heterosexuality), erkege (e9cinsel­
lik, homosexuality), her iki e9eylige (bisexuality) ya da simgesel anlam1 olan 
bir nesneye dogru olabilir. Cinsel rol toplum ir;inde cinsellik ar;isindan di§a 
uuran daurani§larin gdrunumudur. brnegi.n, bir erkek kendini kadm kimli­
ginde hisseder, kabul eder; ancak bunu gizler ve d19a vuran davram9larmda, 
toplumsal uyumunda erkek roh.inu benimsemi9 olarak gorunebilir. 

CiNSEL KiMLiGiN GELi~iMSEL BELiRLEYiCiLERi<22.15> 

a) insanoglunda cinsel benlik duygusunun ve cinsel kimligin geli9imi bir 
dereceye dek e9eysel ic;salg1larm etkinligine baghd1r. Dogal geli9imde X ve Y 
kromozomlarmm, dogum oncesinde ve dogum sonrasmda uygun e9eysel ic;­
salgilarm yeri buyuktur. Erkegin ve k1zm birincil ve ikincil e9ey organlannm 
olu9mas1, geli9mesi ic;in e9ey ic;salgilan uygun zamanda, uygun nitelik ve ni­
celikte etkinlik gostermeleri gerekir. Uygun bir cinsel kimligin geli9ebilmesi 
ic;in uygun biyolojik geli9im ku9kusuz gereklidir. Ancak, biyolojik olarak erkek 
ya da kiz olmak, e§eysel organlarin yerinde, normal yapida olmasi, i<;salgila­
rin da buna uygun bir;imde salgilanmasi saglikli cinsel kimlik geli§imi i<;in 
yeterli degildir. Ornegin, transeksualitede, e9cinsellikte, cinsel glic;suzh.ikte, 
cinsel soguklukta e9eysel organlarda ve ic;salgilarda genellikle bir bozukluk 
yoktur. 

b) Yeti§kin insanin cinsel davrani§i e§eysel i<;salgilarinin niceligi ile fazla 
etkilenmez. Ornegin erkekte cinsel guc;suzh.ik, kadmda cinsel sogukluk, e9cin­
sellik, transeksualite gibi durumlan hormonlarla duzeltmek olanag1 yoktur. 
Yeti9kin ki9ide cinsel davram9m uyumlu ya da uyumsuz olu9unu hormonlara 
baghyamay1z. 

c) ()ekirdek cinsel kimlik (core gender identity) c;ocuklugun ilk bir buc;uk, 
iki yilmda; genel olarak cinsel kimlik duygusu ise ya9amm ilk dort y1lmda 
yerle9mektedir. Bu ya9tan sonra cinsel kimlikte degi9me c;ok glic;, belki de 
olanaks1zdir. 

d) Cinsel kimligin geli§mesinde ya§amin ilk yillarindaki deneyimlerin 
etkisi buyuktur. <;ocukluk c;agmdaki ogrenmeler, ilk ili9kiler ve ozde9imler 
cinsel kimligin geli9mesini etkiler; ona bic;im verir. Ornegin, erkek c;ocuk k1z 
gibi yeti9tirilebilir; k1z c;ocuk erkekleri ve erkeksi davram9lan benimseyebilir, 
erkekle ozde9im yaparak tum benligi ile erkek gibi geli9ebilir. 

e) Bireyin ilk seugi nesnesi annesidir. Cinsel ya da cinsel olmayan ilk 
olumlu, doyurucu ili9kiler anne, daha sonra baba ve karde9lerle olan ili9ki­
lerdir. Bu ili9kilerde surekli agir bozukluklar yoksa yeti9en c;ocugun ileride 
olumlu sevgi ili9kileri kurma olas1hg1 yuksektir. 

D Uygun ozde§im drneklerinin bulunu§U ya da bulunmayi§i, cinsel kim­
ligin geli§mesinde en dnemli etkenlerden biridir. Erkek c;ocugun baba ya da 
baba yerinde olan bir erkek; k1z c;ocugun anne ya da anne yerine gec;en bir 
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kadm ile (izde§im yapma olanag1 bulunmas1; erkek c;ocugun babay1, k1z c;ocu­
gun anneyi benimsemesi; onun ozclliklerini benligine sindirmesi saghkh cin­
sel kimlik geli§imi ic;in zorunludur. S1k gori.ilen cinsel korkular, saplantilar, 
sapmalar bu i.izde§imin yapilamay19mdan kaynak ahr. 

Saghkli ozde§imi engelleyen ya da saptiran ()nemli engeller: 
• Aile ic;inde uygun ozde9im i)rneklerinin bulunmay1~1, bulunsa bile c;o­

cuga anne ya da babanm ya da onlann yC'rinde olan i.inemli ki9ilerin 
c;ocukla i.izde~im hrnegi olabilecek nitelikte ili9ki kuramamas1 

• Bozuk, sap1k, nevrotik, psikotik davrami;;lar gi.istercn ana-baba 
• Ana-babamn birbirini sevmemesi, saymamas1, a:;;ag1lamas1 
• Aile ic;inde sevgi yoksunlugu 
• Aile ic;inde i;;iddet 
• Aile ic;inde c;ocuga cinsel sata§rnalar, c;ocukla cinsel ili9kiler 
• Annenin kendisini k1zma kottilemesi, kad1rn a9ag1, horlanan bir yara­

tik olarak tamtmas1 
• Babanm kiz1m sevmemesi, oglunu ileri derecede i.irki.itmesi ya da ih­

mal etmesi gibi durumlar ijzdei;;imi olumsuz yondc etkileyebilir. 
Psikanalitik kurama gore Odipal baglantmm ve c;at1s;ma111n olumlu yon­

de c;ozi.imi.i ozde§im ile olmaktadir. 
g) Aile ir;inde ve toplumda cinsel lwnulara har§l a§irt tutwnlar cinsel 

kimlih gelitjimini ethileyebilir. ileri derecede suc;lamalar, agir gi.inah duygusu, 
suc;i.isti.i yakalanma endii;;eleri, ana-babanm c;ocugun geli9mekte olan cinsel 
organlanyla fazla ilgilenmeleri, a§1n denetleme, ergenlik oncesi ve sonras1 
c;agda bir miktar gizliligin (mahremiyet) tanmmamas1; yanht] bilgi verme, dr­
negin ozdoyurum (masti.irbasyon) ile akil hastahg1, cinsel gi.ic;si.izli.ik olabilir 
korkusunun a9Ilanmas1; c;ocugu c;apkmhga itici, k1§kirtic1 tutumlar cim;el kor­
kular ve c;ekingenliklerle yi.ikli.i cinsel kimlik gelii;;imine yol ac;abilir. 

Ginsel himlik geli§iminin r;evre ho§ullan ile etkileni§ini gdsteren olgu ve 
gdzlemleri §dyle ozetleyebiliriz: 

1. Klinih olgular: Erkekte cinsel guc;si.izli.igtin, kadmda cinsel soguklugun 
onemli bir kesimi ya c;ocukluk c;aglarmdan kalma korkular ve saplantilara ya 
da gtincel ruhsal s1kmti ve bunahmlara baghdir. Cinsel sap1khklarm r;:ogunda 
yetii;;me bic;imi onemlidir. Dogui;;tan iki ei;;eyli (interseks) c;ocuklar kromozom 
yapisma uymayan ydnde erkek ya da k1z olarak yeti~tirilebilmektedirler. 

2. Toplumsal olgular: Erkeklerin, bizim degerlerimizle kadms1, kadmla­
rm erkeksi yeti~tigi toplumlar vardir. Ornegin, Polinezya adalarmda gi.iri.ilen 

"couvade" denilen bir gelenege gore yeti§llli§ toplulukta, kadm bir odada do­
gum yaparken, erkek biti§ik odada dogum sancilarmdan k1vranmakta; dogum 
olup bebek erkegin kucagma getirilince sancilar durmaktadir. 

3. Hayvan deneyleri: Harlow'un maymunlarla yaptig1 deneylerde uyaran 
ve ilii;;kilerden yoksun olarak yetii;;tirilen maymunlarm cinsel davram~larmda 
agir bozukluklar ortaya r;:1kabilmektedir (Bak1mz: Boliim V-II Giidiileme ). 
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CiNSEL UYUM 
Cinsel uyum yalmzca bo~alma ve doyum amac1yla cinsel organlarm bir­

ler;;mesi demek degildir. Aslmda, cinsel uyum genel uyumun bir par9as1d1r ve 
hirc;ok karmar;;1k ruhsal olay1 i<;erir. Sevme, sevilme, baghhk, dokunma, ok­
~anma, konur;;ma, paylar;;ma, ozleme vb. gibi bin;ok duygu ve gereksinim cinsel 
uyumun i<;inde yer ahr. bte yandan, cinsel i§lev, genel olarak sag·hgm onemli 
bir boyutudur. Ornegin, s1k cinsel ihr;;kisi olan ve cinsel yar;;ammdan memnun 
olan insanlann olmayanlara gore daha uzun yar;;ad1klan da bilinmektedir '2 '. 

Yar;;amda genellikle onemli i.ic; uyum alam belirleyebiliriz: 
• i$ alani 
• Sevm.e, seuilme, cinsel sevi9me alant 
• Toplum.sal ili:;liiler ue ilgiler alanz 
Bu ii<; uyum alani birbiri ile r;ok yakindan baglantilidzr. Bir alanda 

uyumsuzluk ue doyumsuzluk oburunu etkileyebilir. brnegin ir;; yar;;ammda, in­
sanlarla ilir;;kilerinde ag1r uyumsuzluk gosteren bir kir;;inin cinsel alanda da 
uyumsuzluk gostermesi beklenebilir. Agir cinsel doyumsuzluklan olan kir;;iler 
de ii;; ve toplumsal yar;;amlarmda uyumsuzluk gosterebilirler. 

Cinsel uyumu bozan ba~hca etkenleri ~u dort noktada ozetleye­
biliriz: 

• Cinsel kimlili geli;.;imini bozan, saptiran, k1.s1tlayan biyo-psikososyat 
etlwnler. 

• Kalitim, hormonlar, fiziksel sakatliklar, hastalzldar (Bu etkenler yu­
kanda tammlanm19ti). 

• Bireyin i$ ue toplumsal ym;amim bozan etkenler. ir;; ve toplumsal ya­
r;;amdaki bozukluklar, bar;;ans1zhklar, uyumsuzluklar insan i9in en 
onemli bunalti, tiztintti, mutsuzluk kaynaklandir. Bunalt1, tiziintii, 
mutsuzlugun oldugu yerde uyumlu, doyurucu cinsel yar;;am olamaz. 

• Bireyin efiinin uygun, uyumlu olmamasi; sevginin olrnamasi. 
Bunlarm bir neden mi, yoksa sonu9 mu oldugu tart1r;;1 labilir. Arna genel 

olarak er;;lerin birbirlerine uygun ve uyumlu olmalan, uyumlu bir cinsel ya­
s;am i<;in zorunludur. Er;;lerini kendileri se<;enlerle, er;;leri kendileri ii;:in sei;:ilen­
lerde sorunlar ve gti9ltikler i;:ok degir;;ik olabilir; bir genelleme yapmak gti9tiir. 
Er;;lerini severek sei;:enlerde bir sure sonra agir kir;;ilik 9at1§malan 91kabilecegi 
gibi, geleneksel toplum kesimlerinde gbriicii yolu ile evlenenler bar;;anh uyum 
yapabilirler. Fakat ei;;lerden birinde ya da ikisinde agir bir ruhsal bozukluk 
olmas1, onemli kir;;ilik sorunlarmm bulunmas1 cinsel uyumsuzluk, doyumsuz­
luk kaynaklari olabilir. Er;;ler arasmda sevgi eksikligi ya da sevginin yitirni, 
agir kir;;ilik sorunlan, fizik kusurlar, stiregen bedensel ve ruhsal hastahklar, 
genii;; aile ic;inde yas;amaya bagh sorunlar gibi c;ok degir;;ik nedenlerle ortaya 
91kabilir. 
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CiNSEL DURUM MUAYENESi 
Hastarun cinsel ya§runmm degerlendirilmesi hekimligin her dab ic;in onem­

lidir. Bedensel ve ruhsal hastahklar cinsel sorunlara yol ac;abildigi gibi, sagalt1m 
amac1yla kullamlan ilac;lar da cinsel i§levlerle ilgili yan etkilere yol ac;abilmektedir. 

Hastalann cinsel ya§ami konusunda bilgi istemek hekimin ozel bir merak 
konusu olamaz. Bu bilgiler ancak ruhsal bir oykii almay1 tamamlamak, hasta­
y1 daha iyi anlamaya c;ah§mak ic;in gereklidir. Ancak, cinsel ya§am1 hakkmda 
bilgi vermek istemeyen bir hastay1 hie; bir zaman s1k1§tirmamak, onun mah­
remiyetine sayg1 gostermek hasta-hekim ili§kisinde temel ilkedir. 

Cinsel oykii ahrken a§agidaki kurallara uyulmas1 oykii almayi kolayla§tmr: 
• Cinsel ya§amla ilgili konulara gorii§menin ba§mda girmemek ya da 

sonuna birakmamakta yarar vardir. Gorii§menin ba§lang1cmda bu 
konuya girmek hastanm savunucu olmasma yol ac;abilir. Cinsel ya­
§amla ilgili bilgi vermek hastada gerginlige yol ac;abilecegi ic;in gorii§­
meyi bu konularla sonland1np, hastamn gorii§meden gergin aynlma­
s1 da istenen bir durum degildir. Bu nedenle gorii§menin ortalarmda 
cinsel ya§amla ilgili bilgilerin ahmp, gorii§menin daha yiiksiiz konu­
larla bitirilmesi uygun olur. 

• Cinsel oykii ahrken konuya genelleme ve normalle§tirme ile girilme­
lidir. Ornegin: "Bir c;ok insanda gordiigumiiz ... ";"Boyle durumlarda 
s1khkla goriilebilen ..... " gibi. 
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• Cinsel konularda soru sorarken sorularm ac;1k, anla§1hr ve kullamlan 
terimlerin hastanm egitim diizeyine uygun olmasma ozen gostermek 
gerekir. Hekimin cinsel konularda ac;1k ve net sorular yoneltebilmesi 
hastaya bu konularm konu§ulabilir oldugu izlenimi yaratmas1 baki­
mmdan da onemlidir. ilk sorulan sorduktan sonra hekim, hastanm 
kulland1gi terimleri kullanmaya c;ah§mahdir. 

• Sorularm ac;1k uc;lu olmasmda, hastanm sorunu kendi sozleriyle dile 
getirmesine izin vermekte yarar vardir. 

• Yargilay1c1 olmamak c;ok onemlidir. Kendi ahlaki yargilanm1z ya da 
anlay11~lanm1z hastanm ya§am bic;imine uymayabilir. Ornegin hasta 
farkh cinsel yonelimlerinden, dii§lemlerinden, evlilik d1§1 ili§kilerin­
den soz edebilir. Kendi yargilanm1zm hastaya yans1tilmas1 hasta he­
kim ili§kisinin kurulamamasma ya da kopmasma yol ac;ar. 

• Yonlendirici sorulardan kac;m1lmahdir. brnegin "kocamzla, cinsel ha­
yatm1z ... " diye ba§layan bir soru hem yonlendirici, hem de yargilay1c1 
ozellikler ta§Ir. Hastanm evlilik d1§1 bir ili§kisi varsa bunun konu§ul­
masma hekimin izin vermedigi anlamm1 ic;erir. 

• Hasta cinsel ya§amm ayrmtilarmm dosyaya kaydedilmesinden ka­
c;md1gi ic;in bu konulara girmek istemeyebilir. Bu konuda hastanm 
c;ekingenliginin kaynaklanmn konu§ulmasmda ve zorunluluk yoksa 
hastamn isteklerine uygun davramlmasmda yarar vardir. 



CiNSEL UYUM SORUNLARI 

Cinsel Kimlikte Agir Bozukluk ve Sapma Olmayan 
Sorunlar 

1. Ozdoyurum (mastiirbasyon): Oncelikle ergenlik ve delikanhhk i;a­
gmda evrensel bir cinsel boi;;alma yolu olan ozdoyurum bireyin ya da ailenin 
bu eyleme verdigi anlam ve onem oranmda bir sorun yaratabilir. Her ozdoyu­
rumdan sonra kendisini agir bir sui;, bir giinah ii;;lemii;; gibi algilayan gen<; ii;in 
s1kmti kaynag1, yaptigi eylemin kendisi degil, kati ve sui;lay1c1 tutumudur. 

Dniversiteli bir gene; ozdoyurumdan sonra o denli bir enerji yitimine ugrad1-
gma inamyordu ki enerjiyi geri toplayabilmek ic;in tic; gtin odasma kapamp 
yatiyordu. 

Bunun gibi, kimi kii;;iler bu yiizden ak1l hastahgi, verem, cinsel giii;siiz­
liik gibi durumlann dogabilecegine inamrlar; bu temelsiz inani;lar yiiziinden 
agir i;atii;;malar ortaya pkabilir. Kimilerinde ozdoyurum yai;;amm tek haz ve 
doyum kaynag1 olabilir ve i;ok s1klai;;abilir. Bu durumlarda geri;ek sorun, bu 
kii;;ilerin yalmzhklan, ilii;;ki kuramay1i;;lan, i;evre ile ilgilerinin, ugrai;;larmm 
azhg1dir. Ai;;m ozdoyurum genellikle yalmzhgin, ilii;;ki kuramay1i;;m, ilgi, ug­
rai;;1 azhgmm sonucu olarak ortaya i;1kar. Ozdoyurumun ne kadarmm ai;;1n 
oldugunu soylemek zordur. Eger gencin yalmzhg1m, ilii;;ki kuramamas1m, ilgi, 
ugrai;;1 azhgm1 goriiyorsak, ozdoyurum s1k da olsa seyrek de olsa ortada bir 
sorun var demektir. Bu durumda, genellikle ciddi bir kii;;ilik sorunu ya da agir 
bir ruhsal bozukluk soz konusu olabilir. 

<:;ok s1k goriilmemekle birlikte aile ii;inde, ortahkta, a91ktan a91ga ozdo­
yurum yap1lmas1 agir bir ruhsal hastahgin (ornegin, i;;izofreni, zeka geriligi, 
bunama gibi) belirtisi olarak diii;;iiniilmelidir. 

2. Cinsel giit;siizliik korkusu: Buna cinsel beceri bunaltisi (sexual per­
formance anxiety) da denir. Ulkemizde geni;ler arasmda cinsel giii;siizliik (em­
potans) korkulan s1k goriilmektedir. Asil giir;siizliik ile giir;siizliik korkusunu 
birbirinden ayirmak gerekir. Ulkemizde biri;ok gen<; erkek, cinsel yap1s1 ve 
kimligi normal oldugu halde i;evrenin, arkadai;;larm etkisi, hatta bask1s1 altm­
da kendi kii;;iligine uymayan s1kmtih koi;;ullarda cinsel denemelere girmekte 
ve heniiz ruhsal olarak hazir olmad1gi ii;in cinsel giii;siizliik korkusuna ken­
disini kaptirabilmektedir. Cinsel yonden bai;;anh olma gereksinimi ile smava 
girer gibi geneleve, bir kadma bai;;vurmaktad1rlar. Erkektekine benzer cinsel 
beceri korkusunun iilkemizde k1zlarda, kadmlarda goriilmesi nadirdir. 

Cinsel organ ve cinsel eylem bir ba§ari, giir;liiliik araci degildir. Cinsel 
organlann ve eylemin iki temel i§levi: Ureme, haz ve doyumdur. Bu iki temel 
i§leu kendi amar;lannin di§inda kalan ba§ari amacina yonelik olarak yapi­
lan giri§imlerde i§lemeyebilir. Hele, kadm1 satihk ei;;ya gibi gormeyen; sevgiyi, 
saygiy1 sevii;;menin bir pari;as1 olarak algilayan duygulu, heyecanh, i;ekingen 
bir gencin bu bai;;an gereksiniminin bask1s1 altmda geneleve gittigini diii;;i.ini.i-
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nuz. 0 sirada, boyle bir gencin cinsel beceriksizligi cinsel yete:·sizlik, guc;suz­
liik belirtisi olamaz. Fakat gem; bu deneme, bu smav ile giic;siizhik korkusuna 
kendisini kaptirabilir. Bunda r;evre ve arkadai~larm tutumlannm da pay1 ola­
bilir. Hekimin boyle bir durumda psikolojik ar;1dan bakmayarak, ilac;lar, hor­
mon igneleri vb. yazmas1 cinsel gii<;siizllik korkusunu pekii;;tirebilir. ilac,Jan 
alan, igneleri yaptiran genr; kendini yeniden cinsel ba§an smavlarma sokma 
zorunlulugunu duyabilir. Boylece bir k1sir dongilntin ir;ine girebilir. 

Bir cinsel ili§ki uygun e~, uygun zaman ve uygun yerde olmadzk<;a 
cinsel gii<;siizliik (empotans) tanisz konmamalidir. Cinsel gtic;siizliik korkusu­
na kendini kaptiran ve kendini stirekli denemelere sokan, ba~an dui;;klirni bir 
gem; de eger saghkh bir cinsel uyum istiyorsa, cinsel orgammn baf?an orgam 
ve arac1 olmad1gm1 ogrenmelidir. insanoglu kollanyla, bacaklarryla, ahhyla 
yan§maya girebilir, anw cinsel organ boyle bir yari§1.n araci olamaz. 

Toplumumuzda, erkeklerde cinsel yonden bai;;anya c;ok agirhk verilmekte 
ve yaygm olarak cinsel orgam bir bai;;an arac1 olarak kullanma egilimi bu­
lunmaktad1r. Bunun ac;1k bir ornegi kimi yorelerde gerdek gecesinden sonra 
bai;;an olup olmad1gm1 merakla bekleyen aile bireylerine ve tamd1klara "kanh 
bezin" gosterilmesi gelenegidir. Bu ilkel gelenek ytiztinden birc;ok genc; agir 
bunahmlara girebilmektedir. Bu tur ba:;;an beklentileri agir endii;;e ve korku­
lara yol ac;abilir. Korkunun, endi§enin oldugu yerde cinsel uyurn olarnaz. 

Cinsel birle~menin yai;;amdaki yeri ku§kusuz r;ok onemlidir. Cinsel birle§­
mede bir<;ok ruhsal etken ve koi;;ulun yer ald1g1 ve cinsel sorunlan degerlendi­
rirken bunlarm goz oniinde tutulmas1 gerektigi unutulmamahdir. 

Ergenlik donemlerinde ku§kusuz ana-babalara 9ocuklanm bilgilendir­
me gorevi dui;;mektedir. Genel anatomik ve fizyolojik bilgilendirme yam sira 
hu bohimde av1klanmaya c;ah§1lan temel psikolojik ilkelerin de aktanlmas1 
onemlidir. Ancak, ana-babalann gorevi bu bilgilendirmeyle smirh kalmah­
dir. Gen9lerin cinsel ya§amlannm mahremiyetine sayg1 gosterilmelidir. Son 
y1llarda s1khkla kan;nla§tig1m1z, ana-babanm gen9leri cinsel ilii;;kiye te§vik 
amaciyla gereksiz ozendirme ve hatta itekleme tarzmdaki tutumlan buyiik 
sakmcalar ta§1maktadir. 

3) El?cinsellik (homosexuality): Erkegin ve kadmm cinsel yonelim ve 
doyum nesnesinin kendi ei;;eyinden biri olmas1dir. E§cinselligin 9e§itli tiirleri 
ve sorunlan tammlanmi§tir. Genel hekimlik uygulamasmda C§cinsellik bir 
saghk konusu olarak gorulmemektedir. DSM-IV e§cinselligi bir bozukluk 
olarak tammlamamakta; "cinsel kimlik bozuklugu" (gender identity disorder) 
ba§hgi altmda daha r;ok klasik olarak transeksualite diye bilinen durum yer 
almakta, bunun tam olc;iitleri verilmektedir. ICD-10 da aym dogrultuda yal­
mzca transeksualizm, transvestizm ve bai;;ka "cinsel sei;im bozukluklarma" 
yer vermi§, e§cinsellikten soz etmemii;;tir. Burada e§cinsellige deginilmesi, bu 
durumun, toplum ic;inde agir 6nyarg1larla degerlendirilmesi nedeniyle bir ay­
dmlatma yapma geregi duymam1zdan kaynaklanmaktadir. 
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Yuzy1llardan lieri Bat1 ve Dogu dunyalarmda e9cinsellige kar91 kati onyar­
gilar olll'?l11ll§ ve kimi ulkelerde insan haklanm ag1r bir;:imde c;igneyen yasa!ar 
uygulanm19t1r. Orneg'in A.B.D.'de daha 1950'lerde yeti§kinlerin kendi istek­
leri ile giriS,tikleri es.cinsel ili9kiyi bile "dogaya kar91 sur;:" (crime against na­
ture) olarak niteleyen yasalan uygulayan r;:ok eyalet vardL 20. yuzyr!m ikinci 
yansmda, bir yandan Batr toplumlarmda es.cinsellik konusunda onyargtlann 
buylik oranda silinmesi ya da degi9mesi, buna ko9ut olarak es.cinsel kiS,ilerin 
geni§ toplum kesimlerinde kabullenili§i, e§cinsellerin sivil toplum kurulu:;;lan 
olu:;;turarak siyasa1 guc; kazanmalan; ote yandan psikiyatride cinsel kimlik 
bozukluklarmm olu:;; nedenlerinin aydmlatilamamr§ olmas1 gibi ncdcn!erle 
bugun psikiyatrik tamlarda e~cinseliigin ad1 bile gec;memektedir. 

DSM-IV ve ICD-lO'da transeksualitenin bir cinsel kimlik sapmas1 olarak 
belirtilmesine kar:;;m, e:;;cinsellige yer verilmemesi bir c;elis;ki olarak goriile­
bilir_ Ancak, <·s.cinsellik hekime ba9vurmay1 ve sagaltmu gereken bir du:rum 
degildir. ki9inin cinsel yonelimidir ve ki~i bundan rahats1z degildir_ Oysa. 
transeksualite ancak bir dizi cinsiyet degi9tirme ameliyatlan ve 1-wrmon kul­
lammm1 i<;eren zorlu bir sagaltun sun:ci gerektirmektedir. 

Giinumuzde ve toplumumuzda, e:;;cinsel ki:?i i<;in ,;orun onun cinsel kimlig·i 
degil, hin;ok toplum kesiminde ha la suregelmekte olan onyargilar, yasaklanrn 
ve d1i;}lanmadir. Ancak, daha c;ok toplumun deger yarg1larmdan korkarak e,;­
cinsel egihm ve eylemlerinden ac1 9eken, bunalt1 duyan, ego-distonih e.<win:;el 

llh olan bir ki:'Ji helki hekime gelebilir, yardrm isteyebilir. Arna kendi br•nligi 
ii;inde uzlai;Jmli;}, escinsellige uyum yaprms bir ki:7i ic;in hekimin yapabilecegi 
fa;Ja bir yard1m yokt.ur. Ku:;:kusuz e~cinsellik ba:;:ka bozuk!uklarla birlikt.c 
Dlahilir. Bu ki~ilerde de bunalt1 bozukluklan, psikozhr, antisosyai, smirda ya 
da ba!?ka tiir kis;ilik hozukluklan, saclo-mazokist eg1lim ve tutumlar, alkniizrn 
ve madde bag·1miilig1 gonilebilir. Ancak, b11 ti.ir bozukluklann e:;;cin'.'u] olnw 
y:rnl~;ra gtire ne onrnda giiri_ddiigune iliE?kin bilgiler yeter:-'izdir. 

E~~cinselligin olu~ nedenler[ F1ydrnlattlamarn17tir. Yapilan kahtnnsal, hnr 

n;m1al. ni)robiyolojik :irai?tirnialar hen(iz yPterli !ill' ac;:kbma g"Ptinnemi~t[1 
Biiyiik obs1hkla biyolojik .~tkenlc:rl<~ birliktP rubs:d-cinsd gC'li9imin rot nvru-­
digi k:1rma:;;1k geli~i>nsei bir durumdur. 

Vurgulanmasi gereken bir bas.ka nokt;1_ d:t cin:1el t:dim ile cin::.el ymeli­
min ay111 .:::('Y oln•Jd1g1dir. Cu··ukluk '"' erg-enLk t;~lg;wda hilirn;ti iliU~iik bt 
zarnD t•:;;cinsf'l diirtulrT, f.:'~·iiiml<:r ve bdki gelip ger,~ici denurnnkr \'Pk J;i,~ini1, 

y:i--::tn ·ivku<mde oLin!ir. Fak:1t h11ri!ar ~?.un»Ilikk r·_7cinsl'liigin yerk.;;m,:sim: 
yol :1:;acak <lenii gLii;hi dr.:f:iluir. Ergenlik VP dclika1dil1k l,':-1g1 siir<'sinric' y.r. ;•'.; 
yava;; ,.,;_rnerlcr. IJ,1::ll·Cc- bu Ct.tr deneyirnlfl' bin·y ll:m g•'!tcl obrak liir .C::(•r:Jn 

ya rat maz. Boyle, hi,· dm11mda e~ci1;scllik soz konu;.;u dt:gt!clir_ K0ndiLcriP\ ••f'!11· 
bic:mck .::w;la1t1a t:giiinii ~;·,c.;reren lcm1 ki:,;iicrdc bu get;mi::; ya~an; o!a\ !:1n 

siirPkli bir utarn; ve ..:w;luluk d11ygusu k:1ynag1 olabilir w: bir s;;_p\a:1t1y;1 rfo 
niJsebilir. Bu ki:;-ilerde suru11, r-insel yetcrsizlik duygusaua yn da korktht•na 



bagh olabilecegi gibi, ba§ka ruhsal bozukluklarla (ornegin obsesif kompulsif 
bozukluk, c;okkunltik, §izofreni gibi) da ilgili olabilir. 

E§cinselligi, gizil (latent) e§cinsellikten de ayirt etmek gerekir. E§cinsel­
likte ki§i, e§cinsel duygularmm, dtirttilerinin bilincindedir. Bunlarm doyu­
rulmas1m ister, uygun e§ bulunca cinsel eylemi olur. Bu eylemler kendisine 
haz verir. Belki toplumsal yargi ve baskilardan korkabilir, bunalabilir; bunu 
kendisi ic;in sorun olarak kabul edebilir. Arna, btittin eylemlerinin bilincin­
dedir; cinsel yoneliminin, cinsel sec;iminin nesnesi bellidir. Bir ba§ka deyi§le 
e§cinsel durtti, duygu ve davram§lar benlige uyumludur. Bu ttir e§cinsellik 
c;ocuklukta yerle§en farkh bir cinsel yonelim olu§mas1dir. Bu kimlikte erkegin 
cinsel nesnesi erkek, kadmm cinsel nesnesi kadmdir. Kimi zaman da her iki 
e§eye de yonelim olabilir (iki-e§eylik, bisexuality). 

Gizil (latent) e§cinsellik ise psikanalitik bir kavram olup ttimden ayn bir 
konudur. Bunda ki§i, e§cinsel dtirtti ve egilimlerinin bilincinde degildir. Arna, 
stirekli olarak bu dtirttiler benligi s1k1§tirmaktadirlar. Benlik bunlan kabul 
edemez; yani bu dtirttiler hem bilinc;d1§1 gtic;lti bir etkinlik ic;indedirler, hem 
de benlige yabanc1d1rlar (ego-distonik). Boyle bir durumda ki§i §dyle bir i;ati§­
ma ii;indedir: Bir yanda, yasak, kabul edilemeyen bilini;di§i durtii ve egilimler; 
obur yanda benligin bunlari bilini;ten uzak tutma, bu durtiilerle sava§ma ge­
reksinimi. Boyle bir c;atI§ma ic;inde kalan benlik, kendisini degi§ik savunma 
dtizenekleri ile savunur. Bu ki§iler a§m erkeklik c;abalan, a§m e§cinsellik 
dti§manhgi ic;inde olabilirler, "bakm, ben ne kadar erkegim" dercesine davra­
Ill§lar gosterebilirler, e§cinsellerle sava§ gruplan kurabilirler vb. Daha agir 
ti.irlerinde ki§i, ba§kalan kendisini e§cinsel gorecek korkusu ile e§cinsel ol­
mad1gm1 kamtlamak istercesine a§In davram§lara ba§vurabilir (yans1tma 
di.izenegi). Psikodinamik psikiyatride paranoid sannlarm olu§unda bilinc;d1§1 
e§cinsel ve sald1rgan di.irti.ilerin onemli rol oynad1gi kabul edilir. [Bakm1z: 
BolUm XVII Sanrili (Paranoid) Bozukluklar]. 

4. K1zhk Zari (bekaret) Saplantis1: 20. yi.izy1lm ortalarmdan beri Bati 
toplumlarmda k1zlarda ve erkeklerde bekaret konusu btiyi.ik onem ta§ima­
maktadir. Bu toplumlarda genc; k1z evlilik oncesi cinsel ili§kide bulundugu, 
k1zhk zarmm yirtild1g1 ic;in btiyi.ik suc;luluk duygusuna kap1lmamakta, k1z­
hk zan konusunun ileride kuracagi ili§kilerde bir sorun olabilecegi kayg1sm1 
ta§imamaktadir. Gene; erkek ic;in de ne boyle bir eylemde bulunmak, ne de 
sec;tigi e§in kendisinden once cinsel ili§kide bulunmu§ olmas1 bir sorun olu§­
turmaktadir. 

Ulkemizde, c;agda§ Bati ya§amm1 benimsemi§ kimi toplum kesimlerinde­
ki genc;ler arasmda yukanda tammlanan dogrultuda degi§imler gori.ilmekte 
ise de, durum genel olarak Batidakinden oldukc;a farkhdir. bzellikle kirsal, 
yan kirsal, geleneksel, yan geleneksel toplum kesimlerinde k1zhk zan ko­
nusu buytik onem ta§imaktadir. 0 denli ki, bu kesimlerde gerdek gecesinin 
sabahmda aile bi.iyi.iklerine gosterilmesi gereken ilkel "kanh bez" gelenegi ev-
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lenecek genc;ler ya da yeni evlenmi:;; c;iftler ic;in biiyiik bir bunaltr ve cinsel kor­
ku kaynagi olabilmektedir. Bu konu, krzlarda ozkryrmdan degi§ik derecelerde 
suc;lanmaya, erkeklerde namus temizleme cinayetlerinden kadmr a§agi gor­
meye, bo§anmalara dek giden onemli sorunlar yaratabilmektedir. Klzlarda 
agir cinsel k1s1tlam§lara, korkulara, c;okkiinliiklere neden olabilmekte; erkek­
lerde de kizhk zan saplantilan yiiziinden e§i ile ili§kilerinde uzakla§malar, 
c;okkiinliikler, paranoid ku§kular geli:;;ebilmekte, cinsel uyum bozulabilmek­
tedir. 

CiNSEL i~LEV BOZUKLUKLARI 
Cinsel i§lev bozukluklarmm giiniimiizde gec;erli olan sm1flandrrmalan, 

tams1 ve sagaltimr Masters ve Johnson'm 1954 yrhnda A.B.D.'de Washing­
ton Universitesi'nde ba§lattrklan c;ah§malarma dayanmaktadrr. Masters ve 
Johnson c;ah§malarmda evrensel bir cinsel yamt dongiisii tammlamr§lar ve 
bu dongiide cinsel anatomi, fizyoloji aym zamanda da psikolojik ve sosyolo­
jik verilerin de onemini vurgulamr§lardrr 113•141• Giiniimiizde gec;erli tam sis­
temleri Masters ve Johnson tarafmdan tammlanan bu evrensel ve biyolojik 
dongiiye dayanarak "normal cinsel yamt dongiisiinden" olan sapmalan "cin­
sel i§lev bozuklugu" kapsamma almaktadrr. brnegin DSM-IV cinsel i§lev bo­
zuklugunu "cinsel yamt dongiisiinii belirleyen siirec;lerdeki bozulmayla ya da 
cinsel ili§kiye bagh agrr ile belirlidir" §eklinde tammlanmaktadrr. Masters ve 
Johnson'un tammlad1gi cinsel yamt dongiisiinde dort evreden soz edilir: istek, 
uyanlma, doyum ve gev§eme< 141 • ICD-10 ve DSM-IV'te sm1fland1nlan cinsel 
i§lev bozukluklan cinsel yamt dongiisiindeki bu basamaklann ilk iic;ii ile ilgili 
bozukluklar tammlamaktadrr11 • 271 • 

ICD-10 F50-F59 Fizyolojik Bozukluklar ve Fiziksel Etkenlerle 
Baglantih Davram~sal Sendromlar 

F52 Organik bozukluk ya da hastaliga bagli olmayan cinsel i§leu bozuk­
luklari 

F52.0 Ginsel istek azhgi ya da yoklugu 
F52. l Ginsel tiksinme ve haz duyamama 
F52.2 Ginsel organ etkinliginde yetmezlik 
F52.3 Doruk-doyum (orgazm) bozuklugu 
F52.4 Erken b01;alma 
F52.5 Vajinismus 
F52.6 Agnh birle:;me (dyspareunia) 
F52. 7 A:;in cinsel durtil 

F52.8 ue F52.9 ba§ka tiirler 
DSM-IV'teki tammlama ve srmflandrrma oziinde fazla aynm gosterme­

mektedir: 
Cinsel istek bozukluklar1 
71.71 Azalmu~ cinsel istek bozuklugu 

302. 79 Ginsellikten tiksinme bozuklugu 
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Cinsel uyar1lma bozukluklar1 
71.72 Kadmda cinsel uyanlma bozuklugu 

302. 72 Erkekte cinsel uyanlma bozuklugu 

Orgazmla ilgili bozukluklar 
71.73 Kadmda orgazm bozuklugu 
71.74 Erkekte orgazm bozuklugu 
71.75 Erken bo~alma 

Cinsel agr1 bozukluklar1 
302. 76 Agnli birle:pne (dyspareunia) 

306.51 Vajinismus 

Genel tibbi duruma bagh cinsel i~lev bozukluklari 

Bu kitapta s1mflandirma sistemlerinde yer alan biitUn cinsel i:;'lev bozuk­
luklarrn:.i tek tek deginilmeyecektir. Ulkemizde daha r,;ok goriilen ve klinik 
olarak daha fazla onem ta~nyan cinsel i§lev bozukluklan iizerinde daha ayrm­
tili durulacaktir. 

Cinsel istek Azhg1 ya da Y oklugu 
Erkekte de, kadmda da cinsel istek ve zevk almanm azalmas1 genellik­

le ikincil bir durumdur. Saghkh ki§ilerde ya§am zorlanmalan (stresi), aile 
ge<;imsizlikleri sirasmda, dogumun ardmdan, ya:;;hhkta gori.ilen cinsel istek 
azalmas1 bir bozukluk olarak dii§iini.ilemez. E§lerin cinsel ya§amlarmda oz­
giirliigiin, gizliligin (mahremiyet) olmamas1, baf.ika aile bireylerinin evde ya­
§amas1; e:;;lerden birine ya da ikisine fazla kan:;;amn olmas1 ( ornegin kaynana, 
kayrnbaba), seslerin kolayca duyulabilecegi yakm hir odada yatanlarm olmas1 
gibi durumlar da cinsel istegi, zevk almay1 azaltabilir, si:.indiirebilir. Biitiin bu 
durumlar gelip ger,;ici olabilir; bir bozukluk say1lamaz. Fakat biitiin bunlar 
iyice incelendikten sonra ortada boyle belirgin nedenler olmaks1zm siiregen 
olarak cinsel istek azhg1 ve cinsel iliflkiden zevk alamama durumu varsa bir 
bozukluk tams1 dii:;;iiniilebilir. 

Birr,;ok organik ve ruhsa1 rahats1zhkta cinsel istegin ve hazzm azalmas1 
ikincil olarak ortaya <;1kabilir. En r,;ok si.i.regen organik hastahklarda (diyabet, 
endokrin bowkluklar, si.iregen halsiz birakan hastahklar), ruhsal r,;okkiinliik­
lerde, bunalh bozukluklarmda, :;;izofrcnide goriihir. Alkol, sigara, ba§ka ba­
gnnlihk yapan maddelcr, anLidepresan, antipsikutik ilar,;lar, gene! tipta kulla­
mlan birr,;ok ila9 cinsel istckte azalmaya ya da yitime netlen olabilir. 

Cinsel Organ1n Etkinliginde Y etmezlik ve Orgazm 
Bozuklugu 

Erkel?te penisin sertle;;memesi, erken bo:;;alma, bo:;;alrna olmamas1 ve or­
gazma ula~amama bir,;iminde gi:.iriiliir. Kadinda orgazm olamama, vajinismus 
ve agnh birle~mc belirtileri ile gorii!Ur. Son y1llarda normal cinsel i~levin 
i)zellikleri ve bozukluklan ile bunlarm s1khg1 iizerine ara:;;tirmalar artm1:;;tir. 
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Olkemizde cinscl is.lev bozukluklarmm c;ok s1k gliri.ildi.igi.i gen;ektir; fakat bu 
konuda yapilm1~ epidemiyolojik ara§hrmalar heni.iz yok gibidir. Bab i.ilkele­
rinde hem kadmda, hem erkekteki cinsel is.lev bozukluklan toplum tarama­
larmda yi.iksek yaygmhk oranlan gostcrmekle birlikte, bunlarm az bir k1srn1 
birka(;' aydan uzun siireli olmaktadir '%. 

Erkekte Cinsel GU.;siizliik, Erken Bo!?alma, Orgazm 
Bozuklugu 

Erken bo~alma 
(;ok k1sa si.ireli cinsel uyanlmamn ardmdan cinsel birle§me olrnadan ya 

da olur olmaz, kii;>i beni.iz istemeden bo§alma olmas1 durumunun si.ireklilik 
kazanmas1 ya da yinelernesi olarak tammlanmaktad!T. Erkcklerde en s1k kar­
§Ila§dan cinsel i:;;lev bozuklugudur. Avrupa i.ilkelerinde yap1lan c;es.itli toplum 
taramalarmda %16<12 arasmda oranlar bulunmu§tur. Ancak, bu nedenle t1b­
bi yarchm arayanlar crken bof;)almas1 olan erkeklerin yalmzca %9'u olarak 
bildirilmiS;>tir. Baz1 erkeklerde yas.am boyu olabildigi gibi, sonradan da ortaya 
91kabilmektedir' 11·' "" '. 

Erken bo:;;almanm patofizyolojisi tam olarak anla§ilamarru§t!T. Ancak, 
bos.almada serotoninin onleyici etkisi olduguna ifo.1kin deneysel c;ah§ma ve­
rileri bulunmaktadir. Deney hayvanlannda boi;mlmanm geciktirilmesinde en 
ba§anh sonrn;lar ser;ici serotonin geri alun onleyicileri (SSGOJ ile ahnm1§br. 
Klinik c;ahs.malnrda s.imdiye kadar elde edilen verilcr, si.iregen ya da gerekti­
ginde alman SSGOlerin (en azrndan parnksetinin) erken bo§almada sagaltiCl 
etkisi oldugunu desteklemcktedir'"'. 

Sec;ici serotonin geri ahm onleyicileri dH;nnda trisiklik antidepresanlar, 
lokal anestetik kremler ve bo§almay1 geciktiren haz1 tekniklerin kullamlmas1 
yarar sagfayabilmektedir' 19 . 

Erkekte cinsel gilr;silzliik (impotence) 
Sertler;;me zorlugunun, erken bo§almadan sonra, erkeklerde en s1k gori.i­

len cinsel sorun oldugu bildirilmektedir. Ki§inin benlik degeri ve gi.iven duy­
gusu Lizerindeki olumsuz etkileri, ki§ileraras1 ilis.kilerde ortaya 91karabilecegi 
sorunlar, yol ac;abilecegi Ofke, depresyon ve bunalt1 ile baglantis1 gibi neden­
lerden dolay1 kis.inin hayatmm cinsellik di§mdaki alanlanm da etkileyebilcn 
bir sorun olarak gori.ilmektedir 'u '. 

Daha once cinsel gli<;si.izli.ik korkusu ile gen;ek cinsel gi.lc,:si.izli.igun ayirt 
edilmesi geref:,ri i.izerinde durulnmf;)tu. Qpri;eh gu(suzl1ih genellikle uygun e.?, uy­
gun zaman, uygun yer oldugu ha Ide ortaya c,:1kan bir i§lev bozuklugudur. Bun­
larda ya bir uyanh§ eksikligi, yoklugu ya da yeterli uyanhs. oldugu haldc cinsel 
organm organik ya da ruhsal nedenlere bagh i§levsel bir bozuklugu soz konu­
sudur. Bu i§lev bozuklugunun %43'i.i bedensd, %] S'i ruhsal nedenlerle ortaya 
c,:1kmakta; (/r,39'unda ise organik ve ruhsal nedenler bir arada olmaktadir'" 2""'": 
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a) Organik nedenler: 
• Bedensel Hastahklar (%92): 
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o Damarsal Hastahklar (%33) 
o Diabetes Mellitus (%25) 
o Norolojik tutulum (%11) 
[Multipl skleroz; transvers myelit; Parkinson hastahgi; temporal lob 
epilepsisi, omurilik travmalan, urlan; beyin urlan; periferik noropa­
tiler; amiyotrofik lateral skleroz vb] 
o Pelviste radikal ameliyatlar (%10) 

[Perinea} prostatektomi, abdominal-perinea} kolon rezeksiyonu, 
sempatektomi, aorto-iliyak ameliyat, radikal sistektomi, retrope­
ritoneal lenfadenektomi] 

o Madde bagimhhgi (%7) 
[alkol, eroin, metadon, morfin, kokain, amfetamin, barbituratlar] 

o Bai;;ka hormon hastahklan (%6) 
• ilai;lar (%8): 

o Psikotrop ilai;lar 
[ antiepileptikler, antidepresanlar, an tipsikotikler, benzodiazepinler] 
o antihipertansifler, dii.iretikler; 
o antiemetikler 
[metoclopramid] 
o analjezikler 
[naproksen] 
o antikolinerjikler 
o ostrojenler ve antiandrojenler 

b) Ruhsal nedenler: 
• Ruhsal bozukluklar: 
[Qokki.inli.ik, agir bunalti bozukluklan, i;;izofreni vb] 
• Cinsel gur;suzlUk korkusu ile ilgili sorunlar: Yanhi;; bilgilere, yaml­

malara yol ai;an egitimlerin neden oldugu tutumlar; cinselligi bai;;a­
n tutkusu tiiri.inden saplanti durumuna getiren ai;;ilamalar cinsel 
gi.ii;si.izli.ige yol ai;abilir. Bili§sel kuram1 degerlendiren arai;;tirmalar­
da cinsel ii;;lev sorunu olmayan erkeklerle, sertlei;;me gi.i<;liigi.i olan 
erkeklerin bilii;;sel olarak birbirlerinden farkhlai;;tig1 gosterilmii;;tir. 
Sertlei;;me sorunu yai;;ayan kii;;ilerin, cinsellikle ilgili tutumlarda 
'macho latino' §eklinde adlandmlan maddelerde (erkegin gostermesi 
gereken cinsel gi.ici.in vurgulanmas1, yogun cinsel etkinlik, h1zh ve 
etkin sertlei;;me, duygularm ai;1ga vurulmamas1), kadmm doyuma 
ulai;;tinlmas1 ve bunda bai;;ans1z olundugu durumda sonucun felaket 
olarak yorumlanmas1 ile ilgili maddelerde kontrollerden daha yiik­
sek puan ald1klan saptanm1i;;tir. Gene sertlei;;me gi.i<;liigi.i yai;;ayan 
erkeklerin cinsellikle ilgili otomatik di.ii;;i.incelerinin ii;erigini cinsel 



ba§an arzusu ve ba§ans1zhk beklentisi ile ilgili dii§iincelerin olu§­
turdugu gosterilmi§tir116 l. 

<;oziilmemi§ Odipal saplanmalar, igdi§lik korkulan ve bunlara bagh 
k1s1tlam§lar, bilinr;d1§1 sur;luluk duygulan ve cinsel kimlik sapmalan­
na bagh sorunlar da erkekte sertle§me bozukluklarma yol ar;abilir. 

Organik nedenli sertle§me bozuklugunun kesin tams1 uyku laboratuva­
rmda REM uykusu donemlerinde penis sertle§mesinin olmamas1 ile konur. 
Bilindigi gibi, organik bir bozuklugun bulunmad1gi bir erkekte penis uykuda 
s1k s1k sertle§ir ve saner. Bu da uyku laboratuvarmda ozel aygitlarla olr;ii­
lebilir. Bu yontem kolay uygulama alam olmayan, pahah ve zaman alan bir 
yontemdir. Hekimin giinliik uygulamasmda hastaya uykuda, erotik fotograf 
ya da filmlerle, ozdoyurum (mastiirbasyon) sirasmda, penis sertle§mesi olup 
olmad1gi sorulabilir. Eger uykuda, erotik uyaranlarla, ozdoyurum sirasmda 
hir; sertle§me olmad1g1 bildiriliyorsa hastada organik bir bozuklugun olabile­
cegi dii§iiniilmeli ve incelemeler bu yonde yap1lmahdir. 

Korpus kavernosuma papaverin ignesi ile sertle§menin uyanlmasmm 
denenmesi, dopier ultrason ve kavernozografi gibi yontemlerle inceleme­
ler peniste damarsal bozukluk olup olmad1g1m degerlendirmek ir;in onemli 
yontemlerdir. Endokrin bir bozuklugun, §eker hastahgmm kan muayene­
leri ile saptanmas1 da tam koymada yard1mc1 olabilir. Organik bir bul­
gunun saptanamamasi bozuklugun ruhsal oldugunu kanitlamaz. Organik 
kaynakh nedenlerin bulunmad1g1 olgularda ruhsal nedenli sertle§me bo­
zuklugu tams1 koyabilmek ir;in ruhsal muayenede onemli ipur;larmm bu­
lunmas1 gerekir. 

Kadmda Cinsel Sogukluk, Vajinismus, Agr1h Birle~me 

Cinsel sogukluk (frigidity) 
Toplumumuzda erkeklerin cinsel giir;siizliik korkulan ya da cinsel giir;­

siizliik durumlan ile hekime ba§vurmas1 s1k goriilmekle birlikte, kadmlarm 
cinsel sogukluk yakmmas1 ile ba§vurmalan seyrektir. Toplumumuzda, kad1-
nm cinsel istek ve canhhgim belli etmesi birr;ok r;evrede zaten ho§ kar§ilan­
maz. Sanki onemli olan, yalmzca erkegin ba§anh olmas1, doyum saglamas1dir. 
Bu nedenle, klinik izlenimlere gore kadinda soguklugun (frigidity) iilkemizde 
s1k goriilmesi beklense bile, bu konuda yeterli degerlendirme yapmak giir;­
ti.ir. <;ocukluktan beri agir ay1p, giinah duygusu ile yeti§en k1zlarm evlenince, 
kendilerini cinsel ili§kide zevk duymaya birakmas1, orgazma (doruk-doyum) 
ula§abilmesi giir; olabilir. Kadmm haz duymas1 erkegin mekanik bir i§lemi ile 
genellikle saglanamaz. Cinsel birle§me oncesinde kadmm ok§anmas1, sevil­
mesi, rahatlatilmas1, yeterince uyanlmas1 gibi etkenlerin yam s1ra, kadmm 
kendi r;ekingenligini yenebilmesi, cinsel birle§me s1rasmda etkinlik gostere­
bilmesi, kendini uyarabilecek, orgazma ula§tirabilecek durumlan alabilmesi, 
devinimleri yapabilmesi son derece onemlidir. 
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Kadmda cinsel soguklugun yaygrn bir sonrn oldugu di.i:;;uniilebilirae de i.il­
kemizde bu konuda hekime ba~vuranlar gCirece az olmaktad1r. Bazcn erkekle­
rin kendi ef;>lerini orgazma ulaf;)tiramad1klan ic;in kendilerini yetersiz gorerek 
hekime ba:;;vurduklan giiri.ili.ir. Oysa erkegin cinsel birle:;;me eylemi ne denli 
gi.1<,;li.i olursa olsun, kadm eger uyanlabilmek if;in etkinlik giisterehilccek bir 
rahathga kendini btrakairnyorsa, erkegin boyle bir duyguya kap;lmas1 ya cinsel 
soguklugun ne oldugunu bilmemesi sonucudur ya da kendinde her kad1m or­
gazma ula:;;tlrabilecck bir gi.ic;li.ili.ik ya da erkeklik saplantismm gost.ergesidir. 

Atrofik vajinit, uterus prolapsusu, pelvik enfeksiyonlar, endometriozis 
gibi baz1 kadm hastahklan; ~eker hastahg1, hipotiroidi, hiperprolaktinemi 
gibi baz1 endokrin hastal1klar; omurilik yaraianmalan, multiple skleroz ve 
noropatiler gibi baz1 nijrolojik hastahklar cinsel sog·ukluga ya da orgazm ol­
mamaya neden olabilir. Aynca, bin;ok ilacrn da bu ti.ir yan etkileri oldugu 
unutulmamahdir. Bu ilac,;lar arasmda tansiyon ilac;lan, antidepresan ilac,;lar 
(ozellikle sec;ici serotonin geri alnn c)nleyicileri), antiepileptikler ve antipsiko­
tikler bulunur' 7 '. 

Kur kasilmu (vaginismus) 
Cinsel birle:?me sm1srnda kadmda km ( v ajen) kaslanmn islcmsiz lrnsila­

rak cinsel birle!?nW olanagma kendini kapatmas1 durnmudur. Ulkemizde ol­
dukr;a s1k gtiri.ili.ir; cinsel sorunbr nedeniyle psikiyatri kliniklerine ba'?vuran 
kadrn hastalann yakln~1k Yi'i.ini.in tarnst vajinisrnustur ,,, . Vujinismus tarns1 
konan kadm lrn,,tabnn L':,;lerinde _y(1 ksc!k oranda ci n~.;ei i9lev bozu kl ugu bildi­
rilmi::;ti r. Ayr1ca \ ajinismus lrnst:darmm t'filc!rinin pasit'. bag·1111li, n:?H'I koru­
.v\lcu, tl·mkinli ve cinsc·l sald1l'i<lan korkan ki~iler 1)ldukian biidirilrnijtir" 1'. 

'\lajinismusun nedenleri tarn aydml:.itilamamt."?sa da \.ocukluk i.;agmdan 
kalrna korkularrn, ::;ur.;luluk. a:·:tji. gi.inah duygul:1nn1n ycri bi1yiil; ol.;,;a gerek­
tir. Korku1ar en c;ok, k:JLlmrn o;imge,.,cl olar:--,k :;i;ihnit1de a:'jtn hiiyiit.tltgi.i bir 
peni:,; yi.iztinckn yok ac1 c;eknw, pan;aianni"l lrnrkuland:r. A~·nca gebe kalma 
korkulan cla (inemli olabilir. c;ittk'r ya da c1ileler bu durumun sag·alttm1 i9in 

6nce kad1n-dogum uzma ll larrna ba~vuru rlar vc bi n;ok gen i9lctmr: (dilatasyon) 
d(merm;si yaptlir. (;ogu sonw; vcrmc!Z. Hem erlu·k, lwm kndrn ic;in linemli bir 
'H1V<c:~1m ortaya <;1kar. Her iki~~i de h!yuk bir smav111 ic,'indcn c·1kmaya <:;i'lh!]Ir­
ken heyecanlar, korkular ariar; hir k 1.s1r dong·u nlu:;;ur. 

:\ynca edilik uyumunun, k:1drnlarm cinne-lJ;1hahn aras1ndaki ih~kilerin, 
haba-kiz arasrndaki ili~kikrin, bdmrn hc!d\'n imgesinin. kad:n-ed.;pk rolleri ile 
il~di oze!liklerin, kad1rnlaki i;illik im•lliklerin ,,.e bun:ilti bdirtih,riniu de vaji­
ni:,rnusun ortaya c;1kmasmd~1 rulu old11gu (i1w -,1irlilrnListtir. T11J.'.ml 1.:e Kabak<;i 
hir \'.:ti1::?malannda kadmlardaki ~tin•kli ka.\-gt d01i:vi11l!1. '")c!'ini :!i.ivenilir bul­
marna!nnnm ve e\·lenmetkn il!1ccki :Jilc ortarnlanrnn otorit;•r vc b:1.-k1n olmas1-
nin vDji11ismu,; icin en ii1wmli \Ot'(foy1cilar ulduglrnu hildirmi~ierdir '"''. 

Sagalttrnda. \mcc> kad1111n n~ e 1 kvgin rahatlarnas1, gt>\;.c·n!C'::<i. heyecan ve 
kul'i.;ulal'lm \al1.';t1r:ll':1k bir rnh . ..:J! ortarn1n ".i:1(2lanrn'..\'-;J s:erckir. ,\g1r cinsel 



kimlik sorunlan ve saplantilan olmayan, ei;;lerin ii;;birligi yapabildikleri du­
rumlarda hastanm ei;;i ile birlikte uygulanan ve bilii;;sel-davrami;;i;1 ilkelere 
dayanan cinsellik sagaltim1 (seks terapisi) etkili bir yontem olabilir19 '. 

Agrili cinsel birle§me ( dyspareunia) 
Cinsel birlei;;me sirasmda vajende, <;ok seyrek olarak peniste algilanan agn 

i;ok rahats1z edecek derecede olabilir. Kadmlarda agnh birlei;;menin <;ogu vaji­
nismusun belirtisidir. Tam koyabilmek i<;in, agnnm herhangi bir yaraya, orga­
nik bozukluga, vajen kuruluguna bagh olmaks1zm ortaya pkmas1 gerekir. 

Cinsel i~lev Bozukluklar1nda Sagaltim 

Genel ilkeler 
1. Once hastada bir bai;;ka ruhsal ya da organik bozuklugun, ila<;, alkol ya 

da bai;;ka maddelerin kullamm1 olup olmad1gi arai;;tmlmahdir. Herhangi bir 
hastahga ya da d1i;; etkene bagh olan ikincil cinsel bozukluklarda asil nedeni 
duzeltmeden konuyu bir cinsel bozukluk gibi ele almanm anlam1 yoktur. br­
negin ruhsal <;okkunlliklerde hemen her zaman cinsel isteksizlik, sertlei;;me 
olmamas1, haz duyamama gorulebilir. <;okkunlugun sagaltim1 yapilmadan 
cinsel yonden oneriler yapmak hastaya yarardan <;ok zarar verir. Bunun gibi, 
ornegin panik nobetleri ge<;iren bir erkek ya da kadmda, cinsel ilii;;ki s1rasmda 
da bu nobetlerin gelebilecegine ilii;;kin korkular varsa, once panik bozuklugu­
nun sagaltim1 gerekir. 

2. Hastanm cinsel e§i ile uyumlu olmad1gi durumlarda sorun cinsel bir 
konu sayilamaz. Cinsel ilii;;kide ei;;lerin istekli, hazir olmalan, aralarmda 
yakmhk, sevgi, s1cakhk duygulan yam sira cinsel yonden birbirlerini <;ekici 
bulmalan gerekir. Boyle bir ruhsal ortamda fiziksel ortamm da uygun olma­
s1 saglanmahdir. Ornegin, kap1dan, pencereden gozetlenme, seslerin bitii;;ik 
odadan duyulma riskinin bulundugu koi;;ullarda cinsel uyanhi;; ve saghkh do­
yum olmayabilir. 

Bir y:ildir evli ve er;;i ile bir sorunu olmayan, fakat kocasmm tek i;ocuk olmas1 
nedeniyle kaynanas1 ile birlikte oturmakta olan 23 ya~mda bir kadm, bir 
gece cinsel ili§ki sirasmda kocasmm kendisini 1sirmas1 iizerine ar;;1n uyanhp 
kocasma sanlarak "ay1" diyor. Bunu duyan kaynanas1 (nas1! duymrn~ belli de­
gil, kap1ya kulagm1 dayam1r;; olabilir), oglunun olay:i biiyiitmemesi ii;in biitiin 
yalvarmalarma karr;;m, once gelinine, sonra gelinin annesine, babasma ve 
ba~ka aile bireylerine "ay1" diyerek ogluna hakaret ettigini ortahga yay1yor. 
Bu olaylarm ardmdan geni; kadm bunalt1, i;okkiinliik yakmmalan ile hekime 
bar;;vurmur;;tu. 

3. Cinsel sorunlarla bai;;vuran hastalarda buyuk bir 9ekingenligin ve a<;1k 
konui;;ma zorlugunun oldugunu hekim bai;;lang19ta kabul etmeli; hastarnn bu 
<;ekingenligini yenebilmesi i<;in sabir, anlay1i;; gostermelidir. Fakat yalmz sa­
b1r, anlay1i;; yetmez. Hekim cinsel sorunlarla ilgili bilgisi dogrultusunda a<;1k, 
rahat konui;;abilmeli, sorulanm hastay1 tedirgin etmeyecek bir dille sorabil-
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meli, ac;iklamalann1 da boyle yapabilmelidir. Ornegin, vajinismus yakmmas1 
ile gelen bir kadm1n hem kendisi hem kocas1 ile cinsel birle§me giri§imi once­
sinde, si.iresinde ve sonrasmda nasil davrand1klanm, nas1l hissettiklerini, bir­
birlerine ne kadar yakla§abildiklerini, dokunabildiklerini, birbirlerini nas1l 
uyardiklarm1 bir hekimin sorabilmesi ve i§lev bozuklugunun hangi a§amada 
tikanmaya bagh oldugunu anlamas1 gerekir. Hekimin rahat, ac;1k konu§abil­
mesiyle bir siire sonra e§ler de hem hekimle daha rahat konu§abilirler, hem 
de birbirleri ile daha a91k olabilirler. 

4. Psikanaliz insanm cinsel korkulan ve bilinc;d1§1 saplant1lan konusun­
da bi.iyi.ik bir ~1gir a~m1~ ve cinsel ya§amm insanm ruh saghgmdaki onemini 
ortaya koymu§sa da dogrudan dogruya cinsel i§lev bozukluklarmm sagalti­
mmda c;ok ba~anh olamamt§hr. Cinsel korkularm, karma§alarm ve bunlara 
bagh ki§ilik sorunlarmm 9iiziimlenmesinde ve c;ozi.ilmesinde psikanalitik yo­
nelimli sagaltimm 9ok biiyiik yaran olabilir. Fakat dogrudan dogruya istek 
azhg1, sertle§me ve bo§alma olmamas1, vajinismus gibi belirtilerin sagalti­
mmda daha kisa siireli bili~sel-davram§p yontemler gerekebilir. 

Cinsellik Sagalt1m1 (Sex Therapy) 
Gi.iniimiizdeki cinsel sagaltim yakla§imlan, baz1 onemli degi§iklikler ol­

makla birlikte Masters ve Johnson'm modeline dayandmlmaktadir. Masters 
ve Johnson'un ilk laboratuvar c;ah§malan 1954 yilmda ba§lami§tir ve bu ko­
nuda 1966 yihndaki ilk yaymlan "insamn Cinsel Davram§1" (Human Sexual 
Response) biiyiik yank1 uyandirm1§tir. 1970 yilmda ise "insanda Cinsel Ye­
tersizlik" (Human Sexual Inadequacy) adh bir kitap yaymlayarak, cinsel so­
runlara ve sagalt1ma yeni bir anlay1§ getirmi§ler ve o zamana kadar etkileri 
pek bilinmeyen ve uzun zaman si.iren cinsel sagaltun yakla§Imlarmdan farkh 
olarak erkek ve kadm cinsel bozukluklan ic;in sagaltim modelleri onermi§­
lerdir {201• Geleneksel cinsel sagaltim yakla§imlarma getirdikleri en onemli 
farkhhklardan biri bireyle degil, c;iftlerle c;ah§1lmas1dir. Masters ve Johnson' a 
gore herhangi bir cinsel sorun ya§anan bir ili§kide e§lerin ikisinin de bundan 
etkilenmemesi olanaks1zd1r. Bu, cinsel sorunlardan obi.ir e§in sorumlu tutul­
mas1 gerektigi anlamma gelmez. Ancak, tipk1 cinsel sorunlardan ili§kinin et­
kilendigi belirttigimiz gibi, e§lerden birinin cinsel sorunlarmdan obi.ir e§in de 
etkilendigini vurgulamak anlamma gelmektedir. Bu yakla§Im ile sagaltimm 
odak noktas1 bireyden 9ok ili§ki i.izerine kaym1§t1r. Aynca bu yakla§1m, cinsel 
i§lev bozukluklanntn farkh boyutlarmm anla§ilabilmesini saglami§tir. 

Cinsellik sagalt1m1, cinsel i§lev bozukluklarm1 hedef alan, ko§ullanma ve 
ogrenme ilkelerini kullanan bili§sel-davrani§r;i bir sagaliim ti.iri.idi.ir. Bili§­
sel davram§p sagalt1mda amac; hem davram§m, hem de bu davram§lara yol 
ac;tigi dii~iiniilen otomatik dii§i.incelerin, temel inanc;larm degi§tirilmesidir. 
Cinsel i~lev bozuklugunun temelinde yanh§ ko§ullanmalar ve peki§tirmeler 
yatmaktad1r; bu yanh§ ko§ullandirmalan ve tigrenmeyi silip yerine uyumsal 
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olanlan ogretmek gerekmektedir. Bu ogrenme sureci, kolay olandan zora, du­
§l.ik gl.ir;te uyanc1dan daha gl.ir;lU uyanc1ya dogru olmak uzere korku ve bu­
nalti yaratan uyancilar kar§1smda sistematik gev§eme ve duyars1zla§tlrma 
tekniklerini; e§lerin hem kendilerinin, hem birbirlerinin bedenini iyice tam­
ma, dokunabilme; uyanlma noktalanm ve haz duyma, orgazma ula§ma devi­
nimlerini tammalanm ve birbirlerini uyarabilmelerini ogrenmeyi hiyeran;;ik 
bir duzen ir;inde yuruten uygulamalan ir;erir. 

Daha once de vurgulad1gim1z gibi saghkh bir cinsel ili§ki ir;in en temel ku­
ral uygun e§, uygun yer ue uygun zaman ko§ulunun saglanml§ olmas1dir. Bu 
ko§ullar sagland1ktan sonra da suren cinsel i§lev bozukluklarmm sagalt1m 
ilkeleri §oyle ozetlenebilir: 

• Cinsellik sagaltimma e§ler birlikte ahmr. Cinsel i§lev bozukluklan ili§­
ki ir;inde, r;iftlerin sorunudur. Bu bak1§ ar;1s1 ve ili§ki boyutunun vurgu­
lanmas1 sorunun r;iktigi e§teki sur;lanmayi azaltir. Aynca sagalt1mm 
amacmm sadece cinsel birle§me uzerine odaklanmasm1 engelleyip, 
tum cinsel yakmla§ma ve payla§imm vurgulanmasma olanak saglar. 

• Degerlendirme yapilir. Hem ili§kinin cinsellik d1§mdaki boyutunun, 
hem erkegin hem de kadmm cinsellige bak1§ ar;1lan, ili§kileri, pay­
la§1mlan vb. degerlendirilir. Bunun amac1 sorun yaratan cinsel i§lev 
bozuklugu ir;in haz1rlay1c1, ortaya r;1kanc1 ve surdurucu etmenlerin, o 
r;ift ir;in neler oldugunu ara§tirmaktir. Sagaltim basamaklan ve tek­
nikleri bu degerlendirme sonur;larma gore, o r;ift ir;in §ekillendirilir. 

• Ancak, butun cinsel i§lev bozukluklanmn surmesindeki en onemli et­
ken ba§an bunalt1s1 (performans anksiyetesi) oldugu ir;in, bu beklenti­
yi ortadan kaldirmak amac1yla, gerekr;esini de ar;1klayarak cinsel bir­
le§me (coitus) denemeleriyasaklamr. Boylelikle cinsel ya§amm sadece 
cinsel birle§me ile smirh olmad1gi, e§ler arasmdaki cinsel yakmla§ma 
ve cinsel ileti§imle aslmda bir butun oldugu da vurgulanmaktad1r. 

• E§lerin durumunun degerlendirilmesinin ardmdan, once cinsel konu­
larla ilgili bilgi verilir. (:ift ii;in uygun sagaltim basamaklari belirlenir. 
Sagaltim haftada hirer seans §eklinde surdurull.ir ve ev odevleri veri­
lir. Odevler genellikle cinsel birle§menin engellenmesi ko§uluyla du­
yarli noktalara odaklanmaya (sensate focus) yonelik ah§tlrmalar §ek­
lindedir ve amar; bu s1rada hem e§ler arasmdaki ileti§imin arttinlmas1, 
hem de cinsel uyaran kar§1smdaki uyuma yonelik olmayan dl.i§l.ince ve 
inanr;larm, aym zamanda da davram§larm degi§tirilmesidir. 

Cinsellik sagalt1m1 kadm cinsel i§lev bozukluklarmda, erkeklere gore i;ok 
daha etkilidir. E§ler arasmda cinsellik d1§mdaki ili§kinin niteliginin yuksek 
olmas1 sagalt1mm ba§ansm1 artt1nr. Entellektuel olarak psikoterapiye uygun 
i;iftlerle daha ba§anh sonur;lar almabilir. 

Masters ve Johnson tarafmdan ba§latilm1§ ve zaman i<;inde geli§tirilmi§ 
olan bu cinsellik sagaltim1 yontemi BatI dunyasmda olduk<;a yaygm uygulama 
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alam bulmu§; giderek iilkemizde de tammr ve uygulamr olmu§tur. Yukanda 
da belirtildigi gibi cinsel uyum sorunlan biiyiik oranda ki§isel, c;evresel, top­
lumsal etkenlerle ilgilidir. brnegin yeni evli bir kadmda vajinismus nedeniyle 
cinsel birle§me olmuyorsa, bu durum ozellikle geleneksel c;evrelerde s1khkla 
her iki ailedeki bireyleri (anneler, babalar) harekete gec;irmekte ve olumsuz 
peki§tirmeler artmaktadir. Cinsellik sagalt1mmm mekanik uygulamalanm 
onermeden once her olgunun bireysel, ailesel ve toplumsal ozelliklerini iyice 
tammak gerektigini unutmamak gerekir. 

Yeni evli bir <;ift, yedi aydir cinsel birle§menin olamamas1 nedeni ile ba§vur­
mu§lard1. Birbirlerini sevdikleri, sayd1klan anla§ilan bu i;iftten alman oyki.i 
sorunun vajinismus oldugunu gosterdi. Her sabah i;iftin kap1smda erkegin 
ve kadmm anne ve babalan kanh bezi gormek io;:in bekliyorlard1. Bunlarm 
verdigi korku ve bunalti yi.izi.inden vajinismus yerle§mi§, erkekte de sertle§­
me sorunu ba§lamI§tI. Her iki e§i yeterince dinleyip onerilerimi yapt1ktan 
sonra odadan o;:1karken "~imdi biz anne babalanm1za ne diyecegiz? D1§anda 
bizi bekliyorlar" dediler. Hayretimi gizlemeyerek onlara annelerin babalarm 
kendi cinsel ya§amlannda ne i§i oldugunu sordum. Ardmdan, anneleri bekle­
me odasmda birakarak orta ya§h olan her iki babay1 muayene odasma aldun. 
Az i;ok geleneksel aile babalan oldugu anla§1hyordu. Cinsel uyumlanm sor­
dum; ne denli o;:ekinmi§ olsalar da cinsel uyumlarmm iyi oldugunu ogrendim 
ve kendilerine §U soruyu sordum: Her sabah kapm1zda bir yak1mmz beklese 
ve bu gece nas1! oldu diye sorsa, acaba cinsel ya§amm1z nas1! olurdu? Her iki 
baba da yanh§ tutumlanm o anda gormii§lerdi samyorum. E§lerini de uygun 
bii;imde uyarmalanm onermi§tim. (M.0.0.) 

Cinsel if?lev Bozukluklar1nda ila~ Sagaltun1 ve Baf?ka 
Yontemler 
Cinsel isteksizlik, bir ba§ka deyi§le uyanh§ eksikligi genellikle ba§ka bo­

zukluklara ikincil olarak ortaya c;iktigi ic;in bu bozukluklarm sagaltim1 oncelik 
ta§ir. brnegin, c;okkiinliige bagh istek eksikligi ancak c;okkiinliigun giderilme­
si ile saglamr. ikincil olmayan cinsel istek azhgi, ortada bir hormon eksikligi 
yoksa hormonlarla diizeltilemez. Bazen uyanc1 ya da antidepresan ilac;larm 
(amineptin, amfetamin gibi) kullamld1gi goriilmektedir. Bu tiir ilac;lann uzun 
siireli etkisi kontrollii c;ah§malarla desteklenmemi§tir. Bu tiir bozukluklarda 
cinsellik terapisi ya da uzun siireli analitik yonelimli psikoterapi kimi olgu­
larda uygun olabilir. 

Erkekte sertle§me bozuklugu ic;in 1998'de kullamma giren fosfodiesteraz 
tip 5 (PDE5) tinleyicilerinden iilkemizde bulunan sildenafil (Viagra®), tada­
lafil (Cialis®), verdenafil (Levitra®) etkili ilac;lar olarak kullamlmaktadir. 
PDE5 onleyicileri penisteki nitrerjik sinir ucundan sahverilen nitrik oksidin 
etkinligini artirarak kanlanmay1, dolayis1 ile de sertle§meyi kolayla§tinr. Bu 
etki guanozin monofosfati parc;alayan fosfodiesteraz tip 5 enzimini onleyerek 
penis iizerinde sec;ici bir etkinin olu§masma ve penisteki diiz kaslarm kanlan­
masmm artmasma baglanmaktadir. Cinsel istek, orgazm ve bo§alma iizerin-
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de bir etkisi olmayan PDE5 onleyicileri en c;ok orta ya da hafif derecede sert­
le§me bozukluklarmda yararh olabilmektedir. Kullanmadan once hastalarm 
kalp ve dola§im dizgesi ar;ismdan incelenmeleri gerekmektedir. Yeni enfark­
tus (ilk 6 ay), inme, gi:igus agr1s1 (anjina pektoris), fazla dii§iik ya da yiiksek 
kan basmc1, kalp yetmezligi, agir aritmileri ve retinitis pigmentosas1 olan ve 
nitritli kalp ilac;lan kullanan hastalarm almas1 tehlike yaratabilir, oliime ne­
den olabilir. Bunun d1§mda giivenilir ilac;lar olarak onerilmektedir00J. 

Siiregen ve agir sertle§me bozukluklarmda cinsel ili§kiden once korpus 
kavernozuma igne yoluyla papaverin, fentolamin verilmesi kimi olgularda et­
kili olabilir. Papaverinin uzun siiren sertle§me (priapism) yapma riski vardir. 

Prostaglandin E 1 ic;eren alprostadil penise igne ya da iiretra yoluyla ve­
rildiginde yerel kan dola§1mm1 artiran etkisi ile 1-2 saat siirebilen sertle§me 
yapabilmektedir. Ulkemizde bulunmamaktadir. 

Qok siiregen ve direngen (inatc;1) olgularda i.irologlar penise sertle§me pro­
tezi takmay1 i:inermektedirler. 

CiNSEL KiMLiK VE CiNSEL NESNE SAPMALARI 
Klasik psikiyatri kitaplarmda cinsel sap1khklar ba§hg1 altmda en c;ok bu 

sorunlar iizerinde durulmaktadir. Oysa, bu durumlar seyrek kar§ila§1lan ol­
gulardir. 

Kar~1tcinsellik* 

(Transeksiiali te) 

Ki§inin kendisinin kar§1 cinsiyette oldugunu algilamas1, biyolojik cinsiye­
tine ili§kin i:izelliklerden a§Irl rahats1zhk duyarak bunlan gizleme c;abas1 ic;in­
de olmas1 ile kendini gosteren bir cinsel kimlik sapmas1dir. Ba§ka bir tammla, 
erkegin kendisini kadm, kadmm ise erkek gibi algilamas1 ve kabul etmesidir. 
Cinsel c;ekiciligin ki§inin kendi cinsiyetindeki ki§ilere yoneldigi e§cinsellikten 
farkhdir. Transeksiiel ki§ilerde farkh cinsel yonelimler olabilir ve bunlarm 
aynca degerlendirilmesi gerekiro. 3· 26l. 

Ki§inin kendisini kar§1 cinsiyette oldugunu hissetmesi c;ogu zaman c;o­
cukluk ya§larmda ba§lar ve kokeni aydmlatilmam1§tlr. Qok ayrmtih olgu oy­
kulerinde, daha 2-3 ya§larmda, belki de daha erken, c;ocugun kar§1 cinsten 
davram§lan benimsedigi anla§ilmaktadir. Klz c;ocuk kendini bir erkek ola-

* Son y11larda "kar~llcinsellik" yaygm olarak "heterose"5ilelite" kar§ihgmda kullanilmaktad1r. "Heteroseksi1el" 
ki9i, kendi e~eyligine uygun bir cinsel kimlik duygusu olan ve cinsel sei;imini kar~1 cinsten (kar~1t degill 
birine yonelten ki~idir. insanlar arasmda en yaygrn olan bu yonelimde. erkegin kar§1smda kadrn, kadmm 
kar~1smda erkek vardir. Burada "kar91 cinsten birine" deyince, bu deyieyin ic;eriginde olumsuz bir anlam, bir 
terslik, bir karey1thk yoktur. Ostelik bu, bir kinik tam degildir. Bu nedenle, "heteroseksilalite" i<;in terslik, karey1 
oluey, karey1thk anlam1 ta91yan "kar91tcinsellik" denmesinin uygun olmad1gm1 diieyiiniiyorum. "Transeksiialite" 
olarak adlandmlan durumda ise, kieyinin biyolojik yap1srna ters olan, o yapmm kar§1t1 olan bir kimlik duygusu 
olueymueytur; bu durum bir bozukluktur ve psikiyatrik sagaltimda yeri vardir. Bu nedenlerle, heteroseksiiellik 
ic;in "kar~1 cinse y6nelme", transseksiielite i<;in de "karey1tcinsellik" deyi~leri uygun goriinmektedir. IM.0.0.l 
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rak algilar; giderek konu§mas1, yiiriimesi, devinimleri, dii§iince ve duygulan, 
yani biitun benligi ile erkek gibi yeti§ir. Ancak biyolojik yap1s1 ile k1zdir. Baz1 
transeksiiel <;ocuklarda <;evreden biyolojik cinsiyetlerine gore giyinme ya da 
davranma beklentileri <;ok §iddetli tepkilere yol a<;abilir. Okula giderken etek 
giymek zorunda oldugu i<;in okulu birakan hastalanm1z olmu§tur. Aym sorun 
nedeniyle okula gidemeyen bir ba§ka <;ocuk bir ortaogretim okulunun kiyafet 
yonetmeliginin k1zlarm pantolon giymesine olanak tamyacak §ekilde degi§ti­
rilmesini saglam1§ti. 

bte yandan, yukanda tammland1gi gibi cinsel kimlik ve cinsel rol bir­
birinden farkhdir. Cinsel kimlik duygusu ki§inin kendisini hangi cinsiyette 
hissettigi, cinsel rol ise toplum i<;indeki davram§larmm ait oldugu cinsiyet an­
lamma gelmektedir. Baz1 transeksiieller cinsel kimliklerini degilse de cinsel 
rollerini uzun sure toplumun beklentileri dogrultusunda siirdiirebilir, evlenir, 
<;ocuk sahibi olabilirler. Ameliyat karan i<;in onemli olan cinsel rol degil, cinsel 
kimliktir; bir ba§ka deyi§le ki§inin kendisini hangi cinsiyette hissettigidir(3>. 

Plastik cerrahi uzmanlarma cinselligini degi§tirmek i<;in ba§vuran ki§iler­
den bir kesimi ger<;ek transeksiiel olmayabilir. Bunlann arasmda e§cinseller, 
gazino sanayiinin kurbanlan <;oktur. Bu nedenle ameliyat karanm derinligi­
ne bir ki§ilik incelemesi yapmadan vermemek gerekir. Baz1 tip fakiiltelerinde 
psikiyatri, plastik cerrahi, iiroloji, kadm-dogum, endokrin, genetik uzmanlari 
ve hukuk<;udan olu§an kurullar bulunmakta ve hastanm ameliyata uygun 
olup olmad1gma karar vermektedirler( 26 >. Bu ki§ilerin ameliyat oncesinde en 
az iki y1l benimsemi§ olduklan cinsellige uygun bi<;imde ya§ad1klan, sorum­
luluk alabildikleri bir ruh hekimi tarafmdan izlenmelidir. brnegin erkek ol­
dugunu kabul eden ve ameliyat olmak isteyen ve di§i biyolojik yap1s1 olan bir 
ki§inin, hie; olmazsa birka<; y1l erkek gibi giyinmesi, erkeksi i§ler gormesi, so­
rumluluklar almas1 ameliyattan once bir ko§ul olarak ortaya konmahdir. Bu 
izleme siiresinin altmc1 aymdan sonra geriye donii§ii olanakh olan sagaltim­
lara, ornegin hormon eklenmesine ba§lanabilir. Ancak, kahc1 bedensel hasara 
ve geri donii§siiz k1s1rla§maya yol ac;an cerrahi giri§imlerin bu siirenin sonu­
na b1rakilmas1 gerekir. Transeksiiel hastanm ele almmasmda ruh hekiminin 
sorumluluklan tamdan emin olmak, ameliyattan beklentilerin ger<;ek<;ilik 
diizeyini belirlemek, ameliyatm getirecegi s1kmtilarda ba§a <;1kma giiciinu 
degerlendirmek, ailenin durumu kabullenmesine yard1mc1 olmak ve ameliyat 
sonras1 yeni kimligine uyum sorunlarmda destek olmak olarak ozetlenebilir. 

Transeksiialitenin cinsiyet degi§tirme d1§mda bir sagalhm1 yoktur. Psiko­
terapi ya da ila<;larla cinsel kimligin degi9tirilmesi soz konusu olamaz. Ancak, 
cinsiyet degi§tirme uzun siireli psikiyatrik izleme, hormon sagaltim1, yine­
leyen ameliyatlarla giden c;etin bir siirec;tir. Transeksiiel hastalarm sagalt1-
mmda onemli bir sorun, cinsiyet degi§tirme ameliyatlarmm sosyal giivenlik 
sistemleri tarafmdan kapsanmamas1dir. Oysa, cinsiyet degi§tirme ameliyat1 
ge<;iren transeksiiellerin uzun siireli izlendigi bir <;ah§mada c;ah§maya kati-
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Ian 107 hastanm hii;birinin ameliyat oldugu ii;in pi§manhk duymad1g1, i§lev 
diizeylerinin genel toplum ortalamasmdan farkh olmad1gi bildirilmi§tir. Aym 
i;ah§mada kadmdan erkege cinsiyet degi§tirenlerde, erkekten kadma cinsi­
yet degi§tirenlere gore i§lev diizeyi daha yiiksek bulunmu§ ve ameliyatI geni; 
ya§ta yap1lanlarm daha iyi i§lev diizeyi saglayabildikleri saptanm1:;;tir 151 • Cin­
siyet degi:;;tirme ameliyatlarmm yasal yonii ile ilgili bilgi ii;in bakm1z Bo!Um 
XXXII: Tiirkiye'de Ruh Hekimliginin Yasal Konulari. 

Toplumda ve ailelerde transeksiialiteye ve cinsiyet degi:;;tirme ameliyat­
larma yonelik giii;lii onyarg1lar bulunmaktadir. Cinsiyet degi:;;tirme ameliyatI 
olmak amaciyla psikiyatri boliimiine ba§vuran transeksiiel hastalarm yakm­
lan ile yapilan bir i;ah:;;mada ailelerin i;ogunun yakm i;evrelerinden durumu 
saklad1klan saptanm1:;;tir. Oysa, cinsiyet degi§tirme siirecine aile iiyelerinin 
katilmas1 bu zorlu donemin daha kolay atlatilmasma yard1mc1 olmaktadir111 >. 

A:;;agida uzun y1llar siiren bir kimlik sava:;;1mm1 ba§an ile yiiriiten bir 
gencin oykiisii aktanlm1:;;tir: 

Y1llar once, i.ilkemizde transeksiiellerle ilgili yans1z, iinyargis1z t1bbi tutum­
lann heniiz yerle§memi§ oldugu bir diinemde, bir Avrupa i.ilkesinden gelmi§ 
30 ya§mda tiimiiyle erkek giiriiniimiinde bir Ti.irk mimanm iiroloji biiliimii­
niin istegi iizerine psikiyatrik ar,;1dan inceledik. $iiyle bir iiykii verdi: 

Bir k1z olarak dogmw;; oldugu halde, r,;ocuklugunun ammsayabildigi en ilk 
y1llarmdan beri kendisini erkek gibi algilam1§, hep erkek olmak istemi§. ilk, 
orta, lise yillannda ba§anh bir iigrenci olmasma kar1?m cinsel yap1sm1 kendi 
benligine ters giirdi.igu ir,;in hep mutsuz olmu§. 0 y1llarda heniiz k1z c;ocuklar 
pantolon giydirilmedigi ir,;in pantolon giyememenin de ac1s1m r,;ekermi§. Qok 
iyi bir iiniversiteyi ba~;anh bitirince, yurt d1§mda amacm1 gerr,;ekle§tirebile­
cegini dii§ler, zaman zaman da c;aresizlik ir,;inde kendini iildiirmeyi dii9iindii­
gu olurmu§. Universiteyi c;ok iyi bir derece ile bitirdikten sonra pantolon giy­
meye ba§lamI§, biiyle daha rahat oldugunu giirmii§. Kisa siirede yurtdi§ma 
gitmeyi ba§arm1§, orada hep erkek giysileri, erkeksi davram§larla ya§amaya 
ba§lam1§, mimar olarak r,;ok iyi bir ii;;te bai;;an saglam1i;;, i§inde yiikselmi§. 
Gogiislerini, kalc;asmdaki fazla yag dokulanm aldirm1§. Hekim denetiminde 
yiiksek doz erkeklik hormonlan ile sakahm uzatm1i;;; sesi kalmlai;;m1i;;. Bir de 
k1z sevgilisi olunca A.B.D.'de John Hopkins Universitesinde kendisine bir 
yapay penis taktirmay1 ve evlenmeyi planlam1§, ameliyat giiniinii saptam1§. 
Ti.irk vatanda§I oldugu ir,;in niifus ciizdamm erkek olarak degi§tirmek iizere 
Tiirkiye'ye gelerek mahkemeye ba§vurmu§. Mahkemenin Hacettepe Droloji 
Biiliimiine giinderdigi bu gencin iirolojik muayenesinde yap1lan ameliyatla­
rm ve hormonlarm birakt1g1 degi§iklikler d1§mda bir bozukluk bulunamaym­
ca Psikiyatri Boliimiine giinderilmi§. 

Bu tiir olgularm i;:ok iyi incelenmesi gerektigi i~in boliimde k1demli iigretim 
iiyeleri bu ki§iyi giirdii, psikolojik testleri yap1ld1. Sonucunda belirgin bir psi­
kiyatrik bozukluk bulunamayan bu ki§i hakkmda iizii :;;oyle olan bir rapor dii­
zenlendi: Herne kadar dogumsal organ yap1s1 ile bir k1z ise de, tiim ruhsal ya­
p1s1, kimligi ile bir erkek olarak kabul edilmesi gerektigi belirtildi. Mahkemece 
erkek oldugu karan yaz1ld1ktan sonra askerlik yapmad1gi ir,;in bir siire yurt 
d1:;;ma r,;1kamayan bu ki§i Giilhane Askeri Tip Akademisinde yap1lan muayene­
lerinde erkeklik organlannm bulunmamas1 nedeniyle askerlik yapmaya elve­
rii;;li olmad1gi raporuna dayanarak ya§ad1gi iilkeye diinebildi.(M.O.b. l 
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Bu noktada cinsiyet geli!jimi bozukluklarma (kari!jik e!jeylik, her­
maphroditism ya da intersex) durumuna kisaca deginmek gerekir. inter­
seks durumlarmda biyolojik yap1da dogu~tan anormallik vardir. brnegin, k1z 
9ocukta penise benzer iri bir klitoris vardir, fakat aym zamanda obiir cinsel 
organlan az geli§mi§ ya da geli§mi§ olarak bulunur. Aile erkektir diyerek bir 
yamlgi ile 9ocugu erkek olarak yeti9tirebilir. Boyle bir 9ocugu biiyiidukten 
sonra ameliyat etmek 9ok orseleyici olabilir. Ba§anh bir ameliyat olsa bile bu 
9ocugun erkek kimliginden k1z kimligine donebilmeyi bai;;armas1 ve uyumlu 
bir yai;;am surmesi 9ok zor olacaktir. Bu nedenle, interseks olgularmda er­
ken tam konmas1 ve erken ameliyat yapilmas1 9ok onemlidir. <;ocugun cinsel 
kimlik duygusu yerle9tikten, iki yai;;mdan sonra yapilacak ameliyatlar sorun 
yaratmaktadir. bte yandan son y1llarda Bah ulkelerinde interseks hasta der­
nekleri tarafindan giderek gii9lenen bir ak1m, bu 9ocuklara erken giri9imlerde 
bulunulmasma kari;;1 tav1rlar almakta ve bu ameliyatlarm 9ocugu sakat b1-
raktigm1 savunmaktad1rlar. 

Cinsel Nesne Sec;irni Bozukluklar1 (Paraphilia) 
Kar§it-giysicilik (transvestism), gosterimcilik (exhibitionism), gozetleyici­

lik (voyeurism), r;ocuga-cinsel-sevi (pedophilia), ya§liya-cinsel-sevi (gerontop­
hilia), hayvana-cinsel-sevi (zoophilia), oliiye-cinsel-sevi (necrophilia), feti§izm, 
sadizm, mazokizm ve daha bir9ok cinsel nesne se9imi bozukluklan burada k1-
saca tammlanacaktir. Bu durumlarla genel hekimlik uygulamasmda seyrek 
kar§1lai;;1hr. Bunlann k1sa tammlamalanm yapmadan once onemli bir nokta­
y1 belirtmek gerekir. Bu cinsel nesne ser;imi sapmalarmda giir;lii cinsel uyan­
li§lar, davrani§lar yineleyicidir ve yonelim nesneleri e§ya, hayvan, r;ocuk, ya§li 
ya da kendine-ba§kalarina aci vermek gibi degi§ik nitelikte olur. Ba9ka ruhsal 
hastahklarda oldugu gibi bu durumlar da §iddetli s1kmti olu9turmuyor, ba§ka 
canhlara zarar vermiyor ve onemli i9lev alanlarmda bozulmaya yol a9m1yorsa 
tam konulmaz ve tedavi edilmesi gerekmez(6, 12J. 

Genellikle bunlar bir ki§ilik bozuklugunun varhgm1 da gosterir. Yani, bu 
tiir cinsel davram9lar ki§ilik oruntiisuniin i9indedir; benlige uyumludur (ego­
syntonic). Birey ancak yasalarla, toplumsal tepkilerle kar§1la9mca s1kmti i9i­
ne girer, belki de bu nedenle hekime ba§vurur. Her insanda bir miktar gos­
terimcilik (exhibitionism), gozetleyicilik (voyeurism), feti9izm vb. bulunabilir. 
<;ocukluk donemlerinde (2-5 ya§lan) bu egilimler zaten normalde de goriiliir. 
Ancak, bu egilimler yeti§kin ya§amda da suriiyorsa ve ki9i i9in bu tiir cinsel 
doyum bir zorunluluk, bir tutku ise cinsel nesne ser;imi bozuklugu tams1 ko­
nabilir. 

ICD-10 bir ki§ide genellikle birden fazla cinsel nesne se9imi bozuklugu­
nun bir arada goruldiigunii belirtmektedir127 '. 

Kar!jit-giysicilik (transvestism): Erkegin kadm, kadmm erkek gibi 
giyinme, goriinme tutkusu ve bundan ozel bir cinsel ho9lanmad1r. Transves-
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tizm s1khkla transeksiiellikle kan9tmlmaktadir. Transvestizmde ki9inin be­
deninden bir ho9nutsuzlugu yoktur, cinsel doyum amac1yla kar91 cinsiyete 
ait giysileri giyer; oysa, transeksualitede ki9i bedenini kendi kimligine uygun 
hissetmez ve kar91 cinsiyette bir kimlikte ya9amak ic;in guc;lu bir arzu hatta 
gereksinim duyar. Qagim1zda teke9eyli (unisex) giyime dogru olu9an ak1m1 da 
kar91t-giysicilikle kan9tirmamak gerekir. 

Gosterimcilik (exhibitionism): Cinsel organlanm ba9kalarma gostere­
rek cinsel doyum saglama tutkusudur. 

Gozetleyicilik (voyeurism): Ba9kalarmm cinsel organlanm ya da cinsel 
davram9lanm gizlice gozetleyerek cinsel doyum saglama tutkusudur. Halk 
arasmda rontgencilik, dikizcilik diye bilinir. 

Feti§izm: Aslmda ba9kalan ic;in cinsel anlam1 olmayan, fakat birey ic;in 
simgesel bir cinsel c;ekicilik kazanm19 bir nesne ile cinsel doyum tutkusu. Or­
negin, <;orap, ayakkab1, kalem, mendil, topuk vb. 

Sadizm: E9ine ac1 vererek cinsel doyum saglama tutkusudur. 
Mazokizm: Kendine ac1 verdirerek cinsel doyum saglama tutkusudur. 

Sadizm ve mazokizm sozciikleri 9ag1m1zda artik geni9 anlamda kullamlmak­
tadir. Cinsel yam olsun olmasm, bilinc;li olarak ho9lansm, ho9lanmasm; ba9-
kasma eziyet etmek, ac1 c;ektirmek egilimine sadizm, sadistc;e egilim; kendisi­
ne eziyet etmek, ac1 c;ektirmek egilimine de mazokizm denir (Bakiniz: "Ki§ilik 
bozukluklari" boliimii). 

(:ocuga-cinsel-sevi (pedophilia): Qocuklarla cinsel ili§ki tutkusu 
Ya§liya-cinsel-sevi (gerontophilia): Ya9h ki9ilerle cinsel ili9ki tutkusu 
Oliiye- cinsel-sevi (necrophilia): Olli ile cinsel ili9ki tutkusu 
Daha ba9ka tiirlii cinsel sap1khk turleri sayilabilir. Bunlar genellikle sey­

rek gorulen olgulard1r. Daha geni9 bilgi edinmek isteyenler cinsel davra1119 
ansiklopedilerine ba9vurabilirler. 

Cinsel nesne sec;imi bozukluklarmm olu9 nedenleriyle ilgili farkh goru9-
ler bulunmaktadir16•121 : 

Psikanalitik yonelime gore sorunlu davram9 ki9inin psikoseksuel geli9i­
minin erken donemlerindeki gerc;ek ya da hayali ya9anti, arzu ve 9ati9mala­
rmdan kaynaklanmaktadir. Belli bir donemde olan saplanma soz konusudur. 
Cinsel nesne sec;imi bozuklugunun turu saplanma olan bu donemle ilgilidir. 

Davram991 yakla91ma gore cinsel nesne sec;imi bozuklugunun a91klamas1 
tigrenme kuram1yla yapilmaktad1r. Bir cinsel nesne sec;iminin, daha once cin­
sel anlam1 olmayan bir nesnenin cinsel uyan olu9turan bir durumla ili9kilen­
dirilmesi olarak apklanmaktadir. Bir deneysel 9ah9mada ko9ullandirma yolu 
ile bir c;ift 9izme resminin cinsel yamt uyandirmas1 saglanm19tir. 

Kimi zaman beyin hasan gibi bedensel hastahk durumlan da cinsel nes­
ne se<;imi bozukluguna yola ac;abilmektedir. 
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Sagaltim 
Yukanda da belirtildigi gibi cinsel se9im bozukluklarmda genellikle sa­

galtim1 gii9le§tiren ki§ilik bozukluklan da birlikte bulunur. Genelde ilgili dtir­
tti ve egilimler benlige uyumludur (ego-syntonic). Bu nedenle, eger ki§i top­
lumsal a91dan <;ok btiytik zorlar kar§1smda (i:irnegin mahkemelik olma, e§inin 
durumdan rahats1z olarak zorlamas1 gibi) kalmam1§sa sagaltim i<;in ba§vur­
maz. Degi§meye kar§I diren<; vardir. Bu nedenle bu bozukluklarm sagalt1m1 
gti<;, belki de olanaks1zdir. 

Cinsel nesne se9imi bozukluklarmm sagaltimmda kullamlan yi:intemler 
a§agida siralanmaktadir 161 : 

Davrani§~i yakla§imlar 
Elektrikle kar§i ko§ullandirma yi:intemi, degi§tirilmek istenen nesne se9i­

mine ili§kin gi:irtinttilerin elektrik §Oku gibi ho§ olmayan uyaranlarla e§le§ti­
rilmesine dayamr. Bu yi:intem arhk fazla kullamlmamaktadir. 

OrtUk kar§i ko§ullandirma imgeleme tizerine kurulur. Hastaya degi§tir­
mek istedigi cinsel nesne se9imi ile hayal kurmas1 istenir, hayalin doruk nok­
tasmda ho§ olmayan bir imgenin canlandirmasma ge9ilir. 

Orgazmik yeniden-ko§ullandirmada ama<; bozuk olmayan cinsel nesne 
se9imini peki§tirmektir. 

Doygunluk sagaltimi (satiation therapy): Degi§tirilmek istenen nesne se­
<;imi ile i:izdoyurum yapmas1 ve orgazm sagland1ktan sonra da aym imgelerle 
i:izdoyurumu stirdtirmesi istenir. Sonu<; olarak cinsel nesne se9iminin erotik 
degerinin azalacagi dii§iiniilmektedir. 

Bili§sel yakla§imlar 
Daha <;ok cinsel su9lar i§leyenlerin sagalt1mmda kullamhr. Hatah bili§le­

rin ara§tinlmas1 ve degi§tirilmesini ama9layan bir yakla§1mdir. Cinsel su9un 
kurbamna kar§1 empati olu§turulmaya <;ah§1hr. 

Arna<; olarak i<;e ahm (incorporation as a goal): Cinsel nesne se9imi bo­
zuklugunun tamamen yok edilmesi genellikle miimkiin olmaz. Burada ama<;­
lanan degi§tirilmek istenen cinsel nesne se9iminin daha kabul edilebilir ve 
denetimli bir bi9iminin ki§inin cinsel ya§ammda yer almasma <;ah§maktir. 
Bu yakla§1m cinsel nesne se9iminin yam sira cinsel i§levlerinde de bozukluk 
olan hastalarda yeglenir. 

Kimyasal denetim 
<;ok ciddi sorunu olan baz1 hastalarda cinsel diirttintin azalt1lmas1 ama­

c1yla uygulamr. Ancak, dogal olarak boyle bir yakla§imda yalmzca degi§tiril­
mek istenen cinsel nesneye yonelik degil biittin cinsel dtirttiler azalmaktadir. 
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BOLUM XXIII 

RUHSAL ETKENLERLE BAGLANTILI 
FiZYOLOJiK i~LEV/YAPI BOZUKLUKLARI-1 

(PSiKOSOMATiK BOZUKLUKLAR) 

Psikosomatik tip ruh beden ay1nmma kan;n pkan, insanm biyopsikosos­

yal bir biitiin olarak ele almmasm1 savunan hekimlik anlayi§1dir. "Psikosoma­

tik bozukluklar" deyince olu§u ya da gidi§i iizerinde ruhsal etkenlerin onem­

li yer ald1gi belirli bedensel hastahklar anla§ihr. Bu terim yerine Amerikan 

okulunun onerisi ile (DSM-II) "psikofizyolojik bozukluklar" terimi getirilmek 

istenmi§se de tutunmam1§hr. 
Psikosomatik Bozukluklar ba§hgi altmda toplanan hastahklarm ortaya 

c;1k1§ nedenleri arasmda ruhsal etkenlerin yerinin c;ok tart1§mah olu§u, degi§ik 

kuramlarm ortaya ahlm1§ olmas1 gibi nedenlerle hem DSM-IV, hem ICD-10 

dizgeleri "psikosomatik" ve "psikofizyolojik" terimlerini tiimden birakmi§lar­

dir. DSM-IV'de bu tiir bozukluklar ayn ayn ba§hklar altmda verilmektedir; 

"Yeme Bozukluklan, Uyku Bozukluklan" gibi. 

ICD-10 ise eskiden psikosomatik diye bilinen bozukluklarm bir kesimini 
F50-F59 kodlan ile "Fizyolojik Bozukluklar ya da Fiziksel Etkenlerle 
Baglantih Davram~ Sendromlar1" ba§hgi altmda ayirm1§ ve bu ba§hk al­

tmda §unlan tammlam1§tir: 

* Yeme bozukluklan 

* Uyku bozukluklan 

* Cinsel i§lev bozukluklan 
* Lohusahkla baglanhh ruhsal, davram§sal bozukluklar 

* Bag1mhhk yapmayan maddelerin kotii kullamm1 

Bu boliimiin I. Kesiminde konu klasik anlam1 ve c;en;evesi ic;inde ozetle­

necek; Yeme ve Uyku Bozukluklan II. Kesimdc ele almacakhr. 
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TARiHQE 
Eski r;:aglardan beri ruh beden biitunliigunti savunan hekimler ve filozof­

lar olmui;;tur (Hipokrat, Eflatun, Arista, Galen, ibni Sina). insanoglu duygular 
ve heyecanlarm etkisi ile bedensel tepkiler olui;;abildigini eskiden beri bilmek­
tedir. Utanr;:tan ytiz k1zarmas1, korkudan donuna kar;:irma, Ofkeden tepenin 
atmas1, tiztinttiden ii;;tah yitimi, kuruntudan uyku kar;:mas1 gibi halk deyimleri 
bunun yalm gi:istergeleridir. En az ger;:en ytizy1ldan beri kimi bedensel bozuk­
luklarm ruhsal yi:intemlerle (telkin, hipnoz) iyilei;;tigi bilinmektedir. brnegin, 
viral oldugu bilinen sigiller (verruca vulgaris) telkinle iyilei;;ebilmektedir. 19. 
ytizy1lda hastahklarm olui;;unda mikroplar ve bai;;ka biyolojik etkenler bulun­
dukr;:a Virchow'un "hticresel patoloji" gi:irtii;;ii tipta egemen oldu: 

Hiicresel patoloji ~ yapisal degi§me ~ i§levsel bozukluk. 

20. ytizy1lda bu formiiliin tam ger;:erli olamayacag1 ve 

i§levsel bozukluk ~ hiicresel patoloji ~ yapisal degi§me 

siirecinin de kimi hastahklarda ger;:erli olabilecegi anlai;;1ldi. 19. yiizyilm 
sonlarma dogru Charcot, Bernheim, Breuer, Freud gibi hekimlerin r;:ahi;;malan 
ile birr;:ok ruhsal bozuklugun o zaman samld1gi gibi beyinde bir yozlai;;mayla 
degil, bilinr;:li ya da bilinr;:d1i;;1 duygular ve heyecanlarla ilgili olabilecegi ile­
ri stirtildti. 20. yiizy1lm bai;;larmda bunaltmm (anxiety) psikodinamik ar;:idan 
tammlanmas1 ve konversiyon diizenegi ile organlarda i§lev bozuklugu olabi­
lecegi gi:irtii;;ti ruh hekimliginde yeni bir di:inem ar;:ti. Bir yandan da Pavlov'un 
koi;;ullu tepki kuram1 ile davrami;; biliminin bai;;lamas1, deneysel olarak belli 
uyaranlara kari;;1 organlarda koi;;ullandmlm1i;; tepkiler olabileceginin gi:isteril­
mesi, yani ii; organlarm d1i;; etkenlerle etkilenebileceginin ar;:1khga kavui;;mas1 
bir bai;;ka biiyiik ad1m oldu. Canon'un (1923) iuedi durumlarda organizmanm 
saldirmaya ya da kar;maya hazirlani§i (emergency mobilization for fight or 
flight) konusundaki psikofizyolojik incelemeleri ruh beden biittinliigu anla­
y1i;;m1 ve bu yoldaki arai;;tirmalan destekledi. Ruhsal etkenlerle hipotalamus, 
limbik korteks, ni:iroendokrin dizge ve otonom sinir dizgesi arasmdaki baglar 
yogun olarak incelenmeye bai;;landi. Selye'nin genel uyum sendromu (general 
adaptation syndrome) kuram1 bu <;ahi;;malann yap1 tai;;larmdan biridir. 20. 
yiizy1lm ilk yansmm sonuna dogru, i:incelikle Kuzey Amerika ve Avrupa'da 
psikosomatik hastahklar alamnda arai;;tirmalar yaygmlai;;ti. Dunbar, Deutsch, 
Alexander, Wolfve Wolf, Engel, Wittkower, Murphy, Weiss, French, Uexkiill bu 
alanda katk1lanyla tanmm1i;; kii;;ilerdir. Bu r;:ahi;;malarda bir yandan ruhsal 
etkenlerin i:inemli rol oynad1gi bedensel hastahklar tammlamr, sm1fland1nhr 
ve psikososyal ki:ikenleri incelenirken, bir yandan da bunlardaki olui;; dtize­
neklerini ar;:1klamaya r;:ahi;;an kuramlar getirildi. Bu gelii;;melerle yukandaki 
ilk iki denkleme ek olarak ai;;agidaki denklem de kabul gi:irmektedir: 
Psikososyal etken ~ i§levsel bozukluk ~ hiicresel patoloji ~ yapisal degi§me 
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PSiKOSOMATiK HASTALIGIN TANIMI 
Bu hastahklar bedende yap1sal bir degii;;iklik (mide i.ilseri gibi) ya da ii;;lev 

bozuklugu (migren gibi) gosteren; olui;;, deprei;;me, agirlai;;ma, iyilei;;me neden­
leri arasmda psikososyal etkenlerin onemli yer ald1gi somatik bozukluklar­
dir. Ger~ekte her ti.irli.i hastahkta psiko-somatik ya da somato-psii;;ik yonler 
vardir. Her bedensel hastahkta psikolojik etkenler hastahgin gidii;;ini etkiler. 
Psikosomatik hastahklarda ruhsal etkenlerin onemli roli.ini.i tammlamak ve 
derecesini bilmek kolay degildir. brnegin kimi alerjik nezlelilerde daha ~ok 
alerjik etkenler, kimilerinde de ruhsal etkenler baskm olabilir. 

Tamd1g-Im1z yai;;h ve allerjik yap1s1 olan bir kii;;ide i;;oyle bir nezle durumu 
gi:izlemii;;tik: Bu kii;;inin 5-6 ayhk torunu i;;ok i;;abuk enfeksiyon kapan, s1k has­
talanan bir i;;ocuktu. Bi.ittin aile bu i;;ocuga hastahk bulai;;hrmama konusunda 
i:izen gi:isteriyordu. Nezle, grip olduklarmda bu i;;ocugun evine gelmezlerdi. 
Dede de aym kaygi vard1. Ne zaman kendini i;;ok iyi hissedip hastahk bu­
lai;;tirmayacagmdan emin olarak torununun evine gelse, daha merdivenleri 
i;;1kmaya bai;;lamadan i;;iddetli bir burun akmhs1, hapi;;irma bai;;hyor ve nezle 
oldugunu sanarak yukan i;;1kmaktan vazgei;;ip geri di:ini.iyordu. Bu olay i;;ocu­
gun s1k hastaland1gi k1i;; aylarmda i;;ok s1k yinelemii;;ti. Zamanla i;;ocugun s1k 
hastalanmas1 gei;;ince dededeki bu gei;;ici durumsal nezle de kaybolmui;;tu. 

SINIFLANDIRMA 
Hastahgin gori.ildi.igi.i dizgeye gore yap1lmaktadir. Burada bu hastahklar 

ayn ayn ele almmayacaktir. Yalmzca, psikolojik a~1dan ortak yonleri tartii;;1-
lacaktir. 

1. Solunum dizgesi ile ilgili olanlar: Allerjik rinit, broni;;ial astim, hiper­
ventilasyon. 

2. Dola§im dizgesi ile ilgili olanlar: Kan basmc1 yi.iksekligi, dui;;ukli.igi.i, 
koroner damar hastahgi, migren. 

3. Sindirim dizgesi ile ilgili olanlar: Mide ve duedonum ulseri, mi.ikoz 
ya da i.ilserli kolit, spastik kolon, sinirsel kusmalar, sinirsel kab1zhk, 
iritabl kolon sendromu. 

4. Metabolik-endokrin dizge ile ilgili olanlar: Diyabet, hipertiroidi, ai;;m 
i;;ii;;manhk, anoreksiya nervoza, bulimia nervoza. 

5. Uretim-bo§altim dizgesi ile ilgili olanlar: Aybai;;1 bozukluklan, cinsel 
ii;;lev bozukluklan, yalanc1 gebelik (pseudocyesis), enurezis, enkopre­
zis, k1sirhk. 

6. Kas-iskelet dizgesi ile ilgili olanlar: Eklem agnlan, romatoid artrit, 
spazmodik tortikollis. 

7. Deri ile ilgili olanlar: Egzema, urtiker, eritroderma, pruritis, noroder­
matit, psoriazis. 

Bu hastahklarm bi.iyi.ik ~ogunlugunda olu§ nedenleri r;ok-etkenlidir (mul­
tifaktOriyel). Qogunun sagaltim1 da genellikle ilai;lar, ameliyat veya fizyote­
rapi gibi yontemlerdir. Fakat bu hastahklarla ugrai;;an hekimler, olumsuz 
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ruhsal etkenlerin sagaltim1 ne denli gi.ic;:le:o;;tirebilecegini iyi bilirler. Say1lan 
bozukluklarm d1:o;;mda kalan bin;ok hastahkta da ruhsal etkenlerin yeri olabi­
lir. Hatta kimileri psikosomatik hastahk sm1fma da girebilecek niteliktedir. 

SIKLIK VE YAYGINLIK 
Bi.ittin bu bozukluklar ir;in yaygmhk oramm toparlamak olanak d1:o;;1dir. 

Fakat bunlarm her toplumda r;ok yaygm, bilinen hastahklar oldugu da ger­
r;ektir. Birinci basamak saghk hizmetlerinde ve hastanelerde bu ti.ir hastahk­
lar en s1k gori.ilen bozukluklardir. 

Cerrahi ve ir; hastahklan birimlerinde yatan hastalann onemli bir ke­
siminde (%30-50) ba:o;;ta ruhsal r;okki.inli.ikler olmak i.izere degi:o;;ik ruhsal bo­
zukluklarm da bedensel hastahklarla birlikte gori.ildi.igi.i bilinmektedir. brne­
gin noroloji birimlerinde gori.ilen inmelerin %60'ma varan bir yi.iksek oranda 
r;okki.inli.ik geli:o;;ebilmektedir. Teruel saghk hizmetlerine ba:o;;vuran hastalarda 
c;:okki.inli.iklerin yaygmhk oram %10'u a:o;;makta ve ba:o;;ka ruhsal bozukluklarla 
birlikte bu oran %20-25'i bulmaktadir. Konunun bir ba:o;;ka onemli yam da da­
hili ya da cerrahi hastalar arasmda ruhsal rahats1zhgi da bulunanlann ancak 
%10 kadarma psikiyatri konsi.iltasyonu istenmekte; temel saghk hizmetlerine 
ba:o;;vuran hastalardaki ruhsal bozukluklarm bi.iyi.ik r;ogunluguna pratisyen 
hekimler tam koyamamaktad1rlar142• 43i. 

OLU~ NEDENLERi 
Psikosomatik bozukluk diye bilinen ve yukanda siralanm1:o;; olan hasta­

hklarm olu:o;; nedeni genellikle tek degildir. Bunlar olu:o;; nedenleri bak1mmdan 
r;ok etkenli (multi-faktoriyel) hastahklardir. Bu etkenlerin hepsinin birlikte 
her hastahkta bulunmas1 gerekmez. Belli bir hastahkta bunlardan bir ya da 
birkap obi.irlerinden c;:ok daha onemli olabilir. Bi.ittin bu etkenlerin birlikte 
olabileceklerini, birbirlerini etkilediklerini onceden vurgulamak gerekir: Ka­
htim, travmalar, beslenme sorunlan, zararh madde kullamm1, bagi:o;;1khk diz­
gesini zay1flatan etkenler, psikodinamik ya da ogrenme yoluyla etki yapan 
psikososyal etkenler .... 

Burada psikososyal etkenler uzerindeki goru:o;;ler ozetlenecektir. Bilin­
digi gibi davram:o;;larla organlar arasmda etki-tepki bagim Pavlov deneysel 
olarak gostermi:o;;ti. Freud'dan beri de bilin9d1:o;;1 duygularm, di.irttilerin insan 
davram:o;;1m, bazen de ic;: ve d1:o;; organlan etkileyebildigi bilinmektedir. brne­
gin, nedeni belli olmayan ve bilin9d1:o;;1 r;ati:o;;maya bagh olan bunalti (anxiety) 
kalbin h1zh atmasma, kan basmcmm yi.ikselmesi ya da du:o;;mesine, s1k i:o;;eme­
ye, mide-barsak hareketlerinde degi§melere, degi§ik ttirden bunalt1 bozuk­
luklanna neden olabilmektedir. Aynca bilinr;li duygularm (ofke ve korku) da 
otonom sinir dizgesinin uyanlmas1 ile bu organlarda i§lev degi§ikliklerine yol 
ac;:abilecegi bilinmektedir. Onemli soru si.iregen psikolojik durumlarm organ-
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larda si.irekli i§lev bozukluguna ve sonunda da yap1sal bozukluga neden olup 
olamayacagi sorusudur. Ornegin ofke duygusu ile noradrenalin salgis1 artar 
ve kan basmc1 degi§ik derecelerde yi.ikselebilir. Si.iregen i<;e atilm1§ ya da bi­
lin<;dl§l ofk.e duygusunun si.irekli noradrenalin artimma ve boylelikle kan ba­
smcmm yi.ikselmesinin si.irmesine neden olabilecegi akla uygun bir apklama 
gibi gori.inmektedir. 

Fakat a<;1klamanm bu denli kolay olmad1gi, <;ok karma§1k etkenlerin ve 
di.izeneklerin i§e kan§tigi anla§1lmaktadir. Psikosomatik hastahklarm olu­
§unda rol oynad1gi samlan psikososyal etkenlerin ti.irleri ve organizmay1 etki­
leme di.izeneklerine ili§kin onemli gori.i§ler a§ag1da ozetlemektedir. 

Ozgiil Ruhsal <;ati~ma-Ozgiil Organ Kuram1 
Franz Alexander'm geli§tirdigi bu kuram 1940-1960 y11lan arasmda 

A.B.D.'de <;ok ara§hrmac1ya konu olmu§tur. Psikanalist olan Franz Alexan­
der ve Thomas French Chicago'da psikosomatik ara§tirma enstiti.isi.i kurarak 
bi.iti.in i;ah§malanm bu konuya yogunla§tirmi§lardi. 

Cannon'un ara§tirma ve gori.i§lerinden yararlanan Alexander her duygu­
sal belirtiye (korku, ofke, gev§eme, sevin<;) e§lik eden ozgi.il fizyolojik tepkilerin 
olu§tugunu kabul ediyordu. Ornegin, a§m ofke durumunda sempato-adrenal 
dizge uyanlarak karbonhidrat metabolizmas1 artmakta, kalp h1zlanmakta, 
kan basmc1 yi.ikselmekte ve sindirim dizgesinin <;ah§mas1 zay1flamaktad1r. 
Alexander' a gore duygular ve heyecanlar i<;in ozgi.il d1§a vurma yollan vardir: 
aglama, gi.ilme, yi.iz k1zarmas1, i<; <;ekme gibi. Bunlar yalmzca bir duyguyu 
belirtmek amac1 ile ortaya i;1kan tepkiler degildir. Bunlar aym zamanda fizyo­
lojik yonden rahatlamay1 ama<;layan "botjalma" tepkileridir. Ornegin, aglama 
kay1p duygusu ile ilgili ac1 duygularm bo§almasmda yard1mc1 olur. 

Alexander'a gore psikosomatik hastahklarda ozgi.il bilin<;d1§1 bir <;ah§ma­
ya bagh duygular fizyolojik a<;1dan uygun ve ozgi.il bir organda once i§levsel, 
sonra yap1sal bir bozukluga yol a<;abilmektedir. Ornegin, <;ocukta anneyi yi­
tirme korkusu ve onu geri getirme gereksiniminin en ozgi.il d1§a vurma yolu 
aglamadir. Aglama isteginin ve eyleminin bilin<;d1§1 etkilerle k1s1tlanmas1, 
yani ag1dm bogulup i<;erde kalmas1 allerjik duyarhgi olan bir ki§ide bron§iyal 
astma nobetlerine yol a<;abilmektedir. 

Bir ba§ka ornek de beslenme dizgesi ile ilgilidir. Ya§amm ilk gi.inlerinden 
ba§layarak yedirilme, beslenme ile <;ocukta gi.iven, rahatlama, deger verildi­
gini, sevildigini anlama duygulan arasmda yakm bag olu§maktadir. Kimi ye­
ti§kin ki§ilerde psikolojik olarak bag1mh olma, bak1lma, beslenme, verilme 
beklentileri fizyolojik di.izeydeki bakilma, beslenme ile e§anlamm1 si.irdi.iri.ir. 
Bu psikolojik istekler herhangi bir nedenle yogunla§1p artmca, fizyolojik bes­
lenme beklentisinin uyanlmas1 ve boylece mide suyunun a§Irl salgilanmas1 
olabilmektedir. Bu da zamanla ba§ka etkenlerle birlikte mide i.ilseri olu§umu­
na yol a<;abilecektir. 
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Ozgiil Ki~ilik Yap1s1-0zgiil Hastahk Kuram1 
Dunbar (1943) belirli ki§ilik profilleri ile belirli psikosomatik bozukluklar 

arasmda bir bag kurmaya i;:ah§IDI§tir. Ornegin migrenlilerde obsesif ki§ilik, 
astimhda a§m bagimh, koroner arter hastahgmda ba§an dti§ktinti, a§Irl hirsh 
ki§ilikler tammlam1§hr. Uzun y1llar Dunbar fazla destek gormemi§ti. Son 30 
y1lda koroner arter hastahgi olanlarda Tip A diye belirlenen ba§an dti§ktinti, 
sabirs1z, ofkeyi iyi denetleyemeyen ki§iligin, Tip B'ye gore daha s1k gortildtigti 
bildirilmi§tir. Tip B rahat, hirsh olmayan, ofkesi az, sabirh ve yava§ ki§ilik 
ozellikleri gostermektedirr41 ,. 

Psikoseksiiel Geli~me Donemlerinde Saplanma ya da Bu 
Donemlere Gerileme Kuram1 

Bu gorti§e gore psikosomatik hastahklarda ruhsal geli§me donemlerinde 
saplanma temeldir. Ya§amm sonraki donemlerinde kar§1la§1lan zorlanmalara 
(strese) bagh bunalt1 ve i;:aresizlik duygulan ile ki§inin i;:ocuklukta saplanm1§ 
oldugu donemlere fizyolojik dtizeyde bir gerileme olur. Ornegin a§m bagimhhk 
gereksinimi ile midenin stirekli doyurulmayi istemesi (oral etkinlik) nedeniyle 
oburluk ve §i§manhk; asit artmas1 ile tilser; anal donemde saplanma ozellikleri 
ta§1yan bir ki§inin zorlanmayla spastik kolon belirtileri gostermesi gibi. 

Enge/118·19; bu gorti§ti daha btittinctil ve i;:ok etkenli bir biyopsikososyal i;:eri;:e­
ve ii;:inde ele alm1§ ve psikosomatik hastahk olu§unda c;ocukluk i;:agindan kalma 
yitim ve aynlik duygusuna ko§ut giden r;aresizlik duygusunun onemini vurgu­
lam1§tir. Engel gorti§lerini Monica admdaki mide fisttilti olan bir k1z i;:ocugunun 
degi§ik duygulammlan ile mide mukozasmdaki degi§iklikler tizerinde yaptigi 
gozlemlerine dayandirm1§hr. Engel, i;:ocugun ilk yillarda kar§1la§tigi agir yitim 
ve i;:aresizlik duygusunun birakilmi:;lik ve kendini koyuuerme diye iki temel tu­
tuma yol ai;:tigim ileri stirmektedir. Yeti§kin i;:agda, bu temel tutumlar yeniden 
canlanabilmekte, ki§i kendini birak1lm1§ (ornegin agir bir hastahk nedeniyle) 
olarak algilamakta; agir i;:aresizlik ii;:inde de kendini ttimtiyle koyuvermekte, 
birakmakta, hastahginm iyile§mesine katk1da bulunmaktan kai;:mrnaktadir. 
Bu gorti§, Erikson'un tammlad1gi benligin ilk ve temel ogesi olan temel guven 
duygusu ve bunun eksilmesi ile umudun yitimi gorti§tine uymaktadir. 

Bireysel Tepki Ozgiilliigu (Individual Response 
Specificity) 

Zorlanma ne olursa olsun, belli bir fizyolojik dizgeyle tepki gostermeye egi­
limli ki§iler vardir. Psikosomatik hastahk i;:ocukluktan beri zorlanmaya kar§1 
en c;ok ve tutarh tepki gosterrneye ah§IDI§ olan fizyolojik dizgede olmaktadir. 
Otonom sinir dizgesi tizerinde beyin korteksinin etkisi goz ontine ahmrsa, belli 
bir fizyolojik dizgenin daha yogun ve stirekli tepki gosterme egilimi ogrenilmi§ 
bir ozellik olabilir. Nitekim biyo-geribildirim (biofeedback) yontemleri ile bire­
yin kendi otonomik tepkilerini denetlemesi ogretilebilmektedir. Fakat ozgtil ya 
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da ozgi.il olmayan otonomik tepkilerin niceliginde kahtimsal etkenlerin yerini 
unutmamak gerekir. Daha dogu§ta bebeklerin emme gi.icu, uyku duzeni, uya­
ranlan algilama ve tepki gi:isterebilme yetileri bak1mmdan buyuk farkhhklar 
gosterdigi bilinmektedir. Aynca, kahtimsal olarak ge9en ve genlerde kodlanan 
ozelliklerin degi§mez bir kat1hkta olmad1gi, <;evrenin saglad1gi olumlu ya da 
olumsuz ko§ullarla bunlarm da etkilenebilecegi bilinmektedir. 

Buti.in bu kuramlarm, gorti§lerin ge9erli ve ge9ersiz yanlan vardir. Qogu, 
<;agda§ hekimlerce ele§tirilmi§ ve tek yonlU apklamalarla bu alanda bir yere 
vanlamayacagi anla§ilmi§hr. 

Ba§langi<;ta belirtildigi gibi psikosomatik hastahklarda artik ozgi.il ruhsal 
etkenlerin ara§tmlmas1 yerine yatkinlik-zorlanma (diatez-stres) modeli <;er<;e­
vesinde birbirlerini etkileyerek i§leyen a) genetik yatkinlik, b) zorlanmaya kar§i 
dzel duyarlilik, c) ha.staligi kolayla§tiracak ki§ilik dzellikleri ue ya§am bir;imi 
(beslenme bir;imi dahil), d) bilinr;li ya da bilinr;di§i psikososyal etkenlerle uyan­
lan duyarli ndro-endokrin ue bagi§iklik dizgelerinin varhgi kabul edilmektedir. 

PSiKOSOMATiK HASTALIKLARDA SAGALTIM 
iLKELERi 

1. Sagaltim oncelikli olarak ruh hekimliginin i§i degildir. Hastahgm go­
ruldugu dizge ile ilgili uzmanlar sagaltimda oncelik ta§Ir. 

2. Hastamn i<;inde bulundugu psikososyal ko§ullarm dikkatli incelenmesi 
ve gereken duzenlemelerin yap1lmas1 i9in yol gosterilmesi zorunludur. Ancak, 
bu hastalarm sagaltimmda a§ag-Idaki noktalar da onemlidir: 

a) Bu hastalar genellikle s1kmtih, gergin, dertlerini konu§maya merakh 
ya da <;ok saklay1c1 ki§ilerdir. Hekim hastayi ve kendini zorlamadan dinleme­
sini bilmelidir. 

b) Soylemesi kolay, yap1lmas1 zor onerilerden ka9milmahdir. brnegin 
bir koroner hastasma "k1zmayacaksm, uzulmeyeceksin" demek kolay, fakat 
<;ogu durumda bunlarm uygulanmas1 olanaks1zdir. Dstelik hasta, zorunlu bir 
durumda k1zsa ya da uzulse, bir kriz gelecek korkusuna kapilabilmektedir. 
Aynca, aile de ayn bir zorlanma altma girmekte; kizdirmayahm, uzmeye­
lim derken aile i<;inde surekli gerginlik ve korku surup gitmektedir. Boyle 
bir hastaya kestirme bir "uzulmeyeceksin" yerine, ofke, uzuntu, heyecan gibi 
duygularm dogal oldugu, bunlarm hemen bir kalp krizine neden olmayacag-I; 
ancak boyle zorlanma (stres) durumlan ile kar§Ila§mca o an i9in <;evreden ve 
durumdan uzakla§ma, ba§ka konularla me§gul olma gibi oneriler yap1labilir. 

3. Hastada ag-Ir ruhsal belirtiler varsa (<;okkunll.ik, bunaltI, panik vb.) 
psikiyatri konsultasyonu istenebilir. 

4. Hastahkla ilgili ozgi.il ila<;lar yam sira, bag-Imhhk yapmayacak ti.irden 
bunalt1 giderici ila9lar verilebilir. 

5. Psikoterapi yararh olabilir. 
6. Biyo-geribildirim (biofeedback) yontemiyle hastamn kendi otonomik be-
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lirtilerini tammas1 ve onlan yatu;;tirmas1 saglanabilir. "Biyo-geribildirim" yt:in­
temleri bir monitore yans1tilan kalp atim h1z1, solunum h1z1 ve derinligi, kaslar­
da gerginle§me gibi fizyolojik tepkilerini goren kii;;iye, bu tepkilerini artirmas1, 
azaltmas1 ve denetleyebilmesi t:izel ahi;;tirmalarla t:igretilebilmektedir. 

7. Bu hastalarda davrami;; sagaltim1 ve gevi;;eme egzersizlerinin yaran 
olabilir. 

KONSULTASYON-LiYEZON PSiKiYATRiSi 
Son 30 yilda t:inceiikle A.B.D.'de gene! hastanelerde psikiyatrik hizmet­

lerin psikiyatri d1i;;1 birimlerde giderek artan bir;:imde istendigini ve kulla­
mld1gm1 gt:irmekteyiz. Konsiiltasyon-liyezon psikiyatrisi ad1 ile t:izetlenen 
bu hizmetlerin gelii;;mesinde hem hastanelerde yatan hastalarda psikiyatrik 
sendromlarm s1k gt:iriilmesi gerr;:egi, hem de psikiyatrinin bir tip dah olarak 
kimligini pekii;;tirme gereksinimi biiyiik etken olmui;;tur. 

Genel hastanelerde nt:iroloji, kardiyoloji, gastroenteroloji, endokrinoloji, 
gt:igiis hastahklan, deri hastahklan, onkoioji, organ aktanm1 ve degii;;ik cer­
rahi birimlerinde yatan ya da ayaktan izlenen hastalarda s1khkla psikiyatri 
konsiiltasyonuna gerek duyulmaktadir. Bu gereksinime yamt vermeye r;:ah­
i;;an psikiyatri tak1m1 ile birlikte bu alanlarda r;:ahi;;an hekimlerin kari;;1hkh 
ii;;birligi ir;:inde olmalan giderek artmakta; eskiden yalmzca konsultasyon hiz­
meti verilen bu alanlarda baglantili i§birligi (liyezon) siireci de gelii;;mektedir. 

A.B.D.'de oldukr;:a yaygmlai;;m1i;; olan konsiiltasyon-liyezon hizmetleri gide­
rek bir yan dal uzmanhk alam gibi gelii;;meye egilim gt:istermii;;tir. Bu ak1m diin­
yanm bai;;ka yerlerinde, bu arada iilkemizde de ilgi r;:ekmeye bai;;lam1i;;tir. Psiki­
yatri kui;;kusuz genel hekimligin bir dahdir. Biitiin hastahklar ruh hekimlerini 
az r;:ok ilgilendirir. Herhangi bir hastahgm olui;;unda, gidii;;inde, sagaltimmda 
ruhsal etkenler de t:inem tai;;1yabilir. Psikiyatri bunlarla ilgilenmek, bu alan­
larda bilgi ve deneyimini artirmak, arai;;tirmalar yapmak zorundadir. Univer­
sitelerin psikiyatri bt:iliimleri tip egitimi boyunca ve uzmanhk egitimi siiresin­
de psikosomatik hekimlige, konsiiltasyon-liyezon psikiyatrisine t:inem verdigi 
oranda eskiden kalma d1i;;lanm1i;;hgmdan, yahtilm1i;;hgmdan r;:ikacaktir*. 

Psikosomatik hekimlik, konsiiltasyon ve baglantih ii;;birligi (liyezon) ala­
nmda yapilan hizmetler, egitim ve arai;;tirmalar genel psikiyatriden aynlma­
mas1 gereken konulardir. 

Kaynaklar bu bt:iliimiin II. kesiminden sonra verilecektir. 

*Bu konu baglammda "konsiiltasyon-liyezon" hizmetlerini psikiyatrinin bir yan dah gibi giiren ak1m iizerindeki 
giirii~lerimi belirtmek isterim. Yukanda konunun iinemi vurguland1. Tip egitimi ve psikiyatri uzmanhk 
egitimi sirasmda konsiiltasyon-liyezon hizmetlerinin psikiyatrinin ayn bir yan dah gibi giiriilmesinin ve 
uygulamalarda biiyle olmasmm biiyiik sakmcalan olabilecegi kan1smday1m. Bir ruh hekimi hekimligin her 
dahnda giiriilebilecek ruhsal sorunlarla ilgilenmeli, bu alanlarda 9ah~an hekimlerle yakm i~birligi kurmaya 
9ah~mahdir. Universitelerde ya da ba~ka egitim hastanelerinde bu konu ile daha 9ok ilgilenen ve egitimde 
daha 9ok etkinlik giistermek isteyen uzmanlar olabilir. Arna, konsiiltasyon-liyezon hizmetlerinin iizel bir yan 
dahn uygulamalan ve giirevleri i9inde tutulmas1, kammca zaman i9inde, psikiyatrinin iibiir hp alanlarmdan 
daha da soyutlanmasma neden olacaktir. (MOO) 
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BOLUM XXIII 

RUHSAL ETKENLERLE BAGLANTILI 
FizyOLOJiK i~LEV/YAPI BOZUKLUKLARl-11 

A§agida i:izetlenen bozukluklar klasik anlamda psikosomatik hastahk­
lar iGinde ele almmam1§br. ICD-lO'da bu bozukluklar F50-F59 arasmdaki 
kodlarla "Fizyolojik Bozukluk ve Fiziksel Etkenlerle Baglantih Davram§sal 
Sendromlar" olarak gi:isterilmi§tir c5o1• 

F50- Yeme bozukluklan: 
(anoreksiya nervoza, bulimiya nervoza, ruhsal ki:ikenli kusmalar) 
F51- Organik olmayan uyku bozukluklan: 
(uykusuzluk, a§Irl uyku, uyurgezerlik, kabuslu uyku) 
F52- Organik bozukluk ya da hastahga bagh olmayan cinsel i§lev bozuk­

luklan: 
(Cinsel istek yitimi, cinsel organda i§lev yetersizligi, erken bo§alma, vaji­

nismus, agnh birle§me) 
DSM-IV bunlan bag-Ims1z ba§hklan altmda "Yeme Bozukluklan, Uyku 

Bozukluklan, Cinsel bozukluklar" olarak vermektedir151 • Burada yalmzca ano­
reksiya neruoza, bulimiya neruoza ue uyku bozukluklan i:izetlenecektir. Cinsel 
i§lev bozukluklan i9in bakm1z "Boliim XXII: Ginsel Uy um Sorunlan". 

YEME BOZUKLUKLARI 
Yeme bozukluklan beden agirhgi ile a§Irl ugra§ ve yeme davram§larmda­

ki degi§ikliklerle giden anoreksiya nervoza, bulimiya nervoza gibi bozukluk­
lan i9erir. Yeme bozuklugu tamlarmm arasmdaki smirlar i;ok kesin degildir. 
Farkh yeme bozukluklan aym ki§ide e§ zamanh olarak ya da farkh di:inemler­
de ortaya 91kabilir. Bulimik hastalarm bir k1smmm i:izge9mi§inde anoreksiya 
nervoza olabilir ya da kilo kaybetmeye ba§layarak anoreksi geli§tirebilirler. 

Yeme bozukluklan i:izellikle gen9 kadmlarda s1k gi:iruhir. Kadmlarda gii­
rulme oram erkeklerin on katidir. A§ag-Ida ICD-10 ve DSM-IV'de yer alan 
yeme bozukluklan sm1flandirmalan verilmi§tir 15, 501 • 
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ICD-lO'da yeme bozukluklan: 
F 50.0 Anoreksiya nervoza 
F 50.1 Atipik anoreksiya nervoza 
F 50.2 Bulimiya nervoza 
F 50.3 Atipik bulimiya nervoza 
F 50.4 Ba§ka ruhsal bozukluklara bagh a§m yeme 
F 50.5 Ba§ka ruhsal bozukluklara bagh kusma 
F 50.8 Ba§ka yeme bozukluklan 



F 50.9 Yeme bozuklugu, belirlenmemii;; 
DSM-IV' de yeme bozukluklari: 
307.1 Anoreksiya nervoza 
307.51 Bulimiya nervoza 
307.50 Yeme bozukluklan, bai;;ka tiirh.i sm1flandmlamayan 

Sinirsel Yiyesizlik 
(Anoreksiya Nervoza) 

Genel olarak 12-18 yai;;lan arasmda bai;;layan ve kilo alma korkusu yii­
ziinden bilinr;li olarak ai;;m zay1f kalma r;abalan ile giden bir bozukluktur. 

S1khk ve Yayginhk 
Genr; kadmlar arasmda yaygmhgi %0.3'tiir 1361 • 12-18 yai;;lan arasmdaki 

niifus ir;inde 1/800-3/1000 arasmda degii;;en yaygmhk oranlan bildirilmii;;tir. 
Qogunlukla (%95) k1zlarda goriih.irr511 • Yiiksek ve orta sosyokiiltiirel diizeyde 
daha s1k goriildiigu bildirilmektedir. Yaygmhk oranlarmm iilkelere gore de­
gii;;tigi bilinmektedir. Sanayilei;;mii;; iilkelerde genel niifusta yaygmhk (preva­
lans) ir;in 100,000'de 8.1-20 arasmda degii;;en oranlar bildirilmii;;tir. Son 20-30 
yilda goriilme s1khgmm arttigi samlmaktadir128J. 

Klinik Belirtiler 
Anoreksiya nervoza bir ergenlik donemi hastahg-Idir. Belirtilerin ortaya 

pk1§1 en s1k 10-20 yai;;lan arasmda olur. 10 ya~mdan kiir;iik 30 yai;;mdan bii­
yiiklerde aymc1 tam ar;1smdan r;ok dikkatli olunmas1 gerekir. 

Hastalar genellikle okul bai;;anlan yiiksek, miikemmeliyetr;i genr;lerdir. 
Bir k1sm1 hastahk bai;;lamadan once normalin biraz iistiinde kiloya sahiptir. ilk 
belirtiler yeme ahi;;kanhklarmdaki degii;;iklikler, ornegin, kalabahkta yemek 
yememe, sofraya oturmama, r;ok s1k1 perhiz yapma, ozellikle karbonhidrat ve 
yag ir;eren yiyecekleri tiimden kesme i;;eklinde olabilir. Ancak bu kar;mma dav­
rami;;larmm yam sira hastanm yiyeceklerle ai;;1n ilgisi, bai;;kalan ir;in yemek 
hazirlama, yemek tarifleri toplama gibi davrami;;lan ve beslenme konusunda 
ayrmtih bilgi sahibi olmas1 dikkat r;eker. Gene yiyeceklerle ilgili bai;;ka tuhaf 
tutum ve davrami;;lar olabilir. Ornegin, yiyecekleri r;ok kiir;iik parr;alara kese­
rek, uzun zamanda yemek; ai;;1n miktarda yiyecek, ozellikle i;;eker satm almak 
ya da r;almak; yiyecekleri evin ir;inde acayip yerlere saklamak gibi. 

Kizlarda aybai;;larmm bai;;lamamas1 ya da kesilmesi (birincil ya da ikincil 
amenore) goriiliir. Daha onceden aybai;;1lan diizenli olanlarda bir tam olr;iitii 
olarak kabul edilebilmesi ir;in aybai;;ilarm en az ard1i;;1k iii; donem boyunca 
olmamas1 gereklidir. Aybai;;1 kesilmesi baz1 hastalarda belirgin kilo kayb1 ol­
madan heniiz normal kilodayken goriilebilir. Bu durum kilo normal olsa da 
beden yag oram diii;;iik olan kadmlarda goriih.ir. Kilosu normale donen ano-
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reksiya nervoza hastalarmda adet dongiisli normale donemeyebilir. Ayba1;n 
kesilmesi anoreksiya nervozaya ozgli degildir, ba§ka yeme bozukluklarmda 
da bulunabilir 1381 • Hastahk ergenlik doneminde ba§lam1§sa beden ve cinsel 
yap1da geli§me geriligi belirtileri olabilir. 

Hasta, olmas1 gereken kilodan en az %15 eksiklik gostermektedir. Hasta­
hgm en tipik ozelligi bu a§m zayiflamaya kaqm hasta kendisini §i§man ya da 
§i§manlayacak gibi hissederek yemekten ka9mmas1dir. Kilo kayb1 yakmlanm 
kaygilandiracak duzeye ula§tigmda bile anoreksik hasta daha 9ok kilo verme­
si gerektigi inancmdadir. Hastalar kilo almaktan 9ok korkar, genellikle yeme­
meyi, ileri derecede zayifkalmayi ba§anrlar. Bir deri bir kemik gorunumunde 
oldugu halde kendisini zay1f algilamaz; hatta §i§man oldugunu soyleyebilir. 
Aslmda hastada terimin iGerdigi anlamdaki gibi bir yiyesizlik (anoreksiya) 
yoktur. Hasta bilin9li olarak yememekte, zay1fkalmakta direnmektedir. 

Bu durumuna kar§m hasta genellikle canli ue hareketlidir. Ancak 9ok 
ileri durumlarda halsiz dii§ebilir, yatalak olabilir. 

Normal olarak 60 kg. dolaylannda olmas1 gereken bir hastam1z 38 kg. iken 
hastaneye yatinlma zorunlulugu kendisine anlat1hnca gunde en az bir saat 
h1zh yurumekte oldugunu, hastanede de buna izin verilmesini istemi~ti. 

Kimi hastalarda zaman zaman a§ir1 yeme nobetleri, yediklerini kusarak, 
ishal yap1c1, idrar sokturucu ila9lar kullanarak dii§iik kiloyu koruma 9abalan 
goruliir. Bu davram§larm bulunup bulunmamasma gore DSM-IV iki klinik 
tip tammlami§tir. 

Kzsztlayan Tip: Yalmzca a§Irl k1s1tlanm1§ rejim uygulamr 
Bulimik Tip: Kis1tlanm1§ rejim ile birlikte a§m yeme ya da 91karma 

davram§lan bulunur. 
Hastalarm yakla§Ik yans1m olu§turan k1s1tlayan tipte a§Irl yeme nobet­

leri ve 91karma davram§lan gorulmez. Bulimiya nervozaya benzeyen ikinci 
tipte ise yeme kontrolunun kayboldugu a§m yeme nobetleri ve 9ogunlukla 
bu nobetleri izleyen kendi kendini kusturma ya da mushil, idrar sokturucu 
ve lavman kullanarak yediklerini 91karma 9abas1 vardir. A§Irl yeme nobetle­
rini kendini su9lama ve pi§manhk izler. Bu su9lanmay1 gidermek iGin hasta 
parmagm1 bogazma sokarak kusmak iGin kendini zorlayabilir; bir sure sonra 
kusmalar kendiliginden, zorlanmadan olur. 

Anoreksiya nervoza hastalarmm noropsikolojik degerlendirmelerinde 
ozellikle dikkat, gorsel-uzamsal ve yapilandirma yetilerinde bozulma oldugu­
na ili§kin bulgular vardir 041 . 

Fizik Muayene ve Laboratuvar Bulgular1 
Hekime ba§vurdugu s1rada anoreksik hasta genellikle ileri derecede 

zay1ftir. Bu hastalarda butun sistemlerin 9ok iyi fizik ve laboratuvar incele­
meleri yap1lmahdir. Hastanm boyu, giysisiz olarak tartilarak beden agirhgi 
kaydedilmelidir. Nab1z ve ortostatik kan basmc1 degi§imlerine dikkat ederek 
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ya§amsal (vital) bulgulan izlenmelidir. Ayrmhh fizik ve norolojik muayenesi, 
deri, kas ve derialti yag dokusu bl<;;i.imi.i gerekebilir 161 • 

Anoreksiya nervozanm tam koydurucu ozgi.il bir fizik muayene ya da la­
boratuvar bulgusu yoktur. A§m beslenme bozukluguna ve kilo yitimine ozgi.i 
bulgular vardir. Odem, lanugo, dii§iik kan basinci, bradikardi, turgor-tonus 
azalmasi, deride kuruluk, r;ocuksu ve geli§memi§ bir beden yapisi, memelerde 
atrofi, siiregen durumlarda osteoporoz olabilir. Hematolojik, endokrinolojik, 
metabolik, urogenital ve norolojik sistemlerde beslenmemeye, a§m kilo yiti­
mine bagh ikincil degi§iklikler bulunabilir. 

Bi.iyi.ime hormonunda artma, sabah ve ak§am plazma kortizol di.izeyinde 
yi.ikselme, FSH, LH, TSH, total T3, total T4 ve ostrojen di.izeylerinde di.i§me 
gori.ili.ir. Serbest T3 ve T4 di.izeyleri normal olabilir. Erkeklerde testosteron 
di.izeyi di.i§ebilir. Anoreksiya nervozas1 olan bir erkekte testosteron di.izeyi 
normale donene kadar anoreksiya di.izelmi§ kabul edilmez. Testosterondaki 
di.izelme hastahgm iyile§mesi i<;;in zorunlu bir ols;i.it olmakla birlikte, di.izel­
me gostergesi olarak tek ba§ma yeterli say1lmamaktadir16 >. Lokopeni, anemi 
olabilir, sedimantasyon di.i§i.ikti.ir. Gli.ikoz tolerans e§igi di.i§ebilir. Kusan bu­
limik hastalarda hipokalemik alkaloz olabilir. Kalp elektrosunda S-T <;;bkmesi, 
ters T dalgalan gori.ilebilir. EKG izlenmesi onemlidir. Plazmada noradrenalin, 
idrarda MHPG ve HV A di.izeyleri di.i§i.ik bulunabilir. A§m zay1f hastalarda 
elektrolit dengesizligi yam sira magnezyum eksikligi de bulunabilir. 

Amenoresi olan kadmlarda ve testosteron di.izeyi di.i§i.ik erkeklerde di.i­
zenli olarak kemik mineral yogunlugu ol<;;i.ilmelidir. Bu hastalarda osteopeni, 
hatta osteoporoz gori.ilebilir ve sagaltim1 gi.i<;; olur. Madde koti.i kullammmdan 
ku§kulamhrsa idrar ve kan incelemesi gerekir. Kilo vermek amac1yla idrar 
sokti.iri.ici.i kullanan hastalarda bobrek i§levlerinin izlenmesi gerekir161 • 

Anoreksiya nervozah hastalann beyinlerinde karmc1klarda (ventriki.il) 
geni§leme ve beyaz ve gri cevher oylumunda azalma oldugu bilinmektedir. 
Kilo ahm1 ile birlikte bu yap1sal degi§ikliklerin geriye-doni.i§li.i (reversible) ol­
dugu bildirilmi§tir 1481• i§levsel gori.inti.ileme 9ah§malan da bu yap1sal degi§ik­
liklere e§lik eden beyin metabolizmas1 ve perfozyonunda azalma gostermi§­
lerdir. Temporal lob hipoperfozyonunun kilo ahmmdan sonra da si.irdi.igi.ine 
ili§kin ara§tirma bulgulan bulunmaktadir 1341• 

Ektantlar 
Anoreksiya nervozah hastalarm bi.iyi.ik bir 9ogunlugunda birlikte gori.i­

len ve ektam konulan (comorbidity) bozukluklar s1khk siras1yla s;okki.inli.ikler, 
bunaltI bozukluklan, obsesif-kompulsifbozukluk ve sosyal fobidir121 >. 

Qocukluktaki bunaltI bozukluklarmm yeme bozukluklarma zemin ha­
z1rlad1g1 one si.iri.ilmi.i§ti.ir. Anoreksiya nervozada obsesif kompulsif bozukluk 
(OKB) ektams1 s1khkla gori.ilmekle birlikte anoreksiya nervoza geli§meden 
once obsesifkompulsifbozuklugun ortaya 91kmas1 daha nadirdir. Anoreksiya 
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nervozas1 olan hastalarda OKB d1i;;mdaki bunalti hozukluklan da genel top­
lum s1khgmdan daha yiiksek oranlarda %12-30 olarak bildirilmektedir <511 

Ol~me ve Degerlendirme Ara~lar1 
Yeme Tutumlari Testi (Eating Attitude Test) r23J 

Yeme bozuklugu olan hastalarm yemek yemeyle ilgili davrami;; ve tutum­
lan, normal bireylerin yeme davrami;;larmdaki olas1 bozukluklan ol9mek ivin 
kullamlmaktadir. Tiirk9e 9evirisi ve ge9erlik-giivenilirlik 9ahi;;malan yap1l­
m1i;;tir<201. 

Ay1r1c1 Tani 
Hastanm belirtilerini yads1mas1 aymc1 tamy1 gii9le§tirebilir. Kilo kaybm1 

aviklayacak bir bedensel hastahgin olup olmad1g1 mutlaka ara§tmlmahdir. 
Aymc1 tamda Adison hastahg1, panhipopitiiiterizm gibi endokrin, 96lyak has­
tahgi gibi mide barsak sistemi hastahklan, lenfoma gibi kanser ve tiiberkiiloz 
gibi kronik enfeksiyon hastahklarma dikkat etmek gerekir. 

Anoreksiya nervoza ile bulimiya neruoza arasmdaki en onemli fark, ano­
reksiyas1 olan hastalarm kilolarmm dii§iik olmasma kari;;m bulimiyas1 olan 
hastalarm normal ya da normal iistii kiloda olmalandir. 

Anoreksiya nervoza bai;;ka ruhsal bozukluklardan da ayirt edilmelidir. 
$izofrenide garip yeme davrami;;lan goriilebilir, ancak, bunlar genellikle 
hastanm sannlanyla ilintilidir. <;okkiinlilkteki ii;;tah ve kilo kayb1 beden 
alg1smdaki bozukluga bagh degildir. Yiyecek ve beslenme konulanyla ai;;1-
n ilgi 96kkiinliikte goriilmez. Obsesif kompiilsif bozuklukta bazen torensel 
yeme davram§lan ve buna bagh kilo kayb1 olabilirse de beden alg1smda bo­
zukluk yoktur. 

Gidi~ ve Sonlam~ 
Ruhsal bozukluklar i9inde en oliimciil hastahk anoreksiya nervozadir. 

Hastahk genellikle ergenlik, delikanhhk ya da ilk gen9lik 9agmda bai;;lar ve 
y11larca surer. 10 y1l i9inde iyilei;;me oram %50'den dii§iiktiir. Tam konulmas1 
ile iyilei;;me arasmda ortalama 5-6 yil olur. Hastalarm %30'u iyile§mez. Has­
tahk boyunca iyile§me, yineleme donemleri olabilir. Anoreksiyas1 olan has­
talarda bulimik, bulimiyas1 olan hastalarda ise anoreksik belirtiler s1khkla 
goriiliir.<9. 36· 5 ll. 

Kilo oynamalan olan hastalarda oliim riski, ai;;1n zay1f bile olsa kilosu 
daha dengeli giden hastalara oranla yiiksektir. Kusma ya da idrar soktiirii­
cii, miishil kullanarak 91karma davrami;;1 olan ve madde kotii kullamm1 olan 
hastalarda da oliim riski fazladir 1361 • Yeme bozukluklarmda oliim tibbi av­
hga bagh gelii;;en kardiyak kas kayb1 ve aritmi bazen hipokalemi nedeniyle 
olur16i. 
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Olumsuz Gidi~ Gostergelerir9J 

• E9lik eden duygudurum ve bunalti bozukluklan ya da madde kotu 
kullamm1 

• i9lev diizeyinin bozuk olmas1 
• Uzun hastahk siiresi 

Olu~ Nedenleri 
Anoreksiya nervozanm nedenleri bilinmemektedir. Biyolojik ve psikosos­

yal etkenlerin birlikte rol oynad1g1 samlmaktadir 111J. 

Biyolojik Etkenler 
Kalitim: Anoreksiya nervozah hastalarda ailesel ve kahtimsal ge9i9i des­

tekleyen veriler bulunmaktadir. 45 tek ve i;ift yumurta ikizinde yap1lan bir 
ara9tirmada tek yumurta ikizlerinde e9hastalanma (concordance) oram i;ift 
yumurta ikizlerine gore daha yuksek bulunmu9tur139!. Bu hastalarda ailesel 
yiikltiltigun (%58) ve i;okkunluk ektamsmm yiiksek bulunu9u kahtim etkeni­
ni one i;1karmakta ise de ailede payla91lan i;evresel etkenlerin de katk1smm 
olabilecegi goru9unii desteklemektedir14"1• Anoreksiya nervozanm obsesif, mii­
kemmeliyeti;i ve yan9mac1 ozellikleri olan aileler ile otistik yelpaze bozuklugu 
olan ailelerde daha s1k goruldugu bildirilmektedir (36 '. 

Beyin goriintuleme i;ah9malan yeme bozukluklannda ozellikle anoreksi­
ya nervozada beyinde hem gri hem de beyaz cevher oylumunda sagaltimdan 
sonra diizelen azalma gostermektedir. i9levsel beyin goruntuleme i;ah9malan 
ile serotonin reseptorlerinde, bolgesel kan aknnmda ve beyin glukoz metabo­
lizmasmda degi9iklikler saptanm19tir. PET i;ahl?malarmda anoreksiya nervo­
zah hastalarda serotonin2A reseptor i9levlerinde azalma, bulimiya nervozada 
serotonin1A reseptor i9levlerinde artma gosterilmi9tir. Bu i;ah9malar anorek­
siya nervozada dikkati ozellikle beynin temporal, frontal ve paryetal bolgele­
rine ve singulata i;ekmektedir (22• 33 >. 

Son y1llarda yeme bozukluklarmda serotonin dizgesi iizerinde ozellikle i;a­
lu;nlmaktadir. Serotonin yolaklarmm beslenme, duygudurum ve durtu kontrolii 
ile baglantih oldugu bilinmektedir. Anoreksiya nervozas1 olan hastalarm be­
yin omurilik s1v1larmda (BOS) serotonin yik1m iirunii 5-0H-indol asetik asit 
(5-0HIAA) diizeyi incelenmi9tir. Anoreksiya nervozas1 olan beden kitle indeksi 
dii9iik hastalarda BOS'ta 5-0HIAA duzeyleri du9uk bulunmu9tur. Ancak, bu 
bulgunun noral serotonin metabolizmasmm genetik bir ozelligiyle degil, bu 
hastalarm dii9iik protein ahm1 ile ilgili olabilecegi one siiriilmu9tiir (511 • 

Hipotalamus-hipofiz-tiroid ekseninin incelemelerinde, beslenme eksikli­
gine bagh degi9ikliklerden ba9ka bir ipucu bulunmam19tir. Hipotalamik TRH 
salg1lanmasmda goreceli bir yetmezlik ileri surulmu9tur. 

Hipotalamus-hipofiz- siirrenal ekseninin incelenmesinde, anoreksiya ner­
vozada sabah ve ak9am plazma kortizol, serbest kortizol ve 24 saatlik kortizol 
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di.izeylerinde sabahlan yi.ikselme bulunmu§tur. Bu bulgunun ac; kalmaya ve 
gene aym nedenle ortaya pkan T3 di.i§i.ikli.igi.ine bagh olabilecegi bildirilmi§se 
de bobreki.isti.i bezinde bir etkinlik arb§mm oldugu da ileri si.iri.ilmektedir. 
Kortizol etkinligindeki bu artmanm hipotalamustan kortikotropin sahmm 
faktori.ini.in (CRF) artmasma bagh oldugu anla§ilmi§tir. CRF hayvanlarda 
yemenin azalmasma, hareketin artmasma ve hipotalamik hipogonadizme ne­
den olmaktadir. Anoreksiya nervozadaki psikofizyojik belirtilerin si.irmesinde 
CRF etkinliginin rolU olabilirr281 • 

Ayba§1 bozuklugunun ve bobreki.isti.i bezinde etkinlik arb§mm, beslenme 
durumundan bag-Ims1z olarak ba§lamas1 ve si.irmesi heni.iz aydmlatilamam1§­
tir. Ayba§I kesilmesinin gonadotropin sahmveren hormonun salgilanmasmda­
ki di.i§i.ikli.ige bagh oldugu samlmaktadir. Bu hormonun, yeme davram§lannm 
ve duygudurumun di.izenlenmesinde bi.iyi.ik yeri olan serotonin ve noradre­
nalinden c;ok etkilendigine ili§kin veriler bulunmaktadir. Bu verilerin yam 
sira baz1 hipotalamus urlarmda anoreksiya nervozaya benzeyen belirtilerin 
(ka§eksi, hiperaktivite, zayiflamaya kar§I aldirmazhk) gori.ilmesi, anoreksiya 
nervozada birincil (primer) bir hipotalamik i§lev bozuklugu olabilecegini dii­
§i.indi.irmektedir r27• 28). Anoreksiya nervozada ayba§ilarm ba§lamamas1 ya da 
kesilmesi beslenme bozukluguna bagh luteinize edici hormon sahmmmdaki 
di.i§i.i§ nedeniyle oldugu ileri si.iri.ilmi.i§ti.ir (381 • 

Psikososyal Etkenler 
a) Psikodinamik a<;idan, anoreksiya nervozada agir cinsel c;ocuksuluk, 

cinsel ili§ki kurma ve gebe kalmaya kar§t a§m korku; biiyiimeye, anneden ay­
nlmaya, bireyle§meye kar§t a§Irl korku gibi c;ekirdek c;atI§malar tammlanmt§­
tir. Bu hastalar, ergenlik c;ag-Inda gogusleri, kalc;alan normal olarak geli§en, 
cinsel istekleri bulunan gene; bir k1z olmaya ve boyle goriinmeye; yani cinsel 
kimlik ve c;ekicilik kazanmaya kar§I a§m bir direnc; gostermektedir. Sanki bir 
deri bir kemik kalarak biitiin cinsel c;ekicilikten ve cinsel isteklerden annm1~ 
olmaktad1rlar. Entellekti.iel ba§anya, cinsellik di§mda begenilmeye ozen gos­
teren bu hastalar cinsellikle ilgili her §eyden (istek, gi.izellik, ayba§I gorme) 
kac;mmaktad1rlar. 

b) Bu hastalarda r;ocugun ozerk geli§mesini gi.ic;le§tiren, onun c;ocuksu 
kalmasm1 destekleyen bir aile patolojisinin bulundugu ileri si.iriilmi.i§ti.ir. 

c) Anoreksiya nervozay1 bir <;okkiinliik etjdegeri olarak yorumlayan ve 
c;okki.inli.ik psikopatolojisinin ve etiyolojisinin bunda da gec;erli oldugunu sa­
vunan gori.i§ler vardir. 

d) Toplumsal olarak zay1fl1ga, incelige, §i§man olmamaya c;ok deger 
veren kesimlerde bu hastahg-In s1k gi:iri.ildi.igii, zay1fl1k §i§manhk konusunda 
toplumsal deger yarg1lan ile baglantih olabilecegi ileri siiriilmi.i§ti.ir. Ancak, 
fazla kilolu olmaya kar§t a§m deger yargilan olmayan toplumlarda da ano­
reksiya nervozanm gori.ilebilmesi ve bu bozuklugun gec;en yiizy1lda da goriil­
mi.i§ olmas1 toplumsal etkenin onemini azaltmaktadir. 
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e) Anoreksiya nervozah 9ocuk ve delikanhlarm ailelerinde kontrollere 
gore daha fazla ohim ve aynlma, ruh hastahgi, alkol ve kumar sorunu ile 
bai;;ka onemli aile sorunlari oldugu bildirilmii;;tir 127· 40>. 

Sagaltim<2s, 44, s1) 

Anoreksiya nervoza yai;;am1 tehdit edebilecek derecede agirlai;;abilen ciddi 
bir rahats1zhktir. Dstelik hastalarm 9ogu sagaltimdan ka9ma egilimi gosterir. 
Sinsi ve yavai;; ilerleyen olgularda bai;;langi9ta aile ve hekim durumun onemi­
ni goremeyebilir. Qogu hasta normal kilosunu %20-25 yitirdikten sonra duru­
mun agirhgi anlai;;1hr. 

Anoreksiya nervozada sagaltmun iki temel amac1 vardir. Birincisi, has­
tanm beslenme bozuklugunu; ikincisi, bozuk yeme ve pkarma davrami;;lanm 
dtizeltmektir. Bilii;;sel-davrami;;91 psikoterapi, aile terapisi ve gerekiyorsa ila9 
sagaltim1 ile bireysel psikoterapi bir arada ytirtittilmelidir. Anoreksiya nervo­
zada sagalt1mm ana ilkeleri ai;;ag1da ozetlenmii;;tir: 

1. Ya§ami tehlikeye sokan durumlarda kisa sureli hastane yatl§lan ile 
giden ve hastanin ayaktan izlendigi bir sagaltim plam ile uzun do­
nemde daha iyi sonu9 almmaktadir. 

2. Agir kilo yitimi olmayan hastalar ayaktan sagaltim gorebilir. ~iddetli 
kilo yitimi olan, hipotermi, hipotansiyon ya rla elektrolit dengesizligi 
bulunan hastalarm sagalt1mlarmm hastaneye yatinlarak yapilmas1 
gerekir. 

3. Hasta kendisi istemese bile oltim riski olmas1 zorunlu sagaltim1 ge­
rektirir. 

4. Hastaneye yatan hastanm durumu ivedi ve yogun bakim gerektirir. En 
k1sa zamanda muayene ve laboratuvar incelemeleri tamamlanmahdir. 

5. Sagaltim ekibi hastaya gtiven verici, ii;;birligini saglay1c1 bir ortam­
da dengeli ve tutarh olarak 9ah:;;mahdir. Hekimlerle hemi;;irelerin ve 
yard1mc1larm <;ok s1k1 i9birligi yapamad1gi bir ortamda anoreksiya 
nervoza sagaltimma girii;;memek daha uygun olur. Hastalarm 9ogu 
sagalt1ma direnir, ii;;birliginden ka9ma egilimi gosterir. Hekim ve sa­
galt1m ekibinin iyi ili:;;ki kurmas1 zorunludur. 

6. Yalmzca yeniden beslemek yeterli bir sagalt1m degildir, deprei;;melere 
yo] ayar. 

7. ilk yapilacak ii;; hastanm :;;ii;;manlamaya yol a9mayacagina inand1gi bir 
rejimi birlikte uygulamak i9in hastayla anlai;;ma yapmaktir. Gtinde yak­
lai;;1k 200 gr. alabilecek bi9imde hastamn benimsedigi ttirden, her ogun 
i<;in 400-600 kalorilik yiyecek 4-6 ogunde verilir. Hastanede yatan hasta 
yemek yerken hastanm yanmda bir hemi;;irenin destek olmas1, bunalt1yi 
yati:;;tmnaya <;ahi;;mas1, fakat hastay1 s1kbogaz etmemesi gerekir. 

8. Hem ayaktan izlenen hem de ya tan hastalarda agizdan c;oklu-vitamin 
ve mineral desteginde yarar vardir. 
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9. Zaman ir;inde elektrolit bozukluklan belirti vermeden ortaya r;ikabilir. 
Hipokalemi beslenmenin di.izenlenmesiyle di.izelebilir. Hipofosfatemi 
beslenme di.izenlenmesi sirasmda gori.ilebilir, h1zh di.izeltme oneril­
memektedir. Sagaltim boyunca ag1zdan mineral desteginin yap1lmas1 
geli§ehilecek sorunlarm onlenmesi ar;1smdan onemlidir. Agizdan mi­
neral destegi alan hastalann serum lire, elektrolit, bikarbonat, kalsi­
yum fosfor ve magnezyum di.izeyleri ve EKG'leri izlenmelidir. 

10. Hastamn yedigi miktardan r;ok, gi.inde ald1g1 kilo onemlidir. Belirli 
arahklarla tartilmah ve ne kadar ald1g1 ya da verdigi hastaya soylen­
melidir. Gizli agirhklan onlemek ir;in hastanm giysisiz olarak tartil­
mas1 onemlidir. 

11. Bu sagaltimm yam sira aile gori.i§meleri ve psikoterapi zorunludur. 
Y apilan i§ yalmzca bir yemek yedirme ve kilo kazandirma olmamah, 
hastanm sorunlan r;e§itli yonlerden ele almmahdir. 

12. Anoreksiya sagaltimmda psikotrop ilar;larm r;ok onemli yeri yoktur. 
Bu ilar;lar daha r;ok e§lik eden ba§ka hastahk (r;okki.inli.ik, bunalti 
bozuklugu, obsesif kompi.ilsif bozukluk) varsa yeglenmelidir. Aynca 
beslenme bozuklugu olan hastada ilar; yan etkilerinin §iddetli olacag1 
unutulmamahdir. 

13. <;okki.inli.ik, bunalt1, aile ir;i sorunlar r;ogu zaman hastahga ikincil ge­
li§ir, ilk yap1lmas1 gereken hastahgi di.izeltmeye r;ah§maktir. 

14. Bu hastalarda her §eyden onde bili§sel degi§meye yonelik bili§sel-dav­
ram§p psikoterapi gereklidir. Ailenin i§hirligini ve aile tutumlarmda 
degi§iklik saglama amac1 ile aileyle gi:iri.i§meler yapmak zorunludur. 
Hastanm durumu di.izeldikten sonra uzun si.ireli dinamik yonelimli 
ve destekleyici olabilen psikoterapi de gerekli olabilir. 

15. Anoreksiya nervozanm di.izelmesi y1llar alabilir. 

Anoreksiya Nervozada ila<; Sagaltimi 
Bir donem anoreksiya nervoza sagaltimmda antidepresan ilar;lar kulla­

mlmaktaydi. Ancak antidepresan ilar;larm ne kilo ahmma ne de e§lik eden 
bw~ka belirtilere bir yaran gosterilmemi§tir. Gi.ini.imi.izde anoreksiya nervo­
zada antidepresan ilar;lann daha r;ok bunalti bozukluklan, r;okki.inli.ik, obsesif 
kompulsif bozukluk gibi e§lik eden hastahklara yonelik olarak kullamlmas1 
onerilmektedir. 

Antipsikotik, bunalti giderici ve antihistaminik ilar;lar da bunaltiyi ya­
tl§tirmak amac1yla kullamlabilirler. Bir anti-serotonin ve antihistaminik ilar; 
olan siproheptadinin (Sipraktin) de baz1 hastalarda yararh oldugu gori.ilmii§­
tiir. Anoreksiya nervoza hastalannda QTc arahgim uzatan ilar;lardan (feno­
tiyazinler, haloperidol, pimozid, ziprasidon, sertindol) kapnmak gerekir. Kilo 
diizenlemesi sagland1ktan sonra depre§melerin onlenmesi amac1yla fluokseti­
nin kullamm1 konusunda r;eli§kili ara§tirma sonur;lan bulunmaktadir126· 44l. 
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A~1r1 Y eme Hastahg"I 
(Bulimiya Nervoza) 

Donem donem gelen a§m yemek yeme, kilo alma ve bir yandan da kilo 
almay1 durdurma i;abalan ile giden bir bozukluktur. Bu hastalar siirekli a§m 
yiyen, ileri derecede §i§man olan ve §i§man kalan insanlardan farkhdir. Has­
ta, a§Irl yeme nobeti ba§laymca bi.iti.in i;abalarma, korkularma, iizi.intiisiine 
kar§m yeme tutkusunu durduramaz. Kilo almayi onlemek ii;in yediklerini ku­
sar, i§tah kesici, siirgiin yap1c1, idrar sokti.iri.ici.i ilai;lar kullamr. <;ogu zaman 
fazla kilolu degildir; kilo almca si.irekli §ikayet eder. Beden agirhgi, giizellik, 
i;irkinlikle a§m ugra§ vardir. Bu ki§iler ya§ammm biiyi.ik bir bOliimiini.i ye­
mek ve yememek arasmda bocalama ii;inde gei;irir. Yeme tutkusu oyle agir 
basar ki bir yandan gizlice yer, gider 91kanr, gene yer. Kimi hastalar yiyecek­
lerinin niteligine bakmaz. Onemli olan tikmmak deyimi ile tammlayabilece­
gimiz ti.irden yemektir. 

22 yaf;nnda universiteye hazirhk kursuna devam eden bir hastam1z dersten 91kip, 
tuvalete kapanarak ard1 ardma dort sosisli sandvii; yiyor, ardmdan kusuyordu. 

Hastamn kendisi bu ti.ir yeme bii;iminden yak1mr. Kendini ele§tirir, sui;­
lar; hatta kendinden igrenir. Hasta i;ogu zaman i;okki.in duygudurum gosterir. 
Kimi hastalarda yemek yeme tutkusu o denli a§m olabilir ki bulunduklan 
yerde yiyecek, ii;ecek bulamayacaklarmdan korkabilirler. 

Bir hastam1z evdeki yiyecekleri bai;ikalan bitirebilir kaygis1 ile gizlice kendi­
sine yemek aymp sakhyordu. 

Anoreksiya nervozanm bulimik ti.iri.inde de zaman zaman a§ffl yeme ve 
kilo alma nobetleri olabilir. Fakat temel patoloji yemeyi k1sma ve kesme dog­
rultusundadir ve beden agirhgi normalde olmas1 gerekenin en az %15 altm­
dadir. Bulimiya nervozada da kusma, zay1flamak ii;in i;e§itli ilai;lar kullanma 
gori.ili.ir, burada temel patoloji daha i;ok yemeyi durduramama dogrultusun­
dadir. Bulimiya neruozali hastalar ya normal ya da normalin iistiinde kilo­
dadirlar. Bulimiya nervozada yenilenleri kusma ve si.irgiin yaplCl ilai;larm 
kullamlmas1 nedeniyle ciddi beslenme bozukluklan ortaya i;ikabilir. 

Bulimiya nervozas1 olan normal kilodaki kadmlarm %7-40'mda ayba§1 
kesilmesi, %37-64'i.inde ayba§1 diizensizlikleri bildirilmektedir. Ayba§l bo­
zukluklan olan bulimia nervozah kadmlarda luteinize edici hormon (LH) di.i­
zeyinde azalma, LH sahmm donemlerinde uzama, ostrodiol ve noradrenalin 
duzeylerinde di.i§me bildirilmi§tir. Bu hastalarda ayba§1 diizensizliklerinin 
besin ahmmdaki oynamalara bagh artan insulin ile dola§imdaki androjen di.i­
zeylerinin yi.ikselmesi sonucu olabilecegi di.i§i.ini.ilmektedir. Bulimia nervozas1 
olan kadm hastalarda polikistik over sendromu da yaygmdir (%76-100). Bu­
limia nervozada normal kiloda iken gori.ilen adet di.izensizligi ile ilgili ba§ka 
klinik degi§kenler de §unlardir: <;ok s1k kusma, di.i§i.ik tiroksin di.izeyi, di.i§lik 
yag ii;eren diyet, a§ffl egzersiz yapma, anoreksiya nervoza oyki.isi.i 138 '. 
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Beyin goriintiileme <;ah:;;malan anoreksiya nervozah hastalardaki kadar 
belirgin olmamakla birlikte bulimiya nervozah hastalarm da beyinlerinde ka­
rmc1klarda (ventrikiil) geni:;;leme ile beyaz ve gri cevher oylumunda azalma 
bulunmaktadir (481 • 

Bulimiya nervoza toplumda yakla:;;1k %1 oranmda goriilmektedir. Gen<; 
k1zlarda ve kadmlarda erkeklere oranla 10 kat s1k goriiliir. A.B.D.'de iiniver­
site 9agmdaki k1zlarda %5 oranmda bulimiya nervoza saptand1g1 bildirilmi:;;­
tir. Fransa'da yap1lan bir 9ah:;;mada delikanh erkeklerde %0.7, k1zlarda %1.1 
s1khk (incidence) oram bulunmu:;;tur r27• 28!. 

Bulimiya nervoza nobet nobet gelen, y1llar boyunca bir9ok kez yineleyen, 
arahkh siiregelen bir rahats1zhktir. A:;;1n zay1fhk olmamasma kar:;;m, bulimi­
ya nervoza da iyi gidi:;; gostermeyen uzun siireli bir bozukluktur r5u. 

Bulimiya nervozada e:;;lik eden <;okkiinliik ya da madde kotii kullamm1 ve 
diirtii denetim bozuklugu olmasmm hastahgm gidi:;;ini olumsuz olarak etkile­
yen etkenler oldugu bildirilmi:;;tir (9 1• 

Bulimiya nervozamn olu:;; nedeni aydmlatilamam1:;;tir. Baz1 ara:;;tirmalar 
bu rahats1zhgm yineleyici tipte atipik depresyon oldugu gorii:;;iinii one siir­
mii:;;lerdir. Bu rahats1zhkta da hipotalamustaki a<;hgi, toklugu diizenleyen 
merkezlerde i:;;lev bozuklugu soz konusu olabilir. Bu hastalarda 9okkiinliik, 
obsesif-kompulsif ve fobik bozukluk, panik bozuklugu s1khkla birlikte gorii­
lebilmektedir. Aile oykiilerinde de bu bozukluklar genel toplumdan daha s1k 
goriilmektedir. Aynca ozge9mi:;;lerinde 9ocukluk 9aginda cinsel saldmlara ug­
ram1:;; olma ve aile i<;i sorunlarm 9oklugu dikkati 9ekmektedir. 

Sagaltimm, 27, zs, 44> 

Bulimiya nervozah hastalarm sagaltim1 9ogunlukla ayaktan yap1hr. Bu 
hastalarda ila9la ve psikoterapi ile belirtiler ba:;;anh bir bi9imde durdurula­
bilirse de, uzun siiredeki iyile:;;me o denli yiiz giildiiriicii degildir. Hastalarm 
biiyiik 9ogunlugunda depre:;;meler olur. 

Hastalarm fizik ve laboratuvar muayeneleri iyi yap1lmah, elektrolitler, 
kalp durumu yakmdan izlenmelidir. Hipokalemi varsa agizdan ya da damar­
dan potasyum verilmelidir; elektrolit-s1v1 dengesi diizenlenmelidir. Laksatif­
lere ah:;;m1:;; olan bagirsaklar i<;in uygun besinler ve egzersiz onerilmeli, laksa­
tif kullamlmamahdir. 

Se9ici serotonin geriahm inhibitorleri ozellikle fluoksetin yiiksek dozda 
(60mg/kg) bulimiya nervoza sagalt1mmda yeme ataklarmm onlenmesinde et­
kilidir. Bulimiya nervozada yalmz ba:;;ma ila<; sagaltim1 yeterli olmaz. Bili:;;sel­
davram:;;91 psikoterapi de onerilmeli ve uygulanmahdir. 

Saghkh Beslenme Tak1ntis1 (Ortoreksiya Nervoza) 
Saghkh beslenme takmt1s1 heniiz s1mflandirma dizgelerinde yer alma­

makla birlikte son y1llarda s1k kar:;;1la:;;1lan ve yeme bozukluklan arasmda 
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yer almas1 onerilen bir rahats1zhk olarak dikkat c;ekmektedir. Ortoreksiya 
Latincede "dogru, gec;erli" anlamma gelen "orthos" ve "ac;hk" anlamma gelen 

"orexsis" sozctiklerinden ttiretilmi9tir. 
Ortoreksiya nervozanm da tipki anoreksiya nervoza gibi kotti beslenme­

ye ya da kilo kaybma yol ac;abilecegi, buna kar91hk anoreksiya ve bulimiya 
nervozadan farkh olarak ki9ilerin tliketilen yiyecek miktan ve zay1f gortintim 
yerine saghkh ve saf besinler ttiketme konusu ile a§m ugra§ ic;inde olduklan 
bildirilmektedir. Bu hastalarm zamanlarmm c;ogunu saghkh beslenme konu­
sunda kati kurallar ile ilgili a9m ugra§ ile gec;irmeleri ac;1smdan obsesif kom­
pulsif bozukluga benzemektedir. Bu a9m ugra§ zamanla sosyal i9levlerin de 
bozulmasma yol ac;abilmektedir. Saghkh beslenme ah9kanhklarmm olmas1 
ku9kusuz hastahkh bir durum degildir. Ancak, a9m ugra§ haline donti9ttigti, 
uzun stireli oldugu ve gtinltik ya9amda olumsuzluklara yol ac;tigi zaman ki9i­
lik ve davram9 boyutlanm da ilgilendiren bir bozukluk olarak degerlendiril­
mektediri7J. 

UYKU BOZUKLUKLARI 
Ruh hekimliginde uyku bozuklugu eskiden bir rahats1zhgm belirtisi ola­

rak bilinirdi. Son 40 yilda ba9h ba9ma bir rahats1zhk, bir sendrom olan uyku 
bozukluklan tizerinde c;ah9malar h1zla artm19tir. ilk olarak DSM-III-R'de 
(1987) uyku bozukluklarmm klinik tammlanmas1 ve sm1flandmlmas1 yap1l­
m19tir 14i. 

Uyku bozuklugu bir belirti olarak (Ornegin c;okktinltiklerde, agr1h hasta­
hklarda) c;ok s1k gortiltir. Fakat ba9ka bir ruhsal ya da bedensel rahats1zh­
ga bagh olmayan ve kendi ba9ma bir sendrom sayilabilecek uyku bozuklugu 
ttirleri de samld1gindan yaygmdir. Uyku genel saghgm onemli bir gosterge­
sidir. Beden ve ruh saghgi bozulan ki9ilerde en s1k gortilen yakmmalardan 
biri uyku bozuklugudur. Ruhsal bozukluklarda uyku sorunlan rahats1zhgm 
iinemli belirtilerini olu9tururlar. Bedensel ve ruhsal bozukluklar agir uyku 
bozukluklanna neden olduklan gibi, birincil uyku bozukluklan da ruhsal so­
runlara yol ac;abilirler. Agir ve stiregen uykusuzluk insanogluna en c;ok ac1 
veren durumlardan biridir. Uyku sorunlan i§ ya§ammda ciddi verim dti9tiklti­
guntin, gtinltik ya§am ic;inde agir sinirliliklerin, kavgalarm nedeni olur, ba§ta 
trafik kazalan olmak tizere degi9ik ttirden kazalara zemin hazirlar. 

Uyku 
insan omrtintin uc;te biri uykuda gec;mektedir. Buna kar9m, uyku fenome­

nolojisi ve fizyolojisi tizerine bilgilerimiz son 40-50 y1lda kazamlm19tir. Gec;en 
ytizyilm sonunda Freud dti9ler tizerindeki btiytik yap1ti ile uyku gortingtibi­
limi (fenomenolojisi) tizerinde baz1 varsay1mlar ortaya atm19ti. Freud, zihnin 
uykuda da etkin bir bic;imde c;alu;;tigm1 ve bunun kamtmm dti9ler oldugunu 
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ileri surmu§tu. 0 zamandan uzun bir sure sonra uyku uzerinde ilk bilimsel 
r;ah§malar Aserinsky, Kleitman, Dement ve Hartman tarafmdan 1950 ve 60'h 
y1llarda gerr;ekle1?tirilmi§tir. Uyku ni:irofizyolojisi ve psikopatolojisi r;ag1m1zm 
i:inemli ara§tirma konularmdan biri olmu§tur. 

Normal Uykunun Ozellikleri 
Bugiinku bilgilerimize gore uyku, organizmanm i§levlerinde edilgin (pa­

sif) bir yava§lama ve sessizlige ger;i§ durumu degildir. Uykuya ger;me ve uy­
kunun surmesi etkin (aktiD bir surer;tir ve karma1?1k ni:irofizyolojik, biyokim­
yasal duzenekleri ii;erir '81. 

Normal suresi boyunca uyku di:ingiiseldir. Belirli arahklarla 4-5 kez yine­
leyen ve ayn i:izellikleri olan iki tur uyku durumu vardir: 

1. Hizli goz hareketleri - (rapid eye movements) REM uykusu, 
desenkronize uyku {D-uykusu) ya da etkin (aktif) uyku olarak da bi­
linir. Bu uyku durumunda 1.evre EEG degi§iklikleri yam sira h1zh 
gi:iz hareketleri, solunum, kan basmc1 ve nab1zda duzensizlik, peniste 
sertle:;;me, kaslarda hareketler olur. Bu uykuda du:;;ler gi:irulur. 

2. REM-ditji (Non-REM) donemi: Uykunun geri kalan bi:ilumune ise 
REM-d1§1 ya da S-uykusu (senkronize uyku) denir. S- uykusu sessiz 
uykudur. Uykunun toplam suresinin %85'ini REM d1§1 uyku olu:;;tu­
rur. REM-d1§1 uyku di:ineminin i:izgiil EEG degi:;;iklikleri ile dart euresi 
(phase) tammlanm1:;;tir. 
I. Eure: Uyamkhktan uykuya gei;i:;;in ba:;;langicm1 olu:;;turmaktadir. 
EEG de alfa dalgalan kaybolur, du~uk voltajh desenkronize etkinlik, 
bazen de du§uk voltajh, duzenli (saniyede 4-6) dalgalar belirir. 
II. Eure: 2. di:inem ise uykunun derinle1?meye ba:;;lad1gi di:inemdir. 
Uykuya dald1ktan birkar; saniye ya da dakika sonra, saniyede 13-15 
devirli igcik bir;iminde uyku dalgalan ve K-kompleksi denilen yuksek 
voltajh dilrnnler goruliir. 
III. Eure: Saniyede 0.5-2.5 devirli yuksek voltajh delta dalgas1 belirir. 
N. Eure: Delta dalgalan EEG de yaygindir. 

Uyku evre I ile ba§lar ve uyku suresince evreler ilerler. Uykunun I. ve 
II. evreleri yiizeyel uyku olarak kabul edilmektedir. Evre III ve IV derin uyku 
di:inemidir; bu di:inemlere delta uykusu ad1 da verilmektedir. Bu derin uyku 
di:ineminde metabolizma, sempatik sinir dizgesi etkinligi, kalp atirn hlZl, kan 
basmc1 du§er, vagal etkinlik artar. Gece boyunca uykuda 4-6 kez REM do­
nemi olur ve toplam suresi uykunun be§te biri kadardir. Normal uykuda ilk 
REM donemi uykuya ger;i§ten 90-120 dakika sonra belirir; ilk REM'in ortaya 
pk1§ma kadar suren bu di:ineme REM latansi ad1 verilir. Uykunun ilk saat­
lerindeki REM uykusu 5-10 dakika, son saatlerindeki ise 20-40 dakika surer. 
Yani senkronize uyku, sessiz uyku daha i;ok uykunun ilk saatlerinde, desenk­
ronize, etkin (aktif) uyku daha i;:ok son saatlerde olur. Du:;;ler uykunun bu son 
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donemlerinde goriiliir. Ytizeyel uyku s1rasmda uyanmanm daha kolay oldugu 
bilinmektedir. Derin uykuda ise, uyanabilmek ic;in daha §iddetli uyaranlar 
gerekir. REM uykusunda da uyandmlabilme derin uykuya gore daha kolay 
olur 18 '. 

Bir eri:;ikinin uykusu s1rasmda gecede ona kadar varabilen say1da k1sa 
siireli uyanmalar goriilebilir. Bu uyanmalar hatirlanmaz ve normal kabul 
edilir. 50 yai;;mdan sonra REM uykusu azalmaya ba:;ilar 140 '. 60-70 yai;;larmdan 
sonra derin uyku siiresi azahr; I. ve II. evre uyku uzar; daha s1k uyamhr 1131 • 

Hipotalamusun ventrolateral preoptik alam ozellikle uykunun ba:;ilang1-
cmda c;ok etkin olmaktadir ve uyku merkezi olarak adlandmhr. REM-REM­
d1:;i1 gibi uyku dongiileri arasmdaki h1zh gec;i:;iler ise beyin sapmdaki baz1 
merkezler tarafmdan yonetilmektedir 1401• Ancak, bu kitapta uyku-uyamkhk 
diizenekleri ve uykunun norobiyolojisi iizerinde yapilan c;ah:;imalar ac;1klan­
mayacaktir. Uykunun i§levi iizerinde k1saca durulduktan sonra uyku bozuk­
luklan anlatilacakhr. 

Uykunun i~Ievi 
Uykunun gerc;ek i:;ilevinin ne oldugu hakkmda degi:;iik gorii:;iler vardir. 

Kimine gore uyku, organizmanm ttimiiyle her tiirlii davram:;i ve tepkilerinin 
yavai;;lad1gi, algi kap1lar111111 kapand1g1, organizmanm korunmaya ahnd1gi, 
merkez sinir sisteminin ve bedenin pasif bir dinlenmeye gec;tigi durumdur. 
Obiir yandan, uykuda beynin etkin olarak c;ah:;it1gi, norofizyolojik bir topar­
lanma ve onanm yapild1g1, uyamkken ogrenilenleri ay1klama ve depolama, 
beyin korteksinde uyamkhk ic;in etkin hazirlanma siirec;lerinin oldugu da ileri 
siiriilmektedir. 

Yeti:;ikin kii;;inin giinli.ik uyku gereksinimi ortalama 7-8 saattir. Fakat bu 
gereksinim bireyden bireye c;ok degi~ir. Gtinde 3-4 saat uyku ile yetinen ve 
saghkh ya:;iayan ki:;iiler oldugu gibi 8-9 saat uykunun yetmedigi ki:;iiler de 
vardir. <;ocuklukta ve bebeklikte uyku siiresi c;ok daha uzundur; yeni doganda 
giinde 16-18 saati bulur. Uyku miktarmdaki gereksinimin degi:;imesi biyolojik 
etkenler yam sira .YJllar boyu siiren ogrenme, alu~ma etkenlerine de baghdir. 
Uzun ve k1sa uykusu olanlar arasmda yap1lan ki:;iilik ve uyum ara:;ihrmalan 
belli ve kesin farkhhklar gostermemi:;itir. Hartman kaygih, silunt1h, karam­
sar ki~ilerin daha c;ok uyuduklanm; canh iyimser ve ya:;iamlanm kendileri 
programlayabilen ki:;iilerin daha az uykuya gereksinim duyduklanm ileri si.ir­
mektedir 1291 • 

Uzun siiredir uyku yoksunlugu ara:;ihrmalan ile uykunun gerc;ek i:;ilevle­
rini anlamak ic;in c;ah:;imalar si.irmektedir. Uyku yoksunlugu ara:;ihrmalan ya 
hie; uyutmamak ya da uykunun belirli donemlerinde uyutmamak yoluyla ya­
p1lmaktadir. Uyutulmayan denekler davram:;isal, elektrofizyolojik, biyokim­
yasal yonlerden incelenmektedir. 60 saat uykusuz b1rak1lan deneklerde nis­
tagmus, boyun kaslannda zay1fhk, ellerde titreme, sendeleme ve ritmik beden 
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sallanmalan saptanmi§tir. Belirgin biyokimyasal ve psikofizyolojik bozukluk 
gosterilememi§tir. Varsamlar (hallucination) ve yamlsamalar (illusion) nadir 
olarak gortilebilmektedir. 90 saati a§an uykusuzluk durumunda gorsel algi 
bozukluklan, zaman ve yere kar§1 yonelim bozuklugu ve bazen de dti§tince da­
gilmas1 olabilmektedir. Bir iki gtin uyumakla bu belirtiler gei;mektedir 124• 321 . 

Deneklerin REM uykusu doneminde uyandmlmas1 ve boylece REM uyku­
su yoksunlugu deneylerinde, onceleri zihinsel bir dagilma ve psikoz gortildtigu 
belirtilmi§se de, sonradan bu bulgular desteklenmemi§tir. REM uykusunda 
uyand1nlan deneklerde k1sa stirede ara§tirmay1 ytirtitemeyecek kadar s1kla­
§an REM nobetleri olu§abilmektedir. Denekler ilk gecelerde 4-5 kez uyandm­
hrken, be§inci gecede 20-30 kez uyandmlmak zorunlulugu dogmaktadir 124· 321 • 

Uykunun hormonlarm dengelenmesinde i;ok onemli i§levi vardir. Btiyti­
me hormonu sahmm1 uyku sirasmda uyanhr. Btiytime hormonunun tersine 
hipotalamus-hipofiz-bobrektistti bezi ekseni derin uykunun ba§langi9 done­
minde baskilamr 1461 . 

Uyku Bozukluklar1 
Her insanm uykusu zaman zaman bozulabilir. Ruhsal s1kmtilar, bedensel 

hastahklar uykunun stiresini, dtizenini gelip gei;ici olarak bozabilir. Bunlara 
uyku bozuklugu denmez. Aynca biri;ok ruhsal bozuklukta (i;okktinltikler, §i­
zofreni, obsesifkompulsifbozukluk, bunalti bozuklugu gibi) bir belirti olarak 
uyku bozuklugu 9ok s1k gortihir. Fakat bunlarda aynca uyku bozuklugu tams1 
konmaz, tam birincil bozuklugun tams1dir. Stiregen uyku bozuklugunun ge­
nel toplumdaki yayginhgmm %10-15 oldugu samlmaktadir. Uyku bozukluk­
lan daha s1khkla kadmlan, ileri ya§takileri ve stiregen bedensel ya da ruhsal 
sorunu olanlan etkiler 137 l. 

Uykunun Muayenesi 
Her hastada uyku hakkmda bilgi almak gerekir. Hastanm kendisine ya 

da yakmlanna sorularak uykunun a§agidaki ozellikleri ile ilgili ayrmtih bilgi 
ahmr: 

a) uykuya gec;i§ (uykuya dah§ bii;imi, h1z1), 
b) uyku siiresindeki olaylar (dti§ler, uyku boltinmeleri, di§ gicirdatma, sa­

y1klama, uyurgezerlik gibi) 
c) uyanma (erken uyanma, gee; uyanma, uyanma gti9ltigu gibi) 
Uyku sorunlan ile gelen hastalarda bedensel hastahklar ai;1smdan in­

celeme yapilmas1 ve kulland1gi ilai;larla ilgili ayrmtih oykti ahnmas1 gerekir. 
Ozellikle ya§h hastalarda uyku sorunlarmm onemli bir nedeni farkh amai;lar­
la kulland1klan i;ok 9e§itli ila9lar olabilir. Ornegin dopamin sistemi tizerine 
etki eden ilac;larm uykuyu bozabilecegi unutulmamahdir 031 • 

Oykti ahrken uyku ah§kanhklan, uyuma ortam1 gibi uyku hijyeni ozel­
likleri degerlendirilmelidir. Hastanm uykusuyla ilgili gtinltik tutmasm1 iste-
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mekte yarar vardir. Yatagmm bai;mcunda bulunduracagi bir gi.inhikle uyku 
sorunlanmn s1khgi, uykuya dalma si.iresinin ne kadar oldugu, uyanma s1kh­
gim izlemek miimki.in olabilir. 

Uykunun asil muayenesi uyku laboratuvarmda yap1hr. Uyku laboratua­
rmdaki polisomnografik incelemede gece boyunca elektroensefalografi, elek­
trokulografi, elektromiyografi, elektrokardiyografi ve kan oksijen saturas­
yonu izlenir. Genellikle bu i§lemin ard1 ardma 2-3 gece yinelenmesi gerekir. 
Uyku laboratuan inceleme bulgulan ile hastamn oznel yakmmalan birbirini 
tutmayabilir. Bu incelemenin bi.itiin uykusuzluklarda yap1lmasma da gerek 
yoktur. Ancak tam kesin degilse, uygulanan sagaltim yontemlerinden yamt 
almmad1ysa, uyku apnesinden ya da anormal periyodik kol bacak hareketle­
rinden ku§kulamld1ysa uyku laboratuan incelemeleri gerekir 1371• 

Olt;me Degerlendirme Ara<;lari 

Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (Pittsburgh Sleep Quality In­
dex) n2J 

Uykunun niteligini degerlendirmek amac1yla geli§tirilmi§ olan bu ol\:egin 
Ti.irk\:e \:evirisi ve ge\:erlik, gi.ivenilirlik \:ah§malan yapilm1§tir 121• 

Epworth Uykululuk Ol~egi (Epworth Sleepiness Scale) <311 

Gi.indiiz uykululugunun ozel durumlar ile ozel zaman dilimleri i\:in ol­
dugu kadar genel di.izeyinin de degerlendirilmesi amac1 ile geli§tirilmi§ bir 
iil\:ektir. Ti.irk\:e \:evirisi ve ge9erlik, gi.ivenilirlik 9ah§malan yap1lm1§hr 11l. 

S1nd1and1rma 
!CD JO'da uyku bozukluklan (F51-F59) Fizyolojik Bozukluldar ve Fiziksel 

Etkenlere Bagli Davranu;sal Sendromlar ba§hgi altmda sm1fland1nlm1§tir 1501• 

F51 Organik olmayan uyku bozukluklan 
F51.0 Organik olmayan uykusuzluk 
F51.1 Organik olmayan a§m uyku 
F51.2 Organik olmayan uyku-uyamkhk di.izeni bozuklugu 
F51.3 Uyurgezerlik (somnambulism) 
F51.4 Uykuda korku (night terrors) 
F51.5 Bunaltih di.i§ler (kabus) 
F51.8 ve F51.9 Ba§ka ve belirlenmemi§ uyku bozukluklan 

Uyku bozukluklan DSM-IV'de iki ana gruba aynlmaktadir 151 : 

A- Uykunun Niceliksel Bozukluklan Wissomniya): Uykunun miktan, niceligi ve 
zamanlamasmda olan bozukluklar 

307.42 Birincil uykusuzluk 
307.44 Birincil a§m uyku 
34 7 N arkolepsi 
780.59 Soluk almaya bagh uyku bozukluklan 
307.45 Sirkadyen ritim uyku bozuklugu luyku-uyamkhk diingi.isi.i bozuklugu) 
307.47 Ba§ka ti.irli.i sm1flandmlamayan dissomniler 
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B- Parasomniya: Uykuda anormal bir durumun ortaya .;:1kmas1d1r. 
307.47 Kabus bozuklugu (Uyku bunalti bozuklugu) 
307.46 Uykuda korku bozuklugu 
307.46 Uyurgezerlik bozuklugu 

307.47 Bai;;ka ttirlii ayr1i;;tmlamayan uyku bozukluklan 

Uyku bozukluklarmm, aynca, Uyku Bozukluklannin Uluslararasi Sinif­
landirmasi (International Classification of Sleep Disorders I ICSD) ad1yla ge­
ni§ ve ayrmtih bir s1mflandirmas1 bulunmaktadir. 

Burada uyku sorunlan DSM-IV'e gore tammlanacaktir. 

A-Uykunun Niceliksel Bozukluklarz (Dissomniyalar) 

I. Uykusuzluk (Insomnia) 
Uykuya dalmada, uykuyu surdurmede gi.ic;luk ya da uyudugu halde uy­

kusunu alamam1§, dinlenmemi§ hissetme ile giden bir durumdur. Bu tamnm 
konabilmesi ic;in uykusuzlugun en az bir ay boyunca surmesi ve haftada en 
az 3 kez olmas1 gerckir. Hasta saatlerce uykuya dalamad1{?;lm, uykuya erken 
dalsa bile uykusunun s1k s1k bolundugunu ve uyanmca tekrar uyumakta guc;­
luk c;ektigini anlatir. Kimi hastalar da uyuduklan halde dinlenemediklerini, 
uykulanm alamad1klanm soylerler. 

Uykusuzluk 3 ti.ire aynlmaktadir. 
a) Ba§ka ruhsal bozukluga bagli uykusuzluk: <;okkunluk, bunalti bozuk­

luklan ve ba§ka ruhsal hastahklarda olan suregen uykusuzluk duru­
mudur. <;okkunluklerde hastalarm en c;ok yakmd1klan sorunlardan 
biri budur. Hastalarm uykusu s1k bolunur ve sabah erken uyand1{?;ln­
da beliren derin bunalt1 hastay1 ya§ammdan b1ktiracak boyutlarda 
olabilir. 

b) Bilinen organik bir bozukluga veya ilar;lara bagli uykusuzluk: Bedensel 
bir hastahga (Parkinson hastahgi, anjina pektoris, paroksismal nok­
turnal dispne, astma, artrit gibi) veya amfetamin, steroidler, antidep­
resanlar, fazla c;ay, kahve ahmma bagh suregen uykusuzluklar; alkol 
ve ba§ka ah§kanhk yapan maddelerin hirakilmasma bagh uykusuz­
luklar. 

c) Birincil uyhusuzluk: Belirgin bir ruhsal ya da bedensel sorun yoktur. 
Hasta uyuyamamaktan endi§e eder, gece olunca gene uyku tutmaya­
ca{?;l korkusuna kap1hr. Bu surekli bir zihinsel ugra§ olur. Hasta c;e§it­
li uyuma yontemleri ara§tmr, dener; uyumak ic;in c;ok c;abalar, fakat 
c;abalad1kc;a uyku tutmaz; bu nedenle de daha c;ok s1k1hr. 

II . A~1r1 Uyku (Hipersomni) 
Bu bozuklugun temel belirtisi, geceleri normal sure uyundugu halde, 

gi.induzleri a§m uykulu alma durumudur. Gunduzleri uykululuk, i§ yerinde, 
araba kullamrken, toplantilarda uykuya dalma olabilir ve uyku istegi surer. 

Uyku sarho§lugu denen durumda ki§i uzun uykudan sonra uykuyu bir turlu 
b1rakamaz. Uyanabilmek ic;in c;ok zaman gerekir. A§m uykunun uc; turi.i vardir: 
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a) Ruhsal bir bozukluga bagli a§m uyku: <;okkiinliiklerde bazen a§m 
uyku olabilir. ~izofrenide, smir (boderline) bozukluklarda uykunun 
artmas1 s1k goriiliir. ~izofrenisi olan hastalarm gece sabaha kar§1 uy­
kuya dahp gtindiizleri geG saatlere kadar uyumalan nedeniyle kendi­
lerini gtinliik ya§amdan agir bi9imde yahtmalan hastahgin diizeltil­
mesi en gi.iG sorunlarmdan biridir. 

b) Bilinen bir organik hastaliga bagli a§m uyku: Uykuda soluk durmasi 
(apne) sendromu, narkolepsi, miyoldonus gibi bozukluklarda ve baz1 
ilaGlar ahmrken (antihipertansifler, antihistaminikler, psikoaktif 
ilaGlar, benzodiazepinler, esrar vb.) gi.indi.izleri hipersomni belirtisi 
olabilir. 
Uykuda Soluk Durmasi (apne) sendromu: Uyku si.iresince solunumun 
yineleyen nobetler halinde durmas1dir. Bunlarm as1l tams1 uyku labo­
ratuvannda konur. Klinik olarak bu ki§ilerde gi.indi.izleri uykuya a§m 
egilim ve uyku sirasmda yi.iksek sesli horlama vardir. Gi.indi.izleri ar;;1-
n uykululuk oldugu iGin hipersomni ba§hg1 altmda ele almmaktadir. 
Narkolepsi: Bu bozuklukta gi.indi.izleri a§m uyuklama ve uyku nobet­
leri, katapleksi (kaslarda birden k1sa siireli atoni ntibeti), uyamrken 
ya da uykuya dalarken birden kipirdayamama, konu§amama ile belir­
li uyku felci (sleep paralysis) ve uykuya dalarken (hipnogojik) varsani­
lar gtiri.ili.ir. Nadir gtiri.ilen bir durumdur. 

c) Birincil ai;;m uyku nedeni belli olmayan bir durumdur. 

Uyku-uyamkhk Diizeni Bozuklugu 
Ki§inin uyku-uyamkhk di.izeni, beden saati olarak da bilinen biyolojik ri­

timlere (circadian rhythm) baghdir ve ya§am boyu ar;;agi yukan belli bir yap1 
gosterir. Gi.indiiz gece di.izenini bozan uzun UGak yolculuklarmda geGici bir 
bozulma olabilir. Bu durumlarda k1sa zamanda bircyin biyolojik beden saati 
ayarlamr ve uyum saglamr. Baz1 ki§ilerde ise gi.indi.iz gece di.izeni uzun si.ireli 
olarak bozulmu§tur. Ki§i sabaha kar§1 uykuya dalar ve ogleye dogru ya da 
ogleden sonra uyamr. Buna ah§an ki§inin uyku-uyamkhk di.izenini degi§tir­
mesi c;ok gi.ic; olabilir. Gern;lik Gag1 bocalamalarmda, ki§ilik bozukluklarmda, 
§izofrenide, vardiyah r;ah§anlarda gori.ilebilir. 

B. Parasomniler 
Bu bozuklukta normal uykuda anormal bir olay belirir. Parasomniler 

uyku sirasmda olan, karma§1k, amac;h gibi gori.inen ama hastamn bilirn;li 
farkmdahgmda olmayan uygunsuz hareketlerdir. Uyurgezerlik, uykuda kor­
ku ntibeti REM-d1§1 uykunun III. ve IV. evrelerinde ortaya Gikar, hastanm 
uyand1r1lmas1 gti9ti.ir ve ri.iya hatirlamaz. REM uykusu davram§ bozuklugu 
ise REM sirasmda ortaya Gikar, hasta daha kolay uyandmlabilir ve ri.iyasm1 
hatirlar. Yatak arkada§1 yumruk atma, ko§ma gibi ri.iyasma uygun hareket­
ler yaptigm1 soyler 149 '. 
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Bunaltih Dii~ler (Kabus, Nightmare) 
<;ocukluk r;agmda daha s1k gi:iriihir. Genellikle REM di:inemlerinin s1k­

la§tigi ve uzad1gi gece uykusunun sonuna dogru gi:iriilen korkulu dii§lerle ki§i 
uyamr. Gece boyunca birkar; kez yineleyebilir. Uyanmca dii§ hatirlamr, fakat 
ki§i tekrar uyumaktan korkabilir. Her insan zaman zaman korkulu dii§ gi:ire­
bilir ve uyanabilir. Bu duruma bozukluk diyebilmek ir;in haftada en az birkar; 
kez yinelemesi gerekir. Aynca, bu uyku bozuklugu tamsm1 koyabilmek ir;in 
bunalt1h dii§lerin ilar;lara ya da ilar; kesilmesine bagh olmamas1 gerekir. <;o­
cukluk r;aginda ger;icidir; yeti§kinlerde siiregenle§ebilir. bzellikle i:irselenme 
sonras1 zorlanma bozuklugunda (travma sonras1 stres bozuklugu) s1k gi:irii­
hir. 

Uykuda Korku Nobeti (Pavor Nocturnus) 
Uykunun genellikle ilk birkar; saatinde REM-d1§1 di:inemde bir dii§ ol­

maks1zm bireyin birden biiyiik bir korku ile haykirarak uyanma durumudur. 
Derin korku, panik duygusu ve buna bagh otonomik belirtiler vardir. 4-12 
ya§larmda ba§lar ve r;ocukluk sonlamrken giderek kaybolur. Yeti§kin ya§ta 
yaygm bunalti bozuklugu gi:isteren ki§ilerde gi:iriilebilir. 

Uyurgezerlik (Somnambulizm) 
Uykunun genellikle ilk birkar; saatinde, REM-d1§1 di:inemde yatakta otur­

ma, yineleyici hareketler yapma, kalkarak dola§ma, giyinme, kap1lan ar;ma, 
yemek yeme gibi otomatik nitelikteki davram§larla giden bir uyku bozuklugu­
dur. Nobet sirasmda ki§inin yiizii donuktur; tek bir noktaya bakarak hareket 
eder, r;evredekilere yamt vermez; uyandirmak giir; olur. <;ocuklukta s1k gi:irii­
liir; biiyiiklerde nadirdir. 

Uykuyla Baglant1h Hareket Bozukluklar1 
Bu bozukluklar DSM-IV sm1flandirmasmda ba§ka tiirlii adlandmlama­

yan parasomniler arasmda yer ahrlar. Tedirgin bacak sendromu (restless legs 
syndrome), uykuda periyodik kol bacak hareketleri, REM uykusu davram§ bo­
zukluklari, di§ gicirdatma (bruxism) bu gruba girer. Bu tarnlar ir;in hareket 
bozukluklarmm giindiizleri olup olmad1g1 ara§tinlmahdir. Giindiizleri gi:irii­
len biitiin hareket bozukluklan genellikle daha hafif olarak geceleri de surer, 
ancak bunlar parasomni degildir (491 • 

T1kanmaya bagh uykuda soluk durmas1 (obstriiktif uyku apnesi) s1khk­
la parasomnileri tetikleyebilir. Dolayis1yla parasomnisi olan hastada bu tiir 
uyku apnesi ara§tmlmah, varsa sagaltimma gidilmelidir. Parasomniler uyku 
s1rasmda ger;irilen i:izellikle frontal, bazen de temporal epileptik ni:ibetlerle 
kan§abilir. S1k gi:iriilen parasomnilerden biri olan REM uykusu davram§ bo­
zukluklarmda altta sinir sisteminin yozla§mayla giden bir hastahgi yatabilir, 
hasta bu yi:inden ara§hnlmahd1r. Tedirgin bacak sendromunda ve periyodik 
kol bacak hareketlerinde serum demir diizeyleri incelenmelidir. Ferritin dii­
zeyindeki dii§iikliige bagh ortaya r;1ktiysa sagaltunla diizelir. Parasomnilerin 
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degerlendirmesi sirasmda iyi bir klinik oykii, polisomnografik inceleme ve 0 

sirada video izlemesi (monitorizasyrmu) yap1lmas1 zorunludur <4o. 49 >. 

Ruhsal Bozukluklarda Uyku Sorunlar1 
Ruhsal bozukluklarda degi:;;ik uyku sorunlan s1k goriihir. Aslmda insanm dii­

:;;lincelerini ve duygulanm etkileyerek ugra:;;tiran ya da ac1 veren her turlii ruhsal 
durum uykunun bozulmasma neden olabilir. Bu, uyku sorunlan hastahklann an­
latild1gi boliimlerde ac;iklanm1:;;sa da burada bu sorunlar ozetle s1ralanacaktir: 

$izofrenide uykusuzluk s1k goriiliir, ancak, hastalar bu konuda pek ya­
kmmazlar. Uykusuzluk ozellikle :;;izofreni belirtilerinin alevlendigi donemlerde 
daha belirginle:;;ir. ilac; kullanmayan hastalarda uykuyla ilgili en onemli sorun 
uykuya dalma gi.ic;lligu ve s1k uyanmadir rn5i. ~izofreni hastalarmda aynca a:;;1n 
uyku; c;ok gee; yatip c;ok gee; uyanarak gi.indiizii geceye, geceyi gi.indiize c;evirme 
s1k goriilen ciddi uyku sorunlandir. Uyku-uyamkhk diizenindeki bozulma yani, 
giindiiz uyuyup, gece uyumama hastadan c;ok ailelerin yakmma konusudur ve 
c;ogu zaman, hasta ile aile arasmda onemli bir c;ati:;;ma yaratabilir. 

