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OZET

On wyilhk sure¢ igerisinde Klinigimize konsulte edilen olgularin
sosyodemografik Ozellikleri, konsultasyon istenme sebepleri, konsultasyon
isteyen Kklinikler, olgularin organik ve psikiyatrik tanilari, énerilen tedaviler ve
kontrole gelme durumunun arastiriimasi amagclandi.

1 Ocak 2009-1 Ocak 2019 tarihleri arasinda Mersin Universitesi Tip
Fakultesi Hastanesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi ve Hastaliklari Anabilim
Dalina konsulte edilen, daha 6nce klinigimizin rutin uygulama asamalarinda
degerlendiriimig, 0-18 yas arasi olgularin arsiv dosyalari retrospektif olarak
taranmigtir. Mahkeme araciligi ile Adli Tip Anabilim Dalina bagvurup konsulte
edilen adli olgular dahil edilmemisgtir.

Degerlendirilen 1199 olgunun % 53.5’i (n=642) kiz, yas ortalamasi
11.271£4.92 yil idi. Olgularin % 51.8’inde fiziksel tibbi bir tani mevcuttu. En sik
tani epilepsi (% 20.1) idi. En sik konstltasyon isteyen klinigin % 86.9 ile gocuk
saghg!r ve hastaliklari oldugu, c¢ocuk sagligi hastaliklarinin alt birimlerine
bakildiginda en sik konsultasyon isteyen birimlerin ¢ocuk noéroloji (% 37.9) ve
cocuk acil (% 23.2) oldugu saptandi. Konsultasyonlarin % 29.7’sinin serviste
yatmakta olan olgular igin istendigi belirlendi. En sik konsultasyon istenme
nedenleri sirasiyla % 16,3 ile intihar girisimi, % 16,2 ile somatik belirtiler, % 13,5
ile zitlasma-o6fke denetim problemleri-davranim problemleri idi. Olgularin %
17.2’sine tani konulamadigi, % 4.9'unun normal olarak degerlendirildigi
saptandi. En sik ruhsal tanilar DEHB (% 16.9), depresif bozukluk (% 13.3) ve
mental retardasyon (% 9.9) idi. Yatan hastalarda en sik tani depresif bozukluk
(% 29.5), ayaktan basvuran olgularda en sik tani DEHB (%24.3) idi. Olgularin %
53.5 ‘ine ilag tedavisi onerilmigtir. En sik 6nerilen ilag tedavisi SSRI grubu
antidepresanlardir.

Calismamiz sonuglari, konsultasyon istemlerinin degerini ve bolumler
arasi ig birliginin ehemmiyetini vurgulamaktadir. Bolumler arasindaki is birliginin
artmasi c¢ocuk hastalarin tedavilerinin daha hizli ve etkili yapilabilmesi igin
onemlidir. Bu konuda duzenlenecek seminerlerin klinikler arasindaki ig birligini
artirabilecegi dusunulmektedir.

Anahtar kelimeler: Cocuk, ergen, konsultasyon, liyezon, psikiyatri



ABSTRACT
Evaluation Of Child And Adolescent Psychiatry Consultations At Mersin
University Medical Faculty Hospital

The aim of this study was to investigate the sociodemographic
characteristics of the patients consulted to our clinic within 10 years, the
reasons for consultation, the clinics asking for consultations, the organic and
psychiatric diagnoses of the cases, the recommended treatments and the status
of visiting for follow-up examination.

The archival files of patients aged 0-18, consulted to Mersin University
Medical Faculty Hospital, Department of Child and Adolescent Psychiatry
between 01.01.2009 and 01.01.2019, evaluated in the routine practice of our
clinic, were retrospectively screened. The forensic cases consulted to the
Department of Forensic Medicine by the court were not included.

Of the 1199 evaluated patients, 53.5% (n=642) were girls and the mean
age was 11.27 £ 4.92 years. 51.8% of the patients had a physical medical
diagnosis. The most common diagnosis was epilepsy (20.1%). Clinic of
pediatrics was found to be the department that the consultations were
requested most, and the most frequent consultation units of pediatrics were
pediatric neurology (37.9%) and pediatric emergency (23.2%). 29.7% of the
cases were inpatients. The most frequent reasons for consultation were suicide
attempts (16.3%), somatic symptoms (16.2) and opposition-anger control
problems-behavior problems (13.5%). 17.2% of the cases could not be
diagnosed. 4.9% of the cases were evaluated as normal. The most common
psychiatric diagnoses were ADHD (16.9%), depressive disorder (13.3%), and
mental retardation (9.9%). The most common diagnosis was depressive
disorder (29.5%) in the inpatients and was ADHD (24.3%) in the outpatients.
Drug treatment was recommended to 53.5% of the cases. The most frequently
prescribed drug was SSRI.

Outcomes of our study emphasized the merit of these consultation
demands, and the importance of collaboration between disciplines. It is
important to increase cooperation between the disciplines in order to make the
treatment of pediatric patients faster and more effective. Seminars on this
subject are thought to increase the cooperation between clinics.