Duygulanzm bozukluklarindan qokkiinlllklerde uykusuzluk ya da 
a:;;m uyku, korkulu dii:;;ler; manide uyku azalmasma kar:;;m uykuya ihtiyac; 
duymama ve enerjide, devingenlikte artma goriillir. iki uc;lu duygudurum bo­
zuklugunda uykusuz kalma bir mani nobetini kamc;1layabilir. 

Major depresyonda uykunun polisomnografik inceleme bulgulan tipiktir 
ve :;;oyle ozetlenebilir (51 : 

• Uyku siirekliliginin bozulmas1: uykuya gec;i:;; siiresi (uyku latans1) 
uzayabilir, uyku arasmda s1k s1k uyanma olabilir, sabah erken uyan­
ma gorUlebilir. 

• REM-d1:;;1 uyku, ozellikle evre III ve IV (derin uyku) siiresi k1sahr. 
• ilk REM doneminin ortaya c;ik1:;; siiresi (REM latans1) k1sahr. 
• REM donemleri yogunla:;;ir, yani REM donemindeki goz hareketi say1-

s1 artar. 
• Uykunun ilk donemindeki REM siiresi uzar. 
Deliriyumda ve bunamalarda agir uykusuzluk, uyku boliinmesi, a:;;m 

uyku, tedirgin uyku, uyku-uyamkhk dongiisiiniin bozulmas1 s1k goriiliir. 
Biitiin bunalti bozukluklarinda uyku tutmamas1, tedirgin, kesikli 

uyku durumlan c;ok s1k goriihir. Orselenme-sonrasi zorlanma (trauma sonra­
si stres) bozuklugunda: Agir uykusuzluk, uykuda travmatik olaym ya:;;and1gi 
korkulu dii:;;ler ve bu yiizden uyumaktan korku onemli bir belirtidir. 

Sagalbm 
Uyku bozukluklarmm en s1k goriileni uykusuzluktur (insomnia). Bunun 

sagaltimmda a:;;agidaki genel ilkeler goz oniinde tutulmahdir: 
Her §eyden once uykusuzluga neden olan bir ba§ka hastaligin olup olma­

digmi saptamak gerekir. Organik hastahklara bagh uykusuzluklarda (ornegin 
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agrmm r;ok oldugu durumlarda) once bu hastahgm sagaltim1 ile agrmm gide­
rilmesi zorunludur. Ruhsal bozukluklara bagh uykusuzluklarda da bozuklugun 
ti.iri.ine gore sagaltim gerekir. <;okki.inli.iklerde agir uyukusuzluk antidepresan 
ilar;larla genellikle di.izelir. Bu ti.ir ikincil uykusuzluklarda as1l hastahgm sagal­
tim1 yam s1ra k1sa si.ireli olmak ko§ulu ile uyku ilar;lanndan yararlamlabilir. 

Birincil uykusuzluklarda ortada belirgin bir ruhsal ya da organik neden 
olmad1gmda her §eyden once uyku hijyeniqe dikkat etmek gerekir. 

Uyku hijyeni ilkeleri §dyle ozetlenebilir. 
• Hemen ilaca sanlmamak. 
• Geceleri hep aym saatte yatip, sabahlan aym saatte kalkmak. 
• Geceleri her hangi bir nedenle gee; yatilsa bile sabahlan vaktinde kal­

karak gi.inli.ik ya§ama ger;mek, gi.indi.iz uyumamak. 
• Uyanc1 etkileri nedeniyle ak:;;am yemekten sonra alkol, kolah ir;kiler, 

kahve, r;ay ve sigaradan kac;mmak. 
• Uyku vaktinden birkar; saat once bedensel egzersizler yapmak, fakat 

uyku vaktinden onceki 1-2 saatte yorucu hareketlerden kar;mmak. 
• Yatak odasm1 uyku ve cinsel ili§ki d1:;;mda eylemler ir;in (ornegin r;a­

h:;;mak, TV seyretmek gibi) kullanmamak. 
• Ak:;;am agir yemekler yememek. 
• Uyumak ir;in yatmca ve uyku tutmaymca, uykuya ger;mek ir;in kendi­

ni zorlamamak; kalkarak rahatlatic1, fazla hareket gerektirmeyen, az 
r;ok tekdi.izeligi olan bir ugra1;ada bulunmak, heyecan verici TV prog­
ramlarmdan ya da kitaplardan kar;mmak. 

• Gev§eme alu;;tirmalan yapmak. 
Alkolil s1khkla uyku ilac1 olarak kullananlan hekim aydmlatmahdir. Al­

kali.in uyku verici etkisi giderek azahr; alkoli.i artmnca ciddi sorunlar ortaya 
91kar, alkol kesilince uyku daha da bozulabilir. 

ilar; sagaltimindan once gev§eme devinimleri, 1hk banyo, davram§ sagal­
tim1 yontemleri denenmelidir. 

ilm;lar 
iyi bir uyku ilacmda a§ag1daki nitelikler aramr: 
• Ah:;;kanhk yapmamas1, 
• Klsa si.irede etkili olmas1, 
• Ertesi gi.in sersemlik yapmamas1, 
• Etkisinin normal bir uykuyu si.irdi.irecek nitelikte olmas1, 
• Birakildigmda geri-tepme (rebound) etkisi ile uykusuzlugu artmnamas1, 
• Gi.ivenlik smirmm geni:;; olmas1 
Fakat bi.iti.in bu ozellikleri ta§tyan uyku ilac1 hemen hemen yok gibidir. 

Klsa si.ireli hafif durumlar ir;in doksilamin (Unisom), difenilhidramin (Be-
nadryl), hidroksizin (Atarax) gibi antihistaminikler ya da melatonin denene­
bilir. Anti-histaminiklerin uyku verici etkisine k1sa sl.irede tolerans geli:;;ebil­
digi ir;in si.iregen uykusuzluklarda etkisi smirhdir. En s1k ba:;;vurulan ilar;lar 
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benzodiazepinlerdir (diazepam, lorazepam, alprazolam gibi). Benzodiazepin­
ler uykuya dalma siiresini k1saltirlar, uyku sirasmdaki uyanmalan t)nlerler, 
ancak, bag1mhhga yol ai;abilirler. GABAA a 1 reseptoriine etki eden benzodia­
zepin reseptor agonistleri uyku ilac1 olarak kullamlmaktadl!'. Tiirkiye'de bu 
ilai;lardan yalmz zopiklon (lmovane) bulunmaktad1r. Zopiklonun bagimhhk 
yap1c1 etkisi benzodiazepinlere gore daha dU.§iiktur. 

Bu ilai;lar olanaklar el verdigince dii§iik dozda ve kisa siireli kullamlma­
hdir. Diizenli kullamhp kesildiginde geri-tepme (rebound) etkisi ile daha agir 
uykusuzluga neden olabilirler. Ya§hlarda ilai; dozunu dii§iik tutmak ve seda­
tifhipnotiklerle a§m duyarhgin olabilecegini ammsamak gerekir. 

Siiregen uyku bozukluklarmda trazodon (Desyrel) kullamlabilir. Diger an­
tidepresanlar ve antipsikotikler ba§ka ruhsal hastahgi olmayan ki§ilerde sade­
ce uykuyu diizenlemek amac1yla kullamlmamahd1r. Uyku bozuklugu belirtile­
rinin e§lik ettigi ruhsal hastahklarda ise hastahga uygun ilai; sei;imi yaparken, 
sei;ilen ilacm uyku iizerindeki etkileri goz oniine ahmr. Ornegin, fazla uyumak­
tan yakman i;okkiinliigu olan bir hastada daha uyanc1 etkili bir antidepresan 
(orn: fluoksetin) sei;ilirken uykuya dalma giii;liigu olan bir hastada uyku verici 
etkisi daha yiiksek bir ilai; (paroksetin, mirtazapin vb) yeglenmelidir. 

Giiniimiizde artik barbitiiratlar uyku bozukluklarmm sagalt1mmda pek 
kullamlmamaktad1r. Kullamlmamalarmm nedeni hem benzodiazepinlerden 
bile daha yiiksek bag1mhhk yapma olas1hg1, hem de ozkiy1m amac1yla a§m 
doz ahnmalan halinde oliimciil olabilmeleridir. 

Kabuslarda, ozellikle orselenme sonras1 zorlanma bozuklugunda (travma 
sonras1 stres bozuklug·u) goriilen kabuslarda klonidin ve prazosin gibi merke­
zi sinir sisteminde noradrenerjik etkinligi azaltan ilai;larm yarar saglayabil­
digine ili§kin ara§brma sonui;lan bulunmaktadir 1101 • 

Ba11ka Uyku Bozukluklarmda Sagaltim 
Uykuda soluk durmasi sendromunda benzodiazepinler apne nobetlerini 

artirabilir, siirelerini uzatabilir. Bu bozukluktan ku§ku duyuluyorsa hasta 
uyku laboratuvan olan bir merkezde ele almmahdir. 

Narkolepside metilfenidat ve imipramin yararh olabilir. 
Tedirgin bacak sendromunda (restless leg), periyodik kol bacak hareketle­

rinde, REM uykusu davram§ bozuklugunda, uyurgezerlikte ve uykuda di:;; glClr­
datmada (bruxism) klonazepam W.5-2 mg/giin) kullamlmaktadir. Tedirgin bacak 
sendromunda ve periyodik kol bacak hareketlerinde aynca yatmadan once alman 
dopaminerjik ilai;larm yaran olabilir. Bu iki bozuklukta da trisiklikler belirtile­
rin artmasma yol ar,;arlar, kesilmelerinde yarar vardir. Narkolepsi, uyku-uyamk­
hk dongii bozuklug1.1, tikanmaya bagh (obstriiktif) uyku apnesindeki giindiizleri 
olan uykululuk hali ii;in modafinil (Modiodal) onerilebilir '40• 451 • 

Uyku ilai;lan ile ilgili daha ayrmtih bilgi ii;in bakm1z Boliim XXVIII: Ruh­
sal Bozukluklarda ilar:; Sagaltimi. 
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BOLUMXXIV 

ORGANiK RUHSAL BOZUKLUKLAR 
(DELiRYUM, BUNAMA, BA~KA BiLi~SEL 

BOZUKLUKLAR) 

Psikiyatride "organik" sozci.igu artik onemini yitirmektedir. DSM-IV "or­
ganik" sozci.igi.ini.i b1rakm1§ ve bu boliime "Deliryum, Bunama, Amnestik ve 
Ba§ka Bili§sel Bozukluklar" ba§hgim vermi§tir. ICD-10 ise "organik" sozcii­
gunii kullanm1§tlr. DSM-IV ba§hklan kesinle§tirmek c;;abas1 ic;;inde "Bili§sel 
Bozukluklar"1 da ba§hgin ic;;ine katmca konu karma§ikla§ffil§tlr. Ci.inkii psiki­
yatride az ya da c;;ok "bili§sel bozukluk" gostermeyen hastahk bulmak zordur. 

Bu boliimde kullamlan "organik" terimi beyinde ozgi.il bir bozuklugun 
varhgm1 gosterir. Ba§ka boliimlerde tammlanan bozukluklarm organik olma­
d1gi anlamma gelmez. Normal ya da anormal her ti.irlii davranu~ beynin i§le­
vidir ve bu anlamda organiktir. Beynin bi.iti.inii ile normal oldugu bir ki§ide 
anormal duygular, dii§iinceler, davram§lar gorebiliriz. Bunun gibi, heniiz ka­
mtlanm1§ olmasa bile, beynin biyokimyasal c;;ah§ma diizenindeki bozulmala­
ra, sapmalara bagh hastahklar da vardir (§izofreni, duygulamm bozukluklan, 
panik bozukluklan gibi). Bunlarda da bili§sel bozukluk belirtileri goriilmekle 
birlikte organik ruhsal bozukluklar ba§hg1 altmda sm1flandmlmamaktadir. 
Bu bozukluklar eskiden "Organik beyin sendromlan" ba§hgi altmda ikiye ay­
nhrd1: (a) Siiregen, geridonii§lii olmayan (irreversible); (b) Akut, geridonii§lii 
olan (reversible). Klinik olarak s1k kullamlan akut, kronik terimleri artik bu 
bozukluklann sm1flandirmasmda kullamlmamaktadir. Akut diye bilinen du­
rumlar siiregenle§ebilir; siiregen diye bilinen durumlarda belirgin di.izelmeler 
olabilir. 

Bu baliimde dogrudan dogruya beyni etkileyen, bozan bir hastaliga ya da 
etkene ba[Jli bozukluklar tanimlanacakti,r. 
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ICD-10 dizgesi Organik ve Semptomatik Ruhsal Bozukluklar ana ba§hg1 
altmda a§agidaki bozukluklan toplamaktadir 1631: 

FOO Alzheimer Hastahgmdaki Bunama 
FOO.O Alzheimer Hastahgmdaki Bunama, erken ba~langii;:h 
F00.1 Alzheimer Hastahgmdaki Bunama, ge<; ba~langii;:h 
F00.2 Alzheimer Hastahgmdaki Bunama, atipik veya kan~1k tip 
F00.9 Alzheimer Hastahgmdaki Bunama, belirlenememi~ 

FOl Damarsal (Vaskiiler) Bunama 
FOl.O Akut Ba~langii;:h Damarsal Bunama 
FOl.1 <;oklu Enfarkt Bunamas1 
FOl.2 Subkortikal Damarsal Bunama 
FOl.3 Kani?1k Kortikal ve Subkortikal Bunama 
FOl.8 Bai?ka Damarsal Bunama 
FOl.9 Damarsal Bunama, Belirlenememi~ 

F02 Ba§ka Yerde Sm1fland1rdmt§ Hastahklardaki Bunama 
F02.0 Pick hastahgmdaki bunama 
F02.l Creutzfeld-Jakob hastahgmdaki bunama 
F02.2 Huntington hastahgmdaki bunama 
F02.3 Parkinson hastahgmdaki bunama 
F02.4 insan immtin yetmezlik virtisti (HIV) hastahgmdaki bunama 
F02.8 Bai?ka yerde sm1flandmlm1i? diger belirli hastahklardaki bunama 

F03 Belirlenmemi§ Bunama 

F04 Alkol ve Ba§ka Psikoaktif Madde Kullammma Bagh Olmayan Orga­
nik Bellek Yitimi Sendromu 

F05 Alkol ve Ba§ka Psikoaktif Maddelere Bagh Olmayan Deliryum 
F05.0 Bunama olmaks1zm deliryum 
F05.l Bunamanm tizerine eklenmi~ deliryum 
F05.8 Bai?ka deliryum 
F05.9 Deliryum, belirlenmemii? 

F06 Beyin Hasar1, Beyin i§lev Bozuklugu ve Bedensel Hastahklara Bagh 
Ba§ka Ruhsal Bozukluklar 

F06.0 Organik haltisinozis 
F06.1 Organik katatonik bozukluk 
F06.2 Organik sannh (~izofreni benzeri) bozukluk 
F06.3 Organik duygulamm bozuklugu 

.30 Organik manik bozukluk 

.31 Organik bipolar bozukluk 

.32 Organik depresif bozukluk 

.33 Organik kan~1k duygulamm bozuklugu 
F06.4 Organik bunalt1 bozuklugu 
F06.5 Organik disosyatif bozukluk 
F06.6 Organik duygusal oynakhk (astenik) bozuklugu 
F06. 7 Hafif bili~sel bozukluk 
F06.8 Bedensel hastahk beyin hasan ve beyin i§lev bozukluguna bagh belirlen­

mi§ ba§ka ruhsal bozukluklar 
F06.8 Bedensel hastahk beyin hasan ve beyin it?lev bozukluguna bagh belirlen­

memi§ ruhsal bozukluk 
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F07 Beyin Hastahgi, Hasan ve i§lev Bozukluguna Bagh Ki§ilik ve Davra-
Dl§ Bozukluklari 

F07.0 Organik ki§ilik bozuklugu 
F07.1 Ensefalit sonras1 sendrom 
F07.2 Beyin sars1lmas1 sonras1 (post-concussion) sendromu 
F07 .8 Beyin hastahgi, hasan ya da i§lev bozukluguna bagh ba§ka organik 

ki§ilik ve davram§ bozukluklan 
F07.9 Beyin hastahgi, hasan ya da i§lev bozukluguna bagh belirlenmemi§ 

organik ki§ilik ve davram§ bozukluklan 

F09 Belirlenernerni§ Organik ya da Sernptornatik Ruhsal Bozukluk 

DSM-IV'te ise Deliryum, Bunama, Amnestik ve Ba§ka Bili§sel Bozukluk­
lar ba§hgi altmda a§agidaki bozukluklar sm1fland1nlm1§tir rn: 

Deliryurn 

293.0 ... .'na bagh deliryum, (Genel tibbi durumu belirtiniz) 
_._ Madde zehirlenmesine bagh deliryum 
_._ Madde kesilmesine bagh deliryum 
_._ <;ogul etiyolojiye bagh deliryum 
780.09 Ba§ka tiirlii sm1flandmlamayan deliryum 

Bunama 

290.xx Alzheimer tipi bunama, erken ba§langi{!h 
.10 Komplikasyonsuz 
.11 Deliryumla giden 

.12 Sannlarla giden 
.13 Depresif duygudurumla giden 

290.xx Alzheimer tipi bunama, ge{! ba§langi{!h 
.0 Komplikasyonsuz 
.3 Deliryumla giden 

.20 Sannlarla giden 
.21 Depresif duygudurumla giden 

290.xx Damarsal (vaskiiler) bunama 
.40 Komplikasyonsuz 
.41 Deliryumla giden 

.42 Sannlarla giden 

644 

.43 Depresif duygudurumla giden 
294.9 HIV hastahgina bagh bunama 
294.1 Kafa travmasma bagh bunama 
294.1 Parkinson hastahgina bagh bunama 
294.1 Huntington hastahgina bagh bunama 
294.10 Pick hastahgina bagh bunama 
294.10 Creutzfeld-J akob hastahgina bagh bun am a 
294.1 .... .'na bagh bunama, (Genel tibbi durumu belirtiniz) 
_._ Madde kullammmm yol a{!tigi kahc1 bunama 

_._ <;ogul etiyolojiye bagh bunama 

294.8 Ba§ka tiirlii adlandmlamayan bunama 



Amnestik Bozukluklar 

1.01.. . .'na bagh amnestik bozukluk (Genel tibbi durumu belirtiniz) 

-·~ Madde kullammmm yol ai;tigi kahc1 amnestik bozukluk 
294.8 Baiiika tiirlti adlandmlamayan amnestik bozukluk 
Baiiika Biliii!sel Bozukluklar 
294.9 Baiiika tiirlti adlandmlamayan biliii!sel bozukluk 
Ba~ka Yerde Sm1fland1rilamayan Gene! T1bbi bir Duruma Bagh Mental 

Bozukluklar 
1.02 .... .'na bagh katatonik bozukluk (Gene! tibbi durumu belirtiniz) 
310.1 .... .'na bagh kiii!ilik degiii!ikligi (Gene! tibbi durumu belirtiniz) 
293.9 .... .'na bagh baiiika tiirlti adlandmlamayan mental bozukluk, (Gene! tibbi 

durumu belirtiniz) 

DELiRYUM 
Bu terim "akut beyin sendromu", "akut psiko-organik sendrom", "confusi­

on mentale" gibi terimlerle e§anlamhdir. Ensefalopati terimi de bazen delir­
yumdaki hastalar i<;in kullamlmakla birlikte bunamas1 olan ya da komadaki 
hastalar i<;in de kullamlabilen daha genel ve ozgiil olmayan bir terimdir. No­
rologlar ise deliryum yerine "akut konfuzyonel durum" terimini yeglemekte­
dirler 14:i1• 

Deliryum herhangi bir nedenle butiin beynin k1sa bir surede yaygm ola­
rak etkilenmesi, bozulmas1 ile ortaya 91kan, bilincin, ba§ka bili§sel yetilerin, 
davram§m agir derecede bozuldugu bir sendromdur. Genellikle, birka<; saat­
ten en <;ok birka<; haftaya kadar surer. Bu sure boyunca ve giin i<;inde bilirn;te 
ac;ilmalar, kapanmalar olagandir. Ba:;li ba§ma bir hastalik degil, farkli ne­
denlere bagli olarak r;ikan akut beyin yetmezligi durumudur. 

Her hekimin deliryumu r;ok iyi tanzmasi gerekir. Acil servislerde, dahiliye, 
cerrahi yogun bak1m, yamk birimlerinde olduk<;a s1k gorulur. Olu§ nedenle­
rine dikkat edilecek olursa <;e§itli hastahklarda, kafa travmalarmda, ameli­
yatlarda, zehirlenmelerde, alkol/madde bagimhhgmda, bunamalarda ortaya 
91kabilen ve hemen ele almmas1 gereken bir sendromdur. Dahiliye servisle­
rinde, ornegin karaciger, uremi komasma henuz girmeden once hastadaki ilk 
bulgular deliryum belirtileri olabilir ve hastahgin gidi§i hakkmda bazen la­
boratuar bulgularmdan bile once fikir verebilir. Deliryumun ortaya 91kmas1 
oli.im riskinin (mortality) artmas1, i§levsel olarak di.izelme olas1hginm azal­
mas1, hastanede yab§ si.iresinin uzamas1 ile baglantihdir. Dolayis1yla delir­
yum geli§me riski olan hastalara yakla§1mda temel ama<; ortaya 91kmasmm 
onlenmesi olmahdir 125 '. 

S1khk ve Yayginhk 
Enfeksiyonlarm, kafa travmalannm, zehirlenmelerin bol, saghk hizmet­

lerinin yetersiz oldugu toplum kesimlerinde ya da saghk kurulu§larmda delir-
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yumun s1k gi:irulmesi beklenir. Toplum i<;in epidemiyolojik bir rakam vermek 
olanaksizdir. Ancak, gi:irulme s1khgmm genel dahiliye ve cerrahi servislerinde 
%5-15, ameliyat sonras1 bak1m veren cerrahi servislerinde %9-15, kalp ame­
liyatlarmdan sonra %7-34, ortopedik ameliyatlar sonrasmda %18-50, kemik 
iligi ki:ik hucre nakli yapilan hastalarda %75, son di:inem kanser hastalarmda 
ise %83 oldugu bildirilmi§tir 125 >. ileri ya§ deliryum ac;1smdan bir risk etkeni 
olu§turmaktadir. Ya§m d1§mda herhangi bir nedenle olu§an bili§sel y1k1mm 
bulunmas1 da kesinle§mi§ risk etkenlerinden biridir 1271• 65 ya§m lizerinde 
bunamas1 olan ki§ilerde deliryum geli§me olas1hg1 %22-89 olarak bildirilmek­
tedir 1141 • Uyku yoksunlugu, hareketsizlik (hastamn tespit edilmesi), gi:irme 
bozuklugu, i§itme bozuklugu ve dehidratasyon diger risk etkenleridir. Ya§h 
hastalarda ameliyat i:incesi di:inemde depresyon belirtilerinin, alkolizmin ve 
bili§sel yitimlerin olmas1 ameliyat sonrasmda deliryum geli§mesi olas1hgm1 
artirmaktadir. Aynca ameliyat sonras1 deliryum geli§mesinin, hastahgm gi­
di§i ac;1smdan da olumsuz etkileri oldugu bildirilmi§tir 1321 • 

Qocuklarda deliryumun daha kolay ortaya c;1kabildigi one surulmekle bir­
likte bu konu yeterince incelenmemi§tir 1611 • 

Belirtiler ve Bulgular 
Ani ba§lang1c;hdir ve tipik olarak butun belirtilerde glin ic;inde dalgalan­

malar olur. Arada bili§sel yetilerin gorece duzeldigi, belirtilerin hafifledigi do­
nemler vard1r. 

I. Genel goriiniim ve davran1!? 
Hastada bilinc; sislenmesi ve ag-Ir algi bozuklugu oldugu ic;in d1§ardan 

§a§krn gorlinlir. Anlams1z hareketler yapabilir. Yatak c;ar§aflan ile oynama, 
kalkma, yatma gibi yineleyici, amac;s1z hareketleri olabilir. Gun ic;inde bilinc;­
te tam duzelmeler gorulebilir ve hastanm davram§larmda, gi:irlinlimunde bel­
li bir bozukluk goze c;arpmayabilir. Bazen dalgin ve uykulu olabilir. 

II. Konu!?ma ve ili!?ki kurma 
Bili§sel yetilerde ag-Ir bozulma oldugundan konu§ma c;ok bozulur ve hasta 

ile ili§ki kurulamayabilir. Konu§ma ileri derecede dag-Imk, baglantis1z olabilir 
ya da hasta hie; konu§mayabilir. 

III. Duygulan1m 
Bunalt1, panik ve tedirginlik s1k gi:irullir. Agir bilinc; sislenmesi ve uyku­

luluk durumunda bunalti belirgin olmayabilir. Kimi hastalarda uygunsuz bir 
ne§e ve c;o§kulu gi:irlinlim ile maniyi and1ran bir durum olabilir. Kimilerinde 
bunalti ile birlikte c;i:ikkunllik belirtileri, aglamalar, inlemeler gi:irulebilir. De­
liryumdaki hastanm c;evresini yanh§ degerlendirmesi, korkutucu yamlsama­
lar ve varsamlarmm (hallucination) olmas1, kendisindeki degi§imi anlayama-
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masma bagh olarak panik derecesinde felaket bunaltisi (catastrophic anxiety) 
ortaya <;1kabilir. 

IV. Bili~sel yetiler (cognitive functions) 
Deliryumda as1l bozukluk bili9sel yetilerdedir. 
(1) Bilinq: S1khkla bulamk ve sislidir. Hasta sanki di.if?sel (oneirikl bir 

durumdadir. Ag1rla§t1k9a uyku hali, koma geli9ebilir. Deliryum s1rasmda gi.in 
boyunca bilin9te dalgalanmalar gi:iri.ili.ir. Hastanm bilinci gi.i.n ic;;inde tam a91-
labilir ve bu s1rada yap1lan bir muayenede belirgin bozukluk bulunmayabilir. 
Bu ti.ir aphp kapanmalar deliryum i9in olduk<;a tipiktir. 

(2) Yonelim (orientation): ileri derecede bozulur. Hasta zamam, bu­
lundugu yeri bilemeyebilir, etrafmdaki ki9ileri tamyamaz. Yeni bir ortama 
girdiginde ve geceleri yi:inelim bozuklugu artar. ilk bozulan zaman yi:inelimi­
dir, daha sonra yer ve ki9i yonelimi bozulur. Gun boyunca bilincin ac;;1k oldugu 
surelerde yonelim de di.izelir 

(3) Dikkat: Deliryumda en temel bozukluk dikkattedir, dikkat <;ok dag1-
mktir. Hasta belli bir konuya dikkatini yogunla9tiramaz, dikkatini o konuda 
uzun sure tutamaz ve ba9ka konulara uygun gec;;i§leri yapamaz. Dikkatteki 
§iddetli bozulma nedeniyle muayene goru9mesini si.irdii.rmek <;ogu zaman ola­
naks1zdir. 

(4) Algi: Yanilsamalar (illusion), varsanilar (hallucination) s1k gi:iriilur. 
Oncelikle gi:irme, dokunma ve i9itme varsamlan s1k olur. Bunlar c;ogu kez 
i.irkutiicii, deh§et verici niteliktedir; fakat boyle olmas1 kural degildir. Var­
samlar o denli c;ok ve s1k olabilir ki hasta yan uyamkken bir dii§sel ya§am 
ic;indedir. Gen;egi degerlendirme yetisi bozulur, neyin du§lem (hayal) neyin 
gerc;ek oldugunu ayirt edemez. 

(5) Bellek: Bilinci sisli, yi:inelimi bozuk, dikkati dagm1k bir hastamn 
bellegi zaten muayene edilemez. Edilebilirse hem yakm hem uzak bellekte 
bozukluk saptamr. Deliryum diizeldikten sonra baz1 hastalar o di:inemi hatir­
lamaz, baz1 hastalarda ise o donemle ilgili bi:iliik pi:irc;iik amlar kalmi§tir. 

(6) Soyut dii§iinme (abstract thinking): Hastamn mantiksal genelle­
meler yapmas1, neden sonuc; ili§kileri kurmas1, simgelerle benzetim yapmas1, 
f1kralardan anlam c;1karmas1 c;ok bozulur. Bir ba§ka deyi9le soyut di.i9iinme 
yetisi zayiflar, du9unce somutla9ir. 

(7) Yargilama: Qevrenin ve olaylarm yanh9 degerlendirilmesi ile bir­
likte ii;ten gelen uyaranlar (i:irnegin cinsel durtuler, ofke gibi) da gerc;ege gore 
degerlendirilemez. Hasta kendi di.irtiilerinin c;evreye uyup uymad1gm1 yarg1-
layamaz ve bu nedenle kendini denetleyemez. Davram9 gerc;ekc;i degerlendir­
me ve yargilama ile degil, bozuk algilar ve durtusel denetimsizlikle bic;imlenir. 
Saldirgan olabilir; ortahkta cinsel ic;erikli davram9lar gi:isterebilir. Deliryum­
daki hastada utanma, ay1p, yasak kavramlan gec;ici bir si.ire ortadan kalka­
bilir. 
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V. Dii~iince siireci ve ic;erigi 
Dui;;unce dagm1k, belirsiz, abuk sabuktur. Bazen h1zlanma, bazen yavai;;­

lama olabilir. Dui;;unce ii;eriginde kahplai;;m1i;;, yineleyen tutars1z sozler (per­
severasyon), urkutucu algi bozukluklarma ilii;;kin konui;;malar bulunabilir. 
Baz1 hastalarda sistemsiz paranoid sannlar da gorulebilir. 

VI. Devinim 
Hastalarda i;ogu zaman ai;;m tedirgin, s1kmtih, ama9s1z bir devingenlik 

(agitation); bazen de ai;;m durgunluk, dalginhk olabilir. Devingenlikte artii;; s1-
rasmda a91lan damar yolunu ya da kataterlerini i;ekebilir, yataktan dui;;ebilir, 
kendine ve i;evresine zarar verebilir. Hastada s1khkla, ai;;1n devingenlikten 
durgun, uykulu hallere (stupor) gei;ii;;ler gorulebilir. Ozellikle bunamah has­
talar deliryuma girdiklerinde psikomotor devinimde artii;; i;ok belirgin olabil­
mektedir <271 • 

VII. Bedensel ve Fizyolojik Belirtiler 
Deliryumda uyku-uyanikhk diizeni bozulur. Genellikle gi.induzleri uyku­

ya egilim olur. Gece uykusu k1sa, kesik kesiktir. Canh, korkulu dui;;ler uykuyu 
s1k baler. Deliryumun kaynakland1gi nedene gore i;ok degii;;ik bedensel bulgu 
ve belirtiler bulunabilir. Eger beyinde damar tikanmas1, kanama, beyni tutan 
bir enfeksiyon, travma, kitle gibi bir durum yoksa norolojik belirti genellikle 
gorulmez. Ancak titremeler ve denge bozuklugu (ataksi) s1k gorulur. Ellerin 
geriye dogru gerilerek uzatilmas1 s1rasmda ortaya 91kan kanat r;irpma titre­
mesi (flapping tremor) yalmz hepatik ensefalopatide degil, toksik ve metabo­
lik nedenli deliryumda da gorulebilir 1611 • 

Tai;;ikardi, atei;;, yuz k1zarmas1, terleme, kan basmcmda yukselme, s1v1 
yitimi ve elektrolit dengesizligine ait belirti ve bulgular gorulebilir. Yai;;am­
sal onemi olan bu belirtilere i;ok dikkat etmek gerekir. Deliryumda, EEG'de 
arka baskm ritimde yavai;;lama yaygin teta ya da delta yavai;; dalga aktivite­
si, zemin aktivitesi duzeninde bozulma ve goz a91p kapamaya EEG yamtmm 
kaybolmas1 gibi degii;;iklikler goruli.ir. Ancak, aym degii;;iklikler normal yai;;­
lanma ve bunamada da goruldugu ii;in deliryuma ozgli degildir 1231 • Deliryum 
tremenste ise EEG'de h1zh dalga aktivitesinde artii;;; SPECT'te ise kanlanma 
artii;;1goruli.ir 1611 • 

Deliryumun Tiirleri 
Deliryum li<; farkh klinik gorunumde ortaya 91kabilir: 
Hiperaktif deliryum: Uyanlabilirlik artm1i;;tir. Hasta i;evresindeki uya­

ranlara ai;;1n duyarhdir; i;evredeki uyaranlan korkutucu ve saldirgan olarak 
algilar. Yerinde duramaz, tedirgin, ama9s1z bir hareketlilik (ajitasyon) ii;inde­
dir, saldirgan olabilir. Yataktan kalk1p dolai;;mak ister, sondasm1, serumunu 
91karmaya i;ahi;;ir, yatak orti.ilerini i;ekii;;tirir. 
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Hipoaktif deliryum: Tammas1 daha gi.i9ti.ir. Uykuya egilimlidir; dikka­
tini odaklayabilme yetisi ileri derecede bozuktur. Deliryumun belirtilerini ta­
myabilmek i9in bir siire yanmda kahmp, izlenilmesi gerekir. 

Karma deliryum: Her iki ti.iriin belirtileri bir arada goriiliir. 

Ol~me Degerlendirme Ara~lar1 

Deliryum Derecelendirme Ol~egi csJ 

Aydemir ve arkada:;;lan tarafmdan deliryum belirtilerinin :;;iddetini ve 
degi:;;imini ol9mek i9in geli:;;tirilmi:;;, gozlemci tarafmdan doldurulan 10 mad­
delik bir ol9ektir. 

K1sa Kognitif Muayene <24J 

Kayatekin tarafmdan 1983'te ruhsal belirtilerin altmda organik bir temel 
olup olmad1gm1 standart olarak degerlendirmekte kullamlmak iizere geli:;;ti­
rilmi:;; bir testtir. Gorii:;;meci tarafmdan 8 dakikada doldurulabilen toplam 28 
sorudan olu:;;ur. 

Ay1r1c1 Tani 
Deliryum durumlanm oncelikle olu:;; nedenlerine gore ayirdetmek gere­

kir. Sagalt1m her:;;eyden once olu:;; nedenine gore yapilacaktir. Ay1nc1 tam i9in 
aynca altta yatan organik hastahga ili:;;kin oykii, belirti ve bulgular, hastamn 
almakta oldugu ila9lar sorgulanmahdir. 

Akut §izofrenik ya da afektif psikozlar: Akut bir psikoz alevlenmesi 
sirasmda hasta :;;a:;;km, 9evresini tammaz ve a:;;1n tedirgin durumlara girebi­
lir. Ancak, afektif ya da :;;izofrenik psikozlarda bilin9 bulamkhgi yoktur; yone­
lim bozuklugu, dikkat bozuklugu deliryumdaki kadar :;;iddetli degildir. Giin 
i9inde dalgalanmalar gostermez. 

<;okkiinliik: Hipoaktif deliryum s1khkla 9okkiinliikle kan:;;ir. Deliryum­
da 9okkiinliikten farkh olarak bilin9 bulamktir, dikkat 9ok bozuktur, dil i:;;lev­
lerinde bozukluk olabilir, psikomotor yava:;;lama 9ok belirgindir. 

Bunama: Her iki durumda biiyiik 9ogunlukla ileri ya:;;taki ki:;;ilerde go­
riiliir. Bunama hastasmda bilin9 a91ktir, dikkat bozuklugu deliryumdaki ka­
dar :;;iddetli degildir; baz1 ozel hastahklar (Lewy cisimcikli bunama) d1:;;mda 
algi normaldir, yonelim :;;iddetli bunamada bozuk olarak degerlendirilebilir. 
Dil i:;;levlerinde bozulma bunamada temel belirtilerden biri oldugu halde, de­
liryumda goriilen 9agr1:;;1mlarm bozulmas1 ve dagimk konu:;;ma (enkoherans) 
bunamada pek goriilmez. Bunamah hastanm konu:;;malan daha 9ok ge9mi:;; 
olaylarla ilgili olabilir. Lewy cisimcikli bunama varsamlarm olmas1 ve belirti­
lerin giin i9inde dalgalanmalar gostermesi nedeniyle deliryumla kan:;;abilir. 

Bunamah hastalarda deliryumun kolay geli:;;ebilmesi aymc1 tamy1 gi.i9-
le:;;tirir. Dikkat edilmesi gereken nokta son gi.inlerde hastamn zihinsel du-
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rumunda bir degi§iklik olup olmad1gmm, belirtilerinin §iddetinin giin ic;inde 
degi§iklik gosterip gostermediginin ailesinden ya da bak1c1larma sorularak 
ogrenilmesidir. 

Bunamas1 olan hastada deliryumun zor tanmmas1, ele almmasm1 ve sa­
galtimm1 geciktirir ve bu durum bunamamn gidi§ini olumsuz yonde etkiler 
1141 

I TABLOI 
Deliryum, Akut Psikozlar ve Disosiyatif Bozukluklarm Ay1ric1 Belirtileri 

Belirti Alam Deliryum Akut Psikozlar Disosiyatif 
Bozukluklar 

Bilirn; Sislenme, gun i<;inde Genellikle yoktur Yan, tam kapanma, 
Bozuklugu aphp kapanma konfiizyon benzeri 

durumlar olabilir 

Yonelim Vardir Yoktur Olabilir 
Bozuklugu 

Dikkat Vardir Olabilir, daha <;ok Olabilir 
Bozuklug·u ilgisizlik, otizm 

Bellek Vardir Yoktur Smirh ve degii?ken 
Bozuklugu amneziler olabilir 

-
Algilama Yanhl? yorumlar, Yanhl? yorumlar, Dramatik i<;erikli 
Bozuklugu yamlsamalar, varsamlar yamlsamalar, varsamlar olabilir 

(daha ~ok gorsel) varsamlar (daha 
~ok i§itsel) 

Sannlar Olabilir (dagimk, S1khkla vardir, Genellikle yoktur 
tutars1z) daha uzun siireli 

Duygulamm Korku, panik Uygunsuz Abartilmu~, oynak 
duygulamm, duygulamm 
kiintliik 

Uyku- Bozuktur, agir Hastanm ilgisine, Genellikle <;ok bozuk 
uyamkhk uykusuzluk, kesintili i<; diinyasma bagh degildir 
Dongiisu uyku uyku saatlerinin 

kaymas1 

Bedensel Olu~ nedenine bagh Genellikle yoktur Yoktur 
Bulgu ve bulgular 
Belirtiler 

Bozuklugun Birka<; saatten birkai; Aylar, y1llar Genellikle 20-30 
Suresi haftaya dek dakikadan birka<; giine, 

birka<; haftaya dek 

Olu~ nedeni Organik bir neden Kalit1m + <;evresel Akut psikososyal 
vard1r etkenler etkenler 
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Disosiyatif bozukluklar: Psodo-psikoz ya da histerik psikoz, bilirn; bo­
zuklugu gosteren ba:;;ka disosiyatif durumlar, :;;a:;;kmhk, amneziler, "ka91:;;" 
(fugue) durumlan. Disosiyatifbozukluklan ayirdetmek bazen c;ok giic; olabilir. 
Bedensel belirtilerin olmamas1, hastada rol ya par gibi yapmac1k bir gori.ini.im 
olmas1, k1sa sure once af!;J.r, orseleyen bir ya:;;am olaymm bulunmas1 disosiya­
tif bozukluk tams1m dii:;;iindiirmelidir. 

Gidi~ ve Sonlan1~ 
Deliryum genellikle birkac; saatten birkac; haftaya kadar si.iren gec;ici bir 

beyin rahats1zhf!;idir. Gidi:;; ve sonlam:;;1 olu:;; nedeni belirler. brnegin alkol 
kesilmesine bagh deliryum tremens, iyi sagalt1m ve bakunla 6-10 gi.inde iyile­
:;;ir. Enfeksiyonlara bagh deliryum, enfeksiyonun sagaltim1 ile di.izelir. Kuduz 
ensefaliti oldi.iri.ici.idi.ir. Damar hastahklan ve urlar ti.irlerine ve yay1lma de­
recelerine gore farkh gidi:;; ozellikleri ta:;;irlar. Toksik etkenlere bagh deliryum 
genellikle gec;icidir. Deliryum di.izeldikten sonra baz1 olgularda (alkol, karbon­
dioksit zehirlenmesi, beyin enfarkti) degi:;;ik ti.irden bellek bozukluklan ya 
da bunama durumlan geli:;;ebilir. Bunamas1 olan hastada deliryum geli:;;me­
si bunamanm gidi:;;ini olumsuz yonde etkiler, bili:;;sel y1k1mm h1zm1 arttinr, 
hastaneye yati:;; uzun donemdeki oli.im riskini arttinr (14>. 

Ozellikle ya:;;h hastalarda deliryum gori.ilmesi hastahgin gidi:;;ini; hasta­
nede yati:;; si.iresi, i:;;levsel yetiler, bili:;;sel i:;;levler ve oli.im olas1hgi ac;1larmdan 
olumsuz yonde etkilemektedir. Deliryum gec;iren hastalarm %10'unun bir yil 
ic;inde oldi.igi.i gosterilmi:;;tir 1271 • Hastaneye yatI:;;1 sirasmda deliryum gec;iren 
bir hastanm hastanede yati:;; si.iresinin ortalama 8 gun uzad1gi bildirilmekte­
dir !3°1• Hastalarm i.ic;te birinde deliryum belirtileri si.irmekte ve bu hastalarda 
hastahk gidi:;;i (prognoz) daha kotii olmaktadir. Deliryum gec;irip iyile:;;en has­
talarm bu donemle ilgili rahats1z eden, ho:;; olmayan amlan kahr 164J. 

Olu~ Diizenegi 
Deliryum patofizyolojisi tam olarak aydmlatilm1:;; degildir. $imdiye ka­

dar norokimyasal anormallikler, metabolizma degi:;;iklikleri, sitokin ve akut 
donemde salg1lanan maddeler ve kan beyin duvan gec;irgenligindeki degi:;;ik­
likler gibi farkh patofizyolojik kuramlar one si.iri.ilmi.i:;;ti.ir. Hem yap1sal ve 
i:;;levsel beyin gori.inti.ileme hem de hayvan c;ah:;;malan ile elde edilen veriler 
prefrontal korteks, on ve sag talamus, fuziform korteks, arka paryetal korteks 
ve bazal ganglionlarm deliryumda roli.i olabilecegini gostermektedir. Bu bul­
gularm oksidatif metabolizma degi:;;iklikleri ve norotransmiter eksiklikleriy­
le baglantih oldugu one si.iri.ilmektedir 14~'. Kolinerjik i:;;levlerin azalmasmm, 
dopaminerjik etkinligin artmasmm ve serotonerjik etkinlikteki artma ya da 
azalmanm deliryumun farkh belirtilerine neden olabilecegi one si.iri.ilmekte­
dirm. 64 ;. Bir c;ah:;;mada deliryumda plazma esterazlan dii:;;i.ik bulunmu:;;tur. 
Plazma esterazlarmm ilac;larm y1km11nda onemli rol oynayan enzimler alma-
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s1 nedeniyle, bu bulgu bin;ok ilaca bagh olarak deliryumun ortaya c;1kmasm1 
ac;1klamaya yard1mc1 olabilir <641 . 

Beyni agir ve akut olarak tiimiiyle etkileyen ve bozan herhangi bir etken­
le deliryum ortaya c;1kabilir. 

Olu11 Nedenleri 
Deliryum sistemik ve merkezi sinir sistemi ile ili§kili birc;ok durum ve 

hastahkta gi:iriilebilen bir sendromdur. Deliryuma yol ac;an nedenler a§agida 
siralanm1§tir <20•28•42•43 > 

A- Dogrudan dogruya beyinle ilgili olan nedenler 
1) Beyin-damar hastaliklan: Subaraknoid kanama, inme, gec;ici iskemik 

atak, beyinic;i kanama, beyincik kanamas1, subdural kanama, 
2) Kafair;i enfeksiyonlan: Menenjit, ensefalitler, sifilis, tiiberkiiloz, HIV, 
3) Kafa travmalan 
4) Epilepsiler: Post-iktal deliryum 
5) Kafair;i yer kaplayan lezyonlar: Urlar, abse 
6) Migren 

B-Sistemik nedenler 
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1) Enfeksiyonlar: Sepsis, tifo, s1tma, HIV enfeksiyonu, pni:imoni, grip, ti-
fos, sifilis, 

2) Karaciger hastahklari: Hepatit, siroz, karaciger yetmezligi, 
3) Bobrek hastaliklan: Bi:ibrek yetmezligi, iiremi, uygunsuz ADH sahmm1, 
4) Kalp hastaliklan: Kalp yetmezligi, miyokard enfarktiisii, kalp cerra-

hisi, hipertansiyon, 
5) Akciger hastaliklan: Kronik obstriiktif akciger hastahgi, hipoksi, 
6) Kan hastaliklan: Agir anemi, li:isemi, kan diskrazileri, ki:ik hiicre nakli, 
7) Endokrin bozukluklar: Hipo-hiperglisemi, hipertiroidi krizi, miksi:idem, 

Hipo/hiperparatiroidi, adrenal yetmezlik, adrenal krizi, hipopitiiitarizm 
8) Swi, elektrolit, asit-baz dengesizligi, dehidratasyon durumlan, yiiksek 

ate§li durumlar, giine§ r;arpmasi, 
9) Yamklar, 

10) Ameliyat ardi (postoperatif )donem, 
11) Vitamin eksikligi : Tiyamin eksikligi (Wernicke ensefalopatisi), nia­

sin eksikligi (pellegra), B12 eksikligi, folat eksikligi 
12) Porfiri, kollajen doku hastahklari, karsinoid sendrom 

C- Toksik etkenler 
1) Alkol, kokain, PCP, eroin, nitroz oksit, amfetamin tiirevleri, esrar, LSD 
2) ilar;lar: Agn kesiciler, antibiyotikler, antiviraller, antifungaller, ste­

roidler, anestezi ilac;lan, kalp ilac;lan, kanser ilac;lan, antikolinerjik 
ilac;lar, opioidler, benzodiazepinler, barbituratlar, lityum; Malin noro­
leptik sendrom, Serotonin sendromu 



3) Agir metal ue zehirler: Kur§un, arsenik, mangan, organik c1va, alu­
minyum; karbon disi.Ufid, karbon monoksid; hayvan sokmalarma (y1-
lan gibi) bagh zehirlenmeler, bitki (mantar) zehirlenmeleri, 

D- Bag"Imhhk yapan maddelerden kesilme 
Alkol, afyon ve tiirevleri, barbitiiratlar, benzodiazepinler. 
Yukanda sayilan hastahklar hakkmda bilgi ic;in ic; hastahklan ve noroloji 

kitaplarma ba§vurulabilir. Psikotrop ilac;lara ve alkole bagh deliryumlar ilgili 
boliimlerde anlatilm1§tir. 

Deliryumdaki Hastaya Yakla~1m 
Deliryumdaki hastada altta yatan nedene yonelik tam koyabilmek ic;in 

a§ag1daki degerlendirmeler yap1lmahdir <34l: 

• Altta yatan bunamanm bulunup bulunmad1gm1 degerlendirmek ic;in 
hasta yakmlarmdan bili§sel i§levler (ozellikle bilinc;, yonelim, algi) ve 
davram§ bozukluklarma yonelik ayrmtih oykii almmah 

• Bedensel hastahk; yeni ba§lanan, dozu degi§tirilen ya da kesilen ilac;; 
alkol madde kullamm1 soru§turulmah 

• Ya§amsal bulgular izlenmeli 
• Dola§1m, solunum dizgeleri ve norolojik muayene yap1lmah 
• Tam kan say1m1, sedimantasyon, albumin, BUN, kalsiyum, kreatinin, 

elektrolit, karaciger i§lev testleri, idrar incelemeleri; EKG, akciger 
grafisi istenmeli 

• Serum ilac; diizeylerine bakilmah (digoksin, yap1labilirse trisiklik an­
tidepresanlar, an tiepileptikler) 

• Kafa ic;i bir lezyondan ku§kulamld1gi durumlarda beyin goriintiileme 
yap1lmah. 

Deliryumda Sagaltim 

Temel ilkeler 
• Altta yatan nedenin k1sa siirede belirlenmesi ve ona yonelik sagalti­

mm hemen ba§lanmas1 esastir. 
• Deliryum siirekli yogun bak1m gerektiren bir durumdur. Odanm ka­

p1s1 kapatilmamah hastanm yanmda siirekli bir bak1c1 bulundurul­
mahdir. Bu konuda gerekirse aileden de yard1m istenebilir. 

• Hasta a§m uyaranlarm (ses, l§Ik, kalabahk vb.) bulunmad1gi aydmhk 
bir odada tutulmahdir. Gozliik ve i§itme cihaz1 kullamyorsa kullan­
masma izin verilmelidir. 

• Hareketsiz kalmanm deliryum ic;in bir risk etkeni oldugu unutulma­
mah ve hasta baglanmamahdir. Kendine ve c;evresine zarar verme 
riskinde gec;ici, yumu§ak tespitler yap1labilir. 
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• Hastanm yoneliminin saglanmasma yi.inelik hatirlatmalar s1k arahk­
larla yinelenmelidir. 

• Doktor ve hem§irenin hastay1 <;ok yakmdan gozlemesi, izlemesi zo­
runludur. Seyrek ugrayan bir hekim ya da hem§ire hastanm o sira­
daki diizelmi;; durumunu gorerek yamlabilir. Bu nedenle de hastada 
gun boyu olabilecek degi;;meleri gozlemek zorunlulugu vardir. 

• Hastanm beslenmesi, gerekli vitaminlerin damar ya da kas yoluyla 
verilmesi, s1v1-elektrolit dengesinin korunmas1 ya;;amsal onem ta§ir. 

• Hasta acil, i<; hastahklan ya da cerrahi servisinde ise psikiyatrik da­
m;;ma yerinde olur. Baz1 durumlarda hastamn agll' §a§kmhg1, ta§­
kmhgi, saldirganhgi nedeniyle psikiyatri boliimiine aktanlmas1 ge­
rekebilir. Boyle durumlarda altta yatan hastahkla ilgili hekimlerin 
hastay1 yakmdan izlemesi saglanmahd1r. 

Deliryumda ila~ Sagaltim1 
Deliryumun ozgi.il bir ila9 sagaltim1 olamaz. Sagaltim olu;; nedenine yone­

lik olacaktir. Ornegin deliryum bir enfeksiyona bagh ise bu enfeksiyonun oz­
giil ila9lan verilir. Deliryum, her ;;eyden once beynin ileri derecede etkilendigi, 
duyarhla§tigi bir durumdur. Bu tun psikotrop ilac;lar da beyni etkileyecegi i9in 
bu hastalarda ila9lar son derecede dikkatle verilmelidir. Bir <;ok ilacm beyni 
etkileyerek hastanm §a;;kmhgim arttirmaya katk1s1 olabilecegi i9in hir;bir f?e­
hilde gereksiz (endikasyonsuz) ilar; kullamlmamalidir. Hatta almakta oldugu 
ila9lardan zorunlu olmayanlar kesilmelidir. 

Antikolinerjik yan etkileri olan, epilepsi e§igini du;;uren, §a;;kmhginm 
artmasma yol a9abilecek, kan basmcmda oynamalara neden olabilecek sis­
temik ila9lardan ya da klinik belirtilerin ortiilmesine, saptinlmasma yol a9a­
bilecek sedatif-hipnotiklerden, antipsikotiklerden, antidepresanlardan elden 
geldigince kac;m1lmahdll'. 

Alkolizme bagh deliryum tremens ve benzodiazepin kesilmesinden ba§ka ne­
denlerle ortaya r;ikan deliryumlarda benzodiazepinler verilmemelidir. ilac; zehir­
lenmelerine bagh zehirlenmelerde etkileeyimde bulunmayacak ila9lar se9ilmelidir. 
Ancak, nedeni ne olursa olsun hastada a§iri tedirginlik ve ajitasyon varsa uygun 
yatieytmc1larla hastamn yatI§tinlmas1 zorunlu olabilir. Bu ama9la kullamlacak 
en uygun ilac; antikolinerjik etkisi dii§iik olmas1 nedeniyle haloperidoldiir. Son 
zamanlarda deliryum sagalt1mmda ikinci kw;;ak antipsikotiklerin kullammiyla 
ilgili yaymlar vardll'. ikinci ku§ak antipsikotiklerden olanzapinin deliryumda 
etkili ve giivenilir olduguna ili§kin bir <;iftkor kontrollii c;ah§ma bulunmaktadir. 
Risperidon ve ketiyapin ile ar;ik c;aheymalar ve olgu sunumlan vardll' (361• Gene de 
ikinci ku§ak antipsikotiklerin inme riskini artll'malan nedeniyle ozellikle buna­
mas1 olan deliryum hastalannda yeglenmemesi onerilmektedir 1641• 

Parkinson hastahginda deliryum geli§rnesi durumunda kullamlacak ilac; 
tarti§rnah bir konudur. Bu hastalarda ketiyapin ve klozapini kar§ila§hran bir 
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c;:ah§mada iki ilacm da belirtilerin yatI§masmda etkili oldugu ve motor i§lev­
ler<le bozulmaya yol ac;:ma<l1(;1 gosterilmi§tir -r;:. 

Onleme Y akla!?1mlar1 
Deliryum geli§mesinin altta yatan hastahk tizerindeki olumsuz etkileri 

nedeniyle son y1llarda c;:ah§nrnlar deliryumun sagaltimmdan, c;:ok onlenme­
sine yonelmi§tir. Deliryumun geli§mesini onleme c;:ah§malan birincil onleme 
olarak adlandmhr, yukanda tammlanan risk etkenlerinin tanmmas1 ve miim­
kilnse denetlenmesi amac;:lanmaktadir. ikincil onleme ise deliryumun stiresi­
ni k1saltmaya ve §iddetini azaltmaya yonelik c;:ah§malardir. Burada amac;:la­
nan deliryum sonrasmda i§lev dtizeyin<le gortilebilecek dti§ti§ti engellemektir 
(27 '. Hastane ozellikle, yogun bak1m birimlerinin sundugu olanak ve hizmetler 
deliryumun ortaya c;:1kmasm1 kolayla§tirlCl niteliktedir. Ozellikle bu nedenle, 
onleme c;:ahi;;malarmda hem§irelik bak1mmm c;:ok onemli rohi vardir. Kisaca 
ozetlemek gerekirse uyaran yoksunlugunu azaltmak amac1yla hastanm uyamk 
oldugu zamanlarda gozltik, i§itme aygitI gibi yard1mc1 aygitlan takmas1; mtim­
ktin oldugu kadar kisa stirede ayaga kaldmlarak ytiri.ittilmesi, baglanmamas1-
nm saglanmas1, fizyolojik gereksinimlerin izlenmesi ve giderilmesine yard1mc1 
olunmas1, uyku-uyamkhk dongtistintin duzenlenmesi deliryumun geli§mcsini 
onlemede ya da geli§tiyse k1sa stirede duzelrnesinde ya§mnsal onem ta§Ir '56). 

Oz et 
• Deliryum bedensel hastahklar s1rasmda akut olarak ortaya c;1kan 

ozellikle bili§sel ii;;levlerin etkilendigi bir sendromdur. 
• Bir beyin hasarmm bulunmas1 deliryum geli§mesi ic;:in risk etkenidir. 
• Altta yatan neden genellikle sistemik hastahklardir. Merkezi sinir 

sistemi enfeksiyonlan, kitle etkisi yapan lezyonlar, kafa travmalan, 
migren ve postiktal durumlarda da gbrtilebilir. Toksik nedenler ve 
ba(;lmh olunan bir maddenin kesilmesine bagh olarak da deliryum 
geli§ebilir. 

• Bilinc;: bulamkltgi, yonelim, bellek ve dikkat bozuklugu, algi sapma­
lan, devinimde art.ma ya da azalma ve uyku-uyamkhk dongi.istindeki 
degi§iklikler s1k gortilen belirtilerdir. Belirtilerin §iddeti gtin ic;:inde 
oynamalar gosterir 

• Deliryum geli§me riski olan hastada temel amac; birincil bnlemedir 
(deliryum geli§mesinin onlenmesi). Deliryum geli§tikten sonra ise 
mtimktin oldugunca k1sa stirede di.izeltilmesi ic;in ugrai;nlmahdir. 

• Sagaltimda ana ilke alt.ta yatan nedene yonelik sagalt1ma odaklan­
maktir. <;ok gerekli olmad1kc;:a belirtiye yonelik sagaltimdan kapml­
mahdir. Ajitasyon ic;:in gerekirse dii§tik doz haloperidol kullamlabilir. 
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BUNAMA (demans) 
Bunama, bellek ve dil yetileri, soyut dii§iinme, yargilama gibi zihinsel 

i§levlerde gi:iri.ilen edinilmi§, si.iregen bir yetersizlik durumudur. Dogrudan 
dogruya bir hastahk tams1 degildir, r;ok farkh nedenlere bagh olarak ortaya 
r;1kabilir. 

Bunama eskiden iyile§mez, gerilemez ve sagaltim1 yap1lamaz bir bozuk­
luk olarak bilinirdi. Bunamalarm %11'inin sagalt1m1 mi.imki.indi.ir 1381 • Kimi 
ti.ir bunamalarda iyile§melerin (B12 eksikligi, subdural hematom) kimilerinde 
duraklamalarm (i:irnegin multi-enfarkt bunamalarda) olabilecegi kabul edil­
mektedir. Bu nedenle bunama tams1 konuldugu zaman nedene yi:inelik ince­
lemelerin yap1lmas1 gereklidir. 

Gene de bunamalarm r;ogu si.iregen ve ilerleyicidir. Bunamalar bireye, 
aileye, topluma agir sorumluluklar yi.ikleyen ve boyutlari h1zla r;ogalan bir 
sorunlar ki.imesidir. insan i:imri.i uzad1kr;a bunama hastahklan r;ok i:inemli bir 
toplum saghgi sorununu olu§turmaktadir. Bunama hastalan ni:iroloji, psiki­
yatri ve ir; hastahklan dallanm r;ok yakmdan ilgilendiren belirtilerle hekime 
gelirler ya da getirilirler. 

S1khk ve Yayginhk 
1998'de di.inyada 80 ya§m i.izerinde 70 milyon insan ya§ad1gi ve bu saymm 

50 y1l ir;inde 6 kat artarak 370 milyon olacagi bildirilmektedir r441 Ya§h ni.ifus 
r;ogald1kr;a bunamalarm da artt1gi bir gerr;ektir. Kafa travmalan ve si.iregen 
alkolizm yi.izi.inden olu§an bunamalar da yayginhgi artirmaktadir. A.B.D.'de 
65 ya§m i.izerindeki ni.ifusun %5'inde bunama oldugu bildirilmektedir. 85 ya­
§lll i.izerinde ise bu oran %20-40'a ula§maktadir <35>. 

Ulkemizde ya§hlara daha r;ok aile ir;inde bak1m verildiginden bunama 
s1khgim saptamak gi.ir; ise de Alzheimer hastahgina, beyin damar hastahk­
lanna, kafa travmalarma bagh bunamalar s1k gi:iri.ilmektedir. Ulkemizde bu­
nama yayginhgi ile ilgili geni§ r;aph bir epidemiyolojik r;ah§ma si.irmektedir. 
Ancak, heni.iz verileri yaymlanmad1gi ir;in bu kitapta s1khk ve yayginhkla il­
gili oranlar bati i.ilkelerinden verilmektedir. Ya§ ilerledikr;e bunama riski art­
maktadir. Dolay1s1yla ya§h ni.ifus arttikr;a bunama yayginhgi da artmaktadir. 
30-40 y1l ir;inde geli§mi§ i.ilkelerde niifusun %20'sinin 80 ya§m i.isti.inde ola­
cagi hesaplanmaktadir. Bu ni.ifusun en az %20'si degi§ik derecelerde bunama 
belirtileri gi:isterecektir. Avrupa i.ilkelerinde yap1lan ara§tirmalarda 65 ya§ 
i.izerinde kaba bunama yayginhgi ir;in verilen oranlar %5.9-%9.4 arasmda de­
gi§mektedir 181• Bunamalann %60'm1 Alzheimer tipi bunama, % 15ini damar­
sal bunama ve %5-ll'ini di.izelme gi:isterebilen bunamalar olu§turmaktadir 
135· 381 • Avrupa'da, 75 ya§ i.izerinde, kadmlarda erkeklere oranla daha yaygm 
oldugu bildirilmektedir. Ancak ya§a gore belirlenen yayginhk oranlarmda i.il­
keler ve r;ah§malar arasmda farkhhklar vardir 0 · BJ. 
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Belirtiler ve Bulgular 

I- Genel Goriiniim ve Davrant§ 
Hasta genellikle yakmlan tarafmdan getirilir. iyi bakim gi:irmi.i§Se di§ gi:i­

ri.ini.i§i.inde bir i:izellik farkedilmeyebilir. Fakat c;ogu kez di§ gi:iri.ini.i§i.ine kar§i 
aldirmaz ve ilgisizdir. Giyimi eskisi kadar temiz ve titiz degildir. Davram§la­
rmda bazen durgunluk, ilgisizlik, bazen ta§kmhk ve genel bedensel durumu­
na bagh belirtiler gi:iri.ili.ir. 

II- Konu§ma ve ili11ki Kurma 
Hastada degi§ik derecelerde afazi, dizartri (damarsal bunamada), ses kis1k­

hgi (Parkinson hastahginda) belirtileri olabilir. Bunamanm temel belirtilerinden 
biri afazi oldugu ic;in dil i§levlerinin ayrmtih olarak muayenesi c;ok i:inemlidir. Bi­
liijsel bozukluklar yiizi.inden bunamasi olan hasta ile ili~ki kurmak giic; olabilir. 

III. Duygulamm 
Bunama hastalarmda duygulammda a§agidaki belirti ve bulgular bi.itiin 

klinik gi:iri.ini.ime egemen olabilir: (a) bunalti, (b) c;okki.inli.ik, (c) patolojik gi.il­
me ve aglama (d) apati ve ilgisizlik, (e) co§ku ve ta§kmhk. 

(a) Bunalti: Bu hastalar bellek, yi:inelim ve yargilamadaki bozukluk yi.i­
zi.inden c;evredeki olaylan yanh§ degerlendirdikc;e ve tepkileri yanh§ oldukc;a, 
ki§ileri, zamam ve olaylan kolayca unutunca panik derecesinde korkuya, bu­
naltiya kapilabilirler. Hasta bellegini, yargilamasmi ve uyumunu di.izeltmek 
ic;in c;abalayip da ba§aramadikc;a bunaltiSi artar. Bu durum, bazi hastalarda, 
sanki bir felaket kar§iSmda imi§ gibi agir bunalt1 derecesinde olabilir (catas­
trophic anxiety). Bu bunaltmm bir bi:ili.igu unutkanhga, yi:inelim ve yargilama 
bozukluguna, bir bi:ili.igu de yalmz ve yard1ms1z kalma, di.i§me, i:ilme korkula­
rma baghdir. Bu yiizden hastalar c;ok isteyici, huysuz olabilirler. Kimilerinde 
de agir paranoid ku§kulara bagh panik ve korku durumlan olabilir. 

Eskiden belleginin c;:ok gi.ii;:lii oldugunu bilen ya§h bir hasta eski arkada9lannm 
adlanm, telefon numaralanm, gi.inli.ik olaylan unuttukc;:a, tiyle bir silunbya ka­
p1hyordu ki unuttugu i;;eyleri ammsayabilmek ii;:in i;evresindekilere, kom§ulara 
hatta ba9ka kentlerdeki tamd1klara si.irekli telefonla sorular soruyor, sabahlara 
dek bunalb ic;:inde unuttuklanm ammsayabilmek ic;:in yollar arai;;tmyordu. 

(b) Bunamalarda ikincil r;okkilnliik belirtileri s1k gi:iriili.ir. Bazen c;ok­
kiinliik o denli baskmdir ki bunama belirtilerinin depresyona bagli yalanc1. 
bunama (psododemans) olup olmad1gi dii§i.iniiliir; aymc1 tam giic;liigu c;1ka­
bilir. Uyku bozuklugu, isteksizlik, karamsarhk, umutsuzluk, zevk almama, 
i:izkiyim dii§iinceleri ve psikomotor yava§lama gibi c;okkiinliigun biitiin belir­
tilerini gi:irebiliriz. 

(c) Patolojik gillme ve aglama i:izellikle beynin damarsal ya da yoz­
la§ma (degenerative) hastahklarmda gi:iriili.ir. Kiic;i.ik bir uyaranla tetiklenen 
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duygusal tepki c;ok abartihdir. Bir giihimsemeyle kar~nlanabilecek bir durumda 
dakikalarca durdurulamayan giilme ya da daha s1k olarak hastamn s1kmtisma 
bir empati sozi.i ile ba§layan aglama ya da abartih aglama ifadesi ortaya c;1kar. 
Hasta kendisi de bu durumdan rahats1zhk duyabilir. Patolojik giilme ve agla­
malar en s1k kuc;uk damarlann tikanmasma bagh bunamalarda gori.ihir 154i. 

(d) Kimi hastalar durgun, ilgisiz, kaygisiz olabilirler. S1kmti, i.izi.intu, 
korku ve CO§ku belirtileri gostermezler. Edilgin, sessiz, ilgisiz, durgun, devi­
nimsiz gorunumde olabilirler. 

(e) Qok s1k olmamakla birlikte kimi hastalarda ikincil mani bic;iminde 
cotjku ve ta!jkmlik gorulebilir. Hasta ofkeli ya da c;ok ne§eli ve c;ok konu§kan 
olabilir. Qok para harcamak, c;apkmhk yapmak, yeni i§lere ba§lamak isteye­
bilir. Bu durum ozellikle orbitofrontal korteksi, frontotemporal lobu etkileyen 
sendromlarda ve Creutzfeld-Jacob hastahgmda gori.ili.ir noi 

IV-Bili§sel Yetiler 
Bunamadaki en belirgin bozukluk list di.izey kortikal i§levlerdedir. 
1) Bilin~: Ac;1ktir. Ancak bunamada deliryum kolay geli§ir, tabloya delir­

yum eklenirse bilinc; bulamk olur. 
2) Yonelim (orientation): Yonelim bozuklugu aslmda deliryuma ozgii ol­

makla birlikte ag-Ir bunamalarda c;abuk unutma nedeniyle hasta kar§1la§hg-I in­
sanlan, hatta yakmlanm bile tammayabilir. Evdeki odalan §a§irabilir. GU.nu, ayi, 
yih kan§hrabilir. Bunamah hastalar, oncelikle, iyi tamma olanag-I bulamad1klan 
yeni c;evrelerde, kalabahkta ve geceleri daha c;ok yonelim bozuklugu gosterirler. 

3) Dikkat: Dikkat dag-Imkhr. Dikkatini belli bir konuya uzun sure veremez. 
Bu nedenle uyaranlann yanh§ degerlendirilmesi ve yorumlanmas1 s1k gori.ili.ir. 

4) Algi: S1khkla gorme, daha ender olarak i§itme varsamlan en s1k Lewy 
cisimcikli bunamada ve dopaminerjik ilac;larla tedavi goren Parkinson hastala­
rmda gorulur. Ba§ka bunamalarda algi bozuklugu c;ok ender ortaya c;1kar ool. 

5) Bellek: Bunamadaki en temel, olmazsa olmaz belirti bellek bozuklu­
gudur. Bellekte yaygin bozukluk vardir. Bellegin (a) kay1t, (b) depolama, (c) 
geri c;agirma ozellikleri zay1flar. 

Ba§langic;ta hafifderecede olmak uzere yeni olaylan unutur. Giderek agir 
bir unutkanhk durumu geli§ir. bncelikle c;ok yakm ve orta derecede buna­
mada yakm gec;mi§e ili§kin olaylar unutulur. Hasta birkac; dakika once sor­
duklanm, anlattiklanm ikide bir tekrar sorar, anlatir. Az once yedigi yemegi 
unutur, ne zaman yemek yenilecegini sorar. En kolay hesaplan yapamaz olur. 
Birc;oklarmda eskiye, genc;lik c;ag-Ina ili§kin amlar bellekten fazla silinmemi§ 
oldugundan, c;ok eski gec;mi§e ait amlan surekli anlatma egilimi olabilir. iler­
lemi§ durumlarda uzak bellek de c;oker. 

Bellek muayenesi ic;in bakm1z Boliim XII: Ruhsal Durum Muayenesi. 
6) Frontal lob yiiriitilcii i!jlevleri: Frontal lobun yi.irutucu i§levleri so­

yut dii§i.inme, planlama, ba§lama, siraya koyma ve karma§1k hareketi sonlan-
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d1rabilmeyi ii;erir. Bunamas1 olan ki§ide frontal lob yiiriitiicii i§levleri s1khkla 
bozulur. Bunamah ki§ilerde soyut dii§iinme yetisi zayiflar. Soyut genelleme­
ler yapma, bag kurma, neden sonui; ili§kilerini kavrama giicii. azahr. Ornegin 
soyut, simgesel ve genel konu§malan anlayamazlar: Atasozlerini, §akalan, 
espri ve f1kralan yorumlayamazlar. Benzerlik ve farkhhklan belirleyemez­
ler. Frontal lob i§levlerini muayene etmenin bir yolu da hastadan sirah i§ler 
yapmas1m istemektir. Sirah i§lere ornek olarak geriye dogru eksilterek sirah 
saymak, el yaz1s1yla bir satir boyunca bir "m" bir "n" yazmayi verebiliriz, 

7) Hesaplama: Hastamn egitim durumuna gore dort i§lemi yapma bece­
risini smamak gerekir. Dikkati degerlendirmede de kullamlan lOO'den geriye 
ii.i;er, yedi§er saymas1 istenebilir. 

8) Yargilama: Dii.§ii.nceleri, egilimleri, diirtiileri yarg1lama ve denetleme 
yetisi zay1flar. Neden sonui; baglanhlanm geri;ege uygun bii;imde, eskisi gibi 
kuramaz. Bu nedenle hasta eskiden yapmad1gi, kendi yargilarma uymayan 
denetimsiz davram§lar gosterebilir: <;abuk k1zabilir, uygunsuz si:izler soyleye­
bilir, ya§ma, eski ki§iligine uymayan saldirgan ya da cinsel davram§larda bu­
lunabilir. Ornegin, ard1 ardma trafik kazas1 yaptigi halde araba kullanmay1 
siirdiirmek isteyebilir; ahlaki biitiin diye bilinen, dinine, torelerine bagh ya§h 
bir insan gen<; k1zlara cinsel sarkmtihk yapabilir. 

80 ya11mda emekli bir albay bunamas1 ba~lad1ktan sonra evde eski beylik 
tabancasm1 kw~anarak oturuyordu. Evlerinin kar~1smdaki ilkokul i;ocukla­
rma hrnak muayenesi yapmak istegi e9i ve i;ocuklan tarafmdan giii;liikle 
engellenebiliyordu. 

9) Bunamali hastada gorillen bWjka temel bili§sel i§lev bozukluklan 
a. Afazi (di! i§levlerinde bozulma) bunama tams1 koymak ic;in gerekli temel 

belirtilerden biridir. Dolayis1yla bunamadan ku§kulamld1gi zaman ayrmtih ola­
rak muayene edilmelidir. Konu§mamn aklClhgi, anlama, tekrarlama, adland1rma, 
okuma ve yazma yetileri degerlendirilir. Afazi muayenesinde ilk olarak hastanm 
konu§ma akic1hgi izlenir. Afazisi olan biri;ok hastada konu§urken duraklamalar, 
aym konu ya da SOZciikJeri kahpla§IDl§ bi<;imde yineJeme (perseverasyon) goriile­
bilir. Anlama hem yaz1h, hem de sozlii olarak degerlendirilir. Basitten karma§iga 
giden sozel ve yaz1h komutlan (ornegin "gozlerini kapat", "masanm iistiindeki 
kagid1 sol elinle al, ikiye katla, sonra sag ayaginm yanma yere koy" gibi) yerine 
getirmesi beklenir. Kisa ve c;ok yaygin kullamlmayan bir atasi:iziinii yinelemesi 
istenir ve yamh degerlendirilir. Adlandirma muayenesi ii;in odadaki e§yalan ya 
da gi:isterilen nesneleri adlandirmas1 istenir. Okuma ve yazma yetileri de di! i§­
levlerinin ii;indedir. Bu nedenle bunama kui;;kusu ile incelenen hastamn okuma 
ve yazmas1 mutlaka muayene edilmelidir. Kisa bir paragraf okutularak, okuma­
smda bozukluk olup olmad1gina bakihr. Yazma yetisini izlemek ii;in ise hastadan 
oznesi ve yiiklemi olan bir ciimle yazmas1 istenir. 

b. Apraksi: Bilini; ai;1kken, motor i§levlerde bir bozukluk olmad1gi halde 
ortaya i;1kan motor beceriksizlik durumuna apraksi denir. Muayenede daha basit 
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komutlardan daha karmai;nga dogru gidilir. ilk a§amada hastanm giyinme, <;a­
tal b1i;ak kullanma, telefon kullanma gibi hareketleri yapmas1 izlenebilir. Daha 
sonra s1k kullamlan el sallama, el <;1rpma gibi sembolik davram§lan gostermesi 
istenir. Eger yapamazsa muayene eden doktor aym hareketleri yapar ve hasta­
nm bunu taklit etmesi beklenir. Son olarak da i;ekii;le i;ivi i;akma, di§ firi;alama, 
sai; tarama ii;in gerekli hareketleri gostermesi istenir. Bir hareketi aletsiz olarak 
yapma i§lemini taklit etmek, aletle gostermekten daha zordur 154i. 

c. Agnozi (tanima bozuklugu): Duyu organlarmda bozukluk olmad1gi 
halde nesneleri tamyamama durumuna agnozi denir. Muayene sirasmda has­
tadan gozlerini kapatip eline verilen nesneyi tammas1 istenebilir. ileri bunama­
larda hasta aile tiyelerini, hatta kendi aynadaki yans1s1m bile tamyamayabilir. 

Alzheimer tipi bunamas1 olan ev hamrm bir hasta, oglunun e!?liginde bir kontrol 
muayenesine geldi. Oglu annesinin art1k pirasaYJ., fmdigi tamyamad1gim soyledi. 

V. Dii~iince Siireci ve i~erigi 
Hastanm dti§tincesi fakirle§mi§tir. Bellek bozuklugu oldugu ii;in i;agn­

§imlar da kopuk, dagm1k olabilir. Hasta, sozleri ya da kimi devinimleri s1k s1k, 
kahpla§IDl§ bii;imde yineler (perseuerasyon). 

Dti§tince ii;eriginde hastanm bulundugu ko§ullara ve hastahk oncesi ki­
§iligine bagh olarak karamsar dti§tinceler, saplantilar, cimrilik tutkulan, mal, 
miilk, oliim dti§tinceleri olur. Kiskarn;:hk, kottiltik gorme (persektisyon) sannla­
n, Capgras sendromunda oldugu gibi yanh§ tamma sannlan s1k gortilebilir. 

VI. Bedensel ve Fizyolojik Belirtiler 
Bunama genellikle 65 ya§1 gei;kin ki§ilerde daha s1k gortildtigtinden ya§­

lanmaya bagh biri;ok bedensel ve fizyolojik bozukluk belirtileri bulunabilir. 
Bunamaya yol ai;an hastahga bagh ozgtil belirtiler gortilebilir. Ornegin, beyin 
damar sertle§mesine bagh bunamalarda inme belirtileri ve ba§ka norolojik 
bulgular olabilir. 

Uyku genellikle c;ok bozulur. Uykusuzluk ya da uykuya a§m egilim olabi­
lir. Yeme isteksizligi ya da a§m yeme gortilebilir. Bu ttir hastahklarda stire­
gen ve inati;1 kab1zhk onemli bir sorun olabilir. 

Ki~ilik Degi~imi 

Bunamada belirgin ki§ilik de/ji§iklikleri gortilebilir. Eski ki§ilik ozellikle­
ri i;ok abartilm1§ bic;imde belirebilir. Tutumlu, tutucu, yargilaylCl bir ki§i ile­
ri derecede cimri, insanlan kottileyici, yargilaylCl; kti<;tik degi§ikliklere kar§l 
ac1mas1zca ters olabilir. Bu ytizden geni;lere, sosyal degi§imlere kar§1 ofkeli, 
ho§gortistiz olabilir. Sessiz, durgun bir ki§i daha sessiz, durgun olabilir. Hafif 
k1skani;, ku§kucu bir ki§i agir paranoid belirtiler gosterebilir. Kimi hastalar­
da ise eski ki§ilik ozelliklerinin tersini gortirtiz. Temiz, titiz, dtizenli bir ki§i 
savruk, pasakh olabilir. Di§adontik, canh, konu§kan bir insanken sessiz, dur-
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gun bir ki:;;i haline gelebilir. Orta ya:;; ve sonrasmda gori.ilen ki:;;ilik degi:;;iklik­
lerinde hastay1 bunama yoni.inden degerlendirmek yararh olur. 

Tani 
Klinikte bunama tams1 koymak ic;:in bellek bozuklugu mutlaka olmah ve 

buna ek olarak afazi, agnozi, apraksi ya da frontal lob yi.iri.iti.ici.i i:;;levlerinde 
bozulmadan en az birinin bulunmas1 gerekmektedir. Tam koymak ic;:in gerekli 
bu belirtilerin var kabul edilmesi ic;:in gi.inli.ik sosyal ve mesleki ya:;;amma en­
gel olacak kadar :;;iddetli olmas1 beklenir. 

01';me ve Degerlendirme Arac;lar1 
Standardize Mini Mental Test 0 5, 33) 

Bili:;;sel yetileri kisa si.irede gi.ivenilir bic;:imde olc;:i.ilmesi amac1yla hazir­
lanm1:;;, gori.i:;;meci tarafmdan doldurulan bir testtir. Ti.irkc;:e uyarlamas1 ve 
gec;:erlik gi.ivenilirlik c;:ah:;;malan yap1lm1:;;tir 1211 • 

Alzheimer Hastalzgi Degerlendirme Ol<,;egi r4i) 

Alzheimer hastahgmdaki bili:;;sel ve bili:;;sel olmayan ozelliklerin standart 
degerlendirilmesi amac1yla geli:;;tirilmi:;;tir. Degerlendirme gori.i:;;meci tarafmdan 
yap1hr. Ti.irkc;:e uyarlamas1 ve gec;:erlik, gi.ivenilirlik c;:ah:;;malan yap1lm1:;;tir l371 . 

Kisa Kognitif Muayene r24) 

Ruhsal belirtilerin altmda organik bir temel olup olmad1gm1 standart ola­
rak degerlendirmekte kullamlmak i.izere geli:;;tirilmi:;; bir testtir. Gori.i:;;meci 
tarafmdan 8 dakikada doldurulabilen toplam 28 sorudan olu:;;ur. 

Laboratuar incelemeleri 
Bunama tams1 konulunca sagaltilabilir bunama nedenlerini taramak 

amac1yla nedene yonelik inceleme yapmak gerekir. Bu nedenle bunamas1 
olan hastaya a:;;ag-Jdaki laboratuar incelemeleri yapilmahdir lt9, 541 • 

• Tam kan say1m1, eritrosit sedimantasyon h1z1, 
• Serum elektrolitleri, serum kalsiyum ve fosfor di.izeyi 
• Ac;:hk kan :;;ekeri, 
• Kan tire azotu, kreatinin, karaciger i:;;lev testleri 
• Tiroid i:;;lev testleri, vitamin B12 di.izeyi, folat di.izeyi, 
• VDRL, Elisa, 
• Akciger grafisi, 
• Beyin gori.inti.ileme (BT ya da MR) (kitle etkisi yapan lezyonlan, nor­

mal basmc;:h hidrosefaliyi, demyelinizan hastahklan ve damar hasta­
hklanm saptamak ic;:in) , 

• ~i.iphelenilen durumlarda belli metabolik hastahklara yonelik tarama 
testleri (Wilson, metakromatik lbkodistrofi, GM2 gangliosidozis hastahg-J), 

• Gene; hastalarda BOS incelemesi (enflamatuar hastahklar ve vaski.i­
litleri belirlemek ic;:in) 
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Ay1r1c1 Tani 
Bunamanm kan§ahilecegi ruhsal bozukluklar: 
a) Yalanci bunama (psuedodementia) Orta ya§ ve ya§hhkta goriilen 

r;okkiinliiklerle kan§an bunamalarda aymc1 tam gli<; olabilir. Bunama ve c;:i:ik­
kiinliik s1khkla bir arada bulunur. Yalmz <;okkiinhik varsa, hastada dii§iince 
yava§lamas1, durgunluk, unutkanhk s1k goriildiigunden bunamaya i;ok benze­
yebilir. Ancak, hastanm dikkatini i;ok iyi toplamasma yard1mc1 olunursa <;ok­
kiinliikte geri;ek bir bellek yitimi olmad1gi, psikomotor yava§lamaya ve bunalt1-
ya bagh gei;:ici dalgmhklar oldugu anla§1hr. Ger<;ek bunamay1, yalanc1 bunama 
gosteren <;i:ikkiinhiklerden ayirdetmek i;:ok zor olabilir. (Baluniz Tabla 2) 

TABLO II 
Bunama ve Depresyona Bagh Yalanc1 Bunama (Psododemans) Ay1ric1 Tams1 

Depresyona bagh yalanc1 bunama 

Bili§sel yitimden yak1mr 

Yakmmalar ayrmt1hdir 

Yetiyitimi vurgulamr 

Ba§ans1zhklar abartihr 

Sosyal beceri yitimi erken ve 
belirgindir 

Davramr;; bili11sel kaybm derecesi ile 
uyumsuzdur 

Belirtiler geceleri degi11mez 

Aile ir;;lev bozuklugunun farkmdadll' 

Bar;;vurudan k1sa siire once 
ba:;;lam1§tir 

H1zh ilerler 

Duygudurum bozuklugu oykiisii 
s1ktir 

Antidepresan tedaviye iyi yamt verir 

Bunama 

Yakmmaz 

Y akmmalar belirsizdir 

Yetiyitimi gizlenir 

Ba§arma i;abasmdadir 

Sosyal beceriler giirece korunur 

Davram~ bili§sel yitimin derecesi 
ile uyumludur 

Belirtiler s1khkla geceleri 
:;;iddetlenir 

Aile, bar;;langii;ta ir;;lev bozuk­
lugunun farkmda olmayabilir 

Uzun siire once ba§lamit;lbr 

Yava11 ilerler 

Duygudurum bozuklugu bykiisii 
9ogunlukla yoktur 

Antidepresan tedaviye yamt 
vermez 

b) Deliryum: Deliryumda da agir bili§sel bozukluklar goriiliir. Fakat 
deliryum akut ve genellikle k1sa siireli bir durumdur. Bilini; sislenmesi ve 
aplmas1, uyku-uyamkhk ritminin i;:ok bozulmas1, agir algi ve yonelim bozuk-
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luklan deliryuma ozgiidtir (Tabla 3). Bunama yapan bir hastahgm gidi~i Sl­

rasmda zaman zaman deliryum durumlan olabilir. Aynca ard arda deliryum 
gec;iren ki§ilerde bunama ya da amnestik sendrom yerle§ebilir. 

TARLO III 
Deliryum ve Bunama Ay1r1c1 Tan1s1 

Bunama 

Sinsi ba:;;lang11; (aylar, y1llar) 

Genellikle diizelmez 

Gun ir;i degi§imler pek olmaz 

Son diineme kadar bilinr; ar;1ktir 

Alg1 bozuklugu ender 

Dii:;;iince ir;erigi fakirle~mi:;;tir 

Dikkatini odaklamasi fazla 
bozulmaz 

Deliryum 

Ani ba§lang:u; (saatler, giinler) 

Gen~llikle diizelir 

Gun ir;inde dalgalanrnalar gosterir 

Bilim; bulamktir 

Algi bozuklugu s1k 

Dli~iince ir;erigi dagm1k 

Dikkat r;ok bozuktur 

c) Zekii Geriligi: <;ocukluk c;agmda ba§lar. Bunama edinilmi§ yetiler­
deki yitimdir, bu nedenle tam ancak zekanm yerlei;;tigi 7-8 yai;;mdan sonra 
konabilir. Daha onceki yitimler zeka geriligine yol ac;ar. 

d) fiizofreni: Baz1 c;ok suregen ve yetiyitimi gosteren §izofreni hastala­
rinda agir ilgisizlik, aldirmazhk, dikkat eksikligi, toplumdan c;ekilme, yargi­
lama kusuru, dl.i§tince somutla§mas1 gibi eksi (negatif) belirtiler, bunama olup 
olmad1gm1 dii§iindiirebilir. Ancak, §izofrenide bunarnadaki kadar agir bellek 
kayb1 olmaz. Aynca, gec;mi§te arti (pozitif) psikotik belirtilerin olmas1 aymc1 
tamda onemlidir. 

e) Amnestik sendrom: En onemli bozukluk yeni bilgi edinmededir. Ya­
km bellek c;ok bozuktur. Bunama tams1 ic;in gereken diger bili§sel kay1plar 
yoktur. 

f) Hafif bili~sel bozulma: ileri yao;ta bellek genc;lik donemindeki ka­
dar guc;lu olmayabilir. Ancak gunliik sosyal ve mesleki hayati etkilemeyecek 
bellek zay1flamas1 bunama belirtisi olarak kabul edilmez. Bu durum m;ag1da 
daha yrmtih olarak ac;1klanm1§tir. 

g) Ganser Sendromu: Eskiden Ganser sendromu diye bilinen, daha 
~ok uzun sure hapishanelerde kalan suc;lularda gori.ilen, ileri derecede bi­
li§sel y1k1m izlenimi veren bir sahte bunama durumunu ayirdetmek guc; 
olabilir. Bunlarda <;ogu kez abartilm1§ davram§lar ve a15ir1 tutars1z yamt­
lar gi:iriil iir. 
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Bunamalar1n ol U!? nedenleri 
Deliryumda oldugu gibi bunamamn da olu~ nedenleri arasrnda merkezi 

sinir sistemi kaynakh ve sistemik bin;ok durum ve hastahk yer almaktadir. 
Deliryumun tersine, bunamalar c;ogunlukla beyinle ilgili hastahklardan kay­
naklamr Bunamaya yol ac;an durumlar ai;;ag1da siralanmaktadir '1:u"'. 
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1. Beyinde yozla§ma hastaliklan 
Alzheimer hastahgi 
Lewy Cisimcigi bunamas1 
Pick hastahg1 
Huntington koresi 
Parkin;.;on hastahg1 
Progresif supraniikleer felc; 

2- Serebrouaskiiler nedenler 
Enfarktlar 
Binswanger hastahg1 

3- Metabolik, endokrin, beslenme bozukluklan, karaciger, bohrek. akci­
ger yetmezligi 
Kronik bobrek yetmezligi 
Endokrin bozukluklar: Hipotiroidi, hipopituitarizm, hipoparntiroidi, 
hiperparatiroidi, Addison, Cushing, hiperinsulinizm 
Hipoksi, anoksi 
Hepatolentikuler dejenerasyon (Wilson hastahg1) 
Paget hastahg1 
Porfiri 
Vitamin ehsiklihleri: B 1 ~, folat, nikotinik asid, tiyamin 
Vitamin zehirlenmeleri: Ave D vilaminleri 
Kanserin uzak etkisi 

4- Beyin ic;inde yer tutan hastahklar: 
Urlar 

5- Kaf(l Traurnalan: 
Subdural hematom 

6- Epilepsi 
7- Enf'ehsiyonlar: 

Sifiliz, AIDS. 
Kronik menenjit 
Beyin ahscsi 
Lyme hastahgi. Whipple hastahg1 
Kuru, subakut sklerozan panensefalit progresiJ multifokal Wkoense­
falopati 
Prion hastahklan: Creutzfeld-Jacob hastahg1 

8- Zehirlenmeler: 
Alkol, agir metaller, karbonmonoksit 



ilac;.:lar: Antikolinerjikler, barbiti.iratlar 
Radyasyon 
Organik bile~ikler: Nitrobenzen, organofosfat 

9- Normal basmi;h hidrosefali 
10- Gii1wf$ <;arpmasl 
11- Elehtrik ('Wpmasl 
12- Kan hastaliklari 

Anemi, eritremi, trombotik trombositopenik purpura 
13- Dernyelinizan hastahldar: 

Multiple skleroz 
14- Ba.~ka nedeni bilinmeyen hastalihlar: 

Sarkoidoz, histiositosis 

Bu hastahklardan yalmz en s1k goriilenler, Alzheimer tipi bunama, Lewy 
cisimcikli bun a ma, c;.:ok-enfarktiislli (multi-infarct) damarsal bunama ve HIV 
hunama'n ozctlenecektir. Seyrek gori.ilen, daha c;:ok noroloji ve ii; hastahklan 
kitaplannda anlatilan hastahklara burada yer verilmemiO?th. 

Sagaltdabilen, iyile~ebilen bunamalar 
Bunamalarm l/t.1 l'i k1smen ya da tamamen diizelmektedir. Eger nede­

ni belirlemede <.'.ok gee;: kahnmad1ysa, beyin hi.icrelerindeki y1kun c;:ok agir ve 
si.ircgen degilse, nedenleri ortadan kaldmnak yoluyla bunamada buyi.ik gc­
rilemdcr saptanabilir. Ya:;; ilerledikc;.:c sagaltilabilir bunamalar iyicc azahr, 
Alzheimer bunamasmm orani artar. Sagaltmu olan bunamalar a::,;ag1da s1rn­
lanm1:;;t1r "'~·: 

• Beyin urlan, subdural hematom, normal basmc;h hidrosefali anwli­
yatla tam ya da kismi duzelme gosterebilir. 

• Endokrin hastahklardan hipotiroidi, hipertiroidi, hipoparatiroidi, ad­
renal ve pitiiiter yetmezlik, insi.ilinoma 

• Vitamin eksikliklerinde m1~ eksiklig·i, folat eksikligi, tiyamin eksikli­
gi ve pellegraJ 

• Enfeksiyonlar: J<:ronik menenjit (ti.iberkiiloz, mantar, paraziterJ, be­
yin abse:::;i, ndrosifilis, Lyme hastahg'l, Whipple hastahg1, AIDS 

• Toksik nedenler: Birincil alkol bunamas1 
• Kolagr:n doku I damar hastahklan: Sistemik lupus eritematosus, vas­

kiilit, sarkoidoz 

Vitamin B12 Eksihligine bagli bunama 
Vitamin B 11 eksikliginin ileri ya§ta ':d5-44 oranmda bulundugu bildiril­

mektedir. 70 ya§m iisti.inde en onemli nedeni hipokloridi ya <la akloridi ncde­
niyle proteine bagh vitamin B12'nin emilememesi ve atilmas1d1r. Aynca proton 
pornpas1 onleyicileri ve H 2 reseptor antagonistleri de hipokloriJiye neden ola­
rak B 1, emilimini azaltmaktad1r. ileri ya:;;ta yi.iksek oranda vitamin B12 E-;ksik 
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ligi gbrtilmesine ragmen B12 eksikliginin bunamanm birincil nedeni oldugu 
durumlarm tum bunamalann o/ol'inden az oldugu dti9unulmektedir. Gene de 
ileri ya§taki insanlarm vitamin B 12 duzeyleri ile bili§sel i§lev duzeyleri ara­
smda baglanh gbsterilmi§tir. Aynca vitamin B12 duzeylerindeki dti§uklligun 
damarsal hastahklar ve Alzheimer hastahgi ile de baglant1s1 oldugu one su­
rulmu§tlir 185, 621. 

Geleneksel olarak B12 eksikligi serum kobalamin (vitamin B12) duzeyinin 
i:ilc;timu ile degerlendirilmekle birlikte, homosistein ve metilmalonik asit du­
zeylerinin de i:ilc;ulmesi daha guvenilir sonuc;lar vermektedir. Tedavide en et­
kili yi:intem lOOOµg parenteral vitamin B12'nin ilk bir hafta her glin, sonraki 
bir ay haftada bir, daha sonra ayda bir uygulanmas1dir i:i51 • Koruyucu olarak 
60 ,ya:;; uzerinde gunde 50µg vi.tamin B12 ahmmm da yaran oldugu bildiril­
mektedir '621 • 

ALZHEiMER TiPi BUNAMA (ATB) 
Beyin korteksinde birincil bir yozla§ma hastahg-Idir. Bunama nedenleri 

arasmda en yaygm olamdir, btitun bunamalarm %60'm1 olu§turur '351 • Alzhe­
imer hastahg-Inm kesin tams1 ni:iropatolojik olarak konur, klinik olarak kesin 
tam koymak mumkun degildir. Gene de diger bunama nedenlerinin di:jlanma­
si durumunda tam Alzheimer tipi bunama (ATBJ olarak kabul edilmektedir. 

S1khk ve Yayginhk 
insan i:imru uzad1kc;a ATB'nm ba~ta gelen saghk sorunlarmdan biri ola­

cag1 arhk bilinmektedir. Butun bunamalarm yakla§ik %50-75'1 bu hastahga 
baghdir. Bu hastahgm ba§langic; di:ineminde tam koymak c;ok guc;ttir. Aynca 
farkh toplumlarda bunamaya yi:inelik tutumlar da degi§iklik gi:isterdiginden 
hastahgm gerc;ek s1khg-Im saptamak olanak di§1 gibidir. Ulkemizde Alzhei­
mer tipi bunama s1khgi konusunda tamamlanmi§ geni§ c;aph bir epidemiyolo­
jik c;ah§maya ula§amad1k. Ancak, Alzheimer tipi bunamanm s1khgmm butun 
ulkelerde benzer oldugu dti§unulmektedir 154 :_ Geli§mi§ ulkelerde 100 000 de 
110-380 arasmda s1khk bildirilmi§tir. 65 ya§m uzerindeki nufusta yayginhk 
%5-8 arasmdadlf. Ya§ ilerledikc;e s1khk artmakta; 75 ya§mdan sonra %20, 85 
ya§m tistundekilerde %50'lere varan oranlar bildirilmektedir. Yaygmhk ka­
dmlarda erkeklerden iki kat fazla bulunmaktadir 11 28!. 

Belirtiler ve Bulgular 
Burada bunamalar konu ba§hg-I altmda tammlanan belirtiler yinelen­

meyecektir. Alzheimer tipi bunamada "bunamalar" ba:jhgi altinda ar;ikla­
nan biitiin belirtiler goriilebilir. Genellikle sinsi ba§lar ve ilerleyicidir. Erken 
ba§layanlarda ilerleme daha h1zh, y1k1m daha kisa zamanda olur. Alzheimer 
hastahgmm kesin tams1 ancak alum ardmda (post-mortem) beyinde i:izel bi:il-
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gelerde norofibriler yumaklarm ve noritik plaklarm saptanmas1 ile konur. 
Ancak, ya9hhk bunamalarmm buyiik i;ogunlugu Alzheimer hastahgi oldugu 
ii;in diger bunama nedenleri di§landiktan sonra a9ag1daki klinik belirtilere 
dayanarak kesine yakm bir tamya varmak i;ok zor degildir. 

Alzheimer tipi bunamada ozetle: 
--. Ba9lang19 sinsi ve ilerleyicidir. 
• Bellek ve biitiin bili9sel i9levlerde ilerleyici bozulma, y1k1m olur. 
• Hastamn kendine bak1m1, ili9kileri ve uyumunda yetersizlik goriiliir. 
• Ya9hhk oncesi (preseniD turiinde ilerleme h1zh olur. Hastahgm er­

ken di:inemlerinde bile dil ii;;levlerinde bozulma, anlama ve ifade etme 
gui;lugu, adlandiramama(afazi), yaz1 yazamama (agrafi), okuyama­
ma (aleksi), apraksi, tamyamama (agnozi) ve soyutlama, planlama, 
siralama, sonlandirma gibi frontal lob yuriitiicii i9levlerinde bozulma 
gorulebilir. 

• Hesaplama erkcn donemde bozulur. Kay1t bellegindeki bozulmaya 
bagh hatirlayamama ve tamyamama belirgindir. 

ATB hastalarmm %90'nmda ruhsal belirtiler bulunmaktadir. En s1k geli-
9en psikiyatrik bozukluk i;okkunluktiir, yakla91k olarak hastalarm yansmda 
goriilur. 81khkla r;okkunlllk ATB'nin ilk belirtisi olmaktadir 129>. Hastahgin 
hafif ve orta derecede ilerlemi9 evrelerinde r;okklinluk, paranoid psikoz, agir 
bunalt1 ve panik durumlan, ajitasyon s1k gorUlen fakat hastahga ozgii olma­
yan belirtilerdir. Hastahgin ilerlemi;; di:inemlerinde hastalarda konu;;amama, 
kendine bakamama, altma kar;irma, ii;;tahs1zhk, kilo yitimi, agir halsizlik, ya­
taktan kalkamama ve beyinde genel bir y1k1m sonras1 olum olur. 

Hastalarm r;ogunda beyin tomografisinde ve manyetik rezonans gorun­
tiilemede (MR) ozellikle medyal temporal bOlgelerde kur;ulme (kortikal atro­
fi), karmc1klarda (ventrikiiller) genii;;leme goriiliir. Atrofi, frontal ve temporal 
bolgelerde daha belirgindir. Hastalarm %40'mda atrofi olmad1g1 bildirilmii;;tir. 
Beyindeki y1kim ve atrofinin genii;;ligi, agirhgi ile bilii;;sel ve uyumsal yetiler­
deki y1k1mm derecesi arasmda kesin bir bag oldugu gosterilememii;;tir 03 '. 

Oliim ardmdan yap1lan beyin incelemelerinde kesin tam koydurucu yap1-
sal bir bozukluk bulunur. Yap1sal bozukluklar: hipokampus, entorinal korteks, 
substantia innominata, lokus seruleus, temporoparyetal ve frontal kortekste 
belirgin noron yitimi; r;ift sarmal liflerden olui;;an norofibriler yumaklar; beta­
amiloid dolu noritik (argentofil) plaklar ve granulo-vakuoler cisimciklerdir. 

Gidi~ ve Sonlan1~ 
ATB ilerleyici bir bunama ttirudiir. Erken (presenil) tipinde daha i;:abuk 

bir ilerleme ve y1k1m olur. Hastahgm gidii;;i ur; ai;;amaya bOli.inebilir. 
• Birinci a§ama 2-3 yil siirer. Bu sure ir;inde giderek artan bii;imde bel­

lek yetmezligi, yonelim bozuklugu ve bai;;ka bilii;;sel ii;;levlerde gerileme 
goriiliir. Hastalarm bir kesiminde tipik r;okkunliik belirtileri, parano-
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id tiirde ku!?kuculuk, ajitasyon, bir kesimincl~~ du canhhkta azalma ve 
apati goriili.i.r. 

• jkinci a:;amada bilii?sel yetilerde vc ki~ilikte agir y1k1m belirtileri olur. 
Fokal norolojik belirtilerden kn>H<.~rna bozuklugu (disfazi). istemli de­
vinim bozuklugu (apraksi). e;:;yay1 tamyamarna (agnozil, hesap yapa­
mama i akalkuli), Parkinsonizm belirtileri gt:irii!ebilir. Bu a~amada 
sannlar ve varsarnlann bulundugu agir psikotik belirtiler de ortaya 
c;1kabili r. 

• Hastahgm ii~iincii a:;cunasi ise sonlam~ di.)nemi olup hasta yatalak 
olur, sidigini, d1i?k1suu kac;mr. Epilepiik nobetler, agir ni'milojik ye­
tersizlikler, zay1f1ama olur ve iilumle sonlamr. Hastahk ortalama 6-7 
y1l surer "". Olum genellikle araya giren enfeksiyon, serebral enfark­
ti.is, kalp ve solunum yet.mezligi gibi bai;lka hastahklardan olur. 

Ayiric1 Tani 
Alzbcimcr tarns1 olas1lig1 ile degerlendirilen hur nastada c;ok iyi dahili ve 

norolojik incelemeler yap1lmahdir. Orta ya~1 gec;mi~ ve ya~h hastalarda bellek 
bozuklugu belirtileri varsa, bellegin ve gene! olarak bili~sel i9levlerin muaye­
nesi dikkatle yap1lmahdir. 

En GOk kan;;abilecek durumlar i;)Unlard1r: 
• (,'okhiinliige baf;;li yalanci bunama (pseudorlementia) 
• Bu.<jlw nedenli bunama.lar \t:irnegin damarsal bunama, Lewy cisimcigi 

bunamas1, Parkinson hastahgma bagh bunarna, alkol bunamas1, me­
tabolik hastaltklar. ag1r beslenme bozukluklan vb) 

• ilru; ( ()zellihle antikolinerjih ue sedatiFhipnotih ilar;lar) lwllanan ya~li 
hastalar 

• Ya:;;lanan insanlarda zaman zaman daha belirginle:;;en, fakat ilerle­
meyen iyi gidi~;di unutkanhklar olabilir. Bu ki:;;iler normal gunliik ya­
~amlanm, ah9-veri9lerini, hesap i§lerini uzun sure verimli bic;imde 
si.ird i.irurler. Ge1·ekli incelemeler yap1ld1ktan sonra hastanm rahatla­
t1lmas1 ve izlenmesi tinerilebilir. 

Olu~ Nedenleri 
Bu hastahgm olu>) nedenleri uzerinde say1s1z arai;;tirma yap1lmakta, mil­

yarlarca dolar harcanmaktad1r. Hastahgm olu9 nedenleri henuz kesin olarak 
aydmlat1laman11~tir. (:ok degii;lik etiyolojik etkenlerin olabilecegi genelde ka­
bul edilrnekted.ir. ATB ic;in en onemli risk etkeni yai;>tir. Altn119 be1? y:u;nndan 
sonra ge~:en her be;; yilda risk iki kat artmaktadir. ileri ya~, aile i:iykiisii, ka­
dm cinsiyeL dfo;;iik egitim duzeyi ve kafa travmas1 oykiisi.l risk etkenleridir. 
bte yandan antioksidan, steroid d1;;1 antienflamatuvar ila<; ve ya~d<inumii 
sonrasmda (postmenapoza]l ostrojen kullanma koruyucu etkenler olarak ka­
bul edilmektedir ''''". 
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Alzheimer hastahgmda bcyinde tipik noropatolojik bulgular noronlann 
oh.irni.i, norofibriler yumaklarin ue noritik plaklarm olw~urnudur. Ni>rofibriler 
yumaklar ve noritik plaklar hastahgm ba~lang1cmda gori.ilmektedir. N<irofib­
riler yumaklarda anormal fosforile olan "tau" proteininin ve noritik plaklarda 
B-amiloid proteinin a~m birikimi olmaktadir. Niirofibriler yumaklar ve no·· 
ritik plaklar en i;:ok kolinerjik noron alanlarmda gori.ilmektedir. Alzheimer 
hastahgmm erken donemlerinde yozla~ma (dejenerasyon) hipokampus ue 
Meynert'in bazal r;ekirdeginde ba;;lamakta ve boylece hipokampus ile kortikal 
bolgeler arasmdaki ileti;;im bozularak bili~sel yetmezlige neden olmaktadir. 
Zamanla lwlinerjik dizgelerle birlikte serotonerjik ve noradrenerjik dizgelerin 
de yozlai}mas1 ile i.ist kortikal bolgeler arasmdaki ileti~im iyice bozulmaktadir. 
Sonuc; olarak bellek y1kmm11n yam sira agir davram~ bozukluklan, psikoz 
belirtileri ortaya c;1kmaktadir '28 '. 

Kalit1m: Aile ve ikiz c;ah~malan ATB'dc kahtimm rohi oldugu gori.i:;;i.ini.i 
desteklemektedir. Birinci derece akrabalar arasm<la ATB gori.ilme olas1hg1-
nm gori.ilmeyenlere gore dort kat yi.iksek olabilecegi bildirilmir;;tir. Genetik c;a­
h~malarda :;;imdiye kadar Alzheimer hastahg1 ile ilgili dort gen bildirilmis.tir. 
Bu genlerden presenilin-2 1., presenilin-114., apolipoprotein-E (APOEJ 19. ve 
amiloid onci.i protein (amyloid precursor protein-APP> geni 21. kromozomlar 
i.izerinde yer almaktad1rlar. Presenilin I, II ve APP genlerindeki mutasyon­
lar, bi.iti.in Alzheimer tipi bunamalarm ancak %5'inden sorumlu bulunmu~tur. 
Ailesel olmayan gee; bas.langic;h bunamalarm ise en s1k APOE geni ile ilis.kili 
oldugu gosterilmii}tir 20 '. Hastahgm ailesel olan ti.irlerinde bulunan 21. kro­
mozom anomalisinin amiloid oncu protein geninde mutasyonla noronlarda ve 
damarlarda amiloid birikiminin nedeni oldugu samlmaktad1r. Erken ba:;;lan­
g1c;h ti.irlerde ailesel yi.ikh.ih.igun daha yi.iksek oldugu samlmaktadir. Erken 
ba:;;lang1c; gosteren baz1 ailelerde otozomal dominant bir kahtun belirlenmis.tir. 
Erken ba:;;lang1i;:h hastalarda 14. kromozom, ger,: ba:;;lang19hlarda 19.kromo­
zom i.izerinde baglant1lar bulan aras.tirmalar dikkati c;ekmis.tir. 14. kromozom 
i.izerindeki mutasyonun prcc;enilin proteinleri ile ilgili oldugu gosterilmi~tir. 
19. kromozom i.izerinde bulunan APOE kolesterol ta:;;mmasmda etkisi olan 
bir proteindir. APOE4 aleilerinin sayrn1 oranmda Alzheimer riskinin artt1g1 
bildirilrni~ ve Alzheimer tams1 ic;in apolipoprotein testi i)nerilmi~se de heni.iz 
boylc bir test ic;in kesin kamtlar belirlenmemif;'tir. Down sendrornu'nun kimi 
Alzheimer hastalarmda hastahj:!a zemin haz1rlad1g1 kahul edilrnektedir '''' ''. 

Yatkm ki~ilerde hastahg·m ba9lamasmdan oncro kafa trnvmasmm roh:.ini.i 
destekleyen n~ desteklemeyen ara';'tirmalar bulunmaktadir ''''. 

Norohimya: Hastahk ilerledikc;e asetilkolin, noradrenalin. serotonin. 
dopamin, GABA, glutamat, kortikotropin saliveren hormon ve somatostatin 
di.izeyleri di.is.er. En gi.ic;li.i veriler asetilkolin duzeyindeki azalma ile ilgilidir 
' 3'-,. Alzheimer hastalanmn beyinlerinde asetilkolin.-transf'eraz enziminde be­
lirgin azalma bulunmu~tur. Asetilkolin transferaz, ogrenme ve bellek i~lev-
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lerinde etkin rol oynayan bir transmiter olan asetilkolin yap1mmda gerekli 
bir enzimdir. Son zamanlarda asetilkolin uretimi ve denetiminin i:inbeyinde 
nucleus basalis'deki ni:ironlarda yap1ld1gi gi:)sterilmi§tir. Hayvan deneylerinde 
ve Alzheimer hastalarmda i:izellikle bu bi:ilgedeki noronlarm i:illimi.i daha c;ok 
olmaktad1r. Alzheimer'li hastalarda hipolwmpus uq entorinal kortekste fazla 
tutulum nedeniyle kortikal kolinerjik girdilerde agir yitim oldugu bildirilmi§­
tir. Alzheimer hastahginda asetilkolin duzeyinde di.i§i.ikluk bulunmas1 i.izeri­
ne kolinerjik i§levleri arttirmay1 amac;layan sagaltim yi:intemleri geli§tirilmi§­
tir 135>. Alzheimer'li hastalarda sagaltim ic;:in intraserebral olarak asetilkolin 
yerine gec;en betanekol verilerek bir sonuc; almamam1§tlr. 1987'de A.B.D.'de 
kolinesteraz enzimlerini inhibe ederek beyinde asetilkolin di.izeyini yiiksek 
tutan tetrahidroaminoakridinin (THA) Alzheimer'li hastalarda geni§ c;apta 
denenmesine ba§lanmi§ti. Bireysel ara:;;tirmalar olumlu sonuc;lar bildirmi§se 
de, karacigerdeki toksik etkileri nedeniyle bu ilac; k1sa surede b1rak1lm1§tlr. 
A§agtda Sagaltim bm;;hgi altmda belirtilecegi gibi, kolinesteraz i:inleyicisi olan 
donezepil (Aricept, Doenza), rivastigmin (Exelon), galantamine (Reminyl) gibi 
ilac;lar sati§a si.iri.ilmi.i§tlir 1·1• 11 · 22 '. 

Viral enfeksiyonlar, aluminyum zehirlenmesi uarsayimlari fazla destek 
gi:irmemi§tir. Alzheimer hastahginda bag1§1khk dizgeleri, kafa travmas1, be­
yin glukoz metabolizmasmda bozukluk, ni:irotropik hormonlarda eksiklikler 
vb. incelenmi:;;se de etiyoloji heni.iz aydmlatilmamu~tir. Alzheimer hastahgm­
da c;;evresel zorlanma (stres), gec;irilmir;; ruhsal c;;okki.inh.ikler (depresyon), al­
kol, §ii;;manhk, diyet, bak1m, sosyoekonomik di.izey ve c;ocukluk deneyimleri­
nin roli.i gosterilememi:;;tir. 

Son zamanlarda ileri ya:;;ta yalmzhk ve toplumsal ili:;;kilerden uzak kal­
manm bunama ic;in bir risk etkeni olabilecegi i:ine si.iri.ilmi.ii;;ti.ir. Yakm zaman­
larda yap1lan bir <;ah§mada en onemli olu§ nedenleri arasmda yer almasa bile 
yalmz kalmanm bunama ic;in bir risk olu:;;turdugu dogrulanm1§tir (601 . 

ATB'nin yi.iksek egitim goren insanlarda egitim diizeyi dii§iik olanlara 
oranla daha gee; gori.ildi.igu bildirilmi§tir. Ancak, i.ist di.izey beyinsel etkinlik­
leri canh, yi.iksek egitimli olan insanlarda beynin bili§sel etkinlikle ilgili btil­
gelerinin daha fazla kullamhyor olmas1 ve beynin yedek gi.ici.ini.in i§letilmesi 
nedeniyle bu ki:;;ilerde klinik di.izeyde bunamanm kolay saptanamayacagi ve 
ancak hastahgm ileri evrelerinde belirginle:;;ebilecegi de du:;;uni.ilmelidir. 

Sagaltim 
Bunamalann sagaltnm ic;;in ileride ac;:iklanacak olan temel bakim ilkele­

ri bu hastahkta da gec;erlidir ve dikkatle izlenmelidir. ATB'nin bugi.in ic;:in 
ozgi.il bir sagalt1m1 yoktur. Alzheimer hastahginda kolinerjik y1k1m oldugu 
gi:iri.i:;;une dayamlarak verilen kolin, lesitin, fizostigmin ya da asetilkolin ago­
nistlerinin etkisi olmad1gi anla:;;1lm1~tir. 1990'lann ortalarma dogru ilk koli­
nesteraz enzimi i:inleyicisi olan tetrahidroaminoakridin-THA A.B.D.'de sat1§a 
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siiriilmii§tiir. Ancak ilk ku~ak kolinesteraz onleyicilerinin plazma kolineste­
razm1 (biitiril kolinesteraz1) da inhibe etmeleri nedeniyle yan etkileri c;oktu. 
Tetrahidroaminoakridin de karacigere toksik etkisi, bulanti ve kusma yan 
etkileri yiiziinden kullamlmas1 giic; bir ilac;ti' 11 ;. ikinci ku§ak ilac;lar, asetil­
kolinesteraz1 sec;ici olarak inhibe etmeye yonelik geli§tirildi. Son y1llarda ise 
kolinesterazm uzun siireli inhihibisyonu ic;in aktif bile§enin yava§ salmd1g1 
bir ilac; gelii;;tirme c;ah~malan siirmektedir 1471 • 

Kolinerjik dizgedeki y1k1m1 yava§latmak, etkinligi iyile~tirmek amac1 
ile Tiirkiye'de piyasada halen iic; ilac; bulunmaktadir: donezepil, riuastigmin, 
galantamin. Donepezil ve galantamin sec;ici asetilkolinesteraz inhibisyonu 
yaparken, rivastigmin hem asetilkolinesteraz1 hem de hutirilkolinesteraz1 in­
hibe eder. Donepezil ve rivastigmin sec;:ici olarak beyindeki asetilkolinesteraz 
iizerine etki ederken, galantamin nikotin reseptorleri iizerine de etki eder. 
Ancak etki diizeneklerindeki bu farklar klinik etkinliklerine ve yan etkilerine 
yans1mamaktadir. Hafif ya da orta §iddetteki Alzheimer ti pi bunamada has­
talarm l.ic;:te birinde kolinesteraz inhibitorleriyle alti ay ic;inde Mini Mental 
Test puanlarmda 4 puandan fazla diizelme olur; bir diger iic;:te birinde ise 
_gerileme durur 152 '. Bu ilac;:lar siireci geri c;:evirmemekte ancak sinir hiicresini 
koruyucu (neuroprotective) etkileri ile yeti yitimini yava§latmakta ve hastah­
gm seyrini geciktirmekte yararh olmaktadirlar. Hastahgm ileri a§amalarmda 
bu ilac;larm onemli yarar saglamad1g1 gorl.ilmii:;:tiir. Kolinesteraz onleyicilerin 
kesilmesiyle bellek ve davram§ta yeniden ilaca ha§lamakla geri donmeyen 
gerilemeler goriilebilecegi unutulmamahdir 1481 • 

Kolinesteraz onleyicilerinin hepsinin en s1k gori.ilen yan etkisi bulanh, 
kusma ve i§tah yitimidir. Sindirim sistemine olan yan etkileri dozu kademeli 
olarak artirmakla, ilacm yemek sirasmda ve bol s1v1yla verilmesiyle, zorunlu 
durumlarda bulanti giderici ilac;: eklenmesiyle c;:oziilebilir 100'. 

Donezepil (Aricept®): 5 ve 10 mg.'hk tabletleri vardir; ortalama giinliik 
doz 5-10 mg.'dir. 5 mg/giin ba~lamp, gerekirse bir ay sonra 10 mg'a c;1kanl­
mahdir. Bulanti ve kusma yan etkisi rahats1z edici olabilir. Karacigere toksik 
etkisi yoktur. 

Rivastigmin (Exelon®): 1.5, 3, 4.5, 6 mg kapsi.illeri varchr; ortalama 
giinliik dozu 6-12 mg.'dir. Giinliik doz ikiye boliinerek, yemekle birlikte kulla­
mlmahd1r. ilac;: dozunu kademeli olarak, iki haftada bir 3 mg/giin yi.i.kseltmek 
gerekir. ilacm y1k1m1 ic;:in karaciger mikrozomlarmdaki enzimler kullamlmaz, 
bu nedenle karacigere toksik etkisi yoktur. Ozellikle ba§langu;ta bulant1 ve 
kusmaya neden olabilir. ilac;: etkile~im sorunu olmad1gi bildirilmektedir (521 • 

Galantamine (Reminyl®): 4 ve 8 mg'hk kapsiilleri ve 4 mg/ml oral so­
hisyonu vardir. Ba§langic;: dozu giinde iki sefor 4 mg olarak onerilmektedir. 
Birinci aydan sonra bu doz iki katma c;1kanhr. ~iddetli bobrek ve karaciger 
yetmezliginde kullamlmamahdir Diger kolinesteraz onleyicilerinden yarar 
gorrneyen hastalann galantaminden yarar gormeleri mi.imki.i.ndiir '48 '. 
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Her i.ic; ilacm da rahats1zligm ba:;;lang19 di.inemlerinde erken tam konmu~ 
hastalarda hastahgm gidii;;ini yavai;;lattig1, bellek y1k1mm1 azalttig1 bildiril­
mektedir. Kolinesteraz i.inleyicilerinin erken ve orta donemlerde davram9sal 
belirtilerde de yati~ma saglad1g1 anla:;;ilmaktad1r. Alzheimer hastalannda 
depresyonun s1k gi.iri.ilme8i nedeniyle c;ift etkili AChE-serotonin (inleyicileri­
nin kullamma sunulrnas1 beklenmektedir " 7'. 

Alzheimer hastahgmm patofizyolojisi ile ilgili varsay1mlardan biri de 
glutamal eksitotoksisitesidir. Glutamat fazlahg1 ni:iron i.ili.imi.ine yo! ac;ar. Bu 
amac;:la geli~tirilen bir NMDA resepti:ir antagonisti olan memantin rl-amino 
adamanate ti.irevi) Alzheimer hastahgmda etkili bulunmu9tur. 

Memantin (Ebixu®, Demax®): 10 mg.'hk tablet ve damia formu vardir. 
5 mg baf;'lamp bir ay ic;:inde 20 mg gi.inli.ik doza c;:1k1hr. Orta ve ileri donem 
bunama i~·in ruhsatli olmalda birlikte erken diJnem i~·in de onerilmektedir. 
NMDA rescpti.irlerinin patolojik if?levlerini engellemekle birlikte bgrenme ve 
bellek gibi fizyolojik i§levlerini engellemez, antioksidan etkisi de van.hr. Ayn­
ca BDNF i.iretimini artmr. S1k olmamakla birlikte hafif kab1zhk, konfi.izyon, 
varsamlar, ba:;;agns1, sersemlik hissi ve yorgunluk gibi yan etkileri olabilir. 
Biyoyararlanum yi.iksek, plazma proteinlerine baglanma oram %60-SO'dir. 
Ilac;: ila<; etkile§irni yoktur "''. 

E vitamini (200-2000 IO I gun) ue selejilin (.5-10 mg/ gun,1 hastalarm bir 
boli.igi.'mde hastahgm ilerlemesini yava9latabilir '4· 28· · 16 '. 

ATB ic;in bir risk etkeni oldugu bilinen yuksek kan kolesterol di.izeyini 
di.if;'lirmeye yonclik kullamlan somatostatinler nCiroprotektif etki g6stermek­
tedirler'4;'. Beyin metabolizma81m ve dola:;;11111m i.inemli yi.inde etkile<ligi bil­
diriien pirasetam, piritonol. ginhgo glilwzidlcri, nisergolin, jerouital (prokain 
HCl) gibi ilac;:lann etkisi heni.iz \Ok say1da hastay1 ic;eren kontrolli.i ara§tlrma 
ile yeterince kesinle§tirilmcmi~tir 21 • 

ATB hastalarmda hafif ('okkiinlii./i durumlannda antidepresan ilac;lar ya 
da EKT uygulamas1 onerilmemekte, ya9am ko~ullanm duzeltmeye yCinelik gi­
rif)imler yeglenmelidir 29 '. Ancak, 1?iddetli ~;iikki.inlliklerde antikoliner:jik etkisi 
di.i9i.ik antidepresanlardan serotonin geri ahm bnleyicileri, noradrenalin ve 
se<;ici serotonin geri ahm onleyicileri, ya da noradrenalin serotonin geri ahm 
bnleyicileri verilebilir. Yi.iksek kan basmc1 olanlar hastalarda venlafaksin one­
rilmemektedir. Antikolinerjik etkileri nedeniyle trisiklik antidepresanlardan 
sakm1lmah ya da c;:ok dikkatli olarak kullamlmahdir. Antidepresan ilac;Iann 
c;i.ikki.inliigii olan ATB hastalannm 0i-50-75'nde belirtilerde %30-60 oranlann­
da gerileme saglad1g1 bildirilmi§tir. Bu hastalarda elektrokonvi.ilsif sagaltim 
(EKT) uygulamasmm etkililigi ve guvenligi ac;1smdan var olan c;ah§malar c;:ok 
yeterli degildir. EKT'nin bili§sel i§levler i.izerinde olumsuz etkisi olabilecegi 
di.ii;;i.ini.ilmekle beraber bir c;ah§ma beyindeki yozla~maya bag·h geli§en buna­
mas1 olan hastalarda c;okki.inli.ik nedeniyle yapilan EKT'nin bili§sel i§levlerde 
diizelme saglad1g1m gostermi9tir':i91 • 
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ATB'de s1k gorulebilen psikoz durumlarinda (tai?krnhk, paranoid durum­
lar, ajitasyon, varsamlar ir;in antip8ikotik ilac;lar kullamhr. Yuksek gur;hi bi­
rinri ku§ak antipsikotik ilar;lann ekstrapiramidal belirtiler ve gee; diskinezi; 
dii§iik giic;liilerin ise antikolinerjik yan etkileri, fazla uyu;mkluk. uykululuk, 
dii:;;me riski yaratma olas1hgi vard1r. Elden geldigince dii!?iik dozlar kulla­
narak bu yan etkileri azaltmak gerekir. Bunama81 olan ya;;h hastalarda 
davrarn§ bozukluklarmm sagaltumnda ikinci ku§ak antipsikotik kullamm1 
Amerika'da G1da ve ilac; Kurulu (Food and Drug Administration /FDA) tara­
fmdan onaylanmamI!?tlJ'. Bu kurulun 'l'emmuz 2005'te yaymlanan raporun­
da bunamas1 olan ya;;h hastalarda yap1lan klinik c;ah;;malarda ikinci ku;;ak 
antipsikotik kullanan grupta plasebo kullanan gruba oranla daha y\.1ksek 
oranda olum gozlendigi bildirilmi;; ve bu oli.imlerin kardiyovaskiiler olaylar 
ve enfeksiyonlara bagh oldugu belirtilrni§tir. Raporda bu uyanmn aripipra­
zol, olanzapin, ketiapin, risperidon, klozapin ve ziprasidon ir;in gec;erli oldugu 
vurgulanm1:;;tir 116 '. Ancak antipsikotik kullanan ya:;;h hastalarda yap1lan bir 
geriye doniik ku;;ak (retrospective cohort) c;ah:;;masmda, birinci kui;;ak antipsi­
kotik kullanan ya:;;h hastalarda sagaltimm ilk aylarmda ohim oram ikinci ku­
:;;ak antipsikotik kullananlardan %37 oramnda yuksek bulunmu;;tur. Gruplar 
arasmda tam e;;le:;;tirme yap1lamamas1 nedeniyle yazarlarm vard1klan sonuc; 
ya:;;h hastalarda birinci ku:;;ak antipsikotik kullammmm da en az ikinci kur;;ak 
antipsikotikler kadar riskli oldugu :;;eklindedir 1071 • 

Bunalti ir;in benzodiazepinlerden, karacigerden y1k1m urunii olmayan lo­
razepam ya da oksazepam yeglenmelidir. Ancak, benzodiazepinlerin bili:;;sel 
yetmezligi ve konfozyonu artirabilecegi unutulmamahdir. 

Koruyucu Sagalt1m 
Alzheimer hastahg-Indan korunmada yiiksek doz antioksidan (giinde 2-4 

kez 500 mg vitamin C ve gene giinde 2-4 kez 400 -1000 IU vitamin E) anti­
enflamatuar ve endoteli koruyucu sagaltnnlarm; aynca kan basmc1 ve koles­
terol kontroliiniin yaran oldugunu bildiren c;ah:;;malar bulunmaktad1r. Aynca 
bahk, taze meyve, sebze ve :;;arap ic;eren Akdeniz mutfag1 ile beslenmenin de 
Alzheimer hastahgmdan korunmada yard1mc1 oldugu da one siiriilmii1?tiir 1491 

Bunamalar ir;in gene! ve temel bak1m ilkeleri ileride ac;;1klanm1~t1r. 

Lewy Cisirncigi Bunarnas1 (LCB) 
(Lewy Body Disease) 

Klinik olarak Alzheimer hastahg1 ile kan:;;abilen, eskiden nadir diye bili­
nen bu bunama tiiriiniin samld1gmdan daha s1k goriildtigti anla~;nlmaktadir. 
Bunama olgulan arasmda yaygmhk oram %10-20 arasmda bildirilmektedir 
"m. Hem klinik, hem beyin bulgulan bak1mmdan Alzheimer ve Parkinson 
hastabklanna yakmhk gosteren yanlan vardir. Patolojik olarak, en c;ok sub­
kortikal (substantia nigra), daha az olmak iizere frontal, temporal Mlgelerde 
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ni:iron sitoplazmasmda eozinofilik enkhizyon cisimleri olan Lewy cisimcikleri 
gi:iriili.ir. Hastahgm gi:iri.ilme ya§l ortalama 75'tir, erkeklerde kadmlara gore 
biraz daha s1ktir (E/K=l.7/1) 155 '. 

Bu bunama tiiriinde bellek ve list bili§sel i§levlerde ini1?li, r;1ku~h ilerleme 
gi:isteren yetmezlik ve ki§ilik degi§imi belirtileri yam sira zaman zaman be­
liren ve diizelen deliryum durumlan, gi:irme, i§itme varsarnlan, hafif ekstra­
piramidal belirtiler, otonom sinir dizgesi bulgulan, a<;1klanamayan dii§meler 
gi:iri.ili.ir. Dr; temel belirtisi dalgali yani ini§li 9iki§h giden bili§sel yikim, yine­
leyici gorme varsanilari ve parkinsonizmdir. LCB gidil? i:izellikleri Alzheimer 
hastahgma benzer, bili§sel test puanlan y1lda 0,MO kadar azahr. Bazi hasta­
larda daha h1zh ilerleyerek, 2-3 y1l ir;inde i:iliime gi:iti.irebilir 1311 • 

Hastahgm ba~langicmda Parkinson belirtilerinin gi:iriilme olas1hgi %25-
50'dir. Hastahk ilerledikr;e bu olas1hk %75-80'e pkar ve Parkinson belirtileri 
daha ag1rla1?ir Klinik tanmm i:izgiilli.igi.i yi.iksek, duyarhhg1 dii§i.ikti.ir, ba§ka 
bir deyi§le r;ok say1da hastada tam atlanmaktadir. Alzheimer ve ba§ka buna­
malardan farkh olarak bili§sel yitim belirtileri dalgah gidi§ i:izellikleri gosterir. 
Bu dalgalanmalan giinler, saatler; hatta, dakikalar ir;inde gi:izlemek olas1dir. 
Hastalarm % 75'inde gi:iriilen ve s1khkla ba§vuru belirtisi olan dalgalanmalar 
gosteren bili§sel yetersizlik; uyamkhk ve dikkatin de etkilenmesi nedeniyle 
deliryum ile kan§abilir. Bili§sel durumdaki dalgalanmalar (gi.in ir;indeki en 
iyi ve en ki:iti.i hali arasmdaki fark) ar;1smdan biitiin diger bunamalardan fark­
hd1r. Dikkat, fronto-subkortikal ve gi:irsel-uzamsal (visiospatial) i§levler r;ok 
bozuktur. Alzheimer Hastahgi ile kar1?1la§tinlmca sozel hatirlamada daha iyi, 
i;izim ve kopyalamada daha ki:itii ba§an gosterirler. Hastalarm %80'inde ir;in­
de r;ocuklann, hayvanlarm yer ald1gi karma§1k, renkli, aynntih gi:irme varsa­
mlan goriiliir. Bu varsamlara gi:isterilen duygusal tepki degi§iklikler (yogun 
korku, aldmnazhk, hol?lanma gibi) gosterir. Bazen i§itme varsamlan (%20) 
ve ikincil paranoid sannlar (%65) ortaya r;1kabilir. Hastalarm %50'sinde par­
kinsonizm belirtileri goriili.ir. Bili§sel belirtiler genellikle Parkinson belirti­
lerinden once ortaya r;1kar. Gene de baz1 hastalarda bunamadan once par­
kinsonizm goriilebilir. Parkinsonizm belirtileri arasmda kas katihgi (rijidite) 
ve devinim yava§hgi (bradikinezi) daha s1ktir, tremor daha nadir saptamr. 
Zaman zaman hastamn birkar; dakika hir; konui;;madan ya111ts1z kald1g1 ger;ici 
bilinr; yitimi nobetleri olabilir ve hastalar Parkinsonizme ya da otonomik i§lev 
bozukluguna bagh olarak dii§ebilirler 14· 28· 3l. o5, 58 ). 

Beyin gori.inti.ileme r;ah§malarmda yaygin atrofi bulunabilir, ancak, hi­
pokampus ve orta temporal lob oylumunda belirgin azalma gi:iriilmez. Baz1 
hastalarda PET r;ah§malarmda oksipital perfiizyonda azalma; dopaminerjik 
spect incelemesinde nigrostriatal yozlal?ma goriilebilir ·3 u_ 

Bunama belirtileri Parkinson hastahgina bagh bunamada hastahgin ile­
ri donemlerinde ortaya r;1karken, LCB'da bili§sel y1k1m belirtileri hastahgin 
ba§lang1cmdan itibaren dalgalanmalar gostererek bulunur. Parkinson hasta-
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hgma bagh bunama tams1m koymak ic;:in parkinsonizm belirtilerinin bili!?sel 
y1knndan once en az bir y1l sureyle bulunmas1gerekir 1 ~ 11 • 

LCB'de Alzheimer hastahgmdaki gibi bazal onbeyinde presinaptik ko­
linerjik ta~nmmda azalma olmas1 nedeniyle sagaltimda kolinesteraz onleyi­
cilerinden yarar gi:iriir. LCB'de aynca heyin sap1 c;:ekirdeklerinde kolinerjik 
ta!?1mmda azalma olmas1 antipsikotik kullammmdan kac;:mmay1 gerekli k1lar. 
Gerekirse antiparkinson ilac;:lar kullamlabilir 1551• LCB hastalarmda parkin­
sonizm belirtilerini ag1rla§tlrabilecegi ic;:in birinci ku§ak anti psikotiklerden 
kac;:mmak gerekir; dikkatli olmak ko:;;uluyla, dii§iik doz ikinci ku§ak antipsi­
kotikler kullamlabilir 131 '. 

Damarsal Bunama 
(<;ok-Enfarktiislii Bunama, Multi-enfarkt Bunama) 

Eskiden arteriosklerotik bunama diye bilinirdi. Artik, beyin damar has­
tahklarma bagh biitun bili§sel yetersizlikler lezyonun tipi ve yeri goz oniine 
almmaks1zm damarsal bunama ba§hg1 altmda toplanmaktadir. Ancak, da­
marsal bunama tams1 tek bir hastahk olmay1p, farkh noropsikolojik ozellikler 
gi:isteren c;:ok enfarktuslii bunama, beynin ozellikli baz1 bolgelerindeki (tala­
mus, kaudat c;:ekirdek, globus pallidus, angular girus, bazal onbeyin gibi) tek 
enfarktiisler, subkortikal iskemik damarsal bunama gibi farkh alttipleri kap­
samaktadir '30 • 451 • 

Siklik ve Y aygmlik 
Damarsal bunamamn s1khgi tam olarak bilinmemekle birlikte BatI i.ilke­

lerinde biiiiin bunamalann yakla§1k %15'ini olu§turmaktad1r. Bellek d1§m­
daki bili§sel i§levlerdeki bozulmaya bagh olarak giinliik ya§am1 siirdiirmede 
i:inemli sorunlar olmasma kar§m, bellek bozuklugunun c;:ok belirgin olmamas1 
nedeniyle hastalarm bir k1sm1 bunama tam olc;:utlerine uymamaktadir. Bu 
nedenle, gerc;:ek s1khg-Inm daha yuksek oldugu samlmaktadir. Tam i:ilc;:utle­
rini kar§tlamaktaki sorunu a§ma amac1yla bazi ara§tirmacilar bunama yeri­
ne "damarsal bili§sel bozulma" terimini i:inermi§lerdir 1451• bte yandan beyin 
damar hastahklarmm ba§ka bunamalarda da k1smen rolii bulunmaktadir. 
Bu durum da gi:iz oniine almmca beyin damar hastahklarmm bunamalarm 
%30'unda az da olsa pay1 oldugu bildirilmektedir. Otopsi bulgularma gore 
Alzheimer hastahgi ve damarsal bunamanm bir arada bulunma oram %10-23 
arasmdadir. Erkeklerde kadmlardan daha yaygmdir. Alzheimer bunamasm­
da oldugu gibi damarsal bunamada da ya§la birlikte risk artar. Genellikle kan 
basmc1 yiiksek seyreden beyin damar bozuklugu olan hastalarda gi:iriiliir 135 '. 

Klinik Belirtiler 
Bunamalar ba§hg-I altmda daha once siralanmI§ olan bunama belirtileri 

goruliir. Ancak, Alzheimer tipi bunamadan (ATB) farkh olarak bellek bozuk-
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lugu c;ok on planda degildir; dil yetisindeki ya da yi.irl.iti.ici.i i:?levlerdeki bozuk­
luklar daha belirgindir '45 '. 

Damarsal bunamamn en klasik ornegi c;ok-enfarkti.isli.i bunamadir (QEB). 
Son y1llarda <;EB terimi sadece kortikal ve subkortikal bi.iyi.ik enfarkti.islere 
bagh ortaya i;1kan bunamalar ii;in kullamlmaktad1r. Sadece subkortikal bol­
gede olan lezyonlar <;EB tanum ii;ine ahnmamaktachr. Beyinin enfarkti.isli.i 
bolgelerinin oylumu, say1s1, yerlei;;imi ve bi.iyi.ikli.igu bili§sel y1k1mm §iddeti 
ile baglant1hdJr. Temelde kortikal lezyonlarm olmas1 nedeniyle bu hastalarda 
lezyonlarm yerine gore dil yetilerinde, bellekte bozukluk, apraksi ve agnozi 
gori.ilebilmektedir. ATB ya da ba§ka yozla§ma hastahklarmdan farkh ola­
rak bu hastalarda konu~manm vurgulama tonu ve ezgisi bozulabilir. Bellek 
bozuklugu c;ok tipik ozellikler gostermemekle birlikte ATB'den farkhdir. So­
zel ogrenme ve geri c;;agirma daha iyidir, unutkanhk daha azd1r. Kortikal ve 
subkortikal lezyonlar bir arada bulunuyorlarsa yi.iri.iti.ici.i i§levler, psikomotor 
yava§lama ve davram§ bozukluklan daha belirgin olur 1451 • 

Beynin ozellikli bolgelerinde olan tek enfarktuslere bagh geli~en damar­
sal bunamalarda lezyonun bi.iyi.ikltigu fazla onem ta§Imaz. Lezyonun yerle§i­
mine gore farkh klinik ozellikler gosterirler. Gene;; insanlarda akut ba9lang19h 
bunamalara yol ac;abilirler 1451• 

Ki.i9l.1k damar hastahklan subkortikal ki.i9i.ik enfarkti.islere ve beyaz cev­
her lezyonlarma yol ac;arlar. ileri ya§taki hastalarda damarsal bunamanm en 
onemli nedeni budur. Beyin gori.inti.ileme incelemelerinde saptanan lezyon­
larla belirtiler arasmdaki zamansal baglantiy1 kurmak daha zordur '451 • 

Akut iskemik nobetlere bagh olarak aniden k1sa si.ireli bellek yitimi, odak­
lanmI§ (fokal) ve gene! norolojik belirtiler (bai;; donmesi, denge kusuru, pare­
ziler, kisa si.ireli gorme yitimi, bazen bilin<; sislenmesi gibi) gori.ili.ir. Bili§sel 
ii;;levlerdeki bozukluk 9ogu kez, genel ve yaygm bir yikim bi9iminde degildir. 
Degi§ik i§levlerde degii;;ik derecede bozukluk olur Bu duruma yamali yozla§­
ma (patchy degeneration) ad1 verilir. Hastahk ilerledikc;;e y1k1m belirtileri her 
alanda gori.ili.ir. Yineleyen bir iskemik olaylara bagh olarak rahats1zhk, di.i­
zenli bir ilerleme yerine basamakh gidii;; gosterir. 

Damarsal bunama hastalarmda yi.iksek kan basmc1, karotiste i.ifori.im, 
ge9ici duygusal dalgalanmalar, k1sa si.ireli deliryuma benzer durumlar, goz 
dibinde arteriosklerotik degi§iklikler, kalp bi.iyi.imesi vb. olabilir. Ki§ilikte 
uzun sure belirgin y1k1m olmayabilir. Bu hastalarda c;okktinli.ik, s1kmtih te­
dirginlik (ajitasyon) belirtileri daha s1k gortihir. Patolojik gtilme, aglama, di­
zartri, disfazi ile belirli psodobulber felc; belirtileri de s1k gortilebilir. 

Beyin tomografisinde ve MR'da beynin degi§ik yerlerinde kti<;i.ik bi.i­
yi.ik enfarkti.is alanlan kesin tam koydurucudur. Aym zamanda kortikal ve 
subkortikal atrofi birlikte de gori.ilebilir. Kortikal ti.irde multi-enfarkt buna­
ma daha c;ok bi.iyi..ik arterlerin, subkortikal olanlar ise ki.i<;i.ik arter ve arteriol­
lerin arteriosklerozuna baghd1r. 
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Gidi~ ve Sonlani~ 
Ba:;;lang1c; ya~1 genellikle orta ya§ (50-601 ve daha ileri yaf!tir. Multi-en­

farkt bunama basamak basamak ilerleyen ve agirla~<in bir hastal1ktir. Kimi 
hastalarda ilk enfarktlislerin b1rakt1gr izler, yeni enfarktiisler olmazsa, za­
manla biiyiik oranda duzclehilir. Hastahk y1llar siirer. GidiE? ve sonlam') has­
tamn hipcrtansiyonunun, beyin damar hastahg1rnn derecesine, diyahet, alkoL 
sigara, beslenme vb. gibi ba:;;ka etkenlere oldukc;a baghdir. Uzun sure yeterli 
uyum gostercbilen hastalar vardir. Rirc;ok hac;tada da enfarktus alanlan ya­
yild1kc;a, daha onemli merkezleri zedcledikc;e durum agirlaE?tr. Daha geni;; ve 
ya:;;amsal i!)levleri de ic;ine alan bir enfarkti.is ile agir norolojik bozukluklar ve 
iiliim olabilir . 

.Sagalttm 
A;;ag1da ar,:1klanan gene\ sagaltim ilkelcri.nin yam s1ra, hastada bulunan 

arterioskleroza kar')l onlemler (diyet, kan basmcm1, kolesteroli.i di.iE?iiren, kan 
sulandan ( antiagregan) ilac;lar. yi.iri.ime egzersizleri) onerilrnektedi.r. Bu has­
talar norolog, dahiliye uzmanlan ve ruh hekimlerince izlenmelidir. 

Alzheimer hastahgmm sagalt1mmda kullamlan memantinin damarsal 
bunamada da etkili olduguna iliE?kin yayrn Jar bulunmaktadir 'fr. 

insan Bag1~1khk Y etmezligi Viriisii (HIV) Hastahg1na 
Bagh Bunama 

l980'lerin ba~mdan beri buti.in di.inyada giderek artan bir saghk sorunu 
olan AIDS hastahgmda noropsikiyatrik belirtilerin ve bunamanm ortaya c;i­

kabildigi anla§dmca, hastahk i.izerinde noro-psikiyatrik incelemeler de art­
mt§tlr. 

HIV viriisi.i ileri derecede norotroptur ve enfeksiyonun erken donemlerin­
de merkezi sinir sistemine girer fakat as1l hasar daha ge\: donemlerde ortaya 
c;1kar. Viral antijen en yogun olarak bazal ganglia, talamus ve ventral ortabe­
yinde bulunur. HIV'in hedef hiicreleri beyin makrofajlan, mikroglia ve lenfo­
sitlerdir. HIV noronlan enfekte etmez, virusun otoimmiin olarak etkiledigine 
ili§kin kamtlar da bulunmamakla birlikte en fazla noronal ve sinaptik kay1p 
frontal bolgelerde saptamr '20 '. 

HIV viri.isiine bagh beyin bozuklugunun iki yoldan oldugu di.i§iinulmek­
tedir: Yang1sal ( enflamatuar) ve yang1sal olmayan yollar. Yangisal yo liar 
bulai;;m1§ (enfekte) makrofaj enfiltrasyonu ve mikroglialar aracil1g1 ile i§ler. 
Mikroglialar, HIV ile bula§abilecekleri gibi bula§IDI§ hi.icrelerden sahnan 
etmenlerle de etkinle§ebilirler. Mikroglianm etkinle§mesi (aktifle§mesi) ise 
sitokinlerde, kcmokinlerde, endotel adhezyon moleki.illerinde artti;;a neden 
olarak, merkezi sinir sistemindeki bi.itun hucreleri etkileyebilir. Aynca etkin 
hale gelen mikroglia, uyanc1 norotransmiterler arac1hg1 ile norotoksisite gos­
terir. Sitokinler arac1hg1 ile uyanlan astrositlerden nitrik oksit sahmnumn 
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artmasmm da noron hasarma katk1s1 olmaktadir. Yang1sal olmayan yollara 
ise mikroglia ve astrrn;it bula§1m1 ile sahnan viral proteinler arac1hk etmekte­
dir. Bu proteinler noron canhhg1 ic;in gerekli biiyiime etrnenlerinin salmmnnm 
bozulmas1yla ortaya c;1karlar ve ni:ironal reseptorlerle etkile§erek apoptoza yol 
ac;tiklan dii§iiniilmektedir '7 '. 

HIV'e bagh bunama ic;in a§ag-Idaki risk etkenleri bclirlenmi§tir 1>31 : 

• Yiiksek plazma HIV-RNA diizeyi 
• Dii§iik CD4 say1m1 
• Dii§Lik beden kitle endeksi 
• Damar-ic;i madde kullamm1 
• Kadm cinsiyet 
• ileri ya§ 
HIV'e bagh bunama subkortikal bir bunamadir; erken di:inemlerinde 

belirtiler hafiftir, bedensel ve zihinsel yava§lama gi:iriilebilir. Aylar ic;inde 
unutkanhk ve davram§ degi§iklikleri gi:iriilebilir. Hastalar giinliik i§lerini 
yapmakta giic;hik c;ektiklerini ifade ederler. Genellikle bunu §iddetli bellek 
yitimi, apati ve i;okkiinliik (depresyon) izler. Yiiriimede bozukluk, titreme ve 
devinimlerde yava§lama (bradikinezi) gibi belirtiler gi:iriilebilir. Bunamanm 
ilerlemesiyle bellek yitimi artar, dil bozukluklan eklenir. Son evrede global 
bili§sel y1k1m ve §iddetli psikomotor yavai;;lama ortaya c;1kar. Oliime yakm 
di:inemde idrar ve d1§k1 denetiminin kayh1, varsamlar, epileptik nobetler ve 
koma gelii;;ir 1201 • 

HIV'e hagh bunama HIV'in dogrudan merkezi sinir dizgesini tutmasmm 
d1§111da beyin toksoplasmozisi, ilerleyici multifokal lokoenseflopati, tiiberkii­
loz gibi firsati;1 (oportiinistik) enfeksiyonlara ya da tiimi:irlere (merkezi sinir 
dizgesi lenfomas1) bagh olarak da geli§ebilir '53>. bte yandan, HIV'e bagh bu­
nama d1§mda beynin ya da omuriligin tutulum bolgelerine gore yerel ni:irolo­
jik belirtiler ortaya i;1kabilir. AIDS hastahg-Inda agir bunalti, c;okkiinliik ve 
ba§ka davram§ bozukluklan gi:iriilebilir. Ortaya i;1kan bu tiir psikiyatrik du­
rumlarm biiyiik olas1hkla hem viriisiin merkez sinir dizgesinde yaptigi y1k1-
ma, hem de hastahkla ilgili agir psikososyal sorunlara bagh olduklan kahul 
edilmektedir. 

AIDS hastahgmm etkili bir sagaltim1 heniiz yoktur. Hastahg-In sagalti­
mmda risk etkenlerini, ba§kalarma bula§tlrmay1 onleme, onyargilar ve kor­
kularla ilgili biri;ok toplumsal sorunlan ele almak zorunlulugu vard1r. Ruh­
sal-bilii;;sel belirtilerin (bunama, c;okkiinliik, bunalti vb) birlikte gi:iriildiigii 
hastalarda psikiyatrik sagaltim1 antiviral sagalt1mla birlikte yiiriitmek ge­
rekir. 

Anti-retroviral ilac;lardan zidouudin ile yap1lan ilk i;ah§malarda bilir;isel 
i§levlerde diizelme gi:isterilmir;>, ama ilacm etkisinin bir sure sonra yava§lad1-
g1 goriilmii§tiir. Bu durum tek ilai; tedavisinin i:inemli bir sorunu olan direni; 
gelii;;imine baglanm1§tlr. Merkezi sinir sistemine yeterli gei;i§ gi:isteren anti-
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retrovirus ilac;larmm yam sira merkezi sinir sistemi gec;i§i gosterilmeyen an 
tiretrovirus ilac;lannm da BOS viral yi.iki.ini.i azaltabildigine ili§kin yaymlar 
bulunmaktadir. Etkin antiretroviri.is sagaltimmdan sonra bunama yaygmh 
gmm azald1gm1 gosteren c;ah§malar bulunmaktadir. Ancak heni.iz herhangi 
bir kombinasyonun bir digerine i.istlinli.igi.i gosterilememi§tir 17;. 

En onemli sorun hastahgm yay1lmasm1 durdurmak ve onleyebilmektir 
Son y1llarm c;ok yonli.i sagaltim ve onleme giri§imleri ile A.B.D.'de HIV hula§ 
masmm ve bunamalarm azalmakta oldugu bildirilmekle birlikte hastahgm 
di.inya c;apmda yayilmas1si.irmektedir 131 • 

Frontotemporal Bunama (Pick Hastahgi) 
65 ya§m altmda gori.ilen bcyin yozla§masma bagh bir bunamadir. 45-65 

ya§ arasmda da en s1k gori.ilen bunama nedeni Alzheimer tipi bunamadir, bu 
ya§ grubunda frontotemporal bunama (FTB) ikinci s1khktaki bunama nede· 
nidir. Davram§, ki§ilik ve dil i§levlerinde ilerleyici y1k1m ile birlikte frontal 
ve temporal loblarda belirgin atrofi gori.ili.ir. Klinik olarak iki farkh bic;imi 
vardir. Bunlardan birinde ki§ilik degi§ikligi ve davram§ bozukluklan belir· 
gindir: Denetimsiz davram§lar, yeme davram§larmda degi§iklikler, torensel 
ve stereotipik davram§lar, apati ve empati yoksunlugu gori.ilebilir. Dil i§lev· 
lerinde bozuklukla giden ti.iri.inde ise ilerleyici ak1c1 afazi ya da akic1 olmayan 
afazi gori.ilebilir. Bellek kayb1 c;ok belirgin olmayabilir; bu nedenle ozellikle 
ki§ilik ve davram§ degi§iklikleriyle giden FTB olan hastalara s1khkla ba§ka 
ruhsal hastahk tams1 konulur. Dil i§levlerinde bozukluk olan hastalarm ruh 
hekimine ba§vurmas1 seyrektir. Yap1sal beyin gori.inti.ileme incelemelerinde 
bozukluk gori.ilmeyebilir. Erken donemde normal bulunma olas1hgma kar§m 
SPECT taramas1 daha yonlendirici olabilir. FTD'nin bilinen bir sagaltim1 yok­
tur. Davram§ sorunlarma yonelik ketyapin ya da olanzapin kullamlabilir 118>. 

iki yild1r frontotemporal bunama tams1yla izledigimiz 55 ya§mda, emekli 
ogretmen bir erkek hasta evde c;:mlc;:1plak dola1;ayor, yalan soyliiyor, siirek­
li yemek yiyordu. $eker hastahgi nedeniyle diyet yapmas1 gerektigi halde 
yemesi denetlenemiyordu, kans1 <,:areyi mutfagm kap1sm1 kilitlemekte bul­
mut;;tu. Bu kadar agir kii;;ilik degit;;ikligi ve davram~ denetimsizligine kar~m 
yakm belleginde ve hesaplamasmda orta derecede bozulma varch, uzak bel­
lek, dikkat ve yap1landirma it;;levleri normaldi. 

Hafif Bili~sel Bozulma (Mild Cognitive Impairment) 
Hafif bili§sel bozulma (HBB) ki§inin bili§sel i§levlerinin ya§mdan ve 

egitim di.izeyinden beklenenin altmda oldugu halde bunama tam olc;i.itlerini 
kan;alamad1g1, bili§sel yitimin gi.inli.ik toplumsal ve mesleki ya§amm1 etkile­
medigi durumlar ic;in kullamlan bir tamdir. Bu ki§ilerin bir kesiminde ileriki 
y1llarda bunama ozellikle Alzheimer ti.iri.i bunama geli§ebilmektedir; ancak 
uzun yillar aym bili§sel i§lev di.izeyini si.irdi.irebilen ki~iler oldugu gibi, bili§sel 
i§levleri daha iyile§en ki§iler de vard1r. HBB ic;in ya§ en onemli risk etkenidir; 
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ilerleyen ya§la birlikte serbest radikallerin yol aGt1g1 oksidatif stres ve kalsi­
yum dengesindeki (homeostasis) degi§iklikler ortaya <;1kar. Bu durumun yo] 
ai;t1g1 sinaps hasan, transmiter ve reseptor yitimine ve enflamasyona neden 
olarak hi.icre oli.imi.i ve klinik belirtilerle sonui;lamr. Ancak bu si.irec; henuz 
tam olarak aydmlat1lm1:;; degi.ldir '' 1 ~ 1 • 

Bunamalarda Genel Sagalhm ilkeleri 
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• Bunama tams1 konulunca rnutlaka altta yatan nedenin ara:;;t1nlmas1, 
sagalhlabilen bunama nedenleri d1~land1ktan sonra da e~lik edebile­
cek ba:;;ka ruhsal bozukluklar ya da sosyal sorunlar ac;1smdan hastaya 
ve bakim verenlere destek saglanmas1 onemlidir. Olu~ nedenine yone­
lik sagaltim hemen ba:;;lahlmah<lir. Bunamalarm onemli bir c;ogunlu· 
gunu olu:;;turan Alzheimer hastahgmda c;ok etkili i)zgul bir sagaltim 
yolu yoktur. Uygulamadaki ilac;lann etki guc;leri smirhdir. Ancak, yu­
karda siralam11? oldugumuz iyile:;;ebilen, sagaltilabilen bunamalarda 
gerekli giri§imler dramatik sonuc;lar verebilir. 

• Bunamas1 olan hastalann tarns1 konduktan sonra hekimlerin hastay1 
aileye birakmas1, yapacak bir ~ey yokmu:;; gibi davranmas1 s1k goru­
li.ir. Oysa, bu tur hastalarda bili§sel bozuklugun du;nnda birc;;ok ha:;;ka 
ruhsal hastahk ve davra11117 sorunlan da gori.ilur. Ornegin c;okkunliih, 
paranoid psikoz, kiskanc;lih paranoyas1, agir ki§ilik degi§imi, dzkiym1. 
giri§imleri, saldirganlik ue ba9ka ti.i.r denetimsiz daura111 .. ~lar en az 
bili§sel bozukluklar kudar onemlidir. Bu nedenlerle hastanm hemen 
aileye birakilmamas1, uygun arahklarla muayeneye gelmesi istenme­
lidir 

• Ulkemizde bunamah ya~lilara iyi bakun veren kurumlar c;ok azdlI'. 
Hastalarm bi.iyi.ik c;ogunlugu evde bak1lmaktadirlar. Evde bak1m go­
ren bunamah ki:;;ilerin durumu genellikle hastane ve kurumlardakin­
den c;ok daha iyidir. Fakat bunun gene; ku§aklara yi.ikledigi. zorluklan 
goz ard1 edemeyiz. Bunamas1 olan bir hastaya bakan ki§ilerde zaman­
la b1kkmhk, c;aresizlik, a§m i.izi.ilme, k1zma gibi duygulann ortaya 
c;1kmas1 dogald1r. Bu nedenle bu ki:;;ilere hekimin yakm ilgi gosterme­
si, destek olmas1, iyi bak1m ic;in onlan egi.tmesi gerekir. Ailenin eko­
nomik durumu uygunsa si.irekli bak1c1 bulundurulmasmm yararma 
hasta yakmlan inandmlmahdir. 

• Ya:;;h insanlar, bunama olsun olmasm, en c;ok yalmzhktan korkarlar. 
Bu yalmzhgi giderici yollar aranmahdir. 

• Hastalan bo:;;, yalmz birakmamak; onlan yatkm olduklan, ho:;;land1k­
lan ugra:;;1lara yoneltmek, iyi yapabildikleri ugra:;;lan desteklemek, 
yi.iri.iyi.i:;;ler, zorlamayan bedensel ve bili:;;sel egzersizler biiyi.ik yarar­
lar saglar. 



• Bunamah hastalann olanaklar elverdigince ken<li tamd1k c,:evrelerin­
de balmn ve sagalt1m gi)rmelerinin say1s1z yaran vardir. Hastaneyc 
veya ba§ka kurumlara yatirma h1zh bir <;okli§e yol ac,:abilir. Bazen 
evinde ya~am1m surduren bunama belirtileri fark edilmemit;; bir ki§i 
herhangi ba§ka hir nedenle, ornegin, bir f1t1k ameliyati olmak ir;in 
hastaneye yathg1 zaman bunama ac;1ga c;1kar. incelemek ic;in ya da 
c,:okkunlugu, tat;;kmhg1 nedeniyle hastaneye yatmlan hastalarm ya­
nmda bir yakmm bulunmas1 c;ok yararhdir. Hasta yalmz ba§ma degi­
§ik c;evrelere girdik<;e, degif;?ik kit;;iler ve uyaranlarla kart;;1laf;?tlkc;a ve 
bunlan belleg·inde tutamad1kc;a, kan§tird1kc,:a bunalt1, korku, ajitas­
yon hatta deliryum ve benzeri durumlar artabilir. 

• Bunama hastalarmda mumkun oldugu kadar yer degi§ikliginden ka­
c;mmakta yarar vardir. Ulkemizde bunamas1 olan insanlar, s1khkla, 
s1rayla c;ocuklarmm evlerinde bak1hr. Her 2-3 ayda bir ya§ama orta­
mmm degi§mesine uyum saglamak bunamas1 olan bir insan ic;in <;ok 
guc;tlir. Bu durum hastahgm gidit;;ini olumsuz yonde etkileyebilir. 

• Hastanede yatan hasta ic;in hekim ve hemi:;;irenin hep aym kii:;;iler ol­
mas1, yakm ilgi gosterilrnesi, yap1lacak ii:;;lemlerin, verilecek ilac;larm 
ac;1klanmas1, iyi ili§ki kurulmas1 son derece onemlidir. 

• Bunamah hastanm beslenmesi, temizligi, korunmas1, gunllik ya§a­
mmda hir §eylerle ugra§tmlmas1 c;ok onemlidir. Araba kullanan hiri 
ise artik kullanmay1 birakmas1 saglanmahdir. Yalmz ba§ma sokaga 
c;iktiktan sonra yolunu i:;;a~1rabilecegi goz <inunde tutulmah; uzerinde 
kimliginin, adres ve telefon numarasmm yaz1h oldugu bir kart bulun­
durulmahdir. 

• Barsak ah§kanhklarmm bozulup bozulmad1g1 izlenmeli, uzun sureli 
kab1zhklar engellenmeye c;ah~Ilmahdir. Hastahgm daha ileri donem­
lerinde idrar ve d1t;;ki denetimini yitirebilir. Bu hastalarda temizlik 
bak1m1 <;ok onemlidir. 

• Geceleri hastamn dut;;mesine kar§I onlemler almmah, yatalak olmu§­
sa yatak yaralannm olw;;mas1 onlenmelidir. 

• Bat;;ka hastahklan ele almmahdir (kalp, akciger, mide-barsak hasta­
hklan, norolojik ve ruhsal hozukiuklar). 

• Yai:;;h hastalann ila<; almalan ile ilgili birc;ok ozel kot;;ul vardir. ila<;lar 
hastanm durumuna, yan etkilerine, y1k11n surelerine gore ayarlan­
rnah<l1r. Genel olarak ila<;lar diii;iiik dozlarda kullamhr ve dozu yiik­
seltmek gerekirse yava§ art1nhr. ilm;larin dozu ve tiirii hastayi a:;m, 
durgun, eylemsiz duruma sokmamah. bunamayi, konfiizyonu arttiru:i 
ilar:;lar olmamahdir. Genellikle barbitiiratlar, benzodiazepinler, tri­
sildik antidepresanlar ya§li hastalarda konfiizyonu arttinr. 

• Antidepresanlardan dli§lik dozda serotonin geri-ahm onleyicileri vc 
noradrenalin ve serotonin dizgeleri uzerinden etki eden <;ift etkili 
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antidepresanlar verilebilir. Ya'?hlardaki agir c;:okkunhiklerde bazen 
elektro-konvulsif sagalt1m gerekebilir ve c;:ok yararh olabilir. 

• Bunamah hastalarda ikinci ku§ak antipsikotiklerin kullamlmas1 sorun­
lu bir konudur. Sec;:kisiz (randomize) klinik c;:ah'?malar bunamah hasta­
lardaki ajitasyon ve psikotik belirtilerde ikinci ku§ak antipsikotiklerden 
hastalarm %20'sinin yarar gordugi.inu gostermektedir. Amerika'da G1da 
ve ilac;: Kurulu (Food and Drug Administration /FDA) bu hasta kumesin­
de ikinci kw~ak antipsikotiklerin %2 oranmda olUme yol ac;:tigim bildir­
mi§ ve bunamas1 olan ya§h insanlarda kullamlmasm1 onaylamanu§tir. 
Bu verilerle c;:ok zorunlu durumlar d1§mda bunamah hastalarda ikinci 
ku§ak antipsikotiklerin kullamlmas1 dogru degildir '591 • 

• Agir uyku bozukluklari ic;:in sedatif etkisi yuksek bir antidepresan 
(mianserin, trazodon, mirtazapin) du§lik dozda denenebilir. 

• Ya§hlarda bireysel ve grup psikoterapileri yararh olabilir. Hastalara 
yeni uyum yetileri kazandirmak ac;:ismdan davram§c;1 yontemler de 
etkilidir. Qe§itli ugra'?I ve eglence etkinliklerinin saglayabilecegi ya­
rarlar btiytiktur. Bedensel hareketler, egzersizler, fizik tedavi ve ilgi 
alanlanm uyaracak her ttirlti etkinlik ya§hlarda c;:ok yararh olabilir. 

• Bunamas1 belirgin bir hastanm kendi parasm1 koruyabilmesi olanak­
s1zla§abilir, gereksiz harcamalar yapabilir, parasm1, mahm ba§kala­
rma kaptirabilir. Bu nedenle vasi atanmasi konusunda aileye bilgi 
verilmelidir. 

• Hasta yakmlarma destek ve ek bilgi almak ic;:in Alzheimer Dernegi ve 
Alzheimer Vakf1'na (www.alz.org.tr) ba§vurmalan onerilebilir. 

ORGANiK AMNEZiK SENDROMLAR 
(Korsakov-Wernicke Sendrornu) 

Amnestik sendrom beynin diensefalik ve medial temporal yap1larmda 
(corpora mamillaris, forniks, hipokampus) iki yanli hasara neden olan her­
hangi bir etkenle ortaya 91kabilir. Kronik alkol kullammma, uzun stireli ar;h­
ga (ornegin oltim oruc;:lan) '· 01 i bagh tiyamin eksikligi en ba§ta gelen etkendir. 
Kafa travmas1, ameliyatlar, hipoksi, arka serebral arterde bkanma, herpes 
simpleks ensefaliti gibi etkenler de olu§ nedenleri arasmda sayilabilir '28 '. 

Klinik Belirtiler 
Bu sendromda yakm, orta ve uzak ge<;mi§e ili§kin bellek bozulur. Ancak, 

anhk bellek (immediate memory) bozulmayabilir. Hesap yapma, say1 sayma 
gibi yetiler saglam kalabilir. Btitun bunamalarda oldugu gibi c;:ok uzak gec;:mi­
'?e ili§kin amlar iyi ammsanabilir. Yonelim bozuklugu gortilebilir. 

Hasta belleh bo§luklarini doldurmak ir;in olmamt'? olaylar anlatir (ma­
sallama, confabulation). Hastalar bellek bozuklugunun bilincinde degildirler; 
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kabul etmezler, bo§luklan doldurmaya c;ah§irlar. Hasta bu uydurmalarmm 
dogru olup olmad1gmm aynmmda degildir; bunlara kendisi de inamr. Soru 
yinelendigi zaman ba§ka bir uydurma yamt verebilir. Her hastada konfabu­
lasyon olmas1 gerekmez. Bu hastalarda yeni :;;eyleri ogrenme yetisi c;ok azahr. 
ilgi azalmas1, duygulammda Ofori ya da yuzeyellik goruliir. 

Tiyamin eksikligine bagh geli§en Korsakov psikozunda periferik noropati 
ve serebellar ataksi de gorulebilir r28 '. Bakm1z Boliim XXV: Psikoahtif Madde 
Kullanimzna Bagli Ruhsal Bozukluhlar. 

Wernicke ensefalopatisi subakut bir durumdur. Uzun yillar alkol alan, beslen­
me bozuklugu olan ki§ilerde goruliir. Deliryum, ataksi, nistagmus ve oftalmopleji 
belirtileri olur. Uygun sagaltim gormezse oliimle sonuc;lanabilir. Hastanm suba­
kut durumunun duzelmesinin ardmdan Korsakov psikozu geli§ebilir. Korsakov 
psikozu suregen bir hastahktir. Zaman ic;inde geriye bellek yitimi (retrograd am­
nezi) donemi kisalsa bile ileriye bellek yitimi (anterograd amnezi) kahc1dir. 

Sagalt1m 
Olu§ nedenine goredir. Suregen hastalarda bunamalar ic;in gec;erli olan 

sagaltim ilkeleri uygulamr. Alkole bagh Korsakov psikozunda alkolun kesil­
mesi ve uzun sure tiyamin verilmesi k1smen yarar saglayabilir. Wernicke en· 
sefalopatisinde damar ic;i 50 mg tiyamin/giin ya§am kurtanc1 olabilir. Bakm1z 
Boliim XXV: Psihoaktif Madde Kullammina Bagli Ruhsal Bozukluklar. 

Memantinin etkili olduguna ili§kin c;ah§malar bulunmaktadir r471 • Done­
pezilden yarar gordugu bildirilen olgular bildirilmi~tir. 

BEYiN ZEDELENMESi VE i~LEV BOZUKLUGUNA 
BAG LI Ki~iLiK VE DA VRANI~ BOZUKLUGU 

ICD-IO'a gore bu ba§hk altmda §U sendromlar bulunur: 
• Organik ki§ilik bozuklugu 
• Postensefalitik sendrom 
• Beyin sarsmbs1 sonras1 sendrom ve ba§ka organik ki§ilik bozukluklan 

Klinik Belirtiler 
• Uzun ya da kisa sureli amaca yonelik eylemleri surdurememek. 
• Duygulammda oynakhk (labilite), yuzeyellik, uygunsuzluk, ofori, Of­

kelilik: bazen ilgisizlik ve apati. 
• Toplum kurallarma uymayan davram§lar: Hirs1zhk, saldirganhk, temiz-

ligine, gorunumune aldirmama, ahlak kurallanna aykin davram§lar. 
• Ku§kuculuk, paranoid dii§linceler. 
• Konu§mada ayrmtic1hk, c;evresellik. 
• Cinsel davram:;;larda degi§me (azalma, artma, denetimsizlik, sapmalar). 
Beyin ameliyab, kafa travmas1 ya da ba§ka bir beyin hastahgmdan sonra 

deliryum, bunama, amnestik sendrom ve psikoz olmaks1zm, ki§ilikte bu ti.ir 
suregen bozukluklarm varhg1 bu tamy1 diis;iindurebilir. 
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ORGANiK BEYiN HASTALIGI, i~LEV BOZUKLUGU 
VE BEDENSEL HASTALIGA BAGLI BA~KA RUHSAL 
BOZUKLUKLAR 

ICD-10 bu ba~hk altmda dogrudan dogruya ya da ikincil olarak beyni et­
kileyen, zedeleyen hastahklar, zehirlenmeler, travmalara bagh olarak ortaya 
c;1kan ve ozellikle ruhsal hastahklara benzeyen bozukluklan alm1i;;tir. Kli.nik 
belirtiler hemen bir organik beyin bozuklugunu dui;;undurmez. Deliryum, bu­
nama, amnestik sendrom belirtileri yoktur. Ruhsal belirtiler bir beyin hasta­
hg1 s1rasmda ya da ardmdan ortaya c;ikar. Beyin hastahg1 duzelince bunlar 
da diizelir. Aynca bu bozukluklann beyin hastahgmdan once hulunmamas1, 
ailesel olmamas1 ve bm~ka stres etkenlerine baglanmamas1 gerekir. Bunlar 
r;;cjyle siralammi;;tir: 

• Organik hallusinozis 
• Organik katotonik durum 
• Organik sannh ya da i;;izofreniye benzer durum 
• Organik depresif durum 
• Organik manik durum 
• Organik bunaltJ (anxiety J durumu 
• Organik duygu dengesizligi veya astenik durum 
Bu sendromlardaki klinik belirtiler burada verilmemii;;tir. Hallusinozis 

ic;in Bolzim XXV: Psikoaktif Madde Kullanimina Bagli Ruhsal Bozulduklar'a, 
Cibiirleri ic;in de ilgili ruhsal bozukluklar boliimlerine bakm1z. 
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BOLUMXXV 

PSiKOAKTiF MADDE KULLANIMINA 
BAGLIRUHSALBOZUKLUKLAR 

Prof. Dr. Berna Ulug*, Prof. Dr. M. Orban Oztiirk 

TANI VE SINIFLANDIRMAYA GENEL BAKI~: 
ICD VE DSM DiZGELERi 

Bu bozukluklarm ICD-lO'da s1n1fland1rtlmas1 !?Oyledir <R4>: 
FlO. Alkol kullanmuna bagh ruhsal ve da\Talll.'?sal bozukluklar 
Fll. Opioid kullammma bagh ruhsal ve davram:;;sal bozukluklar 
F12. Esrar kullammma bagh ruhsal ve davram:;;sal bozukluklar 
F13. Sedatifya da hipnotik kullammma bagh ruhsal ve davram"?sal bozukluklar 
Fl4. Kokain kullammma bagh ruhsal ve rlavra111:;;sal bozukluklar 
Fl!'i. Ba~ka uyanc1Jann (kafoin dahi!J kullammma bagh ruhsal ve davram:;;sal 

bozukluklar 
Fl6. Halusinojenlerin kullanumna bagh ruhsal ve davram:;;sal bozukluklar 
Fl 7. 'I'iitl.in kullammma bagh ruhsal ve davram:;;sal bozukluklar 
Fl8. Uc;ucu madde kullammma bagh ruhsal ve rlavram:;;sal bozukluklar 
F19. Kan:;;1k, birden fazla ilac; ve ba:;;ka psikoaktif madde kullanmnna bagh ruh-

sal ve davram:;;sal bozukluklar 

Bu maddelerin her biri ile m1af;ldaki bozukluklar ortaya 91kabilir: 

• Akut zehirlenme 

• Zararh kullanma 

• Bag1mhhk .,;endromu 

,.,HacPttepe ('niver,itesi Tip Fakiiltesi Psiki.vatri Anabilim Dah, Ankara 
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• Kesilme''' sendromu 

• Psikotik bozukluklar 

• Bunama 

• Amnezik sendrom 

• lli§ilik bozukluklan 
DSM-IV'de ise madde kullammma bagh bozukluklar ba§hca iki ba§hk 

al tmda toplanmu;;tir 'l; 
1. Madde kullamm bozukluklan 

• Madde kottiye kullamm1 
e Madde bag1mhhgi 

2. Ma<ldc kullammma bagh bozukluklar: Madde ctkisi altmda alma 
(akut zehirlenme), kesilme, deliryum, bunama, psikotik bozukluklar, bunalti 
bozuklugu, duygudurum bozuklugu, uyku bozuklugu, cinsel iglev bozuklugu, 
amnestik bozukluk. 

Kotuye kullamm ve baf5lmhhk ic;in tam olc;utleri tum maddeler ic;in ortak 
olarak tammlanmu;;ttr. Bu tam olc;utlerinin bilinmesi degi§ik bi<,'.imlerde ve 
i:ilc;ulerde madde kullammmm tamsal degerlendirmesinin yapilabilmesi bak1-
rnmdan btiyi.ik onem ta§1maktadir. 

Ma<lde kottiye kullamm1 tams1 konulabilmesi ic;in, madde baf51mhhg1 tam 
i.H<;titlerinin kar§1lanam1yor ve a§af5ldaki tam olc;utlerinden en az birinin 12 
ayhk bir stirede, klinik yonden belirgin rahats1zhk ve sorunlara yol ai;acak 
§ekilde bulunuyor olmas1 gereklidir: 

• i§, ev veya okul ya§ammdaki i§leri ve sorumluluklan aksatacak §ekil­
de yineleyici bic;imde madde kullamm1 (orn. i§e veya okula gidememe, 
i§ veya okul ba§ansmda dti§me, c;ocuklann bak1mm1, ev i§lerini ihmal 
etme) 

• F'iziksel tehlike yaratacak §ekilde ve durumlarda yineleyici bic;imde 
madde kullamm1 (Orn. madde etkisi altmda araba kullanma) 

• Madde kullammma bagh yasal sorunlarm varhgi 
• Sosyal ve ki§iler aras1 ili§kilerde madde kullammma bagh sorunlara 

kar§m madde kullammm1 si.irdurme. 
DSM-IV'e gore bag1mhhk tams1 konulabilmesi ic;in, a:;;ag1daki tam olc;iit­

l('rin<ll~n en az uc;iini.in 12 aylik bir siirede, klinik yondf'n bclirgin rahats1~l1k 
vc sorunlara yol ac;acak §ekilde bulunuyor olmas1 gereklidir: 

1. Tolerans gcli1$1ni9 olmasi: rnaddenin etkisinin azalmas1 ve istenen et­
kiyi el<le etmek ic;in alman ma<lde miktarmm arHmlmas1 

··wr1.10 Turke;•, <;Pvirisincle, bu bohim<lP ''withdrawal" kar~11ig, "h1raknw" >bzci.igi.i kullu111lirn~ ol'1\ dn, daha 
:-i<inra konu ilP ilgih c;ah~malar sirasin<la "ke~;ilme" sdzciigC111lin daha u,vµ-un oldugu du~Uni..ilmti~ti.lr. ~~i.inkl_i 
k('.~ilrnP ~t'ndrornu bdirtilcrinin ortayn {,'tkm:-ff.J ic;in, alkoltin ya <lri maddl·nin b1rak1lm1~ nln1as1 zorunlu 
degildir. Orne;!in \Ok ai?,1r \'t• 'Lirckli i1·en kisilerde alkol al11111 rlurdmulduktan sonra ki<a .;iire ic;ind•· k'en alkol 
di:zc~.\·inin hiraz azalma~! ~h" kesllml' belirtilcri orta~.ra i;1kahilrnektedir. 
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2. Kesilme sendromu: madde ahm1 azald1gmda ya da kesiJdiginde mad­
deye ijzgu kesilme (yoksunluk) belirtilerinin ortaya <;1kmas1 

3. Madde kullaniml iizerinde denetimin yitimi; maddenin niyetlenilen­
den daha c;ok miktarlarda ve daha uzun surelerle almmas1; ba9laym­
ca durduramama 

4. Maddeyi azaltma ya da birakma istegi ue r;abalarma karfjm birakamama 
5. Madde kullammi ile ilgili etkinliklere <maddeyi bulmak i<;in, mad<le 

kullamrken ve madde etkisi altmda) c;ok zaman ayirma 
6. Sosyal, mesleki yi.iki.i.mhilUklcre, ba§ka etkinliklere zaman ayrrama­

ma ya da az zaman ay1nna, sorumluluklan ihmal etme, ahsatmu 
7. Sosyal ue yasal sorunlann, bedensel ue ruhsal saghk sorunlannm va.r­

lr.gma lwr§in madde lwllammmi siirdiirme 
DSM-IV'i.in getirdigi onemli bir yenilik madde bag1mhhg1 tamsmrn konu­

labilmesi ic;in tolerans ve kesilme belirtilerinin varhgmm zorunlu olmayHpdir 
Bu fizyolojik bagunhhk belirtileri bulunmasa da diger tam ol<;i.itlerinden (dav­
ramf?sal belirtiler) iic;uni.i.n kar:?1lanmas1 durumunda bag11nhhk tams1 konu­
lahilmektedir. Fizyolojik bag1mhhk belirtileri zorunlu olmad11P gibi yeterli de 
degildir. Agnh durumlarda uygulanan opiyat tedavilerinde fizyolojik ba1~1mh­
hk geli9ebilse de hasta davram9sal belirtilerden hic;birini gostermiyon;a mad 
de bag1mhhg1 tamR1 konulmamaktadir. Buna kar91ltk fizyolojik bag1mhlik 
belirtilerinin on planda ya <la var olmad1g1 durumlarda da (esrar ya da uc;ucu 
madde bag1mhhgmda goriildtigu gibi) diger i:il<;titlerin varhgrna dayamlarak 
bagimhhk tams1 konulabilmektedir. 

ICD-10 ve DSM-IV sm1flandirmalan, madde bag1mhhh'1l11Il tammlanma· 
smda birbirine <;ok benzer olc;i.itler getirmektedir. ICD-lO'da blf bagunl1hk 
olc;i.iti.i olarak tammlanan "madde kullanrna istcgi ve kompi.ilsiyonu" DSM 
ol<;iitleri arasmda yoktur. Gerc;ekten de bu i:il<;i.lt, yahuzca oznel bildirime da·· 
yanan, bir davra111§ olarak degil bir duyum olarak tarnmlamm~ bir i:il<;i.itttir. 
Bumm yerini DSM-IV'de daha i§e vuruk bir bi<;imde ta111mlanm1i? olan dor­
duncu i:il<;ut ("maddeyi azaltma ya da b1rakma istegi ve ba:?ans1z denemeier") 
alm1~t1r. ICD-10 ve DSM-IV arasmdaki dnemli farkhhk ''kiitiiye kullarum" ve 

"zararli ku1lamm" kategorileri arasmdadll'. ICD'de zararh kullamm madde 
kullammmm bedensel veya psikolojik zarara yol a<;mas1 olarak tek iHc;iitle ta­
mmlanmaktadir. DSl\I-IV'de yer alan, sosyal i~levlerde ve ili9kilerde bozulma 
ol<;i.itleri ICD- lO'da yer almamaktad1r. Bunun nedeni ICD dizgesinin farkh 
ktilttirlerde farkhla§abilecek sosyal olc;titleri katmama yak:la:;;1m1d1r. DSM­
IV'deki tinemli ve kullam:;;hhk yaratan bir diger farkhhk da her madde ii;in 
olabilecek bozukluklarm ayn ve aynntih bi<;:imde tammlanm1$ olmas1d1r. ()r­

negfo halusinojenler ic;in tam olc;titleri verilerek belirlenmi:;; iki tam kategori­
si vardl!': Zehirlenme ve kahct alg1 bozukluklan (geridi:ini.i9ler-"Flashbacks": ). 
TCD-lO'da halusinojen kesilme sendromu olas1 bir tam kategorisi olarak yer 
alirken, DSM-JV, pratikte hi<;: gortilmeyen halusinojen kesilme sendromuna 
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bir tam kodu vermemektedir. Bunun gibi, nikotin ivin de yalmzca bagunhhk 
ve kesilme tamlarma yer vermektedir. 

Tammlama, epidemiyoloji, etiyoloji, norobiyoloji, sagaltim gibi konularda 
alkol ve diger madde bag1mhhklan ortak ozellikler ta1inmakla birlikte, her 
maddeye ozgi.i farkh ozellikler de bulunmaktachr. Alkol ve ba:;;ka maddelerin 
birlikte kullamm1 da s1k olarak goriilmektedir. Bu boli.imde, once genel olarak 
madde bagimhhgmm olu§ nedenleri ile ilgili bilgiler verilecek; daha sonra 
alkol bagimhhgma daha genii;; bir yer verilerek her madde ayn bir ba:;;hk al­
tmda gozden gevirilecektir. 

MADDE BAGIMLILIGININ OLU~ NEDENLERi VE 
DUZENEKLERi 

Madde bag1mhhgi, ku:;;kusuz, biyolojik, psikolojik, davram:;;sal ve sosyal 
etkenlerin birlikte rol oynad1g1 bir hastahktir. Olu:;; nedenleri incelenirken 
genetik yatkmhk kadar ogrenme kuramlan da goz oni.inde tutulmah; mad­
delerin beyin i.izerindeki etkileri kadar davram:;;sal modeller ve sosyal risk 
etkenleri de bilinmelidir. 

Norobiyolojik ve Davranu~sal Diizenekler 
Koti.iye kullamlan ya da bagimhhk geli:;;tirme ozelligi olan maddelerin 

ortak ozellikleri :;;unlardir: i) Hayvan vah:;;malarmda "maddeyi kendi ken­
dine verme" ("selfadministration") davram:;;ma neden olmaktad1rlar. Y ani 
deney ortammda bulunan bir pedala bastigmda bir kateter arac1hgi ile hay­
vana madde verildiginde hayvamn tekrar tekrar pedala basarak madde ah­
mm1 si.irdi.irdi.igi.i gozlenmektedir. ii) Beyin odi.il di.izenekleri i.izerine etkileri 
vardir. Maddelerin "keyif verici" ozellikte olu:;;u bu etkilerine, yani nucleus 
accumbens'de (NAc) sonlanan mezolimbik dopaminerjik yolagin ve opioid 
peptiderjik di.izeneklerin etkinle:;;mesine baghdir. <;e§itli vah:;;malar (in vivo 
norotransmiter olvi.imleri, agonist ve antagonistlerin mikro enjeksiyonlan, 
lezyon olu:;;turma) ile dogal odi.illerin ve bagimhhk yap1c1 maddelerin, ortak 
bir yoldan, ventral striatumun ana bile:;;eni olan NAc'de sinaptik dopamini 
arttirarak davram:;;1 etkiledikleri gosterilmi:;;tir n6191 • Bu arti:;;, maddelerin 
kendi ahmlanm peki:;;tirmesi, yani maddenin tekrar tekrar almma istegini 
ve bagimhhgi ortaya 91karmas1 ivin gerekli yol olarak one si.iri.ilmi.i:;;ti.ir r35•561 • 

Maymunlarda yap1lan vah:;;malarda ise dopaminin odi.il ile ili:;;kili ogrenmede 
merkezi bir rol oynad1gi gosterilmi:;;tir {291 

Kompi.ilsif madde kullamm1, orta beyin dopaminerjik noronlarmdan girdi 
alan bellek ile ili:;;kili sinir aglarmda uzun donemli degi:;;ikliklere baghdir. Bu 
degi:;;iklikler, tolerans ve kesilme belirtilerine yol avan norobiyolojik di.izenek­
lerden farkhdir. Tolerans geli:;;imi bir ti.ir duyars1zla:;;may1 gosterirken, ote 
yandan maddeye kar:;;1 bir duyarhla:;;ma ve maddenin kendi ahmm1 ba:;;latic1 
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etkisinden soz edilmektedir. $ayet bagimhhhk geli§mi§se, hem insanlarda 
hem de hayvan modellerinde gozlenen §ey, bir sure madde almmasa da yeni­
den ci;:ok az miktarda madde ahmmm kompulsif kullamm1 ba§latabilmesidir. 
Yine madde bag1mhhg1 ile ilgili en sinsi ozelliklerden birisi, yillarca madde 
kullamm1 olmasa dahi suren madde arama davram§I ve tekrar kullanma 
arzusudur. Bu arzu, ciddi yan etkilerin, madde kullammma bagh oliimcul 
olabilecek istenmeyen etkilerin (kanser gibi) varhgmda bile devam eder. Do­
lay1s1yla madde kullammma yeniden ba§lanmasmm onlenmesi madde bagim­
hhginm sagalt1mmda en onemli hedef haline gelmi§tir. Madde kullammma 
kar§I artm1§ olan bu istegin y1llar sonra dahi suruyor olmasmm, beyinde mad­
deye bagh k1sa donemli farmakolojik etkiler sonrasmda geli§en uzun donemli, 
ozellikle 9agr1§1msal bellekteki degi§ikliklere bagh oldugu du§unulmektedir. 
Bunun altmda yatan en onemli duzenegin noroplastisite olabilecegi one su­
rulmektedir. Yineleyici madde kullammma bagh olarak ortaya 91kan uzun 
sureli davram§sal degi§iklikler, sinaptik plastisitede bir degi§im oldugunu 
du§undurmektedir. NAc ve kaudat-putamen'de baz1 noronlarda dendritik <li­
ken yogunlugunun arttigi ve bu degi§ikligin ozellikle dopaminerjik ve gluta­
materjik sinyallerin birle§tigi yerle§imlerde goruldugu saptanmi§tir iaoi. Bu 
degi§imler maddelere kar§1 geli§en uzun sureli "duyarhla§ma" ve s1k gorulen 

"depre§me"lerin (relaps) nedeni olarak gorulmektedir. 
Yukanda sozu edilen deney duzenekleri ile (pedala basmak yoluyla mad­

de ahm1) olu§turulan hayvan modellerinde, bagimhhk geli§tirildikten sonra 
maddenin verilmesinin kesilmesi ile bir sure sonra pedala basma davram­
§mda sonme gorulmektedir. Hayvan modellerinde bu sonmeden sonra giici;:lu 
madde istegi yaratan 3 durum saptanm1§hr '68,: 1) Bunlardan birincisi madde 
ahm1 sirasmda e§ zamanh olarak bir uyaranm verilmesidir. Ornegin hayva­
nm madde ahm1 s1rasmda deney ortammda bir I§Ik uyaram verilmi§se, aym 
uyaran verildiginde hayvanm kuvvetle pedala bastigi izlenmektedir. Burada 
ko§ullanma rol oynamaktadir ve insanlarda da hatirlat1c1 ve ko§ullu uyaran­
lann bagimhhgi surdurmede ne denli etkili oldugu bilinmektedir. 2) Peda­
la basma davram§Illl uyaran ikinci durum ise zorlanmadir (stres). Hayvana 
elektrik §Oku verildiginde h1zla yeniden pedala basmaya ba§lad1gi izlenmekte­
dir. Yine insanlarda stres ve stres ile ba§a c;ikma becerilerindeki yetersizligin 
bagimhhktaki rolu ci;:ok iyi bilinmektedir. 3) Yukanda da belirtilen "maddenin 
kendi ahmm1 ba§lahc1 etkisi" uci;:uncu onemli etkendir. Hayvana herhangi bir 
zehirlenme etkisi yaratmayacak ci;:ok kuci;:uk miktarda madde verilmesi bile 
guci;:lu bir yeniden madde alma istegi yaratmaktadir. Bu bulgu, maddeye bzgii 
bir duyarhla§ma ve uzun sureli bellek i§leminin varhgim gostermektedir. Bu 
etken de insanlarda madde kullamm1 uzerindeki kontroliin ci;:ogu zaman neden 
kaybedildigini aci;:1klamaktadir. Aylar surebilen ici;:kisiz donemlerden sonra, bir 
iki tek ici;:ki ici;:ilmesinin ardmdan h1zla eski bagimhhk durumuna donulmekte­
dir. Bagimhhk yap1c1 maddelerin norobiyolojik ve davram§sal etkilerinin bi-
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linmesi hastalann sagalt1m stirecinde c;ok tinem ta§1maktad1r. Psikososyal vc 
farmakolojik sagaltim yakla§1mlan bu bilgiler temel ahnarak modellenmektc 
ve uygulanmaktadir. 

<;evresel Etkenler 
Toplumsal r;evrenin, arkada§ gruplanmn, maddenin kolay elde edi!Pbil­

digi bir ortamm, madde kullammmm prestij, gtir; ve iisttinltik saglad1g1 toplu­
luklarm ilac/madde bagimhhgmda roh.i biiytikttir. Ornegin sigara kullanma­
y1 gtir;lultik, btiytikltik, crkeklik olarak degerlendiren bir ortamda genr;lerin 
erk.en ya§ta sigara ic;:rneye ba~lamalan s1k gortili.ir. Ancak, toplumsal deger 
yargilarmm madde kullammma r;ok kar~1 r;1ktigi ve desteklemedigi ortamlar­
da madde kolay elde edilebilse de ku llamm1 r;ok di.i~iik olabilmektedir. Buna 
kar~1hk herhangi bir toplumsal c;:evrede bir maddenin kullamlmas1 heyecan 
ve zevk verici bir stattiyi.i de saghyorsa, yani madde toplumsal bir deger ta~1-
yorsa o madde o toplum kesiminde yaygmla§abilir. Ornegin 19. yiizy1l sonuna 
dogru Avrupa entelekttieleri arasmda kokain kullamm1 oldukc;a yaygmd1. Vil­
lar boyunca bu yaygmhk azald1, hatta kayboldu. Son 30 y1ldir, A.B.D.'de i.ist 
sosyoktilttirel diizeyde yine h1zla artnn'?tlr. 

iyatrojenik Etkenler 
Opiyum preparatlannm, benzodiazepinlerin hastaya s1k ve kolay veril­

mesi bagimhhga yol ar;abiJir. Ulkemizde benzodiazepin bag1mhhg111111 c;ogu 
iyatrojeniktir. 

ALKOL 
Alkol r;ok eski c;;aglardan beri keyif verici, yat1§tmc1, uyui;;turucu ve ilal: 

olarak kullamlagelmii;;tir. Tarih boyunca toplumlarm ve ki.s;ilerin alkole kari;;1 
tutumlan c;:ok degi~ik olmui;;tur. Bir yandan clinsel torenlerde kullarnhrken, 
bir yandan dinler tarafmdan yasaklanm1~tir. Alkoh.i yticelten sanatqlar oldu­
gu gibi, alkol yi.izi.inden ya:;;anu c;:okenler olmu§tur. Fakat her r;agda ve birc;ok 
toplumda alkohin ihmh miktarda kullanum az r;ok kabul gormu~; a~m, uzun 
stireli. kullamm1 ise onaylanmam1~, kotti bir davrami;; olarak gori.ilmii~ttir. is­
lamiyet alkoh.i yasaklam1~ ise de, bu toplumlarda da alkol kullammmm ba~a­
n ile onlendigi soylenemez. 

Aiko! kullammma bagh sorunlar r;ag11mzm en i)nemli sorunlarmdan hiri 
olmui;;tur. Alkolizm, saghk sorunlan, trafik kazalan, iizk1y1m, suc;a yonelme, 
aile parr;alanmas1, ekonomik sorunlar, i~ ya~ammm bozulmas1 gibi pek c;ok 
boyutu olan i:inemli bir biyopsikososyal sorundur. 

Psikiyatrik ac;1dan alkolizm, nasd kullamhrsa kullamlsm alkoli.in her 
ttirlti davram~, duygu ve bilii;;sel yetiler i.izerinde gec;ici ya da kahc1 etkiler 
yapabilmesi nedeniyle son derecede onemli bir konudur. HL"r ruh hekiminin 
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alkol kulla111m1 ve bag1mhhgi ile ilgili sorunlan c;ok iyi bilmesi gerekir. Aiko! 
kullamm1 ile ilgili sorunlar sosyal ic;icilikten, sorunlu ic;me ve riskli ic;me gibi 
durumlara ve daha sonra alkol bag1mhhf;Ina uzanan bir yelpaze olu§turdu­
gundan birinci basamakta c;ah§an hekimler ve dahiliye, noroloji gibi uzmanhk 
alanlarmda c;:ah§an hekimler de bu sorunlara ili§kin temel degerlendirme ve 
yakla§im ilkelerini bilmek zorundadir. Son y1llarda bu alandaki egitim bi.iyi.ik 
i:inem kazanm1§; degerlendirme ve sagalt1m kilavuzlan hazirlanm1§t1r. 

Alkolizm ve alkol bag1mhhg1 e§ anlamh terimlerdir. Bu alanda yaymlan­
m1§ bilimsel yaz1larda ve kitap bi:ili.imlerinde son y1llara kadar her iki teri­
min de kullamlmakta oldugunu gi:iri.iyoruz. Ancak DSM dizgesinin de yaygm 
etkisi nedeniyle alkol bagnnhhg1 giderek daha c;ok yeglenen edilen bir terim 
olnrn§tur. Bu yeglemenin diger i:inemli bir nedeni ise alkolizm si:izci.igi.ini.in 
ta§1d1g1 olumsuz, damgalay1c1 anlam yi.iki.idi.ir. Madde bagimhhklarma yak­
la§1mda egemen olmasm1 istedigimiz t1bbi model geregince bu bi:ili.imde daha 
c;ok allwl bagunhlrgi tcrimi kullamlacaktir. 

Alkol Kotiiye Kullan1m1 ya da Zararh Kullan1m1 
Bu ba§hk altmda tehlikeli ve zararh kullanma gibi iki alt ba§hga ayirma 

c;abas1 olmm:)sa da artik bi:iyle bir aymma gerek gi:iri.ilmemektedir. ICD-10 yal­
mzca zararh kullamm ba§hf;Im vermi9tir. Zararh kullamm saghga, i§, sosyal 
ve aile ya§amma zararlan gi:iri.ildi.igi.i halde ki§inin s1k s1k ya da si.irekli alkol 
almas1, ancak bag1mhhk olc;i.itlerini kan;nlam1yor olmas1 durumudur. Orne­
gin sirozu, i.ilseri, hepatiti, epilepsisi oldugu halde ya da ic;tigi zaman i§ini 
yapamad1g1 halde ic;meyi si.irdi.irmek, ic;kili ta§it kullanmak, alkolle birlikte 
almmayacak ilac;lan almak gibi. DSM'deki ki:iti.iye kullamm tam i:ilc;i.itleri ise 
yukanda verilmi§tir. 

"Riskli i~me"den alkol bagimhhgma uzanan tam yelpazesinde bir ara tam 
kategorisi olan alkol ki:iti.iye kullammmm, tamsal gec;erliligi ve gi.ivenilirli­
ginin. alkol bag1mhhg1 tamsma gore ~~ok daha di.i9i.ik oldugu ara;;tirmalarla 
gi:isterilmi::,;tir. Son y1llarda daha c;ok i.izerinde durulan bir kavram olan "riskli 
ic;me", erkekler ic;in haftada 14 standart ic;kiden fazla ya cla bir seferde 4 stan­
clart ic;kiden fazla; kadmlar ic;in haftada 7 standart ic;kiden ya da bir seferde 
3 standart ic;kiden fazla ic;me olarak tammlanmaktadir i-. "Standart ic;ki", 
ic;incle a9ag1 yukan 10 gr etil alkol ta;;1yan bir birimdir. Bunun pratikteki 
kan;alig1 bir klic;iik kutu (35 cl! bira, bir kadd1 :;.arap veya rak1, votka, cin gihi 
kuvvetli ic;kiler i<;in "bir tek" i:ilc;i.isiidi.ir. Alkol koti.iye kullannrn ya <la riskli 
ic;me bzellikleri gi:isteren ki9ilerin saptanmas1 ve bunlara uygun giri:;;imlerde 
buiunulmasi. sorunun ilerlemesini i)nlernede oldukc;a etkili oimaktadir. 

Alkol Bag1mhhg1 
Alkol bag1mhhg1 bir hastahktir; bireyin beden ve ruh saghgm1, aile, top­

lum ve i9 uyumunu bozar. Ancak, her ic;ki ic;en hasta degildir. Toplumsal bu-
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lu§malarda, toplantilarda, eglencelerde i9ki ic;me, ya da "ak§amc1hk" olarak 
da nitelenen her ak§am belli bir miktarda ic;me ah§kanhgi ki§inin i§ ve aile 
uyumuna, c;evreye, beden saghgma verdigi zararlar ve bagimhhgin tam ol­
c;i.itleri bak1mmdan "ki§iye ozgi.i" olarak degerlendirilmelidir. Kendisi ve ai­
lesi tarafmdan hic;bir zaman alkolik olarak degerlendirilmemi§, ancak uzun 
y1llardir di.izenli alkol alm1§ olan bir ki§i, ornegin ortopedik bir sorunla has­
taneye yatip bir iki gi.in alkol alamaymca c;ok agir bir kesilme sendromuna 
girebilmektedir. Bu durumda, konulmu§ olmas1 gereken bir tanmm atlanm1§ 
oldugu di.ii;;i.ini.ilmektedir. 

Alkol bagimhhginm en onemli ozelligi ic;me i.izerindeki ozdenetimin yi­
timidir. Bu ozellik normal ic;me ile alkol kullamm bozukluklan arasmdaki 
smirm belirlenmesine de yardunc1 olmaktadir. Baz1 ki§iler si.irekli ve di.izenli 
ic;memekle birlikte, ba§laymca c;ok yi.iksek miktarda ic;en, i9me nobetleri olan, 
kendisine ve ba§kalarma zarar verebilen ki§ilerdir. Bu durumda si.i.rekli ic;me 
olmasa bile alkol bagimhhgi ya da koti.i.ye kullamm1 tams1 konulabilmekte­
dir. 

Alkol bagimhhgi s1khkla ba§ka ruhsal bozukluklarla birlikte gori.i.li.i.r. Al­
kolizm tams1 konan ki§ilerde bai;;ka maddelere bagimhhk, c;okki.i.nli.i.k, duy­
gudurum bozukluklan, bunalt1 bozukluklan, i;;izofreni, ki§ilik bozuklugu ek 
tamlan (comorbidity) c;ok s1k konur. 

S1khk ve Yayginhk 
Alkol bagimhhgi geli§mii;; i.i.lkelerde en ba§ta gelen saghk sorunlanndan 

birisidir. isvec;, Norvec;, A.B.D., Fransa gibi i.ilkelerde yaygmhk oram yeti§kin 
ni.ifusta %10-15 arasmdadir. A.B.D.'de 2000 y1hnda yap1lan ev halk1 tarama­
smda 12 ya§ i.i.zeri ni.ifusta alkol kullamm yaygmhg1 %46.6 olarak, agir ic;icilik 
(son 30 gi.in ic;inde en az 5 gi.in, 5 ya da daha fazla standart birim ti.iketimi) 
yaygmhgi %5.6 olarak saptanm1i;;tir. Agir ic;icilik 18-25 yai;;lan arasmda en 
yi.iksek oranda bulunmu§tur rn511 • DSM-III-R olc;i.itleri ile 1990'1arm ba§mda 
yapilan Ulusal Ektam Taramasma (National Comorbidity Survey-NCS) gore 
A.B.D.'de '1·621 yai;;am boyu alkol bagimhhgi riski erkeklerde %10, kadmlarda 
%3-5 olarak bulunmu§tur. Ulkemizde ve benzer ulkelerde bu riskin bu denli 
yi.iksek olmas1 beklenemez. 

Orta Dogu ve Asya i.ilkelerinde oranm du:;;i.ik oldugu anlai;;ilmaktadir. Fa­
kat bu i.ilkelerde de h1zh bir arti:;; soz konusudur. "Ti.irkiye Ruh Saghg1 Profili" 
ara~tirmasma gore 1995-96 y1llan arasmda 12 ayhk surede alkol bagimh­
hf,'1 tams1 kadmlarda % 0.1, erkeklerde %1.7, genel toplumda ise %0.8 ola­
rak bulunmu§tur' 341 • Turkiye Ruh Saghg1 Profili c;ahi;;masmdan once degi§ik 
kentlerde, degi§ik y1llarda, degii;;ik meslekler arasmda, ve degi§ik yontemler­
le yapilm1§ olan taramalarda ise alkol bagimhhgi oram %0.08-%8.5 arasmda 
bulunmu:;;tu"01 • Bu verilerle i.ilkemizdeki yaygmhk oranlan hakkmda saghkh 
bir bilgiye sahip degildik. Ancak, Ti.irkiye Ruh Saghgi Profili ve onu izleyen 
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Diinya Saghk Orgiitii <;ah:;;malan iilkemizde alkol bag1mhhg1 yaygmhgmda, 
ozellikle kadmlarda olmak iizere bir art19a i;;aret etmektedir. 2000-2001 y1l­
larmda yap1lm1;; olan bir DSO ara;;tirmasmda 18 ya:;; ustii niifusta ICD-10 
olc;iitlerine gore alkol bagnnhhg1 yaygmhgi % 1.3 (erkeklerde % 1.7, kadmlar­
da % 0. 7) olarak saptanm1;;tir. Diinya Saghk Orgiitifoce degi:;;ik iilkelerde yi.i­

ri.itiilen 2003 Diinya Saghk Taramas1 Qalu-;;masma gore ise Tiirkiye'de 18 ya:;: 
tistti niifusta yar;;amboyu alkol kullamm oram %18.9, alkol kullarnm bozuklu­
gu ise % 1.1 olarak saptanm1~tir 18'3'. Alkol tiiketim oranmm Avrupa ve Kuzey 
Arnerika iilkelerinc gore yakla§Ik on kat daha az oldug·u goz oniine almirsa. 
Tiirkiye Ruh Saghgi Profili'nde bulunan gorece dii:;;tik yaygmhk oranlan al­
kol ti.iketim rakamlarma da uygun dii§mektedir. Fakat iilkemizde ki§i ba:;;ma 
di.i:;;en alkol tuketim miktarmm da h1zla artmakta oldugunu bilmemiz gerekir. 
Devlet istatistik Enstitiisii rakamlarma gore Ti.irkiyc'de ki:;;i bai:?ma Jii§en saf 
alkol ti.iketimi 1970'de 0.29 litre iken, bu rakam 1985'te 0.67'yc yiikselmi;;t1r. 
Rak1 tiiketimi l 97l'cle 19. 788.000 litre iken 198l'de 55.000.000, 1990 yilmda 
61.900.000, 1997'de 71.268.000 litre olmw;;tur. ~arap tuketiminde belirgin bir 
artma olmazken, votka ti.i.ketirni 1987-1997 arasmda iki katma, bira ti.i.ketirni 
ise iki buc;uk katma c;1km1§tll''·;.'". 

1990'da A.B.D.'deki tum iHiim nedenleri arasmda alkolizmden oliim %·5'in 
iizerinde bulunmu'?tur. Fransa ve italya'da da en c;ok oliim nedeni olan kalp­
damar hastahklan ve kanserden sonra iic;iinci.i s1rada alkol yer almaktad!f' 19 '. 

A.B.D.'de 1982'de oli.ime yo! ai;an trafik kazalannm %53'i.iniin, yani 22,246 
oliimi.in 80 mg/dl iizerinde kan alkol duzeyine bagh oldugu saptanm1~t1. Bu 
rakam 1997'de %34'e (14,421 oliim) geriledi; fakat. 2001'de %:35'e ( 14,%:~ 
oli.im) pkti ""''. 1982'ye gore belirgin azalma, ii;kili araba kullanma \izerindeki 
yogun kontroller ve cezalara baglanmaktad!l'. 

Alkol bag1mhhg1 en c;ok 22-35 ya~lan arasmda gi.irtih.i.r. Biitiin dtinyada 
kadmlarda c;ok daha seyrek gortilmekle birlikte geli9mi~ iilkelerde kadm ve 
erkeklerdeki oranm farki daha azd!f. Ulkemizde kadmlarda seyrek goriil­
mekle birlikte arhf;) dikkate almmahdlf. 

Alkol Bakimhhg1nm Olu!? Nedenleri 
Alkol bag1mhhgmm nedenleri kesin nlarak bilinmemektedir. Bu hastalik 

ic;in tek neden aramamak, c;ok etken li bir bozukluk oldugunu kabul etmek ge­
rekir. Yap1lan araf;)hrmalara dayanarak heniiz kamtlanmamu~ olsa bile ileri 
si.i.rli.len nedenler a;;ag1da 6zetlenecektir ,i,6,s. :0. 11 .12.1<1.2°.:io·,.3°:: 

A- Biyolojik Nedenler 
Kahtim 
Alkolizmde kahtimsal bir etkenin var11g1 kabul edilmektedir. Alkol ba­

f;lmhhgi olan bir babamn erkek <_:ocugunda alkolizm oram, normal ntifusa 
gore 4-5 kat fazladir. 
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ikizlerde ve evlat edinilenlerde ara§tirmalar: Alkolizm konusunda 
ikiz ara§tirmalan i;ok az olmakla birlikte tek yumurta ikizlerinde e§-hasta­
lanma oram (concordance) i;ift yumurta ikizlerine oranla daha yi.iksektir (%60 
a kar§1 %39) 11 :3•21 •371 . Alkol kullamm ozellikleri ii;in i;ah§malarda uygulanan 
ol9i.itler degi§mekle birlikte koti.iye kullamm ve bag1mhlik beraber degerlen­
dirildiginde tek yumurta ikizlerinde ei;;hastalanma oranmm %70'den yi.iksek 
oldugunu gosteren i;ah§malar vardir. Bu, tum ruhsal rahats1zhklar arasmda 
gori.ilen en yi.iksek ei;;hastalanma oranlarmdan birisidir. Baz1 ki.i9i.ik i;ah~;nna­
larda ikiz kadmlarda bu ti.ir genetik etki gosterilemezken, daha genii;; toplum 
temelli c;ahi;;malarda ise tek yumurta kadm ikiz ei;;lerinde de benzer i;;ekilde 
yi.iksek ei;;hastalanma oranlan gosterilmii;;tir. 

Evlat edinilenlerde yapilan ara§tirmalar ise daha fazla say1dad1r. Goo­
dwin ve arkadai;;larmm122·23 ' arai;;tirmalarma gore alkol bag1mhlarmm ogulla­
rmda alkolizm s1khgi (%18), alkol bagimhs1 olmayanlarm ogullarma oranla 4 
kat yi.iksektir. Alkol bag1mhs1 babanm ogullannm kendi ailesinde ya da evlat 
edinilerek bai;;ka ailede yetii;;meleri bir fark yaratmamaktadir. Ekeklerdeki 
kadar gi.ic;lli ve kesin bulguya kadmlar ic;in ulai;;1lamam1§hr. Ancak, bunun 
nedeninin c;ah§ma orneklemleri ic;inde kadm orneklemin yeterli bi.iyi.ikli.ik­
te olmamas1 olabilecegi one si.iri.ilmektedir. Alkol bagimhlarmm k1zlarmda 
da ister evlat edinilmii;; olsun, isterse kendi ailesi ic;inde yetii;;tirilmii;; olsun, 
normal ni.ifusa gore (%1) 2-4 kat yi.iksek alkolizm oram bulunmu§tur. Evlat 
edinen ana-babanm alkol bag1mhs1 olmas1 durumunda evlat edinilen i;ocukta 
alkolizm gelii;;me oram normal ni.ifusa gore daha yi.iksek bulunmam1i;;tir. 

Genom <;ah§malari: Alkol bag1mhhgmda genom c;ahi;;malannda tekrar­
lanan bir bulgu olarak 1. ve 7. kromozomlarda yi.iksek bag1mhhk riski ile ilgili 
baglantilar saptanm1i;;tir. Euna kar§ihk 4. kromozomda ADH3 (alkol dehidro­
genaz) yerle§imine yakm bir bolgenin alkolizm gelii;;me riskine kari;;1 koruyu­
cu oldugu bulgusu <la tekrarlanm1i;;tir. Bu bulgu ADH2 ve ADH3 genlerinin 
yi.iksek etkinlikli izoformlannm Dogu Asyahlarda alkolizme kari;;1 koruyucu 
bir genetik etken oldugu bulgusu ile de tutarhhk gostermektedir ':1". 

Alt Tipler: Alkole 25 ya§mdan sonra ba§layan bag1mhlarda (Tip 1) daha 
c;ok c;evresel etkenlerin, daha erken baf;)layanlarda (Tip 2) daha c,;ok kahtim­
sal etkenin etiyolojide yer ald1g1 sa111lmaktadir1' 7•. Birbirinden bag1ms1z iki 
orneklemde 5HT1B reseptor geni ile Tip 2 alkolizm arasmda baglant1 bulun­
mus;tur '10 '. 