Keywords: child, adolescent, consultation, liaison, psychiatry



1. GIRIS VE AMAC

Konsultasyon liyezon psikiyatrisi (KLP), genel tip ve psikiyatri arasindaki
baglanti ve is birligine dayanan fiziksel rahatsizlikla psikososyal etmenler
arasindaki etkilesimi inceleyen, biyopsikososyal model ilkeleri 1s1dinda
hastaliklarin tani, tedavi ve arastiriimasinda g¢alisan bir bolumduar. Bu bolumun
amaci, tibbi bolumlerde psikiyatrik morbiditeyi engellemek, tanimak, tedavi
etmek, hastaligin ortaya ¢ikmasinda, seyrinde, tedavisi ve bakiminda
psikososyal etkenleri inceleyerek tibbi hizmeti butincul kilmaktir. Hastalik,
biyolojik olmakla beraber psikolojik ve sosyal bir olgudur’.

Fiziksel hastaligi olanlarda ruhsal bozukluklar saglikl bireylere gore daha
fazla gorulmektedir. Ito ve arkadaslarinin yaptiklari bir calismada genel
toplumda ruhsal bozukluklarin bir aylk yayginligi %16 iken, fiziksel hastahgi
olanlarda bu oran %21-26 bulmustur’. 4-16 yas araligindaki kronik hasta
¢ocuklarla yapilan caligmada psikiyatrik rahatsizligin saglikli olanlara gore 2 kat
daha fazla oldugu gézlenmistir3. Kronik fiziksel hastaligi olanlarda yasam boyu
ruhsal bozukluk yayginhgi %42 olarak tespit edilmistir®.

Bedensel hastaliklarda psikiyatrik es tani yeterince taninip tedavi
edilmemektedir. Yatan hastalara zamaninda tani konulup etkin bir sekilde tedavi
edilmeleriyle toplam hasta maliyetinin azalacagi ve hastalarin iyilesme
sureglerinin daha hizl olacagi iddia edilmistir> *. Fiziksel hastaliklara eslik eden
psikiyatrik bozukluklar hastalarin degerlendiriime ve tedavi slreglerini olumsuz
etkilerken, var olan psikiyatrik bozukluklarin tani ve tedavisi hastalarin tedaviye
uyumunu arttirarak hayat kalitesinde yilkselme saglamaktadir®.

Tarkiye’'de yapilan galismalarda, konsultasyon sdrecinin énemi hekimler
tarafindan kabul edilmis olmakla birlikte konslltasyon isteme ve is birligi
oranlarinin gelismis Ulkelerden daha diisiik oldugu gézlenmektedir® ’. Bu diisiik
oranin en oOnde gelen nedenleri arasinda; cocuk hastaliklari uzmanlarinin
psikiyatrik hastaliklari tanimasindaki guglikler, ¢ocuk psikiyatristi sayisinin
yetersiz olusu ve hekimler arasi is birliginde yasanan sorunlar gosterilmistir® °.

Tam bu bilgiler 1s1ginda fiziksel hastali§i olan ¢ocuk ve ergenlerde var
olan ruhsal bozukluklarin saptanmasi ve tedavisinin yapilmasi énemli bir gocuk
ruh saghigi hizmetidir. Bu hizmetin iyilestiriimesi ve bu hizmetlerdeki olasi
problemlerin saptanmasi adina konsultasyonla ilgili yapilan ¢alismalar

onemlidir.



Bu calismada; 1 Ocak 2009-1 Ocak 2019 tarihleri arasinda Mersin
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde gesitli birimlerde yatarak veya ayaktan
takip edilen, Cocuk ve Ergen Ruh Saghgdi ve Hastaliklari Anabilim Dalina
konsulte edilen ve klinigimizin rutin uygulama asamalarinda degerlendirilmis 0-
18 yas arasi olgularin arsiv dosyalari retrospektif olarak tarandiktan sonra
biyopsikososyal 0zellikleri, konsultasyon istenme sebepleri, konsultasyon
isteyen klinikler, olgularin organik ve psikiyatrik tanilari, onerilen tedavilerin ve

kontrole gelme durumunun arastiriimasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihge

2.1.1.Erigkin Psikiyatrisinde Konsiiltasyon-Liyezon Psikiyatrisi

Geligimi

Johann Heinroth ilk olarak 1818'de psikosomatik terimini kullanmistir'®.
KLP baslangici ise 1800’lerin sonlarinda Amerikan psikiyatrisinin babasi olan
Benjamin Rush ile olmustur. Beden ve ruhun psikosomatik birligine yonelik ilgi
artmistir. 1902’de Albany Hastanesinde (New York) ilk psikiyatri servisi
diizenlenmis ve ‘tip psikiyatri birimi’ nin énciilii olmustur'’. Psikiyatrinin genel
hastanelere kurulmasi ve tibbi hastalara ruh saghgi hizmetlerinin sunulmasina
yonelik dusunceler 20. yuzyil baslarinda klinik anlamda gindeme gelmigtir.
Psikobiyolojik kuramlar ve bu yaklagimi benimseyen Meyer, White, Henry,
Dunbar, Biblings, Lipowski gibi klinisyenler bu alanda énciiliik yapmislardir'.
Psikosomatik tip terimi ilk kez 1922'de Felix Deutsch tarafindan kullaniimistir™.
Tipta biyopsikososyal butuncul yaklasimin gegerli kilinmasina donuk sistematik
klinik calismalar 1930’larda baslamistir’. Psikosomatik tip ve KLP, 1920-
1930’larda genel psikiyatri hastanelerinin ve psikosomatik tip hareketinin
gelismesiyle birlikte baslamistir™. Konsiiltasyon Liyezon Psikiyatrisinin
gelisiminde 3 donem tanimlanmistir. Bunlar organizasyon donemi, kavramsal
gelisim donemi, hizh gelisme ve kurumsallasma dénemidir®.

Organizasyon Ddénemi (1935-1960): Bu doénem, konsultasyon liyezon
hizmetlerinin formasyonunu, iglevsel modellerin gelistiriimesini, aktivitelerin
degerlendirilmesini, egitimi etkinliklerinin belirlenmesini igerir. ~ 1934-1935
yilllarinda en 6nemli olay, psikiyatristler ve diger hekimler arasinda yakin is
birligini destekleyen, Rockefeller vakfi tarafindan 5 genel hastanede psikiyatri
bdélimlerinin kurulmasidir. Hastanelerden biri, yoneticisinin Edward G. Billings
oldugu Colorada Hastanesidir ve bolumunun yatagi yoktur. Billings bu servise
“Liyezon Psikiyatrisi Departmani” ismini vermistir. Genel tibba psikiyatrinin ve
psikobiyolojinin ilkelerini entegre etmeyi, tibbi uygulamada hekimlerin
psikososyal boyuta duyarlihdini arttirmaylr ana amaci olarak belirlemigtir. Bu
bolumdn ana aktivitesi tum hastanenin servislerine konsultasyon hizmeti
sunmak, tibbin psikiyatrik ve psikososyal gorinimu hakkinda egitim vermek ve
is birligi icinde arastirmalar yapmaktir. Liyezon Psikiyatrisi deneyimini klinik

uygulama anlaminda ilk tanimlayan ve bu klinigi kuranin Edward G. Biblings
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oldugu kabul edilmistir. Bugin hala kabul géren, Billings tarafindan gelistirilen
konsultasyon liyezon psikiyatrisi modeli, klinik hizmet, egitim ve arastirmayi
icermektedir'®'®. 1954'de Massachusetts devlet hastanesinde psikanalist Avery
Weisman tarafindan yoneticiligi yapilan ilk resmi konsultasyon servisi
kurulmustur''. 1960’larda tip, psikiyatri ve hemsirelik yayinlarinda hiimanizme
onem verildigi gorulmustur. Psikolojik faktorlerin tedavi surecini etkiledigi,
hastalarin kulturel ve psikososyal ihtiyaclarinin algilanip, yalniz hastaligin degil,
insanin bir biitiin olarak tedavi edilmesinin gerekli oldugu vurgulanmistir'®.

Kavramsal Gelisim Doénemi (1960-1975): Bu doénemde konsultasyon
liyezon servislerin sayisindan ziyade, 6zellikle amaca hizmet eden stratejiler ve
prosedurler, uygulamanin yontemlerine odaklaniimistir. Konsultasyon modelleri
(hasta merkezli, kriz merkezli, danigan merkezli, durum merkezli gibi), liyezon
modeli, kriz kurami, sosyal psikiyatrinin katkisi, tedavi modellerinin tibbi
hastaliklara donUk adaptasyonu, kisa psikoterapiler, davranissal-bilissel
tedavilerin tibbi hastalara uygulanmasi ve arastirmalar bu donemde
hizlanmigtir. Saglik hizmetinin 6zellesmis alanlarinda (psikonefroloji, koroner
bakim Uniteleri, cerrahi gibi) ortaya ¢ikan psikososyal ve psikiyatrik problemler
lizerine arastirmalar artmis ve psikiyatristlerin 6zel ilgileri gelismistir'®.