Bireysel yatkznlzk: Klinik giizlemlere dayanarak y1llardir vurgulad1g1-
m1z bir nokta var: Alkolizm adaylan daha alkol kullanmaya ba§lamadan once 
alkolun etkilcrine di.i§lik tepki venne ozelligi ya da yi.iksek dayanma glici.i 
gostermektedirler. Bu ki§iler fazla miktarda ic,;seler bile otonomik belirtiler 
(yi.iz k1zarmasI. i;arpmti, bulant1, kusma vb.) ve sarho§luk belirtileri daha az 
olmaktadll'. Bu nedenle de daha kolay ve daha <;ok i9ebilmektedirler. Bu ki§i­
lerin alkol bagimhhg1 geli§tirme riski daha yi.iksektir. Bu bakimdan 9ok gen<; 
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ya§ta "alkol bana dokunmuyor" diyenler risk altmdadrrlar. Bu klinik gozlem 
Schuckit'in aras.trrmalanyla' 62·661 dogrulanmrs. gorl.inmektedir. Schuckit ve 
arkada§lan' 66 ' babasr alkol bag1mhs1 olan ve olmayan es.les.tirilmi§ iki kiime 
gence alkoliin etkilerine dayanabilme giiciinii olc;me amacr ile belirli dozlarda 
alkol verdiler. Bu genc;lerde alkol almadan once ve sonra norofizyolojik ve 
bili§sel incelemelerin yam srra bir dizi biyokimyasal test ve hormon ara§trr­
malan yaptrlar. Babasr alkol bag1mhs1 olan genc;lerde alkoliin etkileri kontrol 
kiimesindeki genc;lere oranla belirgin derecede az bulundu. Aynca bu denek­
lerde alkol verilince yiikselen serum prolaktin diizeyleri, alkol bag1mhlarmm 
c;ocuklarmda daha az yiikseliyor ve c;ok daha kisa zamanda normale iniyordu. 
Bu da alkol bagrmhlarmm c;ocuklarmda etanol etkisi ile degis.en noro-endok­
rin dengeyi kontrol grubuna gore daha k1sa zamanda dengeleyen diizeneklerin 
olabilecegini akla getirmektedir. Alkolden fazla etkilenmeyen ya da etkileri 
kisa siirede son en bir yap1daki ki§inin daha rahathkla alkol alacag1 ve zaman­
la bagrmh olabilecegi ac;rktrr. Schuckit'in16"·631 siirmekte olan bu uzunlamasma 
ara§trrmasmda alkol bag1mhs1 kiimesinin yakla§rk 20 ya§lanndaki 453 erkek 
c;ocugu e§le§tirilmi§ bir kontrol kiimesi ile birlikte izlemeye almdi. Arat]trrma­
nm ba§langrcmdan sekiz y1l sonraki degerlendirmede babalan bagrmh olan 
ve alkole dii§i.ik tepki verenlerin %60'mm, buna kars.rlrk babalan gene alkol 
bagrmhsr olan, fakat alkole yiiksek tepki verenlerin %15'inin alkol bag1mhs1 
oldugu saptandr. Alkol bag1mhs1 olmayan babalann c;ocuklarmda da alkole 
dii§iik tepki gi:isterenlerde alkole bagrmhhk riski daha yiiksek bulundu. Bu 
degerli aras.tirma alkoliin etkilerine diis.iik tepki gostermenin alkolizm riskini 
yordama bak1mmdan onemli bir gosterge oldugunu desteklemektedir. 

Vaillant da uzunlamasma c;alu~masmda babada alkol bagnnhhgrmn ogul­
da alkol bag1mhhgma, krzda ise depresyona yatkmhk hazrrlad1gm1 bildirmi§­
tir's1'. Kahtrmsal yatkrnhgm krzlarda alkolizm bic;iminde goriilmemesi etiyo­
lojide ba§ka etkenlerin varhgmr dii§iindiirmektedir. 

Endofenotipler: Aiko! bagrmhhgr ile ilgili endofenotip ara§trrmalannda 
da alkole verilen yamt, alkol metabolizmasr, p300 veya istirahat halindeki 
alfa dalgasr gibi elektrofizyolojik degi§kenfer ara§tmlmr§trr. Bu degi§kenlerin 
de alkol bag1mhhg1 genetigi ile baglantrh oldugu dii§iiniilmektedir. Aiko! ba­
g1mhs1 babalan olan erkek c;ocuklarm onemli bir kismmda uyanhrn§ potan­
siyellerden onemli bir biles.enin (P3) amplitiidiinde kontrollere gore anlamh 
bir azalma gosterilmi§tir. Bu uyanlm1§ potansiyel bozukluklannm a§m uya­
nlabilirlik, ozdenetimsizlik ve diirtiisellik ile ilis.kili oldugu iizerinde durul­
maktadrr. Yine yava§ dalga aktivitesinde de alkol bag1mhlan ve ogullarmda 
benzer bozukluklar izlenmektedir 1:m. 

Irk farkliliklarz: Kimi rrklarda (Japonlar, Koreliler, Tayvanhlar ve 
Amerikan kizilderilileri) alkole kars.1 dogus.tan bir dayamksrzhgm oldugu bi­
linmektedir. Ornegin Japon ve beyaz rrk bebeklerine alkol verilerek yapilan 
bir ara§trrmada Japon bebeklerinde yiiz krzarmasr, bulantr, kusma ve ha§ka 
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otonom sinir sistemi belirtilerinin beyaz irk bebeklerine oranla c;ok fazla ol­
dugu gortilmti§ttir' 17 '. Yeti;;;kin Japonlarm az miktarda alkol ile daha i;abuk 
ve agir sarhoi;; olduklan bilinmektedir. Dogu Asya toplumlarmda (Japonlar, 
<:;inliler ve Koreliler) toplumun % 10 kadarmda aldehit dehidrogenaz (ALDH) 
enzimi genetik olarak bulunmad1gmdan alkol almd1ktan sonra aset aldehit 
y1kmu yeterli olamamakta ve kanda aldehit birikimi sonucu yiiz k1zarmas1, 
bulanti, kusma ve bai;;ka otonomik belirtiler ortaya pkmaktadir. insanda 
ALDH izoenziminin etkinligi alkolizm riski ile baglantih goriinmektedir' 1065 '. 

Noro-psikiyatrik Ara~tirmalar 
Raz1 arai;;tirmalarda'rn alkol bag1mhlannm i;ocukluk i;agmda hiperaktif 

olduklan bildirilmii;;tir. Aynca alkol bag1mhlanmn c;ocuklan, daha hentiz hit; 
alkol kullanmazken duygulanm denetlemede, planlama, bellek, algilama, ko­
nui;:ma gibi ii;;levlerde ve motor ii;;levlerde ei;;lei;;tirilmii;; kontrol grubu c;ocukla­
rma gi)re daha i;ok aksakhklar gostermii;;lerdir. Bu bakundan bag1mhhgm ki­
§ilikle ilgili onciillerinden soz edilmektedir. Biyolojik anne-babada antisosyal 
ki~ilik ozellikleri ve erken bai;;langic;h alkol/madde bag1mhhgi, i;ocukta Tip 2 
alkolizm gelii;;me riskini 9 kat artirmaktadir. Kii;;inin kendi i;ocuklugu ya da 
ergenligindeki antisosyal ozellikler de erken ya§ta madde kullanum ii;in yor­
day1c1 bir etkendir. Bu konuda yapilm1i;; ileriye dontik bir izleme c;ahi;;masmda 
11 yai;;ta yapilan degerlendirmede, ytiksek yenilik arama puanlan ve diii;;iik 
zarardan ka<;inrna puanlan erken yai;;ta alkol kullammmm en gtic;lti yorday1-
ctlan olarak bulunmui;;tur. Yiiksek yenilik arama, dii§tik zarardan kac;mma 
puanlan olan bireylerde alkol kottiye kullamm1 riski 20 kat artmaktad1r '12 '. 

B- Psikososyal Nedenler 
Ki~ilik Etkeni 
Alkol bagunhlanmn hastahk oncesi kii;;ilik yap1s1 iizerinde i;ok arai;;tirma 

yap1hmi;;tir. Ozgiil bir kii;;ilik yap1s1 gosterilememii;;tir. Degii;;ik yaymlarda al­
kol bag1mhlan engellenmeye dayanma gi.icti di.ii;;iik, zay1f benlikli, atak, oral 
saplanma ozellikleri tai;;1yan, bag1mh, bencil, ai;;m isteyici, antisosyal ki;;;ilik 
ozellikleri, cinsel kimlik sorunlan olan ki§iler olarak tammlannui;;lardlI'. Fa­
kat bu yaklai;;1m ciddi ele§tirilerle kar§1lai;;nu§, bu ozelliklerin varhg1 arai;;tir­
malarla dogrulanamamu~hr. 

Yapilan diizenli, kontrollii ara:;;tirmalar alkol bag1mhhginda ozgiil bir 
hastahk-oncesi ki§ilik yap1s1 gosterrnemektedir. Ancak, ileriye yonelik i;a­
hi;;malarda, alkoliklerin, heniiz alkole bai;;lamadan once ve Gocukluklarmda 
hiperaktif, tutars1z, amac; ve degerlere fazla duyarh olmayan, antisosyal egi­
limli kii;;iler olduklarma ili§kin veriler ag1r basmaktadir' 4 '. Belli bir ki§ilik 
oriintii~iindcn c;ok, etnik tutumiann ve aile ytikliiltigi.iniin bulunu§unun rolii 
daha onemli bulunmui;;tur. Sarhoi;;lugu ho§gorii ile kaq1layan, fakat c;ocukluk 
ve delikanhhk c;aginda az ya da hafif ii;ki ic;ilmesini hoi;; gormeyen etnik grup­
larda alkol bag1mhhg1 daha ytiksek oranda gi:irtilmektedirr821 • 
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Toplumsal etkenler 
Din ve toreleri ile alkolii onaylamayan toplum kesimlerinde alkolizm ora­

m dii~iiktiir. Sosyoekonomik bakimdan list tabakalarda daha srk goriildiigii 
kesindir. Refah toplumlannda alkolizm en onde gelen sag·hk sorunlanndan 
biridir. Bir iilkede alkol iiretiminin i;oklugu ile kronik alkolizm srkhgi ara­
smda bag· vardrr. Aym zamanda alkoliin kolay ve ucuz elde edilebilirligi ile 
tiiketimi ve dolay1s1yla a:;;m alkol kullanum da yakmdan ili;;;kilidir. Alkoliin 
tiimden yasaklanmasr, bir toplum ii,;inde alkolizmi onleyemiyorsa da elde edi­
li:;;ini gii<;le§tiren onlemler alkolii a§m kullanma oranmr dl.i.§iirebilmektedir. 
Kimi toplumlarda (Portekiz, ispanya, italya gibi) ki;;;i ba§ma alkol tiiketimi 
yiiksek, fakat alkolizm orarn dii§l.iktur. llir;;i ba§ma alkol tiikctiminin artmas1 
(ti:irenler, toplu eglencelerde fazla tiiketim) i,;ok say1da insanm dii;;;i.i.k miktar · 
larda kullammma bagh olabilir. A.B.D.'de ise ii,;ki ii,;enlerin %30'u toplam al­
kol iiretiminin %50'sini tiiketmektedir' 81 '. 

lJlkemizde alkolii fazla onaylamayan bir toplum vardrr. Dinsel yasaklar 
iincmli bir baski olu:;;turmaktad1r. Ancak, Devlet istatistik Enstitiisii (DJEl vc­
rilerine gore iilkernizde toplam alkol ti.iketimi hrzla artmaktadll' '2''. Toplumda 
yaygm bir ti.iketim olmad1gma gore, bu artr9, bireysel tl.i.ketim rnikt.arlannda 
ve alkol bag1mhhg1 srkhgmda bir artma olabilecegini dii~iindiinrn:ktedir. 

Zorlanma (Stres) Etkenleri 
Yukanda apklamaya <;ah9trg1m1z etkenlerin yarn s1ra toplumsal ve bi­

reysel zorlanma etkenleri alkol alma egilimini artlrabilir. Alkol baz1 ki~ilerce 
en i,;abuk etki yapan bir yatJ9tmc1, rahatlaticr olarak kullamlahilir. Bunalt1 
bozukluklannda, ruhsal r;okklinliikler<le alkol kimi ki~ilerce ilar; niyetine kul­
lamhyorsa da genellikle bu yolun eninde sonunda ters tepen bir yol oldugunu 
vurgulamak gerekir. 

A:;;m alkol kullammma yol ac;an ozgiil bir zorlanma durumu yoktur. Aiko] 
baf,'1.mhhgi ile birlikte ba9ka ti.irde ruhsal bozukluklarm aym ki9ide bulunma­
s1 nk goriilmekle birliktc alkolii.n bu tiir ruhsal bozukluklarm sagaltm11 amac1 
ile almdrgr ve bag1mhhgm buna bagh oldugu gori.ir;;iiniin de ger;:erli olmad1g1 
kabul edilmektedir. Hayvan modellerinde de goriildiigii gibi bagrmhhk bir kcz 
olu9tuktan sonra, zorlanma, madde arayu;n ve yeniden madde ahmm1m ba~la­
tan en onemli etkenlerden birisidir. Dolay1s1yla alkol bagimhhgr geli:,;mi9 ki­
r;;ilerde zorlanmalar veya ba§ka ruhsal hastahklara bagh s1kmtilar i;ok onemli 
bir tetikleyici olmaktadrr. Ancak, heniiz alkol ah9kanhgi ba~lamadan gec;iril­
mi9 zorlanma (stres) olaylan bagimhhga yatkm ki9ilerde onemli bir ba9latma 
etkeni olabilir. Zorlanma altmda kalan her ki;;;i alkol bag1mhs1 olmadrgma 
gore, ki9ide biyolojik, psikolojik yatkmlrgm bulunmas1 gerekir. 

Alkoliin Fizyolojik ve Norobiyolojik Etkileri 
Etil alkol (etanol) mide bagrrsak mukozasmdan dogruca kana kan9rr. 

Kana kan9mas1, kandan at1lmasmdan c;ok daha h1zh olur. Alkol bedenin bi.i-
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tun hucrelerini, fakat en c;ok beyin hucrelerini etkiler. Bu nedenle de etkileri 
once davram9ta belli olur. Alkol, kalori degeri ytiksek olan bir maddedir; fa­
kat karbonhidratlar ve yaglardan farkh ob.rak dokularda depolanmaz ve bir 
beslenme degeri yoktur. Etil alkol karacigerde alkol dehidrogenaz (ADHl ve 
mikrozomal etanol oksidasyon sistemi (MEOS) ile bir dizi oksidasyon stirecin­
den gec;erek once asetaldehide ve aldehit dehidrogenaz (ALDH) izoenziminin 
etkisi ile asetik asit ve sonunda su ve karbondioksite donti9tir. 

En btiytik metabolik etkileri, karacigerde yakihrken ortaya c;1kan asetal­
dehide ve hidrojene baghd1r. Karacigerde a9m hidrojen birikimi ile karaci­
gerin metabolik i9levleri bozulur. Gltikoneogenezi etkileyerek kan 9ekerini 
dti9tirtir; kanda laktat artar ve bu da bobrekleri etkileyerek tirik asitin atil­
masm1 zay1flatir. Alkoltin yak1lma stirecinde hidrojen karacigerde yag meta­
bolizmasm1 bozar, lipidlerin birikimine neden olur. Lipidlerin birikimi fazla 
lipoprotein yap1mma yol ac;ar. Alkoligin karacigeri boylelikle stirekli lipopro­
tein yapmuna uyum yapar ve bu da hiperlipemiye yol ac;ar. Fazla yaglarm bir 
k1sm1 da keton cisimciklerine donti9erek alkolikte ketoasidoza neden olur. 

Alkoltin beyin hucrelerine uyaric1 etkisi yoktur. Once korteks hticrelerini 
etkiledigi ic;in list merkezlerin denetimi zayiflar ve bu nedenle ki9ide bunalt1 
yati9ir; denetimsiz, ta9km davram9lar belirir. Alkoltin kanda artmas1 ile alt 
merkezler de etkilendikc;e, uyamkhk durumu bozulur, davram9 denetimi kal­
kar. Uyku, stupor, koma olabilir. Kronik alkolikte, alkoltin karacigerde yakilma 
si'irecinde ortaya c;1kan aset aldehit dogrudan dogruya beyni etkilemektedir. 

Ruhsal durum ve davram§ tizerine etkisini anlamada alkoltin ikili etki­
sini bilmenin onemi vardir. Alkol birbirine kari}tt iki grup etkiye yol ac;ar. ilk 
grupta yer alan etkiler sakinle9me, gev§eme ve davram9lar tizerindeki dene­
timin kalkmas1dir (disinhibisyon). insanlar genellikle bu etkileri nedeniyle 
alkol almak isterler. Qogu ki9ide bu etkiler iki saat ic;inde azalarak ortadan 
kalkar. Bu etkilerin stiresi uzun sure yava§ ic;erek uzablabilir. H1zla alman 
ytiksek dozlarda alkol sedasyona, daha sonra uyku haline, bilinc; kaybma ve 
oltime yC1l ac;abilir. Ytiksek doz kavram1 bireyden bireye, ki9inin beden ktit­
lesi, metabolik ozellikleri ve toleransma gore degi9ebilmektedir. ikinci grup 
etkiler arasmda ise huzursuzluk, ajitasyon, uyamkhk, sinirlilik, sese ve 191ga 
kar91 a9m duyarhhk belirtileri yer almaktadir. Bu etkilerin ilk grup etkilere 
gore §iddeti daha hafif ve stiresi daha uzundur. Bu etkilere kesilrne belirtileri 
de denilebilir. Alkol ahmmm stirmesi her iki grup etkinin de artmasma neden 
olur; yani list tiste ir;ilen ir;kilerle bu etkilerin §iddeti ve stiresinin artacag1 
bilinmelidir. Bu nedenle alkol bag1mhhg1 geli9mi9 bireylerde §iddetli rahat­
s1zhk, huzursuzluk durumu tekrar tekrar ya9anmaktadir. Ki9ideki ba9lang1c; 
durumu, gene! sakinlik ve huzursuzluk durumlan bak1mmdan, bireyden bi­
reye degi§kenlik gosterir. Ba§lang1c; noktasmdaki farkhhga bagh olarak kesil­
me belirtilerinin §iddetinde de bireyler aras1 farkhhklar gortilmektedir. Ba9-
lang1c; noktasmda baz1 bireyler goreceli olarak daha sakinken digerleri daha 
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huzursuz ve gergin olabilmektedirler. Ba§langH;ta s1kmtis1 ortalamadan daha 
yi.iksek bir noktada yer alan bireylerde alkol ile normal di.izeye inme stiz ko­
nusu olabilir. Ancak daha sonra gelen huzursuzluk ~iddetli olacak ve yatI§ma 
ic;in giderek daha fazla miktarlarda alkole gereksinim olacaktir i:i9 • 

Alkoliin Norokimyasal Etki Diizenegi 
Son y1llarda, alkoli.in beyin ntirokimyas1 i.izerindeki etkileri konusunda 

oldukc;a geni§ bilgiler kazamlm1!;1 olmakla birlikte alkohi.n c;ok karmai;nk etki­
leri nedeniyle degi§ik ac;1klamalar da ortaya c;1km1§ttr1627'". Aiko] beynin inhi­
bitor ve eksitat.tir ntirotransmiter dizgeleri i.izerinde etki yapmaktad1r. Etil al­
kol gamma-amino-butirik asit A (GABA A) resepttir i§levlerini kamc;1lamakta, 
N-metil-D-aspartat (NMDA) resepttir i§levlerini baskilamaktadir. Alkoli.in bu 
etkileri arac1hg1 ile ba;;ka transmiterlerin etkilendigi di.ii;;i.ini.ilmektedir. Eta­
noli.i.n c;ei;;itli resepttirler, sinyal iletim sistemi ve ntirotransmitterler iizerin­
deki etkisi beyindeki konsantrasyonuna gcire degi~mektedir. Konsantrasyon 
artt1kc;a moleki.iler etki alam c;ogalmakta ve yayginla§maktadir. 

Etanollin etki ettigi norokimyasal dizgeler ;;u ;;ekilde s1ralanabilir: 
1. GABA resepttir dizgesi 
2. NMDA resepttir dizgesi 
3. 5HT3 resepttirleri 
4. Nikotinik kolinerjik resepttirler 
5. Mezolimbik dopaminerjik dizge 
6. Mu opioid reseptorleri 
Etanoli.in akut fizyolojik etkileri kadar keyif verici ve kendi ahmm1 pe­

ki;;tirici etkilerinden ve uzun donemli kullammda tolerans ve kesilme belir­
tilerine yo] ac;:an noroadaptif di.izeneklerden, degi§ik sistemler i.izerindeki et­
kinligi ayn ayn veya birlikte sorumlu tutulmaktadir (72, 73 l. Farmakolojik 
sagaltimlar, bu bilgiler temel almarak geli;;tirilmektedir. brnegin naltrekson 
alkoli.in opioid sistem iizerine etkilerinin bloke edilmesi yoluyla etki etmekte, 
akamprosat ise uzun donemli alkol kullamrnma bagh olarak artan postsinap­
tik glutamaterjik etkinligi bask1lamakta; her iki ilac; ta kronik alkolizmdeki 
noroadaptif degi~imlere bagh olarak geli:::en "alkol istegi"ni azaltan ilac;lar 
olarak tammlanmaktadir. 

Etanoli.in proteinlerin belli biilgeleri veya etki alanlan i.i.zerinden etki et­
mekte oldugu. reseptorler iizerinde bir tiir "alkole cluyarh ccpler" buhmdugu 
ara~tirmalarla gosterilmektedir (77l. Ornegin alkoliin inhibitor norotransrnit­
ter olan GABA'nm etkinligini artmc1 etkisi. GABA A reseptori.ini.in n ve 13 alt 
birimlerindeki amino asit degi~imlerine baghdir. Buna benzer olarak glisin 
reseptor proteinlerindeki degi~imler de etanoli.in etkisine kar!?l bir diren( ge­
li~mesine neden olabilmektedir. Bu c;ah~malar, protein yap1smda yalmzca tek 
bir amino asitin degi;;imi ile gcn;ekle~en bir mutasyonel farkhhgm bile etano­
le vamti degi~tirebilecegini gi>stermesi bak1mmdan onem ta~1maktad1r. 



Serotoninerjik ve nikotinik kolinerjik dizgelerdc de, GABA ic;in oldugu 
gibi, etanol etkisi reseptor alt tipine ya da alt birim bile.~kesine Ornmpozisyo­
nuna) gore degi:;;mektedir. Etanohin dogT'":!an et.kisi y;:ilrnzca flHT3 resepti:ir­
leri i.izerinedir. Diger serotonin reseptor alt tipleri ise (Ci-Protein ile e~le~en 
alt tipler) etanohin etkisi ile artan serotonin sahmm1 ve dolci:;;mundan rlolayh 
olarak etkilenmektedirler. 5HT3 reseptor!0riuin dogrudan etkinlei;;tirilmesi, 
bu reseptori.in alkoli.in akut ve pekif.)tirici etkilerinden sorumlu olabilecegini 
cli.if.)iindl.irmekt.edir. Nikotinik kolinerjik dizgede de resepti:ir alt birimlerinin 
bile~kesi ile alkole yamt farkhla~maktadll'. Ozellikle u..7 alt hirirnini tai;;1yan 
reseptorler etanol tarafindan inhibe edilmektedir <HB 1• Etanohin 5-HT:~ ve ni­
kotinik kolinerjik dizgi~deki etkilerinin mezolimbik dopamint>ijik dizgedeki 
elkilerinde do!ayh olarak rol oynad1gi di.ii;;iini.llrnektedir. 

Etanoli.in uyanc1 niirotransmitter dizge::;i olan NMDA'mn reseptcir i~levi­
ni bask1layic1 etkisi vard1r. Suregen kullanuncla bu bask1lanrna glutarnaterjik 
etkinlik1c bir artl~a ("upregulation"l neden olmakta, kesilme durumunda ise 
glutammerjik eLkinlik arti~1 klinik belirtilere yol ai;mahLachr. Hastada bu­
zur,;uzluk, a:,;1n uyanlahilirlik ve yeniden i<;me istegi gori.ilmektedir. Bunla­
rt'.1. yarn s1ra Nl\lDA reseptor!erinin mezolimbik dopamin ni:'oronbn i.izerindc 
baslula,v1c:1 etkisi ne<leniyle doparninerjik etkinl ikte azalrna VP bun a bagh haz 
duymama (anhedoni I ortaya y1krnaktad1r. 

Etanohin keyif verici ve kendi a]umm peki:;;tirici etkilerinden mezolimhik 
dupaminerjik clizgenin etkinlei;imesi sorumludur. Bunun di.izenegi tam olarnk 
anla=?ilahilmi:;; degildir. Ventral t.egmental alan noronlannrn etkinle9tirilmcsi 
yolu ile ya da dolayh olarak diger resepti:ir dizge1eri i.izerincleki etkileri yoluyla 
olabilecegi di.i9i.ini..ilrnektedir. Etanoli.in .Mu opioid reseptorleri iizerine etkisi­
nin de peki:;;t.irici etkide rol oynad1gi <li.i§i.ini.ilmektedir. 

Alkohin pekii;;t.iric.;i etkisinden ve i\:me isteginden yukanda belirtildigi 
gibi daha c;ok mezolimhik dopaminerjik dizge ve buna <lolayh etkileri olan di­
ger dizgeler sorumlu iken, alkol kesilme sendromundan sorumlu duzenekler 
ise GABA di.izeylerinde du:;;me, NMDA reseptorlerindeki a§m uyanlabilirlik 
durumu, hipotalamik-pituiter- adrenal eksende ai;;1n etkinlik ve noradrener­
jik etkinlikte artmadJr. Bundan da, uzun sure alkol alumnda, beyinde GABA, 
NMDA ve voltaja-duyilrl1 kalsiyum kanallarmm (VSCC) uyumlu \'.ali:;;masmm 
bozulmu:;; olmas1 sorumlu tutulmaktad1rm 1• 
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Klinik Belirtiler 
Bag1mhhk durumunda ki9ide genellikle §U i:izelliklerin c;ogu vardir: 
a) ic;kiye kari;;1 a:;;m bir istek ya da tutku 
bl ic;meyi durduramamak ve kontrolli.i ic;menin mi.imki.in olmamas1 
c) Kesilme (withdrawal) belirtilerinin ortaya c;1kmas1m i:inlemek ya da 

bu belirtileri yat1i;;tirmak ic;in ic;mek 
d) ic;ki birak1lmca ya da azaltilmca fizyolojik kesilme belirtilerinin orta­

ya c;1kmas1 



e) i<;kiyi artmna egilimi ve ba~kalanm agir derecede zehirleyebilecek 
miktarlara kadar iGebilmek; tolerans olu~umu 

f) Sosyal, aile, i§ ya§ammm gereklerini yerine getiremeyecek bic;:imde 
i<;~meyi siirdtirmek 

g) Ba§ka ilgi ve zevklere yer vermemek 
h) Saghga zaran goruldugu Wrnegin sirozlu hastaJ; i~inden, e~inden 

olacag1m bildigi halde ir;meyi surdurrnek 
i) Bir sure lnrakt1ktan sonra yeniden ba§laymca bag1mhlik belirtileri­

nin h1zla geli~mesi. 
Alkol bagunhhg1mn daha ender gorulen bir klinik tipi de ki§inin uzun 

aralar verdikten sonra birden ba9lay1p, gunlerce ya da haftalarca her gun, 
surekli biGimde ve c;:ok miktarda ic;:ki ir;mesidir. KJasik kitaplarda "dipsomani" 
olarak adland1nlan bu durumun duygulamm bozukluklan ile baglant1h olup 
olmad1g1 ara§tlnhm§, ancak kesin bir baglant1 gosterilememi§hr. Gunumuz­
de bu tip hastalar da alkol ki.ituye kullarnm1 ve bag1mhhg1 tam olr;iitlerine 
gore degNlendirilmekte, "dipsomani" ayn bir tam sm1f1 ya da i:izel bir tip ola­
rak tammlanmamaktadir. h;rne biGimleri bakmundan iinem verilen bir digcr 
olgu, "bir seferde be§ standart i<;'.kiden daha fazla ir;ilmesi" olarak tammlanan 

"asm ir;me" ("binge drinking") bir;imidir. Erken ya§larda ( 13-20 ya§lar) bu ;;e­
kilde ir;en bireylerde ileri ya9larda alkol bag1mhhg1 geli§me riskinin yuksek 
oldugu ara~tirmalarla gosterilmi§tir <:m. 

Tam ve Degerlendirme 
Akut alkol zehirlenmesi ve alkol bag1mhhg1 tamsmda genellikle bir guc;:­

llik olmaz. Ancak, zararh kullanan ya da bag1mh olan hastalarm onemli bir 
c;ogunlugu hekime once ailenin, arkada9larm ya da i§yerinin bask1s1 ile gelir. 
Bu nedenle ki§i ir;tigi miktan, s1khgm1, surekliligini, alkohin kendisinde yap­
tig1 zararh etkileri. i§teki ve aile ir;indeki sorunlanm saklayabilir. Muayene 
sirasmda da belirgin fiziksel, norolojik belirti olmayabilir. Tamd1klarm bilgisi 
almmadan konunun ne denli ciddi oldugu anla91lmayabilir. Hastanm kendi­
sinden ve yakmlannclan ahnacak bilgilerin yam s1ra iyi bir fizik, norolojik 
muayene yap1lmas1, karaciger enzimlerine bak1lmas1 uygun olur. Hastada 
amnezik durumlar, bellek bozuklugu, s1k dli§me oluyorsa kafa grafileri, EEG, 
beyin goruntuleme tetkikleri gerekli olabilir. 

Ol<;;me ve Degerlendirme Ararlari 
Alkol bag1mhhg1 tams1 koymada bazi arar;lardan yararlamlmaktadir. Bu 

deg·erlendirme arar;lanndan biri toplum taramalarmda s1k olarak kullamlan 
CAGE' dir 143 '. CAGE dort sorudan olu~maktadir. Bu tarama testi Turkr;eye 
c;evrildiginde, testin ismi, her bir sorunun ir;indeki anahtar kelimenin ser;il­
mesi ile "KESi" olmu§tur: 

1. Artik ir;kiyi Kesrneniz gerektigini hie; dli§linduniiz mli? 
2. ic;ki ir;meniz nedeniyle yakmlanmz tarafindan Ele~tiriyc ugrachmz m1? 



3. ic;:ki ic;:meniz ile ilgili olarak kendinizi Suc;:lu veya koti.i hissettiginiz 
hie;: oldu mu? 

4. Sabah ayilmak, huzursuzlugunuzu yat1i;;tirmak ya da aki;;amdan kal­
ma halinizi di.izeltmek ic;:in uyanmca ilk ii;; olarak ic;:ki ic;:tiginiz oldu 
mu? 

KESi testi puanlamrken her bir soru 0 ya da 1 olarak derecelendirilir. 2 
veya daha i.isti.i puan alan ki~ilerde alkol bag-Imhhg1 tams1 c;:ok kuvvetli bir 
olas1hk olarak diii;;i.ini.ilmelidir. KESi, h1zla uygulanabilecek ve duyarhhg1 
yi.iksek bir tarama testidir. 

Aiko! kullamm bozuklugu ve ic;:meye bagh sorunlan olan hastalara erken 
tam koymaya yard1mc1 olan bir diger test ise Di.inya Saghk Orgi.iti.i tarafmdan 
gelii;;tirilmii;; olan AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) dir. On 
sorudan olui;;maktadir 1541 • Yirmi bei;; sorudan olui;;an MAST (Michigan Alcoho­
lism Screening Test) ise uygulamas1 KESi'ye gore daha uzun zaman almakla 
birlikte ozellikle kadmlarda ve yai;;hlarda alkol sorunlarm1 saptamada daha 
gi.ivenilir sonuc;:lar vermektedir. 

Biyolojik Belirte<;ler 
Alkolizm tamsmm konmasmda baz1 laboratuar testlerinden de yararla­

mlmaktadll'. Bunlardan en onemlisi karaciger enzimlerinden gama glutamil 
transferazm (GGT) yi.ikselmesidir. GGT'nin kadmlarda 30 U/L, erkeklerde ise 
35 U/L'nin i.isti.inde olui;;u alkol kullamm bozuklugunun varhgmm arai;;tml­
masm1 gerektirir. Duyarhhk ve ozgi.illi.igi.i yi.iksek diger bir biyolojik belirtec;: 
karbohidrattan fakir transferrin (CDT: carbohydrate-deficient transferrin) 
di.izeyinin 20 U/L'nin i.isti.inde olui;;udur. Bu iki biyolojik belirtec;: birbirini ta­
mamlay1c1 olarak kullamlmaktadir. Alkol kullamm bozuklugu olan hastalar­
da birinin yi.ikselip digerinin yi.ikselmedigi durumlara kar§1 her ikisine de 
bak1lmas1 onerilmektedir. Bunlar durum belirtec;:leri olup alkoli.in kesilmesin­
den sonra iki hafta ic;inde normal di.izeylerine donmektedir. 

GGT ve CDT'den sonra gelen en onemli biyolojik belirtei; ise ortalama 
eritrosit hi.icre bi.iyi.ikli.igi.idi.ir (MCV: mean corpuscular volume). MCV'nin 91 
µm'den bi.iyi.ik olui;;u kronik alkol kullammma ii;;aret etmektedir. Alkol kul­
lammma bagh olarak transaminaz di.izeyleri (alanin aminotransferaz ve as­
partat aminotransferaz) yi.ikselmektedir. Aynca HDL kolesterol di.izeyi, lak­
tat dehidroksigenaz ve i.irik asit di.izeyleri yi.iksek bulunabilmektedir. Ancak, 
bunlann tamsal degerleri GGT, CDT ve MCV'den daha diii;;iikti.ir '25 '. 

Alkol Bag1mhhginda Ektam (Comorbidity) Durumlar1 
Alkoli.i ai;;m kullananlar ve bag-Imh olanlarda s1khkla bai;;ka psikoaktif 

maddelere (esrar, amfetaminler, afyon ti.irevleri, benzodiazepinler) bag-Imhhk 
gori.ili.ir. Bai;;ka maddelere bag1mhhklann saptanmas1 sagaltun yoni.inden son 
derecede onemlidir. 
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Alkol bag1mhhgma bai;;ta duygudurum bozukluklan olmak iizere, bin;ok 
ruhsal bozukluk ei;;lik edebilmektedir. Hastada bu bozukluklarm bulunup bu­
lunmad1gmm degerlendirilmesi gereklidir. Alkol bag1mhlarmda alkol almay1 
siirdiiriirken ya da kesilme donemlerinde <;okkiinlUk belirtileri s1k goriilUr; 
ancak, bunlann ger<;ek <;okkiinlUk olup olmad1gm1 incelemek gerekir. Alkol 
bagimhlarmda bir hastahk olarak <;okkiinliigiin s1k goriildiigiinii bildiren <;a­
hi;;malar oldugu gibi, bunun samld1g1 kadar s1k olmad1gm1, alkolizmde gorii­
len <;okkiinh.ik belirtilerine gereksiz yere major depresyon tams1 konabildigi 
de ileri siiriilmiii;;tiir. Dogru tam koymada onemli noktalar i;;unlardir: . 

• Depresyon tam ve sagaltim1 i<;in hastay1 hi<; degilse k1sa bir sure i<;in 
maddenin hi<; kullamlmad1g1 donemde izlemek gereklidir. 

• Oykiide ge<;mii;;te yai;;anm1i;; ve sagaltima yamt vermii;; depresif epizod 
oykiisiiniin varhg1 onemlidir. 

• Ailede duygudurum bozuklugu oykiisiiniin varhg'l bag1ms1z bir ek ta­
my1 destekleyebilir. 

Alkol bag1mhsmda goriilen <;okkiinh.igiin alkolizme ikincil ya da alko­
lizmden bag1ms1z olup olmad1gm1 saptamaya <;ahi;;mak hem hastahgm gidii;;i, 
hem sagalt1m a<;1smdan i:inemlidir137·641 • Alkol bag1mhlarmm ailelerinde ma­
jor depresyon yaygmhgmm yiiksek oldugu goriii;;ii fazla destek bulamam1i;;tir. 
ikiu<;lu bozukluk goriilme olas1hgi ise daha yiiksektir162·6'31 • Yineleyici <;okkiin­
h.iklerde ve ikiu<;lu duygulamm bozuklugunda ozellikle ta§kmhk ya da <;ok­
kiinh.ik donemleri boyunca agir alkol kullamm1 olabilir. Tam ancak iyi bir 
oykii almarak konur. <;okkiinliigiin varhg1 ozk1y1m riskini de artirmaktadir. 
Alkol bagimhlannda %2-3 oranmda ozkiy1m goriilmektedir. Son 1 yil i<;inde 
bir yakimm kaybetmii;; olan alkol bag1mhlarmda ozk1y1m riskinin daha yiik­
sek oldugu bilinmelidir 13 '. Genellikle 40 ya§mdan sonra bai;;layan ai;;m alkol 
kullammmda duygudurum bozukluklan, organik kaynakh ruhsal bozukluk 
ya da bai;;ka nedenler iyice arai;;tmlmahdir. Ergenlerde <;okkiinh.ik ve bunalt.1 
belirtileri genellikle alkol kotiiye kullamm1 bai;;lamadan once bulunmaktadir; 
ancak bu belirti ya da tamlar s1khkla atlanmaktadir. <;ocuklarda ise erken 
bai;;lang1<;h alkol kotiiye kullamm1 ile davranun bozukluklan s1khkla birlikte 
goriilmektedir. 

Ulm;;ahin ve Ulug n9.1 yaptiklan genii;; bir gozden ge<;irme <;ahi;;masma da­
yanarak duygudurum bozukluklan ile alkol/madde kullamm bozuklugunun 
s1khkla birlikte ortaya <;1ktigm1, bipolar bozuklukta alkol/madde bag1mhhg1 
ek tamsmm major depresyona gore daha Sik goriildiigiinii ileri siirmekte; bu 
iki bozuklugun ortak kokenli ayn hastahklar oldugunu ve birlikte goriildiik­
lerinde her ikisinde de hastahk gidii;;inin olumsuz etkilendigini belirtmekte­
dirler. 

Alkol bagimhlarmm onemli bir kesiminde antisosyal kii;;ilik bozuklugu 
ozellikleri goriilebilir. Kii;;ilik bozuklugunun varhg1 gidii;;, sonlami;; ve sagal­
tun bak1mmdan onem tai;;ir; bu nedenle iyice incelenmelidir 1111 • Duygudurum 
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bozukluklarmda oldugu kadar s1k olmasa da :;;izofreni hastalarmda alkolizm 
seyrek degildir. Bu hastalarda, yiizeydeki onemli sorun alkol kullamm1 oldu­
gu ic;in r;;izofreni tams1 koymak giic; olabilir. Ancak, hasta izlenirse ve alkol 
kullamlmad1g1 donemlerdeki durum hakkmda bilgi toplanabilirse tam kona­
bilir. 

BunaltJ bozukluklarmda (sosyal fobi, panik bozuklugu gibi) alkol kulla­
mm1 s1k goriilebilir. Bu hastalarda bunaltJ belirtilerini yat19tJrmak ic;in, "ilar,; 
niyetine" alkol kullammmdan soz edilebilir. Zamanla alkolizm geli:;;irse altta 
yatan patolojiyi degerlendirmek kolay olmayabilir. Bu durumlarda alkolii b1-
raktiktan sonra hastay1 izlemek son derecede onemlidir. 

Giintimiizde duygudurum veya bunalh bozukluklarma ikincil alkolizm 
kavram1 artik gec;erliligini yitirmi:;;tir. Alkol bag1mhhg1 geli:;;mi:;;se, bir ikincil 
bozukluk olarak degil baguns1z bir ek tam olarak kabul edilmekte ve tedavi 
yakla:;;unlan da ona gore belirlenmektedir. Alkol bagimhhg1 sagalhmmm ya­
pilmad1g1 durumlarda diger rahats1zhgm sagaltim1 etkili hir bic;imde yap1la­
mamaktad1r. 

Gidi11 ve Sonlam11 
Birc;ok insan yiiksek dozda alkol ald1gi halde uzun y1llar beden saghg1, 

aile, i~ ve sosyal uyumu ac;1smdan fazla sorun ya:;;amayabilir. Bu kir;;iler alko­
h.i nadiren bir sorun olarak goriirler; hekime ba:;;vurmazlar. Bunun yam sll'a 
alkol nedeni ile ciddi i:;;, aile, sosyal ya:;;am ve beden saghg1 sorunlan ortaya 
c;1kt1gi ve gerc;ekten hasta oldugu halde yine de t1bbi yarduna ba:;;vurmayan, 
ancak yakmlarmm zorlamas1yla hekirne ba9vuran hastalar da vardir. Bir 
yandan <la y1llarca agll' alkol sorunu olan, ve y1llar sonra kendiliginden alkolii 
tiimclen buakmay1 bar;;arabilen ki:;;iler vardll'. 

ingiltere ve Avustralya'da yap1lan c;ah:;;malarda birinci basamaga ba~­
vuran hastalarda alkol kullamm bozuklugunun taranmasuun ve bir tamya 
vanld;gmda "k1.sa giri§im" olarak adlandmlan bir teknigin uygulanmas1 ile 
gidir;; iizerinde olumlu etkilerin olabilecegi gosterilmi:;;tir. izlemede hastala­
rm ic;me miktan ve s1khgmm yam s1ra zararh etkilerin azald1g1 saptanm1§tll' 

"Kisa giri!?im" a~ag1da sagalt1m boliimiinde klsaca apklanacaktu '541 • 

Goriiliiyor ki alkol kullamm bozukluklannm degi:;;mez nitelikte belli bir 
gidi9i ve sonlami;;1 vardll' denemez. Ki9i, alkol bagimhhg1 tams1 konacak mik­
tar ve stirede alkol kullamyorsa bu, siiregen bir hastahktir. Genellikle sinsi 
ve yava:;; ba:;;lar. Giderek ~iddeti artar. Zaman zaman iyilei;;me donemleri olur. 
Kimileri iyile§ir. <;ogu da aile, i9 ve sosyal y1k1mla birlikte beden saghgrnda 
agll' sorunlarla kari;;Ila§Ir. Alkol bag1mhlannmn biiytik c,:ogunlugunda c;ok­
kiinliik belirtileri s1k olarak ortaya <;1kar. Ailesinde alkol bag1mhhg1 oykii­
sii bulunan alkol bag1mhs1 ki:;;ilerde ic;ki ic;me, ar;;1n miktarlarda i<;me, alkole 
bagh ya:;;am sorunlan ve sagaltun zorunluluklan daha erken ya:;;larda bai;;la­
maktadir. Genel olarak 20 ya1;nndan daha erken ya~larda bai;;layan, antisosyal 
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ki:;;ilik bozuklugu ozellikleri gosteren, olumsuz aile, i:;; ve toplumsal ko:;;ullan 
olan hastalarda gidi:;; ve sonlam§ daha koti.idi.ir1" 0•8u 1• Ulkemizde yap1lm1§ olan 
bir c;ah:;;mada da erken ba:;;langic;h hastalarda, noropsikolojik i:;;levlerin daha 
bozuk oldugu ve beyin kan ak1m1 bulgulannm gee; ba:;;langic;h hastalardan 
farkh oldugu gosterilmi:;;tir. Bu iki grup arasmda ki:;;ilik iizellikleri ve trombo­
sit MAO di.izeyleri bak1mmdan da fark bulunmur;; olmas1 alkolizmde degi:;;ik 
gidi:;; ozellikleri gosteren alt tipler varsay1mm1 destekler niteliktedir 114151 . 

Alkol kullamm bozukluklanmn gidi:;; ve sonlam§t ile ilgili veriler son 
y1llarda degi:;;ik sagaltun yakla:;;1mlarmm etki ve sonuc;lanm inceleyen arar;;­
tirmalardan gelmektedir. Kontrolli.i c;ah:;;malar ::::agaltim yakla§1mlanmn et­
kinligine gore iyile:;;me oranlarmm farkhla:;;tigma i:;;aret etmektedir 146 '. Bu 
c;ah:;;malann sonucunda alkolizm ic;in "si.iregen iyile:;;meyen hastahk" tanurn 
yerini "si.iregen, iyile:;;me ve yinelemelerle seyreden hastahk" tammma b1rak­
m1:;;tir 1311. 

Alkol kullamm1 ve ic;kili araba kullanma, motorlu ta:;;1t kazasma bagli 
iili.imlerin %50'sinden fazlasmdan sorumlu tutulmaktadir. Ev kazalan da al­
kol bag1mhlarmda s1k giiri.ilmektedir. Trafik ve ev kazalan hastahgm sonlam:;;1 
bak1mmdan <;ok olumsuz bir etkide bulunmaktadir. Ornegin gen<;lerde alkole 
bagh trafik kazalan ve iili.imler ciddi bir sorun olarak ortaya c;1kmaktad1r. 

Alkol Kullan1m1 ve Bag"Imhhg"Ina Bagh Bozukluklar 

Akut zehirlenme 
Akut zehirlenme gec;ici bir durumdur. Genellikle ahnan miktar ile ilgili­

dir. Denge kusuru, konu:;;mamn bozulmas1, dikkat ya da beilekte bozukluk: 
tedirgin, denetimsiz, saldirgan davraru:;;lar, yarg1lamamn bozulmas1 gibi be­
lirtiler olur. Gene! olarak kan alkol di.izeyi 100 ml de 200 mg'1 bulursa zehir­
lenme belirtileri hemen her zaman giiri.ili.ir. Kan di.izeyi 100 ml de 400-500 mg 
olursa bilirn; kapamr ve 600-800 mg'da iillim olur. Oli.im genellikle solunum 
felcine ya da kusulanlann soluk borusuna kac;masma haghd1r. Zehirlenme 
durumlarmda aynca cli.i:;;meler, kafa travmalan, k1nklar gi:iri.ilebilir ve bunlar 
kimi olgularcla iili.imle sonuc;lanabilir. 

Bu ti.ir alkol zehirlenmesini idiosenkratik alkol zehirlenmesi ya da patolojik 
sarhm;luk diye bilinen durumdan ayirt etmek gerekir. idiosenkratik zehirlenme 
normalde zehirlenme yapmayacak miktarda alkol almn ile ki:;;ide agir davram:;; 
bozukluklannm ortaya c;1kmas1 durumudur. Ki:;;ide ah:;;ilrnam19 bic;imde birden 
agir saldll'ganhk ve 91lginca davram§lar olur. Genelliklc k1sa si.irer. Kan alkol 
di.izeyi di.i:;;iince davram§lar yati:;;ir. Bu durum s1k giiri.ilmez. Gec;irilmi:;; bir kafa 
travmasma ya da ensefalite bagh olabilecegi di.i:;;i.ini.ilmi.i:;;ti.ir. 

Alkol Kesilme Sendromu 
Uzun sure di.izenli alkol alan ki:;;iler alkoli.i b1rakmca degi:;;ik derecede ke­

silme belirtileri giisterirler. Duzenli ve si.irekli ic;meyen ki:;;ilerde de i;:ok mik-
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tarda ic;ki ic;ilen gum.in ertesi gunu hissedilen rahatsizhk kesilmeye baghdir. 
A§agida siralanan belirtilerin hepsi her hastada bulunmayabilir. Sik gorulen 
belirtiler §unlardir: 

A- Norolojik Belirtiler: Ellerde, dilde, goz kapaklarmda titremeler, di­
zartrik konu§ma, derin tendon reflekslerinde artma, kaslarda miyok­
lonik kasilmalar, kollarda bacaklarda spazmodik atmalar, grand mal 
epilepsi nobetleri, ba§agnst. 

B. Sindirim sistemi belirtileri: Bulanti-kusma, ishal, mide ve kann agn­
Sl. 

C- Otonomik belirtiler: Ta§ikardi, terleme, kan basmcmm yiikselmesi ya 
da du§mesi, ag-tz kurulugu, ate§ .. 

D- Ruhsal Belirtiler: Bunalti, ag-tr tedirginlik (ajitasyon), dikkat ve 
bellek bozukluklan, uyku bozuklugu, korkulu du§ler, gorme, i§itme, 
dokunma duyularmda a§trl duyarhhk veya k1sa sureli yamlsama ve 
varsamlar. 

Kesilme belirtileri gosteren hastamn degerlendirilmesine Alkol Kesilme 
Sendromunu Degerlendirme Olr;egi (Addiction Research Foundation Clinical 
Institute Withdrawal Assessment for Alcohol Revised/ CIWA-Ar) uygulamr ve 
sagaltim yakla§1m1 olc;ek puanma gore belirlenmektedir 1701 • Armdirma (detok­
sifikasyon) sagaltimi yap1lan yatakh servislerde hastanm izleminin sik ara­
hklarla bu olc;egin uygulanarak yap1lmas1 onerilmektedir. CIWA-Ar toplam 
10 maddeli bir olc;ektir. ilk 9 madde 0-7 aras1, son madde ise 0-4 aras1 likert 
tipi olc;ek ile puanlanmaktadir. Bu olr;egin ir,;inde yer alan ve derecelendirilen 
sorunlar §unlardir: Bulanti-kusma, tremor, terleme nobetleri, bunalh, ajitas­
yon, dokunma duyusu, i§itme ve gorme duyulan ile ili§kili rahats1zhklar, ba­
§agns1 ve kafada dolgunluk hissi, yonelim ve alg1lamada bozukluk. 

Deliryum Tremens 
Kesilme deliryumu da denen deliryum tremens kronik alkolizmde alko­

lU birakmaya bagh olarak geli§en akut bir beyin sendromudur. Ancak, ic;ki­
yi birakmam1§ bir kronik alkolikte de gec;irilen bir enfeksiyon hastahg-Imn, 
beslenme noksanhgmm, kafa travmasmm etkisi ile deliryum tremens (DT) 
gorulebilir. DT alkol kesilmesinin gee; bir belirtisi olarak tammlanmaktadir. 
Genellikle alkolu biraktiktan ya da c;ok azalttiktan 2-7 gun sonra ortaya c;ikar. 
Ancak, alkol kesildikten sonra ikinci hafta ir,;inde ya da 14 gun sonraya kadar 
daha gee; donemde gorulebilecegi de bilinmelidir 1611 • 

Olu§ nedenleri ve duzenekleri tam aydmlatilmam19tir. Alkoltin beyindeki 
etkileri c;ok karma91ktir. Bu etkilerden biri, onemli bir inhibitor norotransmi­
ter olan GABA etkisini arhrarak gerginligin yatii;;masma, kaslarda gevi;;eme­
ye, epilepsi ei;;iginin yukselmesine neden olmas1dir. Suregen alkol kullamm1 
GABA etkinliginin uyumsal (adaptiD olarak bask1lanmasma yol ac;maktadir. 
Alkoltin b1rakllmas1 ile ortaya c;ikan GABA etkinligindeki ani du§ui;;tin delir­
yum tremensteki bunalti, ajitasyon ve epilepsiye yatkmhk gibi belirtileri do-
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gurdugu samlmaktadir. Kesilme ve deliryum belirtilerinden, uzun siireli alkol 
kullammmm NMDA reseptdrleri iizerindeki etkileri de sorumlu tutulmakta­
dir. Uzun siire etanol etkisinde kalan NMDA reseptilrlerinde a§m duyarhhk 
olmakta ve bu resepti:irler arac1hg1 ile hiicre i<,~ine kalsiyum giri9i artmaktadir. 
Buna bagh olarak noronal a9m duyarhhk ve glutamata bagh eksitotoksisite 
ve noron oliimii geli9mektedir. Bayvanlarda NMDA reseptor antagonistleri­
nin kesilme belirtilerini yati9tirabildigi g6zlenmi9tir i:iR'. Alkol aym zamanda 
otonomik adrenerjik dizgelerin duyarhgm1 azaltmaktadir. Alkoliin kesilmesi 
beyin ve periferik noradrenerjik dizgenin geri-tepmeli (rebound) a9m etkin­
ligine neden olmaktadir. Beyin sapmdaki loJws seruleus bolgesinde artan no­
ronal etkinlik ile sernpatik otonomik etkinlik artmakta; bu da ta9ikardi, kan 
basmcmm yiikselmesi, titreme, terleme, bunalttya yol ac;:maktadir' 41 ·HGI. 

3-4 yildan daha az siire ile agtr alkol kullananlarda ve 30 ya9mdan daha 
genc; olanlarda deliryum tremens genellikle goriilmez. Bastalann biiyiik bir 
c;ogunlugunda uzun siire diizenli alkol alan ki9inin alkolii birakmas1 durumu 
vardir. Fakat alkolii birakan her alkol bag1ml1smda deliryum tremens olmaz. 
N adiren ic;meyi siirdiirenlerde de gtiriilebilir. 

Olu§ nedenleri arasmda beslenme bozuklugu, oncelikle tiyamin eksikli­
gi, metabolik bozukluklar, karacigerin alkolii parc;alama giiciiniin bozulmas1, 
bozuk protein metabolizmas1, asidoz, beynin yeterli oksijen almamas1, s1v1 ve 
elektrolit dengesi bozukluklan bildirilmi9tir. 

Klinik belirtiler 
Deliryumdaki klinik belirtiler ic;in "BolUm XXIV: Organih Ruhsal 

Bozukluklar"da "Deliryum" konusuna bakm1z. 
Genel gorii.num ve daurani§: Basta dagm1k, tela9h, 9a9km, ajite gorii­

niimdedir. Ellerinde ve bedende titremeler goze c;arpar. Bazen saldirgan ola­
bilir. 

Konu§rna ue ili§ki kurrna: Konu9ma dizartriktir. Bilinc; sislenmesi ve aji­
tasyon nedeni ile ili9ki kurulamayabilir. 

Duygulanim: Bastada agir tela:;;, panik derecesine varabilen bunalb, of­
kelilik, ta9krn ya da c;okkiin duygudurum olabilir. 

Bili§sel yetiler: Bilinc; s1khkla bulamkt1r. Basta yan uykuda ve dii9 gorl.i­
yor gibidir. Agirla9irsa stupor ve koma olabilir. Bilinc;te, giin boyunca ar;ilma, 
bulanma, sislenme olur. Yonelim bozulur, dikkat c;ok daguuktir. Bastada gor­
me, i9itme, dokunma varsamlan bulunur. Bunlar c;:ogu kez deh:;;et vericidirler. 
Fakat iirkiitiicii olmayan varsamlar (halliisinasyon) da gorii.lebilir. Yamlsa­
malar c;ok s1k goriiliir. Bellek, yargilama c;:ok bozulur. Dii.9iince sii.reci ve ic;eri­
gi dag1mk, abuk sabuktur. 

Bedensel ue fizyolojik belirtiler: Bastanm dili, elleri, kollan, bacaklan tit­
rer. Yiiriimesi dengesizdir. Otonom sinir dizgesinde kamc;ilanma ile gozdc ve 
yiizde k1zarma, terleme, kan basmcmm yiikselmesi, ate§, s1v1 yitimi, elektro­
lit dengesizligi belirtileri olur. N ab1z h1zh, zay1f, bazen diizensizdir. 
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Hastada uykusuzluk s1k gori.ilUr. Bazen hasta bu agir tabloyu stupor ic;:in­
de gec;irebilir. Bazen de c;ok ta:;;km, saldirgan, zapt edilemez olur. E;ia§kmhkla 
kendisine ya da bai?kasma zarar verebilir. Pencereyi, kap1y1 f?a~1rabilir; ka­
p1dan pkmak niyetiyle pencereden atlayabilir. Grand mal ti.iri.inden epilepsi 
nobetleri seyrek degildir. 

Deliryum tremens kui?kusu ile yatmlan bir hastada di.i§meye bagh kafa 
t.ravmalan nedeniyle subdural ya da subaraknoid kanamalar olabileceginden 
beyin gori.inti.ileme yontemleri ile inceleme yapilmasmda bi.iyi.ik yarar olabi­
lir. 

Alkol Halusinozu 
c;ok seyrek olarak on y1ldan daha uzun si.ire agir alkol kullanan ki§ilerde 

alkol b1rakild1ktan ya da azalt1ld1ktan 2-3 gi.in sonra canh, si.irekli nitelikte 
gorme, ii;;itme varsamlan ve bilincin ac;1k olmas1 ile giden bir bozukluktur. 
Varsamlar c;ogu hastada koti.ileyici, korkutucu, tehdit edicidir. Alkol hahisino­
zu birkac; haftadan birkac; aya kadar si.irebilir. Uzun si.iren olgularda mant1k 
d1i;;1 di.ii;;i.inceler, di.izensiz sannlar, uygun olmayan duygulamm belirtileri go­
ri.ilebilir. Bu durumu i;;izofreniden ayirt etmek c;ok gi.ic; olabilir. Alkol halli.isi­
nozu nadir bir bozukluktur. E;iizofreniden ay1nm1 uzun si.iren alkol kullamm1 
ve alkoli.i b1rakma oyki.isi.i ile yap1hr. Deliryum tremensten bilincin ac;1k olma­
s1 ile ayirt edilir. 

Korsakov* Psikozu (Alkole Bagli Amnestik sendrom) 
Uzun sure agir alkol kullananlarda tiyamin (Bl vitamini) eksikligine 

bagh bir kronik beyin sendromudur. Bu hastahkta yakm ve orta gec;mii;;e ilii;;­
kin bellek bozuklugu ve bellek boi;;luklanm doldurmak ic;in masal uydurma 
(confabulation) tipiktir. Hasta c;ok eski gec_:mi§i oldukc;:a iyi ammsar. Bellek 
boi;;luklanm doldurmak ic;in hasta gereksiz uydurmalar yapar. Daha once 
gordi.igi.i kimseleri gormedigini, hic; tammad1g1 kii;;ileri daha once gormi.ii;; ol­
dugunu ve bai;;ka hic; olmam1:;; olaylan olmui;; gibi anlatir. Bu belirtinin her 
hastada gori.ilmesi zorunlu degildir. Yakm gec;mii;;te olan olaylan c;abuk unu­
tur; fakat dikkat, hesaplama, yarg1lama bozuk degildir. Hastada aynca poli­
nevrit, serebellar ataksi, tremor, siroz belirtileri bulunabilir. Kronik alkolizm 
sagaltimmda tiyamin verilmesi olaganlai;;t1gi ii;in alkolikler arasmda nadir 
gori.ilmektedir. Ancak, i.ilkemizde i:ili.im orucu yapanlarda tiyamin eksikligine 
bagh olarak Korsakov sendromu yaygmdir1261• 

Alkole Bagli Bunama 
Uzun si.ire agir alkol kullanan kii;;ilerde, alkoli.i biraktiktan en az ii<; hafta 

sonra da bunama belirtileri devam ediyorsa ve bunamay1 ac;1klayacak bai;;ka 

"'BirGok kitapta Korsakoff yaz1lmaktadir. Burada ICD-lO'a ve Hinsie sozltigtine uyulmu§tur. 
1.Hinsie LE, Campbell R,J (1970) PsychiatricDictionary IV, New York: Oxford University Press. 
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bir neden yoksa alkol bunamasmdan st>z edilebilir. Hastada agir bellek y1k1-
n11, yarg1lama bozuklugu, soyut di.ii;;i.inme yetisinde yitim, ki§ilikte degi§meler, 
<izdenetim eksikligi, diirti,isellik gibi belirtiler vardir. Baknuz "Boliim XX/II: 
Organil< Ruhsul Bozukluklar" boli.imi.i, "Bunama" konusu. Aiko! uzun si,ire 
lnrak1ld1gmda bunamada belirgin di.izelme olabilir. 

Alkole Bajjli Ba§ka Bili§sel Bozukluklar 
Uzun siireli alkol kullammma bagh olarak, beyinde onemli bir harabiyet 

olmaktadir. Beyin gori.inti.ileme tetkikleri ile, ozellikle kadmlarda daha be­
lirgin olmak i.izere, beyaz cevherde yaygm harabiyet gosterilmi:;;tir 1571 • Ya:;;a 
bagh olarak h1zla artan myelin kayb1, beyin dokusunda azalmaya, ventriki.i­
ler geni:;;lemeye ve beyin omurilik s1vismda artii;;a yo! ac;maktadir. Beslenme 
bozukluklan da buna katkida bulunmaktadir. Kortikal ve subkortikal yap1-
larda noropatolojik ve nororadyolojik olarak gosterilmi:;; olan y1k1m bu hasta­
larda bilii;;sel ii;;levlerde onemli bozulmalara yol ac;maktadir. Ozellikle gorsel­
uzamsal bellek, dikkat ve psikomotor becerilerde azalma saptanmakta; bu 
belirtiler amnestik sendromun erken evresi ya da onci.illeri olarak da kabul 
edilmektedir. Bu belirtiler alkoli.in b1rakilmas1 ve iyi bir anndmna tedavisi 
ile ilk aylarda geriye doni.ii;; gostermektedir. 

Alkol Paranoyasi 
Kronik alkol bagunhlannda agir kiskanc;hk ve aldatilma ku:;;kulanmn 

gori.ildug·li bir psikoz durumu ortaya c;1kabilir. Alkohin boyle bir bozuklugu 
ortaya c;ikard1g1 tarti:;;mahdir. Agir paranoid ki:;;ilik nedeni ile ai;;m alkol kul­
lanma ve bu yi.izden de bilirn;:d1:;;1 di.irti.ilerin ac;iga c;1karak paranoid psikoza 
yol ac;t1g1 da ileri si.irtilmektedir. DSM-III-R ve ICD-lO'da tammlanmam1:;;tII". 

Alkolizmde Norolojik Bozukluklar 
Polinevrit (periferik ndropati): Ellerde, ayak ve bacaklarda agnlar, kann-

calanmalar, uyu:;;ma, kas erimesi, gi.ic; azalmas1, DTR azalmas1 ve yitimi. 
Epilepsi: Ozellikle grand mal epilepsi nobetleri. 
Serebellar dejenerasyon: Euna bagh ataksi, tremor, dismetri, dizartri. 
Nilwtinik asit eksikligi ensefalopatisi (nadir). 
Wernicke ensefalopatisi: iki yanh diensefalik merkezlerin ve medial tem­

poral yap1larm travma, enfeksiyon, kanama, zehirlenme gibi nedenlerle zede­
lenmesi ile ortaya c;ikar. Kronik alkolizmde tiyamin eksikligi nedeniyle akut 
olarak ortaya c;1kan bir ensefalopati durumudur. Ataksi, interni.ikleer oftal­
mopleji (d1:;;a bak19 kis1thhg1), nistagmus ve konfozyon belirtileri bulunur. Da­
mar yoluyla tiyamin verilmesi belirtilerde h1zla duzelme saglar. Bu hastahgm 
ardmdan Korsakov psikozu geli:;;ebilir. Nadirdir. 

Optik neurit (nadir). 
Santra.l pons miyelinozisi 
Marchiafavri-Bignami hastaligi (nadir): Ozel bir kirm1z1 ~arabm ai;;m ve 
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di.izenli kullamm1 corpus callosum ve kortikal, subkortikal bi:ilgelerde deje­
neratif degi§ikliklere neden olabilir. Afazi, agnozi, ataksi, dizartri, epilepsi 
gori.ili.ir. Kesin tam otopside konabilir. 

Alkolizme Bagli Diger Bedensel Hastaliklar 
Alkol bagimhlarmda bedensel hastahk ve oli.im oranlan bag1mh olma­

yanlara gore daha yi.iksek bulunmaktadir. Erken oli.imi.in en s1k rastlanan ne­
denleri, siroz, solunum ve sindirim sistemlerinin kanserleri, kazalar, ozk1yun 
ve iskemik kalp hastahgidir. Alkol bag1mhlarmm c;ogu aym zamanda sigara 
ic;mektedirler ve bu grupta en s1k gori.ilen kanser akciger kanseridir. Alko­
lizm ile meme ve kolon kanserleri arasmda da baglanti bildirilmi9tir. Qok ve 
si.irekli ic;en kadmlarda meme kanseri geli§tirme bakimmdan goreceli riskin 
0.6'dan 4.0'a yi.ikseldigi saptanm1§tir '69 '. 

Sindirim dizgesi: A§Irl ve uzun si.ire alkol kullamm1 ile mide, barsaklar 
ve pankreasta agir bozukluklar ortaya c;ikabilir. Boylelikle sindirim ve emilim 
aksayarak beslenme bozukluklan gori.ilebilir. Hem alkol, hem de y1k1m i.iri.i­
ni.i olan asetaldehit, karacigeri etkiler ve dolay1s1yla da beslenme bozuklugu 
giderek artar. Yagh karaciger (hepatik steatoz) geli§ir ve karaciger enzimle­
rinde artmaya yol ac;ar. Alkol ahmmm surmesi ile hepatit ve siroz geli§ebil­
mektedir. Kadmlarda siroz geli;;me riski daha fazladir '04 '. Alkolizm ile ag1z 
bo§lugu, yemek borusu, kalm bagirsak, karaciger ve pankreas kanserleri ara­
smda baglanti bulunmu9tur. 

Endokrin dizge: Si.iregen alkolizme bagh sirozlu erkek hastalann %30-
50'sinde testis atrofisi gori.ilmektedir. Etanoli.in testislerde A vitamini meta­
bolizmasm1 bozdugu gosterilmi§tir. Alkol bagimhlarmm %10'unda bu yi.izden 
kisirhk olmaktadir. Hipogonadizm nedeniyle cinsel gi.ic; ve istekte azalma go­
ri.ilmektedir. 

Kalp-damar dizgesi: Uzun si.ireli alkol ahm1 hipertansiyon ve kardi­
yomyopati ile baglantih bulunmu§tur. Ku§ak c;ah;;malarmda alkol ahm1 ile 
ili§kili hipertansiyonun alkali.in kesilmesi ile di.izeldigi gosterilmi§tir. Qok 
miktarda alkol ahmma bagh aritmiler, ozellikle atrial fibrilasyon geli§ebil­
mektedir. Kan tablosunda alkole bagh olarak ortaya c;1kan degi§iklikler (ane­
mi, trombositopeni) hem alkolizme bagh B vitamini eksikligine hem de alko­
li.in kemik iligine dogrudan toksik etkisine baglanmaktadir. 

FOtal Alkol Sendromu: Gebelik s1rasmda c;ok miktarda alkol ahmma 
bagh olarak geli§mektedir. Belirtileri, ozellikle yi.izde olmak i.izere tipik ya­
p1sal anomaliler, di.i§i.ik dogum agirhg1, geli§imsel, davram§sal ve bili;;sel bo­
zukluklardir. Bu bebeklerde huzursuzluk, titreme, kas tonusunda art11;;, uzun 
si.ireli aglamalar ve emmede zay1fl1k gori.ilmektedir. Tonik-klonik nobetler 
gozlenen bebekler de olmu§tur. izlemde ise hiperaktivite, i§itme kusurlan, 
konu§ma bozukluklan ve uyku bozukluklan saptanmaktadir. Fotal Aiko! 
Sendromunda en s1k gori.ilen komplikasyon zeka geriligidir. Bu belirtiler bir 
norogeli§imsel bozuklugun varhgm1 ve alkolle kar§1 kar§1ya kalan fotusda no-

712 



ron go9unde olas1 bir aksamay1 du§lindurmektedir1181 • Bu sendroma yol a9an 
alkol miktan bilinmedigi i9in gebelere gebelik boyunca hi9 alkol almamalan 
vurgulanmahdir. 

Sagalbm 

A- Akut Durumlarm Sagaltimi 
1- Akut Alkol Zehirlenmesi 
Alkol dii§lik dozlarda hafif davram:;:sal, duygusal, bili§sel degi§ikliklere 

neden olur. 100 ml kanda 100-200 mg alkol ile bedensel ve duygusal denge, 
konu§ma, bellek, yarg1lama bozulur (sarho§luk); 200-300 mg alkol ile bu bo­
zukluklar agirla§Ir ; 400-500 mg alkol ile koma, 600-800 mg ile i:illim olur. (,::ok 
fazla miktarda alkolli (900- 1250 cc rak1 veya e§degeri) kisa surede i9en kii;;i 
genellikle komaya girer. Ohim solunum yetmezligi ya da kusulanlarm soluk 
borusuna ka9masmdan olur. 

Sagaltunda solunum yolu a91k tutulmah, kusmalann soluk borusuna 
ka9mas1 onlenmelidir. Alkolun 9ok kisa surede kana kan§mas1 nedeniyle 
almd1ktan sonra bir ka9 dakika i9inde yap1lmad1k9a kusturmanm ya da mide­
nin y1kanmasmm bir yaran olmaz. Alkol h1zla y1k1ma ugrad1gmdan alkollin 
kandan atihmm1 h1zlandiracak, kolayla§tiracak yontemlerin bir yaran yok­
tur. (,::ok agir durumlarda hemodializ gerekebilir. Akut zehirlenmede i:inemli 
bir sorun, akut olarak geli§ebilen hipoglisemidir. Hastaya glukoz sollisyonu 
takilmadan once kan §ekerine bakilmas1 onerilmektedir. 

Alkollin herhangi bir antidotu yoktur. Akut zehirlenme durumunda has­
taya % lO'luk dekstroz tak1hr; kas-i9i ya da damar yoluyla Bl vitamini veri­
lir. Glukoz yuklenmesi ile gllikoz metabolizmasmda kullamlan Bl vitamini 
h1zla tuketileceginden ve varolamn zaten yetersiz olmas1 nedeniyle akut Bl 
yetmezligine bagh olarak Wernicke ensefalopatisi geli§ebilmektedir. Bunu 
i:inlemek i9in dekstroz solusyonu ile birlikte Bl vitamininin de kasi9i ya da 
damar yoluyla yeterli dozda verilmesi onem ta§imaktadir. Kalbi destekleyici 
onlemler ahmr. Oksijen verilir. Agir ta§kmhk durumu, saldirgan davram§lar 
varsa, zorunlu durumlarda kisa etkili bir benzodiyazepin (lorazepam gibi) ya 
da kas-i9i haloperidol verilebilir. Alkol ve benzodiyazepinlerin birle§en etkile­
rinin solunum depresyonuna yol a9abileceginin bilinmesi gereklidir. 

Akut zehirlenme ile gelen bir hastada, alkolle birlikte, durumu ag1rla§b­
rabilecek bai;;ka maddelerin de kullamhp kullamlmad1g1 mutlaka degerlendi­
rilmelidir. 

2. Alkol Kesilme Sendromu (2,33,36,3B,44,62,s6J 

Alkol bag1mhhgi sagaltimmm ilk ad1m1 armdirma (detoksifikasyon) 
tedavisidir. Yineleyen kesilme sendromlarmm §iddetinin bir tur tutu§ma 
(kindling) ya da duyarhla§ma duzenegi ile giderek arttigi bilinmektedir. Bu 
nedenle hastanm oykusunde daha i:inceki di:inemlere ili§kin b1rakma deneme­
leri ve kesilme belirtileri varsa, kesilme sendromu sagaltimmm daha etkili 
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bir bii;imde yapilmas1 gerekmektedir. Aynca, iyi bir anndirma sagaltim1 ile 
kesilme belirtilerinin etkili bir bii;imde yatii;;tmlmas1 hastanm sagaltima is­
tekle gelmesinin snglanmas1, nobetlerin ve deliryumun onlenmesi, sagaltimm 
siirdiiriilmesi ve yeniden ii;kiye ba§lamamn onlenmesi bakunmdan da onem 
tai;;1maktadir. 

Hastalann i;ogu uzun siiredir alkol bagunhs1 olduklan halde, hastahg1 ve 
sagalt1m1 kabul bak1mmdan yads1ma veya karars1zhk ii;inde olduklan ii;in al­
koliin b1rakilmas1 kolay degildir. Daha onceki birakma deneyimlerinde kesil­
me belirtileriyle (titremeler, tai;;ikardi, belki varsamlar) kari;;1la§m1§ olabilen 
ya da bai;;ka kii;;ilerden duyduklan iirkiitiicii belirtilerin oykiileri nedeniyle, 
hasta alkolii b1rakirken ortaya i;1kabilecek tats1z durumlardan korkabilir. Ai­
lesinin yonlendirmesi ya da ISran ile gelen hastalarm i;ogu, durumun ciddiye­
ti ai;ikland1ktan sonra bile hastaneye yatmlarak sagaltim ic;in yap1lan oneri­
leri kabul etmez. Bu durumda, a§agida ai;iklanacak olan "k1sa girii;;im" veya 
sagalt1m istegini arttmc1 goriii;;me teknikleri yararh olabilmektedir. 

Kimileri ayaktan birakmay1 denemek ister, kimi durumlarda da hastane­
ye yatirma olanag1 bulunmayabilir. Agir bir alkol bagunhhgmda, eger hasta­
ya destek olabilecek kii;;iler de varsa hastaneye yatirmadan alkolii. biraktmna 
denemesi hekim gozetiminde yapilabilir. Bu denemelerin kimileri bai;;anh da 
olabilir. Hastalarm bir kesimi ise alkolii b1rakmay1 ancak hastanede, yani 
kontrollii bir ortamda yapabilir. Deliryumda olan bir hastay1 hastaneye ya­
tirmak zorunludur. 

Hastane olanagi yoksa evde sagalt1m krn;mllanm elden geldigince hastane 
koi;;ullarma yakla~tirmaya i;ahi;;mak gerekir. Boyle bir durumda hekim has­
tasnu her gun gormelidir. Hastalarm biiyiik <;ogunlugunda 2- 3 giinliik daha 
s1kmtih bir donemden sonra kesilme belirtilerinde yava§ yava§ iyile:;;me go­
riiliir. Ancak, kesilme doneminde daha gei; olarak, ic;kinin kesilmesini izleyen 
2- 14. giinler arasmda ortaya i;1kabilen deliryum tremens yoniinden hastanm 
yakmdan izlenmesi gereklidir. Alkol birak1ld1ktan sonra ii;kiye yeniden ba§la­
manm onlenmesi ii;inse uzun siireli alkol bag1mhhg1 sagalt1m1 plam yap1hr. 

Hastanede (ya da zorunlu durumlarda evde) armdirma sagaltimmda ki§i­
nin hi<; alkol almamas1 hedeflenmelidir. Yani hastaya giderek azalan dozlarda 
alkol verilmez. Biraktirma siirecinde kesilme belirtilerini yat11~hrmak, delir­
yumu ve nobeti onlemek ii;in yap1lmas1 gerekenler s1rayla §oyle ozetlenebilir: 
Hasta sessiz, az uyaranh, karanhk olmayan bir odada yat1nhr. Genel duru­
mu iyi ise evde ya da servis ii;inde dola§masma, ili§ki kurmasma izin verilir. 
Hastamn fizik durumu ii;in gerekli muayeneler ve laboratuvar incelemelerine 
hemen ba§lamr: Elektrolitler, BUN, karaciger fonksiyon testleri, tiyamin, fo­
lik asit ve B12 vitamin diizeyleri, ai;hk kan §ekeri, kan say1m1, ozellikle MCV 
(mean corpuscular volume) degeri, akciger filmi, EKG sonui;lan degerlendiri­
lir. Alkol Kesilmesi ir;in Klinik Degerlendirme Olr;egi (CIWA-Ar) uygulanarak 
kesilme sendromunun §iddeti izlenir. 10 puamn altrnda ilai; sagalhmma ge-



rek yoktur. 20 puanm tisttinde farmakolojik sagaltim gereklidir. 10-20 puan 
arasmda ise kesilme sendromunun agirlai;;ma olas1hgma kari;n dikkatle izlen­
melidir. 

Kesilme sendromu sagaltiminin ii<; ana ugesi uard1.r: 1) S1v1 verme (hid­
rasyon) 2) B vitamin destegi 3) Merkez sinir sistemi a§m uyanlabilirlik duru­
munun (irritabilitesinin) yatii;;tmlmasi. 

Ag1zdan alabiliyorsa proteini bol besin ve gtinde 5- 6 litre s1v1 verilir (vi­
tamin ve potasyumdan zengin meyva sulan, tuzlu ayran, su ve ba§ka s1vilar). 
C ve B kompleks vitaminleri kas i<;ine, olanak varsa damardan verilmelidir. 
En onemlisi Bl vitamini (tiyamin) eksikliginin giderilmesidir. Onerilen uy­
gulama, orta ve agir kesilme sendromlarmda en az 100 m.g Bl'in kas-ic;i ya 
da damardan verilmesidir. Ttirkiye'de saf B 1 tirtinlerinin bulunmay1i;;1 damar 
ic;i uygulamay1 giic;lei;;tirmektedir. Kompleks tirtinlerdeki biiytik molektillerin 
varhg1, damar ic;i uygulamada damar t1kanmas1 riski yaratmaktadir. Bu ne· 
denle ic;inde 25 mg Bl vitamini bulunan ampullerden (Bemiks Compose@) 4-
5 tanesinin kas ic;i uygulanmas1 ile istenen doza ulai;;ilabilmektedir. Stiregen 
alkolizmde vitaminlerin mideden cmiliminin bozulmu§ olmas1 ag1zdan sagal­
t1mm etkisini bozmakta ve damar- kas ic;i sagaltum gerekli kilmaktadir. ilk 
giinlerdeki h1zh yerine koyma sagaltimm1 izleyen gtinlerde ag-Izdan vitamin 
ve folat destegine devam edilmelidir. 

Merkezi sinir sistemindeki ai;;m uyanlabilirligin dtizeltilmesi i<;in verilen 
ilac;lar, benzodiyazepinler, adrenerjik agonist (klonidin) ve antagoniRt (propra­
nolol) ila<;lar, antikonvtilzanlar ve antipsikotiklerdir. Kesilme belirtilerini ya­
t1i;;tirmanm yam sira nobet ve deliryumun onlenmesinde en etkin ilac;lar benzo­
diyazepinlerdir. Diger ilac;larm nobet ve deliryumu onlemedeki etkinligi heniiz 
kamtlanmad1gi ic;in bunlarm tek bai;nna kullamlmas1 onerilmemektedir '~'. 

Hastada tedirginlik ve tai;;kmhg-In bat;ilamasm1 beklemeden benzodiyaze­
pinler ba§lanmahdir. Diazepam h1zh etki bai;;lang1c1 ve uzun yan omrii ile 
ycglenmektedir. 5- 20 mg 4- 6 ::matte bir verilir. Ag-Ir ta§kmhkta yatii;;ma sag­
lanana kadar ytiksek doz (20 mg) 2 saatte bir tekrarlanabilir. Benzodiyaze­
pinlerin doz ve s1khk ayarlamas1 hastanm yakm izlemi ile yap1lmahdir. Once 
yukandaki doz arahklannda verilen dti§iik dozlarla ba:;;lanmah, dui;;uk dozlar 
belirtileri baskilamakta yetersiz kaliyorsa doz gecikmeden arttmlmahd1r. Lo­
razepam hepatik metabolizma gerektirmemesi nedeniyle, karaciger ii;;levle­
ri bozuk olan hastalarda yeglenmektedir. 1- 2 mg 2- 4 saatte bir verilebilir. 
Benzodiyazepinler hasta ag1zdan alam1yorsa damar veya kas ic;i yolla ya <la 
ag1zdan uygulanabilir. 

Beta blokorler (propranolol ue ateno!ol) ve alfa agonist olan ldonidin oto­
nomik hiperaktivite belirtilerini (hipertansiyon, ta§ikardi, terleme) yati§tir­
mada yararh olmaktadir. Bunlar benzodiyazepinlerle birlikte verildig·inde 
benzodiyazepin dozu daha dui;;uk tutulabilmekte ve benzodiyazepinlerin uyku 
verici ve bili§sel ii;;levleri bozucu yan etkisi azalmaktadir. 
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Son 10 y1lda alkol kesilme sendromunda antikonvulzanlarm kullamm1 
uzerinde klinik ara§tirmalar ve meta-analiz c.;ah§malan yaymlanm1§hr 1411 • 

Alkol kesilmesine bagh grand mal nobetin onlenmesi sagaltimda onemli bir 
klinik hedef olarak gorulmektedir. E§lik eden epilepsi yoksa, fenitoin gibi 
antikonvulzanlarm nobet onlemede koruyucu olarak kullamlmas1 onerilme­
mektedir. Diazepam gibi uzun-etkili benzodiyazepinlerin nobet onlemede 
etkili oldugu, nobet s1khgm1 %8'den % 3'e du§urdugu belirtilmi§tir '38 '. Ben­
zodiyazepinlere yamt almamayan durumlarda barbituratlarm (pentobarbital, 
fenobarbital gibi) kullamm1 genelde onerilmemektedir. Alkol kesilme sendro­
munda son y1llarda, uzerinde en c.;ok c.;ah§ilan ila<; harbamazepindir. Karba­
mazepin yalmzca nobet onleyici etkisi bak1mmdan degil, hafif-orta §iddetteki 
kesilme belirtilerini yah§tirma etkisi bak1mmdan da onem ta§imaktadir. ilk 
gunlerde 600-800 mg/gun verilmesi, daha sonra 200 mg/gun du§ulerek azalt1l­
mas1 onerilmektedir. Bu dozda karbamazepinin kesilme nobetlerini onlemede 
etkili oldugu gosterilmi§tir. Karbamezapin ile lorazepam1 kar§1la§hran bir 
c.;ah§mada her iki ilacm akut kesilme belirtilerini yatii:,;tirmakta etkili oldugu 
ve aynca karbamazepinin izleyen haftalardaki uzam1§ yoksunluk belirtilerini 
onlemekte daha etkili oldugu gosterilmi§tir 154'. Divalproex sodyum ile yap1lan 
plasebo kontrollu c.;ah§malar da bu ilacm, kesilme belirtilerini yah§hrmakta 
etkili oldugunu gostermi§tir 155 '. 

Verilen bu ilac;lara kan;nn hasta yatI§mam1§sa, tedirgin devingenlik (aji­
tasyon) ve uykusuzluk suruyorsa ya da deliryum belirtileri, varsam ve sann­
lar varsa antipsikotik ilac.; verilebilir. Antipsikotikler tek ba§ma degil, benzo­
diyazepinlere destek olarak verilmelidir. Haloperidol hasta yah§ana kadar 2 
saatte bir 2 mg ya da gunde 1- 2 kez 5 mg kas-ic.;i olmak iizere verilir. Dikkat 
edilmesi gereken nokta ajitasyonun yah§tmlmas1 ic.;in nobet e§ig'ini du§uren 
klorpromazin gibi ilac.;larm verilmemesidir. Hasta yalmz b1rak1lmazsa, iyi ba­
kim verilirse, bol s1v1 ve yah§tmc1 ilac.;larla genellikle kesilme belirtileri hafif 
gec.;er; grand mal nobetler ve deliryum tremens onlenir. Hasta diizeldikten 
sonra bag1mhhk olu§turmama amac1 ile benzodiyazepinler azalt1larak kesil­
meli; bunalh ic.;in antidepresanlar ya da buspiron gibi ilac.;lardan yararlaml­
mahdll'. 

Deliryum ortaya c.;1km1§sa ya da hastanede geli§irse "deliryum" sagalt1m1-
nm temel ilkeleri uygulamr. Bakm1z "Organih Ruhsal Bozukluklar" boliimii. 

3. Deliryum Tremens Sagaltim1 <J,4s,4s> 

Deliryum tremens (DT) sagalhm1 hastanede yapilmahdll'. Hasta, aydm­
hk fakat uyaranlann fazla olmad1g1 bir odada yatinhr. Kap1s1 kapahlmaz ve 
hasta baglanmaz. Yamnda si.irekli bak1c1 bulundurulur. Gerekirse aileden 
yard1m istenebilir. 

Hekim ve hem§iresi hastay1 s1k ve yakmdan izlemelidir. Deliryum tre­
mens yogun ve surekli bak1m gerektiren bir durumdur. 

Alkol kesilme sendromunun sagaltim ilkeleri DT i9in de gec;erlidir. 
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Hastamn kalp, karaciger, bobrek durumu, elektrolitleri, enfeksiyonlar, 
olas1 du;;;meler nedeniyle yaralar, kinklar, kafa travmalan dikkatle incelen­
melidir. Ozofagus varisleri ve kanamas1 olup olmad1g1 ar&'?tinlmahdir. Has­
tamn kalp durumu yakmdan kontrol edilmelidir. Enfeksiyon varsa gerekli 
onlem almmahd1r. 

Deliryum ba;;;lam1;;;sa hasta genellikle ag1zdan alamaz ve i;;;birligi yapa­
mayabilir. 24 saat, diazepam 10 mg x 2- 4/gun kas-ic;i ya da damar yoluyla 
verilir. Basta ag1zdan alabilirse diazepam 10 mg x 2- 4 ag1zdan verilebilir. 
A;;;m ta;;;kmhk durumunda kas-ic;i haloperidol 5 mg x 1- 3/gun ile hastanm 
ajitasyonu yatI§tmlabilir. Epilepsi e::,;igini du;;;urebilmesi ve karacigere toksi­
sitesi nedeniyle zorunlu olmad1kc;a fenotiazinler kullamlmamahdir. 

Epilepsi olas1hg1 varsa diazepam veya fenobarbital 100 mg im uygundur. 
Difenil hidantoin ya da fenitoin alkole bagh epilepsiyi onlemez. Fakat epilepsi 
nedeniyle onceden bu ilaclan ahyorsa devam edilir. Karbamazepin hem an­
tiepileptik hem yati;;;tmc1 olarak uygundur; hasta agizdan alabiliyorsa 800-
1200 mg/gun verilebilir. 

Hastanm gunde en az 4-6 litre s1v1 almas1 istenirse de, hastanm hidras­
yonunu ve elektrolitlerini dikkatli izlemek, a;;;m yuklememek gerekir. A§m 
yukleme beyin odemine ve dola;;;1m yetmezligine neden olabilir. 

Deliryum tremens sirasmda ve sonrasmda geli;;;ebilen Wernicke ansefa­
lopatisinin ve Korsakov sendromunun onlenmesi ic;in damardan 100 cc % 5 
glukozlu izotonik s1v1 ic;ine 500-1000 mg C, 200 mg Bl vitaminleri, 100 mg 
nikotinamid eklenmelidir. Damardan verilemiyorsa Bl vitamini kas-i~'.i veril­
melidir. Deliryum duzeldikten sonra da B vitaminine dcvam etmekte yarar 
vard1r. 

Alkol kesilme sendromunda ve deliryum tremenste kanda potasyum ve 
magnezyum eksikligi olabilir. Gun!Uk potassium klorur 1.00-1.40 mEq/kg ola­
rak s1viya katilabilir. Ag1zdan verilmesi tercih edilmelidir. 

Magnezyum verilmesi konusu tartu~mahdir. Kontrollu ara;;;tirmalar mag­
nezyum verilenlerle verilmeyenler arasmda fark gostermemi;;;tir ve bu neden­
le artik olagan durumlarda verilmemektedir. Gerekirse agi.zdan dli§lik doz­
larda verilmesi onerilmektedir. 

Hastanm panigini, c;ok canh gorme ve dokunma varsamlan nedeniyle 
deh;;;etli korkusunu yati;;;tirmak ic;in yanmda durulmah, sozle de guvence ve­
rilerek yatI§tirmaya 9ah§1lmahdir. Destekleyici, guven verici bir yakla:;nmla 
ili§ki kurmaya 9ah~nlmas1 son derece onemlidir. 

B- Alkol Bagimliligi Sagaltimi 
Bunu dort ana boyutta ele almak uygun olacaktir. 
a) Genel ilkeler 
b) ilac; Sagaltim1 
c) Psikososyal Yakla§1m ve Sagalt1mlar 
d) Alkol bagimhhgma kar§1 koruyucu onlemler 



A- Genel ilkeler 
Akut donemlerde yap1lan ve yukanda tammlanan sagaltimlardan sonra 

alkol bagimhsmm uzun stireli sagaltirm yapilmah ve uyumlandmna (reha­
bilitasyon) saglanmahdir. Stiregen alkolizm, olu:;; nedenleri, klinik belirtileri, 
gidii? ve sonlam:;n, ruhsal, bedensel v~~ sosyal yan etkileri bakunmdan <;ok yon­
hi, <;ok etkenli bir rahats1zhktir. Bu nedenle <;ok yonlti olmayan bir sagalt1m 
yakla:;;1m1 da genellikle ba~;;ans1z kalmaktadir. T1bbi sagalt1mlar akut durum­
larm sagaltimmda ve alkolden armdirma (detoksifikasyonJ yontemlerinde ol­
dukc;a etkilidir. Fakat uzun stireli sagalt1mda, hastanm yeniden i<;meye ba:;;la­
masmm onlenmesinde ve koruyucu onlemlerin ahnmasmda tibbi yakla:;;1mlar 
tek ba9ma yeterli olmamaktadir. ila<;lann ve psikososyal sagaltnnlarm birlik­
te ugulanmas1 sagaltimm etkisini artirmaktadir. 

Aiko] bagimhhg1 herhangi ba:;;ka bir ruhsal bozukluga e:;;lik ediyorsa, her 
iki hastahgm sagaltnmmn e:;; zamanh olarak ve etkili bi<;imde yap1lmas1 ge­
reklidir. Bu gibi durumlarda alkohin tam olarak kesildigi bir armdirma sagal­
tim1 oncelik ta:;;1maktadir. Alkol kesilme sendromunda sagaltmun etkili bir 
bi<;imde yap1lmas1 hastay1 rahatlatacak, bedensel belirtiler dtizelecek, hasta­
nm sagaltnn programmda kalma olas1hg1 ve sagalt1m gbrme istegi artacaktir. 
i9kinin tam olarak kesilmesi ile diger rahats1zhk belirtilerinin tamsal deger­
lendirrnesi ve sagaltim1 daha gtivenilir bi<;imde yap1labilecektir. 

Stiregen alkol kullammma bagh olabilecek ruhsal, bedensel sorunlar iyi­
ce incelenmelidir. Daha onceden varolan ya da uzun sure alkol kullammma 
bagh olarak ortaya <;1kan hastahklar (ornegin, alkol paranoyas1, bellek kusur­
lan, hipertansiyon, norolojik hastahklar vb.) hastaya apki;a anlatilmahdir. 
Alkolizmin bir hastahk oldugu ve bu hastahgm ruhsal, bedensel, sosyal komp· 
likasyonlan a91klanmahdir. 

Alkol bagrmhlarmm i;ogu, alkolu birakirken ve biraktiktan sonra "ben ar­
tik kesinlikle i<;meyecegim" sozu verirler. Uzun sure ii;memeyi ba:;;aranlar ol­
dugu gibi, bir ~.ogu da k1sa stirede yeniden i<;meye ba:;;Iarlar ve durduramazlar. 
Birak1p soz vermeler, yinelemeler y1llar boyu surer. Uzun ara verebilenlerde 
ruhsal, bedensel ve sosyal komplikasyonlar daha ge<; ve hafif olur. 

Stiregen alkolizmin ivedi, kestirme sagalt1m1 yoktur. Hem hastanm ken­
disi, hem ailesi, hem sosyal c;evresi ic;in uzun sureli hir sava§1m ve destek 
zorunludur.Alkol bagrmhsmm zorla sagalhm1 olanak d1g1dir. Hastanm i§bir­
liginin bulunmad1g1 buttin giri§imler er ge<; olumsuz sonu9lamr. 

B- ilac; Sagaltimi <2,s,9,32,33,24.36,38,4o,5o,ss,59,s2,16,1s> 

Disulfiram (Antabus®) 
Hasta alkolu biraktiktan sonra onemli bir sakmca yoksa disulfiram (An­

tahus®, anti-abuse) tedavisi hastaya a\1klamr. Disulfiram alkolizmi iyile:;;tir­
mez. Ancak ~iddetli i<;me tutkusu ba§laymca hasta i<;emeyecegini; i<;tiginde 
bir zehirlenme ve agir i<;tiginde de olum tehlikesi ile kar:;;1la:;;abilecegini bilir. 
Bu, ona bir destek, bir erteleme olanagi saglar. Alkolu ipne tutkusu geldigin-
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de ic;emedikc;e ve disiilframa devam ettikc;e i<;kiden uzak durma surcsi :u·tar. 
Bu siire ii;:inde ha..o;tanm ruh ve beden saglig1 duzelir. Sure uzad1k<;a giiveni 
yerine gelir. Fakat alkol bagimhlarmm c;ogu bir sure sonra ·'artik ben ir;meme­
yi bas;arabiliyorum, antabusa gerek yok" diyerek ilac1 bll'alnr. Bu, genellik!e 
yeniden bas;lamaya dogru bilirn;li ya da bilinc;d1~1 bir adnndll'. 

Alkol bag1mhhgmda disulfiram sagaltmnmn uzun suredir kullamlrnas1-
na kars;m kontrolhi klinik c;ahs;malarm sayis1 oldukc;a azdir. Son gozden gt~ 

c;irme yaz1larmda ii;:ki ic.ilen gun sayun ve ic;me miktanm azaltt1gi, fakat ay1k 
kalma oranlanm anlamh derecede arttrnnad1gi. belirtilmektedir. Dist.i.lframin 
etkinligi ii;:in ahmmm hast.a yak1m tarafindan denetlenmesi c;ok onemlidir ve 
onerilmelidir. Hast.a yakmlarmm s1khkla sordugu bir soru, hastamn haberi 
olmaks1zm bu ilac1 hastaya verip veremeyecekleri olmaktadll'. Bu ::?ekilde ilac; 
verilmesi onerilmemektedir, c;unkii toksik iBpkinin §iddeti onceden kestirile­
memekte ve hastay1 ciddi bir riske sokabilecegi dii§iiniilmektedir. 

Disulf'iram 'in etkisi: Disulfiram karacigerde aldehit dehidrogenaz enzimi­
ni bloke ederek alkol y1kumm asetaldehit a:?amasmda durdurur; asctaldehi­
din a8etat ve sonunda 8u ve C02'ye pan;;alanmasm1 onler. Kanda asetaldehit 
toksik diizeye c;1kar. Aynca disulfiramm bir y1knn iirunu olan dietil-ditiyo­
karbonat, dopamin B- hidroksilaz enzimini bloke ederek dopaminin norad­
neraline d(inti§i.iml.inii i>nler; boylece dola?1mda noradrenalin azahr, beyinde 
dopamin artar. Disulfiram alan kis;ide alkol almca ortaya c;1kan zehirlenme 
olay1 kanda asetaldehit birikimine baghdir. Kan basrncmm k1sa bir yiiksel­
medcn sonra dii§mesi ise dopaminin noradrenaline donus;me surecinin bloke 
edilmesi ve periferik dola§1mda noradrenalinin azalmas1 ile olur. 

Disulfiram uygulamasz: Hast.a alkoli.i b1rakt1ktan en az 24 saat sonra, 
giinde bir tane Antabus (500 mg) tableti verilir. Gunde 250 mg'm da etkili 
oldugu gfisterilmi§tir. Disiilfiram ic;in en uygun hastalar, zeka di.izeyi yi..iksek, 
tedavi istegi fazla, diirtusel ozellikleri olmayan ya da az olan, yeniden i~'mey1~ 
ic;: veya du~ uyaranlarla tetiklenen istek arti§I nedcniyle ba§layan hastalardir. 
Hastaya antabus ald1gi surece alkol alamayacag1, ald1grnda zehirlenme be­
lirtileri olacag1, fazla ald1gmda da oltim olabih~cegi ac;1klanir. Hastanm ailesi. 
yakmlan da bunu bilmelidir. Zehirlenme belirtilerini gostermek ic;in hastaya, 
eskiden yap1ld1gi gibi alkol testi uygularnaya gerek yoktur. Karacig·er, kalp, 
bobrek yetmezligi olanlara disiilfram verilmez, En az birkac; gi.in disiilfram 
alan bir ki§i az miktarda ic;:se bile birkac; dakika ivinde disulfiram-etanol et­
kile§imine bagh zehirlenme belirtileri ortaya <;1kar. Once yiiz kizanr, yi..izde, 
ba:;;ta, kollarda ve gogiiste s1cakhk hissi olur. Kan basmc1 once yuksclebilir, 
sonra dii§er. Ba§ donmesi, goz kararmas1, r;arpmt1, hava ac;bg1, kol ve bacak­
larda uyu§ma, bulant1, halsizlik olur. Alkol almmas1 sl.irdiiriilmedikc;e bu be­
lirtiler genellikle 30 dakika ic;:inde yatlt;ll', fakat bazen daha uzun siirebilir. 
Alkol almmaya devam edilirse kan bas111c1 c;ok dii§erek hast.a ~oka girebilir. 
Ollim §oktan ya <la miyokard enfarkti.isi.inden olur. Dist.ilfram alan hastalara 



ilac1 kestikten sonra da en az 1 hafta sure ile alkol almamalan gerektigi vur­
gulanmahdir. 

Antabus alan hasta alkol almaya ba§larsa hemen hastaneye goturtilmeli­
dir. Hastaya s1v1 tak1hr, damardan antihistaminik ve C vitamini ya da efedrin 
sulfat verilerek ya§am1 kurtanlabilir. Sonw;:, alman antabus ve alkol mikta­
nna baghdir. 

Disulfiramzn yan etkileri: En 9ok uykululuk, yorgunluk, ba§ agns1, ag1zda 
metalik tat gorulebilir. Bulant1, kusma, dokuntu, libido azalmas1, noropati, 
hipertansiyon, kanda kolesterol artmas1 nadir olarak bildirilmi§tir. Hepato­
toksik etkileri nedeniyle karaciger yetmezligi olan ki§ilerde dikkatli kulla­
mlmahchr. Son zamanlarda antabus sagalt1mma kar§l bir ak1m geli§mi§se 
de, iyi kuilamhrsa ve ba§ka sagalt1m yontemleri ile de desteklenince antabus 
yararh bir yontem olabilir. 

Lityum (Lithuril®) 
Alkol bagimhlarmda duygulamm bozukluklan s1k goruldugunden kronik 

alkolizm sagalhmmda lityumun etkisi ara§tmlmi§hr. Duygudurum bozuklu­
gu olmayan olgular i.i.zerinde yap1lan kontrollu i;:ah§malarda lityumun kronik 
alkolizmde belirgin bir yarar saglamad1g1 gosterilmi§tir. 

Naltrekson (Ethylex®) 
Alkolun kendi ahmm1 peki§tirici etkisi yukanda tammlanmi§hr. Bu etki 

hayvan deneylerinde kamtlanmi§tlr. Bu surecin alkolun opioid reseptorleri­
ne etkisi ile oldugu samlmaktadir. Bir opioid antagonisti olan na1trcksonun 
alkolu b1rakanlarda s1k gorulen yeniden ir;meye ba§lamay1, yani depre§meyi 
(relapse, nuks) onlemede etkili oldugu gosterilmi§tir. Bu etki, alkol almay1 
peki§tirdigi samlan endojcn opioid dizgelerini naltreksonun bloke etmesine 
baglanmaktadir. <;ah§malar naltreksonun ir;me istegini (craving), alkolden 
alman zevki, alman alkol miktanm, ii;:ilen gun say1sm1 ve depre§meleri ve 
yinelemeleri azalttigm1 gostermektedir. Klinik oncesi r;ah§malarla uyumlu 
olarak, r;ift kor plasebo kontrollu iki i;ah§mada naltreksonun 50 mg/gun dozda 
verildiginde alkol tuketimini azaltt1g1 gosterilmi§tir. Bir izleme 9ah§masmda 
naltreksonun alkol bag1mhhg1 sagalhmmdaki etkisinin uzun donemde oldu­
p;u, hastalarm 12 haftadan daha uzun sure naltrekson kullammmdan yarar 
gorebilecekleri belirtilmi§tir. N altrekson ozelliklc agir ii;iciligi ( erkeklerde 
gi.inde 5, kadmlarda gunde 4 standart ir;kiden fazlas1 l azaltmada etkilidir. 
Naltreksonun ozellikle bili§sel-davram:;;c1 terapiye ya da bar;: etme becerileri 
terapisine eklendigi durumlarda plasebodan ustlin oldug·unu gosteren r;alu~­
malar bulunmaktad1r. 

Bin;ok r;ah§mada olumlu sonu9lar bildirilmesine kar~m, alkol bag1mhh­
gmda naltrekson kullanum yaygmla§marn1~tir. N altreksonun alkol bag1mh­
hg1 sagaltumnda klinik oneminin anlcu;nlabilmesi i<;in farkli dozlarda, uzun 
si.ireli izlem r;ah§malarma gerek vard1r. Naltrekson etkinligiyle ilgili r;ah§­
malarda ila<; uyumunun onemli bir sorun olmas1 nedeniyle kas ir;i uygula-
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nan uzun etkili depo formlan i.iretilmi§tir. Qok merkezli bir c;ah§mada depo 
form ile plasebo kar§Ila§tmlm1§ ve ilacm olumlu etkileri oldugu bildirilmi§tir. 
Ancak, ba§ka ilac;larla oldugu gibi naltrekson ile de alkol bag-Imhlanmn sa­
galtuna uyumlan di.izenli olmamaktadir. Ara§tirmalar hastalarm yansmdan 
c;ogunun ilac1 almay1 si.irdi.irmediklerini gostermektedir. ilac1 almay1 si.irdii­
renlerde naltreksonun yararh etkisi gori.iliiyorsa da sagaltim1 si.irdi.irenlerin 
oranmm di.i§i.ik olmas1 onemli bir sorundur. 

Akamprosat (Campral®) 
Akamprosatm alkoli.i b1rakm1§ olan alkol bag1mhlarmda s1k geli§en gi.ic;lu 

ic;me istegini (craving) azalttig1 kontrolli.i ara§tmnalarla gosterilmi§tir. Bir 
aminoasit ti.irevi ve GABA agonisti olan akamprosatm (kalsium asetilhomo­
taurinat) bu etkiyi GABA ve glutamat reseptorlerine baglanarak yaptig1 di.i­
§i.ini.ilmektedir. Akamprosat yap1s1 bak1mmdan GABA'ya benzeyen bir ilac;tir. 
Uzun si.ireli alkol ahmmm merkezi sinir sisteminde glutamaterjik etkinligi 
artird1gi ve GABAerjik etkinligi azalttig1 bilinmektedir. Akamprosat ise GA­
BAerjik etkinligi artirmakta, kalsiyum kanallanm etkilemekte ve kalsiyum 
iyon gec;i§ini azaltmakta; glutamatm NMDA reseptorleri i.izerindeki etkisini 
di.i§i.irmektedir. Bu yolla noronal uyanlabilirligi azaltmaktad1r. Alkali.in kesil­
mesi sirasmda akamprosat, glutamaterjik sistemdeki bozuklugu normalle§­
tirmekte ve boylelikle ic;meme doneminin uzamasm1 saglamaktadir. Ozellikle 
alkol kesilme doneminde alkol arama davram§Im azalthg1 belirtilmektedir. 
Avrupa'nm degi§ik i.ilkelerinde yapllan arai;;tirmalarda 1332 mg-1998 mg/gi.in 
dozlarda akamprosatm uzun si.ire kullamm1 ile ic;me isteginde ve depre§me­
lerde belirgin derecede azalma oldugu gosterilmi§tir. Yi.iksek dozlarm daha 
ctkili oldugu, hafif mide-barsak yakmmalan di§mda belirgin yan etkisi olma­
d1gi ve uzun si.ireli kullammda gi.ivenilir bir ilac; oldugu bildirilmektedir. 2004 
yilmdan beri i.ilkemizde Campral ad1 (3:33 mg) altmda satilmaktadir. 

Akamprosat ag1zdan ahnd1g-Inda emilimi iyi olmad1gi ic;in yi.iksek dozlar­
da ve gi.inde tic; kez olarak vcrilmektedir. Tabletleri 333mg olup, 65kg altmda­
ki hastalarda 4 tb/gi.in, 65 kilo i.izerindeki hastalarda ise 6 tb/gi.in olarak veril­
mektedir. Yan dozda ba§lamp, haftada bir tablet artmlarak etkili doza c;1k1hr. 
Proteine baglanmamakta, karacigerde metabolize olmamakta ve degi§meden 
idrarla atilmaktadir. Plazma yan omri.i 13 saattir. Alkol ile birlikte kullamm1 
farmakokinetigini degi§tirmez. Diazepam, disulfiram ve imipramin ile onemli 
bir farmakokinetik etkile§im gi:izlenmemi§tir. Bu nedenle, bu ilac.larla birlikte 
kullamlabilir. 

<;ah§malarm c;ogunda akamprosatm plaseboya gore sagaltima yamt ora­
mm artird1g1, yeniden ic;meye ba§layana kadar gec;en alkolden uzak kalma 
si.iresini uzatt1g1 ve genel olarak hie; ic;meme oramm artird1gi bildirilmi§tir. 
Farkh si.irelerde izlem yapilan c;ah§malarda plasebo alanlarda ic;meme yi.izde­
si %4- 45 arasmda bildirilmi§ken, akamprosat alan ki§ilerde bu oran %18- 61 
arasmda degi§mektedir. Akamprosat ve naltreksonun ic;me davram§1 i.izerine 

721 



etkilerinin farkh olmas1 nedeniyle birlikte kullammlammn, her iki ilacm tek 
ba§ma verilmesine gore daha etkili oldugu bildirilmi~tir. Tek ba:;nna naltrek­
son, tek ba§ma akamprosat, naltrekson/akamprosat bile§imi ve plaseboyu 
kar§1la~t1ran bir c;ah§mada iki ilacm birlikte kullamm1 plasebo ve akampro­
sattan daha etkili bulunmu§tur. Akamprosatm disulfiramla birlikte kullam­
mmm klinik etkiyi artird1g1 bildirilmi§tir. 

Serotonerjik ilw;lar 
Serotonin dizgesini etkileyen ilac;lar hem dogrudan alkol ti.iketimini 

azaltmak, ic;meyi azaltmak ve ic;meme siiresini uzatmak ic;in hem de bunalt1, 
c;okki.inli.ik gibi e§lik eden psikiyatrik belirti ve sendromlan hafifletmek ic;in 
kullamlmaktadir. Serotonerjik ilac;lar ic;inde serotonin geri ahm onleyicilerin­
den fluoksetin ve sitalopram, ve 5-HT3 antagonisti olan ondansetron alkol ba­
g1mhhg1 tedavisinde en c;ok ara§tmlanlardandir. Fluoksetin ve sitalopramm 
alkol ti.iketimini azaltmada etkili oldugu ti.im c;ah§malarda olmasa da, baz1 
c;ah~malarda gbsterilmi§tir. Bu farkh sonuc;lann hasta grubunun farkhhgm­
dan kaynakland1g1 di.i§i.intilmektedir. Agir ic;icilerde, erken ba§lang1c; gosteren 
ve ailede alkol bagunhhg1 oyki.isi.i olanlarda SSRI'larm daha az etkili ol<lugu, 
hatta ic;me davram§llll arhrabildigi baz1 ara§tirma sonuc;larma dayamlarak 
ileri. si.iri.ihni.i§ti.ir. Ondansetron ise erken ba§langic;h alkol bagimhlarmda al­
kol arama davram§1 i.izerinde etkili bulunmu§tur. 

Topiramat 
Bir epilepsi ilac1 olan topiramatm GABA ve glutamat reseptorleri i.izerin­

deki etkisinden yola c;1karak alkoli.in odiillendirici etkisini onleyebilecegi ve 
alkol bagimhhg1 tedavisinde kullamlabilecegi dii§iiniilmi.i§tiir. <;ift kor pla­
seho kontrollii, 12 haftahk bir izlem c;ah§masmda 150 hasta izlenmi§ ve topi­
ramat verilen hastalarm plasebo alanlara gore daha az miktarda alkol ald1g1 
hulunmu§tur (~~2). 

C- Psikososyal Yakla~1m ve Sagalhmlar 
1. Kisa Giri§im: Aiko! kullamm sorunlan ya da alkol bagim hhg1 olan has­

talarla belirli say1da (3-10) g<Jrii§me yap1larak standart bir yakla§1m uygulan­
maktadir. Okullarda ve tedaviye ba§vurmayan agir ic;icilerde uyguland1ginda, 
ic;me s1khgi ve miktarmm azald1g·1, genel saghk durumunun ve sosyal i§levsel­
li6>in di.izeldigi saptanm1§br 18 . Kisa giri§imin temel basamaklan, degerlendir­
me, geri bildirim verme, hastanm sagaltun/degi§im istegini belirleme, sagalhm 
hedeflerini helirleme, ve bir izlem plam yapma olarak tammlanmi§hr. Her bir 
basamakta standart uygulamalar vardir; i:irnet',>in degerlendirme basamagmda 
hastanm karaciger i§levleri degerlendirilmekte; enzim diizeylerinin dii§tiriil­
mesi ise bir sagalt1m hedefi olarak tammlanmaktadir. Bu giri§imde hastanm 
sagalt1m istegi degerlendirilmekte ve sagaltun/degi§me istegini artirmak iizere 
isteklendirici (motivasyonel) goriir;;me teknikleri kullamlmaktadir. 

2. Sagaltim istegini Artirici Yaklm;im: Bu yaklar;nm, alkol kullamm 
bozuklugunda (alkol ki:iti.iye kullamm1 ya da alkol bagimhhgi) kullamlan sis-
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tematik bir giri§im modelidir. Amac1 sorunlu ir;icilerde ir;me davram§1mn de­
gi§mesini saglamaktir. Ayaktan izlenen hastalarda uygulanabilir. Son yirmi 
y1ld1I" yapilan ara§tl!"malarda, yogun ve daha uzun siireli tedavilerle kar§1la§­
t1nld1gmda, daha k1sa zaman ay1rarak yap1lan girii;;imlerin de alkol sorunu 
olan hastalarda etkili ve yararh oldugu gosterilmii;;tir. Bu kisa girii;;imlerde 
davram:;; degii;;ikligi saglad1g1 saptanan 6 yakla§Im ai;;agida siralanmaktadir 
' 19 :. Bu 6 yaklai;;11n bir;iminin ba9 harfleri "DESTEK" sozciigii ile ammsanabi­
lir: 

• Damr;mianhk/ Bilgi verme 
• E:;;duyumlu (empatik) yakla~1m 
• Sorumlulugu paylai;;ma (hastanm sorumluluk almas1 ve doktorun 

yard1mc1 olmas1) 
• Tavsiyelerde bulunma (kesin ve ar;1k bir dillel 
• El altmdaki sagalt1m/yard1m se<;eneklerini sunma 
• Kendine giiveni destekleme 
Bu terapotik yakla:;;1mlar, hastamn sagaltum kabul etmesinde onemli rol 

oynad1g1 gibi uzun donemde de alkol kullammm1, alkol kullammma bagh ola­
rak ortaya r;1kan sorunlan ve bedensel hastahklan azaltmaktadir. 

3. Bili!jsel Davrant§t;t Sajjaltim: Bilii;;sel davrami;;c1 yontemlerle stres 
ydnetimi ve di.irtu kontrol becerilerinin gelii;;tirilmesi hastamn yeniden i<;­
meye ba:;;larnasmm dnlenme~inde oldukr;a etkili olmaktadir. Bu sagalt1mda 
hastanm davrami;; ve diii;;iince driintiilerinin degi9tirilmesi hedeflenmektedir. 
Kii;;inin kcndi kendini izlemesi, hedef belirleme, odiil belirleme, ir;me istegini 
arbran koi;;ullarm, yani risk etkenlerinin ve koruyucu etkenlerin saptanmas1, 
bai;; etme beccrilerinin belirlenmesi ve artt1nlmas1 bu yakla91mm ana ilke­
lerini olu§turmaktadir. Kontrollii r;ah§malarda yalmzca riskli durumlardan 
kar;mmay1 saglayan yaklar;mnlardan r;ok, kendine giivenin ve ba§ etme/ sorun 
<;ozme becerilerinin desteklendigi yakla:;;1mlann daha etkili oldugu gosteril­
mi§tir '2 '. Ki:;;iler aras1 ili9ki kurma ve siirdiirme, giri§ken olma ve reddetme 
becerilerine odaklanan sosyal beceri egitiminin de bu hasta grubunda etkili 
oldugu gosterilmii;;tir. Tek ba§ma davrami;;c1 tekniklerin kullamlmas1 duru­
munda olumlu peki:;;tirer;ler, yani odiillendirme etkili bulunurken, olumsuz 
pekii;;tire<;ler, yani cezalar ya da tiksindirme ydntemleri etkili bulunmam1i;;­
tir. 

4. Adsiz Alkolikler (AA): 1935'ten beri diinyanm birr;ok iilkesinde ku­
rulmu§ olan ve iilkemizde de birr;ok biiyiik kentte etkinliklerini siirdiiren Ad­
s1z Alkolikler alkolizme kar91 sava91mda en etkili kurulu9tur. Alkol bagimh­
lannm birbirleriyle dayam:;;mas1m, alkolsiiz ya§ayabilmeleri ir;in birbirlerini 
desteklemeyi ongoren grup toplantilan, egitici konferanslar ve yaymlar yap­
maktadir. AA giiniin her saatinde alkol bag1mhlarma yard1m vermeye, gerek­
tiginde acil bak1m ir;in hastaneye gotiirmeye, maddi ve manevi destek olmaya 
hazir bir gbniillii kurulu~ olarak i!?lemektedir. AA etkinliklerine katilan ve 
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katilmay1 si.irdi.iren bag-Imhlarda alkolden uzak durma ba§ans1 bi.itiin diger 
yontemlerden daha yi.iksektir. 

5. Alkol bagimlilarmm aile uyelerine yakla~im: Bireyi ve aileyi r;ok 
sarsan, y1llarca uzun si.ireli sorunlara ve acilara, bireyin ve ailenin y1k1mma 
neden olan alkolizmin sagaltnnmda ailenin ele ahnmas1 zorunludur. Bab i.il­
kelerinde bag1mhlarm ailelerinin dayam:;;masm1, uyumunu saglamaya r;ah­
§an, AA ile i§birligi yapan goni.illi.i kurulu§lar vardir. 

D- Koruyucu Onlemler 
Alkolizm bi.itun di.inyada en onemli saghk sorunlanndan biridir. Geli:;;­

mi§ ulkelerde geli§memi§lere gore r;ok daha bi.iyi.ik bir sorun olmakla birlik­
te, geli§mekte olan ulkelerde de h1zh ti.iketim artmas1 ve yay1lma oldugu bir 
gerr;ektir. Bu nedenle bireysel sagaltimdan r;ok toplumsal korunmaya agirhk 
verilmesi zorunludur. 

Alkolizm konusunda en onemli koruyucu onlemler §U alanlarda olabil­
mektedir: 

1. Alkoli.in elde edilebilirligini k1s1tlamak 
2. Alkole kar§1 istegi azaltmak 

1. Alkoliin elde edilebilirligini kisitlamak 
Alkol i.iretimini ve sabm1m, sati:;; gi.inlerini, saatlerini, sati:;; yerlerini k1-

s1tlamak; ahm sahm fiyatlanm, satilacak ki§ileri denetlemek gibi onlemler 
say1labilir. Bunlann etkililigi Ulkeden i.ilkeye, toplumdan topluma degi§ebil­
mektedir. Fakat etkili olduklan kesindir. Ornegin, isver;'te Curnartesi, Pazar 
gi.inleri sab§ yasag1 konmas1 o gi.inlerde olan trafik kazalanm belirgin de­
recede azaltim:;;tir. Fiyatlann arbnlmas1, satan ir;in kar s1mrlarmm di.i§iik 
tutulmas1 ti.iketirni azaltabilrnektedir. Ornegin Ti.irkiye'de bira endi.istrisini 
desteklemek ir;in r;1kanlan, biramn alkolsi.iz ii;;ki oldugunu kabul eden bir 
yasa (1973) bira i.iretimini ve her yerde kolay sab:;;1m saglayarak ti.iketimi 
son derecede h1zh artbrrni§br. Bu yasanm kald1nlrnas1 ile (1984) i.iretirn ve 
ti.iketim di.i§IDi.i§; okul yakmlarmdaki kahvehanelerde bira ti.iketimi durrnu:;;­
tur. Evlerde alkoli.in ir;rneye hazir bir;imde bulundurulmas1 alkol ti.iketimini 
artirabilmektedir. Evde bulundurmamanm kesin bir koruyucu onlern olmasa 
bile, etkisi vardir. 
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2. Alkole kar!Ji istegi azaltma onlemleri 
• Alkolun saghga etkilerini egitimle toplurna iletmek. 
• Alkoli.i almay1 isteklendiren toplumsal degerleri, ko§ullan degi§tir­

mek, alkole kar:;;1 r;1kan deger ve inanr;lan peki:;;tirrnek. 
• Alkol kullammm1 artiracak ya:;;am ko:;;ullanm ve toplurnsal durumla­

n di.izeltrnek; r;ah§rna, ekonomik, sosyal zorlanmalan ve ki.ilti.ir degi­
§ikligine bagh etkenleri azaltmak. 



• Risk gruplanm saptay1p yukandaki koruyucu ilkeleri bu gruplara 
daha, yogunlukla yoneltmek. Risk gruplan arasmda genc;ler, alkol 
bag1mhs1 ana babalarm r;ocuklan, aile mutsuzlugu ve parr;alanmas1, 
ruhsal sorunlan olan ki:;;iler, alkole fazla dayamkh ki§iler say1labilir. 

• Kamu ileti§"im ve etkileme arar;larmda (TV, radyo, basm vb.) alkol 
reklamlanm onlemek; alkolizme kar:;;1 egitici programlar sunmak. 
Alkole ozendiren gizli rek!am ir;eren programlan denetlemek. 

• Gi:iriiliiyor ki bu koruyucu onlemler dogrudan dogruya devlet politi­
kas1 ile ilgilidir. Oysa ki iilkemiz dahil biitiin diinyada devletler bir 
yandan ir;ki iiretip satarak ya da alkollii ir;kilere yiiksek vergi koyarak 
para kazanmaktan vazger;memektedirler. 

ALKOL DU~H PSiKOAKTiF MADDELER <2•3•2o,3s,54> 

Psikoaktif madde kullamm1 ve bunlara bag1mhhk durumlan diinyanm 
geli§mi§, geli9mekte olan birr;ok iilkesinde onemli bir toplumsal, ekonomik so­
run olarak ortaya r;1kmakta ve ciddi saghk sorunlanna yol ar;maktadir. Bun­
lardan en yaygm olam alkol ve sigarad1r. Daha az yaygm olanlar arasmda 
esrar, afyon ve tiirevleri, kokain, uyku ilar;lan, benzodiazepinler, amfetamin 
gibi uyanc1lar say1labilir. 

S1khk ve Y ayg1nhk 
Bu maddeleri kullamm yaygmhg1 r;agdan r;aga, iilkeden iilkeye biiyiik de­

gi§iklikler gi:istermektedir. A.B.D.'de yapilan ulusal bir tarama r;ah9masma 
gore 2003 y1lmda son bir y1l ir;inde bagunhhk yaygmhgi r;e9itli maddeler ir;in 
:;;u §ekilde bulunmu9tur: Tiitiin %15, sedatif-hipnotikler %0.1, esrar %1.1, ha­
lusinojenler %0.1, eroin %0.1, opioid i<;eren agn kesiciler %0.4, kokain %0.4, 
metamfetamin ve diger uyancilar %0.1, ur;ucular %0.0 54 '. Aym <;ah§mada 
kullamm yaygmhklan ise <;ok daha yiiksek bulunmu§tur. Ornegin esrar ir;in 
ya§am boyu kullamm yaygmhg1 (/'i 46.4, son bir ay i<;indeki kullamm yaygmh­
g1 l;( 8.2 olarak bulunmw1tur. Ya§am boyu kullamm yaygmhg·1 halusinojenler 
i<;in s1ras1yla q 14.5, sedatif-hipnotikler i<;in % 12, opioidler ic;in %15, kokain 
ic;:in </{- 14. 7 olarak saptanm1§tJr. Son bir ay ic;inde kullamm yaygmhgi ise ha­
lusinojenler ic;;in r1i-, 0.4, sedatif-hipnotikler ir;in % 0.9, opioidler ir;in 'k 2.1 ve 
kokain ic;;in (i(. 1 bulunmu:;;tur. A.B.D.'de ev halk1 ve okul taramalan diizenli 
olarak yapilmakta olup zamana ve bolgelere gore degi.;:imler izlenmektedir. 

Clkemizde uyu§turucu ya da uyanc1 madde kullan11rn ve satl§l agir ce­

zalandmc1 yasalarla kar§1 kar§iya oldugu ir;in bu ki§ilerin hekime ve hasta­
neye ba§vurmalan nadirdir. Ulusal tarama c;ah§malan da yapilmad1g1 ic;in 
yaygmhk oranlan bilinmemektedir. Fakat, iilkemizde biiytik kentlerin belirli 
c;;evreleri ve belirli cografi yerle§imler d1§mda eroin, kokain, amfetamin gibi 
maddelerin kullamm1 olduki;a dii~iikttir. Esrar ve afyon kulla111m1 sa111ld1-
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gmdan fazla olabilir, fakat Bati iilkelerine k1yasla <;ok di.i~i.ik oldugu kesindir. 
Olkemizde hastane ve bag11nhhk tedavi merkezleri verileri ve 1995 y1hndan 
bu yana belli arahklarla ve benzer ara<;larla yap1lan okul taramalan mad­
de kullammmda y1llar ir;inde bir artma oldugunu gostermektedir. Olkemizde 
bag1mhhk yapan maddelerin genr;ler arasmda kullamlmasmda en ba~ta si­
gara, alkol ve esrar gelmektedir '81 . Esrardan sonra en sik kullamlan madde­
ler ur;ucu maddeler, "haplar" ve eroindir. Ornegin istanbul'da 1991'de 1500 
lise ogrencisinde yapilan bir anket r;ahi?masmda, ya~ammda en az bir kez bir 
maddeyi kullanmI§ olma oram %2.6 iken, 1995'te 2800 cigrencide bu oran '{,7 
bulunmu§tur. En az bir kez esrar kullanma oram 1991 y1lmda (:(0.7, 1995 y1-
lmda %4, 1996'da 6800 ogrencide de yapilan anket r;ah~masmda %4.2 bulun­
mu'itur. Bu bulgular esrar kullammmdaki arti~1 giistcrmektedir. 2001 y1lmda 
9 ayn ilde ilk ve orta ogretim Oise) ogrcncilerinde yapilan biiyiik orneklemli 
<;ah'?mamn sonur;lanna gore, orta (igretimde esrar kullan1111 yaygml1gi St 3, 
u<;ucu madde kullamm yaygmhg1%4.:3, eroin % 2.1, ecstasy'/,, 1.~~ ve kokain % 

1.2 olarak saptanm1:;;tir. 2004 y1lmda benzer yontemle yapdan lise ogrencileri 
taramasmda ise kullamm yaygmhklarmm artm1'7 oldugu, ornegin esrnr i<;in 
% 5.8'e, ur;ucu maddeler i\'.in % 5.9'a, ecstasy i<;in Cji, 3.Tye i;:1kt1g1 gliriilmu9tlir 
''1.5''. Eri§kin orneklemlerde yap1lan <;al1~malann say1s1 daha azdtr. Sevinr;ok 
ve arkadas;lannm'"'' bir Anadolu kentinde 3694 ki§i. i.izerinde yaptiklan bir 
araf;itirmada ya:;;am boyu en az bir kez kullanma oram sigara ir;in 'Jl,80.2, alkol 
i<;in %31.9, ba§ka bag1mhhk yapan maddeler ir;in %3.6 lrnlunmui:jtur. 

Opioidler 
Opiyum ve tlirevleri ile yan sentetik, sentet.ik opiyum benzeri narkotikler 

bu gruptadir. l\forfin, kodein, tebain, papaverin ve noskapin dogal opiyum al­
koloididirler. Genellikle hekimlikte kullarnlanlar bunlardir. Eroin ve dilaudit 
yan sentetik, metadon ve petidin de sentetik yap1h narkotik analjeziklerdir. 

Fizyolojik Etkileri: Merkezi sinir sisteminde hem depresan, hem uya­
nc1 etki yaparlar. Bazen bulanti, kusma giirtilebilir. Giir;li.i agn gidericidirler. 
Almd1gmda bir iyilik, gev§eme ve rahatlama, uyuklama durumu olur. 

Akut Zehirlenme: Kan basmc1 di.i§er, kalp atim1, solunum yava§lar. 
Gozbebekleri kiir;iiliir. Giderek refleksler almmaz olur. Kan basmc1 9ok dii§er, 
kalp atim1 h1zlamr ve zay1flar, solunum daha da yava§lar, siyanoz goriiliir. 
ilacm miktanna bagh olarak koma ve tiliimle sonur;lamr. 

Bagimlilik: Kisa siirede bag1mhhk olu:;;ur. Kandaki miktar biraz azahn­
ca gerginlik ve hoi;; olmayan bir duygu belirince ilac1 alma gereksinimi artar. 
ilar; ahmnca ortaya r;1kan rahatlama ile ilac1 alma egilimi pekii;;tirilmii;; olur. 
Giderek fiziksel bagimhhk ve tolerans gelii;;ir ve aym etkiyi elde edebilmek 
ir;in ilacm dozu arttinhr. 

Kesilme Sendromu: Kisa siirede gerginlik, huzursuzluk, s1kmti ile 
bai;;lar. 12- 16 saat ir;inde giderek ag-Ir s1kmti, uykusuzluk, terleme, burun 
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akmbs1, goz sulanmas1, titreme, esneme, gozbebeklerinde geni9leme, ti.iylerin 
dikle:;nnesi gori.ili.ir. Daha sonra kaslarda agir segirmeler, karmda kramplar, 
kusma, ishaL if}tah yitimi, kan basmcmda yi.ikselme, ajitasyon, zay1flama 
olur. Bilirn; ac;1ktir. 

Bu durum 7- 8 gi.in ii;:inde yati9Ir. Bu agir durumda tek doz morfin ile 
bi.iti.in belirtiler yah9abilir. Opioidlerde kesilme sendromu 24- 48 saat ic;inde 
tipik belirtileri ile belli olur. Daha c;abuk tam ic;in opiyum antagonisti olan 
naltrekson kas ic;i verilirse kesilme belirtileri hemen gori.iltir. 

Gidi~ ve Sonlam~ 

Opioidleri oncelikle damar yolu ile kullananlarda hepatit 8, AIDS bula9-
mas1 nadir degildir. Zamanla hastalarm kol ve bacak damarlarmda bk.anma·· 
lar, hat.ta i.ilserler gori.iltir. Opioid bagunhhgmda ilac1 saglad1g1 si.irece hasta­
da hi.iyi.ik bir uyum sorunu olmayahilir. Fakat ilacm saglanmasmdaki yasal 
ve ekonomik engeller hastay1 giderek sosyal ya9ammdan, degerlerinden c;ok 
uzakla9hrabilir. Ruhsal yetilerde yilmn olmasa bile agir ki9ilik y1k11111 gi:iri.ile­
bilir. Yatkm ki9ilerde sue; i9leme oram yiiksektir. 

Sagaltim 
a) Akut zehirlenmede hasta komadadir. Hava yolu ac;1k tutulmahchr. 

Enti.ibasyon ya da trakeotomi gerekebilir. Hasta komadaysa ve gozbebeklerin­
de igne ba!?I belirtisi varsa damar ic;i naltrekson 0.4-0.8 mg verilmesi ya~am1 
kurtanc1 olabilir. Bu yoksa hastamn solunumunu. doli-i91mm1 korumak, kalbi 
a~m yi.iklemeyecek miktarda s1v1 verrnek ve komanm ac.;ilmasm1 beklenwk 
gerekir. Bu hastalann onemli bir ~'ogunlugu olur. 

b) Kesilme sendromunun saifaltimi: Bab i.ilkelerind0 opioid anndir­
ma sagaltmu rnetadnn ile yapilmaktadlf. Hastaya 30- 40 mg metadon agtzdan 
verilir ve bu doz genellikle kesilme belirtilerinin ortaya c.;1kmasm1 iinler. ~- 7 
gi..in ic;indc hergi.in 5 mg azaltilarak metadon kesilir. Bu yonternlc kesilme 
sendromu gcnellikle rahat ve komplikasyonsuz gec.;cr. Bu m•denle kullamlan 
ilacm ayms1 ya da benzerini vererek, gun gi.in azalt1lan dozlarda 5- 7 gi.in 
i(;'inde kesilir. Bu s(ire i9indc henzodiazepinlcr, ndroleptikler kullamhr. Rir 
zairnmlar birden b1rakhrma vc norolcptiklerle hastay1 yat1i::;tirma yontemi 
kullamlnrn,;ttr. Bu y6ntcmle ag·ir kcsilme belirtileri yeterince yati9hnlarna­
maktadir. Ti.irkiyc'de metadon konusu c.;ok tart1!:5ilm1f?tlf, fakat hcnliz tibbi 
denetim altmda kullamma a91k degildir. 

c) Uzun siireli sajjaltun: Baz1 i.ilkeh~rde h::i.staya uzun sure metadon 
verilcrck uyum saglanrnasma yard1mc1 olunrnaktad1r. Fakat bu, bir bag1mli 
hgm yerine bir ba~ka hagunhbgm olu~turulmas1d1r. Ki9inin istPginc, <;ahas1-
na gore bireysel y:l da grup psikoterapileri, altta yatan ruhsal bozukluklHrm 
sagaltnm yararh olahilir. Yasalann agirhg1 nedeniyle i..ilkcmizde bu ki!'?ilPr 
sagalt1ma ba9vurrnaktan kac;mmaktadll"lar. \,ogu da yasalarla ilgili ulmaya-
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rak sagaltim istemezler. En i:inemli sorun koruyucu i:inlemlerin almmas1dir. 
Bakm1z: Alkolizm bi:ihimiindeki koruyucu i:inlemler konusu. 

Kesilme ve uzun siireli sagaltim ii;in bir diger ilai; sei;enegi k1smi agonist 
etkili buprenorfindir. Tiirkiye'de ruhsatlandmlma ve kullamm ko§ullarmm 
diizenlenmesi a§amasma gelinmi§tir. Metadona iistiinliikleri vardir: A§m 
doza bagh komplikasyon riski daha azdir ve kesilme belirtileri daha hafiftir. 
Damar ii;i yolla ki:itiiye kullammmm i:inlenmesi ii;in naltrekson ile birlikte ha­
z1rlanan bir dilalt1 formu vardir. Bu form, damar ii;ine verildiginde naltrekso­
nun resepti:irlere baglanma h1z1 daha yiiksek oldugu ii;in kesilme belirtileri on 
plana pkmaktadir. Dozu 12- 16 mg/giin olarak i:inerilmektedir. 

Kannabinoidler (Esrar) 
Esrarm (Cannabis, hashish, marihuana) etkin maddesi tetrahidrokan­

nabinoldur (THC). Bagimhhk yapma giicii azsa da, bagimhhk olu§turdugu 
kesindir. Esrar, beynin kendi kannabinoid resepti:irleri ile etkile§erek meso­
limbik i:idiil dizgesinde dopamin sahmm1m arttmr. iki tip kannabinoid resep­
ti:irii tammlanm1§tir. Kannabinoid resepti:irii tip 1 (CBl) beyinde yer ahr ve 
G proteinleri iizerinden adenilat siklaz ile iyon kanallarmm etkinligini de­
gi§tirir. Kannabinoid resepti:irii tip 2 (CB 2) ise bagi§1khk dizgesinde yer ahr 
ve esrarm bagi§1khk dizgesi iistiine etkilerinden sorumludur. Anandamid bu 
resepti:irleri etkileyen endojen bir maddedir. Beyinde kannabinoid resepti:ir­
lerinin rol oynad1gi ve i;e§itli psikiyatrik hastahklarm patofizyolojisinde rol 
alan ortak yolaklardan yola i;1karak, kannabinoid resepti:ir antagonistleri ve 
bunlarm §izofreni ve diger madde bagimhhklarmm sagaltimmda kullamm1 
ile ilgili i;ah§malar siirmektedir. 

Sigara olarak ii;ilirse etkisi 2- 4 saat, ag1zdan ahmrsa 5- 12 saat siirmek­
tedir. Esrar almd1gmda di§ uyaranlara duyarhk artar, ayrmtic1 bir algilama 
olur, renkler daha parlak, zengin gi:iriiliir. Zaman, yer algis1 degi§ir. 5- 10 
dakikahk bir sure sanki saatler siirmii§ gibi algilamr. Ofori, inhibisyonlann 
kalkmas1, sese kar§1 a§irl duyarhk olur. Nadiren yamlsama ve varsamlar ola­
bilir. Ki§i bir yandan bu degi§ikliklerin gi:izlemcisidir. Esrar alan ki§i dii§iin­
celerinin netle§tigini, olaylan daha ai;1kca algilay1p anlad1gm1, farkh bir bi­
lini; di.izeyine ula§tigim ifade edebilir. Esrarm cinsel istegi ve giici.i artird1gina 
ili§kin bir kamt yoktur. 

Uzun si.ire esrar kullamm1 ki§ide bir yava§lama, edilginlik, istek ve can­
hhkta sonme durumu dogurabilir. Entellektiiel yetilerde y1k1m olmaz. Esrar 
kullamm bozuklugunda, psikiyatrik ek tamlar s1k olarak gori.ilmektedir. Duy­
gudurum bozukluklan, anksiyete ve ki§ilik bozukluklannda esrar kullamm1 
daha s1ktir ve ozellikle bu bireylerde daha bi.iyi.ik sorunlara yol ai;abilir. ~i­
zofreni benzeri psikotik belirtiler gozlenen hastalarm esrar kullamm1 normal 
ni.ifusla kar§1la§tmlchgmda daha yi.iksek orandad1r. ileriye doni.ik i;ah§malar­
da ve meta analizlerde esrar kullamm1, dogrudan ileride ortaya c;-1kabilecek 
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psikotik belirtilerin yorday1c1s1 olarak bulunmu§tur. ileride ortaya pkabile­
cek psikotik belirtiler aym zamanda ba§langi9ta varolan hafif psikotik ya da 
§izotipal belirtiler ve ailede psikoz oyki.lsii ile ili§kili bulunmu§tur. Yani esrar 
kullammma bagh olarak ortaya 91kan psikotik bozukuk genetik yatkmhk ta­
§Iyan bireylerde goriilmektedir (61• Bu durum daha 9ok esrarm ila9 niyetine 
kullamlmas1 (self medikasyon) varsay1m1 ile a91klanm1§tlr. Ara§tlrmalarda 
esrar kullammma ba§lanan ya§ ile ileride §izofreniform bir bozukluk geli§­
tirme riskinin ili§kili oldugu, esrar kullamm1 ne kadar erken ya§ta ba§larsa 
riskin o kadar fazla oldugu saptanm1§tlr. Bu durumun striatal dopamin sah­
mmmdaki artl§m bir sonucu olabilecegi dii§iiniilmektedir. On sekiz ya§mda 
kullamma ba§layanlarda risk normal niifusa gore iki kat artarken, 15 ya§mda 
kullamma ba§layanlarda riskin dort kat artt1gi saptanm1§tlr. Aym zamanda 
psikotik belirtileri yerle§en hastalarda , esrar kullamm1, hastahk siirecinde 
daha kotii gidi§, daha kotii psikososyal i§levsellik ve daha s1k hastane yati§la­
rmm bir yordayic1s1 olarak saptanmi§tlr. 

Esrarm, kokain, haliisinojenler, uyanc1lar ve opiatlar gibi ba§ka maddele­
rin kotiiye kullamm1 i9in bir ge9i§ maddesi oldugu gorii§ii kabul gormektedir. 
Esrar bag"Imhhgi ile birlikte ba§ka madde bag"Imhhklan s1k olarak birliktelik 
gosterir. Esrarm iyi tammlanmI§ bir kesilme sendromu yoktur. Kimi ag"Ir es­
rar bag1mhlan esran birakmca uykusuzluk, s1kmti, sinirlilik, hafif bulanti 
bildirebilir. 

Sedatifler, Hipnotikler 
Barbitiirat ve benzeri hipnotikler, metakualon, benzodiazepinler, mepro­

bamat gibi sedatifve bunalh giderici ila9larla onemli zehirlenme ve bag"Imhhk 
durumlan ortaya 91kabilir. Bunlar merkezi sinir sisteminde baskilayICI etki 
yapar. Bag"Imhhk yapabilen ila9lardir. Bu nedenle Tiirkiye'de serbest kulla­
mm1 onlenmi§tir ve ancak ozel re9ete (ye§il re9ete) ile almabilmektedir. Bu 
ila9lara bag1mhhk durumlarmda ilac1 birakma a§amah ve yava:;; olmahdir. 
Birden birakilmca epilepsi nobetleri ve deliryum ortaya pkabilir. Bu ila9lara 
bag"Imhhk durumu, zehirlenme ve kesilme belirtileri genellikle birbirine ben­
zer. Bag"Imhhk durumunda hareketlerde, konu§ma ve dii§iincede yava§lama, 
bellek zay1fhg1, dikkat gii9liigii, duygusal dengesizlik ve temel ki§ilik belir­
tilerinde abarhlma goriiliir. ilacm birak1lmasmda s1kmh, gerginlik, titreme, 
uyku bozuklugu, bulanh, kusma ve alg1 bozuklugu olur. 

Agir bag"Imhhk durumunda ila9 birden kesilirse konviilsiyonlara, delir­
yuma ve kardiyo-vaskiiler kolapsa yol a9abilir. Bu nedenle sagaltun s1rasmda 
ilacm yava§ yava§ azaltilarak b1rak1lmas1 saglamr. Benzodiazepin anndmna 
sagalhmmda once k1sa etkililerden uzun etkililere (ornegin klonazepam) ge-
9ilmesi ve daha sonra uzun etkili ilacm da azaltilarak kesilmesi onerilmek­
tedir. Benzodiyazepin ah§kanhgmm sagaltimmda karbamazepinin yararh 
olabilecegi bildirilmi§tir. 
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Koruyucu Onlemler: Bu ila9lar hekimlikte s1k kullamhr. Fakat ila9 yaz1l­
masmm ve satilmasmm s1k1 denetimi zorunludur. Ulkemizde bu ila9larm ozel 
re9ete ile s1k1 denetim altmda kullamlmas1 tuketimi, bagimhhg1 ve zehirlen­
me olaylanm belirgin ol9ude azaltmi§tir. Akut ve agir zehirlenme durumlan 
genellikle bzk1y1m giri§imlerinde ve 9ocuklarda ilacm kaza ile almmas1 nede­
ni ile olur. Bu durumlarda ozel bir antidot ila9 yoktur. Hastanm vucudundan 
ilac; atilmcaya dek ya§amsal i§levlerin korunmas1 temel sagaltim ilkesidir. 

Amfetaminler 
Sentetik uyanc1 ila9lardir. Merkez sinir sistemini uyanc1 ve sempatomi­

metik etkileri ile canhhk, gu91Uluk ve ne§e verirler. Uykuyu onlerler. Narko­
lepsi ve <;ocuklarda dikkat eksikligi sendromlarmda etkili ila9lardir. Nadiren 
depresyonlarda antidepresan ila9lara eklenebilir. Turkiye'de satim1 ve kulla­
mm1 1975'ten beri yasaklanmi§tir. Bu nedenle ulkemizde bu ilaca bagimhhk 
ve zehirlenme olaylan pek gorulmemektedir. 

Amfetaminlerin uzun sure kullamm1 ile bag1mhhk ve tolerans olu§ur. 
Akut zehirlenmede uykusuzluk, huzursuzluk, c;arpmti, kan basmcmda yiik­
selme, i§tahs1zhk, bulant1, kusma, agir bunalti ve panik, istemsiz hareketler, 
karmda kramplar, konvulsiyonlar, bilin9 bulamkhgi, deliryum, yuksek ate§, 
kardiyovaskiiler kollaps, koma ve olum olur. 

Suregen kullamm ile i§tahs1zhk, sinirlilik, uykusuzluk, saldirganhk, i§it­
me ve gbrme varsamlan ile paranoid psikoz durumu ortaya c;1kar. Amfetami­
ne bagh paranoid psikozu paranoid §izofreniden ayirdetmek gii9tur. Aradaki 
fark amfetamin psikozunun ila9 b1rak1ld1ktan sonra birka9 glin ya da hafta 
ii;inde yati§mas1d1r. Amfetamin bag1mhhgi ve kesilme sendromunun fiziksel 
yam tarti§mahdir. Daha 9ok psikolojik bir bagimhhk olarak kabul edilir. ilac1 
birakmca, gii91U bir madde isteginin yam sira, agir durgunluk, yorgunluk, te­
dirginlik, s1kmti, kabuslar, ba§agns1, terleme, s1cak soguk basmalan, kaslar­
da agnh kas1lmalar olabilir. En tipik kesilme belirtisi ruhsal c;okkiinhiktur ve 
bunun biitiin belirtilerini gosterebilir. Amfetamin psikozunda antipsikotikler, 
kesilme ile ortaya pkan 9okkunliikte antidepresan ilac;lar kullamlabilir. 

Metilfenidat: Amfetaminle birlikte uyanc1lar sm1fmda yer almakta olan 
bu ila9, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunun (DEHB) sagaltimmda 
kullamlmaktadir. Ozel bir re9ete ile (kirm1z1 re9ete) verilmekte ve DEHB'li 
9ocuk ve ergenlerde yararh olmaktadir. DEHB tamsmm atlanm1§ oldugu du­
rumlarda, bu 9ocuklarm s1k olarak madde kullammma yoneldigi ve uyanc1 
nitelikli maddeleri kotuye kulland1klan bilinmektedir. Bu nedenle, bu grupta 
dogru tam ve sagalt1mm buyiik bir onemi vardir. 

Ecstasy: Farmakolojik yap1s1 amfetamine benzetilerek geli§tirilen sente­
tik bir maddedir (MDMA: 3,4-Metilendioksitmetamfetamin). Uyanc1 ozelligi­
nin yanmda hallusinojen ozelligi de vardir ve hallusinojenler ba§hgi altmda 
da sm1fland1nlabilmektedir. Son y1llarda gen9ler arasmda kullammmm yay-
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gmla§tigi bildirilmektedir. Ulkemizde de ecstasy kullammma bagh sorunlar 
gern;ler arasmda goriilmektedir. Diger halusinojenlerden farkh olarak, ciddi 
bedensel saghk sorunlanna yol a9maktadir. Kalp-damar dizgesi, sinir-kas 
dizgesi ve psikiyatri ile ilgili komplikasyonlar on plandadir. Gen9lerde, alkol 
ile birlikte kullamm1 ve bedenin su kaybma bagh olarak ecstasy oli.imleri bil­
dirilmi§tir. 

Kokain 
Son y1llarda oncelikle zengin Bati i.ilkelerinde onemli bir sorun olmu§­

tur. Amfetaminler gibi merkezi uyanc1 ve sempatomimetik etkisi vardir. Ki­
§iye Ofori, gi.iven, gi.i9li.ili.ik duygusu verir. Fakat zamanla ve fazla almd1k9a 
gerginlik, s1kmti, ofkelilik, paranoid psikoz belirtileri ortaya 91kar. Yi.iksek 
dozlarda konvi.ilsiyonlara, subkortikal merkezlerin bask1lanmasma, solunum 
ya da kalp durmasmdan oli.ime neden olabilir. Fiziksel bag1mhhgin olmad1gi, 
fakat 9ok §iddetli psikolojik bagimhhg:m oldugu kabul edilmektedir. Ulkemiz­
de kullamlmas1 nadirdir. 

Haliisinojen ilac;lar 
LSD (liserjik asid dietilamid), peyot, meskalin, psilosibin, dimetil-tripta­

min gibi maddelerdir. Aym zamanda psikoz dogurucu (psikozomimetik) ila9-
lar olarak bilinir ve deneysel psikoz ara§tlrmalan i9in kullamhr. 1965-1975 
y1llan arasmda A.B.D.'de ve Avrupa'da olduk9a yaygmla§ml§Sa da agir yan et­
kileri nedeniyle tehlikeli, zararh ve a§Irl kullammlan 9ok azalm1§tlr. Bu mad­
delerden belki yalmz LSD'yi Ti.irkiye'de tek ti.ik kullanan olmu§tur. Bu ila9lar 
bilin9, alg1lama, duygudurum ve di.i§i.inceyi ileri derecede etkilerler. Algi artar 
ve yogunla§ir. Normalde algilanmayacak uyaranlar algilamr. Bazen gorme 
ve i§itme alg1s1 birbirine kan§ir; rengi i§itme, sesi gorme gibi alg1lar (synes­
thesia) olabilir. Beden, zaman ve yer algilamas1 9ok degi§ir. Yamlsamalar ve 
yalanc1-varsamlar (pseudo-hallucination) olabilir. Eski amlarm ammsanmas1, 
bilin9d1§1 i9erigin apga 91kmas1 ve regTesyona egilim gori.ilebilir. 

LSD ile s1k gori.ilen bir durum, akut panik nobetine benzeyen, oforinin 
yerini agir bir huzursuzlugun ald1g1 zehirlenme etkisidir. Bu s1rada agir psi­
koz belirtileri de gori.ilebilir. <;ogu kez 8-12 saatte yatl§ir. ~izofreniye yatkm 
bir ki§ide uzun si.irebilen §izofrenik psikozun ortaya 91kmasma neden olabilir. 
Bazen daha once almm1§ bir ilacm etkisini sonradan ila9 ahnmad1gi halde 

"geri doni.i§ler" (flashback) bi9iminde yeniden ya§ama deneyimleri de olabilir. 
Hali.isinojen kullamm1 ile tipik manik eksitasyonlara ve depresyona ben­

zer durumlar da gori.ilebilir. 
Bu ila9lan bir zamanlar alkol bag1mhlarmm sagaltimmda ve psikotera­

piyi kolayla§tlrmak amac1 ile kullananlar ve yi.iceltenler olmu§sa da <;ok kisa 
ve smirh bir alum olmaktan oteye gidememi§ ve en az 20 yildan beri bu egilim 
sonmi.i§tiir. 
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BOLUMXXVI 

I 

~OCUKLUK~AGIRUHSALSORUNLARI 
VE BOZUKLUKLARI 

Prof. Dr. Mualla OZTURK* 

<;OCUGUN PSiKiYATRiK DEGERLENDiRiLMESi 
<;ocugun psikiyatrik degerlendirilmesi a§agidaki a§amalarda yap1hr: 
1. Ana-baba ile gori.i§me 
2. <;ocukla gori.i§me ve gozlem 
3. Psikolojik testler (projektif testler, zeka testleri, noropsikolojik testler, 

sceno testi vb) 
4. Gerekirse diger kaynaklardan bilgi alma (okul, i§yeri, yakm akraba­

lar) 
5. Tam ve sagaltim plam 

Anababa ile Gorii~me 
<;ocuk, genellikle sorunun bilincinde degildir. Sorunu ve kendisi hakkm­

da bilgi veremez. 7-8 ya§larma dogru sorunlanm anlayabilenlerin say1s1 ar­
tarsa da ac;1kc;a dile getirmede yetersiz kahrlar. <;ocuk hakkmda yeterli bilgi 
ancak ana-babadan almabilir. Ana-babanm i§birligi olmadan c;ocugu deger­
lendirmek ve sagaltim vermek c;ok zordur. Bu nedenle ana-baba ile gori.i§me 
bi.iyi.ik onem ta§ir. Bu gori.i§mede amac;: 

• <;ocuk hakkmda bilgi almak 
• Kendilerini tammak ve aile ic;i etkile§imi ogrenmektir. 

* Tiirkiye'de c;ocuk psikiyatrisinin bnciisii olan Prof. Dr. Mualla Oztiirk, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi 
<;ocuk Psikiyatrisi Bilim Dah ba9kam iken, bu boliimii haz1rlad1ktan k1sa bir sure sonra 28 $ubat 1988'de 
aram1zdan aynlm19t1r. 
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Ana-baba ile gori.i§mede yeti§kinlere uygulanan ilkeler gei;erlidir. Gori.i§­
me yans1z, yargis1z, yi.iksi.iz sorularla yi.iri.iti.ilmelidir. <;ocuklanm i;ocuk psiki­
yatrisine getiren ana-babalar yogun kaygi ii;indedirler. Bu kayginm nedenleri 
§Unlardir: 

• Psikiyatrik sorunu olmak 9oguna gore utamlacak bir §eydir, konu 
kom§u, okul ve arkada§lan duymamahdir. 

• Psikiyatrik bir sorunla ba§a 91kamayacaklanm samrlar. 
• Bu ya§ta psikiyatrik bir yard1m gormenin ilerde 9ocuk ii;in zararh ola­

bilecegini di.i§i.ini.irler. 
• <;ocugun sorunundan kendilerini sorumlu gorerek, su9luluk duyarlar 

ve hekim tarafmdan su9lanmaktan korkarlar. 
Ailenin bu kaygis1 ve sui;luluk duygusu i.izerinde onemle durulmas1 ge­

rekir. <;unki.i su9luluk duygusu ana-babay1 huzursuz eder, 9aresiz birakir, 
9okki.inli.ige neden olur. Bazen de ana-babalar 9ocuklarma zarar verecekleri 
korkusu ile ondan uzak kalabilir ve onunla ileti§imleri bozulabilir. Bazen ana­
babalar da savunmaya ge9er ve 9ocugu sagalhmdan uzakla§brabilirler. Bu 
nedenle aile gori.i§melerinde hekim, bu bunaltmm (bunalhh gori.inmi.iyorlarsa 
bile) bilincinde olmah, gori.i§me s1rasmda su9luluk duygulanm hafifletici bir 
tutum izlemeli, kendilerine bilgi verirken ve bilgi ahrken sui;lay1c1 olmaktan 
ka9mmahdir. 

Ana-baba ile gori.i§meye i;ocuk hakkmda bilgi almakla ba§lamr. <;ocugun 
bugi.inki.i yakmmalarmm ne oldugu, ne zaman, nas1l ba§lad1gi, nas1l geli§tigi, 
bu konuda neler yap1ld1gi sorulur. Sonra hastahk oncesi ki§iligi, aile ii;i ili§ki­
leri, arkada§ uyumu, okul ba§ans1, ozel yetenekleri varsa nas1l degerlendirdi­
gi, ogretmenlerin 9ocuk hakkmda di.i§i.inceleri ogrenilir<82 '. 

Daha sonra geli§im oyki.isi.ine ge9ilir. Annenin bu 9ocuga gebeliginden 
ba§layarak, dogum ve dogumdan sonra her geli§im basamagindaki ozellikleri 
ve sorunlan hakkmda bilgi ahmr. Aile hakkmda gori.i§meye, varsa diger 90-
cuklardan ba§larnr. Onlar hakkmda bilgi verirken ailenin sozsi.iz ileti§imine 
duyarh olmak gerekir. <;ocuklar arasmda ay1nm yapmalan veya aile birey­
lerinin kutupla§mas1 gibi onemli durumlar bu gori.i§mede belli olur. Yine bu 
gori.i§mede ailenin bu 9ocuk i<;in olumsuz bir tutumu olup olmad1gm1 ogren­
mek gerekir. <;unki.i bu tutumun devam1 ya da degi§tirilmesi sagalhmda ve 
gidi§de onemli rol oynar. Olumsuz tutumlan arai;;tirmak i<;in, bu tutumlarm 
neler oldugunu bilmek gerekir. A§ag1da bu konu a<;1klanmaktad1r. 

Olumsuz Aile Tutumlar1 
Uyumu gi.i9 olan ya da saghks1z uyum yap1lan olumsuz tutumlan, ancak 

bireyin temel gereksinimlerine ve tutumun temel ogelerine dayanarak a<;1kla­
yabiliriz. Her ya§ta, insanm ruhsal gereksinimleri arasmda, onemli iki temel 
gereksinim vardir: 

• Sevmek ve sevilmek 
• Kendisi ve ba§kalan i<;in degerli olmak. 
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Saglam ve saghkh ki§ilik geli§mesi i<;in <;ocugun gereksinimlerinin doyu­
rulmas1 ve ileride bu gereksinimlerini kendi kendisine doyurabilme yetenek 
ve sorumlulugunun geli§mesine olanak saglanmas1 gereklidir. 

Ailenin <;ocuga kar§i tutumunun iki temel ogesi vardir: 1. Sevgi 2. Disiplin 
Kuramsal olarak en olumlu tutum, temel gereksinimleri en uygun bi<;im­

de kar§ilayan, kii;;ide kendi kendisini doyurabilme yetisi geli§tiren, iki temel 
ogeyi en saghkh bi<;imde ve oranda i<;inde bulunduran tutumdur. Bu temel 
ogelerde a§in orantis1zhk, olumsuz tutumlar olarak nitelenebilir. Bunlar a§a­
g1da tammlanm1§tir1821 • 

A§iri verici, koruyucu ve a:jin disiplinsiz tutum: Bu tutumda sevgi ve di­
siplinsizlik iki a§m u<;tadir. Sevgi, vericilik ve koruyuculuk bi<;imindedir. Qo­
cuk ne kadar bi.iyi.imi.i§ olursa olsun, aile ona ilk y1llarda oldugu gibi daima 
vermeye ve korumaya egilimlidir. <;ocuktan bir §ey beklemez, disiplin uygula­
maz. Disiplinsizlik yalanc1 bir ho§gori.i bi<;iminde gori.ini.irse de aslmda ailenin 
gi.i<;si.izli.igi.i ve yetersizliginin bir sonucudur. 

A§m itici, ilgisiz ve a§m disiplinsiz tutum: Bu tutumda da disiplinsizlik 
soz konusudur; ancak disiplinsizligin buradaki nedeni sorumsuzluk ve ilgi­
sizliktir. Disiplin, ilgilenme ve <;ocukla aym ya§antiy1 payla§makla uygulamr. 
Bu tutumda sevginin yetersiz olu§u a§m iticilige neden olur. Qocuk yeterli 
sevgi, bak1m gormez ve hazir olmad1gi <;aglarda bag1ms1zhga zorlamr; bir an 
once kendi kendisine yetmesi, kendisine bakmas1 beklenir. Qocuk ve ana-baba 
bir evi payla§an ve kendi ya§antilanm si.irdi.iren pansiyonerler gibidir. Bu 
tutum, <;ok yi.izeyde, <;ocuga bag1ms1zhk tamma gibi gori.ilebilirse de, <;ocuga 
gereksinim duymad1g1 kadar bagims1zhk vermek, ana-babanm ilgisizliginin 
bir savunmas1dir. Sevmeyen, ilgi duymayan, bak1m ve koruma sorumlulugu 
olmayan ana-baba, <;ocugun bir an evvel bag1ms1z olmasm1 isteyecektir. Buna 
reddedici tutum da denilebilir. 

A§iri verici ve a§iri disiplinli, denetimli tutum: Burada sevgi, aym birinci tu­
tumda oldugu gibi a§m verici ve koruyucu bir davram§la sunulmaktadir. Ancak 
<;ocuga bir bebek gibi verildigi ve bakild1gi halde, kendisinden beklenenler <;oktur. 
Ailenin, toplumun kural ve yasaklanm erken ya§ta ogrenmesi istenir. Terbiye, 
gorgi.i egitimi erken uygulamr. Temizlik, di.izen, saygih konu§ma, bi.iyi.iklere ve 
ki.i<;i.iklere davram§ bi<;imi benimsetilir. Bu beklenti, sevgi ile birlikte sunuldu­
gundan <;ogunlukla <;ocuklar tarafmdan kolay benimsenir ve benlige sindirilir. 
Bazen <;ocuk bu sindirmede a§m gider ve kendi kendisine a§m denetim koyar; 
boylece ac1mas1z bir si.iperegoya sahip <;ocuklar ve yeti§kinler geli§ir. 

A§iri itici ve a!jiri disiplinli, cezalandmci tutum: Bu tutumda ikinci tu­
tumdaki sevgi yetersizligi ile i.i<;i.inci.i tutumdaki a§m denetim ve disiplin bir­
liktedir. Disiplin genellikle a§m cezalarla uygulamr. 

Anne ve babanin tutumlari arasinda tutarsizlik olu§u: Bu tutumda, bir 
<;ocuga annenin ayn, babamn ayn bir tutum izlemesi soz konusudur. A§ag1-
daki ornek bunu a91klamaktad1r: 
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11 ya§mda okul ba§ans1zhgi §ikayeti ile getirilen bir erkek <;ocugun oyku­
siinu anlatirken babanm <;ocugu devamh su9lamalan, <;ocukta en ku9iik olum­
lu bir ozellik bulunamamas1 kar§1smda annenin "ama doktor hamm, daha 
<;ok kii<;iik" diye <;ocugu savunmaya ge<;i§i dikkatimizi <;ekti. Oykuyii dinle­
digimizde annenin ii§iir diye hala <;ocugun yatagmda yatt1gim, yorulur diye 
odevlerini yazd1gim, kendisini doyuramaz diye agzma lokmalar tiki§tird1gm1, 
babamn ise d~ha ilk aylarda <;ok aghyor diye <;ocugun kafasm1 soguk suyun 
altma tutmakla ba§layan disiplin ve cezalarmm birbirini izledigi goruldii. 

Aile ir;indeki r;ocuklara farkli tutumlar olu:;u: Bu tutumu §U ornekle apk­
hga kavu§turmak daha kolay olabilir: 

13 ya§mda bir erkek, 10 ya§mda bir k1z <;ocugu olan anne, oglunu yeni 
olen kocasmm yerini alacak bir "prens" olarak gormekte ve evin bu tek erke­
gine a§Irl bak1m ve sayg1 gostermektedir. Kiz ise annenin <;ah§mas1 nedeniyle 
evin biitun i§lerini ve sorumlulugunu yuklenmi§tir. Okuldan gelir gelmez te­
mizlik, ah§veri§ i§lerini bitirmekle gorevlidir. 

Aile ir;i kutupla:;malari: Aile i9inde bazen klikle§meler, bir grup aile i9in­
deki bir ba§ka gruba ya da ki§iye kar§1 <;1kmalar, gizli anla§malar olduk9a s1k 
goriiliir. Bazen ana-baba <;ocuklara kar§I, bazen <;ocuklar ana-babaya kar§1, 
bazen bir <;ocukla baba, bir ba§ka <;ocukla anneye kar§1 kutupla§abilir. Bazen 
de aile i9inde herkesin yuklendigi bir §amar oglam olabilir. 

<;ocuk esnek, h1zh geli§en ve degi§ebilen, geni§ uyum potansiyeli olan bir 
varhktir. Onun saghkh geli§mesi yalmzca olumlu tutumlara bagh degildir. 
<;ocuk gelip ge9ici olumsuz tutumlarla da kar§1la§ir, bunlarla ba§etmeyi i:igre­
nir, kendisini saghkh denge i9inde tutabilir. Ancak <;ocuktaki esneklik smirs1z 
degildir. Uyum yapilmas1 gii<; olan siireklilik gi:isteren olumsuz aile tutumlan 
saghkh ruhsal geli§imi engelleyebilir ya da saptirabilir. 

Qocukla Gorii~me ve Gozlem 
<;ocukla gorii§me yapabilmek ve onun davram§lanm yorumlayabilmek i9in 

<;ocukluga ozgii dii§iince ve davram§ i:izelliklerini bilmek gerekir. <;ocugu yeti§­
kinlerden ayiran duygu, dii§iince ve davram§ ozellikleri a§agida i:izetlenmi§tir: 

<;ocugun Duygulamm Ozellikleri 
Her <;ocuk kendi ya§ma ve geli§me di:inemine gore duygusal tepkiler gi:iste­

rir (Bakm1z Ki§ilik Geli§imi bi:iliimii). Ornegin, 2 ya§mda bir <;ocugun siinnet 
olmas1 si:iz konusu olsa ve evde yamnda konu§ulsa, bir bunalti duymaz. Ancak 
i§lem sirasmda ac1ya tepki gosterir. 5 ya§mda <;ocuk i9in siinnet ba§h ba§ma 
bunalti kaynag1dir, ac1s1 ikincil plandadir. Cinsel orgam kopanhp atilacak, 
kendini gii<;siiz, kuvvetsiz kalacak samr. Bunu kendisine verilen bir ceza ola­
rak algilayabilir. Bu bunalti uzun sure oyunlarma, resimlerine yans1yabilir. 

<;ocuk duygulamm1 d1§a denetimsiz olarak yansir. Ne§e, i:ifke, iiziintii, 
k1skan9hk gibi duygular davram§larmda gi:izlenir. Duygulamm, bastirma ve 
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yaht1m duzenekleri ile gizlenemez ve dogrudan dogruya c;;ocugun gereksinim­
lerine ve engellenmelerine baghdir. Bir duygudan otekine gec;;i§ h1zhd1r. Ag­
larken yanagmdaki ya§ kurumadan kahkaha atabilir. 

Qocuklarda c;;okki.inluk, ta§kmhk, ofke gibi duygusal tepkiler uzun sureli 
de olabilir. Bazen c;;ocuklar ic;;inde bulunduklan duygusal durumu davram§­
lannda, bazilan oyunlarmda, resimlerinde veya projektif testlerde gosterir­
ler<82l. 

(::ocugun Bili!~sel (Cognitive) Ozellikleri 
Somut dii:;iince: Qocukta, 6-7 ya§larma kadar somut dli§lince egemendir. 

Yani genelle§tirme, kavramla§hrma ve kategorile§tirme yetisi geli§memi§tir. 
Ornegin insanoglu deyince, belli bir ki§inin oglunu, agir ba§h deyince ba§m 
buyuk ve agir olu§unu, hayvanlar ailesi deyince, kendisinin bildigi bir hayvan 
ve yavrulanm dli§linur. 

Animistik dii.~iince: Qocuk cans1z nesneyi canh kabul eder; onlarla ili~ki 
kurar, konu§ur, onlan dinler. Evdeki helkelciklerin arkasrn1 donduren bir c;;o­
cuk, bunun nedenini "hepsi bana bak1yorlar" diye ac;;1klam1§h. 

Biiyiisel Du:;iince (magical thinking): Qocuk dli§lincelerinin glicune inamr, 
dli§lindugu §eyin olacagim kabul eder. Ornegin, dort ya§rnda bir kiz c;;ocugu, 
yeni dogan karde§ini tuvalete ahp ondan kurtulmay1 dli§linur. Sonra da du­
§lindugu olacakm1§ gibi rezervuann her c;;ekili§inde panige kap1hp, karde§ini 
kucaklar. 

Qocugun gerc;;egi degerlendirme yetisi (reality testing) henuz geli§me­
mi§tir. Bu yeti, ki§inin dli§lincelerinde olup bitenlerle, c;;evrede olup bitenleri 
ayirdetme yetisidir. Ornegin, babas1 ile glire§ yapan bir c;;ocuk, babas1 kadar 
guc;;lu olmak ister. Qocugunu ho§nut etmek isteyen baba yere y1kilrnca, c;;ocuk 
gerc;;ekten babas1 kadar glic;;lU olduguna inamr. Qocuk oyun dunyasrn1, kurdu­
gu hayalleri, canlandird1gi oykuleri gerc;;ek olarak algilar, ruyas1m gerc;;ekten 
ayirdedemez. Bu yuzden di§ardan yap1lan korkutucu uyaranlan (ocu, umac1, 
igneci vb.) gerc;;ek olarak degerlendirir. 

Qocuk dli§lince ve duygulannda ben-merkezcil (ego-santrik) dir. Qevrede 
olup bitenleri kendi gereksinimlerine, korkularrna, arzularma gore degerlen­
dirir ve her§eyin kendine yonelik, kendisini rahatlatic1 ve doyurucu olmasrn1 
bekler. Qevre ko§ullanm hesaba katmaz. 

Qocuk dikkatini uzun sure bir nokta uzerinde tutamaz. Bellegi zay1ftir. 
Kuc;;uk c;;ocuk olaylar arasmda neden-sonuc;; ili§kilerini kuramaz; zaman 

ve mekan kavram1 geli§memi§tir. 
Qocugun dli§linceleri daha c;;ok gereksinimlerine, durtulerine, yani haz 

ilkesine baghdir. istedigine, istedigi yerde ve anda sahip olmak ister, ertelen­
mesine katlanamaz. Engellenmeye dayanma glicu yetersizdir. 

6-7 ya§larma kadar genellikle iyiyi kotuyu, dogruyu yanh§1, yasak olam 
olmayam ayirdetmi§ olsa bile henuz kendi ic;;inde bir yargilama, yasaklama 
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dizgesi yani superego geli§memi§tir. Bu nedenle <;ocugu frenleyen, durduran 
gii<;ler d1§ardan gelen cezalar, tehditler, korkutmalar ve ana-babanm sevgisi­
ni kaybetme korkusudur. 

B\.i.tiin bu say1lan noktalarda <;ocugun heniiz geli§memi§ bir varhk oldugu, 
fakat son derece h1zh bir geli§me ve ogrenme potansiyeline sahip bulundu­
gunu bilmek gerekir. <;ocuklar samld1gmdan <;ok daha fazla algilar, sezer ve 
kendi i<; diinyalarma gore degerlendirirler. Bu nedenle yukanda s1ralad1gim1z 
i:izelliklerin h1zla geli§tigini ve <;ocugun biiyiidiik<;e bili§sel ve duygusal yetiler 
bakimmdan daha rahat ileti§im kurabilecek bir diizeye ula§tigim hatirlamak 
gerekir1821• 

<;ocukla Gorii!?me 
<;ocuk, gorii§me odasmda, once aile ile birlikte goriiliir. Qocugun heyecan 

ve endi§eleri dikkate almarak bir ka<; dakika genel konulardan konu§ulur. 
Bu gorii§mede <;ocugun davram§lan, ana-babas1 ve hekim ile ili§kileri, aile 
etkile§imi izlenir. 

Bilindigi gibi <;ocuklarla gorii§me yeti§kinle gorii§meden bi<;im bak1mm­
dan farkhhk gosterir; ancak temel ilkeler aymdir. Ornegin yiiklii sorulardan 
ka<;mmahdir. "Anneni mi babam m1 <;ok seviyorsun" yerine, okul <;ocuklarma 

"anneni bana anlat" denilebilir. Yans1z olmaya ozen gostermelidir. "Karde§in 
ya da annen hakh" yerine "sana gore bu durumda ne yapilabilirdi" gibi bir 
soru sorulabilir. D1§k1 ka<;1ran bir <;ocuk yedigi dayagi anlatirken "ama annen 
de <;ok hakh" gibi bir yargilamaya girilmemelidir. Karde§i ile kavgas1m, onu 
iyice dovdiigiinii soyleyen bir <;ocuga "sen biiyiiksiin ya karde§ine bir §ey olsa" 
diye su<;lamadan kapnmak gerekir. <;ocukla ileti§im kurabilmek, onun dav­
ram§lanm izlemek, resim yaptirmak ve bu resim iizerinde konu§turmak ve 
oyun oynamakla saglanabilir. Ya§ ilerledik<;e konu§ma yoluyla ileti§im artar. 
S1k ba§vurulan muayene yollanm orneklerle a<;1klamak yararh olacaktir1821 • 

Davran1!?1n Gozlemi 
<;ocuklar oynamaya, konu§maya, resim yapmaya ba§lamadan once ken­

dilerini davram§lan ile ifade ederler. Bir ka<; ayhk bir bebegin annesi, aglama 
bi<;imi ve aglamaya e§lik eden beden hareketlerinin niteliginden, a<;hk ya da 
ac1 ag1d1 oldugunu anlayabilir. Konu§maya ba§lasalar da <;ogunlukla duygu­
lanm davram§lan ile belirtirler. A<;hgin ac1sm1 huysuzluk, huzursuzluk; of­
kelerini tepinme, aglama, kusma ile gosterirler. Daha biiyiik <;ocuklarda de­
gi§ik bi<;imlerde pasif-saldirgan, atak, r;ekingen, almgan davram§lar gozlenir. 
Qocuk davram§lannm en verimli gozlemi oyun sirasmda yap1hrrn21 • 

Oyun 
Oyun r;ocugun biiyiimesi, ogrenmesi ir;in gerekli bir eylemdir. Piaget <;o­

cugun bir §ey ogrenebilmesi, anlayabilmesi ir;in onu kurmas1 ve yeniden ke§-
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fetmesi gerekir demektedir. Oyun ona bu olanag1 saglar. Olaylan ve nesneleri 
hir araya getirme, biitlinle9tirme, baglar kurma ve sonuca varma sureci ile 
mental diizeyini geli:;;tirir. Erikson, oyunu, ()rseleyici ya:;;am olaylarmm etki­
lt>rini yenmeyi ha9arma yolu olarak tammlamaktadir. Oyunda c;ocuk kendi 
ic;sel sorunlanm c;ozme yollan arar. Yeti9kin ya:;;ammm degi9ik yonlerini, so­
runlanm ili9kilerini sahneler. Yeti9kin ya9am1 ic;in gerekli davram9lan ka­
zanma yolunda ad1mlar atar. 

Oyun, i;;ocugun kendisinin yaratt1gi bir dunyad1r. Orada ili9kilerini ger­
r;ekle9tirir; ofkelerini, sevgilerini ifade eder; ozerkligini, ozgiirlligunu bu 
di.inya ic;inde algilar. Bi.iyusel ve animistik du9uncelerini, di.irtiisel ya9amuu 
oyuna yans1tir. Oyun onun gucuni.i, becerilerini ve yetilerini denedigi, geli9tir­
digi bir alan olur. Hareketli oyunlarla motor giiciinun farkma vanr; ili9kiler 
yaratan oyunlarla kendi ili9kilerini yonetir. Oyun c;ocugun en giic;lii ileti§im' 
arac1dir. <;ocuk oyun yoluyla konu9ur, dertle:;;ir, kendisini ve dunyay1 nas1l al­
g1lad1gu11 yans1t1r; insanlar aras1 ili:;;kilerini, duygularm1 ortaya koyar; r,:ogu 
zaman oyun ile c;ati9malarm1 yati9t1rabilir. A9ag1daki ornekler, oyunun bu 
i)zelliklerini ac;:1klamaktad1rlar: 

Alti ya:;;mda bir r;ocuk anne ve babasmm bo9anmas1 sirasmda halasma 
gonderilir. <;ocuk olaylara ve konu9malara ilgi gostermeden kendi kendine su­
rekli oynar. Buyukler onun, olaylardan hie; etkilenmedigini dii9uni.irler. Hala 
bir gun yorgun ve i.izgi.in cloner. <;ocuk halaya birlikte oynamay1 onerir. Bala 

"bu bunalti ile 11as1l oynanm" der. <;ocuk "halac1gtm ben bunalt1lanm1 oynaya 
oynaya yok ettim. Sana da onun ic;in oynayahm diyorum" diye yamt verir. 

Or; ya~nnda kopekten korkan bir kiz c;ocugu kendi kendisine geli9tirdigi ve 
"kCipekcilik oyunu" adm1 verdigi oyunlar oynayarak korkusunu yenmi9 ve 4 ya­
:;;mdan sonra kopek dostu olmu9tur. (Bu c;ocuk doktora gotiirulmemi§tir. Ailesi de 
korkusunun iizerinde dtffmam19 ve gec;irmek ic;in hie; bir yola ba9vurmamu;itir). 

Resim <;izme ve Resim Uzerinde Konu~turma 
<;ocuklar elleri kalem tuttugu ya9tan sonra c;izgi c;izerler. Bu c;izgiler gide­

rek §ekle donu9iir, daha c;izgi duzeyinde iken bile bu c;izgiler hakkmda konu-
9urlar. Yaptiklan ve onun hakkmda soyledikleri, kendilerini ifade yonunden 
oyunlar kadar onemlidir. 

brnek: Ailede onemli bir kriz ya9amrken 4 ya§mdaki erkek c;ocugu sus­
kunluk ic;ine girer. Eskisi gibi sormaz, konu§maz, c;o9ku ile oynamaz. Bir gun 
c;ocuk bir resim c;izer. resimlerde kulaklar ve gozler c;:ok hiiyuktiir. Ag1z yoktur. 
bnceleri c;izmi§ oldugu insan resimlerinde butiin organlar tamam ve daha 
uygun orantidadir. Resmi anlatirken: "Bu c;ocugun kocaman gozleri varm19, 
her9eyi goriirmu9, kocaman kulaklan varm19, her9eyi duyarm19; ama agz1 
yokmu9 hic; konu9mazm1§" der. Bunun anlam1 "Ben her9eyi goriiyorum, duyu­
yorum, izliyorum ama bir9ey soyleyemiyorum"dur. 

brnek: Be§ ya9mdaki bir erkek c;ocuk ablasmm kendisine kar91 saldirgan 
davram9lanm ve bunun kar91smda kendi durumunu nas1l algilad1gim yaptigi bir 
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resim ve resme verdigi isimle :;;oylc ar;1klamaktadll': Resimde bir korkuluk, kor­
kun<; gciri.i.ni.imhi bir kiz olarak <;izilir. Yamnda kovboy kiyafotinde r;ok kur;uk bir 
erkek r;ocuk vardrr. Resmin ismi "korkuluk kiz ve s1ska kovboy"dur. <;ocuk be:;; 
dakika ic;inde yapt1g·1 resimle ve ona verdigi isimle duyi-,rulanm anlat1vermi:;;tir. 

(:ocukla konu:;;may1, r;ocugun dil ve du:;;unce geli:;;mesi duzeyinde yurutmek 
gereklidir. Aynca her c;ocugun kulland1g1 dil ve du:;;unce ir;erigi iyi izlenmeli, ona 
gtire konu:;;mahdir. Bir ba~ka bnemli nokta da konu:;;manm ybnunu i:yi sapta­
maktir. <;ocukla konu:;;urken ileti:;;imi ak1c1 kilmak i<;in davrarn:;;lanm izlemek, 
konu:;;may1 i<;inde buluntlugu duruma uygun bir yonde geli:;;tirmek gereklidir. 

Psikolojik Testier 
Qocugun muayenesi bittikten sonra, daha derin inceleme gerekirse psi­

kolojik tesler uygulamr. Ya:;;larma gtire hayvan ve insan resimlerini ve bun­
larm birbirleri ile ili:;;kilerini i<;eren kartlar gosterilir ve ne anlad1~ sorulur. 
Bir oyku anlatmas1 beklenir. Ba:;;lanm1:;; bitirilmemi:;; cumleler tamamlatihr 
(Cumle tamamlama testi). Minyatur bebekler ve minyati.i.r e:;;yalarla serbest 
oyun oynat1hr ve oyunun kurulu:;;u, ic;erigi yoluyla r;ocuk hakkmda bilgi edi­
nilir (Sceno testi l. Bu testier c;ocugun kendisini ve yakm r;evresini alg1lay1:;;m1 
yans1tJrlar. Beyinde organik bir patoloji di.i:;;l.ini.ildug·iinde, geometrik :;;ekiller 
i<;eren Bender-Gestalt testi verilerek kartlara bak1p kopya etmesi istenir. Ya­
p1lan hatalarm niceligi ve niteligi bize oldukc;a saghkh sonur; verir. Gerekirse 
E.E.G. istenir ve ba:;;ka norolojik incelemeler yap1hr'B2 '. 

Okul ve i~ Y erinden Bilgi Edinme 
Okul c;ocugunun okulla ilgili sorunlan varsa, ogretmeninden bilgi ahmr 

ve sonu<; hakkmda kendisine bilgi verilir. Sagalt1m ic;in i:;;birligi saglanmaya 
c;alv~1hr. <;::ocuk bir yerde c;ah§1yorsa i§yeri ile ilii;;ki kurulur ve i:;;birligi yap­
malan istenir. 

Aileye ve <;ocuga Sonucu Bildirme 
Degerlendirme bittikten sonra, ana-babaya ve gerckirse c;ocuga (gerektigi 

kadar) sonrn; bildirilir. Bu gori.i.:;;mede yine temel ilkelere bagh kalmmahdll'. 
Aile, hekimin yanmdan kmanmam1:;;, yarg1lanmam1:;;, sur;lanman11:;;, kendisi­
ne di.i:;;en sorumlulugu severek i.istlenmi§ bir ruh hali ile aynlmahdir. 

Soze <;ocugun bir olumlu ozellig·i ile ba:;;lanabilir; guzelligi, sohbeti, ili:;;­
kide kolayh~ gibi ozellikleri kullamlabilir. "Ne gi.izel k1Zlm1z var, ne guzel 
konu:;;uyor, ne kolay ili:;;ki kuruyor" gibi giri§lerden sonra sorunlara ger;ilir 
ve bulgular abartmadan, fakat ki.1<;timsemeden apklamr. Biliniyorsa sorunun 
nedenleri hakkmda bilgi verilir. <;::ocuk 4 ya:;;mdan ki.ic;i.ikse r;ogu kez ana-ba­
balarm tutumlarmm ya da olumsuz c;evre ko:;;ullarmm degi§tirilmesi yeterli 
olabilir. Daha buyi.iklerde yine c;evre ko:;;ullarmm degi:;;tirilmesi soz konusu 
olsa da <;ogunlukla kendisinin de bireysel sagalt1m gormesi gerekli olabilir. 
Bu, c;ocuga ve aileye a<;1klamr ve sagaltim plam yap1lll'1821 • 
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<;OCUKLUK VE ERGENLiK DONEMiNDE 
SIK GORULEN RUHSAL BOZUKLUKLAR 

Prof. Dr. Efser KERiMOGLU*, Doc;. Dr. Birim Giinay KILi<;*, 
Dr. Cihat Kagan GURKAN*, Prof. Dr. Mualla OZTURK'" 

YAYGIN GELi~iMSEL BOZUKLUKLAR 
Yaygm geli:;;imsel bozukluk terimi, "sosyal, zihinsel, ileti:;;imsel geli:;;im" 

alanlarmda gecikme ve ozgiin sapmalan olan bir grup erken ba:;;langic;h ve 
suregen "noropsikiyatrik" bozuklugu tammlamaktadir. Sorun yaygin ve farkh 
alanlardadir, ozellikle de sosyal ve ileti:;;imsel geli:;;imde yetersizliklerle ken­
dini belli eder ve erken donemlerden bm;;layarak ya:;;amm her a:;;amasm1 et­
kiler(971. 

DSM-IV de<81 yaygin geli:;;imsel bozukluklar a:;;agidaki :;;ekilde s1mfland1-
nlm1:;;tir: 

299.00 Otistik Bozukluk 
299.80 Rett Bozuklugu 
299.10 Qocuklugun Tumle:;;ik Olmayan Bozuklugu 
299.80 Asperger Bozuklugu 
299.80 Ba:;;ka Turlu Adlandmlamayan Yaygin geli:;;imsel bozukluk 
Son y11larda "Otistik Bozukluk" yerine "Otizm Yelpaze Bozukluklan" ta­

mm1 daha s1k kullamlmaktadir. 

A) Otistik Bozukluk 
ilk olarak 1943 de Leo Kanner tarafmdan "bebeklik otizmi" (infantil 

otizm) ad1 altmda tammlanan klinik tablo, yaygin geli:;;imsel bozukluklar 
ic;inde en c;ok bilinenidir. Buna kar:;;m otizmin uzun yillar :;;izofreni ve eri:;;kin 
psikiyatrisinin diger psikotik bozukluklarmdan ayn oldugu fark edilememi:;;, 
ilk olarak 1980'de Amerikan Psikiyatri Dernegi'nin (APA) sm1flandirmasmda 

"yaygm geli:;;imsel bozukluk' ba:;;hgi altmda ele almm1:;;tir. Otizmin diger yay­
gin geli:;;imsel bozukluklar ile birlikte en ayrmtih sm1flandirmas1 ise 1994'te 
DSM-IV de yap1lm1:;;tir. 

S1khk ve Yaygmhk 
Qe:;;itli kaynaklarda s1khk ac;1smdan farkh sonuc;lar bildirilmekte ise de 

son olarak bu konuda yap1lan c;ah:;;malan derleyen tumle:;;ik bir yayginhk 

* Ankara Universitesi Tip Faki.iltesi Qocuk Ruh Saghgi Anabilim Dah, Ankara 
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i;ah§masmda tipik otizmin yaygmhgi 10.000 de 7.1, tum otizm yelpaze bo­
zukluklan ii;in ise 10.000 de 20 olarak belirtilmi§tir1103J. Bazi ara§tlrmalarda 
yaygm geli§imsel bozukluklarm yaygmhgi 10.000 de 60'a kadar i;1kabilmekte­
dir1401. Farkh sonui;lar ara§tlrmada kullamlan yontemle orneklem grubunun 
ozellikleri vb. ile ai;1klanabilirse de yine de gorulme s1khginda belirgin bir 
art!§ oldugu dii§iinulebilir. Ancak bu geri;ek bir arti§tan i;ok bozuklugun daha 
iyi tanmmasmm bir sonucudur. 

Otizmin erkeklerde goriilme oranmm kizlara gore daha yiiksek oldugu uzun 
yillardan beri bilinmektedir. Ulkemizde ve yurt d1§mda yap1lan i;ah§malarda bu 
oran 4 ya da 5 erkek i;ocuguna kar§m 1 kiz i;ocugu olarak bulunrnu§tur131. 

Olu!? Nedenleri 
Kanner'in otizmi ilk tammlamasmdan bu yana olu§ nedeni konusunda 

i;ok farkh gorii§ler ortaya ablm1§ ve kabul edilen anlayi§ zamanla degi§iklik­
lere ugrami§tlr. Guncel olarak i;ok <;e§itli ve tutarh kamtlar yaygm geli§imsel 
bozukluklarm patogenezinde norobiyolojik ve kahtim etkenlerinin etkili ol­
dugunu gostermektedir. Bununla birlikte olu§ nedeni olarak sorumlu oldugu 
gosterilen kesin bir duzenek yoktur ve herhangi bir laboratuvar testi ile orta­
ya konulabilecek tamsal bir gosterge henuz bulunamam1§br. 

Kalitim 
Otizm yelpaze bozukluklarmda kaht1msal etkenlerin rol oynad1gma ili§­

kin i;ok giii;lu kamtlar vardir. Otizm ii;in hesaplanan kahtilabilirlik oram 
%90'm ustundedir. Otizm olgulan ailesel kumelenme gostermektedir ve ikiz 
i;ah§malarmda tek yumurta ikizlerindeki ge<;i§ oranmm i;ift yumurta ikizle­
rinden fazla oldugu gosterilmi§tir. Otizmi olan i;ocuklarm karde§leri arasmda 
otizm yelpaze bozukluklan bulunma olas1hgi %2-6 dolaymdadir. Yap1lan sito­
kahtimsal, baglanti (linkage) ve aday gen i;ah§malan farkh kromozom bozuk­
luklari ve gen bt:ilgeleri ortaya koymu§tur; ancak, bozukluktan sorumlu ozgiin 
bir kromozom bozuklugu, bolgesi ya da bir gen bulunamam1§tlr1491. 

Norobiyolojik Etkenler 
Yaygm geli§imsel bozuklugu olan olgularda yap1lan i;ah§malarda pek i;ok 

noroanatomik, norofizyolojik ve norokimyasal bozukluklar gorulmii§tiir. Ay­
nca, yaygm geli§imsel bozukluk olgulan zeka geriligi, i§itme yitimi ve pek 
i;ok tibbi bozuklukla bir arada bulunabilmektedir. Serebral palsi, trizomi 21, 
frajil X ve tuberoskleroz gibi hastahklarda degi§en s1khklarda otizm yelpaze 
bozukluklan goriilmektedir. Dogum oncesi, dogum ve dogum ard1 etkenlerin 
de otizmde etkili olabilecegi bildirilmi§tir. Ancak dogum komplikasyonlarmm 
otizmin bir nedeni degil, otizmle ilgili kahtimsal risk ya da bozuk fetal geli­
§imin bir sonucu olabilecegi dii§iinulmektedir. EEG bozukluklari ve epilepsi 
nobeti oykusu de otizmi olan bireylerde s1ktir1441. 
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Noroanatomik degi§iklikler: Dogumda yaygm geli§imsel bozuklugu olan 
r;:ocuklarm beyin oylumlarmm (hacim) normal oldugu, ancak 3-4 ya§ dolaym­
da %10 kadar arttigi hem manyetik rezonans gi:irtinttileme (MRG) hem de 
i:iltimard1 r;:ah~malarla ortaya konmui;;tur. Ya§la birlikte bu artii;;m h1z1 azal­
maktadir. Manyetik Rezonans Spektroskopi (MRS) ile ni:iron ki:ikenli molektil­
lerin, beyin oylumundaki artii;;la dogru orantih olarak artt1gi gi:irtilmti§ttir. Bu 
btiytime serebral ve serebellar beyaz ve gri cevher oylumundaki artii;;1 yans1t­
makta, ancak serebellar vermis gri cevherinde azalma olmaktadir. Oltimard1 
r;:ah§malarda ortaya 91kan en tutarh bulgu Purkinje hticre say1smda azalma 
ve serebral kortikal gelii;;im bozuklugudur1331. 

Beyin etkinliginde degi§iklikler: Otizmi olan r;:ocuklann yakla§ik yan­
smda EEG bozukluklan vardir ve beynin ii;;leyii;;ine ait bir bozukluk oldugu 
ilk olarak bu r;:ahi;;malarla ortaya konmu§tur1691. ii;;levsel Manyetik Rezonans 
Gi:irtinttileme (fMRG) r;:ahi;;malan ile ortak dikkatteki bozukluklar posterior 
superior temporal sulkusta azalm1i;; etkinlik, sosyal algilama ve duygusal ka­
tihm/uyanlma eksiklikleri amigdaladaki azalm1i;; etkinlik ile ilii;;kili bulun­
mu§tur. Yaygm geli§imsel bozuklugu olan bireylerin ytizleri tammakta zorluk 
ya§amas1 ile ili§kili olarak fMRG r;:ahi;;malarmda ortaya konmui;; en tutarh 
bulgu fuziform ytiz alanmda etkinlik azalmas1dir. PET (Positron Emission 
Tomography) r;:ah§malarmda ise medial prefrontal ve amigdaloid alanlarm zi­
hin kuram1 i§levleri sirasmdaki eksikliklerle ili§kili oldugu gi:isterihni§tirn:ii. 

Norokimyasal degi§iklikler: ~imdiye kadar pek r;:ok ni:irotransmitter diz­
gesi yaygm gelii;;imsel bozukluklarla ilii;;kilendirilmii;;tir, ancak bulgular ke­
sinle§tirilememii;;tir. En tutarh bulgular serotonerjik dizge ile ilgilidir, kan 
serotonin dtizeylerinin otizmi olan r;:ocuklarda arttigi bildirilmii;;tir. Ser;:ici se­
rotonin geri ahm i:inleyicilerinin otizmi olan r;:ocuklarda i:izellikle bunalt1 ve 
obsesif kompulsif bozukluk belirtilerini azaltmas1 ve triptofan eksikliginin 
otistik davrami;;lan arttirmas1 serotoninin roltinti desteklemektedir1691. 

Ailesel, <;evresel ve Sosyal Etkenler 
Anababa psikopatolojisinin, i:izellikle duygusal olarak soguk ve uzak du­

ran annelerin otizme neden oldugu gi:irtii;;tintin dogru olmad1g1 artik bilinmek­
tedir. Yaygm gelii;;imsel bozuklugu olan bir r;:ocuga sahip olmak agir bir ytik­
ttir ve s1khkla anababa r;:okktinltigune yol ar;:abilir. Ancak, yaygm geli§imsel 
bozukluk veya diger geli§imsel bozuklugu olan r;:ocuklann anababalarmm 
r;:ocuk btiytitme tarzlarmda bir bozukluk olmad1gi bildirilmii;;tir. Genellikle 
iyi egitimli ailelerde bu bozuklugun s1k gi:irtildtigu algilamas1 ise bu ailelerin 
daha s1k bai;;vuru yapmas1 ile ilgili olabilir. Ttimle§ik olmayan bozuklugu olan 
r;:ocuklarm ailelerinin bildirdigi bozuklugun ba§lang1cmdan hemen once olan 
kardei;; dogumu ya da bir yakmm kayb1 gibi olaylarm ise tamam1yla rastlan­
tisal oldugu dtii;;tintilmektedir. Psikanalitik gi:irti§ler ise bozuklugun nedenini 
ar;:1klamaktan r;:ok gi:irtilen davram§lan anlamlandmna 9abas1 olarak yorum­
lanabilir'691. Son y1llarda a§ilarm otizme yol ar;:t1giyla ilgili olarak pkanlan ve 
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halkm kafasm1 kan§tiran soylentilerin gen;egi yans1tmad1gi birc;ok c;ah§mada 
artik gosterilmi§tir<93 >. 

Belirti ve Bulgular 
Otizmi olan c;ocuklarm en belirgin ozellikleri ileti§im ve kan;nhkh etkile­

§im alamndadir. Sozel ve sozel olmayan ileti§imde ve kar§ihkh etkile§imde 
ciddi bozukluklar ve sapmalar soz konusudur. Otizmi olan c;ocuklarm aileleri 
tarafmdan hekime getirilmelerindeki birincil neden genellikle "konu§mama 
veya konu§madaki gerilik"tir. Ailelerle gori.i§i.ih.irken bu durumun herhangi 
bir "konu§ma gecikmesi" nden c;ok farkh oldugu, c;ocuklarm ileti§im kurma­
d1klan ic;in konu§mad1klan, kar§ismdakini anlamaya veya izlemeye yonelik 
bir davram§lan olmad1gi gibi, kendilerini ifade etmeye de c;ah§mad1klan goz­
lenir. 

Erken bebeklik doneminden ba§layarak "goz temas1"nm olmad1gi, ku­
caga almmak, rahatlatilmak, sakinle§tirilmek gibi isteklerde bulunmak gibi 
davram§lan gostermedikleri, taklit yapmad1klan, adlarma bakmad1klan ve 
ortak dikkatin olmad1gi gori.ili.ir. Tek di.ize ve hep aym oyunlan oynarlar (ara­
balan s1raya dizmek gibi ... ). Bazen de araba tekerlegi dondi.irmek veya eline 
ald1gi bir nesneyi sallamak ho§land1klan oyundur. Sallanmay1 veya kendi 
etraflarmda donmeyi severler. Donen cisimlere ozel ilgileri vardir (c;ama§ir 
makinesini c;ah§irken uzun uzun izlemek gibi ... ). Aymhk tutkulan vardir. 
Degi§iklikten ho§lanmazlar. Takmt1h veya ayinsel davram§lan vardir (hep 
aym yoldan gitmek, sabah kalkmca aym i§leri sirayla yapmak gibi ... ). Diger 
c;ocuklara ilgi gostermez, onlarla birlikte olmaktansa, kendi kb§elerinde yal­
mz olmay1 yeglerler. 

Konu§malan tek di.izedir, vurgulan yoktur, ses tonlanm c;ogunlukla 
ayarlayamazlar, c;ok yi.iksek ya da f1s1ltiyla konu§urlar, mekanik bir ses ton­
lan vardir, konu§malan c;ogunlukla ekolaliktir, ic;erikleri s1gdir, herhangi bir 
olay1 anlatamazlar, k1sa sozci.iklerle gec;i§tirirler, adil kan§tmrlar, ben yerine 
sen veya o derler. Duygulanm anlamak mi.imki.in degildir. Yi.iz ifadeleri donuk, 
mimik ve i§aretlerden yoksundur. Otizmi olan c;ocuklarda stereotipik davra­
m§lar, ah§1lm1§m d1§mda ilgiler, takmtilar, torensel davram§lar, el-parmak 
beden hareketleri, nesnelerle yineleyici bic;imde ugrai;;lar gori.ilur<31 • 

Bazen degi~ik ve daralm1§ ilgi alanlan olur (araba markalanm ezberle­
mek, bi.iti.in ku§ cinslerini bilmek gibi ... ). Beden hareketlerinde dikkat c;eken 
durumlar parmak ucunda yi.iri.ime, ba§ ba§ yapmada beceriksizlikler, beden 
duru§unda c;elimsiz ve guc;si.iz davram§lardir. 

Klasik bilgi, otizmi olan bireylerin %50'sinden fazlasmda zeka geriligi ol­
dugu, sozel olmayan zekanm sozel zekadan daha iyi oldugu bic;iminde iken 
son ara§tirmalar bu bilginin artik c;ok da gec;erli olmad1gim gostermektedir<3~'. 

Otizm tams1 konmu§ k1z ve erkek c;ocuklarm zeka di.izeyleri yoni.inden kar§1-
la§tinld1gi c;e§itli ara§tirmalarda da farkh sonuc;lar bildirilmektedir. Baz1 c;a-
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h§malarda k1zlarm zeka diizeyleri erkeklerden daha dii§iik bulunurken baz1 
ara§tirmalarda da fark bulunamam1§tir. Dlkemizde Akr;akin tarafmdan 2002 
de yap1lan bir ara§tirmada Ankara Geli§im Tarama Envanteri (AGTE)l9°1 ve 
Stanford Binet Zeka Testi degerlendirmelerine gore k1z-erkek fark1 bulun­
mam1§tir. Buna kar§m, bu c;ah§mada erkek c;ocuklar dogum kilolannm daha 
fazla olmas1, i§itmelerinden daha fazla ku§ku duyulmas1 ve hie; konu§mayan­
larm daha fazla olmas1 nedeni ile kizlardan farkhhk gi:istermi§lerdir( 51 • 

Otizm ve diger yaygm geli§imsel bozukluklarda klinige ba§vurma ve tam 
koyma ya:;n giderek daha erken donemlere inmektedir. Bu durumda otizm 
yelpaze bozukluklan konularmda daha fazla bilgi birikiminin ve daha iyi tam 
i:il<;iitlerinin olmasmm yam sira ailelerin duyarhhklannm artmasmm da ku§­
kusuz c;ok biiyiik rolii vardir. Belirtilerin erken fark edilmesi ve sagaltuna 
erken ba§lanmas1 ile bozuklugun olumlu gidi§i arasmda giic;lii bir ili§ki ol­
dugu belirtilmekte ve buna bagh olarak da yaygm geli§imsel bozuklugu olan 
c;ocuklarda erken tanmm i:inemi vurgulanmaktadirl50>. 

Biitun bu geli§melere kan;nn halen kullamlmakta olan tam i:ilc;iitlerinin 
ve snuflandirma dizgelerinin (ICD ve DSM gibi) bozuklugu ayirt etme konu­
sunda her zaman yeterli olduklan soylenemez. Ozellikle 0-3 ya§ grubu c;o­
cuklarda tam daha da zordur. Bu nedenle yeni tam dizgeleri ve standardize 
arac;lar geli:;;tirilmektedir. Otizm Tanisal Gozlem (:izelgesi (Autism Diagnotic 
Observation Schedule [ADOS]) ve Otizm Tanisal Gorii§mesi (Autism Diagnos­
tic Interview [AD!-R]) bu amac;la en s1k kullamlanlar arasmdadir. Aynca 0-3 
ya:;; c,:ocuklar ic;inm0itam sm1flandirmas1 yaymlanm1:;;tir. Bu ve benzeri tam ve 
s1mflandirma arac;lan bozuklugun ayinmmda her ne kadar yararh oluyorlar 
ise de klinik yargi ve deneyimin i:ineminin her zaman on planda oldugunun 
unutulmamas1 gerekir. 

Otizm yelpaze bozukluklannda erken tam ve sagaltimm ya:;;amsal i:ine­
mi vardir. Ancak klinik tablonun karma:;;1khgi, tipik laboratuvar bulgulanmn 
olmayi:;;1, sm1flandirma dizgelerinin yetersiz kah:;;1 gibi nedenlerle tam konu­
sunda zorluklar ya:;;anmaktadir. Aynca e:;; zamanh olarak ortaya c;1kan veya 
bozukluga ikincil olarak e:;;lik eden a:;;m hareketlilik, <,:i:ikkiinliik, bunalti bo­
zukluklan, epilepsi gibi klinik tablolar tamyi daha da gti.c;le:;;tirebilmektedir. 
Ozellikle 0-3 ya:;;ta c;ocuklarm daha esnek ve daha degi:;;ken, daha geli:;;ime el­
veri:;;li olduklan gi:iz i:iniinde bulundurularak tam konusunda aceleci davraml­
mamah, i:izenli olmahdir. De; ya:;; oncesi c;ocuklan ic;in yaymlanm1:;; olan1110itam 
s1mflandirmasmda da kiic;iik c;ocuklann bu ozellikleri gi:iz i:iniinde bulundurul­
ffiU§ ve otizme benzer bozukluklar "ili:;;ki ve iletii;;im bozukluklan" ad1 altmda 
daha genii;; bir yelpaze ic;inde ele ahnm1:;;tir. De; ya:;; alti c;ocuklarda otizm tams1 
konurken dikkatli davramlmahdir. Norolojik ve ii;;itme i:;;levleri ile ilgili kon­
siiltasyonlar yap1lmahdir. Ayrmtih bir klinik gi:izlem, i:iykii alma ve psikiyatrik 
degerlendirme yam sira yan yap1landmlm1i;; gozlem ve gi:iriii;;me tekniklerin­
den de yararlamlmahdir. Tamdan emin olmadan aileye bilgi verilmemelidir. 
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Kii<;iik ya§ grubunda (Ozellikle 36 ay oncesi) klinik tam koyabilmek i<;in 
dikkat edilmesi gereken belirtiler §Unlardir: Kar§1hkh konu§ma sesleri ile rit­
mik etkile§imin olmamas1, sosyal ili§ki i<;in gerekli kar§1hkh giih.imsemenin 
olmamas1, goz goze gelmeme ya da yiiz yiize gelmekten kai;;mma, uyku ve 
yeme sorunlan, seslere ozellikle adma tutarh olarak bakmama, ha§ ha§ yap­
mama, selamla§ma i<;in el sallamanm geli§memesi, agJ.rba§h goriiniim, cid­
di yiiz ifadesi, anne ya da baba eve gelince sevin<;le, co§kuyla kar§1lamama, 
yabanc1lamama ya da anababa ve yabanc1ya farkh davranmama, anababay1 
tamd1gim diger <;ocuklar gibi belli etmeme, sert nesnelerle oynama, yumu§ak 
nesneleri tercih etmeme, mahsuscuktan oyuna ba§lamama (hayali oyun yok­
lugu), isteklerini parmaklanyla gostermeme, i§aret etmeme, yeti§kinin elini 
tutup i§aret ettirme ya da yeti§kinin elini istenen §eyin iistiine koyma, i§aret 
edilen yere bakmama 16 '. 

B) Asperger Bozuklugu 
Asperger Bozuklugu sosyal i§lev bozuklugunun derecesi ve yaygmhgi ap­

smdan otizme benzerse de, dil becerilerinin daha iyi olmas1 nedeni ile otizm­
den aynhr. Klinik goriiniim ve gidi§in daha iyi olmas1 tanmmasm1 gii<;le§ti­
rir. 

Asperger Bozuklugu diger yaygm geli§imsel bozukluklar gibi omiir boyu 
siiren bir bozukluk olmakla birlikte, ilk belirtilerini erken <;ocukluk donemin­
de verdigi i<;in i;;ocuk psikiyatrisi kliniklerine ba§vuru daha s1ktir. Ergenlik 
ve eri§kinlikte doneme ozgii ozellikler ve ba§ka psikiyatrik bozukluklar da 
klinik gori.iniime eklenebilecegi ve i§levsellikleri de bozulabilecegi i<;in eri§kin 
psikiyatrisinde tam konusunda zorluklar ya§anabilir. 

1944'te Leo Kanner tarafmdan A.B.D'de bebeklik otizmi tammlamrken, 
aym donemlerde Avusturya'da da Hans Asperger tarafmdan bir grup <;ocukta 
otistik psikopatoloji tammland1 ki, bu klinik tablo daha sonralan Asperger 
bozuklugu olarak amldi. Genel olarak otizmi olanlar erken yiiriir, ge<; konu­
§Ur. Asperger bozuklugu olanlar ise ge<; yiiriir, erken konu§ur. Asperger bo­
zuklugunda dil geli§imi normaldir. Buna kar§m §iirsel konu§ma, mimiklerde 
smirhhk, sosyal ileti§imde yetersizlik, art niyetleri ve espriyi anlayamama, 
duyguda§hk yapamama gibi ozellikler vardir. 

Asperger bozuklugu gerek DSM-IV de gerekse Gillberg tarafmdan, ayrm­
hh olarak tammlanmak ile birlikte Gillberg'in tam ol<;iitleri klinik durumu 
daha iyi ayirt edebilmektedir<44 l. Gillberg'in kulland1gi tam ol<;iitlerine gore 
sosyal ili§kilerde eksiklik, ilgi alam darhgi, basmakahp etkinliklerde israr, 
konu§ma ve dil sorunlan, sozel olmayan ileti§im sorunlan ve motor becerik­
sizlik alanlarmdaki alt ol<;iitler kar§1lanmahdir. Sosyal ili§kilerdeki eksiklik 
alamnda ya§itlan ile ili§ki kurmada sorun, ya§1tlan ile ili§ki kurma isteksiz­
ligi, sosyal kurallan anlamada sorun, sosyal ve duygusal alanda uygunsuz 
davram§lardan en az ikisi olmahdir. ilgi alanlarmm darhgi alanmda diger 
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etkinliklere zaman kalmayacak §ekilde belli bir etkinlige yogunla§ma, tekrar­
lay1c1 bir r;,;ekilde aym etkinlige yi.inelme, gen;:ek anlamdan r;;ok kuru ezberle 
ilgilenme alt i.ilr;iitlerinden en az bir tanesi olmahdir. Basmakahp davram§­
lar ve ilgiler alanmda kendisi veya ba~kalan ir;;in sorun olu§turacak §ekilde 
davrarn§larmda 1srarc1 olmalandir. Konu§ma ve dil sorunlan alanmda dil 
geli§iminde gecikme, yiizeysel olarak c.;ok diizgiin konu§ma, resmi ve bilgir;;­
lik taslayan konu§ma, sesle ilgili perde, tonlama, vurgu ve nitelikte tuhafl1k, 
dili kavramada ve yorumlamada bozukluk olr;;iitlerinden en az ii<;ii olmal1dir. 
Si.izel olmayan ileti§im sorunlan alanmda mimiklerin smirh kullamlmas1, sa­
kar, hantal, uygunsuz ya da ah§1lmad1k beden dili, yiiz ifadesinde smirhhk, 
uygunsuz ifade, baki§larda sogukluk, tuhafl1k alt i.ilr;;i.itlerinden en az biri ol­
mahdir. Motor beceriksizlik alanmda ise herhangi bir ni.irolojik geli§im mua­
yenesinde zay1fbeceri gi.istermesi gereklidir' 4"'. 

Asperger bozuklugu olan r;;ocuklarm dil geli§imlerinde genellikle gecikme 
olmaz, gramerleri iyidir, konu:;;kandirlar; ancak konu§malan genellikle bil­
gic;lik taslayan tek diize ve tek tarafli konu§ma bi<;:imindedir. Sozel olmayan 
ileti§im becerilerinde k1s1thhk vardir. Bu nedenlerden dolay1 da arkadar;_;lan 
tarafmdan tuhaf olarak algilamrlar ve fazla tercih edilrnezler. <;ogunlukla 
baz1 s1mrh alanlarda genii;; bilgileri vardir. Bunlar daha <;ok kuru ezbere da­
yanan, yaratic1hk ve dii§sellikten uzak konulardir (bi.itiin i.ilkelerin ba§kent­
lerini bilme, bayraklanm tamma vb.). Asperger bozuklugu olan r;;ocuklarm 
bir diger i.izelligi de mizah duygusunu anlamalanndaki bozulmadir. Kendileri 
§aka yapamad1klan gibi, kar§1smdakinin yaptigi §akay1 da anlayamazlar, art 
niyet sezemezler, yarg1lamalar1 zay1ftlI', s6ylenenleri somut olarak alg1lad1k­
lan ir;;in de r;;abuk incinir, kinhrlar. 

Asperger bozuklugu ya§am boyu si.iren bir bozukluk oldugu ir;;in her di.i­
nemde ya§a uygun degi§ik klinik bzellikler tabloya eklenir. Bu nedenle izlem 
r;;ah§malarmm klinik tabloyu anlama ve ayirt etmede r;;ok bnemli roli.i vard1r. 

Bebeklik ue Oyun Qocuklugu Donemi: Asperger bozuklugu olan r;;ocuklar 
genellikle 3-4 ya§larmdan sonra dikkati r;;ekmeye ba§larlar. Dil geli§imleri 
ya§larma uygun olmasma kar§m, tek di.ize ve degi§ik ses tonuyla konu§tukla­
n, ad1l kan§tird1klan, gbze rahat bakamad1klan, sosyal alanda ciddi zorluk­
lan oldugu, ses, koku, dokunma gibi uyaranlara farkh ve a§m tepki verdikleri 
gi:izlemlenir. Motor becerilerinde gecikme dikkati r;;eker. 