Hizli Gelisme ve Kurumsallagsma (1975-1980): Bu yillarda konsultasyon
liyezon psikiyatrisine ekonomik destek artmig, saglik bakim hizmetleri birinci
basamaga odaklanmis ve buradaki hekimlerin egitiminde konsultasyon liyezon
psikiyatristleri uygun olarak gorulmus, yeni konsultasyon liyezon servisleri
kurulmus, geng psikiyatristlerin sayisi artmistir’®>. 1977°de George Engel
biyopsikososyal model adini verdigi tanimi yapmistir. Bu model saglik ve
hastali§i daha genis biyolojik, psikolojik ve sosyal baglamda ele almaktadir®.
1979 yilinda “General Hospital Psychiatry” dergisi yayinlanmaya baslanmistir®’.
Tiptaki hizli geligmeler, yeni tani ve tedavi yontemlerine bagh geligsen psikiyatrik
komplikasyonlar ve psikososyal sorunlarin ¢ozumlenmesi gereksinimi, yasam
kalitesinin 6neminin artmasi, tedavi hizmetlerinin getirdigi ekonomik yukin
azaltilmasi gereksinimi, koruyucu saglik anlayisinin on plana ¢ikmasi, bu
alandaki arastirma ve gelismeler 1975-1985 yillarinda konsultasyon liyezon
psikiyatrisinin hizla gelismesine katki saglam|§t|r19.

1991 yilinda Amerikan Psikiyatri Birligi Konsultasyon-Liyezon Psikiyatrisi

disiplinini psikiyatri Ust uzmanlik alani olarak tanimladiktan sonra, 2003 yilinda
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“Konsultasyon Liyezon Psikiyatrisi Psikosomatik Tip” bir Gst uzmanlk alani
olarak ABD’de onaylanmistir'®.

21.2. Cocuk ve Ergen Psikiyatrisinde Konsiiltasyon-Liyezon
Psikiyatrisi Geligimi

1930'da, Johns Hopkins hastanesinde Leo Kanner tarafindan Pediatri
boluma icinde ¢ocuk doktorlari igin ¢ocuk psikiyatri yan dal uzmanhgi

kurulmustur %2,

1932 de Pediatri ve psikiyatri arasindaki iliski hakkinda
yayinlanan etkili bir rapor, ruh sagligi disiplinlerinin gocuk hastanesine daha
fazla entegrasyonunu ve fiziksel hasta gocuklari etkileyen psikolojik sorunlarin
farkindah@inin arttirlmasina yardimci olacak psikiyatrik danisma programlarinin
gelistiriimesi gerekliligini savunmus ve bu raporun sonucunda konsultasyon-
liyezon programlari geli§tirilmi§tir22' 23 1935'te, Leo Kanner, Cocuk Psikiyatrisi'ni
kitabini yayinlamistir. 1935 yilinda, Rockefeller Vakfi, Amerika Birlesik
Devletleri'ndeki egitim hastanelerinde psikosomatik servislerinin kurulmasini
finanse etmistir. 1958’de ¢ocuk psikiyatrisinin ayri bir uzmanlik dali olarak kabul
edilmistir®*. 1970'lerde ve 1980'lerde Ulusal Ruh Saghg Enstitiisi'niin
psikosomatik tip uzmanhgr alaninda yeni egitim ve arastirmalari
desteklemesiyle psikosomatik tip alaninda daha fazla blylime yasanmistir.
2003 yilinda “Konsultasyon Liyezon Psikiyatrisi Psikosomatik Tip” bir Ust
uzmanlhk alani olarak ABD’de onaylanmasiyla birlikte Amerikan Psikiyatri ve
Noroloji Kurulu tarafinda onaylanan bir gocuk ve ergen psikiyatri uzmani olmak
icin pediatrik psikosomatik tip egitimi almak zorunlu hale getirilmigtir.
Psikiyatriye paralel olarak, psikoloji ve pediatri de psikosomatik tip
uzerine yogunlagsmistir. 1967 yilinda c¢ocuk hastaneleri, gelisim Kklinikleri,
pediatrik veya tibbi grup uygulamalari gibi disiplinler arasi ortamlarda c¢alisan
psikolog ve profesyoneller tarafindan pediatrik psikoloji alani olusturulmustur®.
1968 yilinda gocuk ve ergenlerin bakiminda hizla ilerleyen davranigsal tip ve
saglik psikolojisine odaklanmak i¢in Pediatrik Psikoloji Dernegi kurulmustur. Su
anda da, Pediatrik Psikoloji Dernegi, yillik olarak c¢ocuk sagligi psikolojisi
alaninda arastirma ve uygulama sunumlari igin bir oturum duzenlemektedir.
1982 yilinda, pediatrik saglik hizmetlerinin gelisimsel ve psikososyal
yonlerine odaklanan Gelisim ve Davranigsal Pediatri Dernegi kurulmustur. 2002

yilinda, duygusal, davranigsal ve psikosomatik sorunlar ile ilgili egitim alan
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pediatristler, gelisimsel-davranigsal pediatri uzmanligi alaninda Amerikan
Pediatri Kurulu sertifikasini almaya hak kazanmiglardir.