Okul Oncesi Donem: En dikkat r;;ekici ozellikleri, ya§itlanyla ileti§ime gi­
rememektir. Genellikle tek ba§larma, tek diize ve yineleyici oyunlar oynarlar. 
Hep aym tiir oyuncag-In almmas1, aym bir;;imde ve aym slI'ayla oynanmas1 
gibi konularda tutturmalan vardlI'. Kendiliginden konu§ma ve konu§may1 
siirdiirebilme becerileri son derece k1s1thdlI'. Konu§ma tek di.izedir. Degi§ik 
ses tonuyla konu§urlar, kahp bir;;iminde yinelenen ciimleler veya sbzci.ikler 
kullamrlar, bunlar r;;ogunlukla genel kurallar olabilir. Asperger bozuklugu 
olan r;ocuklar bu donemde bzel becerileriyle de dikkat r,;ekerler (okuma yazma 
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ogrenmek, bilgisayar kullanmak, degi§ik alanlarda gereksiz bilgi biriktinnek 
gibi .. . ) Nesneleri siraya dizme, dokunma, koklama gibi yineleyici davrm11:;;lan 
olabilir ve bunlanyapamad1klarmda huysuzlanabilirler. 

Olm! Donerni: Bu di:inemde c;ok belirgin i:izellikler yoksa fark edilemeyl•­
bilirler. En belirgin •i:izellikleri sosyal etkile(;limdeki gi.i9liikleri, benmerkezci 
tutumlandir. Arkada§ ortamma girmezler, gurultuden, ko§U§turmadan ra­
hats1z olurlar, bir kti§eye sinebilir, kulaklanm kapatabilirler. Dokunulmak­
tan rahats1z olurlar, bu ozellikleri nedeniyle diger c;ocuklar tarafmdan a lay 
edilir ve kizdmhrlar. Agn e:;;ikleri yiiksektir, bu nedenle yaralanmalara kar;a 
tepkisizdirler, hantal olduklan ic;in de s1k s1k bir yerlerini incitirler. 

Ergenlih Diinerni: Bu donemde diger ba§ka psikopatolojiler ve ergen i:izellik­
leri de klinik gorunume eklenebileceginden tam koymak zorla§Ir. Bu donemde 
de sosyal etkile17im giic;:lugu on plana pkar. Ya:;;1tlannm zengin ilgi alanlarma 
kar:;;m, Asperger bozuklugu olan ergenlerdeki k1s1thhk onlann digerleri ile ile­
ti:;;ime i-,rirmesi.ni ve onlan anlamalanm engeller. Grup ic;ine katilmayi isteseler 
de arkada:;;lan tarafmdan du~lamrlar. Kendilerine i:izenleri yoktur. Giyinmeyi., 
temizlenmeyi bcceremezler, giinlerdir y1kanmad1klan, ustlerini deg-i§tirmedik­
lcri olur; okul becerileri degi§kendir, baz1 konularda arkadai;;larmdan daha iyi 
olabilirler, ama bunun ve ba:;;anmn iineminin farkmda olmazlar. Farkhhklan 
ve d1:;;lanmalan nedeni ile daha c;ok ic;e kapand1klan, c;i:ikktinluge girdikleri s1k­
hkla gozlenir. Yine bu diinemde kar§l cins ili§kilerinde kar91smdakinin niyetini 
vc egilimlcrini anlayamamaktan veya yanh:;; yorurnlamaktan dolay1 zor du­
rumda kalabilirler. Bu donemin sonuna dogru gerek uyum zorluklan, gerekse 
araya giren c;okklinliik gibi diger patolojiler nedeni ile alkol ve madde kotiiye 
kullamm1 gibi davramm sorunlan da klinik goriinume eklenebilir. 

Eri$kinlih Ddnerni: Asperger bozuklugu gec;rni:;;te iyi tanmmad1g1 ic;in er­
ken <;:ocukluk doneminden beri izlenen ve eri:;;kinlik donemine ula:;;m19 Asper 
ger bozuklugu olanlar k1s1th say1dadir. Eri:;;kin ruh hekimlerince de Asperger 
bozuklugu olan olgularm tamnrnas1 c;ok kolay olmamaktadir. Dolay1s1yla eri:;;­
kin Asperger bozuklugu olanlarla ilgili c;ok fazla veri yoktur. Belirtileri hafif 
olau eri:;;kin Asperger bozuklugu olan bireyler ya:;;amlanrn dikkat c;ekmeden 
surdurebilir, i:;; sahibi olabilir, evlenebiiirler. Ancak, sakin ve izole bir ya::;;am 
c;unhirdi.ikleri, dcgi:;;ik ilgi alanlan oldugu gozlenir. Se9tiklcri i§ler ki:;;ilik 
iizelliklerine uygun ise (daha c;ok teknik, ki:;;iler aras1 ileti:;;imin kis1th oldugu 
konularl i9 ya;;amlarmda ba~anh da olurlar. Asperger bozuklugu olan eri:;;­
kinlerde ilcri donemlerde bunalt1 bozuklugu, panik bozuklugu, obsesif kom­
pulsif bozukluk gibi ektamlann da bulunmas1 tamy1 daha da zorla:;;tmr''"· 

Asperger bozuklugunun ay1nc1 tarnsmda ;;;u durumlar dikkate almmahdir: 
$izoid Ki:jilik Bozuhlugu: Zekalan normal ve uzeri olmasma kar:;;m oku­

la uyum yapamayan, yaln1z, hirc;m, sosyal kurallan benimsemekte zorlanan, 
degi:;;ik saplant1 ve ilgi alanlan olan c;ocuklardir. Konu:;nna gecikmeleri, adil 
kan:;;tirmalan, ekolalileri yoktur. Goz ili9kisi kurarlar. Torensel davrami;;lan 
\'oktur. 



Yuksek ii;levli Otizm: Yiiksek i§levli otizmi olanlar sosyal etkile§imleri 
zay1f, sozel olmayan ileti§imi kullanmakta ve kavramakta beceriksiz, konu§­
malan tek diize ve kitabi c;ocuklard1r. Bu ozellikleri ile Asperger bozuklugu 
olanlara c;ok benzerler. Baz1 yazarlar Asperger bozuklugu ile yiiksek i§levli 
otizmin aym klinik tablo oldugunu ileri siirmektedirler. Bunlara gore Asper­
ger bozuklugu olan biiytik c;ocuklar ve yiiksek entelekttiel yetisi olan otizmli 
c;ocuklar arasmdaki benzerlikler, farkhhklardan daha c;oktur. Guncel c;ah§­
malar daha c;ok zihin kuram1 (theory of mind) ve yiirtitiicii i§levler iizerine 
odaklanm1§tlr. Sonuc;lar, dil yetenegi degi§se de ileti§im alanmdaki temel 
bozuklugun yiiriitiicii i§levler ve zihin kuram1 ile ilgili oldugunu ve bunun 
degi§medigini gostermektedir. Buna kar§m kar§1hkh sosyal etkile§im ve yi­
neleyen davram§lar dil becerisi ile baglantih bulunmu§, zihin kuram1 ve yti­
riitiicii i§levler ile ili§kilendirilememi§tir. Yiiksek i§levli otizmi olan c;ocuklar 
ve Asperger bozuklugu olanlar yeterli sozel beceriye sahip olmalarma kar§m, 
sosyal etkile§imde dili uygun kullanamazlar. Bunun nedeni §aka ve mizahi 
niikteler gibi soyutlamalan anlayamamalan olabilir. 

C) Rett Bozuklugu 
Rett bozuklugu c;ogunlukla k1zlarda goriilen X'e bagh baskm gec;i§i olan, 

ilerleyici, norogeli§imsel bir bozukluktur. 10.000 - 15.000' de 1 gortiltir. En 
onemli ozelligi dogum ve dogumdan sonraki ilk be§ ay ic;erisinde normal geli­
§im gostermeleri; ancak, daha sonra yaygm geli§imsel bozukluk belirtilerinin 
ortaya pkmas1dir. Kafa biiytimesi yava§lar, el-kol hareketleri amaca yonelik 
ve e§ giidtimlti degildir; gogus hizasmda el yikamaya benzer bic;imde el ogu§­
turma veya yalama bic;iminde garip yineleyici davram§lar goriiliir. Sosyal 
ilgi ve becerileri giderek geriler, psikomotor, konu§ma ve zihinsel alanlarda 
ileri derecede bozukluklar ortaya c;1kar. Bozukluklar stiregen ve ilerleyicidir; 
ender olarak ergenlik donemine dogru sosyal ileti§imde bir miktar dtizelme 
olabilecegi bildirilmektedir. Otistik bozukluktan c;ok daha seyrek olarak rast­
lamr. Rett bozuklugu metil-CpG baglayan protein 2 yi (MECP2) kodlayan X'e 
bagh gendeki mutasyonlar sonucu olu§maktadir. Ancak, MECP2 mutasyon­
lan hem k1zlarda hem erkeklerde c;ok farkh norogeli§imsel bozukluklara yol 
ac;maktadir<171 . 

D) c;ocuklugun Tiimle~ik Olmayan (Dezintegratif) 
Bozuklugu 

Bu bozukluk Heller bunamas1 veya simbiyotik psikoz olarak da adland1-
nlmaktadir. Tiimle§ik olmayan bozuklugu olan c;ocuklarda iki ya§ma kadar 
geli§im normaldir. Ancak, daha sonra ani ba§layan bir gerileme olur, baz1 ol­
gularda ise sinsi gidi§ olabilir' 48 '. Konu§an c;ocuk konu§mamaya, ileti§im kur­
marnaya, tamamen ic;e kapanmaya ba§lar. Genellikle siiregen olan bu tablo, 
baz1 olgularda 7-8 ya§dan sonra hafif duzelmeler gosterebilir. Olu§ nedeni 
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bilinmemektedir. Kizam1k ensefaliti, serebral lipoidoz, lokodistrofi gibi i;e~itli 
norolojik rahats1zhklar tizerinde durulmaktaysa da kesin veya ortak bir ka­
mya vanlamam1~tir1821 • 

Y aygin Geli!?imsel Bozukluklarda Sagalt1m 
Otizm yelpaze bozukluklarmm sagalhmmda son yillarda btiytik gelif;;­

meler olmu9sa da, olu~ nedenine yonelik kesin bir sagalhm yontemi hentiz 
bulunamam1i;;tir. Pek i;ok i;ocuk sagalhm ile gelii;;me gosterse de, yap1lan giri­
i;;imlerin yeterli oldugundan soz etmek olas1 degildir. 

Mualla Oztiirk'un "Erken Bebeklik Otizminin Anne Yolu ile Sagalhm1" 
adh 9ahi;;mas1, otizmi olan i;ocuklarm "gorsel-duyusal-ii;;itsel uyaranlarm hir­
likte, anne yolu ile verilmesi" yontemiyle sagalhlahileceklerini gosteren ve bu 
konuda ilk olma ozelligini tai;;1yan bir i;ahi;;madir 181 >. Oztiirk'e gore sagalhm 
iki hasamakhdir: 

• Qocugu otizmden 91karmak, 
• Var olan yeteneklerini kullanmasm1 ve i;evreye uyumunu saglamak. 
Ozttirk'tin gortii;;leri gtintimtizde de gei;erliligini korumakta olup otizm 

yelpaze bozukluklarmda davra111i;;91 ve egitsel yaklai;;1mlarm temelini olui;;tur­
maktadir. Otizmi olan i;ocuklann ui; onemli ozelligi kullamlarak uygulanan 
bu yontem ile i;ok iyi sonui; almd1gi belirtilmektedir. Bu ozellikler ve yonte­
min ai;;amalan Oztiirk tarafmdan i;;oyle ai;1klanmaktadir: 

"Birinci Ozellik: Bu i;ocuklar kendilerine dokunulmasmdan hoi;;lanmaz, 
kucaklanmaktan ka91111rlar. Oysaki dokunma her canh ii;in bir haz kaynagr­
dir. Dokunma duygusu dogumdan once embriyoda en erken gelii;;en ve yai;;am 
ic;in en onemli olan bir duygudur. 

ikinci Ozellik: Mtizik ile i;ok ilgilidirler. En huysuz olduklan sirada, mti­
zik dinletildiginde yat1i;;irlar. 

U<;iincil Ozellik: Sallanmaktan i;ok hoi;;lamrlar. Kendi kendine sallanma, 
donme, dondtirme hareketine c;ok s1k rastlamr. Bunlan yaparken huzur ii;in­
dedirler. Qocugu otizmden pkaracak bu ui; ozellik i;;oyle kullamlmaktadir: 

<;ocuklar i;ok hoi;;land1klan ve kolay kabul ettikleri mtizik ve sallanma 
uyaranlan ald1klan s1rada, hoi;;lanmad1gi dokunma uyaram almaya kar;;1 di­
reni; gostermemektedirler. Kucaklamp vticutlarmm pplak bir bolgesi ok§a­
mrsa kac;mmazlar ve giderek haz almaya ba;;larlar. Daha sonra bu dokunma 
duygusuna gereksinme duyar ve kendisine dokunam aramaya, davram;;lan 
ile bu hazz1 istediklerini belirtmege 9ahi;;1rlar. Boylece otistik duvar delinmii;;, 
insan ilii;;kileri bai;;lam1i;; olur. 

Tedavinin ikinci basamagrnda otizmden 91km1i;; olan i;ocugun kronolojik 
ya;;ma degil, gelii;;imsel yai;;ma ve bilii;;sel ii;;levlerinin dtizeyine gore bir egi­
tim ve ogretim uygulamr ve sosyal uyumuna olumsuz etki yapabilecek tuhaf 
davrami;;lan olabildigince engellenmeye c;ahi;;1hr. Anaokuluna, ilkokula bai;;la­
yabilecegi zaman iyi degerlendirilmelidir. Son y1llarda otistik bozuklugu olan 



c;ocuklar ic;in ozel egitim veren okullar ozellikle bi.iyi.ik kentlerde yaygmla:;;­
maktadir. Bu okullarla klinik ve ailenin birlikte c;ah:;;mas1 c;ok olumlu sonuc;­
lar dogurmaktadir." 

Otizmin sagalt1mmda gi.ini.imi.izde en c;ok kullamlan sagalt1m yontemle­
rinin ba:;;mda yogun davram:;;c;i sagaltimlar gelmektedir. Bunlann d1:;;mda ko­
nu:;;ma ve dil sagaltimlan, ugra:;; sagalt1mlan, bili:;;sel davram:;;c;1 sagaltimlar 
ya da yi.iksek i:;;levli ergenler ve yetii;;kinler ic;in uygulanan bireysel psikotera­
piler say1labilir. Bunlarm etkileri c;ok smll'h olmakla birlikte c;ocuk ve aileye 
uygun sagaltim sec;ildiginde az da olsa olumlu ad1mlar atilabilmektedir16 l. 

Otizmi olan bir c;ocukla c;ah:;;1hrken bir yandan da aile ile c;ah:;;ilmas1, 
onlann gi.ic;li.iklerinin anla:;;ilarak nas1l ba:;; edebilecekleri yoni.inde yard1m­
c1 olunulmas1, gerektiginde bireysel veya grup sagaltimlarma katihmlarmm 
saglanmas1 gerekmektedir. <;ocugun sagalt1m plam yap1hrken gi.inli.ik prog­
rammm da di.izenlenmesi, olanaklar elverdigince ili:;;ki ve ileti:;;im ic;erisinde 
olabilecegi ortamlar ic;inde bulunmasmm saglanmas1 gerekir. Sagaltima ba:;;­
land1ktan k1sa bir sure sonra, ileti:;;ime daha yatkm bir duruma geldiklerinde 
ya:;;1tlan ile birlikte olabilecekleri kre:;; vb. kurumlara devamlarmm saglan­
mas1 onemlidir. Otizmi olan c;ocuklarm sagaltimmdaki olmazsa olmazlardan 
biri de "ozel egitim"dir. Ulkemizde son y1llarda otizmi olan c;ocuklara ozgi.i 
egitim verebilen pek c;ok nitelikli egitim kurumu ac;ilm1:;;tir; ozel egitimin dev­
let destegiyle yap1hyor olmas1 da bu konuda atilm1:;; en onemli ad1mlardan 
biridir. 

Otizm yelpaze bozukluklannda olu:;; nedenlerine yonelik ilac; sagalt1m1 
(olu:;; nedeni heni.iz aydmlatilamad1gmdan) yoktur. ilac;lar belirtilere yonelik 
olarak kullamlmaktadir. A:;;m hareketlilik, bunalt1, huzursuzluk, uyku bozuk­
luklan gibi yakmmalar c;ocugun aslmda zor olan ileti:;;im becerilerini daha da 
zor hale getirmekte, bu yi.izden c;ocuga ula:;;mak da olanaks1zla:;;maktadll'. Boy­
le durumlarda di.i:;;i.ik dozda risperidon gibi yeni ku:;;ak antipsikotikler, ya:;;ma 
gore sec;ilebilecek segici serotonin geri ahm onleyicileri, karbamazepin, ualproik 
asit gibi duygudurum di.izenleyicileri c;ocuktaki bu ti.ir belirtileri denetim altma 
alarak c;evre ile ili:;;ki ve ileti:;;iminin daha verimli olmasm1 saglarlar. 

QOCUKLUKQAGIBUNALTIBOZUKLUKLARI 
<;ocuklukta gori.ilen ruhsal bozukluklar ile ilgili olarak yap1lan uzunla­

masma izleme c;ah:;;malarmda c;ocukluk c;agmda saptanan bunalti bozuklukla­
rmm (aynlma bunalt1s1, okul korkusu v.b.) yeti~kin ya1;;amda sosyal korkular, 
agorafobi, panik bozuklugu gibi s1k rastlamlan ruhsal bozukluklara doni.i~ti.i­
gi.i ya da bunlarm onci.illeri oldugu kamsma vanlm1~tll'. Bu nedenle c;ocukluk 
doneminde ortaya c;1kan ruhsal bozukluklarm erken ya:;;ta tamsmm konulma­
s1 ve sagaltim1 eri:;;kin ruh saghg1 ac;ismdan da bi.iyi.ik onem tai;;1maktadir. 

Bunalti bozukluklarmm c;ocukluk c;agmda yaygmhg1 %10 dolaymdadir. 
DSM-IV'te bulunan ti.im bunalt1 bozuklugu tamlan c;ocuklarda da kullaml-
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maktadir. Bu tam sm1flamasmda 9ocukluga i:izgi.i bir bozukluk olan aynlma 
bunalt1s1 bozuklugu da ayn bir bunalti bozuklugu olarak yer almaktadir(8 '. 

Bu yakla1;nmm, yai;;amm ileri evrelerinde saptanan ruhsal bozukluklarm olas1 
9ocukluk 9agi i:inci.illerini tammaya yi:inelik bir egilimi yans1ttigi bildirilmek­
tedir(54'. bte yandan 9ocukluk 9ag1 bunalt1 bozukluklannm yai;;am boyu de­
vamhhf;Ina ilii;;kin kestirimlerdeki tutars1zhklar ve ektam oranlarmm yi.iksek 
olui;;u nedeni ile DSM i:il9i.itlerinin 9ocuklarda kullammmm sorgulanmas1 ge­
rektigi ileri si.iri.ilmektedir(991. 

Bunalti davrami;;sal, bilii;;sel ve fizyolojik bilei;;enleri olan bir tepki dizge­
sidir. Bunalti bozukluklarmm da, bu tepki dizgesinin normal di.izeneklerinde­
ki niteliksel yalya da niceliksel sapmalar ile ilii;;kili oldugu di.ii;;i.ini.ilmektedir. 
<;ocukluk 9agi bunalti bozukluklan biyolojik, davrami;;p, bilii;;sel ve kii;;ilerara­
si/baglamsal bakii;; a<;1sma sahip kuramlarla ele almmaktad1r. <;ocuk ve gen9-
lerde bunalti bozukluklan gelii;;iminde ai;;m uyanlm1i;;hk, olumsuz duygusal 
tepkiler, yogun bunalti ve korku, ka9mmalgeri 9ekilme, bunalti duyarhhf;l ve 
bilii;;sel 9arp1tmalarm rolii oldugu bildirilmektedir(421 . 

Olu~ Nedenleri 

Biyolojik Kuramlar 
Bunalti belirtilerinin anababadan 9ocuga aktanlma riskine vurgu yapan 

kahtimsal kuramlar 9er9evesinde yi.iri.itulen arai;;tirmalar orta di.izeyde bir 
kahtimsal risk oldugunu gi:istermektedir. ikiz 9ahi;;malan ile 9ocukluk 9af;i 
bunalti bozukluklarmda kahtimsal etki %33 olarak bulunmui;;tur. Kahtimsal 
etkinin roli.ini.in k1zlarda daha fazla olabilecegi ve yai;;la artabilecegi bildiril­
mii;;tir(3s1. 

Miza9 kuramcilan bunalti bozukluklarma biyolojik yatkmhf;i davrami;;sal 
ketlenme gibi baz1 miza9 i:izellikleri ile a<;1klamaktad1rlar. Yeni durumlara ve 
uyaranlara olumsuz tepki veren ve davrami;;sal ketlenme gi:isteren 9ocuklann 
bunalti bozuklugu olan 9ocuklara benzer davrami;;sal, duygusal ve fizyolojik 
i:izellikler sergiledigi belirlenmii;;tir. Bu i:izellikler, yeni durumlardan kapnma 
ve geri 9ekilme, anababaya baf;imhhk veya yap1i;;ma, tamd1k olmayan ortam­
lar, kii;;iler ve nesnelerle kari;;1lai;;1ld1f;lnda kalp h1zmda artma gibi ai;;m uya­
nlm1i;;hk ve korku tepkileri vermektir071. 

ii;;levsel ni:irogi:iri.inti.ileme 9ahi;;malan bunalti bozukluklan olan bebek ve 
9ocuklarda sag frontal etkinligin gi:ireceli olarak daha fazla oldugunu ortaya 
koymui;;turn21 • Hipotalamus-hipofiz-adrenal (HPA) eksen ve amigdalanm 9i:ik­
ki.inli.ik ve davramm bozuklugu yam sira bunalti bozukluklarmm da fizyopa­
tolojisinde roli.i oldugu ileri si.iri.ilmektedir196 '. 

Davran1!?~1 Kuramlar 
<;ocuklarm korkulan ile annelerinin korkulan arasmda benzerlikler sap­

tanm1i;; ve bu ilii;;kiye i:irnek olmanm arac1hk ettigi ileri si.iri.ilmi.ii;;ti.ir' 78 '. Bu 
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dogrultuda, bunaltih anababalarm bunalhh di.i§i.inme ori.inti.ilerini, kapmc1 
ve a§IrI koruyucu davram§lanm da ornek olma yoluyla aktarabilecekleri bil­
dirilmi§tirc76·101J. Bulgular c;ocukluk c;agi bunalti bozukluklarmda klasik ko§ul­
lanma, ornek olma gibi ogrenmeye bagh etkenlerin roli.ini.i gostermekte ve 
korunma ve sagalt1ma yonelik onerileri de birlikte getirmektedir. 

Bili!?sel Kurarnlar 
Bunalhh c;ocuklarda yargi, bellek ve sec;ici dikkat gibi bili§sel alanlarda 

baz1 yanhhklarm oldugu ileri si.iri.ilmektedir. Belirsiz veya olas1 tehdit edici 
bir durum kar§1smda en koti.i sonucu bekleme ve felaketmi§ gibi algilama, 
ba§ etme becerileri hakkmda olumsuz di.i§i.inme ya da daha di.i§i.ik kestirimler 
yapma, gec;mi§teki durum ve olaylara ili§kin olarak abarhh bic;imde olumsuz 
bilgileri ammsama, olas1 tehlikeli uyaranlara sec;ici dikkat etme saptanan 
yanhhk ornekleridir 196l. 

Ki!?ileraras:t/Baglarnsal Kurarnlar 
Bunalt1 bozukluklarmm olu§unda roli.i olan biyolojik, bili§sel ve ogrenmeye 

ili§kin etkenlerin c;ocuk i.izerine olan etkisini belirleyen toplumsal ve ki§ilerara­
s1 c;evresidir. Bu yakla§1ma gore yoksulluk, anababa psikopatolojisi, orselenme 
ve §iddete maruz kalmanm bunalt1 bozuklugu geli§imine yatkmhk olu§turdu­
gu ileri si.iri.ilmektedir1991. Aynlma bunaltis1 bozuklugu olan c;ocuklarm anaba­
balarmdan aynlmaya verdikleri tepkilerin yabanc1 durum ortammda gi.iven­
siz baglanma ori.inti.isi.ine sahip c;ocuklarm verdikleri tepkilerle c;arp1c1 olarak 
benzerlik gosterdigi de bildirilmi§tir121 • Whaley ve arkada§lad1011 yaptiklan bir 
c;ah§mada, bunalh bozuklugu olan annelerin c;ocuklanyla kurduklan ili§kide 
saghkl1 annelere gore daha kah ve ele§tirel olduklarm1, c;ocuklarma daha az 
ozerklik tamd1klanm bildirmi§tir. Bu c;ah§mada, c;ocukta bunalh geli§iminde 
annenin bunalhsmdan c;ok anne-c;ocuk etkile§iminde bunalhh annenin denet­
leyici davram§mm gi.ic;li.i bir yordayic1 oldugu belirlenmi§tir. 

Ayrdma Bunaltis1 Bozuklugu ve Okul Korkusu 
Ki.ic;i.ik bir c;ocugun duygusal olarak bagh ve bagimh oldugu ki§iden (anne, 

baba ya da c;ocuga bakm1§ olan ba§ka bir ki§i) aynlmaya bunalti tepkisi ver­
mesi ozellikle 1-3 ya§lan arasmda s1khkla gori.ili.ir. Bu ti.ir korkulann <;ogu ra­
hats1zhk derecesinde degildir ve <;ocuk dar aile c;evresinden pkabilmeyi, ba§­
kalan ile ili§ki kurmay1 ogrendikc;e bu ti.ir korkular soner. Fakat bu ya§larda 
ve genellikle daha ileri ya§larda c;ocuklarda aynlma bunalhs1 hem §iddet ve 
si.ireklilik, hem de c;ocugun uyumunu bozmas1 bak1mmdan rahats1zhk derece­
sinde olabilir. brnegin okul korkusu, anne ya da baba bir yere gidecegi zaman 
onlara bir §ey olacak ya da anababa kendisini birak1p gidecek ve bir daha 
gelmeyecek gibi korkular c;ocugun bi.iti.in ya§amm1 etkileyebilir. Bu bunalh 
bozuklugunun en tipik ve s1k gori.ilen ti.iri.i okul korkusu olarak bilinen bo-
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zukluktur. B~nzer belirtiler gosteren okul d1:;;1 korkular da aynlma bunalt1s1 
bozuklugu tam kumesi ii;inde belirtilir. Okul korkusu ile ilgili klinik bilgiler 
bu tiir korkular ii;in de gei;erlidir. 

Aynlma bunalt1s1 bozuklugunda temel ozellik evden veya baghhk duyu­
lan ki:;;iden aynlma soz konusu oldugunda a:;;m bunalti halidir. Evden ay­
nlmak istememe, aynlma olas1hg1 oldugunda yineleyen ba:;; agnlan, karm 
agnlan, aynlma ile ilgili gece kabuslan gorulur. DSM IV'e gore 4 haftadan 
uzun surmesi ve 18 ya:;;mdan once ba:;;lamas1 tam ii;in gereklidir. Okul i;agi 
i;ocuklarmm % 3-4 iinde ortaya 91kar. Aynlma bunaltis1 bozuklugunun gele­
cekte ortaya pkacak olan i;okkiinliik veya herhangi bir bunalti bozuklugunun 
ozgul olmayan bir gostergesi oldugu du:;;uniilmektedir. 

Okul korkusu yakmmas1 onceleri okula gitmekten kai;mma ve bunaltiy1 
ii;eren bir i;ocukluk i;agi bozuklugu olarak tammlanm1:;;tir. Giiniimiizde "okul 
korkusu" yakmmas1, okul reddi ba:;;hgi altmda ele almmakta ve bunalt1, i;ok­
kiinliik gibi biri;ok bozuklukta saptanabilen bir belirti olarak kabul edilmek­
tedir<62i. Qocukluk doneminde okul reddi/okul korkusu yakmmasmm, en i;ok 
aynlma bunaltis1 bozuklugu olmak iizere ozgiil fobi, yaygm bunalti bozuk­
lugu, sosyal fobi, major i;okkunliik bozuklugu ve uyum bozuklugu ile ili:;;kili 
oldugu bildirilmektedir<62 '. Aynlma bunaltis1 bozuklugunda i;ocuk evden ya da 
bagland1g1 ki:;;iden aynlmas1yla ilgili olarak, geli:;;imsel diizeyine gore bekle­
nenden daha fazla bunalti ya:;;amakta ve aynlma korkusundan otiirii, siirekli 
olarak, okula ya da yalmz olarak ev d1:;;mda ba:;;ka bir yere gitmek istememek­
tedir'8'. Aynlma bunaltis1 bozuklugu olan i;ocuklarm psikiyatri kliniklerine 
getirilmeleri de s1khkla okul reddi ya da "okul korkusu" yakmmasmm yam 
s1ra ba:;; agns1, karm agns1, kusma ve panik atagi benzeri bedensel belirtile­
rin e:;;liginde olmaktadir'541 • Bu ozellikleri nedeniyle aynlma bunaltis1 bozuk­
lugunun eri:;;kinlerde saptanan agorafobiye benzer bir goriingii oldugu ileri 
siiriilmektedir' 171• 

Belirti ve Bulgular 
Qocuk birdenbire, bir giin okula gitmek istemez; zorlamalar kar:;;1smda 

bunalti duyar; panik ii;ine girer, midesi bulamr, kusar, aglar, gitmemekte di­
renir. Bazilan zorlamalara dayanamay1p yola 91kar, ya yan yoldan <loner, ya 
sm1ftan 91kar eve gelir. Ba:;;langii; bazen sinsidir. On belirtiler giinlerce siire­
bilir. Qocuk ne:;;esizdir, uykuya dalmakta giii;liik i;eker. i:;;tah1 kesilir, odevlere 
kar:;;1 ilgisi azahr. Her sabah bedensel bir belirti ile uyamr. Ba:;;1, karm agnr, 
midesi bulamr. Bir gun okula gitmeyecegini bildirir. Neden olarak, ogretmen­
den korktugunu ya <la arkada~mm kendisini rahats1z ettigini soyleyebilir. 
Bazilan da tammlayamad1klan bir korkudan soz ederler. Qogu zaman evde 
rahattirlar. Daha agir tablodaki i;ocuklar evde de huzursuzdurlar. Bagh ve 
bag-Imh olduklan aile bireyini (bu genellikle annedir) bir yere b1rakmaz, pe­
§inde dola:;;irlar. Suregen bunaltI ii;indedirler, hii;bir :;;eyle oyalanamazlar. 
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Okul korkusu anaokuluna giden, ilkokula bai;;layan c;ocuklarda s1k gorii­
liir. Ulkemizde anaokulu zorunlu olmad1gmdan o ya§larda klinige ba§vuru 
say1s1 c;ok azdir. Ortaoku1 ve lise c;agmda da goriilmektedir. Yai;; biiyiidiikc;e 
goriilme s1khg1 azalmaktaysa da sagaltnn giic;le§mektedir. 

Okul korkusunu ortaya c;1karan etkenler ne olursa olsun kaynagi genel­
likle anneden aynlma korlwsudur. Bu hastahk bir aile nevrozudur. Aile bi­
reyleri birbirine bagh ve bag1mhdirlar. Biri otekine veya kendisine bir §ey 
olacak korkusunu ya§ar. S1khkla kar§1la§1lan temel aile etkile§imleri: 

• Ana ya da baba si.iregen bunalt1 tammlamakta ve kendilerine bir .;;ey 
olacagmdan korkmaktadlJ'. 

• Anababa c;ocuga okulda, yolda bir f;>CY olacagmdan korkmaktadir. 
• Ana ya da baba genel tutumlannda c;ocugun kendilerine bagh ve ba­

g1mh kalmasuu istemekte ve desteklemektedir. 
• <;ocuk kendi yoklugunda anababasma bir §CY olacagmdan ya da ken­

disini b1rak1p gideceginden korkmaktadtr. 
• ~;ocuk anne ve babasmm yoklugunda kendisine bir ~ey olacag1 korku­

sundadir. 
Okul korkusu geli§en c;ocuklar genellikle ba§an bunaltis1 olan, uslu, 

uyumlu, a§ir1 onay bekleyen, ailesi1w bagunli \~ocuklardll'. Bu ki§ilik ozellikle­
ri bulunan c;ocuklarda tetigi c;eken bir etken hastalig1 ba§latir \ailede hastahk, 
ailede sosyoekonomik bir kriz, kar<le:? dogumu, kay1p, gtic;, okul veya ogretmen 
degi§ikligi, okulda onurunu, bedenini tehdit eden bir durum gibi). 

Sagalhm 
Okula gitmediginden dolay1 c;ocugu sw;:lamaktan kac;mmahdir. Ona bu 

durumun birc;ok c,;ornkta gi"iriildiigi.i. sagaltun ile di.izek~bilecegi anlat1lir. Onun 
giivenini kazand1ktan sonra her 1rn §Ckilde olursa olsun okula gitmesi gerek­
tigi, zaman gec;erse bu korkuya, derslerden geri kalrn1§ olma korkusunun 
eklenecegi soylenir. Okula ailesinden birisi ile ~itmesi, c,;1k1~a kadar onunla 
birlikte okulda kalmas1 istenir. Bnnun ic;in okul ile i'?birligi saglanmahdir. Bir 
yandan da c,;ocugun bireysel sakaltuni, <lavram~ ve oyun i>agaltmH ile siirdiirii­
liir. Aile sagaltiminda ailedeki siiregen bunalt1, baghhk, bagunhhk konulan 
elc almtr. Ya9 ne ka<lar ki.ic;iikse sagaltima yamt o kadar iyidir ve k1sa si.iredc 
c,;ocuk okula <loner. S1kmt1h donemlerde yinelerneler olabilir. 

Sag"Ult1mda sec,;ici serotonin geri alun inhibiteirlerinin (<;oc.:uklarda kulla-
1111111 FDA onay1 ahm§ olaular) yukanda siizii edilen davrarn:;;sal ve dig·er psi­
koterapilcre ek olarak kullammmda yarar vardll'. Aynca anksiyolitik ila<;lar 
kullamlabilir. 

BAGLANMA VE BOZUKLUKLARI 
Ya9amm ilk y1llan bebegin bedensel, ruhsal ve zihinsd yonlerden en h1zh 

geli§tigi donemlerdir. Bu geli:;;menin saghkh yliriimesi i<;in <,'ocugun temel ge­
reksinimlerinin doyurulmas1 gerekir. Bu yiizden bi:volojik beslenmenin yarn 
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s1ra duyusal (c;evreden gelen uyaranlar) ve duygusal (sevgi, §efkat, korumal 
beslenmesi de zorunludur. Bebek bu donemde, kendisine bakacak yeti1?kine 
tam anlam1yla bagimhd1r. Bu ki9i ile kurulacak teke tek ilii;ki, saghkh ge­
li9mesi i9in onemlidir. Bu ili9ki si.iresince c.~ocukta, kendisine bak1m verecek 
ki~iye kar§l derin bir baglanma (attachment) olu;;ur. (:ocugun bu baglanmas1 
kendisinin biyolojik olarak heni.iz yetersiz ve c;aresiz olmasmm kac;m1lmaz 
sonucudur. Bu a91dan psikolojik ve sosyal davrarn§lara, yani ya9amm sonraki 
donemlerinde gori.ilecek olan insanlar aras1 ili;;kilere bi9im verecek olan hu 
hagfanmanm tumiiyle biyolojik temeli vardir' 82 '. Baglanma iki ki§i arasmda, 
i9inde 'korunma' ve 'bak1m' ogelerini de barmdmm bir bagdir' 4R'. Baglanma, 
ya9mmm1zdaki etkile§irnde bulundugumuzda bize keyifve ne9e veren, zor za­
manlanm1zda ise varhklan ile rahatlad1g·1m1z ozel ki§ilere kar§I geli:;;tirdigi­
miz guc;lii duygusal bagdir' 10 '. 

Baglanma kuranu ki:;;ilerarasmdaki bu tiir yakm ili9kileri ele alan bir 
kuram olup, bebeklerle onlara baktm verenler arasmdaki ili;;kileri anlama· 
m1z1, bu ili:;;kilerin gelecekteki ruhsal geli;;imi nasil yordayacagm1 ve saghkli 
ruhsal geli~irn ic;in gerekli etkileo;;irn i:irneklerini tammlar. BagJanma kuram1 
bebegin yalmzca anababas1 ile degiL ya;;ammdaki tum balum veren onemli 
bireylerle olan ili9kisini ele ahr. Baglanma ili9kileri bebegin bireysel ve sosyal 
diinyalan aras1nda kopru kurar. Qocuklar ya~amlannm crken donemlerinde 
ili9kileri arac11Ig1 ile kendilerini tamrken, bir yandan <la dig·er insanlarm na­
sil davranmalan gerektigini ogrenirler' 92 '. Sevecen, duyarh, tutarh, gi_iVf~nilir 
ili9ki ve etkile:;;imler i<;inde olan bebekler diinyay1 gi.ivenli, insanlan giivcnilir 
olarak algilar, kendilerinin de sevilen ve degerli biri oldugunu anlarlar. 

Baglanma giivenli ya da guvensiz olabilir. Giivenli ve guvensiz baglanan 
<;ocuklar arasmdaki fark, bunaltiya nasil yamt verdiklerinde yatar. Bu yamt­
ta baglanma nesnesinin ula9ilabilirligi, yordanabilirligi ve saglanan bak1mm 
niteligi etkili olur. Duyarh bak1m veren kimse bebegin ic;inde bulundugu du­
rumu ve duygulammm1 anlayabilen vc bebegin zamanlamasma oncelik ve­
rendir. Ainsworth dort tip baglanma oruntiisu tan11nlan11~tir.i: 

1-Guvenli baglanmada bebekler baglanma nesnesini guvenli bir us olarak 
kullanarak c;evreyi ke§fedebilirler. Yabanc1 kii?ilere kar91 ilgi gosterseler de 
temkinli davramrlar. Baglanma nesnesini herkese tercih ederlPr, baglanma 
nesnesinden aynld1klannda bunalt1 belirtisi gbsterseler de yeniden kavu9-
tuklannda olumlu tepki verirler. Duyarh bakun verenlerle olan ili~ki guvenli 
baglanmanm geli;;iminde rol oynar. 

2-Kac;inici baglanmada ise baglanma nesnesi ile duygusal payla91m azdir. 
Onu gi.ivenli bir i.is olarak kullanmazlar, aynlma sirasmda c;ok fazla lmnalt1 
sergilemez, kavuo;;tuklarmda da yakm davranmazlar, yabanc1 bir ki[:iiyi hag­
lanma nesnesine yeglerler. Kac;m1c1 baglanmanm ilgisiz ya da reddedici ba· 
k1m verme ile ili9kisi vard1r. 

3-Direni;li I ikilemli (ambivalent) baglanmada bebek, baglanma nesnesi 
ile yakm olmay1 ve bedensel temas1 ister, aynld1gmda c;ok yogun bunaltt be-
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lirtileri sergiler ve kavu§tugunda bir turhi rahatlatihp yatii;;tmlamaz. Olum­
suz duygulanm i;;iddetle ifade eder, once yakmhg1 ararsa da sonra ofkeyle 
reddeder. Direnc;li bebeklerin bakim verenleri bazen bebegin gereksinimlerini 
gozard1 ederken, bazen de yi:inlendirici ve dahc1 davranabilirler. Dirern;:li c;o­
cuklarda gori.ilen aynlma bunalt1s1, yap1i;;kan davrami;;lar ve c;evreyi ke§fet­
meye kari;;1 duyulan iirkekligin altmda bak1m verenin terk etme tehditleri 
olabilecegi belirtilmii;;tir{24 '. 

4-Duzensiz baglanma, glivensiz baglanmanm en agir tiiriidiir. Bu ti.ir bag­
lanma, baglanma nesnesi tarafmdan ki:itiiye kullamlan, ya da s1k aynhklar ya­
i;;ayan, ya da baglanma bozuklugu olan bakim verenlerle birlikte olan bebeklerde 
gori.ili.ir. Bu tiir baglanmada baglanma nesnesi hem bebegin korkusunu yat1§­
tirmak ii,;in gidecegi kimse, hem de korkunun kaynagidir. Bu ti.ir bir baglanma 
ili9kisinde i;;iddet anlarmdan sonra bakim verenin bir onarma ya da diizeltme 
c;abasma girii;;medigi gi:iriilmektedir. Duzensiz bagfanma, bakim verenin yinele­
yici bir bic;imde nedensiz ve ac;1k korkutma davrami;;1 ile baglantih olabilir. Kuzey 
Amerikada yap1lan bir c;ah§mada c;ocuklann % 60'mda glivenli, % 20'sinde kac;i­
mc1, % 10-15'inde direnc;li ve % 5-lO'unda duzensiz baglanma saptanm1i;;tir' 79 '. 

(:ocuklarm Onemli Aynlmalara Tepkileri: Bowlby' 2"' uc; ya~;nndan kiic;iik 
c;ocuklarda baglanma nesnesinden aynlmaya tepkileri tic; ai;;amada gruplan­
dirm1i;;tir. 

•Protesto 
•Umutsuzluk 
•Kopma (detachment) 
Protesto di:ineminde yogun bunalt1, baglanma nesnesini arama, diger ba­

kim verenleri reddetme veya yap1i;;ma gi:iriilur. Bebek baglanma nesnesinin 
geriye donecegi ile ilgili beklenti ic;indedir. Bu di:inem birkac; saatle bir hafta 
arasmda surebilir, sonra umutsuzluk di:inemi bai;;lar. Protestolar azalmaya 
ba;;Iar, bu bebegin bunalt1smm azald1gm1 degil, giderek umudunun kalma­
d1g1m gi:isterir. Bu di:inemin sonunda kavui;;ma olmazsa ilk bak1m verenden 
de kopar. Bu di:inemde bebegin yeni bagland1gi kii;;iler s1k s1k degii;;irse veya 
yinelenen aynlmalar ya;;arsa baglanma olui;;turmaktan tumiiyle vazgec;er, bu 
kopma donemidir. 

Baglanma davrami;;1 ic;erisinde di:irt ana guduleyici dizge vardir' 111"': 

1- Baglanma dizgesi: Amac1 bak1m verenle fiziksel olarak yakm olmaktir. 
Bcbek c.evreyi izler, c;e§itli ipuc;lanm degerlendirir, korktugu ya da bunalhya 
girdigi zaman baknn verenle yakmhk arar. Burada amac;, bebegin kendisini 
daha gi.ivenli hissedebilecegi davrami;;lan bulmas1dir. Bebek dogdugundan 
itibaren kendine bakim verenlPrle di.izenli etkilPf?imleri sonucunda, ilk y1lm 
ikinci yansmda belirli baglanma nf'snelerine kar:;:1 hiyerar:;:ik bir tf-rcih ge­
fo;;tirir. Bu dizge giderek geli:;:ir ve ii;;levsel bir ha! ahr. Bu dorn•mde bebek­
ler doyum, rahatlarna. destek ve korunma amac;lanyla baglanma nesnesine 
yonelirler, tammad1klan ki~ilere kar~;i yabancilama davrarn~lan gosterirler, 
baglanma nesnesinden aynlmay1 protesto ederler. 
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2- Ke:?fetme dizgesi: Bu dizgede merak ve ba9arma on plandad1r. Bebegin 
ya9ammm ilk haftalarmda ke§if 9abalan ba9lar. Eger bebek bakim verenin 
yanmda kendini guvenli hissediyorsa 9evreyi ke9fetmeye daha hevesli olur; 
korkmu9 ya da yorgunsa ke9fetme istegi. azahr, bakim verene daha yakm ol­
mak ister. 

3- ili:;ki dizgesi: Bebegi.n ba§kalanyla sosyal ili§kiler kurma istegi.dir. Do­
gumda bile olan bu istek, ikinci aydan itibaren daha iyi gozlenmeyf' ba9lar. 

4- Korku I dikkatli dauranma dizgesi: Bebegin 9evreyi izlemesi ve korku 
verici uyaranlara yamt vermesidir. Korku, baglanma dizgesini en iyi harekete 
ge9iren etkenlerden biridir. Ya:;;amm ilk y1hmn ikinci yansmda ortaya r;1kar. 

Baglanma Bozuklugu 
Baglanma surecinin bozuklugu ile ilgili 9ah9malar fiO y1h ai;;km bir sure­

dir yaymlarda yer almaktadir. Tepkisel baglanma bozuklugu tams1 ise ilk ola­
rak 1980'de yaymlanan DSM-III'de yer alm1§tir. DSM--IV'e gore bozuklugun 
belirtilerinin 5 ya§tan iince ba§lamas1 gerekmektedir ve ketlenmit;> ve ketlen­
memi9 olarak iki tiptir. Baglanma bozuklugu sosyal etkile§imlerin geli:;;imini 
uygun bic;imde ba§latamama ya da bunlara yamt verememe veya tamd1g1 ta-
111mad1g·1 insanlarla scr_:kisiz bi9imde ctkile§ime girebilme ve sei;ici baglanma 
giisterememe §eklinde ortaya c;1kar. 

Ketlenrni9 tip: Duygusal 9ekilme ile seyreden bu tip baglanma bozuklu­
gunda bebegin rahatlatilmay1 arama, sevgi gosterme, yard1m isteme ve if;ibir­
ligi yapma gibi baglanma davram§lan c;ok k1s1thdll'. Sosyal etkile§imlerden 
kac;1111rlar, sec;tikleri bir baglanma nesnesi yoktur. Bu belirtilerin kururnda 
barman c;ocuklarda1901 ve ihmal edilen c;ocuklarda110~ 1 goruldugu bildirilmi§tir. 
Burada tartI§ilan konulardan bir tanesi de duygusal 9eki1me ile 96kkunliigiin 
nas1l ayirt edilecegidir. Burada anlatilan tablo, Spitz'in baglanma nesnclerin­
den aynlan bebeklerin durumu ile ilgili olarak kulland1g1 'anaklitik r;okhiin­
Wk' tanm11 ile ()rtti§mektedir. 

Ketlenmemi§ tip: Se9kisiz sosyalle§me ile seyreden baglanma bozuklu­
gunda ise sec;ilmi;; bir baglanma nesnesi olmayan c;ocuklarm yakmhk ve ra­
hatlat1lma gereksinimlerini sei;kisiz olarak, hatta yabancilardan bekledikle­
ri gorulmektedir. Bu 9ocuklarda 2-4 ya§ 9ocugundan beklcnen 'yabancilama' 
davram§1 da gi:irillmemektedir. Kurumlarda barman ya da s1k koruyucu aile 
degi9tiren c;ocuklarda bu tur baglanma bozukluklan gori.ilmektedir1 ' 09 '. 

Tam Degerlendirmesi 
Degerlendirmede, anababa veya bak1m veren ile bebek ili§kisinde dikkat 

edilmesi gereken en onemli noktalar §unlardir: 
• Bak1m verenin duygusal ula91labilirligi, 
• <;ocugun kendi duygulanm denetleyebilmesi, 
• Bak1111 verenin doyurma, s1cakhk ve duyarhhgi, 



• <;ocugun bak1m verene ve kendisine giiveni, 
• Bakim verenin koruyuculugu 
• Qocugun tetikte olma ve kendini koruma diizeyi 
• Bak1m verenin rahatlatma diizeyi ile bebegin rahatlatilmay1 arama 

davram9i. 
Bebegin baglanma davramE;?lan arasmda sevgi gosterme, rahatlatilmay1 

arama, yard1m isteme, i9birligi, ke9fetme ve olumlu kavu9ma tepkileri yer 
almaktadir' 231 • Ozellikle k1sa aynlma sonras1 kavu9ma davramE;?lannm goz­
lenmesi degerlendirmede onemli ipuc;lan verir. Baglanmanm degerlendiril­
mesinde kullamlan c;e9itli yapilandmlm19 yontemler bulunmakla birlikte, en 
giivenilir kaynak oykii alma, bak1m verenlerin bebege ili9kin algilarm1 ogren­
me; bebegin ve bakim verenin dogal ve klinik ortamlarda gozlemlenmesidir. 

Sagaltim 
Bebek ve/veya bakun verenin bireysel psikoterapisi, bak1m verenin ge­

li9imsel beklentileri ve duyarh tepkilerine odaklanan anababa egitimi, aile 
sagaltim1 ya da bebek - bak1m veren ikili sagaltim1 gibi giri§imler uygulan­
maktadir. Anababa-bebek psikoterapisi, krize giri9im, geli9im rehberligi c;ev­
resel yap1landirma ve psikoterapiyi ic;ermektedir. Baglanma nesnesi olmayan 
bebekler ic;in yap1lmas1 gereken ilk giri9im onlan baglanma geli9tirebilecek­
leri bir bak1m ortamma yerle9tirmektir11081. 

<;OCUK VE ERGENLERDE <;OKKUNLUK 
Erken ba9lang1c;h c;okkiinliik ciddi sakatlama ve oliimciilliik riski olan, 

s1k kar91la9ilan, tekrarlay1c1 nitelikte bir bozukluktur1201 • 

S1khk ve Y ayg1nhk 
Yaygmhk c;ah9malan major c;okkiinliik bozuklugu yaygmhgmm ergenlik 

oncesi okul c;ag1 c;ocuklannda %2, ergenlerde %5 oldugunu gostermi9tir1581 • <;o­
cuklarda distimik bozuklugun yaygmhg1 ise %0.6 - 1.7, ergenlerde %1.6 - 8 
arasmda saptanm19tir '67 '. 

Qokkiin c;ocuk ve ergenlerin %70'inin major c;okkiinliik bozuklugu ba9-
lad1ktan sonraki be9 y1l ic;inde ikinci bir nobet ya9ayacaklan ve %20-40'mda 
ikiw;:lu-I bozuklugunun geli9ecegi ileri siiriilmektedir' 86 '. Ergenlerde c;okkiin­
liigun en agir sonucu ozk1y1mdir. Ozk1y1m giri9iminde bulunan ergenlerin 
1/3-2/3'iiniin klinik olarak c;okkiinliikte olan hastalardan olu§tugu belirlen­
mi§tir11001. 

Major c;okkiinliik bozuklugunun k1z ve erkeklerde goriilme oram ergen­
lerde eri9kinlere paralel olarak 2/1 iken c;ocuklarda k1z erkek oram a9ag1 
yukan e9ittir. Cinsiyetler aras1 farkhhgm dogas1 tam olarak aydmlatilama­
makla birlikte bu durum, kahtimsal etkenler, kizlarda bunalti bozuklugunun 

762 



yaygm olmas1, ergenlikte ortaya r;1kan biyolojik degi:;;iklikler, bili:;;sel yatkm­
hk ve sosyokiiltiirel etkenlerle av1klanmaktadir' 20 '. Ulkemizde Mersin ilinde 
genr;lerde r;okkiinliik yaygmhgmm ara:;;tmld1g1 bir r;ah:;;mada yaygmhk oram 
%12.5 olarak saptanmu;;tir. Bu c;;ah:;;mada k1zlarda c;;okkiinliik yaygmhg1 er­
keklerden anlamh olarak yiiksek bulunmu:;;tur' 94 '. 

Belirti ve Bulgular 
<;ocukluk c;;agmda goriilen c;;okkiinliikler, yeti:;;kinlerde goriilen c;;okkiin­

liiklerdeki biitiin belirtileri c;;ok benzer bic;;imde gostermekle birlikte baz1 ge­
li:;;imsel farklar bulunmaktadir. <;ocuklardaki c;;okkiinliik eri:;;kinlerdeki gibi 
r;okkiinliik, durgunluk, isteksizlik, zevk alamama, oyun oynamama, ders 
ba:;;ansmda dii:;;me, okula gitmek istememe, yeme ve uyku bozukluklan gibi 
belirtilerle ortaya c;1kabilecegi gibi, a:;;m hareketlilik, huysuzluk, hm;mhk, 
davramm bozukluklan (yalan soylerne, hirs1zhk, okuldan-evden kac;;ma, si­
gara-alkol-uyu:;;turucu v.b.kullanma) ile de kendini gosterebilmektedir. Ba­
zen de karm agns1, bulanti, kusma, eklern agnlan, ha:;; agns1 v.b. gibi c;;er;;itli 
bedensel yakmmalann altmda yatan esas neden c;;okkiinliik olmaktadir. Ya:;; 
ilerledikc;;c ic;;sel ozellik, melankoli belirtileri, psikoz, ozk1y1m giri:;;imleri ve bu 
giri:;;imlerin oldiiriiciiliigiinde arti:;; saptanmaktadir. Kii<;iik c;;ocuklarda ise ay­
nlma bunaltis1 belirtileri, fobiler, bedensel yakmmalar ve davram:;; sorunlan 
ortaya r;1kmaktad1r. <;ocuklardaki psikotik c;;okkiinliikte, yeti;;;kin ve ergen­
lerdc goriilen sannlarm yerine i:;;itscl varsamlar daha belirgindir. Bu durum, 
c;;ocuklarda bili:;;sel olgunla:;;mamn yetersiz olmasma baglanmaktadir1201 • 

Olu~ Nedenleri 

Kahtim 
Kahhmm c;;ocukluk r;agi r;okkiinliiklerinde etkili oldugu bilinmektedir. 

<;okkiinhik ailesellik gostermektedir; c;;okkiinliigii olan anababalarm c;ocuk­
lannda da c;okklinliik s1khg1 yiiksektir. ikiz c;ah:;;malarmda ise tek yumurta 
ikizlerinde c;okkiinliik ac;1smdan er;; hastalanma oranmm, r;ift yumurta ikizle­
rine gore anlamh olr;iide yiiksek oldugu gosterilmi:;;tir. 

Norobiyolojik Etkenler 
Eri:;;kinlcrdeki r;okkiinhigiin fizyopatolojisinden sorumlu oldugu dii§Lt­

niilen ncirotransmitter dizgelerinin (adrcnerjik, serotonerjik, kolinerjik), c;;o­
cukluk r;ag1 c;;okkiinhigiinde de rolii oldugu diir;;iiniilmektedir. <;okkiinliigiin 
norobiyolojik bile:;;enlerine ili:;;kin c;ah:;;malar da eri:;;kinler iizerinde yapilm1:;; 
c;;ah:;;malarm rehberliginde siirdiiriilmektedir. Bu c;ahr;;malarm c;ogu noroen­
dokrin i:;;levler ve uyku ara:;;tirmalan iizerinedir. Yar;;am boyunca c;;okkiinlii­
giin siirekliligine ilir;;kin hem olumlu hem de olumsuz sonuc;lar bildirilmekte­
dir. Eri:;;kin c;okkiinliiklerinde yaygm olarak saptanan EEG uyku oriintiileri 
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ve hipotalamus-hipofiz-adrenal eksen i§levlerindeki bozukluklar <;:ocuk ve er­
genlerde yap1lan <;:ah§malarm bir k1smmda s:.iptamrken baz1larmda saptana­
mamaktad1r':w. Buyume hormonu salg1laPmas1 ve serotonin diizenlemesine 
ili§kin bozukluklar ise eri§kinler ile c;ocuk ve ergenler arasmda daha fazla 
benzer gorunum sergilemektedir'"~'. 

Psikososyal Etkenler 
<;okkunliige neden olan psikolojik etkenlerle ilgili olarak bir dizi kuram 

ortaya atilmi§tir. Psikanalitik kuram r;okkiinlugun nedeninin sevgi nesnesi­
nin kayb1 oldugunu ileri surer. S1kmtlh ya§am olaylan kuram1 s1kmtih ya§am 
olaylarma uyum siirecinin <;:bkkunliige yol a<;:t1g1m belirtir. Aynca, ogrenilmi§ 
r;aresizlik ve bilis.sel <;:arp1tmalarm <;:bkkiinluk gelir;;iminde etkili oldugunu sa­
vunan kuramlar vardir; ancak, bunlarm <;:bkkiinlugun nedeni mi sonucu mu 
oldugu hala tartl§ma konusudur. 

Sagalt1m 
\,ocuk vc ergenlerde <;:okkunli.ik sagaltum biyopsikososyal yakla§1m1 ge­

rektirmektedir. Sag·altunda okul-aile ii;;birligi, nedcnlere yonelik r;evresel du­
zenleme, psikoterapiler, aile sagalt1mlan yam s1ra ilac; sagaltimmm da onem­
li yeri vardir. <;ocuklarda ilac; sagaltimmda, ozellikle sc<;:ici snotonin geri ahm 
onleyicileri yan etkilerinin az ol U$,U nedeniyle trisikliklere tercih edilmekte­
dir. 

Yeni bir c;ah§ma ile DSM-IV olc;i.itlerine gore major c;okkun!Uk bozuklugu 
tams1 konmu§ ergenlerde farkh sagaltim yontemlerinin etkisi plasebo kon­
trollu olarak k1sa (12 hafta) ve uzun (36 hafta) donemde degerlendirilmi§­
tir'7:i'. Bu c;ah:;;mada etkileri degerlendirilen sagalt1m yontemleri :;;unlardir: (1) 

fluoksetin (2) bili:;;sel davram9c1 sagaltnn (3) fluoksetin ve bili:;;sel davram§c;1 
sagalt1m birlikteligi. Sonuc; olarak ergenlerde orta ve ag1r c;okkiinlukte flu­
ok:setin ve bili§sel davram9<;:1 sagaltnn bile9iminin en etkili yontem oldugu 
bulunmu§tur. Aynca bile§ik sagaltim bic;iminde iyile~menin tek bafima bili§­
sel davrallli;i<;:I sagalhma gore daha h1zh oldugu saptanm11;?tir. Tum sagaltim 
krn;mllarmda ozk1y11n diii;;iinceleri azalmakla birlikte, tek ba1;?ma fluoksetin 
alanlarda ozkiy1m olaylan bile§ik veya yalmzca bilil?sel davramf?<;:I sagalt1m 
uygulanan gruptan iki kat fazla olarak bulunmu9tur. Bu durum bilii;;sel dav­
ram9c;1 sagaltumn cizkiyun olaylanna kan;n koruyucu bir niteliginin olabilece­
gi bi<;:iminde yorumlanm19tir. 

Qocukluk c;ag1 c;okkunli..iklerinde soruna dzgu bili~sel davrami;;c,:1 sagalti­
mm etkisi.ni gosteren c;ok say1da <;ah§ma bulunmaktadir. Ote yandan bireysel 
psikodinamik psikoterapi ve aile sagaltimmm da <;ocuk ve ergen c;okkunlu­
gunde etkili oldugu bildirilmi§tir. 
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Ergenlerde Ozk1y1m 
Ergenlerde ozk1y1m, sosyokiiltiirel ozellikler, kaht1msal ve biyolojik yat­

kmhk, ruhsal sorunlar, s1kmti, gii<; ya§am ko§ullan ve sosyal destegin yeter­
sizligi gibi etkenlerin rolii oldugu <;ok yonhi bir davram§ bi<;imidir. Ozkiy1m 
davram§mm temelinde kendine zarar verme ve ohim istegi olmasma kar:;;m, 
ergenlerde tHiim kavrammm kendi inan<; dizgeleri ve benmerkezci yap1lan 
dogrultusunda olmas1 nedeni ile ozk1y1mm anlam1 ve amac1 daha degi§ik ola­
bilir; bu nedenle de ozkiy1mmm sonu<;lanm ergen <;ok iyi degerlendiremeye­
bilir11oi. 

Ergenlerde ozk1y1m giri§imi acil psikiyatrik ba§vurular arasmda en yay­
gm ha§VUru nedenlerinden biridir. Ergenlerde ozk1y1m giri§imlerinin ya§am 
boyu yaygmhgmm %3.5 ile %11 arasmda oldugu bildirilmektedir. S1khk ve 
yaygmhk <;ah§malan 5-15 ya§ aras1 ohimlerin ii<;lincii. en s1k nedeninin ozk1·· 
y1m oldugunu gostermektedir. Ya§ gruplarma gore bak1ld1gmda en yiiksek 
ozkiy1m oranlan 15-24 ya§lardadir. K1z-erkek oram 4:1 dir. Erkeklerde so­
nu<;lanm1§ ozk1y1mlar, kizlarda ise ozk1y1m giri§imi genelde daha yiiksektir. 
Erkekler ate§li silahlar gibi daha saldirgan yontemleri kulland1klan i<;in ohim 
riski daha yiiksek olmaktadir. 

Dlkemizde yap1lan <;ah§nrnlarda da ozk1y1m giri§imlerinde belirgin bir 
artii;; oldugu saptanrn1§tir180'. Ergenlerde ve <;ocuklarda ozkiy1m s1khgmm 
giderek artmas1 nedeni ile bu ya§ ozk1y1mlarmm <;ok iyi tammlanabilmesi, 
tetikleyicilerin ve olu§ nedeninin belirlenebilmesi, onleme ve sagaltim strate­
jileri a<;1smdan son derece onemlidir. Yineleyen giri§irnler ilerideki ozkiy1mm 
en belirgin onculii.diir. Ozk1y1m giri§imi sonras1 ilk 6 ay yeniden deneme i<;in 
en riskli donemdir. Aile iiyelerinden birinin ozk1y1m davram§I da ergenlerde 
ozk1y1m yoni.inden riski artt1nr 128 '. 

Ozk1y1m giri§iminde bulunan ergenlerin o/c80-90'mda ruhsal bir bozuklu­
gun varhgmdan soz edilmektedir. Ozellikle duygudurum bozukluklan, y1k1c1 
davram§ bozuklugu, alkol ve madde bag1mhhg1 en <;ok i.isti.inde durulanlar­
dir. Ozkiy1m riskinin duygudurum bozukluklarmda 17 kat, kar;nt olma-kar:;;1 
gelme ve davramm bozukluklarmda 13 kat, alkol ve madde kullamm bozuk­
luklannda 12 kat artt1g1 bildirilmcktedir. Y1k1c1 davram:;; bozuklugu bulunan 
ergenlerdc madde bag1111hhg1, ge<;mi~ i:izkiy1m giri:;;imi, fiziksel istismar ve 
ailedc i:izk1y1m i:iykusli birliktcligi riski en c;ok artt1ran etkenlerdendir. Ayn· 
ca, y1k1c:1 davrarn:;; bozukluklannm birlikteligi d0 i:)zkiyim lcgilimini yl.i.k;;ek 
oranda ctkilemektcdir. Ozellikle bile;;ik tip dikkat eksikligi a:;;m hareketlilik 
bozuklugunda iizkiy1m egilirni en fazla olarak dikkati \'ekmektedir 1'''. 

Son yapilan i;ali~nrnlarda major c;okkunhik bozukluguyla ilgili olarak 
da ciddi dl.iZE'yde <;bkkiin duygudurum, du~uk kendilik deg·eri. umutsuzluk. 
yogunla:;;ma gui;lligii ve ya~amdan zevk almamanm hzk1yun ile ilgili onclil 
belirtiler oldugu vurgulanmaktadir. Ozellikle umutsuzluk duygusunun tek 
ba~ma da hzkt:v1mm iincl.i.lU olabilecegi belirtilmektedir. Umutsuzluk, ergcnin 
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sorun c;ozme ve gi.i<,:liiklerle ha;;a c;1kma yetisini bozmaktadir. Di.i;;i.ik i::izgi.i­
ven ve denetimin <l1;;sal algilanmasmm yam ,0 1ra algilanan akademik ba:;;an 
di.izeyinin de i::izk1yun a91smda anlamh bir ili;;ki gi::isterdi.gi saptanmu~tir. Bu 
sonuc;lara dayanarak i::igretmenler ve ergenlerle ili§ki;.;i olan diger ki;;ilerin 
ergenin kendi akademik ba§ansrn1 nasil degerlendirdigini sonnasmm riskli 
olgulan saptama ve uygun merkezlere ytinlendirme rn;ismdan bnemli oldu­
gu vurgulanmaktadir'.11 '. Ergen ozk1y1mlarmda son y1llardaki artma egilimi 
ve i::ili.im oranlarmdaki yi.ikseli;; araf;)tirmac1lan ipuc;lan konusunda daha du­
yarh davranmaya ve acil olarn.k i)nlemc ve sagalt1m strate.iileri geli;;tirmeye 
yonlendirmi;;tir. Ancak, r;ogu zaman ipur;lan aile ve hekimler tarafmdan r;ok 
iyi degerlendirilememekte, acil servislere i::izkiyun giri~imi ile ba;;vuranlarm 
psikiyatri ,,ervislerine gi::inderilmelerinde de zorluklar ya;;anrnaktad1r. ilk gi­
ri;;imden Stmraki 6 aym <;ok bnemli oldugu ve yakmdan izlenmesi gerektigi 
halde pek <;ok hasta sagaltuna devam etrnemektedir. 

Sagaltuna devamm saglanabilmesi i<;in grup sagaltim1 onerenler vardir. 
Aynca aile sagaltunmm de gerekliligi i.istlinde durulrnaktadir. Gruplar yap1-
hrken major c;okki.inli.igi.i olanlarm d1:;;anda tutulmas1, major c;okkunli.ikteki 
psikopatolojinin farkhhg1 nedeni ile onlarla aynca <;ah~1lmas1 onerilmektedir. 
Bili1;>sel davram:,;91 ve yonlendirici olmayan destekleyici psikoterapilerin ya­
rarlan i.izerinde durulmaktad1r. Burada amai;: problem c;ozme, ser;enekli di.i-
9i.inebilme ve duygulan denetleyebilme becerilcrinin kazand1nlmas1dir. ilac; 
sagaltunmda acele edilmemeli, ilac; gereksinimi var ise di.i9i.ik gi.ic;li.i antipsi­
kotikler yeglenmeli, antidepresan kullanmunda dikkatli olunmahchr. 

<;OCUKLUK <;AGI iKiU<;LU (BiPOLAR) BOZUKLUGU 
Qocukluk i;:ag1 ikiuc;lu bozuklugu giderek daha fazla tamnmaktad1r. Bilgi­

lerimizin son on yilda r;ok fazla artm19 olmasma kaqm, klinik gi::iri.ingii, ozel­
likle temel belirtiler ve yaygmhk konusunda tarti9rnalar ti.im h1z1yla si.irmek­
tedir. iki u<;lu bozukluklar yelpazesinde yer alan bozukluklar 9iddet, belirtiler 
VC gidi;; konusunda farkh ozellikler gbsterebilmektedir. Ozellikle <;ocuklarda 
gciriilen §Ckilieri eri:;;kin tan1 oli;:i.itlerine oturmamaktad1r. Bu yi.izden son y1l­
larda genel egilim ikiur;lu bozuklugu tek bir hastahk olarak ele almaktan i;:ok, 
bir yelpaze bozuklugu olarak degcrlendirme :;;eklir1dedir139 '. 

S1khk ve Y ayginhk 
Lise ot.,'rencileri ile yap1lan bir toplum tarama c;:ah9masmda ikiw;lu yelpa­

ze bozukluklan 'Okul <;:agi Gocuklan ic;in Duygulamm Bozukluklan ve f;)izof­
reni Gori.i:;;me t;izelgesi' (K-SADS) ile taranm1r;; ve ya§am boyu yaygmhg1 %1 
olarak bulunmw;;tur. Bunlarm c;ogunlugunu da ikiur;lu bozukluk-II ve siklo­
timi olu9turmaktadir. Gcnc;lerin %5.7'si ise es;ikalti belirtiler gostermektedir­
ler. Farkh r;ah:;;malarcla %1.9 ile %4 arnsmda degi:;;en oranlar verilmcktedir. 
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Eri:;;kinlerle yap1lan geriye di:inuk c;ah:;;malar ikiw;lu bozuklngun %60 hastada 
20 yai;;mdan tince, o/c 10-20 hastada ise 10 ya§mdan once ba:;;lad1gm1 bildir­
mektedir. Dolay1s1yla yaygmhgm oldugundan daha az olc;tilmu:;; olabilecegi 
belirtilmii;;tir. KJinik ba:;;vuru yapan hastalar arasmda ise %0.6-%15 arsmda 
degii;;en ikiuc;lu bozukluk oranlan verilmektedir. 5-17 ya:;; araligmda erkek 
k1z oram ise 2: 1 olarak tahmin edilmektedir' ;~. ,:, .. 

Belirti ve Bulgular 
Erken ergenlik ve ergenlik i:incesi c;aga ait klinik gi:irtinumler yogun tart1~­

ma konusu iken, orta ve gee; ergenlikte ba§layan ikiuc;lu bozukluk eri§kindeki­
lere daha c;ok benzemektedir. 'NIMH erinlik (puberte) {incesi ikiu\lu bozukluk 
ara:;;tirrna masas1' c;ocukluk c;ag1 ikiuc;lu bozuklugu 'dar' ve 'geni:;;' soyturlerin 
(phenotype) bulunduguna <lair gi:iril§ birligine vanm:;;tir. Dar soytl:ir; tekrarla­
ym major c;i:ikkunli:ik ve mani ya da hipomani ni:ibetleri olan DSM-IV'teki kla­
sik ikiuc;lu 1 veya 2 tablolanna uyan hastalan tarnmlar. Bu c;ocuklarm c;ogu 
h1zh di:ingulli c;ogul nobetler gosterirlcr ve belirtilerin gorunlimii c;ocuklarm 
geli§imsel di:inemlerinden etkilenir. Klasik mani veya hipomaninin pek c;ok 
belirtisini gi:istermelerine kar:;;m c;ogu <.'.ocuk 4-7 gunluk sureyi kar§ilamad1g1 
ic;in ba:;;ka turlu adlandmlamayan ikiuc;lu bozukluk ta111s1 ahr. Geni:;; soyti.ir 
ise klinige di:ingusel olan ya da olmayan agir uyanlabilirlik, 'duygudurum fir­
tmas1', duygudurum oynakhg1, agir ofke patlamalan, c;okkiinllik, bunalt1, yo­
gunla§ma bozuklugu, durtu denetim bozuklugu ve a§In hareketlilik belirtiieri 
ile ba~vurur. Bumm yamnda ara soytlirlerin oldugunu si:iyleyenler de vard1r. 
Geni§ ve ara soytiirler DSM-IV' teki ba§ka tlirlu adlandmlamayan kategori­
sini kan;nlamaktadir i 831 • 

<;ah.;;malarda CO§kunluk (elevated mood), buyuklenmecili.k (grandiyi:izi­
te), cinsel istek artl§I, dli§lince u<;ur;;mas1 ve uyku gereksiniminda azalmanm 
ikirn;lu bozuklugu olan c;ocuklan dikkat eksikligi a§m hareketlilik bozuklugu 
olan c;ocuklar ve normal kontrollerden ayirt ettigi gosteri.lmi§tir. Uyanlabilir­
lik (irrit.abilite) ise hem dikkat eksikligi a§m hareketlilik bozuklugu hem de 
ikiuc;lu bozuklukta s1k bir belirti olarak gi:izlenmi§tir. Tersine olarak uyanla­
bilirJigin ikiuc;lu bozuklukta temel belirti oldugu, CO§kunluk, buyuklenmecilik 
ve ni:ibetler halinde seyretme olmasa da uyanlabilirlik ile birlikte DSM olc;i.it­
leri karr;;1lamyorsa ikiw;lu bozukluk tams1 konmas1111 i:ineren yazarlar vardll'. 
Uyanlabilirligin co§kunluk ve buyuklenmecilik ile birlikte oldugunda temel 
belirti olarak almmasm1 onerenler de bulunmaktadir. 

Temel belirti tarti§nrnlannm yarn sira, nobetler halinde gidi§in varhg1 
ve dongu tanunlamalan da tarti§ma konusudur. Karmm;ik dongii (mixed epi­
sode) terimi uzun bir di)ngii veya nobet ii;ine oturan k1sa di:inguleri tammlar. 
(:ok hizli (ultrarapid) dongiilii (5-364 dongu /yil) ve luzlz giinliik (ultradien) 
dongiilii (>365 diingu /yil) terimleri de h1zh duygudurum dalgalanmalan111 
betimlemek ic;in kullarnlmaktadir. H1zh giinluk dongude mani gun ba§ma 
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4 saatten fazla si.irmelidir. Duygulamm di.izensizligi <;ocukluk <;ag1 ikiu9lu 
bozuklugunda <;ok yaygm olmasma kar~m bozukluga ne kadar ozgi.i oldugu 
bilinmemektedir. Heni.iz duygusal, norobili§sel ve fiziksel geli§imini tamam­
lamam1:;; <;ocuklarm ikiu9lu bozukluk belirtileri gostermesi ve s1khkla ektam­
larm bulunmas1 klinik durumu daha da karn;itinr ve degi§ken hale getirir18:11 • 

iki u9lu bozuklugu ohm <;ocuklarda psikoz belirtileri de olabilmektedir ve 
% 16-60 arasmda degi:;;en oranlar verilrnektedir. i§itsel varsamlar en s1k go­
riHen psikotik belirtidir. Psikotik ozellikler ergenlerde eri§kin manilere gore 
daha azdir. Du:;;i.ince bozuklugu ve sannlar da daha az oranda gori.ili.ir. Belirti­
lerin ya§a ozgi.i ortaya <;1k1:;;ma dikkat etmek gereklidir. Gocukluk <;ag1 ikiw;:lu 
hozuklugunda tipik ve ozgi.in oldugu konusunda fikir birligine vanlm1:;; birka<; 
ozellik vardll': 1- Uzun nobetlerle birlikte si.iregenlik 2- <;ogunlukla kan:;;1k 
nobet ve/veya h1zh dongi.i 3- belirgin uyanlabilirlik 4- yi.iksek oranda dikkat 
eksikligi a:;;m hareketlilik bozuklugu ve bunalt1 bozuklugu birlikteligi'(;1 '. 

<;ocukluk <;ag1 ikiu9lu bozuklugu degerlendirmek i<;in kullamlan 'Okul 
()agi (6-18 Ya§) <;ocuklari ir;in Duygulanim Bozukluklari ve $izofreni Gorii§­
me (:izelgesi' (K-SADS) gibi baz1 degerlendirme ara<;lan bulunmaktadir. Ayn­
ca 'Young Mani Derecelendinne Olr;egi' ve Gene! Davrani§ Olr;egi (iilkemizde 
ge9erlik <;ah:;;mas1 yok) gibi derecelendirme ol9ekleri vardll'. <;ocuk ve Genr;ler 
ir;in Davrani§ Degerlendirme Olr;eginin CGGDO) sur.;luluk, r.;ekilme, sald1rgan­
hk ve du:;;unce problemleri alt ol9ek puanlarmm da dikkat eksikligi a§m hare­
ketlilik bozuklugu ve ikiu9lu bozuklukta daha yi.iksek oldugu bilinmektedir. 

iki ur.;lu bozuklugu olan r.;ocuklar s1kbkla dikkat eksikligi a:;;m hareket­
lilik bozuklugu, obsesif kompulsif bozukluk, davramm bozuklugu ve bunalti 
bozukluklan gibi psikiyatrik bozukluklarla birliktedir. Ektamlar i<;in verilen 
oranlar, dikkat eksikligi a§m hareketlilik bozuklugu i<;in % 11-75, kaq1 gelme 
bozuklugu i<;in %46.4-75, davramm bozuklugu i<;in %5.6-37, bunalt1 bozuklu­
gu i9in %56, madde kullamm bozuklugu i9in %0-40 arasmda degi1;Jmektedir1831• 

Ektamlar ya§la da degii;Jim gosterir; ornegin ikiw;lu bozuklugu olan <;ocuk­
larda dikkat eksikligi a§m hareketlilik bozuklugu s1khg1 ergenlerdekinden 
fazladir. Tersine olarak ergenlerde madde kullamm bozuklugu ektams1 daha 
<;oktur. Ergen ba§langir.;h ikiur.;lu bozuklukta <;ocukluk ba1;Jlang19h ikiu9lu bo­
zukluga gore madde kullamm riski 8.8 kat daha fazladir. Eri§kinlerde oldugu 
gibi <;ocukluk <;ag1 ikiu9lu hozuklugu panik bozuklugu ile yakmdan ilii;lkilidir. 
<;ocukluk 9agi ikiur.;lu bozuklugu yaygin geli§imsel bozukluklar ile birliktelik 
gosterir, ozellikle Asperger bozuklugu ile %11 oramnda birlikteligi vard1r1831• 

Ay1r1c1 Tani 
<;ocukluk 9agi ikiur.;lu bozuklugun ozellikle dikkat eksikligi a§m hare­

ketlilik bozuklugundan aynrm zordur. Bi.iyi.iklenmecilik, co§kunluk, di.i§i.ince 
u<;u1;Jmas1, artm11;J cinsel istek ve azalm19 uyku gereksinimi varhg1 ile ikiur.;lu 
bozukluk dikkat eksikligi a§m hareketlilik bozuklugundan aymlabilir. Ozel-
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likle ya§<.;a bi.iyilk ergenlerde duygudurumla uyumsuz sann ve varsamlar ve 
dil§tince bozuklugu oldugunda §izofreni ile kanf?abilir. Uyanlabilirlik, duy­
gudurum oynakhg1 ve saldirganhgm olmas1 bazen yaygm geli§imsel bozuk­
luklarda da gi:irtilebilir ve yanh9 olarak duygudurum bozuklugu akla gelebi­
lir. Madde kullamm1 da kendini ketleyebilme sorunlarma yo] ar.;arak maniyi 
taklit edebilir' 83 '. Temporal lob epilepsisi, hipertiroidi, ar.;1k ve kapah kafa i:ir­
selenmeleri, lupus, alkole bagh ni:irogeli§imsel bozukluk ve Wilson hastahg1 
maniyi taklit edebilir. Trisiklik antidepresanlar, serotonin geri ahm i:inleyici­
leri, aminofilin, sempatomimetik aminler ve baz1 antibiyotikler duygudurum 
di:ingilstin ii h1zland1rabil ir ler' 63 '. 

Gidi~ ve Sonlan1~ 
Sekiz ard1§1k hafta boyunca mani, hipomani, r.;i:ikktinltik veya kan§1k ni:i­

bet i:ilr,;utleri kar91lanm1yorsa iyile§meden (recovery) si:iz edilir. Duygudurum 
ni:ibeti i:ilr,;utlerini kar91lamama silresi 2-7 haft a ai::asmda ise duzelme ( remis­
sion) terimi kullamhr. Depre§me (relapse) dilzelmeden sonra duygudurum ni:i­
betinin iki ard1§1k hafta boyunca i:inemli klinik bozulmaya yol ar.;acak §ekilde 
devarm olarak tammlamr. Siiregenlik iki y1l boyunca duygudurum ni:ibet i:il­
r.;utlerinin devam etmesi anlamma gelir. Qocukluk r,;agi ikiur,;lu bozukluklan 
genellikle 1-2 yilhk zaman diliminde iyile§me gi:istermektedir. Ancak iyile­
§en hastalarm %60-70'inde ilk 10-12 ay ir,;inde yineleme (recurrens) ortaya c;1-
kar'8:31. 

Uzunlamasma r.;ahf?malar izleme stiresinin en az %70'inde olgularm 
bozukluk i:ilr.;utlerini kar§ilayacak §ekilde veya e9ikalt1 ikiur,;lu bozukluk be­
lirtileri gi:isterdigini bildirmektedir. Erken bai;;langir,;, dti§tik sosyoekonomik 
dtizey, ei;;ikalti duygudurum belirtilerinin varhg1, uzun hastahk siiresi, h1zh 
di:ingti, kan§Ik ni:ibetler, psikoz, ektam varhg1 ve ailede psikopatoloji varhgi­
nm bozuklugun uzun silreli sonlammm1 olumsuz etkiledigi bildirilmektedir1211• 

Birmaher ve arkada1:1lan yaptiklan r.;ah1:1malarda ba1:1ka Wrlil adlandmlama­
yan ikiur.;lu bozuklugu olan r;ocuklarm muhtemelen sagaltima direnr.;li silre­
gen e1:1ikalti belirtilere sahip olmasmdan dolay1, iyile1:1me zamanlarmm daha 
uzun ve alevlenme surelerinin daha k1sa oldugunu bildirmi§lerdir. Aynca bu 
r.;ocuklarm %25'inin ikiuc;lu bozukluk-I ve II ye di:inilf?tilgi.i bildirilmektedir. 
Leibenluft gibi baz1 yazarlar ba1:1ka tilrli.i adlandmlamayan ikiuc;lu bozuklu­
gu olan r.;ocuklann r.;ogunun ikiur.;lu bozukluk-I ve II ir,;in DSM-IV i:ilr.;i'ttlerini 
kan;nlamad1g1 ir,;in ba1:1ka tilrhi adlandmlamayan ikiw;lu bozukluk tams1 kon­
dugunu belirtmektedir. Geller, Biederman gibi digerleri ise bu grup r;ocuklan 
h1zh di:inguhi veya silregen ikiur;lu bozukluk olarak tammlamakta ve ki:itil 
gidi§li oldugunu bildirmektedirler183 '. 

Ergenlik bai;>lang1r,;h psikotik mani eri1:1kinliktekine benziyor olsa da, r.;o­
cukluk r,;ag1 ikiur.;lu bozuklugun eri§kin ikiur.;lu bozukluk olarak devam ettigini 
si:iylernek ir,;in kamtlar yeterli degildir. Bir r;ah9mada eri1:1kin ikiur.;lu bozukluk 
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olanlarla yap1lan geriye donilk goril§melerle %30'unun r,;ok erken ba§lang1r,; 
( 13 ya§tan once), %40'mm erken ba§lang1r,; ( 13-18 ya§) tarif ettigi goriilmii§tl.i.r. 
Erken ba§lang1r,;, daha yilksek bunalti duzeyi ve madde kullamm bozuklugu 
oram, daha r,;ok alevlenme, zor iyile§me, daha fazla h1zh ve kan§ik dongil, 
daha k1sa otimi silresi, yiiksek ozk1y1m giri§imi ve §iddet oram ile ili§kilidir. 
iki ur,;lu bozukluk geli§mesinin yorday1c1lan ise r,;ocuklukta r,;okkilnll.i.k varhg1, 
ozellikle de psikozla birlikte olmas1, ailede ikiw;lu bozukluk varhg1 ve/veya 
ilar,; alarak tetiklenen mani oykilsilniln varhg1dir121 • 3 1. 83 '. 

Siklotimi, erinlik oncesi major r,;okkilnliik bozuklugu veya ikiur,;lu bozuk­
luk-II'si olan gern;lerin, ikiur,;lu bozukluk I geli§tirme riski fazladll'. TartI§mah 
olsa da, ailesel ikiur,;lu bozukluk varhgmda agir y1k1Cl davram§ bozuklugu 
olmas1 ikiur,;lu bozukluk geli§imi ir,;in bir risk etkenidir. Yedi y1lhk bir izleme 
r,;ah§masmda ikiur,;lu bozukluk-I'i olan anababalarm r,;ocuklarmda silregen bir 
y1kic1 davram§ oriintilsilnden daha r,;ok duygudurum oynakhg1, ener:ji azhgi, 
bunalti, duyarhhk, dikkat sorunlan, dikkatin kolay dag1lmas1, a§m tetikte 
olma ve inatr,;1 davram§ gibi onclil belirtiler gortilmii§. Oneill belirtiler daima 
ikiur,;lu bozukluk olu§masma neden olmaz ve her zaman ikiur,;lu bozuklugun 
ivegen ba§langic1 oncesinde onctil belirti bulunmayabilir. iki ur,;lu bozuklu­
gu olan anababalarm ailelerinde dil§ilk sosyoekonomik di.izey ve r,;atI§ma ol­
mas1 r,;ocuklardaki genel psikopatoloji ile ili§kilidir. iki w;lu bozuklugu olan 
anababalarm r,;ocuklan kaht1msal olarak daha fazla hastahk geli§tirme riski 
:vanmda normal anababalarm r,;ocuklarma gore daha fazla olumsuz ya§am 
olay1 ve psikososyal s1kmti ile kar§ila§ma riski ta§irlar. Bir r,;ah§mada artmI§ 
disiplin ve sosyal destek gereksiniminin ve olumsuz ya§am olaylarmdaki ar­
tl§m ikiur,;lu bozuklugun erken belirleyicileri oldugu gi:isterilmi§tir. Ek olarak 
ikiur,;lu bozukluk olan r,;ocuk ve ergenlerin aile r,;evrelerinde r,;atI§ma ortam1, 
aile dilzensizligi ve uyumsuzluk yilksek orandadir. Bu klinik etkenler yilksek 
riskli gruplarda i:inleme ve giri§im amar,;h gi:iz i:intinde bulundurulmahdir' 83 i. 

Olu~ Nedenleri 
Bozukluga yol ar,;an kesin diizenekler bilinmernekle birlikte on planda bi­

yolojik etkenler bulunmaktadir. iki w;lu bozuklugun farkh klinik gi:iriiniirnle­
ri ve alt tiplerinin farkh olu§ nedeni ve patofizyolojiye sahip olabilecegi dui;;ii­
niilrnektedir. Aynca hastahgm farkh evrelerinde farkh dtizenekler olabilecegi 
de dil§iinillmektedirc39 i. 

Kahhm 
Bir genii;; r,;oziirnlerneli gi:izden ger,;irme r,;ah:;;rnasmda ikiw;lu bozuklugu 

olan anababalann r,;ocuklanmn normal anababalarm r,;ocuklarma gore 2.7 kat 
daha fazla psikiyatrik bozukluk ve 4 kat daha fazla duygudurum bozuklugu 
geli§tirme riskine sahip oldugu bulunmu§tur. Akrabalannda §izofreni, tek 
ur,;lu c;okkilnliik olanlar ve normal kontrollere k1yasla, birinci derece akra-
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balarmda ikiw;lu bozukluk olan c;ocuklarm, ikiw;lu bozukluk geli~tirme ve 
erken ba§lang:u; riski arasmda 9ok g:i.i<;lii bir ili§ki bulunmu§tur. Daha erken 
ba§langi<;, daha fazla ailesel yiikliili.ik ile ili§kili bulunmu§tur. <;ocukluk 9agi 
ba§langi<;h ikiu<;lu bozuklugu olanlarm ailelerinde ise ergenlik ba§lang19h 
olanlarm ailelerine gore psikiyatrik hastahklar a91smdan daha fazla yiikli.i­
li.ik vardir' 87 '. 

Molekiiler kahtimsal 9ah§malar ise alelik ili§kiler i.izerinde durmaktadir. 
Erken ba§langi<;h ikiu9lu bozuklukta gii<;li.i ailesel ge<;i§ oldugu gdri.iliiyorsa 
da kahtimsal riskin gi.ivenli belirleyicileri yoktur ve geni§ ara§tmnalar yeni 
ba§lamaktadir. 

Noroanatomi ve Goriintiileme <;ah§malar1 
Yap1sal beyin goriinti.ileme <MRG) 9ah§malan 9ocukluk 9ag1 ikiu9lu bo­

zuklugunda kortikal ve subkortikal beyin bolgelerinde beyaz madde a§m 
yogunluklan oldugu ve eri§kin ikiu<;lu bozukluga gore daha kii<;i.ik amigda­
la oldugunu gdstermektedir. Beyaz madde a§m yogunlugunun 9ogu frontal 
bolgede gdri.ilmektedir. Farkh 9ah§malardaki diger bulgular; frontal ve tem­
poral sulkus boyutlarmda art1§, intrakranyal oylumda azalma, bilateral tala­
mik boyutta azalma, daha kii<;l.ik parietal ve kortikal gri madde, dorsolateral 
prefrontal kortekste gri madde oylumunda azalma, bilateral geni§ bazal 9e­
kirdekler, ozellikle geni§ putamen, bilateral ve sol amigdala boyutunda azal­
ma, hipokampal oylumda bilateral azalmadir. Bulgular 9ocukluk r;ag1 ikiu<;lu 
bozuklugunda beyinde dejeneratif degi§ikliklerin varhg1 §eklinde yorumlan­
maktadir18:3'. 

i§levsel beyin gori.intiileme (fMRG) 9ah§malan ikiu9lu bozuklugu olan er­
genlerde kortikal ve subkortikal i§lev bozuklugu di.i§i.indi.irmektedir. Proton 
manyetik rezonans spektroskopi 9ah§malarmda 9ocukluk c;ag1 ikiuc;lu bozuk­
lugu olanlarda frontostriatal bOlgede artm1§ glutamat/glutamin oram, fron­
totemporal bolgede normal N-asetil aspartat ve kolin oram saptanm1§tir. Bu 
r;ah§malarm bulgulan erken tam, ay1nc1 tam ve sagalt1mm etkisi konusunda 
yard1mc1 olabilir. Ornegin, lityum sagaltimmm ivegen manide ba§lang1c;taki 
myoinositol/kreatin oramm azalttlg1 bilinmektedir. 

Norobili§sel i§Ievler 
iki u9lu bozuklugu olan c;ocuklar okul ba§ansm1 olumsuz etkileyen bili§­

sel eksikliklerle ba§vurabilirler. iki u9lu bozuklugu olan c;ocuklarda dikkat 
ve gdrsel uzaysal bellekte giic;li.ikler oldugu bildirilmi§t.ir. Ba§ka bir 9ah§ma 
davramm bozuklugu ile birlikte ikiuc;lu bozuklugu olan c;ocuklarla, sadece 
davramm bozuklugu olan c;ocuklann aym oranda gorev degi§ikligi, inhibisyon, 
planlama ve sozel bellek ac;1smdan eksiklikler gosterdigini bildirmi§tir. Bu 
da bili§sel eksikliklerin ikiuc;lu bozukluga ozgii olmad1gim di.i§iindiirmektedir. 
iki uc;lu bozuklugu olan 9ocuklarm, ya§itlarmdaki ofkeyi a§m algilad1klan ve 
bunun sosyal giic;liiklerle ili§kili olabilecegi de bildirilmi§tir'w3'. 



Psikososyal Risk Etkenleri 
Kesin dtizenekleri bilinmese de sagaltim girii;;imlerini planlamada psi­

kososyal etkenler 9ok onemlidir. iki u9lu bozuklugu olan 9ocuklarm 9ogunun 
sosyal becerileri kottidtir, arkada§ edinemezler ve alay edilme s1ktir. Anne 
9ocuk ilii;;kisinde s1cakhk azhgi, dti§mancil ilii;iki, 9ocuk yetii;;tirme konusunda 
anababa arasmda gortii;; aynhg1, problem 9uzme yetilerinde dtii;itikltik vard1r. 
iki u9lu bozuklugu olan ergenler normallere gore 9ok fazla sosyal ii;;lev bo­
zuklugu gosterir, ama i;iizofren ergenlerden daha iyilerdir. Ancak sosyal ii;;lev 
bozuklugunun ikiu9lu bozukluga m1, ektamlara m1, aile psikopatolojisine mi, 
demografik etkenlere mi, yoksa bunlarm etkilei;;imine mi bagh oldugunu bil­
mek i<;in daha fazla arai;;tirma yapmak gerekmektedirr83 '. 

Sagaltim 
iki u9lu bozukluk sagaltimmda birincil yontem ila9 sagalt1mlandir. <;o­

cuk ve ergenlerde psikotrop ila9larla ilgili ileri dontik gtivenlik ve etkililik 
arai;;tirmalan 9ok azdir. FDA onayh tek ila9 ise lityum karbonattir. Lityumun 
genel i.:;;levselligi arttird1g1 ve madde kullammm1 azaltt1gi bildirilmii;;tir. Valp­
roik asit, karbamazepin ve okskarbazepin gibi duygudurum dtizenleyicileri ya 
da risperidon, ketiapin, aripiprazol gibi atipik antipsikotikler de 9ocuklarda 
ikiu9lu bozukluk tedavisinde kullamlmaktadir. 

Geriye dontik 9ah§malar antidepresanlann, ozelikle duygudurum dtizen­
leyicisi olmaks1zm kullamld1gmda manik kaymaya yol a<;tig1111 gostermek­
tedir. Uyanc1lann ikiu9lu bozukluk belirtilerini koti.ile§tirdigini bildiren 9a­
h§malar yamnda degii;;ime yol a9mad1gm1 bildirenler de vard1r. ikinci kui;;ak 
antipsikotiklerin ikiu9lu bozukluk olan 9ocuk ve ergenlerde duygudurum bo­
zuklugu, saldirganhk ve psikozu dtizelttigi gosterilmi:;;tir'81 ). 

ikinci kui;;ak antipsikotik ve duygudurum di.izenleyicisi birlei;;imi 9ocuk­
luk <;agi ivegen ikiu9lu bozuklugun sagaltnnmda etkilidir. Aynca 6 ayhk iz­
lemede oturmui;;lugu da saglamaktadir. Duygudurum dtizenleyicisi ve uyanc1 
birlei;;imi ise dikkat eksikligi ai;;m hareketlilik bozuklugu ve ikiu9lu bozuk­
luk birlikte bulundugunda faydahdir. Onsekiz ayhk bir izleme 9ahi;;mas1 tek­
li duygudurum dtizenleyicisi ile siirdi.irtim sagalt1mm 4 aydan az bir stirede 
hastahgin tekrarlamasma yol a<;tig1111 ortaya koymui;;tur. Diger ila9larla ve 
bilei;;ik sagaltimlarla stirdtirtim sagaltmu arai;;tirmalan yap1lmahdir. <;ocuk­
luk 9ag1 ikiu9lu 9i.ikklinli.ik ya da ei;;lik eden bunalti bozuklugu gibi ektamlarm 
sagaltimma yi.inelik arai;;tirma yoktur. 

iki u9lu bozuklukta ila9 sagaltnm ii;in bir dizi k1lavuz haz1rlanm1:;;tir. 
Euna gore ilk olarak herhangi bir duygudurum dtizenleyicisi veya tipik olma­
yan antipsikotik ile tekli sagaltima bai;;lamr. Kismi yamt varsa farkh bir grup 
ila9 ile gti9lendirme sagaltim1 yap1hr. Yeterli yamt almmazsa ilk ai;;amada de­
nenmemi:;; farkh bir ila9la tekli sagaltim bai;;lamr ve yamta gore gtii;lendirme 
yap1hr. Bu a:;;amada da yeterli yamt almamazsa farkh bir ila9la tekli sagaltim 
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ya da ikili sagaltim onerilmektedir. Yine yamt yoksa hastaya 3. ai?amada tekli 
sagalt1m verilmi§se ikili, ikili sagaltim verilmi:;> ise uc;hi sagaltuna gec;ilmeli­
dir. Bu birle§imler da ba§ans1z olursa ziprasidon, aripiprazol ve okskarbaze­
pin gibi ilac;lardan biri ile tekli sagalt1m, yine yamt yoksa klozapin ve ergenler 
ic;in EKT onerilmektedir' 63 '. 

Yard1mc1 psikoterapi c;ogu olguda gerekir. Ancak sagalt1c1hg1 ka111tlan­
m1§ bir psikososyal sagalt1m yontemi yoktur. Genelikle c;ocuk ilar;:la belli bir 
dtizene kavuf,ituktan sonra psikoterapiler devreye girmektedir. <;ocuk ve aile 
odakh davram§t;l bili§sel sagaltimm ailenin i:;>e yaramayan bili§lerini anlaya­
rak c;ocuklanm daha iyi yonlendirmesini saglad1gm1 bildiren on c;;ah§malar 
vardir. c;ogul aile grup sagaltim1 ve ergenler ic;;in aile odakh sagalt1mm da 
yararh olabilecegine dair on bulgular bulunmaktad1r. 

TiK BOZU:KLUKLARI 
Tik; normal davram:;>larla benzerligi bulunan ani ve yineleyici bir hare­

ket, i§aret ya da tinlemdir. Genellikle r;:ok k1sa stirerler, bir saniyeden uzun 
surmesi r;:ok nadirdir. Pek i;:ok tik, nobetler tarzmda gelir ve ara donemler 
bulunur. DSM-IV-TR'de yer alan dort tip tik bozuklugu mevcuttur: Tourette 
bozuklugu, suregen motor ya da ses tik bozuklugu, gec;ici tik bozuklugu ve ba§­
ka tiirlu adlandinlam.ayan tik bozuklugu'9 '. 

S1khk ve Y ayg1nhk 
Tik bozukluklan r;:ocuklarda eri§kinlere oranla daha yaygmdir. c;ocuk­

larda tik bozuklugu oramnm eri:;>kinlerden 5-12 kat daha fazla oldugu bildi­
rilmektedir. Tik, atma, manyerizm ve ah§kanhk haline gelmi:;> kas1lmalarm 
erkek r;:ocuklarm %1-13'ti, k1z r;:ocuklarm % 1-1 l'inde s1k olarak gortildtigti 
toplum ara:;>tirmalannda belirlenmi:;>tir. 7-11 ya:;> aras1 c;;ocuklarda tik yaygm­
hgi %5 dolaylarmda bildirilmektedir. Erkeklerde k1zlara gore daha s1k tik 
gortilmekle birlikte bu oran 2:1'in altmdad!f. Tourette bozuklugu yaygmh­
g1 ise farkh r;:ah:;>malarda 4.3:10000 ile 299:10000 arasmda verilmektedir 1661 • 

On tic;-on dort ya§ grubu r;:ocuklardaki yaygmhk, yapilan gtincel r;:ah§malarda 
31:1000 ile 157:1000 arasmda tahmin edilmektedir' 651 • 

Belirti ve Bulgular 
Ger;:ici tikler 3-10 ya:;> aras1 erkek c;;ocuklarda s1k gortihir. Genellikle goz, yiiz, 

boyun ve kol ve ellerde ortaya r;:1kan basit bir ve ya birkar;: motor tikten ibarettir. 
Haftalar veya aylar ir;:inde kaybolur, alevlenmeler ve sonmelerle seyreder. Ger;:ici 
ses tikleri daha nadir olarak ortaya r;:1kabilir1661• DSM-IV'e gore ger;:ici tik bozuklu­
gu tams1 koymak ic;in belirtilerin 12 aydan daha ktsa stirmesi gereklidir' 9 '. 

Suregen motor veya ses tik bozuklugu ise 12 aydan daha uzun bir sure 
boyunca bu tiklerden yalmz ba:;>ma birinin bulunmas1 ile belirlidir. Alevlenme 
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ve sonmelerle seyreder, ancak arada tik olmayan U\' aydan daha uzun bir sure 
bulunmamahdir'u'. Daha s1k olarak basit veya karmar;;1k motor tikler bulunur, 
suregen ses tik bozuklugu nadirdir. Tikler c;ogunlukla yliz, gi:iz, bar;; boyun ve 
kol ve ellerde gi)z]enir. Ek olarak dikkat eksikligi a§m hareketlilik bozuk­
lugu gibi gelir;;imsel bozukluklar bir arada bulunabilir. Bu durum eri§kinlik 
c;agmda kalmt1 olarak bulunup ar;;ir1 s1kmt1 ve yorgunluk durumunda ortaya 
c;ikabilir'("'. 

Tourette bozuklugunda hem motor tikler hem de ses tikleri bozuklug·un 
seyri boyunca bir arada bulunur ve bir y1ldan uzun siiren bir di:inem boyunca 
gi:izlemlenir'!.1 1• Motor ve ses tikleri artan ve azalan r;;iddette bozuklugun seyri 
boyunca devam eder. Motor tikler genellikle 3-8 yar;;lar arasmda goz kirpma 
ve diger yuz tikleri r;;eklinde bar;;lar. Ses tikleri ise 3 yar;; kadar erken zaman­
da bar;;layabilir, s1khkla motor tiklerden birkav y1l sonra bar;;lar. Genellikle 
burun 9ekme ve bogaz temizleme r;;eklindedir. Daha karma;nk ses tikleri olan 
koprolali. ekolali ve palilali nadir olarak goriilebilir. Motor tikler ve ses tik­
leri gun ic;inde nobetler tarzmda gelir, haftalar ve aylar i<;:erisinde r;;iddetinde 
azalma ve artmalar olabilir. Nobetler sITasmda tikler arasmda 0.5-1 saniye 
siiren arahklar olabilir. Tiklerin ne zaman ba§lay1p ne zaman bittigi bilgisine 
sahip olmak sagaltim zamanlamas1 ac;1smdan i:inemlidir. Pek i;ok tik hastas1 
en az tikler kadar rahats1z edici olan tik oncesi baz1 duyusal belirtilerden (zor­
lanrna, gerginlik) yakm!1'. Bunlan denetlemek zordur ve tik olur;;tuktan sonra 
rahatlama gorulur. Pek c;ok ir;;itsel ve gorse! uyaran (oksuriik, ozel bir sozciik, 
baz1 ozel ~ekiller) tiki olan kir;;iye ozgu olarak tikleri uyarabilir' 65 66 '. 

Pek c;ok psikiyatrik bozukluk tik bozukluklan ile birlikte gi:irulmektedir. 
bzellikle Tourette bozuklugunda %90'a varan ektam oranlan verilmektedir. 
En s1k gorulen ektam dikkat eksikligi ar;;m hareketlilik bozuklug·udur' 41 '. Tou­
rette bozuklugu ile birlikte dikkat eksikligi ar;;m hareketlilik bozuklugu gorul­
me s1khg1 r;ah§malarda %35-90 arasmda degir;;mektedir' 36 '. Obsesif kompulsif 
bozukluk diger s1k goriilen bir ektamdir. Tourette bozuklugu olan r;ocuk ve 
ergenlerde er;;ikalti obsesif kompulsif bozukluk belirtileri de dikkate almd1gm­
da %11 -80 civarmda oranlar bildirilmektedir. Duygudurum, bunalti, madde 
kullamm ve y1k1c1 davramr;; bozukluklannm da s1k oldugu bildirilmektedir' 411 • 

Tam konduktan sonra hastamQ gelir;;imsel gidir;;i dikkate almmahdir, yal­
mzca tik belirtilerine odaklamlmamahdir. Ek davramr;;sal ve duygusal sorun­
lar da ele ahnmah, ek psikiyatrik ve norolojik hastahklarm varhgi, kir;;inin 
uyuma doniik i~lev duzeyi ve bunalti olur;;turan noktalar belirlenmelidir. Has­
tamn ve ailenin guc;lu ve zay1f yonleri belirlenmelidir. Aile oykusu, tibbi oykii, 
kullamlan ilar;lar, yar;;1t ve aile ilir;;kileri, okul bar;;ans1, onemli yar;;am olayla­
nna ilir;;kin bilgi almmahdir. Hastamn tik r;;iddetini belirlemek ir;in derece­
lendirme olc;ekleri kullamlabilir. Bunlardan Yale Gene! Tik $iddeti Oli;eginin 
(Yale Global Tic Severity Scale) Turkc;eye r;evirisi yapilm1r;;hr. Hastamn kendi 
kendine derecelendirme yapacag1 olr;ekler de vardir. Video kay1t ozellikle ge-
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lip ger;ici belirtiler oldug·unda ve klinik ortamda tikler gorulmediginde r;ok 
faydahchr; aymc1 tam ve tik §iddetini belirlemek ir;in en nesnei yontemdir":6 '. 

Tik bozukluklan gene] olarak ger; ergenlik ve eri~kinlikte duzelme egilimi 
gosterirler. Geriye <lonuk i,;ah§malar Tourette bozuklugunun suregen ve inat­
f;I bir bozukluk oldugu savm1 desteklerken, ileri doni.ik vah~malar zamanla tik 
~iddeti ve s1khgmda onemli azalmalar oldugunu gostermektedir'~!i'. Tourette 
bozuklugu olgulannda motor ve ses tikleri ikinci on yilda zirve yapar. Ancak 
HJ-20 ya:;;lannda pck c;ok hastada tik :;;iddet.inde belirgin bir azalma olur. Bu­
nunla birlikt.f' en agir olgular eri:;;kinlikte ba~layanlardir'""'· 

BaZJ yazarlar ayak, bacak ve bald1r tikleri, koprolali ve karma§ik motor 
t.iklerin bulunu:;;unun bozuklug·un sureklilik gostermesi ile ili:;;kili oldugunu 
belirt.mi9lerdir. Aynca ek psikiyatrik bozukluklarm varhgmm da tik :;;iddetini 
ve ili:;;kili sakatlanmayi arttird1g1 <la bildirilmektedir' 2!". 

Ay1r1c1 Tani 
Aymc1 tamda onecelikli olarak diger hareket bozukluklan yer ahr: Myok.­

lonus, kore, atetoz, distoni, akatizi, paroksismal atmalar, balistik hareketler 
ve hiperekpleksi (abart1h irkilmc hareketi). Bu hareket bozukluklan pek ((Ok 

durumla ili:;;kili oiab1lir: Huntington ve vVilson hastahg1 gibi kahtimsal du­
rumlar, hemiballismusa yol ai,;an yap1sal lezyonlar, enfoksiyonlar, myoklonik 
epilepsi, antipsikotik sagaltimlara bagh akatizi ve distoniler gibi Bu durum­
da aymc1 tam hastamn klinik belirtileri ve i:iyki.iye gore yap1hr. Karma:;;1k mo .. 
tor tikler stereotipiler ve kompulsif davrarns;larla kan:;;abilir. Ozellikle tikler 
ve obsesifkompulsifbozukluk bir arada bulunuyorsa ay1nc1 tam yapmak gui,; 
olabilir. iyi bir anamnez, aile oykusu, gi:izlem ve ni:irolojik muayene genellikle 
ay1nc1 tam yapmak ic;in yeterli olur' 66 '. 

Olu~ Nedenleri 
Tik bozukluklan olu:;; nedenleri arasmda kahtunsal, ni:irobiyolojik, psiko­

lojik etkenler ve kendine yi:inelmi:;; bagi:;;1khk (otoimmunite) gibi c;ok farkh et­
kenler yer almaktadir. Tik bozukluklan norobiyolojik temelle ili:;;kisi en sag­
lam ortaya konmu§ ni:iropsikiyatrik bozukluk gruplarmdan biridir. Molekuler 
ve hi.icresel duzeyde patogenez c;ok a91k degilse de bazal c;ekirdekler ve ili:;;kili 
kortikostriato-talamokortikal yolaklarm bozuklukla ili:;;kili bolge oldugu bi­
linmektedir(55'. 

Kahbm 
ikiz ve aile 9ah:;;malan tik bozukluklarmda yatkmhgi olan ailelerde di­

key gec;i:;;in bulundugunu karntlam1:;;tir. Tourette bozuklugu ic;in tek yumur­
ta ikizlerindeki gec;ii;? oram i,;ift yumurta ikizlerinden yuksektir. Kahtimsal 
c;ah:;;malar tik bozukluklan ii;in 9evresel etkenlerin de bozuklugun dogas1 ve 
:;;iddetini etkiledigini ortaya koymu§tur. Tourette bozuklugu olan ki§ilerin 
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aile uyelerinde Tourette bozuklugu, suregen motor tik bozuklugu ve obsesif 
kompulsif bozukluk geli§tirme riski yuksek bulunmu§tur. Ancak, bu tur aile­
lerle yap1lan baglanti (linkage) c;ah§malan ozel bir duyarhhk geninin ortaya 
c;1kanlmasmda c;ok ba:;;anh olmamu~tir' 66 '. Baz1 c;ah:;;malarda Tourette bozuk­
lugu duyarhhk lokusu ic;in genomik duyarhhk bolgesi olabilecegi di.i:;;"Linulen 
sonuc;lar bildirilmi§tir. Bu sonrn;:larm tekrarlanmas1 ve tik bozukluklarmdan 
sorumlu genlerin yerlerinin ve ozelliklerinin belirlenmesi kahtunsal ve noro­
biyolojik risk etkenlerinin anla:;;dmas1 ic;in gereklidir181 '. 

Noroanatomik ve Norokimyasal Etkenler 
Guncel noroanatomik ve norogoriintuleme c;ah§malan Tourette bozuk­

lugunda bozuk bazal c;ekirdekler ve dopaminerjik i§levlere yonelik kamtlar 
ortaya koymu:;;tnr. Tourette bozuklugu olanlann yakla:;;1k yansmda obsesif 
kompulsif bozukluk belirtileri de bulunmaktadir. Tikler ve obsesif kompulsif 
bozukluk belirtileri benzerlikler gosterirler ve her ikisi de frontal-kortikal-ba­
zal, ganglio-talamo-kortikal yolaklardan kaynaklanmaktadir. Bu bozukluk­
lann altmda benzer veya payla;nlan patofizyolojik di.izeneklerin, fakat farkh 
noral yollarm yattigi du:;;iini.ilmektedir'7 '. 

MRG c;ah:;;malarmda Tourette bozuklugu olan c;ocuklarda lentikuler ve ka­
udat oylum azhgi bildirilmi:;;tir. Kaudat oylum azhgi Tourette bozuklugu bazal 
c;ekirdek bozuklugunu desteklemektedir17i. Kortikal bOlgeler ve bazal c;ekirdek­
lere ili:;;kin oylum farkhhklan da bildirilmi:;;tir' 66 i. PET veya fMRG c;ah:;;malan 
ile gosterilen beyin etkinlik c;ah:;;malan striatum, talamus ve ili:;;kili kortikal 
alanlarm Tourette bozuklugunda i:;;e kan§tigim dti:;;undurmektedir. Nigrostri­
atal dopaminerjik dizge geli§imi sirasmda zamanlama ve kapsam degi:;;iklikleri 
tik ve Tourette bozuklugunun altmda ya tan nedendir. Olumard1 c;al11;;malar ise 
c;ekirdek c;1kmtismdan kaynaklanan GABAerjik noronlarda bir goc; defektine 
i:;;aret etmektedir. Bununla birlikte bazal c;ekirdekler d1§mdaki baz1 alanlarm 
da Tourette bozuklugunda bozuk olabilecegi du9iinulmektedir17 i. 

Pek c;ok beyin ic;i kimyasal bile:;;ik tiklerle ili:;;kili bulunmrn;;tur. En iyi bi­
linen ili:;;ki dopamin fazlahgi ya da D2 almac; (reseptor) duyarhhginda art19tir. 
Antipsikotiklerin ve tetrabenazin gibi ilac;lann tik sagaltmunda etkili olmas1 
ve L-dopa ve kokainin tikleri arttirmas1 bu tezi desteklemektedir. Baz1 PET 
c;ah:;;malarmda striatumdaki D2 almac; yogunlugu veya D2 alma<; baglanma­
smm tik §iddeti ile ili:;;kili oldugu bildirilmi:;;tir. Ancak dopaminin tiklerle 
ili9kisi c;ok guc;lu olsa da, kesin rolii tam olarak bilinmemektedir. Glutamat 
gibi uyanc1 ve gamma aminobutirik asit gibi onleyici norotransmitterlerin 
de tik patogenezinde rolu olabilecegine ili§kin kamtlar vardir. Bulgular zay1f 
olmakla birlikte kolinerjik dizgeler, ic;sel opioid peptitler ve serotonin tik olu-
9umunda rol ahyor olabilirler. Adrenerjik a2 agonistler olan klonidin ve gu­
anfasinin tikler uzerine etkili olmas1 noradrenerjik dizgelerin etkili oldugunu 
du:;;undi.irmektedir'66 '. 
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Enfeksiyon ve Bag1'?1khk Etkenleri 
Son y1llarda ilgi c;eken bir konu da A grubu p hemolitik streptokok enfek­

siyonuna bagh olarak olu§an bag1§1khk bile§iklerinin yol ac;tig1 tikler ve diger 
noropsikiyatrik bozukluklard1r. A grubu p hemolitik streptokoklar romatiz­
mal ate§ ve ili§kili Syndenham koresine yol ac;maktadir. Syndenham kore­
si, Tourette bozuklugu, obsesif kompulsif bozukluk ve dikkat eksikligi a§m 
hareketlilik bozuklugu aym anatomik yap1lardan kaynaklanmaktadir (bazal 
9ekirdekler ve ili§kili kortikal ve talamik alanlar). Baz1 on c;ah§malarda Tou­
rette bozuklugu ve obsesif kompulsif bozukluk belirtilerinin A grubu p hemo­
litik streptokok enfeksiyonlan sonras1 alevlenme gosterdigi bildirilmi§tir. Ek 
olarak bu alevlenmeler sirasmda bili§sel bozulmalar, a§m hareketlilik, kar§1 
gelme davram§lan da olmaktadir. Enfeksiyon sonras1 kendine yonelmi§ ba­
g1§1khk siirecinin Tourette bozuklugu, obsesif kompulsif bozukluk ve dikkat 
eksikligi a§m hareketlilik bozuklugu ile ilii;;kili olduguna dair pek c;ok c;ah§ma 
bulunsa da, buna sebep olan bagu;nkhk diizenekleri yeterince aydmlatilm1§ 
degildir ve bu bozukluklan kendine yonelik bag1§1khk (otoimmi.in) olarak ni­
telemek ic;in c;ok erken oldugu dii§iiniilmektedir 05 · 66 '. 

Endokrin Etkenler 
Erkeklerde daha fazla Tourette bozuklugu gori.ilmesi androjenik steroid· 

lerin tik geli§iminde etkili oldugu dii§iincesini dogurmu§tur. Androjenik ste­
roidlerin dogum oncesi, adrenal androjen hormonlanmn artmaya ba§lad1g1 
donem ve erinlik (piiberte) olmak iizere iic; farkh geli§imsel donemde Tourette 
bozuklugu ve ili§kili bozukluklarm dogal gidi§ini etkiledigi dii§iiniilmii§tiir. 
Amigdala ve hipotalamusun baz1 k1s1mlan cinsel dimorfik bolgeler olarak ta­
mmlanm19tir ve bu bolgelerde bazal c;ekirdekleri dogrudan veya dolayh ola­
rak etkileyen androjen ve ostrojen almac;lan bulunmaktadir. ic; preoptik alan 
is1ya kar§1 viicudun verdigi yamti diizenler ve baz1 Tourette bozuklugu olan 
hastalann 1s1 ve terleme ile tiklerde artI§ ya§amasmm bu bolge i:;;levleri ile 
dolay1s1yla endokrin etkilerle ili:;;kili olabilecegi dii§iiniilmektedir. Dopamin, 
serotonin ve opioidler gibi tiklerle ili§kili norokimyasal yap1lann da cinsiyete 
bzgii etkenlerle diizenlendigi bilinmektedir. Son olarak androjen kullamm1 ile 
tiklerin artt1g1m ve tiklerin sagalt1mmda antiandrojenlerin yararh oldugunu 
bildiren c;ah§malar endokrin etkilerin varhgm1 dii§iindiirmektedir166 !. 

Psikolojik Etkenler 
Tik bozukluklan s1kmtiya duyarh bozukluklar olarak bilinmektedir. 81-

kmtih ya§am olaylarmm ardmdan tiklerde alevlenme olabilmektedir. S1kmti­
h olaym olumsuz bir olay olmas1 da §art degildir. Tikler c;evredekiler tarafm­
dan olumsuz ele almd1gmda, c;ocuk ceza veya a§ag1lamadan kurtulmak ic;in 
tiklerini baskilamaya c;ah§ir. Bu da tiklerin alevlenmesini saglayarak, sonuc;-



ta <;evresel s1kmt1y1 daha da artt1nr ve k1sir dongtiye neden olur. Psikolojik 
etkenler tek ba§ma tik bozukluguna yol a<;masa da hastahgm gidi§i tizerinde 
etkili olmaktadirlar1G61 • 

Dogum, Dogum Oncesi ve Sonras1 Risk Etkenleri 
Tik bozuklugu olan <;ocuklarm annelerinin daha fazla dogum, dogum on­

cesi ve sonras1 komplikasyon ya§ad1g1 bilinmektedir. Tek yumurta ikizleriy­
le yap1lan <;ah§malarda Tourette bozuklugu olan ikizlerin olmayanlara gore 
daha dti§tik dogum agirhgma sahip oldugu bildirilmi§tir. Farkh <;ah§malarda 
erken dogum, dti§tik dogum agirhgi, dti§tik apgar skoru, dogum ijncesi hasta­
ne ba§vuru say1smm fazla olmasmm Tourette bozuklugu geli§imi ile ili§kisi 
saptanm1§tlr. Alkol ve sigara kullarnm1, forseps ile dogumun Tourette bozuk­
lugu ve obsesif kompulsif bozukluk geli§imine etkisi olduguna ili§kin zay1f 
karntlar vardir<66 '. 

Sagaltim 
Tik bozukluklarmda oncelikli yakla§im egitim ve destekleyici yakla§1m­

lardir. ila<; sagaltmu bu yakla§1mlar yetersiz kald1ginda ya da tikler ozgtiven, 
ya§1t ve aile ili§kileri, okul i1;1levselligi apsmdan olumsuz sonu<;lara yol a<;acak 
derecede stirekli ve §iddetli ise tercih edilmelidir. Egitsel ve destekleyici yak­
la1;11mlarm etkisi tam olarak gosterilemese de aile i<;i ili§kileri ve beklentileri 
degi§tirerek olduk<;a faydah olmaktadir. Bili§sel ve davrarn§<;I sagaltimlarm 
da tik belirtilerinde onemli azalma saglad1gi bildirilmi§tir'60 '. 

Tik bozukluklannm sagaltumnda pek <;ok farkh ttirden ila<;lar kullarnl­
maktad1r. Bunlar arasmda en s1k kullarnlan dopaminerjik antagonistlerdir. 
Teruel etki D2 alma<; onlenmesi tizerinden ger<;ekle§mektedir. Haloperidol, 
pimozid, flufenazin, olanzapin, ketiapin, risperidon, stilpirid ve ziprasidon tik 
bozukluklannda etkili oldugu bildirilen antipsikotik ila<;lardir' 86 '. Haloperidol 
ve pimozid FDA onayhdir. Sagaltima uyku oncesi dti§tik doz ile ba§larnr 0.25 
mg haloperidol veya 1 mg pimozid). Eger tikler §iddetli ise ve yarnt almamaz­
sa 7-14 gtinltik arahklarla haloperidol i<;in 0.5 pimozid i<;in 1 mg'lik arti§lar 
yap1labilir. Ge<; diskinezi, distoni, uyu§ukluk, <;bkktinltik, fobik durumlar, kilo 
ahm1 gortilebilecek yan etkilerdendir' 6r;'. 

Klonidin ve guanfasin de tikler tizerine etkili olan a2 agonistlerdir. Kloni­
din i<;in ba§lang1<; dozu 0.05 mg dir. Gun i<;inde en ytiksek doz 0.25 mg olacak 
§ekilde 3-4 saatte bir 0.05 mg'lik arti§lar yapilabilir' 661 • Nikotin, mekamilamin, 
tetrabenazin, benzodiazepinler, baklofenin de tik bozukluklan sagaltnmnda 
yararh olabilecegini bildiren yaymlar vardir. Botulinum toksininin lokal in­
jeksiyonunun da etkili olabilecegi bildirilmi§tir' 89 '. 

Tik bozukluklan ozellikle de Tourette bozuklugu s1khkla diger psikiyat­
rik bozukluklarla birlikte gortihir ve bu sagalhm a<;1smdan gti<;hik olu§turur. 
Dikkat eksikligi a§m hareketlilik bozuklugu ve Tourette bozuklugunun bir-
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likte oldugu durumlarda, dikkat eksikligi a§m hareketlilik bozuklugu ve Tou­
rette bozuklugu ei;;it agirhkta sorun ise hlonidin bu durumda ilk se9enektir. 
Uyanc1 kullamm1 da giivenli gibi goriinmektedir ancak dikkatli kullamlma­
hd1r. Dikkat eksikligi a§m hareketlilik bozuklugu on planda ise uyarlCI se9il­
melidir. Klonidin ve uyanc1 birlei}iminin de giivenli oldugunu art1k biliyoruz 
Atomoksetin <;ok geni§ <;ah§Ilmam1i;; olmakla birlikte bu durumlarda yararh 
gibi gori.inmektedir ancak tikleri bazen arthrabilir. Melatonin tek bai;;ma ya 
da diger ila9larla birlikte kullamlabilir, bzellikle uyku sorunlan da varsa fay­
dahdir'88'. 

Tourette bozuklugu ve obsesif kompulsifbozukluk birlikte bulundugunda 
baz1 bili9sel davram991 teknikler yararh olabilir. Se9ici serotonin geri ahm 
onleyicileri her zaman umulan etkiyi saglamayabilir, dii9iik doz antipisko­
tiklerle birlikte vermek etkiyi arthracaktir. Yiiksek dozlarda se9ici serotonin 
geri ahm onleyicileri tikleri arttmc1 etki de yapabilirler1651 • 

Streptokok enfeksiyonuna bagh durumlarda antibiyotikle koruma, plaz­
ma degi§imi ve damar i<;i immunoglobulin sagaltimmm etkili oldugunu bildi­
ren k1s1th <;ahi;;malar vardir. Ancak bu sagaltimlar <;ocuk hastahklan uzman­
lan ile birlikte degerlendirilmelidir. Farenjitli veya streptokok enfeksiyonu 
olan <;ocuklar iyi sagalblmah ve s1k1 izlem altmda olmahdir' 66 '. 

DiKKAT EKSiKLiGi A~IRI HAREKETLiLiK 
BOZUKLUGU 

Dikkatsizlik, ai;;m hareketlilik ve diirtiisellik gibi heterojen klinik ozellik­
leri olan dikkat eksikligi a§m hareketlilik bozuklugu erken ba9langu;h noro· 
gelii;;imsel bir bozukluktur' 91 • Bu bozukluk <;ocugun sosyal, duygusal ve bilii;;sel 
alanlarda geli9imini bozar. Topluma degi.9ik alanlarda getirdigi yiiklerin yam 
Sll'a, c;ocugun aile ic;i ve akran ilii;;kilerini, akademik ba9ans1m ve ozgiiven ge·· 
li9imini olumsuz yi:inde etkiler. Dikkat eksikligi a9m hareketlilik bozuklugu 
yai;;am boyu siiren bir bozukluk oldugu i9in, dikkatsizlik, ai;;m hareketlilik ve 
diirtiisellik gibi temel bzelliklerin izleri ergen ve eri9kin donemde de gozlenir. 
Bireyin ya~am kalitesi, ki9iler aras1 ili9kileri ve mesleki yai;;am1 iizerine olan 
olumsuz etkileri siirer. 

Dikkat eksikligi ai;;m hareketlilik bozuklugunun dikkat eksikligi ve diir­
tusellik/a9m hareketlilik boyutlan DSM- IV'te birbirinden aynlm19tir. Dihhat 
ehsihliginin on planda oldugu tip, a:;m harehetlilih I diirtuselligin on plan­
da oldugu tip ue bile§ih tip olmak i.izere ii<; alt grup tannnlanm19tir191 • Dik­
kat eksikligi a§m hareketlilik bozuklugunda tam klinik goriiniim temeline 
dayanmaktadir. Klinik degerlendirmeler yam sira i;ocugun davram9lannm 
farkh ortamlardaki goriiniimlerini belirlemek amac1yla anababa ve ogretmen 
derecelendirme ol9ekleri kullamlmaktad1r. Diger psikiyatrik bozukluklarda 
oldugu gibi temel bilgi kaynaklanndan ozenle ahnm19 klinik oykii ve deger-
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lendirmelerin yerini tutabilecek, yeterli duyarhhk ve ozgullukte psikolojik 
veya biyolojik olc;um testi bulunmamaktadir. 

S1khk ve Yayg1nhk 
Bozuklugun yaygrnhgi kullamlan tam olc;utlerine, c;ahi;;ma desenine ve 

bilgi kaynaklarma gore farkhhk gostermektedir. Dikkat eksikligi ai;;m hare­
ketlilik bozuklugu c;ocukluk c;ag-I psikiyatrik bozukluklarmdan en s1k goruleni 
olup, DSM-IV tam olc;utleri kullamld1gmda s1khg1 c;ocuk ve ergenlerde %5-10, 
eri:;;kinlerdc %4'tur' 37 '. 

Qahi?malar dikkat eksikligi a:;;m hareketlilik bozuklugunun erkeklerde 
k1zlardan 2-5 kat fazla oldugunu gostermi:;;tir. Klinik orneklemlerde erkek/ 
k1z oram lO:l'lere kadar c;1kabilmektedir. Bu durumun erkek c;ocuklardaki 
saldirgan tutumlar ve d1i;;a vuran davram:;; sorunlarmm daha fazla gorul­
mesiyle ili:;;kili ba§vuru egilimlerini yans1tt1g1 du:;;unulmektedir. Toplumsal 
tirneklemler ve eri:;;kin orneklemlerinde ise erkek/k1z oram 2: 1 olarak bulun­
mui;;tur. Bu durum ise dikkat eksikligi a:;;m hareketlilik bozuklugu olan k1z­
larm daha az ba§vuru yapmas1 ve buna bagh olarak daha az tam konmas1yla 
ilgili olabilir. Bu nedenle sagaltim olanaklarmdan yoksun kalan k1z olgularm 
ciddi bir sorun olabilecegi vurgulanmaktadir' 18 '. 

Belirti ve Bulgular 
Dikkat eksikligi s1k etkinlik degii;;tirme, verilen odevlerden c;abuk s1k1lma, 

c;evresel uyaranlarm varhg-Inda dikkatin c;abucak c;elinmesi, hayallere dalma 
ve konu uzerinde belli bir sure c;aba gostermeyi surdurememe :;;eklin<le gozlem­
lenir. A:;;m hareketlilik ya§ ve gellr:1imsel duzeyle uyumsuz olarak amac;s1z, go­
revle haglantis1z bir k1pir k1pirhgi, durttisellik belirtisi ise du:;;i.'mmeden hareket 
etmeyi, kurallan umursamamayi ve sirasm1 bekleyememeyi tammlamaktadir. 

DSM-IV alan <;ah§malan dikkat eksikligi a:;;m hareketlilik bozuklugu alt 
gruplan arasmda klinik olarak anlamh farklann oldugunu gostermi§tir. Dik­
kat eksikligi alt grubundaki olgular daha r,;ok k1zlardan olui;;maktadir. Dikkat 
eksikligi grubu bilei;;ik gruptan, bile§ik grup da a:;;m hareketlilik alt grubun­
dan daha ya§hdir. Akademik kay1p bilei;;ik grup ve dikkat eksikligi alt gru­
bunda daha belirgindir' 64 '. 

Dikkat eksikligi a§m hareketlilik bozuklugunun genellikle 12-20 ya:;;lar 
arasmda yati:;;tig1 bildirilmektedir. A§m hareketlilik onlu ya§lardan sonra 
kaybolur ve ilk kaybolan belirtidir. En son kaybolan ise dikkat eksikligidir. 
Ancak, olgularm onemli bir bolumunde bozukluk kismi bir yati:;;ma goster­
mekte ve bunalti/duygudurum bozukluklan ile antisosyal ve diger kir;;ilik bo­
zukluklarmm ortaya c;1k1:;;1 kolayla:;;maktadir. Ogrenme sorunlan ise s1khkla 
surmektedir. Kotu gidif;;in en l1nemli belirleyicileri c;ocukluk doneminde ek 
olarak davramm bozuklugunun olmas1, aile ic;i sorunlar ve zeka duzeyinin 
du:;;uk olmas1dir' 511 • 

780 



Dikkat eksikligi w;nn hareketlilik bozuklugunda ektamlar % 70 gibi yuk­
sek oranlarda olabilmektedir. Ektamlann varhg1 bozuklugun agirhg1 ve ka·­
hc1hg1 ile ili§kilendirilmektedir. Aynca sag·alt1m yontemlerinin se9iminde 
de ektamlarm belirlenmesi onem kazanmaktadir. Ektam yoniinden en sik 
kan;nla:;nlan durum kan?1t olma-kar§i gelme bozuklug·udur ((;050-60). Bunalt1 
bozukluklan, duygudurum bozukluklan ve ogrenme bozukluklan da s1k sap­
tanan ektamlar arasmdad1r ( l;'LJ25-30). Y a§amm ileri di.inemlerinde antisosyal 
ki:;;ilik bozuklugunun geli§iminde belirleyici rolii oldugu dii§iini.ilen davra­
mm bozuklugu ise dikkat eksikligi a§m hareketlilik bozuklugu olgulannm 
%15'inde saptanmaktadirn 91 • Ozerinde durulan diger ektamlar ise geli§irnsel 
koordinasyon bozuklugu, tik bozukluklan ve obsesif kompulsifbozukluktur. 

Dikkat eksikligi a~m hareketlilik bozuklugu, kan;nt olma-kar:;n gelme 
bozuklugu ve davramm bozuklugu arasmdaki ili§kilerin tammland1g1 bir or­
nekte, davram§ bozukluklarmm daha hafiften daha agira dogru geli§imscl 
bir ilerleme gosterdigi varsay1lmaktadir. Sadece kar§it olma-kar§1 gelme bo­
zuklugu birlikteligi olan dikkat eksikligi a§m hareketlilik bozuklugu olan bir 
grup c.;ocukta davramm bozuklugunun geli§tigi bildirilmektedir. Bu c.;izgide 
davramm bozuklugu geli§en c.;ocuklann bir alt grubunda da daha sonra anti­
sosyal ki§ilik bozuklugunun geli§ebilecegi ileri suri.llmektedir' 64 • 

Klinik ar;1dan dikkat eksikligi a§m hareketlilik bozuklugu ve bunalti bo­
zukluklan arasmdaki baglanti da c.;ok onemlidir. Her iki durum farkh sagal­
tim yakla§imlarma yamt verir. Dikkat eksikligi a§m hareketlilik bozuklugu 
ve bunalt1 bozuklugu birlikteligi olan r;ocuklarm klinik ozelliklerine bakti­
g1m1zda dikkat eksikligi belirtilerinin diirtiisellige oranla daha fazla oldugu 
goriiliir. Dikkat eksikligi a§m hareketlilik bozuklugu ile birlikte bunalti bo­
zuklugu olan c.;ocuklarda uyanc1 sagalhmma yamtm daha dii§iik olabilecegi 
bildirilmi§tir' 851 . Dikkat eksikligi a§m hareketlilik bozuklugu ve bunalb bo­
zuklugu birlikteliginde, bu durumun dikkat eksikligi a§m hareketlilik bozuk­
lugunun bir alt tipi olabilecegi de dii§iiniilmelidir. 

<;ocuklukta dikkat eksikligi a§m hareketlilik bozuklugu olan ve eri§kin 
donemde bunalti bozuklugu tams1 alan ki§ilerde, dikkat eksikligi a§m hare­
ketlilik bozuklugu oykiisii olmayanlara oranla, bunalti ve r;okkiinliik belirtile­
rinin r;ok agir seyrettigi, daha fazla ektam goriildiigii, bunalti bozuklugunun 
ba§lang1r; ya§mm daha kiir;iik oldugu, madde ve alkol kotiiye kullammmm 
daha fazla oldugu saptanm1§br 721 • 

Olu~ Nedenleri 
Dikkat eksikligi a§m hareketlilik bozuklugunun olu§ nedeni tam olarak 

aydmlatilamam1§ olmasma kan,nn, biyolojik ve c;evresel etkenlerin birlikte rol 
oynad1g1 gorii§ii egemendir. Aile i:;;levleri ve egitim ortamma ili§kin psikosos­
yal etkenlerin kaht1msal yatkmhgi olan bireylerde bozuklugun ortaya r;ikma­
sm1 kolayla§t1nc1 rolleri vardir. 



Norobiyolojik Etkenler 
Dikkat eksikligi aiJm hareketlilik bozuklugunda temel belirtilerin uya­

nc1lara yamt veri9i, ailesel yiikh.iliigu ile kahhmsal etkenleri dii:;;iindiiren 
yam, klinik belirtilerin frontal lob hasarh eri:;;ki.nlerin davram9 tiriintiisiiyle 
benzerligi gibi bulgular biyolojik olu:;; nedenini.n giic;hi kamtlandir. Son y1llar­
da h1zh bir geli:;;im gosteren norogoriintuleme tekniklerinin (26 ' kazandird1g1 
bilgiler de bozuklugun biyolojik temellerine 191k tutmaktadir. Lateral pref­
rontal korteks, dorsal anteriyor singulat korteks, kaudat c;ekirdek ve puta­
men di.kkat eksikligi a:;;m hareketli1ik bozuklugu fizyopatolojisinde rohi olan 
btilgeler olarak dikkati c;ekmektedir. Bin;ok c;ah:;;mada dikkat i:;;levlerinde sag 
yankiirenin baskm oldugu vurgulanmakta ve dikkat eksikligi a:;;m hareket­
lihk bozuklugunun patogenezinde sag; yankiire i:;;lev bozuklug·u oldugu ileri 
siiriilmektedir. 

Dikkat eksiklig·i a:;;m hareketlilik bozuklugu tammlay1ci bir terim olma­
sma kar:;;m, temel sorunun dikkat eksikligi olup olmad1g1 ara9tmc1lar tara­
fmdan sorgulanmaktadir. Halen ozgiin bili:;;sel bozuklugun dogas1 hakkmda 
fikir birligi saglanm19 degildir. Konu ile ilgili olarak yap1lan noropsikolojik 
ara:;;tirmalar dikkat bile;;enleri, yiinetici i;;levler Ci:;;lem bellegi ve ketleme) ve 
enerjik diizenekler iizerinde yogunla:;;maktadir. Dikkat eksikligi a:;;m hare­
ketlilik bozuklugu gibi cok boyutlu heterojen bir rahats1zhkta bilgi i;;lemenin 
birc;ok a:;;amasmda bozukluklar saptanmakta, bu da beyinde dagilm1~ i:;;lev 
aglarmm dinamik bir etkile~imi ile ar;1klanabilmektedir( 61 '. Klinik ve norop­
sikolojik verilere dayanarak dikkat eksikligi a~m hareketlilik bozuklugunda 
hem dorsolateral prefrontal korteks hem de orbitofrontal kortekste i!?lev bo­
zuklugunun oldugu soylenmektedir. Fakat bu i;;lev bozukluklarmm birincil 
olarak prefrontal kortekse mi, yoksa buras1 iie ilif?kili beyin bolgelerine mi 
bagh oldugu heniiz kesinlik kazanmam1~tll'. 

Kahtim 
Dikkat eksikligi a§m hareketlilik bozuklugunun kal1hmsal temelli bir 

bozukluk oldugunu ortaya koyan c;ok say1da aile, ikiz ve evlat edinme c;ah§­
mas1 bulunmakta<lll'. Bu c;ah0malar dikkat eksikligi a§m hareketlilik bozuk­
lugu olan c;ocuklarm kardei;;lerinde bu bozuklugun bulunma riskinin normal 
kontrol grubuna gorn 2-3 kat fazla oldugunu gostermi§tir. ikiz c;ah§malarmm 
sonur;lanna dayanarak dikkat eksikligi a;;m hareketlilik hozuklugunun kah­
tilabilirligi % 76 olarak bildirilmektedir. Moleki.iler kaht1msal c;ah;;malar bo­
zuklukla ili§kili onlarca aday gen iizerinden yiiriitiilmektedir. incelenen aday 
genler arasmda c;ok say1da dopamin serisi geni bulunmaktad1r. Dopamin 
tai;;1y1Cl proteini kodlayan gen (DATl), dopamin almac;:-4 geni (DRD4), dopa­
min almac;:-5 geni (DRD5), dopamin almac;:-2 geni (DHD2) bunlar arasmdadll'. 
DRD4 geninin 7 tekrarh alleli ile dikkat eksikligi a~m hareketlilik bozuklugu 
arasmrla ili;;ki bulunmu9tur. Dzerinde r;ah9malar yuriitulen ve dikkat eksik-
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ligi ar;.m hareketlilik bozuklugu ile anlmnh ilis;kisi bulunan genlerden biri de 
serotonin ta§1y1c1 genidir''l0 '. 

<;evresel Etkenler 
Dikkat eksikligi ar;.m hareketlilik bozuklugunnn olw,mnda roli.i olan 

c;evresel etkenler arasmda en onemlileri dogum sirasmda ya9anan sorunbr 
(dog·um, dogum oncesi ve sonras1 asfiksi), erken dogum ve gebelik sirasmrfa 
annenin sigara kullamm1dir. Yiyeceklerdeki ;;eker, katk1 maddeleri ve baz1 
alerjik durumlarm dikkat eksikligi i::i§II'l hareketlilik bozuklugu geli9imi a\:t 

smdan risk olu;;turduguna yonelik destekleyici bir kamt yoktur. 

Sagaltim 
Giini.imiizde kabul edilen sagaltun yakla0?1m1, ilac; sagalt1m1 yam sira c;o· 

cuk, aile ve ogretmenleri kapsayacak bic;imde planlamm:? psikososyal giri;;irn 
ler ve destekleyici tutumlan ic;ermektedir. Kamtlannn§ etkileri ve gi:irece az 
yan etkileri ile uyaricllar sagalt1mda ilk sec;enektirler. Trisiklik antidepresan­
lar, alfa 2 agonistleri, venlafaksin, bupropion ve atomoksetin de kullamlabilir 
ilac; sec;eneklerindendir. 

Anababalar c;ocuklarda uyancilann kullammmm ileri yal','larda madde 
kullanmnna/bagunhhgma yol a<;t1gma ili~kin endi~eler ta~1maktadirlar. Dik 
kat eksikligi a~m hareketlilik bozuklugu saga ltimmda kullarnlan uyancila­
rm madde bag1mhhg111a neden olduguna ili§kin c~ndi:?eleri aydmlatmak ama­
c1 ile yiiri.itiilen bir meta-analitik c;ah§manm sonuc;lan <;ocukluktaki uyanci 
sagalt11mmn madde ve alkol kotuye kullanum/bagnnhhk riskini azaltt1g1m 
gi:istermi§tir' 1112 '. Aynca bir izlem c;ah.7masmdu uyanc1 kullananiarda kokain 
kullanum davra111m bozuklugunun agirhg1 ile ili§kili, uyanc1 kullamrn1 ile 
iliO?kisiz olarak bulunmuf?tur" 1 '. 

DAVRANIM BOZUKLUGU 
DSM-IV--TH'de dikkat eksikligi ve y1kic1 davram:;; bozukluklan ana ba'?· 

hg1 altmda dikkat eksikligi a:;;m hareketlilik bozuklugunun ya111 s1ra, kar:;:;1t 
olma karf?1 gelme bozuklugu ve davramm bozuklugu yer almaktad1r. Kar§1t 
olma kar§l gelme bozuklugunda ofke ni:ibetleri (bag1rnrn, tepinme vb.), ku­
rallara uyman1a, kendi kusurlan ic;in ba§kalanm suc;lama, k1zgm ve kll'gm 
olma, ba:;;kalanm isteyerek kizdirrna gibi y1k1c1 davrami?lar vardll'. Ancak 
bu durumda dli§manca ve olumsuz davram~lar ba§kalannm temel haklanrn 
r;igneyecek kadar agir c!egildir ve saldirganhk daha c;ok si:izel boyutta kahr. 
Davramm bozuklugunda ise, siirekli ve yineleyici bir bic;imde bai;;Jrnlannm 
temel haklarma sald1n ve ya:;;a uygun toplumsal deger ve kurallara uymama 
soz konusudur' 9 '. 



S1khk ve Yayg1nhk 
Davramm bozuklugu 9ocuk ve ergenlerde s1k gori.ilen bir bozukluktur. Qa­

li~rna yontemlerindeki farkhhklar nedeniyle gori.ilme s1khgma ili§kin %1-16 
arasmda degi§en oranlar verilmektedir19;. Erkek kiz oram 4-12:1'dir. K1zlarda 
y1k1c1 davrarn§larm daha orti.ik olmasmm bu oranlarda rolti oldugu i.izerinde 
durulmaktadir. 

Olu~ Nedenleri 
Y1k1c1 davrarn§ bozukluklarmm ortaya i;1ki§mda hem i;ocuga hem de psi­

kososyal 9evresine ili§kin risk etkenleri tammlanmaktadir. KahtimsaVailevi 
yatkmhk, norokimyasal ve noroanatomik farkhhklar ile dogum oncesi ve do­
gum s1rasmdaki sorunlar biyolojik risk etkenleri olarak ele almmaktadir. Qo­
cugun mizac1, baglanma tizellikleri, noropsikolojik durumunun yamsira zeka, 
akademik ba§an, sosyaVmoral geli§im gibi bile§enler de i§levsel risk etkenleri 
olarak ara§tinlmaktad1r. bte yandan anababahk becerileri, akran ili§kileri 
sorunlan, sosyoekonomik durum, ba§ etme becerileri gibi psikososyal risk 
etkenleri bildirilmektedir168i. Di.ii;;i.ik sosyoekonomik di.izeyde, par9alanm1:;; ai­
lelerde, antisosyal ki:;;ilik bozuklugu ve alkol bagimhhgi olan anababalarm 
9ocuklarmda davramm bozuklugu s1khg1 yi.iksek olarak saptanmaktadir. 

Belirti ve Bulgular 
Ba:;;kaldirma, s1k yalan soyleme, evden kai;ma, okuldan kai;ma, hirs1zhk, 

saldirganhk, kavgac1hk, silah kullanmaya egilim, yangm 91karma, insanlara, 
hayvanlara, mala zarar verme egilimi gibi aile ve toplum degerlerine ters di.i:;;en 
hareketler gibi belirtiler vardir. Bi.iti.in bir yil boyunca bu hareketlerden bir ya 
da bir kai; tanesini yalmz bir kez yapan bir 9ocuga bOyle bir tam konmas1 uy­
gun olmayabilir. Tam ii;in bu belirtilerin s1k yinelenmesi, uzun si.irmesi gerek­
lidir. Bu nedenle DSM-IV-TR'ye gore davramm bozuklugu tams1 koyabilmek 
i9in en azmdan bir tam ol9i.iti.ini.in son 6 aydir bulunmas1, 15 tam ol9i.iti.inden 
i.i<;i.ini.in (ya da daha fazlasmm) son 12 aydir bulunuyor olmas1 zorunludur. Bu 
si.ire oli;i.itleri ile kendini gi:isteren, ba:;;kalarmm temel haklarma saldmld1gi ya 
da ya:;;a uygun ba§hca toplumsal degerlerin ya da kurallarm hii;e say1ld1gi, yi­
neleyici bir bit;imde ya da si.irekli olarak gtiri.ilen bir davram:;; tiri.inti.isi.i olarak 
tammlanmaktadir. Belirtiler DSJ\1-IV'te 4 ana gTupta toplanmaktadir. 

1-insanlara ue hayvanlaru han:}l salduganhh: <;ocuk 9ogu zaman ba:;;ka­
lanna kabaday1hk eder, gozdag1 verir ya da gi:izi.inii korkutur, kavga-dovi.i:;; 
ba:;;latir, bm~kalannm cidcli bir bi9imde fiziksel olarak yaralanmasma neden 
nlacak bir silah kullanabilir (om. bir degnek, ta~, kmk ~i:;;e, b19ak, tabanca). 
insanlara ve hayvanlara fiziksel olarak acunas1z clavramr, ba;;;kasmm gi:izi.i 
iiniinde .:;alar (i:irn. sald1np soyma, c;anta kap1p kac;ma, gi:iz korkutularak alma, 
silabli soygun). Birisini cinsel etkinliktc bulunmas1 i9in zorlarna da bu grup 
hdirtiler i<;inde ycr ahr. 
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2-E.?yalara zarar uerme: Bu grupta ciddi hasar vermek amac1yla isteyerek 
yangm c;ikarma, isteyerek ba:;;kalarmm malma miilkiine zarar verme (yangm 
c;1karma du;nnda) gibi belirtiler goriilUr. 

3- Aldatma ya da hirsizhk: Bir ba§kasmm evine, binasma ya da araba­
sma zorla girme, bir :;;ey elde etmek, bir c;1kar saglamak ya da ytikiimli.iliikle­
rinden kac;mmak ic;in c;ogu zaman yalan soyleme (yani ba§kalanrn "atlat.ma"), 
hie; kimse gormeden deg·erli §eyler c;alma (orn. kirmadan ve ii;eri girmeden 
magazalardan mal c;alma, sahtekarhk). 

4-Kurallan ciddi bir bir;imde bozma: On iic; ya9mdan once ba:;;layarak, ai­
lenin yasaklarma kar:;;m c;ogu zaman geceyi d1:;;anda gec;irme, ana babasmm 
ya <la onlann yerini tutan ki§ilerin evinde ya:;;arken gece evden kac;ma, okul­
dan kac;ma goriiliir. 

Toplumsal, akademik ya da mesleki it;;levsellikte klinik ac;1dan onemli 
derecede bozulmaya neden olan davramm bozuklugu belirtileri 10 ya9mdan 
once baf}lam1t;;sa c;ocuklukta bat;;layan alt tip olarak adland1nhr. Bu durum­
da en az bir davranun sorununun 10 ya§mdan once ba9lanw;; olmas1 gerekir. 
Davramm sorunlan iselO yai;andan once yoksa ergenlikte ba9layan alt tip ola­
rak sm1flandmhr. Aynca davramm bozuklugu §iddeti ba§kalarma verdigi za­
rara gore hafif, ort.a, agir olarak belirlenir. On sekiz ya§mda ya da daha ileri 
bir ya§ta davramm bozuklugu tamsmm konulabilmesi ic;in, ki9inin antisosyal 
ki§ilik bozuklugu tam olc;iitlerini kar§1lam1yor olmas1 gerekir<9'. 

Tam konduktan sonra yiiriit.iilen izleme 9ah9malan davramm bozuklugu 
tamsmm c;ocuklarm % 45-90'mda duraganla:;;tigm1 gostermektedir. Davra­
mm bozuklugu olan c;ocuk ve ergenler ya9amm sonraki donemlerinde duy­
gudurum ve bunalt1 bozukluklan geli:;;mesi ac;1smdan yiiksek riskli bir grubu 
olu:;;turmaktadir. Aynca belirtilerin ortaya c;1k1§1 ne kadar erken ya:;;ta ise, 
bozuklugun gidi:;;i o kadar olumsuz olur. Bu durumda antisosyal ki9ilik bo­
zuklugu ve alkol-madde kullamm bozuklugu geli:;;me riski artmaktadir<5~'. 

Davramm bozuklugu s1khkla ba:;;ka psikiyatrik bozuklukiarla birliktelik 
gosterir. Ornegin davranun bozuklugu olan c;ocuklarm c;ok buyuk bir bO!Umii­
ne dikkat eksikligi a§m hareketlilik bozuklugu tams1 da konmaktachr. Ote 
yandan dikkat eksikligi a§m hareketlilik bozukluf'.,ru olan ~ocuklann rfo25'inde 
de davramm bozuklugu saptanmaktadir. Dikkat eksikligi a§m hareketlilik 
bozuklugu ve davramm bozuklugu birlikte oldugunda fiziksel saldirganhk ve 
antisosyal davraml?lar daha agir ve gidi§ daha kotu olmaktadir"34;.Aynca baz1 
ara~tmc1lar ozel bir davramm bozuklugu alt tipinin c;ocukluk-ergenlik done­
mi ikiuc;lu bozuklugu ile birlikteligi olabilecegini ileri surmektedir' 1051 . Aymc1 
tamda, dikkat eksikligi a~nn hareketlilik bozuklugu, kan;nt olma kar!?1 gelmc 
bozuklugu, duygudurum bozukluklan, psikotik bozukluklar, epileptik send­
romlar ve yaygm geli:;;imsel hozukluklar diis;uniilmelidir. 



Sagalt1m 
Davramm bozuklugu olan c;ocuklarm sagaltmn gi.ic;tiir. <;ocugu, ailesi ve 

yakm toplumsal c;evresi (mahalle, okul, spor tak1mlan vb.) ile birlikte ele alan, 
dam§manhk ve rehberlige agirhk veren bir psikoterapi yakla§1m1 onde gelme­
lidir. Davramm bozuklugu ba§ka psikiyatrik bozukluklarla birliktelik goster­
diginde, e§lik eden psikiyatrik bozukluklar ic;in ilac; sagaltim1 kullamlmahdir. 
Ta§km ve saldirgan davram§lar ir;in antipsikotikler, uyancilar, beta onleyi­
ciler, klonidin, lityum ve antiepileptikler verilebilir. E§lik eden c;okki.inliik ve 
bunalti durumlarmda antidepresan ve bunalti giderici ilac;lar verilmelidir. 

KONU~MA BOZUKLUKLARINDA RUHSAL BELiRTiLER 
Konu§ma, ba§kalanyla ileti§im kurabilmemizi, kendimizi ifade edebilme­

mizi, duygu ve dft§iincelerimizi aktarabilmemizi saglayan, insan ya~ammm 
en bnemli yetilerinden biridir. Di! becerimiz ne kadar iyi ise gerek kendimiz, 
gerekse c;evremizle olan ileti§imimiz, duygusal ve sosyal etkinligimiz de o ka­
dar iyidir. Konu§masmda herhangi bir bozukluk olan kimse, c;ocuklugundan 
ba§layarak, bu soziinii ettigimiz konularda kendini anlatma ve kendine bir 
yer edinmede, konu§masmdan kaynaklanan c;e§itli engellerle ugra§mak, on­
larla ba§ edebilmek zorunlugundadir. Ozi.irhi konu§ma, c;ocugun gerek aile 
ii;i, gerekse okul ve toplum ic;indeki ya§antismda biiyiik giic;liikler yaratir. Bu 
giic;liikler c;e9itli uyum sorunlanyla birlikte, egitim ve ogrenimde de aksama­
lara, engellenmelere yol ar;ar. 

Klinik gozlemler ve ara9tirmalar gostermi§tir ki ozellikle kekemelikte 
hem bireyin hem de anababanm ki§ilik bzelliklerinin ve aile ic;i etkile§imlerin 
onemli yeri vardir. Yine yapilan ara9tirmalar gbstermi§tir ki konw~ma bozuk­
lugu olan c;ocuklarda davram§sal ve duygusal sorunlarm oranlan da oldukc;a 
ytiksektir. Bunlarm bir k1sm1 kekemelige ozgii belirtiler iken baz1lan da ko­
nu~ma bozuklugunun yaratt1g1 s1kmtiya bagh olarak ortaya c;1kan, diger bir 
deyi§le bozukluga ikincil olan ruhsal belirtilerdir. 

Kekemeler ve aileleriyle ilgili yap1lm19 klinik ara§tlrmalar ve toplumsal ta­
rama <;ah§malan bulunmaktadir. Bu ara9tirmalarm btiytik bir bo!Umii kekeme 
r;ocuklarm aileleriyle kekeme olmayan c;ocuklarm ailelerini ki§ilik bzellikleri, 
tutumlar ve psikiyatrik bulgular ac;1smdan kar§1la9tiran r;ah~malardir. Bu ko­
nularda i.ilkemizde de yap1lm19 pek r;ok r;ah§ma bulunmaktadir' 47· 60· 1071 . Bu ara9-
tirmalarm bir k1smmda belirgin bir fark bulunmazken, bir k1smmda da ana­
babalann titizlik, dtizen, mtikemmeliyetc;ilik gibi obsesif ozellikler ta§1d1klan, 
basklCl, a§1n koruyucu, bzellikle saghk konusunda bunalt1h hireyler olduklan 
belirtilmektedir ki bu sonuc;lar klinik gozlemlerimizle de orti.i§mektedir. 

Kekeme c;ocuklarm ki9ilik ozellikleriyle ilgili olarak yap1lan r;ah§malarda, 
bu r;ocuklarm baz1 ortak ozelliklere sahip olduklan belirtilmektedir. Bunlar 
<;ekingenlik, yeni durumlardan, okul, bgretmen ve diger c;ocuklardan korkma, 
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titizlik, kompulsif davram§lar olarak bildirilmektedir; 601 • Kekeme r;ocuklann 
kekeme olmayanlardan daha bag1mh ve kati olduklan, ki§iler aras1 ili§ki­
lerinin bozuk oldugu, korkulu, bunaltih, si.irekli yakman r;ocuklar olduklan, 
ozellikle ergenlik doneminde mutsuzluklarmm c;ok artt1gi gozlenmektedir. 

Kekemelik d1§mdaki diger ti.im konU§ffia bozukluklarmda da ki§ilik ozel­
likleri yam sira c;e§itli ruhsal belirtilerin e§zamanh olarak bulundugu bildi­
rilmektedir. Ozellikle konu§maldil patolojisi kliniklerinde, dil ve psikiyatrik 
bozukluk geli§imsel birlikteligi konusunda pek r;ok klinik r;ah§ma dikkati r;ek­
mektedir. Cantwel ve Baker'in127 ' konu§ma ve dil bozuklugu olan r;ocuklan de­
gerlendirdigi bir c;ah:;;mada herhangi bir psikiyatrik bozuklugu olanlarm ora­
m %50 olarak bildirilmi§tir. Bu r;ocuklarm %26's1 davramm bozuklugu, %20'si 
duygudurum bozuklugu, %19'u dikkat eksikligi a§m hareketlilik bozuklugu, 
%7'si davram§ bozuklugu, %10'u bunalti bozuklugu olarak tammlanm1§lardir. 
Psikiyatrik belirti s1khgma bakild1ginda ise ahc1 (receptive) di! bozukluklann­
da %81, konu§ma bozukluklarmda ise %30 oranmda ruhsal bozukluk oldugu 
gori.ilmi.i§ti.ir. Bu c:;ocuklarm 300 i.i 4 y1l boyunca izlenmi§ ve ruhsal sorunlarm 
giderek artt1g1 saptanm1§tlr (%60). 

Geli§imsel dil bozuklugu olan 56 c;ocugun uzunlamasma degerlendirildigi 
bir ba§ka r;ah§mada gcli§imsel di! bozuklugu ile toplumdan c:;ekilme ve dikkat 
eksikligi a§m hareketlilik bozuklugu arasmda anlamh bir ili§ki bulunmu§­
tur'14'. Psikiyatri kliniklerine ba§vuran r;ocuklardaki konu§ma-dil sorunlanm 
ara§hran r;ah§malar da vardir. Bu r;ah§malarda en r;ok vurgulanan sonuc; psi­
kiyatrik bozuklugu olanlarda yi.iksek oranda dil ve konu§ma sorununun bulun­
dugu, ancak kolayhkla gozden kar;abildigidir. Cohen ve arkada§lan1301 psikiyat­
ri klinigine ba§vuran r;ocuklan degerlendirdikleri bir r;ah§mada geli§imsel dil 
bozuklugu oramm %53 olarak bildirmi§lerdir. Sorun ifade edici (expressive) 
dilde degil de, ozellikle ahc1 (receptive) dilde ise daha kolayhkla atlanabilmek­
tedir. Dil bozukluklan ile psikiyatrik sorunlar arasmdaki e§zamanhhk, toplum 
taramalannda daha net olarak gbri.ilebilmektedir. Konu~ma gecikmesi olan 
r;ocuklarda yap1lan izleme c;ah§malarmda davram~ problemlerinin ya§ ilerle­
dikc;e daha da artt1gi saptanm1§tlr. Beitchman ve arkada§larmm113 ' anaokulu 
c;ocuklan ile yaptiklan 14 y1lhk izleme c;ah§masmda, konu:;;ma sorunlarmm 
belirgin oldugu r;ocuklarda, olmayanlara oranla psikiyatrik bozuklugun (ozel­
likle dikkat eksikligi a§m hareketlilik bozuklugu) daha fazla oldugu ve ya§la 
artt1gi belirtilmi§tir. Kizlarda duygudurum bozukluklan 11 kat, erkeklerde 
ise dikkat eksiklibri a§m hareketlilik bozuklugu 2 kat daha fazlad1r. 

Dil ve konu§ma bozukluklannda ruhsal sorunlarm r;ok yaygm oldugu go­
ri.ilmektedir. Bunlar ki§ilik bzellikleri olabilecegi kadar, dil sorununun bire­
ye getirdigi sosyal ve duygusal gi.ir;li.iklerin sonucunda ortaya c;1kan sorunlar 
da olahilir ki ya§ ilerledikr;e sorunlarm artmas1 da bunu desteklemektedir. 
Kliniklerde kekemelik nedeniyle ba§vuran c;ocuklarda, bzellikle de okul c;ag1 
c;ocuklarmda c;ekingenlik, bilgi ve becerilerini sergileyememenin yam sira 
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kendilik algismda di.i~i.ikli.ik, oz gi.iven eksikligi gibi belirtilere s1khkla rast­
lanmaktadir. Ozellikle de ergenlik doneminde kar§I cinsle ilir;;kiler, kendini 
kabul ettirebilme, begenilme onem kazand1g1 ii;in konu§ma sorunlarma bag­
h i;okki.inli.ik belirtileri de ortaya pkmaktadir. Aynca dikkat eksikligi a§m 
hareketlilik bozuklugu ve ozgi.il ogrenme gi.ii;li.igl.i gibi yakmmalarla gelen 
i;ocuklarda yap1lan degerlendirmelerde ahc1 dil bozukluklarma s1khkla rast­
lanmaktadir. Bunlar c;;ocugun okul ba§ansm1 ciddi bii;imde bozarak <;e§itli so­
runlara yo! ai;maktadirlar. 

Sagalt1m 
Kekemelik vc diger konu§ma bozukluklannda bozuklugun organik ve fiz­

yolojik boyutlan odiyoloji, KBB ve konu§ma sagalt1mc1lannca degerlendirilip 
gerekli giri§imler yap1hrken, bir yandan da ruhsal sorunlann varhg1 gozden 
gei;irilmelidir. 

<;ocugun di.izgi.in konu:;;mas1 ic;;in zorlanmamas1, konu:;;urken sabirla din­
lenmesi, konu§masmm kesilmemesi, zaten kolayhkla olu§an yetersizlik duygu­
sunu peki§tirici tutumlardan (alay etme, utandirma, zorlama gibi) kac;;1rnlmas1 
gerekir. Ailenin a§m titiz. di.izenli, denetimci ve kuralc1 tutumu gev§etilmeli­
dir. Psikoterapi 8-9 ya§larmdan ki.ic;;i.iklerde oyun, daha bi.iyi.ik c;ocuklarda ko­
nu§ma yoluyla uygulamr. Kekemelik sagaltimmda amac;; yalrnz kekemeligin 
gec;;mesi degildir. Kekemelik inatc;;1 ve si.iregen bir bozukluk olup toplum ii;:inde 
c;;ocugu gi.i<; durumda birakir. Bu nedenle sagaltJm oncelikle c;;ocugun benlik 
sayg1sm1 korumaya yonelik olmahdir. <;ocuklann olumlu ozellilderi on plana 
c;;1kanlmah, kekemelik sorununa odaklanmaktan uzaklar;;hnlmahdll'. Keke­
melige verilen onem azald1k<;a gic!f~rek hafifler1R21 • Gerek kekemelik gerekse 
diger konu§ma bozukluklarmda konu§ma sagaltmnnm (inemi bi.iyi.ikti.ir. Psi­
koterapinin konu§ma sagaltum ile birlikte yi.iriiti.ilmesi gerekir. 

Bozuklugun ag-Ir oldugu veya konui;;ma bunalhsmm c;ok yi.iksek oldugu 
olgularda dii§i.ik dozda anksiyolitiklcr vcya ant.idepresanlar kullarnlabilir. 

BO~ALTIM BOZUKLUKLARI 
<;ocuklarm normal geli§im basamaklan ii;:inde idrar ve d1§k1 tutmay1 og­

renmelcri de yer ahr. Bu becerinin kazarnlmas1 i;ocugun psikomotor ve psiko­
sosyal gelir;;imi yam Sll'a zihinsel di.izeyi, sosyokiilti.irel durumu, bebek-anaba­
ba etkiler;;imi, ailesel yatkmhk gibi pek i;ok etkenle de baglantibd1r. <;ocuklar 
genellikle 3-4 yai;;a kadar tuvalet egitimlerini tamamlar ve kuru kalmay1 og­
renirler. Ancak bu sure bireysel ve ki.ilti.irel etkenlere gore farkhhklar gos­
terir. brnegin, dogu ki.ilti.irlerinde tuvalet egitimi <;ok daha erken ya§larda 
kazamlmaktadir. 

Bor;;altim bozukluklan iki bar;;hk altmda ele ahmr: 1- ii?eme bozuklugu 
2-D1r;;k1 kaprma. 
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i!?eme Bozuklugu (Eniirezis) 
ii?eme bozuklugu (eniirezis), tekrarlay1c1 nitelik tai;;1yan idrar kac;irmadIT. 

Qocuklarda s1ktir, nadiren yetii;;kinlerde de goriiltir' 8~'. DSM-IV'e gore ii;;eme 
bozuklugu tams1 koyabilmek ic;in yataga ya da giysilere istemsiz ya da amac;­
h olarak yineleyen bir bic;imde idrar kac;irma olmahdir. En az ard1i;;1k 3 ay, 
haftada iki kez ortaya c;1kan bir s1khkta olmas1 ya da klinik ac;idan belirgin 
bir bunalti dogurmas1 ya da toplumsal, okulda (mesleki) ya da onemli diger 
ii;;levsellik alanlarmda bozulma yapmasi ile belirli olmak iizere klinik ac;idan 
onem tai;;1mahdIT. Takvim yai;;1 en az 5 olmahdir (ya da e§deger bir geli§im 
diizeyi). Bu davrami;; sadece bir maddenin (Orn. bir diiiretikl ya da genel tibbi 
bir durumun (orn. diyabet, spina, bifida, epilepsi) dogrudan etkilerine bagh 
olmamahdir'H'. 

Giindiiz kuru kalma, geceden once ogrenilir. Gece idrar kac;irmaya gece 
ii;;emesi (eniirezis nokturna) ad1 verilmektedir ve giindiiz i9emesine (eniirezis 
diurnal oranla daha s1khr. Gece i9emesinin aksine, giindiiz i9emesi k1z c;o­
cuklarda daha c;ok goriilmektedir. i§eme bozuklugu dogumdan itibaren ara 
vermeden siiriiyorsa birincil i§eme bozuklugu, en az 6 veya 1 y1l siiren bir 
kontrolden sonra yeniden bai;;lam1i;;sa ikincil i§eme bozuklugu adm1 ahr' 75 '. 

S1khk ve Y ayg1nhk 
Qocuklarm % 40'mm 2-3 yai;;larmda kuru kalmay1 ogrendikleri, % 15-

16'smm da daha sonraki y1llarda kendiliginden diizeldikleri gozlenmi9tir. Kiz 
c;ocuklar erkeklere oranla daha erken kuru kalmaya ba§larlar ve ii;;eme bo­
zuklugu oram erkek c;ocuklarda daha fazladir. 7 yai;; k1z c;ocuklarmda % 7-15, 
aym ya9lardaki erkek c;ocuklarda % 15-22 oranmda ii;;eme bozukluguna rast­
land1g1 bildirilmektedir. Bu oran yai;;la azahr, yetii;;kinlerde ii;;eme bozuklugu 
s1khg1 % l'dir. Giindi.iz ii;;emesi k1zlarda daha siktir, 7 yas;mdaki kiz c;ocuklar­
da goriilme sikhg·i 9l 3.1 iken, aym ya§taki erkek c;ocuklarda % 2.1 dir. i§eme 
bozukluguna toplumumuzda s1k rastlanmaktadir. Ankara Universitesi Tip 
Fakiiltesi Qocuk Ruh Saghgi boh.imiine bai;;vuran hastalar arasmda %8.87-
%13 oranmda i9eme bozuklugu saptanmii;;tir. Hacettepe Univeristesi Tip Fa­
kultesi Qocuk Ruh Saghg1 bohimi.ine iki y1l ic;inde ba9vuran c;ocuklar ic;inde 
i9eme bozuklugu 'i(21 oranla ilk s1rayi almaktad1r. Golba§i'nda yiiri.itlilen s1k­
hk ve ~ aygmhk ara~tirmasmda i~('me bozuklugu oram q 21.8 bulunmu9tur. 
Erkek c;ocuklarcb daha s1k giiri..ilmektedir '". 

Olu~ Nedenleri 
Olu9 nedenindL' ailesel yatkmhgrn onernli rolu oldugu bilinmekle birlikte 

uygun olmayan tuvalet e~>itimi, koti..i ya~arn koi;;tillan, alt sosyo-ki.ilti.irel di.i­
zey, i..iriner dizge enfeksiyonlan, uyku bozukluklan, spina bifida ve diyabet 
gibi etkenlerin de roli.i olabilir. Dolay1s1yla aymc1 tamda biiti..in bu etkenler 
gozden gec;irilmeli w organik patoloji mutlaka d19lanmahdIT. 
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Belirti ve Bulgular 
S1khkla i§eme bozukluguna psikiyatrik belirtiler e§lik eder. l§eme bozuk­

lugu olan c;ocuklarm % 20 sinde ruhsal sorunlar oldugu liigrenme giic;h.igii, a~m 
hareketlilik gibi) bildirilrnektedir. ikincil i§eme bozuklugunda ruhsal sorunlar 
daha c;ok oldugu gibi, ortaya c;1kanc1 etken de genellikle s1kmtih ya'?amsal olay­
lardir (karde§ dogumu, okula ba9lama, aynlma tehdidi, korku v.b.). 

Sagalbm 
if?eme bozuklugunda tam bir konsiiltasyon-liyezon c;ahiJmas1 gerekir. <;o­

cuk hekimleri ve nefroioglar organik nedenleri ara~t1nrken, c;ocuk ruh sagh­
g1 uzmanlarmm da ayrrntih bir ruhsal, ailesel ve c;evresel inceleme yapmas1 
gerekir. Her olgunun kendine ozgu nedenleri VC ozellikleri olabilir. Ozellikle 
sagaltima direnc;li olgularda gozden kc-..c;an bir etken araf]tm lmahd1r. Deger­
lendirme yap1ld1ktan sonra eldeki verilere gtire ailesel ve c;evresel diizcnleme­
ler, varsa organik bozukluga y6nelik sagaltnn planlan yap1lmahdll'. 

Psikiyatrik sagalt1mda amac; c;ocugun idrar kontroliinii saglamanm yamsll'a 
psikiyatrik belirtiler:in ortadan kaldmlmas1dir. Belirtilerinden c;ok utanan bu c;o­
cuklara ilk gfoii~mede bunun bir hastahk oldugu, ba~ka c;ocuklarda da gorulebil­
d:ig:i, gec;ebilecegi soylenmel:i; ken<lisinin i9birlig:inc gereksinim oldugu anlatilarak 
giiven ili§k:isi saglanmahdir. Boylece c;ocuk, sorumlulugu doktoru ile paylaiJarak 
onun onerilerini yerine getirmeye hazir bir duruma getirilmelidir'"1 '. 

Davrarn~sal sagaltim yontemleri i~eme bozuklugunda s1k kullarnhr, tak­
vim tutma yontemi en s1k kullamlan yontemlerden biridir. Bu yolla c;ocugun 
islak kald1g1 gunleri net olarak gorebilmesi ve kuru kalmaya gudi.ilenmesi 
amac;lamr. Aynca alarm dizgeleri kullamlabilir ki bunlar zil sesi ile tuvalete 
gitmesi ii;in c;ocugu uyaran mekanik duzeneklerdir. Davram~ sagalt1mlan ge­
rektiginde bireysel ve ailesel psikoterapilerle de desteklenebilir. 

ilac; sagaltnnlan s1kc;a kullamlmaktad1r. En yaygm kullamlan ilac; bir 
trisiklik antidepresan olan imipramindir ve gunllik 1-3 mg/kg doz arahgmda 
kullamhr. Dezmopressin antidiuretik hormon benzeri bir :ilac; olup, yatmadan 
once uygulamr. Burundan sprey f?ekl:inde veriliyorsa 20-40 µg/gun, tablet ~ek­
linde veriliyorsa 200-400 µg/gun dozunda verilir. ilac; sagaltimrnm diger yon­
temler ile birlikte kullamm1 daha iyi sonuc; vermektedir. 

D1~k1 Ka~irma (Enkoprezis) 
D1f?k1 kac;irma c;ocugun d1~k1s1m tutma ve b1rakma i§levini denetleyebi­

lecegi ya9a gelmi§ olmasma kar~111, istemli ya da istem d1§1 olarak d1§k1sm1 
uygun olmayan yerlere b1rakma olarak belirlenen bir bozukluktur. D1§k1lama 
dogumdan itibaren belli zaman arahklan ile kar§1m1za c;1kar. Bebeklikte bo­
§altim rektumun dolmas1 sonucu, refleks olarak kasilmaya baf?lamas1yla sag­
lamr ve gene! olarak 2 ya§tan itibaren bebek sfinkter kasm1 kontrol etmeyi 
ogrenerek tuvalet egitimini kazamr. 
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DSM-IV'e gore d1i;;k1 kac;irma tams1 koyabilmek ic;in istemsiz ya da amac;h 
olarak yinelenen bir bic;imde uygunsuz yerlere ( orn. giysilerin ya da do§eme­
nin tistline ) d1i;;kilama yap1lmas1 gereklidir. En az 3 ay stireyle ayda en az 1 
kez gerc;ekle§melidir ve takvim yai;;1 en az 4 olmahdir (ya da ei;;deger bir geli­
i;;im dtizeyi). Bu davrami;; sadece bir maddenin (orn. laksatifler) ya da kab1z­
hk ile ilii;;kisi olmayan genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine 
bagh olmamahdir18 '. D1i;;k1 kac;irma eger dogumdan itibaren hie; ara vermeden 
devam ediyorsa, buna birincil d1i;;k1 kac;irma, en az 1 yilhk bir aradan sonra 
yeniden bai;;lam1i;;sa ikincil d1i;;ki kac;irma denir. ikincil d1i;;k1 kac;irma daha c;ok 
psikososyal zorluklarla ilgili iken, birincil d1i;;ki kac;irma davrami;; bozuklugu 
(conduct disorder) ile baglant1hdir. 

S1khk ve Yayg1nhk 
Dort yai;;m1 tamamlam1i;; c;ocuklarm %10'u, bei;; ya§m1 bitirmii;; olanlarm 

ise %95'i d1i;;k1lama denetim yetisini kazanm1i;;tir. Genel olarak 4 ile 5 yai;;m­
dan sonra d1i;;k1 kac;irma devam ediyorsa d1i;;ki kac;irma bozuklugundan soz 
edilir. On-oniki ya§lan arasmdaki erkek c;ocuklarmda % 1.3, aym ya:;;taki k1z 
c;ocuklarmda ise % 0.3 oranmda d1i;;k1 kac;irmaya rastlanmaktadir. 16 yai;;m­
dan sonra ise c;ok enderdir' 57l. 

Belirti ve Bulgular 
D1i;;k1 kac;irmas1 olan c;ocuklann % 95'inde kab1zhk bulunur. <;;ocuklar ge­

nellikle d1:;;k1lanm tutar, tuvalete yapmaz. <;;ok s1k1:;;tiklarmda da azar azar ic; 
c;amai;;irlarma bulai;;t1nrlar. Bu ytizden c;ogu aileler c;ocuklarmm d1;;;k1 kac;ir<l1-
gmm farkma varmaz, iyi temizlenemediklerini dtii;;tintirler. Baz1 i;ocuklar da 
d1i;;kilarmrn tamanmn ic; c;amai;;1rlanna yapar, sonra da bunu yok etmek ic;in 
degii;;ik yerlere saklar veya c;ope atarlar, kotii kokulanyla c;evreyi rahats1z 
ettikleri halde c;amai;;ir degi:;;tirmek ve yikanmak istemezler. 

Olm~ Nedenleri 
Ailesel yatkmhk i:inemlidir. Genellikle babada ve diger erkek karde:;;lerde 

de rastlanmaktad1r. Babalarm soguk, uzak ve cezalandmc1 olduklan, ailedc 
ileti:;;imin eksik oldugu, dtizensizlik veya a:;;m denetim gibi ozellikler bulun­
dugu bildirilmektedir. Bunun d19mda psikodinamik etkenlerin de rolii olabilir. 
Tuvalet egitiminin uygun olmay191 (erken, gee;, kati veya c;ok gev:;;ek v.b.J da 
etkenlerden biridir. Ancak, hunun ic;in daha fazla ara:;;tmnaya ozellikle de ki.il­
ttirler aras1 tutumlarla ilgili kan;alai;;tirmah c;ahi;;malara gereksinim vardir. 

Olu:;; nedeni olarak en c;ok aile ic;i c;ati:;;malar ve s1kmti i.izerinde durul­
maktadir. E;liddet, parc;alanm1:;; aile, aile ic;i si.iregelen hastahklar, illi.im, kar­
de:;; gelii;;i, okula ba~;>lama, istismar, ai;;1n titiz anne gibi durumlar bunlara iir­
nek verilebilir. Genellikle basdamasma neden olan bir etken vardir. Oli.imler, 
aynlmalar, kardei;; geli~i, okula bai;;lama, hastalanma en s1 k gijriikn etkenler-
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dir. Ornegin, yeni bir karde9i olan c;ocuk ilgiyi kendisine c;ekmek ic;in du~k1sm1 
ki.ic;i.ik karde9i gibi ic; c;ama9irma birakmaya ba9layabilir, ya da kendisine uy­
gulanan disiplin kurallarma kar91 bir ba9kaldm, oc; alma belirtisi olabilir. Ba­
zen ailenin kendisini bebeksi k1lan tutumuna d19k1 kac;irma ile yamt verebilir. 
Ba9ka ti.irli.i d19a vuramad1gi saldirganhk duygulanm bu yolla ifade ediyor 
olabilir. Tuvalet terbiyesine erken ba9layan ve a9m disiplinle uygulamaya 
c;ah9an bir anne ile inatla§ma belirtisi olabilir. 

Aymc1 tamda sfinkter yetersizligi, megakolon, Hirschprung hastahg1 gibi 
gastrointestinal bozukluklarm yam sira geli9im geriligi i.izerinde de durulma­
hdir. 

Sagaltim 
Sagaltumn ba9anh olmas1 ic;in i;ocugun aynntih bir geli9im oyki.isi.ini.in 

almmas1, ailesinin c;ok iyi degerlendirilmesi, i_"izellikle aile i<;i c;at19malarm 
i.izerinde durulmas1 gerekir. D19k1 kai;irma aile ic;i c;atu~malara kar91 bir tep­
ki olarak ortaya c;1kabilecegi gibi, d19k1 kac;irmanm kendisi de ailede s1kmti 
ve gerilim yaratabilir. Neden olan etkenlerin anla91hp bununla ilgili c;evresel 
ve duygusal di.izenlemeler ve sagaltim planlan yap1lmahdir. Takvim tutma, 
6di.illendirme gibi davram§ sagaltimlan, aile sagalt1mlan oldukc;a yararhdir. 
Gerektiginde belirtilere yonelik olarak di.i9i.ik doz anksiyolitikler veya anti­
depresanlar eklenebilir. 

ZEKA GERiLiGi 
Zeka, bireyin alg1lama, yonelim, bellek, soyutlama, kavramsalla9tirma, 

neden sonuc; baglantilan kurabilme, gen;egi degerlendirme, yarg1lama gibi 
bili9sel i9levlerini di.i!:ii.inebilme, anlatabilme, ogrenrne ve uyum amac;lan ic;in 
bii.tii.nle§tirerek kullanabilme yetilerini ic;erir. Bireyin zeka di.izeyi zeka ol­
c;ekleri ile degerlendirilir. En yaygm olarak kullamlanlar Stanford-Binet ve 
Wechsler \,ocuklor ir;in Zeka Olr;ehleridir. Bunlardan Wechsler <;ucuklar ic;in 
Zekfl Olc;eginin i.ilkemiz ic;in Sava~ir ve arkada9lan tarafrndan Ti.irk c;ocuk­
lanna uyarlanmas1 yap1lm1§tlr. Zeka boliimu linte/ligcuce quotient-IQ) zeka 
ya§1mn takvim ya~.nna oramnm lOO'le <;arp1lrnas1 ile elde edilir. 90-115 ara­
smdaki bir zeka b@.imi.i normal kabul edilir. 80-90 aras1 ise donuk normal 
duzey olarak adlandmhr. 115'in i.istiinde c;1kan zek<'i boli.imlcri yii.ksek, iisti.in 
ve c;ok iisti.in zekay1 gosterir. 70--80 aras1 smir zeka diizeyini ve 70'in altmdaki 
zeka boli.imleri ise degi;;ik diizeylcrde zeka geriliklerini gosterir. Bu rakamlar 
ancak uyarlanmas1 yap1lm1:;; zeka olc;ekleri uygulanabiliyorsa kullamlabilir. 
Eger oh;ekler belli bir toplum ve ya§ grubu ic;in uyarlanmam1§Sil yap1lan ol­
c;iimler dogru sonuc; vermeyebilir' 82 '. 

Bireyin zekas1 uygun ve saghkh c;evre ko;;ullannda biiyi.ik oranda kahhm 
etkisi ile belirlenir ve genellikle ya~am boyu c;:ok biiyi.ik degi~mP gostermez. 
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<;;ocukluktaki zeka diizeyi yeti9kinlige dek bir miktar geli9me gosterir, fakat 
temelde biiyiik bir farkhhk olu9maz. Yeti9kin insamn zekasmda olu9an bir 
gerileme genellikle bunamalarda goriih.ir. <;;ocukluktaki zeka geriligi ise bir 
geli9me geriligi belirtisidir ve bu gerilik i;ocugun ileti9im, motor e9giidiim, bi­
li9sel ve sosyal yetilerinde kendini gosterir. 

Zeka geriligi gosterenlerde ba9ka psikiyatrik bozukluklar da (<;okkiinluk, 
mani, bunalti bozuklugu, fobiler, obsesif kompulsif bozukluk, konversiyon bo­
zukluklan ve psikotik bozukluklar) yiiksek s1khkta goriilmektedir. 

ICD-lO'a gore zeka geriligi sm1flamas11i 041 : 

F70 Hafif derecede zeka geriligi 
F71 Orta derecede zeka geriligi 
F72 Ag1r derecede zeka geriligi 
F73 (:ok ag1r derecede zeka gerili.gi 
F7 4 Ba:;;ka zeka geriligi 
F79 Belirlenmemi9 zeka geriligi 
Hafif de recede zeka geriligi: Zeka bOliimii 50-69 arasmda olanlar bu grup­

tadir. Bunlarda bir miktar konu9ma geriligi vardir, fakat giinliik konu:;;malan 
yiiriitebi.lecek ve <;ok karma91k olmayan giinliik i§leri yapabilecek duzeydedir. 
Motor geli§me genellikle normaldir. Kendi giinliik gereksinimlerini anlatabi­
lirler ve giinliik ya§ama ili§kin bir<;ok i9leri (yeme, temizhk, giyinme, idranm 
ve d19k1s1m tutabilme gibi) yard1ms1z gorebilirler. Zeka sorunu okul ogrenimi 
s1rasmda belirgin olur. Bunlar ancak ozel egitimle ilkokulu bitirebilecek zeka 
dtizeyi gosterirler. Fazla egitim gerektirmeyen bir ortamda ya9ayan ve i:;;ler 
gorebilen hafif geri zekah ki9ilerde Liiyiik bir uyum sorunu olmayabilir. Zeka 
geriliklerinin % 85'ini bu grup olu9turur. 

Orta derecede zeka gerilijji: Zeka boliimii 35-49 arasmda olanlar bu grup­
tadir. Bunlarda anlama ve dil yetisinde, kendine bakma ve motor becerilerde 
gerilik vardir. Ozel egitim ile ikinci sm1f diizeyinde okuma yazma ve saymay1 
ogrenebilirler. Basit yonergeleri anlayarak, basit i9leri denetim altmda yii­
riitebilirler ve c;ok karma91k olmayan sosyal etkinliklere katilabilirler. Fakat 
bunlarda ya9amlan boyunca denetim gerekli olabilir. Tum zeka geriliklerinin 
yaklaf?ik % lO'unu bu grup olu:;;turur. 

Ajjir derecede zeka geriligi: Zeka boh.imii 20-34 arasmda olanlar bu grup­
tadir. Bunlarda belirgin motor gerilik vardir; dil yetileri ger,; ve r,;ok az geli~ir. 
Kendilerine bak1mla ilgili i;ok basit baz1 i:;;leri yapabilmeyi ogrenebilirler. Genel 
olarak ya9am boyu ba9kalarmm bak1mma ve denetimine bagimh kahirlar. 

<)ok agzr derecede zeka geriligi: Bunlarda zeka boliimii 20'nin altmdadir. 
(:ok basit yiinergeleri ve ar,;1klamalan gii9liikle anlayabilirler. (:ogu agir motor 
gerilik ve sakathk nedeniyle hareketsiz kahr ya da ancak yard1mla hareket eder. 
Kendilerine bakacak durumda olmayip, yemeleri, ic;;meleri, temizlikleri ba:;;kala­
n tarafmdan yaptmhr. Bunlarda beyin zedelenmesi fazla olup epilepsi, hareket, 
gorme, i:;;itme bozukluklan bulunabilir. (:ogunun ya~am1 uzun siirmez. 
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S1khk ve Yayg1nhk 
Zeka geriligi yaygmhgmm genel niifusta %1 dolaylarmda oldugu bildiril­

mektedir. Ulkemizde bu alanda epidemiyolojik bir i;ah§ma bulunmamaktadir. 
Fakat akraba evliliklerinin, dogum ve bebeklik i;agmda orselenme, enfeksi­
yon ve beslenme bozukluklanmn fazla oldugu toplumumuzda bu oramn daha 
yiiksek oldugu dii§iiniilebilir. 

Olu~ Nedenleri 

Dogum Oncesi Etkenler 
a. Kromozom bozukluklan: XO, XXXXY, Klinefelter sendromu (XXY) ve 

frajil X gibi cinsiyet kromozomu bozukluklarma bagh zeka gerilikleri bilin­
mektedir. Geri zekalthga neden olan onemli bir kahtimsal bozukluk Down 
sendromudur. Bat1da kurumlarda bak1m gormekte olan zeka geriligi olan i;o­
cuklarm yakla§1k %10'unun Down sendromu oldugu bildirilmektedir. Down 
sendromunun en onemli ve en yaygm tiiriinde (olgularm %95'i) trisomi 21 
diye bilinen kromozom bozuklugu vardir' 821 • 

Down sendromundan sonra en s1k goriilen kromozom bozuklugu frajil X 
sendromudur. Erkek i;ocuklarda annenin X kromozomuna bagh zeka geriligi­
nin %50'si frajil X nedeniyledir. Bunda X kromozomunun uzun dahnda kml­
m1i;; gibi bir s1kii;;ma oldugu gosterilmii;;tir. 

Daha nadir olarak trisomi 18, trisomi 13 gibi bozukluklar, tiiberoskleroz, 
Marfan sendromu, norofibromatozis gibi kahtsal hastahklar zeka geriligine 
neden olan etkenler arasmda say1labilir. 

b. Dojju§tan metabolik bozukluklar: Dogumsal hipotiroidi, aminoasit me­
tabolizmas1 bozuklugu (fenilketoniiri), Tay-Sachs, Gaucher, Niemann-Pick 
gibi yag metabolizmas1 bozuklugu hastahklarma bagh zeka gerilikleri bu 
grup ii;inde sayilabilir. Bunlar arasmda en onemlisi onlenebilir bir bozukluk 
olan fenilketoniiridir. Bu bozuklukta fenilalanin hidroksilaz enziminin dogui;;­
tan eksikligi nedeniyle besinlerle alman fenilalanin viicutta birikir. <;ocuga 6 
aydan once fenilalanin ir;ermeyen diyet uygulanarak bu tiir zeka geriligi onle­
nebilir'821. 

c. Dogum oncesi donemde annenin gei;irdigi enfeksiyoz hastahklar (k1za­
m1ki;1k, toksoplazmosis, herpes, sitomegaloviriis enkliizyon hastahg1 gibi), an­
nenin ald1gi ilai;lar, alkol, annede ag-Ir beslenme bozuklugu ya da yetersizligi, 
plasenta yetmezligi zeka geriligine neden olabilir. Gebelikte alkol almmas1 
ile i;ocukta olui;;abilen fatal alkol sendromunda ag-Ir gelii;;imsel bozukluklar ve 
zeka geriligi goriilebilir182>. 

Dogum S1rasmda Olan Etkenler 
Erken ve dii§iik ag-Irhkh dogum, anoksi, dogum travmalan ve dogum s1-

rasmda i;ocuga bulai;;an enfeksiyonlar zeka geriligine neden olabilir. 
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Dogum Sonras1 Etkenler 
Dogum sonras1 ya§amda zeka geriligine neden olabilecek i;ok say1da et­

ken vardir: orselenmeler, enfeksiyonlar, beslenme yetersizlikleri ve bozuk­
luklan, zehirlenmeler, a§I ensefalitleri, kernikterus, agir uyaran yoksunlugu 
durumlan gibi. 

Sagalt1m 
Zeka geriliginin ozgi.i.l bir sagaltum yoktur. ilai;lar ya da egitim ile zeka 

geriligi normal zeka di.i.zeyine getirilemez. Fakat zeka geriliginde egitimin, 
aile rehberliginin, aile psikoterapisinin, koruyucu onlemlerin ve yeri geldigin­
de ilai;larm yaran bi.i.yiik olabilir' 82 l. 

a. Ozel egitim: Ozellikle hafifve orta derecede geri zekahlarm ozel egitim 
okullarmda ya da ozel dersliklerde egitimi biiyiik onem ta§Imaktadir. Bu i;o­
cuklar okuma yazmay1 ogrenebilirler, i;ok karma§1k olmayan ve zihinsel i;a­
h§maya dayanmayan i§ becerilerini kazanabilirler. Son y1llarda ozel egitim 
okullan iilkemizde de h1zla yaygmla§maktad1r. Ozel egitime gereksinimi olan 
i;ocuklara devlet parasal destek saglamaktadir. Boylece pek i;ok oziirlii i;ocuk, 
ozi.ir grubuna gore egitimden yararlandmlmaktadir. 

b. Koruyucu onlemler: Zeka geriliginin nedenlerine gore i;ok sayida koruyu­
cu onlemler s1ralanabilir. Bunlardan kalitun dani§manligi (genetic counseling) 
akraba evliliklerinin s1k goriildiigu iilkemizde i;ok onemlidir. Fakat ne yaz1k 
ki yeterince geli§memi§ ve yayginlaf?mamI§tir. Aynca dogumdan once doliitte 
(foetus) yap1labilen biri;ok muayeneler (amniosentez, ultrasonografi, fetoskopi, 
korionik villus biopsisi) fiziksel geli§im kusurlan ve kromozom bozukluklan 
hakkmda bilgi vererek koruyucu onlemler almmasmda yard1mc1 olabilir. Fenil­
ketonuri, hipotiroidi olas1hginda gerekli incelemeler zaman gei;irmeden yap1l­
mah ve uygun tibbi tedaviler ve diyet uygulamas1 hemen ba§lahlmahdir. 

c. Aile ile i§birligi: Bir i;ocugun geri zekah oldugunun anla§Ilmas1 bir aile 
ii;in en ac1 durumlardan biridir. Aileler boyle bir tamy1 once kabullenmek iste­
mezler. Bu tamya kar§I direnirler. Zamanla kabullenince de biiyiik sw;luluk, 
i;aresizlik, umutsuzluk ve ofke duygularma kapilabilirler. Zeka geriligi olan 
i;ocuklann da kendilerine gore duyarhhklan ve duygusal ya§amlan vardir. 
Onlar da sevgiye, anlay1§a, yakm ilgiye ve destege gereksinim duyarlar. Aile­
nin a§m reddi, ilgisizligi ya da koti.i muamelesi agir duygusal ve davram§sal 
bozukluklarm ortaya i;1kmasma neden olabilir. Bu nedenlerle annenin, baba­
nm, gerektiginde biitiin ailenin rehberlige, destege gereksinimi vardir. Ana 
babadaki sui;lanma egilimini gidermek ii;in ozel i;aba gostermek gerekir. Ai­
lenin i;ocugun zeka diizeyine uygun beklentiler geli§tirmesine yard1mc1 olun­
mahdir. Bu dogrultuda ozel egitim ya da i;ocugun ilgi ve yeteneklerine yatkm 
beceriler kazanabilmesi ii;in i;irakhk olanaklanmn saglanmas1 son derecede 
onemlidir. Zeka geriligi tamsm1 reddederek y1llar gei;iren ana-babalarm dii§ 
kmkhgi biiyiik olur. 
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d. ilw;lar: Zeka geriligini d1:.-tzeltecek ilac; yoktur. Ancak, ozellikle ergen­
lik ya da ergenlik oncesi c;agda gorulebilen t&:~kmhk, saldll'ganhk gibi davra­
Ill§ bozukluklanna kar§1 yan etkisi dil~uk antipsikotik ilac;lar kullamlabilir. 
Zeka geriligi olanlarda s1khkla ba§ka psikiyatrik bozukluklar da gorillebilir 
ve bunlarm uygun sagalt1m1 gereklidir. 

<;OCUK RUH HEKilVILiGiNDE SAGAL TIM 
<;::ocuklarm ruhsal sorunlanrnn sagaltmunda ilk ad1m c;ocugu, duygusal, 

davram§sal ve zihinsel yonu ve c;evrc ile olan ileti§imi, ya9am becerileri ve ko­
;mllan gibi c;e§itli yonleri ile tamyabilmektir. Ancak, butiln bunlar yap1hrken 
c;ocugun tek ba~;mia cle ahnmas1 yeterli degildir, aile, arkada§, okul c;evresinin 
de c;ok iyi tanuup degerlendirilmesi ve sagaltima katihm1 saglanmahdir. 

<;ocuklann sagaltimmda ya§ma ve durumuna gore sec;ebilecegimiz pek 
c;ok psikoterapi yontemi mevcuttur. Bunlarm bw~mda ku§kusuz oyun sagal­
tJm1 gelmektedir, bireysel psikoterapiler, grup sagalt1111lan, davram§ sagal­
timlan, egitsel ve ugTa§ sagalt1rnlan yam sira aile dam9manhg1 ve aile sagal­
t1mlan da sec;enekler arasmda sayilabilir. Bunlar tek tek kullamlabilecekleri 
gibi, c;ocuk ve ailenin gereksinimleri dogrultusunda birkac; yontem bir arada 
da uygulanabilir' 82 '. 

Oyunun Sagaltimda Kullan1h!?1 (Mualla Oztiirk'den) 
"Oyun ilk kez Freud tarafmdan rastlantisal olarak kilc;i..ik Hans'm sagalti­

mmda kullamlm1§tir. Ozellikle ergenlik oncesi c;ocuklann dil geli§imleri k1s1t­
h ve ego organizasyonlan olgunla§mam1ij oldug·undan Anna Freud ve Melanie 
Klein psikanalizde oyunun en iyi yol oldugunu ileri silrmur;;lerdir. <;ocuklarm 
zengin hayallerini, bilirn;d1§1 egilimlerini ve temel c;ati§malanru oyun arac1hgi 
ile serbestc;e ifade edebildiklerini vurgula1m§lardir. Bunlara ek olarak, oyu­
nun c;ocuk ile sagaltimc1 arasmdaki engeli kald1rarak ileti§imi kolayla§tird1-
g1111, k1sa zamanda s1cak ve giivenli bir ili§ki kurnrnlarm1 saglad1gim belirt­
mi§lerdir. 

Oyun sagaltmu, r;ogunlukla ergenlik oncesi c;ocuklann ve ruhsal ya da 
geii<;imsel nedenlerden dolay1 sozel ileti§im zorlugu olan r;ocuklann sagalti­
mmda en gei;erli yoldur. Ergenler ve konu'?may1 yegleyen c;ocuklar ic;in oyun 
sagalbm1 onerilmez. A~m hareketli, di..Irtilsel, hiperkinetik c;ocuklarm sagal­
t1mmda oyunun yap1salla'?hnlmas1 ve az oyuncak kullamlmas1 gereklidir. Sa­
galbmm si..iresi c;ocugun ya~ma, sorunun §iddetine gore degi9ir. Okul oncesi 
c;ocuklar sagalt1ma k1sa zamanda yamt verebilir; daha bilyi..iklerde bir y1l su­
renler oldugu gibi y1llarca izlenenler de vard1r. 

Oyunun sagaltnnda nasil kullamlacag1 konusunda c;e9itli gorl.i§ler ortaya 
abhm9tir: Oyuna sag·alt1cmm katilmasm1, katilmamas1111; sag;altuncmm oyu­
nu yonetmesini, yonetimi c;ocuga b1rakmasm1; sagaltimcmm oyunu c;ocugun 
sorununa gore organize etmesini, organizasyonu 1;ocuga h1rak1p pasif kalma-
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sm1; sagalt1mcmm yorum yapmasm1 ya da yapmadan 9ocugun kendisini an­
lamasma olanak saglamasm1 i::inerenler vardir. Bu yontemlerden her birinin 
yeri ve zamam geldiginde kullamlabilmesi gerekir. 

A~agida verilen i::irnekler oyun sagaltimma ac;1khk kazandirabilir: 

Ornek 1: 7 yai;;mda evlat cdinilmi§ bir k1z i;ocuk hm;m, huysuz, huzursuz 
oldugu ii;in aile tarafmdan i;ocuk esirgeme kurumuna geri verilmek isteni­
yordu. Bize GOcugu bu duruma ah!;,t1rma konusunda yard1mc1 olmam1z ii;in 
getirmi§lerdi. 

Cocuk kurdug·u oyuna i;;u iiyki.iyi.i anlatt1: 7 yai;;mda bir Arzu varm1~. Annesine 
gitmi!l benimle arkadai;; olur musun demi~. Annesi biirck hazirhyormur;;, ba­
bana git demir;;. Babac1g1m benimle oynar m1sm demi~, ii;;im var git agabeyine 
demi§, o <la ben bisiklet yap1yorum git Nuran ablana demi:;;, Nuran abla da 
bcn den; i;ahi;;1yorum demi§. Arzu da oclasma gitmii;; kartlara ki.i<;Lik ki.i<;i.ik 
i;ocuklar i;izmi§ onlarla oynam1i;;. 

Oyki.i r;ocugun aile ir;indeki yerini, ili~ki kurmadaki giic;liigi.ini.i, yalmzhg1-
m c;ok ar;1k bir;imde ortaya koymaktad1r. 

Ornek 2: 8 yai;;inda bir k1z c,:ocugu obsesif-kompulsifnevroz tams1 ile sagaltima 
almm1§h. Oyunlarmda bir kelime konu§madan, kendi kendisine minyati.ir be­
bcklerle oynuyor, kendisine konu§ularak ula91lam1yordu. Oyununu bir kar,; kez 
izleyen sagaltimc1, i;ocugun her oyunda anne ve babay1 bir araya getirmemeye 
iizen giisterdiginin farkma vard1, gordi.iklerini i;ocuga i;;oyle yarn:1tt1: 

Hekim: Bu anababa da hii; birlikte olam1yorlar, olsalar ne olur acaba? Cocuk 
soruya oynayarak yamt verdi. Anne ve babay1 bir yataga i.ist i.iste yatird1 ve 
cinsel birler;mrndeki ritmik hareketlcri yaptirmaya ba§lad1. 

Hekim: Bu yi.izden mi bir araya gelemiyorlar? 

<;ocuk: Ba§!lll evet anlammda sallad1. 

Hekim: <;ok dogal kar91layan bir tavll'la ·· ne varm19 bunda anne babalar 
bunu yapar, sen hii; gormedin mi" diy(, sordu. ~~ocuk ilk defa konui;;tu ve aym 
oday1 payla9tig1, anababas1m gordi.igi.ini.i; boylt> bir olay1 gormemei;i, duyma­
mas1 gerektiginden her gece bai;;1111 yorgamn altma soktugunu. ancak yine 
gori.irse, duyarsa korkusuna kap1ld1g1111; bunu hi<; kimseye soylemek isteme­
digini anlatti. Kolayca anla~ilacag1 gibi hie; konu:;;mamas1, olay1 anlatmm 
korkusundan kaynaklamyordu. 

Aileye 9ocugun ayn bir odas1 olmas1 geregi anlatild1. Oyun sagaltnmnda 
hayvan, insan cin13eJligi ile ilgili oyunlar o~·nand1. Bu oyunlarda di.igiinler. 
gchelikler. dogumlar bii~·i.ik bir dogalhk i<;inde izlt>ncli: 6-7 av ic;inde belirtiler 
kRyboldu. 

Ornek ;); 6 ya~rnda nilrot1k bir i;ocugun sagalt1mmda bir pin sagaltunu yor­
gun \'C uykusuzdu. Oyunlan i"tt"k:'iz izli:>l)rdu Ye en' gidip uyu1m1y1 dii~uni.1-
yordu. <;'ocuk min~·atlir bl:'beklerin hepsini yat1rd1 \·p ··,1:- u~·orlar"' decli ve i='On­
ra biiyiik bir Ofkeyle" uyanm. nvanm art1k " diyerek hepsini havaya f1rlatt1. 
Sagalt1mc1 111l'saj1 ald1 ve <;ocugu ilgiyle izlmneyP ba~lad1" 

\ocuklarm ruhsal sagalt1mmda psikot.erapilerin oldugu kadar ku~kusuz 
ila<;lann da yeri vardir. Ancak ila<; sagaltimlan tek ba~lanna yeterli olma:~np 
yukanda say1lan c;ok yonlli sagaltun yakla~1mlanna destek olarak kullaml­
d1klannda daha c;ok yarar saglamaktadirlar'~2 '. 



iLA<; SAGAL TIMI 
Ila<; sagaltim1 r,:ocuklarda ruhsal durum ve davram§ degi§ikligi olu§tur­

mak ir,:in kullamlan gtir,:hi yi:intemlerderidir. Son y1llarda psikofarmakoloji 
alanmdaki geli§meler nedeniyle i;ocuk psikiyatrisinde de psikotrop ilar,: se<;e­
nekleri ve kullamm1 artm1§hr. Ancak psikotrop ilar,: kullamm1 konusunda til­
keler arasmda btiytik farkhhklar olabilmektedir. Si:izgelimi ABD'de psikotrop 
ilar,: rer,:ete edilen durumlar r,:ah§malarda kamtlanan etki ve gtivenlik smm­
nm bile i:itesine ta§makta iken, ingiltere'de ilar,:la etkili bir §ekilde sagaltim1 
mtimktin olan bozukluklarda bile yeterli ilar,: rer,:ete edilmedigi gi:irulmektedir. 
<;ocuklarda ilar,: kullannm konusunda dikkatli olunmakla birlikte, r,:ocuklann 
yan etkilere daha duyarh oldugu konusunda net veriler yoktur. <;ocuklar ve 
aileler ilar,: sagaltmuna kar§I isteksiz hatta direnr,:li olabilirler. Yan etkilerin 
varhg1, bilgisizlik, ideolojik nedenler ya da yanh§ bilgilendirilme bu isteksizli­
ge yol ar,:maktadir'531 • Yanh§ bilgilendirme psikofarmakoloji konusunda yetkin 
olmayan baz1 ki§i ve kurulu§larca bazen bilgisizce, bazen de ki:itu niyetli ola­
rak yap1lmakta ve bu amar,:la r,:ogunlukla ileti§im arar,:lan kullamlmaktadir. 
ilac; sagalt1mlan r,:ocuk ve ergen psikiyatrisi pratiginde i:inemli bir yer tutmak­
tadir, bu nedenle ilar,: sagaltimmm etkili oldugu durumlarda ertelenmemesi, 
c;ocuk ve ailenin dogru bilgilendirilmesi hekimin sorumlulugundadir. 

<;ocuklarda psikotrop ilar,:larm kullannm sirasmda gerekliligin iyi belir­
lenmesi, yan etkilerin gi:iz ontinde bulundurularak yarar-zarar hesaplarmm 
i:izenli yap1lmas1 gerekmektedir. Ancak, ilar,: sagalt1mlarmm gerektigi (sure­
genle§me olas1hg1, i:izk1y1m riski, hastahgm §iddeti, aciliyeti vb.) durumlar­
da yan etkiler dikkatle izlenmek ko§uluyla ilar,: kullanmaktan kar,:mmamak 
gerekir. Bir ilacm hastaya faydah olabilecegi dti§tintiltiyorsa doktor tarafm­
dan ilar,: firmasmm ruhsatmda yer almayan durumlarda dahi ilac1 kullanma 
karan verilebilir. Hastamn ilar,:s1z kalmas1 durumundaki zararlann hesaba 
kahlmas1 da hekim sorumlulugundadirn°6 '. A§m hareketlilik, psikotik hozuk­
luklar, OKB, tik bozukluklan ve r,:i:ikktinltik c;ocuk ve ergenlerde ilar,: sagaltI­
mma iyi yamt alman ve ilar,: sagalt1mmda i:incelikli olan bozukluk gruplandir. 
Dsttinde i:inemle durulmas1 gereken bir nokta da r,:ocuklarda ilar,: sagaltnnmm 
diger sagaltim yi:intemlerine destek olarak kullamlmas1, c;ok zorunlu olma­
d1k~a tek ser,:enek olarak ele almrnamas1dir. Ornegin, biyolojik temeli en iyi 
bilinen bozukluklardan biri olan ve dopamin antagonistlerine r,:ok iyi yamt 
veren Tourette bozuklugunda bile, hozuklugun gidi§ah konusunda iyi bir bil­
gilendirme ve egitimle bazen ilac;s1z izlem miimktin olabilmektedir''':3'. 

<;ocuklarda ilar,:larm etkisi konusunda kontrollu r,:ah§malar azdir ve bu 
konudaki bilgiler eri§kinlerde yap1lan r,:ah§malardan c;1kanlmaktadir. Ancak 
r,:ocuklar hem ilar,: i:izellikleri ac;1smdan hem de geli§imsel ai;:1dan eri§kinlerden 
farkhdir ve uygun etkililik t;ah§malarma gereksinim vardir. 

<;ocuklarda ila<;:larm daha fazla yan etkiye yul ar,:tig1 gi:isterilememi§tir. 
Sozgelimi antipsikotiklerin yo! ai;tig1 akatizi \'.Ocuk ve ergenlerde eri:;;kinler-
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den daha az goriihirken, ivegen distoniler erkek ergenlerde daha s1k gortil­
mektedir ;,:J • <;ocuklarda ilar; kullamm1 sirasmda gozden kac;1nlmamas1 ge­
reken bir diger ozellik de, r;ocuk ve ergenlerin psikotrop ilac;lara verdikleri 
yamtm farmakokinetik ve farmakodinamik stirer;leri (ilar; emilimi, dag1hm1, 
metabolizmas1 ve at1hm1) bagh olarak, eri:;;kinlerden farkh oldugudur. 

Cocuklarda farmakokinetik konusunda erii;;kinlere gore daha az bilgimiz 
bulunmaktadir. Erii;;kinlere gore vticuda oranla metabolizma h1zlan daha 
fazladir. Karaciger ve bi:ibrekten ahhm daha h1zhdir. ilaca verilen yamt yai;;, 
agirhk, cinsiyet, hastahk durumu, emilim, dag1hm, metabolizma ve atiluna 
bagh olarak degii;;mektedir; bu nedenle r;ocuklarda gelii;;imsel ozellikler mut­
laka dikkate ahnmahd1r. Ancak, genel olarak r;ocuklarm eri:;;kinlere gore kilo 
bai;;ma daha fazla ilar; dozuna gereksinim duyduklan gortilmektedir. <;;ocuk­
larda genel olarak emilim de eri:;;kinlere gore daha h1zhdir ve plazma doruk 
degerlerine daha erken ulai;;1hr. Emilim ilacm uygulanma i;;ekline gore de 
farkhhk gosterir (s1v1, tablet vb.). Karaciger metabolizmas1 bebeklik ve erken 
r;ocuklukta (1-6 yai;;) en h1zhdir. Erinlik (ptiberte) oncesi (6-10 yai;;) erii;;kin­
lerdekinin iki kabdir, 15 ya:;; civarmda erii;;kin dtizeyine yakla:;;ir. Bu durum 
klinik ar;1dan onem tai;;ir, daha ktir;tik r;ocuklar kilo bai;;ma daha fazla ilar; 
dozuna gereksinim duyarlar. Ek olarak erinlikten birkac; ay once ilar; metabo­
lizma h1z1 dtii;;er; nedeni karaciger enzimleri ir;in cinsiyet hormonlarmm ilar;­
larla yani;;mas1dir. Proteine baglanma ve dagihm oylumu (hacmi) ilar;lann 
farmakokinetigini etkiler. Bu degii;;kenler r;ocuklar arasmda farkhhk gosterir; 
bunun da onemli klinik yans1malan olur, ornegin ilacm aktif (bagh olmayan) 
k1sm1 gibi. Viicut yaglan ilk yilda en ytiksek diizeydedir, erinlige kadar ya­
va:;;r;a azahr ve sonrasmda tekrar artmaya bai;;lar. Genel olarak r;ocuklarda 
vticut yag oram erii;;kinlere gore daha dtii;;tikttir. Yag depolarmm fazla olmas1 
yagda eriyen antipsikotik ve antidepresan ilac;larm ahhmmm uzamasma ne­
den olur. <;ocuklarda eri:;;kinlere gore hticre d1i;;1 s1v1 miktan fazla oldugundan 
suda r;oztinen ilar;larm dag1hm oylumu daha genii;;, kan di.izeyleri ise daha 
di.ii;;uk olur' 53 · 106;. 