2.1.3. Turkiye’de Konsiltasyon-Liyezon Psikiyatrisi Geligimi

Kaltdr tarihimiz ve KkualtirimUzde ruh saglinin tarihsel gelisimine
baktigimizda, Mevlana ve ibn-i Sina; beden, ruh ve beyin arasindaki butinsel
etkilesim ve ayrilmaz buatunligun onemini vurgulamiglardir. Anadolu’da
Selguklular doneminde, psikolojik ve fizyolojik bakimin bir arada oldugu “sifa
evleri” vardir. Anadolu’da 1200’lerde kurulmus olan Gevher Nesibe sifahanesi
(Kayseri) tip fakultesi ile psikiyatriyi birlikte barindirmis ve burada akli dengesi
bozuk olan hastalara mizik ve su tedavisi uygulanmistir. Gevher Nesibe
sifahanesi, fiziksel ve ruhsal tedavi ve bakimi birlestiren buyuk ihitimalle
dinyadaki ilk tip faklltesi ve “liyezon” psikiyatrisi klinigidir. Cumhuriyetin
kurulusu ve 1933 Universite reformu Ulkemizde tibbin ¢agdaslasmasinda
déniim noktasidir. Ulkemizde cagdas anlamda KLP Birimleri'nin éncileri, 1970’li
yillardan 1990’1 yillara kadar islev gdsteren psikosomatik {initeler olmustur?®.

ik kez 1989 yilinda istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiltesi Psikiyatri
Anabilim Dali bunyesinde, psikiyatrik-psikososyal tip anlayisi dogrultusunda,
klinik, egitim, arastirma objektifleri ile istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi
Konsiiltasyon Liyezon Psikiyatrisi Birimi kurulmustur?’. 1994 yilindan itibaren
istanbul, Ankara, izmir, Erzurum, Trabzon, Adana gibi illerimizin Universite
kliniklerinde de KLP birimleri kurulmaya baslanmistir?®. YOK, Ocak 1997’ de,
Turkiye’de de onemi ve tiptaki yeri giderek belirginlesen KLP’nin Psikiyatri
Anabilim Dali bunyesinde bir bilim dali olarak kurulmasina karar vermistir®®.
istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Konsiiltasyon Liyezon Psikiyatrisi birimi 1997
yilinda da Bilim Dali olmus, bunu 2000’li yillarda Ankara Universitesi, Ege
Universitesi ve Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakilteleri izlemistir®®. Cocuk ruh
sagligi alaninda ise 1998 yilinda istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi
Cocuk Ruh Sagligr Ve Hastaliklari Ana Bilim Dali bunyesinde hizmet vermeye
baslamistir®®.

2.2. Konsiiltasyon-Liyezon Psikiyatrisi tanimi ve iglevleri

Fiziksel ve ruhsal yonleri ile saglik bir batundur. Vicuttaki degisiklikler
beyni ve ruhu etkiler. Ruhsal durumdaki ¢atismalar ve sarsiimalar da vicudu
etkiler. Psikiyatri, doga bilimlerinden sosyolojik bilimlere, antropolojiden

felsefeye genis Olglde klinik tip bilimlerinden davranis bilimlerine dek alanlarin
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verilerini sentez eden bir tip dalidir™. Bu ¢ok yoénlii ve genis yelpazedeki ilgi
alani psikiyatrinin insan varlidina, hastaliklara ve insan mutluluk ve
yaraticiligina yaklagim felsefesinin ve klinik uygulamasinin temelini olusturur.
Hekimlik, teshisleri tedavi etmenin ¢ok o6tesinde ve oncesinde hastalii olan
kisiyi butincul olarak anlamak ve yardimci olmaktir. Hekimlik uygulamasi, tip ile
psikiyatriyi, davranis bilimleri ile biyolojik bilimleri butunleyen bir anlayigi
kavramay!r ve Kklinik agidan insan varligini, saghgi ve hastaliklari
biyopsikososyal bitiinligl icinde ele almayi ve coziimlemeyi gerekli kilar'.
Yaklasimdaki bu butinliglin saglanabilmesi i¢in  olusturulan bdolim
konsiiltasyon-liyezon psikiyatrisi bolimudir". Konsultasyon, psikiyatrik
hizmetlerin ilk basamagidir. Psikiyatri digi hekimin tan1 ya da ele almada gugluk
cektigi hasta ile ilgili gorus alma talebidir. Amag hastanin degerlendirilmesi, ilgili
hekime yol gdsteriimesi ve gerekli yardimin sunulmasidir®®. Bir baska deyisle
KLP klinik tipta psikiyatri hizmeti veriimesidir. Genel hastanede yatarak ya da
ayaktan tedavi goren hastalara yonelik tibbi tedavi ve bakim ile psikiyatrik tedavi
ve psikososyal bakimin es zamanh olarak sunulmasidir. Bu disiplin hastayi
anlamadan hastaligin tedavi edilemeyece@i yonindeki bilimsel yaklagsim
dogrultusunda insanin bedensel, ruhsal, toplumsal butanligu icinde ele
alinmasina yardimci olur. Tibbi tedavi ve bakim ile psikiyatrik tedavi bakimi
btiinler™.

Ozetle; psikiyatri Ust disiplini ve uzmanlik alani olarak kurumsallasan KLP
soyle tanimlanmaktadir:

+ Fiziksel hastaliklarda ve fiziksel yakinmasi olan hastalarda
(somatizasyon) psikiyatrik morbiditenin arastiriimasi, tanisi, tedavisi,
izlenmesi ve engellenmesi klinik tip ortamlarinda psikiyatrik tip
hizmetlerinin saglanmasi,

+ Klinik ortamlarda (psikiyatri disi) saglik personeline, konsultasyon ve
liyezon hizmetlerinin sunulmasi, psikiyatri digi klinik elemanlara, hekim
ve hemsirelere psikososyal tip egitimi verilmesi ve

* Tip ve psikiyatrinin c¢akistigi alanda, tibbi hastalarda ya da fiziksel
yakinma ile dig kliniklere basvuran hastalarda arastirmalar
yapilmasidir'®.

Psikiyatrik konsultasyonlar Lipowski tarafindan bes alt grupta toplamistir.
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1. Hasta Merkezli Konsultasyon: Tani ya da izleme guglugunden oturu
istenmigtir.

2. Kriz Merkezli Konsultasyon: Hastanin hastaligina gosterdigi
uyumsuzluk ya da bas etme glcligu konsultasyon nedenidir.

3. Konsiiltasyon Isteyen Hekim Merkezli Konsiiltasyon: Burada hekimin
hasta ile iliskisinde guglukler vardir, bunun asilmasina yonelik yardim
istenmektedir.

4. Durum Merkezli Konsultasyon: Hasta ile tedavi ekibi arasindaki
catisma ve gugluklere yonelik yardim istenmektedir.

5. Genis Merkezli Konsultasyon: Hasta, tedavi ekibi ve aile tiggeninde bir
sorun vardir ve oncelikle bu sorunun ¢6zumlenmesine yonelik yardim
istenmektedir'’.

Cocukluk déneminde biyopsikososyal boyut arasindaki etkilesim erigkin
donemdeki etkilesimden daha belirgindir. Hasta ¢ocuklar ele alinirken bu gercek
g6z onunde bulundurulmalidir. Konsultasyon; gocuk ve aile i¢in gorus alig-verisi
iken liyezon; calisanlar, aile, ¢ocuk arasindaki iliski ve egitim ile birlikte
konsiiltasyonu da igerir®'.

Cocuk ve ergen psikiyatrisi konsultan hekimi hastane ortaminda
genellikle su dort baglik altinda toplanabilecek olan degerlendirmeleri yapar:

1. Birincil psikiyatrik bozuklugu olan g¢ocuklarda bunlara bagl ortaya
¢ikan tibbi durumlar,

2. Tibbi hastaliklarin ve tedavilerinin yol actigi psikiyatrik tablolar,

3. Kronik veya hayati tehdit eden durumlara uyum,

4. Psikosomatik hastaligin ayirici tanisi.

Bunlarin disinda ailelerde ortaya ¢ikan kaygilar ve yas tepkilerini ele
almak, saglik ekibi ile liyezon ¢alismasi yapmak, aileler ve saglik ekibine yonelik
egitimler vermek ve hastane yonetimini daha psikososyal yonelimli gocuk dostu
ortamlar olusturmasi yéniinde tesvik etmek gibi gérevleri vardir®.

Yatan pediyatrik hastalara uygulanabilecek c¢ok c¢esitli konsultasyon
liyezon psikiyatrisi modelleri vardir®®>. Bu modellerden hangisinin secilecegi
hastanin durumuna baghdir**. Modellerin ortak &zelligi; gocugun hastanedeki
bakimini iyilestirme, ailenin hastalida ve hastaneye uyumuna ve g¢ocugun bu

sureci anlamasina yardimci olmasi adina saglik calisanlari ile gocuklar
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arasindaki iliskiyi gelistirerek psikiyatrik konsiiltasyona yol gdstermesidir®®. Bu

modeller;

1. Tahminsel Model: Bu model, bu konudaki ilk yaklagimlardan biridir.
Ciddi psikolojik reaksiyon gelistirmesi beklenen durumlara yaklasimi icerir .
Ornegin, kemik iligi transplantasyonu yapilacak gocuda ve ailesine yoénelik,
tedavi Oncesi psikiyatrik konsultasyon yapilarak ¢ocuk ve ailenin duruma
hazirlanmalari, daha giiclii yaklasabilmeleri saglanabilir®®. Gelismesi muhtemel
psikolojik reaksiyon olustugunda, psikiyatrik konsultasyon ekibi duruma goktan
hakim ve tedaviye ¢oktan hazir olmuslardir. Bu modelin, psikolojik reaksiyon
gelistirmesi olasi islemlerden énce uygulanmasi oldukga yarar saglamaktadir®.