Bir ilacm farmakodinamik i:izellikleri genellikle almar;lar, iyon kanallan, 
enzimler ve tai;;1yic1 molektiller gibi bir veya daha fazla hedef molektile, bag­
lanmaya arac1hk eden dtizenekleri kapsar. <;ocuk gelii;;imi boyunca meydana 
gelen farmakodinamik farkhhklar konusunda r;ok az i;;ey bilinmektedir. Ancak 
noral gelii;;im daha iyi anla:;;1ld1kr;a r;ocuklarm farkh hedef molekiil dagihmlan 
ve alt tipleri olabileceg·i ortaya r;1kmaktadir. Trisiklik antidepresanlarm r;ok­
kiinliigu olan r;ocuklarda daha az etkili olmas1 farmakokinetik ve farmakodi­
namik farkhhklara baglanmaktadir. Beyindeki hormonal ortam, duygulamm 
denetiminden sorumlu ni:irotransmitter dizgelerinin olgunla:;;mamas1 olas1 
nedenlerdir. Ancak i:irneklem ser;imindeki yanh tutumlar da etkili olabilir153 '. 

Otonomik kalp kontroliiniin olgunla:;;mas1 r;ocuklarda psikotrop ilar;lann 
yol ar;hgi kalple ilgili yan etkiler iizerine etkili olabilir. Kalp h1zmm vagal 
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dii.zenlemesi hayatm ilk on y1h boyunca artar, ikinci on y1lda zirveye ula91r 
ve altmc1 on y1la kadar yava9 yavaf;i azahr. Sempatik diizenleme de benzeri 
bir gidi9 izler; ancak, her iki dizgenin olgunla9mas1 aym clegilclir. Ek olarak 
aym ya9 grubu r;ocuklar arasmda bile otonomik olgunla9ma konusunda ki9i­
sel farkhhklar da olabilir. Trisiklik antidepresanlarla ortaya r;1kan goreceli 
vagal diizenleme azalmas1 baz1 genr;lerde geli9imsel etkenler nedeniyle daha 
belirgin olarak kalp i9levlerinde bozulmaya yo! ar;abilir. 

Bu boliimde r;ocuk ruh hekimliginde s1k kullamlan uyanc1 ilar;larla ilgili 
ozet bilgiler verilecektir. Antidepresanlar, duygudurum diizenleyicileri ve an­
tipsikotiklerle ilgili aynnt1h bilgiler kitabm ilar; sagalt1mlan bohimi.inde yer 
almaktadir. 

<;OCUK RUH HEKiMLiGiNDE KULLANILAN 
BA~LICA iLA<;LAR 

Uyar1cilar 
Uyarmlar (psikostimiilanlar) dikkat eksikligi a9m hareketlilik bozuk­

lugu sagaltunmda kullamlan ilar;lar olup, en s1k kuilamlanlan metilfenidat 
ve amfetamin tiirevleridir. Amfetamin ti.irevleri iilkemizde yoktur, pemolin 
ise agir karaciger yetmezligi ve oliime neden olabildiginden yurt d1~;nnda da 
kullarnmdan kaldmlnu9t1r. Son y1llarda metilfeni<latm uzun etkili formu da 
iilkemizde kullamlmaktad1r. 

Uyanc1lar r;ocuk psikiyatrisinde iizerinde en fazla ara9tirma yap1hm9 
ilar;lar olmasma ve etkililikleri gosterilmi:;; olmasma kar:;;in, bu etkinin temeli 
iyi aydmlatilamam19t1r. Uyanc1lar genel olarak beyinde sinir uc;larmdan mo­
noamin sahmm1m artt1rarak etki ederler. Temel noromediatorler dopamin 
ve noradrenalindir, ancak serotonin sahmm1 da olmaktad1r. Amfetaminler 
ve metilfenidatm etkileri ki.i.r;iik farklar gosterir. Metilfenidat depolanm19 do­
paminin sahmm1 saglar ve sinaps oncesi dopamin ta91y1c1 bolgesinden dopa­
minin geri ahmuu bloke eder. Amfotaminler de dopamin geri alumm onler, 
ancak ser;ici olarak yeni sentezlenmi§ dopamin sahnum· saglarlar. Bu etkiler 
sinaptik arahkta dopamin yogunlugunu arttirarak, striatum ve prefrontal 
kortekste dopamin ir;;levlerini arttmr. Aynca her iki molekiil lokus seruleus­
taki (noradrenerjik etki) ater;;lenme oranlanm azaltirlar, amfetaminlerin bu 
etkileri daha giir;liidiir. Ancak uyarlCllann noradrene1jik dizge iizerine olan 
etkilerinin onleyici mi yoksa kolayla9tmc1 m1 oldugu kesin degildir. Hiperak­
tif r;ocuklarda uyancilann yol ar;tig1 temel davramr;;sal degi:;;iklik r;ocugun en­
gelleyebilme yeteneginin iyile:;;mesidir. Buna bagh olarak motor ve bili:;;sel i9-
levlerde siireklilik artar; ancak, altta yatan diizenek heniiz ar;1klanamam19tir. 
Kahtimsal, norogoriintiileme ve noropsikolojik bulgular dikkat eksikligi a:;;m 
hareketlilik bozuklugundaki beyin bozukluklanmn norogeli~imsel koken­
li oldugunu gostermektedir. Dikkat eksikligi ai?m hareketlilik bozukluguna 
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yatkmhk alma<;lar (reseptbr) ve tai;ny1c1lar gibi dopaminerjik dizge elemanla­
nm kodlayan genlerdeki degir;;kenlige bagh olarak art1yor olabilir. Katekola­
minlerden zengin olan frontosubkortikal dizgelerin baz1 dikkat eksikligi m;nn 
hareketlilik bozuklugu olan <;ocuklarda i§lev bozuklugu gostermesi, periferik 
katekolamin diizeylerinde paralel herhangi bir degi:;;iklik goriilmemesine kar­
r;;m, uyanc1 ila<;larm etki bolgeleri konusunda bir fikir Yermektedir"'i. 911 

Uyanc1lar agizdan ahm sonras1 c;ok h1zh emilirler, proteinlere baglanma­
lan azdir ve 24 saat ii;inde karaciger metabolizmas1 ile viicuttan at1hrlar. ilac; 
etkisinin genellikle ilacm kesilmesi ile bittigi kabul edilir, ancak bir <;ah~ma 
ilac; kesildiktcn sonra bile davramr;; dcgi:;;ikliginin siirdiigiini.i bildirmi:;;tir. Me­
tilfenidat etkisi en h1zh bar;;layan (l-3 saat) ve yan omrii en k1sa (2-3 saat) olan 
uyanc1 ilac;tir. Klinik etkisi ise 4-6 saatte sonlamr. Metilfenidat tum diinyada 
dikkat eksikligi ar;;m hareketlilik bozuklugu sagalt1mmda en s1k kullamlan 
uyanc1 ilac;tir. Yavar;; sahmmh preparatlar geri tepme (rebound) etki gori.ilen 
c;ocuklarda veya sagaltim uyumsuzlugu oldugunda kullamhr. KJinik olarak tek­
rarlayan uygulamalar sonrasmda ilac; etkisinde azahna oldugu bildirilmesine 
kan;;m, uyanc1lara tolerans geli:;;tigine ilir;;kin yeterli kamt yoktur. Genel olarak 
uyanc1larm gi.ivenli oldugu kabul edilir, doza baf,11mh yan etkiler olu:;mbilir ve 
tum uyancilar ic;in aymdir. En s1k gi.iriilen yan etkiler uykusuzluk, ir;;tahs1zhk, 
karm ve bar;; agns1, huzursuzluk ve sinirlilik halidir. Genellikle kendiliklerin­
den kaybolur ya da doz azaltilmas1 ile ortadan kalkarlar. ivegen sagalt1m sira­
smda bi.iyiimede yavar;;lama oldugu bildirilmesine karr;;m, uzun siireli izlemede 
ergenlerde ciddi bir biiyume sorunu olmad1gi gbriilmiir;;tiir. Ancak erken do­
nemdeki bu sonuc; ilai,; yan etkisinden ziyade dikkat eksikligi ar;;m hareketlilik 
bozuklugu olanlann daha yava:;; gelir;;mesi ile ilgili olabilir. Erir;;kinlige kadar 
izlenmir;; olgularla c;ahr;;1lmas1 bu konunun daha iyi anla:;;ilmasm1 saglayacak­
tir. Uyanc1larm epilepsi er;;igini diir;;iirdiigune dair gi.i<;lii veriler yoktur. <;ocuk­
larda agizdan kullammla birlikte bir bagimhhk gelir;;memektedir. Eri:;;kinlerde 
Ofori yap1c1 etkisi c;ok daha belirgindir ve kotiiye kullamm olabilmektedir. Aym 
r;;ekilde amfetaminler erir;;kinlerde paranoid psikoza egilim dogururken, c;ocuk­
larda bu tiir bir yan etki nadirdir. Uyanc1lar yatkmhg1 olan ki:;;ilerde tikleri 
ortaya pkarabilir; ancak, siiregen tikleri ya da Tourette bozuklugu olan olgu­
larda dii:;;uk-orta doz uyanc1 kullanmu iyi tolere edilmekte ve tik yogunlugu 
ve r;;iddetinde ciddi bir arti:;;a neden olmamaktadir. Uyanci ilar;lardan pemolin 
karaciger yetmezligi ve oliirne neden oldugu ir;in kullanimdan kalkmi§tir'·531• 

Antipsikotikler 
Antipsikotikler c;ocuk psikiyatrisinde psikotik bozukluklar, tik bozukluk­

lan, yaygm gelir;;imsel bozukluk, dikkat eksikligi a:;;m hareketlilik bozuklugu, 
saldirganhk ve diirtii denetim bozukluklarmm sagaltimmda kullamlmakta­
dir. Klorpromazin diir;;iik gii<;lii bir antipsikotiktir. Haloperidol ve flufenazin 
ise yiiksek gii<;lii dopamin onleyici ilac;lardir. Klozapin ve diger yeni antip-
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sikotikler ise atipik antipsikotikler olarak adlandmlmaktadir. Klozapin ilk 
piyasaya pkan atipik antipsikotiktir ve dirern;li §izofrenide diger antipsiko­
tiklere tisttin olan tek ilar; olmay1 stirdtirmektedir. Qocukluk ve ergenlik r;a­
gmda kullamlan diger atipik antipsikotikler risperidon, olanzapin, ziprasidon, 
aripiprazol ve ketiapindir153• 911 • 

Qocuklar tum ilar;lar gibi antipsikotikleri de eri§kinlere gore daha hizh 
metabolize ederler, ancak eri§kinlerdeki gibi r;ocuklarda da ilar;larm kan dti­
zeyleri arasmda btiytik ki§isel farkhhklar olur. 

Antidepresanlar 
Antidepresanlar r;okktinltik sagalt1m1 di§mda, obsesif kompulsif bozuk­

luk, orselenme sonras1 zorlanma bozuklugu, panik bozuklugu, sosyal fobi gibi 
diger psikiyatrik bozukluklarda da kullamlmaktadir. Trisiklik antidepresan­
lar r;ocuklarda r;okktinltik, aynlma hunalt1s1 bozuklugu, obsesif kompulsif bo­
zukluk, dikkat eksikligi a§m hareketlilik bozuklugu ve i§eme bozuklugu gibi 
farkh bozukluklarm sagaltimmda kullamlmaktadir. imipramin ve klomipra­
min en s1k kullamlan trisiklik antidepresanlardir. Trisiklik antidepresanlar 
r;ocukluk 9agi bozukluklarmda etkili olmalarma kar§m, kullammlan giderek 
azalmaktadir. Bunun en btiytik nedeni ise trisikliklerin yol ar;tigi kalple ilgili 
yan etkilerdir. Bu ytizden trisiklik antidepresan kullanum oncesinde kalple 
ilgili muayene ve EKG yap1lmah ve sagaltim stiresince EKG, nab1z ve kan 
basmc1 degi§iklikleri izlenmelidir1911• 

Gtintimtizde en yayg:m kullamlan antidepresanlar ser;ici serotonin geri 
ahm onleyicileridir. Fluoksetin, sertralin, sitalopram, paroksetin en s1k kul­
lamlanlardir. Ser;ici serotonin geri ahm onleyicileri r;ocuklarda obsesif kom­
pulsif bozukluk, major r;okktinltik bozuklugu, aynlma bunaltis1 bozuklugu, 
yaygm bunalti bozuklugu ve sosyal fobinin sagaltimmda kullamlmaktad1r1911 • 

Son zamanlarda otizm yelpaze bozukluklannda da saldirganhk, bunalti, tek­
rarlay1c1 davram§lar ile kendine zarar verici davram§lan azaltmak ve sosyal 
ili§ki kurmay1 geli§tirme amac1yla da kullamlmaktad1rlar1561• 

Bupropion ve venlafaksin r;ocuklarda dikkat eksikligi a§m hareketlilik 
bozuklugu sagalt1mmda bazen kullamlan farkh grup antidepresanlard1r. 
Bupropion ni:ibet e§igini doza bagimh olarak dti§tirebilir, r;ocuklarda gtinltik 
doz 300 mg'1 a§mamah ve 150 mg'dan fazla tek doz verilmemelidir1911 • 

Ser;ici serotonin geri ahm onleyicileri r;ocukluk ve ergenlik r;agi r;okktin­
ltiklerinde birinci ser;enektir. Ser;ici serotonin geri ahm onleyicilerine yamt 
vermeyen bir r;okktinltik durumunda farkh bir ser;ici serotonin geri ahm on­
leyicisi denenmelidir. Eger yine etkili olmazsa ek olarak noradrenerjik etkisi 
de olan bir antidepresana ger;ilmelidir (venlafaksin gibi). Yine de hasta dti­
zelmiyorsa tam gozden ger;irilmelidir. Qokktinltik tams1 kesin ise lityum veya 
buspiron ile gtir;lendirme sagaltim1 denenebilir. Hala belirtiler stirtiyorsa 
bupropion, reboksetin gibi tipik olmayan bir antidepresan ya da moklobemid 
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gibi bir geri doniii;;hi mono amino oksidaz onleyicisi kullamlmahdir. Psikotik 
belirtiler ei;;lik ediyorsa di.ii;;iik doz antipsikotik eklenmesi onerilir1":J 1• 

Duygudurum Diizenleyicileri 
Bu grup ilac;larm ilk ornegi uzun bir si.iredir ikiuc;lu bozukluk sagalt1mm­

da kullamlan lityumdur. Karbamazepin ve valproat duygudurum di.izenleyici 
olarak s1k kullamlan diger ilac;lar olup antiepileptik grubuna girerler. Son 
yillarda lamotrijin, topiramat, gabapentin gibi yeni antiepileptikler de kulla­
mlmaya bai;;lanm1i;;tir. 

Oniki yai;; alti <;ocuklar i9in 10-30 mg/kg hk doz arahgmda lityum sagal­
tim1 uygulamr. Serum diizeyi 0.6-l.1 mEq/L arahgmda tutulmahdir. Si.irdii­
riim dozlan daha di.ii;;i.ik olabilir. Klinik etkinin goriilmesi etkili kan di.izeyine 
91kild1ktan 10-14 giin, bazen 4-6 hafta sonra ortaya pkabilir. Lityum bai;;lan­
madan once tam kan say1m1 yap1lmah, kan i.ire, kreatinin diizeyleri ve tiroid 
ii;;levleri degerlendirilmelidir1911. 

Karbamazepin lityuma diren<;li mani ve di.irti.i denetim bozukluklarmda 
etkili oldugu gosterilmii;; olan bir antiepileptik ilac;tir. <;ocuklarda saldirgan­
hk ve dikkat eksikligi ai;;m hareketlilik bozuklugu sagaltimmda kulla111ld1g"I­
m gosteren r;ahi;;malar da vardir. 6-12 yai;; grubu <;ocuklar i<;in genellikle 100 
mg/giin ile sagaltima bai;;lamr ve haftahk 100-200 mg bk artii;;larla sagalt1ma 
devam edilir. Siirdiiriim dozu 10-20 mg/kg/giindi.ir1911. 

Sodyum ualproat da ikiu<;lu bozuklukta etkililigi gosterilmii;; olan bir an­
tiepileptik ilac;tir. <;ocuklarda genellikle giinde iki kez 125-250 mg ile sagalt1-
ma bai;;lamr, hedef doz 20 mg/kg dir' 911 • 

Lamotrijin, topiramat ve gabapentin gibi yeni ku§ak antiepileptikler de 
duygudurum bozukluklan sagaltimmda tek bai;;larma ya da birlikte kullaml­
maktadirlar1911. 

Diger ila~lar 
Klonidin a-2 agonisti olan, dikkat eksikligi ai;;m hareketlilik bozuklugu, 

yiklCl davrami;; bozukluklan ve tik bozukluklan i.izerinde etkili olan bir ilac;­
tir. Dikkat eksikligi i.izerine etkisi olmasa da uyanc1lan alamayan c;ocuklarda 
ya da tik bozuklugu ile birlikte olan davrami;; bozukluklan olanlarda iyi hir 
sec;enektir. Otizmi olan <;ocuklarda uyancilara bagh stereotipilerde artii;; oldu­
gunda, y1k1c1 davrami;;lan azaltmada klonidin iyi bir sec;enek olabilir. ilac; ke­
silirken kesilme belirtilerinin olmamas1 ic;in yavai;;c;a azaltilarak kesilmelidir. 
Guanfasin klonidine benzer bir etkisi ve kullamm alam olan ve yan etkileri 
daha az olan bir ila9tir153· 91. 1061 • 

Benzodiazepinler 9ocuklarda eri§kinlere gore daha az ve k1sa si.ireli kul­
lamlmaktadir. Bunalti bozukluklan (alprazolam, klonazepam), uyku bozuk­
luklan (diazepam) ve tik bozukluklarmda yard1mc1 sagaltim (klonazepam) 
olarak kullamlabilmektedir1531. 
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Buspiron 5-HT1A agonisti olan bir ilar.;tir. Bunalt1 bozukluklan, a~m hare­
ketlilik, stereotipi, uyanlabilirlik ve genel davram~lan diizelttigi apk r.;ah§ma­
larda bildirilmi~tir, ancak kontrollii r.;ah§malar bulunmamaktadir. Kar~1 gelme 
ve okul reddinde yararh oldugunu bildiren olgu bildirileri de vardir' 53 91 '. 

Naltrekson otizmi olan ki§ilerde a§m hareketlilik, irnpulsivite vc kendine 
zarar verici davram§lan azaltt1g1 bildirilen bir opioid antagonistidir. Sekretin 
de benzer amar,;la kullamhm~tir. Ancak sonur.;lar tutarh degildir. Melatonin 
uyku bozukluklarmda denenmektedir. Desmopressin idrar r.;1ki~m1 azaltarak, 
oksibutinin antimuskarinik etki ile i§eme bozuklugu sagaltJimnda yararh 
olan ilar.;lardir'"3 011 . 

Elektro~ok Sagalt1m1 (EKT) 
Qocuk ve ergenlerde elektro~ok sagaltummn (EKT) kullamm1 tarti§mah 

bir konudur ve r.;ok az kullamlmaktadir. Katatoni, agll' ve sagalt1ma direnr.;­
li duygudurum bozukluklan ve direnr.;li ivegen psikotik bozukluklara smirh 
olmak kayd1yla r.;ok dikkatli bir §ekilde yap1lmas1 onerilmektedir. Noroleptik 
malign sendrom ve status epileptikus gibi nadir durumlarda da kullamlmak­
tadir. H1zh yamt gereksinimi, ozkiy1m veya ba§ka cana k1yma tehlikesi, psi­
kiyatrik hastahgm §iddeti, onceki sagaltimlarm say1 ve yeterliligi de EKT sa­
galt1mma karar verilirken goz oniine almmahd1r. EKT'nin r.;ok etkili olmasma 
kar§m bili§sel yan etkiler gibi istenmeyen etkileri de dii§iiniilerek kar-zarar 
oram hesaplanmahdir. EKT uygulamasmm pek r.;ok yan etkisi bulunmakta­
dir. Sinirli uyam§, dudak lSirma, nobetlerin uzamas1, EKT sonras1 kas agns1, 
bilir,; bulamkhg1, bulanti, asteni ve bili§sel yan etkiler ortaya r.;ikabilir' 53 ,. 

Hastane Sagalt1m1 
Agir bir bozukluk nedeniyle bir r.;ocuk hastaneye yatmlabilir. Fakat ruh­

sal sorunlu r.;ocuklarm olanaklar elverdigince hastaneye yatinlmamas1, aile 
ir,;inde sagaltim gormesi daha uygundur. Qocuk psikiyatrisi ir,;in yatakh sagal­
tim kurumlan giderek azalmaktadir. 
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BOLUMXXVI 

II 

BEBEKLiK VE ERKEN QOCUKLUK 
DONEMiNDE GELi~iM VE RUH SAGLIGI 

Prof. Dr. ilgi OZTURK ERTEM* 

"Son yzllarda i;ocugun ruhsal ve zihinsel geli§mesinde ilk 12 ayin onemi 
uzerinde durulmakta, psikoloji ve psikiyatri bilim dallanndaki yayinlar bu 
onemi siklikla vurgulamaktadirlar. Bu konuda 36 yillzk bilgi ve deneyimleri­
min gerekli gordugum kadarini bu kitapi;ikta toplamayi ve ilgili ki§ilere sun­
mayi gorev bildim . 

. .. Birinci aym sonunda bebek giderek kendisine aci ya da haz veren uyan­
cilann i;evreden geldigini algilamaya ba§lar. Onu acikmca doyuran, U§ilyunce 
isitan, islaninca kurutan birileri vardzr. Bu birileri it;inde kendisine en surekli 
bakimi veren kimseye 'anne' diyoruz. Bu, kendisini doguran kimse olmayabilir. 
Anne olmil§ yada bebegin bakimim surekli olarak anneanne, babaanne ya da 
ba§ka birine birakmi§ olabilir ... 

Bebek gidereh anne araciligt ile di§ dunyaya ai;ilmaya, oradan gelecek 
uyaranlara ilgi duymaya ba§lar, duyu organlan yoluyla <;e§itli uyaranlari al­
gilar ve bunlarin biribirinden farhim, benzerligini, biribiri ile ilgisini anlama­
ya anlamlanni kavramaya ba§lar. 

Zihinsel geli§me ve ruhsal geli§me it;in bu duygusal beslenmenin (yani 
duyu organlan yoluyla c;evreden gelen uyaranlarm algilanmasinin) buyuk 
onemi vardir. Algilanan uyaranlar, dii§ilncenin ba§lamasini saglarlar du­
§ilnce ne hadar erken ba§lar ve yeni uyaranlarla ne kadar beslenirse zihinsel 
geli§me o kadar hizli olur. 

Bir ornekle ai;iklamaya i;alif?alim: 4 aylik bir bebek sessiz bir odada anne-

*Ankara Oniversitesi Tip Faki.iltesi <;:ocuk Saghg1 ve Hastahklan Anabilim Dah. Ankara 
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si tarafzndan biberonla beslenirken, tam uykuya dalacagi sirada, salonda bir 
perde r;ekildi ve raydaki hareket sesi r;ocuk tarafzndan i§itildi. ()ocuk gozlerini 
ar;ti, biberonu birakti etrafzna bakti, arkasznda olan pencereye dondil, perdeye 
bakti ve rahat bir ifade ile tekrar biberona dondii. Perdenin sesi onda daha ev­
vel i§ittigi bir ses benzerligi kurdu. Ses goriintil ile ili§kiliydi ve goriintU perde­
nin hareketiydi. ili§kiyi buldu, bulundugu yerdeki benzer gorilntiiyii aradi ve 
buldu. Bu olayda onemli bir geli§me ozelligine daha tamk oluyoruz. Bebegin 
en temel gereksinmesi beslenme ve uykudur. Bu temel gereksinmeleri doyurdu­
gu bir sirada emerken ve uykuya dalarken, zihinsel bir uyaranla kar§ila§znCa 
onlardan vazger;ip, bu uyancznzn pe§ine dil§ilyor ve sonuca vanncaya kadar 
biberonuna donmiiyor. Sonuca ula§znca yilzilnde bir rahatlama ifadesi oluyor. 
Zihinsel gereksinme ve bu yoldan doyuma ula§mayi gosteren bu ornek, ogren­
me meraki ve her ogrenilenin haz verdigini gostermektedir. 

()evreden gelen uyaranlarzn ruhsal geli§medeki rolil de buyilktiir. Bebek 
ir;in en zengin uyaran kaynagi annedir. Onun sesi, goriintilsil, kucagi, koku­
su, bebege sevgisini, koruyuculugunu, beklentisini, ne§esini, co§kusunu, do­
yumunu ve tam kar§iti olan sevgisizligini, huzursuzlugunu, elemini, kederini, 
doyumsuzlugunu umutsuzlugunu iletir. Bebek tarafzndan algilanan bu duy­
gular ve bebegin do!Jumdan getirdigi yapisal ozellikler biribirini etkileyerek 
ruhsal geli§mesi, ki§ilik ozellikleri belirlenir. 

Yapisal ozellikler ilzerinde biraz duralim. Her bebek dogdugu anda bile bir 
digerinden farklidir. Daha r;evre etkisine girmeden teke tek ili§ki ba§lamadan 
once farkhlzklar vardir. A.glamasi, haz ve aci veren uyaranlara tepkisi, emi§i, 
uykusu, kendine ozgildilr. ikizlerde bile bu {ark gozlenebilir. ikiz annelerinden 

'biri r;ok huysuz, huzursuz, acikznca elimizi ayagimiza kan§tinyor, ate/ii sakin, 
iyi uyuyan, beslenmesini sabirla bekleyen uysal bir r;ocuk' diye tammlama.lara 
sik rastlanmaktadir. Ruhsal geli§imde bu yapimn rolil i;evrenin tutumu kadar 
onemlidir. 

Bebeklerin i;ok onemli bir ba§ka ozellikleri de teke-tek ili§ki kurduklan, 
kendilerine silrekli balam veren kimsenin duygulanna a§iri duyarli olmalan­
dir. Bebek annenin huzursuzlugunu, mutsuzlugunu, endi§elerini anne kendisi 
ya da yakznlan farkzna varmadan once algilar ve buna kendilerine ozgii tep­
kiler gosterir. ()evredekiler "ne oldu bu i;ocuga bugiin hii; susmuyor, uyumuyor, 
i§tahi yak ya da hep uyuyor a§in sakinle§ti" gibi tammlamalar yaparlar. An­
nenin yilzilniln ifadesini, kucagzn sicakhgi ve yumu§akhgi ya da so/juklugu 
ve iticiligini ses tonundaki sertlik ya da yumu§akhk ile ne§e ve elemini derhal 
{ark ederler. 

Her insamn huzurlu huzursuz, sabirli sabirsiz, ne§eli kederli gilnleri olur 
ve bebegini bu duygulann beraberliginde buyiltecektir. Ancak bu duygulann 
siirekliligi onemlidir. Silrekli mutsuz, huzursuz, sabirsiz, bir annenin bebegi 
ile, silrekli mutlu, huzurlu ve sabirli bir annenin bebeginin ruhsal yapisi olum­
lu ya da olumsuz ozellikleri ii;erir. Bu yonden anneyi mutlu kilmak, onunla ya.­
kin etkile§im ii;inde olan yakznlan ve ozellikle 'baba' ii;in bir gorevdir ... 

Prof. Dr. Mualla Oztiirk'tin haz1rlamak istedigi bir kitap i9in notlarmdan. 
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Y w;;amm dogumdan onceki ve sonraki ilk ii<; y1h, devinimde, bili9sel ve 
duygusal i§levlerde geli§iminin en h1zh oldugu, insanm toplumsal bir varhk 
olarak benligini kazanmasmda biiyiik onemi olan bir donemdir. Bebeklik ve 
erken i;ocukluk donemi olarak adland1nlan bu geli§im evresinin ozellikleri 
i ierdeki ya§am ir;in belirleyici oldugundan rub saghg1 ile ilgili i;ah9anlan ve 
i;ocuklara, ailelere, topluma yonelik hizmetler veren herkesi ilgilendirmekte­
dir. Bir bebek ne ki.i<;iik bir yeti§kin, ne de kiit;iik bir i;ocuktur. Yap1lan ara§­
hrmalar bebeklik doneminde beyin geli§iminin ya§amm ba9ka donemlerinden 
<;ok daha h1zh oldugunu gostermektedir19;. Ya~;amm diger y1llarmda degi§im­
ler aylar ve y1llar almaktayken, bebeklik doneminde degi§imler giinler ii;inde 
olur. Aym zamanda bebeklik donemindeki geli9im ve ruh saghg1 daha sonraki 
donemler ir;in vazger;ilmez bir temel olu9turur. Son 25 y1lda bebek geli9imi ve 
bebek ruh saghgi alanmda r;ok yogun ilerlemeler olmu9tur. Bebekligin erken 
donemlerinde yap1lacak dogru degerlendirmeler, geli9imsel sorunlan onlemek 
ya da en aza indirmek ir;in yap1lacak giri9imler olumlu sonw; vermektedir. Bir 
behegin geli9iminin ve ruh sag11ginm desteklenmesi o birey ve dolay1s1yla top­
] um ir;in birincil koruyucu hizmettir. 

Bu boliimde oncelikle bebek geli9imi ve ruh saghg1 alamm anlamam1za 
yarayan temel model i.izerinde durulacak, 0-3 ya§ doneminde geli§im ve ruh 
~:aghgmm nas1l degerlendirilecegi ve tam s1mflandirmas1 ele ahnacak, son 
olarak geli§im ve ruh saghgmm bebekler ve aileleri ir;in nas1l desteklenebile­
cegi konusunda k1sa bir giri§ yap1lacaktir. 

I. c;ocuK GELi~iMiNDE c;oK YONLU KURAM 
(Transactional Theory) 

Yirminci yi.izy1lm ilk yansmda insan geli§iminin biyolojik olarak sabit 
bir;imde programlanm19 oldugu di.i§tincesi egemendi. Bu kuramm temelinde, 
c;ocugun geli9iminin dogu§tan getirdigi ozellikler ile belirlendigi ve degi9tiri­
lemeyecegi gorii§ii yatiyordu. Gi.inumiizde dogal ya9am ortammda olan de­
gi9ikliklerin insan geli9imini ne denli etkiledigi artik bilinmektedir. "Doga", 

"biyoloji", "genetik yap1" kuramlan yerlerini once "i;evre" "ortam" kuramlanna, 
daha sonra da "r;ok yonlii" (transactional) kurama birakm19, insanm genetik 
yap1smm ir;inde ya§ad1g1 ortam ile etkile~nnesi sonucu gen;ekle§tigi goru9ii 
benimsenmi9tir(10;. Bu kurama gore, bebek edilgen degildir. Dogarken ortama 
getirdigi yap1sal ozellikleri r;evresini, bak1m veren ki~ilerin onunla etkile§i­
mini belirler ve bu etkile§imler birbirinden etkilenerek siirekli olarak degi9ir. 

1980'li y1llarda dunyada dogum agirhgi 1500 gramm altmda olan bebek­
ler artik ya§atilmaya ba§land1gmda, A.B.D.'nde bu bebeklerin geli§imini des­
tekleyici r;ok merkezli bir r;ah§ma yap1lm19tir111 . Bu r;ah9mada 1500 gramm 
altmda dogan ve dogum sonras1 solunum gur;liigu, kafa ir,;i kanamalar gibi pek 
r;ok zorlugu olan premature bebekler, ser;kisiz yontemle iki gruba aynlm19lar-
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d1r. Deney grubuna ve ailesine yogun bir destek program1 saglannrn?, kontrol 
grubu ise dogal gidi§ine b1rakilm1§hr. Bu destek programmda: a) birinci yilda 
anne-babay1 desteklemek ii;in haftada bir eve gelen bir hem§ire, b) ikinci yilda 
anne-baba destegi ve bebek oyun gruplan, c) ti<;tincti y1lda bebekler ii;in ozel 
bir kre§ program1 ile anne-babalar ii;in meslek, okur-yazarhk egitimi, i:;; bul­
maya yardun gibi destekler bulunmaktayd1. Bu i;ah§ma yogun destek verilen 
bebeklerin geli§iminin daha olumlu oldugunu gostermi§; insan geli:;;imi ii;in 
zorlay1c1 olan biyolojik etmenlerin otesinde bak11n, :;;efkat veren, bl.iytiten orta 
mm ne denli etkili oldugunun gosterilmesinde i;ok bnemli rol oynam19tll'. 

Annelik donan1m1 (motherhood constellation) 
Bebeklik ve okul bncesi donemde geli§im nasil desteklenmektedir? Bu 

dbnemde, yani dogumdan sonra okul donemine dek gei;en sl.ire ii;inde bebek 
okulun gereklerini yerine getirebilecek geli:;;imi edinmek zorundad!l': Dinle­
yebilmeli, anlatilanlan anlayabilmeli, dile getirebilmeli, kendini denetleye­
bilmeli, ili:;;ki kurabilmeli, sozel etkile§im ve iO?birligi yapabilmelidir. Buttin 
bunlarm nasil kazamld1g1 c;ocugun geli§imini anlamak ai;rnmdan bnemlidir. 
Bebekler ytirtimeye, konu:;;maya dogru dogu:;;tan programhd1rlar. Bebegin g:~­
tirdigi ii;kokenli (endojen) ko§ullar ve ailenin saglad1g1 d1~ kof:!ullar sayesinde 
geli~im belli bir dogrultuda ilerler. Bu ko:;;ullardan biri zay1flad1gmda diger 
ko:;;ulun gui;lenerek geli:;;ime destek vermesi gerekmektedir. Ailenin saglad1g1 
bu gi.ii;lenmenin kaynagi bebek geli~imi tizerinde yogun ara§tirmalan olan 
Daniel Stern tarafmdan "annelik donanirni" (motherhood constellation) ola­
rak tammlannrn;;tir' 11'. Anne ve baba gebelik bncesinde ve gebelik s!l'asmda 
bebeklerini hayatta tutma, onu koruyabilme, ona bakma, onu sevme, onu top­
luma hazll'layabilme kaygis1 ile donamrlar. Bu donamm onlarm, ba§ka tur­
den sorumluluklarla ilgili konumlanm geride b!l'akmalanna, ya§amlarmm 
amacmda anneliklerini, babahklanm one i;1karmalanna neden olur. Bu dona­
mm Sll'asmda ailenin geni:;; ailesinden, dostlanndan ve gereginde uzmanlar­
dan ald1g1 yardunlar bebegin geli~imi ii;in btiytik yararlar saglayabilir. Aym 
zamanda bu donem, anne ve baba ii;in duyarh, kmlgan bir donemdir. Bebek­
lerine baknn verme konusunda kendilerini yetersiz hissetmelerine neden olan 
ttim tutumlar aile ve dolay1s1yla bebek ii;in orseleyici olabilir. 

II. BEBEKLiK VE ERKEN <;OCUKLUK DONEMiNDE 
GELi~iMiN VE RUH SAGLIGININ DEGERLENDiRiLMESi 

Bebeklik ve erken i;ocukluk doneminde geli:;;im ve ruh saghgmm uz­
manlar tarafmdan desteklenmesi ve sagaltum nitelikli bir degerlendirme ile 
ba:;;lar. Degerlendirme, destek ve sagaltimm ba9lang1c1 oldugu gibi en temel 
pari;as1d!l'. Geli:;;imin degerlendirilmesinde sadece bebege bakarak karar ve­
ren tarama ve ayrmt1h degerlendirme arai;larmm tek ba~larma kullamlmas1 
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artik gec:;ersiz bir yontemdir'' 1• Degerlendirmede ele almacak temel arac:;lar 
oyku alma teknigi ve gozlem olup, aile ve bebek birliktc degerlendirilmelidir. 
Bebeklerin ve dolay1siyla ailelerin anhk degi§imler ya§amas1 dogaldir. Deger­
lendirme ne kadar c:;ok zamana yay1hr ve ne kadar dogal ortamlarda yap1hrsa 
(ev ortanu ya da ah§ilm1i;; rahat bir degerlendirme odas1) o kadar dogru sonuc:; 
ahmr. Ancak, kalabahk, kani;;1k bir poliklinik ya da hastane ortammda yap1-
lan dikkatli gozlemlerin ve dogru alman bir oykunun de bebegin geli§imi ve 
ruh saghgi konusunda c:;ok onemli ip uc:;lan verebilecegi unutulmamahd1r. Uy­
gun olmayan ortamlarda yap1lan degerlendirmeler aile ile payla§1larak daha 
uygun bir degerlendirme ortam1 yaratilmasma olanak saglanmahd1r. Sonuc:;­
ta bir bebegin degerlendirmesi pahah arac:; gerec:; gerektirmemektedir. Kap1s1 
kapah bir oda, ilgili bir klinisyen ve ailenin oturabilecegi koltuklar yeterlidir. 
Ancak, bebek ve aile ile c:;ah§an herkesin bu degerlendirmenin tiimunu yapa­
cak zamam olmayabilir. Degerlendirme klinisyenin olanaklarma gore degi§e­
bilir. A§agida belirtilen temel ilkelerden aynlmad1kc:;a hic:;bir degerlendirme 
yapmamak yerine bir degerlendirme yapmanm yararh ve koruyucu olacagi 
bilinmelidir. 

Degerlendirme aile ile bebegin ili§kisinin gozlemlenmesi ve aileden oyku 
almmasma dayamr. Degerlendirme bebegin ailesi ile bir "ortakhk" gelii;;tiri­
lerek yap1ld1gmda anlamhdir. Bu ortakhk ailenin kmlgan ve destege gerek­
sinimi oldugu bu donemde, degerlendirmeyi yapan ki§inin aile ile tam§tigi 
ilk andan bai;;lamah ve giderek kari;;1hkh guven ve "aile ic:;in birlikte c:;ah§ma­
ya" donli§melidir. Bu ortakhgin gelir;;mesi ic:;in oncelikle ailenin ne noktada 
oldugunun ogrenilmesi buyuk onem ta§ir. Geli§imsel oyku ahnmadan once 
ailenin kaygilan sorgulanmah, kaygilan olmayan aile ic:;in ise yeni bir bebekle 
ha§etmenin zorluklan ara§tinlmahdir. Ornegin: "Birkac:; ay once dogum yap­
tm1z, nas1lsm1z, kendinizi nasil hissediyorsunuz? Ayi;;e nasil bir bebek? Bu c:;ok 
emek isteyen bir donem, sizi zorlayan neler var biraz anlatir m1s1mz?" 

Bebegin gelii;;imi ve ailenin tasarnnlanm ic:;eren gorii§me teknikleri ve 
bunlan degerlendirme yontemleri kaynaklarmdan bulunabilirrsJJ. Ek-l'de go­
rui;;melerde kullamlan anahtar baz1 sorulardan ornekler verilmii;;tir. Gorii§­
mede aynca ailenin kimlerden ve ne gibi destek ald1gi, ei;;lerin ilii;;kilerinin 
ve karder;;lerin bebegin gelii;;inden nas1l etkilendigi arai;;tmlmahdir ve ailenin 
yakm zamanda agir bir stres ya§ay1p yai;;amad1g1 aynca sorgulanmahdir. 

Gorli§menin birinci amac1 ailenin klinisyene guven duymasmm saglan­
mas1dir. Bebegini orseleyen ya da ihmal eden bir aile bile klinisyene giiven 
duyabilir. Bu giiven olmadan yap1lan incelemenin yap1c1 hic:;bir degeri olma­
yacaktir. Giiven ilir;;kisi ic:;inde ahnmayan bir oykiiniin bir arai;;tirma ic:;in bile 
giivenirlik degeri diii;;iiktiir. 

ikinci amac:;, ailenin ve bebegin giic:;lii yanlanm bulmak, kaydetmek ve 
bunlan bebegin gelii;;imini, ruh saghgim desteklemek ic:;in hemen kullanmak­
tir. Geli§imi ne denli sorunlu olursa olsun bir bebegin annesinin kucaginda 
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rahatlamas1 hem bebegin, hem annenin gi.i<;lti yamm gostcrir. Bunun fark 
edildigi aileye bildirilmelidir. Ornegin: "Sizin kucaE,TJmzda ne kadar rahath­
yor, kcndini ne kadar gi.ivende hissediyor. Bunu hissedebiliyor olmas11,;ok iyi." 
"Siz onun gereksinimlerini ne kadar iyi anhyorsunuz, onu nas1l hemen rahat­
lat1yorsunuz, bunca yorgunluga ragmen bunu nas1l yapabiliyorsunuz?" 

Degerlendirmenin i.ic;i.inci.i amac1 klinisyenin bebegin geli:;;imi ve ruh sag­
hgmm korunmas1 ya da sagalt1m1 ic;in gereken destekleri anlamas1d1r. Ba­
k1mla ilgili sorunlar (Ornegin annenin bebegi besleme, uyutma ile ilgili so­
runlan); ailenin bebegi alg1lamadaki sorunlan (ornegin bebegin a:;;m huysuz, 
hareketli, huzursuz olarak algilanmas1); bebegin geli:;;iminde sorunlar (Orne­
gin kronik hastahk, serebral palsi, ili:;;ki kurma sorunu, a:;;m duyarhhk, bi­
li:;;sel sorunlar); ailenin temel sorunlan (bebegin bak1c1 sorunu, annenin i:;; 
sorunu, i:;;sizlik, ger;im s1kmtis1, diger c;ocuklarm sorunlan, ailede ruhsal ya 
da bedensel hastahk) gibi sorunlar bebegin geli:;;imi ve ruh saghgm1 korumak 
ic;in destek gerektirir. 

III. TANI SINIFLANDIRMASI 
Bebeklik di)neminde geli:;;imin ve ruh saghgmm tams1 ic;m ruh saghgi 

alamnda kullamlan DSM ve ICD sm1flandirmalan yetersiz kalm1:;;tir. Bu ne­
denle 0-3 Ya:;; Bebeklik ve Erken (:ocukluk Donemi Ruh Saghg1 ve Geli:;;imsel 
Sorunlar ic;in Tam Sm1flandirmas1 geli:;;tirilmi:;;tir (Diagnostic Classification 
0-3 1994). Bu tam sm1flandirmasmm diger sm1flandirmalardan en onemli far­
k1 anne-baba ve bebek arasmdaki ili~kinin de sm1flandirmada yer almas1dir. 
Tam snuflandirmasmm ana hatlan Ek 2'de ozetlenmi:;;tir. S1mflandirmamn 
ti.imi.i kullamlmasa da, bebek ve ailesi ic;in degerlendirilme:,;i gereken boyutlar 
bu s1mflandirma goz oni.inde bulundurularak hatirlanabilir. 

IV. BEBEK GELi~iMi VE RUH SAGLIGININ 
DESTEKLENMESi VE SAGALTIMI 

Bebegin geli:;;iminin ve ruh saghgmm desteklenmesi konu:;;ma i"incesi do­
nemi ic;erdigi ic;in soyut ve anla:;;ilmas1 zor bir kavram gibi gori.inebilir. Bu 
ne<lenle bu boli.imde bir olgu ornegi ile ac;1klanacaktir. 

Ay9e 22 ayhk bir kiz ~ocugudur. Saghkh bir bebek olarak diinyaya gelmi9, 
Tokat'm bir koyi.inde ailesi ilc ya9amakta iken, birkai; ayhkken geli9en pnii­
moni ve perikardit nedeniyle Ankara'ya getirilmi~ ve degi:;;ik hastanelerde 
yatarak tedavi gormiis;tur. Ay;;e ya9ammm 18 aym1 hastanelerde gei;irmi.7tir. 
Bu uzun yati91 fHrasmda hastane kurallan geregi annesinin yamnda kalma­
sma izin verilruemi;;;tir. Ha;;taneden taburcu olmadan iinceki son bir hafL1 
annesi yanma ;;agmlm1:;;, bu donemde Ledavi ckibi annenin bebegi beslemc­
deki ve uyutmadaki zorluklanrn fark ederek gdi:;;im ve ruh saghgi a<;1smd:m 
degerlendirilmesi ve desteklenmesi ic;in da111~m1'1lardir. Anne ve hPbegin yc­
niden bulu~malan s1rasmda bucalad1klan giizlenmi~tir. Yap1lan gorii1?meler, 
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aynhgm ve birbirine yeniden baglanmanm anne ve <;ocuk i<;in anlammm 
anla1?1lmas1, her ikisinin birbiri ile yeniden tanu;;masmm desteklenmesi, bag­
lanmanm yeniden kurulmas1, ve bebegin geli§imini saglayacak giiciin yeni­
rlen yap1lanmasmm saglanmas1 i.izerinde yogunla§IUif;lhr. Bu <;ah§ma anne 
ve bebegin hastanede kald1klan bir hafta boyunca siirmiif;l daha sonra haf­
tada bir olarak bal?layan ve giderek seyrekle§en telefon gori.i:;;meleri ile 3 ay 
siire ile devam etmi§tir. Bu si.ire<;te terapist, annenin kendisini, anneligini 
ve bebegini "aklmda tutmas1"m destekleyerek annenin anneligine yeniden 
gi.iven duymasm1 saglam1§ ve anne Ayeye'nin zorluklan ile ba:;;edebilme ve 
onu destekleme yetisini kazanm1r;;hr. 

Aile ile bebek arasmdaki ili:;;kiyi desteklemeye bir ornek olu:;;turmak ama­
c1 ile bu olgudaki sagaltimm temelinde yatan og-retiye lusaca yer verilecektir. 
Bebek ,ir,lara bak1m veren ki:;;inin aklmda oldugunu hisseder. iki ayhk bir 
bcbek onu tu tan annesine ara ara doner bakar. Oturacak ya:;;a geldiginde sirh 
r;ok rahattir, annesine yaslanabilecegini bilir. Bakild1gm1, gozlendigini, var ol­
dugunu, ba:;;ka bir ki:;;inin aklmda si.irekli tutuldugunu hisseder. Gormese de 
emu arkadan tutan annesi bo:;;luga di.i:;;mesini engellemekte ve di.inyasm1 di.i­
zenlemektedir. Bu "ak1lda tutan ki:;;i" sayesinde bebek gi.iven duyabilecegini, 
di.inyada dag1hp kaybolmayacagm1 anlar. Ak1lda tutuldugunu hissetme insan 
yavrusu ir;in ya:;;amsal onem ta:;;ir'H'. Bebek ancak si.irekli birinin aklmdaysa 
bu geli:;;imi ya:;;ar. Var oldugu, fark edildigi ona hatirlatilmah, uzaktan da olsa 
konu:;;ulmah, di.i:;;erken kurtanlmah, korunmah, degeri bilinmeli, bu di.inyada 
nas1l ve nereye bagh, ait oldugu ona hep hissettirilmeli, bum.1 yapacak si.irekli 
birisi bulunmahdir. Her insan bir digerinin aklmda olma deneyimini ya§ama­
y1 hakeder. Bu deneyime gereksinim insamn ti.im ya§antis1 boyunca devam 
eder. Bu insana ozgi.i birliktelik duygusunun yoklugu bir r;ocugun geli§iminde 
son derece kayg1 vericidir. 

Ay§e bunu ya§ayamayan, ak1lda tutuldugunu hissedemeyen bin;ok r;o­
cuktan bir tanesidir. Bu bebegin ve annenin sagaltmundaki yol gosterici te­
mel eksikligin anne ve bebegin birbirlerinin aklmda olmay1 hissedememeleri 
olarak degerlendirilmi:;;tir. Annenin bebegi ile ya:;;ad1g1 ac1lan ve zorluklan 
terapist anlay1p aklmda tutarak onunla bir birliktelik kurmu:;;tur. Olu§an bu 
birlikteligin annenin giderek artan, olumlu, bi.iyi.itebilen, "ak1lda tutan" ba­
kun venne ozelligini destekledigine ina111lmaktad1r. 

ilk i.ir; y1lmda r;ocugun geli:;;imini, gereksinimlerini destekleme konusun­
da i.ilkemizde gozlemlenen eksiklikler r;arp1c1dir '' "'. Bu eksiklikler a:;;ag1da 
,,1ralann11:;;tir. Bu alandaki insan gi.ici.i gereksinimi ar;1kr;a gori.ilmektedir. 
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• Dogum kontrol yontemlerinin yayg111la:;;mamas1, istenmeyen gebelik­
lerin r;oklugu 

• Gebelik oncesinde aileyi bebege haz1rlayan hizmetlerin j'etersizlig·i 
• Gebenin izlenmesinde bebegin geli:;;imi ve bebek-aile ruh saghg1 boyu­

tunun tinemsenmemesi 
• Dogumlarm annenin ruh saghgma zarar verecek ko!;mllarda yapti­

nlmas1, annenin dogum s1rasmda yalmz kalmasi. destekten yoksun 
olmasi. orselenmpsi 



• Babalarm ve geni:;; ailenin doguma katkilanmn yetersizligi 
• Hastanelerde dogum sonrasmda anne bebek birlikteliginin sadece be­

begin beslenmesi dtizeyinde desteklenmesi, ailenin tiimilni.i.n bebege 
baglanma stirec;lerinin yeterince i:inemsenmemesi 

• Saghk hizmetlerinde egitimin ailelerin bebege bak1m ile ilgili yapt1k­
lan olumlu c;abalann degil, yanlu:1lann saptanmasma yi:inelik olmdsI 

• <;ah:;;an annelere yenidogan bebeklerine bakmalan ii;;in yetersiz sure 
izin verilmesi 

• Bebekli ailelerin ekonomik yiiktintin azaltilamamas1 
• <;ah:;;an annelerin bebekleri ic;in yetersiz ve denetimsiz bakim ko:;;td­

larmm bulunmas1 
• Erken c;ocukluk di:ineminde oyun ve uyanlma olanaklannm yetersiz .. 

ligi (kre:;;ler, ana- okullan, i;;ocuk oyun gruplan, parklar, bahc;eler) 
• Ailelerin bebeklik ve erken ~:ocukluk di:ineminin saghkh geli:;;imi ko­

nusunda dam:;;abilecekleri i:izel egitimli uzman say1smm az olmas1 ve 
her ailenin bu hizmetlere ula~;amamas1 

• Geli:;;im ve ruh saghg1 ac;1smdan ytiksek risk ta:;;1yan bebekiere sag­
lanan hizmetlerin yetersiz ve bazen zarar verici olmas1; hasta bebek­
lerin hastanede yatarken anne ve babalarmdan aynlmalan; bebegi 
hastanede yatarak tedavi gi:iren ve yanmda kalan annelel'in hastane­
de kah:;; ko:;;ullarmm yetersizligi kronik hastahgi ya da ytiksek riski 
olan bebekler (premati.ire, dti:;;tik dogum agirhg1, dogum travmas1 ve 
sistemik hastahklan olan bebekler gibi) ve ailelerine yi:inelik geli:;;im­
sel izleme ve sagalhm hizmetlerinin yetersizligi devletin bak1m1rrn 
muhta9 olan bebeklerin bebek geli§imi ve ruh saghgma zarar verdigi 
y1llarca once kamtlanm1:;; olan kurumlarda bak1lmas1, koruyucu aile 
ve h1zh evlat edinme yakla:;;1mlarmda yetersizliklerin bulunmas1 ?:Or 
ko:;;ullarda bebeklerine bakmakta olan aileleri destekleyen ve bebek­
leri aile ic;inde tutmaya yi:inelik programlarda, maddi kaynaklarda ve 
kullammlannda yetersizlik. 

Bebek geli§imi ve ruh saglig1 ile ilgili konular c;ok saytda u?:manhk dn.lmi 
ilgilendirir. <;ocuk ruh saghg1 uzmanlan, klinik ve geli§im psikologlan, c;ocuk 
hekimleri, c;ocuk geli:;;imi uzmanlan, erken r;ocukluk di:incmi egitirni ve (izel 
egitim uzmanlan, hukukc;ular, hemt;iireler, sosyal hizmet, konu:;;ma tcdavisi, 
fizik tedavi ve rehabilitasyon ve ugra:;;1 tedavisi uzmanlan bunlar arns1wb 
say1labilir. Arn:;;t1rmalar yapan, kliniklerde, evlerde, kre§lerde bebck ve aill' 
lere hizmet veren yeni uzmanlann yefo~mesi, toplumun bilgilendirilmesi ve 
konuya duyarhhgmm artmlmas1 ic;in bu konuda egitimin geli:;;tirilmesi siir 
diiriilmelidir. Ancak, ulkemizde bebek geli:;;iminin ve ruh saghgmm btittin bo 
yutlan ile ele ahnmas1 <levletin, i:izel yatmmm, sivil toplumun ve toplumun 
tum bireylerinin katilum ile olabilir. Bebek geli:;;imi ve ruh saghgm1 destek­
lemek i\'.in gefo~tirilen programlarm mali yarar oram karntlanm1:;;tir' 9 '. Kis1th 
kaynaklar ile yol almak zorunda olan tilkemizde bcbeklik donemine yapilacak 
obn yatmm toplum ii;in mutlalrn kazanr;h olacakt1r. 



Diinyada bebek gelii;;imi ve ruh saghgi konularmm saghk bilimleri ic;inde 
yer almasi ve c;ahi;;anlarmm belli c;atilar altmda toplanmasi son 25 yilm iirii­
niidiir. Qocuk hekimligi, gelii;;imsel pediatri ve ruh saghgi alanmda bebek ruh 
saghgi konulan, "World Association of Infant Mental Health (WAIMH)", "In­
ternational Society for Infant Studies (ISIS)", "Society for Developmental and 
Behavioral Pediatrics,'' ve "Zero to Three-National Center for Clinical Infant 
Programs" gibi orgiitler tarafmdan gerc;eklei;;tirilen uluslararasi toplantilarda 
tartii;;ilmaktadir. Bu orgiitlerin yaymlan olan "Journal of Developmental and 
Behavioral Pediatrics", "Infant Mental Health Journal'', "Infant Behavior and 
Development", "Child Development" ve "Zero To Three" yaklai;;ik 20 yildir ya­
ymlanmaktadir. 

Ulkemizde bebek ve erken c;ocukluk donemi ile ilgilenen birimler heniiz 
yeni geli:;;mektedir. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesinde 1996'da ilk kez dii­
zenlenen Bebek Ruh Saghgi Sempozyumuna katihmlar iilkemizde bu alanda 
pek c;ok kii;;inin coi;;ku ve ozveri ile c;ahi;;makta oldugunu gostermii;;tir. Gene 
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Qocuk Psikiyatrisi Boliimiinde 1995 y1lm­
dan beri c;ahi;;an Bebek Ruh Saghgi grubu 1998 yilmda iilkemizin ilk Bebek 
Ruh Saghgi birimini olui;;turmui;;tur. 2000 yilmda ise Qocuk Saghgi ve Hasta­
hklan Boliimiinde bebeklik ve erken c;ocukluk donemindeki gelii;;im iizerinde 
yogunlai;;an Gelii;;imsel Pediatri Birimi kurulmui;;tur. Bu birimlerde klinik hiz­
met ve egitim verilmekte, arai;;tirmalar yiiriitiilmektedir. 
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EK 1. BEBEK GELi~iMi VE RUH SAGLIGINI DEGERLENDiRMEDE 
GORU~ME TEKNiGi VE SORU ORNEKLERi 

Anne-babalarm r;ocuk hakkmda neler di.ieyi.indi.ikleri ve hissettikleri: Bu gori.i:;;mede 
size (<;ocugun ad1) ve onunla ili:;;kiniz hakkmda baz1 sorular soracagnn. Oncelikle 
r;ocugunuzun geli:;;imini bana anlatmamz1 isteyecegim. Hamileliginiz ile bai;;laya­
hm. Bebegin planlanmu1 olup olmad1gi, kendinizi bedensel ve duygusal olarak na­
s1l hissettiginiz, hamilelik sirasmda neler yaptigimz, r;ah:;np r;ah:;;mad1gimz, beni 
bi.iti.in bunlar ilgilendiriyor. 

Evdeki ilk haftalan nas1l tammlarsm1z: bebegin yemesi, uyumas1, aglamas1 na­
s1ld1? Bebeginizin desteksiz oturma, emekleme, yi.iri.ime, gi.ilme, konu:;;ma gibi 
geli:;;im basamaklanm anlatir m1s1mz? Bu ilk zamanlarda bebeginizin zekas1 ko­
nusunda herhangi bir fikriniz var m1yd1? Ne di.i:;;i.ini.irdi.ini.iz? 

Bebeginiz sizden aynlmalara nas1! tepki verdi? ilk bir veya ikinci yilda bir gi.inden 
fazla aynhklar oldu mu? Bebek nas1l tepki verdi? Sizin ir;in bu nas1ld1? Ne hisset­
tiniz? Ne yaptimz? 

$imdi de sizden r;ocugunuzun ki:;;iligini tammlayan 5 sozci.ik ser;menizi isteyece­
gim. Bana bu sozci.ikleri soyledikten sonra size onlann her biri hakkmda sorular 
soracagim. Qocugunuzun ne gibi bir ozelligi onun ir;in bu sozci.igu kullanmamza 
neden oldu? $imdi de her ser;tiginiz sozclik ir;in ne demek istediginizi gosteren bir 
olay anlatir m1sm1z? 

Ba:;;ka r;ocuklar hakkmda bildiklerinizle k1yaslaymca sizin r;ocugunuzun farkh 
veya e:;;siz olan yoni.i nedir? 

Sizin ir;in :;;u anda r;ocugunuzun davram:;;mda ba:;;edilmesi en zor olan nedir? Bir 
tipik ornek verir misiniz? Bunlar ne s1khkta olur? Qocugunuz bbyle yaptiginda 
siz ne yapmak istersiniz? Tam olarak ne yaparsm1z? Sizin bundan ho:;;nut olma­
d1gimz1 nasil anlar? Neden yapt1g1m di.i!?i.ini.iyorsunuz? Qocugunuz bi.iyi.idi.ikr;e bu 
davram:;;a neler olacagim di.i:;;i.inliyorsunuz? Sizce neden? 

$u anda r;ocugunuz ile olan ili:;;kinizi nas1! tammlarsm1z? Sizden r;ocugunuzla ili:;;­
kinizi tammlayacak 5 sozci.ik ser;menizi isteyecegim. $imdi de her sozci.ik ir;in ne 
demek istediginizi anlatan bir olay veya am anlatir m1s1mz? Bebeginiz ile olan 
ili:;;kinizde sizi en r;ok mutlu eden nedir? ili:;;kinizde neyi degi:;;tirmeyi isterdiniz? 
Qocugunuz ile olan ili:;;kiniz sizce onun ki:;;iligini nas1l etkiledi? 

Qocugunuzla ilgili en ho:;;unuza giden olaylardan birini anlatir m1sm1z, bu belki 
dostlanmza veya ailenize anlattigm1z bir olay olabilir. Bu olayda ho:;;unuza giden 
nedir? 

Qocugunuzun geli:;;imini geri tutan herhangi bir deneyimi oldu mu? Neden boyle 
di.ieylini.iyorsunuz? $imdiki bu bildiklerinizle r;ocugunuzla yeni ba:;;tan ba:;;lasamz 
neyi farkh yapardm1z? 

Qocugunuz ir;in kaygilamr m1sm1z? Neler sizi kaygilandmr? 

Eger r;ocugunuz belli bir ya:;;ta olacak olsa hangi ya:;;1 ser;erdiniz? Neden? 

ileriye baktikr;a, r;ocugunuzun geli§iminde en zor zaman ne zaman olacak? 
Neden? 

Sizce r;ocugunuz nas1l bir ergen olacak? Neden biiyle hissediyorsunuz acaba? 
Ergenlik doneminde sizce r;ocugunuzun ya:;;ammda neler olacak? Qocugunuzu bir 
an ir;in bir eri:;;kin olarak di.i:;;i.inlin. Bu doneme ait ne gibi umut ve korkulanmz 
var? 
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EK 2. iLK U<; YA~ TANI EKSENLERi 
I. Eksen·Temel Tam 
Travmatik stres bozuklugu 

Duygulamm bozukluklar1 
Bebeklik ve erken c;ocukluta kayg1 bozukluklan 
Uzam1§ yas/yasa yamt 
Bebeklik ve erken i;:ocuklukta depresyon 
Duygu durumunu ifade etmede bozukluk 
<;;ocukta cinsel kimlik bozuklugu 
Bebeklik ve erken vocuklukta baglanma sorunu/brsenlenme sonucu geli~en tepkisel bozukluk 
Uyum bozuklugu 

Diizenleme hozukluklari 
Bebegin ac;hk, uyku gibi fizyolojik durumlanm, duyulanm, dikkatini, hareket ve duygulanm dii­
zenlemedeki zorluklan; huzurlu, c;evresinin farkmda ve duygusal olarak olumlu durum i(,'.inde ol­
masmda zorluklar. 

Tip I: A§m duyarh 
Tip II: Az duyarh 
Tip Ill: Hareketi plan lama zorlugu (diirtiisel, hareketleri dagm1kJ 
Tip IV: Dige1· 

Uyuma davram~1 hozuklugu 
Y eme davrami;;1 bozuklugu 
ili~ki ve iletii;;im kurma bozuklugu 
DSM IV'te Yaygm Geli~imsel Bozukluk sm1flamasma girecek bozukluklar; temel bakim ,·eren ki§i 
("anne"J ile duygusal ve sosyal bag kurma vc geli~tirme, ilcti$im kurrna ve bir ba~kas1rn anlama 
yetilerinde agir bozukluk. Agirhk derecesine gore A, B, C tipleri olarak s1mtlandmhrlar 

II. Eksen-ili~ki Sorunu Sm1fland1rmas1 
(Tcmel bak1m veren ki~inin ("anne") bebek ile ili§kisi gbz oniine almarak ~1mtlandmhrJ: 
A§m ili~ki 
Az ili§ki 
Kayg1h/Gcrgin ili~ki 
Ofkeli/Saldirgan ili~ki 
Yukardakilerin kan§1m1m ic;eren ili~ki 
()rseleyici ili§ki 

Siizel olarak brseleyici 
Bedensel olarak iirseleyici 
Cinsel olarak orseleyici 

III. Eksen: T1bbi ve Geli~imsel Sorunlar 
E§lik eden t1bbi, niirolojik, ruhsal, geli~imsel sorunlar DSM IV, !CD 10, DSM PC tamlan kullam­
larak burada belirtilir, gereken fizik tedavi ve rehabilitasyon, ozel egitirn. ugra~1 s3galt1m1 ve diger 
gereksinimler bildirilir. 

IV. Eksen: Psikososyal Zorlanmalar 
Zorlanrnalann (stres) kaynagi (iirnegin anne-baba hastahgi/ kayb1, evlat edinilme, dogal afetler, 
bebegin hastahg1) ve zorlanmanm etkisi belirtilir. 
Hafif etki: Farkma vanlabilen duzeyde gerginlik, kayg1 yaratabilir ancak bebegin gene! uyumunu 
etkilemez. 
Orta derecede cthi: Bebegin uyurnunu etkiler an~ak temd ili~ki ve etkile~im alanlamn bozmaz. 
$iddetli etki: Bebegin uyumu, ili9kileri ve etkile~imleri etkilenmi~tir. 

V. Eksen: i!?Ievsel Duygulamm Diizeyi 
Bebegin temel i?lev diizeyleri: 
Ortak dikkat: bebegin eri§kine yiinelmesi, bakt1gm1 paylafimas1 ltinn ya'ilarJ 
Ortah birliktelik: Baki9lar, mimikier ile eri~kinle duygusal olarak birlikte ulma (3-6 ayi 
ileti?imde kasith kar$1ltld1bh: Be begin ama9h olarak eri~kine i~aretler giindermesi 1·e ycm1t vermesi 
(6-18 av) 
Simge.~el I du.ygusal ileli$im: Konu~ma ve o.nmun duygctsal temalan i9erme~i I 113 ayrn iistiiJ 
Simgeleri geliqtirrne: Hayali oyun ve sembolik ileti~imin temel gercksinimler d1fimda istekler, dilek­
ler ve duygulan i9ermesi 130 aym iistiU. 
Simgelerin ayn?masi: Oyun ve simgesel ileti~imdP fikirlerin nrnnt1kh olarak birle~mesi, gen;ek ve 
hayalin aynm1 (3() aym i.isti.i); karma~1k hayali oyunda neden-sonu9. zaman ve yer kavramlarmm 
aktann11 142 aym i.istii) 
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BOLUM XXVII 

RUHSAL BOZUKLUKLARDA SAGALTIM 

GENELiLKELER 
l. Bu kitapta insanm biyopsikososyal bir buttin ic;inde ele almmas1 geregi 

ve ruhsal bozukluklarm c;ok etkenli (multifaktorye]) siirec;ler oldugu ac;1k­
lanmaya c;ah91lm19tir. Bu bilgiler 1~;ngmda ruhsal bozukluklarm sagalti­
m1 da c;ok yonlii olmak zorundadir. ilac; ve somatik yontemler uygulanan 
hastalarm hemen ttimiine, hastay1 ve ailesini ic;ine alan psikoterapotik ve 
psikososyal yakla:;,;1mlar gereklidir. 

2. Sagaltima bat;;lamaclan once hastanm ruhsal, bedensel yonlerden tam bir 
degerlendirilmesi yap1lmahdir. Ancak, kimi agir, ivedi durumlarda (orne­
gin agir bir tat;;kmhk durumunda) kesin tam konmadan once de hastay1 
yati9tinc1 onlemler zorunlu olabilir. 

3. Hastalann yalmz hastahgm1 degil, saghkh yonlerini, uyum ve ba:;,;etme 
guc;lerini de iyi tammak gerekir. Sagalt1mda hastarnn saghkh yonlerinin 
harekete gec;irilebilmesi iyilc::;nne surecine biiyiik katk1 saglar. Nobetler 
halinde gelen bozukluklarda hastalan iyilik donemlerinde de gormenin 
ve tammarnn yararlan biiyiiktiir. 

4. Sagaltumn tiirii ne olursa olsun olumlu hasta-hekim ili~kisi zorunludur. 
Bu ili~kinin i:izellikleri vp ko~ullan bu kitapta ayn bir boliim olarak veril­
mit;;tir 1Bakm1z Boliim X Hasta Hekim iLi§kisinin ilkeleri ue Psihiyatrik 

Gorii§me). Hasta-hekim ili~kisini bozan etkenler c;ok yararh olabilecek 
bir sagalt1m yakla:;,;munm kullamlrnas1ru iinleyebilir. Aynca. olumlu has­
tn-hekirn ili:']kisinin herhangi bir yontcmin (i]ac;, davram:;,; sagaltum gibil 
etkisini artird1gi bilinmektedir. 

5. Hasta-hekim iliijkisini yalrnzca hasta ile hekim arasmda olu9an dar an­
lamda iki ki9ilik bir ili:;,;ki olarak gormemek gereki.r. Hekiml£> birlikte bli­
tiin sagaltun ekibi hasta ve yakmlan ile ilit;;ki kurmak zorundadir. 
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6. Sagaltim ekibi ister istemez hasta-hekim ili§kisini olumlu ya da olumsuz 
yonlerde etkileyebilir. Hekim, hem§ire, psikolog, sosyal hizmet uzmam, 
diyetisyen, teknisyen, ugra§1 gorevlileri, hastabakicilar, sekreter, hasta­
ne yoneticileri vb., hepsi hasta-hekim ili§kisinin kac:;m1lmaz parc:;alandir. 
Hekimle c:;ok iyi giden bir ili§ki hem§irenin ya da sekreterin olumsuz bir 
tutumu ile agir derecede bozulabilir. Hekim, ili§kilerinde birlikte c:;ah§tigi 
ki§ilere ornek olmah, gerektiginde onlara rehberlik, egitim yapmahdir. 

7. Aynca, c:;ah§ma ortammm duzeni, temizligi, teknolojik olanaklan, egitim 
duzeyi, dam§ma ve ileti§im olanaklanmn kolayhgi hasta-hekim ili§kile­
rini, tam ve sagaltim uygulamalanm etkiler. 

8. Hastanm tam ve sagaltimmda hekim tekelci ve tumguc:;lii (omnipotent) 
tutuma kendini kaptirmamahdir. Hic:;bir hasta yalmzca hekimin verdigi 
ila<; ya da uygulad1gi yontemle iyile§memektedir. iyile§me surecine has­
tamn kendisinin, ailesinin, sosyal c:;evresinin ve hekimin c:;ahi;;ma ekibinin 
de buyuk katkilan vard1r. 

9. Ruhsal bozukluklar genellikle yatkm bir organizmada ve kii;;ilikte akut 
ya da suregen zorlanmalarla (stres) ortaya c:;1kar. <;ogu uzun si.iren rahat­
s1zhklardir. Bu nedenle tam ve sagalhm i<;in hastay1 uzun sure izlemek 
zorunludur. Hastalan ancak uzun sure izleyebildigimiz oranda gerc:;ekten 
tamyabiliriz; tam ve sagaltnnda gerekli degii;;iklikleri, ayarlamalan ya­
pabiliriz. 

10. Hekimin gorevi yalmzca hastahk di.inemlerinin sagaltim1 olamaz. 
Hastahgm yinelemesini onlemek, suregenle§tirici etkenleri kaldmnaya, 
azaltmaya ve hastanm toplum ic:;indeki uyumunu di.izenlemeye c:;ahi;;mak 
en az sagalt1m kadar onemlidir. 

11. Bir sagaltm1 plam <;izilmeden once hastanm biyopsikososyal c:;erc:;eve ic:;in­
de iyi degerlendirilmesi ve bir on tam konulmas1 zorunludur. Izleme ile bu 
ontam kesin tamya donu§ur. ilk muayenede once hasta ic:;in ahnacak ilk 
onlemlerin neler olduguna karar verilmelidir. Bedensel ya da ruhsal risk­
ier, ornegin bedensel hastahklar, ya§amsal sorunlar, hastamn kendisine 
ya da c:;evresine zarar verme olas1hklan degerlendirilmelidir. Hastanm 
ayaktan ya da hastaneye yatmlarak sagalhm1 i<;in uygun ko§ullar iyice 
degerlendirilmelidir. 

12. Akut ve ivedi sorunlar oncelikle giderilmeye c:;ah§ihrken uzun si.ireli sagal­
hm plam da c:;izilmelidir. Bu sagalhm plam hic:;bir zaman kat1, degieymez 
degildir. izleme si.irecinde tam da, sagalhm da degii;;ebilir. Yararlanmad1gi 
iyice belli oldugu halde uzun sure hastada aym sagalt1m1 surdurmenin 
anlam1 ele§tirel bir tutumla gozden ge9irilmelidir. 

13. Ruhsal bozuklugu olan kii;;iler genellikle c:;ok degi§ik bireysel ve toplumsal 
nedenlerle hekime gee:; ba§VUrurlar. Ruh hastahgma kan;n toplumsal on­
yarg1lar azalm1§ olmakla birlikte, butun di.inyada hala bir miktar damga­
lama (stigmatization) surmektedir. Bu onyargilar bazen hastanm kendi-
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sini, bazen de aileyi daha <;ok etkiler. Hekim bunlan tammah: ge<; gelme, 
sagalt1mdan ka<;ma gibi egilimleri anlay1§la kar§1lamah; hastay1 ya da 
ailesini su9lamamahdir. Fakat onyarg1lanna teslim olmalanm i::inleyecek 
a<;1klamalan da yapmahdir. 

14. lJlkemizde hastalar <;ok s1k hekim degi§tirirler, sagalt1m1 yancla lmalm­
lar. Burnrn neclenleri yalmz hasta ve ailesine baglanamaz. lTlkemizde 
tip egitiminin yetersizlikleri, ekonomik etkenler, hastahgm ti.irii (orne­
gin §izofreni gibi) yam sira hastanm, ailenin i;abuk ve bi.iyi.isel iyile9me 
beklentileri, hastaya ve ailesine yeterince bilgi vermeme ve ba9ka bir<;ok 
etken buna yo! a9ar. Aynca, iilkemizcle yan clinseL buyi.isel inanr;lar ve bu 
inan<;lara dayanan hekimlik d1§1 uygulamalar da hekime ge<; gelmecle ya 
da sagalhm1 kesmede rol oynayabilir. Boyle durumlarda hekimin tutumu 
yargilay1c1 degil, a91klay1c1, egitici olmahdir. 

15. Sagaltnn yi::inteminin k1sa siirede sonu<; veremeyebilecegi, ruhsal bozuk­
luklann sagaltmumn haftalar, aylar, bazen y1llar si.irebilecegi bilinmeli­
dir. Hastay1 iyilef}tirmek i<;in sabirs1z bir tutuma kap1lmamak, <;aresizlik 
ve karamsarhga di.i9memek gerekir. Ruh hekimi sab1rh, dire:;;ken (sebath) 
olmak zorundad1r. iyilei;;mez gibi izlenim birakan, si.iregenlik gi::isteren en 
kotii gidii;;li hastalarda bile i?a§irhc1 iyile9melerin olmas1 nadir degildir. 
Hekim, hastahgm gidii;>i ve sonlam91 konusuncla kati ve kesin bir olum­
suzluk gi:istermemeli, fakat gereksiz iyimserlik oyunu da oynamamahdir. 

16. Bir hastada belli bir sagaltim yi:intemine karar verilince, hastaya ve aile­
sine hu yontemin ne oldugu, ne kadar si.irebilecegi, etki si.iresi, yan etkile­
ri, riskleri apklanmahd1r. 

17. Hastalnnn <;ogu ila<;larla ilgili a91klamalari kolayca unuturlar. Hekim 
i:inerdigi ila<;lann kullamm §eklini eczac1 ya da eczac1 kalfasmm onerile­
rine birakmak istemiyorsa, ila<;larm kullannm ile ilgili ai;1klamalan re<;e­
tenin du;nnda bir kagida okunakh bi<;imde yazmay1 ihmal etmemelidir. 

18. Agir ruhsal bozuklugu olan bir ki9inin ailesi de biiyi.ik s1kmti i<;ine girer. 
Bir yandan hastahg1 gizlemek egilimi, bir yandan sagaltim i<;in hastay1 
hekime getirme sorumlulugu ve zorluklan, bir yandan hastamn davram­
§1 ile ilgili sorunlar aileyi perif;;an eder. Aile bireyleri ile yakmdan ilgilen­
mek, onlara destek olmak gerekir. Kendilerini sw;:lama egilimi gosteren 
ana-babay1 su9lamamaya, su<;luluk duygulanm yati9tirmaya ozen gi:iste­
rilmelidir. 
Farmakolojik, somatik ve psikososyal sagaltimlarm kendilerine i::izgi.i te­

mel ilkeleri bundan sonraki ilgili bi::ili.imlerde apklanacaktir. 



BOLUM XXVIII 

RUHSALBOZUKLUKLARDAiLA~ 
SAGALTIMI 

TARiH<;E 
insan davranu~lanm etkilemek ic;in 9e§itli maddelerin kullamlmas1 insan­

hk tarihi kadar eskidir. <;ok eski 9aglardan beri c;e§itli bitki ve maddelerden 
elde edilen kan§1mlar hastahklara kar§l ilac; olarak kullamld1g1 gibi, alkol, 
ttiti.in, afyon, esrar, kokain, peyote gibi bugtin psikoaktif ilac; olarak bilinen 
maddeler de insan psikolojisini 9e§itli amac;larla etkilemek, ac1y1 dindirmek 
ya da keyif vermek amac1 ile kullamlagelmi§tir. 

<;agda§ anlamda psikofarmakoloji 20. yi.izy1lm ikinci yansmda ba§lam1§ 
ve bi.iytik bir h1zla geli§mi§tir. 19. yi.izy1lm sonlarmdan bu doneme dek ruh­
sal bozukluklarm sagaltimmda daha 9ok afyon ttirevleri, bromi.irler, kloral 
hidrat, paraldehit, barbiti.iratlar kullamlmi§tI. Avustralya'da Cade'in 1949'da 
ta§km hastalarda lityumu kullanmas1 ve 1950'de Fransa'da Deniker ve 
Delay'in klorpromazini §izofrenide denemeleri ile ba§layan psikofarmakoloji 
rub hekimliginde 91gir ac;t1. Agir ta§kmhk belirtileri gosteren hastalarm k1sa 
si.irede yatI§tinlabilmeleri nedeniyle hastanede yatma siireleri k1sald1; yatma 
zorunlulugu azald1. 

20. yi.izy1lm ba§mda, hastalan toplumdan uzakla§tiran ve yabanc1la§tlran 
bi.iyi.ik akd hastanesi ornegi Avrupa ve A.B.D'de c;ok yaygmla§m1:;; ve bu or­
nek ba§ka i.ilkelere de yayilm1§t1. Her biri binlerce hastay1 y1llarca toplumdan 
uzak tutan, en varhkh ko§ullarda bile yeterli bakim ve sagaltim verilmesine 
olanak saglayamayan bu hastaneler, giderek bin;ok hastanm hastahgmm si.i­
rcgenle~tigi ve omiir boyu kald1klan kurumlar oldular. Yi.izy1hn ikinci yans1-
na dogru bu hastanelcre kar§1 tepkiler artmaya ba§lad1. Bu s1rada ba§latilan 
psikososyal yontemler (ortam ve grup psikotcrapileri) ile birlikte somatik ve 
psikof'armakolojih yontemlerin geli~mesi hastane kap1lannm ac;1lmasm1, ya­
tak say1smm azalmasm1 Ye hastalara daha iyi bak1m rnrilmesini saglad1. Yir-
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minci yi.izy1hn ilk yansmdaki hastanelerde bakim verme ve kurumsalla§ma 
(institutionalization) modeline har§l, toplum i<;inde bakim verme ve kurumsal­
hhtan r;ikma (deinsitutionalization) modeli geli§ti. 

Yirminci yi.izy1lm ikinci yansmda psikofarmakoloji bir yandan klinik psi­
kiyatride geni§ uygulama alam bulurken, bir yandan da temel bilimlerde on­
celikle beyin biyokimyas1, fizyolojisi alanmda bi.iyi.ik geli§melere yol ac;ti. <;a­
g1m1zda psikofarmakoloji, norokimya ve norofizyoloji hp biliminin en onemli 
uygulama ve ara§tirma konulan arasma girdi. 

GENEL VE TEMEL iLKELER 
Bir onceki boliimde genel olarak sagaltim ilkeleri siralanm1:;;h. Bu boli.im­

de ruhsal bozukluklarm sagalt1mmda s1k kullamlan ilac;lar hakkmda klinik 
bilgi verilecektir. ilac;lann tamtm11na gec;meden once ila<;la sagaltimda goz 
oni.inde tutulmas1 gereken genel ve temel ilkeler siralanacaktir: 
• ilacm sec;imi, hastanm bedensel ve ruhsal olarak tam bir degerlendirilme­

sine dayanmahdir. Hekim hastamn en c;ok yakmd1g1 duruma gore degil, 
gerc;ek tamya gore ilac1m sec;melidir. Ornegin ciddi bir r;:okki.inhikte en 
onemli yakmma uykusuzluk ve s1kmh olabilir. Boyle bir hastada bunalt1 
giderici bir ilac; bu belirtileri yati§tlrabilir, fakat c;okki.inli.ik de ag-Irla§a­
rak si.irebilir. 

• ilac;lann etki alanlan, hedef belirtilere etki gi.ic;leri, doz, etki ve kullamm 
si.iresi, kullamlamayacagi durumlar, yan etkileri, ba§ka ilac;larla etki­
le§imlcri, riskleri, zehirlenme belirtileri ve zehirlenmeye kar;;1 ahnacak 
i:inlemler iyi bilinmelidir. Bu ti.ir bilgilerin hepsi i:igrenilemeyebilir ya da 
bellekte tutulamayabilir; bu nedenle bu gibi bilgilerin saglanacag1 kay­
naklar kolay ula:;;1labilecek bir yerde bulundurulmahd1r. 

• Ya§hlarda ilac;larm y1kilmasmm ve at1lmasmm yava§ olmas1, yan etkile­
rinin onemli sorunlar dogurabilmesi, nedeniyle dozlar daha di.i§i.ik tutul­
mahdir. 

• Gebelerde ve si.it veren annelerde psikotrop ilac; kullanmaktan miimkiin 
oldugunca kac;1mlmahdir. 

• En etkili ve en az yan ctkili ilac;, en etkili ve en di.i§iik dozda, gereken 
si.irede verilmeye c;ah;;1lmahdir. Etkili doz ve siirede kullamlmad1gmda 
ilac;larm fazla yarar saglamayacagi unutulmamahdll'. 

• Her ilacm etkili dozda ve siirede uygulanmas1, fakat uygun doz ve sure­
de bir sonuc; almamamI§Sa sagaltmun gozden gec;irilmesi gerekmektedir. 
Kisa si.irede, s1k ilac; degi§tirmekten kac;m1lmahdir. 

• Sagaltnna direnc;li durumlarda, s1k s1k ilac; degi§tirme yerine, once hasta­
nm tams1 gozden gec;irilmelidir. 

• Psikiyatrik muayene ic;in ba§vuran hastalar, bili:;;sel yetileri ve egitimlcri 
c;ok iyi diizeyde olsa bile, ag-Ir s1kmti, c;okkiin liik, ic;e kapanma, dikka t 
dagm1khgi gibi nedenlerle hekimin sagalt1m onerilerini yeterince kavra­
yamayabilirler ya da c;abuk unutabilirler. Bu nedenle hastalara yaz1lan 
rec;eteye ek olarak verilen yaz1h ac;1klamalann degeri biiyi.iktiir. Dozun 
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nas1l arhnlacagi, giinun hangi saatlerinde almabilecegi, kullamm suresi 
rec;etenin d1§mda bir kag1t uzerine ar;ikr;a yaz1lmahdir. Hekimler s1khkla 
yazd1klan rec;etelerde bir ilacm kullamm bic;imini 3xl, 3x2 gibi krnaltma­
larla hastanm eline vermekte ve ilac1 kullamh§m1 anlatma i§ini buyuk 
oranda eczac1ya birakmaktadirlar. Bu tutum onemli aksamalara neden 
olabilir. Kanimiza gore iilkemizde c;ok yaygin olan ilaci birakma ve hekim 
degi§tirme egiliminin onemli nedenlerinden biri hekimin hastahk ve sa­
galtim ile ilgili yeterince ar;iklama yapmamasindan kaynaklamaktadir. 

• Psikiyatride kullamlan ilac;larm bir kismmm hastay1 ve ailesini urki.iten, 
fakat genellikle onlenebilen ya da gec;ici olan yan etkileri vardir. Bu s1k 
gorulen yan etkiler ve almabilecek onlemler hastay1 ve ailesini urkutme­
yecek bi9imde ac;1klanmahdir. Kolayhkla onlenebilecek ya da gec;ecek bir 
yan etki yuzunden hastalar ve aileler ilaca kar§1 buyuk tepki duyabilirler, 
ilac1 b1rakabilirler. 

• ilac; turtinun, dozunun ve suresinin hastaya gore iyi ayarlanmas1, a§ir1 
duyarhklar olabileceginin goz onunde tutulmas1 onemlidir. Hasta heki­
mine kolayhkla soru sorabilecegini, dam§abilecegini bilmelidir. Hastalar 
iyile§me olur olmaz ilac1 kesme egilimi gosterebilirler. Hekim, iyile§me 
olsa bile ilac; dozunun surdurulmesi, azalhlmas1 ve kesilebilmesi ic;in uy­
gun arahklarla yeniden kontrol muayenelerinin yapilmas1 gerektigini 
ac;1klamahdir. 

• Olkemizde gereksiz yere c;ok c;e§itli ve c;;ok say1da ilacm birlikte kulla­
mlmas1 (polifarmasi) oldukc;a yaygmdir. Bu sakmcah uygulamaya ancak 
ozguveni du§li.k, bilgisi yetersiz bir hekim kendini kaphrabilir. 

• Ruhsal bir bozuklugun tams1 kondugunda ve verilecek ilac; ttiru belir­
lendiginde hastanm ekonomik durumu, ya§am ko§ullan goz onunde tu­
tulmahdir. Ornegin okuluna, i§ine devam edebilen, ba§ans1z olmayan 
bir hastaya okuluna, i§ine devam etmesini engelleyecek tifrde ve dozlar­
da ilac; yuklemenin getirebilecegi yararlar ve zararlar iyi tarhlmahdir. 
Bunun gibi ilac; sec;iminde hastanm sosyal guvencesinin olup olmad1gi ve 
ekonomik durumu goz onune almmahdir. 

• Ruhsal hastahklarda yinelemeler s1k gorulur. Yineleyen bir hastahkta 
hastada daha once etkili oldugu bilinen denenmi§ bir ilac; varsa bir ba§ka 
ilaca hemen gec;ilmemeli, daha once yarar gordugu ilac; yeniden ba§lan­
mahdir. 

• ilac; ba§land1ktan sonra k1sa bir si.ire ic;inde hasta iyile§irse, bu iyile§me­
nin ilac; etkisine bagh oldugu kesin degildir. Hastalar bazen hastaneye 
yatmca ya da bir hekimle konu§tuktan sonra ilar; etkisinden bag1ms1z 
olarak ya da kendiliginden de duzelebilirler. Bu nedenle, erken duzelen 
hastalarda, duzelmenin ilaca m1 yoksa ba§ka bir etkene mi bagh oldugu 
incelenmeli, sagalhm plam buna gore yurutulmelidir. 
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ANTiPSiKOTiKLER 
Psikoz, gerc;egi degerlendirmenin bozuldugu ruhsal bozukluklara veri­

len genel bir terimdir. Bu genel terimin ii;;ine i;;izofreni, psikotik mani, sannh 
bozukluklar, psikotik c;okkl'mhik, gei;;ici psikotik bozukluklar gibi farkh ne­
denlerle ortaya 91kan, farkh gidii;; ozellikleri gosteren hastahklar girer. An­
tipsikotik ilai;;lar esas olarak psikozlarda kullarnlmakla birlikte, ba.z1 ba§lrn 
bozukluklarda da kullarnlabilmektedir. Bu ilar;lara ba§lang19ta "major tran­
kilizanlar" denmi§se de, bu terim artik tarihe kani;;rn1:;;tir. Birinci kw;;ak an­
tipsikotiklerin i;;ogu, norolojik yan etkilere neden oldugundan, bunlar "noro­
leptilder" olarak da tamrnr. Norolojik yan etkileri az ya da hi<; bulunmayan 
antipsikotikler de olmasma kari;;rn "noroleptik" deyimi c;ok yerde antipsikotik 
ile ei;;anlamh olarak kullarnlmaktadir. Bir zamanlar ilacm noroleptik yan et­
kileri ile iyilei;;tirici etkileri arasmda bir ko:;;utluk bulundugu samlm1i;;sa da 
bunun dogru olmad1g1 anlar;nlm1i;;tir. Aynca, her antipsikotik ilac1 "nCirolepiik­
ler" ba§hg1 altmda s1ralayamay1z. Son yirmi y1lda birinci ku:;;ak olarak bilinen 
antipsikotiklerden farkh yap1da ve etki dtizenekleri olan, ikinci kw;ak olarak 
nitelenen antipsikotiklere h1zla yenileri eklenmektedir. 

A§ag1daki ilai;;larm kullamm1, ba§lang19 ve sl.irdiirlim dozlan, stireleri, 
hangisinin yeglenebilecegi, ba§ka ilac;larm eklenmesi, hastalarm bu ilai;;lara 
tepkileri gibi konular her bir hastahgm ozel boltimi.inde a91klanm1§tir. 

Antipsikotiklerin en eskisi ve belki de en i;;ok kullamlm1§ olam klorpro­
mazindir. Bu nedenle dozaj ve etki gticti aplarmdan ba§ka antipsikotikler 
ic;in bir kar§1la§tirma oli;;i.isti olarak kullamhr. Etki di.izenekleri ve yan etkiler 
bak1mmdan birbirlerine benzemekle birlikte r.;ok degi§ik tlir birinci kw;ak an­
tipsihotik ilar; bulunmaktadir. Bunlarm belli ba:;;hlan Tablo I'de gosterilmi;;­
tir. Ulkemizde bulunmayanlara burada yer verilmerni:;;tir. 

Birinci krn;;ak antipsikotik ilar;lar §izofrenide ozellikle art1 (pozitiD be­
lirtiler tizerinde etkilidir. Eksi (negatif) ve bilii;;sel belirtiler tizerine etkileri 
zay1ftir. Birinci kui;;ak antipsikotiklerin sagaltic1 etkileri bak1mrndan arala­
nnda onemli bir fark olmamakla birlikte, bu ilac;lar klorpromazine e;;deger 
dozlarma gdre dii§iih giir;lii ve yiiksek giir;lii (potansli) olmak tizere iki ki.imcye 
aynhrlar: iki ki.ime arasmdaki asil fark yan etkilerinden kaynaklamr. 

Dii!?iik gii«;liiler (low potency): Klorpromazin, tiyoridazin, mezoridazin, 
Bu ilar;lar daha r;ok antikolinerjik yan etki, uykululuk ve kan basmcmda 

di.i§me yaparlar; epilepsi ei;;igini dti<?i.irtirler; ekstrapiramidal yan etkileri yi.i­
kek gi.i<;li.i anipsikotiklere oranla daha azd1r. Maliyn noroleptik sendrom, ma­
liyn atei;;e yol ai;;ma etkisi di.ii;;l.ik, ii;;tah artmc1, kilo aldmc1 etkisi yi.iksektir. 

Yiiksek gii«;liiler (high potency): Haloperidol, flufenazin, trifluoperazin, 
pimozid, zuklopentiksol, flupentiksol 

Bu ilai;;lar daha az antikolinerjik yan etki, daha az uykululuk yaparlar ve 
kan basmc1m di.io;;i.ik gi.i<;li.i antipsikotiklere gore daha az di.ii;;tirtirler. Ekstra-
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piramidal yan etkileri daha <;oktur. Maliyn ni:iroleptik sendrom, maliyn ate§ 
yapabilme etkileri gi:irece daha yi.iksektir. 

ikinci ku~ak antipsikotikler: Amisulpirid, aripiprazol, ketyapin, klo­
zapin, olanzapin, risperidon, si.ilpirid, sertindol. ziprasidone 

Bunlar birinci ku~ak antipsikotiklere gore daha az norolojik yan etkileri 
olan, fakat kendilerine ozgi.i ba~ka yan etkileri bulunan ila9lardir. Bu ila9la­
rm ortak etki di.izenekleri ile gene ortak farmakokinetik ve farmakodinamik 
ozellikleri her bir ilacm altmda tek tek verilmeyip ayn bir alt ba§hk altmda 
ozetlenecektir. Ancak her ilaca ozgi.il ozellikler burada anlatilmaktadir. 

Diinyada ve Ulkemizde En S1k Kullanilan Antipsikotik 
ila~lar 

I. Birinci Ku!?ak (Tipik) Antipsikotikler 

Fenotiyazinler 
Klorpromazin \Largactil ® tablet 25, 100 mg; ampul 25 mg) 
Di.i~i.ik gi.i9li.i antipsikotiklerden olup, en eski, en yaygm olarak kullam­

lan, en ucuz antipsikotik ila9tir. Gi.inhik ortalama dozu :300-800 mg.'dir. Igne 
olarak verilirken derin kasi9i verilmeli, nekroz yapabilmesi nedeniyle damara 
ka9mlmamasma i:izen gosterilmelidir. 25 mg ila<; i9eren ampul formu 5 ml. 
olmas1 nedeniyle kasi9i yuksek doz ila9 uygulamak mi.imki.in degildir. Uyku 
verici, kan basmcm1 dii§i.iri.ici.i, antikolinerjik yan etkileri yi.iksek, ekstrapira­
midal yan etkisi ortad1r. Epilepsi e§iginin di.i§mesine neden olabilir 1lll 7J_ 

Ti_yoridazin (Melleril @) 

Di.i§tik gi.i9li.i bir antipsikotiktir. Kardiyotoksik ve antikolinerjik yan etki­
leri olan bu ilacm i.iretimi 2005 y1hnda btiti.in di.inyada durdurulmu§tur. 

Trifluoperazin (Stilizan ® draje 1, 2, 5 mg; ampul lmg) 
Yi.iksek gi.i9li.i bir antipsikotiktir. Gtinltik ortalama doz 6-20 mg.'dir. Uyku 

verici ve antikolinerjik yan etkisi dii:;;i.ik, ekstrapiramidal yan etkisi yi.iksek­
tir. 

Flufenazin (Prolixin ® ampul 25 mgl 
Yi.iksek gi.i9li.i fenotiazinlerdendir. Ag1zdan alman bi9imi Ti.irkiye'de pi­

yasada bulunmamaktadir. Depo igne olarak flufenazin delwnoat 10-45 gi.in­
de bir ampul uygulamr. Uyku verici etkisi di.ii7iik, ekstrapiramidal yan etkisi 
yi.iksektir. 

Butirofenonlar 

Haloperidol (Norodol ®tablet 5, 10, 20 mg; damla 2mg/ml, ampul 5mg) 
S1k kullamlan yiiksek gi.i<;hi antipsikotiklerdendir. Gi.inhik ortalama doz 

10-20 mg.'dir. Yat1§bnc1 etkisi gi.ic;li.i, uyku verici ve antikolinerjik yan etkisi 
dtl§lik. ekstrapiramidal yan etkisi yiiksektir. 
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Tiyoksantenler 

Zuklopentiksol (Clopixol ®tablet 2, 10, 25 mg; damla 20mg/ml; Clopixol 
acuphase ® ampul 50 mg; Clopixol depot® ampul 200 mg) 

Yi.i.ksek gur;h.i olup gunh.ik ortalama dozu 20-50 mg.'dir. Akut durumlarda 
2-3 gun etkili olan Clopixol acuphase, suregen durumlarda 15-30 gun arahk­
larla yap1lmak uzere Clopixol depot kullamhr. 

Flupentiksol (Fluanxol ®tablet 3 mg; depo ampul 20 mg) 
Yuksek gur;h.i antipsikotiklerdendir. Gunluk doz 3-20 mg arasmdadir; 15-

30 gunde bir yapilan 20 mg depo ampuh.i bulunmaktadir. Zuklopentiksole 
oranla daha fazla ekstrapiramidal belirtiye yol ar;ar. 

Difenilbiitilpiperidinler 

Pimozid (Nbrofren ®tablet 2 mg) 
Yuksek gii<;;hi bir antipsikotiktir. Yat1§tmc1 etkisi fazla olmad1gmdan 

akut durumlardan r;ok, suregen hastalarda kullamlmaktadir. Fakat, yati§t1n­
c1 yan etki istenmiyorsa akut olgularda da kullamlabilecek bir ilar;t1r. Gunh.ik 
ortalama dozu 4-8 mg.'dir. 8 mg.'m ustundeki dozlarda kardiyotoksik etkisi 
yiiksektir. Pimozid kullanan hastalarda yilhk EKG kontroh.i onerilmektedir 
11071 • Uyku verici ve antikolinerjik yan etkisi dii§lik, ekstrapiramidal yan etkisi 
ortadir. 

TABLOI 
Birinci Km;;ak Antipsikotik Er;>deger Dozlar1 

I. Fenotiazinler 
Klorpromazin 
25 mg im amp 
Mesoridazine 
Trifluoperazin 
Flufenazin 

II. Tiyoksantenler 
Zuklopentiksol 

Ticari ad1 

Largactil® 

Lidanil® 
Stilizan® 
Prolixin® 

Clopixol® 

50 mg amp acuphase 

Flupentiksol Fluanxol® 

Ill. Butirofononlar 
Haloperidol Norodol® 
(} 0 dam la 1 mg: 

IV. Difenilbutilpiperidinler 
Pimozid 

Preparat 

25-100 mg tb 

5 mgdr 
1, 2, 5 mg dr 
25 mg amp im 

2, 10, 25 mg, 
20 mg/ml damla tb 

200 mg amp dcpo 
3 mgdr 
20 mg amp dcpo 

5, 10, 20 mg tb 

Norofrcn® 2 mg tb 

* E~deger doz 100 mg klorpromazine gore verilmi~tir. 

Er;>deger doz (mg)* 

100 

50 
5 

10 

s 

2 
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II. ikinci Ku!?ak (Atipik) Antipsikotiklcr 

Benzamidler 
SiUpirid (Dogmatil ®tablet 200 mg: Siilpir ® kapsi.il 50 mg; Meresa ® 

tablet 50mg, Meresa fort® kapsi.il 200 mg; Zeprid ®tablet 200 mg) 
Di.i§iik gi.ic;hi birinci ku§ak antipsikot.iklere benzer etkisi varchr. Ortala­

ma gtinli.ik dozu 400-800 mg.'dir; 1600 mg'a kadar c;1kilabilir. Dii§tik dozda 
eksi, yi.iksek dozda arti belirtiler i.izerinde etkili oldugu one si.iri.Hmektedir. 
Presinaptik D -1 ve postsinaptik D~ reseptdrlerine doza bagh bir sei;iciligi var­
dir. 800 mg/giin'den daha dti§i.ik dozlarda as1l ilgisi kendi kendini inhibe eden 
D4 reseptcirlerine olmaktadir. Boylece dopamin sahrnmmrn inhibisyon deneti­
rni azahr ve sinaps arahgmdaki dopamin miktan artar. 800 mg.'m i.izerindeki 
dozlarda n,. rescptorlerine ilgisi fazladir, postsinaptik D2 reseptorlerini bloke 
eder. Aucak, klinik uygulamada eksi belirtiler i.izerinde c;arpm bir etkisi gos­
terilememi§tir 11071 . 

Uyku vermez, kan basmcm1 dii::;;i.irmez ve antikolinerjik etkisi yoktur. 
Kilo almaya fazla yol ai;maz. Ekstrapiramidal yan etkileri di.i:;;i.ikti.ir. Prolak­
t.in di.izeyini artirarak slit gelmesine (galaktore) ve aybai;;1 kesilmesine (ame­
nore) neden olabilir '102 '. 

Amisiilpirid (Solian ® tablet 200 mg, film tablet 400 mg, oral soli.isyon 
100 rng/m!J 

Akut psikozlarda gi.inde 400-800 mg olarak onerilmektedir. 300 mg.'a ka­
dar tek doz, 400 mg.'m i.izerinde boli.inmi.i§ dozlarda kullamhr. Si.ilpiridle ben­
zer bir di.izenekle di.i:;;i.ik dozlarda eksi (negatiD, yi.iksek dozlarda arti (pozitif) 
belirtiler iizerinde etkili oldugu one si.iri.ilmektedir. Fazla uyku vermez, pos­
tural hipotansiyona, ekstrapiramidal belirtilere neden olmaz. Antikolinerjik 
yan etkileri yoktur. Ancak, amisi.ilpirid de si.ilpirid gibi prolaktin yi.ikselmesi­
ne yol ac;abilmekteclir '102• H17 '. 

Dibenzodiazepinler 
Klozapin (Leponex ®tablet 25, 100 mg; Clonex ® tablet 25, 100 mg) 
Giinli.ik ortalama dozu 200-500 mg. Klozapin ile sagaltima direnc;li, siire-

gcn ~izofreni hastalannm yaklai;nk i.i9te birinde olumlu sonuc;lar almabildigi 
gori.ilmii~tiir. ~izofrenide daha i;ok arti (pozitif) belirtiler iizerinde etkili olan 
birinci ku§ak antipsikotiklerden farkli olarak klozapin §izofreni hastalarmm 
bir kesiminde hem arti (pozitif), hem eksi (negatif) belirtilerde etkilidir r 124J. 

C)zkiy1m dii~iinceleri ve davram§lanm da azalttig1ka111tlanm1§hr 1107 '. 

Dozunu h1zh artirmamak gerekir, h1zh doz art1nlmas1 epileptik ni:ibet­
lere yol a<;abilir. Gi.inde iki kere 12.5 mg ile ba~lamp, gun a§m 25-50 mg ar­
tmlmalidff. Klozapinin etkisi ortalama 17 gi.inde ort.aya 91kmaktadir. Etkili 
olmad1gm1 si:iyleyebilmek ic;in en az 2 ay heklemek gerekir. ilaca tam yamtm 
ahnmas1 ise 6 ay kadar si.irebilir 1621 • 
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Farmakolojik etkileri diger antipsikotiklerden farkhd1r. Dl ve D2 resep­
tbrlerine zay1f olarak baglanir. bte yandan D,, serotonin2 , serotonin:l' a 1 ve a 2 

adrenerjik, histamin H 1 ve muskarinik kolinerjik M1 reseptorlerine de ilgisi 
(afinitesi) vardir. Dsttin klinik gtici.inde bu etkilerinden hangilerinin roltintin 
daha bnemli oldugu hentiz anla:;nlrm~ degildir 11011 • 

Yan ethileri: Uykululuk, kilo alma, salya artmas1, kan basmcmda dti!i>me, 
nab1z h1zlanmas1, ba9 dbnmesi, halsizlik, yiiksek dozlarda (600 mg tistu) epi­
leptik nbbetler gbri.ilebilir. Ekstrapiramidal yan etkisi <;ok dti9tikttir. Prolak­
tin artmasma neden olmaz. Klozapin alan hastalarda seyrek olarak saplant1-
zorlanti (obsesif-kompulsiD bozuklugu belirtileri bir yan etki olarak gbrtilmi.i:;; 
ve bunun klozapinin antiserotonerjik etkisinden kaynaklanabilecegi ileri sii­
ri.ilmi.i§ttir 'r:oi. 

Klozapin sagaltunmm en korkulan yan etkisi %1-3 oranmda gortilehik•n 
agraniilositoz olup ancah hekim denetimi altinda sih folwsit saytmlarz yapl­

larak kullanilmasi gerekir. Agraniiloz riski ilk dort ayda daha ytiksektir ve 
olgularm %95'i ilk 6 ayda gortilmii§ttir. ilk dort ayda lbkosit say1m1 her hafta, 
daha sonra ayda bir yap1hr. Li:ikosit dtizeyi giderek dti§me gbsteriyorsa, kisa 
stirede 3000/mm:i ya da altmda bulunmu§Sa klozapin hemen kesilmeli, hasta 
enfeksiyonlardan korunmah, gerekli incelemeler, onlemler ve sagalt1m i<;in 
bir hematologla i§birligi yap1lmahdir 11·101 _ 

Klozapin kullammma bagli <;ok s1k giki.inen ve hastay1 s1kmtlya sokan 
salya akmas1 yan etkisi ii;in (:W,l atropin soltisyon hazirlatilarak gece yatma­
dan once agzma 2-3 damla damlatmas1 i:inerilebilir. Klozapine bagh epileptik 
nobetlerde ualproat uygun antiepileptih ilm;tir. Karbamazepin nbtropeni ya­
pabildigi ic,:in verilmesi sakmcahdir 1581 • 

Klozapin kan §ekerinde yiikselmeye, gliikoz tolerans testinde bozulmaya 
ue diyabetik ketoasidoza yol a<;abilir. Hastalarm i.ic,:te birinde be§ yilhk kloza­
pin kullamlmasmm ardmdan diyabetes mellitus geli§mektedir. Ancak baz1 
hastalarda bu durum <;ok daha kisa stirede 1-6 ayda ortaya <;1kabilmektedir. 
Klozapine bagh diabetes mellitus geli§mesinin §i§manhk ve aile byktisi.i ile 
ilgisi yoktur 1107 '. 

Klozapin kan yaglarznda yilkselmeye neden olur. Bei;; yilhk klozapin sa­
galtimmdan sonra hastalarm trigliserid dtizeylerinin iki katma <;1ktig1, koles­
terol di.izeylerinin en az %10 arttig1 gbsterilmi§tir '107 '. 

Klozapin kullanan hastanm ameliyat olmas1 gerektiginde klozapinin ke­
silmesi gerekir. Anestezi sirasmda kullarnlmasmm kan basmcmm di.i§mesine 
yol ac;tigi bildirilmi§tir. Kesilmesine bagh distoni, diskinezi, deliryum ve psi­
kozda ani alevlenme olabilir1421 • Bu nedenle kesilince ba§ka bir antipsikotik 
ba§lanmahd1r. 

Ketyapin (Seroquel ®tablet 25, 100, 200, 300 mg; Cedrina ®tablet 25, 
100, 200, 300 mg) 

Ortalama gtinltik doz 300-800 mg.'dir. Baz1 durumlarda 1600mg'a kadar 
c;ik1labilir1361_ Kimyasal yap1s1 klozapine benzer; k1sa yan bmri.i (6-9 saat) ol-
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mas1 nedeniyle 2-3 ogiinde verilmesi gerekir. Serotonin2 , D 1 ve D2 resepti:ir­
lerine dii§iik, adrenerjik (a1 ve a) reseptorlerine orta diizeyde ilgisi vardir. 
Kan basmcm1 dii§iirebilecegi i<;in ilac1 dii§iik dozda ba§lay1p arttirmak gere­
kir 1107 '. Degi§ik dozlarla yap1lan kontrollii <;ift kor ara§tirmalar §izofrenide en 
az benzerleri kadar etkili bir ila<; oldugunu gi:istermi§tir. Arti ve eksi belirtiler 
iizerinde etkili oldugu bildirilmektedir. ikiu<;lu bozuklukta akut mani ve akut 
<;okkiinliik sagalt1mmda etkili bulunmu§tur 11121• 

En sik gorulen yan etkileri uykululuk, kab1zhk, ag1z kurulugu, kilo alma 
ve ortostatik hipotansiyondur. Yatkm ki§ilerde tip-2 diabetes mellitusa yol 
a9abilir '58 '. Ekstrapiramidal yan etkileri yoktur. Prolaktin diizeyini yiikselt­
mez. 

Tienobenzodiazepin 
Olanzapin (Zyprexa ® tablet 5, 10 mg ; IM flakon 10 mg.; Zyprexa velo­

tab ® ag-Izda h1zh <;bziiniir tablet 5, 10 mg., Rexapin® tablet 2.5, 5, 7.5, 10 mg; 
Oferta ®tablet 5, 10 mg) 

Ortalama giinliik doz 10-20 mg.'dir. Kimyasal yap1s1 ve etki diizenegi ba­
k1mmdan klozapine benzer. ~izofreninin arti belirtilerine etkisi belirgindir; 
kimi olgularda eksi helirtilere de etkili olabilecegi goriilmektedir. 9izofrenisi 
olan hastalarda bili§sel i§levler iizerinde olumlu etkisi oldugu hildirilmi§tir. 
Mani ya da ba§ka nedenlere bagh tw~kmliklarin yati§tirilmasmda etkili hir 
antipsikotiktir. Serotonin2 ve D2 reseptorlerini bloke eder. 

En onemli yan etkileri uykululuk, a§m kilo alma, kan hasmc1 dii§iikliigu, 
antikolinerjik yan etkilerine hagh kab1zhk ve ag-Iz kurulugudur. Kan lipidleri 
ve leptin diizeylerinde yiikselmeye yol a<;ar •99 1. Ekstrapiramidal yan etkisi <;ok 
dii§iiktiir. Prolaktin diizeyini artirmaz, ha§ka antipsikotiklere oranla cinsel 
yan etkileri daha azdir. Yatkm ki§ilerde tip-2 diabetes mellitusa yol a<;abilir 
!581 

Benzizoksazol 

Risperidon (Risperdal ®tablet 1, 2, 3, 4 mg.; oral soliisyon 1 mg/ml; Ris­
perdal Consta ®IM flakon 25, 37.5, 50 mg; Risfamed ® 1,2,4 mg tablet) 

Ortalama giinliik doz 2-8 mg olup 12 mg'a kadar verilebilir. ilk dozda 
a 1 blokajma bagh olarak kan basmcm1 dii§iirebilir. Dolay1s1yla ilac1 dii§iik 
dozlarda ba§lay1p yava§ arttirmakta yarar vardir. Gu<;lii bir serotonin2 ve D2 

antogonisti<lir. $izofrenide arti belirtilere en az haloperidol kadar etkilidir; 
eksi belirtilere de bir miktar etkili oldugu hildirilmektedir. Risperidonun 
depo formu 25 mg ile ba§lanarak iki haftada bir kasi<;i uygulamr. 25mg'hk 
depo formu ile saglanan striatumdaki D2 reseptor hlokaj1 2 mg.'hk ag1zdan 
alman risperidon ile aym diizeyde bulunmu§tur. Depo risperidon uygulama­
smda sabit kan diizeyine ilk enjeksiyondan ancak ii<; hafta sonra ula§1ld1gi 
ii;in ilk ii<; hafta hastamn ag1zdan ilac; kullanmay1 siirdiirmesi gereklidir. ilac; 

832 



dozu yeterli olmazsa once 37.5 mg.'hk, sonra 50 mg'hk flakonlara gei;:ilerek 
doz artmhr. Dozu dart haftadan once artirmamak gerekir. Ag1zdan 4 mg ris­
peridon kullanan hastalarda dogrudan 50 mg depo enjeksiyonlarma gei;:rnek 
miimkiindiir '102• um. 

Risperidonun ba§hca yan etkileri arnsmda uykululuk, halsizlik, kilo art­
mas1 vardir. Giinliik 6 mg ve ustundeki dozlarda birinci ku§ak antipsikotikle­
re benzer ekstrapiramidal belirtiler gori.ihi.r '62 '. Rispf~ridon s1khkla prolaktin 
diizeyini art1nr ve bunun sonucu olarak memeden slit gelmesi, ayba§1 dtizen­
sizlikleri gortilebilir. Aynca ketyapin ve olanzapinle oldugu gibi yatkm kii~i­
lerde tip-2 diabetes mellitusa yol ai;:abildigi bildirilmi9tir 1581 • 

Benzisotiazol piperazin 
Ziprasidon (Zeldox ® kapstil 20, 40, 60, 80 mg.; ampul 40 mg) 
Akut donemde, ti<; gun ii;:inde gtinliik 80-160 mg'hk doza i;:1k1hr. Gtinliik 

dozun iki seferde ve yemeklerle birlikte verilmesi onerilir. Yemekle birlikte 
almd1gmda emilimi iki kat artmaktadir. ilac1 surdtirtim doneminde gtinde 
iki sefer 20 mg kullanmak yeterli olabilmektedir. 1?izofreni, §izoafektif bozuk­
luk, akut mani ve Tourette sendromunda etkili oldugunu bildiren i;:ah§malar 
vardir 11041 • Ba§ka bir antipsikotik ilai;:tan Ziprasidona birden ya da kademeli 
olarak gei;:ilebilir. 

Ziprasidon'un ba§ka antipsikotiklerden farkh olarak gii<;lti 5-HTID antago­
nist ve 5-HT1A agonist, aynca 5-HT ve noradrenalin geri ahmm1 orta derecede 
inhibe edici etkileri de vardir. Bu ozellikleri ile antidepresan ve anksiyolitik 
etkinlik gtisterebilmektedir. ilacm orta dtizeyde histamin-1 ve alfa-1-adrener­
jik reseptor afinitesi olmas1 nedeniyle uykulu durum ve ortostatik hipotansi­
yon ortaya pkabilir. Antikolinerjik etkisi yoktur, ancak baz1 hastalarda gei;:ici 
prolaktin yiiksekligine yol ai;:abilmektedir. Ba§ka ikinci ku§ak antipsikotik­
lerden farkh olarak kilo ahm1, hiperlipidemi ve plazma glukoz diizeyinde ar­
h§ gibi yan etkileri olmad1g1 one suriilmektedir. Ancak QTc arahgmm (kalp 
h1zma gore diizeltilmi§ QT arahgi) uzamasma yol ai;:abilmektedir. Bu yan etki 
olume yol ai;:abilen bir ventrikiiler aritmi olan torsades de pointes geli9mesine 
neden olabilecegi ii;:in onemlidir 110r. 

En s1k gtiriilen yan etkiler uykululuk, bulanti, solunum s1kmtis1, ekstra­
piramidal belirtilerdir. Ulkemizden bildirilen iki gi.i.nliik ziprasidon kullam­
mmm ardmdan geli§en bir noroleptik maliyn sendrom olgu sunumu vardir. 
Plazma proteinlerine %99 oranmda baglamr. Dort ana metaboliti vardir. Me­
tabolizrnasmda aldehid oksidaz ve sitokrom P3A4 enzimleri rol oynamaktadir 
' 102 '. Bilinen ila<; etkile§imi yoktur. Ancak QTc uzamasma yol ai;:mas1 nedeniyle 
benzer etki yapan ilai;:larla (tiyoridazin, pimozid, kinidin, dofetilid, sotatalol, 
moksifloksasin, sparfloksasin) birlikte kullamlmamas1 gerekir. Aym nedenle 
yeni miyokard enfarktusu gei;:iren, kalp yetmezligi, hipokalemisi, hipomag­
nezemisi ve bradikardisi olan hastalarda da kullamlmas1 onerilmemektedir. 
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Ziprasidon ba9lanmadan once EKG i;:ektirilmesi gerekir. QTc arahgmm 500 
msn'den uzun oldugu durumlarda ziprasidon ba9lanmamah; eger ba9lanm19-
sa kesilmelidir. Gene ziprasidon ba9lanmadan once serum elektrolitlerine 
bakilmah ve ziprasidon ile birlikte dil.i.retik kullanan hastalarda serum elek­
trolitleri izlenmelidir 11041 . 

Kinolinon 
Aripiprazol (Abilify ®tablet 10, 15, 30 mg) 
Gi.i<;li.i k1smi D2 reseptor agonist, k1smi serotonin 5-HT1A agonist ve 5HT2A 

reseptor antagonist etkileri olan yeni bir antipsikotiktir. Kismi D2 agonist et­
kisinin ;;izofrenide mezolimbik ve mezokortikal yolaklarda dopamin ta9m1m1-
nm dengelenmesine; k1smi 5-HT IA agonist etkisinin ;;izofreninin eksi belirti­
leri ve duygulamm belirtilerine; ve 5HT2A antagonist etkisinin ise hem eksi 
belirtilerin di.izelmesine hem de EPS yatkmhgmm azalmasma yaran oldugu 
di.i9i.ini.ilmektedir. Gi.inli.ik kullamm dozu 15-30 mg'dir. Fazla EPS'ye yol ai;­
mamakta, diger ikinci ku9ak antipsikotiklerden farkh olarak metabolik ve 
kardiyak yan etkileri bulunmamaktad1r. En s1k gori.ilen yan etkileri ba9 agn­
s1, bulanti, kusma ve uykululuk olarak bildirilmektedir 1101 • 

Agizdan ahnd1gmda emilimi iyidir, biyoyararlamrm %87'dir. Plazma pro­
teinlerine yi.iksek oranda baglamr (%99). Ortalama atilma yan omri.i yakla91k 
75 saattir. 10 mg/gi.in dozda ba9lay1p, dozu yava9 arttirmak onerilmektedir. 
Kararh durum deri9imlerine 14 gi.inli.ik doz uygulamas1 sonuca ula9ir. Dola­
y1s1yla ba9ka ilai;tan aripiprazole gei;erken ilk ilacm dozunun ikinci haftamn 
sonunda azaltilmaya ba9lanmas1onerilmektedir 1701 . 

imidazolidinon 
Sertindol (Serdolect ®tablet 4, 12, 16, 20 mg): 
Ti.irkiye'de yeni piyasaya pkan sertindol, serotonerjik, dopaminerjik ve 

adrenerjik (a 1) resepti:irlere yi.iksek, adrenerjik (a 2 ) ve histaminerjik (H1) re­
septorlere ilgisi (afinite) di.i9i.ikti.ir. Gi.inde tek seferde 12-20 mg dozlarda arti 
ve eksi belirtilere etkili oldugu bildirilmektedir. Adrenerjik (a 1) resepti:irleri 
bloke etmesi nedeniyle kan basmcm1 di.i9i.irebildigi ii;in di.i9i.ik dozda ba9lamp, 
yava9 arttinlmasmda yarar vardir 11071• 

Yan omri.i i.i<; gi.indi.ir. Karacigerde sitokrom p450 2D6 ve 3A enzimleri 
tarafmdan y1k1hr. 2D6 metabolizmas1 di.i9i.ik olan insanlarda vi.icuttan atil­
mas1 %33-50 oranmda azahr. Fluoksetin ve paroksetin ile birlikte kullamhrsa 
sertindol plazma di.izeyi yi.ikselir. Karbamazepin ve fenitoin ise kan di.izeyini 
di.i9i.iri.ir. 

En s1k gori.ilen yan etkileri burun tikamkhg1, meni atim1 (ejeki.ilasyon) 
miktarmda azalma, ba9 donmesi ve agiz kurulugudur. Bu yan etkilerin dozla 
ili9kisi yoktur. Postural hipotansiyon ve sinus ta§ikardisi gibi adrenerjik yan 
etkiler ise ilacm bir si.ire kullamlmasmdan sonra hafifler. Ekstrapiramidal 
belirtilere yol ai;mamaktadll'. Bazi hastalarda k1sa si.ireli, klinik onemi fazla 
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olmayan prolaktin artr§I gortilebilmektedir. Gene, baz1 hastalarda karaciger 
i§levlerinde bozulmaya neden olabilir. Kilo artupna yol ai;abilir. Uzun donem­
li kullammmda beden kitlesinde %5 artr§ gortildtigti bildirilmektedir. 

EKG'de QT arahgmm uzamasma yol ai;abilir. Bu nedenle bir sure 
Avrupa'da sat1§tan kaldmlnur;;, daha sonra EKG izleme zorunlulugu ile ye­
niden kullamlmaya bar;;lanm1r;;trr. Sertindoltin QT arahg1111 uzatan terfenadin, 
astemizol, tiyoridazin, kinidin ve trisiklik antidepresanlar gibi ilai;larla birlik­
te kullamlmamas1 gerekir. Kalp hastahgi, hipokalemi, karaciger bozuklugu, 
gebelik ve emzirme stiresince de kullamlmamas1onerilmektedir 110:i'. 

Remoksiprid, rakloprid, zotepin, ritanserin gibi ikinci kur;;ak antipsikotik 
ilai;lar Tl.irkiye'de bulunmamaktadir. 

Antipsikotiklerin Etki Diizenegi* 
Birinci kur;;ak antipsikotik ilai;larm ortak ve temel etkileri beyinde mezo­

limbih bolgede dopamin W) reseptOrlerine yiikseh ilgi (af"inite) ue antagoniz­
ma gostermeleridir. Bu ilai;larm sagalt1c1 dozlan ile D2 reseptorlerine ilgileri 
arasmda gtii;lti bir ili§ki vardir '61 • Obtir ikinci ku§ak antipsikotiklerden farkh 
olarak siilpiridin etkisinin de bu yolla oldugu samlmaktadir. Tartl§mah ol­
makla birlikte antipsikotik etkiler orta beyin, limbik sistem ve temporo-fron­
tal korteksteki D, tipi dopaminerjik reseptorlerin blokajma baglanmaktadir. 
Ekstrapiramidal yan etkilerin ise bazal gangliyonlardaki dopamin reseptorle­
rinin blokajma bagh oldugu kabul edilmektedir. 

Antipsikotik etki ile ekstrapiramidal dizge tizerindeki etkiler arasmda 
bir ko§utluk olmad1g1 gosterilmi§tir. brnegin ekstrapiramidal etkisi hemen 
hemen hi<; olmayan klozapinin gti<;lti antipsikotik etkileri vardir. Aynca dti­
§tik gti<;lti diye bilinen antipsikotiklerin antikolinerjik, antihistaminik, an­
timuskarinik ve anti-alfa-adrenerjik etkileri bulunmaktadir. Bu etkilerine 
bagh olarak kan basmcmda dur;;me, bar;;ka otonomik belirtiler ve uykululuk 
yaparlar. PET <;ahr;;malan en iyi antipsikotik yamtm D2 reseptorlerinin %65-
70 oranmda bloke edildigi dozlarda sagland1gim, reseptor tutulumunun %78'i 
ge<;mesi ile ekstrapiramidal belirtilerin ortaya <;1ktrg1111 ve antipsikotik etkide 
bir ilerleme olmad1g1111 gostermir;;tir 11231 • Birinci kur;;ak antipsikotiklerin tube­
roinfundibular yolaktaki D2 reseptorlerini bloke ederek hipotalamus ve hipo­
fiz bezi tizerinden baz1 noroendokrin yan etkilere yol a<;trg;I bilinmektedir. 

ikinci ku§ak antipsikotik ilar;lar ise serotonerjik (5-HT2A. zc. 6, 7 ), adrenerjik 
(cx 1, a 2 ), muskarinik ve histaminerjik (H1) reseptorlere ytiksek baglanma gos­
terirler. Dopamin reseptorleri (D2A) tizerindeki etkisi zay1f olmas1 nedeniyle 
ekstrapiramidal etkileri dtir;;tikttir. Klozapin kortikal dopamin D4 reseptorle­
rine gti<;lti baglanma gosterir. 

*Bu konuda aynnt1h bilgi ir;in Dr. Elif Arni Yagcwglu'nun Ttirk Psikiyatri Dergisinde yaymlanan Antipsikotik 
ila~lann etki rnekanizmalan: $izofreni tedavisinde "atipiklik bir i.istimli.ik mu?'· ba~hkh makalesin•' bakmlZ '''. 
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lkinci ku§ak antipsikotik ilar;lar etkiledikleri reseptor tiplerine gore grup­
land1nlabilir '55 ': 

• Dopaminerjik olmayan ilai;lar: Klozapin, olanzapin ve ketyapin gibi 
D2 reseptorlerine baglanmas1 dti§tik ilai;lar 

• Serotonin 5HT /D 2 reseptorlerine gtir;lti baglanan ilai;lar: Risperidon, 
sertindol, ziprasidon gibi 

• Sei;ici olarak D:fD:i bloke eden ilai;lar: Sulpirid, amistilpirid gibi 
• Kismi dopamin agonisti olan ilar;lar: Aripiprazol gibi 
Reseptorlere baglanma ozellikleri a§agida Tablo II'de ozetlenmi§tir: 

TABLO II 
Baz1 Antipsikotik ila~larm Dopaminerjik, Alfa-Adrenerjik (a1), Se.!'otonerjik 
(5-HT2), Histaminerjik (H1) ve Kolinerjik Muskarinik Reseptorler Uzerindeki 

Goreceli Bloke Edici Etkileri* 

Klorpromazin 

Tiyoridazin 

Haloperidol 

Pimozid 

Sul pi rid 

+ 
++ 

Zuklopentiksol ++ 

Klozapin 

Risperidon 

Olanzapin 

Ketiapin 

± 

+++ 

+ 
+ 

Ziprasidon + 

Aripiprazol 

Sertindol ++ 

D2 

++ 

++ 

+++ 

+++ 

+++ 

+++ 

+ 

+++ 

+ 

++ 

+++ 

+++ 

++ 

ai 

+++ 

+++ 

+ 

± 

+ 

+++ 

+++ 

+++ 

++ 

+++ 

5-HT2 

+ 

++ 

+ 

± 

+ 

+++ 

+++ 

+++ 

+++ 

+++ 

+++ 

+++ 

H, 

+ 
± 

+ 

+++ 

+++ 

Muskarinik 

+ 
± 

+ 

+++ gij9lii blokor; ++ orta etkili blokor; +di.i~iik etkili blokiir; ± 9ok dii~i.ik etkili blokor; -- etkisiz. 
'" Kayaalp'ten (2000) izni ile almm1~, son alt1 ila9 eklenmii;;tir ''" 49 · w. 

Emilim, Y1k1hm, Atihrn 
Birinci ku§ak antipsikotikler ag1zdan ve kasir;i yoldan kolay emilirler. Fe­

notiazinler ve haloperidol ag1zdan almd1ktan 2-4 saat sonra en ytiksek kan 
dtizeyine ula§irlar. Yagda eridikleri ir;in yag dokusunda uzun sure tutulurlar. 
Kandaki yan omurleri 12-36 saat arasmda olmakla birlikte, merkez sinir diz­
gesi dokularmda haftalarca, aylarca kalarak etkinlik gosterebilirler. Karaci­
gerde mikrozomal enzimlerle oksidatif yolla y1k1hrlar ve bbbrekten atihrlar. 
Atihm yan omtirleri 10-40 saat arasmda oldugu ir;in ilk bir kai; haftadan son­
ra tek dozda verilebilirler. 
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Kan diizeyleri ile sagalt1c1 etki arasmda onemli bir ili§ki gosterilememi§­
tir. Ayrn miktarda ilac; alan hastalar arasmda plazma kan diizeyleri, sagaltic1 
etki ve yan etkiler bakmundan bireysel farkhhklar c;oktur. 

Kullan1m Alanlar1 
1. $izofrenik bozukluklar: ~izofreninin her turiinde kullarnlabilirler. Bi­

rinci lw§ak antipsikotiklerin etkisinin genellikle artI (pozitiD belirtiler iize­
rinde belirgin, eksi (negatiD belirtiler iizerinde yok ya da zay1f oldugu kabul 
edilmektedir. Kimi hastalarda ikincil eksi belirtiler olu§masma neden olabil­
mektedirler. ikinci ku§ak antipsikotiklerin (aripiprazol, amisiilpirid, ketya­
pin, klozapin, olanzapin, risperidon, sertindol, siilpirid) hem artI, hem eksi be­
lirtilere etkili oldugu bildirilmekte ise de klozapin d1§mda kalanlarm birincil 
eksi belirtilere etkisinin heniiz yeterince belirlendigi soylenemez. 

2. $izofreni benzeri psikotik bozukluklar 
3. Sanrili (paranoid) bozukluklar 
4. Akut tepkisel (reaktif) psikozlar 
5. Mani nobetleri 
6. Psikotik belirtiler gosteren r;okkiinliiklerde antidepresanlarla birlikte 
7. Bunama ue deliryumda gdriilen psi!wtik belirtiler 
8. (:ocukluk psikozlari 
9. Gilles de la Tourette hastaligi (haloperidol, pimozid) 
10. Zeka geriliginde goriilen tm;kinliklar 
11. inatr;i hir;kirik, bulanti ue kusmalar 
12. Direnr;li agri durumlari 

Kullan1m i~in uyarilar 
Bu ilac;lar ozellikle §izofrenik bozukluk gosteren hastalann c;ogunda ge­

nellikle uzun siire kullamlacag1 ic;in hastalarm yakmdan izlenmesi, olumlu 
hasta-hekim ili§kisinin olu§turulmas1, ilaca bagh olumlu, olumsuz geli§mele­
rin yakmdan gozlenmeye c;ah§ilmas1, ortaya c;1kabilecek yan etkilere ve ilac; 
etkile§imlerine kar§I dikkatli olunmas1 zorunludur. 

Belli bir tur psikozda belli bir ilacm daha uygun olacag1 soylenememekte­
dir. Uygun dozda verildiginde c;ogunun etkileri birbirine yakmdir. ilaca yarnt 
ve yan etkiler bak1mmdan bireysel farkhhklar c;ok fazla oldugundan, hasta­
nm daha once kullanm1§ oldugu ilac;lan bilmekte yarar vardir. Ornegin, belli 
bir hastada kiic;iik dozlarda bile agir yan etkiler dogurdugu bilinen bir ilac; 
iizerinde direnmenin anlam1 yoktur. 

Sagaltim dozu ic;in kesin olc;iitler yoktur. Doz ayarlamas1 hastarnn ya­
kmdan izlenmesine dayand1nlmahdir. Kan diizeyi olc;umleri heniiz ara§tlrma 
konusudur; giinliik uygulamada yeterli ve giiveni]ir bir olc;iit o]amamI§tlr. 

Antipsikotik kullanan hastalarda a§ag1daki incelemelerin yapilmas1 i:ine­
rilmektedir no7': 
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• Kilo, bel qeuresi, beden kitle indeksi: ba!-Jlang1r;ta, ilk i.i<; ay s1k, daha 
sonra y1lda bir 

• Kan basznci: ilac; ba§larken, doz artinmlarmda 
• Tam kan sayim1: ilac; ha:;;larken ve y1lda bir 
• Ure, kreatinin ue elrktrolitler: ilac:; ba§larken ve y1lda bir 
• Kan yaglari: ilac; ba§larken, i.i<;unci.i. ayda duha sonra yrlda bir 
• A<:;hk kan §ekeri: ila<; ba§larken, 4-6 ay sonra, daha sonra yilda bir 
• EKG: ilac; ba§larken, doz artinmlarmda 
• Prolaktin: ila<; ba§larken, altmc1 ayda, daha sonra y1lda bir 
• Karaciger i::;leu testleri: ila<; ba§larken, daha sonra y1lda bir 
Ya§lilarda, organik kaynaklz psikozlarda (deliryum, bunama) antiko-

linerjik ve epilepsi dogurucu yan etkileri olabilen di.i.§i.ik gi.ic;hi antipsikotikler­
den kar;mmakta yarar vard1r. Antipsikotik kullanan yai;;hlarda kardiyovaski.i.ler 
olaylarm ve oli.im oranlarmm daha yi.i.ksek olduguna ili§kin veriler bulunmak­
tadir. Bu konudaki daha ayrmtih bilgi bu bOli.imi.in sonunda "Ya9lzlarda Psikot­
rop jzw; Kullammz I A.ntipsilwtikler" ba§hg,. altmda verilmektedir. 

Zeka geriliklerinde gori.ilen psikotik olmayan ajitasyonlarda konfi.izyo­
na ve bellek kaybma yol ar;mayacak antikolinerjik etkisi di.i§i.ik bir birinci 
ku§ak antipsikotik ya da ikinci ku§ak antipsikotik yeglenmelidir '"2 ' 

Uyku iizerine etkisi: ikinci ku§ak antipsikotiklerden olanzapin, rispe­
ridon ve klozapin toplam uyku si.iresini ve uykunun ikinci evresini uzatirlar. 
Olanzapin ve risperidon yava§ dalga uykusunu da artirmaktad1r. bte yandan 
biriaci ku§ak antipsikotiklerle uykunun verimliligi artmaktadir 168 ' 

Gu.venlik smirz: Antipsikotik ilac;larm gi.ivenlik smm genellikle 
geni§tir. Ozk1y1m amac1 ile kullamld1klannda, bi.iyi.ik risk olu§turmazlar. An­
tipsikotiklere bagh zehirlenmelerle ilgili ayrmtih bilgi a§ag1da yan etkilerin 
ardmdan verilmektedir. Yan etkileri ya§amsal olarak tehlike tai;;1maktan c;ok 
hastay1 ve ailesini tedirgin edecek ti.irdendir. \,ok uzun sure, y1llarca kullam­
labilir. Bag,.mhhk yapmazlar. 

Gebelerde ve emzirme doneminde: Her ne kadar dogum anomalisine 
neden olan (teratojen) etkisi gortilmedigi bildirilmekte ise de, antipsikotikler 
plasentadan fotiise ger;ebildikleri ir;in zorunlu olmadikr;a gebelere uerilmeme­
lidir. Gebeligin son donemlerinde antipsikotik ahnmi§sa, dogan bebekte uyku, 
kan basmcmda dti§me, antikolinerjik ve ekstrapiramidal belirtiler gortilebilir. 
ilac1 verme zorunlulugu ancak c;ok akut agll' psikoz durumlarmda hastanm 
ve bebegin ya§am1 tehlikede ise olabilir. Boyle durumlarda, elden geldigince 
dtir;;tik dozda, k1sa sure verilmeli ve ytiksek gti<;lti birinci kui;;ak antipsikotik­
lerden antikolinerjik etkileri diistik olan (haloperidol, trifluoperazin gibi) an­
tipsikotikler yeglenmelidir. ikinci km;;ak antipsikotiklerden klozapin ve olan­
zapinin gebelerde kullammmm teratonerjik riski artll'd1g,.na ili§kin bir kamt 
yoktur. Ketyapin, risperidon, aripiprazol ve ziprasidonun gebelikte kullamm1 
ile ilgili bilgiler ise c;ok smll'hdll'. Eldeki verilerle gebelerde ve stit veren an­
nelerde ikinci kuf?ak antipsikotiklerin birinci ku§ak antipsikotiklere oranla 
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daha gi.ivenilir oldugunu one surmek mumki.in degildir 'i21 • Gebe ve siit ueren 
kadznlardahi agir psihuzlarda elehtruhon1.;ulsif sagaltun claha uygun olabilir. 

Antipsikotikler anne siiti.ine de gec;tiginden ilac; kullanmas1 mutlaka gere­
ken ernziren hasta!arcla ya EKT gihi ba9ka yontemler kullamlmah ya da bebek 
siitten kesilmelidir. Gebelik ve emzirme donemlerinde antipsikotik kullanumy­
la ilgili daha aynntih bilgi bu bohimi.in sonunda "Ozel ya$ gruplarznda, gebelih­
te, emziren annelerde psihotrop ila<; kullanuni" ba9hgi altmda yer almaktadll'. 

Araf kullanma: Antipsikotik ilar;lar merkezi sinir sistemi CMSS) depres­
yonu yaptiklan ir;in bu ilw;lan alanlar arac; kullanmamah, ince el hi.inerleri, 
h1zh hareket ve iyi beden dengesi gerektiren ii;;lerde c;ahi;;mamal1dir. 

Kesilme: Antipsikotik ilac;lar bagirnlilih yapmazlar. Bu ilac;lar yagda 
ve dokularda uzun si.ire tutuldugundan vi.icuttan tam atihm1 ic;in haftalar, 
bazen aylar gerekir. Fakat, ozellikle klozapin gibi baz1 antipsikotiklerin ani 
kesilmesiyle psikozda fjiddetli alevlen me gori.ilebilmektedir. Aynca, antikoli­
nerjik etkisi gi.ir;IU ilac;lar uzun sure kullananlarda birden b1rak1hnca bulant1, 
kusma, bai;; donmesi gibi geri tepme (rebound) belirtileri olabileceg·i ic;in ilar; 
azalt1larak kesilmelidir <!Ju. 

Psikoz di!jz kullanwu: Antipsikotik ilac;larm ac;1k endikasyon olmad1k­
c;a kullamlmamai,;1; uykusuzlukta, psikotik olmayan bunalbda, saldirganhk­
ta mi.imki.in oldukc;a bai;;ka sagalt1m sec;eneklerinin yeglenmesi onemlidir 188 :. 

Ozellikle §izofreni ve mani sagaltunmda bi.iyi.ik yeri olan antipsikotiklerin ge­
lii;;iguzel ve denetimsiz kullarnlmasmm bin;:ok zaran olabilir. brnegin mani 
nobeti s1rasmda birinci kui;;ak antipsikotik ile sagaltun gormi.ii;; olan hastalar 
arasmda mani nobeti yatii;;tiktan bir sure sonra c;okki.inli.ige giren ve hala aym 
ilac1 almay1 si.irdi.iren ikiur;lu bozuklugu olan hastalarm; uzun sure hekim 
gormeden antipsikotik kullanan ve agir yan etkiler gosteren hastalarm oldu­
gunu bilmekteyiz. Bu ti.ir yanhi;; ya da eksik uygulamalar c;ogu kez hastalann 
di.izenli izlenmemesine, hasta ve ailesine hastahgin gidii;;i hakkmda yeterli 
bilgi verilmemesine baghdir. 

Bu ilac;larm yan etkileri nedeniyle hastalann ilac1 bai;;lamaya ya da al­
may1 si.irdi.irmeye kar!?I direnmeleri s1k gori.ilmektedir. Burada artik, hasta 
haklan ile ilgili onemli etik sorunlar ortaya c;ikmaktad1r. Hastalara zorla ilac; 
sagalt1m1 vermede sorumluluk s1mrlanm1z nerededir? Zorla sagalt1m yap1-
lan hastalarda di.i.zelme olas1hg1 nas1ld1r? ilac;larla psikotik belirtileri yati­
i;;an, fakat bazen canhhgi ve ilgileri bi.iyi.ik oranda azalnui;; uysal bir robot du­
rumunda ya9amm1 si.irdi.iren hastalara bai;;ka ne gibi yardnnlar yapilabilir? 
Buti.in bunlar gerc;ekten i.izerinde durulmas1, arai;;tirmalar yap1lmas1 gereken 
sorulard1r. Ancak, hastalann bm;;kalarma ya da kendilerine zarar verebilme 
durumlarm<la hekime ve aileye di.ii;;en bi.i.yi.ik sorumluluklar da oldugu du­
~unuli.irse, kimi zaman antipsikotik ilac;lann sagalt1ma direnen hastalarda 
da uygulanmak zorunda kalmd1gm1 kabul etmek gerekir. Bu arada, bi.iti.in 
sorunlarm ilac;larla i;ozi.ilmedigini bilmek; hastaya, aileye ilac;larm yararlan-
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m, smirlanm, yan etkilerini ve sagaltim ic,;in ba§ka onerileri yeterli bic,;imde 
ac,;iklamak zorunlulugu da vardir. 

Birinci ve ikinci ku§ak antipsikotiklerin kar§ila§tirma c;ah~malan ic,;in 
bak1mz BolUm XVI: .'$izofreni. 

Verili~ Bi«;imi 
il~ Ser;imi: Antipsikotik ilac,; sec,;erken, karar ortaya c,;1kma olas1hg1 yiiksek 

yan etkilere gore verilir. Birinci ku§ak antipsikotikler ic,;in ortalama e9deger doz­
lar Tablo I'de gosterilmi§tir. ikinci ku§ak antipsikotikler ic,;in bir e9deger doz tab­
losu olu9turmak zordur. Kullamm ic,;in en uygun dozlar yukanda her bir ilac,; ic,;in 
verilmi§tir. Uygun dozda verilen biitiin antipsikotikler, ozellikle akut donemdeki 
belirtileri yati9tirmada c,;ogu zaman etkilidir. Hastayi ve aileyi korkutan yan et­
kilerin goriilmesi hastanm sagalhma uyumunu bozabilir. Bu nedenle ilk sec,;ilen 
ilac,; klozapin d1§mdaki bir ikinci ku§ak antipsikotik olabilir. Ancak, ikinci ku­
§ak antipsikotiklerin de uzun siireli kullammma bagh yan etkiler geli§ebildigini 
unutmamak ve sagaltim maliyetini goz ard1 etmemek gerekir. Birinci ku~ak an­
tipsikotikler ucuz ve etkili ilac,;lardir. Sagalhma hangi ilac,;la ba§larsak ba§layahm 
hasta ve yakmlanna kullamlan ilacm olas1 yan etkileri anlatilmahdir. 

Akut mani, §izofrenik ve ba§ka agir psikotik nobetlerde: Antipsiko­
tik etkinin bir an once ba§lamas1m istedigimiz durumlarda ya da hasta agiz­
dan ilac,; almay1 istemiyorsa kasic,;i haloperidol, olanzapin, ziprasidon ya da 
zuklopentiksol'iin k1sa donemli depo formu (Clopixol acuphase ®) uygulanabi­
lir. Agir akut psikoz durumlarmda, hastada k1sa siirede yat1§ma saglanmas1 
ic,;in antipsikotik dozunun c,;ok artmlmas1 yerine, yi.iksek giic,;lii benzodiyaze­
pinler (lorazepam, klonazepam, alprazolam) eklenmesi denenebilir. 

ilk psikotik nobet: ilk psikoz sirasmda §izofreni tamsmm kesinle§mesi 
zordur, hastanm bir siire daha izlenmesi gerekir. Bu donemde genellikle daha 
di.i§iik dozda antipsikotik ilac,; ile psikozun yatI§tinlabilme olanag1 vardir. Bu 
nedenle ilk psikotik alevlenme durumunda kullamlan ilac,; dozu yineleme do­
nemlerine gore c,;ok daha dii§iik olmahdir. ilk psikoz donemi yah§hktan sonra 
antipsikotik ilacm kesilmesi c,;ok yiiksek oranda depre§me riskini goze almak­
tir. Yaygm olarak benimsenen uygulama ilk psikotik nobetten sonra 1-2 y1l 
antipsikotik ilacm siirdiiriilmesi yoniindedir '107 '. 

Akut §izofrenik depre!jme (relapse): Daha onceden sagaltim goriiliir­
ken ortaya c,;1kan akut depre§mede eger hastahk belirtileri ilacm kullamlma­
masma ya da aksatilmasma baghysa, hastamn daha once yarar gordiigii ve 
rahat kullanabildigi ilac,;la sagalt1m yeniden diizenlenir. ilac,; kullanmasma 
kar§m alevlenme olmu9sa ilac,; dozu artmlarak siirdiiriiliir. Bir haftahk uy­
gulama sonunda alevlenme kontrol altma almam1yorsa, ilk ilac,; etkili dozda 
tutulurken gec,;ici bir siire ic,;in 5-15 mg haloperidole e§deger dozda birinci ku­
§ak bir antipsikotik ilac,; ag1zdan ya da kasic,;i olarak eklenir. Akut hastahk 
belirtileri kontrol edildikten sonra eklenen ilac,; iki hafta agizdan siirdiiriiliir. 
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Daha sonra, ek ilacm dozu azalt1larak kesilmesi hedeflenir. Arna<;, surdurum 
sagalt1m1m tek ilar.;la s1mrh tutmaktir '1171 • 

Akut olmayan, agir fa§kinlik gostermeyen psikoz durumlarinda 
antipsikotik ba§lanmasi ve siirdiiriim sagaltimi: Akut olmayan ve agir 
ta§kmhk gostermeyen hastalarda genellikle du§uk dozlarla ba§lay1p en uy­
gun antipsikotik ilacm en etkili ve yan etkilerin en az gorulecegi dozda veril­
mesine <;ah§ihr. Surdurum doneminde akut donemde kullamlan ilar; dozu ya­
va§ yava§ azalt1larak kullamhr. Uzun sureli sagalt1mdaki ana ilke mumkun 
olan en du9uk dozu kullanmaktir. ilac; dozunun r;ok du§uk olmas1 durumunda 
koruyucu etkisinin de olmayacagi unutulmamahdir 1107;. 

Yukanda belirtildigi gibi antipsikotiklere yamt apsmdan buyuk bireysel 
farldiliklar vard1r. Uygun doz ayarlamas1 hastamn durumuna ve yan etki­
lere gore yap1lmahdir. ~izofreni boliimunde ar;1kland1g1 gibi antipsikotikle­
rin §izofreni sagaltimrndaki yeri buyiiktur. Hastaligin yinelemesini onlemek 
ir;in uzun sure kullammrn1 surdurmek gerekir. Akut durum antipsikotiklerle 
yati9tiktan sonra ilac1 surdurmeyenlerde 6-24 ay ir;inde hastahgrn yineleme 
olas1hgi %60-75'dir 12). Son y1llarda yap1lan ara§hrmalar, §izofrenide psikozun 
sagaltims1z kald1gi surenin uzunlugunun, hastahgin gidi§ini olumsuz yonde 
etkiledigini gostermektedir '79 ;. 

ilaca Uyum: ~izofreni hastalarrnda ilar; uyumsuzlugu r;ok onemli bir SO· 

rundur. Alevli donemin ardrndan ilac1 kesmek hem depre§me riskini, depre§­
melerin §iddetini arttinr, hastanede kalma surelerinin uzamasma yol ar;ar, 
hem de ozk1y1m giri§imlerini artt1nr ll07J. 

Hastahg1 kabul etmeyen ya da psikiyatrik sagaltimlara kar§1 olumsuz tep­
ki geli§tirmi§ hastalarin ilaci reddetmesi ya da kisa surede birahmasi s1k goru­
liir. Bu gibi durumlarda uzun etkili kasir;i depo antipsikotikler buyi.ik kolayhk 
saglar. Hasta her gi.in ilar; almak zorunda kalmaz, 2-4 haftada bir yap1lan kasir;i 
enjeksiyonlarla sagalt1m1m surdi.irmesi mumkun olur. Depo ila<; uygulamas1-
nm daha kararh plazma duzeylerini olrn;?turma, en du§uk etkili doz yakla§imm­
da kolayhk saglama ve sagaltimm surdugu merkezle baglantmm gi.ir;lenmesi 
gibi ba§ka yararlan da vardir l!Ou. Ancak, hastanin ilaci once agizdan bir siire 
kullanmasi ue yan etkilerinden fazla etkilenmediginden emin olduktan sonra 
depo kullanumna ger;ilmesi gerehir. <;unku depo ilar; bir kez yap11inca etkisinin 
kaybolmasi r;ok uzun sure alacaktir. Depo ilac1 ba§larken en du§uk sagaltic1 
dozla ba§lamak, uygulamayi ilar; ir;in onerilen en uzun arahklarla yapmak, doz 
ayarlamas1 ir;in acele etmemek gerektigi de unutulmamahdir 11071 • 

Turkiye'de piyasada bulunan depo antipsikotikler: Prolixin decanoate, 
Fluanxol decanoate, Clopixol depot, Clopixol acuphase, Risperdal Consta'dir. 
Haloperidol depo yurt d19mda kullamlmaktad1r. 15-30 gunde bir kasir;i yap1-
lan bu ilar;lar ile bu sure boyunca uygun kan duzeyi surduri.ilmu9 olur. Depo 
flufenazinin (Prolixin decanoat) 45 gunde bir yap1ld1gmda da aym etkide so­
nur; almabilecegi bildirilmi§tir '13 '. ikinci ku§ak antipsikotiklerden risperido-
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nun depo formu ile sabit kan dtizeyine ilk enjeksiyondan tic; hafta sonra ula­
§thr. Dolayisiyla risperidonun dcpo formunu kullanan hastada ilk tic; hafta 
agizdan ilac; kullammm1 stirdtirmek gerekir. 

ila~ Degi§tirme: Antipsikotiklerle sagaltimm iyile1?tirici sonuc;lan he­
men almamaz. Ku§kusuz, akut ta§km durumlarda k1sa stirede etki beklenir 
ve genellikle birkac; gtin, birkac; hafta ic;inde sonuc; almmaya c;ah§1hr. Gere­
kirse ek ilac;lar kullamhr. Daha sinsi ve yava§ ilerleyen olgularda bir ilacm 
etkili olup olmad1gm1 anlayabilmek ic;in 4-6 hafta beklemek gerekebilir. Alb 
haftanm sonunda yamt almmazsa farkh gruptan bir antipsikotige gec;mek uy­
gun olur. Eger ktsmen yamt ahnmt§Sa aym ilac; 4-6 hafta daha stirdtirtilerek 
beklenir. Sagaltimm yaran konusunda, hekimin hasta ile birlikte karar ver­
mesi c;ok yararhdir. Sagaltima yamt oramm degerlendirmek ic;in sagaltimm 
ba§mda ve karar a§amalarmda hastahk belirtilerini niceliksel olarak olc;en 
Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olr;egi ya da Pozitif ue Negatif Belirtileri De­
gerlendirme Olr;egini kullanmak hekime btiytik kolayhk saglar <1 171• 

Klozapin kullanilmasi: Y aygm uygulama, biri ikinci ku§ak olmak tizere 
iki antipsikotikten yamt almamayan §izofreni hastalarma klozapin verilebile­
cegi dogrultusundadir. Ancak, son zamanlarda klozapin denemesi ic;in tek ilac;­
tan yamt almamamasmm yeterli oldugu yon\.inde yakla§imlar da bulunmakta­
dir. Klozapin sagaltimma tam olarak yamt almabilmesi ic;in 3-6 ayhk bir sure 
gerekmekte oldugu unutulmamahdir 1117 '. Sagaltima direnc;li hastalarda bazen 
gerekebilen birden fazla antipsikotigin bir arada kullamlmas1 ile yan etki riski 
ozellikle QT arahgmm uzamas1 gibi kalple ilgili yan etkiler artar. Birden c;ok 
antipsikotigin bir arada kullamlmas1 ancak klozapin dahil tek ilac; sec;enekleri­
nin ttikendigi durumlarda dti§tintilmelidir. Birlikte kullanmadan yarar saglan­
mamas1 durumunda yeniden tek ilac;la sagaltima dontilmelidir 11071 • 

Yan etkiler nedeniyle ya da daha olumlu sonuc; almak umuduyla birinci 
ku§ak antipsikotiklerden ikinci ku§ak antipsikotiklere gec;ilmek isteniyorsa 
yeni ilaca ba§lanarak devam edilirken, eski antipsikotik dozu gtinler ya da 
haftalar boyu azaltilarak kesilmeye c;ah§ihr. 

Birinci ku§ak antipsikotiklerin yanlanma omtirlerinin ve atihm stireleri­
nin uzunlugu nedeniyle klinik uygulamada gtinltik stirdtirtim dozunun hepsi 
ak§amlan tek dozda verilebilir. 

~izofreni ve ba§ka ttir psikozlarm sagaltimmda antipsikotiklerin kulla­
mlmasi aynca ilgili hastahk boltimlerinde verilmi§tir. 

ila~ Kesilmesi: Uzun stiredir belirtisiz olan hastalarda antipsikotik ila­
cm kesilmesi yarar zarar hesabma gore yapilmahdir. Kesilme karan verilse 
bile mutlaka doz azaltilarak, belirtilerin c;1k1p c;1kmad1gi denetlenerek yava§ 
kesilmelidir. Bu tizerinde c;ok fazla c;ah§ma yapilmamt§ bir alandir. Klorpro­
mazin sagaltim1 ile belirtileri kontrol altmda olan hastalarda ilac; kesilmesini 
ara§hran klinik c;ah§malarm bir meta-analizinde ilac; kesilmesinin depre§me 
olasihgim artird1gi yeniden gosterilmi§tir 121 • 
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TABLO III 
Antipsikotiklerin ReseptOrlere Baglanma Profillerine Gi:ii'e Yan Etkileri 

Rescptor 

Dopamin D2 

Serotonin 5 HT2 

Histamin H1 

Muskarinik 

a 1 adrenerjik 

Yan etki 

Ekstrapiramidal hareket bozukluklari 
Prolaktin yiikselmesi, jinekomasti ve adet bozukluklan 
Libido azalmas1, anorgazmi 

Cinsel i~lev bozuklugu, sertle;;me ve bo;;alma bozukluklan 

Uvkuluk, kilo artmas1 
Libido azalmas1, 
Alkol ve sedatiflerin etkisini artirma 

Gorme bulamkhg1, agiz kurulugu 
Kab1zhk, idrar tutuklugu 
Bellek bozuklugu 
Halsizlik ve yorulma 
Sertle~me bozuklugu 

Postural hipotansiyon, ha~ donmesi 
Refleks ta~ikardi 
Bo~alma bozuklugu 

TABLO IV 
Birinci ve ikinci Kw~ak Antipsikotiklerin Yan Etkileri 149• 55• 10•. 10 71 

----
Uykulu 

EPS 
Antikoliner- Postural Kilo Hiperpro-

durum jik etki hipotansiyon ahm1 laktinemi 
--------------

Haloperidol 1 5 0-1 1 2 5 

Klorpromazin 4 2 4 5 5 5 

Klozapin 4 0-1 4 5 5 0-1 

Olanzapin 2 1 2 5 5 1 

Ketyapin 2 0-1 1 3 ;3 0-1 

Risperidon 1 1-2 1 3 3 3 

Ziprasidon 1-2 1 0 0-1 1 

Aripiprazol 0 0 0 0 0 0 

Sertindol 0 0 0 4-5 3 0 
--- ------------ --------------- -- -- --------··------------

0 = yok; 1 = hafif; 5 = ~iddetli 
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Yan Etkiler 

I. Noropsikiyatrik Yan Etkiler 

A. Ekstrapiramidal Yan Etkiler (EPS) 
Ekstrapiramidal yan etkiler ozellikle yi.iksek gi.ic;h.i birinci ku:;;ak antipsi­

kotiklerle ve ikinci ku:;;ak antipsikotiklerden en c;ok risperidon ile ortaya c;1kar. 
Bu yan etkilerin c;ogu aslmda tehlikesiz ve gec;ici olsalar bile hastay1 ve aileyi 
c;ok rahats1z eder, tela:;; yaratabilirler. Bu nedenle hasta ve ailesine s1k gori.i­
len bu yan etkiler hakkmda i.irki.itmeyen bic;imde k1sa bilgiler verilmelidir. 

Akut Distoni 
Birinci ku:;;ak antipsikotik ilac; kullanan hastalann %10'unda sagaltmun 

ba:;;lang1c; donemlerinde ya da doz artmlmasmdan sonra akut distoni geli:;;ir 
' 101 >. Dil, ytiz, goz, boyun, ense, sirt kaslarmda kas1lmalar olur. Ozellikle gene; 
hastalarda gortilen bu kas1lmalarm %90'1 ilac; ba:;;land1ktan sonraki ilk tic; gtin 
ic;inde ortaya c;1karlar, gec;ici ya da uzun si.ireli olabilirler. Ani ba:;;lang1c;h ve 
agnhd1rlar. Hastanm boynu geriye dogru kasilarak opistotonus, yana dogru 
kas1larak tortikolis goriiniimi.i olabilir. Goz kaslarmdaki kasilmalar ile gozler 
yana, yukan dogru c;ekilebilir (okiilojir kriz). Dil biiyiiyerek du~anya dogru 
uzanabilir; laringospazm, <;;ene kasilmas1, olabilir. Hasta ve yakmlanm c;ok 
i.irki.iten ve ilac; kullanmay1 birakmasma yol ac;abilen bir yan etkidir. 

Hastanm antipsikotik ald1g1 biliniyorsa, tetani, tetanoz, histeri, epilepsi 
gibi durumlarla kan:;;tmlmaz ve tam koymada giic;liik olmaz. Kasic;i ya da 
damar yoluyla biperiden ya da diazepam uygulanmas1 ile belirtiler h1zla yati­
f?Ir. Aym antipsikotik ilac1 siirdi.irmek gerekiyorsa biperiden ya da benzeri bir 
antiparkinson ilac; ag1zdan di.izenli verilerek bu ti.ir kas1lmalar onlenebilir. 

Akatizi 
Antipsikotiklerin yol ac;tigi EPS etkileri ic;inde en yaygm olamdir. Birin­

ci ku:;;ak antipsikotik kullanan hastalarm %20-25'inde akatizi gori.ili.ir. Akut 
hareket bozukluklan arasmda en c;ok atlanan da akatizidir. Akut akatizi ilac; 
ha§land1ktan sonraki alb saat ile iki hafta arasmda ortaya c;ikabilir. Yerin­
de duramama, uzun si.ire oturamama, siirekli dola:;;ma, yi.iriime istegi, s1kmh 
ve tedirginlik gibi belirtilerle gider. Bu tip belirtileri olan hastaya mutlaka 
ne tiir ilac;lar ald1g1 sorulmah, psikoza bagh ajitasyondan ayirt edilmelidir. 
Akatizi s1khkla antipsikotik kullanan hastalarda ilac1 birakmaya, hatta kimi 
zaman :;;iddete varan eylemlere ve ozk1y1ma yol ac;abilir. Ozellikle akatizili 
kadm hastalarda demir eksikligi anemisinin saptand1g1m ve anemi sagalti­
mmm akatiziyi hafiflettigini bildiren olgu bildirimleri vardll'' 62 88 1071 • 

Antikolinerjik ilac;larm akatiziye bir yaran olmamaktadir. Antihistami­
nikler (siproheptadin, 8-12 mg/gi.in), beta-blokorler (propranolol, 30-60 mg/ 
gi.in) ve benzodiazepinler ile bu s1kmti verici yan etki genellikle di.izelir ya da 
azahr. Di.izelme olmazsa bir ba:;;ka antipsikotik ilaca gec;mek gerekir «>2. 88· 101 >. 
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Parkinsonizm 
Parkinson hastahgmm tipik belirtileri antipsikotik ilac;larm, ozellikle bi­

rinci km;ak antipsikotiklerin yan etkisi olarak bu ilac;lan kullanan hastalann 
%20'sinde gorulur 11061 • Bunlar tremor, kas katihgi (rijidite), deuinim yaua§ligi 
(bradikinezi), rnaske yiiz, deride yaglanma, tiikiiriik artmasi, tekdiize konu§­
ma, one dogru egik yiiriime gibi belirtilerdir. Bu belirtiler hastanm heyecan 
durumuna gore artabilir, azalabilir. Muayenede kaslarda katilik ue di§li r:;ark 
belirtisi bulunur. 

Bu yan etkiler genellikle ilk dort hafta ic;inde ortaya pkar. Du~uk gtic;lti 
antipsikotiklerin ve ikinci ku§ak antipsikotik ilac;larm parkinsonizm yan et­
kileri, yuksek guc;ltilere gore daha azdir. Klozapin ue ketyapinin parkinsonizm 
yan etliisi i;ok dii§iiktiir. 

Antipsikotiklerle olu§an akinezi ya da bradikinezi parkinsonizmin obur 
belirtileri olmaks1zm da gorulebilir. Bazen katatoniyi andiracak derecede agir 
olabilir. S1khkla c;okkunluk belirtileri de gorulebilir (akinetik sendrom). ~izof­
reni hastalarmda birincil olarak var olan istek ve gudulenme azhgi turunden 
eksi (negatif) belirtilere antipsikotiklere bagh devinim azhgi da eklenince bu 
sorun daha buyuk onem kazamr. Bu hastalarda birincil eksi belirtilerle antip­
sikotige bagh devinim azhgm1 ayirt etmek bazen gtic; olabilir. Antipsikotigin 
azaltilmas1 ya da antikolinerjik antiparkinson ilac;lar ile antipsikotige bagh 
devinim azhgi gene! olarak kaybolur. Ya§h hastalarm antipsikotik ba§lanma­
dan parkinsonizm belirtileri ayismdan muayene edilmeleri gerekir. 

Parkinsonizm belirtileri ila<; dozu azaltilmca ve antikolinerjik etkili anti­
parkinson ila<;lar (biperiden, benztropin) verilince duzelir. Beta-blokorler ve 
benzodiazepinler de yararh olabilir. Birinci ku§ak antipsikotikler ba§lamrken 
parkinsonizm geli§mesini onleme amac1yla antikolinerjik kullamlmas1 one­
rilmemektedir. <;unku, ileride belirtildigi gibi antikolinerjik ilac;larm da yan 
etkileri (ag1z kurulugu, kab1zhk, bili§sel yetilerde donukla§ma gibi) vardir. 
Aynca, antipsikotiklerle birlikte antikolinerjik ila<; kullamlmas1 ge<; diskine­
ziyi arttirabilmektedir 162• Rs. 101 1• 

Ge~ Diskinezi 
Obur yan etkilere k1yasla daha seyrek gorulen, fakat sagaltimmm zor 

olmas1 ve suregenligi nedeniyle daha ciddi bir yan etkidir. Antipsikotik alan­
larda ge<; diskinezi gorulme olas1hg1 i<;in %5-15 arasmda oranlar verilmekte­
dir. Bir y1l sure ile birinci ku§ak antipsikotik almakta olan hastalar uzerinde 
yap1lan bir <;ah§mada %4 yaygmhk oram bildirilmi§tir rn. 

Gee; diskinezide, ag1z, dudak ve dil kaslarmda istemsiz hareketler gorultir. 
Ba§lang1c;ta dilde k1vnlma gorulmesi gee; diskinezi olas1hgim du§undurmeli­
dir. Yuz kas1lmalan, goz kirpmalan, yanak, dudak, c;ene, di! hareketleri gibi 
belirtiler olur. Gee; diskinezi uykuda kaybolur. Hasta bilinc;li c;abayla da k1sa 
sure ic;in durdurabilir. Zorlanma altmda artar. Diskinetik hareketler c;eneye 
tam uymayan di§ protezi kullamlmas1 durumunda da gorulebilir. Hafif gee; 
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diskinezi belirtileri hastay1 fazla rahats1z etmeyebilir ve hekimin de dikkatini 
pek c;ekmediginden tam atlanabilir. Duzenli hirinci kui?ak antipsikotik kulla­
nan hastalarm gee; diskinezi bak1mmdan dikkatle izlenmesi, birkac; ayda bir 
ozel olarak muayene edilmesi gerekir. 

Ge(' diskinezi riskini artiran etkenler: Antipsikotik ilac;lar bulunma­
dan once §izofrenisi olan hastalarm o/(,5'inde diskinezi belirtileri tammlanm1§ti. 
Yeni c;ah§malarda da i;;izofrenisi olan ve hie; antipsikotik kullanmayan kii;;iler­
de antipsikotik kullananlara yakm oranlarda diskinezi giiriildugunu bildir­
mektedir. Aynca, ruhsal hastahg1 olrnayan ileri ya~taki kii;;ilerde diskinezi 
yaygmhgi %2 olarak gi:isterilmii;;tir. Uzun sure yuksek doz antipsikotik ilac; 
kullananlarda, 60 ya§m usti..indekilerde, kadmlarda, diyabeti, beyin zedelen­
rnesi ya da zeka geriligi olanlarda, duygulamm bozuklugunun sagaltim1 ic;in 
birinci ku§ak antipsikotik alanlarda, diyabetlilerde gee; diskinezi riski daha 
yuksektir. Antipsikotik kullamrken ekstrapiramidal belirtileri olanlarda gee; 
diskinezi geli9me olas1hg1 daha fazla bulunmw;;tur n4. 1071 • 

ikinci kui;;ak antipsikotiklerle de ge<;: diskinezi gi:irulebilmektedir. Ancak, 
ikinci ku:;ak antipsikotiklerle gee; diskinezi gelii;;me riski birinci ku9ak antip­
sikotiklerin be§te biri kadardir 1181• Klozapinle ortaya c;1kan bir gee; diskinezi 
olgusu ulkemizden bildirilmi§tir 115 '. 

Uzun sure antipsikotik alan hastalarda ilacm kesilmesi ya da doz azaltil­
mas1 ile gee; diskinezi belirtileri ortaya c;ikabilir ya da varolan belirtiler §iddet­
lenebilir. Antipsikotigin dozu artmhrsa belirtiler maskelenir, ancak eninde 
sonunda yeniden ve genellikle daha i;;iddetli olarak ortaya 1;1kar. Antipsikotik 
kesilme ya da azaltilmas1 ile §iddetlenen diskinezilerin %150'si alti ay ic;in­
de kendiliginden duzelir. Ger; diskinezinin olu§ diizenegi ar;iklanarnami§tir. 
Bazal gangliyonlarda dopamin resepti:irlerinin uzun sure bloke edilmesi, yo­
gunlugunun artmas1 (upregulation), aE,nn duyarhgm gclii;;mesi; postsinaptik 
dopamin reseptorlerinde etkinlik artmas1 ile bazal ganglionlarda kolinerjik 
ara-ni:ironlarm a:;nn derecede inhibe edilmesi ve GABAe1~jik ni:ironlarm do­
paminerjik ni:ironlar uzerindeki onleyici etkisinin azalmas1 sonucu gelii;;tigi 
samlmaktadir '~91 . 

Gee.; diskinezi sagaltimi: Gee; diskinezi sagalt1ma direnc;li bir yan etkidir. 
Antipsikotik bll'ak1ld1ktan sonra aylarca, y1llarca helirtiler bazen azalarak ya 
da hie; duzelmcden devam edebilir. Ozgul bir sagaltim1 yoktur. Kullamlmakta 
olan antipsikotik ilacm haftalar, aylar boyunca azaltilarak kesilmesi, ikinci 
ku9ak bir antipsikotige gec;ilmesi uygundur. Kullamlan antipsikotik kesile­
rek, klozapine gec;ildiginde gee; diskinezi belirtilerinin azald1g:i, seyrek olarak 
da tumden iyilei;;tigi gi:irulmu9tur. Bu nedenle gee; diskinezili hastalarda klo­
zapin onerilebilir. Antikolinerjik ilac;lar etkisizdir, belirtileri artirabilirler, do­
lay1s1yla gee; diskinezi c;1kmca kesilmelidir 1107 ). 

Beta-bloki:irler, antihistaminikler, lityum, benzodiazepinler ve bai;;ka ilac;lar 
denenmii;;se de belirgin yarar saglanamam19tir. Yuksek doz E vitamininin ve ase-
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tazolarnidinin (J)iazomid®J ozelJikle be§ yih gec;memi§ gee; diskinezilerde yararh 
olabilecegi klinik c;ah§malarda gosterilmi§tir '62 '. Sec;ici serotonin 3 resepti)r anta­
gonisti olan ondansetronun (Zofran®, Zofer®, Zoltem®,i gee; diskinezi belirtilerini 
azaltt1gma ilii:ikin c;ah:;;malar bulunmaktadir ·'.mi. 9iddetli gee; diskinezi belirtik­
ri gosteren bir ikirn;lu bozukluk tarns1 ile izlenen bir hastada olanzapin ilf' gl~\'. 

diskinezinin diizeldigi bildirilmi§ ve bu ilac1n hem antipsikotik olarak hem gee; 
diskineziye kar§1 daha giivenli kullarnlabileceg·i bildirilmi§tir '26 '. 

Onemli nokta, antipsikotik kullanan hastalarda ge<; diskinezi riskini 
azaltmakhr. Bu <la ilar;lann, etkili olabilen en dii§i.ik dozlarda ve olabilecck 
en k1sa siire kullamlmas1 demektir. Ornegin, manik ta§kmhk yati§tiktan 
sonra da yiiksek dozlarda antipsikotige devam edilmesi gee; diskinezi riski­
ni artirabilir. f?izofreni gibi bir rahats1zhkta antipsikotikler genellikle uzun 
siire kulla111ld1g·rndan gereksiz yere yiiksek dozlarla devam edilmemeli ve ge<; 
diskinezinin i:incii bdirtileri yakmdan izlenmelidir. Olanaklar uygunsa ikinci 
ku§ak antipsikotiklere gec;mek denenebilir. 

Tav~an Sendromu 
Antipsikotik kullammma bagh ge9 <;1kan (aylar, y1llar i<;inde) ama c;ok s1k 

goriilmeyen yan etkilerden biri de dudaklarda h1zh tremor ile belirli "tavf}an 
sendromu"dur. Get; diskinezi ile kan§abilir ama farkhdir. Tav§an sendromun­
da belirtiler uyku s1rasmda sl.irerken ge~'. diskinezide belirt.iler uykuda kayL1)­
lur. Dilde tremor yoktur. Diger gee; sendromlardan farkh olarak antikoliner­
jiklere iyi yamt verir ve antipsikotigin kesilmesiylc diizelir ·n:!i 

Gee; Distoni 
Ge<; distoni gei; diskinezideki gibi uzun siire antipsikotik kullanan hasta­

larda ilar; ahrken ya da kesince ortaya pkan distonik belirtilerdir. Kol, bacak, 
boyun ve bedende istemsiz, luzh ya da yava9 anurmal hareketler, koreo-ate­
toza benzer k1pl!'damalar ve atmalar goriilebilir. \,ok 9iddetli deg·ilse k1sa sii­
religine istemli olarak durdurulabilir. Ge<; diskineziye gore daha lnzh geli§ir, 
agnhdlI' ve s1kmt1 verir. Ge<; diskineziyi ortaya <;1karan en onemli etken antip­
sikotik kullamm1dll"; ancak, beyin travmasmdan som~a da geli9ebilir. Gen<;ler, 
erkekler, zeka geriligi ve duygudurum bozuklugu olan ki§ilerde daha s1k go­
riililr. Genellikle ilk belirti goz kapag1 kas1lmas1dl!' (blefarospazm). Dil, c;ene, 
boyun, yiiz ve s1rtta birkac; saat ya da birkar,; giin it;:inde kas1lrnalar ortaya 
c;1kar. En s1k olarak boyunda retrokollis, tortikollis olur. Aynca opistotonus, 
okulojir kriz, solunum s1kmtisma yol ac;an laringospazm gi:iriilebilir '62· 1071 . 

Sagalt1mmda klozapin, tetrabenazin kullamlabilir. Tetrabenazin monoa­
min depolanm bo§altir ve dopamin reseptorlerini bloke eder. Tl.irkiye'de bulun­
mayan tetrabenazinin 25 mg'hk tabletleri vardlI'. Gi.inde iki kez 12.5 mg'dan 
ba~lanarak doz yava~ olarak artmhr. Yan etki olarak c;okkiinliik geli§ebilir. 
<;okkiinli.ik oykiisii olan hastalarda kullamlmamahdlI'. Baz1 hastalar spazm 
olan kaslara yap1lan botilinium toksini enjeksiyonundan yarar gor1i.rler '62 . 
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B. Maliyn Noroleptik Sendrom (MNS) 
Antipsikotiklerin kullamm1 s1rasmda nadir gori.ilen, ancak ya§amsal one­

mi olan bir durumdur. Birinci ku§ak antipsikotik kullananlarda yaygmhk 
oram (prevalans) %0.2-0.5 arasmda bildirilmi§tir 162· 1071; fakat bir antipsikotik 
yan etkisi oldugu kesin olarak kamtlamm§ degildir. Ger9ek nedeni ne olur­
sa olsun, antipsikotik kullamlmas1 sirasmda gori.ilebildiginden, hekimin bu 
sendromu bilmesi ve belirtilerine kar§I uyamk olmas1 gerekir. 

MNS gosteren hastalarm 9ogunun daha c;ok kasii;i yoluyla olmak i.izere 
haloperidol ya da depo flufenazin ald1klan; bunlardan % 50'sinin aym zaman­
da antiparkinson ya da antidepresan ilac; kulland1g1, % 20'sinin de birlikte 
lityum ald1gi bildirilmi§tir. Bu bulgu, amlan ila9larm en s1k kullamlan ila9lar 
olmasma bagh olabilir. Seyrek olsa da ikinci ku§ak antipsikotiklerle de gori.i­
lebildigi, klozapin ile son derecede nadir oldugu bildirilmi§tir 121 · i:rn. 

MNS klinik belirtileri ue bulgulari arasinda en onemli ii<; belirti §Unlardir: 
Yi.iksek ate§, kaslarda katihk (rijiditeJ ve otonomik sinir dizgesi etkinliginde 
artma (yi.iksek kan basmc1, ta§ikardi) . Bunlarm yam s1ra bilinc; bulamkhgi, 
§iddetli terleme, tremor, enkontinans, yi.iksek serum kreatin fosfokinaz di.i­
zeyi ve lOkositoz gori.ili.ir. Karaciger i§lev testleri bozuk olabilir. Daha seyrek 
olarak dizartri, disfazi, mi.itizm, Babinski refleksi, derin tendon reflekslerinde 
artma, salya artmas1, opistotonus, konvi.ilsiyonlar gori.ilebilir. 

Bu agir belirti ki.imesi birden ba§layabilir. Hemen tams1 konamaz ve sa­
galtim en k1sa si.irede ba§lanamazsa hastalarm %5-20'si olebilir. Risk etken­
leri arasmda yi.iksek gi.ic;li.i antipsikotiklerin kasi9i kullamlmas1, antipsikotik 
sagaltim sirasmda bedensel ba§ka bir hastahgin ya da norolojik bir sendro­
mun bulunmas1, gen9 ya§ ve erkek olma say1lmaktadir. Dehidratasyon, tecrit­
te ya da gomlekte uzun si.ire kalmak da riski artirmaktadir 162 '. 

Beyin tomografisi, beyin omurilik s1v1s1 incelemesi, EEG, karaciger i§­
levleri, kas biyopsisi ve otopsi incelemelerinde ozgi.il ve onemli bir bozukluk 
bulunmami§hr. Oli.im nedeni s1khkla rabdomiyoliz, yani kas dokusunda akut 
yaygm y1k1ma bagh geli§en akut bobrek yetmezligidir. Rabdomiyoliz, agir kas 
yaralanmalan, enfarkti.is, alkol, s1cak 9arpmas1, uzun si.ire hareketsiz kalma 
gibi durumlarda da gori.ilebilir. Oli.im nedenleri arasmda akut bobrek yetmez­
ligi di§mda akut solunum yetmezligi, aspirasyon, §Ok, pulmoner emboli, myo­
kard enfarkti.isi.i ve sepsis bulunmaktadir. 

MNS aymc1 tamsmda ba§ka nedenlere bagh rabdomiyoliz, maliyn ate§, 
agir distoniler, let.al katatoni, merkezi sinir sistemi (MSS) enfeksiyonlan, 
s1cak i;arpmas1, toksik ensefalopatiler, ilac; allerjileri, hipertiroidi, tetani ve 
Parkinson hastahg1 akla gelmelidir. Ba§ka ilar;lara ya da hipertiroidiye bagh 
geli§cn hipertermide kas belirtileri olmaz ' 6 ~ . 

Sagaltim: Bu durum hastanede ivedi sagaltun gerektirir. Gene! linlem­
ler arasmda ilai;lann hemen kesilmesi, hastamn s1v1-elektrolit dengesi ve 
beslenmesinin di.izenlenmesi, ate§in di.i§i.iri.ilmesi, ya§amsal i§levlerin yakm-
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dan izlenmesi sayilabilir. Ila<; olarak dantrolen ya da bromnkriptin (Parlo­
del®J onerilmektedir. Bromokriptin rijiditeyi h1zla duzeltir, yuksek ate§, kan 
basmc1 di.izensizlikleri ve kreatin kinaz duzeyleri bir ka<; gi.in sonra duzelir. 
Bromokriptin yarar saglamazsa amantadin denenebilir. Dantrolen genellikle 
bir ka<; saat ic;inde hipertermiyi ve kreatin kinaz yuksekligini duzeltir, kas 
gev§emesi saglar. Ba§lang1<;ta doz 2-:3 mg/kg/gun olarak ayarlamr. Giinli.ik 
lOmg/kg i.i.zerindeki dozlarda hepatotoksiktir '62 '. MNS sagaltimmda elektro 
konvulzif tedavinin (EKT) ve karbamazepin kullammmm dramatik yararma 
ili§kin baz1 oigu sunumlan bulunmaktadir m. 11 J'. 

Daha once MNS ge<;irmi§ olmak yeni MNS ic;in risk etkenidir; dolay1s1yla 
MNS gec;iren hastada belirtiler duzeldikten sonra en az iki hafta antipsiko­
tik ila<; verilmemelidir. ikinci ku§ak antipsikotikler ozellikle klozapin tercih 
edilmelidir. Di.i:;;i.ik dozda ba§lamp, doz yava§ yava§ artmlmahdir. Sagalt1m 
sirasmda hidrasyona, oda islsinin dii.~iik olmasina dikkat edilmeli, uiicut lSlSl 
ve diger ya:;;am bulgulan duzenli izlemneli, kreatin fosfokinaz ue akyuuar (lo­

kosit) izlemesi yapilmahdir '62 i. 

Koruyucu onlemler arasmda hastada dehidratasyona neden olabilecek 
durumlardan sakm1lmas1, s1cak c;arpmasmdan korunmas1 onemlidir. Aynca 
elden geldigince yuksek gi.i\fo antipsikotiklerle lityum ve ba§ka antipsikotik­
lerin uzun sure birlikte kullamlmamas1 onerilir. 

C. Uykululuk (Sedasyon) ve Devinimde Yava§lama 
Antipsikotik alan hastalarda parkinsonizm etkilerine bagh olmayan bir 

devinim yava§lamas1, istek ve ene1ji azhg1, miskinlik, tembellik, uykuya egi­
lim gori.ilebilir. Bu etkiler dii§uk guc;li.i antipsikotikler ile daha belirgindir. 
Uykulu durum gene! olarak birka<; gi.in ya da hafta ic;inde azalarak kaybolur. 
Miskinlik, tembellik ve uykuya egilim durumunun ne kadarmm hastahgm 
eksi (negatif) belirtileri, ne kadarmm antipsikotik yan etkisi oldugunu ay1rt 
etmek guc; olabilir. Gerekiyorsa ilacm gunduz dozu azalt1hr, geceye kaydmhr 
ya da ilac; degii;;tirilebilir. Uykululuk ve halsizlik ikinci kui;;ak antipsikotik 
ilac;larm (klozapin, olanzapin, risperidon ve ketyapin) kullanumnda da onem-· 
li yan etkilerden biridir. 

Akut durumlarm du~nnda, ilac;lara bagh uykululuk ve c.levinim azalmas1, 
si.iregenlei;;mi§ i;;izofreni hastalannda s1k gorulen ilgi ve eylem azhgma ekle­
nince onemli sagalt1m ve uyumlandirma gi.i<;liigu ortaya pkabilir. Bu nedenle 
sagalt1mda boyle bir duruma yo! aymamaya c;ahi;;mak gerekir. 

D. Epilepsi E§iginin Dii§mesi 
Oncelikle du~uk guc;li.i antipsikotikler (klorpromazin gibi) ve ikinci kui;;ak 

antipsikotiklerden kloza.pin epilepsi ef?igini diii;;i.iri.irler. Klozapin kullammm­
da epileptik nobet gec;irme riski. dozla artii;; gosterir. Boliinmui;; dozlarda risk 
daha azdir. Yi.iksek gi.ic;lii bi.rinci ku§ak antipsikotiklPrde bu etki c;ok daha 
azdir. Bu nedenle epileptik hasularda. :.-;edatif-hipnotik i.la<._:lann hirakilmas1 
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durumlannda, deliryum tremens, organik beyin bozuklugu gibi epilepsi e§i­
gini di.i§i.iren bozukluklarda haloperidol, olanzapin, risperidon yeglenmelidir. 
Hastalar epilepsi bak1mmdan yakmdan izlenmeli, hafifbile olsa kas atmalan, 
ani irkilmeler gi::iri.ili.irse ilac; dozu azalt1lmah ya da ba§ka ilaca gec;ilmelidir. 
Klozapine bagh epileptik ni::ibetler oldugunda doz yanya inilmeli, antiepileptik 
ilac; ba§lanmahdir. Antiepileptik ilac; olarak karbamazepin de klozapin gibi 
IOkopeni yapabileceginden valproat daha uygun bir ser;imdir. Antiepileptik 
dozu ayarland1ktan sonra klozapin dozu gi.i.nde 25 mg artmlarak istenilen 
di.i.zeye pk1labilir. 

II. Antikolinerjik Yan Etkiler 
Dii§Lik gi.ic;li.i. birinci ku§ak antipsikotiklerle daha c;ok gi::iri.iliir. Antiko­

line1jik yan etkileri en fazla olan ikinci ku§ak antipsikotik ilac; klozapindir. 
Olanzapin ve ziprasidonun da benzer yan etkileri vardir. Yiiksek gi.i.c;li.i. birinci 
ku§ak antipsikotiklerin, i::izellikle haloperidoli.in ve ikinci ku§ak antipsikotik­
lerden risperidonun antikolinerjik yan etkisi azdir. Antikolinerjik yan etkiler 
ilk 1-4 hafta ic;inde azahr, ancak ilac; kullamld1gi surece tam olarak ger;mez '621 • 

Antikolinerjik yan etkiler at;iag1da iki ana ki.imede s1ralanmu;;hr: 
<;euresel antikolinerjik etkiler: Ag1z, bogaz kurulugu, midriyazis, gi::ir­

me bulamkhg1, ta§ikardi, kab1zhk, i§eme zorlugu, ejeki.ilasyon gecikmesi 
ya da olmamas1, sertle§me (ereksiyon) gi.ic;li.igi.i. olabilir. i§eme zorlugu ozel­
likle ya9hlarda, prostat bi.iyi.imesi olanlarda c;ok gori.i.li.ir ve bu nedenle bu 
hastalarda c;ok dikkatle kullamlmahd1r. Prostat biiyi.imesi olan hastalarda 
haloperidol, trifluperazin ve siilpirid gibi antikolinerjik etkisi di.i9iik ilac;lar 
yeglenmelidir no7 '. Kimi hastalarda beden is1smm di.izenlenmesinde bozuk­
luga yol ac;arak, i:izellikle s1cak havalarda, beden 1s1smda yi.ikselmeye neden 
olabilir. 

Merkezi antikolinerjik etkiler: Ozellikle ba9ka antikolinerjik ilac;larla, tri­
siklik antidepresanlarla birlikte kullamld1gmda seyrek de olsa, bellek bozuk­
lugu, konfi.izyon, deliryum gi::iri.ilebilir. Bu konuda antidepresanlar boli.imi.inde 
daha geni9 bilgi verilmi;;tir. 

III. Dola~1m 

Ortostatik hipotansiyon 
Bu etki a 1-adrenerjik resepti::ir blokajma baghdir. Klozapin ve di.i9i.i.k gi.ic;­

li.i antipsikotiklerden klorpromazin ile daha s1k gori.ilmektedir. C)zellikle klor­
promazin kas yoluyla verilince kan basmc1 denetimi s1k yapilmahdir. Koroner 
ve beyin damar hastalarmda, ya9hlarda i::inemli risk olu§turabilir. Hafif or­
tostatik hipotansiyon, hastalarm birden ayaga kalkmamalan, bir sure uzan­
malan ile giderilebilir. ikinci kw?ak antipsikotiklerin (klozapin, risperidon, 
ketyapin, sertindol) kullammmda da bu etki s1k gi::iri.ilebilir. 
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Vazodilatasyon 

Vazodilatasyon nedeniyle burun tikanikligi gi:iri.ilebilir (en c;ok klorproma­
zine bagh). 

Aritmi 
Birc;ok psikotrop ilac; EKG degi§ikliklerine yol ac;abilir ve baz1 ilac;larla 

ciddi ventrikuler aritmiler ve ani kardiak oli.imler gori.ilebilir. Baz1 ilac;lar kalp 
miyosit zarmdaki potasyum kanallanrn bloke ederek QTc arahguu (kalp h1z1-
na gore di.izenlenmi§ QT arahg1) uzatir; buna bagh ohimci.il olabilen bir ven­
triki.iler ta§ikardi torsade de pointes ortaya c;1kabilir. brnegin, ziprasidon 160 
mg'm i.izerinde kullamld1g1 zaman QTc arahgm1 uzatabilir. Ti.irkiye'de yeni 
piyasaya c;1kan sertindol de QTc arahgm1 uzatir. Dolay1s1yla yeni miyokard 
enfarktiisi.i gec;iren, kalp yetmezligi ve aritmisi olan hastalarda ziprasidon ve 
sertindol kullarnlmamahdir. Bu iki ilac;tan ba§ka haloperidol, fenotiyazinler, 
pimozid ve damar ic;ine antipsikotik uygulamasmm da QTc arahg1m uzatma 
etkilcri bulunmaktadir. Ozellikle kadmlarda torsadc de pointes geli§me ris­
ki daha yi.iksektir. ilac;lara bagh olarak EKG'de aynca atrial fibrilasyon, dev 
P dalgalan, T dalgas1 degi§iklikleri ve kalp bloklan goriilebilir. Bu ilac;lann 
etkileri IA sm1fi antiaritmiklere (kinidin) benzer. Dolay1s1yla bu ilac;lan kul­
lanan hastalarda ortaya pkan aritmilerde kinidin benzeri antiaritmik ilac;lar 
verilmez. <89. 48. 104. 101: 

Klozapin ve di.i§i.ik gi.ic;:li.i birinci ku§ak antipsikotik ilac;:lara bagh ta§ikar­
di (> lOOatun/dakika) goriilebilir. ilac;: dozunu di.i§i.irmek, ba§ka ilaca gec;:mek 
ya da beta-blokor eklemekle sorun giderilebilir '621 • 

H iperlipidemi 
bzellikle dibenzodiazepin ve tienobenzodiazepin ikinci ku§ak antipsiko­

tikler (klozapin, ketiyapin ve olanzapin) s1khkla hiperlipidemiye yol ac;:rnak­
tad1r. Birinci kw~ak antipsikotiklerden fenotiazinlerle de trigliserid ve total 
kolesterol diizey lerinde yi.ikselme gosterilmi§tir. bte yandan §izofreni has­
talarmdaki en onemli oli.im nedeninin kalp damar hastahklan oldugunu ve 
geni§ epidemiyolojik c;:ah§malarda §izofreni hastalarmda kalp damar hasta­
hklanna bagh oli.imlerin genel ni.ifustan iki kat fazla oldugunu bilmekteyiz. 
Dolay1s1yla dibenzodiazepin ti.irevi antipsikotiklerle sagalt1m goren, §izofreni 
hastalarmda kardiyovaski.iler hastahk riski c;:ok daha artmaktad1r. Yi.iksek 
gl.ic;hi birinci ku9ak ve ziprasidon, risperidon ile aripiprazol gibi ikinci kuf;?ak 
antipsikotiklerde hiperlipidemi riski daha di.i9i.ikti.ir 1671• Olanzapin ve kloza­
pin kullanan hastalann ozellikle trigliserid diizeylerinde yi.ikselme gi:iri.ildi.igl.i 
bildirilmektedir '99). Antipsikotik kullanan §izofreni hastalarmm izlenmesinde 
bu bakimdan §U noktalarm dikkate almmas1 onerilir: Ba9langi<;:ta hastanm 
sigara ic;ip ic;:meme durumu; kendisindeki ve ailesindeki kalp damar hastahk­
lan, hiperlipidemi ve glukoz intolerans1 degerlendirilmelidir. Aynca, kilo, bel 
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<;evresi, kan basmc1, ac;hk kan §ekeri (AK~) olc;ulmelidir. Trigliserid ve LDL-c, 
a<;hk kamnda; total kolesterol ve HDL-c ac; degilken bakilmahdll'. Hasta izle­
nirken: 

1. Daha az risk olw;;turan ilac; (yi.iksek guc;IU birinci ku§ak, ziprasidon, ari­
piprazol ve risperidon) kullanan hastalar ilk degerlendirmede bir sorun yoksa 
yilhk degerlendirmelerle izlenebilir. 

2. Daha yiiksek risk ta§iyan ilac;lan (dii§iik guc;IU birinci ku§ak antipsiko­
tikler, ketyapin, olanzapin, klozapin) kullanan hastalar ilk yil 3 ayda bir ac;hk 
lipid duzeyleri ac;1smdan izlenmeli. Normal duzeyler ahrursa daha sonra y1lda 
iki kez olc;ulebilir. 

3. Kan yaglannda inatc;1 bozukluk olan hastalar lipid dii§iiriicii sagaltim al­
mah ve miimkunse bu ac;1dan daha glivenli bir antipsikotik ilaca gec;ilmelidir '671 • 

IV. i~ Salg1 

Prolaktin Yu.kselmesi 
Prolaktin salm1m1 dopaminin onleyici denetimi altmda oldugu ic;in an­

tipsikotik kullarum1 sirasmda prolaktin sahrummda arh§ s1klikla gi.iriillir. 
Antipsikotik ilac;lar on hipofizden prolahtin salgism1 arhrarak adet diizensiz­
likleri, adet gormeme, jinekomasti, memelerde :;;i§me, gerginlik, slit gelmesi 
(galaktore), libido azalmas1, osteoporoza neden olabilirler. Daha once gebe 
kalm1§ kadmlarda antipsikotik kullarum1 sl!'asmda galaktore goriilme olas1-
hg1 hie; gebe kalmam1:;; kadmlara gore iki kat fazladll'. Orgazm olamama hem 
kadmlarda, hem de erkeklerde gi.irulebilir. Erkeklerde sertle§rnc ve bo§alma 
i§levlerinde bozulma ortaya c;1kabilir. Osteoporoz prolaktin artl§mm suresi 
ve §iddeti ile dogru orantihd1r. Prolaktin artI§mm kadmlarda meme kanseri 
riskini dokuz kat arttll'd1g1 bildirilmi§tir, Ayru zamanda meme kanseri olan 
hastalarm uc;te birinde kanserin ilerlemesine yol ac;maktadir. Prolaktin sa­
hmm1m engellemek ic;in bromokriptin (2.5-15 mg/gun) kullamlabilir. Ancak, 
baz1 hastalarda bromokriptin psikozun alevlenmesine yol ac;abilir 162 · Hm. 

ikinci ku§ak antipsikotikler arasmda prolaktin yukselmesine en c;ok ris­
peridon ve amisiilpirid neden olur. Olanzapin ile prolaktin arti:;;1 c;ok az olur­
ken, klozapin, ketyapin, sertindol, ziprasidon ve aripiprazol ile prolaktin yuk­
selmesi hemen hie; goriilmez. Meme kanseri olan hastalarda en uygun sec;im 
prolaktini yiikseltmeyen antipsikotiklerdir. SSGO'ler, i.izellikle paroksetin, 
antipsikotiklerin yol ac;tigi prolaktin yukselmesini arttmrlar '"2 '. 

Glukoz Tolerans Testinde Bozulma ve Diabetes Mellitus 
Dibenzodiazepin ve tienobenzodiazepin turevi ikinci ku:;;ak antipsikotikler 

kilo ahm1, glukoz tolerans testinde bozulma ya da ar;1k tip II diabetes mellitus 
gibi yan etkilere s1khkla yol ac;arlar 1671 • ikinci kw;;ak antipsikotik ilac;larm tip 
II diabetes mellitusa ve diyabetik ketoasidoza neden oldugu son y1llarda dik­
kati c;ekmektedir '16 '. Kirk ya§m usti.inde, kilolu erkek hastalar hiperglisemi, 
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diabet ve ketoasidoz ai;:1smdan daha fazla risk altmdadir '1071 • Her ne kadar 
antipsikotik kullanmam19 §izofreni hastalarmda ai;:hk kan §ekerinin normal 
kontrollara gore daha yuksek oranda bozuk oldugu gosterilmi9se de ikinci ku­
~ak antipsikotik kullanan hastalardaki diyabet oranlan yalmz hastahga bag­
lanamayacak ol9ude yuksektir 1461 • Klozapin, olanzapin ue ketyapin kullanan 
hastalarda diabet olgulan bildirilmi9tir. Bu ila9larm insuline direnci artirarak 
ve pankreasta B hucrelerini bozarak tip 2 diabetes mellitusa neden olduklan 
samlmaktadir 15• 127!. Risperidonun glukoz tolerans testini klozapin ve olanza­
pinden daha fazla bozdugu bildirilmi9tir '991 . En riskli donem sagalt1mm ba9-
land1gi ilk alti aydir. insulin direncinin gel9mesinin ila9 dozuyla ilgili olmad1gi 
du9unulmektedir. Olanzapin ya da klozapin kesilse bile hastalarm u9te birin­
de oral hipoglisemik ila9 ya da insulin kullamlmas1 gerekmektedir no71 • 

V. Cinsel i~Iev Bozuklugu 
ila9 kullanmayan §izofreni hastalarmda cinsel istek azhg1 d19mda bir 

cinsel i9lev bozuklugu genellikle yoktur. istek azhgi ise hastahgm eksi belir­
tilerinden isten9 (volition) azhgma baglanabilir. Antipsikotik ila9larm hemen 
hepsi cinsel i9levlerde, libido azalmas1, isteksizlik, erkekte sertle9me bozuklu­
gu, bo9alamama, ge9 bo9alma, geriye bo9alma ve orgazm olamama gibi bozuk­
luklara neden olabilir. Sertle9me bozuklugunun antipsikotik alan erkeklerin 
%23-54'unde olabilecegi bildirilmi9tir 14;. Antipsikotiklerin cinsel yan etkileri­
nin ortaya 91kmasmda hem cinsel uyanlma ve doyumda rolu olan dopaminin 
reseptOr blokajmm hem de prolaktin yukselmesinin rolli oldugu du9unulmek­
tedir. Antipsikotik kullanan hastalarda cinsel etkinligin azalmasmda antip­
sikotiklerin dopamin blokaj1 etkilerinin yam sira histamin antagonisti etki­
lerinin de pay1 vardir. Baz1 antipsikotiklerin alfa adrenerjik reseptor blokaj1 
yapma ozellikleri, erkeklerde sertle9me ve bo9almada zorluga, kadmlarda 
vajinal islakhkta azalmaya yol ai;:ar. Cinsel yan etkiler ila9 uyumsuzlugunun 
en onemli nedenlerinden biridir. Bu gibi durumlarda doz azaltilmas1 ya da 
prolaktin yuksekligine neden olmayan bir ilaca ge9ilmesi denenebilir '27• 561 • 

VI. Hiponatremi 
Nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte ~izofreni hastalarmda a9m su 

i9me ve buna bagh geli9en hiponatremi s1k gorulen ve onemli bir sorundur. Bu 
durumun en azmdan k1smen antipsikotiklerin antikolinerjik yan etkilerinden 
kaynakland1g1 dii~iini.ilmektedir. Aynca, fenotiazinler, haloperidol, pimozid, 
risperidon, ketyapin, olanzapin, aripiprazoL ve klozapin gibi birinci ve ikinci 
ku:;;ak antipsikotik kullammma bagli olarak sagalhmm ilk haftalarmda uy­

gunsu.z antidiiiretik hormon sendromu da goriilebilmektedir. Hafif ya da orta 
§iddetteki hiponatremi konfi.izyon, bulanti. ba9 agns1, halsizlik gibi belirtilere 
yo! ac;ar. Sodyum di.izeyinin daha fazla du§tug·u durumlarda deliryum, epilep­
tik nobetler ve koma gori.ilebilir '!!I~. 
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VII. Ba~ka Yan Etkiler 
• Bunamas1 olan ya§h hastalarda ikinci ku~ak antipsikotiklerin kullamm1-

nm plaseboyla kan;nlai)tmld1gmda neredeyse iki kat daha yiiksek oran­
da oltime yol ac;tigmm gosterilmesi nedeniyle Amerika'da Gida ve ilar; 
Kurulu (Food and Drug Administration /FDA) bu ilac;lann bunamas1 olan 
yai;;l1 insanlarda kullamlmas1m onaylamam1§tir (Bakm1z "Ya:?ll hastada 
psikotrop ilw; kullanimi"). 

• Dti§tik gtic;lti fenotiazinler kornea ve lenste pigmentasyon yapabilirler. 
Uzun sure tiyoridazin alanlarda retinada kalici pigmentasyon ve dejene­
ratif de/ji§iklikler olabilir. Fenotiazin grubu antipsikotik kullanan has­
talarda giiiie§ l§igina duyarhh artmasi nedeniyle deride a§m kizartilar 
gortilebilir. Bu nedenle hastanm yazm gtine§te fazla kalmamas1 onerilir. 

• Dti§tik gtic;lti antipsikotikler ahmrken gec;ici ldkopeni olabilir. <;:ok nadir 
olarak agrantilositoz gori.ilmiii)ti.ir. Klozapin ile agraniilositoz riski daha 
fazla oldugundan s1k kikosit saym11 yapilamayan durumlarda verilmeme­
lidir. 

• Klorpromazin kullananlarda seyrek olarak kolestatik tiirden sanlik go­
riili.ir . Bu, genellikle. ilaca ba~lad1ktan sonraki ilk ayda belirir. Birlikte 
ate!:;;, bulant1, ka§mt1 olabilir. ilac; kesilince kaybolur. 

Zehirlenme 
Antipsikotik ilac;lar tek ba§lanna a§m dozda almd1gmda, genellikle olti­

me neden olmazlar. En onemli risk, dti§tik gi.ic;lti antipsikotiklerin (daha c;ok 
tiyoridazin) ytiksek antikolinerjik etkileriyle ortaya qkan deliryum ve ko­
maya yol ac;abilen agir zehirlenmedir. Aradan saatler de gec;mi§ olsa ilacm 
antikolinerjik etkisi nedeniyle mide tam olarak bo§almarmi) olabilecegi ic;in 
y1kanmasm<la yarar vardir. Ag1z yoluyla aktif komi.ir verilmesi ilac; emilimini 
azaltir. Kan basmcmda a§Irl derecede dti§me olursa damardan s1v1 ile birlikte 
noradrenalin verilir, adrenalin kesinlikle verilmez. Bu ilac;lar yagda eridikle­
rinden hemodiyalizin yaran yoktur. Genellikle, ya§amsal i§levler diizenli ve 
yeterli bic;imde dengede tutulursa hasta dtizelir. 

Antikolinerjik etkisi ytiksek olan dti§tik gtic;lti ilac;larla (tiyoridazin, klor­
promazin) olu§abilecek aritmiler ic;in kinidin benzeri ilac;lardan sak1mhr. Fi­
zostigmin gibi kolinerjik ilac;lar konvtilsiyonlara, solunum durmasma neden 
olabileceginden, ancak kesinlikle gerekiyorsa ve c;ok dikkatli olarak kullaml­
mahdir. 

ikinci ku~ak antipsikotiklerin a§IrI doz al11111nda, zehirlenme ac;ismdan 
birinci ku§ak antipsikotik ilac;lardan daha az gtivenli oldugu soylenemez. An­
cak, farkli kimyasal yap1lan nedeniyle bu ilai;lan tek bir grupta toparlamak 
gtic;ttir. Zehirlenme belirtileri genel olarak ilaca i::izgti yan etkilerin abartih 
bic;imde ortaya i;1kmas1yla kendini gi::istermektedir. 

ikinci ku~ak antipsikotiklerin oldtiri.icti dozlan ki§iden kii)iye i::inemli bi­
reysel farkhhklar gosterir. Ba§ka ilai;larla, ozellikle aym metabolik ozellikleri 
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olan ilar;:larla birlikte almmas1 ohimculhigunii artirmaktadir. ikinci ku:;;ak 
antipsikotiklere bagh oliimler genellikle kalp-damar sistemindeki komplikas­
yonlar nedeniyle olmakla birlikte; norolojik, hormonal ve sindirim sistemi ile 
akcigerlere ili:;;kin komplikasyonlar da olume neden olabilmektedir '116 • ikin­
ci ku§ak antipsikotiklerle zehirlenmelerle ilgili baz1 genel bilgiler ve tek tek 
ilar;:lara bagh zehirlenmelerle ilgili bilinenler a:;;agida ozetlenmektedir: 

• ingiltere'de 1993-2002 yillan arasmda antipsikotik zehirlenmelere 
bagh oliimler ir;:inde ikinci ku:;;ak antipsikotikler arasmda en yiiksek 
say1 klozapin ve olanzapin zehirlenmelerine bagh olarak bulunmu:;;­
tur. Klozapin d19mdaki antipsikotikler ir;:in rer;:ete ba:;;ma ohim oram 
hesaplanm19; tiyoridazine bagh 15.5, klorpromazine bagh 29.4, ketya­
pine bagh 31.3 milyon rer;:etede bir zehirleme sonucu olum goriildiigii 
bildirilmi:;;tir '371 • 

• Olanzapinin a91n dozda almmasma bagh olarak uyku, goz bebeklerin­
de geni:;;leme (midriazis), bulamk gorme, solunum depresyonu , kan 
basmcmda du:;;me, ekstrapiramidal ve antikoline.r:jik etkiler goriiliir. 
800 mg doza kadar olan zehirlenmelerde aynca merkezi sinir sistemi 
depresyonu, nab1zda h1zlanma, yi.iksek ate:;;, kreatin fosfokinaz duze­
yinde artma ve paradoksik olarak opyoid ya da a.2-agonist zehirlenme­
sine benzer miyozis ortaya r;:1kar 1111• 

• Klozapin zehirlenmesi ile ilgili olgu sunumlarmda epileptik nobetler, 
QT uzamas1 ile giden sinus ta:;;ikardisi, kan basmcmda du:;;me, meta­
bolik asidoz, uyku ve baz1 olgularda ohim bildirilmektedir 111· ''3· rn". 

• Ziprasidonu a91n dozlarda alan hastalara ili:;;kin olgu sunumlarmda 
QT arahginda onemli bir degi:;;iklik saptanmad1g1 bildirilmi:;;tir i:io. 4 'J • 

• Ozk1y1m amac1yla a91n doz ketyapin alarak olen 3 olgunun toksikolo­
jik degerlendirmesinde kan ve vitreus s1v1s1 ilar;: diizeylerinin, sagai­
tim dozu ile saglanan diizeylerin 6-16 kat1 oldugu bulunmu§tur i,·m. 

• Tek ba:;;ma aripiprazol ile olan zehirlenmelerde norolojik, kardiyo­
vaskuler ve sindirim sistemi belirtileri bildirilmi:;;tir. En s1k bildirilen 
belirti ise sersemlik hissi ve agir halsizliktir. Aripiprazol zehirlenme­
lerinde tek doz aktifkomiir verilmesi, mide y1kanmas1, damar yolu ile 
s1v1 ve antihistaminik verilmesi onerilmektedir 1w1• 

ila~ Etkile~imleri 
• Antikolinerjik ve antihistaminik etkisi gii<;fo olan antipsikotikler an­

tiparkinson ve trisiklik antidepresan ilar;:larla birlikte verildiklerinde 
agiz kurulugu, kab1zhk, ta§ikardi, aritmi gibi antikolinerjik; uykulu 
durum gibi antihistaminik etkiler artar. Bunlar yiiksek dozlarda bir­
likte verildiginde antikolinerjik sendrom riski de r;:ogahr. 

• Merkezi sinir sistemini baskilayan etkenler (sedatifler, alkol vb) an­
tipsikotik ilar;:larm bask1lay1c1 etkisini artmrlar. 
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• Disulfiram (Antabuse) ve karbamazepin gibi ilac;lar, y1kim1 saglayan 
enzimleri uyard1klarmdan, antipsikotik kan dtizeylerini belirgin de­
recede dti§tirebilirler 1821 • 

• Lityum ile birlikte uzun sure verildiginde norotoksisitenin artt1gma 
ili§kin veriler tarti§mahd1r. Boyle bir risk c;ok dti§tikse bile dikkatli 
olunmas1 gerekir. 

• Antipsikotikler ytiksek dozda ahmrken ya da kasic;i uyguland1gmda adre­
nalin verilecek olursa, kan basmcmda daha fazla dti§meye neden olabilir. 

Qok sayida ilac;la c;ok sayida etkile§im olabileceginden daha ayrmtih bilgi ic;in 
klinik farmakoloji ya da psikofarmakoloji kitaplanna ba§vurulmas1 uygundur. 

Psikozlarda Kullanilan Ba~ka ila~lar 
Degi§ik psikoz ttirlerinde yukarda belirtilen antipsikotik ilac;larm d1§m­

da birc;ok ba§ka ilacm da kullamlmas1 gerekebilir. Ornegin ikiuc;lu hastah­
gm manik ta§kmhg-Im yatl§tlrmada antipsikotik ilac;lar c;ok etkili oldugu gibi 

"duygudurum dengeleyici" olarak bilinen lityum, karbamazepin, valproat ve 
ba§ka antiepileptik ilac;lar hem bu ttir nobetlerin sagaltimmda, hem koru­
yucu ilac;lar olarak etkilidirler. "Duygudurum Dengeleyiciler" ayn bir ba§hk 
altmda ac;iklanacaktir. Bunalti giderici ilac;lar da psikozlarda kullamlabilir. 
Bunlar da "Bunalti Giderici ilar;lar" ba§hg-I altmda anlatilacaktir. 

TABLOV 
Baz1 antipsikotiklerin ayhk sagaltim maliyetleri (Agustos 2007) 

Amisiilpirid (Solian®) 800mg/giin 

Aripiprazol (Abilify@) 30 mg/giin 

Haloperidol (Norodol®l 10 mg/giin 

Ketiyapin (Seroquel®) 600 mg/giin 

Klozapin (Leponex®) 500 mg/giin 

Olanzapin (Zyprexa®) 20 mg/giin 

Risperidon (Risperda!® 3mg th) 6 mg/gi.in 

Risperidon uzun etkili 

(Risperdal Consta®l 37.5 mg 

Sertindol (Serdolect®) 20 mg/giin 

Siilpirid (Dogmati!®) 800mg 

Trifluperazin lStilizan®l 20mg/giin 

Ziprasidon rZeldok®l 160 mg/giin 
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261.33 YTL 

175.5 YTL 

449.87YTL 

217.95 YTL 

524.6 YTL 

253,81 YTL 

105.7 YTL 

12 YTL 

372.ii YTL 



DUYGUDURUM DENGELEYiCiLERi 
Duygulamm bozukluklan <;okkunluk, mani, hipomani ya da bunlann ka­

n:;;1m1 donemlerin birbirinden ayn tek hastalanma donemi ya da yineleyici 
hastahk donemleriyle giden ruhsal bozukluklardir. Bu konu Boliim XVIII: 
Duygudurum Bozukluklari'nda geni:;; olarak anlatilm1:;;tir. Duygudurum den­
geleyiciler olarak bilinen ila9lan baz1 ara:;;tirmac1lar ikiu<;lu (bipolar) bozuk­
lugun iki ucundan birinin akut sagaltimmda etkili olan ve diger uca ge<;i:;;e 
yol a9mayan ila9lar olarak tammlarken, baz1 ara:;;tirmac1lar ise hastahgm iki 
ucunda da etkili ila9lar olarak tammlamaktadirlar 1501• Birinci tammlamaya 
gore bir<;ok antiepileptik ve ikinci ku:;;ak antipsikotik duygudurum dengeleyi­
cisi olarak adlandmlabilirken; ikinci tammlama kapsamma ancak lityum ve 
ketyapin girmektedir. 

Lityum (Lithuril ® kapsul 300 mg.) 

Lityum, mani nobetlerinin sagaltimmda ve ikiu9lu bozuklukta koruyucu 
olarak etkisi kamtlanm1:;; bir tuzdur. En <;ok lityum karbonat, daha az yaygm 
olarak sitrat tuzu kullamhr. Turkiye'de, lityum karbonat kapsul olarak bulu­
nur. Yurtd1:;;mda lityum karbonatm kana yava:;; kan:;;an tabletleri ve lityum 
sitrat :;;urubu vard1r. 

Lityum agizdan kolay emilir; 60-90 dakikada kanda tepe noktaya eri:;;ir. 
Plazma proteinlerine baglanmaz ve metaboliti yoktur. Biyoyararlamm1 tam­
dir. Neredeyse tumuyle bobrekten abhr. Suzulen lityumun onemli bir k1sm1, 
ozellikle proksimal tiibullerden geri emilir. Yanlanma omni gen9lerde 18-24 
saattir. Ya:;;la birlikte glomeruler suzulme h1zmm du:;;mesi nedeniyle, ya:;;h­
larda bu sure daha uzundur. Bu nedenle ileri ya:;;ta daha du:;;uk ila<; dozu 
yeterli olur ve kan lityum duzeyinin ayarlanmas1 daha uzun surer. Lityumun 
yanlanma omrunu etkileyen etkenlerden biri de kullanma suresidir; ilaca 
yeni ba:;;layanlardaki yanlanma omru, uzun sure kullananlara gore daha 
k1sadir. i;li:;;manhk lityumun farmakokinetigini etkiler; :;;i:;;man hastalarda 
lityum klirensi normal kilodaki kontrollerden %50 daha yuksektir. Lityum 
vucutta yaygm dagihm gostermekle birlikte dokulardaki yogunlugu farkhdir. 
Ornegin tiroid ve bobrekteki lityum yogunlugu kan lityum duzeyinden yuk­
sek; kirm1z1 kureler, beyin omurilik s1v1s1 ve beyindeki yogunlugu ise daha 
dii:;;iiktur. Lityumun beyine giri:;;i ve temizleni:;;i yava:;;tir. Bu ozelligi zehir­
lenme dtizeyindeki kan lityumunun bazen hastay1 fazla etkilememesi ya da 
bazen kan lityum duzeyi du:;;tukten sonra da klinik belirtilerin stirmesi gibi 
sonu9lar verebilir 1451• 

Duzenli almmaya ba:;;lad1ktan sonra 3-8 giin i<;inde kan ve hucrelerdeki 
lityum duzeyi dengelenir. Boylece, kan lityum dtizeyinin ol9umti vucuttaki 
lityum duzeyi hakkmda fikir verir. Aslmda, alyuvar hticre i<;i lityum duzeyi 
hem sagalbma yamt, hem de zehirlenme apsmdan daha guvenilir bilgi saglar. 
Ancak, plazma lityum duzeyi ol9umuntin daha kolay olmas1 nedeniyle gtinliik 
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uygulamada plazma di.izeyine bakilmaktadir (621 • Sagalt1mda kan lityum di.i­
zeylerinin i:ilc;i.ilmesi ve kan di.izeyi.nin gi.ivenilir ve etkili smirlar ic;inde tutul­
mas1 zorunludur. 

Etki Diizenegi <45• 49l 

Lityumun iyile§tirici ve koruyucu etkisinin nas1l ortaya c;1ktig1 heni.iz kesin 
olarak bilinmemektedir. Lityum hayvanda ve insanda degi§ik dizgelerde c;ok 
karma§1k etkiler yapan bir tuzdur. Lityum konusunda bir yetke olan Mogens 
Schou, karma§1k farmakodinamik etkileri nedeniyle lityumu c;ok degi§ik ki­
litlere uyabilen ki.ic;i.ik bir anahtara benzetmi§tir. Hayvan deneylerinde, insan 
kan hi.icreleri ve otopsi incelemelerinde lityumdan kaynakland1gi di.i§i.ini.ilen 
c;ei:_;itli degi§iklikler bulunmu§, ancak bunlarm hangilerinin sagaltic1 etki ile 
ilgisi oldugu belirlenememi~tir. Uzun si.ire lityum kullanan ikiuc;lu bozuklugu 
olan hastalarda gri cevher oylumunda ve sinir hi.icresinin canhhgm1 gi:isteren 
N-asetil aspartat di.izeylerinde artma saptanmi§tir 1961 • Lityumun hi.icre geli§i­
mini (neurotropic) ve hi.icre korunmasm1 (neuroprotective) saglay1c1 etkilerin­
den ikiuc;lu bozukluk d1§mda da yararlamlabilecegi di.i§i.ini.ilmektedir 1451• 

Lityumun serotonin, noradrenalin, asetilkolin, GABA, dopamin, glutamat 
ve c;e§itli ni:iropeptid dizgelerinde farkh etkileri gi:isterilmi§tir. Lityumun bi:ib­
rek ve tiroid dokusunda adenilat siklaz duyarhhgim azaltarak s1ras1yla vazop­
resine ve tiroid uyarici hormona yamts1zhk yaratt1gi ve bu etki ile nefrojenik 
diyabet insipit ve hipotiroidiye yol ac;tigi di.i§i.ini.ilmektedir. Benzer bic;imde, 
lityum beyinde de adenilat siklaz ve fosfoinositid ikinci ulak dizgelerini (se­
cond messenger systems) birc;ok ac;1dan degi§tirmektedir. Lityumun gi.ic;li.i bir 
§ekilde inositol ii inhibe ederek hi.icre ic;indeki inositol miktarm1 di.i§i.irdi.iguni.i 
i:ine si.iren inositol tiikenme kurammm gec;erliligini kamtlamak gi.ic;ti.ir. Bu et­
kide bir hi.icre ic;i ileti di.izenleyicisi olan protein kinaz C'yi de ic;ine alan daha 
karma§1k etkile§imlerin rol oynad1gi di.i§i.ini.ilmektedir. Lityumun adenil sik­
laz ikinci ulak dizgesindeki etki mekanizmasm1 ikili bir kuramla ac;1klamak 
olas1dir. ilac;, s1c;an prefrontal korteksinde bazal siklik adenozin monofosfat 
(cAMP) di.izeyini artmr. Aym zamanda resepti:irle e§le§IDi§ (receptor coupled) 
adenil siklaz uyanlmas1 sirasmda cAMP olu§umunu azaltir 145 '. 

Lityumun hi.icre zanndaki iyon pompalan ve kanallan i.izerinde hem sod­
yum ve potasyum gibi tek degerli, hem de kalsiyum ve magnezyum gibi c;ift 
degerli iyonlara benzer etkilerine dayanan iyon tat?inim kurami i:ine si.iri.il­
mi.i§ti.ir. ikiuc;lu bozuklugu olan hastalarda sodyum, potasyum adenozin tri­
fosfotaz (Na, K-ATPaz) etkinliginin degi§tigini gi:isteren ara§tirmalar vardir. 
Naron hi.icre zarmm ic;i ve d1§1 arasmdaki (transmembrane) potansiyel fark1-
nm si.irdi.iri.ilmesini saglayan Na, K-ATPaz pompasi, daha yaygm si:iyleni§i ile 
sodyum pompasmdaki kan§1khklarm mani ve c;i:ikki.inhige yol ac;abilen ni:irot­
ransmiter sapmalarma neden olabilecegi i:ine si.iri.ilmektedir. Lityum hi.icre 
zanm birbirinden bagims1z di:irt farkh di.izenek ile gec;er: sodyum pompasi, 
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sodyum kanallari, kar§ilikli sodyum lityum ta§inimi ve lityum ile bikarbona­
tin kar§ilikli degi§imi. Lityumun bu etkilei;;imle membran i~levlerini denge­
ledigi diii;;iiniilmektedir. Lityumun sinyal ileti yolaklan iizerinde karmai;;1k 
bir etkisi vardir. Uzun siireli lityum kullammmm reseptorlerden hiicre ic;ine 
bilgi tai;;1yan guanin nukleotid baglayan proteinlerin (G proteinleri) resepti:ir 
ve ikinci ulak dizgeleri ile birlei;;mesini etkileyecek uyarlamalara yol ac;tigma 
ilii;;kin kamtlar bulunmaktadir c45 >_ 

Lityum aynca hiicre c;ekirdegindeki yaz1hm (transcription) etkenleri iize­
rinden gen ar;ilimim etkilemektedir. Uzun siireli lityum uygulamas1 ile ak­
tivatOr protein-l'in (AP- 1) DNA baglama etkinligi, aym zamanda erken ac;i­
hm gi:isteren (immediate-early) genler c-Fos ve c-Jun protein diizeyleri artar. 
Qei;;itli sinyal ileti sistemlerine katilarak protein fosforilasyonu, mikrotiibiil 
dinamikleri ile hiicre c;ogalmas1 ve geli§iminde rol alan glukojen sentaz kinaz-
3'iin lityum ile inhibe olmas1, lityumun yararh ve istenmeyen bir c;ok etkisini 
ac;iklamaktadir c451 • 

Lityum aynca hiicre koruyucu (cytoprotective) proteinlerin (i:irnegin, bcl-
2) etkisini arttmr. Bu proteinler mitokondri iizerinden hiicre zanm denge­
leyerek apopitotik hiicre i:iliimiinii engellerler. bte yandan, lityumun hiicre 
koruyucu bir diger etkisi de proapopitotik proteinlerin (i:irnegin, p53, Bax) 
diizeylerini dii§iirme ve hastahga bagh ni:iron i:iliimiinde rol oynayan glikojen 
sentez kinaz1 i:inleme i:izelliklerinden kaynaklamr (10!. 

Lityumun farmakolojik etkileri §Dyle ozetlenebilir: 
• Beyinde noaradrenalin ve dopamin saliniminr bloke eder. Beynin baz1 

bi:ilgelerinde (hipokampus) serotonin salimmmi artirabilir. Beyinde 
hiicrenin ya§amim surdurmesini (neurotrophic) ve hucre korunmasmi 
(neuroprotective) saglay1c1 etkileri vardir. 

• Ni:ironlarda katekolamin geri-ahmm1 artirabilir, fakat hiicre ic;i depo­
lanmasm1 azaltabilir. Baz1 hormonlann CADH, TSH, prostaglandin E 
gibi) resepti:irler arac1hgi ile adenilat siklaz1 uyararak C-AMP iiretil­
mesine yol ac;an i§levini i:inler. 

• Bazi ni:irotransmiterlerin (i:irnegin asetilkolin ve noradrenalin) etkin­
likleri polifosfoinositidler arac1hgi ile olmaktadir. Lityum, hiicre za­
rmda inozitol fosfataz1 inhibe ederek polifosfoinositidlerin olu§umunu 
azaltir. 

• Lityum ~-adrenerjik, a2 a.drenerjik reseptorlerin aktivasyonu sonucu 
G proteini arac1hg1 ile adenilat siklazm uyanlmas1m tinier. 

• Lityum protein kinaz C izoenzimlerinin ve ni:iron ileti§iminde i§levi 
olan MARCKS (myrisoylated alanine-rich C kinase substrate) diye bi­
linen proteinin yogunlugunu azaltir. 

• Mg++, Ca•+, K+, Na• gibi ba§ka iyonlann dag1hmm1 degi§tirebilir. 
• Lityumun membran gec;irgenligini artirarak hiicresel diizeyde iyon 

degi§imi anormalligini diizelttigi; adrenalin, serotonin ve dopaminin 
ni:ironal sahmmm1 artird1gi; adrenalin metabolizmasm1 ve geri-ah­
m1m artird1gi; serotonin resepti:ir duyarhgm1 degi§tirdigi ileri siiriil-
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mil9ti.ir. Bu etkilerin mani ya da <;okkunlUkte gorulen klinik etkilerle 
baglantilan henilz yeterli olarak apklanmam19tir. 

Kullan1m Alanlar1 
1. Mani nobetinin sagaltimi 
2. iki ur;lu duygulanim bozuklugunda koruyucu sagaltim 
3. Yineleyici r;okkunliiklerde (tek uc;lu r;okkunliik) koruyucu sagaltim 
4. Siklotimide duygudurum dengeleyicisi olarak 
5. $izoaffektif bozuklukta antipsikotiklerle birlikte 
6. Sagaltima direnr;li r;okkunliiklerde antidepresamn etkisini gil<;lendir­

mek amac1yla 
7. Antipsikotiklere direnr;li olan ue duygudurum dalgalanmalan goste­

ren §izofreni hastalannda antipsikotiklerle birlikte 
8. Agr.r saldirgan daurani§larla sw:; i§leme egilimi gosteren ki§ilerde 
9. Alkol ue ba§ka madde kullanim bozuklugu ektanisi olan duygudurum 

bozuklugu olan hastalarda 

Lityuma Yan1bn Yordanmas1 °28> 

Bir hastaya lityum sagaltim1 ba9lamadan once yarar saglayip saglama­
yacagm1 yordamak kolay degildir. Bu konuda bir<;ok <;ah9ma yap1lmakla bir­
likte fazla yilz guldiirilcii sonu<;lar almmam19tir. Biyolojik bir gosterge heniiz 
belirlenebilmi9 degildir. Klinik baz1 gostergeler bulunmakla birlikte bunlarm 
da klinik uygulamadaki yol gostericilik ozellikleri smirhd1r. iyi yamti yor­
damada ilk dikkat edilecek nokta tamnm ve endikasyonun dogru konulup 
konulmad1gid1r. Lityumun uzun donemli koruyucu etkisini en gii<;lii yorda­
yan klinik ozellik, ilaca ilk 6-12 ayda ahnan yanittir. Aynca onceki hastahk 
donemlerinde lityumdan yarar saglanmas1; Ofori, biiyiikliik dill?iinceleri gibi 
tipik manik belirtiler; nobet s1mrlarmm belirgin olmas1; ilacm mani donemin­
de ba9lanmas1; maniyi izleyen <;okkiinliik olmas1, ailede ikiu<;lu bozukluk ve 
lityuma iyi yamt oykiisilniin almmas1; gii<;lii aile ve sosyal destek sistemleri 
hastanm lityumdan yarar gorebilme olas1hgimn yiiksek oldugu durumlardir. 

Tersine, a9agidaki durumlann lityuma iyi yamt almamamasm1 yordad1gi 
gosterilmi9tir: Karma di::inem, h1zh dongii, ge<;mi9te h1zh dongii oykusu, <;ok­
kiinliigu izleyen mani, ge<;irilmi9 nobet say1smm fazla olmas1, alkol madde 
kullamm1, ki9ilik bozukluklan, diirtii denetim bozuklugu gibi ektamlarm ya 
da norolojik belirtilerin bulunmas1, ailede 9izofreni ya da alkolizm oykilsii, 
dii9iik sosyoekonomik durum. 

Lityuma yamtta incelenen biyolojik gostergelerden alyuvar/plazma Li 
oranmm yiiksek olmas1; ortalama uyanlm19 potansiyellerde yiikselme; DST' de 
bask1lanma olmamas1; M antijeninin varhg1; hipoglisemiye prolaktin yarntm­
daki dil9il9iin artmas1 iyi yamt; spesifik HLA antijenleri ve beyin I kan lityum 
diizeyinin dii9iik olmas1 ise kotii yarnt gostergeleri olarak bildirilmi9tir. 
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Kullan1m ic;in Uyardar 
Lityum mani nobetlerinde sagaltim amac1 ile kullamhrken uygun kan dii­

zeyinin tutturulabilmesi ve toksik dozlara c;1k1lmamas1 ic;in s1k kan kontrolle­
ri yap1lmahd1r. Boyle bir sagaltima hastanede ba§lanmas1 biiyiik kolayhklar 
saglarsa da sagalt1ma iyi uyum yapan ki§ilerde ilaca ayaktan ba§lanarak da 
giivenle uygulanabilir. 

Lityum sagaltim1 ancak diizenli kan kontrolii yaptirabilecek hastalara 
uygulanmahdir. Diizenli kan denetimi yaptiramayan ya da yaptiracagm1 soy­
leyerek buna uymayan hastalara uygulanmamahdir. Ancak diizenli kan de­
netimi ile ilacm sagaltic1 dozda almmas1 ve toksik diizey smirlarma yakla§ihp 
yakla§1lmad1gi anla§Ilabilir. 

Uzun siireli koruyucu lityum sagaltim1 uygulanacak olan hastalar hasta­
hklanm tammah, hastahk donemlerini onleyici sagalt1mm onemi kendilerine 
anlatilmahdir. Koruyucu sagaltim ba§larken, yarar beklemenin birinci ko­
§Ulu hastanm ilaca uyumudur. ilac; uyumu tam olmayan hastanm sagaltmu 
c;ok giic;le§ir. jzar,; uyumunu etkileyen etkenler arasmda en onemlileri (1) has­
tanin bilgilendirilmesi, hastaligin gidi§ini ve donemlerin sonur,;larini biliyor 
olmasi; (2) koruyucu sagaltima ba§lanma zamani; (3) lityuma bagli oznel yan 
etkilerdir. Ozellikle baz1 gene; hastalar, heniiz az sayida nobet gec;irmi§ler­
se, nobetlerin artik gelmeyebilecegi umudu ile ilac1 diizenli kullanmayabilir, 
kan olc;iimlerini aksatabilirler. Bu hastalara bazen, bir kac; kez aglI' hastahk 
donemi gec;irmeden ve hastaneye yatmadan uzun siireli lityum sagalt1mm1 
kabullendirmek c;ok zor olabilir. Y akm zamanlara kadar, uzun donemli ilac; 
kullammma uyum ic;in 2-3 y1l gibi bir donem ic;inde en az iki hastahk donemi 
gec;irmi§ olmas1 onerilmekteydi 1471 • Bunun sagalt1ma uyumu giic;lendirici et­
kisi tartI§Ilmaz. Ancak, son yillarda baz1 ara§tirmac1lar koruyucu sagaltima 
miimkiin oldugu kadar erken ba§lamanm yaranm vurguluyorlar. ilk §iddetli 
mani doneminden sonra, ozellikle de ailede ikiuc;lu duygudurum bozukluk oy­
kiisii varsa uzun siireli koruyucu sagalt1m ba§lamanm uygun olacagi gorii§ii 
yaygmdir. Uc; ya da dort duygudurum bozuklugu donemi gec;irdikten sonra 
ba§lanan lityum sagaltimmdan koruyuculuk ac;1smdan yeterince yararlaml­
mad1gi one siiriilmektedir. Bu nedenle, tamdan emin olunca hastalara ve ai­
lelerine, hastahgm yinelemeleriyle ortaya c;ikabilecek toplumsal, ekonomik, i§ 
ve okul ya§am1 ile ilgili riskleri iyice ac;1klamak gerekir. 

Kan diizeyi kontrolleri diizenli yaptrnld1gi takdirde lityum sagalt1m1 y1l­
larca giivenle ve kolayhkla siirdiiriilebilir. Otuz y1h a§km siiredir onemli so­
run c;1kmadan lityum kullanmakta olan hastalanm1z vardir. Koruyucu olarak 
lityumun etkinligi iyi bilinmektedir. Y1llarca lityum alan hastalarda denemek 
ic;in lityumun kesilmesi dii§iiniilmemelidir. Ancak bir zorunluluk varsa ya 
da hasta kesme konusunda c;ok kararhysa, ilac1 aylar ic;inde c;ok yava§ azal­
tarak ve hastamn klinik durumunu gozleyerek kesmek denenebilir. Lityum 
k1sa siirede ya da birden kesilirse ni:ibetler c;ok daha ag1r bic;imde ortaya c;1ka-
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bilmektedir. Bu durumlarm olup olmayacag1 onceden kestirilemez. Bir c;ah§­
mada ilac; kesilince hastahgm yineleme riskinin 23 kat arthg1 gosterilmi§tir 
' 45 '. Dstelik daha once yarar gormti§ olsa bi"ie Iityum kullanan baz1 hastalarm 
ilac1 kesmeleri durumunda tekrar hastaland1klan zaman yeniden ba:;;lanan 
lityumdan yarar gormeme olas1hg1 da soz konusudur 's 11 • Gerc;i, daha sonra 
yapilan ba:;;ka c;alu;;malarda lityumun akut manideki ve koruyucu sagalhm­
daki etkililiginde ilacm kesilmesi ve yeniden ba:;;lanmas1 ile bir azalmanm 
saptanmad1g1 bildirilmi§tir ri9, 60· 1151 • Sonuc; olarak "lityum hesilmesine bagli 
ortaya r;ihan direnr;" tizerinde her ne kadar gorti§ birligi saglanm1§ degilse 
de klinik uygulamada, lityum ba:;;lama karanm verirken ak1lda tutulmas1 ve 
hatta hastaya bildirilmesi gereken bir konu oldugu unutulmamahdir. 

Uzun stireli lityum sagalt1mmdan once hie; bir ba:;;ka hastahktan ku:;;ku-
lanmasak bile her hastada a:;;agidaki laboratuvar incelemeleri yap1lmahdir: 

• Tam kan saynm, idrar tahlili 
• Kan tire azotu (BUN), elektrolitler, serum kreatinin 
• Ac;hk kan :;;ekeri 
• EKG 
• Tiroid i:;;lev testleri (T3, T4, TSH, T-uptake) 
Lityumla koruyucu sagalhm stiresince bir sorun yak gibi gortinse bile bu 

laboratuvar tetkikleri her yil yinelenmeli ve ilk yap1lanla kar:;;1Ia:;;tmlmahdir. 
Tiroid i§leulerine, serum iire ue kreatinine ise alti ayda bir bakdmalidir. Has­
ta hem bu incelemeleri, hem kanda lityum dtizeylerini bildiren raporlan bir 
dosyada saklamah ve hekime gelirken yanmda getirmelidir. 

Bobrek yetmezligi, kalp hastahg1 olan hastalarda durum <;:ok agir degilse 
ilgili uzmanla da i:;;birligi yap1larak lityum verilebilir. Gene, uygun sagalt1m 
goren hipotiroidili, diyabetik hastalarda endokrin uzmam ile i:;;birligi i<;:inde 
uzun stireli lityum sagalhm1 uygulanabilir. Dehidratasyon, hiponatremi du­
rumlarmda lityum vermemek gerekir. 

Lityum Kullanan Hastanin Ameliyatz Gerekirse 
Lityum kullanan hastamn ameliyat olmasm1 gerektiren durumlarda dik­

kate almmas1 gereken baz1 noktalar vardll' (121: 
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• Lokal anesteziyle yap1lan ameliyatlarda lityum kesilmesine gerek 
yoktur. 

• Lityumun 24-36 saatlik yan omrti olmas1 nedeniyle genel anestezi al­
tmda yap1lacak ameliyatlardan 72 saat once kesilmesi onerilir. 

• Ameliyat ertesinde serum elektrolitleri dtizgtin, kan kreatinin dtizeyi 
normal ise hasta agizdan almaya ba:;;laymca lityuma yeniden ba:;;la­
nabilir. Lityum ameliyat oncesi birden kesilir ve ameliyattan sonra 
ba:;;lanmazsa bir ka<;: ay i<;:inde bir duygudurum donemi geli§ebilir. 

• Lityum noromtisktiler blokaj yapan ila<;:lann ozellikle pankuronium 
ve stiksinilkolinin etkisini geciktirebilir, bozabilir. 

• Lityum kullanan hastada, ameliyat s1rasmda, atropine diren<;:li ileri 
derecede sinus bradikardisi gortilebilir. 



• Lityumun ilac; etkile§imleri olmas1 ameliyat s1rasmda kesilmesini ge­
rektiren nedenlerden biridir. Steroid olmayan antienflamatuar ilac;­
larla, ACE onleyicilerle, tiyazid grubu dii.iretiklerle, metronidazol ile 
etkile§imi sonucu zehirlenme belirtileri gori.ilebilir. 

• Lityuma bagh a§Irl su ic;me ameliyat sonras1 sorunlara yol ac;abilir. 

Verili~ Bif;imi 

Allut Manide 
Akut maninin sagalbmmda ilk sec;ilecek ilac; bir duygudurum dengeleyici 

olmahdir. Gereksinim dogrultusunda buna benzodiazepin, antipsikotik ya da 
her ikisi birden eklenebilir. Tipik ozellikler gosteren mani ya da hipomanide 
ilk sec;ilecek duygudurum dengeleyici, lityumdur 1771• Daha once gec;irmi§ ol­
dugu nobetlere dayanarak tams1 kesin olan, antipsikotiklerle sagaltima kar§I 
direnci ya da yan etki duyarhg1 olan ya da antipsikotik almak istemeyen, c;ok 
agir klinik durum gostermeyen ve i§birligi yapabilen hastalarda yalmz bai;;ma 
lityumla sagalt1m uygun olabilir. 

Lityumun iyile§tirici etkisi genellikle 7-10 gi.inden once gori.ilmez. Gere­
kirse lityuma, ozellikle uykuyu kolayla§brmas1 bakm11ndan yararh olabilecek 
bir sedatill hipnotik eklenebilir. Akut manide lityum sagalbm1 ile uygun so­
nuc; almamazsa valproat eklenebilir ya da sagalbm valproat ya da karbama­
zepin ile si.irdi.iri.ilebilir. 

Mani nobetinin antipsikotiklerle yab§mas1 birkac; saat, birka9 gun i9inde 
saglanabilir. Agizdan almayan ve ii;;birligi yapamayacak kadar agir hastalar­
da kasi9i antipsikotiklerle sagalt1m zorunludur. Hasta agizdan almay1 kabul 
ederse, lityuma antipsikotik eklenebilir. Di.izelme sagland1ktan sonra antipsi­
kotik azalt1larak kesilir ve lityum ile sagalt1m si.irdiiriili.ir. Lityum ile birlikte 
yi.iksek dozda yiiksek gi.i9li.i antipsikotik kullamlmas1 norolojik yan etkilerin 
gori.ilme riskini artbnr 11071 • 

Akut manide lityum sagaltmuna ba§lamadan once yukarda sayilm1§ olan 
kan incelemeleri yap1hr. Akut mani sagalt1m1 ic;in uygun lityum kan diizeyi 
1.0-1.25 mEq/lt arasmdadir. Genellikle 1.5 mEq/lt i.istii toksik smir ba§lan­
gic1 olarak kabul edilir ve bu diizeyin iistiine c;1kilmamasma ozen gosterilir. 
Hastaya once 2 ya da 3 doza boliinmi.i§ olarak 900 mg/giin lityum karbonat 
verilir, bei;; gi.in sonra kan dtizeyine bak1hr ve bu dtizeye gore doz arbnlabilir. 
Mani sagalbmmda toksik smirlara 91kmamak amac1 ile istenilen kan diizeyi­
ne ula§tiktan sonra ilk iki ay bir-iki haftada bir lityum kan dtizeyi ol<;iilmeli­
dir 1741• Doz artird1ktan sonraki be§ gi.in i<;indeki kan di.izeyi olc;iimleri yamltic1 
olabilir. Gi.ivenilir kan di.izeyi belirlenmesi i<;in, gece alman dozdan 12 saat 
sonraki kan di.izeyinin bak1lmasma dikkat edilmelidir. 

ikiu9lu Bozuklukta Koruyucu Olarak 
Daha once de belirtildigi gibi ikiu9lu bozuklukta lityum kullanan hasta­

larm %50'sinde mani ve c;okki.inli.ik nobetlerinin yinelemesi onlenir '621 • Lityu-
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mun mani donemlerini onleme etkisinin 9okki.inli.ik nobetlerinden daha gi.i<;li.i 
oldugu kabul edilmektedir n°11 • 

Akut mani yatI9tiktan sonra koruyucu olarak lityum si.irdi.iri.ilmek iste­
niyorsa uygun kan di.izeyi 0.60-0.90 mEq/lt olarak ayarlanmahdir. Kimi ya­
zarlarca 0.40'a kadar di.i9i.ik kan di.izeyleri ile yeterli koruma sagland1g1 go­
ri.i9i.i tartI9mahdir. Hastanm yakmdan izlenmesi bu konuda bize rehber olur. 
Ger9ekten 0.40-0.50 mEq/lt gibi kan di.izeylerinde y1llar boyu hastalanmayan 
ki9ilerde dozun artmlmas1 gerekmeyebilir. 

Si.irdi.iri.im dozu genellikle gi.inde iki kez olarak onerilmekle birlikte, ya­
tarken tek doz kullanmanm polii.iriyi ve bObrek yan etkilerini azaltma a91sm­
dan yaran olabilir. Aynca tek gece dozu uygulamas1 ile kan di.izeyi %10-26 
oranmda yi.ikselmekte, boylece ila9 dozunu azaltmak mi.imki.in olmaktadir. 
Etkililik a91smdan tek doz ile b0li.inmi.i9 doz uygulamasmm bir fark1 olma­
makla birlikte, tek doz uygulamas1 ishal riskini artirabilir. Tek doz 1800 
mg'm i.izerinde onerilmemelidir 1621 • 

Koruyucu olarak lityum ba9lanmca ilk iki ay 1-2 haftada bir yukanda 
tammlanan bi9imde kan di.izeyi ol9i.imi.i yap1hr. Bu ol9umlerle kan di.izeyi 
0.60-0.90 mEq/lt arasmda bir di.izey tutturulmu9sa, kan di.izeyi kontrolleri 
2-4 ayda bir yap1labilir. Kan di.izeyine son ila9 dozundan 12 saat sonra, sabah 
dozu almmadan once bak1lmahdir 174). 

Bu hastahklarm d19mda antidepresanlara ya da antipsikotiklere ek olarak 
lityum kullamlmak istendiginde de yukandaki ilkelere uyulmas1 zorunludur. 

ikiu~lu Bozuklukta Koruyucu Sagaltimm Siiresi 
ikiu9lu bozuklukta lityumu koruyucu olarak kullanma si.iresi konusunda 

kesin gori.i9 birligi yoktur. Her hastada hastahgm gidi9ine gore degerlendirme 
yap1larak karar verilmelidir. Hastanm di.izenli kan kontrolleri yaptirabilmesi 
de bu kararda etkili olmahdir. 

Koruyucu sagaltima genellikle hasta ikinci duygudurum donemini ge9ir­
dikten sonra ba9lamr n 41 , Bu sagalt1m be9 y1l si.irdi.iri.ildi.igunde, hi9 bir nobet 
gori.ilmemi9se hasta ozenle izlenerek ilacm dozu aylar boyunca azaltilarak 
lityumu kesme denemesinin yap1labilecegini onerenler olmu9sa da bu ti.ir de­
nemeler onemli risk ta91makta, hastahgm yineleme olas1hgi yi.iksek olmakta 
ve lityum kesildikten sonraki yinelemelerde yeniden ba9lanacak lityum etki 
etmeyebilmektedir. 

Sik dongi.ili.i olan hastalarda, 9okki.inli.ik ve mani belirtilerinin birbiri ile 
i9 i9e oldugu karma (mixed) ya da atipik ozellikler ta91yan durumlarda lityu­
mun etkisi di.i9i.ikti.ir. Bu durumlarda ba9ka duygudurum dengeleyici ila9lar 
denenebilir. 

<;okkiinliiklerde Lityum 
ikiu9lu 9okki.inli.ikte lityumun etkili oldugu bilinmektedir. Antidepre­

san ila9 veriliyor olsa da lityumun si.irdi.iri.ilmesinde yarar vardir. Hastahgm 
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ikiuc;lu oldugu biliniyorsa ve hasta lityum ahrken c;okkunli.ik ba§lami§sa, an­
tidepresan ilac; eklenebilir. Qokkunluk duzeldikten sonra ilaca bagh olarak 
ortaya c;1kabilecek bir manik kaymay1 bnlemek amac1 ile antidepresan ilac; 
azaltilarak kesilmeye c;ah§1hr. 

Yineleyici c;okktinli.ik hastalarmda (tek uc;lu, unipolar) koruyucu dozda 
lityum kullamlmas1 ikiuc;lu hastalardaki kadar olmasa bile oldukc;a iyi so­
nuc;: verebilir. Ailede ikiuc;lu bozukluk bykusu olmas1 durumunda yineleyici 
c;okktinluklerin lityumdan yarar gbrme §ans1 ytikselir. Aynca, direnc;li c;ok­
kunli.iklerde glic;lendirme yakla§1m1 olarak antidepresan ilac;lara lityum ekle­
nebilir. Sec;ici serotonin geri ahm bnleyicilerine yamt vermeyen c;okktinltigti 
olan hastanm sagaltimma lityum eklenmesi ile 1-2 hafta ic;inde %50 oranmda 
yamt almd1gi bildirilmi§tir n341 

Ba~ha Bozukluklarda Lityum 
Yukanda s1ralanm1§ olan birc;ok bozuklukta lityum bnerilmi§tir ve ba§ka 

ilac;lara yamt almamad1ginda kullamlabilir. Siklotimik bozuklukta hastamn 
daha dengeli bir uyum saglamasmda yararh olabilir. $izoafektif bozuklukta 
antipsikotiklerle birlikte lityum denenebilir. Ancak, rahats1zhkta §izofrenik 
belirtilerin baskmhg1 oranmda antipsikotik ilacm bnemi artar. 

f;ocuklarda ve Ya~lilarda Lityum 
Ergenlik dbneminde gerektiginde lityum sagaltimma ba§lamakta yarar 

olabilir. <;ocuklarda lityum verilmesi tarti§mah bir konudur. Bu uygulamaya 
temel olu§turacak yeterli say1da kontrollti c;ah§ma bulunmamaktadir. <;ocu­
gun gelii;;imi, yan etkiler ve hastahgin agirhg1 tartilarak zorunlu durumlarda 
verilebilecegi bildirilmektedir. Baz1 uzmanlar c;ocuklarda uzun sure kullaml­
masmdan kaynaklanabilecek yan etkilere yol ac;mamak amac1yla lityumun 
alti ayda kesilmesini bnermektedirler. Ancak, sagalt1ma yamt vermeyen 
ikiuc;lu bozuklugun c;ocugun geli§imine y1k1Cl etkileri oldugu da bilinmektedir. 
<;ocuklarda lityumun vticuttan daha h1zh atild1gi unutulmamahdir r45 l_ 

Ya§hlarda lityum kullannm ic;in en bnemli sorun ba§ka hastahklarm bu­
lunup bulunmamas1 ile ilgilidir. Gene; ya§lardan ba§layarak ileri ya§lara dek 
dtizenli lityum kullanan hastalar vardir. ilacm bobrek atihm h1z1 dli§ebile­
ceginden kanda lityum duzeylerinin s1k kontrolti ile dozun dli§lik tutulmaya 
c;ah§1lmas1 uygun olur <40 '. 

Gebelikte ve Emziren Annelerde Lityum 
Lityum sagaltimm1 surdtiren ve c;ocuk yapmak isteyen c;iftlerin bnemli 

bir sorusu ilac1 hll'ak1p b1rakamamakla ilgilidir. Gebeliklerinin ilk tic; aymda 
lityum kullanan annelerin bebeklerinde cerrahi olarak dtizeltilebilen bir kalp 
damar anomalisi olan Ebstein sendromunun gbrtilme riskinin c;ok ytiksek ol­
dugu diii;;untilmekteydi. Ara§tirmalar, genel toplumda 20000 canh dogumda 
bir gbrtilen bu anomalinin, gebeliklerinin erken dbnemlerinde lityum kulla-
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nan annelerin .;ocuklarmda 10 ile 20 kat daha fazla goriildiigii ve %0.05-0.l 
oranma c;1ktigi sonucunu vermektedir. Gene ara§tlrma sonuc;lan, gebelikleri­
nin ilk aylarmda lit.yum kullanan annelerin bebeklerindeki genel dogum ano­
malisi oranmm (%2.8) benzer ya§taki lit.yum kullanmayan annelerin bebekle­
rine (%2.4) oranla fazla yiiksek olmad1g1m gostermektedir 1291• 

Lit.yum kullammmm gebelikte glomeriiler siiziilme h1zmda olu§an degi­
§ikliklere bagh zorluklan vardir. ilacm daha h1zh atilmas1 nedeniyle sagaltlCl 
etkiyi saglayabilmek ii;in lit.yum dozunu artirmak gerekebilir. Dogum eyle­
minin ba§lamas1yla, glomeriiler siiziilme h1zmda ani dii§ii§ler beklenir. Bu 
nedenle kan diizeyinin s1k izlenmesi onemlidir. En azmdan gebeligin her iii; 
aymda ve dogum sonrasmda lit.yum kan diizeyinin bakilmas1 onerilmektedir. 
Gebelik sirasmda duygudurum dengeleyici sagaltim alan kadmlarda baz1 ozel 
tetkikler yap1labilir. Bebekte kalp ile ilgili bir sorunun olup olmad1gi ultrason 
degerlendirmesinin daha ayrmtih yap1lmas1 ve fetal ekokardiyografi incele­
mesi ile izlenebilir. Aynca bu incelemelere, anne serum a-fetoprotein tarama­
s1 da eklenebilir 1291 • 

Lityum anne siitiine ve dolay1s1yla bebege gei;er. Bebekteki kan lityum 
diizeyi anne kan diizeyinin %24-72'si kadardir. Bu ozelligi nedeniyle, eskiden 
emziren annelerin lityum kullanmamas1 onerilmekteydi. Az say1da olmakla 
birlikte, baz1 bebeklerde istenmeyen etkiler bildirilmesine kar§m, son y1llar­
da emziren annelere lityum verilebilecegi, ancak dikkatli olunmas1 gerektigi 
gorii§ii one c;1kmaktadir 130). 

Gebelik sirasmda ortaya 91kan agir mani ya da i;okkunliikte EKT'nin uy­
gun bir sagalt1m sec;enegi oldugu unutulmamahdir. 

Yan Etkiler 
Lityum uygun dozlarda kullamld1ginda fazla yan etkisi olmayan bir ilac;­

tir. En s1k goriilen ve hafif gei;en yan etkiler arasmda bulanti, ellerde hafif ya 
da orta §iddette titreme, fazla su ic;me ve i§eme, i,;;tah artmas1 ve kilo alma 
sayilabilir. Dikkat, algilama gibi bili§sel yetilerde ve harekette hafif azalma, 
tepkilerde yava§lama goriilebilir. Lit.yum kullanmak okul ve i§ ya§amm1 ge­
nellikle fazla etkilemez. Hastalarm c;ogu ilacm herhangi bir yan etkisi olma­
d1gim soylerler. 

ir; Salgi 
Lityum alan hastalarda kullamm siiresine bagh olarak yaygin guvatr 

ve hafif hipotiroidi geli§ebilir. TSH salgis1 artabilir. Hipotiroidisi olan hasta­
larda tiroid yetmezligini artirabilir. Lityum kullanan hastalarm %8-19'unda 
hipotiroidi geli§ir. Ozellikle 50 ya§mm iizerindeki kadmlarda lityuma bagh 
hipotiroidi goriilme olas1hgi i;ok yiiksektir. Lityum T4'iin T3'e donii§iimiinii 
durdurarak tiroid uyanc1 hormonun (TSH) uyanlmas1m engeller. Tiroid be­
lirtileri olmayan ve TSH diizeyi 5-10 mU/lt olan hastalarda tiroid sagalt1mma 
gerek yoktur. Bir kez bir ay, daha sonra iii; ayda bir TSH izlenmesi yeterli 
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olabilir. Hipotiroidizm belirtileri varsa tiroksin eklenir. Lityum kullamrken 
tiroid yetmezligi belirtileri <;1ktig1 i<;in ila<; kesmeye genellikle gerek olmaz. 
Boyle durumlarda hastay1 bir endokrin uzmam ile birlikte izlemek uygun olur. 
Lityum sagaltim1 suasmda <;ok daha seyrek olarak hipertiroidi ve ona bagh 
ekzoftalmus da gortilebilmektedir. Dolay1s1yla lityum kullanan hastada tiroid 
i§levlerinin izlenmesi <;ok onemlidir. Lityum sagaltimi bm;lanmadan once ue 
her alti ayda bir TSH, serbest T3, serbest T4 ue tiroid antikorlanna bakilmasz 
ihmal edilmemelidir 19 · 45· 62 J. 

Lityum karbonhidrat metabolizmasm1 etkileyerek gltikoz toleransm1 de­
gi§tirebilir. Hafif derecede kan §ekeri ytikselmesine neden olabilir. Diyabetli 
hastalarda diyabet sagaltim1 ile birlikte lityum sagaltim1 ytirtittilebilir. 

Lityum ba§lanmasmdan sonraki bir ay i<;inde serum kalsiyum ve para­
tiroid hormon dtizeylerinde artma gortilebilir. Hiperkalsemi klinik belirtileri 
gortiltir ise lityumun kesilmesi gerekebilir 1621• 

Bobrekler 
Lityum ttimtiyle bobreklerden atild1g1 ipn, bobrek i§levlerinin saglam 

olup olmad1gm1 izlemek gerekir. Bunun i<;in lityum bw~lamadan once idrar 
tahlili, kan ure azotu (BUN), serum kreatinin testleri yapdir ue bunlar 6 ayda 
bir yinelenir. 

<;ok su i«;me (polidipsi), «;ok i~eme (poliiiri) 
Lityum alan hastalarda degi§ik derecelerde olmak tizere <;ok su i<;me ve 

<;ok i§eme gortilebilir. Bu belirtiler a§m olursa hastay1 tedirgin eder. Bu yan 
etki antiditiretik hormonun bobrek ttibtilleri tizerindeki etkisini azaltarak 
bobregin konsantrasyon yetisini dti§tirmesine baglanmaktadu. Agir derecesi 
bir ttir nefrojenik diabetes insipidusdur. Hasta herhangi bir nedenle fazla su 
almad1g1 takdirde fazla idrar <;1karacagi i<;in dehidratasyon olu§abilir. Ters bir 
etki olarak ditiretikler lityuma bagh politiriyi azaltu. Amilorid, spirinolakton 
ya da furosemid lityum dtizeyine az etki ettikleri ic;in en gtivenilir ilac;lardu. 
Ancak gene de serum elektrolitlerini ve lityum dtizeyini izlemek gerekir. Lit­
yuma karbamazepin eklemek de diabetes insipitusu durdurabilir. <;ok i§eme 
ilac; kesilince dtizelir 1621• 

Bobrekte Yap1sal Degi~iklikler 
Uzun sure lityum kullanan hastalarda seyrek olarak ttibtiler hObrek ze­

delenmesi ve bObrekte ozgtil olmayan dejeneratif ve grantilomatoz degi§iklik­
ler bildirilmi§tir. Fakat bu durumlarm dogrudan dogruya lityuma bagh olu§u 
tarti§mahdu. Artik, bObreklere zarar verme endi§esinin yersiz oldugu kabul 
edilmekte ise de 6-12 ayda bir bobrek i§levleri izlenmelidir. Hafif bobrek yet­
mezligi olan hastalarda, bir bObrek hastahklan uzmam ile i§birligi ic;inde lit­
yum sagaltim1 uygulanabilir. 
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Noropsikiyatrik 
Bili~sel Belirtiler 
Sagaltic1 diizeylerde lityumun noropsikiyatrik yan etkileri genellikle az­

dir. Bili§sel yetilerden bellek ue dikkati yogunla§tirma yetisinde hafif azalma, 
sersemlik hissi, yorgunluk, ba§ agrisi gorillebilir. Bili§sel belirtiler lityum kan 
diizeyi 0.8 m Eq/lt'den yiiksek ise daha belirgin olur. Gen<; hastalar bili§sel 
belirtilerden daha s1k yakm1rlar. Bu belirtilerin lityuma bagh olup olmadi­
gmdan emin olmak gerekir. Qiinkii r;;okkiinliik ya da hipotiroidi de benzer 
yakmmalara yol ar;;abilir. Lityum kullanan saghkh goniilliilerde sozciik hatir­
lamada bozukluk oldugu bildirilmi§tir. Bili§sel belirtiler hastayi r;;ok rahats1z 
ediyorsa ilar;; dozu azaltilabilir, ba§ka bir duygudurum dengeleyici ilaca ger;;i­
lebilir. Gerekirse tiroid hormonu eklenebilir r621 . 

Titreme 
Hastalarm %30-50'sinde doza bagh olarak ellerde rahats1z edici titreme 

olabilir. Hastada ya da ailede esansiyel tremor varsa bu olas1hk yiikselir. Lit­
yuma bagh titremenin genligi (amplitiid) ve ritmi diizensizdir. Qok §iddetli 
degilse parmaklarla smirh kahr. Titreme istirahat durumunda vardir, ha­
reket s1rasmda §iddetlenir. Elyaz1s1 r;;entikli, diizensiz ve okunmas1 zordur. 
Titreme s1kmti ve gerginlikle artar. Giinden giine ve giin ir;;inde §iddeti degi­
~ir. Lityum dozunun 2-3 hafta sabit diizeyde kalmas1yla titreme kaybolabilir. 
Diizelmezse ozellikle lityum kan diizeyi 0.8 m Eq/lt'den yiiksek ise ilar;; dozunu 
azaltmak ya da propranolol yararh olabilir r621 . 

Epileptik Nobet 
Lityum nadiren epileptik hastalarda grand mal nobetlere yol ar;;abilir. 

Gene r;;ok nadir olarak lityum kullamm1 psodotumor cerebriye neden olabilir 
' 621 . Lityum toksik dozlarda merkez sinir sistemine agir etkiler yapar. Bunlar 
a§agida zehirlenme boliimiinde verilmi§tir. 

Dola~im 

Lityumun potasyum dengesi iizerindeki etkisine bagh olarak EKG'de T 
dalgasmm dilzle§mesi ve tersine donmesi, bazen U-dalgasmm ortaya r;ikmasi 
goriilebilir. Bunlar genellikle hastay1 rahats1z etmeyen ve tehlikesi olmayan 
yan etkilerdir; dolayis1yla lityum denetim altmda kalp hastalarma da verile­
bilir. Lityum sagaltim1 sirasmda nadiren prematiir ventrikiiler kasilmalarda 
artma, birinci derecede atrioventrikiiler blok, diizensiz ya da yava§ sinus ritmi, 
ventrikiiler ta§ikardi ve kardiyomiyopati bildirilmi§se de, bunlarm lityumla 
baglantis1 ku§kulu goriilmii§tiir. Toksik diizeylerde EKG'de ST r;;okmesi, QT 
arahginda uzama goriilebilir (621 . 

Sindirim 
Uygun dozlarda ve yemeklerden sonra ii<; ogiin olarak almd1ginda genel­

likle lityum onemli bir sindirim sorunu r;;1karmaz. Bazen ozellikle lityum yeni 
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ba1?land1gi s1rada dilde yanma (glossit), midede eki?ime ve yanma, i:;;tah kesil­
mesi, agnh kramplar, bulanti, kusma ve ishal goriilebilir. Agizda metalik bir 
tat olabilir. ilacm yemeklerle birlikte, siit ya da kalsiyum karbonath antasid­
lerle almmas1 r;oziim olabilir '621 • Bu belirtiler olursa, lityum kan diizeyinin 
s1k1 kontrolii gerekir ve uygun kan diizeylerine kar:;;m rahats1z edici derecede 
siiriiyorsa lityumun kesilmesi dii:;;iiniilebilir. 

Ba§ka Yan Etkiler 
• Deride dokiintiilere neden olabilir. Psoriyasis, sebore, akne gibi deri 

rahats1zhklanm alevlendirebilir, artirabilir. 
• Ozellikle kadmlarda sar; dokiilmesine yol ar;abilir. Nadiren gozde su­

lanma, yanma, kai?mma belirtileri goriilebilir. 
• Fazla kilo almaya ve odeme neden olabilir. 
• Lokositoza yol ar;abilir. Lityum ba:;;land1ktan 3-10 giin ir;inde notrofil­

lerde %35'e varan oranda ger;ici bir arti:;; olabilir '621 • 

ila~ Etkile§imleri 
Akut manide lityum ve antipsikotihlerin birlikte verilmesi oldukr;a s1k 

uygulanmaktadir. Haloperidol ile birlikte kullamld1gmda ensefalopati gorul­
diigu bildirilmi:;;se de bunun ilar;lara bagh oldugu kamtlanmam1:;;tir. Gene de 
lityum antipsikotiklerle kullamhrken dikkatli olunmah, zorunlu bir neden 
yoksa haloperidol ile birlikte kullamlmamahdir. 

Lityum antiepileptik ilar;larla birlikte kullamlabilmektedir. Valproat ile 
birlikte almd1ginda el titremesi ve kilo almada artma olabilir. Antidepresan­
larla birlikte s1k kullamlmaktadir. Serotonin geri-ahm onleyicileri ile birlikte 
kullamld1ginda nadir olarak serotonin sendromuna benzer bir durum goriil­
diigii bildirilmi:;;tir. 

Tiyazid grubu idrar soktiiriiciiler bobrek siizmesini azaltarak lityum dii­
zeyini artirabilir ve kan lityumu k1sa siirede toksik diizeye r;1kabilir. Potasyum 
tutan idrar soktiiriiciiler de lityum kan diizeyinin yiikselmesine neden olabi­
lirler. Osmotik idrar soktiiriiciiler ve karbonik anhidraz onleyicileri lityumun 
bobrekten atilmasm1 kolayla:;;tirarak kan diizeyini dii:;;iirebilirler. Hastaya 
idrar soktiiriicii vermek gerekiyorsa lityum kan diizeyini etkilemeyen furose­
mid yeglenmelidir. 

Metil dopa ve lityum birlikte verilince dii:;;iik kan diizeylerinde bile hi­
pertansiyon ve toksik belirtiler ortaya r;1kabilir. ACE (angiotensin-converting 
enzyme) onleyicileri lityum diizeyini artirabilir ve zehirlenme belirtilerinin 
r;1kmasma yol ar;abilir l45 J. 

Fenilbutazon, indometasin, naproksen gibi antiromatizmal ilar;larla lit­
yum kan diizeyi yiikselebilir; kafein ve teofillin lityum kan diizeyini dii:;;iire­
bilir. 

Baz1 ara:;;tirmac1lar lityum almakta olan bir hastaya elektrokonviilsif 
sagalt1m yapilmas1 gerektiginde 48 saat oncesinden lityumun kesilmesini 

869 



onermektedirler. Lityum kullanan hastaya EKT uygulamrken nobet siiresi­
nin uzad1g1, EKT sonras1 konfozyon durumunun daha fazla olabilecegi ileri 
stirtilmektedir. Lityum alan hastaya EKT yapilacaksa dti:;;tik uyaranla ba§­
lanmasmda ve yakmdan izlenmesinde yarar vardir. Aynca lityum, EKT ic;in 
uygulanan anestezi s1rasmda verilen suksametonium gibi depolarize etmeyen 
sinir kas blokorlerinin etkilerini artinr 11071 . 

Lityum Zehirlenmesi 
Ozkiy1m amac1 ile ya da kaza ile fazla lityum almd1gmda, ya da bobrek­

ten atilmasm1 bozan bir nedenle lityum kan di.izeyi 1.5 mEq/lt'nin i.izerine 
pkabilir. Genel olarak 2.0 mEq/lt ve daha ytiksek lityum kan dtizeyleri ile 
toksik belirtiler gortiltir ve ivedi giri§imler gerekir. Lityum kullanmayanlarda 
birden ytiksek doz ahm ile ytiksek serum dtizeyi k1sa si.ireli olur <;tinki.i lityum 
k1sa stirede beden sIV1lan ic;inde dagihr. Oysa uzun stiredir lityum kullanari­
larda birden yi.iksek doz lityum almmas1yla daha ~iddetli zehirlenme belirti­
leri ortaya <;1kar 0201 • 

Lityum zehirlenmesi belirtileri 
Ba§langic;ta titreme, ba§ donmesi, ataksi, halsizlik, uykulu hal, konu§ma­

nm bozulmas1, kulak c;mlamas1, gormede bulamkhk, bulanh, kusma goriiliir. 
Zehirlenmenin derecesine gore merkez sinir sistemi yan etkileri giderek artar 
ve deliryum, ate9, stupor, koma ve iilum olabilir. Agir lityum zehirlenmelerin­
de beyincikte kahc1 yozla~ma (serebellar dejenerasyon) belirtileri goriilebilir. 

Zehirlenme durumunda alinacak onlemler 
Kusturma, tekrarlayan nazogastrik y1kamalar, yeterli s1v1-elektrolit ve­

rilmesi i:inemlidir. Kan diizeyinin 3.0 mEq/lt'den yiiksek oldugu durumlarda 
ozmotik ditirez (iire 20 gr iv giinde 5-6 kez, ya da mannitol 50-100 gr/giin iv) 
yap1hr. Sodium laktat ile idrar alkalile§tirilir. Aminofilin ile (0.5 g 6 saatte bir 
iv) lityum atilmas1 h1zlandmhr. Agir bi:ibrek yetmezligi ya da stupor, koma 
gibi merkezi sinir siteminin ileri derecede etkilendigi agir durumlarda hemo­
diyaliz ya da peritoneal diyaliz gerekir. Ancak, kronik lityum kullanan has­
talardaki zehirlenmelerde diyalizle temizlenen serum lityumu bir sure sonra 
yeniden ytikselebilir ve diyalizi yinelemek gerekebilir. Son yillarda diyaliz 
yerine stirekli arteriyovenoz hemodiyafiltrasyon ya da venoveni:iz hemodiya­
filtrasyon kullamlmas1 onerilmektedir. Herne kadar hemodiyaliz ula§1lmas1 
daha kolay bir yontem olsa ve bu yakla1;nmlarla lityum klirensi hemodiyaliz 
kadar artmasa da 16 saat siiresince uygulanan hemodiyafiltrasyon vticuttaki 
btitiin lityumun temizlenmesini saglar 112oi. Lityum zehirlenmesinde, hastala­
rm c;ogu diizelir. <;ok agir durumlarda ni:irolojik iz kalabilir, ohim olabilir 145l. 
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ANTiEPiLEPTiKLER 
Son yirmi yilda antiepileptiklerin ikiuc;lu bozuklukta akut donem ve uzun 

siireli koruyucu sagalt1m amai;lanyla kullamlabilecek etkili ilac;lar oldugu an­
la:;aldi. iki uc;lu bozuklukta antiepileptik ilai;larm hangi diizenek ile etkiledigi 
heniiz ac;1khga kavu§mU§ degildir. Klinik-oncesi c;ah§malar ikiuc;lu bozukluk­
la epilepsinin baz1 ortak ozellikleri oldugunu gostermektedir. Bir gorti§, ozel­
likle glutamat gibi eksitator ve GABA gibi baskilay1c1 (inhibiti:ir) amino asitler 
arasmda bir dengesizlik ile katyon pompalarmdaki (sodyum ve kalsiyum ka­
nallan) i§lev bozuklugunun hem ikiuc;lu bozuklugun hem de epilepsinin pato­
genezinde rol oynuyor olabilecegi yoniindedir. Karbamazepinin ikiuc;lu bozuk­
luktaki yaran anla§1ld1ktan sonra, her iki bozuklugun da donemsel ozellikler 
ta§1masma dayanarak 'tutw;ma' (kindling) kuram1 one siiriilmii§se de sonraki 
y1llarda bunu destekleyen bir bulgu elde edilememi§tir '971 • 

V alproat (V alproik asid) (Depakin ® draje 200, 500 mg, solilsyon 200 mg I 
ml, Depakin Chrono ® yavm; salan tablet 500 mg, Convulex ® kapsul 150, 300, 500 
mg., Pediatrik $urup 100 mg I ml, Convulex-CR ® yava§ salan tablet 300, 500 mg) 

Bir antiepileptik olan valproik asid duygudurum dengeleyicisi olarak et­
kili bir ilac;tir. Ozellikle manik ta§kmhgm sagaltimmda ve ikiuc;lu bozuklukta 
onleyici olarak tek ba§ma ya da lityumla birlikte verilebilir. Valproatm akut 
manik ta§kmhkta %50 oranmda iyile§me saglad1g1 gosterilmi§tir 11071 • Etkili 
doz 900-3000 mg arasmda degi§ebilir. 750-1250 mg/gi.in ile ba§lamp, kan di.i­
zeyi 50-120 µgr/ml arasmda tutulacak bic;imde doz ayarlamas1 yap1hr. Kan 
dtizeyinin kararh bir dengeye gelmesi yakla§1k bir hafta ahr. Acil durumlarda 
kullamlan bir ba§ka yontem ise 20 mg/kg/gtin ytikleme dozu uygulamas1 ile 
sagalhmm ba§latilmas1dir '62, 77l. Bu dozda verildigi zaman valproatm mani 
belirtilerini hafifletici etkisi 3-5 gun ic;inde ba§lar, 5-12 gli.n ic;inde tam etkisi­
ni gosterir. Ancak ya§h hastalarda ytikleme sagaltimmdan kac;mmak gerekir. 
Valproat karma donemlerde ve madde kotu kullamm1 olan ikiui;lu hastahkta 
lityumdan daha etkilidir '621 • 

Valproatm yan etkilerinin c;ogu dozla ili§kilidir, 750 mg'm i.izerindeki doz­
larla ba§land1g·1 zaman ya da kan di.izeyinin 100 mg/dl'nin i.izerindeki dozlar­
da yan etkilerin i;ikma olas1hgi artar no11 • Yava§ salman bic;imleri daha sabit 
kan diizeyi saglad1klan, daha az yan etkiye yol ac;t1klan ve gi.inde tek doz 
kullammm kolayhg1 nedenleriyle yeglenir. ilac;larda degi§iklik oldugu zaman 
ya da protein baglanma oramm etkileyebilecek hastahk durumlarmda kan 
di.izeyini kontrol etmek gerekir. Kan dtizeyi son ilac; kullammmdan 12 saat 
sonra bak1lmahdir rn21 • Duygudurum dengeleyici olarak kullamlan bi.iti.in anti­
epileptiklerde oldugu gibi valproat da ani kesilmemelidir. ilacm bir ay ic;inde 
yava§ yava§ birak1lmas1gerekir 11011 . 

Bag1rsaktan emilir, biyoyararlamm1 yi.iksektir (%96-100). Yan omrti 13-
18 saattir. Plazma albiiminlerine baglamna oram %70-94'diir. Ytiksek kan 
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duzeylerinde protein baglanma oram du:;;er. Beyine h1zh ge9er. Beyin omuri­
lik s1v1smdaki (BOS) valproat duzeyi kan duzeyinin %30'una yakmd1r. Kan 
duzeyi yukseldik9e bu oran artar. Metabolizmas1 9ok karma91ktir; 14 ayn 
metaboliti bulunmaktadir. Metabolitlerinin 9ogunun antiepileptik etkisi 
vardir. Ancak, beyindeki yogunluklannm du:;;uk olmas1 nedeniyle sagaltic1 
etkileri onemsizdir. Glukorinidasyonla daha 9ok idrar, k1smen de d19k1yla 
atihr 140. 57. 621. 

Valproatm epilepsideki ve duygudurum bozukluklarmdaki etki mekaniz­
malan tam olarak aydmlatilamam19tir. Preklinik 9ah9malarda GABA duze­
yini, sentezine ve y1k1mm1 etkileyerek yukselttigi gosterilmi:;;tir. Ancak GABA 
uzerine olan bu etkisinin ilacm sagaltic1 etkisiyle baglantis1 olup olmad1g1 ke­
sinlik kazanmam19tir. Qunku klinik 9ah9malarda beyin omurilik s1v1s1, man­
yetik rezonans spektroskopi ya da plazma analizlerinde 9ok tutarh olmamak­
la birlikte GABA eksikligine ili:;;kin veriler de ahnmaktad1r. Valproatm ba:;;ka 
norotransmiterleri duzenleme, voltaja duyarh sodyum kanallan, hipotalamus 
d191 noropeptidler, ikinci ulak dizgeleri uzerinden etkileri ve sinir hucresini 
koruyucu (neuroprotective) ozelligi de gosterilmi9tir 1301 • 

Valproatm akut mani sagaltimmda tek ba:;;ma ya da ba:;;ka ila9larla bir­
likte kullamlmasmm etkili oldugu kamtlanm19tir. Ba:;;ka ila9larla sagaltim 
goren mani donemindeki hastalarm %54-71'i valproat eklenmesinden yarar­
lamr. Karma ozellikler gosteren duygudurum nobetlerinde lityumdan daha 
etkili bulunmu:;;tur. Hizh dongl.ilu ikiu9lu bozukluktaki etkisi ile ilgili yeterli 
klinik 9ah:;;ma bulunmamakla birlikte klinik uygulamada lityuma yeglenmek­
tedir. ikiu9lu 9okkun1Ugun sagalt1mmda etkisi smirhdir. Valproatm uzun do­
nemde 9okkunluk belirtilerini ve donemlerini engelleyici etkisi akut 9okkun­
lukteki sagaltic1 etkisine gore daha onemlidir. ikiu9lu bozuklugun koruyucu 
sagaltimmda en az lityum kadar etkili bulunmu:;;tur 131· 62· 971 . 

Valproat kullammma bagh en s1k kar91la91lan yan etki kilo arti91dir. 
Ba:;;ka sik gorulebilen yan etkiler arasmda mide-bagirsak iritasyonu, bulanti, 
kusma, titreme, sa9 dokulmesi yer ahr. Mide bagirsak sistemi ile ilgili yan 
etkilerde yava:;; sahmmh urunlere ge9menin ve ilac1 yemek sirasmda alma­
nm yaran olabilir. Daha seyrek olarak halsizlik, ishal, ataksi, dizartri, deri 
dokuntusu gorulebilir. Kanda kornitin ve amonyak artmas1 gibi metabolik 
bozukluklar ortaya pkabilir. Titreme i9in ila9 dozunu artirmak ya da propra­
nolol eklemek gerekebilir. <;ok seyrek de olsa trombositopeni ue karacigerde i§­
leu bozuklugu yapabilmesi nedeniyle 3-6 ayda bir trombosit say1m1 yap1lmas1, 
karaciger enzimlerine bak1lmas1 gerekir. Karaciger toksik etkisi idyopatiktir, 
dozla ilgili degildir. Valproata bagh olumcul hepatotoksisite ozellikle iki ya­
:;;m altmdaki 9ocuklarda agir norolojik hastahk, zeka geriligi ya da dogu:;;tan 
metabolizma bozuklugu olan durumlarda gorulmektedir. Karaciger hastahgi 
olanlarda valproat kullanmamak gerekir. Ender gorulen bir yan etki de akut 
pankreatittir. Seyrek olarak lokopeniyi tetikleyebilir 157· 62• 1071 . 
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Valproatm dogum anomalilerine yol ac;ma (teratojenik) etkisi yi.iksektir. 
Spina bifida, kalp malformasyonlan, yank damak ve kol-bacak anormallik­
lerine yol ac;abilir. Gebelikte kullamlmamas1 gerekir <51'. bte yandan ikiuc;lu 
bozuklukta, ozellikle mani donemlerinde denetimsiz cinsel davram§lar, dola­
y1s1yla, istenmeyen gebelikler gori.ilebilir. Bu nedenle c;ocuk dogurma ya§mda­
ki kadm hastalara valproat ba§lamrken dikkatli olunmahdir. <;ok zorunlu du­
rumlarda valproat kullanan kadmm gebe kalma olas1hgi yi.iksekse, sagaltima 
koruyucu olarak folat eklenmelidir 1107J. Valproatm kadmlarda polikistik overe 
yol ac;tig1 ileri si.iri.ilmektedir. Kadmlarda polikistik over sendromu gori.ilme 
s1khgi %3-4 ile %18-19 arasmda iken, 20 ya§rndan once valproat sagaltim1 
ba§lanan kadrnlarda polikistik over ya da hiperandrojenizm gori.ilme s1khgi 
%80'lere varmaktadir 11 · 107J. Valproat alan erkeklerde de i.ireme i§levlerinde 
zay1flama, testis oylumunda azalma bildirilmi§tir 11071• 

Valproat kullanan hastalan kilo ahm1 konusunda uyarmak ve saghkh 
beslenme dam§manhgi yapmak gerekir. Diyet ile birlikte bedensel etkinli­
gini artirmas1 onerilmelidir. Kilo ahm1 onlenebilirse hiperandrojenizm riski 
azahr. Sagalt1m si.iresince hastamn kilosu ve beden ki.itle indeksi izlenmeli­
dir. Valproat sagalt1m1 ba§lamrken ve izlem sirasmda adet dongi.isi.i oyki.isi.i 
alrnmahdir. Sagaltim ba§lamrken yap1lan hemogram ve karaciger i§levleri ile 
birlikte kolesterol, HDL kolesterol ve trigliserid di.izeyleri bak1lmahdir. ilaca 
ba§larken ya da izleme s1rasrnda serum testosteron di.izeylerinde yi.ikseklik 
saptamrsa kadrn ve dogum hastahklan uzmanlarrndan gori.i§ istenmesi uy­
gundur. Hiperandrojenizm ve polikistik over sendromu saptamrsa ve durum 
valproat ile baglantilandmhrsa valproat kullanmay1 si.irdi.irme karan yarar 
zarar hesaplarrna gore yapilmahdir 01 • 

Merkezi sinir sistemi yan etkilerinin az olmas1 ve geni§ sagaltim pence­
resi nedeniyle valproat ya§h hastalarda ilk sec;ilecek duygudurum dengeleyici 
ilac;tir 1621 • 

Lityumla birlikte kullamld1g-Inda kilo ahm1, uyku hali, sindirim sistemi 
yakmmalan ve el titremesi gibi yan etkiler daha fazla olur. Proteine baglan­
ma oramnm ytiksek olmas1 nedeniyle, proteine baglanma gtici.i yi.iksek ba§ka 
ilac;larla (ornegin, aspirin) birlikte kullamld1gi zaman proteine baglanma oram 
di.i§er ve valproatm kan di.izeyi ytikselir. Proteine baglama gtici.i daha di.i§i.ik 
ilac;lann ise etkisini artmr (ornegin varfarin), hatta zehirlenmeye yol ac;abi­
lir 007J. Karacigerde yik1lmas1 nedeniyle sitokrom enzimlerini onleyen ilac;lar 
valproatm kan di.izeyinin ytikselmesine yol ac;ar. kan di.izeylerini etkileyebilir. 
Lamotrijin, fenobarbital ve fenitoin gibi antiepileptik ilac;larm ve trisiklik an­
tidepresanlarm (ozellikle klomipramin) kan di.izeyleri valproat ile birlikte kul­
lamld1g-Inda ytikselir 1107· 1221• bte yandan, karbamazepinle birlikte kullamld1gi 
zaman valproatm kan di.izeyi di.i§er, karbamazepinin kan di.izeyi yi.ikselir 1621• 

Valproat yerine yurtd1§rnda yaygrn olarak divalproex kullamlmaktadir. 
Valproata oranla sindirim sistemi yan etkileri daha azdir 162 '. 
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Karbamazepin (Tegretol ®tablet 200, Tegretol CR® yava§ salan 
tablet 400 mg., Temporal® tablet 200 mg., Karazepin ®tablet 200, 400 mg., 
Karbalex ® yava§ salan tablet 300, 600 mg) 

Karbamazepin ikiuc;lu (bipolar) bozukluk sagaltimmda kullamlan ilk epi­
lepsi ilac1dir. Karbamazepinin tutu§may1 (kindling) azaltic1, GABA ta§1mm1m 
artmc1 ve antiglutamaterjik etkilerinin oldugu di.i§tini.ilmektedir 197 i_ 

Lityumla birlikte ya da tek ba§ma, manik ta§kmhklarda, donemsel (epi­
zodik) saldirganhk gosteren ki§ilik bozukluklarmda; kompleks parsiyel no­
betlere e§lik eden psikotik belirtisi olan hastalarda, §izoafektif bozuklukta, 
sagaltima dirern;li §izofreni hastalarmda antipsikotiklere eklenerek kullam­
labilir; alkol ve benzodiazepin kesilme belirtilerinde etkili olabilir (621 • Mani 
nobetlerinin sagaltimmda ve ikiuc;lu duygulamm bozuklugunun koruyucu 
sagalt1mmda %50 oramnda etkili oldugu gosterilmi§tir. Lityumla ba§anh ko­
ruma yap1lamayan baz1 ikiuc;lu hastalarda yalmz ba§ma ya da lityumla bir­
likte kullamlmca oldukc;a iyi yamt almabildigi gori.ilmli§tlir. Tipik ozellikler 
ta§1mayan, karma, h1zh dongi.ili.i manilerde lityumdan daha etkili olmakla 
birlikte tipik ikiuc;lu hastalarda etkisi lityuma gore daha zayiftir. Antidepre­
san etkisini gosteren baz1 c;ah§malar vardir, ancak, yeterli sayi ve kapsamda 
degildir. Karbamazepinin epileptik nobetlere etkisi bir gun ic;inde, akut mani­
de etkisi 6-12 glin ic;inde c;1kar; maniye bagh olmayan saldirganhgm sagalt1-
mmda ise etkisi 30 gi.inden sonra ba§lar 162• 971 • 

Karbamazepin genel olarak di.i§i.ik dozda ba§lamr, doz kan di.izeyine gore 
ayarlamr. 200 mg/glin ile ba§lamr ve si.irdi.iri.im dozu genellikle 600-800 mg.dir. 
Kan di.izeyinin 7-12 µg/ml arasmda tutulmas1 onerilir <621 • Bir ba§ka yakla§1m 
da ilaca yamt alana ya da yan etkiler c;ikana kadar doz artinlmas1dir 1971 • 

Karbamazepin bw~lanmadan once <62i: 
• Ayrmtih bedensel hastahk oyki.isi.i almmah, kan diskrazileri ve kara­

ciger hastahklan ozellikle sorgulanmahdir. 
• Tam kan say1m1 (trombosit say1m1 dahil); beyaz ki.ire say1s1 3500'den 

di.i§i.ik ise ba§lanmamahdir. 
• Karaciger i§levleri, BUN, i.irik asit, kreatinin bak1lmah. Bozuk ise 

ba§ka ilac; onerilmelidir. 
• Hiponatremi riski olan ya§h hastalarda serum sodyum di.izeyi bakil­

mas1 yararh olabilir. 
• 50 ya§m i.izerindeki hastalarda EKG c;ektirilmelidir. 
Lityum ile birlikte kullamld1gmda baz1 hastalarda akut konfozyon gori.i­

lebilir. Ya§h hastalarda lityum ile birlikte vermemekte yarar vard1r. Valpro­
atla birlikte kullamld1g1 zaman karbamazepin kan di.izeyi yi.ikselir, valproa­
tm kan di.izeyi di.i§er <621 • Karbamazepin b1rak1hrken bir ay ic;inde azaltilarak 
kesilmesi gerekir no71 • 

Yan etkileri: Bulanti, kusma, uyu§ukluk, dengesizlik, sersemlik, c;ift gor­
me, deride eksfolyatif dermatit gibi yan etkileri olabilir. AV ileti gecikmesi ve 
bradiaritmiler gori.ilebilir. Kalp ileti anomalisi apsmdan risk oldugu di.i§i.i-
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niilen hastalarda karbamazepin ba9lanmamas1 yararh olabilir. Hiponatremi 
ve nadiren su entoksikasyonuna yol ac;;abilir. Bazen s1k idrara c;;ikma, idrar 
retansiyonuna neden olabilir. Nadiren ilk ay ic;;inde ate§ ve yaygm deri do­
kiintiisiiyle giden ve oliimciil olabilen a§m duyarhhk reaksiyonu gi:iriilebilir. 
Seyrek olarak akut pankreatite yol ac;;abilir. Karbamazepin kullanan hasta­
larm %5'inde hafif anemi ortaya c;;1kabilir. Genellikle ilk ba§land1gi di:inemde 
beyaz kiireleri %25 oranmda dii9iiriir. Ancak, bu dii9me genellikle gec;;icidir 
ve i:inemli bir olumsuz etkisi gi:iriilmez. Akyuvarlar 4000/mm3'e dii§erse iki 
hafta sonra kontrol edilmeli, diizelmediyse doz azaltilmahdir. Karbamazepin 
kullanan hastalarm %2'sinde trombositopeni geli§ebilir i 971 • Qok ender olarak 
aplastik anemiye yol ac;;abilir. Bu nedenle kemik iligi bask1lanrnas1 olan ya da 
lokopenik hastalara verilmemesi onerilir. 

A§agidaki durumlar geli§ir ise karbamazepinin hemen kesilmesi gerekir (97 (: 

• Akyuvar say1s1 3500/mm3'iin altma inerse, 
• Notrofil say1s1 1500/ mm~'e dii9erse 
• Karaciger i§lev testleri ii<; kat artarsa ya da bilirubin yiikselirse, 
• Ate§ yiikselirse, 
• Enfeksiyon, bogaz agns1 olursa, 
• Pete9i, morarma olursa, 
• Halsizlik, solukluk olursa. 
Karbamazepinin genellikle kilo iizerine bir etkisi olmaz (621 • 

Dogum anomalilerine yol ac;;1c1 (teratonerjik) etkisi vardir. Geli§me gerili­
gi, tirnak hipoplazisi ve kraniofasyal anomalilere neden olabilir r521 • 

Karbamazepin kendi rnetabolizma h1zm1 artiran bir ilac;; oldugu ic;;in kul­
lammmm erken donemlerinde daha s1k kan diizeyi kontrolu gerekir. Baz1 
hastalarda kan diizeyinde dii9me surer ve hedeflenen kan diizeyine ula9mak 
hie;; miimkiin olmaz. Karbamazepin sitokrom P450 ozellikle P450-3A4 enzimle­
rini uyararak, kimi ilar:;larin kan diizeyini dii§iiriir. Ornegin, valproat, lamot­
rijin, zonisarnid, topiramat, fenitoin, okskarbazepin ve ba§ka antiepileptikle­
rin; aripiprazol, klozapin, haloperidol, olanzapin, risperidon, ziprasidon gibi 
antipsikotiklerin; bupropion, sitalopram, trisiklikler gibi antidepresanlarm; 
buspiron, klonazepam, alprazolam ve ba§ka anksiyolitik/sedatiflerin ; metil­
fenidat, modafinil gibi uyanc1larm ve dogum kontrol haplarmm kan diizeyi­
ni dii§iirebilir. Dolayis1yla karbamazepin ile birlikte bu ilac;;lar kullamhyorsa 
dozlarmm art1nlmas1 gerekir. 

Yan etkileri ve ilac;; etkile9imleri gi:iz i:iniine almmca karbamazepin ikiuc;;lu 
bozukluk sagaltimmda ilk sirada tercih edilecek bir ilac;; olarak kabul edilme­
mekte· <911, ancak onemli bir sagaltim sec;;enegi saglamaktadir. 

Okskarbazepin (Trileptal ®film tablet 150, 300, 600 mg, oral 
siispansiyon 60 mg/ml) 

Karbamazepinin 10-keto analogudur 1641 . Akut mani sagalt1mmda i:izellik­
le hafifve orta §iddetteki manilerde tek ba9ma etkili bulunmu§tur. Daha §id-
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detli manilerde birle§im (kombinasyon) sagaltimlarmda kullamlabilir. Oks­
karbazepinin ikiU(;;lu bozuklugun koruyucu sagaltimmdaki etkisine yi:inelik 
veriler yetersizdir. ikiuc;;lu c;i:ikkiinhigiin akut di:inemindeki etkililigine ili§kin 
hie; c;ah§ma yoktur; manideki etki giiciinii degerlendiren c;ah§malarm sayis1 
da yeterli degildir <3s. 971 • 

Etki diizeneginin karbamazepine benzedigi dii§iiniilmektedir <971 . Karba­
mazepinin istenmeyen etkilerine neden olan epoksid metabolitinin .okskar­
bazepin metabolizmas1 sirasmda ortaya c;ikmamas1, yan etki ac;1smdan oks­
karbazepini daha avantajh k1lmaktadir. Aynca okskarbazepin karbamazepin, 
fenitoyin, fenobarbiton, primidon, valproik asit, diazem ve ba§ka antiepilep­
tikler gibi sitokrom P450 oksidaz sistemiyle metabolize olmamaktadir. Bu 
nedenle oksidatif enzimleri uyarma egilimi ve ilac; etkile§imlerine yol ac;ma 
potansiyeli dii§iiktiir. Bu i:izellikleri ile okskarbazepin ba§ka birle§im (kombi­
nasyon) sagaltimlan ic;in uygun bir ilac; gibi gi:iriinmektedir <381 • 

Okskarbazepinin giinliik sagaltim dozu 900-2400mg/giin, bir ba§ka de­
yi§le karbamazepinin birbuc;uk katidir. Epilepsi hastalarmda kan diizeyi 10-
35~1g/ml olarak tutulmaktad1r. iki uc;lu hastalarda karbamazepindeki gibi ila­
cm etkisi gi:iriilene ya da yan etkiler c;1kana kadar doz artmlabilir' 971 • Saghkh 
insanlarda metabolitinin atihm yan i:imrii 19 saattir; bu nedenle giinde iki 
doz olarak verilir <381 

Karbamazepine oranla daha iyi tolere edilmekle birlikte okskarbazepinin 
de merkezi sinir sistemi belirtileri (sersemlik, ha§ di:inmesi, ha§ agns1, c;ift 
gi:irme, nistagmus, ataksi, koordinasyon bozuklugu, sarho§ gibi konu§ma), bu­
lanti, kusma ishal, i§tahs1zhk, uyku bozuklugu, parkinsonizm, salya akmas1, 
c;i:ikkiinliik, kan basmcmda dii§me ve seyrek olarak da alerji gibi yan etkileri 
bulunmaktadir. En ciddi yan etkisi antidiiiretik etkisine bagh olarak hipo­
natremiye yo! ac;mas1dir. Aynca atihm yan i:imrii bi:ibrek klirensiyle baglantih 
oldugu ic;in bi:ibrek yetmezligi olan hastalarda dikkat edilmesi gerekmektedir 
(381 

Karbamazepin kadar ilac; etkile§imine girmemekle birlikte, dogum kon­
trol haplarmm kan diizeyini dii§iiriirler. Bu nedenle dogum kontrol hapla­
rmm gebeligi i:inleyici etkilerini saglamak ic;in daha yiiksek dozda almmas1 
gerekir. Bilinen teratojenik etkisi yoktur<971 • 

Lamotrijin (Lamictal im tablet 25, 50, 100 mg) 

Lamotrijin son zamanlarda ikiuc;lu bozuklukta c;i:ikkiinliik di:ineminin sa­
galtim1 ic;in ve koruyucu olarak kullamlmas1 i:inerilen bir antiepileptik ilac;tir. 

H1zh ve tam olarak emilir. Biyoyararlamm1 %98'dir. Proteine baglanma 
oram gi:irece dii§iiktiir (%55), bu i:izelligi ilac; etkile§imlerine yol ac;maz. Ba§­
langic;ta ilacm kendi metabolizmasm1 h1zland1nc1 etkisi vardir, ancak bu etki 
klinik olarak sorun yaratmaz. Yan i:imrii 7-70 saat arasmda degi§ir. Ba§ka 
ilac; kullanm1yorsa tek dozdan sonra 33, c;oklu dozlardan sonra ortalama 25 
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saattir. Yan omni enzim endukleyen antiepileptiklerle birlikte kullamlmca 
k1sahr, valproat ile kullamlmca uzar. Ba:;;ka psikotrop ila9lardan farkh ola­
rak, metabolizmas1 sitokrom P450 sistemi d1:;;mdadir. Metabolizmas1 onemli 
oranda karacigerde glukuronik asit konjugasyonu ile olur. ilacm kan duzeyi 
ile sagaltic1 etkisi arasmda sabit bir ili:;;ki kurulamam1:;; olsa da, antiepileptik 
olarak hedeflenen kan duzeyi 10-60µmol/lt olarak bildirilmektedir 144· 621 • 

Lamotrijinin epilepsideki ve psikiyatrik bozukluklardaki ozgun etki du­
zenegi tam olarak bilinmemektedir. Voltaja duyarh sodyum kanallanm bloke 
edici, kalsiyum ve potasyum kanallanm duzenleyici etkisi vardir. Noron zan­
m dengeler ve uyanc1 norotransmiterlerin salmnmm duzenler. Duygudurum 
dengeleyici etkisinde sinir hucresini koruyucu (neuroprotective) ve antigluta­
materjik etkilerinin rol oynad1gi du:;;unulmektedir 1441 • 

iki w;lu bozuklugun koruyucu sagalt1mmda kullamlmaktadir. Akut duy­
gudurum donemlerindeki etkililigi henuz kamtlanmam1:;; olmakla birlikte 
ikiu9lu 9okkunllikte etkili oldugu ve manik kaymaya 9ok du:;;uk oranda yol 
a<;tigi dogrultusunda yaymlar vardir. Son zamanlarda yap1lan bir y1lhk bir 
izleme 9ah:;;masmda sagaltima diren9li ikiu9lu hastalarda lityum ve lamotri­
jinin birlikte kullamlmas1yla hastalarm yansmda depresyonlarm onlendigi 
bildirilmi:;;tir. Doz artmmmm 9ok yava:;; yap1lma gerekliligi akut donemlerde­
ki kullamlabilirligini zorla:;;tirmaktadir. Akut manideki etkililigini ara:;;tiran 
c;ah:;;malarda plasebodan daha etkili bulunmam1:;;tir. Major depresyondaki 
etkisini ara:;;tiran 9ok yeni iki 9ahi;;ma, fazla 9arp1c1 olmamakla birlikte etkili 
sonu9lar ahnd1gim gostermektedir. Lamotrijin aynca agn sendromlarmm sa­
galtimmda da kullamlmaktadir 133• 44• 107l. 

Agir dermatolojik yan etkilerinden korunmak amac1yla ila9 dozunun 9ok 
yava:;; artmlmas1 gerekir. Valproat almayan hastada ilk iki hafta 25 mg, son­
raki iki hafta 50 mg kullanmas1, daha sonra gene yava:;;9a artinlarak, hasta­
nm durumuna gore 100-300 mg/giin'e c;1k1lmas1 onerilmektedir. Hasta valp­
roat kullamrken lamotrijin ba:;;lamyorsa, dozu yan yanya azaltilmah, ilk 15 
glin 12.5mg/gun, daha sonraki iki hafta 25 mg/gun kullamlmahdir. 

Lamotrijin yuksek dozlarda (500 mg) sersemlik, ataksi, 9ift gorme, gorme 
bulamkhgi, bulanti, kusma yapabilir. Lamotrijinin seyrek goriilmekle birlikte 
en korkulan yan etkisi Stevens Johnson Sendromu ve toksik epidermal nekro­
lizdir. Duygudurum bozuklugu nedeniyle yalmzca lamotrijin alan hastalarda 
:;;iddetli deri dokuntusu riski %0.08; ba:;;ka ila9la birlikte kullamld1gi durum­
larda ise %0.13 olarak bildirilmektedir. $iddetli deri dokuntusu riskini en aza 
indirmek ic;in lamotrijine du:;;uk dozlarda ba:;;lay1p dozu azar azar artirmak 
gerekmektedir. Eger lamotrijin, karbamazepin gibi enzim etkinligini artiran 
bir antiepileptik ilaca ekleniyorsa doz iki katiyla ba:;;lamlabilir. Valproat gibi 
enzim etkinligini dui;;uren bir ilaca ekleniyorsa ba:;;langic; dozu yanya indiril­
melidir. Hasta, deri dokuntusu olursa bir sonraki ilac; dozunu almamas1 ve en 
kisa zamanda hekime ba:;;vurmas1 konusunda ba:;;tan uyanlmahdir. ilk be:;; 
glin ic;inde ortaya pkan deri dokuntuleri genellikle iyi huyludur. ilac; ba:;;lan-
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d1ktan sonraki birkac; ay ic;inde ortaya c;1kan, boyunda ve govdenin i.ist kismm­
da yogunla§an, yaygm, sm1rlan belirgin olmayan, purpurik, basmakla solma­
yan, hassas doki.intuler gori.ili.irse; goz, dudaklar ve ag1z tutulumu varsa; ate§, 
halsizlik, farenjit, i§tahs1zhk, lenfadenopati e§lik ediyorsa; tam kan · say1m1, 
karaciger i§levleri, kreatinin, idrar tetkiki gibi laboratuvar incelemelerinde 
anormallik varsa, ciddi bir deri doki.intlisi.i sbz konusu olabilir. Bu durumda 
lamotrijin (eger birlikte valproat da veriliyorsa iki ilac; da) hemen kesilip organ 
tutulumlan (karaciger, bobrek, kan) ara§tinlmahdir. Hastaneye yatirmak ge­
rekebilir. Boyle durumlarda lamotrijin yeniden denenmemelidir (44" 32 · 1011 • 

Lamotrijin kullammma bagh seyrek olarak hepatit bildirilmi§tir. Kilo 
ahmma, hiperinsi.ilinemiye, hiperandrojenizm ve polikistik over sendromuna 
yol ac;maz (441 • 

A:;nn dozda almmasmda ataksi, nistagmus, koma, nobetlerin §iddetlen­
mesi, intraventriki.iler ileti gecikmesine yol ac;abilir. Ohimle sonuc;lanan a§m 
doz olgusu bildi rilmemi§tir (44 '. 

Gebelikte kullamm1yla ilgili heni.iz yeterli veri olmamakla birlikte gebe­
liginin ilk i.ic;aymda epilepsi nedeniyle yalmz lamotrijin kullanan kadmlarm 
bebeklerinde dogum anomalisi oram, genel ni.ifustan yi.iksek bulunmami§tir. 
Lamotrijin alan gebelere yuksek doz folat kullanmalan onerilmektedir. Gebe­
lik sirasmda ilacm klirensinin artmas1 nedeniyle kan duzeyi dii§er, dogumla 
birlikte hemen yukselir. Lamotrijin anne si.i.tuyle bebege gec;mektedir, bebek­
lerde §imdiye kadar bildirilen bir yan etki olmami§tir\44J. 

Valproat lamotrijin klirensini %50 azaltir, dolay1s1yla kan duzeyini ikiye 
katlar. Karbamazepin, fenitoin, fenobarbital, primidon, metsi.iksimid, rifam­
pisin ve k1smen okskarbazapin gibi enzim uyanc1 ilac;lar lamotrijin kan di.i­
zeyini di.i§i.irur. Aynca dogum kontrol ilac;lan kullanan hastalarda lamotrijin 
kan duzeyi %50 azahr. Lamotrijin ba§ka ilac;lann metabolizmalarmda onemli 
bir degi§iklige yol ac;maz 1441 • 

Topiramat (Topamax ®film tablet 25, 50, 100, 200 mg) 

Etkisini voltaja duyarh sodyum kanallanm ve glutamat reseptorlerinin 
/AMPA alttipini bloke etmek, GABA-A reseptorleri arac1hgi ile GABA etkin­
ligini artumak, karbonik anhidraz inhibisyonu yollanyla gosteren bir antie­
pileptik ilac;tir. Ba§ka antiepileptik ve antipsikotik ilac;lardan farkh olarak 
i§tah kapahc1 ve kilo verdirici etkisi vardrr 164;. 

Karacigerde y1k1m1 c;ok azd1r. Esas olarak bobrekten atihr. Yan omri.i 19-
23 saattir, gunde iki doz olarak verilir. H1zh emilmesi, ilac; etkile§imlerinin 
c;ok az olmas1 ve biyoyararlamrnmm yi.iksek olmas1 gibi kullamm avantajlan 
vardJr. Akut mani sagalt1mmda ba§ka ilac;larla birlikte ya da tek ba§ma kul­
lammmda etkili oldugunu gosteren c;ah§malar bulunmaktadJr. Mani sagal­
timmda uzun donemdeki etkisine ili§kin henuz sadece ileriye doni.ik ac;1k ve 
geriye donuk ya§am c;izelgesi c;ah§malan bulunmaktadir. Aynca c;ocuk has-

878 



talarda, ya§hlarda ektamh manik hastalarda yararh oldugu bildirilmektedir. 
Son zamanlarda yapilan c;ah§malar plaseboya oranla daha fazla kilo kaybmm 
saptand1g1m gostermektedir '8 >. Madde kullammmda ve yeme bozukluklarm­
da kullammma ilii;;kin c;ah~malar vardir '971 • 

ilac; bai;;lanmadan once BUN ve kreatinin di.izeylerine bak1lmas1, bozuk­
luk varsa ilac; dozunun ona gore ayarlanmas1 gerekir. Uyku hali, psikomotor 
yava§lama, sersemlik, bili§sel i§levlerde bozulma gibi yan etkiler bildirilmek­
tedir. Bobrek ta§1 gori.ilme olas1hg1 genel nufustan 2-4 kat fazladir' 621 . 

Gabapentin (Neurontin ® 100, 300, 400 mg kapsiil) 

Gabapentin beyindeki en onemli inhibe edici norotransmiter olan GABA 
analogu olarak uretilen bir antiepileptiktir, beyinde ve hi.icre ii;inde GABA 
di.izeyini artinr <91 '. Baz1 ac;1k c;ah§malardan olumlu sonuc;lar almm1§ olsa da 
kontrolli.i, geni§ c;aph c;ah§malar guc;li.i bir antimanik etkisi olmad1gm1 goster­
mi§tir. Gabapentin sadece bunalt1 (anksiyete) bozuklugu ektams1 olan ikiuc;lu 
hastalarda ek ilac; olarak kullamlabilir <671 • Gabapentinin uyku hali, nistag· 
mus, sersemlik hissi, ataksi gibi yan etkileri olabilmektedir. Yuksek dozda 
hipotiroidi ve tiroidite yol ac;abilir '62 !. 

Levatiracetam (Keppra ® 250, 500, 1000 mg film tablet) 

Epilepsi sagalbmmda etki yelpazesi genii;; yeni bir antiepileptiktir. An­
timanik etkisi oldugunu gosteren olgu sunumlan ve ekleme sagaltim1 olarak 
uyguland1gi ki.ic;i.ik oli;ekli bir ai;1k i;ah~ma vardir mi. 

TABLOVI 
Mani Sagalhmmda Kullamlan Antiepileptik ilai;larm Dozlar1 

-----------

Ba!? lama 
dozu 

Sabit di.izeye 
ula!?ma si.iresi 

Sagalt1m dozu 
Doz arahgi 

mg/gun 
--------------------· 

Valproat 750-1250 3-6 gun 1000-1500 750-5000 

Karbamazepin 200-400 4-6 gi.in 800-1200 200-2000 

Lamotrijin 25-50 4-7 gi.in 100-200 fi0-500 

Topiramat 50 3-5 giin 300-400 25-1000 

Okskarbazepin 900-2400 300-3000 

Kan diizeyi 
(µg/mll 

50-120 

7-12 

10-60 

10-35 
---- ------- --------------------- ---- ·--·---· --------- - - ---------- -------------

Gebelikte ve Emziren Annelerde Antiepileptik ila«;larm 

Kullamm1 
Antiepileptik ilai;larmm gebelik sirasmda kullamlmasma bagh goriilebile­

cek sorunlar daha c;ok epilepsi hastalanndaki gozlemlere dayanmaktadir. Ozel-
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likle valproat ve karbamazepinin ureme c;agmdaki kadmlarda kullamlmas1 
ciddi riskler ta§imaktadir. Gebelikte valproat kullammma bagh olarak bebekte 
noral tup defektlerinin gorulme oram %1-5 olarak bildirilmektedir. Karbama­
zepin kullamm1 ic;in verilen oran ise %0.5-l'dir. Olas1 bir gebelikte bebekteki 
noral tup defekti riskini azaltmak ic;in epilepsi ilac1 kullanan ureme c;agmdaki 
kadmlara folat ic;eren multivitamin almas1 ve bol egzersiz yapmas1 onerilir<29>. 

Aynca gebelikte annenin epilepsi ilac1 kullammma bagh olarak fetal anti­
konuulsan sendromu tammlanmi§tir. Bu bebeklerde hafif yii.z anomalileri, dik­
kat ve davram§ sorunlan, a§m devingenlik, otistik belirtiler, motor geli§mede ve 
konu§mada gecikme ile kulak ve eklem §ekil bozukluklan tammlanmi§tir t29>. 

Emziren annelerin bebeklerinde valproat kullamm1 sirasmda trombosito­
peni ve anemi, karbamazepin kullamm1 sirasmda da hepatotoksisite olgulan 
bildirilmi§tir. Ancak, aym bebekler dogum oncesinde de ilaca maruz kald1k­
lan ic;in emzirme sirasmda ortaya pkan bu sorunlarm sadece anne sutun­
den gec;en ilac;la ilgili oldugu soylenemez. Lamotrijinin anne sutunden gec;tigi, 
bebekteki kan duzeyinin annedekinin %30'u dolaymda oldugu bilinmektedir. 
Epilepsi nedeniyle lamotrijin kulland1klan sirada bebeklerini emziren on an­
nenin bebeklerinde istenmeyen bir etki gozlenmedigi bildirilmi§tir <291 • 

Karbamazepin, okskarbazepin ve topiramat gibi baz1 epilepsi ilac;lan do­
gum kontrol ilac;larmm kan duzeylerini dii.§ii.rerek istenmeyen gebeliklere yol 
ac;abilirler. Tam tersine dogum kontrol ilac;lan da lamotrijinin kan duzeyini 
dii§iirebildikleri ii;in doz ayarlamasmda dikkatli olunmahdir (291 • 

Duygudurum Bozukluklar1nda Antipsikotikler 
ikiui;lu bozuklugun akut mani doneminde antipsikotikler s1k kullamhr. 

ikiui;lu bozuklukta birinci ku§ak antipsikotiklerin kullamld1gi eski c;ah§ma­
lar duygudurum dengeleyiciyle birlikte birinci ku§ak antipsikotik kullamm1-
nm etkili ve gii.venilir oldugunu, ozellikle mani donemine e§lik eden psikotik 
belirtiler, ta§kmhk, saldirganhk varsa yararh oldugu sonucunu vermektedir. 
Duygudurum dengeleyicilerle birlikte verildigi zaman antipsikotiklerin dozu­
nu yuksek tutmanm gerekli olmamas1 da bir avantajdir. Ancak, koruyucu 
sagalt1m amac1yla antipsikotik kullammma bagh sorunlar da tammlanmak­
tadir. Bu sorunlar, birinci ku§ak antipsikotiklerin ekstrapiramidal ve meta­
bolik yan etkileri, 9okkunlugu tetikleyebilmeleri ve h1zh dongu olu§masma 
yol ai;malandir. Bu nedenlerle birinci ku§ak antipsikotiklerin klinik belirtiler 
yati§tiktan sonra 2-6 ay ii;inde kesilmesi onerilmektedir '3oi. 

ikinci ku§ak antipsikotikler ise son y1llarda ikiuc;lu sagalhmmda farkh 
bir konuma geldiler. Akut mani sagaltimmda ikinci ku:;;ak antipsikotik kul­
lanum kisa siire ii;inde etkisini gostermekte, 9okkunlii.gu tetiklememekte ve 
risperidon d1:;;mda ekstrapiramidal belirtilere yol ac;mamaktalar. Klinik 9ah:;;­
malar ozellikle ketyapinin ikiui;lu i;okkunlii.k sagaltmnnda da etkili oldugunu 
ve manik kayma gorulmedigini bildirmektedir. Surdiiri.im ve koruma sagalt1-
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mmda ise ikinci ku§ak antipsikotiklerin kullamm1 giderek artmaktadir. Duy­
gudurum yinelemelerini, ozellikle mani donemlerini onleyebilmektedirler. 
Ketyapinin c;okkiinhigu onleyici etkisinin neredeyse lityuma yakm oldugu bil­
dirilmektedir 1126 >. ikinci ku§ak antipsikotikler ikiuc;lu sagaltimmda onemli bir 
sec;enek sunmakla birlikte, uzun donemli kullammda sorun olan yan etkileri 
ozellikle ketyapin, olanzapin ve klozapinin hiperlipidemiye yol ac;malan ve 
glukoz tolerans testini bozmalan uzun donemli uygulamalarda dikkate alm­
mahdir. bte yandan ikinci ku§ak antipsikotiklerle yapilacak koruyucu sagal­
timm maliyetinin de yi.iksek olacag1 unutulmamahdir (Bkz Tablo VII). 

TABLOVII 
Akut Mani Sagalbmmda Kullamlan ilai;lar ve Ayhk Maliyeti (Ocak 2006) 

Lityum (Lithuril ®) 900 mg/gi.in 

Karbamazepin (Tegretol CR® 400) 800 mg/gi.in 

Valproik asit (Depakin ® 500) 1500 mg/gi.in 

Valproik asit (Depakin chrono ® 500) 1500 mg/gi.in 

Haloperidol (Norodol ®) 10 mg/gi.in 

Olanzapin (Zyprexa ®) 15 mg/gi.in 

ANTiDEPRESANiLA~LAR 

6,3 YTL 

43,5 YTL 

34,65 YTL 

48YTL 

10.2 YTL 

295,7 YTL 

Ruhsal c;okki.inli.ik insana en c;ok ac1 veren, ya§amdan b1ktirabilen, her 
ti.irhi hastahgi, hatta oli.imi.i aratabilen ve s1k gori.ilen bir rahats1zhktrr. Sa­
galtim gormezse bi.iyi.ik bir ac1 kaynagi oldugu gibi ozk1y1mla da sonlanabilir. 
Sagaltimla hastalarm c;ogu (%70-80) iyile§ir. Hastalarm onemli bir c;ogunlu­
gunda yinelemeler olur. Bu nedenle, sagaltim kadar koruyucu yakla§1m da 
onemlidir. Ruhsal c;okki.inli.iklerin olu§ nedenleri tam ac;1klanamam1§ olmakla 
birlikte tek bir nedenin olmad1gi, kahtimsal, biyokimyasal, psikososyal birc;ok 
etkenin bir arada bulundugu kabul edilir. Nedenlerin iyi aydmlatilm1§ olma­
masma kar§m, c;agim1zda ruhsal c;okki.inhiklerin sagaltim1 ic;in etkili ilac;lar 
i.iretilmi§tir. Klinik bilgiler, sagalt1m ic;in temel ilkeler ve uygulama konulan 
ile ilgili bilgiler "Boliim XVIII: Duygudurum Bozukluklari"'nda verilmi~tir. 

Antidepresan ilac;larm bulunu§u rastlantisal denemeler ya da gorgi.il (am­
pirik) ara§tirmalarla olmu§ ve etki di.izenekleri de tam aydmlatilamamu;;tir. 
Gi.ini.imiizde kullamlan c;okki.inli.ik ilac;larmm antidepresan etkilerinde onem­
li farklar olmamakla birlikte onemli bireysel farkhhklar bulunmaktadir; haz1 
hastalar bir ilaca digerlerinden daha iyi yamt verebilirler. Aynca, antidepre­
san ilac;larm farmakokinetik ozellikleri, yan etkileri birbirinden farkhd1r. 

Antidepresan ilac;lar c;okki.inliik d1§mda birc;ok ruhsal bozuklugun sagalt1-
mmda da kullamlmaktad1r. Yaygm bunalti bozuklugu, panik bozuklugu, sos-
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yal fobi, obsesifkompi.ilsifbozukluk, travma sonras1 stres bozuklugu ve yeme 
bozukluklarmm sagaltimmda antidepresan ilac;lar kullamhr. Antidepresan 
ilac;lar hayvanlarda stres yamtlanm etkilemektedir. Bu ilac;larm etkilerinin 
zorlanmayla (stres) ortaya c;1kan durumlara yonelik oldugu di.i§i.ini.ilmektedir. 
Bu ac;1dan etkileri kortikosteroidlerin ozgii.l olmayan antienflamatuar etkisi­
ne benzetilebilir. Hastahk si.irecini durdurmazlar, i§levleri di.izeltirler. 

Antidepresanlar1n Etki Diizenegi 
Duygulamm bozukluklarmm nedenleri tam ac;1klanabilmi§ olmad1gi gibi, 

kullamlan ilac;larm etki di.izenekleri de tam aydmlatilamami§tir. Birc;ok kar­
ma§Ik nedenin yer ald1gi bir patolojide ilac;larm etkilerinin de c;ok degi§ik 
di.izeneklerle ortaya c;1kmas1 beklenir. Gi.ini.imi.izde kullamlan bi.iti.in antidep­
resanlar serotonerjik ve I ya da katekolamin dizgeleri i.izerinden etkilerini gos­
termektedir. Farkh ilac;lar aym dizgeleri gcri alum onleyici, y1kim1 engelleyici, 
reseptor agonist ya da antagonist ozelliklerle etkilemektedirler. Bu etkinin 
antidepresan bir nitelik ta§1mad1g1 samlmaktadir. <;unki.i bu etki antidep­
resanlarm yeni almmaya ba§land1gi ilk saatlerde ve gii.nlerde gori.ilmekte­
dir. Oysa iyile§me ilaca ba§land1ktan iki ii<; hafta sonra ortaya yikmaktadir. 
ilac;larm iki i.ic; hafta kullamm1 ile ba§layan iyile§me presinaptik a- ve ~-no­
radrenerjik ile serotonin tip-1 reseptor say1smm ve duyarhhgimn di.i§mesiyle 
(down-regulation) e§ zamanh olmaktadir. Reseptor say1s1 ve duyarhhgmdaki 
bu azalma antidepresanlarm uyard1g1 bir noron uyumu (neuronal adaptati­
on) olarak kabul edilmektedir. Daha onemlisi antidepresanlarm hemen etki 
ettigi reseptorlerin c;ogu G proteinlerine baghdir. Reseptor ile G proteini ara­
smdaki hatah bir baglanma hi.icre ic;indeki sinyal c;evrimi (signal transduc­
tion) di.izeneklerinde anormalliklere yol ac;ar. Dolay1s1yla antidepresanlarm 
as1l etkilerini, G proteinlerini di.izenleyerek ikinci ulak dizgeler ve gen ac;1hm1 
arac1hgiyla gosterdikleri di.i§i.ini.ilmektedir 1611 • 

Etki Diizeneklerine Gore Tiirkiye'de Bulunan 
Antidepresan ila~lar1n S1n1fland1rdrnas1* 

A. Trisiklikler (se~ici olmayan noradrenalin ve serotonin geri 
ahm onleyicileri) 
imipramin 
Klomipramin 
Amitriptilin 
Opipramol 

B. Se~ici serotonin geri ahm onleyicileri 
Essitalopram 
Fluoksetin 

'~ Ba~ka bir yerde yaymlanmam1~ olan bu s1mflandmnay1 kullanmam1za izin verdigi i~in Do~. Dr. Elif Ami 
Yagc10glu'na te~ekkur ederiz. 
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Fluvoksamin 
Paroksetin 
Sertralin 
Sitalopram 

C. Serotonin ve noradrenalin geri ahm onleyicileri 
Venlafaksin 
Milnasipran 

D. Noradrenalin ve sec;ici serotonin geri ahm onleyicileri 
Mianserin 
Mirtazapin 

E. Noradrenalin geri ahm onleyicileri 
i. Sec;ici olmayan : Maprotilin 
ii. Sec;ici olan : Reboksetin 

F. Serotonin diizenleyicileri (modiilatorleri) 
Tiyaneptin 
Trazodon 

G. Dopamin ve noradrenalin geri ahm onleyicileri 
Bupropion 

H. Geriye donii~Jii mono amino oksidaz (MAO) onleyicileri 
Moklobemid 

A. Trisiklik Antidepresanlar 
1950'lerin sonlarmda ilk olarak kullamma giren imipramin (Tofranil) bu­

tun baiiJka antidepresan ilac;lar ic;in kariiJilaiiJtlrma olc;titi.i olmu§tur. Trisiklik 
ilac;lar 1990'larm ba§ma dek en s1k kuilamlan antidepresan ilac;lar olmakla 
birlikte yan etkilerinin c;ok olmas1 ve a§m dozda almd1gi zaman oltime yol 
ac;abilmeleri nedeniyle son 15 yil ic;inde kullamlmalan giderek azalmI§tir. 
Bunlarm yerine daha c;ok serotonin geri ahm onleyicileri ve ba§ka yeni an­
tidepresanlar kullamhr olmu§tur. Ancak, herhangi yeni bir ilacm sagalt1c1 
etkisini degerlendirmek ic;in gene de imipramin ya da amitriptilin olc;ti olarak 
kullamlmaktadirlar. Klinik kullammlan azalsa bile trisiklik antidepresan­
lar etkih ve ucuz olmalan nedeniyle btiti.in dunyada hala kullamlmaktadir­
lar. Satil1§ bic;imleri ve dozlan ayn bir tablo ic;inde verilmi§tir (Bak1mz Tablo 
VIIJ. Trisiklik ilac;larm dogrudan duygudurumu kalkmdmc1 etkileri yoktur, 
Ofori yapmazlar; c;okktinltik belirtilerini duzeltirler. Psikozu alevlendirebilir, 
maniye yol ac;abilirler 1721.Trisiklik antidepresanlardan imipramin, klomipra­
min, amitriptilin ve Turkiye'de bulunmayan trimipramin ile doksepin uc;un­
ctil aminlerdir ve ozelikle serotonin geri ahmm1 onlemede etkilidirler. ikincil 
aminler desipramin, nortriptilin, protriliptin ve amoksapin ise etkilerini daha 
c;ok noradrenalin geri ahm1m onleyerek gosterirler. ikincil aminlerin hic;biri 
Ttirkiye'de bulunmamaktadir. Etki gtic;leri arasmda fark olmamakla birlikte, 
ikincil aminlerin yan etkileri uc;unctil aminlere gore daha hafiftir 16u. 

Trisikliklerin hepsi noradrenalin ve serotonin, daha az dtizeyde ise do­
pamin geri ahmm1 onlerler. Aynca bu gruptaki ilac;lar degi§ik derecelerde 
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muskarinik asetilkolin, histamin 1vea 1-adrenerjik reseptorleri bloke ederler 
ki bu ozellikleri yan etkilerine neden olurlar 16 u. 

Trisiklik antidepresan rer;etesi yaz1hrken en s1k yapilan iki hata yeter­
siz dozda ve yetersiz sure kullammm1 onermektir. Bai;;ka bedensel hastah­
gi olmayan erii;;kin hastada trisiklik antidepresanlan kullanmaya bai;;larken 
25-50 mg gibi dui;;uk dozlarla bai;;lamp, doz yavai;; yavai;; artmlarak bir hafta 
ir;inde 150 mg'a r;1k1hr. Gerekirse doz 300mg'a kadar artmlabilir. 150mg'a ka­
dar tek gece dozu olarak kullamlabilir. Daha yuksek dozlan gun ir;ine bOlerek 
vermekte yarar vard1r. 

Trisiklik antidepresanlar bagimhhk yapmazlar. Fakat uzun sure ve etki­
li dozlarda kullananlarda ilacm birden kesilmesi, birahma (discontinuation) 
belirtilerine yol ar;abilir. Bunlarm antikolinerjik geri-tepme (rebound) etki­
sine bagh oldugu samlmaktadir. Bulant1, kusma, bai;; donmesi, ishal, uyku 
bozuklugu, r;ok canh dui;;ler ve bai;; agnlan gibi belirtiler ortaya pkabilir. Bu 
tur etkiler nedeniyle zorunlu olmad1kr;a ilar;lar birden birak1lmamah; ilar; ke­
silirken, basamakh olarak azaltilarak kesilmelidir. 

Emilim, Yikilim ve Atilim 
Trisiklik ilar;lann emilim, bedende dagihm, yikihm ve ahhm ozellikleri r;ok 

fazla bireysel degii;;iklikler gosterir. Agizdan almd1klannda mide-bagirsaktan 
yavai;; emilirler ve kolayhkla kan albuminine bagfamrlar. Bu ilar;larm plazma 
yogunluklan, yikihm ve ahhmlan bireyler arasmda 50 kata varan farkl1hklar 
gosterebilir. Bu farkl1hk, bu ilar;lan metabolize eden sitokrom P450 2D6 enzimi­
nin genetik polimorfizm gostermesine baghdir <491• Karacigerde mikrozomal en­
zimlerle parr;alamrlar ve idrarla atihrlar. Y1kihm surecinde N-demetilasyon ile 
imipraminden desipramin, amitriptilinden nortriptilin olui;;ur. Bunlar, sagaltlCl 
etkisi de olan yikihm urunleridir ve antidepresan ilar; olarak uretilmii;;lerdir. Tri­
sikliklerin yanlanma omrii 16-24 saat arasmda degii;;mektedir 162· 102· 107! 

Trisiklik antidepresanlar sitokrom P450 2D6 enzimi ile yikihr. Fluokse­
tin, paroksetin, bupropion gibi 2D6 enzim onleyicileriyle birlikte kullamhrsa 
trisikliklerin kan duzeyi r;ok yukselir. Simetidin kan trisiklik duzeyini r;ok 
artmr ve antikolinerjik belirtilerin artmasma neden olur. Metilfenidat ise tri­
sikliklerin yik1lmas1m onler 162• 102• l07l. 

Qocuklarda ve ergenlerde trisiklik ilar;lar daha r;abuk emilir ve y1k1hr. 
Dolay1s1yla yan omru daha k1sadir. Proteinlere daha dui;;uk oranda baglamr. 
Yl.i.ksek dozlardan erii;;kinlere oranla daha fazla etkilenirler. Yai;;hlarda ilar;la­
rm yik1lmas1 ve atilmas1 r;ok yavai;;lar 1621• 

Trisiklik antidepresan ilar;lan onerirken, ozellikle ozhiyim rishi olan has­
talarda dikkat edilmelidir. Yaklai;;1k bir haftahk sagalhm dozunun bir seferde 
almmas1 olume yol ar;abilir 1621• 

imipramin (Tofranil ®): 

Uyku verici etkisi diger trisikliklere gore daha dui;;i.ik, antikolinerjik ve 
kan basmcm1 dui;;urme etkisi gorece yuksektir. Aynca, r;ocuklarda gece ii;;eme-
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leri (enuresis nocturna) i<;in de kullamlmaktadir. imipramin uyku di.izenini 
bozabilmektedir 1631 • 

Amitriptilin (Laroxyl ®, Triptilin ®): 
Uyku verici, antikolinerjik, kilo aldmc1 yan etkileri gorece yuksektir. Bu­

nalt1 giderici, sedatif olarak da kullamlmaktadir. Amitriptilinin uyku suresi­
ni uzattig1 ve ozellikle uykuya dalma gli9lugu r;eken hastalarda yararh oldugu 
bildirilmil?tir rn31 • Amitriptilin ve imipramin en ucuz antidepresanlardir. 

Klomipramin (Anafranil ®): 
Serotonin geri ahm1m onleyici etkisi yiiksek bir trisiklik antidepresandir. 

Qokki.inli.iklerde, obsesif kompulsif bozuklukta ve panik bozuklugunda etkilidir. 
Antikolinerjik, kan basmcm1 dlil?lirlicu, kilo aldmc1 yan etkileri gorece yiiksektir. 

Opipramol (insidon ®, insomin ®, Deprenil ®, inzeton ®, Opridon ®): 
Opipramol'i.in zay1f antidepresan etkisi nedeniyle major depresyonda kul­

lamlmas1 onerilmemektedir. Daha 9ok hafif 9okki.inllik belirtilerinde, bunalti 
bozukluklarmda ve uykusuzlukta kullamlan, antidepresan etkisi ve yan etki­
leri gorece diil?lik bir trisiklik ila9tir. 

Adi 

imipramin 
Klomipramin 

Amitriptilin 

Opipramol 

TABLOVIII 
Tiirkiye'de S1k Kullamlan Trisiklik Antidepresanlar 

Ticari ad1 

Tofranil 
Anafranil 
75 mgSRtb 

Laroxyl 

Triptilin 

insidon 
insomin 
Deprenil 
inzeton 
Opridon 

Satih§ bi<;imi 

10, 25 mg dr 
10, 25 mg dr 
150-200 mg 

10, 25 mg dr 
25 mg amp 
10, 25 mg dr 

50 mg dr 
50 mg dr 
50 mg dr 
50 mg dr 
50 mg dr 

Sagalt1m dozu 

150-200 mg 

150-200 mg 

150-200 mg 

Trisiklik Antidepresanlarm Yan Etkileri 

Antikolinerjik Yan Etkiler (muskarinik reseptorleri bloke ederek atro­
pin-benzeri etki) 
a. <;evresel antikolinerjik etkiler: Agiz kurulugu, cilt kurulugu, terle­

me, gorme bulamkhg1, ta;;ikardi, kab1zhk, il?eme gi.i9li.igi.i gibi yan etkiler s1k 
goriili.ir. Hastay1 rahats1z eden bu yan etkilerin r;ogu 2-3 hafta ir;inde azahr ya 
da yok olur. Agiz kurulugu ve kab1zhk genellikle surer. Bu yan ethiler nede­
niyle ya§hlarda, prostat hipertrofisi, dar w;ili glolwmu olanlarda i;ok dikkatli 
olunmali ya da verilmemelidir. 

885 



b. Merkezi antikolinerjik etki: Bellek bozuklugu, bunaltI, ajitasyon 
konfozyon ve ba§ka deliryum belirtileri olabilir. Bunlar §iddetli oldugunda ya' 
da ilac;:lar c;:ok yiiksek dozda almd1gmda tipik merkezi antikolinerjik sendrom 
belirtileri ortaya c;:1kabilir. Bu belirtiler ajitasyon, bilinc;: sislenmesi, konftiz­
yon, yonelim ve algi bozuklugu ile belirli deliryum tablosu, ta§ikardi, aritmi 
goz bebeklerinde geni:-;;leme ve i:-;;1ga az tepki, idrar tutuklugu, bagirsaklann' 
a~1n yava:-;;lamas1 sonucu ileus, bazen ate:-;; ve epileptik nobetlerdir. 

Antikolinerjik Yan Etkilere Kar~1 Onlemler 
a. <;evresel antikolinerjik yan etkilerin c;:oguna zaman ic;:inde tolerans ge­

li:-;;ir ve 2-3 hafta ic;:inde rahats1z edici etkileri azahr. Ag1z kurulugu, kab1zhk, 
terleme gibi belirtiler siirebilir. Agiz kuruluguna kar:-;;1 agzm s1k y1kanmas1, 
:-;;ekersiz sakiz ya da pastil onerilebilir. Kab1zhga kar§I beslenmenin diizenlen­
mesi ve yumu:-;;atic1lar (laksatifler) onerilir. 

b. Merkezi antikolinerjik sendrom sagaltimmda ilacm kesilmesi ve fizos­
tigmin uygulanmas1 biiyiik onem ta§Ir. Zehirlenmelerle ilgili bilgiler a:-;;agi.da 
verilmi:-;;tir. 

Noropsikiyatrik Yan Etkiler 
Histamin H 1 reseptor blokajma bagh olarak uyku hali, ba:-;;ta ag-Irhk duy­

gusu, ba:-;; agns1, a-adrenerjik reseptor blokajma bagh olarak dikkat azalmas1, 
bellekte zay1flama, ba:-;; donmesi, kan basmcmda dii§me ortaya c;:1kabilir. Uy­
kusuzluk, ajitasyon, titremeler, ataksi, dizartri, nistagmus ve nadir olarak 
ekstrapiramidal belirtiler goriilebilir. Trisiklik ilac;:lar epilepsi e:-;;igini dti:-;;tire­
bilir, miyoklonik kas s1c;:ramalarma neden olabilirler. Bu gruptaki ilac;:larm te­
dirgin bacak sendromu ve uykuda gortilen periyodik kol bacak hareketlerinde 
belirtilerin artmasma yol ac;:tiklan one siirtilmti::;;tiir <s:i>. Merkezi antikoliner­
jik etki nedeniyle konftizyon, yonelim ve alg1 bozukluklan ile giden deliryum 
ve psikoz goriilebilir. iki uc;:lu bozuklukta mani nobetinin karnplanmasma ne­
den olabilirler. 

Dola~1m Dizgesi Yan Etkileri 
Alfa-adrenerjik reseptor blokajma bag11 postural hipotansiyon; antikoli­

nerjik etkiye bagh ta:-;;ikardi; kinidin benzeri etkisi ile iletim bozuklugu (ile­
tim yava§lamas1, dal blogu ve agi.r atriyoventrikliler iletim bloku), ventriktiler 
ta::;;ikardi ve aritmiler gortilebilir. EKG'de PR, QRS, QT arahklarmda uzama, 
T ve ST dalgalarmda c;:okme gortiltir. Kalp hastahgi oyktisii olan ya da kirk 
ya:-;;m iisttindeki bir hastaya trisiklik ba:;;lamadan once EKG c;:ektirmek gere­
kir. ilac;: kan diizeyi dengelendikten sonra ikinci bir EKG c;:ektirilir. Dal blogu 
olan hastalarda ba§ka sec;:enekler tukenmeden trisiklik antidepresanlar kul­
lamlmamahdir isu. Trisikliklerin kan basmcm1 dii~l.iriicti etkisi ba:-;;langic;:ta 
c;:ok rahats1z edici olabilirse de bir kac;: haftada genellikle azahr. Hastalara 
ayaga birden kalkmamalan, yeterli tuz ve s1v1 almalan, tansiyon dti:-;;mesi 
olunca uzanmalan onerilir. Postural hipotansiyon ozellikle ya:-;;h hastalarda 
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risk olu:-:turur ve yar;;hlanla trisiklik antidepresanlar dtiimdaki ihr;lan kul­
lanmakta yarar vardir. 

Sindirim Dizgesi Yan Etkileri 
Trisiklik antidepresanlar midede yanma ve ek:;:imeye, bulanb ve ku.";ma­

ya neden olabilirler. Antikoliner:jik etkileri nedcni_vle ag1z kurulugu, kalnziik 
yaparlar. Trisiklik ilac;lar 1,'0k nadir olarak fonotiazinlere benzer bi\'imde ka­
racigerde kolestatik tipte ya da dogrudan toksik etkiyc bagh sanhga nedr;n 
olabilirler. Karaciger hastalanna verilmemeleri gerekir. 

Cinsel Yan Etkiler 
Trisiklik antidepresanlarla cinsel istekte aza\ma, sertle:;;mede azalrna, 

orgazm olamama, bof?almamn gecikmesi gibi yan etkiler goriilebilir. 

Kas iskelet Dizgesi 
Eklem agnlan yapabilirler. 

TABLO IX 
Trisiklik Antidepresanlarm Yan Etkilerine Yol Ai;an Norotransmiter VI' 

Reseptor Etkileri 

Postsiw1ptik rL'septor bloka.JI Histaminik-1 

Dopaminerjik 

Muskarinik 

Geri altm blokaj1 

ilar,; Ethile~imleri 

:::iedasyon 
Kilo alma 
Hipobrn;;JYon 

Ekst.rapirnmidal belirLiler 
Prolaktin. y Likselmesi 

GLirme hu larnkhg-1 
Ag1z kurulugu 
BellPk bw:uklugu 

Postun1l hipotans1yon 
Sersernlik 
Ta~ikc1rdi 

Terlenie 
Bunalt1 

tf;hill 
Bu!Rnti 

• Trisiklik antidepresanlar karacigerde metabolize olurlar. Karacigcr 
mikrozomal enzimlerini ozellikle sitokrom P450 2D6 enzimini i.inle­
yen ilac;lar (fluoksetin, paroksetin, bupropion) ya da 1A2 enzimini i.in­
leyen fluvoksamin trisikliklerin kan diizeylerinin c;ok yukselmesinc 
neden olurlar 'i; 1'. 

• Trisiklik antidepresunlarb birlikte kullarnhnca valproatin kan duze­
yi di.i~ebilir 161 '. 

887 



• Birden fazla trisiklik antidepresanm birlikte kullamlmas1 antikoli­
nerjik etkilerin, kan basmcmdaki di.i:;;menin ve uykululugun artmas1. 
na yol ac;ar. Ustelik antidepresan etkiyi luzlandirmas1 ya da artirmas1 
si:iz konusu degildir. Bunun gibi antikolinerjik etkisi yiiksek olan an­
tipsikotikler ya da antiparkinson ilac;lar, antihistaminikler gibi ba:;;ka 
ilac;lar ile birlikte kullamld1g;111da antikolinerjik etkilerin artmas1 ile 
deliryum, ta:;;ikardi, aritmi, paralitik ileus ve hipertermi geli:;;me ola­
s1hg1 artabilir '102 • 

• MAO i:inleyicileri ile birlikte kullamld1gmda hipertansif krizler olabi­
lir. Moklobemid ile bu etkile:;;imin olmad1g1 bildirilmektedir. 

• Alkol, barbitliratlar ve benzodiazepinler ile birlikte almd1gmda mer­
kez sinir dizgesi bask1lanmas1m artmrlar. 

• Antiaritmik ilac;lar (kinidin, prokainamid, disopiramid gibi) ilac;lar 
ik birlikte kullamld1gmda bunlarm toksik etkilerini artirabilirler. 
Reserpin, metildopa, propronalol gibi tansiyon dii~iirticii ilac;larla bir­
likte kullamld1gmda hipotansif etkide artma olabilir. Aynca bu ilac;­
larm c;okkiinliigi.i artmc1 etkileri nedeniyle antidepresan ilacm etkisi 
yetcrsiz kalabilir. Guanetidin, klonidin, betanidin, debrizokin gibi hi­
pertansiyon ila<;~larmm etkilerini azaltirlar. 

• Trisildik ilw:; kullanan hastanin ameliyat olmasi gerekirse ilacin ke­
silmesi gerehir. Sempatomimetiklerle birlikte kan basmc1111 diii;;iiriir, 
enfluarne ile birlikte epilepsi ni:ibetlerine yol ac;abilir '42 '. 

Trisikliklere Bagli Zehirlenmeler 
Ci:ikkiinli.ikte i:izk1yun giri:;;imleri s1k gi:irtiliir ve sagaltun ic;in i:inerilen 

antidepresanlar s1khkla ozk1y1m arnac1yla kullamhrlar. Ozellikle trisiklikler 
yi.iksek dozda almd1klarmda i:iliirne neden olabilirler. Ai;;m duyarh ki:;;ilerde 
du:;;uk dozlarda bile agir yan etkiler ortaya c;1krnas1 zehirlenmc durumu say1-
labilir. lJzun sure yiiksek doz trisiklik ilac; kullananlarda antikolinerjik yan 
etkiler daha :;;iddetli olarak ortaya c;1kabilir. Bunlardan antikolinc1jik send­
rom. kardiyotoksik etkiler (dal bloku sendromlan, supraventriki.iler aritmi­
ler). idrar tutulmas1 ve ileus ilacm hernen kesilmesini ve sagaltnn bafi;lanma­
sirn gerektiren durumlardir. 

Merhezi antilwlinerjik sendrom: Ajitasyon, bilinc; sislenmesi, konfozyon, 
yi:inelirn ve alg1 bozuklugu ile belirli deliryum tablosu s1rasmda ta9ikardi, arit­
mi, giiz bebeklerinde geni:;;leme ve 1:;;1ga tepkisinin azalmas1, idrar tutuklugu, 
bagirsaklarm a~m yavai,ilarnas1, bazen ate9, epileptik nobetler, ileus, koma ve 
i:ihirn olabilir. Ozk1y1m amac1 ile alman yiiksek doz trisikliklerle i:iliim oram 
alman ilac; miktarma gore degir;;ir. 

Ozk1y1m amac1 ile yiiksek dozda almd1gmda l-4 saat i<;inde af,flr bir anti­
kolinerjik sendrom ortaya c;1kabilir ve ohime neden olabi1ir. Genel olarak 1200 
mg imipramin e9dPgerinde dozlar toksiktir ve 2500 mg iistli genellikle i:ildiirii­
ciidtir. Bai,ilang·H;ta bi.lirn,~ sislenmesi, yonelim ve alg1 bozuklugu, ajitasyon ile 
giden bir deliryum, ;:irkasmdan koma olur. 
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Af?m dozda trisiklik almd1gmda noradrenalin ti.ikenmesine bag·li olarak 
kan basmc1 di.if?er. Epileptik nobetler ve ventriki.iler taf?ikardi, atriyum fibri­
Jasyonu, atriyoventriki.iler, intraventriki.iler blok gibi kalp ritim bozukluklan 
gelif?ebilir. EKG'de QRS arahg1 0.10 msn'nin altmda ise nobet ve ventriki.iler 
aritmi riski clll~i.ikti.ir. Trisiklik zehirlenmesine bagh geli9en ventrikl.iler arit-· 
miler kinidin etkisiyle gori.ilen aritmilere benzer ve ilk 24 saat ic:;inde ortaya 
pkar "ili. 

Trisiklik Zehirlenmesi Olan Hastada Almacak Onlemler '611 

• Hasta hemen acil servise ula~t1nlmahdir. Hastalar, birlikte ba~­

ka ilw;lar ve alkol de alm1f? olabilir. Bu a<;1dan dikkat edilmelidir. 
Hastanm bilincinin yerinde olmas1 aldatic1 olabilir. Bu ila~:lar anti­
kolinerjik ozellikleri nedeniyle midede 12 saat kadar kalabilirler ve 
sonra bagirsaklara gec;ince bsa si.iredc kana kanf?arak komaya yol 
ac:;abilirler. Dolay1s1yla, ilac; almd1ktan saatlerce sonra gelen hastalar­
da bile mide y1kanmas1 gereksiz gori.ilmemelidir. Bi.iti.in zehirlenme­
lerde oldugu gibi once ya~amsal i:;;levler (solunum, dola~1m, bo~altun) 
dengede tutulmaya c;ah91hr. Bilim; ai;1k ise hasta kusturulrna Ii, kapo.· 
h ise midesi y1kanmahdir. Kan basmc1 <li.i:;;mesine kar~1 damar :volu 
a91k tutulmah ve s1v1 verilmelidir. Emilmemi9 ilacm bag·irsaklardan 
atilabilrnesi ic:;in ag1zdan ya da mide ti.ipi.i ile 50-100 g aktif kiimiir 4 
saatte bir verilmelidir. Bo:;;almayi kolayla:;;tirmak ii;;in ki'imi.irle birlik­
te magnesium sulfat gibi bir si.irgl.in ilac1 gerekebilir. 

• Trisiklik antidcpresanlann kalbe toksik etkisi nedeniyle hemen EKG 
c;ekilmeli ve durumun c;ok yakmdan izlenmesi ic:;in hasta kalp mo 
nitori.ine baglanmal1dir. Aritmi ve iletim bloklaruza kai·§t. l?inidin ve 
benzeri ilar;lar hesinlihle hullamlmanzahdir. Sndyum bikarbonat arn­
c1hg1 ile yapilacak alkalinizasyon, beta-blokorler, fenitoin, lid;Jkain 
gibi ilac;lar kulla111labilir. Ag·ir kan basmc1 chi:;;l.ikli.igi.in<le d:-m1:.trda:; 
verilen fizyolojik s1v1 ya111 sira gerektiginde noradrenalin ku llamlir. 
Konvi.ilsiyonlar olursa damardan diazepam (5-10 mg) 'erilir. 

• Merkezi antikolinerjik etki, yi.iksck ate'? ve tw~ikardiyc kar011 merkezi 
ve sistcmik etkisi olan geri doni.if?li.i (reversible) bir antikolirn~steraz 
uygulamr. Fizostigmin salisilat bu sendromda ya:;;am kurtanri olabi­
lir. Boyle bir entoksikasyon ile komaya girrni~ olan hastada fizostig­
min ile kornanm ac;1lmas1 tamy1 kesinle:;;tirir. Fizostigmin salisilat kas 
ya da damar yolu ile 1-2 mg son derece yava9 olarak (dakikada 1 mgl 
zerkedilerek verilir. Genellikle ~a!?1rt1c1 bir diizelme olur. Fizostigmin 
vi.icutta i;ok Gabuk pan;aland1g1ndan :30 dakika arahklarla iia<; aym 
bic:;irndc yinelenebilir. Ancak GOk fazla verilirse kolinerjik krize yo! 
a<;abilir. Agir aritrni ve iletim bozuklugu durumlannda antiknlineste 
raz sagaltmu riskli olabilir. Fizostigmin i.ilkcmizde piyasada yoktur. 

• Ventrikiiler aritmiler ic;in hdokain, propranolol ya da fenitoin kulla­
mhr. QRS arahg1 uzayan (> 120msn) hastalarda fonitoin ile koruyucu 
sagaltnn ya da ger;ici kalp pili uygulamas1 rfo~i.ini.ilmelidir. 
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• Trisiklik zehirlenmesim~ bagh geli~en epileptik nobetlerde hava yolu­
nun a<;"1k tutulmas1 ve damar yolu ile diazem uygulanmas1 gibi stan­
dart bir yakla;;1m izlenir. 

B. Se~ici Serotonin Geri Ahm Onleyicileri (SSGO) 
Son 15 y1l ic;inde en yaygm kullamlan antidepresan ilar;lar olmuf?lard1r. 

Etkilerinin sinaps i:incesi serotonerjik ni:ironlarda serotonin geri-alnmm i:inle­
melerine bagh oldugu samlmaktadir. Ancak, bu ilar;lar merkez sinir dizgesin­
de bin;ok ba~ka ni.irotransmiteri de karmai;;1k bir;imlerde etkilemektedir. 

Serotonin geri ahm1m onleyici gii<;' bak1mmdan aralarmda farkhhk ol­
mJf''lla karf?m sagalt1c1 etkileri bak1mmdan fazla farkhhk giiriilmernektedir. 
Rhy\c olmakla birlikte, bir serotonin geri-ahm onleyicisinin etki gi:istermedigi 
lii~· hastada bir bai;;kasmm sagalt1c1 etkisi goriilebilmektedir '"0· 1111• Bunun ne­
den; bu ilac;larrn serotonin geri-ahm onleyicisi olmalan yanmda birbirinden 
ayn ozdliklerinin de bulunw;;udur. 

Bu ilac;lann u. ve p adrenerjik, kolinerjik ya da histaminerjik reseptorleri 
tutma egilimi ya hir; yoktur ya da c;ok dli~iikti.ir. Dolay1s1yla bu reseptorle­
rin blokajma bagh yan etkiler pek gori.ilmez. Kalp hastahgi, dar ar;1h glokom, 
prostat biiyiimesi durumlannda ve ya~hlarda daha giivenli olarak kullamla­
bilirler. Aynca, bu ilac;lann tizk1y1m amac1 ile a:;nn dozda almmas1 trisiklik 
ilac;lar gibi tehlikeli degildir. 

<;okkiinliik sagaltnm du~mda panik bozuklugu, obsesif kompiilsif bozuk­
luk, yaygm bunalt1 bozuklugu, sosyal bunalt1 bozuklugu, travma soras1 stres 
bozuklugu, hkamrcasma yeme bozuklugu (bulimiya nevroza) ve adet i:incesi 
disforik hozuklukta da kulla111lmaktad1rlar '''4 '. 

SSGO'lerin herbirinin kimyasal yapilarmm degi.§ik olmas1 (essitalopra­
mm Sitalopramm S-enantiomeri olmas1 du;nnda) nedeniyle hepsinin serotonin 
geri ahm onleyici etkilerinin sec;iciligi, farmakokinetik ozellikleri ve ilac; etki­
le§imleri farkhdir 1.w. Yaygm kullamlmakta olan serotonin geri ahm onleyici­
IPri alfabetik siralamaya gore a§ag1da k1saca tammlanacakhr. 

Essitalopram (Cipralex ® 10, 20 mg; Citoles ® 5, 10 mg; Eslorex ® 10 
mg tablet) 

Sitalopramm S-enantiomeri olan essitalopram kullamma giren serotonin 
geri ahm onleyici ilac;lann en yenisidir. Yan omrii 27-32 saattir, bir hafta ic;in­
de kan di.izeyi dengelenir. Sagaltim dozu 10-20 mg/giindi.ir. Fazla yan etkisi 
olan bir ila<; degildir. Kilo alumna yol ac;maz. i~tah azalmas1, bulant1, ishal, 
kab1zhk, uykusuzluk, uyku hali, bunalti, tremor, ha~ agi·1s1, ha§ donmesi gibi 
yan etkileri ortaya r;ikabilir Cinsel yan etkileri vardir. Sitokrom P-450 sistemi 
i.izerine onemli bir etkide bulunmaz. ilac; etkile~imleri azd1r. Dolay1s1yla ba~­
ka ilar; kullanan hastalarda yeglenir. Bobrek ya da karaciger hastah!;,'1 olan­
larda 10 mg. kulla111lmas1 onerilir. Ar;;m dozda ahmrsa kusma, uyku hali, kalp 
ritim bozukluklan, nadiren konfiizyon, koma ve konviilsiyonlar gi:iriiliir 11021• 
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Fluoksetin (Prozac® 20mg kapsiil, 20mg/5ml likit ; Depreks @; Zedprcx 
®;Fu Isac®; Florak ®; Loksetin ®; Depset ® 50mg kapsun 

Fluoksetin ilk olarak 1988 y1lmda A.B.D.'de kullamlmaya baf?land1, kul­
larnm1 h1zla yaygmla:;;arak c;okkiinli.ik sagalt1mmda onemli bir doni.im noktas1 
oldu. 

Fluoksetin ag1zdan almd1ktan sonra h1zla emilir ve kan proteinlerinc 
baglamr. Karacigerde y1k1hr. At1hm yanlanma omrii diger SSGO'lerden yuk­
sektir. Fluoksetinin viicuttan atilmas1 ii<; giinii, aktif metabolitinin atilmas1 
ise dokuz giinii ge\er. Karaciger bozuklugu olanlarda bu sure <;ok daha uzun 
olabileceginden dikkatli kullamlmahd1r. Atlhm yan omri.ini.in uzun ulmas1 

nedeniyle doz atlamalan onemli bir sorun yaratmaz. Belirgin canland1nc1 
etkisi vardir. Degi:;;ik tiirden r;okki.inliiklerde (tekw;:lu, ikiur;lu, mevsimsel l, 
distirnik bozuklukta, saplanb-zorlant1 (obsesif-kompulsif) bozuklugunda a:;;m 
yeme hastahgmda (bulimiya nervoza) ve panik bozuklugunda sagalt1c1 etkisi 
giisterilmi:;;tir. Sosyal fohide, adet oncesi (premenstri.iel) disforik bozuklukta, 
gerginlik senclromunda \ e erken bo~almada kulla111labilecegi biklirilmi~tir. 

Ortalama giinlUk doz 20-60 mg.'dir. 
Yan etkiler: BulantI, i:;;tah azalmas1, hafif derecede ishal, deri doki.intiisti, 

sinirlilik. uykusuzluk, bunalti, ba:;; agns1, ba:;; donmesi, akatizi, cim;el istek 
azalrnas1, orgazm olamama, bo:;;alma gecikmesi goriilebilir. 

Serotonin geri ahm onleyicilerinin <;ogu gibi fluoksetin de kan proteinle­
rine s1k1 bagland1gmdan varfarin (Coumadin) ve dijital alan hastalara veril­
m0meli ya da c;ok dikkatli verilmelidir. Fluoksetin, aynca sitokrom P450 2D6 
enziminin gii<;:li.i bir onleyicisidir. Aym enzimle i:inlenen ila<;:larm kan diizey­
lerinin <;ok yiikselrnesine yol a<;ar. Ornegin, trisiklik antidepresanlar fluoksc­
tinle birlikte kullambrken, kan di.izeyleri ii<; katma <;1kabilmektedir '11:2 •. 

Yurt du~mda yava:;; sahmmh kapsiilleri vardir. Boylece haftada bir kapsi.il 
ile istenilen sagaltlCl etki saglanm1:;; olur. 

Fluvoksamin CF'averin ® 50, 100 mg tablet) 
G Li<;lii bir serotonin geri-alnn onleyicisi olan fluvoksamin hem i;okkiinliik­

lerin, hem de saplantI-zorlanti bozuklugunun (obsesif-kompulsif bozuklukl 
sagalt1mmda onemli yeri olan bir ilar;t1r. At1hm yanlanma omrii 16 saattir. 
Dolay1s1yla, 200-300 mg.hk ortalama giinluk doz, boliinerek verilmclidir. 

Gene] olarak sagalt1ma diren9li bir bozukluk olan saplantI-zorlanti has­
tahgmda 100-300 mg/giin dozlarda hastalann %30-50'sinde belirgin yaran 
olabilecegi gorulmu:;;tur. <;ocuklarda da olumlu sonu<;lar almabilmektedir. 

Ag1zdan almd1ktan 3-8 saat sonra kanda en yiiksek diizeyine ulaf;>Ir. Ka­
racigerde oksidatif demetilasyon ve deaminasyon yoluyla y1k1ma ugrayarak 
<;ogu idrar yoluyla atihr. 

Yan ethileri: Kalp ve dola:;;un dizgesi uzerinde onemli bir yan etkisi yok­
tur. Bulanb, ag1z kurulugu, bai;; agns1, terleme, uyku hali, uykusuzluk, titre­
me, bunalt1, ba:;; donmesi, kab1zhk goriilebilir. 
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Paroksetin (Seroxat ®; Paxil ®; Paxera ® 20mg; Xetanor ® 20,30 mg 
tablet): 

Aym zamanda yiiksek dozlarda norao!·•·nalin geri ahrn onleyic:i etkisi olan 
hir serotonin geri ahm onleyicisidir ' ''. Slanik kayma riski yi.iksek degildir. 
Trisikliklere gore antikolinerjik etkisi daha dii9iiktiir ama belirgin antikoli­
nerjik etkisi olan tek SSGO ilac;tir •(;2 '. 

<;okki.inliiklerde, saplantI-zorlanti bozuklugunda. panik bozuklugunda, 
sosyal fobide etkili oldugu gbf.:terilmi9tir. Adet oncesi disforik bozuklukta ve 
erken bo:;;almada da olumlu etkisi bildirilmi:;:tir. 

Ag1zdan almd1gmda 9abuk emilir ve 5 saatte kanda en yi.iksek di.izeye 
ula~ilir. Karacigerden oksidasyon ve metilasyon yolu ile y1kima ugrar; y1k1m 
i.iri.inleri idrar ve d1~k1 yoluyla atihr. Atihm (elimination) yan omri.i 21 saattir. 
Yan i)mrliniin k1sa olmas1 nedeniyle ilac;: aniden birakilmca 9iddetli geri tep­
me (rebound! bclirtileri gdriili.ir. 

Gi.inli.ik ortalama doz 20-60 mgd1r. 
Yan ethileri: Paroksetin kalp, dola91m, kan dizgeleri bak1mmdan gi.iveni­

lir bir ilcwtir. Ba~ agns1, bulant1, kab1zhk, uyku hali, uykusuzluk, ba~ donme­
si, ellerde titrcme yapabilir. Uyku halinden yakman hastalara ilac1 ak:;;amlan 
almalan dnerilebilir. 

F'luoksetindcn daha gi.ic;h.i bir sitokrom P450 2D6 enzim dnleyicisidir. Aym 
enzimle iinlenen i.lac;lann Wrnegin trisiklik antidepresanlarl kan diizeylerinin 
r;ok yiikselmesine yo! ac;:ar 1621 • Aynca sec,ici serotonin geri-ahm dnleyicilerinin 
c;ogunda oldugu gibi paroksetin de kan proteinlerine s1k1 bagland1gm<lan var­
f'arin ve dijital alan hastalara verilmemeli ya da c;ok dikkatli kullamlmahdll'. 

Sertralin (Lustrnl ® 50 mg tablet; Serdep ® 50 mg kapsiil; Seralin ® 50, 
100 mg kapsi.il; Selectra ® 25, 50, 100 mg kapsi.il, Misol ® tablet fiO, 100 mg): 

(:okki.inli.ikler, saplanti-zorlanti bozuklugu, panik hozuklugn ve sosyal 
fobi sagalt1rnmda etkili ve s1k kullamlan bir sec;:ici sProtonin geri-ahm bnle­
yicidir. Yiiksek dozlarda dopamin geri ahm1m da onler '' 4 '. Gi.inhik ortalama 
dozu 50-100 mgd1r. Tok karmna almmas1 bnerilir. Ag1zdan almd1gmda emi­
limi c;abuk olur ve 4-8 sa:it ir;inde kanda en iist di.izeye ulaS,Ir. Metilasyon 
yolu ile karacigerde y1k1ma ugrar. Yanlanma iimrii 26 saattir. Bdhrek ve d19k1 
yoluyla at1hr. 

Yukarda belirtilen rahats1zhklar d1:;;mda adet oncesi disforik bozuklukta, 
travma sonras1 stres bozuklugunda ve erken bos.alrna<la etkili. oldugu bildi­
rilmi~tir. ikiuc.,~lu bozuklukta kullamld1gmda manik kaymaya yol ac:rna riski 
dus.uktur G2 '. 

Yan etki/r>ri: Sertralin kalp, dolas.1m, kan dizgeleri bakmnndan giivenilir 
bir ilai;hr. Bas. agns1, bulant.J, kab1zhk, uyku hali, uykusuzluk bas. donmesi, 
ellerde titreme, deride dokiinti.i, hiponatremi yapabilir. 

Sitokrom P4fi0 dizgesi 2D6 enzirnini bnlemekle birlikt1~, hu etkic:i c;ok 
gitc;li.i degildir. !10 mg kullamlchg1 zaman trisiklik ilac;larm kan chizeyini %30 
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artmr t>~. Sec;ici serotonin geri-ahm i:inleyicilerinin c;ogu gibi sertralin de kan 
proteinlerine s1k1 bagland1gmdan varfarin ve dijital alan hastalara verilme­
meli ya da c;ok dikkatli verilmelidir. 

Sitalopram (Ci pram® 20 mg tablet; Citolap ® 20 mg tablet; Citol ® 20, 
40 mg tablet; Citara ® 20, 40 mg tablet; Eslopram ® 20 mg tablet; Relaxol ® 
20, 40 mg tablet; Vodelax ® 20, 40mg tablet; Laira ® 20, 40mg tablet) 

<;okkiinhiklerde, saplant1-zorlanti hastahgmda, panik bozuklugunda ct­
kilidir. Giinhik ortalama dozu 20-40 mgdir. 20 mghk tabletleri ve yurt di§mda 
damardan enfozyonla verilebilecek §ekli vardir. Ag1zdan iyi emilir. Yan i:imrii 
35 saattir, giinde tek doz uygulanabilir. Aktif metaboliti yoktur. Plazma pro­
teinlerine baglanma orarn %80'dir. Bu oran diger SSGO'lcre gore daha dii~l.ik­
tiir 15''. Sitokrom P-450 sistemi iizerine etkisi azdir '62 '. 

Yan ethileri: Yan etkileri azdir. Kalp ve dolrn;?llll iizerinde olumsuz ctkisi 
yoktur. Bulanti. cleri di.ikiintllsii, cl titrcmcsi, ba~ di.inmesi, uykusuzluk ishal 
ya da kab1zhk, cinsel yan etkiler gi:iriilebilir. Baz1 hastalarda kilo almaya yo! 
ac;abilir 1621 . 

SSGO ila<;larm Kullamm1yla ilgili Genel Uyarilar 
• Serotonin geri-ahm i:inlcyicilerinin <;ogu sabahlan verilir. lTyku yapar­

sa ak§i=una kaydmlabilir. SSGO ilac;lar ba§land1ktan sonra hastalann 
1k25-40'mda hafif ya da kusmaya yol ac;abilecek ~iddette bulantI gorii­
liir. Gec;ici olan bu bulantiy1 i:inlemek ic;in ilac; dozunun dl.i§l.ik ba§la­
narak zaman ic;inde art1nlmas1 ve ilacm yemeklerdcn sonra almmas1 
6nerilir ',•,-1 '. 

• SSGO ilac;lar bagunhhk yapmazlar. Fakat k1sa yan omurhi SSGO'lerin 
birden birakilmas1 serotonin hesilme sendromuna yol ac:ahilir. Bu 
sendromun s1khg1 ilacm yan i:imru ne kadar k1saysa o kadar fazlad1r. 
Serscrnlik hissi, bas; di:inmesi, uykusuzluk, yorgunluk, hunalt1/ajitas­
yon. bulanti, ba~ agnl-'1, kas agnlan ya da kimi zaman ate§ olmayan 
grip bcnzeri bir tablo gibi belirtiler ortaya G1kabilir. Bu belirtilerin clii­
zelmesi tic; hafta alabilir. ilaca ba~laymca dtizelir. Dolay1s1yla bu ilac; 
zorun]u olrnad1kc;a birden b1rak1lmamah; birkac; hafta i<;inde azalt1-
larak kcsilmelidir. Fluoksetinin yanlanma i:imruni.in uzun olmas1 ne­
deniylc b1rakma belirtileri gi:irtilmedigi dii~uniilmektedir. Bu nedenle 
diger SSGO'leri kullanan hastalarda ilac1 kesmeden (ince iki hafta 
20mg/gi.in fluoksetin kullanmalan iincrilehilir 104 · 02 . 

• B0yinde serotonin miktarmm ya da resepti:ir duyarhgi.nm artmas1 ilP 
sal<lirganhk ve ozkiynn psikopatolojisi arasmda hag olduguna ili~kin 
yaymli'lrda <;elis;kili bulgular verilmcktedir. Sec:ici serotonin gcri-alurn 
iinleyicilerinden i.izellikle fluoksetinin ozk1y11n dii~uncelerini \'(' egi­
limlerini artird1g1 ileri suri.ilmii~tiir 1119 '. Bu nedenle, sec;ici serotonin 
glTi al1m (in]eyiciler ba'iland1ktan sonra hast.alarm i:izelliklc ilk gun-
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lerde yakmdun izlenmelcri iinem ta-;mnaktadir. (:ocuk ve ergendeki 
kullammma ili~kin henliz bir gorii~ hriigi olu~m115 r!t>gildir ''4• trn. 

• SSGO'lerin grup olarak en s1k gi:iriikn yan dkileri. sindirim sistemi ile 
ili~kili yan etkiler, ba~ agns1, tcr:,.me ve cinsf'l yan etkilerdir. Nadir 
gi.irulen bir yan etki vticutta morluk ve 9i.!rlimelerin goriilmesi ile ka­
nama zamammn uzamus1dir. Bunun trombosit agn!gasyonun bozul­
mas1yla ilgili oldugn dii~iintilmektedir. Aspirin ya da ba'}lrn steroid 
olmayan antienflamatuar ila9 alan hastada kanama riski daha da 
artmaktad1r. Damar 1;edelenmesi oldugu durumlarda serotonin trom­
bositlerden sahmr ve damarlarda hiiziilmeye (vazokonstriksiyon) ve 
~ekli degi~en trnmbositlerin kiimelenmesine yol ai;ar. Serotonin tek 
La~111a gl.ii;-li1 bir tromhosit ktimelenmesi (agregasyon) saglayamaz; 
etkili bir p1htilaeyma ic;in ortamda adrenalin, kollogen ve adenozin 
difoc.Jatm da bulunmas1 gerekir. Trombositler serotonin :-:entezleme­
nwktc, aktiftw;nrnmla almaktadrrlar. SSG()'lerin serotonin miktarmr 
aznltarak trombosit teki serotonin diizeyinin Ji1';'rnesinc yoi w;-t1klan, 
i;i.iyket' p1htrla:;;manm bozuldugu ,.e kanama riskini11 art.t1g1 dii§il­
niHmektedir. Dolay1s1yla, siroz ya <la ba:?ka bir i\~ kanama riski olan 
ha~;t ada SSGO'leri kullamrken <;ok dikkatli olrnak gerekil'. Sindirim 
dizgesinde kanarna riski olan hastalarda SSGO'ler verilecekse mide 
koruyucu, asit azalt1c1 ila<;larla (ranitidin, omeprazol gibi l birlikte 
kuliamlmas1 onerilmektedir '''4 ill7:. 

• SSGO'ler ozellikle yiiksek dozlarda s1khkla uyku:=;uzluga ve gun i<;in­
de uykululuga yo] a<;abilirler. Bu gruptaki ilac;larla sagaltim goren 
hastalar genellikle uyku yakmmalanmn diizeldigini belirtmekle bir­
likte EEG c;:ah§malan uykudaki bolunmelerin artt1gm1 g6stermekte­
dir. SSGO'lerin aynca, s1khkla RE:M uykusunu baskilay1c1 etkisi de 
goriilmektcdir. Sertralin. fluoksetin, fluvoksamin ve paroksetinin 
uykuya dalma stiresini (sleep latency) ve uyku si.iresini plasebo ya 
da trisikliklere oranla k1salttig1 bildirilmi§tir. Bir ba~ka c;ah§ma da 
f1L1voksaminin uykuyu paroksetin kadar bozmad1gm1 gostermi~tir '63l. 

• Geheligin son i.i\ aymda SSRI ya <la SNRI ~ozellikk· fluokset.in ve pa­
rokselin 1 kullanan kadmlann bebeklerinde bir yenidogan davrami? 
sendromu tammlannu:;;t1r. Bebeklerde <;ogunlukla hafif §iddeite mer­
kez1 sinir, motor, solunum ve sin<lirim sisterni belirtilcri gi.iri.ilmekte 
ve destekleyici :::agalt1m ile 15 giin iGinde kendiliginden di.izclmekte­
dir. Seyrek olarak epileptik ni.ibetler, dehidratasyon. a:;,;m kilo kayb1, 
ytiksek ate'? gibi <laha ~iddetli Lelirtiler goriilebilmt>ktedir ·"" 

• SSGO ilac;lann, ila<.; etkile§imlerinde iki ana ozellikkri ml oynar. 
Buniardan birinci:~i, birlikte kullamlan ilac;larm sitokrom P4GO enzim 
sistemi i.iwrindeki onleyici etkileri, ikincisi ise plazma proteinlerine 
baglanma ornnland1r. Y ukarda da sozi.i edildigi gibi her bir SSGO ila~ 
bu ac;1iardan farkh ozelliklc:r ta~1r ' 1 '. SSG()'lerin ila<; t:'tkile~im ozel-



likleri hakkmdaki bilgiler her bir ilar;la ilgili bohimdc kisaca vcrilmi~­
tir. Sec;-ici serotonin geri ahm onleyicileri trisiklik antidepresanlarla 
birlikte ahnd1gmda kanda trisikliklerin duzeyi yiikselerek toksik 
ctkiler ortaya c;1kabilmektedir. Klasik MAO onleyicileri SSGO'lerle 
birlikte almd1gmda beyinde serotonin artmasma bagh konfozyon, 
ate:;; basmas1, terleme, tremor ve myoklonik sH,:ramalarla giden sero­
to1u'1jik sendrom ort.aya r,:1kabilir. Nadir kar:;;1la:;;ilan bu tablo ilerler­
sc hipertermi, rabdomiyoliz, bobrek yetmezligi ve ohim ile sonlamr. 
Erk.en tanmmas1 ve hemen serotoncrjik ilac;larm kesilmesi onemlidir 
'•ll'. Ser;ici MAO-A i:inleyicisi olan moklobemid ile bu yan etki hcnliz 
bilinmemektedir. SSGO'lcrin yukanda tammlanan kanama riskini 
artirma yan etkileri aspirin ya <la ba:;;ka steroid olamayan antienf~ 
lamatuar ilar;la birlikte kullamld1klannda daha da artmaktadir '1°''. 
ilac; et.kile:;;imleri en di.i:;;i.ik olan sec;ici serotonin geri-ahm iinlcyicileri 
essitalopra.m, sitalopram ve sertralindir. 

• SSGO kullanan hastanm ameliyat olmas1 gerekirse eger ciddi bir sis­
temik hastahg1 yoksa ilac; kesilmesine gerek yoktur 11 ~'. 

Fluoksctin 

Fl uvok8ami n 

Paroksetin 

Sertralin 

Sitalopram 

Escitalopram 

TABLOX 
Sec;ici Serotonin Geri Ahm Clnleyicileri 

Ticari ad1 

Prozac®, 
Depreks®, Zedprex®, 
Fulsac®, Florak® 

Faverin® 

Seroxat.®, Paxil(R) 

Lustral®, 
Serdep®, 
St:ralin@ 
Selectra® 

Cipram®, Citolap®, 
Eslopram® 
Cito!®, Citara®, 
Relaxol® 
Citrex® 
Laira® 
Vodelax® 

Preparat 

20 mg kap, 
20mg/5ml likit 
20mg kap 

fiO, 100 mg kap 

20 mg kap 

50 mg tb 
50 mgkap 
50, 100 mg tb 
25, fiO, 100 mg kap 

20 mg tb 

20, 40 mg tb 

10,20,40 mg tb 

20,40 mg tb 

Sagaltnn dozu 

20-60 mg 

150-300 mg 

20-60 mg 

50-200 mg 

20-60 mg 

Cipralex® 10,20 mg tb 10-20 mg 

Ci toles® 

Eslorex® 

oral damlalO mg 
5,10,20 mg tb 
oral damla 10 mg/ml 
10 mg tb 
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C. Serotonin ve Noradrenalin Geri Ahm Onleyicileri 
Aym zamanda ikili geri alun onleyici de denen bu grup hem serotonin 

hem noradrenalin geri alumm onler. 
Venlafaksin (Efoxor ® 37.5 mg tablet, Efexor XR ® 75, 150 mg kapsiil) 
Set;ici olarak hem serotonin, hem noradrenalin geri-ahm onleyicisidir. 

Serotonin geri ahm1111 150mg'm iistundeki dozlarda onler. Ag·ir ve orta dere­
cedeki vc bunalt1h t;iikki.inliiklerde etkili giivenilir bir antideprcsan oldugu 
gosterilrni;;tir. At1hm (elimination) yan omrii 5-11 saattir. Kisa yan ornrii ve 
(/C87 oranmda bobrekten atilmas1 nedcniyle viicutta birikmez ve ya;;hlarda 
doz azaltmaya gerek yoktur. Etkin doz onemli bireysel farkhhklar giisterir. 
ilacm yava9 sahmmh bit;imi kullamhmyorsa gunde iki ya da ii<; doza boliin­
mesi gerekir ve ilac1 b1rakirken dozu yava;; azaltmakta yarar vardir 11021 . 

Diyastolik kan basmcmda 10-15 mm Hg'hk yiikselmeye yo! at;abilir. Ge­
nellikle tolcrans geli'7meyen bu etki yuksek dozlarda daha fazla goriiliir. Kalp 
hastalannda verilmemelidir. Kullanan hastalarda EKG takibi yapilmas1 one­
rilmektedir · 1011 . Kilo aldmc1 etkisi yoktur. Halsizlik, ba;; agns1, terleme, bu­
lanti, ishal, i;]tah azalmas1, ag1z kurulugu, uykusuzluk, uyku hali, sinirlilik, 
hiponatremi, erkekte bofialma bozuklugu gibi yan etkileri olabilir. 300 mg/ 
giinden daha dii;;iik dozlarda cinsel yan etkilere yol ac;rnaz. Uygunsuz antidiii­
retik horrnon sahmrn sendromuna neden olabilir 11021 • Onemli ilat; etkile;;imleri 
yokt.ur. Proteinlere dii;;iik oranda (%30) baglamr ve sitokrom P450 dizgesi 
iizerine etkisi dti;;iiktiir "2'. A§m dozda almmas1, nadiren oltimcid olabilir 
'102 i 

Milnasipran (lxel ® 25, 50 mg kapsi.il) 
Serotonin ve noradrenalin gcri alumm baskilayarak ikili etki gosterdigi 

bildirilen yeni bir antidcpresandir. Fibromiyalji ve kronik agn sendromunda 
da kullamlmaktadir. Y\.iksek dozlarda NMDA reseptor antagonizmasr yapar. 
Agn sagalt1mmdaki etkisi bu ozelligine baglanrnaktachr. Agn i.izerine etkisi 
antidepresan etkisinden once ba~lar '10". 

Yan omru 8 saattir. Sagalhma giinde iki kez 25 mg ile ba;;lanmahd1r. Ge­
rekirse, doz artmlarak gtinde 200 mg'a kadar 91k1labilir. Gi.inliik en yuksek 
doz 300 mg olarak bildirilmi~tir '1021 • Kalp, karaciger, bobrek uzerinde toksik 
etkileri du;;iikti.ir. Kilo ahrnma neden olmaz. Trisiklik antidepresanlara gore 
ant:ikolinerjik, histarninerjik etkinin di.i~tik oldugu bildirilmektedir. Ba~ agn­
s1, ag1z kurulugu, uykusuzluk, uyku hali, kab1zhk, ba:;;donmesi, terleme, 9ar­
pmti (palpitation) gibi yan etkileri goriilebilir. Diziiri, i<lrar tutuklugu, idrar 
retansiyonu gibi urolojik ve bo;;alma/ orgazm bozukluklan, sertle:;;rne gii9ltigu 
gibi cinsel yan etkilere yol ar;abilir. Uygunsuz antidiiiretik hormon sahmm 
sendromuna neden olabilir 11021• Bu nedenle lityum kullanan hastalarda dik­
katli olunmas1 onerilir. Aynca MAO onleyicileri, dijital, adrenalin, noradrena­
lin, klonidin gibi ilar;larla birlikte kulla111lmarnas1 gerekir. 
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D. Noradrenerjik ve Se~ici Serotonerjik Geri Ahm Onleyicileri 
Mianserin (Tolvon ® 10, 30 mg tablet ): 
Antikolinerjik etkisi du:;;uk, i:;;tah ac;lCl, uyku verici etkisi yuksektir. At1hm 

(elimination) yanlanma omrii 33 saattir. Kardiyotoksik etkisi yoktur. Konvul­
siyon e:;;igini du:;;urebilir. Nadir de olsa aplastik anemiye neden olabileceg·i 
bildirildigi ic;in yuksek doz verildiginde s1k kan say1m1 yap1lmas1 gerekir. Sey­
rek olarak uykuda tedirgin bacak (restless leg) sendromuna neden olabilir. 
Son zamanlarda daha c;ok bunalt1 giderici ve uyku dengeleyici bir ilac; olarak 
du:;;uk dozlarda kullamlmaktadir. Uyku verici etkisi c;ok belirgindir, ozellikle 
alkol ve ba:;;ka yat1:;;tmc1 ilac;lar ile almd1gmda dikkatli olunmas1 gerekir. 

Mirtazapin (Remeron ® ~iOmg tablet, 15 mg/ml oral soliisyon; M irtaron® 
30 mg tablet): 

Hem noradrenerjik, hem serotonerjik etkinligi art1ran ve bunalt1 giderici 
etkisi de olan bir antidepresand1r. Antidepresan etkisi diger antidepresanlar 
gibi 2-4 hafta ic;inde r;ikmakla birlikte ila<.; ba:;;lamr ba:;;lanmaz uykusuzluk ve 
bunalh uzerine etkisi gciruli.ir. Atihm (elimination) yan omru 20-40 saattir 
11021 • Gece tek doz olarak 15-45 mg/giin kullamhr. 

Histamin 1 reseptor antagonizmasma bagh uyku verici ve i:;;tah artinc1 
yan etkileri vardir. A§1n uyku vererek hastanm gl.inliik ya:;;amm1 bozabilir. 
Uyku verici etkisi dozu artirmakla :;;iddetlenmez. Kilo almaya ve ocleme yo] 
ac;abilir. Kilo aldmc1 etkisi ozellikle kadmlarda ve premenapozal donemde 
daha belirgindir. Bu etki nedeniyle ilaca ba:;;larnadan hastanm kilosunu olc_:­
mekte, ac;hk kan :;;ekeri ve lipid chizeylerine bakmakta yarar vardir. Aynca 
mirtazapin ba:;;lamadan once olas1 yan etkileri nedeniyle kan say1m1 ve kara­
ciger i:;;levleri de degerlendirilmelidir 110 :~ 1 • 

B1rakmaya bagh belirtiler bildirilmemi:;;tir •ii. Manik kaymaya yol ac;ma 
riski dti§i.ikti.ir. Cinsel yan etkileri azdir. Ag1z kurulugu, kab1zhk gibi antikoli­
nerjik yan etkileri vardir '6;'. Kan bas111cm1 dur;;urebilir. Mianserin gibi scyrek 
olarak uykuda tedirgin bacak (restless leg) sendromuna neden olabilir. 

Alkol ve sedatiflerle birlikte ahmuca uyku verici etkisi c;ok artar. Sitok­
rom P450 enzim sistemini etkilemez, bar;;ka ilac; kullanan hastalara onerilebi­
lir. MAO i:inleyicilerle birlikte kullamlmamas1 onerilmekteclir !Oz 

E. Noradrenalin Geri Abm c.''.>nleyicileri 

i. Se~ici Olmayan 
Maprotilin (Ludiomil ® 25, 75 mg tablet 25 rng/5ml ampul, Maprotil ® 

25, 75 mg tablet): 
Tetrasiklik yap1dadir. Yap1, etki diizenegi. ve yan etkiler bak1mmdan tri­

sikliklere benzer. At1hm !elimination) yan omru 51 saattir. Sagalt1ma hpk1 
trisiklik antidepresanlardaki gibi 25-50 mg dozlarla ba:;;lamr, doz yavas; yava§ 
artmlarak bir hafta ic;inde 150 mg'a c;1luhr. Gerekirse dozu 225 mg'a kadar 
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artirmak miimklindiir. 150 mg'a kadar tek gece dozu olarak kullamlabilir. 
Daha yi.ik::iek dozlan gi.in ic;ine bi:ilerek vermekte yarar vardir. ilac1 keserken 
birakma belirtilerinin ortaya c;1kmamas1 ic;in clozu yava§ yava§ azaltmakta 
yarar vard1r. 

Uyku verici vc antikolinerjik yan etkileri belirgindir. Allerjik deri diikiin­
ti.ilerine yo! ac;abilir. Yuksek dozlarda tremor, ekstrapiramidal yan etkiler, 
kardiyak aritmiler ve konviilsiyona neden olabilir. Ozk1y1m amac1yla a§m 
dozda almd1gmda trisiklilere bagh zehirlenmelere benzer bir durum ortaya 
c;1kar. Antikolinerjik sendrom, kalp ileti bozukluklan, kan basmcmda ai;nn 
dii§me, MSS depresyonu, epilepsi nobetleri, koma ve i>lum gorijlebilir 102:. 

Maprotilinin ilac; etkle§imleri trisikliklere benzer. Sitokrom P450 2D6 
enzimi substrattdir. Fluoksetin, paroksetin, hupropion gibi 2D6 enzim onleyi­
cileriyle birlikte kullamhrsa kan duzeyi c;ok yukselir 11021 . 

ii. Se~ici Olan 
Reboksetin (Edronax ® 4 mg tablet) 
Sec;ici noradrenalin geri ahm inhibiti:iri.i olan yeni bir antidepresan ilac;­

tir. Etki duzeneginin noradrenalin geri alnmm k1s1tlamas1 ilc birlikte ~-adre­
nerjik resepti:irleri duyars1zlar;;ttrma yoluyla oldugu samlmaktadir. Canlan­
dmc1 etkisi dolay1s1yla psikomotor yava§lamas1, enerji azhf,11, isteksizligi ve 
bili§sel yakmmalan olan hastalarda yeglenir. ilk bir hafta gi.i.nde iki kez 2 
mg alarak ba§lanan sagaltim, ikinci haftadan sonra 8 mg gunli.i.k dozla si.i.r­
di.i.ri.i.li.ir. ikinci dozu yatmadan once degil de ak§ami.isti.i. vermek uykusuzluk 
yan etkisini azalttr. Onerilen en yi.i.ksek gi.i.nliik doz 10 mg.d!f. Gi.i.c;lendirme 
amac1yla bar;;ka antidepresan ilac;la birlikte kul1amld1g1 zaman 8 mg'hk tam 
doza c;1k1lmasma gerek olmayabilir. Kilo ald1nc1 ve uyku verici etkileri yoktur. 
Uykusuzluk, terleme, bai;;donmesi, sersemlik, agiz kurulugu, kab1zhk, erkek­
te ir;;eme zorlugu, cinsel gfo,; azalmas1 gibi yan etkileri olabilir. Yi.i.ksek doz­
da almmca kan basmc1 du:;;mesine yo! ac;abilir. Ag1r bobrek, karaciger, kalp 
bozukluklarmda, epilepsi hastalarmda, prostat bi.i.yumesi, dar ac;1h glokomu 
olanlarda ve yar;;hlarda yakmdan izleyerek dikkatli kullamlmahdir. Aritmi 
di.i.zenleyicileri, antibakteriyeller, MAO inhibitorleri, fluvoksamin ve trisiklik 
antidepresanlarla olas1 etkiler;;im d1r;;mda ilac; etkile:;;imlerinin dur;;uk oldugu 
bildirilmektedir 11021 . 

F. Serotonin Diizenleyicileri 
Tiyaneptin (Stablon ® 12.5 mg tablet): 
Trisiklik yap1s1 vardir. Serotonin geri ahmm1 artirmasrna kari;;m anti­

depresan etkisi olan bir ilac;tir. Bunalt1 belirtileri olan hastada yeglenebilir. 
Atthm (elimination) yan i:imri.i. yaklar;;1k 3 saattir. Dolay1s1yla gi.inli..ik doz 
i.i.c; seferde almmahd1r. Vucuttan h1zh ahhr. Sitokrom P450 ::iistemi ile y1-
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ktlmaz. Kilo ahrmna fazla yol ac;maz. Cinsel i:;;lederi boznrnz. Kalp iizerine 
olumsuz etkisi yoktur. Ya:;;li hastalarda yeglenebilir. A:;;1n dozda al111d1g1 
zaman oltimctil olmad1g1 bildirilmi9tir. Bobrek hastalannda doz ayarlnmas1 
yapilmahdir '1021 • 

Trazodon lDesyrel ® 50, 100 mg tablet): 
Serotonin 2 antagonisti ve zay1f geri alim iinleyicisi etkileri vardJr. Anti­

kolinerjik etkisi di.i9tik, uyku verici etkisi ytiksektir. Uyku verici etkisini his­
tamin reseptorleri tizerinden gosterir. Atihm (elimination) yanlanma omri.i 5-
8 saattir. Anti<lepresan olarak lG0-600 mg/glin doz arahgmda kullamhr. Son 
zamanlarda daha c;ok uyku dengeleyici olarak dti9iik dozlarda kullarnlmak­
tad1r. Uyku verici etkisine tolerans, ilaca bag1mhhk ya da birakma bl'lirtileri 
bildirilmemi§tir. Kilo alumna yol a9maz. Bulant1, kusma, odern, gorrne bula­
mkhg1, kab1zhk, ag-tz kurulugu, kan basmcmcla dti:;;me, senkop, sersernlik, ba:;; 
donmesi gibi yan etkileri gortilebilir. Nadir de oba agnh penis setle~mesine 
(priapismus) ve epileptik nobetlere neden olabilir. Bobrek yetmezligin<le doz 
ayarlamas1 gerekmez. Fluoksetin ve bai;,;ka SSGO ile birlikte kullamhrsa kan 
dtizeyi yiikselir. Tansiyon ilac;larmm etkisini artmr. Varfarin ile birlikte kul­
larnmmda dikkatli olunmahdir<1flz:_ Uyku verici etkisi nedeniyle sedatifilac;lar 
ya da alkol ile birlikte almd1gmda bu etki artar. 

G. Dopamin ve Noradrenalin Geri Ahm Onleyicile1·i 
Bupropion (Zyban ® 150 mg yava~ salmunh tablet) 
Tl.irkiye'de sigara birakmaya yardunc1 olarak ruhsatlandmlm1~ bir an­

tidepresan ilac;tir. Dopamin geri alnmm onleyici etkisiyle lelaJ'.jik hastalarda 
k1sa si.irede kalkmma saglar. Yanlanma omrti 10-14 saat, metabolitinin yan­
lanma omrti ise 20-27 saattir. Qokkiinliik sagaltimmda giinllik 225-450 mg'hk 
doz i.ic;e boliinerek kullamhr. Tek seferde alman dozun 150 mg'1 gec;memesi 
gerekir. Yurt d1§mda bupropionun yava~ salmunli bic;imleri vardir. YaYa~ sa­
lm1mh tabletlerde tek seferde daha yiiksek doz kullamlabilir. Bupropion siga­
ray1 b1rakma amac1yla 150-300mg/giin 10-30 gi.in kulland1ktan sonra sigara­
nm kesilmesi onerilir. Nikotin bantlanyla bir!ikte kullamlabilir. Bu amar;la 
bupropion kullamm1 alti ay kadar sl.lrdiiriilebilir '62• 102 '. 

Kilo aldirmaz. Manik kaymaya fazla yol ac;maz. Antikolinerjik, antihista­
minik, antiserotonerjik etkileri yoktur, uyku yapmaz. Cinsel yan etkileri yok­
tur. Kalp damar sistemini etkilemez, gene de kalp hastalarmda dikkat edil­
melidir. ileri ya~ta, bobrek ve karaciger yetmezligi olanlarda di.i§iik dozlarda 
ve dikkatli kullamlmahdir 11021 • Psikotik hastalarda psikozun alevlenmesine 
yol ar;abilecegi unutulmamahdir '61 '. 

Agu kurulugu, kab1zhk, bulanti, i§tahs1zhk ve kilo kayb1 gibi yan etki­
ler gortilebilir. En oncmli yan etkisi seyrek olarak yatkmhg1 olan hastalarda 
epileptik nobet.lere yol ac;mas1dir. Bu yan etki dozla ilgilidir. Epileptik ncfoet 
450 mg/giintin iistiindeki dozlarda goriiliir. Daha dli~iik dozlarda epilepsi 
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riski digf~r c;okki.inllik ilar;lanndan daha yi.iksek degildir. Bupropion sitok­
rom P450 2D6 enzimini onler. Birlikte; kullamlirsa trisikliklerin kan di.ize­
yini art1nr ;62 · 102 '. 

H. Geriye Donii~lii Monoamino Oksidaz (MAO) Onleyicileri 
Moklobemid (Aurorix ® 150, 300 mg tablet): 
MAO-A'ya ser;ici olarak baglanan bir MAO onleyici olan moklobemid 

antidepresan olarak kullamlmaktad1r. Moklobemid eski MAO onleyici ilar;­
lardan farkh olarak monoamin oksidaza temelli degil, ger;ici, geriye donii§lU 
(reuersible) olarak baglanmaktad1r. Bu nedenle MAO onleyici etkisi kahc1 ol­
mamaktadir. ilar; di.izenli kullamld1gmda iyile§tirici etki saglayabilmektedir. 
Karacigere toksik etkisinin olmad1g1, ilar;larla ve tiramin ic;eren yiyeceklerle 
etkile~rnesinin c;ok di.ii;,;i.ik oldugu ya da hii; olmad1g1 gori.ilmektedir. Atihm 
yan omri.i l -4 saattir. 

Moklobemid ozellikle atipik r;okki.inh.ik, panik bozuklugu ve sosyal fobinin 
sagaltunmda i.ilkemizde yaygm olarak kullamlmaktadir. Gi.inliik ortalama 
dozu 300-600 mg.'dir. Yan omri.i k1sa oldugu ic;in gi.inli.ik doz i.ic;e boli.inmelidir. 
750 mg i.izerinde antidepresan etkisi artar, ancak geri doni.i§Si.iz monoamino 
oksidaz onleyicilerindeki diyet onerilerine uyulmasmda yarar vardir. Bunalt1 
giderici etkisi vardll'. Antikolinerjik yan etkisi yoktur. Bili§sel yetiler ve uyku 
iizerinde olumsuz etkisi gori.ilmemektedir. 

Yan ctkiler: Yan etki profili di.i§likti.ir. Bulanti, kan basmcmda di.i§me, 
ba;; donmesi, uykusuzluk, ba;; agns1, galaktore, ag1z kurulugu, bunalt1 go­
ri.Hebilir. Ender olarak kan basmcmda yi.ikselmeye yol ac;abilir. ilac1 ahrken 
bzel bir diyet gerekmedigi ve tiraminle tehlikeli bir etkile;;im olmad1g1 bil­
dirilmekle birlikte tiramin ic;eren yiyeceklerin a§m ahnmamas1 onerilmek­
tedir. Moklobemid kullanan hastalarda kan basrncrnrn izlenmesinde yarar 
vard1r 10~'. 

K1smen sitokrom P450 2D6 ve 2C19 enzimleri ile y1kihr. SSGO ve sero­
tonin noradrenalin geri ahm onleyicileriyle birlikte ya da bu ilar;lar kesildik­
ten sonraki be§ hafta ic;inde kullamlmamahdll'. Aksi halde oli.imci.il olabilen 
serotonin sendromuna yo! ai;:abilir. Sempatomimetik ilac;larla kullamhrsa 
kafa ic;i kanamalara ve ohime neden olabilen hipertansif kriz ortaya pka­
biiir. ilai;: etkilef?imleri nedeniyle moklobemid kullanan hastalarm hekime 
dam~madan hie; bir ilac; kullanmamalan konusunda uyanlmalan gcrekmek­
tedir in" 
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TABLOXI 
Trisiklik ve SSGO Olrnayan Antidepresanlar 

Ticari ad1 Preparat 
Se1·ic1 rlllnc1y6/i. nomarenalin geri alun onleyicisi 
Maprotilin Ludiomil® 25, 75 mg tb 

Maprotil® 

Ser;ic:i rwradr!'nalin geri alun onleyicisi 
ReboxPtin Edronax® 4mg tb 

NoradrenerJik l'e se~·iri serotonerjik geri alun onleyicileri 
Mianserin Tolvon® 10, 30 mg rb 
Mirtazapin Remeron® 30 mg tb. 

Remeron Soltab® 

Serotonin diizenleyicileri 
Trnzodon Desyrel® 
Tiyaneptin Stab] on® 

15, 30, 45 mg 
ag1zda <;oziinen tb 

GO, 100 mg tb 
12,5 mg tb 

Dopamin UP noradrenalin geri altm 6nleyicisi 

Sag·altim dozu 

100-150 mg 
25, 75 mg tb 

8 mg 

60-120 mg 
15-45 mg 
15mg/rnl oral sol 

200-300 mg 
2::i-37 5 mg 

Buprapion Zyban® lilO mg yava~ sahmmh tb 

Serotonin ue noradrenalin geri al11n onleyicileri 
Venlafaksin Efexor® 37.5mg tb 75-150 mg 

EfexorXR® 75, 150 mg kap 
Milnacipran Ixel® 25, 50 mg kap 100 mg 

Geriye d6nii§lii monoamino oksidaz (,'VfAOi dnleyic:ileri 
Moklobemid Aurorix® 150 ve 300mgtb 

Tiirkiye'de Bulunmayan MAO Onleyicileri 
Monoamin oksidaz bedende cleg-i§ik yerlerde ve beyinde presinaptik sinir 

ucunda dopamin, noradrenalin, serotonin gibi aminlerin y1k1m1111 saglayarak 
noromediyator etkinligi bask1 altmda tutan bir enzimdir. Monoamin oksidaz 
onleyicileri bu enzime baglanarak aminlerin miktanm ve noromediyator et­
kinligini artmrlar. 1960'larda kullamma giren 9e§itli MAO onleyicileri anti­
depresan gii9lerinin azhg1, kullamm gii9liikleri ve karacigere toksik etkileri 
nedeniyle kullammlan 9ok smirhdir. Trisiklik antidepresanlarm yam s1ra 
ba~ka bir9ok ila9lar ve tiramin i9eren yiyecekler (peynir, mayah yiyecekler, 
baklagiller gibi) ile etkile9erek hipertansifkrizlere neden olabilmektedirler. 

iki tip MAO bilinmektedir: Tip A ve Tip B. Tip A se9ici olarak daha 9ok 
noradrenalin ve serotonin y1kim1 ile ilgilidir. Se9ici olarak Tip A'ya baglanan 
onleyicilerin antidepresan etkisinin daha iistiin oldug·u samlmaktadir .. MAO­
B'ye baglanan onleyiciler Parkinson hastahg1 sagaltmunda kullamlmaktadll'. 
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TrisikliklPr \'e ;;e~ici :serotonin geri ahm i:inleyicileri ile birlikte YIAO on­
leyicileri kullamlrnmnal1dir, Trisiklik ilrn;lardan MAO onleyicilerine gc>c;erken 
en az 2-8 g-Lm, '.\!AO (inh•yicilerinden trisikliklere gec;crken 2 hafta, serotonin 
gtffi ahm i:inleyicilerinden MAO iinleyicilcrine gecerken be;; hafta bc~klenmesi 
gerekmektedir. Moklobemid ile bi:iyle bir si.ire beklenmesinin gerekli olmad1gi 
bildirilmekte ise de heni.iz bu konuda yeterli veri yoktur. 

MAO'ya geri-doni.i~si1z (irreversible) haglanan bu MAO onleyicilerinin 
~imdi i;;ok az1 kullamlmaktad!l'. Bunlardan fenelzin ik: tranilsipromin yurt d1-
~111da en s1k kullandan l\IAOi'Jeridir, Fenelzinin panik niibetlerinde de etkili 
oldugu bildirilmi~tir. Bu iki ilai;; da i.ilkemizde yoktur. 

Antidepresan ilac;lar1n Kullan1m Alanlari 
A~ag1da farkh antidepresan ilac;lnnn yararh oldugu durumlar siralan­

rnu;Jll'. Bu bozukluklarla ilgili uygun antidepresan kullamm1 konu ile ilgili 
brihimlerde daha aynntih olarak verilmektedir, 

• (:iJhkiinlilkler (tek ni:ibet, yineleyici, ikiuc;lu, mevsimseL distimil 
• Bllnaitr bozuldu!dari: Panik bozuklugu, obsesif-kompulsif bozukluk, 

yaygm bunalt1 bozuklug·u, sosyal bunalt1 bozuklugu, travma soras1 
st.res bozuklugu, 

• Oece i§emesi \enuresis nocturna) 
• A noreks1~va neruoza 
• Bulimiya neruoza 
• Dili/wt eksikligi hipaaktivite bozuklugu 
• Uyku bozukluklan: Uykusuzluk; narkolepsi, uyku apnesi 
• Kronik agri sendromlan (trisiklik antidepresanlar) 
• Adel once::;i disforik bozuhluk 
• Erf~en bo§alma (ejaculatio praecox) 
• Okul !wrkusu 
• Eksi belirtilerin belirgin oldugu ~izofrenide antipsikotiklere ek olarak 
• in me sonras1 geli§en patolojik gii./me ue aglama n6betleri (SSGO, bup­

ropion, mirtazapin) 

Kullan1m ic;in Uyardar 
Antidepresan sagaltmun i.ic; onemli sorunu bulunmaktad1r. Bunlar­

dan birincisi yamtm sagalt1ma bai;;land1ktan 2-3 hafta sonra ortaya c;1kmas1-
dir, Ozellikle i:izk1y1m diii;;i.incesi olan hastalarda bu di:inem risk tai;;1maktadir. 
ilac; kullannmm gi.ic;;le~tiren bir etken de kullamlan ilar;lara bagh yan etki­
lerin giiri.ilebilmesidir. Aynca her ilac;, her hastaya yararli olmayabilir. Bazi 
hastalarda ise antidepresan ilar;lara istenen yamt almamaz. 

Hastanm fizik ve ruhsal durumunu bilmek yam sira, degi~ik antidepre­
san ilac;lann degii;;ik yan etkilerini ve ne gibi durumlarda kullamlamayacak­
lanm bilmek zorunlugu vardir, ilac; etkile~imleri ir;in uyamk olmah ve bai;;vu­
rulabilecek ilar; etkile~im kaynaklan hazir bulundurulmahdll', 
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(iikki.tnhiklcrin sagaltumnda ilar;lann, EKT'nin vc psikoterapinin etki­
si kan1tlanrn1~tir. Hekim hastarnn durumuna gi)re scc;im yapahilecegini bil­
melidir. Herhangi bir hastada hangi antidepresan ilacm yegfonebileceginin 
oh;iitleri kesin degildir. ilac; sec;:imi daha <;ok yan etkilere gore yaµilmaktadir. 
Fazla bunalt1 ve uykw:,uzlu k behrtileri olan hastalarda uyku vcrici ve bunalt1 
giclerici etkisi olan ti..irlerin, fazla psikomotor yava~lama olan hastalarda daha 
c;ok uyanc1 tlirlerin kullarnlmas1 onerilmif?se de bu uygularnarnn gec;:erliligi 
i.izerinde tam bir gori..i~ birligi snglamrn:;; degildir. Ornegin, sec;ici serotonin 
geri-ahm bnleyicileri de bunalt1h c;okki..inh.iklerde ve bunalti bozukluklannda 
kullamlabilir. Gnektigfode bunalt1 giderici ve sedatif etkisi gilc;:hi antidepre­
sanlar ya da benzodiazepinler de birlikte kullarnlabilir. 

Kadmlarda ozellikle menapoz oncesi donemde ortaya c;1kan c;okkunli.ikle­
rin daha fazla at.ipik ozellikler gosterdigi ve SSGO ilac;lara trisiklik antidep­
resanlardan daha iyi yarnt vcrdigi bildirilmi;:;;tir '~. Hastaneclc yatan, melan­
kolik ozellikler gost0ren 9id<letli i:;okkunluklerde ise trisiklik antidepresanlar, 
mirtazapin ve venlafaksin daha etkili bulunmu§tur. Qokkiinhik doneminin 
ani ba9lamasi. i~tahs1zhk, s1k uyanma ya cla erken uyanma, psikomotor ya­
va§larna, zevk alamama, suc;luluk duygusu gibi belirtilerin bulunmas1 ve 
daha onceki antidcpresan uygulamasmdan yarar gormft9 olmak antidepre­
san sagaltima iyi yamt alrnacagma if?aret eden klinik ozelliklerdir. Sagaltnna 
ba9larken hastamn onceki c;likkunliik donemlerindc ya da yakm akrabalan· 
nm c;okki..inluk sagaltirnlarmda yarar saglad1gm1 bildigimiz bir ilac;: varsa ilk 
sec;enek olarak dii9unulmelidir !li21 • 

Kalp hastalarmda, ya9hlarda, prostat bi..iyumesi olanlarda, dar ac;:ih glo­
komu bulunanlarda ve hipertiroidili hastalarda antikolinerjik yan etkileri du­
§iik ya da olmayan ilac;:lar yeglenmelidir. 

Teratojenik etkileri kesin g6sterilmemi9 olmakla birlikte antidepresan 
ilac;:lar plasentadan gec;:er. Sute de gec;erler. Gebelerde, ernzirenlerde ve a9m 
duyarhk durumlarmda EKT du9iini..ilmelidir. 

ilacc alarak ozk1y1m giri9iminde bulunmu9 ya da belirgin 6zk1y1m riski 
olanlarda toksik etkisi fazla ilac;:lar (ornegin trisiklikler) mutlaka s1k1 denetirn 
altmda verilmelidir. 

Hastarnn yai;;am durumu da ilac;: sec;:iminde goz oniinde tutulmahd1r. Or­
ncgin i9e, okula gitmek zorunlulugunda olan hastalarda once fazla uyku veri­
ci etkisi olmayan vc bili9sel yetileri fazla etkilemeyen ilas;lar (SSGO'ler, vcn­
lafaksin, moklobemid gibi) denenebilir. 

Antidepresan sagaltnn uzun sureli oldugundan ilac1 kendisi satm almak 
zorunda olan ve parasal giicu c;:ok iyi olmayan hastalarda ilac;:larm fiyahm da 
di.ii;;unmek gerekir. En etkili ilac;:lar arasmda en ucuz olanlar imipramin ve 
amitriptilindir. Ancak, bu ilas;larm da yan etkileri fazladir. 
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Verili~ Bi~imi 

Sagaltim konusundaki genel bilgiler ve ilkeler bu bbliimttn bw;nnda ac;1k­
lanm19tir. iyi bir muayene yapild1ktan ve gerekli incelerneler tamamland1k­
tan sonra hastaya rahats1zhgm ne oldugu, sagaltirnm nasil yap1lacag1, sec;ilen 
ilac;, ilacm kullamm bic;irni, siiresi, iyile:;;me etkisinin ne zaman goriilebilecegi, 
sagaltimm siiresi, yan etkiler iizerinde rn;:1klamalar yapmak gerekir. Hasta­
lann r;ogunun hekimlerden en biiyiik yakuirnas1 kendilerine yeterli bilgi ueril­
meyi9idir. 

Qokkiinliik sagaltum goren hastalar ilaca ozel bilginin yam s1ra a§ag1da­
ki ana noktalar konusunda da bilgilendirilrnelidir. 

• Antidepresanlar hemen etki etmez; etkilerinin ba9lamas1 en az iki 
hafta ahr. 

• Antidepresanlar bag1mhhk yapmaz. 
• Her gec;irilen c;okkiinhik donerninden sonra, yeni c;okkunhik donemi 

gec;irme olas1hg1 artar. 
• <;okkunhik donemi sagaltnm, iyile9meden sonra en az 6 ay sagaltim 

dozunda surdiirulmelidir. 
• ilac1 kesmeye karar verilince, birden kesilmemelidir. 
• Qok say1da c;okkiinhik donemi gec;iren hastalarda koruyucu sagaltim 

uygulanabilir. 
Yan etkiler nedeni ile ilaca dii§uk dozlarla ba§lamah ve etkili doza has­

tanm durumuna gore 5-10 gun ic;inde c;1kilmahd1r. Trisiklik ilac;larda dozun 
ya hepsi ya da r;ogu ak§am tok karnma verilebilir. Boylece rahats1z edici yan 
etkilerin onemli bir kism1 gece uykuda atlat1lrn1§ olur. Serotonin geri ahm 
onleyicileri genellikle sabahlan verilir. Uykululuk yaparsa ak§ama kaydmla­
bilir. Bulanti, kan basmc1 du§mesi, ta§ikardi, sersemlik, uykululuk, halsizlik, 
ag1z kurulugu, kab1zhk, kilo alma gibi yan etkiler hastay1 i.irkutmeden apk­
lanmal1 ve bu yan etkilerin bir iki hafta ic;inde onemli olc;i.ide azalacag1 belir­
tilmelidir. Postural hipotansiyona bagh sersemlik, ba9 donmesi ve c;arpmti 
ic;in hastanm uzanmas1, birden ayaga kalkmamas1 onerilebilir. Ag1z kurulugu 
ic;:in agzm s1k y1kanmas1, §ekersiz sak1z ya da pastil gibi basit oneriler yararh 
olabilir. Kilo almaya kaq1 ozel uyanlar yapdabilir. Uyku verici etkisi olan 
ilac;lar almd1gmda tar;;1t kullanmaya karr;;1 uyanlar yap1lmahdir. 

Antidepresan ilac;:lar uygun dozda kullamlmaya ba9land1ktan sonra uyku 
bozuklugu, bunalt1 ve birc;:ok bedensel belirti genellikle 1-3 hafta ic;inde duze­
lir. <;okkun duygudurum, isteksizlik, zevk alamama, halsizlik, c;abuk yorulma, 
karamsarhk ve kendini degersiz gorme gibi c;okkunluge ozgu belirtiler genel­
likle 2-4 haftadan sonra duzelmeye, hastaya canhhk, ne9e, istek gelmeye ba9-
lar. Bili9sel belirtiler en son diizelir. Gene de baz1 belirtiler bu stireden once 
duzelebilir. Ornegin trisiklik ilac; kullanan hastalarda uykusuzluk 3-4 giin, 
i9tah kayb1 5-7 gi.in ic;inde ilaca ya111t verir. SSGO kullanumyla enerji azhgi 
4-7 gun, c;okkun duygudurum, dikkatini toplama guc;higu ve ilgi azalmas1 7-10 
gun ic;inde duzelmeye ba9lar '611 • Qokkunliik di.izelse de baz1 belirtilerin e9ikal­
ti duzeyde siirebildigi bilinmektedir. 
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Qokklin!Ukler gene! olarak yineleyen rahats1zhklardir. Gec;irilcn her <;ok­
kiinli.ik donemi yineleme olas1hgm1 artmr. Bu nedenle belirtilerin alevlenme­
si ya da hastahgm yineleme olas1hg111a kar91, iyile9me saglanchktan sonra da 
ilacm 4-6 ay sag·alhm dozunda surdiirulmesi onerilir. Siirdiiriim dozunu sa­
galtim dozunda tutarak yap1lan uzun sureli izleme c;ah9malannda yineleme­
lerin daha az goruldi.igi.i bildirilmekte ve siirdiiriim dozunun du9iik olmamas1 
onerilmektedir. ikiden fazla c;okkiin!Uk donemi gec;iren hastalarda antidepre­
san ilac;lann en az iki y1l kullamlmas1 onerilmektedir. Yineleme riskini yiik­
selten ba9ka etkenler varsa (aile oyklisii, siiregen bedensel hastahk ektams1, 
sosyal desteginin zay1f olmas1, siiregen psikososyal zorlanrnalar gibi) daha 
uzun siireli kullamlmas1 dii9iini.ilebilir '1"7'. 

ikiuc;lu hastahg1 olanlarda duygudurum dengeleyicisi kullanmadan an­
tidepresan ilac; kullamlmas1 durumunda hastanrn a§1n kamr;ilanmasina ue 
rnanik doneme ha.vmaya yol ar;ma olasiligr vardir. r;okki.inliik ilac;lan mani 
donemlerini tetikleyebilir. Hastalar yeterince uyanlmazsa, c.;okki.inhik di.izel­
dikten sonra mani nobeti ortaya c;1kmca da antidepresan ilac; kullanmay1 si.ir­
diiriiyor olabilirler. Bu nedenlerle ikiuc;lu bozuklugu olan hastalarda ve aile­
sinde ikiuc;lu bozukluk olan 9okkiinliik hastalannda tek ba9ma antidepresan 
ilac; kullamrken dikkatli olunmas1 gerekir. 

Hem yan etkiler, hem de hastahk suresinde ortaya c;1kabilecek klinik 
degi§meler (Ornegin <;:cikklinhik durumundan mani durumuna gec;i!i;, ozkiy1111 
dii~iincelerinin sl.1rmesi, e§ikalti depresyon belirtilerinin varhg1 gibi) nedeni 
ile hastalann yakmdan ve s1k arahklarla izlenmesi gerekir. 

iyile::;me etkisinin ilacm tl1riine gore etkili doza <;:1kilchktan sonra 2-4 haf­
ta ic;inde gori.ileccgi hastaya ar;1klanmah ve etkili dozda en az alti hafta kul­
lanmaya kan;an bir sonu<;: almamazsa, ilacm dozunu art1rma, guc;lendirici ilac; 
ekleme, ilac1 degi9tirme ya da EKT dii9iinulmelidir. Sagalhma istenen yamt 
almarnad1gmda izlenecek yol Boliim XVIII: Duygudurum Bozuhluklan'nda 
ayrmhh olarak a91klanm19hr. 

Belli bir ilac; dozunun her hastada ayrn kan di.i.zeyini saglamad1g1 bili­
nirse de kan diizeyi olc;iHerek ilac; dozunun ayarlanmas1 gene! olarak gerekli 
goriilmemektedir 62 '. Antikolinerjik etkisi fazla olan ilac;larm trisiklik anti­
depresanlarla birlikte verilmesinden kar;milmahd1r. 

Antidepresan ilac;lar bag1mhhk yapmazlar. Fakat uzun sure ve etkili doz­
larda kullananlarda ilacm birden kesilmesi birakrna belirtilerine yo) ac;abilir. 
Bu durumun trisikliklerde antikolinerjik, SSGO'lerde ise serotonin geri-tepme 
(rebound) etkisine bagh oldugu samlmaktadir. A;ag1 yukan bi.iti.in antidepre­
sanlann ani kesilmesi sirasmda, hastalarm l.ic;te birinde birakma belirtileri 
gori.ihir. Antidepresan ila9lann b1rakma (discontinuation) belirtileri §U alan­
larda gori.ilmektedir: Duygulamm (sinirlilik), sindirim (bulanh), noromotor 
(ataksi), vazomotor (a9m terleme), duyusal (parestezi), ba§ka norolojik belir­
tiler (rl.iyalarm artmas1). Bu belirtiler ilacm ani birak1lmasmdan sonraki ilk 
be:;; gun ic.;inde ortaya c.;1kar. Genellikle c;;ok 9iddetli degildir ve kendiliginden 
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duzelir. Ancak baz1 hastalarda uzayabilir ve :;;iddetli olabilir. Trisiklik anti­
depresanlann b1rakilmas1 s1rasmda soguk algmligi benzeri belirtiler (titreme, 
kas agnlan, a§ir1 terleme, ba:;; agns1, bulant1) , uykusuzluk, a:;;1n ruya gorme; 
SSGO'lerin birakilmas1 ile soguk algmhgi benzeri belirtiler, hareketle artan 
sersemlik hissi, t;abuk sinirlenme, uykusuzluk, a:;;1n ruya gorme ortaya pka­
bilir. B1rakma belirtileri trisiklikler arasmda en fazla amitriptilin ve imipra­
minle; diger antidepresanlar arasmda ise en i;:ok paroksetin ve venlafaksinle 
goriilur. Ozellikle SSGO'leri sekiz haftadan uzun sure kullanan, aym zaman­
da merkezi sinir sistemine etkisi olan bar;;ka ilat;lar (antihiµertansif, antihis­
taminik, antipsikotik gibi) alanlarda, daha once b1rakma belirtileri olanlarda 
b1rakma belirtilerinin ortaya c;1kma olas1hg1 daha yuksektir. Hem hastahgin 
yineleme olas11Ig1na kar§t, hem de bu tur etkiler nedeniyle zorunlu olmad1kt;a 
ilat;lar birden birakilmamah; ilat; kesilecekse, basamakh azaltilarak kesilme­
lidir. Gebeliginde antidepresan kullanan kadmlarm yenidogan bebeklerinde 
de antidepresan b1rakma belirtileri gozlenebilmektedir (Bak1mz: Gebelikte 
Psikotrop ilar; Kullammi) '107 '. 

Antidepresan ilat;larm verili§ bic;imi ve suresi ile ilgili bilgiler genellikle 
zaten c;ok s1kmt1h, dikkat ve bellegi zay1f olan hastalar tarafmdan c;ok kolay 
unutulur. Bu nedenle bu bilgilerin hastaya rec;ete d1:;;111da ayn bir kagitta oku­
nakh olarak yaz1hp verilmesinde buyuk yararlar vard1r. 

Yan Etkiler 
Antidepresan ilac;larm c;ok degi:;;ik yan etkileri vardir. Bunlardan bir bo­

lugu hastay1 rahats1z eden, tehlikeli olmayan, fakat s1k gorulen yan etkiler­
dir. Hastanm ilac;lan birakmasmm ya da istenilen doza i;:1k1lamamasmm en 
onemli nedenleridir. Bunlara akut ya da ba:;;langii;: yan etkileri denebilir. Bu 
yan etkiler ve almabilecek onlemler, iyile:;;tirici etkinin ne zaman gorii.lecegi 
gibi bilgiler ilaca ba:;;lamadan once hastaya ve ailesine at;1klanmahdir. ilat;la­
rm antidepresan etkisi 2-3 hafta etkili dozda kullamld1gmda ortaya c;1kar. 

Trisiklih ilar;lar kullamlmaya ba:;;land1ktan sonraki ilk 7-15 gi.in sure­
sinde s1khkla gorulen yan etkileri uyuklama ve sersemlik, ba:;; donmesi, yor­
gunluk, dikkati toplayamama ve antikolinerjik etkilerdir. Tetrasiklik yap1s1 
ile trisikliklere benzeyen maprotilinin de orta derecede antikolinerjik etkisi 
vardir. Trisiklik olmayan tiyaneptin, fluoksetin, fluvoksamin, sertralin, si­
talopram, venlafaksin, mirtazapin ve moklobemid gibi ilac;larm ba:;;lang1i;:tan 
itiharen yan etkileri azdir; antikolinerjik etkileri az ya da yoktur. 

Noropsikiyatrik Yan Etkiler 
Trazodon, mianserin ve mirtazapinin uyku verici etkisi yuksektir. Ti­

yaneptin, venlafaksin ve sec;ici serotonin geri-ahm onleyicileri ile uyanlma, 
uykusuzluk, uyu:;;ukluk, bunalt1, sinirlilik, tremor gorulebilir. Mianserin epi­
lepsi e:;;igini dii!?iirur. iki w;lu hastalarda mani nobetinin kami;:1lanmasma 
neden olabilirler. Maprotilin ile ekstrapiramidal yan etki gorl.ilebilir. Ba:;;ta 
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bupropion olmak uzere af?Irl dozlarda antidepresan ilac;larm hepsi epilepsi 
nobetlerine neden olabilir. 

Uyku 
Antidepresanlar uykusuzluga, uykululuga, uyuf?ukluga ya da REM uyku­

sunun baskilanmasma yol ar;abilirler. Serotonin ve noradrenalin miktarmm 
art1:;;1 ile REM uykusunda baskilanma ve uykunun bolUnmesinin baglant1;.;1 
oldug·u du§lintilmektedir. Farkh ilar; gruplarmm ve her bir ilacm uyku uze­
rindeki etkisi farkli olmakla birlikte, ilar;lar uyku iizerindeki etkilerini pre·· 
sinaptik otoreseptorler, postsinaptik serotonin reseptbr yerle§imleri (5-HT1A 

ve :)-HT~A), at ve u 2 adrenore~;eptcirler ve histarnin 1 reseptorleri arac1hg:iyla 
gosterirler. 5-HTL\ uyanlmas1 da REM uykusu basktlanmas1yla baglant1hdir; 
5-HT2A agonizmas1 uykunun bozulmasma neden olur. a 2 adrenoreseptorlerin 
onlenmesi uykunun bohinmesine yol ar;ar. Diger reseptor holgelerinin (a 1 ad­
renoreseptorler ve histamin 1) blokaj1 ise uykunun duzelmesine yardunc1 olur. 
Amitriptilin d1§mdaki trisiklikler, SSGO'ler, venlafaksin ve moklobemid uy­
kusuzluga, neden olabilirler. Uyku hali ve uyuf?ukluk en r;ok trisiklikler, map­
rotilin, trazodon, mianserin, mirtazapin, MAO onleyicileri ile gorulUr. REM 
uykusu baskilanmas1 ise butun SSGO'ler, MAO onlcyicileri, vcnlafaksin, bu· 
tun trisiklikler, ama en r;ok klomipramin ile ortaya r;ikar <G:JJ. 

SSGO alan hastalann uyku yakmmalan azalmakla birlikte EEG c;ah§­
malan, bu hastalarda uyku bolUnmesinin artbgm1 gostermektedir. SSGO!erin 
aynca REM uykusunu bask1lay1Cl etkisi de vardir. Sertralin, fluoksetin, fluvok­
samin ve paroksetinin uykuya dalma suresini (sleep latency) ve uyku suresini 
plasebo ya da trisikliklere oranla krnaltt1g:i bildirilmi§tir. Bir ha§ka c;ah§ma da 
fluvoksaminin uykuyu paroksetin kadar bozmad1gm1 gostermi§tir '63 '. 

Uykusuzlugun onemli nedenleri arasmda say1lan tedirgin bacak sendro­
munun trisiklik ya da SSGO antidepresan kullammma bagh ortaya c;1kbg1 ya 
da §iddetlendigi bildirilmektedir. Ancak son y1llarda bu birlikteligin her iki 
durumnn da s1k gort.ilmesine bagh oldugu, ~imdiye kadar savunulanm tersi­
ne tedirgin bacak sendromu olan hastalann antidepresan kullamlmasmdan 
yarar gorebileceklerine ili:;;kin gorli§ler de bulunmaktadir <w. 

Cinsel Yan Etkiler 
Antidepresanlara bagh olarak c;e§itli cinsel yan etkilerin c;1ktig1 bildiril­

mif?tir. 
• istek azalmas1 ya da istek kayb1 gibi cinsel istek degi§iklikleri, 
• Orgazm olamama, hiperorgazmi, agnh orgazm, bo§alamama gibi or­

gazm ve bo§alma i§levlerinde bozulma, 
• Sertle§me bozuklugu (empotans), agnh sertle§me ve priapism gibi 

sertle§me sorunlan, 
• Cinsel uyanlrna sorunlan, cinsel doyum azalmas1, vajinal salgilarda (lub­

rication) kuruluk, agnh birle§me ve vajinismus gibi ha§ka sorunlar rErn. 
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Antidepresan kullamlmasma bagh ortaya r;1kan cinsel yan etkilerin s1k­
!tg1m belirlemek gi.i<;tiir. (:i.inkii antidepresan kullarnmma neden olan <;i:ik­
kiinliik de cinsel i§lev bozukluklarma yol ar;abilrnektedir. Bu konuda yapilan 
ara§tirmalarda genellikle farkh antidepresanlarm kulla111lmas1 sirasmda go­
riilen cinsel yan etkilerin s1khg1 kar§ila9tmlmaktad1r. SSG() kullanan hasta­
larda cinsel yan etki s1khg1 %54-65 arasmda bildirilmi9tir. Se<;kisiz kontrollii 
<;ah9malara gore bupropion, sertraline oranla daha az cinsel i§lev bozuklu­
guna yol a<;makta ve fluoksetine oranla daha fazla cinsel doyum saglanabil­
mektedir. Gene moklobemid kullanan hastalarda Turkiye'de bulunmayan bir 
trisiklik antidepresan olan doksepin kullananlara oranla cinsel istekte artI§ 
daha fazla saptannu9t1r. 

Antidepresanlarm cinsel yan etkilerinin nedenleri arasmda ilar;lann yol 
a<;tlg-I hormonal degi§ikliklerin, kolinerjik/adrenerjik dengenin bozulmasmm, 
periferik a-adrenerjik antagonizmanm ve artan serotonin ta9m1mmm rolii 
oldugu du9unulmektedir. Antidepresanlann bu etkileri erken bo9almada 
SSGO'lerin sagaltim amac1yla kullamlmasm1 saglamaktadir '1 1'7 '. 

Antidepresanlarla ortaya pkan cinsel sorunlann %10'unun kendiliginden 
duzeldigi, %11'inde ise kismen azalma oldugu bildirilmektedir. Gerekli du­
rumlarda ila<; dozunu azaltmak, kesmek ya da daha az cinsel yan etkisi olan 
bir ba9ka depresyon ilacma (bupropion gibi) ger;mek dii9uniilebilir. Ote yandan 
bu yan etkilerin sagalt1mmda §imdiye kadar yap1lan c;ahi;;malarda kullamlan 
antidepresana olanzapin, mirtazapin, yohimbin, granisetron, amantadin, gin­
go biloba ya da efedrin eklemenin belirgin bir yaran ya da zaran gosterile­
memii;;tir. En tutarh bulgu antidepresan kullamrken ortaya pkan sertle§me 
zorluklarmda sildenafil kullammmdan yarar sagland1g1yi:inundedir· 1117 ' 

Dola§im Dizgesi Yan Etkileri 
Trisiklik antidepresanlar kan basmcmda dui;;meye yol ac;abilirler. Bu, 

i:izellikle yai;;h hastalarm dii§melerine neden olabilir. SSGO'ler genellikle kan 
basmcmda du9meye neden olmazlar. Ancak, ya§hlar yurdunda yapilan geni§ 
bir ara9tirmada trisiklik alanlardaki dii9me oram ile ser;ici serotonin geri ahm 
onleyici ilac; alanlardaki du9me oram arasmda onemli bir fark olmad1g1 gi:is­
terilmi9tir 'u 0 •. Trazodon tansiyon diir;;mesi yapabilir; aritmisi olan hastalarda 
ritm bozuklugunu artlI'abilir. Amitriptilin, klomipramin, imipramin gibi tri­
sikliklerin; trazadonun, maprotilinin ve fluoksetinin QT arahgm1 uzatarak 
torsade de pointes olarak adlandmlan i:iliimcul bir ventrikuler ta9ikardiye yol 
ac;ma olas1hklan bulunmaktadlI' i 4s1• 

Sindirim Dizgesi Yan Etkileri 
Mide yanmas1, bulanti, kusma gi:irulebilir. Bu yan etkileri i:inlemek ic;in 

ilac;larm tok karnma ve gun ic;inde bi:ilunerek almmalan i:inerilir. SSGO'ler ile 
ishal gi:iriilebilir. 
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Kilo alma 
Trisiklikler ve tetrasiklik diye bilinen maprotilin, mianserin gibi ilai;lann 

yam s1ra mirtazapin ile i§tah artmas1 ve kilo alma s1k gori.ili.ir ( olas1 histamin 
H 1 reseptor blokajma bag·hl. Amineptin, tiyaneptin, venlafaksin, fluoksetin, 
fluvoksamin, paroksetin gibi trisiklik olmayan ve uyanc1 niteliktc olan anti­
depresanlarla bu sorun c;ok az ya da yoktur. 