2. Kaynak Konsultasyonu Modeli: Genellikle ¢ocuk hekiminin belirli bir
tani koymak igin psikiyatrist ile iligki kurarak konstltasyon istemesidir. Ornegin;
gegmiginde madde kullanimi ve intihar riski olan bir ¢ocugun depresif
belirtilerinin degerlendiriimesi ya da kemoterapi tedavisi alan ¢ocuk igin olasi
dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu acisindan degerlendirme istenmesi gibi.
Bu modelin yarari, uzman doktorun ¢ocugun sorun olan davranig alani
konusunda diger meslektaglarini bilgilendirmesidir. Basarili kaynak tipi
konsultasyonlar, siklikla pediyatri ve psikiyatri gibi farkh alanlarda c¢alisan
uzmanlarin iliskilerinin gelismesine katkida bulunmaktadir®’.

3. Egitim ve Uygulamaya Yonelik Model: Duzenli araliklarla pediyatrik
bdlimde yatan bebek, ¢ocuk ve ergenlere yonelik, konsultan hekimin konferans
ve tartisma oturumlarinin dizenlenmesini igerir. Bu, 6zellikle pediyatrik yogun
bakim Gnitelerinde calisanlar acisindan 6nemlidir®. Ornegin Yale Cocuk
Aragtirma Merkezi'nin konsultasyon liyezon servisinde, pediyatrik yogun bakim
unitesinde kronik agrili c¢ocuklarla ¢alisan tim pediyatri ekibine psikolojik
yaklagimlardan ¢ocugun agri ile bas edebilmesine kadar uzanan konularda
dersler verilmektedir®. Pediyatristlere yonelik uygulama seminerleri, onlarin
hastalarina yaklagimlarindaki kaliteyi artirmaktadir. Egitim ve uygulama yuz
yuze, dogrudan supervizyon, konferans ve duzenli seminerler seklinde de
olabilir**. Cocuk ve ailesinin pediyatristierin degerlendirme ve tedavi
yontemlerinden etkili bir sekilde yardim alabilmesi bu modelin avantajidir.

Dezavantaji ise psikiyatri uzmaninin, pediyatristin ¢ocugun ve ailesinin
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guclikleri konusundaki ¢ogu zaman eksik olan gozlem ve tahminlerine
glivenmek zorunda olmasidir®.

4. Acil Cevap Modeli: Hekime acil bir durumda yirmi dort saat
ulasabilmeyi icerir*®. Acil konsiiltasyonlar genellikle intihar girisimleri icin olur.
Bazen, tibbi ekibin ciddi gormedigi olgularda, konsultan, gcocugun kendine zarar
vermesini engelleyecek kosullara dikkati gekmelidir. ikinci acil konsiiltasyon
isteklerinden biri de tibbi tedavi girisimlerinin reddidir. Ajitasyon, deliryum ve
ebeveynin tedaviyi engelleyici davraniglari diger acil konsultasyon isteklerini
olusturur?.

5. Siiregen ve isbirlikci Yaklasim Modeli: Cocugun bakimina karar verme
ve sorumluluk alma konusunda psikiyatrist ve tibbi ekibin esit oldugu
“paylasiimis bakim”i icermektedir*'. Anoreksiya nervoza, bulimiya nervoza,
obezite gibi bazi pediyatrik hastaliklarda, tutarli, isbirlik¢i, es zamanli pediyatri
ve psikiyatri tedavisi vermeyi gerektirecek durumlar bulunabilir. Kronik agri
sikayeti bulunan ¢ocugun agrisinin degerlendiriimesi, davranigsal ve
psikofarmakolojik diizeyde desteklenmesinde isbirlikci yaklasim dnemlidir*.

6. Aile, Sistemler ve Coklu Sistem Modeli: Bu model, g¢ocugun
hastaliginin sonuglarini dogrudan ya da dolayli olarak etkileyen ¢ocuk-aile, aile-
hastane ve aile-toplum arasindaki etkilesimini degerlendirmektedir®’.

Yatarak tedavi edilen kronik hastaligi olan ¢ocuklardan gocuk psikiyatrisi
konsultasyonlarinin en sik istenme nedenleri arasinda tedaviye uyum sorunlari
veya tedavi reddi, depresif belirtiler, huy degisiklikleri, ajitasyon, uyku sorunlari
ve kendisine veya gevreye zarar verici davranislar yer almaktadir*> **. Alpaslan
ve arkadaslarinin yaptigi yatan ve ayaktan basvuran hastalarin degerlendirildigi
calismada en sik konsiltasyon isteme nedenlerinin sirasiyla intihar girigimi,
depresif belirtiler, asir hareketlilik-dikkat daginikhgi oldugu saptanmistir®®.