Sertralin, sitalopram i9tah kesici etki gosterebilir. Seyrek olarak bunlarla 
da i§tah artmas1 gori.ilebilir. MAO onleyicileri ile kilo alma ve iidem olabilir. 

Deri 
Trisiklik olan ve olmayan btitlin antidepresan ilac;larla deri doki.inti.ileri, 

i.irtiker, 191ga duyarhhk artmas1 gori.ilebilir. 

ic;salg1 dizgesi 
Trisiklik antidepresanlar nadiren prolaktin salgismm artmasma, si.it gel­

mesine (galaktore), ayba§I di.izensizligi ya da kesilmesine neden olabilirler. 
Tiroid hastahg1 olanlarda trisiklik ilac;lara tolerans ve tiroid etkinliginde de­
gi9me olabilir. Tiroid hastalarmm uygun sagaltmn yap1lmahdir. Sagalt1ma 
direnc;li otiroid hastalarda tiroid hormonu (T~)) eklenmesi yarar saglayabilir. 

Hematolojik 
SSGO'in nadir gori.ilen bir yan etkisi kanama zamamm uzatmas1dlf. Bu­

nun trombosit agregasyonunun bozulmas1yla ilgili oldugu dti§iinl.ilmektedir. 
Olu§ di.izenegi daha ayrmt1h olarak yukanda SSGO yan ethileri ic;inde ve­
rilmi§tir. Qok nadir olarak lbkopeni, agrani.ilositoz, trombositopenik purpura 
olgulan gori.ilmli§ti.ir. Bu bak1mdan mianserinin <laha riskli olabilecegi bildi­
rildiginden kan incelemelerine ozen gosterilmelidir. 

Hiponatremi 
Bi.iti.in antidepresanlar ozellikle ileri ya§taki hastalarda hiponatremi­

ye yol ac;abilirler. ileri ya§, di.i9i.ik kilo, kadm cisiyet, ba§ka ilac; kullanurn 
(Orn dii.iretiklcr, steroid olmayan antienflamatuarlar, karbamazepin, kanser 
ilac;lan), bobrek i§lev bozuklugu, bedensel hastahk (Orn : hipotiroidi, diyabet, 
siiregen obstriiktif akciger hastahg1, hipertansiyon, kafa travmas1, serebro­
vaski.iler olay, kanser) ektams1 gibi durumlarda hiponatremi riski artar. Bu 
ozellikleri ta§1yan ve antidepresan ilac; kullanan hastalar hiponatremi belir­
tileri ac;1smdan mutlaka yakmdan izlenmelidir. Antidepresan kullanan has­
talarda hiponatremi belirtilerine (ba§ donmesi, bulanti, halsizlik, konfi.izyon, 
kramp, epileptik nobet gibi) dikkat edilmeli. Kulland1g1 antidepresan kesil­
meli, karbamazepin ya da antipsikotikler de hiponatremi yapabildigi ic;in 
kulland1g1 diger psikotrop ila<;lar da kontrol edilmelidir. EKT ya da ba~ka 
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gruptan bir antidepresan (reboksetin, moklobemicl gibil ba:;;lanabilir. Serum 
sodyum di.izeyi 125 mmol!lt'nin altma inerse i<; hastahklan uzmanina dam­
·';nlmahdir 1107 '. 

Gebelik ve Emzirme Donemi 
Gebelikte ve silt veren annelerde teratojenik etki kesin olarak giisterilme­

mi;,,; olsa bile gebelikte antidepresan ila<;: verilmemesi onerilir. Bi.itiin antidep­
resanlar si'tte gei;:er, bu nedenle emziren annelerin kullanmamasmda yarar 
vard1r. Gebelikte ve silt veren annelerde antidepresan kullamnu ile ilgili ay­
rm L1h bilg1 bu boli.imi.in sonun<la "Ozel Ya$ Grnplannda, Gebelihte, Emziren 
Anneler·de Psilwtrop ilw; KuLlant nu" bat;;hg1 altmda daha aynnth olarak ele 
almacaktir, 

Sik goriilen ve ha.stalari en ~~ok rahats1z yan etkiler 
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• Kan basmcmda di.i:;;me ve buna bagh bai;i donmesi (en i;:ok trisiklikler, 
trazodon) 

• Uyku hali, uyut;;ukluk (en c;ok trisiklikler, maprotilin, trazodon, mian-
serin, mirtazapin, MAO onleyicileri) 

• Ta§ikardi (en 9ok trisiklikler, maprotilin, trazod.on) 
• Ag1z kurulugu, kab1zhk, terleme (en i;ok trisiklikler ve reboksetin) 
• it;;eme zorlugu veya tutuklugu (en <;ok trisiklikler) 
• i~tah artmas1, kilo alma (en c;ok trisiklikler, maprotilin, mianserin, 

mirtazapin, nefazodon) 
• Dikkatini toplama guc;h'tgi't, unutkanhk <en i;ok trisiklikler, maproti­

lin, mianserin, trazodon) 
• Mide bagirsak bozuklugu, bulanti (en c;ok fluohetin, fluvoksamin, pa­

roksetin, sertralin, sitalopram, moklobemid, tiyaneptin) 
• At;;1n sinirlilik ve s1kmti (en i;ok fluoksetin, fluvoksamin, paroksetin, 

sertralin, sitalopram, moklobemid) 
• Cinsel yakmmalar (bnpropion d1~mda hemen hepsi) 
• Gorme bulamkhgi (en i;ok trisiklikler, maprotilin) 
• Uyku bozuklugu (SSGO, venlafaksin, moklobemi<l, amitriptilin d19m­

daki trisiklikler) 
• Hiponatremi (i:izellikle ya~h hastalarda bi.iti.in antidepresanlar) 



TABLOXII 
Antidepresanlarm Antikolinerjik, Sedatif, Kardiyotoksik EtldJeri 

Yuksek 

Orta 

Sedatif ctki 

Amitriptiiin 
Trazodon 
:\1ianserin 

imipramin 
Klomipramin 

;\fa protilin 

D1i;;iik ya da yok 

F! uoksetin 
~·luvoksamin 

.':ler~ralin 

Paroksetin 
:VIoklohemid 
Tiyaneptia 

Antikoline1j1k etki 

Amitriptiiin 
imipramin 

Klomipramin, 

Maprotilin 

Mianserin 
Fluoks<~tin 

F'luvoksamin 
Sertralin 

Citalopram 
Moklobemid 
Tivaneptin 

Kardi:,:otoksi\:_ ctki 

Ami tri ptilin 
imipramin 

Klomipramin 
lVfaprotilin 
Trazodon 

Mianserin 
Fluoksctin 

Fluvok;,amin 
~ertralin 

Ven! afaksi11 
l\Joklobemid 
Tiyaneptin 

BUNAL TI GiDERiCi (ANTI-ANXIETY) iLA(::LAR 
1960'\arda rnaji)r trankilizanlar olarak <la bilinen antipsikotiklcrden ayir­

mak i<;in bunaltJ giderici ilrn;lara mini.ir trankilizanlar denirdi. Anksiyolitik (bu­
nalt1 eriticil terimi de kullamlmaktad1r. Bunalt1 (anxiety\ bozukluklan Bohim 
XX: Nevrntik, Stresle llgili ve Somatoform Bozukluklar-I'de "Bunaltr Bozuk­
luklan" ba~hgi altmda a<;1klanm1~tJr_ Bunalt1, hafif gerginlik, kaygr ve endi§e 
duygusundan, panige varan degii;;ik agrrhklarda olabilir. Bunalt1, bunalti bo­
zukluklanndan baf?ka birc;ok hastahga e~lik edebilir. brnegin c;okkiinhiklcrde, 
;~izofh~nidl'. deliryum ve bunama dnrumlarmda, bedensel hastahklarda ve ya­
;;;am zorluklannda bunalt1 s1k gori.ih.ir. Klinik uygulamada bunaltmm bunalti 
giderici ilac;larln sagaltimr yerine altta yatan ncdene yonelik sagalt1mlara yi1-
nelmek daha uygun t)lur. Ornegin p3ikotik hast.adaki bunaltmm antipsikolik­
lerlc, rnaji:ir dcpresyondaki, panik bozuklugundaki, obsesif kompulsifhozukluk­
taki bunaltunn antidepre:~fmiarla giderilmesi i)neriiir. Ancak bazr durumlarda 
bunalu gidcrici ilac;lar sagaltm1 planmda gei;ici obrak yer alirlar. brnegin ycui 
b:1:;;layan panik hozuklu!'.,JUndaki :;;iddetii bcklenti bun~1lt1smda antidepresanla­
rm c1ki3i ba.~laymcaya kadar bunaltmm gidcrilmesi onem ta~ir ";' .. 

insanoglu hinlerce yrldan heri bunaltis1rn yatl~hrmak i<;in 1;ok d;.::g·i:;;i}, 
yiiniemlcr vc ilai;:lar kullamrn~trr. Alkol, a(von ve ti.irevleri, uyutuc11l;:-.r v2 de­
gi-?ik yatu~tmc1 ilat;larm bunalt1 giderici etkileri o!sa bile gi.iniimi.izde kullam­
lan bunalt1 giderici ilac;lar ~u ba:;;l1klar altmda toplanabilir: 



• Benzodiazepinler 
• Buspiron 
• Antidepresanlar ve antipsikotikler 
• Antiepileptikler 
• Ba~ka turler (antihistaminikler) 
En <;ok kullamlanlar benzodiazepinlerdir. Barbituratlar ve antihistami­

niklerin ruh hekimligindeki yeri smirhdir. Bunalti bozukluklan ile <;i:ikkun­
lukler arasmda yakm bir bag olduguna ili~kin yaymlarm artmas1 ve baz1 anti­
depresanlann panik ni:ibetlerinde etkili oldugunun gi:irulmesi ile antidepresan 
ila9lann bunalt1 giderici olarak kullamlmas1 da artm1~tir. 

Burdt1 giderici ila<;lar etkilerini sinaptik arahktaki monoamin miktanm 
arttirardk :·n da dogrudan postsinaptik resepti:irler uzerinden etki ededer. Si­
naptik aralikta monoamin diizeyini art1an ila<;lar antidepresan olarak adlan­
dmhrlar. Antidepresan i:izelliklerinin yam sira bunaltiy1 da yatli;>tlnrlar. Di­
ger bunali1 ilai;lan yalmzca monoamin reseptorleri iizerinden etkilidirler '71J 

TABLOXJII 
Tiirkiye'de S1k l{ullamlan Benzodiazepinler 

Adi Ticari ad1 Preparat Ortalama doz mg/gun 

Daha c;ok bunalt1 giderici olanlar 
Alprazolam Xanax® 
Diazepam Diazem® 

·;·KJ.ordiazepoksi t 

l\lnrazepat 

Lorazepam 

' M0dazepam 
· Oksazeparn 

Diapam® 

Liz an® 
Nervium® 
Librium® 

Tranxilene® 
Anksen® 

Ativan-Expidet® 

Nobrium® 
Serapax® 

Daha <;ok hipnotik olanlar 
'>I itrnzepam J\fogadon® 
''' Flunitrnzepam Hohypnol® 

0.5, 1 mg tb 
2, 5,10 mg kap 
10 mg amp iv 

2, 5 mg drj 
10 mg amp 
2, 5mgkap 

6mg drj 
5,10 mg dr 

100 mg amp iv, im 
5.10 mg kap 
5, 10 mg kap 
1,2.5 mg tb 

·:· 2,4 mg amp im,iv 
i"> ,10 mg kap 
l 0-15 mg tb 

5 mg th 
2 mgtb 

Daha GOk antiepilepiik olarak kul!arnlanlar 
Klouazepam RivoLril 2 mg th .. 1 mg amp 

2 il mg/rnl damla. 

1-4 
10-30 

15-60 
50-100 
10-30 

2-6 

10-30 
:~0-60 

5-10 
1-4 

1-4 



l. Benzodiazepinler 
Benzodiazepinler ilk olarak, 1959'da klordiazepoksidin uretilmesi.yle ruh 

hekimliginde kullamlmaya ba9land1 '2:''· Qag1m1zda en s1k kullamlan ilai;lar­
dandir. Benzodiazepin onerilen rahats1zhklann r;ogunda psikoterapi ve dav­
ram9 sagalt1mmrn da birlikte uygulanmas1 gerekir. Dort haftadan uzun stirc 
duzenli kullamlmalarmm yaran olmad1g1 gibi bu ilar;lara bagunhhk riski var­
dir. Duzenli olmamak ko9ulu ile daha uzun sure kullamlabilirler no"'. 

Etki Diizenegi 
Benzodiazepinlerin etki diizenekleri tumuyle aydmlat1lamam19tir. Mer­

kez sinir dizgesinde benzodiazepin reseptorlerinin varhgmm 1977'de sap­
tanmas1 ile bu ilar;lann etki. duzeneklerinin anla9ilmasmda onemli ad1mlar 
attlnu~hr. Benzodiazepinler merkez sinir dizgesinin her duzeyinde i:inemli hir 
onleyici norotransmiter olan gama-amino-butirik asitin (GABA) postsinap­
tik reseptor duzeyindeki etkinligini giir;lendirmektedir. Benzodiazepinlerin 
resept6rler uzerindeki etkisi ancak GABAA'mn varl1g1 ile gerc;ekle9mektedir. 
Bu nedenle benzodiazepin reseptorleri BZ-GABA reseptorleri olarak bilinirler. 
GABA ile birlikte benzodiazepinler noron membranlannda klor iyonlanmn 
gec;i9ini kolayla~tmrlar; beynin birc;ok bolgelerinde noronlann ate9leme hm­
m dii9tirurler '2"'. 

Noronlarda benzodiazepinlere ozgu ur; tiir reseptor gosterilmi9tir. Bun 
lardan ikisi merkez, digeri periferik benzodiazcpin reseptoriidur. Beuzodi:-i­
zepin-1 reseptOri.i merkez sinir dizgesi ic;inde yer ahr ve a.! altbirimini ic;erir. 
Bu reseptorlcrin benzodiazepin reseptbr agonistlerinin bunalt1 giderici, uyku 
verici ve antikornculzan etkilerinden sorumlu olduklan bildirilmektedir. Ben­
zodiazepin-2 resepti.irlerinin altbirimleri a 2, u. 3 ve a_, ise korteks, striatum, hi­
pokampus, omur ilik ve pirami.dal noronlara yerle~,nni~lcrdir. Bu rcseptorler 
kati gev9etici, merkez sinir sistemini bask1lay1c1 ve psikomotor etkilerden so­
rwnludurlar. Benzodiazepin-:i reseptorleri merkez reseptorlerden farkh i~lev 
V(~ yap1dadlI'lar. Glialar, bcynin diger hucreleri vc bedendeki buttin hiicreler· 
de bulun urlar. Tolerans ve kesilme belirtilerinde rol oynarlar ·13 '. 

Benzodiazepin reseptbrune baglanan bile9iklerin he::? degi~ik etkileri bu­
lunmaktad1r '":11 : 

• Seqid olmayan tam agonistler (benzodiazepinler): btiti.in resepttirler·· 
de GABA etkinliginin artmasun saglarlar. 

• Sec;ici tam agonistler (zolpidem): Bezodiazepin-1 resept.orune sec;ici 
ilgi gosterirler 

• Klsrni agonistler: Ti.im reseptorlere baglamr ancak, etkileri k1smidir. 
• Ten; agonistler: Tarn agonist gibi reseptore yerle9ir fakat zit etki giis­

terirler. Canlanma ve bunaltiya neden olurlar, bazen epileptik nobete 
ya da psikoza yol ar;abilirler 

• A.ntagonistler (flumazenil): Reseptorl.in etkinligini dcgii?tirmezler an­
cak agonistlerin et.kisini ti:~rsine <;evirirler. 



Emilim, Y1k1hm, At1hm 

H1zh, orta ve yava§ emilimli olmak i.izere degi§ik emilim h1z1 gbsterirler 
(Tablo XIV). Bo§ midede emilim daha h1zh olur. Mide bo§almasm1 geciktiren 
ilac;lar ya da yiyeceklerle almd1gmda emilim gecikir. Diazepam ve klordiaze­
poksid kas yolu ile verildiklerinde biyoyararhhklan di.i§i.ik olup damar yolu 
ile verilmeleri daha uygundur 12u 0 '. 

Benzodiazepinler vi.icutta proteinlere ve yaglara kolayca baglamrlar. 
Karacigerde mikrozomal enzirnlerle yik1hrlar ve c;ogu desmetildiazeparna ve 
oksazepama doni.i§erek gli.ikorinize olurlar. Oksazepam ve lorazepam bir yi­

k1lma uri.ini.ine dbni.i§meden karacigerde gii.ikorinize olarak idrardan atihrlar. 
Ya§hld<ta, karaciger hastahklarmda ve karaciger enzim etkinligini degi§tiren 
ilac;larla benzodiazepinlerin y1kilmas1 ve at1lmas1 gecikebilir. Boyle durum­
larda y1lmm i~in mikrozomal enzimlere gerek olmayan oksazepam ve loraze­
pam bnerilir '~1 · 49 '. 

Etki Siiresi 

Etki si.irelerine gore uzun si.ire etkili (yan bmi.ir 12 saatten fazla), orta 
siire etkili (yan bmi.ir 5-12 saatJ, k1sa si.ire etkili (yanlanma bmri.i 5 saatten 
az) olarak aynhrlar. Yanlanma bmri.i k1sa olanlar daha c;ok uyku ilac1, uzun 
olanlar ise bunalb giderici olarak kullamhrlar (Tablo XIV). 

TABLOXIV 
Benzodiazepinlerin Farmakolojik Ozellikleri 

Benzodiazepinler 

Diazepam 
Klorazepat 
Klordiazepoksid( '') 
Klonazepam(*) 
Oksazepam(''') 
Medazepam('',i 
Alprazoiam 
L0razepam 
Triazolam (*) 

n Ti.irkiye'de yoktur. 

E!)deger 
doz 

5mg 
7.5 mg 
lOmg 
1 mg 

15 mg 
10 mg 
0,5 mg 

1 mg 
0,25 mg 

Kullanim Alanlari 

Emilim 
h1z1 

h1zh 
h1zh 
orta 
orta 

yava9 
yava9 
orta 
orta 
orta 

Yanlanma 
omri.i 

2- 4 gi.in 
2- 4 gi.in 
2- 4 gi.in 
2- :3 gi.in 

8-12 saat 
2- 3 gi.in 
14 saat 

10-20 saat 
2- 5 saat 

Etki si.iresi 

uzun 
uzun 
uzun 
uzun 
orta 
orta 
orta 
orta 
k1sa 

• Yaygin bunaltr bozuklugu. (alprazolam, diazepam, klordiazepoksid, lo-
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razepam, oksazepam) 
• Panik nobetleri (alprazolam) 
• Gerginlik ve stress durumlan (diazepam, klordiazepoksid. medazepam) 
• Uyku bozuhluhlan (Hepsi kullamlabilir. Hipnotik olanlarm hepsi 

Ti.irkiyc'de ya piyasadan <;ekilmi~ ya da girmemi~tir). REM uykusunu 



onlerler, kesilince REl\I geritepmesi gi.iri.iliir '!Cu. Bagm1hhk yapabil­
meleri nedeniyle uzun si.ireli kullamlmamas1 onerilmektedir. 

• Epilepsi: Diazepam ve lorazepam damar yolu ile verildiklerinde sta­
tus epileptikusda ya~am kurtanc1 olabilirler. Aynca klonazepam uzun 
si.ireli epilepsi sagaltumnda kullamlmaktadu. 

• Alkolii bimhma ve deliryum tremens sagaltimmda bcnzodiazepinlerin 
ozel yeri vard1r. Damar yoluyla verilebildigi ic,:in daha c.;ok diazcpam, 
klordiazepoksit, lorazepam kullamhr. 

• Son y1llarda psikozlarda, i::izelhkle mani ve psikotik eksitasyon durum­
lannda antipsikotiklerle birlikte lorazepam gibi yiiksek gti<;fo benzo­
diazepinler!n yararh olabilecegini destekleyen yayrnlar artm1~t1r. 

• Bw~ka durumlar: Diskineziler ve ilaca bagh ekstrapiramidal belirtile­
rin sagaltimmda, kas gev~etici olanik ve cerrahide anesteziden once 
hastanm gerginligini yat1~tumak ir;in kullamhr. 

Kullamm ic;in Uyarilar 
• Ya!?amsal bir gerPklilik yoksa stiregen olarak kullamlmas1 onerilme­

melidir. Bag1mhhk yapabilirler; bag1mhhga yatkm hastalarda kulla­
mlmamahdir. 

• Ba~ka yati~hnc1lar (alkol, barbiti.irat) alan hastalarda c.;ok dikkatli 
olunmah ve kullanmaktan kac,:milmahdu. 

• Ya§hlara vermekten kac,:1mlmas1, gerekiyorsa y1k1m tiriini.i bulun­
mayan tlirlerin Oorazepam, oksazepam) yeglenmesi onerilmektedir. 
Unutkanhg1 ve konfi.izyonu artirabilir. 

• Kesilirken hunalti belirtilerinde ~iddetlenmeye yol ar;arlar. 
Benzodiazepin kesilmesi s1rasmda a~ir1 uyanlma; nab1z, kan basmc1 
gihi otonomik i~levlerde oynama; disfori; nadir olarak psikoz ve epi­
leptik nobetler gortilebilir. Alti hafta kadar stirebilir 171 '. Bu belirtiler 
en fazla panik bozuklugunda, uzun sure kullamld1ktan sonra ve k1sa 
yan-omtirhi benzodiazepinlerin ani kesilmesi ile ortaya r;1kar. ilac1 b1-
rak1rken uzun yan-omtirli.i bir benzodiazepine ger;mek ve azaltarak 
kesmek gerekir. 

• Beynin ve solunum dizgesinin ag1r bask1 altmda bulundugu durum­
larda (koma, prekoma, uyku apnesi), agir ataksi durumlannda, myas­
tenia graviste kullamlmamahdir. 

• Bu ilac,:lan alan hastalara ta§it kullanmamalan bildirilmelidir. 
• Gebelikte kullamlmamah ve stite ger;mesi nedeniyle emziren annele­

re verilmemelidir. 
• Degi!?ik hastahklarda s1k goriilen bunalti durumlarmda (Ornegin c,:ok­

ktinli.iklerde, degi~ik nevrotik bozukluklarda, organik hastahklarda) 
benzodiazepin kullanrna geregi olunca, elden geldigince dtizenli alm­
mamas1 ve dti9tik dozlarda zaman zaman as1l sagalt1ma bir destek 
olarak kullamlmas1 onerilir. Di.izenli ahnmas1 gerektiginde bu siire­
nin 3-4 haftadan uzun olmamas1 onernlidir. 



Yan Etkiler ve Zehirlenme 
Biiti..in yati:;;tmc1larda oldugu gibi uykululuk, sersemlik, dikkat ve algila­

mada yava:;;hk, denge bozuklugu en s1k goriilen yan etkilerdir. Alkol ve barbi­
turatlar ile birlikte ahnd1gmda bu etkiler i;ok artabilir. Ya~h hastalarda dii:;;­
meye bagh kal<;a kmg1 riskini %50 oranmda arttird1g1 bildirilmi§tir. Ozellikle 
ya§hlarda unutkanhgi ve bunamalardaki bellek ve yonelim bozuklugu belir­
tilerini artirabilir. Seyrek olarak allerji, kilo alma, bulantI, gorme bulamkhgi, 
sindirim dizgesi rahats1zhklan, sanhk, ba:;; agns1, libido azalmas1 gdriilebilir. 
Damar i<;i uygulama ile solunum baskilanmas1 goriilebilir '1071 • 

Benzodiazepinlere bagh olarak daha seyrek olarak Ofori, ajitasyon, ofke, 
canl1 riiyalar, cinsel kontrolsiizliik, saldirgan davram:;;lar goriilebilir. Bu tiir 
yan etkilerin oram farkh r,;ah:;;malarda ck 1-20 arasmda bildirilmektedir. Ozel­
likle, ogrenme bozuklugu, diirtii kontrol bozuklugu, norolojik hastahk ya da 
merkez sinir dizgesinin yozla§ma hastahklarmm bulundugu ki:;;iler bu yan 
etki ar,;1smdan daha fazla risk ta:;;1maktad1r. Aynca, bu durum k1sa yan-omi.ir­
lii benzodiazepinlerin, yi.iksek dozda ve damar ic,:i uygulamalanndan sonra 
claha fazla ortaya <;1krnaktad1r '1° 11 • 

Benzodiazepinlerin giivenlik sm1rlan olduk<;a geni:;;tir. <;ok yiiksek doz­
larda bile oliim olmad1g1 bilclirilmi:;;se de alkol ya da barbitiiratlarla birlik­
te almd1gmda agir merkezi sinir sistemi OVISS) ve solunum bask1lanmas1 ile 
koma ve oh.im olabilir. 

Tolerans Olu!?mas1 ve Bag1mhhk 
Benzodiazepinler diizenli ve uzun sure kullamld1klannda ilaca kar§l bir 

tolerans kazamhr. Bu durum, ilacm etkisini siirdiirnH~k gereksinimi olan has­
talarda doz art1nlmasma yol ac;arak bagunhhk geli:;;mesine neden olabilir. Bu 
nedenle ilacm ortalama ya da yiiksek dozlarda gene! olarak 3-4 haftadan fazla 
diizenli almmas1 onerilmez. Ancak, dii~uk dozlarda ve cll.izensiz arahklarla 
almd1gmda bag1mhhk olas1hg1 dii:;;iiktiir. Dunya Saghk Orgiitu, benzodiaze­
pinleri ikinci derecede bag1mhlik yapan ilai;lar listesine aln11s. ve diinya iil­
kelerini hu konuda uyarm1s.tir. O!kemiz de bu karan imzalamtf1 oldugundan 
tJzcl kay1th ye:;;il rec;ete d.19mda satilmas1 yasaktir. 

Bag1mhhk olus.mus. bir hasta<la ilac; kesildigi nde kesilme sendromu 
(withdrawal syndrome) ortaya c;1kar Bu sendromcla s1kmti, bas.agnlan, i~tah­
s1zhk, uykusuzluk, ba§ dcinnwsi, kulak <;mlamas1, gorme bularnkhg1 ve titre­
meler gibi hafifbelirtiler olabilir. Daha agir b1rnkma belirtileri arasrnda kan 
basmc1 dii:;;mesi, ate:;;, agll' tedirginlik, psikoz ve konviilsiyonlar olabilir. Bu 
nedenlerle ilacm b1rak1lmas1 duzun giinler boyunca azalttlrn,1s1 ile saglanma­
hdir. 
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ilac; Etkile~imleri 
Benzodiazepinlerin c,:ogu sitokrom P450 3A4 enzimi ile y1k1hrlar. Eritro­

misin ve SSGO'ler gibi ilac,:lar bu enzimin etkisini onleyen ilac;larla birlikte 
kullamld1g1 zaman benzodiazepinlerin kan dl.izeyleri yiikselir. 

2. Buspiron (Buspon ® 5 mg kapsiiU 

Kimyasal yap1s1 (azaspirodekandionJ ve etki dl.izenegi apsmdan diger 
bunalti gidericilerden farkhdir. Buspiron 5-H1\.\ reseptorlerine yl.iksek, D~ re­
septorlerine orta derecede baglanma giici.i gostcririr; etkin y1k1m iiri.inii (aktif 
metaboliti.l u-adrenerjik reseptor antagonistidir. Kas gev§etici ya da antiepi­
leptik etkisi yoktur. Bag1mhhk yapmaz ve diger MSS yatl§tmcilan ve alkol 
ile belirgin bir etkile§ime girmez. Kilo ahmma yol ac;maz. Yaygm bunalt1 bo­
zuklugunun sagaltimmda etkilidir. Bunalti giderici etkisinin limbik sistemde 
scrotonPrjik etkinlig·i azaltmak yolu ile oldugu samlmaktadir. 

Giinllik ortalama dozu 20- 30 mg olarak 2-3 doza bohinerek kullamhr. 
Bunalti giderici etkisi benzodiazepinlerden farkh olarak 2-4 haft.a di.izenli ah­
nmca saglamr. Daha once benzodiazcpin kullanan hastalarda etkisi c;ok iyi 
olmamaktadir '71 '. Bu nedenlerle akut durumlardan c;ok, si.iregen bunalti bo­
zukluklarmda kullamlabilir. Kesilirken doz azaltmaya gerek yoktur '1021 • 

Ba§ donmesi, ha§ agns1, uykululuk, bulanti, tedirginlik gibi yan etkileri 
olabilir. MAO i:inleyicilerle birlikte kullamlmamahdir. Sitokrom P450 3A4 611-

leyici ilac;larla (fluoksetin, fluvoksamin gibi) birlikte kullamhrsa buspironun 
dozunu azaltmak, aym enzimi uyaran ilac;larla <karbamazepin gibi) kullam­
hrsa buspiron dozunu artlrmak gerekir 1u1 . 

3. Antidepresanlar ve Antipsikotikler 

An tidepresanlar 
Son yirmi y1lda bunalt1 bozukluklan iyaygm bunalti, panik bozuklugu, 

obsesifkompulsifbozukluk) ile c;okkiinli.ikler arasmda klinik ve etiyolojik bag 
olduguna ili§kin yaymlar artm1§tir. Tipik c;okkiinliik belirtileri giistermeyen 
bunaltih hastalarda da c,:i:ikki.inliiklerdekine benzer bir temel patoloji oldu­
guna ili§kin gorii§ler vard1r. Aynca her iki bozukluk s1khkla birlikte gori.il­
mektedir. Bunalt1 giderici olarak antideprcsanlann kullamnu bi.itiin di.inyada 
artmaktadir. 

Bunalt1 giderici olarak s1k kullamlan antidepresanlar: 
• Yaygm hunaltz bozuhluklarmda ve ha~ka hastal1klarda goriilen bu­

nalt1 durumlannda: Mianserin, amitriptilin, oµipramol, trazodon, 
mirtazapin di.i§iik clozlarda kullandabilir. 

• Panik Bozuklugr~: Trisikliklerden klomipramin Ye imiprnmin, s1:c;ici 
serotonin geriahrn 6nleyicileri panik hozuklugunda s1k kullamlan 
ila<;·lardir. MAO onleyicilerinden moklobemid sosyal fobide kullaml-



maktachr. Bunalt1 yap1c1 etkileri de olabildiginden hu ilac;lar y<1ygm 

lmnalt1 bozukluklarmda ~:;1k kullamlmazlar. 
• Obsesif-lwmpulsif bozukluk: Klomipramin ve SSGO'!er obsesif kom­

pi.ilsif bozukluk sagalt1mmda kullanihr. Ancak antidepresanlar obse­
sif kompuisif bozukluk sagaltmunda etkiierini c;okki.inli.ik sagalt1mm­
dan daha yiiksek doz<la ve daha uzun si.irede gi.isterirler. 

Antidepresan ilac;larm ozellikleri yukanda Antidepresanlar ba;;;hg1 altm­
da verilmif;lti. 

Antipsikotikler 
Antipsikotiklerin bunalt1 giderici olarak kullamm alanlan oldukc;a suur­

hdir. <;ok di.if;li.ik dozlarda haloperidol cjncelikle yaf)hlarm bunalti ve agir tedir­
ginlik durumlarmda, gene di.if;li.ik dozda trifluperazin, mesoridazin, si.ilpirid 
yaygm bunalti bozukluklarmda ve ozgiil bir µsikiyatrik rahats1zhk sm1fma 
ahnamayan i;:evre etkenlerine bagh gerginlik ve te<lirginlik durumlannda 
kullan1labilmektedir. Yiiksek dozlarda almd1gmda ya da duyarh hastalarda 
<li.if;ltik dozlarda bile ektrapiramidal belirtilere, gee; diskineziyc neden olabilir­
ler; boyle durumlar<la kullanmaktan ka<;mmak gerekebilir. 

ikinci kw;;ak antipsikotiklerden olanzapinin sosyal bunalt1da kullamla­
bilecegine ili§kin baz1 <;ah§malar hulunmakta<lir. Aynca hem birinci hem de 
ikinci ku§ak antipsikotikler obsesif kompulsif bozukluk ve travma sonras1 
stres bozuklugu ~;agaltmnnda SSG()'Jerin etkisini gli<;len<lirme amac1yla kul­
lamlabilmektedir ; ''. 

4. Antiepileptikler 
Antiepileptiklerin c;ogu GABA ve glutamat norotw;;umm tizerinden etki 

ederler. Guniimiizde bunalt1 bozukluklannrn sagalttmmda ikinci s1rada yer 
almakta ya da ek ilac; olarak kullarnlmaktad1rlar '71 '. 

Gabapentin (Neurontin ® 100, 300, 400 mg kapsiill 

Gabapentin beyindcki en onernli inhib2 l'dici norotransmiter olan GABA 
analogu olarak i.iretilen bir antiepileptiktir, beyinde ve hiicre ii;inde GABA dti­
zeyini artmr '97 '. Gabapentin panik ve sosyal bunalti bozuklugunda kullamla­
bilir •11:. Gabaptmtinin uykululuk, nistagmus, sersemlik hissi, ataksi gibi yan 
etkileri olnbilmektedir. Yiiksek dozda hipotiroidi ve tiroidite yol ac;abilir 102 '. 

Pregabalin (Lyrica@ 7fi, 150, :~oo mg kapstiD 

Gabapentinin 6nci.ilii olan pregabalin Amerika'da yaygm lrnnalt1 bozukJugu 
i<;in lisans ahm~hr. Pregabalin 2004'ten beri diyabctdeki niiropatik agn w post­
herpetik nevra\ji ve parsiyel ba~langH;li epilepside ek ila9 olarak ruhsathydi. 

Anrnk pregabalin plarnbo ile kar~1la."?t.mld1grnda bulamk gormede 4.3 
kat, c;ift gormede G.7 kat ve kaza ile yaralanrnalarda 9 kat art1~ bildirilmif;l-
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tir. Aynca, bu ilacm erkeklerde sertle~me bozuklugu ve cinsel istekte azalma, 
kadmlarda ise orgazm bozuklugu yapt1gi bildirilmi~tir. Pregabalin kullanan 
hastalarda en s1k goriilen yan etki ba~ donmesi ve uyku halidir. Aynca kilo 
ahm1, bulamk gbrme ve EKG'de hafif diizeyde PR uzamas1 goriilebilir. Pre­
gabalin plasentaya ge<;erek fotal anormalliklere neden olmw;; ve siit veren 
hayvanlarda anne siitiinde saptanm1~hr. <;ocuklarda giivenilirlilig·i ile ilgili 
bir veri yoktur. Pregabalinin babadan ge9en fotal anormalliklere neden olabi­
lecegi dti~i.iniilmektedir. 

Bir donem harbamazepin ve sodyum ualproat panik bozuklugunda ve 
travma sonras1 stros bozuklugunda kullamlnu~tir. Ancak bu amac;;la kulla­
mmlarma ili:;;kin klinik c;alii?malar hem karbamazepin hem de sodyum valp­
roatrn etki diizeylerini zay1f bulmu~lard1r. Aynca lamotrijin, liuateracetam., 
topiramat ve uigabatrinin de bunalh giderici etkileri bulunrnaktad!l' '' 1'. 

5. Ba~ka Bunalt1 Gidericiler 
Bu ktimcde artik psikiyatride fazla kullamlmayan bunaltr gidericiler ve 

aslmda daha c;ok ba:;;ka amac;;larla kullarnlan, fakat dli~iik bt;nalt1 giderici 
etki!eri nodeniyle zarnan zaman psikiyatride ba~vurulan ilac;lar verilrni.:;;tir: 

Beta-hlokorler 
Propranolol (Dideral ® 40 mg tb ) i)zellikle bunaltmm otonomik belir­

tilerinin (c;arprnh, terleme, titremeler) buluuclugu durumlarcla kullamlan bir 
beta blok6rdi.ir. Bunaltmm otonomik belirtilerini daha c;ok algilayan baz1 has­
talarda yararh olabilir. Oruegin insanlar arasmda, smav<la, sahnede, grup 
i\·inde konu::;rn8 yaparken fazla s1k1ian, c;arpmti. ytiz kizarmas1 gibi ~osyal 
fobi bdirtileri ol::m ki?iJerrle ozglil s1kmt1li durumlara girmeden tince: 20-40 
mg ya <la gi.inde 4-0-80 mg propranolol denenebilir. Ancak, yl.iks,•k <lozda tok­
sik etkilerinin tehli keli olmas1 nedeniyle performans bunalt1s1 d1~111da fazla 
onerilmemektedir. 

Pindolol CVisken ® 5mg tb) panik bozuklugunda gti<,;lendirici olarak kul­
lamlabiimektedir. 

Antihisiaminikler 
Bunalt1 giderici etki!eri hemen ha~lar, kesilme belirtiJcrinE~ yol '1t;mazlar. 

uyku verici etkilPri benzodiozPpinlerrien daha azdll'. Bunaltl gir!erici olarak 
lrnilarnlan antihistnrninikkr hidroksizin IAtarax @) v~· difonhidraminJir \Be­
nadryl @). 

Hidroksizin U'lt<;rax ® 25 mg tb, 2 mg/ml ~urup°l ruhsal ya da beden"<:l 
hm:talikbrda bunalh giderici olarak Ye uykusuzluk "3.g8.ltlmmda kullarnlan 
bir antihistaminik ila<;tir. Agizd:m wrildiktc'n 15-20 dnkikn sonn1 Ptkisi crtay:~ 
c:1kar. Dali;1 •;ok k1sa diinernli bunalt1 sag:tlt1rn1 i\jn kulbndir. Bir lrn<: hafta 
klJlianchktan ;;onrn keS:lir ya da gerektigin<le kullanilmas1 iineri1ir uzun stireh 
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sagalt1m uygulamalarma gei;ilir. Agi.z kurulug·u, tremor, uykululuga yol ac;ar. 
A~nn dozda ahrnrsa uykululuk ve kan basmcmda di.ir:;;meye neden olur 'lil~'. 

UYKU iLA<;LARI 
Bazen bunalti giderici olarak da s1ralanan ve uyutucu etkisi bulunan 

ilac;lan bu bar:;;hk altmda toplamak uygun olur. Qi.inki.i bunlar artik zorunlu 
olmad1kc;a bunalti bozukluklarmda kullamlmamaktad1rlar. Ti.irkiye'de bulu­
nan benzodiazepin grubu uyku ilac;lan ve zopiklon akut uykusuzlugun sagal­
t1mmda kullamhr. Ancak, kronik uykusuzlugun sagaltim1 daha karmar:;;1ktir, 
i.izerinde gori.ir:;; birligi olur:;;mam1r:;; ve ac;ikhga kavur:;;mam1r:;;tir. Sedatif - hip­
norik ilac;larm 4-6 haftadan fazla kullamlmamas1 onerilmektedir. Uyku ilac;­
lannrn kronik uykusuzlugun sagalt11111ndaki kullamm sorunl<:tr1 gi.in ic;inde 
uykululuga, motor koordinasyon bozukluguna, bilir:;;sel bozukluklara (Ozellikle 
anterograd arnnezi) yol ac;malanyla trafik kazalan ve di.ir:;;melere neden olabil­
meleridir. Aynca kronik uyku ilac1 kullamnaya bagh olarak bag1mhhk, geri 
tepen uykusuzluk ve mortalite art1r:;;1, lizellikle yar:;;h hastalarda gori.ilebilmek­
tedir. Bu nedenlerle klinik uygulamada uzun si.ireli uykusuzluk ;3agalt1mmda 
gelenek::-:el uyku ilar;lan yerine s1khkla antidepresanlar kullamlmaktadir. An­
cak, uyku verici etkisiyle ser;ilen trazodon, amitriptilin gibi antidepresanlarm 
da sorun olabilecek yan etkileri bulunmakta, ortostatik hipotansiyon, kalp 
ritim bozukluklan ve ar:;;1n doza bagh oli.im gori.ilebilmektedir lfll'. 

A. Benzodiazepinler: Benzodiazepinlerin hepsi di.i9Lik dozlarda seda­
tif-hipn(ltik olarak kullamlabilir. Bu ilai;lar uykuya dalma siiresini kisaltirlar, 
uyku sirasmdaki uyanmalan onlerler. Benzodiazepinlerden yalmz uyku ilac1 
nlarak piyasaya siiriilmi.i~ olanlar r:;;unlardir: nitrazepam, flunitrazepam, flu­
razepam, temazepam, triazolam say1labilir. Ti.irkiye'de bunlardan hi\·biri bu­
lunmamaktad1r. Bunalt1 giderici ilar;lardan alprazolam ve lorazepam s1khkla 
hipnotik olarak kullarnlmaktachr. Klonazepam ise tedirgin bacak. periyodik kol 
hacak hareketleri, uyurgezeriik ve uykuda di~ g1cirdatmada kulbmlrnaktadir. 

B. Zopiklon Omovane ® 7.Fi mg tab): Bir benzodiazepin ag-onisti olup 
GABA\ resepti:\r kompleksine baglanarak etki yaparlar. REM uykusunu et­
kilemedigi W' ertesi gi.in sersemlik yapmad1g1 bildirilen zopiklonun bag1mh­
hk yapnrn ozelligi tam gi:\stcrilmemir:;;sc de iilkemizde ye~il rec;etc ile satilan 
ilar;lardandir. Herne kadar uzun si.ircli klinik r;ah§malarla desteklenmese de 
kronik uykusuzluk sagaltnnmda s1khkla iki ya da i.iG gecede bir alma ~eklinde 
aral1kl1 zopiklon uygulamaR1 onerilmektedir '91 '. 

C. Antidepresanlar: Arnitriptilin, opipramol, maprotilin, mianserin, 
trnZL)don, mirtazapin gibi antidepresanlar uyku verici yan etkiltffi ncdeniyle 
uyku:-uzll1k sagalt11111nda kullamlahilirler. Chellikle trazodonun dznel uyku­
nun niteligi ve uyku ;;:iirekliligi i.izerine olumlu etkileri bildirilmektedir 191 '. 

Ancak, ortostatik bipotansiyonn yol a<;-abilmes1 nedeniyle ()zellikle ya~h has­
taia,.da dikkatli olunrnas1 g-erPkmektedir. 



D. Antipsikotikler: Antipsikotiklerin birc;ogu uykuya gec;meyi kolaylar;;­
tirmak ya da uzatmak amac1 ile dii§iik dozlarda kullamlmaktad1rlar. Antip­
sikotiklerden klorpromazin, olanzapin ve seroquel uyku verici etkileri nede­
niyle dii§iik dozlarda kullamlmaktadir. Ancak bu ilac;lann psikotik olmayan 
hastalarda, yalmzca uyku verici yan etkisinden yararlanmak amac1yla kulla­
mlmas1 dogru degildir. 

E. Antihistaminikler: Akut uykusuzluk sagaltimmda doksilamin (Uni­
som®) kullamlabilir. Antihistaminiklerin uyku verici etkisine tolerans c;abuk 
gelir;;tigi ic;:in uzun siireli kullammda uyku verici etkisi kaybolabilir. Ye§il re­
c;ete kapsamma girmemektedir. 

F. Melatonin: Pineal bezden salman bir ni:irohormon olan melatoninin 
aydmhk-karanhk di:ingiisiiyle yakm ili§kisi vardir. Uykuya dalma giic;:liigiin­
de etkili oldugu one siiriilmekle birlikte, klinik c;ah§malarm meta-analizlerin­
de etkisi kamtlanabilmi§ degildir <781. 

G. Barbituratlar: Merkez sinir dizgesini bask1layan ilac;:lardan barbi­
tiiratlar hekirnlikte daha c;ok k1sa siireli anestezide ve epilepsi sagaltunmda 
kullamlmaktadir. Psikiyatride bunalti giderici, yat1r;;tmc1 ya da uyku ilac1 ola­
rak kullamlmas1 ancak benzodiazepinlerin ve bar;;ka yatir;;t1nc1larm bulunma­
d1g1 kof;lullarda olabilir. Psikiyatride as1l kullamm alanlan f;lunlardir: 

• Kas-gevr;;etmeli EKT (elektrokonviilsif sagaltim) uygulamasmda 
kas gev§eticisi verilmeden once c;ok kisa etkili tiyopental kullam­
hr. Ayrmtih bilgi ic;in bakm1z Boliim XXIX: Ruhsal Bozukluldarda 
Somatik SagaltzmYontemleri. 

• Barbituratlardan c;:ok kisa etkili olan tiyopental (Pentotha]) bazen 
narkoanaliz diye bilinen inceleme ve sagaltim yonteminde kullam­
hr. N arkoanalizde damardan tiyopental verilerek hastanm direnc;siz 
konus;masma ya da egindirime (telkin) yatkm k1lmmas111a c;:ah§1hr. 
Kimi hastada bu yolla direncin azaltilabildigi ve bilirn;:li c;aba ile anla­
tilamayan bilinc;d1§1 duygu ve dii§iincelerin bilince c;1kmas111m ve has­
tamn rahatlamasmm saglanabildigi gi:iriilmii:;;tur. Tiyopental ctkisi 
altmda olan fakat uykuya heniiz gec;memir;; hastaya bastinc1, unut­
turucu, yab§tlnc1 telkinler de yap1labilir. Etkisi ve gec;erligi uygun 
denegin bulunmasma baghdir. Hastalann c;:ok iyi sec;ilmesi gerekir. 
Psikozlarda ve psikotik dag1lmaya yatkm hastalarda kesinlikle de­
nenmemelidir. Aynca, tiyopental ile narkoanaliz denemesinin onemli 
riskleri vardir. Solunum dizgesi agir bask1ya ugrayabilir ve en onem­
lisi laringospazm ile hasta olebilir. Gerektiginde acil laringoskopi ve 
entiibasyon olanagmm bulunmad1g1 bir ortamda hic;:bir zaman uygu­
lanmamahdir. 

• Tiyopental, yalan serumu olarak µoligraf aygit1 ile birlikte baz1 ulke­
lerde polis tarafmdan kullamhrsa <la, bu yontemle elde edilmi§ bilgi­
ler sw;lu aleyhine kamt niteligi ta!?1mazlar. 

921 



BUNAMA iLA<;LARI 

Kolinesteraz Onleyiciler 
Alzheimer tipi bunama sagaltnrn ii;in 1990'larm ortalarma dogru bir ko­

linesteraz enzimi onleyicisi olan tetrahidroaminoakridin-THA A.B.D.'de sati­
~a stiriilmli§tii. Tetraaminoakridin karacigere toksik etkisi, bulanti ve kusma 
gibi yan etkileri yuzunden kullamm1 gui; bir ilai;ti ve ikinci ku§ak kolinesteraz 
onleyicilerinin kullamma girmesinden sonra kullammdan kalkti 11 '. ilk ku§ak 
kolinesteraz onleyicileri plazma kolinesterazm1 (butiril kolinesteraz1) da etkile­
yerek fazla yan etkiye yol ai;maktayd1. Sei;ici olarak asetilkolinesteraz1 onleyen 
ikinci ku§agm geli§tirilmesiyle kul1ammlan kolayla§ti ve yaygmla§b 1100 . 

Kolinerjik dizgedeki y1k1m1 yava§latmak, etkinligi iyilel?tirmek amac1 ile 
kullamlan ilai;lardan donezepil, riuastigmin, galantamin Turkiye'de piyasada 
bulunmaktadir. Donepezil ve galantamin ser;ici asetilkolinesteraz inhibisyonu 
yaparken, rivastigmin hem asetilkolinesterazz hem de butirilkolinesteazi in­
hibe eder. Donepezil ve rivastigmin sei;ici olarak beyindeki asetilkolinesteraz 
uzerine etki eder, galantaminin ise nikotin reseptorleri iizerine de etkisi var­
dir. Ancak, etki duzeneklerindeki bu farklar klinik etkinliklerine ve yan etki­
lerine yans1mamaktadir. Hafifya da orta §iddetteki Alzheimer tipi bunamada 
hastalarm ui;te birinde kolinesteraz inhibitorleriyle alti ay ii;inde Mini Mental 
Test puanlannda 4 puandan fazla dtizelme olur; bir diger li«;te birinde ise geri­
leme durur ()1)7). Bu ilai;lar sureci gcri i;evirmemekte, sinir hucresini koruyucu 
etkileri (neuroprotective) ile yetiyitimini yava§latmakta ve hastahgi.n seyrini 
geciktirmekte yararh olmaktadirlar. Kolinesteraz onleyicilerinin en s1k gorti­
len yan etkileri bulanti, kusma ve i§tah kayb1d1r. Sindirim sistemine olan yan 
etkileri dozu kademeli olarak artirmakla, ilacm yemek s1rasmda ve bol s1v1yla 
verilmesiyle, zorunlu durumlarda bulanti giderici ilai; eklenmesiyle i;ozl.ilebi­
lir '10·1 '. Astim ve ba~ka akciger hastahklanm alevlendirebilirler '102 . 

Kolinesteraz onlcyici ilai;lar ne kadar erken di.inemde bai;;lamrsa o oli;ude 
yarar saglar. ilacm ba§lanmas1yla bunama hastasmm belirtilerinde dikkat 
c;ekici bir duzelme olmaz. ilai;larm etkisi hem gei; ba~lar, hem de varolan ka­
y1plan geri i;evirmekten i;ok hastahgm ilerlemesini yava§lahc1 etki gosterir­
ler. Bu bilginin hasta ve hasta yakmlanna verilmesi i.inemlldir. Aksi halde 
ilai;tan umulan yaran gorememek hem i;aresizlik duygusunu artmr. hem de 
ilac; uyumunu bozar. Kolinesteraz onleyicilerin kesilmesiyle bellek ve davra­
Illl?ta yeniden ilaca ba§larnakla geri rlonmeyen gcrilemeler goriilebilir' 1021 • 

Alzheimer ti pi bunama ic;in geli§tirilen bu ilai;lar Lewy cisimcihli bunama 
ve damarsal bu.namah hastalarda da yarar saglayabilir. Aynca Down sendro­
mu ve Parkinson hastahgma bagh bunamalarda da kullamlabilir lf•l. 107 '. 

Donezepil (Aricept ®, Doenza ® 5, 10 mg tablet) 
Sec;ici aselilkolinesteraz onleyicisidir. Ortalama gtinhi.k doz 5-10 mg'dir. 

Tek gece dozu olarak i.inerilir. Giinde 5 mg. bai;;lamp, gerckirse bir ay sonra 10 
mg'a 91kanlabilir. Bulant1 ve kusma yan etkisi rahats1z edici olabilir. Besinle 

922 



ahnmasmm emilimine etkisi yoktur. Karacigere toksik etkisi yoktur. Karaci­
gerde sitokrom 2D6 ve 3A4 cnzim dizgcleriyle y1k1hr; dolay1s1yla kan duzey­
leri aym dizge ile metabolize olan ilai;larla birlikte kullamld1gmda degi!?ebilir, 
diger ilacm y1k1m si.irecinide etkileyebilir ' 107 '. Diger kolinesteraz onleyicile­
rinden farkh olarak uykuyu bozma olas1hg1 vardir. Uzun sureli kullammda 
etkisini kaybedebilir. Birakilacag:i zaman dozun yava§<;a azalt1larak kesilme­
si, kesilme belirtilerini onler. Ba§ka bir kolinesteraz onleyicisi ilaca gei;ilirken 
donezepilin dozu yava~i;a azalt1hr, diger ilacm dozu artmhr. Anestetiklerin 
etkisini artmr. Dolay1s1yla ameliyat tincesi kesilmesi gerekir '102 '. 

Riva.<Jtigmin (Exelon® 1.5, 3, 4.5, 6 mg kapsi.il) 
Asetil ve butiril kolinesteraz onleyicisidir. Ortalama gi.inh.ik dozu 6-12 

mg.'dir. Yemekle birlikte vc gunde iki seferc boli.inerek ahnmas1 onerilir. ila<; 
dozunu kademeli olarak, iki haftada bir ;3 mg/gi.in yi.ikseltmek gerekir. ilacm 
y1lrnm i<;in karaciger mikrozomlarmdaki enzimler kullamlmaz, bu nedenle ila<; 
etkile§imi bildirilmemi!?tir. Karacigere toksik etkisi yoktur. Ozellikle ba§lan­
gii;ta bulanb ve kusmaya neden olabilir. Sindirim sistemi yan etkileri diger 
kolinesteraz onleyicilerinden fazladir. Kesilirken doz azaltmaya gerek yoktur. 

Galantamine (Reminyl ®. 4, 8 mg kapsul, 4 mg/ml oral solusyon) 
Kolinesteraz onleyici etkisi yam sira nikotinik kolinerjik di.izenleyici etki­

si de vardir. Ba!?lang1i; dozu gi.inde iki sefer 4 mg olarak onerilmektedir. Birin­
ci aydan sonra bu doz iki katma i;ikanhr. Karacigerde sitokrom 2D6 ve 3A4 
enzim dizgeleriyle y1k1lmas1 nedeniyle aym dizge ile metabolize olan ilai;larla 
birlikte kullamld1gmda ilac; etkile~imlerine dikkat etmek gerekir '107 • $iddet­
li bObrek ve karaciger yetmezliginde kullamlmamahdir. ilar; kesilirken doz 
azaltmaya gerek yoktur. Diger kolinesteraz onleyicilerinden yarar gormeyen 
hastalarm galantaminden yarar gormeleri mi.imki.indi.ir ' 10:2'. 

Her i.ic; ilacm da rahats1zhgm ba:;;lang1c; dbnemlerinde, erken tam konmu§ 
hastalarda hastahgm gidi!?ini yava:;;btt1gi, bellek y1k11111m azaltt1g1 bildiril­
mektedir. Kolinesteraz inhibitorlerinin erken ve orta donemlerde davrarnf;sal 
belirtilerde <le (saldirganhk, bagmp i;agirma, C§yaya zarar verme gibi) ya­
t1§ma saglad1g1 anla§ilmaktadir. Hastahgm ileri a§amalarmda bu ilai;lann 
onemli yarar saglamad1gi gortihnti§ttir 'h10 '. 

NMDA Reseptor Antagonisti 
Alzheimer hastahgmm patofizyolojisi ile ilgili varsay1mlardan biri de 

glutamat eksitotoksisitesidir. Glutamat fazlahg1 noron oli.imi.ine yol ai;ar. Bu 
nedenle geli§tirilen bir NMDA reseptOr an tagonisti ola n memantine ( 1-amino 
adamanate ti.irevi) Alzheimer hastahgmda etkili bulunmw~tur. 

Memantin (Ebixa ® 10 mg. tablet, ve 10 mgirnl damla: De max® 10 mg 
film tablet, 10 mg/ml oral damla) 

5 mg ba§lamp bir ay ir;inde 20 mg gi.inli.ik doza i;1k1hr. Orta ve ileri donem 
bunama i<;in ruhsathdir, ama erken dtinem ii;in de onerilmektedir. NMDA re-
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septorlerinin patolojik i~levlerini k1s1tlamakla birlikte iigrenme, bellek gibi 
fizyolojik i:;;levlerini engellemez, antioksidan etkisi de vardir. Beyinde i.ireti­
len sinir besleyici etkenin (brain derived neurotrophic factor-BDNF) i.iretimini 
artmr. S1k olmamakla birlikte hafif kab1zhk, konfi.izyon, baf? agns1, sersem­
lik hissi ve yorgunluk gibi yan etkileri olabilir. Kilo alum ve uykululuga yol 
ac;maz. Biyoyararlarnm1 yi.iksek, plazma proteinlerine baglanma orarn %60-
SO'dir. ilac; etkile~imi yoktur •1001 • 

BAGIMLILIK iLA<;LARI 

Disiilfram (Antabus ® 500 mg tablet) 

Alkol bag1mhhgi.nm sagalhmmda kullamlan en eski ilac;hr. 500 mghk 
tabletleri vardir. Alkolti b1raktiktan en az 24 saat sonra sabahlan tek doz 
olarak 500 mg ba~lamr, daha sonra 250mg'a inilir. Disi.ilfram sagaltim1 alkol 
kullarnmma kar§I bir ters §artlandll"ma geli§tirmek amac1 ile uygularnr. Alko­
hin y1kilmasm1 engelleyerek asetaldehid birikirninc yol ac;ar. Disulfram kulla­
mrken alkol ahrnrsa kan basmcmda dii§me, aritmiler, ate:;; basmas1, bulanti 
ve kusma goriili.ir '""'. Disi.ilfram kullanan hastamn ic;me isteginde bir azalma 
olmaz, ancak, ilac1 ahrken alkol almas1 halinde olacaklan bilmesi, diirti.isel 
ic;mc istegini durdurmasm1 saglayabilir. 

Yan etkileri: En s1k uykululuk, yorgunluk, ha§ agns1, nefeste koku ve 
agizda metalik tat gori.ili.ir. Bulanti, kusma, doki.inti.i, cinsel istekte azalma, 
noropati, kan basmcmm yiikselmesi, kanda kolesterol artmas1 nadir olarak 
bildirilmi§tir. Yan etkileri nedeniyle disi.ilframm kullamlmas1 alti ayla smir­
landmlmaktadll'. Hepatotoksik ctkileri nedeniyle karaciger yctrnezligi olan 
ki§ilerde aynca koroner arter hastahgmda, serebrovaskiiler olay gec;irenlerde, 
gebe ve cmziren annelerde kullamlmas1onerilmemektedir 110' 1• 

Akamprosate (Campral ® 333 mg. enterik tablet) 

Alkol bag1mhhgrnda alkoli.i a:?lfI istcme, alkoli.i arama davram§m1 azal­
tarak etki eden bir ilac;t1r. Akut alkol kcsilme doneminde deg·il, alkolden arm­
dmna ~rletoksifikasyon) sagalt1m1 sonra;:;1 ba~lamr. 65 kg'm i.izcrindeki has­
talarda gi.incfo i.i<; sefer iki~er tablet. 65 kg altmda ise sabah 2 ogle ve ak§am 
birnr tablet. olarak (inerilir. Etkisini kalsiyum kanallan ve NMDA reseptorleri 
iizerinden a~m alkol alnw istegini bask1layarak gosterdigi di.i!?i.iniilmektedir. 
Rir y1la kadar uzayan izleme c;ah'7malannda alkol kullanmamay1 si.irdi.irmede 
plaseboya gore iki kat i.isti.in oldugu gijsterilmi~tir. Sagaltm1 etkisinin zaman 
ge<;tikc;e artt1g1 iine si.iri.ilmektedir 'i2 '. 

Proteine baglanrnaz, karacig·erde metabolize olmaz ve degi~rneden idrarla 
at1hr. Plcizma yan omrii 13 saattir. Alkol ile birlikte kullannrn farmakokine­
tigini degi§tirmez. Disulfiram ile iinemli bir farmakokinetik etkile§im gozlen­
mcmi!?tir, hirliktc kullamlabilirlcr. Hatta, akamprosatrn disulfiramla birlikte 
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kullamlmasmm klinik etkisini artird1g1 bildirilmi~tir. 
Bobrek yetmezliginde, agir karacig·er yetmezliginde kullamlmamahdir. 

Akamprosat ba~lanmadan karaciger ve bobrek i~levlerine bak1lmahdir. ishal, 
bulanti, kusma, karm agns1, deri dokiintlisu, cinsel sogukluk gibi yan etkiler 
gorulebilir. Gebelik ve emzirme siirecinde kullamlmamalid1r \I)' 

Naltrekson (Ethylex® 50 mg tablet) 

Opioid reseptor antagonistidir. Alkol bagimhht:,TJ. sagaltnnmcla baz1 ulkeler­
de kullamlmaktadlf. Alkolii birakanlarda s1k giirulen ycniden ic;meye ba~lama­
yi, yani depre~meyi (n~lapse, nuks l i.inlemcdP etkili oklugu gosterilmi~tir. 

Meta don 
Opioid bag1mhhgmda Bat.I ulkclcrinde hem opioid armdrrmasmda (cle­

toksifikasyonJ hem de uzun doncmli sagalt1mda dendimli olarak, scntetik bir 
narkotik olan metadon kullamlmaktadir. Tiirkiyedc bulunmamaktadir. 

Buprenorfin 
Opioid bagunhhgmda kesilme belirtileri yati~tirmak ve mun sureli sa­

galt1m ic;in kullamlan k1smi agonist etkili bir ilac;tir. Henuz ulkemizde bulun­
mamaktadir. 

Bagnnhhk sagalt1mmda kullamlan ila~farla ilgili daha aynnt1h bilgi ic;in ba­
k1111z Boli.im XXV: Psilwahtif Maddc Kullanumna Bugh Ruhsul Bozu.kiuhlar. 

MERKEZ SiNiR DiZGESi UYARICILARI 

Metilfenidat (Ritalin® tb 10 mg. Concerta kontrol!u salim tableti J 8, ::iG, 
54 mg) 

Dikkat eksikligi biperaktivitf' bozuklugunda kullamlan bir ~ISS uyann­
s1dir. Kirm1z1 re<;ete uygulamas1 kapsammdachr. Ritalin tabletin etkisi 20-60 
dakikada ba~lar, 2-4 saat surer. fi-10 mg bm;lamr, i"inerilen en yuhek dozu 
glin i\ine boliinmi.i~ olarak 60 mgd1r. IR mg kontrollu sahrnrn tab1eti 1!1 mg 
diger tabkte e~dcgerdir. Kontrollu salrn1m tahletleri gi.inde bir kez sabahlan 
kullamhr. Kontrolli.i salmm1 tahletlerinin dkisi ;~o dakika ile 2 saat ir;inde 
ba~lar, 12 sai:lt siirebilir. l\fotilfenidat kullanan ~·oeukbnn kan basrncL nalH.1., 
boy ,.e kilo ar;ismdan izlenmesi gerekir. Aynca uykuiiuzluk i~tah vc duyb'll­
durnm df·gi~ikliklerine dikkat edilrndidir. Ilaca b::-igl1 olarak tiklerin ortaya 
pkaliilccepoi ck· 1m11t.ulmamal:dir •W7

< 

Modafinil l~odiodal® 100 mg tnhlet 1 

l'yf1r;c1 ttkiL bir ila.:; olarak IJ<lJ"lv)lcp::::iJ,., vardiyah r;ali.;:maya ba~;h U}ku 
bozukluf!;und;1, uyku apnesindc', ruhsai \'i_ikkt.inlukteki yorgunluk vc nyku· 
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lulukta, dikkat eksikligi bozuklugunda kullamhr. Etki duzenegi tam olarak 
bilinmemekle birlikte metilfonidat ve amfetnmin gibi birinci kur;;ak uyanc1lar­
dan kesinlikle farkhdll". Sec;ici olarak hipotalamusta niiron etkinligini artmr. 
Hipotalamik uyamkhk merkezindeki (tuberomamiller c;ekirdek) etkinligi ve 
histamin salmmum arttll'd1g1 dui;;ilni.ilrnektedir ,io2;. 

Sagaltnna sabah tek doz olarak 200 mg ile ba:;;lamr. Etkisi ilk dozdan son­
raki iki saat ic;inde bafi!ar, gunduz uykululugunu gec;irir, dikkat gibi bilii;;sel 
becerileri artmr, yorgunlugu azaltir. Uyuma zamam gelince uykuyu engelle­
mez. Etkili doz bireysel farklihklar giisterir, baZI insanlar dozu artirmaktan 
yari::lrlamrken, baz1lan du~lik doza daha iyi yamt verirler; klinik uygulama­
da iinemli hir Lagi.mld1k yaplCl etkisi saptanmam19tn-' 1021 • Ruhsal i,:okkunliik­
lerde guc;lendirici olarak sagaltima eklendi6>i zaman ilk donem a~m uyku ve 
yorgunluk belirtilerinde etkili ol<lugu, 6. haftadan sonra etkisinin plasebodan 
farkh olmad1gi gosterilmi:;;tir '22 '. 

En onemli ya11 etkisi ba§ agns1dir. A.ynca sinirlilik, bunalh, bulanti, i~­
tah<o;1zhk, hipertansiyon, palpitasyon, farenjit vu rinite yo] ac;abillr. Nadiren 
~;KG'dc· iskemik degi~ikliklcr giiriildi.igi.i bildirilmi7tir. 

Atomoksetin 
Dikkat cksikligi hiperaktivite bozuklugu Ye sagalt.una <lirern,:li c;okkun­

li.ikde kullamlrn::ik uzcre piyasaya sl.irulmu~ yeni bir ilac;tir. Dikkat eksikligi 
R~m harcketlilik hozukluguna etkisi 4-6 haft.a ic;inde c;1kar. Atomoksctin kul­
lanan c;ocuklarm nab1z, kan basmc1, kilo boy ve karaciger i:;;lev te:stleri rn;1sm­
dan ir,lenmesi gen·kir ' 1r'7 '. Ttirkiye'de bulunmamaktadir. 

ANTiPARKiNSON iLA<;LAR 
Bu ilac;iardan biperiden (Akincton@ 2 mg t b, 5 mg ampul), humaprine 

HCL (flormodrcn® 4mg th! p8ikiyatride en s1k kullamland1r. Biperiden ve 
bomaprinin glinli.ik ortalama dozu 2-10 mg.dll', difenhidramin •Bfmadryl® 25 
mg kap' gunli.ik 25-100 mg., arnantadin (Amantadin® 100 mg kap) 100-400 
mg. ortalama dozlarda uncrilir. Olkenuzde bulunmayan antiparkinson ilac;lar 
burada veri lnwmii;;ti r. 

Biperiden ve difenhiurarnini n ant.ikoline1~jik "'-' uyku \ erici yan etk.ileri 
van.hr. Psikiyatride ni.-;beten az kullarnLm an-:antadinin antikolinerjik ve 
nyku verici. etkisi r;ok di.i~l'lktur. 

$izofreni :sagalt1mmda ::intipsikotiklerle birlikte antiparkin:-;un ilar;lctr ve­
rildi~~inde ger; cliski1H;Li riskinin artt1g1 ka111s1 ilP burjlarm hidikte Vf'iilmesi 
t;lrt1:;:;1wh bir kon.utiur. Ara~tmnalar bu karny1 de,.,teklernu11i1;1tir. Clkemizde 
birin':i ku~ak antipsikoLklerle biriikte antiparkinson ila9 verilmesi 9ok yay­
grn u lrnasma kar:;:rn gee; diskirn~;;inin daha c;ok giiruld ugune il i~kiu bir izlenim 
yoktur. Fakat, bu iL:1t;lar birlikte vcriluiginde gPr; di::.kinezi belirtilerine dikkat 
ctwd; ;.';t'rektigi unutulmama!td1r. 



CiNSEL i~LEV BOZUKLUGU iLA<;LARI 

Sildenafil Sitrat (Viagra 25®, 50, l OOmg tb; Sildegra® 25, 50 mg; 
Vigrandc® 25, 50, 100 mg) 

Erkekte sertle§me bozuklugunun belirtiye yi:inelik (semptomatik) sagaltr­
mmda kullamhr. Cinsel ili§kiden bir saat once almmasr tinerili.r. Kalbe olum­
suz etkisi nedeniyle nitrik oksit ai;rga 91karan bile~iklerle birliktc kullamlma­
mas1 gerekmektedir. 

Tadalafil (Cialis® 20mg tb) 

Fosfodiesteraz tip Fi onleyicisidir. Erkekte sertle§me bozuklugunun belirtiye 
yonelik sagaltnmnda kullamhr. Cinsel ili§kiden 30 dakika - :36 saat once almd1g1 
zaman etkili olur. Organik nitrat kullanan hastalarda kullamlmamahdir. 

OZEL YA~ GRUPLARINDA, GEBELiKTE, EMZiREN 
ANNELERDE PSiKOTR.OP iLA<; KULLA.i~IMI 

Ya~hlarda Psikotrop ila<; Kullan1m1 
Ya:;;hlarda i;okkunh.ik, bunalt1 ve <;:e§itli psikotik bozukluklar s1k giin.ilur 

ve psikoterapotik yakla§1m yam sira psikofarmakolojik sagaltim s1khkla ge­
rekir. ilar; sagalt1mmm gene! ve temel ilkeleri bu hastalarda da gei;:erli<lir. 
Ancak, ya§hlarm fizik durumlarma, ilai;larm yan etkilerine, 91kabilecek (jzel 
sorunlara daha i;ok <likkat etmek gerekir. Burada yalmzca tcmel oneriler ve 
s1k kar1?1lai;nlan sorunlar ozetle verilecektir. 

Ya:;;hlarda psikotrop ilai;lann yan etkileri ciddi sorunlara ne<len olabilir. 
Bunun nedeni ya§lanmayla birlikte kan basmc1, beden rs1 duzenlemesi gibi 
fizyolojik i1?levlerin zay1flamas1, reseptOr duyarhhgmm artmas1dir. Boylece, 
psikotrop ila9larla olan buti.in yan etkiler ya§hlarda daha kolay ve <laha agir 
derecede ortaya pkabilir. Hareket edebilen bir ya:;;hy1 durgunluga 1ten her­
hangi bir ila9 dolayh olarak butlin fizyojik i§levlerde duraganhga ve yetmezli­
ge dogru gidi§i h1zland1rabilir. Ornegin bagirsak hareketlerini azaltan ilai;lar 
kab1zhga (TSA ve opyoidler), kan basmcm1 dii:;;iiren ilai;lar (TSA, fen1>tiyazin­
ler, dii.iretikler) ani dl.i§melere neden olabilir '10' 1• 

Ya§hlarda ilai;larm farmakokinetik i:izelliklerinin degi§mesine bagh ola· 
rak gelii;;en sorunlar 110": 

Emilim: Ya~lanmayla birlikte bagirsak hareketleri. mide asit salm1m1 
azahr. Bu durum, ilac;lann daha yava:;; emilmesine ve etkisinin daha gee; ba9-
lamasma yol ai;ar, ancak ge9 olmakla birlikte emilen ila9 miktan degi§mez, 
gen<; bir insandaki kadar ila9 emilmi~ olur. 

Dagilun: Ya§h insanlarda viicut yag oram artar, su oram azahr ve albu­
min duzeyi genc;lerden daha di.i~uktur. Bu durum dag1hm hacminin artmas1-
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na ve yagda c;oztinen baz1 ilac;larm (orn : diazepam) etki stiresi uzayabilir. Di­
gok8in gibi baz1 ilac;lann etki yerindeki ilar; dtizeyinin artmasma ya da ilacm 
tvarfarin, fonitoyin gibiJ albi..imine baglanma oramnm dtis;mesine hagh kan 
dtizeyinin yi..ikselmesine yol ac;abilir. 

Yikiltm: ilac;lann c;ogu karacigerde y1kthr. Ya~hlarda karaciger boyut lan 
ki..ir;i..iltir. Karaciger hastahg1 ya da karacigcr kan ak1mmda belirgin bir azal­
ma yoksa y1k1hm gtici..inde belirgin bir di..i~me olmaz. 

Atilim: Bobrek i:?levleri ya:?la birlikte azahr. 65 ya~mdaki bir insanm 
bobrekleri eskisindcn %35, 80 ya::;mda isc '/i-50 daha cli..i~i..ik oranda i'?lev gbri..ir. 
Eger qlik eden kalp hastahg1, diyabet ya da tansiyon yi..iksekligi varsa bu 
kay1p daha yiik;ektir. Kan lire ve kreatinin olc;iimleri yamlt1c1 olabilir. Ya~­
la birlikte azalan ka::; hacmi nedeniyle daha az kreatinin i..iretilir. ileri yai?ta 
bobrek i~levlerini degerlendirmede dogru sonuc; veren tek olc;i..im kreatinin kli­
ren;;idir. Dolay1s1yla ileri ya9ta bobrek i:?levlerinin en iyi kotiullarda 2/3'i..ine 
indigini varsaymak uygun bir yakla~m1 olur. 

ilac;lann c;ogu bObrekten at1hr. Baz1 ilac;lar (lityum, si..ilpirid gibi) daha 
once biyotransformasyona ugramadan at1hr. Ya!?h hastalarda daha c;ok bob­
rekten ahlan ilac;lar birikir, zehirlenmeler ya da yan etkiler gori..ilebilir. Dola­
y1s1yla dozun azalt1lmas1 gereklidir. 

ilac; Etkile~imleri 
Ya!?hlarm fizik sorunlan 1y1ce incelenmeli ve gene! bir degerlendirme 

yap1lmadan ilac; verilmemelidir. Ya:;;hlar s1khkla ba'?ka rahats1zhklar ic;in 
degi'?ik ilac;lar kullamrlar. Bu ilac;larm psikotrop ilac;larla etkile'?imleri olup 
olmad1g1 iyice incclenmelidir. 

Baz1 ilac;lann sagalt1m arahg1 dard1r, ba§lrn bir deyi§le dozdaki hafif bir 
arti:;; zehirlenmeye yo! ac;acag1 gibi hafif doz azaltmaya bagh olarak ilacm sa­
galtICI etkisi kaybolabilir. Bu tip ilai;lar arasmda digoksin, varfarin, lityum, 
teofilin ve fenitoin en yaygm kullamlanlardlI'. Bu ilac;larm ba'?ka ilac;larla ct­
kile!?imlerine bagh olarak da sagaltlCl etki kayb1 ya da zehirlenme belirtileri 
c;1kabilecegi ic;in ozellikle dikkatli olunmas1, ilac; kan diizeyinin s1k izlenmesi 
bnemlidir. 

Baz1 ilac;lar (SSGO'ler, eritromisin, karbamezapin) karaciger enzimlerini 
engelleyerek ya da tetikleyerek ba§ka ilac;larm kan diizeylerini arttmr ya da 
du9iiri..irler. Ilac; etkile9imlerinin en bnemli nedenlerinden biri olan bu ozellik 
her bir psikotrop ilac; ic;in yukanda belirtilmii?tir. 
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Ya'?hlarda bnemli sorunlar c;1karabilecek s1k gbriilen yan etkiler '?UnlardlI': 
• Hipotansiyona ve uykululuga bagh di..i'?me, 
• Uykululuga bagh denge bozuklugu, a'?m uyku, durgunluk, 
• Antikolinerjik yan etkilere bagh agir kab1zhk, idrar zorlugu, gbrme 

bozuklugu, 
• Bellekte ve ba'?ka bili9sel yetilerde eksilme, bozulma. 
• Ekstrapiramidal yan etkilere bagb hareket kis1tlanmas1, tremor, akatizi vb. 



Y a§h hastalarda ilai;lara bagh riskleri azal tmak ii;in 1105i 

• <;ok gerekli olmad1k9a ilar; verilmemeli 
• Ya§hlar ilar;lanm s1k s1k unutabilirler ya da kan§tirabilirler. Hastanm 

yakmlan ilar; ahmm1 yakmdan denetlemelidir. 
• Mi.imki.inse, a 1 adrenoresepti:irleri, antikolinerjik yan etkileri olan, 

a§Irl uyku veren, yan omri.i uzun olan, gi.ir;li.i enzim engelleyici etkisi 
olan ilar;lan kullanmamahdir. 

• Sagaltima di.i§i.ik dozla ba§lanmah, doz yava:;; arttmlmahdir. Doz ayar­
lamas1 hastamn ilac1 kaldmna gi.ici.ine gore yap1hr. Genellikle yeti§kin 
dozunun 1/3-1/2'si yeterli olur. Arna etkisiz di.izeyde kalmamaya dikkat 
etmek gerekir, baz1 ilai;lar gen<; eri§kin dozlanm gerektirebilir. 

• ilar; yan etkilerini ba§ka bir ilai;la gidermeye r;ah§mamah, hastamn 
daha rahat kullanabilecegi sei;enekler ara§tmlmahdir. 

• Mi.imki.in oldugu kadar sagaltunm basit ve kolay olmas1 saglanmah, 
olabiliyorsa gi.inli.ik tek doz uygulamalan tercih edilmelidir. 

Antipsikotik, antidepresan ve bunaltI giderici ilar;lardan ya§hlarda s1k 
kullamlanlar a§ag1da kisaca verilmi§tir: 

Antipsikotikler: Ya§h hast.alarm ta§km ve hareketli durumlarmda ya 
da bunamah hastalardaki davram§ sorunlarmda antipsikotik ilar; kullamm1 
s1khkla gerekmektedir. Ancak bunamas1 olan ya§h ha§talarda davram§ bo­
zukluklarmm sagaltimmda ikinci ku§ak antipsikotik kullanum Amerika'da 
G1da ve ila<; Kurulu (Food and Drug Administration /FDA) t.arafmdan onay­
lanmami§tir. FDA'mn TPmmuz 2005'te yaymlanan raporunda bunamas1 olan 
ya§h hastalarda yapilan klinik c;ah§malarda ikinci ku§ak antipsikotik kulla­
nan grupta plasebo kullanan gruba oranla daha yuksek oranda oliim gozlen­
digi bildirilmekte ve bu oli.imlerin kardiyovaski.iler olaylar ve enfeksiyonlara 
bagh oldugu belirtilmektedir. Raporda bu uyarmm aripiprazol, olanzapin. 
ketyapin, risperidon, klozapin ve ziprasidon i<,:in gei;erli oldugu vurgulanmak­
tadir. Bu uyan ya§h hastalarda yeniden birinci ku§ak antipsikotik kullam­
mmm artmasma yol a9m1§t.Ir. Ancak, antipsikotik kullanan ya§h hastalarda 
yap1lan bir geriye doni.ik ku§ak (retrospective cohort) r;ali:~masmda, birinci 
ku§ak antipsikotik kullanan ya§h hastalarda sagalt1mm ilk aylarmda oli.im 
oram ikinci ku§ak antipsikotik kullananlardan %37 oranmda yuksek bulun­
mu§tur. Gruplar arasmda tam e~le:?t.irmt· yapilamamas1 nedeniyle yazarlarm 
vard1klan sonw; ya§h hastalarda birinci ku§ak antipsikotik kullarnmmm da 
en az ikinci ku§ak antipsikotikler kadar riskli oldugu §eklindedir ' 11 f". 

Gene de zorunlu dururnlarda antipsikotik kullamlmas1 gerekirse halope­
ridol, risperidon, olanzapin, ketyapin gibi antikolinerjik, kan basmcm1 di.i§i.i­

ruci.i ve uyku verici et.kisi di.i§i.ik ila<,:lar yeglenmelidir. K.lorpromazin gibi di.i­
§iik gii<;lii birinci ku:;;ak antipsikotikler verilecckse dozlar di.i§i.ik tutulmalid1r. 
Ya§hlarda antipsikotiklere bagh ekstrapiramidal yan etkilerin daha kolay 
91kabilecegini ve bu yan etkiyi onlemek ir;in verilecek ilai.;lann (biperiden gibi) 
da antikolinerjik etkileri oldugunu unutmamak gerckir. 
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Antidepresanlar: Antikolinerjik, kan basmcm1 dii"?iiriici.i, uyku verici ve 
kardiyotoksik etkileri c;ok dii~iik olan ya da hie; olmayan ilac;lar yeglenmelidir: 
Ornegin, SSGO'ler, mianserin, mirtazapin, trazodon, moklobemid gibi. Biitun 
antidepresanlar ozellikle i!eri ya~taki hastalarda hiponatremiye yol ac;abi­
lirler. Di.i~iik kilolu kadmlar, bedensel hastahklan (Orn : hipntiroidi, diabet, 
KOAH, hipertansiyon, kafa travmas1, serebrovaski.iler olay, kanser) varsa, 
ba~ka ilac; kullamyorlarsa (orn dii.iretiklcr, steroid olmayan antienflamatu­
arlar, karbamazepin, kanser ilaylan) ve bobrek i~levleri bozuksa hiponatremi 
riski artmaktad1r. Bu ozellikleri ta~1yan ve antidepresan ilac; kullanan has­
talann hiponatremi belirtileri ac;1smdan yakmdan izlenmesi onem ta11ir. Bu 
hastalarda en uygun sagalt1m EKT'dir 1107 '. 

Gene, ag1r c;okkiinli.igl.i. olan ya11h hastalar ic;in uygun sag·alt1m sec;enekle­
rinden biri de EKT'dir. 

Benzodiazepinler: Ya~hlarda bezodiazepinler unutkanhg1 artirabilir; 
yiinelim bozuklugu vc konfozyona neden olabilirler. Giindtiz ahnd1gmda den­
ge bozuklugu, fazla uykululuk ve durgunluk giiri.ilebilir. Verilecekse, loraze­
pam, oksazepam gibi kisa etkili ilac;lar yeglenmeli ve doz di.i~iik tutulmahdir. 
Ya§h hastalarda konfi.izyonlu eksitasyon durumlannda benzodiazepinler kli­
nik durumu daha da aj?;J.rla§t1rabilir. Fakat dii~tik dozda bir benzodiazepin ile 
uyuyabilen ya da s1kmtis1 yat1~abilen bir ki§iden de bu tiir ilac;lar esirgenme­
melidir. 

Lityum: iki uc;lu bozuklugu olan ya~hlarda diizenli kan kontrolleri yap­
mak ve bobrek, tiroid ve dola~1m i~levlerini yakmdan izlemek ko~ulu ile lit­
yum giivenle kullamlabilir. 

Norotrop ila~lar: Ya~hlarda en c;ok kullamlan ilac;lar beyin dola~1m ve 
metabolizma i~levlerini diizene soktugu ileri siiriilen, norotrop diye bilinen 
ilac;lardir. Bunlarm unutkanhk ve bunama durumlarmda yararlan kamt­
lanmam1~sa da iilkemizde yaygm olarak kullamlan (:Ok say1da ilac; vardir. 
Bunlardan, ergot alkaloidi (Hydergine®), piracetam (Nootropil®), piritinol 
CEncephabol®J, nisergolin (Sermion®), ginkgoglikozidi (Tebokan®) sayilabi­
lir. Bunlarm hie; birinin Alzheimer tipi bunamada etkisi gosterilememi~tir. 
Alzheimer tipi ve ba~lrn bunamalarda kullamlan bunama ilac;lan yukanda 
aynca anlatilm1~tir. 

Qocuklarda Psikotrop ila~ Kullannn1 
<;ocukluk c;aj?;J.nda biiyiiklerdekine benzer bic;imde agir psikiyatrik so­

runlar (yaygm bunalti, fobiler, panik bozuklugu, obsesif kompulsif bozukluk, 
c;okkiinliik, tikler, hareket bozukluklan, anoreksiya nervoza vb) oldukc;a s1k 
goriilmekle birlikte bu bozukluklarm c;ocuklukta ilac;la sagaltim1 hakkmda 
bilgiler oldukc;a yetersizdir. 

<;ocuklarda psikotrop kullamrken dikkat edilecek ozel sorunlar :;;oyle 
ozetlenebilir: 
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• Qocuklardaki ruhsal bozukluklarm onemli c;ogunlugu c;ocuk ve aile 
psikoterapisi ile diizelebilir. Hemen ilac;lara sanlmamahd1r. Ozellikle 
bunalt1 bozukluklarmda psikoterapinin yeri biiyiiktii.r. 

• ilac; ba:;;lanmadan once c;ocugun bedensel ve ruhsal durumu c;ok iyi bir 
degerlendirilmelidir. 

• <;ocuklarda kas/yag oram eri:;;kinlere gore daha yiiksektir, hacim da­
gihm1 farkhdir, ilac;larm emilimi ve metabolizmas1 daha h1zh, protein 
baglama oram daha dii:;;iikttir. Dolay1s1yla c;ocuklarda daha h1zh ve 
daha yiiksek kan duzeyi elde edilir. 

• ilac; dozlan c;ocugun kilosuna gore ayarlanmahdir. 
• Qocuklarda hareketi, c;ocuk oyununu ve insanlarla ileti:;;imini fazla 

k1s1tlayan ilac;lardan elden geldigince kac;mmahdir. 
<;ocuklardaki ruhsal bozukluklarm sagalt1m1 ic;in bakm1z Bcililm XXVI: 

(:ocuhluk (:ag·i Ruhsal Sorunlari ue Bozukluklan. 

Gebelikte Psikotrop ila-; Kullan1m1 
Gebelerde ilac; kullamlmasmm bebege zaran lie; nedenle olabilir :io7 i 

a) Gebeligin ilk uc; aymda psikotrop ilac; kullanmak onemli dogum ano­
malilerine yol ac;abilir. Gebelerin o/c2-3'iinde onemli dogum anomalileri zaten 
goriilmektedir, bunlarm %5'i ilk tic; aydaki ilac; kullammma baghdir. 

b) Gebeligin son ii.<; aymda kullamld1gi zaman yenidoganda zehirlenme 
belirtilerine yol ac;abilir; 

c) Bazen de gebelikte kullamlan ilac;larm uzun donemde c;ocuga ni)rodav­
ram:;;sal etkileri olabilir. 

Gebcligin ilk tic; aymcla ilac;lardan sakmmak gene! bir kurald1r. Antip­
sikotik, antidepresan ve bunalti-giderici ilac;larm teratojenik etkileri kesin 
olarak gosterilmemi:;; olsa bile, bu donemde agir bir psikoz ya da c;okkunli.ik 
gec;iren gebelerde gebeligin sonland1nlmas1 ve uygun ilac;larm verilmesi one­
rilir. Ancak, gebe kadmm gebeligini siirdiirmek istemesi durumunda sagaltim 
kapmlmazdir. Agir psikotik durumlarda ilk uc;: ayda gebelik sonlandmlama­
d1ginda en uygun yi:intem EKTdir. 

Gebeligin son di:inemlerinde antipsikotik almm1~sa, dogan bebekte uy­
kululuk, kan basmcmda dii:;;me, antikolinerjik ve ekstrapiramidal belirtiler 
goriilebilir. ilac1 verme zorululugu vars:i, elden geldigince dii:;;iik dozda, k1sa 
sure verilmeli ve yiiksek giic;lii birinci ku:;;ak antipsikotiklerden antikolinerjik 
etkileri dusiik olan (haloperidol, trifluoperazin gibi) antipsikotikler yeglen­
melidir. Dii:;;i.ik guc;liiler kan basmcm1 c;ok dii:;;urdukleri ve fazla antikoliner­
jik yan etki gosterdiginden ilk sec;enek antipsikotik olarak dii:;;iiniilmemelidir. 
Gebelerde atipik antipsikotiklerden klozapin ve olanzapinin kullammmm te­
ratonerjik riski artird1gma iliskin bir kamt yoktur. Ancak bu iki ilar; gebelik 
diyabeti riskini arttirirlar '107 '. Ketyapin, risperidon, aripiprazol ve ziprasido­
nun gebelikte kullamm1 ile ilgili bilgiler ise c;ok smirhdir. Atipik antipsikotik 
kullanan gebelerde, bu antipsikotiklerin bedensel hastahk tiirunden yan et-

931 



kileri (diyabet, a§m kilo alma, hipertansiyon) gibi hem anne, hem <;ocuk i<;in 
onemli riskler dogurabilir 11251 • Eldeki verilerle gebelerde ve slit veren anneler­
de ikinci ku§ak antipsikotiklerin birinci ku§ak antipsikotiklere oranla daha 
gl.ivenilir oldugu soylenemez 1321 • Gebe ve slit veren kadmlardaki akut psikotik 
aleulenmelerde elektrokonvulsif sagaltim daha uygun olabilir. 

Teratojenik etki kesin olarak gosterilmemi§ olsa bile gebelikte antidepre­
san ila<; verilmesi onerilmez. Gebeligin son ti<; aymda SSRI ya da SNRI (ozel­
likle fluoksetin ve paroksetin) kullanan kadmlarm bebeklerinde bir yenido­
gan davram§ sendromu tammlanm1§tlr. Bebeklerde <;ogunlukla hafif §iddette 
MSS, motor, solunum ve sindirim sistemi belirtileri gortilmekte ve destekleyi­
ci sagalt1m ile 15 gun i<;inde kendiliginden dtizelmektedir. Seyrek olarak epi­
leptik nobetler, dehidratasyon, a§m kilo kayb1, ytiksek ate§ gibi daha §iddetli 
belirtiler gortilebilmektedir 1691• 

S1k kan;nla§1lan bir soru iki-u<;lu duygulamm bozuklugunda lityum, valp­
roat ya da karbamazepin ile koruyucu sagalt1m stirdtiren kadmlarm <;ocuk 
yapmak istediklerinde sagaltim yontinden verilecek kararla ilgilidir. Hekim 
ila<;lar kesildiginde dogabilecek risklerle ila<;lar ahmrken gebe kalmd1gmda 
dogabilecek riskleri a<;1khkla hastaya anlatmahdir. Hekimin apklamalarm­
dan sonra karan hasta ve ailesi birlikte vereceklerdir. 

Uzun sure antipsikotik kullanmakta olan kadmlar hem ailenin bask1-
s1 hem kendi i<;lerinden gelen <;ocuk yapma istegi ile hekime dam§abilirler. 
Bu gibi durumlarda ila<; sorununun yam sira hastamn psikozunun niteligi, 
stiregcnligi, dogacak i;ocuga bakabilecek durumda olup olmad1g1 gibi onemli 
sorulara yamt bulabilmek i<;in hekimin hastanm durumunu, uyumunu iyice 
ogrenmesi ve iinerilerini ona gore yapmas1 gerekir. 
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Gebelikte hastaya ila<; verirken uyulmas1 gereken temel ilkeler 'wn: 

• ila<; sadece 9ok gerekli oldugu zaman verilmelidir. Ancak, ruhsal has­
tahg1 olan gebe kadmlann sagaltima ihtiyac1 oldugu unutulmamah­
dir. 

• Butlin kararlann hasta ve e§i ile tarh§1larak verilmesi gerekir. 
• Psikotrop ila9lan keserken hastahgm yineleme riski vardir. Bazen 

hastahgm yinelemesi ile anneye ve bebege gelebilecek zarann, ilac1 
stirdtirmekle dogabilecek zarardan daha fazla olabilecegini degerlen­
dirmek gerekir. 

• ilk ti<; ayda btittin psikotrop ila9lardan ka9mmaya 9ah§1lmahdir. 
• Gebelerde denenmi§ ila9lar mtimktin olan en dti§tik dozda kullaml­

mahdir. 
• (:oklu ila<; uygulamasmdan ka9m1lmahdir 
• Gebelik ilerledik<;e ila<; dozlan uyarlanmahd1r. Son ti<; ayda kan hac­

mi %30 oranmda artm1§ olacag1 i9in doz artinlmas1 gerekebilir, kan 
ila<; dtizeyi kontrol edilmelidir. 

• Gebelik sirasmda doltit (fottis) yakmdan izlenmelidir. 
• Dogum s1rasmda ilaca ozgti sorunlara uygun yakla§imlarda bulun­

mak gerekir. 



• Dogum doktorlanna psikotrop kullamm1 hakkmda hilgi verilmelidir. 
• Dogum sonras1 geri tepme (rebound) helirtileri a1;:1smdan bebek izlen­

melidir. 
• BO.ti.in kararlann kaydedilmesi gerekir. 

Emzirme Doneminde Psikotrop ila<; Kullan1m1 
BO.ti.in antipsikotik, antidepresan ve hunalti giderici ilac;lar kan yoluyb 

doli.ite (foti.isl ve si.it yoluyla behege gec;ebilir. Bu yollarla ilac1 alan foti.is ya da 
hebekte ilac;lann beklenen etkileri ve yan etkileri gbri.ilebilir. 

Sec;ici serotonin geri-ahm ih1leyicilerinin, bzellikle paroksetinin si.it yoluyla 
bebek serumuna ge<;:mesinin ya hie; ya da c;ok az etkisi oldugunu gbsteren ara9ur­
malar vardir '100 '. Kan yoluyla dbli.ite, si.it yoluyla bebege gec;en psikotrop ilac;lann 
beyin gcfo1mesi i.izerindeki etkileri yeterince incelenmi::,; degildir. Bu nedenle bu 
ilac;larm gebeliktc ve emziren annelerde zorunlu olmad1kc;a kullarnlmamas1 en 
uygun yoldur. Gebelikte ve emzirme dbneminde ne ti.ir psikoz olursa olsun bebe­
ge en zarar vermeyecek ybntemin EKT oldugunu bilmekte yarar vardir. 

Emziren hastaya ilac; verirken uyulmas1 gereken temel ilkeler ' 107 ' : 

• Anne ve bebek ic;in emzirmenin degeri ile ilacm bebege gcc;me riski 
gbz bni.inc almarak her hasta ir;in bireysel karar verilmelidir. 

• Premature bebeklerin ve bobrek, karaciger, kalp ve nbrolojik sorunu 
olan beheklerin ilac;lara daha duyarh oldugu unutulmamahdir. 

• Bebek ilaca bzgi.i yan etkiler ar;1smdan oldugu kadar bi.iyi.ime, geli9nw 
ac;1smdan da izlenmelidir. 

• Annenin emzirmesi ic;in sagaltim1 ertelemek uygun degildir. Birinci 
bncelik annenin sagalt1m1dir. 

• Elden geldigince, en di.i~i.ik doz bnerilmeli, birden c;ok ilac;tan kac;m1lmah, 
• llacm tepe kan di.izeyinin emzirme ile aym saate gelmemesine dikkat 

edilmeli, gerekirse annenin si.iti.ini.i sagarak saklamas1 daha sonra be­
bege vermesi bnerilmelidir. 

Ameliyat S1ras1nda Psikotrop ila<; Kullan1m1 
Psikotrop ilac; kullanan hastalarm herhangi bir nedenle ameliyat olmalan 

gerektiginde uygulanacak ilkeler ic;in yeterli veri bulunmamaktadir. Psikot­
rop ilac; kullannrnnm en bnemli riskinin ameliyatm morbidite ve mortalitesini 
artirmas1 oldugu di.i9i.ini.ilmektedir. Kullanilan psikotrop ilar;lann ameliyat 
oncesinde anestezi uzmanina mutlaka bildirilmesi gereliir. ilac; etkile9imleri 
ve fiziksel kesilme belirtileri olmas1 nedeniyle psikotrop ilac; kullamm1 bir be­
densel ektam gibi gbri.ilmektedir. ikinci bnemli nokta da psikotrop ilac;lann 
kesilmesine bagh ruhsal hastahkta alevlenme olma olas1hg1dir 142 '. 

• Lityum, trisiklik antidepresanlar, klozapin, MAO-bnleyicileri gibi 
ila~larm ciddi ila~-ilac; etkile9imleri vardir ve ani kesilmeye bagh be­
densel riskier artmaktadir. Bu ilac;larm ameliyat bncesinde kesilmesi 
gerekir. 
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• Birinci kw,mk antipsikotik ila9lan kullanan hastalarda arneliyat on­
cesi ila.;: kesmeye gerek yoktur. 

• Klozapin d1:;;111daki ikinci kus;ak antipsikotik ila9lar111 kullamlmas1 s1-
rasmda anestezi uygulanmas1 ile ilgili fazla veri yoktur. 

• SSGO ilar;larm ise sadece :;;iddetli sistemik hastalig1 olan hastalarda 
ameliyat oncesi kesilmesi onerilmektedir. 
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BOLUMXXIX 

RUHSAL BOZUKLUKLARDA SOMATiK 
SAGALTIM YONTEMLERi 

ELEKTROKONVULSiF SAGALTIM (EKT) 
Halk arasmda §Ok tedavisi diye bilinen bu sagaltim iizerinde y1l1ardan 

beri tartI§malar siirmesine kar§m, giiniimiizde oncelikle ag1r c;okkiinliiklerde 
k1sa siirede olumlu sonuc; saglayan, az yan etkili bir sagaltim olarak kabul 
edilmi§tir. Ancak yap1h§ bic;imi, gec;ici bellek zay1fhg1 yaratmas1, i:izel uygu­
lama ko§ullan ve teknolojisi halk arasmda, hatta hekimlerde EKT'ye kar~1 
olumsuz tepkiyi ve duyarhhg1 siirdiirmii§ti.ir. Aslmda, elektrik ve §Ok gibi iki 
urkiitiicii sozciigii ic;eren terimin kendisi (elektro9ok) bu duyarlihgm siirme­
sinde rol oynam1§ olabilir. insamn beynine elektrik ak1m1 verilerek k1sa bir 
sure bilinc; yitiminin olmas1 ku9kusuz iirkiitiiciidiir. Hastalar sagaltim sira­
smda ve sonrasmda herhangi bir aci hissetmedikleri ve kisa siirede iyile§e­
bildikleri halde, genellikle EKT'ye tepkiler olumlu degildir. Halk arasmda, 
iyile9mez bir hastahgm son c;aresi gibi yanh§ bir izlenim de s1k gi:irulmektedir. 
EKT'nin gene! olarak anestezi altmda uygulam:;;1 olumsuz izlcnimleri Ye kor­
kulan azaltm19 olmakla birlikte, EKT'nin tibbi bir yontem olarak kullamlma­
sma kar91 olanlar tartI§malanm siirdiirmektedirler. 

19:38'de Cerletti ve Bini tarafmdan §izofreni sagalt1m1 ir,:in i.inerilen EKT, 
antipsikotiklerin kullamlmas1 ile art1k §izofreni sagalt1mmda fazla uygulan­
mamaktad1r. Major depresyonlarda sagalt1c1 etkisi yiiksek olmakla birlikte, 
antidepresan ilac;lann kullan11111 ile bu alanda da uygulanmas1 azalmu;>tir. 

Kullan1m alanlar1r2, 10• 21, 291 

1. A§ag·1daki ozellikleri gosteren agir c;okklinhikler: 
• Ozk1y1111 riski yiiksek olan; 
• Antidepresan ilac;lara olumlu yamt vermeyen; 
• Gebelik, emzirme gibi nedenlerle ilac; verilemeyen; 
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• Sagaltimda i!?birligi yapmayan, yemeyen, ic,:m~yen, nihilistik sannla­
n, agn- suc,:luluk duygulan olan, psikotik belirtiler gosteren; 

• Gorece k1sa si.irede sonuc,: ahnmas1 zorunlu gori.ilen hastalar. 
2. A:;;ag1daki ozellikleri gosteren ag1r mani donemi, :;;izofrenik, :;;izoafektif, 

sannh bozukluk ya da ger;ici psikozlarda: 
• Antipsikotikler ya <la duygudurum dengcleyicileriyle yati~mayan, 
• A91n psikomotor h1zlanma, beslenememe, s1v1 yitimi nedeni ik duru­

mu giderek ag1rla!:)an hastalar, 
• K1sa siirede yati~manm zorunlu oldugu clurumlar (brnegin w;nn sal­

<lll'ganhg1, ya9amm1 tehlikeye sokabilecek derecede ta~kmhg1 olan­
lar) 

3. Katatonih durumlar. 
4. Bunalti ve somatizasyon bozuhluhlannda EKT'nin genellihle yaran 

yohtur. E.onversiyon bozuklugu boli.imi.inde ar;1kland1g1 gibi sagalt1ma c,:ok di­
renc,:li kimi agir konversiyon olgulannda az sayi.da EKT ile belirtinin kaybola­
bilecegi gonilmi.i:;;ti.ir'''. 

5. Parkinson hastahgmm motor belirtileri EKT'den yararlanabilir. ilar;­
lardan yarar gormeyen ve sagalt1mda kullamlan L-dopanm yan etkisi olarak 
belirtilerin ag-Irla:;;tigi (on-off fenomeni) hastalarda EKT ile h1zh bir di.izelme 
bildiren olgu sunumlan bulunmaktadir. Parkinson hastahgmda EKT'ye ya­
mt daha h1zh olmaktadir, ancak bu di.izelme gec;icidir ve siirdi.iri.im sagalt1m1 
olarak EKT uygulamas1m si.irdi.iri.ilmesi onerilmektedir. 

EKT'nin Y apilarnayacag1 ya da Risk Ta!?1d1gi Dururnlar<29l 

Kan basmc1 yi.iksek hastalarda EKT oncesi kan basmc1 di.izenlenmelidir. 
A§agidaki durumlarda EKT uygulanmamah, ba:;;ka ser;enek yoksa, gerekli 
konsi.iltasyonlar tamamland1ktan sonra r;ok dikkatli olarak uygulanmahdir. 

1. Yeni ger;irilmi§ miyokard enfarkti.isi.i, aort anevrizmas1, agir sistemik 
ya da beyinde enfeksiyon durumlan, akciger odemi 

2. Beyin kanamas1 
3. Feokromositoma 
4. Kafa ir;i basmcm1 art1ran durumlar, beyin urlan 
5. Kolayca kmklara neden olabilecek kemik hastahklannda anestezili­

kas gev§etimli EKT yapilabilir. 
6. Retina dekolmam 
7. Nadir gori.ilen, kahtimsal ya da sonradan edinilmi§ psodokolinesteraz 

enzimi eksikligi durumlarmda kas gev§etimli EKT uygulanamaz . 

. ,. flu nokta heni.iz uluslararas1 yaymlara ge~memi~tir. Ilk olarak 1960'h y1llarda Ankara Gi.ilhane grubu 
tarafmrlan bildirilmi~. sonradan bir~ok klinikte de gi:izlenmi~tir. Daha ayrmt1h bilgi i~in Bi:ili.im XIX-b Nevrotik, 
Stresle ilgili ve Somatoform Bozukluklar bi:ili.imi.ine bak1mz. 
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Etki Diizenegi 
EKT'nin etki di.izenegi bilinmemektedir. ilk ortaya at1h~1 epilepsi has­

lalarmda 9izofreninin gciri.ilmedigi bic;iminde yanh§ bir gozleme dayanm1§ttr. 
EKT uygulanmasma bagh korku, hunalti, hipoksi, hiperkapni, kasilma ve 
ba§ka periferik degi§ikliklerin t>tki d1izeneginde roli.i yoktur. Psikodinamik 
ac;1dan hastanm sw;luluk duygulanna kan;n bir ceza yontemi olarak alg1lan­
d1g1 ve bu nedenle etkili oldugu gori.i!;)i.i de bilimsel veriye dayanmamaktadir 
ve birakdm19tir. 

EKT'nin etkili olabilmesi i<;in grand mal tipinde bir konviilsiyonun olmas1 
gerekmektedir. Ancak, konvi.ilsiyonun c;evresel belirtilerinin, yani tonik-klo­
nik kas1lmalann onemi olmay1p, asil etki noronal di.izeydeki nobete baghdir. 
Ara§tlrmalar EKT'nin diensefalik merkezlerden hipotalamus ve limbik bolge­
ye dogru monoaminerjik yollan uyararak etkinle9tirdigi; reseptor duyarhhg1-
m artird1g1; noradrenalin di:ini.i§i.imi.ini.i h1zlandird1gi ve hipotalamik etkinligi 
kam<;1lad1gi varsay1mm1 dest.eklemektedir. EKT uygulanmas1 ile oh19an etki 
plazma kortizol ve prolaktin di.izeylerindeki yi.ikselme ve hipotalamik etkin­
ligin, dolay1s1yla ni:irotransmiterlerin etkinliginin artmasma baglanmaktadir. 
Kimi ara9tmcilara gore EKT biyolojik ritimleri (circadien rhythm) di.izelt­
mektedir; kimilerine gore sag ve sol beyin arasmda bir senkronizasyon sagla­
maktadir. Son zamanlarda c;ah9malar EKT'nin ikinci ulak dizgeleri (second 
messenger systems) ve gen yaz1hm1 (transcription) di.izeneklerine etkileri 

tizerinde durmaktadir. Bu etkiler heni.iz yeterince ac;1khk kazanmamu~tir1211 • 

EKT Odas1 
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1. Aygitlan ve personeli rahat<;a alabilecek geni9likte bir oda olmahd1r. 
2. Odada EKT aygiti yam s1ra laringoskop, hava ag1zhg1 (airway), oksi­

jcn ti.ipi.i ya da merkezi oksijen, ambu, anestezi maskesi hazir bulun-· 
mahd1r. Hastamn yatacagi muayene masas1 ya da tekerlekli yatak 
elektrik akimm1 hastadan topraga iletmeyecek nitelikte yahblm19 
olmahdir. 

3. EKT genellikle tehlikesi olmayan bir yi:intemse de, gerektiginde has­
taya acil bakim verebilecek bir ortamda yap1lmahdir. Uygun donam­
nu ve bir anestetist yard1m1 bulunmayan muayenehanelerde ya da 
polikliniklerde bu sagalt1m uygulanmamahdir. 

4. Sagaltim i<;in kullamlan ilar;larm d1§mda, gerektiginde kullamlmak 
i.izere §U ilac;lar bulundurulmahdir: atropin sulfat, <:f,5 dekstroz, dia­
zem ampul, adrenalin, noradrenalin (levofedl, aramin, deksametazon, 
metil-prednizolon ampulleri, kalsiyum kloriir %10 <;i:izelti, xylocaine 
ampul. 

5. Yi:intemin bi.iti.in ayrmt1lanm ve komplikasyon onlemlerini madde 
madde siras1yla tammlayan bir yazmm EKT odasmda bulundurul­
mas1 uygun olur. 



EKT Aygit1 
Giinim1uzde, yeglenen k1sa vurumlu (brief pulse) akimla i;:ahi:.mn ayg1t­

lard1r. Belirlenen doz ayarlamas1 otomatik olarak verilebilmektedir. Gene! 
olarak 0.5-1.0 saniyede vei·ilen 80-170 voltluk akim dozu grand mal tir,i bir· 
konvi.ilsiyon ic;:in yeterli olmakla birlikte, her ayg1tm kendine i:izgii bzdiik­
lerini bilmek gerekir. Gcli§tirilmi§ ayg1tlDrda EKG ve EEG ek pan;alan dn 
bulunmaktadrr' 2; ·• 

EKT i~in Hastan1n Haz1rlanmas1 
1. EKT kesinlikle deneyimli uzman hekim denetiminde ve hekim tarafrn­

dan yapilmahdrr. 
2. iyi bir psikiyatrik incelemeden sonrn bir hastaya EKT uyguianmas1 

dti§iiniiluyorsa tam bir fizik, norolojik muayem~si yap1lmah; gozdibi degerkn· 
<lirmesi kesinlikle unutulmamah; EKG, akciger fiimi 9ekilmelidir. Herlwngi 
bir kernik patolojisi olas1hg1 dii~l.iniih.1yorsa ve ya?hbrda omurganm radyolu­
jik incelemesi yaptltr. Ozellikle ya§h hastalarda beyin gi:ir"Lintiileme incelerne­
si (BT ya da MRJ yapilmasmda yarar vardir. Anestezili EKT uygularnasmda 
ha.stamn dah~t once anestezi alip alnrnd1g1, almjisi olup olmad1gi soru;;turui 
IlHthdir. 

3. Hastaya ve ailesine EKT karnrmm nedenleri \iirnegin gehelik, ernzir 
me, ozk1ynn ulas1hg1, antidepresanlarla iyile~meme gibi) ve El\T hakkmda 
bilgi verilrnelidir. EKT'nin guvcnilir ve etkili bir sagait.1111 yonterni oldugu ar: 
htilmalI, EKT hakkmda yanlu;i bilgiler, 6nyargilar ve korkular gidcrilnwye 
<;ah§1lmahd1r. Bundan soma hasta ve ailesindcn bilgilPndirimli olur yazili 
0larak almmahdlI'. 

4. EKT yap1lacak lrnsta kuJland1gi ilm;lar ac.;1smdan <lef{erlendirihneiiciir'""''. 
• EKT onccsinde benzndiazepin ku llarnynrsa n.Jbet e~igini dii,,;iir<'t'f•gi 

ve ni'1het s\ircsini k1saitacagi i1;in ila9 kesilmelidir. Uzun dkili hen­
zodiazepinlerin EKT uygulamasrndan hir ka9 gun once kesilmesinde 
yarar vardir. 

• ·S<..;iei serotonin geri alim 6nleyieilerinin ( SSGl)) niibct si.in•sim~ Ol'li!m­
!i bir etkileri yoktur. Kullarnlan anestetik iie eihle~imi yoksa SSC:.O 
kullanan hastaya EKT yap1labilir. 
\'enlafaksinin nifoet c.;(irei:'ine ctkisi olmad1(~1 yonl.indc sm1rl1 da ol'ia 
veri bulumnakla bidikte, yi.iksek dozun \ 300mg'rn i.lzerinde; a.c;1,;tole 
yol a1,'.abilme tehlikesi vardir. EKG ile izlenmesi gerekir. 
Trisiklik ila9lan n nobd. c9igini bir niiktar di.i~i.irebiiecegine ili~kin ve­
riler oimakla birliktc, ya§h haswlar d1~:nda EKT .s1rasmda kb;[rnesi-
1w gerek yoktur. 

• Lityum EKT :-:ira5nHiaki niibet c~igini uz;.1ta!1ilir. Aynca, iityum kul· 
lanan hastalarda EKT ~;rrnL1s1 ddiryum ve konflizyonun artmas1 ne­
deniyle baz1 ara~tmcilat EKT baf?lanrnadm1 48 s~rnt once kesilmesini 
onermektedir. Ancak. dii~i..ik akiml1 i1yRr<mia ba;;;larnr ve yakmdan 

943 



izlenirse kesmeye gerek olmayabilir. Lityumun anestezi s1rasmda 
kullamlan suksametonium gibi depolarizasyon yapmayan sinir-kas 
bloki:irlerinin etkisini artird1gi unutulmamahdir. 

• Ni:ibet siiresini uzatabilen fenotiazinler ve klozapin dE;nnda antipsi­
kotik kullanan hastalarda EKT yapilabilir. Fenotiazin ve klozapin 
kullanan hastalarda giivenli EKT uygulamalanna ili~kin bildirimler 
vard1r. 

• Duygudurum dengeleyici olarak antiepileptik kullanan hastada EKT 
yapilabilir; ancak, daha yiiksek uyaran verilmelidir. Epilepsi nede­
niyle antiepileptik kullanan hastada ilac;:lar ni:ibet e~ig:ini normalle~-
1. irdigi ic;:in bu uygulamaya gerek yoktur. Ancak ilac;: etkile~imlerine 
ci1kkat etmek gerekir; valproat tiyopentalin etkisini uzatabilir; kar­
barnazepin de ni:iromiiskiiler blokaj1 i:inleyebilir, 

5. Sagalt1m genellikle sabah yap1ld1gmdan, gece yansmdan sonra hasta 
a<; kalmahdir. 

6. Sagaltimdan yanm saat kadar once sekresyonu azaltmak amac1 ile 

1-2 ampul atropin sulfat yap1hr. Antikolinerjik etkili ilac; alanlarda atropin 
gerekmeyebilir. 

7. EKT yap1lmadan once hastaya pijama, gccelik ya <la ameliyat gomlegi 

giydirilmeli, solunumu giic;:le~tirecek diignw, yaka, kemer gibi i;;eyler gev~etil· 
melidir. 

8. EKT sirasmda alt1m 1slatma olabilecegi ic;:in hasta EKT odasma alm­
rna<lan once tuvalete gi:inderilerek i~emesi saglamr. 

9. Takma di~ler, boyunda vc koldaki tak1lar, saat \-h. c;:1kanhr. 

Yontem 
EKT anestezili-kas gev~etimli y6ntemle yapilmahd1r. Boylece tonik-klo­

nik kas1lmalar onlendiginden ozellikle kmk, c;1k1k gibi yan etkiler olmamak­

tadtr. Aynca uygulama sirasmda hasta u.n1tuldug·u i~:in korku drt biiy'lik oran· 
da ;;nlennwktedir. 

Olkemizde hirr;:ok kurumda oncmli geli~meler olmakla birlikte, <;agdn;; 
biigileri, uygulamalan bildigi kabul edilen ban merkczlerde yalun zamana 

kadar anestezi ve kas gev~etimli yi.intem ycrine eski yalm siintem uygulan­

maktaydL Bu uygulama genellikle usta-91rak ili~kisi i~indc ku~aktan ku~aga 
kn h pla~m1:;; bic;imde ogretilmektcdir. Bu tiziici.i durumun ncdenleri i.izerind1~ 
durmak, i;agda~ uygulamay1 ogrenerek ve iigrei.erek yaygmla~t1rmak zorun­
!u!u~:u vardll'. 2005 y1l1 Eyll.il aymdn Huhsal Yetiyitirnlilerin Haklan Clu:-:;­

larara:>1 ()rgi.iti.i (Mental Disability Rights International/MDHIJ haz1rlachg1 

Kaµ<;li Kapilar Ardmda" bat)hkli raporda Tilrkiye'rk psikiyatri kurumlan 
rchabilitasyon merkezleri ve yetimhanclerdc ins an haklan ihlallen yar;;;rn. 
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d1gm1 bildirmis,tir*. Bu raporun i.izerinde durdugu ve ardmdan onemli tartis,­
ma yaratan bi:ili.imlerinden biri psikiyatri hastanelerinde anestezili ve kas 
gevs,etimli olmayan yalm EKT uygulamalan olmus,tur. Bu raporun ardmdan 
psikiyatri hastalarma hizmet veren birc;ok hastanede yalm EKT uygulamas1 
b1rakilm1s,, anestezili kas gevs,etimli EKT uygulamasma gec;ilmis,tir 11 '. 

Artik hi<; uygulanmamas1 gerektigi di.is,i.incesiyle kitabm bu bask1smda 
yalm uygulama tammlanmayacak; anestezili-kas gevs,etimli uygulama tam­
tilacaktir. 

Kas Gev~etirnli-Anestezili EKT Uygularnas1 
Bu yi:intemde sinir-kas kavs,agmda (neuro-muscular junction) depolari­

zasyonlu blok yaparak kaslan gevs,eten ve kas1lmalan i:inleyen, serebral ni.ibe­
te etkisi olmayan kiirar benzeri ilm;lar kullamhr. Bu ama<;la en yaygm olarak 
kullamlan kas-gevs,etici siiksinilkolin 'dir. Bu ilac; damardan verildiginde solu­
mun felcine bagh c;ok ki:iti.i bir duyguyu dogurdugundan, uygulamada krna su­
reli anestezi de gerekmektedir. EKT uygulamas1 ic;in EKT cihazmm chs,mda; 
acil canlandirma tepsisi, havayolu seti, ambu seti, oksijen kaynagi, oksijen 
maskesi, eldiven, aspirasyon cihaz1, nelaton sonda, £laster, alkol ve pamuk 
hazir bulundurulmahdir. Uygulama s,u is,lemleri ve as,amalan ii;erir12 ': 

1. Hastaya yap1lacak is,lem anlatihr 
2. Hasta sedyeye ahmr. 
3. Sag koldan damar yolu a<;1hr ve %5 dekstrozlu s1v1 tak1hr. 
4. Sol kola tansiyon aleti tak1hr. 
5. Kan basmc1 ve nab1z i:ilc;i.ili.ir. 
6. 10 cc'lik enjekti:ire 1 ampi.il tiyopcntal <;ekilir. 
7. 10 cc'lik enjekti:ire 1 ampul si.iksinil kolin <;ekilerek hazirlamr. 
8. EKT aletinin elektrodlan yerles,tirilir. 
9. Kontrol EEG <;ekilir. 
10. 3 adet EKG elektrodu yerles,tirilir (sol meme alti, sag orta hatta alt 

kosta sm1n, sag omuz). 
11. Si.irekli monitorizasyon mi.imki.i.n degilse kontrol EKG c;ekilir. 
12. 250-450 mg tiyopental (Pentotal®) damardan yavas, yavas, verilir. 

Bi.iyi.ik bireysel farkhhklar oldugu ic;in i:inceden belli bir doz ayarla­
namaz. Hastanm yi.izeyel anesteziye girdigi saptamncaya kadar bu 
uygulama si.irdi.iriili.ir. 

B. Hastamn uyudugu kirpik refleksi ile kontrol edilir. 
14. Bu sirada hastaya anestezi maskesi ile %100 oksijen solutulur. 
15. Tansiyon aletinin mans,onu sistolik kan basmcrnm derecesinde s,is,iri­

lerek sol kola turnike uygulamr. 
16. Hava yolunun ac;1k kalmas1 ii;in hava ag1zhgi tak1hr. 

*Bu raporun ardmdan Ttirkiye Psikiyatri Dernegi ve Amerikan Psikiyatri Birligi arasmda Turkiye'rleki 
psikiyatrik sagalt1111 ko~ullan ve etik ilk<'lcr konusunrla yapilan yaz1~malar i~in Tiirk Psikiyatri Dcrgisi'nin 17 
cildinrle sayfa 2:10-2:1'/'e bak1labilir. 
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17. lmg/kg si.i.ksinil kolin enjeksiyonu yapilir. 
18. Solunum dur<luktan sonra ambu ile suni solunuma ba9lamr. 
19. Bacaklardaki fasiki.ilasyonlar kaybolana kadar beklenir 
20. Femur ba~1 ve asetabulum k1nklanm i:inleyecek bir,;imde ve fazla s1k1 

olmamak i.izere hastanm kollan ve bacaklan i.ist i.ir,;te bir di.izeyinden 
tutulur. 

21. Elektrodlar yerle§tirilir; otornatik di.igmeye bas1larak i:inceden ayar­
lanm19 dozda akim verilir. 

22. Grand mal bir ni:ibetin olu§UP olu§mad1g1 EEG ile saptamr. EEG mo­
nitorizasyonu mi.i.mki.in degilse, turnike takilm19 ve dola§1m1 kesilmif;) 
sol kolda (si.iksinilkolin etkisi olmayacagmdan) kasilmalar gi:iri.ilmesi 
ya da patolojik reflekslerin almmas1 ile etkili bir ni:ibet olu§up olu9ma­
d1gi anla§1hr. 

23. Sol koldan kontraksiyon si.iresi izlenir. 
24. Kan basmc1 kontrol edilir. 
25. Kas1lma donemi biter bitmez turnike gev§etilir. 
26. A§ir1 salg1 varsa emme ayg1il ile r,;ekilir. Hastanm solunumunun geri 

di:ini.i§i.i beklenir. Ambu ve anestezi maskesi arac1hg1 ile yapay solu­
num uygulamr, oksijen verilir. Bu if;)lem si.iksinilkolin etkisi gidinceye 
dek si.irdi.iri.ili.ir. 

27. Si.iksinilkolin, verildikten 1-:3 dakika sonra hidrolize oldugundan has­
ta kendiliginden solumaya ba9lar. Solunum normal derinlige ula9m­
caya dek oksijen verilmesine devam edilir. 

28. Rava ag1zhg·1 c;1kanhr. 
29. Aspirasyon olas1hgma kar§I hasta yan yat1nhr. 
30. Hasta uyanmcaya dek yamnda bir bak1c1 bulunmahdu. Uyamrken yi:i­

nelimini di.izeltrneye yi:inelik yati§hnc1, destekleyici ac;1klamalar yap1-
hr. 

31. Sedyeden yataga ahmr. Hasta uyand1ktan sonra bir sure bilinr,; bulamk­
hgi, yi:inelim bozuklugu si.irebilir. Bu nedenle yakmdan gozetilmelidir. 

Sagalhm Siiresi ve S1khg1 
EKT genellikle gi.in a9m ve haftada i.ir,; gi.in olmak i.izere 7-12 kez yine­

lenir. Kimi hastalar 2-3 EKT'den sonra belirgin bir di.izelme gi:isterirlerse de 
genellikle 7-8 uygulama tamamlamr. Direnr,;li olgularda daha <;~ok say1da EKT 
gerekebilir. Qok agir durumlarda, nadiren her gi.in ya da sagalhmm ilk bir iki 
gi.ini.i.nde gi.inde iki kez yap1labilir. 

EKT ruhsal <;i:ikki.inli.iklerin akut sagalt1mmdaki en gi.i<;li.i yi:intern olmak­
la birlikte depre9me oram yi.iksektir '5 • 18 :. Dolay1s1yla EKT sonras1 ilar,;la sa­
galt11mn si.irdi.iri.ilrnesi gerekir. Qok s1k olmarnakla birlikte EKT ile di.izelen, 
ancak daha sonra uygulanan ilar,;la si.irdi.iri.im sagaltimlarmdan yararlanma­
yan hastalarda EKT ile si.irdi.iri.im sagaltim1 saglanmaktadir. Si.irdi.iri.im sa­
galt1mmda EKT uygulamalan daha seyrek olarak 6 ay, kimi durumlarda ise 
daha uzun si.ireli uygulanabilir' 29 '. 
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Farkh EKT Uygulamalar1 
Yaygm olarak kullamlan iki-yanh (bilateral) temporal EKT uygulamas1 

du~mda tek-yanlt (unilateral) olarak, baskm olmayan beyin yanm ki.iresin­
den (non-dominant hemisphere) verilen akimla yapilan temporal uygulama­

lar ve iki yanh frontal uygulamalarla da konvi.ilsiyon uyanlabilmektedir. Bu 
yontemlerle ozellikle ileri ya§taki hastalarda iki-yanh temporal EKT'nin en 

onemli yan etkisi olan ge<;ici bellek bozuklugunun daha az oldugu bildirilmek­
tedir 127 '. iki yanh EKT nobet e§iginin 1.5-2.5 kati ak1m dozunda etkili olurken, 
tek yanh EKT'de nobet e;;iginin en az 6 katmda akim dozu uygulanmas1 one­
rilmektedir. Bellek i.izerine yan etkinin daha az oldugu one si.iri.ilen tek yanh 
frontal EKT uygulamalan iw ve EKT sirasmda verilen uyaranm niteliginde 

(frekans ve dalga genif}ligi gibi) degi;;iklik oneren uygulamalar konusunda 
daha ayrmt1h c;ah;;malarm yapilmas1 gerekmektedir '"'· u u 12· 25 '. 

EKT'nin Yan Etkileri 
1. Bellek bozuklugu: Basta, EKT'nin yapilm1r;; oldugu gi.inlerde ve bir 

sure sonra da olaylan 9abuk unutabilir, ogrenmesi gi.i9le;;ebilir. Bu nedenle 
ozellikle zihinsel 9ah§ma gerektiren i.<;>lerde en az 8 hafta istirahatli olabil­
melidir. Bu bozukluk genellikle 1-6 ay ii;:inde di.izelir. <:;ok seyrek olarak daha 
uzun si.irebilir. Kimi hastalarda, daha c;ok ya§hlarda, birka<; EKT'den sonra 

gi.inlerce si.irebilen gec;ici bili.<;>sel (cognitive) yetmezlik ve konfi.izyon gori.ilebi­
lir. Boyle durumlarda sagaltima devam edip etmeme hastanm durumuna gore 

kararlai;itmhr. Hastada kafaic,:i bozukluk olup olmad1gi dikkatle ara;;tmlma­
hdir. Tek yanh (unilateral) EKT ile iki yanhya gore daha az bellek bozuklugu 
olur. EKT'nin genellikle beyinde kahc1 bozukluk yapmad1g1 kabul edilir. 

2. Kink ve t;iktklar: Yalm EKT'de, s1k olmamakla birlikte en 9ok gogi.is 

omurgalannda kompresyon k1ng1 olahilir. EKT yap1hrken s1rt agnlarmdan 
yakman hastalara omurga filmleri 9ekilmelidir. Agn giderici d1;;111da sagaltun 

gerektirmez. Uygun tutulmamaya bagh olarak nadiren asetabulum, humerus 
boynu ve femur kmgi, c;ene ve omuz c;1kmas1 olabilir. Anestezili kas geu§etimli 
EKT'de bu tiir komplikasyonlar goriilmez. 

3. Uzami§ apne: EKT uygulamasmda bazen konvulsiyon ardmdan solu­

num bai;;lamas1 gecikebilir. Siyanoz 9ok uzat1lmamah, yapay solunuma ba~la­
narak oksijen verilmelidir. Anestezili-kas gevr;;etimli EKT'de anestezi maskesi 
ve ambu ile yapay solunum sagland1g1 ve oksijen verildigi ii,;in boyle bir sorun 

genellikle kolay giderilir. 
Amerikan Psikiyatri Birligi sagaltun konusunda haz1rlad1gi geni;; rapor­

da' n "gi.ivenilir ve kabul edilebilir" EKT uygulamas1 ii;:in: anestezi, kas geVf;etici­
si uygulanmasz, oksijen destegini zorunlu ii<; ko.<;>ul olarak vuq,,TLllamaktadir'"·. 

947 



YiNELEYiCi TRANSKRANiYAL MANYETiK UYARIM (rTMS) 
Son y1llarda beynin ozellikle duygudurumla ilgili i§levlerinin dtizenlendi­

gi kabul edilen merkezlere odaklanan uyanc1 bir manyetik ayg1tla h1zh man­
yetik uyaranlar verilerek antidepresan etki saglanabilecegi bildirilmi§tir. Bu 
ayg1t noroloji uzmanlan tarafmdan Parkinson hastahgmm sagalt1mmda kul­
lamhrken, bu hastalarda s1k gortilen r;okktinltik belirtilerinin dtizeldigi goz­
lemlenince, bu ttir uyanmlarm psikiyatride de kullamlabilecegi du:;;tintilmti:;;­
ttir. Hentiz r;ok say1da olgu tizerinde denenmemi:;;se de s1mrh say1da olguda 
yap1lan r;ah§malar boyle zarars1z bir manyetik uyancmm antidepresan etkisi 
olabilecegini gostermektedir. 

TMS ile olu:;;an manyetik alanm iyon ak1mma yol ar;arak sinir hticrelerin­
de depolarizasyon saglad1g1 dti:;;untilmektedir. Depresyon hastalarmda pref­
rontal kortekste ve on singulat, talarnus ile periinsular korteks gibi duygudu­
rum dtizenlenmesinde rol oynayan merkezlerde gortilen metabolizma ve kan 
aknrn anormalliklerinde yineleyici TMS uygulamalarmdan sonra dtizelme 
oldugu bildirilmi:;;tir· 14 '. 

45 dakika stiren uygularnalar, gtinltik olarak 5-15 kere yinelenir. TMS 
uygulamalan sirasmda hasta oturur durumda ve uyamktir. TMS uygulamas1 
genellikle hastaya bir rahats1zhk vermez; hasta uygulama sonras1 gtinltik ya­
:;;am etkinliklerini rahathkla surdtirebilir. '141 • 

$imdiye kadar yapilan plasebo kontrollti t;;ah§malar yineleyici TMS'yi 
depresyon sagaltimmda "limit verici" bulmaktadir. Kanada, israil, Avustu­
ralya, Yeni Zelanda gibi baz1 tilkelerde depresyon sagalhrn mda kullamlmas1 
onay almi§tir. Ancak, TMS'nin depresyon sagaltimmdaki yerinin tam olarak 
tammlanabilmcsi ii:;in gticti daha yiiksck, yeni kontrollu, ser;kisiz (,'Uh§mala­
rm yapilmasmm gerektigi bildirilmektedir '14· 181 • $imdiye kadar yap1lan r;a­
h:;nnalar yineleyici TMS'nin tek bw~ma uygulanmasma dayanmaktadir; ilar; 
sagaltumna ek olarak uygulanmas1 tizerinde yeterince r;ah91lmam19tir '7· 14· is;. 

TMS'nin §izofreninin eksi belirtileri iizerinde etkili oldugunu giisteren ara:;;­
tirmalar da bulunmaktadir 1211 '. 

Yineleyici TMS uygulamalarmm en s1k gortilen yan etkisi, hastalarm 
yakla§Ik dortte birinde giirtilen ba~ agns1dir. Seyrek gortilmekle birlikte en 
ciddi yan etkisi epileptik nobctlerdir. Uygulama birimlerinde olas1 epileptik 
nobete yonelik ilar;lann haz1r bulunmas1 gerekir. TMS'nin hili~sel i:;;levler 
lizerine olumsuz hir etkisi olmad1g1 bildirilmektedir' 11 · i;i 

DERiN BEYiN UYARIMI (DBU) 
Parkinson hastahgmm ve esansiycl tremorun sagalhmmda giderek cer­

rahi sagalhmm yerini alan DBU genellikle koprticuk kemiginin altma cilt 
alb yerle:;;tirilen bir atim jeneratorti arac1hg1 ile beynin belli htilgelerine yer­
lei;;tirilen elektrodlara ytiksek frekansh uyan gonderilmesi temeline dayamr. 
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Etkisinin a§m etkinlik gosteren voltaja bagh iyon kanallarmm yineleyen uya­
ranlara bagh etkisizle~mesi ve uyanc1 akson yamti ile sagland1g1 bildirilmek­
tedir. 

DBU son y1llarda ruhsal hastahklarda ozelliklc :,;iddetli ve sagaltima di­
rern;li obsesif kompi.ilsif bozukluk, Gilles de la Tourette sendromu ve c;okki.in­
!Uklerde umut veren bir sagalt1rn yontemi olarak kullamlmaya ba:;;lammf;itJr. 
Sagalt1ma dirern,:li c;okki.in!Uklerde DBU ile baf;iarih sonuc; almd1g·11u gosteren 
ki.ic;i.ik. orneklemli bir araf;itirma bulunmaktadir' 17 '. DBU'nun etki di.izenegi 
heni.iz tam olarak anla§ilamam1:,;tir. Beyin elektrodlan Tourette'de talamu­
sa; obsesif kompulsif bozuklukta internal kapsi.il on bacagmda talamo-orbito­
frontal liflere; ruhsal t;:okki.inhiklerde subgenual singulata yerle§tirilmektedir. 
<_;ok onemli bir yan etkisi gori.ilmemekte; nadir olarak, genellikle sagaltnna 
yamt veren ve sekel birakmayan enfeksiyon, kanama ya da epileptik nobeLe 
yo] ac,;abilmektedir '"· 1.i'. 

VA GUS SiNiRi UY ARJMI (VSU) 
Vagus siniri kranial sinirler i9inde en uzun olamdir: Beyinde medulla­

dan c;1karak, boyun, gogi.is ve karmdan gec,:er ve kalm bagirsaga kadar ilerler. 
Vagus sinirini oluf;ituran liflerin </i,80'i duyusal (afferent.), 'i~20'si motor ( effe­
rent) bilgi ta;mnaktadir. Gene! anestezi altmda boyunda vagus sinirine yer­
le:,;tirilen cihazla sol boyun (servika]) vagus siniri arac1hg1yla beyine arahkh 
elektrik uyaranlan gonderilmektedir. Olu;;an otonom geribildirim dongi.isi.i 
ilc amigdala ile gi.ir;li.i baglantilan olan parabrakial c;ekirdek ve lokus seruleus 
arac1hg1 ile tin beyine sinyaller iletilmektedir. DBU'dan farkh olarak beyine 
aynca bir cihaz yerle§tirilmemektedir , __ !-1'. 

Klinik uygulamada, ilk kez 1988'de ilac;lara dirern;li epilepsi nobetleri­
ni kontrol edebilmek amacwla, vagus sinirini uyaran bir alet geli§tirilmi§tir. 
Bu amac;la VSU uygulanan hastalann duygudurumlarmda gozlenen olumlu 
degi9iklikler i.izerine VSFnun ruhsal <;okklinli.igi.i olan hastalann sagaltum 
i<;in uygulanabilirligi gi.indeme gelmi:;;tir. <;okki.inli.igi.i olan hastalar uzerinde 
yap1lan ilk r;ahf;imada, hastalarm 9iAO'mda 10 hafta ic;:inde di.izelme gori.ilmii§­
ti.ir. Bu hastalann ve izleyen <;al1§malara kat1lan hastalann uzun si.ireli izle­
me c,;.ahf;imalan bu iyilik durumunun bir yil boyunca ;,;urdugi.inu bildirrniE;>tir'R . 
Sagaltuna diren<;li c;okki.inlUklerdL~ yap1la11 VSC r;ah:;;malannm hepsi plasebo 
kontrolli.idi.ir, heni.iz ba§ka bir sagaltun grubu ile kar§ila~tJrmali r;ah§ma bu-
1 unrnamaktadir. 

Epilepsi sagaitmunda on yild1r kullandan VSl:'nun, 2001 yilmdan beri 
Avrupa ilikel~~ri ve Kanaua'da; 200G y1lmdan beri <le A.B.D."de sagaltima di­
reni;:li c;:iikklinl.ug"i.i olan hastalarda ku1lamlmas1 onayhd1r. VSU'mm en azm­
clrm dort antidepresan ilac;: denendikten sonra yarar gormeyen yineieyici ya da 
stiregen c;:c)kkiinhiklerde kullarnlan ilai; sagaltnrnna ek olarak uygulannrns1 
L)Iwrilmektedir. VSC uygulamasma karar vermeden once, t;:okki.inh1g1m sa-



galtima direnc;:li olmasmda rolii olabilen bedensel hastahk ya da alkol madde 
kullamm bozuklugu olup olmad1g1 ara~tinlmahdir '14 '. 

Bedendeki otomatik uyanlmada vagus sinirinin roli.ini.in olclugunun bi­
linmesi, aynca, yukanda sozi.i edilen VSU uygulanan epilepsi hastalanndaki 
gozlemler i.izerine bu i1?1em bunalt1 bozukluklannda da uygulanmaya bai]lan­
m11?llr. Heni.iz k1s1th say1da bunalt1 bozuklugu hastasma uygulanan bu gi­
ri1?im umut verici gori.inmektedir. VSU, aynca, h1zh clongi.ilii ikiw;lu bozuk­
lukta, bulimia nervozada, migrende ve Alzheimer hastalarrnm bili1?sel ii;dev 
di.izeylerini artirmak amac1yla da denenmektedir'". 

VSU'nun yan etkileri konusundaki bigilerimiz epilepsi hastalarmdaki 
uygulamalara dayanmaktadir. VSU sagaltimmda en s1k gori.ilen yan etkiler 
cihazm yerle~tirilmesi sirasmda ortaya c;1kabilen ses k1s1khg1, ses degil;>ikligi, 
oksi.iri.ik ve soluk darhgi !dispne) olmaktadir 18· 14 '. 

PSiKiYATRiDE BEYiN CERRAHiSi 
llk olarak 193:3'te Portekiz'li Egas Moniz tarafmdan tarmnianm1~tir. 

Moniz, baz1 psikozlarda goriilen dli;n:ince saplanhlannm (obsesyon) ve yine­
leyen kahpla1?m1~ dauam?larm (Btereotipi) ozelliklc frontal lobtaki <.izel si­
nir baglantilarmm kilitlcnmesi nedeni ile oldugunu ileri si.iriiyordu. Bunun 
mant1ksal sonucu olarak da hi.icre bag!antilarmdaki bu kilitlenmi1? olan vc 
hep aym yineleyici bic;i mde i1?leyen di.izcnin y1k1 lmas1 ile hastan m iyile!$ebi­
lecegini dtil;)iiniiyordu. Psiko:;;irurjinin ba:;:ansmm tarti:;:mah olmasma vc uy­
gulanan hastalarm izlemc kayitlarmm bulunmamasma kar:)m bu konudaki 
c;ah;;malanyla Moniz 1949'da Nobel Tip Odi.ihi'nti alm1;;ti. Moniz w arkada1?1 
Lima'mn bu ba~anlan i.izerine ingiltere Vf· A.B.D.'de konu ilc ilgilenenier oldu. 
0 zamandan beri korteks, subkorteks ve bazal ganglionlar arasrndaki yolla­
n kesen c;e1?itli lobotomiler tammlanm1-;;t1J". 1940'larm sonlannda streotaksik 
yontemlerle beynin degi9ik bolgelerine ulal?abilme olanag1 geli;;ince, ornegin 
talamusun arka-orta c;ekirdegini tahrip eden talamotomi gibi ince :'lhntemler 
de geli:;:tirilmi1?tir. Lobotomi ozellikle kortikal dokudan da bir k1:.:tm almay1 
belirtirken. !Okotomi deyince yalmz beyaz cevher baglanti liflerinin kesilmesi 
anlal;,nhr '151• 

Bu ttir ameliyatlar psikojenik ki~ilik bozukluklan ile kanf?acak kadar 
benwr bir frontal lob sendromu ortaya c;1kanrlar. Bili;;sel i;;levler ve zcka ge­
ncllikle saglam kald1g·1 halde istent; (irade), psikomotor etkinlik, duygulamm, 
tnplumsal kurallan giiz iiniinde bulundurmada ve davram:;;ta belirgin bi1;imde 
hozulma olur. Genellikle giri~imc.ilik ve psikomotor etkinlik azahr. Bazilan 
huzursuz ve hiperaktif olahilirler. Durnma uygun olmayan bir ne7e gorUle­
bilir. Ani dfke hofialmalan, c;ocuksu 1?akalar yapma ve davram7lar gosterme 
egilimi. kendisinin ve ailesinio ~imrliki ve gelecek durumuna kar~1 vmdum­
duymazhk olabilir. Cin~el alanda da inhibi'•vonun c;ozi.ilmeBine bagh olarak 
c;e:;;itli sapik cinsd davram!?lnr ortaya <;1kahilir. Toplumsal deg·prlcrin ve oz-
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denetimin c;ozi.ilmesi antisosyal davramt;ilara neden olabilir. Bu belirtilerin 
ortaya c;ikmas1 nedeni ile ameliyattan sonra hastanm yogun bir egitim ve 
rchabilitasyon programma devam1 zorunludur. 

Gi.ini.imi.izde daha c;ok sagaltima direnr;li bunalti ve duygudurum bozuk­
luklarmda uygulanan psikot;iirurjide 4 uygulama bulunmaktadir' 151 : 

On singulatomi: Direnc;li obsesif-kompiilsif bozuklugu olan hastalarda 
iki yanh uygulanan termokoagi.ilasyon ile hastalarm % 15-30'unda yarar sag­
lanm1t;itir. 

Subkaudat trakotomi: Daha c;ok ingiltere'de sagalt1ma direnc;li c;okkiin­
li.ik ve obsesifkompiilsifbozukluk hastalannda kaudat c;ekirdegin hemen altm­
daki substansia innominatada yap1lan lezyonla hastalarm yansmdan c;ogunda 
diizelme goriildiigu bildirilmit;;tir. Ancak bu yontemle ameliyat olan hastalarm 
%7'sinde ameliyat sonrasmda olumsuz kit;iilik ozellikleri ortaya c;1km1t;itir. 

Limbik lokotomi: ilk iki yontemin birlet;iiminden olut;ian bu yontemle 
majM depresyon ve obsesif kompi.ilsif bozukluk tams1yla izlenen hastalarm 
%36-50'sinde yarar sagland1g1; kendilerini yaralama davramt;i1 olan 5 §izoa­
fektif bozuklugu olan hastadan dbrdiiniin bu davran11;;larmda kahc1 olarak 
diizelme gonildiigii bildirilmi§tir. 

On kapsulotomi: internal kapsulun on bacagmdan gec;en fronto-limbik 
liflerde termokoagulasyon ya da gama-b19agi yontemleriyle lezyon olut;iturul­
mas1 bic;iminde bir uygulamadir. Obsesifkompiilsifbozuklugu olan hastalarda 
% 70 oranmda yarar gi:iriildi.igu bildirilmektedir. Herne kadar singulotomiden 
daha etkili bulunmut;isa da yan etkileri daha fazla bulunmaktadir. Yan etkileri 
arasmda s1khkla konfozyon, kilo ahm1 ve c;okkiinh.ik, daha az olarak bili;;; ve 
duygulamm bozuklugu, bir it;ie ba§lama diirtiisiinde azalma goriilmektedir. 

1950'lerin ikinci yansmda A.B.D.'de uzmanhk egitimi gdrdugum ilk y1llarda, 
o zamanki sagaltimlara y1Jlarca yamt vermeyen 35 ya!?larmdaki bir erkek 
ha:;tamda prefrontal lobotomi yapild1ktan bir glin sonra biittin belirtilerin 
ortadan kalkm1:;; oldugunu, fakat 7-10 glin ir,;inde tum belirtilerin aym ~iddet­
te gcri dondiiguni.i, ek olarak lobotomiye bagh epilepsi nobetlerinin ba!?lam1~ 
oldugunu unutrnuyorum (M.0.0.). 

Ulkemizde sagaltima direnc;li, agir ve c;ok siiregen ruhsal bozukluklarda 
bu yontem bildigimiz kadanyla uygulanmamaktadir. Kamrmzca bu yontemin 
uygulanmas1 ic;in hasta sec;iminin c;ok ozenli yapilmas1, hasta ve ailesinin c;ok 
iyi bilgilendirilmesi, ameliyati uygulayacak cerrabm bu konuda deneyimli 
olmas1 zorunludur. Aynca ameliyat sonras1 yogun uyumlandirma (rehabili­
tasyon) olanaklan saglanmadan cerrahi giri§imlere kalk1§1lmasmm pek c;ok 
sakmcas1 olabilir. 

I~IK SAGAL TIMI (phototherapy )oo, i 3, 2•1• :m 

Yatkmhg1 olan kif?ilerde mevsimsel olarak gun I§lgI alma siiresi azahnca 
~.irkadyen ritimdeki faz kaymalanna baglanan serotonin metabolizmasmda 
degi§iklikler sonucu mevsimsPl duygulamm bozukluklannm ortaya c;1ktig1 
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di.if?i.ini.ilmektedir' 1:3'. Ki~ aylarmda uzun sure c;okki.inli.ik ve yaz aylannda can­
h bir iyilik gbsteren hastalarda bas.anh sonur,: almd1g1 bildirilmektedir. Mev­
simsel duygudurum dalgalanmalan gosteren kis.ilerde ve belirgin duygulamm 
bozuklugu olan hastalardag1ine~i11 butiin dalga boylarini ir;eren (all spectrum 
light) u~1kla olumlu sonU(;;lar ahnd1g1 saptanm1s.tir. 2500-1000 li.iks dozunda 
parlak gi.ines. 1s.1gi verecek nitelikte ti.im spektrumlu floresan l§Ik kullaml­
maktad1r. Is.1k dozuna gore gi.inde toplam 0,5-2 saat bu 1§1gm bir metre uza­
ginda oturan hasta, dakikada bir 1s.1ga saniyelik bir goz atar, siirekli bakmaz. 
Bu sure boyunca bi.iti.in bedeni ve direkt olmasa bile gbzleri 1s.1k kars.1smda 
kalmaktadir. Si.ire birkac; parc;aya boli.inebilir. Yap1lan deneylerde 1s.1ga ba­
k1lmadan, yalmzca deri u;nga tutuldugunda hic;bir etki gbri.ilmemektedir. ls.1k 
sagalt1mmm gi.ini.in erken saatlerinde uygulanmas1 daha etkili bulunmus.tur. 
Subah erken uygulanan 1s.1k sagalt1mmm melatonin sahmmmm sirkadyen 
kahbm1 di.izenledigi; bte yandan gece uygulanan 1s.1gin normal melatonin faz 
kaymasm1 geciktirdigi bildirilmis.tir '13 '. 

Is.1k sagaltim1 c;ahs.malarmda bir hafta boyunca her gun 2 saat ortalama 
olarak 2500 li.iks 1s.1k altmda kalmmasmm plasebodan daha etkili oldugu bu­
lunmus.tur. T1pk1 antidepresan ilac;larda oldugu gibi 1s.1k sagaltim1 sirasmda 
<la maninin tetiklenme riski bulunmaktadir' 13 '. Mevsimsel olmayan c;okki.in­
li.iklerde bzellikle uyku yoksunlugundan yarar gbren hastalarda sagalt1mm 
ilk haftasmda ilac; sagaltumna ek olarak I§Ik sagaltim1 verildigi zaman, c;ok 
gi.i<;;li.i olmamakla birlikte, etkili oldugu bildirilmektedir. Bu hastalarda da 
1s.1k sagaltim1 ile maninin tetiklenme olas1hgi oldugu unutulmamahdir' 30 '. 

Ucuz bir yontem olmas1, ki§inin kendi evinde uygulayabilmesi, zaran go­
ri.ilmemesi, kis.inin 1;;ik kars.1smda otururken yazma, okuma gibi bas.ka i§leri 
yapabilmesi bakimmdan oldukr,:a pratik bir ybntem gibi gbri.inmektedir. Ayn­
ca herhangi bir komplikasyon ve kontrendikasyon bildirilmedigine gore, bai;;­
ka ybntemlerin kullamlmad1g1 hastalarda, tams1 uygunsa, kullamlabilir. 

UYKU YOKSUNLUGU SAGALTIMI 
ikiuc;lu bozuklukta uyku si.iresindeki ani degis.iklikler hastahk donemle­

rinde kaymalara neden olabilmektedir. Bu hastalar agll' c;okki.inli.ik durumun­
da iken, bazen biiti.in bir gece uykusuz kahnca mani cloncmi urtaya c;1kabil­
mektP<lir. Bu gozlcme dayanarak, <;okki.inli.iklerde denenen uyku yoksunlugu 
sagaltum hastalann yaklas.1k yansmda iyi ~onuc; venm~ktedir. Ozellikle ikiuc;-
1 u bozuklukta daha etkili olan bu yontemle 'J( SO'c \'aran onmlarda ya111t alm­
d1g1 bildirilmi:;:tir. Kesin bir yi'Jntem izlencesi bulunmamakla birlikte hasta, 
bir ya dn :3-4 gi.in arahklarla birka<; kez 24 saat uykusuz b1rakilabilir. Bunun 
i~·in kc:ndi.--inin Ptkin i~birligi ve sagalt1m takmumn si.irekli uyanc1, oyalayi­
c1 olanakbn bulunmal1d1r. Gecenin ikinci yansmdan ba:;;layan W3-07 ! k1smi 
uyku yoksunlugu ile de benzer sonur,:lar ahnd1g1 dogrultusunda yaymlar bu­
lunmaktadir. Uykusuz kalman gecelerin ardmdan hasta kendisini daha can-
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h ve iyi hisseder. Ancak, bu durum bir gecelik uykunun ardmdan kaybolur. 
Uyku yoksunluguyla saglanan iyilik halini surdiirmede lityum etkili olaLi­
lir. Fizyolojik bir i§leve yapilan giri§im oldugu ii;in bu boliimde ozetlenmi§tir. 
Uyku yoksunlugunun ardmdan birden bir mani doneminin ba§layabilecegini 
unutmamak gerekir' 19 '. 
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BOLUMXXX 

PSiKOTERAPiLER 

"Herkes diinyayi degi$tinneyi dii§iiniiyor da, hi<; himse kendini de­
jJi:;Lirmeyi dii§iinmiiyor" L. Tolstoy 

PSiKOTERAPiNiN TANIMI 
Psikoterapi, c;ok geni§ anlamda, du9i.ince, duygu ve davram9lan, konu§­

ma, ili§ki kurma yollan ile etkileyerek degi9tirme ve iyile9tirme demektir. Bu 
tamma gore bi.iti.in egindirim (telkin), inandirma (ikna), rehberlik, egitim ile 
ki9iyi degi9tirme yollan psikoterapinin kapsamma girebilir. Hastay1 rahat­
latmak ic;in yapilan bir dua, verilen bir muska, di.izenlenen bir ilkel toren de 
psikoterapi say1labilir. Ancak, hekimlikte kullamlan anlam1yla psikoterapi 
deyince, c;agda§ ruh hekimligi ve ruhbilim bilgilerine dayanan, ruhsal bozuk­
lugun iyile9mesi ic;in hasta ile olumlu bir ili§ki ic;inde ozel teknikleri kullanan 
bir takim uygulamalar anlai;nhr. 

Once yukanda tammlanan psikoterapinin degi§ik turlerinin bir sm1flan­
d1nlmas1 yap1lacaktir. Psikoterapi sm1fland1rmas1 yaparken hangi apdan 
baktigim1za onem vermemiz gerekir. Birc;ok kitapta yer alan sm1flandirma­
larda, sm1flarm neye dayamlarak yap1ld1gi belli olmamakta ve c;ogu kez aym 
turden olmayan kavramlar bir ba9hk altma sokulabilmektedir. A§ag1daki s1-
mflandirmada oncelikle bu karnJ1khga yer verilmemege c;ah:;nlmi§tir. 

PSiKOTERAPi TURLERi 
I. Hekimin Hastaya Yana~ma Bi«;imi ve Tutumuna Gore 
A- Bastinc1 (suppressive) 
B- Destekleyici (supportive) 
C- Derinligine ara§tinc1 (explorative) 
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II. Ruhsal Bozukluk (Psikopatoloji) AnlayI!;JI ve Kuramsal <;1k1!? 
Noktasrna Gore 

A- Psilwdinamik ternellere dayananlri ·' · 
• Freud'un gelii;;tirdigi psikanaliz ve bunun degi~tirilmi~, uyarlanm1i;; 

bic;imleri 
• Freud'dan yontemce biiyuk aynlma giistermeyen, fakat kuramsal ac;1-

dan aynhklan olan yeni analiz okullan (Jung, Adler, Rank, Horney, 
Sullivan ... ) 

• Psikanalitik nesne ili~ki leri kuram1 (Klein, Fairbairn, Kernberg ... ) 
• Psikanalitik benlik (ego) psikolojisi (Hartmann, Rapaport, Erikson ... ) 
• Psikanalitik Cizbenlik (kendilik, self) psikolojisi (Kohut ... ) 
B- Ogrenme ilhe!erine dayanan dauranirj<;i psikoterapi turleri: 
• Sistematik cluyars1zlai;;tirma (systematic desensitization, Wolpe ... ), 
• Ah'.?tirma (exposure) 
• Itici ko§ullama (aversive training) 
• Olumlu peki~tirme ve sondiirme (positive reinforcement and extincti­

on) vb. 
C- Bili§sel psilwpatoloji, bilgi-i.~lemleme (information processing), sosyal 

psilwloji ilkelerine dayananlar: 
Bili~sel-davram§sal sagalt1mlar (Beck, Ellis ... ) 
D- Varolu§<;U (existential) ve gorii.ngiisel (fenomenolojik) temellere daya-

nanlar (Binswanger, Minkowski, Frankl, Strauss ... ) 
III- Sagaltim Dururnunun Bi~imi ve Yap1srna Gore 
A- Bireysel (individual) psikoterapi 
B- Kume (group) psikoterapisi 
C- Psikodrama 
D- Oyun psikoterapisi 
E- Aile psikoterapisi 

Gi)nildugi.i gibi boyle bir sm1flandirma bize bi.itun psikoterapi turlerine 
gene! bir bak1:,; olanagm1 vermektedir. Bu sm1flandmnamn lier bir bi)hlmun­
deki bir tiir hir ba§ka bdlUmdeki tiirle birle§niek, tizlai?mak durumundadir. 
Birbirinden ayn ele almannza olanak yoktur. Ornegin sagalt1m durumunun 
bic,:im ve yap1s111a gore bireysel psikoterapi dedigimizde, ne tur bir kuramsal 
dizgeye gCire uyguland1gi sorusu ortaya pkmaktadir. Bu, destekleyici, basti­
rm bireysel psikoterapi olabilecegi gibi derinliginc ara~tmc1 psikanalitik sa­
galt1m da olabilir. Grup psikoterapisindc de <Jnalitik ya da destekleyici bir yol 
tutulabilir. 

Bu ti.irlerden her birinin de ayn ayn alt turleri olup, bunlan hurada be­
lirtmeye gerek goriilmemi~tir. 

Bin;ok yaymda bzel teknik ve ara<;larm hirer psikoterapi tiiri.i olarnk s1-
raland1g11u giiri.iyoruz. Kanumza g6re kavrnmsal ar;1dan bu tur siralamalar­
da bir aksakltk vardir. Ornegin uyutum (hipnoz) bir psikoterapi tliri.! deg-il, 
deg;i~ik psikoterapi ti.irlerinde kullamiabilocek bir arac;:t1r. Uyutum (hipnoz) 
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destekleyici, bastmc1, derinligine ara:;;tmc1 amar;lar ir;in kullamlabilir. Bu­
nun gibi egindirim (telkin), inandirma (ikna), gl.ivence verme (reassurancel, 
gtidl.imstiz gorti:;;me yontemi (non directive technique) vb. birer psikoterapi 
ttirii olmay1p ancak arar; ve yontemlerdir. 

Bu nedenle bu psikoterapi arai;lanmn da kapsay1c1, ozet bir s1mfland1-
nlmas1 verilmi:;;tir. 

TABLOI 
<;;e~itli Psikoterapi Tiirlerinde Kullamlan Ba~hca Ruhsal ve Fiziksel Arai;lar 

Dolays1z Araiylar: 
Egindirme (telkin, suggestion) 
inand1rrna ( ikna, persuasion) 
Yul giisterme, rehberlik (guidance) 
Dami;;ma (counselling) 

Uyutum lhipnoz\ 
Uyw;;turum (narkoz) 
Bo~altma (catharsis) 

Gi.idi.imsi.iz giiri.i§me (non-directive interview J 

Serbest r;agrt§um (free association) 
Di.i§lerin c;iizi.imlenmesi 
Si.irr;melerin (parapaxis) c;iizi.imlenmesi 
Simgelerin (sembollerin) c;iizi.imlenmesi 

Daha r,:ok bast1nc1 ve 
destekleyici psikoterapi t i.iri.inde 

Bastinc1, destekleyici ve 
derinligine ara:;;tmc1 ti.irlerde 

Genellikle derinligine arai;;tmc1, 
c;dziimleyici \psikanalitik) 
tlirlerde 

Direnr; (resistance) ve aktanmm (transference) 9ozi.imlenmesi 
Ar,:1klama ve yorumlamalar 

Dolayh Arai;lar: 
<;evrenin degi~tirilmesi (aile di.izenlenmesi, hava degi!?imi, i9 degi9tirilmesi .. .J 
ilar;lar, fizik sagaltim yollan 
(:e9itli ugra91, i9 ve uyumland1rma (rehabilitasyon) yollan. 

Bu ozetleme de gortildiigii gibi psikoterapide kullamlan arar;lar daha r;ok ~u 
ya da bu tiir ic;in yeglenebilir; fakat genellikle her tiir sagalt1mda bu arac;lann 
herhangi biri, yeri ve s1ras1 gelince kullamlabilir. Ornegin en koyu gelern~ksel 
psikanalizde bile gerekince egindirim (telkin), rehberlik, yol gosterme kullarn­
labileceg·i gibi destekleyici psikoterapide de bir d LI'i yorumlamas1 ynpdabilir. 

Bu biJliimde, a'<;af;1da szralanwz l'C psihiyalride daha gcnifi uy;..;ulama ala· 
111 bulunun psilwterupili!r lusaca tan11nlunau1ht1r: 

a) Derinligine ara~tmc1 psikoterapiler 
b J Uestekleyici psikoterapiler 
c, Ogn~nrne ilkelerine day ah davram:;: .:iagalt1m1 ti.irlerinden si&tematik 

duyar~;1zla;;t1rma, ah~tirma 

d \Bili;::scl (cognitive 1 psikoterapi 
Ayncri ai le ve gru µ psikoterapileri1w ck d1'ginilecekt ir. 



Derinligine-ara~tir1c1 (Explorative) Psikoterapiler 
Bunlara ir;goru saglamaya yonelik yogun µsikoterapiler, dinamik psiko­

terapiler de denir. Belirtilerdeki diizelmeden c.;ok, ki~ilikte koklii degi~imi 
amac;layan ruhsal sagaltnn tiirleridir. Klinik psikiyatride bunlardan en c;ok 
tamnan ve kullamlam psikanaliz ve psikanalitik yonelimli psikoterapidir. 

Psikanaliz ve Psikanalitik Psikoterapi 
Konuya girmeden once s1k kan;ala~1lan yanh~ bilgi ve anlamalan onleye­

bilmek ic;in birkac.; apklama yap1lacaktir. 
Psikanaliz, en azmdan ulkemizde bin;ok yerde ve ki~ilerce, bilerek ya da 

bilmeyerek, yanhi;; tamnmakta ya da tamblmaktadir. Qogu kez, konu17ma ile 
yapilan her ti.irli.i psikoterapiye yanhi;; olarak "psikanaliz" ad1 verilmektedir. 
Klasik psdwnaliz ozel bir yontem ve c.;ok yogun c;ahi;;ma gercktiren bir psi­
koterapi turi.idur. Psikanalistin i:izel cgitim gormesi, kendisinin egitim ic.;in 
psikanalizden gec;mesi gerekir. Bu sagaltim tiiri.i. ruh hastalan ya da ruhsal 
sorunlan olan ki!7iler arasmda ancak ozel bir kesime uygulanabilir. Sagalbm 
si.iresi y1llan kapsayabilen bir uzunluktadir. Hasta, haftada ortalama uc; dort 
kez sagalt1m saatlerine gelmelidir. Bu saatlerde hasta sedirde uzanarak ko­
nu~ur. Serbest r;agrup,m temel kuraldir. 

Psikanalitik yonelimli psikoterapi (psychoanalytically oriented psychot­
herapy) psikanaliz ilkelerini temel alan, fakat klasik uygulama kurallarma 
baglt kalmayan sagaltim tiiriidiir. Hekimin uzun sure denetim altmda egi­
tim gormesi zorunludur. Hastalar ozel sec.;ilmelidir. Haftahk sagalhm saatleri 
daha esnek tutulabilir. Hasta sedire uzanmaz; yiiz yiize konu!7ulur. Serbest 
<;agni;;1m bir kural degildir. 2-3 y1l, hatta daha uzun surebilir. 

Her iki sagaltim tiirii de ir;goru kazanarak kii;;iligin, benligin degii;;imini 
ama~:lamaktadir. Arada genellikle yogunluk ve derinlik fark1 varclir. Qaj:?;J­
m1zda, klasik psikanaliz artik oldukr;a seyrek uygulanmaktadir. Psikanalitik 
yonelimli psikoterapi ise daha s1k kullamlmaktadir. Psikoneurozlar, ki§ilik 
bozuhluklan, cinsel uyurn bozukluklari vc psilwsamatik bozukluklarda uygu­
lanir. :)'izofrenide ve benlik giicu zayif, psikoza yatlun kif}ilerde uygulanmaz. 
Smir bozukluklarda c.;ok degi:;;tirilerek duruma uyarlanm1i;; yontemlerle uygu­
layanlar vardir. 

Psikanaliz ve psikanalitik yonelimli psikoterapi yapabilmek ir;in uzun 
si_ireli uygulamah egitim gormek, psikanalitik kuram1 iyi bilmek, sagalt1m 
yontem ve arac.;lanrn iyi kullanabilmek zorunludur. Boliim V: Davranl§ln Psi­
kodinamik Temelleri'nde psikanalitik kuramm temel kavramliin ar;1klanm1~­
b. Ancak bunlan bilmekle, uygulama yapmak ayn r;;eylerdir. Psikanaliz ve 
psikanalitik yonelimli psikoterapide kullamlan arac.; ve yontemler ;;unlardir*. 

• Serhest 9agm~1m 
• Direnc; ve aktanmm r;oziimlenmesi (tahlili) 

'''Bu kavramlarm geni~ ve uygulamah tanunlan i~in ''Psikanaliz ve P.,ikoterapi" IM. Orhan {)zturki adh kitaba 
ba~\·urulabilir- 2 ~ 
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• Di.i9lerin r;ozi.imlenmesi ve yorumu 
• Dil ve hareket si.irr;melerinin incelenmesi 
• Yorumlama 
• Qtizi.im-i9lemi (working through) 
• ir;gori.i (insight) kazandmna. 
Serbest r;agn§ini, bilinc;d19mm incelenebilmesi ir;in, bireyin aklma gelen 

bir di.i9i.inceyi hir; bir bask1, denetim ve si.izgece ugratmadan ar;1ga vurmas1-
dir. Serbest r;agn91m normalde, uyamkhk durumunda di.i9i.incelerde varolan 
denetim ve si.izgecin, direncin kaldmlmas1dir. Serbest r;agr191m klasik psika·· 
nalizin temel kurahdir. Bu konuda iyi egitim gormemi9 bir ki9i bu yontemi 
kullanmamah ve sakmmahdir. Qi.inki.i serbest c;agn91m, bir si.ire ir;in, di.i9i.in­
celerin ti.imden dag-Ilmas1dir. Ancak dag1lm19 di.i9i.incelerini toparlayabilecek 
benlik gi.ici.i olanlarda uygulanabilir. Psikozlarda ve smir olgularda serbest 
r;agn91m di.i9i.incelerin daha c;ok, belki si.irekli dagilmasma yol ac;abilir. 

Diren1; (resistance) bireyde bilinc;d19mm bilinc;lenmesini, anormal davra­
m9, di.i9i.ince ve duygularm birakilmasm1, degii;;tirilmesini, olumlu hasta-he­
kim ilii;;kisi kurulmas1m, ic;gori.i kazanmay1, ozetle degi9meyi ve iyilei;;meyi 
onleyen ya da gi.ic;lei;;tiren ve bireyin ic;inden gelen her ti.irli.i bilinc;li ya da 
bilinc;d191 direnme ve savunmadir. Direncin farkma vanld1kr;a direnc; c;ozi.ili.ir 
ve hastamn ir;gori.i kazanmaya ytinelik c;abalan (serbest r;ag-I·191m, terapistle 
olumlu ii;;birligi, ac;1lma, boi;;alma vb.) verimli yonde gelii;;ir, kolaylai;;ir. 

Aktarim (transference) bireyin c;ocukluk c;agmda kendisi ic;in onemli ki:;;i­
lerle (anne, baba, karde9 vb.) ya9am19 oldugu duygu ve tutumlan, i;;imdi ili9ki 
kurdugu ki9ilerle (hekim, tigretmen, sevgili ... ) yeniden ya9amas1 ve bu ki:;;ileri 
kendi c;ocuklugundaki alg1 ve duygulara gore degerlendirerek tepkiler goster­
mesidir. Psikoterapi si.irecinde hekime aktanm, dogal ilii;;kilerde oldugundan 
daha yogun ve si.ireklidir. Hasta kendi c;ocuklugunda ana-babas1 ve ba:;;ka 
onemli ki:;;ilerle ya9am19 oldugu sevgiyi, nefreti, korkuyu, bag1mhhg1 ya da bu 
duygularla ilgili savunucu tutumlan hekime aktanr. Hasta-hekim ili:;;kisinde 
bunun tanmmas1, r;oziimlenmesi* hastanm c;ocuksu davram9larmm tanmma­
sma yol ac;ar. Bu da ic;gori.i kazanma ve degii;;menin on ko9uludur. Hekimin 
kendi c;ocuklugundaki duygu ve tutumlan hastasma aktarmas1 olayma ka-r;;1.­
aktarim (counter-transference) denir. Hekimin bunlan tammas1 ve sagaltun 
si.irecini olumsuz yonde etkilemelerine olanak vermemesi gerekir. 

Dii§lerin, dil ve hareket siir<;melerinin (parapraksiler) c;ozi.imlenmesi, yorum­
lanmas1 teknik konular oldugu ic;in burada bunlar i.izerinde durulmayacaktir. il­
gilenenler psikanalizle ilgili kaynaklara bai;;vurabilirler '1· 5• 6· 7 .. 12· 14• 23•26• 271 • 

Direnc; ve aktanm belirtilerinin tekrar tekrar ya9anmas1, c;ozi.imlenme­
si ve yorumlanmas1, bunlarm bilinr;d191 kaynaklanmn de:;;ilmesi ve :;;imdiki 
ya9ama yans1yan belirtilerinin anlat1lmas1 ve bilinc; di.izeyine c;1kanlmas1 sii-

* <;oziimleme "analiz etme, tahlil etme"sozciiklerinin kar~1hgid1r. Son y11larda s1khkla "Gbziimleme"sozciigU 
yanh~ olarak '\iizme'" kar~1hgmda s1k kullarulmaktadtr. 
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recine r;oziim i>,;/emi (worhing through) denir. Boyle bir <;ahi;ima ile giderek 
yi.izeyden derine dogru degi9ik noktalarda ve a9amalarda i<;gi:irii kazamhr. 

jr;g6rii. (insight) ra.hats1zhk belirtileri ile bunlann kaynaklan arasmdaki 
baglan gi:irmektir. Bir ba9ka deyimle herhangi bir davram9m altmda yatan 
bilin9d191 nedenlerin (durtiiler, savunmalar, ge<;mi9teki ili9kiler, olaylar, <;a­
ti:;;malar, karma9alar, vb.) bilincine varmaktir. i<;gi:iri.i kazanmak bir ama<; de­
gildir. Kazamlan ic;gi:iri.i degi9mek, iyile9mek, yeni <;cizi.im ve ba9etme yollan 
ic;in kullamlmad1k<;a, entellektuel egzersizden ba9ka bir 9ey olamaz. Onemi 
nedeniyle i<;goru, <;i:izi.im i9lemi ve davram9111 degi9mesi konulan daha aynn­
tih olarak ac;1klanacaktir. 

i<;goril, <;oziim i§lemi ve Davrani§m Degi§mesi 
jr;gorii (insight) terimi genellikle iki degi9ik anlamda kullamlmaktadir. 

Hastamn hastahgma kar~1 ii;gi:iri.isi.i deyince hastahgmm bilincinde olmas1, 
onun belirtilerini tamyabilmesi ve bir bozukluk olarak kabulleni9i anla91l­
maktadir. Buna klinih ir;gorii diyebiliriz. Psikanaliz ve psikoterapideki ana­
litik ir;gdrii ise farkh bir anlam ta9ir. Qok yahn olarak i<;gi:iri.i, rahats1zhk 
belirtileri ile bunlann kaynaklan arasmdaki baglan gCirmektir. Daha gene! 
anlamda i<;gi:irii, herhangi bir davram9m altmda yatan bilinc;d191 nedenlerin 
(di.irti.iler, gi.iduler, savunmalar, ge<;mi9teki ili9kiler, c;ati9malar, karma9alar 
vb.) bilincine varmaktir. Psikanalitik sagaltimda, rahats1zhk belirtilerinin al­
tmda yatan bilin9d191 etkenlerin bilin<;li duruma getirilmesi ile ic;gori.i kazam­
hr. ic;gori.i terimi burada bu anlamda kullamlmaktad1r. 

Psikanaliz ilkelerini temel alan psikoterapi ti.irlerinde ic;gori.ini.in sagal­
timdaki yeri yeterince a<;1klanm19 degildir. Kimi c;evrelerde i<;gori.i sanki bir 
amac; gibi gori.i.nmektedir. Ki9inin kendini ta111mas1, davram9lanm yonlen­
diren etkenlere kar91 i<;gi:iri.i. kazanmas1 belki bir ama<; olabilir. Bize gore bu 
amac;, ancak ve ancak bireyin davram9m1 etkiledigi, olgun ve uyumlu ki9ilik 
kazanmasma katk1da bulundugu oranda bir anlam ta91yabilir. 

Psikanaliz okulunun ba9langicmdaki gori.i.9e gore <;ocukluk ya9antilan 
norozlarm kokenini olu9turmaktayd1. Bu nedenle <;ocuklukta ya9anm19 ve 
unutulmu§ onemli bir olay ya da olaylar ammsamrsa ve bu ammsanma ile 
birlikte duygu bo9almas1 da saglamrsa hastahg1 doguran etkenin ortadan 
kalkacag1 §eklinde bir kam yaygmla9m19t1. Bir <;ok <;evrede bu kam hala 
si.i.rmektedir. brnegin, kimi hastalar "psikanalize" boyle bilinmeyen bir 9eyi 
ortaya 91karmak i<;in ba9vurmaktadir. Unutulmu9 bir <;ocukluk ya9antismm 
bilinc; di.i.zeyine <;1kanlmas1 ile kimi hastalarda onemli bir bo9alma ve rahat­
lama saglanabilir. Burada smirh da olsa bir i<;gori.i. soz konusu olabilir. Arna 
ic;gori.i.yi.i. boyle dar bir anlamda tutamay1z. 

Bilindigi gibi Freud, c;ocukluga ili9kin amlarm bir<;ogunun ger<;ekte ya9a­
nilm19 olaylar olmad1gm1, bunlarm 9ocugun di.inyasmdaki egilimler, istekler 
ya da korkularla ilgili imgesel amlar oldugunu anlam19 ve bu nedenle uyutum 
(hipnoz) ve bo9altma (katarsis) yontemini b1rak11119t1. Freud, as1l i<;gori.i.ni.i.n 
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direnc; ve aktarnnlann tamnmas1 ile ilgili oldugunu gi.irmii§ti.i. Yani onemli 
olan, bir r;ocuhluk anisrnin anlat1labilmi§ olmasindan r;oh, §imdihi ya§amda 
terapist ile ue bm;;ka insanlarla olan ili§kilerin bu r;ocukluk ya§antlSl nedeniyle 
nasil etkilendiginin bilincine uarmahtir. 

Fakat bilincine varmak ne demektir? Egitim ve bilgi di.i.zeyi yi.iksek olan 
kimi ki§iler ruhsal, toplumsal ki.ilti.irel birc;ok olaylarm bilincinde olabilirler. 
Fakat, olaylann entellektiiel duzeyde bilincinde olmah ir;goruniin kazanilmasi 
ir;in yeterli dej}ildir. Ornegin annesine a~nn derece<le bagnnh oldugunu gi.iren 
bir ki§i kendinde Odipal bir saplantmm bulundugunu si.iyleyebilir. Bu, kitap­
lardan i.igrenilmi§ bir bilgidir. Ruh hekimi buna kanmamahdir. Meslekten ya 
da meslek d1§1 bin;ok ki§i, psikanalizi entellekti.iel bir oyun gibi gi.irebilmekte, 
kendilerinin ve ba§kalarmm davram§lanna analitik yorumlar yapabilmekte; 
sanki derin ic;gi.iri.Heri varm1§ gibi gi.iriinmektedirler. Aslmda bi.iyle yorumla­
malar ve ic;gi.iri.i merakhhg1, gerc;ekten "kendini bilmek" degil, i;ogu kez bir ti.ir 
savunma ve direnc;tir. 

Gec;mi§e ili§kin unutuhnu§ olaylann ammsanmas1 ve anlat1lmas1 ic;gi.i­
ri.ini.in kendisi <legil, ic;gi.iri.i kazanmaya dogru at1lan ad1mlard1r. Unutulmu§ 
c;ocukluk amlan, di.i§lemleri ve i.izlemleri ancak §imdiki davram§lan etkili­
yorsa anlam ta§irlar. Oyleyse, r;ocukluldan kalma egilimler ile §imdiki bir tu­
tum arasmdahi bag·lar bulunabiliyorsa, bir ir;gorziden soz edilebilir. ()ocukluk 
6zlemleri ve egilimleri ile §imdiki daurani§lar arasindahi ili§hiler tanind1,hr;a, 
gittikr;e geni§leyen ve derinle§en i{~goriiler olu§ur. ir;gi.iri.ini.in c;ok degi§ik nokta­
larda ve c;ok degi§ik bilinc; di.izeylerin<le kazamld1g1m si.iyleyebiliriz. Orneg·in, 
hastanm hekimine ne denli bagimh oldugunu kavramas1 bir ic;gi.iri.idi..ir. Bu 
bag1mhhgm c;ocukluktaki kaynaklarmm tanmmas1 ba§ka di.izeyde ic;gi.iri.idi.ir. 

ic;gi.iri.i kazamlmas1m saglayan en etkin yolun direnr; ve aktanm belirti­
lerinin tamnmas1 oldugu belirtilmi§ti. Hasta dirern,:lerinin bilincine vard1kc;a 
daha bir ac;1khk ve i.izgi.irli.ikle kendisini anlatabilecektir. Boylelikle sagaltun 
si.iresinde aktanm belirtilerini ac;1klayabilecek ve bunlarm anlamm1 gi.ire­
bilecektir. Bilindigi gibi aktanm hastanm bir yandan ic,;inde bulundugu, bir 
yandan da gec;mi§teki ili§kileri ic;eren ruhsal olaylar zinciridir. Psikoterapide 
terapiste kar§1 duygu ve tutumlarm gec;mi§ ya§amdaki benzer duygu ve tu­
tumlarla baglantilan gi.iri.ildiigi.i oranda ic;gi.iri.i kazamhr. 

Ancah, salt ir;goru hazanmah daurani§ degi§ikligi yaratmayabilir; r;ogu kez 
yaratmaz da. Gec;mi§ ve §imdiki olaylar arasmda bag kurmak, nedenleri i.igren­
mek ba§ka §ey, kif;;inin tutum ve davram§larmda degi§iklikler yapabilmesi ba§­
ka §eydir. i§te bu noktada r;ozum i§lemini (working through) k1saca tammlamak 
gerekir. Psikoterapide direnc,; ve aktanm olaylarmm uzun si.ire ve birc;ok kez 
gi.izlenmesi, hastaya gi.isterilmesi, gec;mi§le baglanhlarmm yeniden ve yeniden 
ac;iklanmas1 gerekir. Gec;mi§ ya§antilarm ammsanmas1; bunlarla direnc; ve ak­
tanm belirtileri arasmdaki bagfarm gi.iri.ilmesi, bi.iylelikle birbirini destekleyen, 
dogrulayan ic;gi.iri.ilerin kazamlmasma psikanalitik terapide r;ozum i§lemi denir. 
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i§te degi§me olay1 r;oziirn i§lerni ile iyice netle§tirilrni§ i(:goriilerle ba§latdabilir. 
Ba§layabilir degil, bm;latilabilir. 9iinkii degi§me her§eyden once istemeyi ve 
ardmdan da etkin ba§latma ve eylemi gerektirir. 

Degi9me konusunda i.izerinde pek durulmam19 bir noktaya k1saca de­
ginmek gerekir. Hastalann i:inemli bir k1sm1 iyile9me ile degi9me arasmdaki 
baglantiy1 tammayabilir. Hastalar mikrobik bir. hastahgm sagalhm1 gibi bir 
yontemle iyi olabileceklerini di.i9i.ini.irler. Oysa, ruhsal bozukluklann onem­
li bir k1sm1 yukarda vurgulad1gumz gibi psikoterapi ile di.izelebilir. iyile§­
me, diizelrne demek eski uyumsuz (norotik) tephilerin birakrlmasi, yeni baki§ 
ar;ilari, yeni davranu;lar ogrenilmesi; kisaca hi§inin hendini de[Ji§tirmesidir. 
/$unu w;ikr;a belirtmek gerekir ki himse kimseyi degi§tiremez. Ki§i ancak kendi 
kendini degi::;tirebilir. Bundan, psikoterapi siiresince degi§mede biitiin sorum­
lulugun hastamn iizerine yiiklendigi anlami 91kanlmasm. Hastayi etkin bir 
degi§me r;abasina yoneltmek sagaltimcmm sorumlulugudur. 

Kimi ki9iler degi9meye kar91 ai;;m direnc; gosterirler; hatta degi9meyi onur 
konusu yaparlar. Degi9meyi zay1fhk, degi9memeyi gi.ic;li.ili.ik olarak gori.irler. 
Oysa yeti::;menin, olgunla§mamn, iyile§menin ozii degii~mektir. Norotik bir ki­
§ilik yapismda r;ocuksu ve ilkel davram§ bir;imlerine kati bir saplanu; vardir. 
i9te bu nedenle psikoterapide c;ozi.im-i9lemi, ic;gori.i kazamlmas1 ve degi9me 
genellikle uzun zaman ahr. 

bzet olarak psikoterapide en onemli nokta iki ki9i arasmda kurulan ve 
ozel anlam kazanan ili9kidir. Bu ili9ki si.iresinde konu9ulan 9eylerin ic;erigin­
den c;ok, ili9kinin niteligi ag-Irhk ta9ir. Hastanm degi9mesi, temelde bu ili9kiye 
dayamr. Bu ili9kinin olumlu yuriimesi, kar91hkh giiven ve saygi ile geli9me­
si; ili9kide aktanm belirtilerinin tanmmas1; kaynag-Im gec;mi9ten alan bozuk 
ili9kilerin gozden gec;irilmesi, yeni bak19 ac;1larmm olu9turulmas1 hastamn 
degi9me ve iyile9mesine yo] ac;ar. 

Destekleyici Psikoterapi 
Hastanm saghkh, uyumlu, verimli yonlerini harekete gec;irmeyi, olumlu 

savunma di.izeneklerini geli9tirmeyi ve peki9tirmeyi amac;layan psikoterapi ti.i­
ri.idi.ir. Destekleyici psikoterapinin ozellikleri ve ko9ullan 96yle ozetlenebilir: 

Serbest c;agn91m, di.i9lerin, siirc;melerin, direncin ve aktanmm yorumlan­
mas1 i.izerinde durulmaz. Gozi.imlemeye degil, birle9tirmeye ve desteklemeye 
yoneliktir. Ancak, destekleyici psikoterapide de aktanm ve direnc; belirtileri 
olur; zaman zaman di.i9ler anlahlabilir. Hekimin bunlan tammas1, fakat bun­
lan c;ozi.imlemeyi temel bir yontem yapmamas1 gerekir. 

Analitik psikoterapiden farkh olarak g6rii9me saatleri daha seyrektir. 
Genellikle haftada bir saat yeterli olur. Hastanm sorunlarmm niteligine ve 
ag-Irhg-Ina gore k1sa ya da uzun siirebilir. 

Hastanm iyi bir oyki.isii ahmr; tams1 degerlendirilir. Gec;mi9e ve bugi.ine 
ili9kin orseleyici, yipratic1 olaylar konu9ulur. Bunlar konu9ulurken hastamn 
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duygusal bo§almasma olanak saglamr. Ki§iler-aras1 ili§kilerinde, aile ve i;;; 
ya§ammdaki zorlanma (stres) durumlan ve bunlara kar§l kulland1gi savun­
malar, bunlarla ha§ etme yollan degerlendirilir; olumsuz tepkileri ve ba§ etme 
i;;abalan ii;;in ba§ka sei;;enekler hasta ile birlikte ara§tmhr. Uyum saglamayan 
savunma di.izeneklerini tammasma, bunlan birakabilmesi i<;in ba§ka davra­
m~ bi<;imleri aramasma yard1mc1 olunur. 

Hastanm sorunlan ile ilgili konularda rehberlige, bilgi edinmeye gereksi­
nimi olunca apklama, yonlendirme, bilgi verme, kitap onerme gibi destekler 
saglanabilir. Fakat hekim ders veren bir ogretmen durumuna girmez. 

Bi.itun bunlan yaparken hastaya gereksiz gi.ivenceler veren, omuz patak­
layan, hastanm yakmmalanm hafife alan tutumlardan kapmr. 

Bir ya:;;am sorunu i.izerine hasta karar vermeye (ornegin bo§anma) hazir­
lamyorsa, verilecek karan hemen yonlendirmekten ka9m1hr; sorunun degi§ik 
yonleri tartl§ihr, karar verme hastaya birakihr. 

Bi.itun bunlardan gori.ilUyor ki, destekleyici psikoterapide hastanm ben­
lik gii<;leri desteklenmekte, kararlan kendisinin verebilecegini bilmesi ii;;in yol 
gosterilmekte ve hasta edilgin, bagimh bir duruma sokulmamaktad1r. Has­
taya en bi.iyi.i.k destok onun ki§iligine, benligine sayg1 duyan, yarg1lamayan, 
anlamaya i;;ah§an bir hekim tutumudur. 

Destekleyici psikoterapi her turlii. ruhsal ve bedensel rahats1zhkta kulla­
mlabilir. Ruh hekimliginde psikozlarda, §izofrenide daha i;;ok bu tur psikote­
rapi onerilir. Fakat bunalh bozukluklarmda, somatoform bozukluklarda, ki­
§ilik bozukluklarmda, psikosomatik hastahklarda da i;;ok yararh olabilir. Bu 
tur psikoterapiyi analitik yonelimli psikoterapiden degersiz ve kii<;lik gorme­
melidir. Hastalann i;;oguna uygulanacak en etkili ve yararh yontem genellikle 
destekleyici psikoterapidir. 

Bi.itun bu tutum ve yontemlerin yi.iri.itulebilmesi yalmzca hekimin anla­
yi§h, sabirh, yard1msever ki§iligi ile olmaz. iyi tammlaylCl psikopatoloji bilgisi 
yam s1ra, psikodinamik yonden de hastay1 tammak, anlamak ii;;in gerekli bilgi 
ve deneyimi kazanmak; ilerde ozetlenecek olan psikoterapi ilkelerini bilini;;li 
olarak kullanmak gerekecektir. 

Davran1~ Terapisi 
20. yi.izyilm ba:;;larmda Rus fizyologu Pavlov ko§ullammi;; tepki (conditioned 

response) denemeleri ile hayvanda ve insanda ogrenme si.ire<;leri konusunda bir 
pgir ai;;ti. Zamanla yahn koi;;ullandirmadan ayn, degi§ik ogrenme t.i.irlerinin 
oldugunu gosteren bir<;ok ara§tlrmayla, iigrenme ilkeleri i;;agim1zda psikolojinin 
en onemli konulanndan biri oldu. Deneysel ve sosyal psikolojik i;;ahi;;malar, dav­
rami;; kuramlan ve terapisi alamna yeni kavramlar ve teknikler getirdi: 

a) Klasik ko§tillanma (Pavlov, Bechterev) 
b) Edimsel (operant) ko:;;ullanma (Skinner) 
c) Sosyal ogrenme (Bandura) 
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Ruhsal bozukluklarm ac;iklanmas1 ve sagaltun amac1 ile geli§tirilmi§ og­
renme kuramlan ve uygulamalan 1960'h y1llara dek daha .;;ok psikologlarca 
yi.iri.itiildi.i.. Son 40 yilda davram:;;.;;1 kuramlar, yontem ve teknikler psikopato­
lojide ve klinik uygulamalarda onemli yerini alm1:;;tir. Bir.;;ok ruhsal bozuklu­
gun sagaltimmda davram:;; terapilerinin etkisi ka111tlanm1:;;tir. 

Ba:;;lang1.;;ta daha <;ok fobilerle ilgilenen davram:;;c;i okul, giderek ara:;;­
tirma ve uygulama alanm1 ba:;;ka davram:;; bozukluklarma, hatta psikozlara 
kadar geni:;;letti ve bir<;ok yi:intem ve teknik geli:;;tirildi. Bunlar arasmda, sis­
tematik duyarsizlw~tirma, olumlu pekit;tirme ve sondurme (positive reinforce­
ment and extinction), itici !wt;ullama (aversive conditioning), aht;tmna (expo­
sure), girit;kenlik egitimi (assertiveness tranining), sosyal beceriler gelit;tirme 
(social skills training) gibi yontemler sayilabilir. Konunun i:izi.inii ac;iklamak 
amac1 ile burada sisternatik duyars1zla:;;tmna ve aht;;tirma yi:intemleri k1saca 
tannnlanacaktir. 

Her tiir sagaltimda oldugu gibi davra111:;;<;1 yi:internlerde de bozuklugun iyi 
tanmmas1 ve rahats1zhga uygun yi:intemin belirlenmesi gerekir. <;ok i:inemli 
olan bir ba:;;ka nokta davram:;;<;1 yontemlerde de olumlu hasta-terapist ili:;;kisi­
nin gerekliligidir. Sagaltim ti.imi.iyle mekanik bir i:;;lem degildir. 

Sistematik Duyars1zla!iihrma (Systematic Desensitization) 
ilk olarak Joseph Wolpe tarafmdan ta111mlanm1:;;tir. Uygulama ilkeleri 

a:;;ag1da i:izetlenmi:;;tir. 
• Hastaya once gev:;;eme ve rahatlama yi:intemi i:igretilir. Bu yontem 

hastamn dikkatini belli noktaya yogunlat;;tirma, gev:;;eme (relaxation) 
ve rahat soluma egzersizlerini ic;erir. Hipnozda kullamlan baz1 egindi­
rim (telkin), gev:;;eme, rahatlama ve dikkati yogunla:;;tmna teknikleri 
uygulamr. 

• Hastadan, bunalti duydugu, korktugu nesne ve durumlan imgesinde 
ya:;;atmas1 istenir. Bu imgeleme s1rasmda ortaya <;1kan bunalti, gev:;;e­
me yi:intemi ile si:indiiriiliir. Bu uygulama, bunalti uyaranlan a<;1smdan 
hafiften :;;iddetliye, kolaydan zora dogru siralamah bir diizen izler. 

• Si.irekli yinelemelerle bunalti azahr ve si:iner; yerini rahatlama ve gev:;;e­
me ahr. A:;;amah bir di.izen i<;inde her basamaktaki bunalt1 sondi.iri.ili.ir. 

• Hasta bu uygulamalan yapabildik<;e terapist tarafmdan st)zel olarak 
desteklenir, i:idi.illendirilir. Sagaltim odasmdaki imgesel uygulamala­
rm yam s1ra, ev i:idevleri :;;eklinde her bir bunalt1 basamag1, gene a:;;a­
mah bir diizen i<;inde ger<;ek ortamda da ya:;;atihr. 

A11~brma (Exposure) 
Bunalt1y1 hayalde ya da ger.;;ek ya:;;am durumunda biitiin yogunlugu ile 

ya:;;amak, bir ba§ka deyi:;;le hastay1 biitiin korkusuyla kar§1kar:;;1ya b1rakmak 
(ta:;;Irma-flooding) ya da korkuyu a:;;amah olarak azar azar artirarak, korku 
veren nesne ya da durumun iistiine gitmek bi<;iminde uygulamr. Ornegin, so-
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kaga c;1kmca ohim korkusu ile birlikte '?iddetli panik nobetleri gec;ireceginden 
korkan ve bu nedenle sokaga yalmz ba§ma c;1kamayan agorafobik hastadan 
giderek artan stirelerle yalmz ba§ma sokaga c;1kmas1 istenir. Bazen yalmz 
bw~ma sokag·a c;ikma korkusu gorti§me odasmda btittin sokaga r,;1kma stireci­
nin ve e§lik eden bunaltmm dti§tincede (imgede) hastaya ya§atilarak gev§eme 
egzersizleri yapilabilir. Kimi hastalarda ba§lang1r,;ta terapist hasta ile birlikte 
sokaga r,;1karak, hastaya destek olabilir. Fobik, agorafobik ve obsesif hastalar­
da en etkili sagaltun yontemi sayilabilir. 

Yirminci ytizy1hn ilk yansmda Victor Frankl tarafmdan tammlannu:;; 
olan ters niyetlenme (paradoxical intention) korkuyu ya da bunaltiy1 c;ag1ra­
rak korkuyu onleme teknigidirr1·11 • Panik ve bunalt1 nobetleri gec;iren hastalar 
en c;ok bu nobetler gene gelir mi, gelecek mi diye btiytik korkulara kap1hrlar 
ve gerc;ekten de nobet gelir. Fakat, giderek artan stirelerle ters niyetlenme ile 

"korkunun gelmesini, korkuyu ya§amay1 istiyorum" demeyi ogrenirse ve ger-
c;ekten korkuyu c;agmrsa, genelli.kle korku gelmez, gelse de korktugu zamanki 
kadar §iddetli olmaz. ilke, korkudan kar,;may1 tersine c;evirip, korkuya c;agn 
yaparak korkulan durumun tisttine gitmektir. Agorafobik hastalara, ters ni­
yetlenme ile birlikte alu;tirma yonteminde, daha ba:;;langic;:ta korku ytiztinden 
kendilerine bir §ey olmayacag1 kams1 uyanmakta ve artan gtiven duygusu ile 
ah:;;tirmalan yapabilmektedir. Hastalar ba§lang1c;ta i.isttine gitme ve ters ni­
yetlenmeyi kabullenmekte gtic;Hik c;ekerlerse de sagalt1mcmm korkulan duru­
mun tisttine gidilebilecegini ve ah§tll'ma yap1labilecegini orneklerle ve gtiven 
vererek ac;1klamas1 ile k1sa zamanda bu yontemi uygulayabilirler. 

Daha birc;ok davram§<;I teknigin burada tammlanmas1 olanak d1§1d1r. 
Uygulama alanlan fobik, obsesif, agorafobik bozukluklar, anoreksiya nervo­
za, bulimiya nevroza, cinsel i§lev bozuklukland1r. $izofreni hastalarmda da 
sosyal beceriler kazandmnaya yonelik yakla§1mlar ve belirtilere yonelik baz1 
ba§ka davram:;;r,;1 yontemler de geli§tirilmektedir. 

Bili~sel (Cognitive) Terapi 
ilk olarak Aaron Beck'21 tarafmdan 1960'h y1llarda c;okktinltigtin sagalti­

m1 ic;in uygulanmaya ba§lanan bili§sel terapi ozgtin psikopatolojik kuram1 ve 
sagalt1m dizgesi ile bugun psikiyatri ve klinik psikolojide yerini kamtlam1§­
tir117· 181 • Beck'e gore insanm duygusal tepkileri kar§Ila§tlg1 olaylan alg1lama, 
tamma ve yorumlama bic;imine baghdir. insanda dort temel duygu vardir: 

a) UzuntU (keder, elem) bir yitimin, yenilginin, yoksunlugun algilanmas1 ile 
ortaya c;1kar. Ki§inin olumlu beklentilerinin yerine gelmemesi, kar§1lanamamas1 
bir yitim, yenilgi, yoksunluk ttirtidtir. Ki§i yitim ve yoksunluktan kac;mmak ister. 

b) Sevin<; ue co§ku bir kazarn;: ve yenginin algilanmas1 ile belirir. Ki§i ka­
zanc; ve yengiye yonelmek ister. 

c) Bunalti ki§inin incinme, yok edilme tehlikesinin alg1lanmas1 ile ortaya 
c;1kar ve kac;mmaya yoneltir. 
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d) Ofhe ise gene boyle bir tehlike alg1lam91 ile bu tehlikenin ortadan kal­
dmlmasma yonelten duygusal tepkidir. 

Beck'e gore psikopatolojik sendromlar bu temel duygusal tepkileri do­
guran algilarm abartilm19 ve si.ireklile9mi9 ti.irleridir. Ornegin, c;okki.inli.ikte 
yitim ve yenilgi a9m alg1land1gmdan a9m ve si.irekli i.izi.intli; bunalil bozuk­
Iugunda incinme, k1nlma, yok olma tehlikesi ai;nn algiland1gmdan a91n ve si.i­
rekli bunalt1 olmaktad1r. Her rahats1zhgm ozgiil bili§sel temel r,;izgisi (profili) 
vardir. 

Beck'in kuramma gore psikopatoloji temelde c;ocukluk c;agmda edinilen 
yanh9 algilama, degerlendirme ve di.i9i.inmeye dayamr. Ornegin c;okki.inli.ik, 
ozi.inde bir duygulamm bozuklugu olmay1p bili9sel bir bozukluktur. 

Asil patoloji ki:;;inin a) kendisini, b) di.inyasm1 ve c) gelecegini yanh9 algila­
mas1 ve onyargih bic;imde olumsuz degerlendirmesindedir. Bu algilama ve de­
gerlendirme bic;imi c;ocukluktan beri yerle9mi9 ori.inti.iler olup, Beck bu ori.inti.i­
lere "bili§sel yapz" ya da "§ema" adm1 vermi9tir. Qocuklukta edinilen bu 9emalar 
genellikle pek belirgin degildir, sanki uykuda gibidir. Fakat ki9i, bu §emalarm 
ilk olu:;;unda rol oynayan olaylara benzer durumlarla kar91la9mca, bu 9emalar 
yeniden etkinle9ir. Ornegin c;ocuklugunda anne ya da babasm1 yitirmi9 bir ki:;;i, 
c;ok sonradan sevdigi bir ki9i ile ili9kisinde di.i9 kmkhgma ugraymca, c;ocukluk­
taki yitim ile ilgili algilamalan ve degerlendirmeleri canlamr; bunlar 9imdiki 
di.i9 kmkhgm1 algilama-degerlendirme bic;imini etkiler. Boylece ki<;;i kendisi, in­
sanlar ve gelecek hakkmda olumsuz senaryolar yazmaya ba:;;lar. 

Sagaltim ilkeleri* 
Bili9sel terapide de hasta ile terapist arasmda olumlu bir ili:;;ki kurulma­

hdir. Terapist hastasma yargis1z bir ilgi gosterir. Hastanm olumsuz algilama­
lanm ve degerlendirmelerini hastaya gostermekte edilgin kalmaz, etkin olur. 
Amac;, eskiden yerle9mi9 algilama ve degerlendirme kahplarmm degi:;;tirilme­
si, sec;enek ac;1klamalar kazamlmas1, hastamn kendisine, diinyaya ve gelecege 
daha esnek bakmasm1 saglamaktir. 

Hastanm ne ti.ir zorlanmalara (stres), ne ac;1lardan duyarh oldugu ve bun­
lara kar91 tepki oriinti.ilerini degerlendirmek ve bunlardaki ortak yanlan sap­
tamak gerekir. Bunlarm c;ocukluktaki kaynaklan hakkmda da bir fikir sahibi 
olmaya c;ah91hr. 

Hastanm gi.inli.ik etkinliklerinin listesi ve bunlardan hangilerini daha ko­
lay ve iyi yaptigi, hangilerinden ho9land1g1 ho9lanmad1gi gibi onbilgiler top­
land1ktan sonra yava9 yava9 arhrmak i.izere hastaya ev odevleri verilir. 

Hastalara fazla ac1 veren duygularm algilanmasmdan hemen once beli­
ren, fakat hastalarm c;ogu zaman farkma varmad1klan bir takim otomatik dii­
§iinceler olur. Olaylara kar91 duygusal tepkilerin 9iddetini gene! olarak bu oto-

'"Bili~sel sagaltimm daha geni~ ve ayrmt1h apklamas1 i~in Do,. Dr. M. Hakan Tiirk,apar'm "Bili~sel Terapi, 
Tenwl ilk<!ler ve Uygulama" kitabma hakm1' ''°'. 
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matik dti9i.inceler belirler. Ornegin, oglunu r;ok merak eden bir annenin, evde 
yemek pi9irirkcn, aklma 'nas1l olsa bu ak9am da eve gelmeyecek, bu yemegin 
anlam1 yok ki' turi.inden bir otomatik dti9tince gelebilir. 0 zaman .;;ocuklarma 
ve e9ine yemek yapmay1 c;ok seven bu annenin yemek yapma ve yeme istegi, 
zevki sonebilir; <;okki.in bir duygudurum ii;ine girebilir. Fakat bu duygudu­
rumdan hemen onceki otomatik di.if;)i.incenin farkmda bile olmayabilir. 

<:;ocuklukta edinilmi9 onyarg1lara bagh olarak gi.inhik olaylar degerlen­
dirilirken birc;ok rnantik yanh§llklarz yap1labilir. Ornegin, ortada kesin bir 
kamt yokken, olumsuz kesin bir sonw:; r;ikarma, yani kolayca sonuca atla­
malari (keyfi <;ikarsamalar·arbitrary inference) egilimi olabilir. Bir ba9ka ki9i 
olaylann bir par.;;as1m bi.itiin baglammdan ay1rarak se<;me ve bunu olumsuz 
yorumlar it;in kullanma egilimi (se<;ici soyutlarna-selectiue abstraction) goste­
rebilir. A§·in genellerne (Over-generalization), olaylann onemini biiyiitme ya da 
ki.i<;iiltme (maximization. minimization), olaylan ki§isel alma (personalizati­
on), olaylara ya ak ya kara goziiyle bakma (dichotomous thinking) gibi mantik 
yanh9hklan ah9kanhk haline gelebilir. Bunlar hastada tcker teker saptamr; 
ger.;;ege daha uygun degerlendirme ve yorum sec;enekleri onerilir. Ortalama 
12 haftahk (15-20 terapi saati) bir sagaltim si.ireci ic;inde terapi saatlerinde 
ve ev odevleri ile hastanm otomatik di.i9i.incelerini tammas1, ay1klamas1 ve 
bunlardaki mantik yanhi;;hklanm gorerek dtizeltmesi ogretilir. 

Aile Psikoterapisi 
Son 40 y1lda aileyi i.;;ine alan arai;;hrma, degerlendirme ve sagaltim yon­

temlerinde bi.iytik geli9meler olmu9tur. Yirminci ytizyilm ilk yansmda klasik 
psikanalizin etkisi ile aile .;;ogu kez bilgi almacak, bilgi verilecek bir dizge ola­
rak gori.ilmti§, ozgiil sagaltimm d19mda tutulmu9tu. Fakat aileyi ele almayan, 
en azmdan aile degerlendirmesi yapmayan bir klinik i;ah9manm <;ok eksik 
oldugu gortildti. 

Aile ile ii;;birligi bir.;;ok hastahklarm sagaltimmda zorunludur. Ancak, ai­
leyle i9birligi kurmak, aile bireylerinden bilgi almak, onlara bilgi vermek ve 
yol gostermek aile psikoterapisi degildir. Klasik anlamda aile psilwterapisi 
hasta ile birlikte biitiin aile bireylerinin diizenli olarak terapiye katilrnasidir. 

Aile terapisinin baz1 ti.irleri davram9<;1 ya da psikodinamik temeller iize­
rine kurulmakla birlikte en yaygm uygulanan aile terapisi ti.irti aile sistem­
leri kuramma dayanmaktadll'. Bu yakla91ma gore ruhsal sorunlar aile bag­
lammda geli9ir ve si.irer. Bu anlay19 sagalt1mm odagma aileyi ge<;irmektedir. 
Aile terapisindeki iki onemli kavram, grup tartii;;malarmm ii;erik ve stirecinin 
farkh olmasma ve rol kuramma dayamr. Sagaltim siiresince aile uyelerinin 
ne dedikleri (ii;erik) ve goru9lerini ne §ekilde ilettikleri (sure<;) onem ta9ir. 
Grup ii;inde bireylerin davrami;; ve ileti9im kurma kahplarma gore aile ii;inde 
i;e9itli roller tammlanm19tir. Aile dinamiklerini anlamakta rollerin kar91hk­
hhg1 onemlidir. Ornegin, evdeki c;ocuklardan biri isyankar ve sorunlu ise, bir 
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ba§ka karde§ aile i.izerindeki zorlanmay1 azaltabilmek ir,:in "iyi \Ocuk" roltini.i 
i.istlenebilir '21 '. 

Terapi toplantilarmda aile hireylerinin birbirleri ile dogal ilcti;;;im ve et­
kile§imlerine olanak saglamr. Bi:iylelikle aile patolojisi daha iyi degerlendiri­
lir. Aile psikoterapisi oturumlarmda yalmzca hasta i.izerinde konw:-ulrnaktan 
kai.;m1hr. Cogu kez aile ii.;indeki bi.iyi.ik bunahmlann ve firtmalann etkisi tek 
bir ki§ide daha i.;ok gori.ildi.igi.inden, bi.iti.in aile yerine bu ki§i i.izerinde konul?­
ma egilimi olur. Oysa bu ki§i bi.iti.in aile patolojisinin yogunla§tig1, bazen de 
ailenin bi.iti.in sorunlanm i.istlenen ya da aile tarafmdan boyle bir yuklenmeyi 
yapmas1 ii.;in sei.;ilen (§amar oglam olarak kullamlan) ki§idir. 

Aile psikoterapisinde bu noktalar canh etkile§imlerle ya§and1k<;:a ve sa­
galtic1 tarafmdan bunlar gi:istcrildiki.;e aile bireylerinin tutumlarmda degi§­
rneler olmakta; ailede daha verimli, anlamh ileti§im geli§ebilmektedir. 

Degii;,;ik aile psikoterapisi yakla§1mlan vardir. Psikiyatri ya da klinik psi­
kolojisi egitimi gorenler bu yakla§Imlan aile psikoterapisi kaynaklarmdan 
ogrenebiliriler. 

Grup Psikoterapisi 
insanoglu i.;ok eski i.;aglardan beri topluluklar kurarak, toplumla§arak ya­

§am1§; sorunlanm birbirleriyle ki.ii.;i.ik ki.imeler olu§turarak anlamaga, i.;ozme­
ye 9ah§m1i;,;; 9ogu zaman ancak bir topluluk ii.;inde rahatlayabilmi§tir. Ruhsal 
sorunlarm 9i:izi.imi.inde 9ag1m1zda en s1k kullamlan yi:intemlerden biri grup 
psikoterapisidir. 

Grup psikoterapisi a§agidaki kolayhklan ta§ir: 
a) hastamn ba§kalanm ve kendisini anlama, 
b) bozuk davrami;,; i:iri.inti.ilerini canh bi9imde grup etkilei;,;imi s1rasmda gorme, 
c) topluma uyum gi.i9li.iklerini somut olarak kavrama, 
d) bunlan duzeltme yollanm ara§tlrma ve bulma 
e) daha 9ok say1da hastaya yard1rn 
Grup psikoterapisi genellikle 8-10 hastamn katild1g1 gruplarla yi.iri.iti.ili.ir. 

<;ozi.imleyici (analitik), etkilei;;imci, destekleyici, egitici gruplar kurulabilir. 
Bir hastane i9inde hastanenin iyi bir sagaltim ortam1 olmas1111 ama9 edinen 
gruplar di.izenlenebilir. Grup bireyleri arasmda etkilei;,;ime ve bu etkilei;;im­
lerle sorunlan i.;ozmeye, degii;;meye, olgunlai;;maya yonelik etkilei;,;im gruplan 
kurulabilir. Analitik gruplarda i.iyelerin bilini.;d1i;;1 sorunlanm 9bzi.imlemege 
yi:inelik derinligine ara§tmc1 analitik bir yol izlenebilir. 

Yaygm olarak uygulanan etkile§im gruplarmda hem belirtinin di.izelmesi, 
hem de karaktcr degii;,;ikligi amai.;lanmaktadir. Etkilei;;im gruplarmda sagalti­
c1 etkenler umut a§Ilanmas1, evrensellik (universality), bilgi edinme, bai;;kas1 
ic;in bir i;_;ey yapma (altruism), birincil aile grubunun di.izeltilerek yeniden ya­
i;,;anmas1, sosyallei;,;me tekniklerinin gelii;,;mesi, davrami;,;lan taklit etme, ki§ile­
raras1 i:igrenme, grup bi.iti.inli.igi.i (cohesiveness), boi;,;altma (catharsis), varolui;,;-
9u etkenler olarak bulunrnu§tur' 12 '. 
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Grup i<;inde yalrnzca kar~1hkh konu~mak yerine d1f;ianda ya§anan olayla­
n grupta oynayarak canlandirmak, canland1nlan olaylan degi§ik tekniklerle 
yeni ba~tan oynamak, oynarken se<;enck yollar gbstermek yol uyla psikodrama 
yontemi uygulanabilir. 

Grup psikoterapisi ve psikodramay1 uygulayabilmek ir;in grup i<;indeki ct­
kiler;.;imlerin dinamigini, grup siire<;lerini iyi bgrenmek gerektigi kadar birey­
sel psikodinamigi de bilmek gerekir. Grup psikoterapisi bir sagaltim ybntemi 
olduguna gore, gruba katilacak kir;.;ilerin iyi degerlendirilmeleri, ser;ilmeleri 
zorunludur. 

Bireysel psikodinamigi kauramayan bir sagaltimci, grup siircr;lerine ne 
denli uyani}r, olursa olsun, grup i<;indeki olaylann ger<;ek anlamim ue grup 
iiyelerinin ruhsal dunyalannda olup bitenleri degerlendirmekten uzak kala­
bilir. Uygun zaman ve yerde katilma, a91klama, yorumlama giri~imlerinde 
yetersiz olabilir. Bunun gibi yalrnzca bireysel psikoterapiyi iyi bilen bir tera­
pist de grup dinamiklerini bgrenmezse ve uygulamah egitim gbrmezse grup 
psikoterapisinde bar;.;anh olamayabilir. 

PSiKOTERAPi iLi~KiSiNDE TEMEL iLKELER 
Degir;.;ik psikoterapilerin kuram ve ybntemlerini bilmek psikoterapi uy­

gulamas1 ir;in yetmez. Gerr;ek uygulamada her sagalt1mcmm tizerinde bzenle 
durmas1 gerekli olan temel ilkeler vardir. Bu ilkeler psikanalitik ybnelimli ol­
sun olmasm, her ttirlti psikoterapide ger;erlidir. Psilwterapi, oziinde hasta ile 
ili§ki kurarak etkileme sanatidir. Kur;.;kusuz bilimsel ybnti yadsmamaz, ancak 
hekimlik gibi bunun da bir sanat yam vardir. Psikoterapinin uygulamasm­
da, hi<; bir zaman unutulmamas1 gereken temel ilkeler ar;,;agida a91klanm1~tir. 
Aslmda, bu temel ilkelerin hepsi birbiri ile baglantihdir. Ancak hepsi birlikte 
ve bilinr;li olarak uygulanabildigi oranda anlamh, verimli psikoterapi stireci 
gelir;.;ebilir. 

Dinleyebilmek 
Bir bar;,;kasm1 dinlemek, dinleyebilmek samld1gindan gti<; bir ir;.;tir. Dinle­

yebilmek, bir bar;,;kasma ilgi, saygi duymay1, sabirh, rahat olmay1 gerektirir. 
Denebilir ki olumlu ilir;.;kiler gelir;.;tirmede, bar;,;ka insanlardan bilgi toplamada, 
ba§kalanmn derdini anlamada en temel, en gur;ZU arar; dinlemektir. Dinleme­
yi ogrenemeyen ruh hekimi iyi bir ruh hekimi olamaz, psikoterapi yapamaz. 
Hastalarma bgiit verebilir, yard1mc1 da olabilir. Arna psikoterapi yapamaz. 
Ruhsal rahats1zhklarm sagaltmnnda psikoterapiyi de bnemli gbrtiyorsak, her 
ruh hekiminin dinlemeyi bgrenmesi gerekir. 

Dinleyebilme, hekimin rahat olmaszna; insana ilgi, saygi, e§duyum (empa­
ti) ile yakla§abilmesine baglidir. Akh ba~ka yerde olan; hastasma ilgi duyma­
yan, tedirgin, gergin bir hekim, hastay1 yeterince dinlemeyecek; giirti~meyi ge­
reksiz soru ve a91klamalarla dolduracaktir. Terapist, hastanm kendiliginden 
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konu§abilmesi i<;in olanak saglamahdir. Gogu zaman bu susarak beklemeyle 
saglamr. Gori.i§me sirasmda ortaya pkan uzun stireli suskunluklar, hem has­
tay1, hem terapisti tedirgin eder. Basta konu§masmm, bir §eyler anlatmas1-
nm beklendigini, susarsa iyi bir hasta say1lmayabilecegini di.i§tinebilir. Bazen 
de suskunluk uzad1k9a aklma gelen di.i§tincelerden s1kihr, korkar; bunlarm 
anla§ilacagm1 sanarak, si.irekli ba§ka konulan konu§arak suskunluk bo§lu­
gunu doldurur. Bu, savunucu bir konu:;;madir. Suskunluhlar r;ogu kez direnr;le 
ilgilidir. Suskunlugun nedenlerinin, anlammm ara:;;tinlmas1 gerekir. Arna te­
rapist acemi ya da tedirgin ise gereksiz a<;1klamalar, ders verircesine didaktik 
konu§malar, bilgic; yorumlar yapabilir. Terapistin bu tuturnu ya egitimsizligi 
ya da kendi kar§1-aktanm1, huzursuzlugu ile ilgilidir. Yani, terapistin fazla 
konu§mas1 da bir tak1m savunmalan, direnc;leri gosterir. 

Yukanda belirttigimiz gibi bir sagaltimci ir;in birinci ko~ul iyi bir dinle­
yici olabilmesidir. Dinleme, edilgin (pasif) bir surer; degildir. Etkin dinlemeyi 
hasta anlar. Terapistin uyanih, ilgili oldugunu ayzrt eder. Gogu zaman, hasta­
nm ac1lan, dert yanmas1, aglamas1 vb. kar:;nsmda dikkatle, sab1rla dinlemek, 
hatta hi9bir soz soylememek, teselli etmeye ycinelik gtizel sozlerden, entellek­
tiiel yorumlardan 9ok daha etkilidir. 

iyi dinleyebilmek yalmzca susmak demek degildir. Basta ve terapist su­
sabilirler ya da konu§abilirler, fakat birbirlerini dinlerniyor da olabilirler. iyi 
dinleyebilmeyi haz1rlayan ve gerc;ekle§tiren koi?ullar e§duyum (empati) ve il­
gidir. 

Dinlemenin bir onemli yam anlatilan §eylerin i<;eriginin yam s1ra, anla­
ti:;; bic;imini, sesin niteligini (ton, h1z, duygusal yi.ik), yani anlatilan §eylerin 
ardmdaki anlamlan dinlemektir. Bastamn sesinin niteliginde-ofke, heyecan, 
i.izi.intii, yalvan§, s1zlam§, sitem, alay, ovi.inme vb. olabilir. AnlatI§ bi9imi 9ok 
ayrmtih, 9evresel, tekdi.ize, istekli, isteksiz, i<;ten, sahte, kac;amak olabilir. 
Sesin niteligine dikkat edersek kendi kendisini ele§tiriyormu§ gibi gori.inen 
hastamn ovi.inmekte oldugunu; 9oztimleme yolunda yapilml§ bir apklamamn 
terapiste yaranmak, ho§ gori.inmek i<;in yapild1f,'1m gorebiliriz. Bitmek bilmez 
yakmmalarm, mutsuz anlatimlarm ardmdaki derin ofkeleri sezebiliriz. Bu 
ti.ir dinlemeye ii<;iincii hulahla dinlemek denilmektedir. Bu, soylenilenleri ve 
soylenmeyenleri dinleyebilmek i<;in ozel 9aba gerektiren bir dinleme yonte­
midir. Sozci.iklerin ardmdaki anlamlan iyi dinleyen i.i9i.incti kulak, bize de 
bilin9d1:;;1m ve savunma dtizeneklerini iyi tamma olanagm1 saglar. 

E~duyum (Em pa ti) Y apabilmek 
E§duyum, ki§inin kendisini bir an i<;in bir ba§kasmm yerine koyarak, 

o durumda neler duyabilecegini, di.i:;;i.inebilecegini, nas1l davranabilecegini 
anlamaya 9ah§maktir. Muayene ve sagalt1m yapan ki:;;i i<;in, "bu durumda 
hastanm yerinde olsayd1m, hastanm kendisi olsayd1m ne duyard1m, ne di.i­
:;;i.ini.irdi.im, ne yapard1m" gibi bir i<;e-bak1:;; (introspection) c;ah§mas1dir. Arna 
dikkat edilirse bu, yalmzca bir ic;e-bak1§ degildir. E:;;duyumda terapistin k1sa 
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bir sure kendi benliginden aynlmas1, ayn bir benlige dogru uzanmas1, ona 
dalmas1, yakla§mas1, onu anlamaya c:ah§mas1 vard1r. Terapist, bir yandan 
kendi ic;: dunyas1m ara§tinrken, bir yandan da bu ic; dtinya ile bir bmikasmm 
ic;: dunyas1m anlamaya c;:alv;;maktadir. 

Ancak, bu surecin c;:ok uzamas1, terapistin hastanm ya§antism1 surekli, 
yogun bic;:imde payla§mas1 sakmcahdir. 0 zaman terapistin, hastanm sorun­
lan, ki§iligi, ya§alltl81 ile fazla ozdei;ile§tigini, gerc;:ek terapist kimligini yitirdi­
gini dli§linebiliriz. Bu durumda terapistin hastasm1 tammas1, degerlendirme­
si, yard1m edebilmesi tehlikeye du9er, sagalt1m sureci aksayabilir. 

E§duyum yapabilme bir yandan bir ba§ka insam benimsemeyi oteki iJe 
k1sa sureli ozde§im yapabilmeyi gerektirirken; bir yandan da terapistin kendi 
kimlig·ini koruyabilmesi, terapinin amac;: ve yontemlerini unutmamas1, kendi 
benligi ile hastanrn benligi arasmda aymm yapmay1 surdurebilmesidir. Bu 
yap1lmad1gmda hasta, bir anne, baba, evlat, e§, sevgiliden farkh olamaz. 0 
zaman s1k s1k evinize gelmesinden, geceleri saatlerce telefonla konw~mak is­
temesinden, yolunuzu kesmesinden, k1saca ya§amm1za girmesinden yakm­
maya hakkm1z yoktur. 

Psikoterapi egitimi goren hekim ya da ruhbilimci, e$duyum, benimseme ve 
ozde§im arasmdaki ayinm1 bilmek zorundadir. Hastalanm1zm ac1lanm anlaya­
bilmek, payla§abilmek ba§ka §ey, o ac1lara kendimizi kaptmp uykumuzu kai;ir­
mak, onlar gibi mutsuz olmak, tela§a kapilmak ba9ka §eydir. Bir gozya§mm, bir 
ofkenin, bir c;aresizlik duygusunun sapna, yersiz olmad1gm1, ne anlama geldigi­
ni; nas1l, nereden ortaya pktigim ei;;duyumla anlayabiliriz. Arna aglayan hasta 
ile aglamak, kocasma kizan hast.a ile birlik olup ofkeyle kocaya kar91 91kmak, 
c;:aresiz hast.a kar91smda a§ITI tela§lanmak e9duyum sm1rlanm a9an benimseme 
ve ozde§im belirtileridir. Bunlar verimli bir sagalt1m1 c;:1kmaza sokarlar. 

E~duyum yapabilmeyi onleyen ya da gii~le~tiren etkenler 

a) Durumsal etkenler 
Terapistin kendisi ac1 ya da s1kmb ic;:inde olabilir. Hekim de hastalana­

bilir ve hastasmm buna anlay19 gostermesini bekler. Hekimin hastasma e§­
duyum yapabilmesi ic;:in saghkh ve az c;:ok huzurlu olmas1 gerekir. Hekim c;:ok 
s1ku;nk bir durumda olabilir; hast.a ile o anda ilgilenecek zamam yoktur. Boyle 
bir durumda hekimi s1k19tiran hastaya durum ac;:1klanabilir. Arna, s1k bogaz 
eden hastaya ei;;duyum yapabilmek guc;:, bazen de olanaks1zdll'. 

Derse yeti:;nnek ii;in hemen gitmeye haz1rlamrken bir hastamn gelip israrla 
ve s1kmh i9inde gori.i:;;mek istedigini amms1yorum. Hasta derse ko:;;arcasma 
gittigimi goremiyordu. Ku:;;kusuz bir s1kmti i<;inde idi ve durumu degerlen­
diremiyordu. Bai?ka birisi ile gori.i:;;meyi de kabul etmiyordu. Ogretirn i.iyesi 
olan bir hekim ya:;;amsal bir durum olmad1k<;a derse gitmemezlik edemez. 
Boyle bir durumdaki hastanm s1kmtism1 anlayabiliriz, ama oturup onunla 
uzun konu§mam1z gerekmez. Ya beklemesini ya da bir ba§kas1111 gormesini 
onerir, derse gideriz. 
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Hasta, eger belli bir hckimle konu§may1 kendisi i<;in zorunlu gi:iri.iyorsa 
ve yard1m bekliyorsa, hekimin durumunu anlamas1, uygun zamam bekleye­
bilmesi gerekir. 

b) Ki§ilik etkeni 
Hekimin ki§iligindeki i:izellikler e§duyum yapabilmeyi gii<;le§tirebilir, 

onleyebilir. Ornegin agir ozsevi (narsisizm) sorunu olan ki§iler ba§kalarmm 
gereksinimlerine ve duygulanna e§duyum yapamazlar. Bu i:izsevici (narsisist) 
ki§iler bar;;kalanm nas1l etkileyebildiklerini fazla di.i§iinmezler, kendilerini 
ba§kasmm yerine koyamazlar. Hekimler ve ruhbilimciler arasmda da narsi­
sistik ki§ilik bozuklugu olanlar bulunabilir. Bunlarm rub hekimligine ve psi­
koterapiye yonelmemcleri hem kendileri hem hastalan ii;in daha yararh olur. 

E§duyum yapabilmek, saglam bir kimlik (identity) gerektirir. Kimlik bo­
calamas1 olan, heniiz yerini bulama1mr;;, doyumsuz, mutsuz ki§ilerin etkin ve 
yararh e§duyum yapabilmeleri gi.i<;tiir. 

Zihinselle~tirme (l\'lentalization) <4, 11• 16• 9 , 10> 

Psikanaliz, i;ocuk geli§imi ve i;ocuk psikoterapisi alanlarmda son y11larda 
yaygm olarak kullamlan ve Ti.irki;e'ye "zihinselle.~tirme" ya da "anliksalla§tir­
ma" olarak i;evirilebilecek "mentalization" kavram1 uzerinde k1saca durmak 
isteriz. Bu terim ilk olarak 1928'de Frans1z rub hekimi Claparede tarafmdan 
ortaya atilm1§ ve zihinsel si.irei;lerin ruh-beden bi.iti.ini.indeki yerini tartu~mak 
i<;in kullamlm1§tI. Giini.imi.izde bu terim, ki§inin kendisinin bir zihni ve ba§­
ka ki§ilerin de kendisinden farkh bir zihinselligi (inani;lar, arzular, emeller, 
planlar ... ) oldugunu alg1lama ve anlayabilme yetisi olarak tammlanmaktadir. 
Kimi i;evrelerde zihin kurmm (theory of mind) , oznelle§me (intersubjectivity ), 
dii§iiniileni dii§ii.nme (reflective thinhing) gibi kavramlarla e§ anlam ta§1mak­
tad1r. Kavramm k1sa ve soyut bir tammm1 yapmaya i;ah§mak yerine, bu zi­
hinsel si.irecin ne gibi bili§sel si.'trei;leri i<;erdigini belirtmek yoluyla konuya 
ai;1khk getirilmeye <;alu;11lacaktir: Zihinseller;;tirme (mentalization) si.irecinde­
ki i:izellikler r;;oyle s1ralanabilir: 
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• Zihinselle§tirilen si.ire9ler dogrudan gi:izlenemez, dogrudan alg1lana­
maz, <;1karsama ile ula§ilabilir. 

• Zihinseller;;tirme, kendi zihnimizde olup bitenlerin farkma varmak ka­
dar, bir ba§kasmm zihninde neler olup bittiginin (o ki§inin inani;lan, 
istek ve emelleri, planlan. .. ) alg1lanmas1 ve iletilmesini, en azmdan 
tahmin edilmesini saglayan si.irei;tir. 

• Benzetmelerin (metafor), yap1lan i.isti.i orti.ili.i r;;akalarm, i.isti.i orti.ili.i 
dolayh iletilerin (ima etme) anlarmm yakalamak zihinseller;;tirme ile 
olur. Ornegin rakamlar hirer simgedirler, yalmz ba§larma bir anlam­
lan yoktur. Ancak bir say1lar dizisinde anlam kazamrlar (baglamsal 
anlam). Ornegin zihnimizdeki 3 rakam1 kendisinden once gelen 1, 2 
ve sonra gelen 4, 5 .... gibi rakamlann aym zamanda zihnimizde bu-



lunmas1 ile bir anlam ta§1yabilir. Zihinselle:;;tirme si..ireci bu ta:;;man 
anlamm yakalanmas1dir. 

• Herhangi bir '?eyin altmda yatan orti.ik anlam1 yakalayabilmek ic,;in 
zihinselle9tirme yetisini kullanmam1z gerekir. 

• Davram9lanm1z d19 di.inyanm nesnel durumundan c;ok, d19 di.inya ile 
ilgili inam'?lammzla (deneyimler) bic;imlenir. 

• Qocuklar oyki.inmeci bir beyin yap1s1 ile dogarlar. Zihinselle9tirmenin 
kokeninde c;ocugun oyki.inmesi bulunur. Oyki.inme yoluyla c;ocuk kendi­
sinin ve ba9kalannm ruh hallerini, ba~kalarmm amac;larm1 tammay1, 
kavramay1, ba9kalan ile ileti9im kurmayi (sosyal etkile9imi) ogrenir. 

• Oyki.inme ve zihinselle9tirmede aym beyin bblgeleri etkinlik gosterirler. 
Kendi zihnimizde olagelen si.irec;leri az c;ok yakalama ve tamma yetimiz 

bulunmakla birlikte, bir ba9kasmm zihninden gec;enleri dogrudan dogruya 
gozlemleyebilmek yetimiz yoktur. Arna, bak19lur, yi.iz, goz devinimieri, sesin 
tonundaki degi~.m1eler gibi sozel olmayan ileti!;iime dayanan c;ikarsamalar yapa­
rak bir ki~inin zihinsel durumunu gorece anlama yetenegimiz vard!l'. Bu sanki 
ba9kasmm aklmdan gec;enleri okumak gibi bir yetenektir. Bu kavrann bir ben­
zetme ile daha anla:?1hr k1labiliriz. Ornegin, "adam gozya9larmda boguldu" de­
digimizde buradaki anlat1mm somut niteliginin otesinde geni9 bir bireysel oykli 
yatmaktadll'. Bu i::iyki.iyi.i zihinselle9tirme si.ireci ile yakalayabilmekteyiz. 

Bu yetenek c;ocukta 4 ya9larmda ba9lamaktadll'. Zihinselle9tirmenin ko­
keni oyki.inmeye dayanmaktadir. Ki.ic;i.ik c;ocuk kendisine bakim veren ki9iye 
gi.ivenli bir baglanma gelif?tirdiginde, oyki.inme arac1hg1 ile once bakun veren 
annenin, sonra ba9kalarmm zihinsel di.inyasma giri§ler yaparak zihinsel­
le§tirme yetisini geli§tirmekte, bir ba§ka deyi§le bir "zihin kuranu-theory of 
mind" olu§turmaktadir. 

E§duyum (empati) yapma si.irecinde de zihinselle§tirme di.izenegi i§le­
mektedir. Zihinselle9tirme yetisi zay1f olan ki'?ilerin e9duyum yapabilme yeti­
si, yani kendilerini bir ba9kasmm yerine koyarak o ba§ka ki9iyi anlama yetisi 
di.i§i.ikti.ir. Ancak, zihinselle§tirme ile e§duyum birbirinden farkhd1r. E§du­
yumda ba§ka bir insanla kurulan gec;ici bir duygusal bag vardir. Zihinselle9-
tirme ise tam olarak kendi ve otekinin zihinsel durumlanm anlama yetisine 
denir. Ornegin bir insan, ba§ka bir insam cinayete goti.iren zihinsel dururnu 
e:?duyum hissetmeden de kavrayabilir19 · 10 ). 

Psikoterapi si.irecinde ki§inin kendi zihninde olup bitenleri tammanm 
yam sira ba§kalarmm davram§larmm altmda yatan duygulann di.i§i.incelerin, 
inam§larm, planlanan :?eylerin neler olabilecegini kavramaya c;ah§mak zihin­
selle§tirme si.irecinin i§lemesi ile olabilmektedir. Psikoterapide bu si.irecin ge­
li9mesini saglay1c1 yakla91mlar sagaltimm i::inemli bir pan;:asm1 olu9turur. 

ilgilenebilmek 
Aslmda e§duyum ve ilgi birbirine <;ok yakm, i<; ic;e kavramlardir. ilgi du­

yulmayan kii;;i ile e§duyum yap1lamaz; e§duyumun yapilamad1g1 yerde ilgi de 
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yoktur. Biliyoruz ki, insan ili§kilerinde c;ok c;e§itli ilgileni§ler vardir. Sevgi, 
bag·1mhhk, yalmzhgm giderilmesi, parasal c;1kar, cinsel doyum, bir :;;eyler og­
renme, yardun gorme amac1 ile ilgileni§ler olabilir. Psikoterapideki ilgi ancak 
ue ancak hastayi tanuna, anlamaya r;alu;ma, sonunda hastamn dauranz§ de/}i­
::;imine yol ar;abilecek ipw:;larini ara§tirip bulma ve yardim etme ilgisi olabilir. 

Dikkat edilecek olursa, birc;ok yakm ili:;;kide kar:;;1hkh yardun ilgisi var­
dir. Fakat, tamma ve aray1p bulma ilgisi psikoterapiye ozel bir anlam verir. 
Tamma ve aray1p bulma ilgisi bir ki:;;inin c;ok ozel, mahrem yonlerini dikizci, 
dedikoducu bir merakla ara:;;tirmak degildir. Eger hasta c;ok ozel olaylan hie; 
s1kilmadan rahathkla anlatiyorsa, bu s1kilmama ve rahathgm kendisi ilgimi­
zin konusu olur. Anlatam1yorsa, ne gibi korkular, ne gibi direnc;ler ytiztinden 
anlatam1yor olu§una ilgimizi yoneltmemiz gerekir. Ozetle, ger;mi§i de§erek ue 
bugiine ili§kin ozel, gizli yw;antilari ortaya r;ikarmaya r;ali§arak gosterdigimiz 
ilginin, ne denli bizim ozel meraklanmiza, tutkularimiza bagli, ne denli has­
tayl gerr;ekten tamyarak yardim etme istegimize bagli oldugunu ay1rt etmek 
gerekir. 

Psikoterapide hasta ile uzun stireli ili:;;ki kuruldugu ic;in hem hastada, 
hem hekimde psikoterapotik ilginin d1:;;ma ta:;;an bir tak1m duygular, ilgiler 
olu:;;abilir. Ornegin, arkada:;;, dost, sevgili olma ilgileri belirebilir. Cinsel is­
tekler, du:;;lemler geli:;;ebilir. Bunlann aktanm ve kar:;;1-aktanm yonlerini iyi 
bilmek gerekir. Aynca bunlarm aktanm d1:;;1, yani bugtinun gerc;ek gereksi­
nimleri ile baglantilan da incelenmelidir. Hekimini bir baba gibi alg1layan 
hastaya, hekim de bir baba gibi davrand1kc;a bu aktanm ilgisi c;1kmaza gi­
rebilir. Hastaya yonelik cinsel ilgilerin yeterince denetlenmeyi:;;i psikoterapi 
ili§kisinin sonlanmas1dir. Hekimin bunu apkc;a anlamas1 gerekir. 

Hastaya kar:;;1 ilgimizin ic;inde ku§kusuz sevgi, saygi, :;;efkat, sempati, ofke 
gibi karma:;;1k duygular bulunacaktir. ilgi de, e:;;duyum gibi birc;ok duygusal 
ve bili:;;sel sureci ic;erir. insana sevgi, saygi olmadan ilgi duyulmasma olanak 
yoktur. Bunun gibi anlama, tamma, ara:;;tirma gibi bili:;;sel gereksinimler ol­
madan psikoterapideki ilgiyi geli:;;tirmek olanaks1zdir. 

Yan Tutmamak, Yargilamamak 
Psikoterapide hastanm yamndayiz; anlamaya, ona yard1m etmeye c;ah:;;­

maktay1z. Arna, hastanm c;ati:;;mah ili:;;kileri, duygulan, du:;;unceleri olabilir. 
Psikoterapi uygulayic1s1 bunlar arasmda yan tutmamayi bilmelidir. Ornegin, 
hastanm babasmm, annesinin yamm tutmak ve hastayi onlarm beklentilerine 
gore yonlendirmeye c;ah:;;mak hastay1 hekimden uzakla§tmr. Bunun gibi hasta­
nm yamm tutarak, ana babaya cephe almak da psikoterapiyi c;1kmaza sokabilir. 
Ku:;;kusuz hastam1z1 c;e:;;itli zorlanmalara sokan, hastahga iten (patojen) etki­
lerden korumaya c;ahi;mcagiz. Arna bu etkilerden koruyahm derken, hastanm 
ya:;;ammdaki onemli kii;;ilere sava:;; ac;manm hastayi korumak olmad1gim unut­
mamak gerekir. Onemli olan aile bireylerini de yamm1za alarak, hem onlara, 
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hem hastaya yard1mc1 olmaga c;ah;;maktir. Kan koca anla§mazhklarmda da sa­
galtimc1 yan tutmadan sorunun c;oztilmesinde yard1mc1 olmaya c;ah:;nhnahdir. 

Hastay1, soylediklerini ve davram§lanm yarg1lay1c1 bir tutum da psiko­
terapiyi y1kar. Hastalanm1zm baz1 davram§larma "artik yasak" diyebiliriz, 
ama onu yargilamadan. 

Psikoterapide hastadahi direnr;lerin onemli bir bolilmii yargilanma, s1a;­
lanma korkusuna baghdir. Hasta bir §eyi soylemekten c;ekiniyorsa genellikle 
bunun altmda bir yarg1lanma korkusu yatar. Hekim yargis1z, yan tutmayan 
sorulan, sabirh, e§duyumlu yakla§1m1 ile zaman ic;inde bir brtiven ortam1 ya­
ratir. Psikoterapide bu gtiven ortammm olu§turulmas1 en onemli sorunlardan 
biridir. "Buna gtiveneceksin, gtivenmelisin" diyerek gtiven olu9turulamaz. 

Giiuen ancak ue ancah yargilamadan, yan tutmadan, efjduyumlu bir ilgi 
ile dinleyebilme sayesinde gelifjir. 

Esnek Olabilmek 
Hekimligin her dalmda oldugu gibi ruh hekirnliginde de hastalannnza 

yakla§irken hastahk yok, hasta var ilkesine bagh kalmak gerekir. Bu ilke 
her ki§inin rahats1zhgmm ve sorunlannm c;ok degi§ik olabilecegi gorlt(iiine 
dayamr. Bu ilkeye gore hekimin esnek olmas1, yani basmakahpla~nrn§ gorli§, 
kuram ve uygulamalara bagh kalmamas1 gerekir. Bu ilke, psikoterapi ic;in de 
c;ok gec;erlidir. Belli bir psikoterapi okuluna bagnaz, kati bic;imde bagh kalan 
hekimler, psikologlar vardir. Kimi psikanaliz der, ba9ka bir §ey dii§iinmez; 
kimi davram9c;1 kuram ve uygulamamn d1i;nna c;1kamaz. Belli gorti:;; ve kuram­
lara bagh kalsa bile hekirnin uygulamada esnek olmas1; duruma ve hastalann 
sorunlarma, ki§iliklerine gore yontem degi9imleri, uygulamada ayarlamalar 
yapabilmesi gerekir. Bu olmaymca, hastadan once yi:intem ve kuram gelir gibi 
anlams1z bir katihkla kar:;ala§IrlZ. 

Klasik psikanaliz olsun, davram§Cl bir uygulama olsun, hepsinde esnek­
lik zorunludur. Ornegin, her hastanm Odipus c;ati§mas1, fallik tutumlan, oral 
saplantis1 degi§iktir. Hastada Odipal bir c;atI§ma varsa bunun o hasta ic,:in 
ozelliklerini bilmek gerekir. Biz hastayi incelerken kafanuzdaki bir gon.i§D 
ya da kuram1 dogrulamak ic;in c,:ah9m1yoruz. Gorti§ ve kuramlar inceledigimiz 
hastaya hi<; uymayabilir. tnsanoglu o denli smirs1z degi§kenlerle dolu 01tam­
lar ic;inde yeti9ir ve ya9ar ki, onun sorunlanm tammak esnek bir yakla91m ge­
rektirir. Esnek olan ruh sagalt1mci, ontinde c;ok degi9ik diizeylerde ve c,:ok de­
gi9ik a<;1lardan degerlendirilebilecek bir ki§inin bulundugunu, ama en onemli 
konunun hastanm gerc;ek ya9antismm anla§Ilmas1 oldugunu bilir. 

Tam koyarken esnek olmak gerekir. Uygulad1gim1z sagalhm yontemle­
rinde esnek olmak gerekir. Davram9lan, di.i§ ve di.i§lemleri yorumlamada es­
nek olmak gerekir. 
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Zaman Verebilmek 
Psikoterapi uzun stireli bir sagaltun ttirtidur. Terapist ve hasta 45-50 da­

kikahk gorii§melerin haftada en az bir kez, kimi zaman birkar;: y1l si.irdiirti­
lebilecegini goze almahdir. Ku§kusuz hastaya ili§kin ko§ullar ya da zorluklar 
nedeniyle k1sa sureli ve daha seyrek gi::iri.i§melerde de psikoterapi yap1labilir. 
Hastalann bir kesimi seyrek gi::irti§melerden de yararlanabilir. Arna sagaltimc1 
hastanm gereksinimine gore ayarlanabilecek zamam vermeye hazir olmahdir. 

Uygulamah Psikoterapi Egitimi Gormek 
Psikoterapi kitaplardan, derslerden ogrenilemez. Uygun hastalan uzun 

sure izleyerek ve iyi egitim gormti§ deneyimli bir ki§iden hasta ile yapilan 
gori.i§meler i.izerinde uzun sure psikoterapi denetimi alarak yap1lan bir egitim 
gercklidir. Yukarda s1ralanm1§ olan noktalann ve uygulamah psikoterapi egi­
timinin daha geni§ ve orneklerle ar;:1klamas1 ir;:in "Psikanaliz ve Psikoterapi" 
adb kitaba ba~vurulabilir' 13 '. 

PSiKOTERAPiNiN UYGULAMA ALANLARI 
Her hastada diizenli analitik psikoterapi uygulamas1 yap1lamaz. Yap1l­

mas1 da gerekmez. Fakat bedensel ya da ruhsal yakmmalan olan her ttirlti 
hastayla ili§kide, ilk muyaneden ba§layarak psikoterapotik yakla§lffi zorun­
ludur. "Psikoterapinin Teruel ilkeleri" ba§hg1 ile ar;:1klanan ilkeler aslmda psi­
koterapotik yakla§imm oztidtir. Hekimlerin r;:ogu belki deneyim ve sezilerle bu 
ilkeleri az r;:ok tamrlar ve uygularlar. Fakat hasta hekim ili§kilerinde btiytik 
onemi olan bu ilkelerin yalmzca bireysel sezi ve deneyimlere b1rakilmas1 dog­
ru degildir. Tip egitimi boyunca, ne yaz1k ki, hast.a hekim ili§kisinin ozellikle­
rine agirhk vermesi gereken tip ahlak1 (deontoloji) egitimi genellikle yetersiz 
kalmaktad1r. Bu egitimin onemli bir k1sm1 duygusal amlann, ogtit vermelerin 
otesine gitmemektedir. Bu ytizden de hekimler s1khkla hastalan ile ili§kileri 
baknnmdan hakh ele§tiriler almaktadirlar. 

Bu noktada psikoterapotik yakla§1m ile psikoterapinin aym §CY olmad1-
g1111 vurgulamak gerekir. Di.izenli psikoterapi ayn bir konudur ve uygulama 
alanlan az r;:ok belirlidir. 

Yukarida a<.;iklanmi§ olan psilwterapilerin uygulama alanlari: 
Bunalt1 bozuhluldari: Bunalt1, disosyatif', k01wPrsiyon, fobi, obscsif-kom­

pulsif, hipokondriyazis gibi bozukluklar. Bu gruptaki bozuklu klar eskiden 
psikoncvrozlar klirnesi olarak adlandinhrdi. 

Ruhsal ethenlerin rol oynadig1. {Jede11sel bozuhluklnr: Eskidt:·n psikoso­
matik diyc bilinen ast1m, i.ilser, hipcrtiroidi, diyabct. migrcn, hipertansiyon, 
anoreksiya nevroza gibi hastahklar. 

Cinsel U}'Um soru.111c1n: Cinsel gli<;:stizlllk, gti\si.izli.ik korkusu. ;-;ogukluk, 

vaginismus, Ri;.ilri cin:::c:l korkular. bireyi rahats1z eden e:;.;cin,;ellik ve ba~ka 
··insel kirnlik sapmalan. 
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Psikiyatride c;ok s1k gorillen bu ii<;: bozukluk grulmnda bili§sel davra1119c;1 
yakla§imlann yeri biiyuktur. Bu yakla§1mla birc;ok olguda, analitik yonelimli 
psikoterapiden daha olumlu sonuc; ahnabilmektedir. 

Ki.~ilik bozukluklari: Edilgin-bag1mh, dengesiz, paranoid, obsesif, histe­
rik, depresif, sado-mazokistik ki§ilik, sum ki§ilik bozuklugu tiirleri. 

Ozel uyum sorunlari: Okul, i§ uyumsuzluklan, aglr evlilik sorunlan, uzun 
siiren kimlik bocalamalan, stresli aile durumlarma bagl1 sorunlar, si.iregen 
hastaliklara ya da sakathklara bag·h sorunlar. Bu alanda <la davram§ sagal­
tim1 yararh olabilir. 

$izofrenide psikanaliz ue psikoterapi: Klasik anlamda psikanaliz §izofreni 
hastalarmda uygulanmamahdir. Bu, hastada aktanm yetisinin bulunmay1-
§mdan degil, §izofreni hastalannda, klasik analiz yontemlerini kalchrabilecek 
benlik guciinun olmayir;andandir. Serbest c;agn~1m, sedirde uzanma, dii§lerin 
c;ozumlenmesi gibi yontemler §izofrenisi olan ki§ilerde daha c;ok dag1lmaya yo! 
ac;abilir. bte yandan §izofreni sagaltumnda ilac;larm yam s1ra duzenli psiko­
terapinin onemli yeri vardir. Bu psikoterapi daha r;ok siirekliligi. giiuenilirlig·i 
olan bir ili§kinin kurulrnasi terneline dayanir. Bu psikoterapide gerektiginde 
desteklcyici, olumlu savunmalan guc;lendirici, gerektiginde c;ozumleyici yol 
ve yontem izlenebilir. Ancak, psiko<linamik kavramlar bilinmeclen §izofreni 
psikoterapisi de verimli bic;imde uygulamaz. 

Qokkunhiklerin ve bunalt1 bozukluklannm sagaltmuncla unemli yeri 
olan bili§sel-daurani.~r;i sagaltmumn §izofrenide uygulanmas1 uzerinde son 
y1llara kadar fazla durulmam1i;;ti. Ancak, son y1llarda i:izellikle ingiltere'de, 
bili9sel-davram§<;1 sagalt1m uygulayarak yapilan izleme ve sonlamm (outco­
me) c;ah§malan, §izofreni hastalarmda bilii;;sel-davram9<;1 sagaltimm etkili bi­
c;imde uygulanabilecegini gi:istermektedir. Bu konudaki yaymlar artmakta ve 

uygulama gorcce yaygmla~maktadir. Ku§kusuz her turlu sagalt1m tiirunde 
oldugu gibi, sagaltimm, degi9ik hastahk tiirlerine ve hastamn ozelliklerine 
gore ayarlanmas1 zorunlulugu vard1r. Qokki.inhiklerin sagaltimmda bili§sel­
davram9c;1 sagaltnnm ilkeleri ve uygulama yi:intemleri olduk<;a iyi bir bic;imde 
belirlenmi§S8 de §izofreni hastalan ic;in bunu soyleyebilmek giit;tiir. $izofreni 
sagaltmunda uygulanacak bili§sel-davram§<;I sagalt1mda i::izetle c~u noktalar 
vurgulanmaktad1r1291 : 

a) Hastayla iyi bir i9birliginin kurulmas1 
b) $izofreni belirtilerinin ac;1klanmasmda hastaya sec;eneklerin gosteril­

mesi 
cl Arti (pozitif) ve eksi (negatif) belirt.ilerin hasta iizcrindcki ctkilerini 

azaltic1 gori.i§ler onererek, hastamn bunlara bak19 a<;1sm1 degi:;;tirme­
sine yard1mc1 olmak 

d) Hastanm ila1;farm diizenli almas1 i<;in Libbi modelin di§mda oneriler 
sunmak 

Duygudurwn Bozukluklannda Psilwterapi: (:okhiinlii.hlerde psikoterapi­
nin yeri buyuktiir ve c;ogu hastada zorunludur. Agir r;okklinhiklerde ku§kusuz 
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baf;llang1r;ta ilar; sagalt1m1 onceliklidir. Ancak, hasta dtizeldikr;e r;okktinltige 
neden olabilecek, r;okktinltigu stiregenlef;ltirecek ya da yinelemesine yol ac;abi­
lecek kii;lilik ve r;evre etkenlerini psikoterapotik yontemlerle ele almak gerekir. 
<;okkiinliiklerde bilif;lsel-davramf;l<;l sagalhmm yeri kesinle§mi§tir. Daha r;ok 
orta ve hafif derecede r;okktinliiklerde ve depre§meyi (relapse, niiks) onlemede 
etkili oldugu bilinmektedir. Arhca, psikanalitik yonelimli psilwterapi, ki§ile­
rarasi (interpersonal) terapi ve bili§sel sagaltim (cognitive therapy) <;okkiinliik­
lerin psilwterapisinde etkili yontemlerdir '8i • 

Agir bir manik ta§kznlik ir;inde olan hastada psikoterapi uygulanamaz. 
Kuf;lkusuz boyle bir nobetin yah§tmlmas1 ilar;larla olacakhr. Fakat agir ta§­
kmhk durumu yah§mca bu hastalarm da psikoterapiye gereksinimi olabilir. 
ikiur;lu bozuklugun yaf;lam boyu sl'.iren, kif;linin ya§ammm r;ef;litli alanlarm1 et-· 
kileyen sonur;lan olan, siirekli ilar; kullanmas1m gerektiren bir rahats1zhk ol­
mas1 nedeniyle bireyde giivensizliklere, karamsarhklara yol ai;abildigi, uzun 
sure sagalhm gerektirdigi ir;in ilar;la sagalt1mm yam sira psikoterapiye de ge­
reksinim vard1r. Son y1llarda ikiuc;lu bozuklukta r;e;:;itli psikoterapi teknikleri 
(psikoegitim, bilif;lsel sagalt1m, ki§ileraras1 sosyal ritim sagalt1m1, aile odakh 
sagalt1m) onerilmektedir. Bunlarm hastanm hastahg1 anlamas1, kabullenme­
si, duygudurum oynamalanm tetikleyen durumlan tammas1, ilar; uyumunun 
artmas1 yoniinde yararlan vardir. 

Duygudurum bozukluklarmm ozellikle r;okktinliigun sagalhmmda son 
yillarda s1k ba§vurulan, yap1landmlm1§ bir psikoterapi yontemi olan ki§i­
leraras1 (interpersonal) psikoterapi de destekleyici bir psikoterapi yonte­
midir. Zaman smirh olmas1, ilar;h ve ilar;s1z birr;ok r;ah§mada etkililiginin 
kamtlanm1f;l olmas1 nedeniyle burada k1saca tamtmay1 uygun gormekteyiz. 
Ki§ileraras1 psikoterapi ozellikle insan ili§kilerine bagh zorlanmalarla bag­
lanhh r;okkiinltiklerde kullamlmakta; r;okkiinltik belirtilerinin toplumsal ve 
insan ili§kileri baglammdaki anlamlarmm anlar;nlmasma ve r;ozl.ilmesine 
yard1mc1 olmayi amar;larnaktadir. Bu yakla§imla hastamn insan ili§kilerin­
de yeni ba§a r;1kma yollan geli§tirmesi saglanmaya r;ah§ihr. Yapilandmlm1f;l 
ozelligi ile meslek-d1§1 ki§ilerin egitilerek terapist olarak kullamlmasma clve­
ri§li bir ozelligi bulunmaktadir '311 • 

ikiur;lu bozuklukta kullamlan psikoterapi yakla§imlarmdan biri de aile 
odakh psikoterapidir. Duygudurum bozukluklarmda uygulanan aile odakh 
psikoterapi ileti§im, sorun <;tizme ve ha§ etme yontemleri gelif;ltirme, psikoegi­
time ve hastahk yinelemesinin provasma dayanmaktadir'2R'. T1pk1 §izofrenide 
oldugu gibi yiiksek duygu d1f;lavurumu olan ailelerde ya§ayan ikiur;;lu bozuk­
lugu olan hastalarda da hastahgin yineleme riski dii§iik duygu di§avurumu 
olan ailelerde ya§ayan hastalara oranla daha yiiksek olmaktadir. Aile odakh 
psikoterapide ailedeki duygu di§avurumunu azaltmaya yonelik yakla§imlar 
da yinelemeleri onlemede yarar saglamaktadir '3· 19). Aile odakh psikoterapi­
nin ikiuc;lu bozukluktaki etkisini degerlendiren bir sec;kisiz, kontrollii klinik 
r;ah§mada (randomized clinical trial) bu yontemin r;okkiinliik donemlerini on-
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lemede etkili oldugu ancak mani donemlerini onlemede etkili bulunmad1g1 
gi:isterilmii;;tir 1201 • 

Qi:ikki.inh.ikler psikoterapotik yaklai;;1m konusunda daha ayrmtih bilgi 
ic;in Boh.im XVIII Duygudurum Bozukluklan'na bak1mz. 

PSiKOTERAPiDE HASTA SE<;iMi 
a) Yukanda ac;1kland1g1 gibi hasta sec;imi her i;;eyden once tam ac;1smdan 

yap1lmahdir. Hastanm ne ti.ir, ne yogunlukta, ne s1khkta psikoterapiye de­
vam edecegi ancak dogru tam konduktan sonra kararlai;;tinhr. 

b) Hastamn sagaltim1 ic;in kendisinin gelmesi, burrn istemesi onemli bir 
gostergedir. Gelmek istemeyen, aile zoru ile ya da ba§ka nedenlerle zorlanan 
hastanm psikoterapiden yararlanmas1 guc;, belki de olanaks1zdir. Ancak, once 
gelmek istemeyen, ailenin ya da bai;;kalarmm bask1s1 ile gelen bir hastada da 
zamanla sagaltnna istek ve i§birligi geli§ebilir. 

c) Hastanm en azmdan normal zekah olmas1, sorunlanm anlatabilecek 
bir konu§ma yetisinin bulunmas1 gerekir. Bu yeti yalmzca okumui;;lukla ili§­
kili degildir. Qok okumui;; ki§iler bazen ileri derecede savunucu, duygu ve di.i­
§i.incelerini gizleyici bir tutum ic;inde kalabilirler. Buna kari;;1hk az okumui;;, 
psikanalizin, psikoterapinin adm1 bile duymam1§ kimi hastalann bi.iyi.ik bir 
ac;1k yi.ireklilikle, ic;tenlikle duygulanm, di.i§i.incelerini anlatabildikleri, sorun­
lanna bakabildikleri gori.ilmektedir. Bu nedenle sosyokulti.irel di.izey hasta 
sec;iminde onemli bir olc;iit olmamahdir. 

d) Hastanm kendisini tammaya, incelemeye ve degii;;tirmeye ic;ten ilgisi­
nin bulunu§u i:inemli bir sec;im olc;i.iti.idi.ir. Ancak, kimi hastalar aslmda var 
olan ilgilerini hemen gostermezler ve bu yi.izden psikoterapiye uygun olma­
yan hasta izlenimini verebilirler. Bu konuda yamlmamak ic;in hastanm hie; 
olmazsa birkac; kez gori.ilmesi gerekebilir. 

e) Psikoterapi uzun zaman alan, bi.iyiik emek isteyen bir sagaltim ti.i­
ri.idi.ir. Bunun ic;in hastanm ekonomik yonden psikoterapiye devam edecek 
giici.i olmahd1r. Dar gelirli hastalar ic;in i.iniversite kliniklerinde ve ruh sag­
hg1 merkezlerinde di.ii;;i.ik iicretle psikoterapiye devam etme olanaklan sag­
lanmahdir. 

f) Hastanm ya§am ko§ullan psikoterapiye devam etme bak1mmdan bi.i­
yi.ik onem ta§iyabilir. Ornegin, ailesinin destegini bulamayan hastanm psiko­
terapisi c;ok gi.ic; olabilir. 

g) Psikoterapi si.iresince alkol ya da uyw;;turucu ila<; almaya devam eden­
lerin psikoterapiden yararlanma i;;anslan zay1ftir. Psikoterapiye devam ede­
bilmek ic;in hastanm bir miktar s1kmtis1 olmas1 ve s1kmbya katlanabilmesi 
gerekir. Bu s1kmtilarm alkol ve uyu§turucularla yat1§bnlmas1 psikoterapinin 
verimli yi.iri.imesini genellikle i:inler. 

h) Bi.iyi.ik kararlar almak i.izere olan ki§ilerin psikoterapisi ya c;ok k1sa 
si.irede birkac; gori.i§me ile olmah ya da kararlar verildikten sonra terapi siir-
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durulmelidir. Genellikle psikoterapiye bar;;ladiktan sonra hastamn onemli bir 
yaf;1am karan (evlenme, aynlma, i;;ten <;tkma vb.) vermernesi beklcnir. 

Tiirkiye'de Psikoterapinin Uygulama Sorunlar1 
Ulkemizde, ruh hekimliginin geli;;mesine uygun olarak psikoterapiye 

ilgi artmu;;sa da psikanalitik temellere dayanan sagaltim yalmzca klir;uk bir 
aydmlar kiimesi ir;inde tanmmakta ve ancak birkar; kentte k1s1th olarak uy­
gulanmaktadir. Bu alanda egitim ancak r;ok az say1da merkezde yap1labil­
mektedir. Klasik anlamda psikanaliz egitimi de smirhdir. Son y1llarda, istan­
bul, izmir ve Ankara'da bzellikle genr; ruh hekimleri ve psikologlar arasmda 
psikanalitik psikiyatriye ilginin aramakta oldugunu gbriiyoruz. Bu kentlerde 
universitelerin d1r;;mda psikanalizle ilgilenen kur;uk gruplar olu§turulmu§ ve 
egitirn programlan ba§latilrm§tlr. Tiirkiye'de psikanaliz ve psikanaliz uygu­
lama merkezleri kurulmur;;tur, i)niimuzdeki yillarda bir p::;ikanaliz enstitiisii 
de kurulabilecek gibi gbriinmektedir. 

Ti.irkiyede psikoterapinin uygulanmasmda i.inemli birkai;: sorunu tart1§­
makta yarar vardir: 

1. Psikoterapinin tammlanmasi ue anlrmu ile ilgili sorunlar: 
Psikoterapi deyince, hekimlikte, ruh hekimliginde, hatta halk arasmda 

s1khkla psikanalizi andiran bir sagaltim turi.i anlm;;ilmaktad1r. Bu nedenle 
psikoterapi dar bir i;:err;eve ii;:inde gori.ilmekte ve uygulama alam da smirh 
tutulmaktadir. Boylece psikoterapi yalmz norotiklere uygulanan bir sagalt1m 
yontemidir; r;;izofrenide ve depresyonda kullamlmaz §eklinde yanhr;; kamlar 
yerler;;mektedir. 

Bunun yam sira psikofannakolojinin ve norobiyolojinin h1zla gelir;;mesi 
ile psikoterapi i;:agmm er ge<; kapanacag1 dur;;uncesi de yay1lmaktadir. Bu yiiz­
den, psikoterapiden yararlanabilecek biri;:ok ha::;taya yalmz ilai;:lar verilmekte 
ve bu hastalara ruhsal yonden yaklar;;nn eksik kalmaktadir. Son y11larda ya­
p1lan bir9ok inceleme ila9 sagalt1mmm yam sira psikoterapinin de gerekli ve 
yararl1 oldugunu gbstermektedir. 

Psikanaliz kur;;kusuz, r;agdar;; ruhbilim ve ruh hekimliginde <;1gtr ac;mir;;­
tir. Hasta-hekim ilir;;kisine deger veren her turlu bilimsel yakla~1mda az <;ok 
analitik kavramlarm etkisi vardir. Qok mekanik gibi gorunen davram:?<;I ybn­
temlerde bile hasta hekim ilir;;kisi ve hastanm yar;;antilan ele ahmrken, s1k s1k 
dinamik kavramlara yer verilmekte<lir. 

Burada en bnemli uygulama sorunu, psikoterapiyi dar bir <;<m;eve ic;in­
de tutma egilimidir. Davram~91, psikanalitik, varolu~<;u, hili~sel ya da bar;;­
ka okullara bagh sagaltuncilar bu kuramsal <lizgelerin dar c;err;eveleri ic;inde 
kalarak uygulamalanm yi.iri.itmeye <;alu~tiklannda, gen;ekten psikoterapi c;ok 
smirh bir yarchm yonteminden oteye gitmeyebilir. Butun bu kuramlann c;a­
gurnzm diif;;iinsel, sanatsal ve bilimsel ya!?amma katkilan ohnu!?tlir. Sagal­
t1rnda bu katkilarm hasta-hekim ili:?kilerini ne yiinlerden diizenleyebilecegini, 
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olumlu geli~meler saglayabilecegini ayirt edemeden, bunlan bilgisizce uygu­
lamaya sokmanm riskleri vardir. 

2. Kultiirel, Toplumsal Degerler ve jn,anr;larla Bagdw;ma Sorunu: 
Uygulamada bir bai;;ka sorun alam psikoterapinin ki.iltiirel-toplumsal de­

gerler ve inarn;:larla bagdai;;mas1; toplumsal kabullenilii;;i ile ilgilidir. Genel 
olarak hekimler ve egitim gormi.i~ kieyiler arasmda i;;oyle bir kam vardir: Psi­
koterapi yalmz list sosyo-ki.ilti.irel di.izeyde, ic;:gori.i kazanmaya yatkm, duygu 
ve di.ieyi.incelerini ac;:iklayabilen, paras1, zamam olan, bi.iyi.ik kentlerde yaeyayan, 
istekli bir mutlu azmhgm yararlanabilecegi bir sagaltim yontemidir. Klasik 
anlamda psikanaliz ic;:in bu gori.ii;;ler belki gec;:erli olabilir. Ancak, hasta-hekim 
ilieykisinin temel ogeleri ve psikodinamik ilkeler yeterince gozoni.inde tutulun­
ca, zaman ve deger verilince, degieyik egitim di.izeyinden gelen hastalarm k1sa 
si.irede duygu ve yai;;antilanm bi.iyi.ik bir ac;:1khkla anlatabildikleri, direnc;: ve 
savunmalanm olumsuz yonde ieyletmedikleri gori.ilmekte; hatta kimileri en­
tellekti.iel diye bilinen kii;;ilerden daha c;:ok yararlanabilmektedirler. 

3. Psikoterapiye isteklilik Sorunu: 
Qok istekli ve yatkm gibi gori.inen hastalarm psikoterapiye alu;;kanhk gelieyti­

rebildikleri ve bir c;:ei;;it psikoterapi bag-Imhs1 olabildikleri gori.ilmektedir. Nitekim, 
gelieymiey i.ilkelerde psikanaliz c;:ok kieyi ic;:in yaeyamm bir parc;:as1 olarak kullarnlmak­
tadir. Bu bakimdan bu ti.ir bir gelieymenin kendisi o toplum ic;:in bir sorun yaratabil­
mektedir. Kendisini yalmz ve mutsuz goren her insanm baeyka insan ilii;;kileri ara­
yacag-Ina, once psikoterapiye baeyvurmas1 saghk11 bir geli§me olarak dii§iiniilemez. 

Kieyinin kendisi istemeden psikoterapi yi.iri.iti.ilmesi olanaks1zdir. Ancak, 
onceleri belki ailesinin istegi, hatta bask1s1 ile gori.ieymelere isteksizce gelen 
bir ki§i, sagalt1mcmm di.iri.ist, ac;:1k davrand1gm1, kendisine saygJ, ilgi, eeydu­
yumla yakla9tigm1 gordi.ikc;:e giderek bir istekliligin gelieytigi de gori.ilebilir. 

4. Hasta-hekim ili§hisi: 
Verimli psikoterapinin temel dayanag1 olumlu hasta-hekim ilieykisidir. 

Hatta i;;oyle de soyleyebiliriz: Psikoterapi olumlu hasta-hekim ili§kisi kurma 
sanat1 Ye bilgisidir. Daha once ac;:1kland1g1 gibi klasik psikanalizde "aktanm" 
diye bilinen si.irecin gelis;mesi ve bu si.irecin <;iizi.imlenmesi sagalt11mn en 
onemli ogelerinden biridir. Ancak, bu konunun uygulamada onemli sorunlar 
dngurdugu, ~·ok hekimi bocalatt1g1: c;ogu kez dc> yanh~ anla~ild1g1 gori.ilmekte­
dir. Hastasma, "hana C1;;1k olacaksm ve oylece iyile~eceksin" diyerek ili~ki kur· 
maga cali§an uydurma psikanalistten. hRsta-hekim ili!;'kisini yalmzrn kuru 
mekanik bir ozne-nesne c;en;evesi ic;:inde kavrnyan yakla~mrn dek uzanan bir 
cok sorunlar dizisinin burada tart1~1lmasma olanak yoktur. 

Ancak. organik ya da psikolojik her ti.irli.i muayene VP sagalt1m yi.intemin­
dP hasta-hekim ili~kisinin teme] oge]erini tammak Ve biJin<;Ji o]arak uyguln­
I118l1111 onemini vurgulamak gereklidir. Bu konu hekimligin c;ok ihmale ugrn­
m1;;:. fakat en onemli sorunlanndan biridir IBakm1z B6liirn X: l/asf({-Hekirn 
lli1?kisi11 in ilhel en uc Psikiyatrih Giini1pne) 
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5. ()ocukluktaki Ya§antilarzn Yorumlanmasi Sorunu: 
Bir ba§ka uygulama sorunu, hastamn ya§antilarma anlam verme, onlan 

yorumlama ile ilgilidir. Psikoterapide, genellikle hastanm oncelikle r;ocukluk 
ya§anhlanm anlatmasma, ger;mi§in de§ilmesine biiyuk onem verilegelmi§tir. 
Aslmda bu dei;;me egiliminin kendisi bir sorun olabilmektedir. <;ogu kez, has­
tanm anlattigi ger;mi§ yai?antilara, amlarm ir;erigine hekimin kendisini fazla 
kaptirmas1 ve ir;goriinun ancak ger;mi§i de§mekle kazamlabilecegini sanmas1 
bir yamlg1dir. Klasik psikanalizin ilk donemlerinde bilirn;-d1§1 r;ekirdek r;atii;;­
malarm bilinr; yiizeyine c;1kanlmas1 ile iyile:;;me sagland1gJ.na ili§kin medya­
tik yaymlar hekimleri ve hastalan r;ok ctkilemi§ ve bu yuzden hekimligin ve 
hastamn ilgi odagi, hasta-hekim ili§kisinin kendisi olmaktan r;ok, anlat1lan 
§eylerin ir;erigi olmu§tur. 

brnegin, ulkemizde r;ocuklarm genellikle 4-8 ya§larmda anestezisiz sun­
net edilii;;leri Avrupah ve Amerikah ruh hekimleri arasmda dehi;;etle kari;;1-
lanmakta ve bunun §iddetli igdii;;lik (kastrasyon) korkulan dogurabilecegi 
kamsma vanlmaktadir. Bu tepki hir; kui;;kusuz kii;;ilik gelii;;mesinde Freud'un 
ruhsal-cinsel geli§me kurammm yaygm etkisi ile olmaktadll'. <;ocuklu6run 
bu doneminde (fallik donem) boyle bir ya§antmm gen;ekten orseleyici kabul 
edilmesi gerekir mi? Geli§me donemlerinin ozel duyarhk noktalan ne denli 
toplumsal olaylann etki alanma baghd1rlar? Bu konuda, yani fallik donem 
ve igdi:;;lik korkusunun sunnetle ilii;;kileri konusunda r;ocuklar ve yeti§kinler 
i.izerinde bir ara:;;tirmada ya:;;antmm ve ozgtil ruhsal-cinsel geli:;;me doneminin 
kendilerinden r;ok, sunnet olaymm r;evresindeki ailesel ve toplumsal olayla­
rm; yani yapih§ ve yai;;ami;; bir;iminin; ona verilen anlamm daha onemli oldugu 
anla§1lmaktadir. Ba§lang1r;ta derin korkular ve kar;ma egilimi uyandiran ve 
bu ylizden fallik donemde yti.ksek bir orseleme (travma) riski bulunan sunnet 
olay1, toplumun saglad1g1 oduller ve besledigi savunmalarla kac;nulan bir §ey 
degil; benligin istedigi, bekledigi bir§ey olmaktadir. brseleyici olabilecek bir 
olaym ya§anmas1 degil, ya§anmamas1 orseleyici olabilmektedir' ;:i,. 

Burada goruyoruz ki psikanalitik sagaltim suresinde, ger;mi9 ya~antila­
rm yorumlanmasmda ve deg·erlendirilmesinde ruhsal-cinsel geli9me kuram1-
m ruhsal-toplumsal goru:;; ve arai;;tll'malarla geni§leten, biitunleyen bir ar;1dan 
gormek, uygulamak gerekmektedir. 

Ruhsal-cinsel ar;1dan c;ok yuklu gibi gorunen r;ocukluk yai;;ant1lannm an­
latilmasmm sagaltim siirecinde gen;ekte ne denli i)nem ta§1d1g1 tartl§mah bir 
konudur. Bireyin yai;;ant1larmm belli kuramlar ar;1smdan yorumlanmas1 egi­
limi psikoterapide onemli bir sorun kaynag1dir. 

6. Dar Olanakli Ko§ullarda Psikoterapi: 
Dunyanm neresinde olursa olsun psikoterapi olanaklan smirhd1r. Bu 

nedenle de dar olanakli km;ullarda psikoterapi uygulamalan bir ara~tirma 
alam olarak onem kazanmaktadir. Psikoterapi ile ugra9anlann bu yontem 
ir;in hir; uygun gibi gorunmeyen ko§ullarda r;ah9maya ilgi duyduklan oran-
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da degi9ik ve i:izgtin yi:intemler, yakla91m yollan bulabildikleri gi:irtilmektedir. 
Uygulamada en ilgirn; konulardan biri hastalarla sagalt1m ilii;;kisi kurmaya 
c;ah91rken, klasik, ah91lagelmi9 yollarm ve yi:intemlerin d19mda da aray19lar, 
denemeler yapabilmektir. * 

7. Bireysel Psikoterapinin Gelecejji: 
Bilindigi gibi geli9mi9 olan toplumlarda, c;ocuk yetii;;mesinde ailenin d1-

9mda c;ocugu i:inemli oranda etkileyen yuvalar, ana-okullan, dernekler, genc;­
lik kurului;;lan ve devletc;e ele alman egitim, saghk i:irgtitleri ve kurumlan 
bulunmaktadir. Yeterli ekonomik, toplumsal-ekinsel gelii;;meyi ba9arm19 top­
lumlarda bu i:irgtit ve kurumlarm bulunui;;u c;ocuk yetii;;tirme sorumlulukla­
rmdan birc;ogunun aileden bunlara kaymasma yol ac;m19tir. <;:;ekirdek ailesin­
den erken aynlarak kendi benligine gtivenen, girii;;im gticti olan ve i:izerklik 
r:luygusu bulunan kii;;ilerin gelii;;mesini destekleyen toplumlarda saghkla ilgili 
i9lemlerin ve yard1mlarm aile tizerine yi:inelmekten c;ok, birey ve bai;;ka ktic;tik 
gruplar tizerine yi:inelme egilimi gi:istermesi olagan kar91lanabilir. 

Ulkemizde oldugu gibi c;ocuk bagims1zhgmm ve i:izerk benlik gelii;;mesinin 
yeterli olarak desteklenmedigi ve kii;;ilik gelii;;mesinde ve saghgmda aile-d191 
(devlet, toplum) desteklerin az oldugu toplumlarda aileden uzak durmak ruh 
hekiminin c;ahi;;malanm gtic;lei;;tirecektir. Boyle toplumlarda aile yai;;ammm 
yap1s1 ve dinamigi, rol ve sorumluluk dagihmmdaki i:izellikleri, c;ekirdek ve 
genii;; ailedeki ki9ileraras1 etkilei;;imlerin ve kui;;aktan kui;;aga degii;;me olayla­
nmn tanmmas1 ayn ayn onem kazanmaktadir. Aile ic;indeki rol dag1hmlarm1 
ve c;at19malanm, cinsel yonden ayni;;ma sorunlanm ve bunlara kar91 ailedeki 
tutumlan, yetkeye (otorite) kar91 olan ve yetkeden gelen tutumlan dikkate 
almayan; k1sacas1 aileyi ic;ine almayan bir psikoterapi c;ei;;itli noktalarda k1sir 
kalacaktir. 

Uzun yillar klasik analitik sagalt1mlarda egemen olan teke-tek gi:irtii;;me 
koi;;uluna kar91, artik aileyi de ic;ine alan bir psikoterapi akimmm gelii;;mekte 
oldugunu gi:irtiyoruz. Hem r;ekirdek, hem geni§ aile bajjlarmm gii<;lii oldujju top­
lumumuzda "aile psikoterapisinin" gittik<;e daha r;ok tutunmasi beklenebilir 

8. Psikoterapi ue jzar;la Sajjaltim: 
Ruhsal hastahgi olan birc;ok kii;;ide ilac;lann psikoterapiyi kolayla9tmc1 et­

kisi bilinmektedir. Ancak, ilac;larm sm1rs1zca ve sorumsuzca kullamlmas1 yti­
ztinden ortaya c;ikan ve psikoterapi yakla91mm1 gtic;lei;;tiren sorunlar tizerinde 
de durmak gerekmektedir. Oncelikle agir ruhsal bozukluklarm sagaltimmda, 
ilac;larm yeri btiytikttir. Fakat, yalmz ilac; kullanarak hastalarm yai;;amlan­
na dtizen ve yi:in verebilmeleri zordur. Dstelik ilac;larm hastalarm duygusuz, 
ilgisiz ve isteksiz bir duruma girmelerinde pay1 olabilmektedir. Son y1llarda 
ilac;larm yam s1ra psikoterapinin de zorunlu oldugu daha c;ok anlai;;ilmakta­
dir. Ornegin A.B.D.'deki egitim programlarmda psikoterapiye verilen yerin 

*Bu konuda aynnt1h omekler i~in balumz: M.Orhan Oztlirk "Psikanaliz ve Psikoterapi" Bilimsel Tip Yaymevi (23) 
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ve onemin son otuz y1lda azalm1§ olmas1 nedeniyle bin;ok hp faki.iltesinde bu 
konuya onem verme geregi degi§ik toplant1larda vurgulamr olmu§tur. 

9. Psikoterapi Egitiminde Denetimin Onemi: 
Her hekimin dar anlamda bir psikoterapist olmas1 gerekmez. Fakat her 

ruh hekiminin hasta-hekim ili§kilerinin ince ozelliklerini tammas1; gori.i§me 
tekniginin ilkelerini ogrenmesi; hastay1 psikodinamik a<;1dan inceleme yon­
temlerini bilmesi gerekir. Ancak, bu konularm uygulamah yonleri kitaplar­
dan ogrenilemez. Uzun si.ireli olgu izlemeleri, bireysel ve grup denetimleri, 
gorsel-i§itsel ara<;lar, tek-yanh gozlem odalan gibi teknik olanaklarla olduk<;a 
etkin bir egitim yapilabilir. Egitimde daha etkin ve verimli bir yol psikotera­
pi egitimi goren ki§inin, hasta ile gori.i§me saatlerini ve ili§kisini ayrmhlan 
ile yazarak denetim saatinde bunlan sunmas1, tartl§maya a<;1k olabilmesidir. 
Psikoterapi uygulamasmdaki sorunlarm bi.iyi.ik bir boli.igi.i bu ti.ir uygulamah 
egitimin yap1lamay1§mdan dogmaktadir. 

10. Psikoterapi ve toplumun beklentileri: 
Son olarak i.ilkemiz i<;in onemli bir ba§ka noktaya daha dokunmak gere­

kiyor. Toplumda insanlar genellikle ila<;, elektrik vb. gibi yontemlere deger 
veriyor ve bunlan bekliyor gibi gori.i§ler tam ge<;erli degildir. Toplum i<;indeki 
i:izellikleri, i:irnegin gelenekleri, inan<;lan, di.i§ yorumlama, hastahk OlU§U, Sa­
galtim konusundaki gori.i§ ve uygulamalan incelersek, i.ilkemizde psikotera­
pinin kolayhkla uygulama alam bulabilecegini gori.iri.iz. 

Psikoterapi egitimi gormi.i§ hekimlere ba§vuran yi.iksek egitimli hastalann 
yanmda onlardan <;ok daha kalabahk bir hasta ki.itlesi inan<; somi.iriisi.ine da­
yanan birtakim hekimlik-d1§1 sagaltim yollarma ba§vurmaktadirlar. Okuyup 
iifleme, muska vb. gibi yontemleri kullanan binlerce hocaya, psikanaliz yap1yo­
rum diye ge<;inen ve bir<;ok hastanm bagimhhk egilimlerini destekleyerek ken­
dilerine baglayan meslek d1§1 kimselere k1z1yoruz. Ger<;ekte bu ki§ilerin varhgi 
ve <;ogalmas1 halk arasmdaki gereksinimin belirtisidir. Ruh hekimlerinin psi­
koterapiye ilgisi arttik<;a bu tip d1§1 uygulamalar azalacak, i.ilkemizde bilimsel 
psikoterapinin geli§me olanaklan ve hastalann saglad1gi yarar artacaktir. 

Her ruh hekiminin psikanalitik egitim gormesi olanaks1z ve gereksizdir. 
Ancak, uzman yeti§tiren her kurumda uygulamah olarak psikodinamigin il­
keleri, aile, grup ve bireysel psikoterapinin uygulamadaki temel kavramlan 
ogretilebilir. Psikanalitik sagaltim egitimi gormi.i§ meslekta§lanm1zm klasik 
kavramlarm d1§ma <;1karak, toplum bireylerine ve ailelerine uygun yollan 
ara§tlrmalarmda ve bunlarm ilkelerini tammlamalannda bi.iyi.ik yarar var­
dir. Hastalarm <;ogunluguna bilin<;d1§m1 de§meyen destekleyici, hatta bastm­
c1 sagalt1mm uygulanmas1 gerekmektedir. Salt <;i:izi.imsel (analitik) sagaltuna 
gereksinimi olan hasta sayis1 ger<;ekten azdir. Ruh hekimlerinin bir k1sm1 
ne yaz1k ki psikoterapiyi yalmz psikanaliz olarak gori.iyorlar. Bu yi.izden i.il­
kemizde "psikanaliz" deyimi "psikoterapi" deyiminden daha yaygm olmu§tur. 
Haftada bir destekleyici psikoterapiyi goren hastalar bile bu yonteme "psi-
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kanaliz" demektedirler. Gene ruh hekimlerinin daha r;ok r;oztimleyici sagal­
t1ma deger vermeleri ytiztinden r;oztimleyici yaklar;;1m ve yorumlamalar s1k 
s1k yanhr;; ve gereksiz olarak kullamlmaktadir. Ornegin, dagilmaya yatkm bir 
hastay1 serbest r;agnr;;1ma zorlamak ya da k1sa bir gortir;;meden sonra hastaya 

"sende Odipus kompleksi var ... " bir;iminde yorumlar yapmak gibi. Bu gibi za-
rarh uygulama egilimlerini onleyebilmek ir;in uzmanhk egitimi boyunca uzun 
stireli denetime dayanan egitim btiytik onem tar;;1maktadir. 
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BOLUMXXXI 

TURKiYE'DE RUH ·HEKiMLiGiNiN 
YASAL KONULARI* 

Adli psikiyatri giinumiizde psikiyatri egitimi sirasmda iizerinde yete­
rince durulmayan alanlardan biridir. Oysa, ruh hekimligi uygulamas1 ~nra­
smda adli ya da adli olmayan degerlendirmelere dayanan raporlar duzenle-· 
mek hekimin ba§hca gorevleri arasmda yer almaktadir. Gunliik uygulamada 
herhangi bir devlet hastanesinde <;;ah§an bir ruh hekimi her gun <;;ok say1da 
tam te§ekkiillii hastane raporu, oziirlii raporlan, durum bildirir raporlar dii­
zenlemekle yiikiimliidur. Teruel adli psikiyatri konularmda bilgili ve rapor 
yazma konusunda deneyimli olmak yalmzca yasal makamlarca adli deger­
lendirmesi istenen hastalarm degerlendirilmesinde degil, aym zamanda bu 
giinliik uygulamalarda da ruh hekiminin i§ini kolayla§tiracaktll'. Bu k1sa bo­
liimde, psikiyatrinin ve adli tibbm geni§ bir yan dah olan adli psikiyatrinin 
onemli konulan iizerinde durulacaktll'.Aynca zorunlu olarak hasta yatirmak, 
zorunlu sagaltim, hastahk nedeni ile <;;e§itli yaz1lar, raporlar diizenlemek gibi 
konulara da k1saca deginilecektir. 

I. ADLi PSiKiYATRiK SORUNLAR 

Bilirki!?ilik 
Bilirhi§i ozel ve teknik bilgiyi gerektiren durumlarda mahkeme tarafin­

dan goru9 sorulan kurum ya da ki§i olarak tammlanmaktadir. Psikiyatride 
bilirki~ilik medeni hukuk davalannda; vesayet, yasal dam§manhk, evienme 
ve evlat edinme yeterligi, evliligin iptali ve sona erdirilmesi, vasiyet, tapu vb. 
akit i§lemleri s1rasmdaki ayirt etme giicunun geriye donuk degerlendirilme-

•!• Son y1llarcla adli psikiyatri alan111cla Ttirkiye Psikiyatn Dernegi yay111lanndan editorlligunti Do~. Dr. Mustafa 
Sercan·m yHpt1g1 "Adli Psikiyatri Uygu!ama K1lavuzu" ve Dr. Illiseyin Soysal'm "Adli Psikiyatri El Kitab1" 
.\'H)·1nlarnn1~t.1r. Okuyuculann11za bu iki cil~gerli eseri okun1alan111 ve gen.~kli rl.urun1larda ba:;;,·urmalanrn 
i!lcriril'. 
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si ve tazminat konularmda gerekmektedir. Ceza davalarmda ise ayirt etme 
giicii (farik ve miimeyizlik), sw;un sorumlulugu, madde bagimhhg1, ceza infaz1 
ertelenmesi ve cumhurba~kanhg1 affi konularmda istenmektedir. Aynca, ruh 
hekimlerinden idare hukuku (ornegin, hastalarm c;ocuklarmm korunmaya 
almmas1) ve uluslari.istii hukuk (ornegin, i~kence) alanlannda da bilirki~ilik 
istenebilmektedir no. 111 . 

Bilirki§inin inceleme konusu olayi anlayabilmek ve c;ozebilmek ic;in dava 
dosyas1, hazirhk soru§turmas1 belgeleri gibi kendisini atayan makam tarafm­
dan elde edilmi§ bilgileri isteme ve inceleme hakk1 vardir. Hekimlerin daha 
once sagaltim ya da dam~manhk hizmeti verdikleri ki§ilere ili§kin davalar­
dan sir saklama zorunlulugu nedeniyle c;ekilme haklan bulunmaktadir 110 · 11 '. 

Adli Psikiyatrik Degerlendirme 
Mahkemeler ya da mahkemelerin istemiyle savc1hklar ya da kolluk kuv­

vetleri bir ki§inin psikiyatrik degerlendi.rmesinin yapilmas1111 isteyebilir. Ruh 
hekiminin resmi bir beige olmadan ki~inin ya da ailesinin ba§vurusuyla ra­
por diizenleme yi.iki.imli.ili.igii yoktur. Bu §ekilde di.izenlenen raporlar bilirki§i 
raporu niteligi ta§1mazlar. Mahkeme tarafmdan gonderilen yaz1da " .. . gozlem 
(mii§ahade) altina alznarak" ifadesinin olmas1 ki~inin mutlaka yatmlarak de­
gerlendirilmesi gerektigi anlamma gelmez. Hekim ayaktan yap1lan degerlen­
dirmelerin yeterli oldugunu di.i~iiniiyorsa hastay1 ayaktan izleyebilir. "Gozlem 
altma almarak" ifadesinin oldugu durumlarda hekim bu ki~inin yatmlarak 
degerlendirilmesini uygun goriiyorsa ki§inin onay1 olmasa da yatmlmasm1 
saglar. Boyle bir ifade yoksa ve ki§inin yatmlarak degerlendirilmesi gereki­
yorsa, hekim ya degerlendirilecek ki~inin onaym1 alarak hastaneye yatmr 
ya da mahkemeden bu kararm c;1kanlmasm1 ister. Ceza davas1 samklarmda 
ki§inin gozlem altmda tutuldugu sure cezasmdan dii§er '10· 11'. 

Adli psikiyatrik degerlendirme giinliik uygulamannzda yapt1g1m1z ruhsal 
degcrlendirmeden iki ac;1dan farkhdir. Birincisi, burada amac; hastaya yar­
d1m ve tedavi etmek degildir; ikincisi, hekimin sir saklama yiikiimliiliigi.i yok­
tur ve ogrendigi bilgileri ve degerlendirmesini resmi makamlara iletmekle 
yiikiimliidiir. Ancak, elbette hekim bu adli degerlendirme amac1yla da olsa 
muayene yap1p tam koydugu hastaya uygun sagaltim1 uygular. Adli deger­
lendirme sirasznda muayene bull{ularinzn raporda yazilacag1. ve hasta-hekim 
ara.szndaki sir saklama ilkesinin ger;erli olmadigi unutulmamali ve muayenesi 
yapilan ki§i,ye de ai;iklanmalidir '10 '. 

Adli degerlendirmesi yap1lan ki§ilerde yapilan bi.itiin gorii§mclerin kay1t­
lanmn tutulmas1, ku§kulamlan ruhsal bozukluklara yonelik bedensel incele­
melerin ve psikolojik testlerin yap1lmas1 gerekir. Eger gozlem altma ahnd1ysa 
servis ic;i tutum, davram§ ve kendine bak1mmm giinliik olarak kay1tlara ge­
c,:irilmesi on em ta§Ir ( 11 (. 
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Ceza davalarmda bilirki§iye s1khkla ki§inin "sw; anmdaki ruhsal du­
rumu" sorulur. Ki§inin sw; anmdaki ruhsal durumunu belirleyebilmek ic;in 
hastahk oykiisi.ini.in, degerlendirme sirasmdaki ruhsal muayenenin ve <lava 
dosyasmdaki bilgilerin (samgm, tamklann, varsa ba§ka samklann ifadeleri) 
iyice incelenmesi, gerekiyorsa hastanm gozetim altma almmas1 zorunludur. 
Oyki.i ve muayenede ruhsal bir hastahk belirlenmedi ve dosya incelemesi de 
ruhsal bir etkilenme di.i§i.indi.irmedi ise ki:;;inin ceza ehliyetinin tam oldugu 
kamsma vanhr. Ki§inin sur; anmda ruhsal bir hastahgi bulundugu sapta­
mrsa, bu hastahgin ki:;;inin gen;ekleri algilamasm1, kavramasm1, di.irtiilerini 
denetleyebilmesini etkileyip, etkilemedigi, etkilediyse bu etkinin derecesi be­
lirlenmelidir 181 • 

Psikiyatride adli degerlendirme istenen konular ana c;izgileri ile a§ag1da-
kileri ic;erir: 

Suq i§lemekle ilgili konular: 
l. Kamu di.izenini bozma ve sue; i§leme olas1hg1 ile ilgili sorunlar 
2. Sue; i§lemi§ alma ve bunun degerlendirilmesi 
3. Sue; sorumlulugu, ceza ehliyeti 

Ti.irk Ceza Yasasmm 32. ve 34. maddeleri 

Yurtta§lik yasasi (medeni) yasa ile ilgili sorunlar: 
l. Yurtta§hk haklanm kullanabilme sorunu; k1s1tlanma (hacir) ve vesa­

yet altma almma 
2. Evlenme, bo§anma. 
3. Cinsiyet degi§tirme 

Tiirk Ceza Yasas1 ile ilgili Konular 

Kamu Diizenini Bozma ve Su~ i~leme Olasiligi 
Ruh hastalanmn sue; i§leme olas1hginm, "normal" bilinen toplum kesim­

lerinden daha yi.iksek oldugu kamtlanmami§tlr. Toprak ve kan davalarma, 
tore cinayetlerine, soygun ve alkol gibi nedenlere bagh agir suc;lar toplumda 
olagan sayilmaktadir. Ruh hastasmm suc;u ise kamuoyuna c;ok daha drama­
tik bic;imde yansir, etkisi bi.iyiik olur. Bir yandan da ruh hastalarma kar§1 
onyargilar nedeniyle tepkiler daha belirgindir. Ruh hastalarmda suc;luluk 
oram yi.iksek olmasa bile, ruhsal bozukluk sirasmda sue; i§lenmesi ozellik ta­
§Ir. Hastanm i§ledigi suc;un yasal ve insanc1l yonlerden iyi degerlendirilmesi 
ve hastanm ba§ka ti.ir suc;lulardan ayirt edilmesi gerekir. Yasalar bu ay1nm1 
yapmi§lardir. Yasaya gore agir bir ruhsal bozukluk gec;irmekte iken sue; i§le­
yen ki§i ceza yerine sagaltim gormelidir. 

Yasalanm1z, bir sue; i§lemeden once herhangi bir ki§iyi sue; i§leyebilir yar­
g1s1 ile tutuklamaya ve yargilamaya izin vermemektedir. Bir ruh hastas1, elde 
kesin veriler yoksa, sue; i§leyebilir kams1 ile cezaevine ya da hastaneye kona­
maz. Ancak, ruh hastas1 olsun olmasm, kamu di.izenini bozucu, tehdit edici 
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tutum ve davram~lar gi:isteren herhangi bir kii;>inin sw; i~lemesini onlemek, 
kamu duzenini korumak amac1 ile 5442 sayih il idaresi Yasasmm degi§ik 
maddelerinde ve 442 say1h Koy Yasasmda valilere, guvenlik gorevlilerine ve 
koy muhtarlarma baz1 yetkiler verilmi§tir. Bu yetkiler, c;evreyi tehdit eden 
davram§lar gosteren herhangi bir ki:;;inin yargic; onune c;1kanlmak uzere ka­
rakola, eger bir ruh hastahg1 kams1 varsa hastaneye goturulmesi yonundedir. 
Fakat ne guvenlik guc;leri, ne de yargic; sue; i§lememi§ bir ki:;;inin hastanede 
tutulmasma karar veremez. Hastaneye yatirmak ve orada tutup sagaltim 
yapmak yetki ve sorumlulugu hekimin uzerindedir. 

Bu kitabm birinci yenilenmi§ baskismm (5. bas1m1) hazirland1g1 1994 y1-
lmda Saghk Bakanhg1 Ruh Saghg1 Daire Ba§kanhgi'nm giri§imi ile bir ruh 
saghg1 yasas1 hazirhklan yurutulmekte idi. Bu c;ah§madan bir sonuc; c;ikma­
di. Kitabm §imdiki yenilenmi§ bask1smm hazirlanmakta oldug·u 2007 yilmda 
halen ruh saghgi yasasi c;1kmam1§hr. Turkiye Psikiyatri Dernegi'nin giri§imi 
ile "Ruh Hastalarmm Haklanm Korumak" ad1 altmda oncelikle hastaneye 
yatinlma ko§ullanm duzenleyen bir yasa taslag1 haz1rlandi. Henuz bu tasla­
gm sonucunu kestirmek zordur. 

Birc;ok Batt ulkesinde, kendi istegi ile yatmay1 reddeden bir ruh hastas1, 
hekim raporu ve mahkeme karan ile belli bir sure zorunlu olarak hastaneye 
yatmlabilmektedir. Bu konu, yasal ve psikiyatrik yonden tarh§mahdir. Bab 
ulkelerinde oldukc;a yaygm olan mahkeme karan ile belli bir sure zorunlu 
gozlem altmda tutma uygulamas1 birc;ok yonden ele§tirilebilir. Ustelik, kimi 
ulkelerde, siyasal etkilerle ki§ileri ruh hastahgi tams1yla uzun sure hasta­
nede tutma uygulamalarmm oldugu, psikiyatrinin siyasal amac,:larla kotuye 
kullamlabildigi ileri surulmu§, uluslararas1 toplantilarda onemli tarh§ma ko­
nusu olmu§tur*. 

Ancak, §Unu bilmeliyiz ki, psikiyatrinin bu tur siyasal ve ideolojik oyun­
lara gelmesi tumden yasalarla ilgili olamaz. Hekimlik andm1 ve onurunu c;ig­
neyecek nitelikte ki§iligi olan hekim, herhangi bir ulkede, politikacmm ya da 
yuksek paranm U§akhgim yapabilir. 

Bir hastanm hastaneye kabulu ve orada tutulmasmm hekim karanna 
birak1lmas1, hekime agir sorumluluk yuklese bile, daha insanc1l ve bilimsel 
gorunmektedir. Hastalarm keyfi bic;imde yatinlmalanm onlemek, onlann 
haklanm korumak amac1 ile hekim raporunun yam sira mahkeme kararmm 
c;ikanlmas1 birc;ok yi:inden hem hastay1 hem hekimi koruyacak bir uygulama 
olabilir. Ancak, hastalarm kapatilarak hastanede tutulmalan, zorla tedavi 
edilmeye c;ah§1lmas1 s1rasmda, o kurumdaki hekimlerin bir ekip olarak has­
tay1 c;ok iyi incelemeleri, aile ile i§birligi kurmalan yam s1ra, hastanm i:izgur­
lugunu kisitlamakla saglanacak yararlan ve zararlan c;ok iyi tartmalan gere-

* 6rnegin, ruh hekimi Anatoly Koryagin Sovyet Rusya'da siyasal ama~larla insanlann psikiyatri hastanelerinde 
tutuldugunu yazd1gi i~in alt1 y1l hapis ve siirgiinde kahrn~ti. Tanmm1~ ozan Ezra Pound'un A.B.D.'de siyasal 
nedenlerle y1llarca bir psikiyatri hastanPsinde tutuldugu ileri siiriilmii~tiir. 
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kir. Polis tarafmdan getirilen her hastanm hemen hastaneye kabul edilmesi 
yerine, hasta ozenle muayene edilmeli, ailesi ile gori.i§i.ilmeli; korkuya degil, 
bilgi ve deneyime dayanan bir karar verilmelidir. 

Adli servisler dii;nnda bir sagalt1m kurumu, toplumu hastadan korumak 
ya da hastanm kendi kendisine zarar vermesini onlemek amac1 ile bir hastay1 
y11lar boyu hastanede tutamaz, tutmamahdir. Hekimligin gorevi bu olamaz. 
<;evreye ya da kendisine zarar verebilir endi§esi ile i;ok say1da hastamn ge­
reksiz yere hastanelerde uzun sure tutuldugu ve gereksiz k1s1tlamalann, hat­
ta sagalt1mm, di.inyanm geli§mi§ biri;ok i.ilkesinde bile yapild1gi bilinmektedir. 
Euna kar:;n, hastalarm hak ve ozgi.irli.iklerini korumaya yonelik akimlar da 
giderek orgi.itlenmekte ve gi.ii;lenmektedir. 

Sut; i§leyen Ruh Hastasi 
Daha once de belirtildigi gibi, ruh hastalan arasmdaki sui; i§leme oram­

nm "normal" olarak bilinen kii;;iler arasmdaki sui; i§leme oramndan belirgin 
derecede yi.iksek oldugu gosterilememi§tir. Ozellikle cinayete ve sui;a neden 
olan ozgi.il bir ruhsal bozukluk yoktur. Antisosyal ki§ilik bozuklugunda, alkol 
ve madde (ilai;lar, keyifverici maddeler vb.) bag1mhhgi olanlarda sui; i§leme 
eylemleri normal ni.ifusa gore daha yi.iksek oranda gori.ili.ir. Ki§ilik bozuklu­
gunda zihinsel yetilerde belirgin bozukluk bulunmaz ve ceza sorumlulugunu 
ti.imden kald1rabilecek bir ruhsal bozukluk soz konusu degildir. Alkol ve ilai; 
etkisi altmda ii;;lenen sui;larda ise, ceza sorumlulugunu kaldiracak bir yasal 
madde yoktur. Ai;;agida bu konu yeniden ele almacakhr. 

~izofreni, paranoid psikoz, mani nobeti, epileptik psikoz, geri zekahhk, 
bunama ve deliryum gibi ruhsal bozukluklarda seyrek de olsa agir ya da hafif 
sui; eylemleri gori.ilebilir. Agir bir paranoid panik ii;inde kendisinin izlendi­
gine ve oldi.iri.ilecegine inanan bir hastamn i;evresine saldirarak sui; i§lemesi, 
ku§kusuz, bir hastahgin sonucudur. Arna, boyle bir eylem ne ruhsal hastahga 
ozgi.idi.ir, ne de s1k gori.ili.ir. 

Yasal ai;1dan ruh (akil) hastahgi nedeniyle bir ki§inin i§ledigi sui;tan so­
rumlu olup olmad1ginm degerlendirilmesi onem ta§ir. Yasa, bu degerlendirme­
yi psikiyatriye ve adli tibba birakm1§hr. Sui;u i§leyen ki§inin, sui; i§ledigi sirada 
agir bir psikoz ii;inde oldugu, yani bili§sel yetilerinin (kognitifyetiler, akli mele­
keler), duygusal tepki ve hareketlerinin ileri derecede bozulmu§ oldugu sapta­
mrsa, yasal ac;1dan bu ki§i i§ledigi sui;tan sorumlu olmayacak ve tam iyile§me 
oldugunu bildiren bir rapor di.izenleninceye dek hastaneden 91kamayacakhr. 

Sut; Sorumlulugu, Ceza Ehliyeti 
Ceza hukukunda ki§inin yaptigi sui; eyleminden sorumlu tutulabilmesi 

ii;in sui;u bilerek i§lemi§ olmas1, yaptigi eylemin ne ti.ir sonui;lara yol ai;acagi­
nm aynmmda olmas1, kar§ihgmda ceza gormesi gerektigini bilmesi ve di.irti.i­
lerini denetleyebilmesi gerekmektedir. 

991 



Turk Ceza Yasasma gore 12 ya§mdan kur;uk r;ocuklara sur; i§lemeleri ha­
linde ceza verilmemektedir. 12 ya§mt dolduran ve 16 ya§mdan gun almamt§ 
r;ocuklarm i§ledikleri fiilin hukuki anlam ve sonur;lanm alg1layamamas1 ya 
da davram§lanm yonlendirme yetisinin tam geli§medigi durumlarda, yani 
ayirt etme ue sezginlik ({ark ue temyiz) ehliyetinin olmad1gmm belirlenme­
si halinde ceza sorumluluklan yoktur. Ancak, bu ki§iler i<;in r;ocuklara ozgu 
guvenlik onlemine karar verilebilir. Sagir ve dilsizlerde ise 15 ya:;;1m doldur­
mayanlarda adli soru:;;turma yapilmaz; 15-18 ya:;; arasmda ise sur; ve cezamn 
aynmmda olup olmad1gma bak1hr. Ayirt etme ve sezginlik degerlendirilirken 
r;ocugun ya da gencin zihinsel geli:;;imi, gerr;egi degerlendirmesini bozan bir 
ruhsal bozuklugunun olup olmad1gi yam sira, toplumsal, ekonomik, ailesel 
konumu, egitim duzeyi ile sur;un niteligi goz onunde tutulmahd1r 110 '. 

Yeti:;;kinlerde ise ki:;;inin i:;;ledigi sur;tan sorumlu tutulup tutulmayacag1-
nm incelenmesi kur;uklerdeki gibi zorunlu degildir; mahkemenin ki:;;inin ceza 
sorumlulugunu etkileyen bir akil hastahg1 ya da zayifhgmdan kn§kulanarak 
istemesi durumunda degerlendirme yap1hr. Ceza hukukunda ak1l hastahgi 
terimi herhangi bir ruhsal bozuklugu degil, ayirt etme gucunu etkileyen bir 
ruhsal hastahgi gosterir !IOJ. 

Turk ceza yasasmm (TCK) bu konu ile ilgili maddesi a:;;agida verilmi§tir: 

Madde 32 
Akzl hastalig1 nedeniyle, i§ledigi fiilin hukuki anlam ue sonw;la.nni alg1la.ya.­
maya.n ueya bu fiille ilgili ola.ra.k da.vra.nu;la.rmi yonlendirme yetenegi onemli 
derecede azalmu; ola.n ki§iye ceza. uerilemez. Anca.k bu kiEJiler ha.kkmda. giiven­
lih tedbirine hiikmolunur. 

Birinci fikra.da yazilt derecede olmamakla birlikte i§ledigi fiille ilgili ularak 
davra.ru§laruu yonlendirme yetenegi azalmt§ olan kil'jiye agzrla§tinlmi§ mii­
ebbet ha.pis cezasi yerine 25 ytl, miiebbet ha.pis yerine yirmi yzl hapis cezasi 
uerilir. Difjer hallerde uerileceh ceza, altida birinden fazla olmamak iizere 
indirilebilir. Mahkum olunan ceza, sii.resi aym olmak ko§uluyla, kismen ya 
da tamam.en, aktl hastalanna ozgii giivenlik tedbiri olara.k da uygulanabilir. 

T. C.K. 'nin 3211. maddesindeki: "i§ledigi fiilin lwhuki anlam ue sonU<;larinz 
algilayamayan ueya bu fiille ilgili olarak daurani§larini yonlendirme yetenegi 
onemli derecede azalmi§ olan ki§i" ne demektir? Psikiyatrik apdan bu tamm­
lamayi inceledigimizde ki§inin bili:;;sel, duygusal ve davram:;;sal yetilerini ileri 
derecede bozan bir ruh hastahgmm bulunmas1 gerekir. Bili§sel (kognitif, akll, 
zihinsel) yetiler: bilinr; (:;;uur), algilama, bellek, yonelim, gerr;egi degerlendirme, 
du:;;unme ve yargilama (muhakeme) yetilerini ir;erir. Bu yetilerin bozulmas1 ile 
ki:;;i durtiilerini, davram:;;lanm denetleyemez ve bu nedenle yasada belirtilen 
bir ruhsal bozukluk ir;inde oldugu kabul edilir. Bir ba:;;ka deyi:;;le davram§, bi­
linr;li denetimin etkisinden r;1km1:;;; ki:;;inin istenr;li ve mantiksal davram:;;lan 
kalmam1:;;; eylemleri denetimsiz durtusel nitelik kazanmi§tlr. Boyle bir bozul­
ma, bunamalarda, deliryumda, agir :;;izofrenik ve sannh (paranoid) bozukluk­
larda, manik ta:;;kmhk nobetinde, agir psikotik r;okkunliikte, epileptik psikoz-
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larda, agir gPri zekahhkta ve toksik maddelerin etkisi altmda ortaya c;1kabilir. 
brnegin, deliryumdaki bir hasta, biiin<; sislenmesi, nerede oldugunu bilememe, 
c;evresindekileri tamyamama, yargilamanm bozulmas1 ile birlikte korkutucu 
varsamlar (hali.isinasyonlar) ya:;nyorsa, s1k olmasa da saldirgan olabilir, birine 
zarar verebilir. Boyle bir hastada T.C.K'nm 32/1. maddesine gore karar verilir. 
Agir bir paranoid panik ic;indeki bir hastada bilinc; sislenmesi, yonelim bozuk­
lugu olmasa bile algilama, gerc;egi degerlendirme, yarg1lama (muhakeme) yeti­
lerinde ileri derecede bozukluk varsa ve bu sirada bir sue; ir;;lemi9se, psikiyatrik 
degerlendirmeler sonucunda hastanm 32/1. maddeye gore hi.iki.im giymesi ola­
s1chr. Ti.irk Ceza Yasasmm bu maddesi hastanm i:;;ledigi suc;un anlanum, so­
nuc;lanm kavrama ve yargilama yetisini yitirmir;; oldugunu kabul etmektc ve 
hastaya ceza sorumlulugu tammamaktad1r. 

T.C.K. 'mn 32 I 2. maddesi birinci (ikrada yaz1h derecede olmamakla bir­
likte ir;;ledigi fiille ilgili olarak davra019lanm yonlendirme yeteneg·i azalm1r;; 
olan ki:;;iye ceza indirimi yapilabilecegini gostermektedir. Ancak bu indirim 
sw;un gerektirdigi cezamn alt1da birinden fazla olamaz. Bu madde kapsa­
mma girebilecek ruhsal bozukluklar :;mnlardir: hafif derecede zeka geriligi, 
epilepsi ve ba:;;ka bedensel hastahklara bagh ki9ilik degi9iklikleri, k1smen di.i­
zelmi§ psikotik bozukluklar ya da duygudurum bozukluklan '8 '. 

Alkol ve madde bag1mhhgi olan ki~inin sue; i~lemesi 

T. C.K. 'nin 34 I 1. maddesi i9ledigi fiilin hukukl an lam ve sonuc;lanm ge­
c;ici nedenlerle alg1layamayan ya da bu fiille ilgili olarak davra019lanm yiin­
lendirme yetenegi i:inemli derecede azalm1r;; ki9ilerin de sue; sorumlulugunun 
ve ceza ehliyetinin olmad1gi01 gostermektedir. Bu maddede si:iz konusu olan 
gec;ici nedenler arasmda agir ate9li bir hastahk, zehirlenmeler, alkol yoksun­
lugu, hipoglisemi v.b. gibi deliryuma yol ac;an durumlar, epilepsi nobeti ya 
da kir;;inin istenci d19mda alm19 oldugu alkol ya da madde etkisi s1rasmda 
ir;;ienen suc;lar yer almaktadir. Burada onemli olan alkol ya da maddenin et­
kisi ile ir;;lenen suc;larda alkol ya da maddenin ki!~inin bilinc;li istenciyle ahmp 
ahnmad1g1dir. Alkol ya da maddenin ki9inin bilinr;li istenciyle ahnmaswla 
ortaya c;1kan sarhor;;luk durumlarmda sue; ir;;lenmesi halinde ceza ehliyeti or­
tadan kalkmamaktadir. Oysa, istenc;li olarak almsa da alkol ya da madde 
kullammma bagh olarak duygudurum bozuklugu ya da psikoz geli9irse 34/1. 
maddenin ic;inde kabul edilmekte, ceza ehliyeti olmamaktadir '5 '. 

Madde 34-

Ger;1ci bir nedenle ya da irade difil alinan alkol ueya uyu§turucu madde etki­
siyle, i$ledigi fiilin huhuki an lam ue sonw;larnn al151layamayan veya bu fiille 
ilgili olarak davramfi/aruu yonlendirme yetenefii onemli derecedr. azalnu~· ki­
?iye ceza verilemez. 

iradi ala.rah alina.n alkol ya da uyu§turucu madde etkisinde sw; i:;leyen hi§i 
haldunda birinci f;.kra hukmu uygulanmaz. 

993 



Alkol ya da madde bagimhs1 olan ki§ilerin durumu ise T.C.K.'nin 57. mad­
desinde ele ahmr. Boyle durumlarda mahkemc bilirki§iden ceza ehliyeti yam 
s1ra ki§inin alkol ya da madde bagimhs1 olup olmad1gimn belirlenmesini de 
ister. A§agida verilen yasa maddesinden de anla§1lacag1 gibi alkol ve madde 
etkisi altmda sue; i§leme durumunda, eger ki9ide alkol-madde bag1mhhg1 var­
sa ve deliryum, alkol ve madde kullammma bagh duygudurum bozukluklan 
ya da psikotik bozukluk yoksa ceza ehliyeti oldugu kabul edilmektedir. 

Madde 57 
Sur; i§leyen alkol ya da uyu§turucu veya uyanct madde bagimlist ki§ilerin, 
guvenlik tedbiri olarak, alkol ya da uyu§turucu veya uyanct madde bagtmli­
lanna ozgu sagltk kurulu§lannda tedavi altma altnmasma karar uerilir. Bu 
ki§ilerin tedauisi, alhol ya da uyu§furucu veya uyanct madde bagimltltgm­
dan kurtulmalanna kadar devam eder. Bu ki§iler, yerlef$tirildigi kurumun 
saglth kurulunca bu yonde duzenleneceh rapur uzerine mahkeme veya hakim 
lwran ile serbest birakilabilir. 

Zarar gorenin adli psikiyatrik incelemesi 
T.C.K. ak1l hastahg1 ya da zay1fhg1 olan ki§ilere yonelik suc;larda ceza 

arttmlmas1m getirmektedir. Bu nedenle kimi zaman mahkeme bilirki§iden 
zarar gorenin olay oncesi bir ak1l hastahgi bulunup bulunmad1gi ve bu duru­
mun ruh hekimi olmayan bir kii;;i tarafmdan anla§1hp anla:;;1lamayacagmm 
belirlenmesini isteyebilir (8 '. 

T.C.K.'mn 102. ve 103. maddelerince belirlenen cinsel suc;lara yonelik hti­
ktimlere gore cinsel saldirmm beden ve ruh bak1mmdan kendisini savunama­
yacak ki§ilere ya da <;ocuklara yapilmas1 durumunda ceza agirla§maktadir. 
Aynca, cinsel sald1nya ugrayan ki§inin olaydan ruhsal olarak etkilenmesi de 
cezay1 arttiran bir etkendir. Bu nedenle bOyle davalarda mahkeme bilirkii;;i­
den zarar gorenin olay s1rasmdaki ruhsal durumu ile olaydan ruhsal olarak 
ne ~ekilde etkilendigini belirten bir rapor dtizenlemesini isteyebilir 'H'. 

Zorunlu Sagaltim Tehlikeliligin Ortadan Kalkmasi 
Mahkemeler zorunlu klinik sagaltimlan sonlanan ceza ehliyeti olmayan 

ki;;;ilere ya sagaltima gerek olmad1g1 ya da toplum i<;inde sagaltimmm si.irdti­
rtilmesi gerektig·i yontinde karar verirler. Ko§ullu pkanlmamn ana ilkesi tch­
likeliligin ortadan !wlkmi§ olmasidtr. Ayaktan yapilan iyi bir adli psikiyatrik 
izleme ile sald1rgan davram:;;larm bai;;anyla onlenebildigi gosterilmi:;;tir. Ul­
kemizde yapilan bir c;ahi;;mada ceza ehliyeti olmad1g1 ii;in zorunlu sagaltim 
gi::iren hastalann %9'unun sonradan sue; ii;;ledig·i bildirilmi:;;tir ,;, 

Ak1l hastahg1 olanlarm sw; i:;;lemesi durumunda ceza sorumlulugu tam­
mayan Turk Yurtta:;;hk Y asas1 gtivenlik tedbiri olarak bu ki:;;ilerc koruma ve 
sagalt1m1 zorunlu kilmaktadir. Koruma vc sagalt1m ic;in yi.iksek gtivenlikli 
saghk kurumlan gcrekmektedir. Ancak bu ti.ir kurumlar iHkemizde yeterli 
say1 ve donammda degillerdir. 
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Yurtta~hk Yasas1 (Medeni Yasa) ile ilgili Sorunlar 
Turk Yurtta§hk Kanununda kii;;inin yaptig1 hukuki ii;;lemlerin gec;erli sa­

y1lmas1 ic;in ayirt etme gucunun bulunmas1, ergin olmas1, kis1th olmamas1 
gerekir. Yai;; kuc;uklugu, akil hastahg1, akil zay1fhgi (zeka geriligi), sarhoi;;luk 
ya da benzer nedenlerle akla uygun davranma yeteneginden yoksun olmayan 
herkesin Turk Yurttai;;hk Yasasmm 13. maddesi uyannca ayirt et me gucu var­
dir. Hukuk a91smdan tam bir eylem yeterliligi ic;in, kii;;ide sue; sorumlulugunu 
yuklenebilecek niteliklerin bulunmas1 gerekmektedir. 

1. Medeni haklari kullanabilme 
Bir kimse, yukanda ornekleri verilen hastahklarda oldugu gibi bilii;;sel 

yetileri ileri derecede bozulursa kendi kendini yonetecek, c;evreye uyum yapa­
bilecek durumda olamaz. Boyle bir kimse hekimin raporu ve mahkeme karan 
ile "hacir" altma ahmr, yani medeni haklan kis1tlamr ve bu haklan hasta 
adma kullanacak (imza atma, vekaletname verme gibi) bir vasi mahkemece 
tayin edilir. brnegin, agir bunama belirtileri gosteren bir kii;;i mal, mulk, para 
vb. gibi konularla ilgili ii;;leri saghkh yonetemez, aldatilabilir, yamlabilir ve 
bu nedenle medeni haklanm onun adma kullanacak bir vasi'ye (koruyucuya) 
gerek vardir. Agir manik eksitasyon durumunda paras1m olur olmaz yerlere 
dag1tan bir hasta, vesayet altma almabilir ve rahats1zhk duzelince vesayet 
kaldmlabilir. 

2. Ruh hastalarmda evlenme ve bo~anmanm yasal yonil 
Evlenme: Turk Yurttw~li.k Yasasinin 124 ile 128. maddeleri arasmda ev­

lilik ic;in gerekli koi;;ullar s1ralanmaktadir. 125. maddeye gore ayirt etme gucu 
olmayan kii;;iler evlenemez. Yasal kis1thhgi olanlar ise ancak yasal temsilci­
lerinin izni ve aynca eger k1s1tlanmasma neden olan durum ak1l hastahgi ise 
evlenmesinde sakmca olmad1gim bildirir saghk kurulu raporu ile evlenebilir­
ler. Evlendirme memurluklan yai;; kuc;iikltigu, ileri yai;;, bai;;vuru yapan taraf­
larm istegi ya da ku11kuya yol ac;an tutum ve davrami;;lar nedeniyle evlenmek 
isteyen kii;;ileri saghk kurumuna gonderebilirler 19· 101• 

Kui;;kusuz akil hastahg1 c;ok genel ve bir c;ok yonden tammlanmas1 gti<; 

bir kavramdir. Birc;ok ruh hastahgi hem duzelebilir, hem de evlenmeye engel 
olmayabilir. ileri derecede suregenle!;>mi§, uyumu bozulmu§ ruh hastalann­
da aileye hastamn evlendirilmemesi tavsiye edilebilir. Bir rapor gerektiginde, 
kui;;kusuz, hekim boyle bir hastaya evlenebilir raporu veremez. Agll' geri zeka­
hhkta, agir uyumsuzluga yol ai;an ruhsal bozukluklarda iyi bir incelemeden 
ve uzun sure izlemeden sonra ki9inin evlenemeyecegine ili§kin rapor verilme­
si gerekebilir. iyile9ebilen ag1r ruhsal bozukluklarda hekim boyle bir rapor 
duzenlemekten kac;mmahdir. Kahtimsal yonden yuklu hastahklarda evlen­
meye kesin engeldir demek gui;tur ve bu guc:;hik hem aileye, hem mahkemeye 
YerilecPk raporda belirtilebilir. brnegin, kaht1msal yonden yi.iklu olan ikiuc;lu 
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(bipolar) bozuklukta uygun sagalt1m ile hasta normal bir uyum yapabilir ve 
boyle bir insan evlenebilir. Fakat kendisine, e§ine hastahgrn kahtimla ge<;i§ 
olas1hg1 konusunda ai;1klama yapmak hekimin gorevidir. 

Yasal bir konu olmamakla birlikte, Anadolu'da bin;ok siiregenle§mi§ ruh 
hastas1, hatta geri zekah h~i iyile§ebilir kams1 ile cvlendirilmektedir. Hekim, 
hasta ve ailesine bu tiir evliliklerle hastahgrn diizelmeyecegini, olas1 giic;liik­
leri, sorunlan, c;ogunda evliligin hiisranla sonui;land1g1111 ai;ik<;a belirtmeli 
ve uygun gormedigini vurgulamahdir. Bu evliliklerde s1khkla bir sure sonra 
bo§anma sorunu yasal olarak ortaya i;1kar. 

Bo§anma: Turk Yurtta§llk Yasasinin 165. maddesine gore e§lerden bi­
rinin sagaltnn ile diizelme gostermeyen bir ruh hastahg1 olmas1 nedeniyle 
evliligi c.ekilmez k1lmas1 bo§anma gerekc;esi say1lir. Eski yasada yer alan has­
tahgm en az uc; y1l surmesi ko§ulu yeni yasada kaldmlm1§tir. Ruhsal bozuk­
luklarda iyile§mez sonucuna varmak c;ok guc;tur. Hastayi uzun sure ayaktan 
ya da hastanede izlemeden, genel uyumunu degerlendirmeden ve birc;ok kay­
naktan gerekli bilgiler toplanmadan hi<; bir hastaya iyilet?mez diye bir rapor 
verilmemelidir. Bu noktada hekimin gbrevi yan tutmamak, hastay1 c;ok iyi in­
celemek ve yarg1cm sordugu sorulara bilimscl a<,:1dan gec;erli yamtlar vermek 
olmahdir. Ornegin sagalt1mla tam olarak diizelmi§ §izofrenisi ya da ikiU<;lu 
bozuklugu olan bir hasta ic;in yaz1lan bilirki§i raporunda bu hastahgrn yasada 
soz edilen anlamda bir bo§anma nedeni olamayacagi belirtilmt>lidir '~. 10 • 

3. Cinsiyet degi~tirme 
Transekslialite nedeniyle cinsiyet degi§tirme ameliyat1 yap1lmas1 Tiirk 

Yurtta§hk Yasasinrn 40. maddesi ile ta111mlanm19tir. Ameliyat izni ic;in 18 
ya9m1 doldurmw;; olma, evli olmama, bir egitim ve ara§tlTma hastanesinden 
saghk kurulu raporu getirme ko9ullan tammlanmaktadir. Hastane raporun­
da ki§inin transeksuel yap1da oldugu, cinsiyet degi9ikliginin rub saghg1 ac;1-
s111dan zorunlu oldugu ve iireme yeteneginden si.irekli bic;irnde yoksun bulun­
dugunun belirtilmesi istenmektedir. Mahkeme iznini ahp, cinsiyet degi;;ikligi 
i!?lemleri tamamland1ktan sonra ki§i resmi saghk kurulu raporuyla yeniden 
mahkemeye ba§vurup cinsiyetiyle ilgili yasal degi9iklikleri sonlandirabilmek­
tedir 1101 • 

II. HASTA HAKLARI 
Hastalarm haklarmm tart19ilmas1, yasalara konmas1, tip etiginin onemli 

bir ogesi olarak kabullenilmesi oldukc.a yeni bir konudur ve giderek yaygm­
la:;;maktadir. Hasta haklan sorunu ozi.inde bir insan haklan sorunudur. Ko­
nuyu insan haklan c;en;evesinde ele ald1g1m1zda hastalarn kar§1 Wm olumsuz 
tutumlar ve bakim ko§ullan bir hasta haklan konusu olarak ortaya c;1kabilir. 
Konuya apkhk getirmek ic;in hasta haklan olarak hilinen noktalar a§ag-Ida 
k1saca ele almacaktir. 
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• Her insanm hastaland1g1 zaman i;;agda§ yontemlerle sagalttma ve 

saygi, anlayi§, ho§g6rii, sabirla bakun gormeye hakk1 vardir. 
• Her hastamn hastahk hakkmda bilgi edinmeye hakk1 vardir. 
• Her ki§inin kendisi iizerinde yapilacak inceleme, ara~tll'ma \'e sap;al·· 

tim uygulamasmm ayrmt1lanm bilme, bunlan kabul ya da reddetrnc 
hakk1 vardir. Hasta uzerinde herhangi bir inceleme, sagalt1m ve arcJ:'.;'­
tmna ii;in hastanm kendisinden yaz1h olarak "bilgilendirimli olur" 
(infonned consent)* almak zorunludur. 

• Hastahgm agirhgr ya da nitelii;,>i. nedeniyle hasta kendisine verilecek 
bilgileri anlayacak durumda degilse bilgilendirilmi.'j oluru hastanm 
ailesinden almak gerekir. Her saghk kurumu, her hekim bilgilendiril­
mi§ olur konusunda bilgi edinmek ve ozenle uygulamak zorundadir. 

• Hastanm kendisine ya <la <;eYresine kar§1 tehlikeli olma durumu tibbi­
psikiyatrik muayenelerle saptamm:;; oldugu halde, kendisine verilen 
bilgilere kar~m hastaneye yatmay1 ve sagaltum reddedebilir. Oysa, 
hastamn zorunlu olaruk hastaneye yatmlmasi gerekebilir. Boyle bir 
durumda gei;;ici de olsa hastanm ozgl.irli.igu ve medeni haklan k1s1t­
lanm1§ olacaktir. Biitiin bu surccin yasalara ve tibbi etik kurallara uy­
gun olmas1 i:inemli bir hasta hakk1 ve hekimlik gi:irevidir. Ulkemizde 
hastalarm zorunlu olarak hastaneye yat1nlmalanm ve haklarmm 
korunmas1m diizenleyen bir yasa yoktur. Uygulama §imdiki durum­
da hekim kararma ve tip etigine bagh olarak yurl.i.mektedir. Turkiye 
Psikiyatri Dernegi bi:iyle bir yasamn i;1kanlmas1 ic;in i;ah~maktad1r. 

• Hastalarm kimliklerinin, hekimlere verclikleri bilgilerin, her hirlu 
muayene ve sagalt1m uygulamasmm hastaya ozel gizli bilgi olarak 
t.utulmas1 gerekir. Hastalarm kencli istekleri ile bile olsa kimlikleri, 
fotograflan, dosyalan hcrhangi bir bic;imde bas;kalanna verilemez, 
haklarmda yaym yap1lamaz. T1bbi toplanhlarda olgu sunumhn bu 
gizlilik kuralzna gore yap1lmaltd1r. 

• Bir hasta hakkmda mahkemece bilgi istenmesi durumunda hastaya 
apklama yap1hr, gerekli bilgiler ya da hasta dosyas1 ozel gizli evrak 
olarak yarg1ca gi:inderi!ir. Mahkemede tamk olarak ya da yaz1h ifo­
desi ahnmak istenen hekim mahkemeye gitmek ya da yaz1l1 ifadesini 
vermek zorundadir. Hekim yarg1ca hekimlik gizliligi i;erc;evesinde hil­
gi vermek istemediginde, bunun ncdenlerini ac;1klayarak bu bilgileri 
veremcyecegini bildirebilir. Ancak, yarg1<; dava ii;;in oncmli gi:irdii.gi.i 
bilgiyi i:izel ya da resmi sagl1k kurulu§unun vcrmesi gcrektigi konu­
sunda karar c;1kanrsa hekimin ya da kurumun reddetmc hakk1 bu­
lunmamakt.achr. 

"Bilgilendirimli olur'' y~rine ki1ni yerlerde'' ··ayd1nlat1l1111~ .._1nam" kuUan1ln1ak1a<lir. ';Inforn1,xl con:::.ent"in 
Ttirb;e kar:?1hg1 .. aydinl2t.Ilm1.;; onrun" olam::u. ingilizLe"c\0 to inform: bilgilendinne; to con::;ent: raz1 oln1ak, 
kabul etmck; Tiirk~·e'de i::::e onarna: tasdik Ptmek, u~··gun gbrrnek, tasvip Ptrnck anlam1na gelir. 
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• Hekimlerde pkarc1hga ya da bilgisizlige bagh olan yanh§ uygulama­
lar ve etik d1§1 davram§lar olabilir. Hekimlerin yanh§ uygulamalarma 
(malpractice), etik olmayan davram§larma kar§I hastalarm mahkeme­
ye ya da hekim meslek kurulu§lanna ba§vurmak haklan vardir. Yurt 
d1§mda, oncelikle A.B.D.'de bu hak oldukc;a yaygm olarak kullamlmak­
ta ise de ulkemizde c;ok degi§ik nedenlerle hastalarm hekimlere kar§l 
yasal yollara ba§vurma haklan yeterince kullamlmamaktadir. 

• Yanh§ uygulamalan ya da etik olmayan davram§lan olan hekimler 
ulkemizde uzun sureden beri hem meslekta§larmca, hem meslek ku­
rulu§larmca gereksiz yere korunmu§tur. Etik olmayan davram§ goste­
renleri, yanh§ uygulama yapanlan korumanm kendisi etik olmayan bir 
tutumdur. Bunun hasta haklanm hic;e saymak oldugunu unutmamak 
gerekir. 

III. PSiKiYATRiDE YAZI~MA VE RAPOR SORUNLARI 
Ruhsal bozukluklarla ilgili yasal konularm yam sira, hekimlik ve yone­

tim ac;1smdan onem ta§1yan, hekim raporu gerektiren birc;ok durum vardir. 
Bunlar arasmda sagaltim suresinde hastanm i§e gitmemesini ya da donmesi­
ni saglamak, i§ yerini degi§tirmek, emeklilik vb. sayilabilir. Ruh hekimliginde 

"rapor" konusu ba§h ba§ma bir sorundur. Bu sorun birc;ok hekimin, saghk ku­
ruluf:iunun uzun zamamm ahr. Klinik deneyimlerimize dayanarak bu konu­
daki gorii§ ve onerilerimiz a§agida ozetlenecektir. 

Ruh hekimliginde geni§ bir oyku almak, iyi izleme notlan tutmak, alman 
bilgileri bir 91ki§-bzeti (epikriz) ic;inde toplamak, hastalarla ve aileleri ile ge­
rektiginde yazi§mak son derecede onemlidir. Dosyalarda yetersiz ve okuna­
mayan notlar yuzunden ya da hie; not bulunmamas1 nedeniyle, gerektiginde 
ya§amsal onemi olabilecek bir rapor hazirlanmas1 olanaks1z hale gelebilir. 

Dosyalannda okunabilen ve yeterli degerlendirme, tam, izleme, yatl§-c;1k1§ 
notlan bulunmayan hie; bir kurum iyi klinik hizmet verdigini savunamaz. Aynca, 
bu tur kliniklerde ara§tirma yapma olanagi da bulunamaz. Hekim, hasta uzerin­
de edindigi bilgileri dosyaya gec;irmedikc;e, yaptigi i§in degeri yeterli olamaz. 

Dosya, rapor, mektup gibi butun yaz1larda dil yalmhg1 ve ac;1khgina, oku­
nabilirligine ozen gosterilmelidir. Yalmzca bir hastaneye ozgu olan sozcukler, 
say1lar ve belirlemelerden kac;mmahdir. brnegin, bir pk1§-bzetinde "hasta 
bolilm 44'e yatmlmu/' gibi bir anlatimdaki Boliim 44'un psikiyatri servisi ol­
dugunun o hastanenin d1::;;mda anlaf:i1lmasma olanak yoktur. Bir pki§-ozeti 
yalmz o hastane ic;in haz1rlanmamaktadir. Dosyalar ve hasta uzerindeki her 
turlu bilginin hekimlik ahlak1 ilkeleri ic;inde gizliligine ozen gosterilmelidir. 

Hastalarm mektuplarma yamt vermek hem hekimlik, hem insanhk go­
revidir. 
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Rapor Y azmakla ilgili Sorunlar <s, 9,io, rn 

• Ba§ka tip dallan ve halk arasmda, ruh hekiminden kolay rapor alm­
d1gma ili§kin izlenimler oldukc;a yaygmdir. Ruh hekimliginin kotiiye 
kullamlmasm1 onlemek ruh hekimlerine dii§er. 

• Yaz1§ma ve raporlarda olabildigince giinliik dil kullamlmah, kullam­
lan tibbi ve teknik terimler apklanmahdir. 

• Adli raporlarda tam belirtme zorunlulugu yoktur. Bulgular ozgUl bir 
psikiyatrik tamy1 tam olarak kan;nlamayabilir. 

• Ruhsal bozukluklarm <;ogu siiregendir ve sagaltim uzun surer. Ruh 
hekimi hastanm meslegine gore onemli kararlar vermek zorunda 
kalabilir. Ornegin, agir ruhsal bozuklugu olan bir ogretmenin sagal­
tim ve bak1m1, izlenmesi gibi sorumluluklanmn yanmda hekim, bu 
ogretmenin ogrencilerini de di.i§iinmek zorundadir. Kimi meslekler­
de, hasta heni.iz tam iyile§meden, i9e yoneltmek c;ok yararh olabilir. 
Kimilerinde de uzun sure gorevden uzak tutarak hem hastamn sagal­
tim1 yiiri.iti.ili.ir, hem de gorev yerindekiler (ornegin ogrenciler) korun­
maya c;ah§1hr. 

• Antipsikotik, antidepresan ilar;: alan hastalarrn c;ogu gorevlerini (okul, 
i§yeri) yi.iriitemezler. Bu nedenle, bu hastalara uygun siireli raporlar 
gerekebilir ve ruh hekimi bu durumlarda once i9i degil, hastas1m du­
§i.inmek zorundadir. Her hekimin gorevi hastas1m bir an once i9ine 
dondurmeye r;:ah§maktir, fakat vaktinden once i§e yoneltmenin de 
hastaya zaran olabilecegini unutmamak gerekir. 

• OziirlUler ir.;in saglik kurulu raporlarmda sakathgm belirtilmesi 16 
Temmuz 2006 gun ve 26230 say1h Resmi gazetede yaymlanmu;; olan 
saghk kurulu rapor formuna ve ekinde verilen glir;: yitimi oranlanna 
uygun bir;:imde yaz1lmahdir. 

• Universite ogrencilerinde bocalamalar s1k gorulmektedir. Bu ogrenci­
lcre sagaltim gorme ko§ulu ile hir;: olmazsa bir y1l okuldan uzak kalma 
izni yonetimce verilebilmelidir. Birr;:ok alanda oldugu gibi bu alanda 
da, soruna yonetimsel r;:oziim yollan bulmak yerine, hekim raporu 
beklenmektedir. Agrr ruh hastahg1 olan bir iiniversite ogrencisine 
saghk kurulu raporu ile bir ya da iki yil ogrenimini dondurma karan 
yonetim kurulunca verilebilir. Ancak, boyle bir hastanm ozellikle s1-
navlar sirasrnda raporlar alarak ogrenciligini gereksiz yere uzatmak 
r;:ogu kez yarardan r;:ok zarar verebilir. Ozellikle agrr hasta bir tip og­
rencisinin sagaltim amac1 ile verilen en r;:ok iki y1lhk ogrenim dondur­
ma kararmdan sonra, yeniden raporlarla daha fazla uzatmanm ne 
ogrenciye, ne hekimlige yaran olabilecegini dii§iini.iyorum. 

• Devletin birr;:ok kesiminde, gorevliler ruhsal bozukluga bagh olma­
yan r;:e§itli sorunlarm r;:ozi.imu ir;:in rapor pe§inde ko§turulmaktadir. 
Boylelikle, "tibbi rapor" ulkemizde, tibbi olmayan birr;:ok yonetim­
sel sorunun r;:ozumii ir;:in kurumla§tinlmr§ bir uygulama olmu§tur. 
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Yoneticilerin i;ozmesi gereken biri;ok sorunu, hekirn raporla i;ozmek 
dururnuna dii9rnemelidir. 

• S1k ba9vurulan bir konu "rnalulen emeklilik"le ilgilidir. Malulen 
emeklilik ii;in bir rapor, hasta uzun sure incelendikten ve izlendik­
ten sonra verilebilir. Siiregen hastahklarda, uzun sureli dinlenme ve 
tedavi raporlan verilerek hastamn geri;ek durumunu anlamaya 9ah9-
mak gerekebilir. 

• Adli ya da onemli yonetimsel sorunlan olan hastalar ii;in diizenlene­
cek raporlarda, hekimin birlikte 9ah9tig1 meslekta9larma dami:;;ma­
smda, ortak kararlar verilmesinde biiyiik yarar vardir. Vekalet ve ve­
raset sorunlan nedeniyle ya9h ki9ilerin muayenelerinde i;ok dikkatli 
olunmah, olanaklar elverdigince muayenenin birden fazla uzman ta­
rafmdan yap1lmas1 saglanmahdir. 

• Son olarak, yazilan, 91k19-ozetlerini, mektuplan, raporlan okumadan 
imzalayan hekimlere seslenmek gerekir. imza, ki9inin bir par9as1, 
uzant1s1dir. Ki§iligimizi belirler; yasal yonleri vardir. imzanuz1 atma­
dan once nas1l bir yaz1ya imza attJg1m1z1 bilmemiz gerekir. Sekreterler 
tibbi terimleri i;ok iyi bilmeyebilirler; bu nedenle raporumuzda gii­
llini; olabilecek yaz1m yanh9hklan bulunabilir. Raporun ii;erigindeki 
yaz1m yanh9hklan onemli yanh:;; anlamalara da yol ai;abilir. 

Degi:;;ik imzalar atilmu;; bir kurul raporunda, bir imzamn altmda aynen "cu­
cuk hastahklan profesiirii" diye yaz1hm:;; oldugunu amms1yorum. imzay1 
atan iigretirn iiyesi, kendi i.invamm belirten yaz1y1 okumam1~. okumu:;;sa <la 
yanlu~hg:i giirmemi~ti. (M.0.0.) 
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A 
adli psikiyatrik sorunlar 987 
aos1z alkolikler (AA) 723 
afaz1 169. 201, 209, 210. 211. 354, 637. 

657, 659, 661, 667, 679, 712 
afekt 19G, 261, 338. 649 
Afektif Bozukluklar ve ~izofre111 G1zelgesi 

(SADS) 192 
Agnozi 660, 661, 667. 668. 676. 712 
agorafobi 80, 233, 235, 450. 451, 455, 

459, 460, 462-465. 468, 472. 
478-480 

agranulositoz 304, 831. 854. 909 
agrJ bozuklugu 235, 450. 513, 516. 518. 

539, 540-542 
agnh cinsel birle§me 540, 599 
akamprcsat 701, 721, 722, 924, 925 
akatizi 177, 313. 455, 775. 798, 844, 

891, 928 
akla uygunla§tirma 364, 569 
aktanm 178, 279. 959, 961. 962. 974. 

977, 981 
akut alkol zehirlenmesi 703, 713 

patolojik sarhO§luk 707 
akut beyin sendromu 645 
akut distoni 313, 844 
akut paranoid ps1ko1 324, 326, 528 
akut sannh psikoz 332 
akut zorlanma bozuklugu 450, 497, 502 
aleksitimi 159, 160 
alg1lama 7, 28, 29. 53, 55, 57. 102, 157, 

100, 165, 166, 168, 174, 201, 230. 
248, 249, 260, 269, 293. 329, 330. 
345, 356. 360. 388, 433, 498. 501. 
505, 518, 555, 616, 650. 698, 728, 
731. 746, 756, 792, 866, 965. 966. 
972, 989, 992, 993 

al1§t1rma 464, 476, 479, 480, 495. 506. 
548, 797, 956, 957. 964. 965 

alkol 38. 95, 138, 233. 235, 237. 267, 303. 
324, 32"1, 353, 362, 363, 365, 367, 
370, 371, 374, 404, 414. 416, 419. 
435. 438, 444, 445. 455, 460, 461, 
475, 482, 525, 552. 561. 564. 569, 
571. 594, 596, 599, 625. 634, 638. 
643, 645, 651-653, 664. 670, 677. 
682, 683, 687, 688. 690, 692- 701. 
704-714, 716-26, 731 

akut zehirlenme 687, 688, 707, 713. 
726, 727' 730 

alkole bag I! bedensel hastahklar 7 t 2 
fizyolo1ik ve riirobiyclojik etKileri 699 
norokimyasal etki duzenegi 701 

alKcl bag1mlll1g1 (alkollzm) 233-235. 369, 
438, 693, 694-696, 698, 699. 700, 
703, 704, 706, 713, 714. 717, 718, 
720, 722, 784, 925 

bivolojik belirte,ler 704 
ektan1 durumlan 704 
gidi~ ve son!ani§ 706 

DiZiN 

klinik balirti!er 702 
koruyucu onlemler 717, 724, 725. 728 

730 
o!u§ nedenlen 695 
b!,me ve degerlendirrne ara,lan 703 
sagalt1m 717 

ila9 sagalt1m1 718 
psikososyal yakla§imlar 722 
s1kllk ve yayginllk 725 
tani ve degerlendirme 703 

alkol halOsinozu 710 
alkol paranoyas1 327, 711 . 718 
a:kol kesi!me sendromu 707, 708, 713, 718 
alkol kotuye kullamm1 693, 698. 703. 705, 

722, 783 
alkole bagl1 bunama 710 
alprazolam 301, 478, 499. 478. 536. 639. 

803. 840, 875. 912. 914, 920. 301 
a:tbenlik 55. 56, 64. 65. 69, 131, 390. 467. 

458, 530 
amnezi 34. 164. 165. 498 501, 514 520, 

523, 526, 528, 683 
Alzheimer Hastallg1 Degerlendirme DIGe!li G61 
Alzheimer tipi bunama 162, 163. 644. 656 

660. 665-667, 679, 922. 930 
ayinc1 tam 668 
belirtiler ve bulgular 666 
gidi§ ve sonlarn§ 667 
koruyucu sagalt1m 673 
olu~ nedenleri 668 
sagalt1m 670 
s1k!1k ve yaygmhk 666 

ambivalans 159, 258, 259, 389. 433, 491 
amte1aminler 730, 731, 800, 801 
amigdala 28, 31, 32, 37. 39. 280, 282, 283 

379, 380, 472- 474, 771. 777. 949 
amisulpirid 828, 830, 836, 837, 852, 856 
amitriptilin 395. 882, 883. 885, 906, 907. 

908, 910. 911, 917, 920 
1\mok 270, 334 
anaklitik depresyon 761 
anal donem 102, 104. 111. 190 
anal donemde saplanma 103, 104. 490, 615 
anal ki§ilik 83. 97. 103. 104. 388. 490. 491 
anankastik ki§ilik bozuklugu (bkz: obsesif-

kompulsit ki§ilik bozuklugu) 
animistik du§Unce 252, 740 
anksiyete (bkz: bunalt1) 190, 191, 278, 

283, 344, 348, 350. 353, 396. 452. 
728. 879 

anlatt1rma 507 
anne yoksunlugu 21, 24. 100, 101, 387 
annelik donamm1 813 
anoreksiya nevroza 174, 235. 238. 612, 

618-623, 625-627, 629, 930, 965 
ayinc1 tan1 622 
ei<tamlar 621 
g1di§ ve sonlan1§ 622 
klinik belirtiler 619 
muayene ve laboratuar 620 
olu§ neaenleri 623 

olr;me ve degerlendirme arar;1an 622 
sagalt1m 625 
s1Khk ve yayg1nhk 619 

antidepresan ila,lar 355, 395, 413, 535. 
552, 598. 626, 672, 730, 881-883. 
890. 903-905 

GOCuk ruh hekimliginde 800 
dopamin ve noradrenalin geri ahm onle­

yic1leri 883, 889 
etki dtizenegi 882, 897, 913, 917, 926, 

942, 949 
ilar; etkile~imleri 890, 896, 933 
kullamm alanlan 902, 914, 918, 920 
kullamm ir;in uyanlar 902. 914, 918, 921 
MAO inhibitbrleri 898 
noradrenalin geri al1m dnleyicileri 883 
noradrenerjik ve se,ici serotonerjik geri 

ahm onleyicilen 897, 901 
sei;ic1 serotonin geri-al1m onleyicileri 

892, 893, 895, 903, 906, 933 
mo1onin dOzenleyicilen 883, 898, 901 
serotonin ve noradrenalin geri al1m bnle­

yicileri 883, 896. 901 
trisiklik antidepresanlar 883-887, 891, 

892, 895-897, 801, 901-903, 908. 
909, 933 

verili§ bi,imi 904, 906 
yan etkiler 883-888, 890-900, 903-908. 

910 
zehirlenmeler 886. 888. 898 

antiepileptikler 476, 505, 596, 598, 653, 
786, 803. 871, 876 

gebelikte ve emziren annelerde 879 
antinisiamin1kler 635, 638. 844. 846, 888. 

912, 919, 921 
antikolinerjik 40, 269, 396. 397, 596, 652. 

654, 665, 668, 672, 673, 827-830 
832, 833, 835, 838, 839, 844-846. 
850. 853-855. 884-889, 892. 
896-900, 903. 905, 906. 911, 926, 
928-931, 944 

ant;psiko1ikler 37, 257, 286. 299, 301-304. 
331, 335, 355, 411, 413, 415, 455, 
535, 581, 596. 598, 639, 6'73. 
675, 716, 730. 754, 766 772. 786, 
801, 802 

birinci ku~ak antipsikotikler 827. 828, 
830. 833, 835-838 840, 845, 849. 
850-852 

r;ocuk ruh hekimliginde 801 
duygudurum bozuklugunda 847 
dO~uk gur;IOler 827 
emilim, y1k1l1m, ati11m 836 
etk1 dOzenegi 835 
ikinci ku§ak antipsikotikler 833-835, 

838, 840. 842. 844, 846. 847, 849. 
850. 851. 852, 854. 855 

ilaca uyum 841 
ilaG etk1le~imleri 855 
kullamm alanlan 837 
kulianim i~in uyanlar 837 



verili§ bi(fimi 840 
yan etkiler 827, 828, 830-845, 847, 

850, 852-854 
yuksek giJ(fluler 827 
zehirlenme 838. 854, 855, 857 

antisosyal ki§ilik bozuklugu 24. 46, 237, 
363, 438, 439, 539, 559, 560, 563, 
564-566, 568, 569, 579 

apraksi 659, 661, 667, 668, 676 
Ara§t1rma Tani Ol(futleri (RDC) 228, 
aripiprazol 299, 401, 494, 673, 772, 773, 

802, 828, 834, 836-838, 843, 851-
853, 855, 856, 875, 929, 931 

aritmi 622, 712, 833, 851, 854, 855, 886, 
888, 889, 898, 908, 924 

art1 belirtiler 256, 257, 272, 830 
asetilkolin dizgesi 40 
Asperger bozuklugu 744, 749-752, 768 
a§lrl uyku 152, 347, 618, 633, 634, 635, 

637, 897, 926, 928, 929 
a§in yeme hastal1g1 (bak1niz bulimiya nevro­

za) 627, 891 
aynlma 24, 100, 108, 333, 387, 472, 

530, 537, 551, 625, 757-759, 762. 
790, 980 

aynlma bunalt1s1 100, 467, 468, 754-757, 
760, 763, 802 

ayn§mam1§ §izofreni 263 

B 
bag1mll ki§ilik bozuklugu 559, 560, 570, 

574, 575, 580 
baglanma 24, 25, 35, 46, 62, 100, 101, 

110, 756, 759-762, 784 
baglanma bozukluklan 758, 760. 761 
barbitUratlar 41, 639, 653, 665, 681, 716, 

824, 880, 912, 916, 921 
Barona Endeksi ve Okuma Testi 204 
basit §izofreni 264 
bast1rma 54, 74-76, 81 
bazal gangl1onlar 28. 33, 34, 284, 326, 351, 

383, 651, 846, 950 
Bech-Rafealson Mani Ol(fegi 360 
Beck Depresyon Envanteri 190, 348 
Beck Umutsuzluk Ol(fegi 436 
beden bi(fimsizlik bozuklugu (bkz: beden 

dismorfik bozuklugu) 549 
beden dismorfik bozuklugu 174, 326, 450, 

485, 486, 514, 537, 542, 549, 550 
klmik belirtiler 550 
sagalt1m 550 
s1kllk ve yayg1nllk 549 

bedensel edilgenlik 260 
bedenselle§tirme bozuklugu 538 
beklenti bunaltls1 458-460, 465, 473, 474, 911 
bekienti duzeyi 273, 307, 419 
belirsizlige dayanamama 85, 470 
bellek 29-32, 38, 41, 43, 44, 57, 111, 155, 

160-165, 168, 197, 199, 202, 203, 
208, 209, 211, 212, 214, 248, 249. 
258, 269, 344, 354, 356, 378, 382, 
402, 473, 474, 483, 501, 518, 523. 
533, 543 

bellek testleri 208, 209 
bellek yitimi 164, 165, 271, 338, 498. 

513. 514 

benligin savunma duzenekleri 53. 67, 68, 
71, 73, 74, 79, 467, 490 

benlik 13, 25, 53, 55-58, 64, 65, 66, 69-71 
benlik butunlugu 79, 128, 131 
benzamid 830 
benzodiazepinler 352, 395, 412, 455, 461, 

475, 478, 479, 536, 596, 635, 639, 
652-654, 673, 681, 692, 704, 725, 
727, 729, 778, 803, 844, 845, 846, 
880, 903, 912- 916, 919, 920, 930 

emilim, y1k1hm, atihm 914 
etki duzenegi 913 
atki suresi 914 
ila(f etkile§im!eri 917 
kullanim alanlan 914 
kullan1m i(fin uyanlar 915 
tolerans olu§mas1 Ve bag11nllllk 916 
yan etkiler ve zehirlenme 916 

benzisotiazol piperazin 833 
benzizoksazol 832 
beta-blokorler 844-846, 889, 919 
beyin cerrahisi 11, 522 
beyin geli§imi 28, 41, 42, 95, 285, 290, 812 
beyin yanmkureleri 28 
beyin zedelenmesine bagh ki§ilik ve davran1§ 

bozukluklan 683 
beynin noroanatom1k yap1s1 28 
beynin norokimyasal yap1s1 34 
beynin plastikligi 43, 48 
bilgilendirilmi§ olur 94 7 
bilin(f 6, 53-55, 74-76, 79, 84, 96, 160, 

165, 248, 251, 258, 259, 266, 269 
bilin(fdl§I 6, 53-56, 63-68, 69, 70, 73-76. 

81-84, 87, 91, 117, 118.125, 126, 
134, 135, 139, 157, 328, 329, 337, 
338, 389, 417, 461, 468, 477, 491-
493, 530, 531, 534, 536, 545, 592, 
597, 600, 611, 613, 614, 616, 711, 
719, 731, 796, 921, 959, 960, 968 

bilirki§ilik 987, 988 
bili§sel bozukluklar 37, 199, 200, 248, 269, 

293, 642, 644, 645, 657, 662, 680, 
711, 712, 920 

b11i§sel 6l(flim bozuklugu 292, 293 
bili§Sel i§levler ve degerlendirme 203, 208 

bellek testleri 208 
dikkat testleri 2Q6 
gorsel alansal yap1landirma testleri 21 O 
konu§ma ve dil becerileri 209 
yurutucu i§lev testleri 213 

bili§sel ka(f1nma kuram1 471 
bili§sel terapi 965, 966 
bili§sel yetiler 25, 30. 39, 94, 105, 111, 

113, 160, 161, 197, 199, 200, 203, 
213, 249, 272, 308, 344, 356, 367, 
453, 458, 482, 501, 518, 543, 645, 
646, 647, 658, 661, 692, 709, 825, 
845, 900, 966, 968 

Binet testleri 184, 185 
bipolar (bkz: ikiui;lu) 141, 265, 342, 364, 

365, 372, 373, 407 
bireyle§me-toplumsalla§ma 94 
birincil ve ikincil kazani; 269, 531 
biyolojik psik1yatri 9, 11, 12, 13 
biyomedikal model 17, 18, 133 
biyopsikososyal model 17, 19, 21 
Bleuler'in §izofreni tanimlamas1 258 

borderline k1§ilik bozuklugu (bkz: s1111rda 
k.b.) 570 

Boston isimlendirme Testi 210 
Boston Sure(f Yakla§1m1 202 
bo§alt1m bozukluklan 788 
bolme 78, 79 
Briquet sendromu 516, 517, 538 
bulimiya nevroza 235, 618, 619. 622, 627, 

628, 891, 902 
bunalt1 7, 13, 16, 32, 38, 39, 41. 53, 66-68, 

69, 70 
ustbenlik b. 467 
igdi§lik b 467 
aynlma b. 467 
altbenlik b. 468 
b. ve bellek 473 

bunalt1 bozukluklan 32, 38, 39, 158, 176, 
229, 234, 237, 325, 363, 365, 372, 
373. 451, 457, 465, 466, 469. 472, 
474, 485 

belirtileri 453 
biyolojik kokeni 478 
'fOCUkluk (fag1 bunalt1 bozukluklan 754 
olu§ nedenleri 755 
ruhsal kbkeni 466 

bunalt1 gideric1 (anti-anxiety) ila(flar 911 
bunait1l1 du§ler 633, 636 
bunama 642, 644, 649, 651, 656, 657, 

660-663, 665-668, 670, 672-681, 
683, 684 

ay111c1 tam 662 
belirtiler ve bulgular 657 
bili§sel yetiler 658 
duygulanim 657 
olu§ nedenlen 664 
dl(fme ve degerlendirme arai;lan 661 
sagalt1labilen, iyile§ebilen bunamalar 665 

vitamin B,, eksikligine bagl1 bunama 665 
s1kllk ve yaygml1k 656 
tarn 661 
gen el sagalt1m ilkeleri 667, 680 

buprenorfin 728, 925 
bupropion 399, 400, 401, 406, 408. 783, 

802, 875, 883, 884, 887, 898-900 
902, 907, 908, 910 

buspiron 399, 400, 401, 476, 716, 802. 
804, 875, 912, 917 

butirofenon 828, 829 
buyuk histeri nobeti 515, 520 
buyusel du§unce 2, 3, 4, 489, 492, 740 

c 
CAGE '103 
CATIE i;al1§mas1 304 
ceza ehliyeti 989, 991, 993, 994 
cinsel durum muayenesi 588 
cinsel durtu 96, 114 
cinsel geli§im 97, 105, 107, 117, 149 
cinsel gui;suzluk 108, 123, 140, 347, 585. 

586, 589, 590, 595-597, 976 
cinsel istek azl1g1 593, 594, 602. 853 
cinsel i§lev bozuklugu 593, 595, 598, 600, 

601, 688, 843, 853, 908 
cinsel k1mlik 108, 109, 111, 125, 584-591, 

597, 599, 603, 604, 606, 624, 
698, 820 



cmsel nesne sei;imi bozukluklan 606-608 
sagalt1m 608 

cinsel rol 106, 108, 575, 584, 585, 604 
cinsel sogukluk 108, 585. 597, 925 
cinsel uyum 88, 127, 150, 350, 569, 584, 

587, 590, 593, 602, 618. 958, 976 
cmsel ylinelim 584, 585, 588, 590, 591. 

592, 603 
cinsellik sagalt1m1 599, 600, 601, 602 
cinsiyet geli§imi bozukluklan 606 
Cloninger'in ki§ilik kuram1 557 
Conners Surekli Performans Testi-11 207 
CUtLASS i;al1§mas1 303 

c 
~al1§ma ve yap1c1l1k 123 
i;at1§ma 6. 53, 57, 63, 65. 66. 68-70, 73. 

79, 80, 88, 90, 91, 107, 110, 178, 
188, 256, 390, 441, 467, 468, 530, 
531. 532, 546, 548, 559, 592, 614. 
637, 770, 975, 

i;ocugun psikiyatrik degerlendirilmesi 736 
ana-baba ile gorO§me 736 

olumsuz aile tutumlan 737 
bili§sel lizellikleri 7 40 
i;ocukla gorO§me ve gozlem 7 41 
duygulamm ozellikleri 7 41 
psiko1ojik testier 7 43 

i;ocuk geli§imi 95, 799, 817, 972 
i;ocuk ruh hekimliginde sagalt1m 796 

ilai; sagalt1m1 798 
oyun sagalt1m1 796 

i;ocuk ve ergenlerde i;okkunluk 762, 764 
i;ocuklugun dezentegratif bozuklugu 752 
i;ocuklugun tomle§ik olmayan bozuklugu 

744, 752 
i;ocukluk i;ag1 ikiui;lu bozuklugu 766-769, 771 
i;ocukluk i;ag1 ruhsal sorunlan 270, 736, 931 

bunalt1 bozukluklan 754 
i;ogul ki§ilik bozuklugu 513, 526, 527 
i;ok-enfarkluslO bunama (bkz: damarsal 

bunama) 675, 676 
i;okkun duygudurum 157, 158, 176, 270. 

339, 343, 344, 347, 350, 378, 627. 
709, 765, 904 

i;likkiin ki§ilik bozuklugu 578 
i;likkunluk 16. 25, 100, 126, 141, 158, 174, 

233, 234, 237, 238, 245, 248. 257, 
261, 263-265, 270, 274, 295. 325, 
332-356, 359, 361, 363-376, 380-
383, 385, 387, 389, 390, 391, 393, 
394, 397-402. 405-408, 412-419, 
748, 751, 755, 761-767, 769, 770, 
772, 781, 786, 793. 798, 802 

atipik 349 
ay1r1c1 tam 352 
bebeklik depresyonu 387 
bedensel hastal1klarda 350 
belirtiler ve bulgular 343 
i;ocuk ve ergende 352 

belirti ve bulgular 763 
olu§ nedenleri 763 
sagalt1m 764 
s1kl1k ve yaygml1k 762 

gidi§ ve sonlam§ 368 
ikincil i;okkunluk 342 

ileri ya§ta 351 
maskeli 350 
ozel gruplarda 350 
psikotik ozellikli 350 
sm1flandirma 348 
tam 347 
ya§ dlinumu 349. 391 
yineleyici 341 

i;ozulme 79, 80. 520, 530. 531 
i;ozum i§lemi 960. 961, 962 

D 
damarsal bunama 284, 643, 656, 657. 665, 

668, 675, 676, 922 
g1di§ ve sonlam§ 677 
klinik belirtiler 675 
sagalt1m 677 
s1kl1k ve yaygmhk 675 

davramm bozuklugu 46. 280, 362, 568. 
569. 755, 768, 771, 781, 783, 785. 
786, 787 

belirti ve bulgular 784 
olu§ nedenleri 784 
sagalt1m 786 
s1khk ve yaygmhk 784 

davram§i;1 psikiyatri 13 
davram§i;1 psikoterapi 408, 469, 477. 488. 

489, 494, 506, 581, 625, 626, 
628, 956 

davrani§m bireyolu§sal belirleyicisi 23 
davram§m evrimsel belirleyicisi 22 
davram§1n psikodinamik temelleri 6, 292. 

389, 466, 958 
Dean-Woodcock Duyu-Motor Bataryas1 206 
debriefing (bkz: anlattirma) 507 
deksametazon supresyon testi 380 
deliryum 158, 160. 161, 164, 166. 167, 

170, 176, 248, 250, 258, 267, 300. 
324, 332. 334, 335, 344, 352, 362. 
457, 461, 466, 528, 637, 642-644. 
646- 655. 658, 662-664, 674, 676. 
681, 684, 688, 708, 709, 710, 714-
717, 729-831. 837. 838, 850. 853. 
854, 870. 886. 888, 911, 915, 943 
991-994 

ay1r1c1 tam 649 
belirti ve bulgular 646 
gidi§ ve sonlarn§ 651 
olu§ duzenegi 651 
olu§ nedenleri 652 
dli;me ve degerlendirme arai;lan 649 
dnleme 655 
sagalt1m 653 
s1khk ve yaygml1k 645 
torleri 648 
yakla§1m 653 

Deliryum Derecelendirme Oli;egi 649 
deliriyum tremens 657, 648, 708-710. 714, 

716, 717 
klinik belirtiler 709 
sagalt1m 716 

Delis-Kaplan Ydnetici i§levler Oli;egi 213 
Demans (bkz: bunama) 656 
Demence precoce 242 
depersonalizasyon 174, 250, 332, 345, 

458, 459, 498. 501, 514, 552 

depersonalizasyon-derealizasyon bozu¥.lugu 552 
depresyon (bkz: i;okkunluk) 10, 31. 32. 35. 

38, 39, 43, 44, 45, 46, 48 
derealizasyon 250, 345, 458, 498. 501, 552 
derecelendirilmi§ iili;ekler 181 
dereistik dli§Once 253, 270, 271 
denn beyin uyanm1 494 
desmopressin 804 
dezintegratif bozukluk 752 
d1§k1 kai;irma (bkz: enkoprezis) 788, 790. 

791, 792 
diabetes mellitus (diyabet) 279, 373. 596, 

612, 677, 789, 831-833. 846. 852, 
853, 858, 867. 909, 928, 932. 976 

diazepam 478, 499, 521, 639. 715-717, 
721, 803, 844. 889, 912, 914, 
915, 928 

d1benzodiazepinler 830 
diensetalon 31. 33 
dikkat 6. 29, 30, 38. 40, 41, 43. 54. 103. 

104, 109, 132. 139. 140-142 
155-158, 160. 161, 163, 164, 165, 
166, 170 

dikkat test!eri 206 
dikkat eksikligi a§1n hareketlilik bozuklugu 

765, 767, 768, 772, 774, 777-783 
785, 787, 788, 800-803 

belirti ve bulgular 780 
olu§ nedenleri 781 
sagalt1m 783 
s1khk ve yayg1nhk 780 

dil yetisi 169, 676, 793 
dmamik psikiyatri 6, 8. 13, 28, 52. 95. 296 
direngen sannl1 bozukluk 324 
dismorfofobi 549 
disosiyasyon (bkz i;lizuime) 334. 512. 513· 

516, 519, 520, 523, 527, 529. 530. 
531. 533-535, 537, 572 

disosiyatif bozukluk 164, 167. 168, 449. 
503, 512-518, 522, 523. 528, 532, 
534, 572, 651 

ay1nc1 tam 528 
d. bay1lma 523 
d. bellek yitimi 525 
d. kai;i§lar 525 
d. kimlik bozuklugu 526 
gidi§ ve sonlani§ 534 
hastal1k lincesi ki§ilik 528 
olu§ nedenleri 529 
psikojenik psikoz 527 
sagalt1m 534 

direni; 32, 297, 299, 303, 305, 306, 314, 
378, 381, 383, 399-403. 406, 409, 
412, 414, 419, 445, 477. 479, 494. 
495, 507, 535-537, 546, 580, 608. 
624, 678, 701, 753, 759, 760, 769. 
790, 798, 802-804, 825, 830, 837, 
842, 846, 860, 862, 865, 874, 877. 
891, 909, 926, 941. 946, 949-951. 
957-959, 961, 962, 970, 974, 
975, 981 

distimik bozukluk 341, 348, 365, 551. 
578. 891 

disulfiram 718-722, 856, 924 
donakahm 176, 177. 255, 259, 263. 297 

498, 503, 520, 528 
donezepil 670. 671, 922, 923 



dopamin 35, 38, 39, 41. 48 
dopamin dizgesi 37. 286. 289. 488 
dopam1n ve noradrenalin geri ahm onley1cHe-

ri 396, 283, 299 
ddndurme 84, 85, 449. 531, 753 
DSM dizgesi 179, 220-223. 261, 264, 527. 

549, 556, 693, 687 
DSM ir,in Yap1land1nlm1~ Gdru~me (SCIO) 

138. 192, 228, 231 
DSO Ya~am Kalitesi Ol~egi 231 
durumal1~ 177 
IJurumluk-Surekli Kayg1 Envanteri 190, 454 
duygu d1~avurumu 273, 308. 312, 313, 

374, 416, 978 
duygudurum 38, 157. 158, 176. 190, 229. 

248, 264, 270. 248. 264, 338, 
339, 341, 355-366, 371-373, 380, 
406, 407 

duygudurum bozuklugu 23, 32, 158, 237, 
246, 264. 270, 278, 325, 332, 337, 
338, 342, 352, 355, 361-365, 367 
368, 372, 375-377, 381, 382, 385, 
387, 391, 392, 402, 404, 405, 413, 
435, 437, 451, 460, 515, 570, 578, 
637, 662, 688, 705, 720, 769, 770, 
772, 787, 847. 860, 861, 877, 993 

antipsikotikler 355, 398, 411, 413, 4 i 5 
gocuklarda duygulan1m bozukluklan 362, 371 
d. aonemlen 342 
hastahk oncesi k1~11ik 387 
olu~ ncdenleri 37 4 
sagalt1m 393 
s1kl1K ve yayg•n!1k 366 
sm1fland1rma 340 
tan1mlar 338 
tarih<;e 339 

duygudurum dengeleyicileri 408, 411, 
581, 941 

gocuk rul1 hekimliginde 803 
duygularnm 16. 29, 37, 70, 95, 155, 157-

159, 247, 257, 258, 337-341, 343, 
344, 355. 356, 380, 388 

kLintle~me 24 7, 263, 258. 
uygunsuzluk 159 247, 258, 260 

duygulan1m bozukluklan (bkz duygudurum 
bozukluklan) 157, 176, 228, 232. 
637, 642, 703, 720, 766, 768, 820. 
857, 882 

duygusal bellek 32 
di!rtO 6, 19, 20, 25, 29, 30, 33. 39, 46. 54, 

56. 57, 59. 60-65, 68-78, 80-84. 
87, 90, 91, 96, 98, 99, 104, 105, 
111-113, 115, 119.121.124.131, 
136, 175, 177, 178, 245, 251, 259, 
260, 265. 315, 328, 389, 390, 434 
438, 441, 461, 467, 468, 480, 485, 
489, 490, 491, 492, 519, 530, 531, 
532. 557, 558, 559, 569, 570. 571. 
572, 519, 581, 591, 592, 608, 613, 
623, 628, 647, 659, 697, 711, 719, 
723, 740. 742, 767, 779, 780. 781, 
796, 803, 820, 860, 916, 924, 951. 
960. 989, 991. 992 

du~ kurma 87 
du~imce okunmas1 173, 253. 360. 528 
du§imce sokulmas1 178, 253, 260, 360, 528 
du~imce yaymlanmas1 173. 260 

du~uncenir. bii;imi (bkz: du~uncenin surec1) 
171 

dLi~uncenin ii;erig1 172 
du~uncenin sureci 171 
dli~Linme 4, 27, 29. 30. 160, 162, 170, 171, 

174, 184. 246. 249, 254, 258, 286, 
292, 324, 392, 484, 518. 647. 656, 
658, 659, 711, 756, 972. 992 

du§unselle~tirme 83, 580 

E 
edilgin-saldirgan ki~ilik bozuklugu 556 
ego (bkz: benlik) 13, 20 25. 56, 97, 115, 

124. 131. 178, 193, 291, 292, 294 
385, 467, 496, 796, 956 

ego psikolojisi 389, 390, 417, 432 
eksi belirtiler 37, 256, 257. 263, 264, 267, 

268, 271-273, 287, 288, 291, 299, 
300, 306, 311, 313, 830, 832. 834, 
837. e4s. 902. 948 

eks1klik sendromu 31, 249, 227, 290, 565 
ekstrapiramidal yan etkiler 39, 40, 827, 828, 

830. 832, 835, 844, 898, 928, 929 
EKT (bkz: elektrokonvlilsif sagalt1m) 45, 36, 

331, 335, 358, 394, 397, 398, 400, 
402, 406, 407, 411, 412. 416. 443, 
445. 535, 536, 672, 773, 804, 839, 
849, 866, 870, 903, 905, 909, 921, 
930, 931, 933, 940- 94 7 

El Dinamometresi 205 
e:ektrokonvlilsif sagalt11n 394, 395, 672. 

869, 921, 804. 940 
i;ocuk ve ergende 804 
EKT ayg1t1 943 
EKT 1i;in hastanm haz1rlanmas1 943 
EKT odas1 942 
etki dlizenegi 942 
kas gev§etimli-anestezili uygulama 945 
kul!arnm alanlan 940 
risk ta~1yan durumlar 941 
sagalt1m suresi ve s1kl1g1 946 
tekyanl1 (unilateral) uygulama 947 
yan etkileri 94 7 
ydntem 944 

ernpati (bkz: e§duyuml 136, 143. 159, 558, 
573, 608, 658, 679. 969, 970. 973 

emz1ren annelerde psikoaktif ila<;lar 839, 
879, 910 

endi~e (bkz: tasalanma) 67, 128, 158, 350, 
435, 451- 453, 457, 465, 469, 557, 
574,590,634, 111, 

engellenme 20. 30, 53, 57, 63-66, 69, 95. 
99, 178, 188, 555 

engellenmeye dayanma gucli 20, 57, 64, 
178, 698, 7 40 

enkoprezis 612, 790 
enurezis 789 

sagalt1m 790 
ep1dem1yolojik ara~tirma oli;ekleri 229 
epileptik ndbet 524. 636. 668. 678, 830, 

831, 849. 850. 853, 855, 868. 874, 
886, 880, 889, 890, 894, 899, 909, 
913, 915. 932, 948, 949 

Epworth Uykululuk Olgegi 633 
erinlik ve delikanhl1k ddnemi 114 
erkekte cinsel gLi<;slizlLik 585, 595 

erken bo~alrna 151, 593, 594, 595. 618, 
892. 902' 908 

erken bunama 5. 242, 243, 244, 258, 266, 
315. 340 

esrar 47, 266, 26/', 269, 635, 652, 687. 
689, 704, 725, 726, 728. 729, 324 

essitalopram 395. 882. 390, 895 
e~cinsellik 255. 457, 461. 585. 590-592. 

603, 976 
gizi1 e§cinsellik 592 

e~d11yum 136, 139, 143, 507, 557, 558, 
573, 579, 723, 969- 974, 981 

etkilenme sannlan 173. 252. 253 
Eysenck Ki§il1k Envanteri 562 
Eysenck'in ui; boyutlu k1§il1k k11ram1 551 

F 
fallik ddnem 104, 105. 107 
iallik ddnemde saplanma 108. 110. 111. 

532, 982 
fallusun ustLinlugu iikesi 105 
fenelzin 478, 902 
fenilketonLiri 794, 795 
tenomenololik ve varolu§i;u psikiyatri 14 
tenotiyazinler 626, 828, 851. 927 
fetal alkol sendromu 712. 794 
fetal antikonvLilsan sendromu 880 
likir ui;u~mas1 253, 357, 359, 362 
fiksasyon (bkz: saplanma) 96. 178 
tlufenazin 300. 302. 778, 801 827-829. 

841, 846 
f!unitrazeparn 912, 920 
fiuoksetin 395, 397, 401. 478. 488, 493. 

426, 428. 639. 722, 764. 802, 834, 
882, 884, 887. 891-895, 898, 899 
906, 908-911, 917, 932 

flupentiksol 827, 829 
fluvoksamin 395, 478, 488, 493. 883. 887, 

891, 894, 895. 898, 906, 907. 909-
911, 917 

tobik bozukluk 392. 455, 460-463, 477. 
486. 628, 965 

ay1nc1 tam 466 
belirti ve bulgular 462 
olu~ nedenleri 466 
sagalum 474 
s1kl1k ve yayg1nl1k 462 

fototerapi (bkz: 1~1kla sagalt1m) 402 
frontal lob yiJrlitucLi i~levleri (bkz: yurutOcu 

i§levler) 658. 659, 661, 667 
frontal sendrom 30 
frontotemporal bunama 679 
tug (bkz: disosiyatil ka<;1~) 513. 528 

G 
G proteinlen 36. 381, 728, 859, 882 
GABA dizgesi 40. 289 
gabapentin 803, 879, 918 
galantamin 670. 671. 922, 923 
Ganser Sendromu 513. 663 
gebelikte psikoaktif ilai;lar 906 910, 931 
gei; diskinezi 673. 778. 845, 846, 847. 

918. 926 
ge9 distoni 847 



ge,erlik 183, 187, 189-192, 202, 230-232, 
268, 348, 359. 436, 454, 460, 486, 
'102, 527, 561, 562, 622, 633 
661, 768 

ge!i~1m ve ruh saghg: 810, 812. 813. 815. 817 
degerlendirilmesi 813 

Genel Degerlend1rme Ol,cgi (GAS) 191 
gene! dizgeler kuram1 17 
Genel Sagl1k Anketi 229, 230. 232 
ger,egi degerlendirme yetisi 54, 57, 171. 

255, 271, 436, 448, 563, 647, 740 
ger,ek d1§1la§ma (bkz: derealizasyon) 250, 

345, 458, 498, 501, 552 
ge1,eklik ilkesi 57, 69. 111, 113 
ger!leme 86, 87. 98, 178, 248, 271, 294, 

295, 297, 382, 436, 449. 532, 615. 
656, 665, 667, 671, 672, 752, 
793, 922 

Gilles de la Tourette sendromu 487, 949 
giri;iim dbnemi 104 
giz1lhkdbnemi 111-114, 123 
glukoz tolerans testirde bozulma 852 
yiutarnat dizgesi 41 
guanlasin 778, 803 
gudiJ 59, 60, 62 
gudulemeli davram§ 61, 63, 64 
guvenilirlik 139, 182, 187, 190, 192, 230, 

231, 258, 348, 359, 360, 454, 486. 
561. 562, 622. 633, 661 

guzel ald1rmazl!k 159, 517. 518, 519. 520. 
522. 545 

H 
hafif bili~sel bozulrr.a 663, 679 
haloperidol 301. 302, 397, 494, 626. 654. 

655, 713, 716, 717, 778, 801, 827. 
828, 829. 832, 836-838. 840, 841, 
843, 848, 850, 851, 853, 856, 869, 
875, 881, 916, 929, 931 

Halstead-Reitan Bataryas1 201. 213 
halusinasyon (bkz: varsani) 249. 259. 269. 

270, 271, 329, 348, 356, 360, 993 
halusinojen ilaGlar 731 
Hamilton Anksiyete Degerlendirme 61,egi 454 
Hamilton Depresyon Derecelendirme DIGeg1 

191. 348 
hasta haklan 839, 996, 998 
hasta hekim ili~kis1 142. 144, 155. 443. 

588, 821, 976, 98C• 
hastal1k hastahg1 542 
haz ilkesi 56, 57. 69. 99, 569. 740 
hebefreni 242. 256. 262. 263 
hermafrodizm (bkz cins1yet gel'~irni bozuk-

!uklan) 606 
hesaplama 659. 567. 710 
HIV'a bagh bunama (bkz: insan bag1~1kl:k 

yetmezligi v1ruso hastal!g1na bag1: 
bunama) 644, 677, 678 

H1zlandmlm1$ i$itsel Sen Toplama Te;ti 207 
h1zl1 goz hareketleri (REM) uykusu 385. 630 
hidroksizir, 638, 919 
hiperlipidemi 415, 833, 851. 881 
h1persomni (bkz a§in uyku) 634, 635 
hipnotikler (bkz: uyku ilaGlan) 395. 639. 

654, 725. 729 
hipofrontali1e 30. 31. 287 

hipokampus 28, 31. 32. 38, 40. 41, 44, 45. 
48, 280. 282-285, 289, 378, 382, 
383. 384, 474, 505, 566. 667. 669, 
670, 674, 682, 859, 913 

hipokondnyazis (bkz: hastal1k hastahg1) 
233, 235, 419, 516. 539, 542-548, 
551. 976 

hipomani 158, 164, 166. 176. 189, 338, 
339, 340, 341, 355, 356, 359, 364. 
371, 410, 574, 767, 769, 857, 863 

hiponatremi 853, 862. 874, 875. 876, 892. 
896, 909, 910, 930 

h1potalarnus 31, 33, 34, 37, 39, 286, 350. 
380, 382-384. 386. 387, 474, 504, 
611, 623, 624, 628, 631, 632, 755, 
764, 777. 835, 872, 926, 942 

hipotiroid1 343. 353, 598, 664. 665, 794. 
795, 858, 862. 866, 868, 879, 909. 
918, 930 

h1sterik nevroz (bkz: konversiyon ve disosi­
yasyon bozukluklan) 448, 514, 529 
531, 572 

ilisterik psikoz 269. 333. 523, 527. 651 
t1istrionik ki$ilik bozuklugu 159, 559. 560. 

570, 572, 573 
Hooper Gorse! DOzenleme Testi 212 
Hopkins Sozcl Ogrenme Testi 209 
huy 555. 557, 566 

1-i 
ICD-10 12, 179, 220, 222. 223, 228, 231-

235, 246, 259-262, 264, 265, 324, 
326, 332, 333, 334, 340, 343, 346 
348 349, 352. 359. 361, 364, 365. 
366, 448, 449, 452. 454, 456, 457, 
459, 463, 464. 486. 497, 501. 512. 
513, 516, 523, 529, 539, 540, 542. 
549, 551, 559, 572, 576, 577, 578, 
590, 591. 593, 606. 610, 618, 642. 
643, 683, 684. 667, 688, 689, 693. 
695, 710, 711, 793 

1$lk :;agalt1m1 951, 952 

1ce-at1m 77, 78. 389, 449 
iGe-kapamm 242, 259 
ii;goru 174, 176,271,311,327,329, 
. 417, 477, 434, 494, 557. 958-962, 

981, 982 
i'gudu 59, 60, 61, 72 
id (bkz: alt-benlik) 
1d ps1kolo1isi 389 
1dant;f1kasyon (bkz: ozde$im) 
igdi$1ik korkusu 83, 88. 105-109, 122. 

545, 982 
1ki degerlilik 259. 433 
ikincil sure, du§tince 54 
iKiu~lu I 341, 342. 368. 767, 769, 770 
ik1u,1u II 342, 368, 766. 767. 769. 770 
ik1u~lu bozukiuk 225. 237. 238, 264, 270, 

279. 358. 361-364 36~', 371-373. 
375-379, 382, 384, 385, 388, 393, 
394, 401, 406-409. 411-413, 415· 
416, 767-772. 803, 847. 857, 858, 
860 863. 865. 871-873. 875-877. 
950, 952, 978 

av1nc1 tam 768 

beyin ara~tirrnala11 379 
GOCuklul< ,ag1 736, 754, 755. 756. 766 

aymc1 tam 339 
belirti ve bulgular 358 
gidi§ ve sonlam$ 371 
olu$ nedenleri 374. 770 
sagalt1m 403 
s1kl1k ve yayg1nl!k 366 

gidi$ ve sonlam~ 371. 769 
h1zl! dbngOIO 364 
kal1t1m 375, 770 
Karma donem 412 
s1kl1k ve yaygmi1k 366. 766 
sagalt1m 772 

akut mani sagalt1m 409 
ikiu,lu 'iikkLinlOk sagalt1m 405 
koruyucu sagalt1m 413 

tekuGlu oozukluk aynm1 364 
ikiu,1u ,akkunltik 

sagalt1m 405, 772 
ik1u,1u duygudurum bozuklugu (bkz: ikiLIGiU 

bozukluk) 
ilk !J' ya§ tam eksenleri 820 
irnidazolidinon 834 
imioramin 394. 476, 478. 639, 721. 790. 

883-885. 888, 903. 906. 908. 917 
inkar (bkz: yads1ma) 
insan bag1~1khk yetmezligi virusu has1al!g1na 

bagh bunama 677 
insarnn sekiz evresi 117 

benlik blitonlOgu 128 
Gali$ma ve yap1c1hk 123 
giri§im 121 
k1mlik 124 
ilzerklik 120 
temel gOven 118 
uretken!ik 127 
yak1nla§ma 126 

msomnia (hkz: uykusuzluk) 
intihar (bkz: ozk1y1m) 
Intihar Olas1hg1 01,eg1 436 
i§eme bozuklugu (bkz: enurezis) 
i§lem bellegi 30, 161. 162, 208, 249. 280. 

281. 286, 379. 782 
iz SOrme Testleri 206 
izolasyon (bkz: yahtma) 

K 
kdb!JS 505, 633. 730. 757 
kahnt1 $iZofreni 264, 272 
kal111m da111~manl1g1 794 
kannabinoidler 728 
karakter 263. 555, 557, 562, 968 
karar-<er nevrozu 578 
karbamazepin 300, 306. 358, 366, 408, 

410-412, 415. 504, 505, 581. 716. 
717. 729. 754. 772, 803. 831. 834, 
849. 850. 856. 863. 867, 871. 873-
878. 880, 881, 909, 917, 919. 930, 
932. 944 

karma donem 265, 356 360, 363, 368. 
373, 374. 382, 394. 410, 412. 
860, 871 

kar~1-aktanm 959. 970. 974 
kar~1t tepki kurma 489 491 
katatoni 177, 242. 255. 256, 259-261, 263 

272. 297. 306 333. 342, 349. 355 



356, 360, 363, 412, 503, 643, 645. 
604, 645, 848, 941 

katatonik §izofreni 263 
kayg167,106, 114, 115, 118, 126, 130, 

140, 152, 159, 190, 207. 223, 264, 
309, 337, 369, 391' 451, 454, 458, 
465, 469, 486. 501, 543, 546, 552. 
557, 574, 592, 598, 612, 620, 627, 
631. 658, 737, 813, 814, 816, 819. 
820. 911, 

Kategori Testi 201. 213 
Kekemelik 148, 157, 786-788 
kendine yoneltme 81 
KESi 703, 704 
ketyapin 304, 305. 401, 407, 415. 679, 

828, 831, 833, 836-838, 843, 845, 
849, 850, 852. 853, 855, 857. 880, 
881, 929, 931 

kin kas1llm1 (bkz: vajinismus) 
K1sa Dikkat Testi 206 
K1sa Gorsel Sellek Testi 209 
K1sa Kognitif Muayene 649, 661 
K1sa Psikiyatrik Degerlendirme OIGeQi 191. 

268, 302, 842 
K1sa Yetiyitimi Anketi 231 
k1zl1k zan (bekaret) saplant1s1 592, 593 
kimlik 17. 105, 111, 114, 115, 124-126, 

131, 230, 260, 514, 523, 526, 527. 
555, 570, 820, 972 

kimlik donemeci 115, 125. 126 
kimlik karga§as1 115, 125. 126 

kinolinon 834 
ki§ilik 7, 16. 21, 24, 30, 39, 46, 47, 53, 62, 

69, 73, 76, 79, 80, 82-90, 94, 95, 
97, 100, 101, 103.104.115, 117, 
121, 127, 131, 133-135, 142-144. 
147, 153, 158, 159, 174. 187, 190, 
192, 194, 221, 232, 233, 236. 237. 
246, 254, 262, 265, 269-271, 277. 
278, 280, 324-328, 332, 355, 363, 
365. 369, 370, 374, 387, 388, 417. 
419, 429, 435, 436, 438, 439, 444, 
449, 456, 460, 468, 489-491' 495, 
503, 507, 513, 519-523, 526-529. 
533, 534, 539, 540, 545, 551, 
555-581, 587, 589, 591' 600, 604, 
606-608, 615, 616, 629, 631, 635, 
644, 660, 661. 668, 674, 676, 679, 
680, 683. 688, 694, 698, 705, 707, 
711, 727-729, 738, 739, 751, 758, 
780, 781, 784-787, 811, 821. 822, 
860, 874, 950, 951, 958, 960, 962, 
963, 972, 975, 977, 978, 982, 983, 
987, 988, 991' 993 

degerlendirme testleri 182, 184, 187, 
188, 195 

muayenesi 560 
turlen 84, 86, 87, 556, 578 

ki§ilik bozukluklan 82. 115, 159, 192, 221, 
236, 237, 265, 276, 278, 280, 363. 
365, 369, 370, 374. 419, 429, 435, 
438, 439, 445, 456, 460, 513, 522, 
526, 527, 529. 539, 555-581. 591' 
606-608, 635, 644, 683, 688, 694, 
705, 707, 728, 751, 780, 781, 784, 
785, 860, 874, 950, 958, 963, 972. 
977. 991 

olu§ nedenleri 564 
s1kllk ve yayg1nl1k 562 
s1mfland1rma 559 
tamm 558 
torler 566 

antisosyal ki§ilik bozuklugu 568 
bag1mll ki§ilik bozuklugu 575 
edilgin-saldirgan (pasif-agresif) k1§ilik 

bozuklugu 576 
h1strionik ki§ilik bozuklugu 572 
kaGingan k1§ilik bozuklugu 574 
obsesif-kompulsif ki§ilik bozuklugu 

576 
ozsevici (narsisistik) ki§iiik bozuklugu 

573 
paranoid ki§ilik bozuklugu 567 
s1mrda (borderline) ki~ilik bozuklugu 

570 
§izoid ki§ilik bozuklugu 567 
§izotipal ki§ilik bozuklugu 568 

ki§ilik geli§imi 24, 53, 62, 86, 94, 95. 100, 
117, 131,387.468 

klinik noropsikoloji 197-199, 205, 214 
Klinisyen Taraf1ndan Uygulanan Travma 

Sonras1 Stres Bozuklugu OIGegi 502 
klomipramin 395, 402, 464, 478, 479, 488, 

493, 494, 552, 802, 873, 882, 883, 
885, 907, 908, 911, 917, 918 

klonazepam 301, 478, 499, 521, 639, 729, 
803, 840, 875, 912, 914, 915. 920 

klonidin 38, 639, 715, 776, 778. 779. 786, 
803, 888, 896 

klorazepat 912, 914 
klorpromazin 298, 716, 801, 824, 827-829. 

836, 842, 843, 849-851, 854, 855. 
921, 929 

klozapin 288, 299. 301-305, 331. 411. 415. 
654, 673, 773, 801, 802. 828, 830-
832, 835-840, 842. 843, 845-856, 
874, 881, 929, 931, 933, 934, 944 

kognitif dismetri (bkz: bili§sel tilGlim bo­
zuklugu) 

kokain 37, 38, 168. 267, 269, 286, 353, 
362. 596, 652, 687, 692, 725, 726. 
729. 731, 776, 783. 824 

kolinesteraz onleyiciler 671, 672. 675, 
922, 923 

kompulsiyon (bkz: zorlant1) 
konfabUlasyon 683 
konsUltasyon-liyezon psikiyatrisi 617 
kontr-transferans (bkz: kar§iaktanm) 
konu§ma bozukluklan 157, 247, 712, 786, 

787, 788 
konversiyon (bkz: dondurme) 
konversiyon bozuklugu 159, 450, 502, 503, 

513. 516-523, 533-535, 545, 941 
ayinc1 tam 519 
belirtiler ve bulgular 517 

koro 334 
Korsakov Psikozu 683, 711 
Korsakov-Wernicke sendromu 682 
kotoye kullamm 365, 436, 438, 441. 539, 

688, 689, 693, 694, 696, 698. 
703, 705, 722, 728, 729, 751, 781. 
783, 801 

kultore ozgu psikozlar 332, 528 

L 
lamotrijin 306, 401, 407, 409, 412, 414, 

474, 803, 872. 874, 876- 880, 919 
latah 270, 335 
levatiracetam 879. 
Lewy cisimcigi bunamas1 664, 668. 672 
limbik dizge 31, 40, 41, 383 
limbik lokotomi 494. 951 
lltyum 45. 47, 264, 306, 358. 366. 370, 

378, 382. 384, 399, 401, 407, 409. 
410- 415, 418, 581, 652, 720. 771. 
772, 786, 802, 803, 824, 846. 848, 
849, 856-874, 877, 881. 896. 929, 
930, 932, 933, 943, 944, 953 

ameliyat gerekirse 862 
GOCuklarda ve ya§lilarda 865 
GiikkunlUkte 406. 407, 860, 865 
etki duzenegi 858 
gebelikte ve emziren annelerde 865 
kullamm alanlan 860 
kullamm iGin uyanlar 861 
verili§ biGimi 863 
yan etkileri 868, 870, 874, 875 
yan1t1n yordanmas1 860 
zehirlenmesi 870 

lobotomi 950, 951 
lorazepam 301, 478, 536. 639. 673, 713. 

715, 840, 912, 914, 915, 920. 930 
lokopeni 621. 850. 854, 909 
lokotomi 494. 950, 951 

M 
major depresyon (bkz: 'okkuniuk) 
maliyn noroleptik sendrom 828, 848 
malleus maleficarum 4 
mani 158, 164, 166. 172, 176. 245, 248, 

264, 265, 269, 270, 338, 339. 340, 
350, 352, 355, 356, 358, 359, 360· 
365, 371, 372. 374, 378, 379. 382, 
383, 385, 388, 394, 403, 405- 407, 
409-416, 574, 637, 658, 767- 770. 
793, 803, 827, 832, 833, 837, 839, 
840, 857. 858, 860, 861, 863, 864, 
866, 871-875, 878, 879· 881, 886, 
905, 906, 915, 941, 952. 953, 
979, 991 

ay1nc1 tam 360 
belirtiler bulgular 355-359 
01,me degerlendirme araGlan 359 
sagalt1m 394, 409-412, 839. 863. 872. 

875, 878- 881 
tam 359 

rn~nik doneme kayma 905 
MAO onleyicileri 406, 478, 888. 895. 896, 

901, 902. 907, 909, 910, 917 
maprotilin 396. 883, 897. 898. 901. 906-

911, 920 
masallama 165, 682 
mastorbasyon (bkz: iizdoyurum) 
Maudsley Obsesif Kompulsif Soru Listesi 

486 
mazokizm 577, 606, 607 
medazepam 912, 914 
melankolik depresyon 346 
melatonin 386, 638, 779, 804. 921, 952 



memantin 474, 672, 677, 683. 923 
mentalizasyon (bkz: zihinselle§tirme) 
metadon 596. 726, 727. 728, 925 
metakognisyon (bkz: ustbili§) 
metilfenidat 37, 286. 639. 730, 800, 801. 

875, 884, 925, 926 
m1anserin 395, 401, 476, 682. 883. 897. 

901, 906, 907. 909-911, 917. 
920, 930 

milnasipran 883. 896 
Minnesota ~ok Yonlu Ki$ilik Envanteri 

(MMPI) 188, 562 
mirtazapm 395, 399, 400, 401, 476, 478. 

505, 639. 682, 883, 897, 901- 903. 
906- 910, 917, 920, 930 

miza9 (bkz: huy) 
Miza9 ve Karakter Envanteri 562 
modafinil 401, 639, 875. 925 
moklobemid 396, 4 78, 802, 883. 888. 

895, 900- 903, 906-908. 910, 911. 
917, 930 

multi-enfarkt bunama (bkz: damarsal 
bunama) 

N 
nallrekson 701, 720, 721, 722, 727. 728. 

804, 925 
narkolepsi 167, 633, 635, 639, 730, 902, 

925 
narsisistik ki$ilik bozuklugu (bkz: ozsevici 

k.b) 
negatif belirtiler (bkz: eksi belirtiler) 
Negatif Semptomlan Degerlendirme Ol9egi 

268 
nevrasteni 223. 233. 235, 365, 551 
nevrotik bozukluklar 168, 449. 542. 915 
NMDA resepteir antagonisti 474. 672. 923 
noradrenalin 35, 38, 287. 288, 381, 383, 

434, 472, 542, 558, 614, 621. 624, 
627, 669, 719, 800, 858, 859, 889, 
907, 942 

noradrenalin dizgesi 38, 681 
noradrenalin geri al1m Cinleyicileri 395, 396, 

476, 478, 581, 672, 833, 882, 883, 
892. 896, 898. 899. 900. 901 

noradrenerjik ve se9ici serotonerjik geri al1m 
onleyicileri 897, 901 

norogenez 44, 378. 384, 385 
neiromediyatdr 35, 901 
ndropeptidler 35, 284, 384, 872 
Nliropsikiyatride Klinik Degerlendirme 

~izelgeleri (SCAN) 231 
norotransmiter 33- 37, 40, 41, 43, 44, 46-

48, 286. 289, 377. 384, 385. 474. 
557, 558, 565, 651, 677, 690, 701. 
708, 858, 859. 872. 877. 879. 887. 
890, 913, 918, 942 

norotrofinler 35, 44. 378 

0 
obsesif-kompulsif bozukluk (bkz: saplant1 

zorlant1 bozuklugu) 
obsesif-kompulsif ki~1lik bozuklugu 567. 576 
olisesyon {bkz: saplant1) 

oksazepam 673. 912, 914, 915, 930 
oksibutinin 804 
okskarbazepin 772, 773, 875, 876, 879, 

880 
okul korkusu 464. 754, 756, 757, 758. 902 
olanzapin 299. 301, 304, 401, 411, 415. 

654, 673, 679, 778, 802, 828, 832, 
833, 836- 838, 840, 843, 847, 849-
853, 855. 856, 875, 881, 908, 918, 
921, 929, 931 

olgunla$ma 22, 23, 66, 87, 90, 94. 102, 
112. 114, 117, 120, 128, 555, 557, 
763, 796, 799, 800, 962, 968 

opioidler 38, 652, 725, 726, 727, 777 
opipramol 882. 885, 917, 920 
oral bag1ml1 ki$ilik 100, 101 
oral ddnem 96, 97, 98, 99, 100, 101, 103, 

104, 532, 566 
oral ddnemde saplanma 100, 101, 575 
organik ki$ilik bozuklugu (beyin zedelenmesi­

ne bagl1 ki$ilik ve davram$ bozukluk­
lan) 644, 683 

organik amnezik sendromlar 82, 688 
orgazm bozuklugu 594, 595, 919 
ortoreksiya nervoza 628, 629 
ortostatik hipotansiyon 832, 833, 850. 920 
oryantasyon (bkz: ydnelim) 
otistik bozukluk 261, 744, 752 
otizm (bkz: i9e kapamm) 
01omatik DO$Onceler b19egi 437 
oyun 87, 105, 110-113, 131, 148, 149, 

153, 740. 741- 743, 749, 750, 763, 
788, 813, 817 

oyun sagalt1m1 758, 796, 797. 956 

ti 
Odipus 09geni ve 9at1§mas1 107 
ogrenilmi$ 9aresizlik 384, 392, 764 
on kapsulotomi 494, 951 
dn singulatomi 494, 951 
orselenme 66, 69, 71, 332, 496, 497, 507, 

533, 794 
drselenme sonras1 zorlanma bozuklugu 70, 

378, 496. 497. 499- 507. 521, 636, 
637' 639, 756, 802 

ayinc1 tan1 502 
belirtiler ve bulgular 500 
gidi$ ve sonlam$ 498 
olu$ nedenleri 503 
dl9me ve degerlendirme ara9lan 502 
sagalt1m 505 
s1khk 499 
tan1 501 

orselenme ya da zorlanma etkisine bagh 
bozukluklar 496 

oyku alma k1lavuw 146, 150 
dzde$im 58. 75, 78, 87- 90. 108. 111- 113. 

122, 124, 125, 178, 194, 572, 585. 
586, 971 

ozdoyurum 106, 151. 245, 255. 256, 531, 
586, 589. 597, 608 

jzeyaoanc1ia$ma (bkz: depersonalizasyon) 
d1eyabanc1la$ma-geri;ekd1~1la$ma bozuk­

lugu 552 
ozerk benlik 25. 121, 575. 983 
ozerkl1k 25. 79. 102- 105 108. 118 120. 

121, 131, 444, 491, 572, 575, 
756, 983 

ozerklik ddnemi 102 
ozgOI fobiler 451, 462, 463, 465, 480 
ozk1y1m 40, 78, 82. 172, 176, 244, 272, 

273, 274, 315, 345, 346, 347, 350, 
351, 353, 354, 356, 363, 367, 368, 
372, 373, 375, 383, 394, 396, 402, 
406, 407. 419, 428, 429, 430 

degerlendirme 435 
ergenlerde 441 
giri$im 440 
gdrOldOgO ruhsal bozukluklar 437 
kullamlan testier 436 
o1U$ nedenleri 432 
risk etkenleri 439 
sagalt1m 443 
s1kl1k ve yaygml1k 430 
tamm 429 
1arih9e 430 
yontemler 440 

ozsevici ki$ilik bozuklugu 573 

p 
paleolojik dO§Once 251 
Panik Agorafobi Ol9egi 460 
panik bozuklugu 32. 41, 48, 233, 235, 236. 

237, 371, 438, 439, 450, 451, 454, 
455, 457, 459-463, 465, 466, 472, 
476, 477- 479, 494, 522. 539. 599, 
628, 706, 751, 754, 768, 802, 881. 
885, 890-893, 900, 902, 911. 915, 
917. 919, 930 

ay1nc1 tam 460 
belirtiler ve bulgular 45 7 
gidi$ 460 
ol9me ve degerlendirme ara9lan 460 
sagalt1m 462 
s1kllk ve yayg1nhk 457 
tam 459 

paranoid durumlar 324, 327, 331. 542, 
673 

paranoid du$unce 190, 328, 419, 683 
paranoid ki§ilik bozuklugu 559, 560, 563. 

564, 567, 580 
paranoid §izofreni 254, 274, 324. 327, 730 
paranoya 41, 188, 288, 324, 325, 326, 

327, 331, 680, 711. 718 
parasomniler 635, 636 
park1nsonizrn 668, 674. 675, 845, 849, 876 
Parmak Bulma Testi-Benton Formu 205 
Paroksetin 395, 408. 476, 478, 479, 493, 

595, 639, 802, 834, 852, 883, 884, 
887, 892, 894, 895, 898, 906, 907. 
909- 911, 932, 933 

pasif-agresif ki$ilik bozuklugu (bkz: edilgin-
sald1rgan k1$ilik bozuklugu) 

pato:opk sarho$1Uk 707 
pavor nocturnus 636 
payla~11m1~ psikotik bozukluk 333 
pemse imrenme 107, 108. 109. 11 O 
piblokto 335 
Pick Hastal1g1 643. 644. 664. 679 
p1mozid 331. 626. 778, 825. 829, 833 

836. 837. 851. 853 
p1nao:o: 401 494. 919 



Pittsburgh Uyku Kalitesi lndeksi 633 
polidipsi 267, 867 
post-ensefallt1k sendrom 683 
post-travmatik sires bozuklugu (bkz: drse-

lenme sanras1 zorlanma bozuklugu\ 
pozitif belirtiler (bkz: art1 belirtiler) · 
Pozit1f Semptomlan Degerlendirme 01,egi 

268 
Pozitlf ve Negat1f Sendrom oi,egi 193. 268 
prefrontal korteks 29, 30, 31. 33, 37. 162, 

208, 213. 267, 281, 282, 287, 289 
292. 293, 379, 380, 473. 474, 488. 
651, 771. 782, 800 858. 948 

pregabalin 474. 476, 918. 919 
progresif teleolo1ik regresyor. 295 
projeksiyon (bkz: yans1tma; 
projekt1f ida11t1fikasyon 1bkz: yans1tman 

ozde~im) 

pro1ekt1f dogerlend1rme tekn•k'Eri 1 :!3. 195 
prolaktin 35, 302. 697. 8.)Q- 33.1. 635. 838. 

843, 852. 853. 360 BLl7. 909. 942 
propranolol 383. 47l '15, P.44. 868. 870 

889,919 
ps1kasten: 83, 189. 481. 186. 530 
ps1kojerik psikc' 324, 334. 023. 527. S28 
psik1yatrik epi<!•m1yoloj1 138. 22.5. 226. 229 
psik1yat11k ao'u~me '34. 138, 141. ~55. 

181.191.56G.821.981 . 
ps1k1yatrinin t~rih,es1 1 
ps1kof1zyolo1ik bozukluk!ar 544. 610 
ps!Ko!oiik degeriendirrnE 138. 154. 160. 

181, 220 
psikolojik testier 156. 165, 181-184. 442 

605. 736. 743, 988 
ta1111n 181 
taril1'e 183 

ps!kornotor h1zlanma 359. 941 
ps!komoto: yava~iama 346, 347. 349. 351. 

369. 397, 5d9. 657. 662, 676, 678. 
879. 898. 903 

psiKonevroz 5. 294. 148. 449. 512. 514 
515. 529. 563, 958. 976 . 

psikoseksuel gel1~me 6. 556. 615 
osikososyal geli§me 13. 60 
osikosornatik bozukluklar 544. 610. 615. 958 

oiu& nedenleri 613 
sa(Jaltun ilkeleri 616 
s1kllk ve yayg1nhk 613 
s1n1fland1rma 612 
tJ:lllTII 612 

psikusomatik 110 61 o 
psii<o~irirrji (bkz beyin cerrah:si) 
ps,koterapiler 2. 13, 307, 309, 408, 477. 

549. 581. 682, 727, 754, 758, 764. 
766, 772. 790, 796. 797, 824, 955 

a1le psikoterapisi 967 
bili§se: terapi 965 
,ozum 1~lemi 950 
davrani~ terapisi 963 
destekleyici ps1koterapi 962 
grup ~sikoterapisi 968 
hasta se,irni 979 
psrkanaliz ve psiKana:itik psikoterapi 958 
tan:m1 955 
temel ilkeler 969 
Turkiye'de uygulama sorunlan 980 
tOrieri 955 

uygulama alanlan 976 
psododemans (bkz: yalanc1 bunama) 
Purdue (/ubuk Tahtasr 205 

R 
'asyo.nalizasyo;1 \bkz· akla uygunla~t:m1a) 
reaksryon lcrmasyon (bkz· kar§•t tepki 

kunna) 
reboksetin 476. 478. 802, 883. 898, 910 
regresyon (bkz: genleme) 
REM uykusu 347 385, 386. 597. 630- 632 

635, 636. 639. 894. 907, 914. 920 
REM-dl~I uyku 347, 386, 630, 635. 637 
Rell bozuklugu 744. 752 
Rey-Osterrieth Karma~ik ~ekil Testi 211 
nsp~ndon 299. 302. 304. 401. 409, 411. 

494, 654, 673. 754. 772, 778. 80~. 
828, 832, 833. 836- 838. 841-844, 
849- 853. 856, 875, 880, 929 

n1astigrn1n 670 671. 922. 923 
Rorschach Test1 194 
Rutt ~eKi! Ak1c1!1k Testi 214 
:uh sagllg19,10. 11. 14. 109. 114, 129, 

130- 132. 192. 225. 226. 228. 229 
232-235, 238, 314. 316, 354. 366 
398. 405, 407, 44:' 451. 452, 
457, 462, 465. 468. 482, 516. 539. 
542. 551, 600, 629, 693, 694. 695. 
754. 789. 790, 810, 812-819. 979, 
990, 996 

ruhsal 
ruhsal bozuk!uklarda ilar, sagalt1rn1 824 
ruhsal 1101ukluklarda sagaltmn yend 

1lkelen 821 
ruhsal bozuk.luklarda srmfland1rma 218 
rLihsa: bozukluklann ep1demiyoloiisi 225 
ruhsal cinsel geli~me 96 
ruhsal durunr muayenesi 153 
;uhsal kiikenli agn 539 
ruhsal toplumsal donemler 98 
ruhsal toplrrmsal geli~im 97 

s 
Saat (/1zme Testi 201, 21 ~ 
sadizm 577. 606. 607 
sado-mazok1st k1~ilik 577 
sa(Jlrklr beslenme takint1s1 628 
sanrr 76. 171. 172. 174, 252, 253. 254 

255, 257. 259. 260- 262, 264. ,265. 
269. 270, 272, 274, 286, 294. 296. 
324-333. 335. 345. 348. 350, 355. 
357, 360- 362. 365, 394. 402. 440. 
461. 486. 528, 539. 545, 550, 567. 
568. 592, 622. 543. 644, 6d8. 650, 
660, 668. 674, 684. 710, 716. 763. 
768. 769. 827. 837, 941, 992 

t0rler1 173 
sannll bozukluk!ar 172. 324, 325. 326, 330. 

335. 827 
saplanma 86, 97, 100. 101. 103. 104, 108. 

178. 449. 490, 491, 556, 575. 607, 
615. 698 

saplant1-zorlant1 bozukiugu 480, 482. 485. 

486, 488, 490. 494. 495. 576. 
a91. 892 

ay1ns1 tanr 486 
i;cl.rtiler ve bulgular 482 
qidi* ve sonlan1s 487 
ull'~ r.eden!en 487 
illcrne ve degerlendirme ara9lan 486 
sagaltim 493 
tam ~135 

taril:9c 481 
turlen 485 
\'elpazesi 485 

Schneider belirtileri 253. 259. 357. 360 
SCL-90-R 190 
5edatifler (bkz: bunalt1 gidericiler) 
seQir.1 serotonin geri-al1m onieyicileri 892, 

893, 895. 903. 906, 933 
kullammla 1lgili uyanlar 893 

sedatifler 343. 362. 729. 843. 855. 875, 897 
sekretin 804 
serbest 9agrr~1m 55. 208. 31 O, 958, 959 

962, 977. 985 
serotonin 25. 35, 40, 16. 47, 288, 349. 375 

3'17. 383. 384 396. 400. 434. 557, 
5'8. 595, 623 624. 052. 559. 6•2 
746, 769. 77G, 7?7, 77?. 183, 800. 
802. 831, 832, 843. 858. 859. 865 
882. 885. 890- 892, 894, 900 901. 
907. 908 943. 951 

serotonin dizgesi 3'J. 266. 488. 5,12. r,n 
722 

serownin duwllsyicilen 764. 883. 898 
serotonin ve norame11al1n gen ahm on1ey1ci-

1er: 395. 476. 47S, 493, 494. :io5. 
549. 550, 552. 581. 595, 6n 681. 
722, 754, 869, 383. 891, 893. 895, 
896, 901- 903, 906. 917. 933 

ser:1nao1 299, 625. 828, 834. 335- 837 
844. 850- 852, 856 ' 

sertralin 395, 399. 476, 478. 493, 802. 884 
892. 894, 895, ~C6. 908. 909- 911 

s1n;rda ki~iiik boLukluQu 365. 429. 435. 438 
~44, 560. 566, 568. 5i0- 573 

s1klournik bozukluk 341. 342, 865 
siidenafi! sitrat 927 
s1nirsel yiyesizlik (bkz anoreksiya nevrozal 
s1stematik duyars1zla~t1rma (dizgeli duyars1~· 

:a~t•rma) 480. 956, 957, 964 
s•talopram 395, 399, 476, 478. 493, 521. 

722. d02. 875, 882, 883. 890, 892, 
893, 895 906, 909, 910 

somatizasyon boluklugu 159, 233, 235, 
450, 456, 513, 516, 538, 539. 544. 
545. 551. 568 

sornatoform bozukluklar 32, 448, 449. 450. 
512, 513, 623, 537, 573. 575, 
9n. 963 

somnambuhzm (bkz: uyurg•lzerliK) 
somutla§lirma 85. 449. 564 
sosyal bunaltr bozuklugu (bKz: sosyal fob;) 
sosyal !obi 157. 235, 369, -151, 455. 462. 

463, 465, 466, 474. 549, 374. 621, 
706 757. 802, 882. 891. 892. 900 
917, 919 

Sosyal Yetiyitimi Ol~eg1 231 
soyut dO~linrne 170. 184. 249. 292, 518. 

647. 656. 658 659. 711 



Sozcuk Ak1c1l1g1 Test!eri 210, 213. 214 
Standardize Mini Mental Test 661 
STAR*D ,ah~mas1 100 
STEP-BO i;ah~mas1 406. 407. 409 
strcs (bkz: zorlanma) 
subkaurJat trakotom1 494, 951 
sublimasyon lbkz. yucele~t1rme) 
su' i~leyen ruh i1astas1 989, 991, 993, 994 
sur; sorumlulugu 989, 991, 993. 995 
sulpind 778, a28, 830, 835, 836. 837. 850. 

856, 9t 8, 9?8 
sonnet 106.109.110. 111 115.149, 150. 

739, 982 
superego 1bak1mz !Jstben1;k1 
sur,meler 75, 957, 959. 962 

~ 
~imd1ki Durum Muayenes1 138, 191. 228. 

232, 516 
>izoaffekt1f boz~kluk 264, 265, 270, 355, 

361, 363. 376. 377. 419. 833. 860, 
865. 874 

~1zofreri 4. 5. 10. 12, 30-:i3, 35. 37-43, 45-
46. 7{ 76. 78, 87. t19, 126, 157, 
158, 1!>9. 1$2. 166-168, 170, 175, 
1d9. 191- 193. 200, 207, 219. 225, 
227. 22~ ?32, 235- 238. 242-316. 
324-327. 332-335. 339. 342, 344. 
J55, 357, 360 361, 374. 376, 377, 
416, 435. 437. 438. 444. 445, 455 
461, 466. 486. 515, 522, 523, 527. 
528. 539. 542. 545. 552, 564, 565. 
567, 568. 570, 589. 592, 594, 596, 
622. 632, 633. 637, 642, 643. 649. 
663, 68•1, 694, 706, 710. 728, 729. 
730. 731, 744, 766. 758- 770, 802. 
823, 824, 827. 830. 832-835, 837, 
839, 840· S42. 345, 846, 847, 849. 
851. 853, 860. 865. 874, 902, 911 
926, 940- 942. 948. 958, 963, 965. 
977, 978, 980. 991. 992, 996 

ar;1 ve eksi oelirtiler 256 
3y1nc1 tam 268 
bag1mhl1k scrunlan 266 
ba~lang1G 245 
ba~la~g1G ya~1 244 
evlenme surunu :l 13 
gidi> ve sonlarn~ 271 
haslal1k oncesi Ki~i!1k 246 
hastaneye zo1 la yatirma 31 ·~ 

K!imk belirtiler v~ bulg'Jiar 2~6 
olu~ nedenleri 27 4 

bilgi l?iemede oozukluK varsay1n11 291 
biyokimyasal ara~tirmalar 306 
degum ve virus varsay1mlan 284 
kal1t1m 275 
noroge11~im k11ram1 290 
~sikososyal etken:er 294 
yap1sal ve i~levsel hozu1\iUk!ar 281 
yozla~ma kuram1 291 

bl(ime ve degurlendirme arai;lan 267 
clum ve ozk1y1m 273 
psikoterapi 309 
sagaltrm 296 
sagalt1m1 reddeden hasta 314 
s1kl1k ve yayginhk 243 

suregenle~me ve yetiyitimi 316 
~· ard1 ~okkOnliJk 263 
~izotipal durumlar 265 
tan1 258 
tanhGe 242 
turleri 262 

~1zoid ki~ilik bozuklugu 277, 558, 559, 560 
567. 568, 574, 751 

~izotipal ki~ilik bozuklugu 265. 277. 280. 
560, 565. 567. 568, 580 

T 
tadalati1 602. 927 
talamus 31. 33, 34. 41, 282, 293. 379. 384, 

651, 675. 677, 776. 948 
Tani i~in GiiriJ~me ~izelgesi (DIS) 192. 231 
tammlay1c1 psikiyatri 218 219. 228 
tasaianma 67, 451. 453, 454, 469, 470. 471 
ta~k1n duygudurum 157. 158. 248, 339. 362 
tav~an sendromu 847 
tedirgin bacak se,nd;omu 636, 639, 886, 907 
teku,lu bozukluk 364, 366, 368- 370, 172 

375, 376. 378. 393, 400, 405 
Temarik Alg1 Testi 194 
temel guver. ·guvensizlik S8 
t:aneptin 45, 395 
t:enobenzodiazepin 832. 851, 852 
tik bozuklukla11 773-778. 781. 798. 801. 803 

a}1tr1c1 tanr 775 
belirti ve bu!gula; 77 3 
olu~ nedenlari 775 
~agalt1m 778 
s1kl1k ve yaygmhk 773 

tiyoksantenler 82g 
liyopental 921, 944. 945 
t;yoridazin 827. 828, 833. 835, 836, 854. 855 
toleraPs 415, 494, 621, 638, 688, 669, 

690, 700. 701 703 726. 730 801 
831. 852, 853. 867, 881. 886, 896, 
899. 910. 913, 916. 921 

topiramat 722. 80J, 875. 878. 879, 880, 919 
Tourette senaromu (bkz: Gilles de la 

Tourette) 
tranilsipromin 399. 400. 902 
lr<nseksualite 585, 590. 591, 603. 604. 

605, 607. 996 
transferans (bkz: aktanm) 
transkraniyel manyetik uyanm 401 
travma (bkl: orseienme) 
travma sonras1 sti'es bozuklugu (bkz- arse­

lenme sorras1 zonanma bozuklug11: 
travmatik nevroz 502 503 
trazodon 396, 505. 639. 682 883 899. 

901, 906, 90"i, 908, 910. 911 917, 
920. 930 

triazolarn 914. 920 
:rifluupe1azin 821. 828. 829. 838. 931 
tnsiklik antidepresaniar 38, 349. 396, 397 

398, 406, 476, 478. 505, 542, 595. 
653, 672, 681. 769, 783, 799 
800. 802. 835. 850. 813, 883-887. 
890· 692. 895-898, 901- 903. 905-
908, 933 

Turk Ceza Yasas: 
madde :l2 992 
madde 34 993 

madde 57 994 
Turk Yurtta~l1k Yasas1 994, 995, 996 

evlenme 995 
bo~anma 996 
cinsiyet degi~tirme 996 

TOrkrye Ruh Saghg1 Profil1 233, 234. 235 
366, 451. 452, 457, 462, 465, 482, 
516, 539, 542, 551. 694. 695 

u 
UCLA YalmzhK 01,egi 436 
IJlusal Yetiskin Okuma Testi 204 
Uluslararas1 Bile~ik Tam Gor0$mesi (C!Dl1 

138, 228. 231 
uyanc1lar 193, 601, 687. 725, 729, 730, 

772, 782. 783. 786, 875, 925. 926 
~ocuk ruh heK:mliginde 800. 801. 803, 81 O 

uyKu 13, 35, 39. 100, 101, 112, 118, 148. 
152, 160, 167, 254, 256, 271. 281, 
28~. 346, 347, 349, 350, 351. 355 
358, 359, 362, 363. 365, 371, :ia1. 
384- 386, 403, 405. 416, 435. 
441, 452. 454, 475, 476, 478, 479, 
497. 498, 499. 501, 505, 524, 525, 
544. 546, 578, 597. 610, 611, 616. 
618, 629-639, 6J6-650, 655, 657, 
660, 662, 673, 682, 688, 700. 708 
710, 712, 715, 716, 720, 725, 729. 
730, 749, 754, 757, 763, 767, 768, 
778 779. 789, 803, 804, 811. 820. 
827- 835, 838, 839. 843, 81;5, 847, 
849. 855, 863, 870, 873. 876, 879, 
884-886, 888, 890-894, 896. 897, 
898- 900, 902-904, 906. 907, 910, 
913-921. 9?.4- 926. 928· 931 

i~levi 631 
mua1enas1 632 
ozeilik!eri 630 
runsal bozukluklaroa uyKu 637 

uyku bomkluklan 152. 441, 610. 618. 628. 
530, 632, 633. 634. 637 6~9. 632. 
712, 75.1, 763, 789, 803. 804. 314 

r.icehksel bozukluklan 6J4 
olr,r.-1e ve degericnd;rn1e ara~lan 633 
sagalt11n 637 
simllandirrna 633 

uyku llijyeni 632, 633 
uyku ila~la11 362, 638, 639, 725, 920 
uyku vok>unlugu sagalt1m1 ~03 952 
uyKuda .Jpne sendrn~1u (i1kz: IJykuda suluk 

durmas;) 
LI) kuda d;~ g1c1rcatrr.a 639. 920 
:iy~uda ko1>u nobeti 635, 636 
U)'kuda soluk durfl1a>1 635. 636. 639 
uykusuziuk 148. 150, 152, 256. 351, 363. 

397. 478. 4/Y, 552, i:i18, 629. 632 
633, 634. 637 650, 660, 710 716, 
726. 729, 730. 801, 825. 886, 89G· 
893. 896- 898. 900, 902- 904. 906 
916, 919- 921. 925 

uyku-uyamkl1k dllw11 no<uklugu 633. 635 
uyKuyla baglant1h hareKet bozwkiukla11 636 
uyurgezerlik 79. 80, 150. 520. 523. 613, 

632- 636, 920 



0 
Oi; Boyutlu Blok Yap;mi 212 
Oretkenlik 127, 131, 390, 391 
Ostbenlik 53, 55, 57, 5B, 65, 66, 69, 74. 

75, B1, BB, 10B, 112, 122, 3B9, 
390, 419, 467, 46B, 491, 531, 569 

Ost-bili$ 470 

v 
vagus siniri uyanm1 949, 950 
vajinismus 593, 594, 597, 598, 599, 600, 

602, 61 B, 907 
valproat 306, 3B5, 40B, 410, 412, 415. 

581, 803, B31, B50, B56, B63, B69, 
B71- B75, B77- BBQ, B87, 919, 
932, 944 

valproik asit (bkz: valproat) 
varsan141, 166, 167, 16B, 171, 175, 176, 

245, 249, 250, 257, 25B, 259, 260, 
261, 262, 264, 265, 269, 270, 271, 
272, 274, 2B1- 2B3, 286, 28B, 2B9, 
294, 325, 326, 329, 332, 333, 345. 
34B, 356, 360, 361, 394, 437, 449, 
455, 461, 501, 632, 635, 646, 647, 
649, 650, 658, 668, 672- 674, 678. 
70B- 710, 714, 716, 717, 72B, 730, 
731, 763, 76B, 769, 993 

venlafaksin 3B, 395, 396, 399- 402, 476, 
478, 505, 506, 672, 7B3, 802, 8B3, 
B96, 901, 903, 906, 907' 909-
911, 943 

Vitamin B 12 eksikligine bagh bunama 665 
vodoo 335 

w 
Wechsler Bellek Dli;egi 208 
Wechsler testleri 185, 1 B6, 1 B7 
Wernicke ensefalopatisi 652, 683, 711, 713 
wihtiko 270, 335 
Wisconsin Kart E$1eme Testi (WCST) 

30, 213 

y 
yads1ma 2, 75. 76, 77, 106, 144, 149, 328, 

329, 449, 461, 564, 622, 714 

yakmla$ma 126, 131, 405, 601 
yalanr1 bunama 344, 354, 657, 662, 668 
yalanc1 psikoz (bkz: psiko1enik psikoz) 
Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon 

Derecelendirme Oli;eg1 486 
yailtma 84, 482, 490 
yamail yozla$ma 676 
yanilsama 166. 449, 501, 708. 728 
yans1tma 2, 76, 77, B5, 90, 193, 32B, 329, 

449, 461, 492, 572, 592 
yans1tmal1 ozde$im B9, 90, 572 
yap1land1nlm1$ gor0$me i;izelgeleri 181. 

184,191,223 
yap1sal varsay1m 55, 467 
yapma-bozma B5. B6, 449, 4B9, 491, 492 
yarg1lama 29, 55, 5B, 75, 111, 140, 160, 

170, 186, 271, 569, 647, 656, 657, 
659, 663, 709- 711, 713, 740, 792, 
992, 993 

yas 167, 338, 339, 354, 3BB, 389, 432, 
4B7, 499, B20 

ya$ donomo i;okkunlugu 340, 349, 390 
Ya$am1 SOrdOrme Nedenleri Envanteri 436 
yayg1n bunalt1 bozuklugu 233, 235, 450 

452- 456, 461, 467, 470- 473, 
475- 477, 539, 636, 757, 802, 8B1' 
B90, 902, 914, 917, 918 

ay1nc1 tan1 455 
belirtiler ve bulgular 453 
sagalt1m 456 
s1kl1k ve yaygml1k 452 
tarn 454 

yaygm geli$imsel bozukluklar 270, 7 44-
749, 753, 76B, 769, 7B5 

sagalt1m 753 
yaz1$ma ve rapor sorunlan 998 
yeme bozukluklan 39, 372, 441, 485, 610, 

618, 620- 623, 628, B79, 882 
Verne Tutumlan Testi 622 
yer degi$1irme 38, BO, 81, 84, 280, 448. 

449, 467, 490, 491, 545, 547 
yeti yitimi 297. 403, 671 
yetiyitimi y1l1 225, 238 
yetiyitimine uyarlanm1$ ya$am y1l1 225, 238 
yineleme zorlant1s1 503, 504 
yorgunluk sendromu 551 
Young Mani Derecelendirme bli;egi 359, 768 
yonelim 111, 160- 162, 164, 165, 169, 

201, 248, 258, 259, 269, 332, 344, 

356, 357, 362, 461, 466, 482, 49B, 
501, 543, 584, 590, 592. 606, 632, 
647, 649, 650, 653, 655, 657, 658. 
662, 667, 682, 70B, 709, 792, 886, 
8B8, 916, 930, 946. 992, 993 

yucele$tirme 75, 83, 91. 112, 113. 571, 572 
yurutuco 1$1evler 29, 30, 33, 213, 214, 280. 

379, 65B, 659, 661, 667, 676, 752, 
yOrutucO i$1ev testleri 213 

YOz Tamma Testi 201, 211 

z 
zararh kullanim 233, 689, 693 
zeka 95, 141, 146, 160, 162, 163, 169, 

170, 182-1B7, 201- 203, 204, 207, 
208, 246, 248, 269, 272, 290, 475, 
503, 719, 748, 780, 784, 792 

zeka geriligi 170, 203, 221, 333, 412, 559, 
589, 663, 712, 745, 747, 792, 794, 
795, 796, 837, 838, 846, 847, 872, 
993, 995 

zeka testleri 183- 185, 187, 195, 201, 203. 
204, 736, 748 

zidovudin 678 
zihin kuram1 746, 752, 972, 973 
zihinsel nitelikler 54 
zihinselle$1irme 972, 973 
ziprasidon 299, 301, 304, 305, 401. 626, 

673, 773, 778, 802, 833, B34, 836, 
840, 843, 851. 852, 856, 875, 929 

zopiklon 639, 920 
zorlanma 19, 32, 70, 160, 168, 179, 227, 

272, 334, 378, 380, 3B4, 393, 405. 
414, 437, 496-507, 521, 525, 528 
537, 566, 568, 576, 615. 616, 
636, 637, 639, 670, 699, 774, 802, 
845, 963 

zorlanmaya dayanma gOcO 20. 496 
zorlant1 52, 83, 84, 86, 166, 172, 176, 177. 

245, 452, 462, 480-495, 502, 504. 
559. 576, 831, 891-893 

zuklopentiksol 301, 827, 829. 836, 840 
Zung Depresyon bli;egi 190 