Konsultasyon liyezon psikiyatrisinin iglevleri genel hatlariyla su gekilde
Ozetlenebilir;

« Tibbi psikiyatrik durumlar arasindaki baglanti ve etkilesime iligkin

taniya yonelik uzman katkisi,

+ Tibbi hastalarda ortaya c¢ikan psikiyatrik morbiditenin engellenmesi,

tedavisi ve bakimi,

» Fiziksel hastaligi olanlarda, fiziksel hastaligin psisik boyutlarina iligkin

gorus bildirmek, bakima katki saglamak,
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» Fiziksel hastaligin psisik komplikasyonlarinin tedavisi,

+ Fiziksel hastaliga karsi geligtirilen psikopatolojik reaksiyonlarin ve bas
edebilme sorunlarinin tani ve tedavisi,

« Hastaliga karsi gelistirilen savunma duzeneklerinin olumlu hale
getiriimesi, tedavide ve seyrinde ortaya cikan bagimhlk, inkar,
tedaviyi reddetme gibi sorunlarla ugrasmak ve gerektiginde cevre ve
aile iligkilerine yonelik duzenlemeler,

* Hastane ortaminin terapétik kilinmasina yonelik gorus bildirmek,

» Hasta bakim ve tedavisinde hasta-aile-tedavi ekibi U¢geninde ortaya
cikan iligki ve iletisim sorunlarini gozmek,

+ Tedavi ekibinin, hasta ve hastaligin psikolojik boyutunu anlamasina
yardimci olmak,

» Gerekli durumlarda ortak hasta basi vizitine katilmak ve hastayi yatis
suresince izlemek,

* Gerekli durumlarda hastay psikiyatri servisine nakletmek,

« Hastadaki psikiyatrik morbidite ve tibbi-psikiyatrik durumlar arasindaki
etkilesime gére tibbi duruma ve tedaviye iliskin dnerilerde bulunmak>.

2.3.Hastalik Kargisinda Cocuk ve Ergen

Hemen hemen tum g¢ocuklar yagsamlarinin bir doneminde bir ya da birden
¢ok hastalikla kargilagsmaktadirlar. Cocuklarda yagsamin herhangi bir dbneminde
hastalanma olasiligi %30, belirli bir sisteme ait hastalik géralme olasiligr %15
ve kronik bir hastalik gériilme olasiligi da %2 olarak belirtimektedir*®.

Bir ¢cocugun hastaliga ve hastaneye yatisa tepkisini birden ¢ok etken
belirler. Bu etkenler ¢cocukla iligkili degiskenler, hastalikla iligkili degiskenler, aile
ile iliskili degiskenler ve cevresel etmenlerdir®’.

2.3.1. Hastaliga ve Hastaneye Yatisa Cocugun Verdigi Tepkileri
Etkileyen Faktorler

2.3.1.1.Cocukla ile ilgili degiskenler

Cocugun yasi, mizaci, iginde bulundugu ve kullandigi savunma
diizenekleri hastaliga verilen tepkide dnemlidir*’.

2.3.1.1.1 Gocugun yas!I

Cocugun biligsel gelisim duzeyi, icinde bulundugu psikoseksuel ve
psikososyal gelisim basamaklari, gocugun hastaliklari ve tedavileri anlamasini

ve hastaliklara karsi verdigi tepkiyi etkilemektedir®®.
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1. Okul Oncesi Dénem: Bebek hastaligin ne anlama geldigini bilmez,
eksternal bir parca olarak algiladigi bedenindeki degdisiklikten sadece rahatsizlik
duyar®® . Hastane ortami ¢ok rahatsiz edici degilse, uygulanan islemler cocuga
acl vermiyorsa, anne veya anne yerine gecen kisiden ayrilmamissa,
hastaneden cok fazla etkilenmeyebilir. Yaklasik 6. ay sonu ve 7. ay baslarinda
hafiza gelismeye basladigi i¢in, aci verici iglemler ¢ocugu korkutur, ozellikle
anneden ayrilia blyik tepki gésterir®. Hastallk nedeniyle anneden ayri
kalmak, emme iglevindeki yetersizlik bu dénemle iligkili olan temel guven
duygusunun kazanilmasi, oral donem islevleri ve baglanma surecinde sorunlar
olusturabilir®®.

On sekiz ay, U¢ yas arasinda ki gocuklar her seyi kendileri yapmak
isterler. Bu dénemdeki hastaliklar 6zerkligi sinirlayabilir®. Agri ve sikintidan
korunmak i¢in neredeyse tamamen bakim vericilerine bagimlidirlar. Uyku ve
beslenme zorluklari olusabilir’®. Tedaviler nedeniyle cocugun siirekli gdzetim
altinda tutulmasi self duygusu gelisiminde sorunlara neden olabilir. Bu nedenle
cocuklar, pasif, bagimli bir gériinim sergileyebilirler*®.

3-6 yas arasi cocuklarda, ebeveynlerden ayrilmayi ve bireysellesmeyi
ogrenme, sembolleri ve dili kullanmaya baslama en onemli ozelliklerdir. Terk
edilme ve bedensel zarar gorme ile ilgili kaygilar bu donemde ¢ok fazla
gozlenmektedir. Benmerkezcilik on planda oldugu icin hastaligi, hastaneye
yatisi ya da yapilan agrili islemleri kotii davranisin bir sonucu olarak gorebilir®”.
Bes yasin altinda ¢ocuklarin, hastaligi kendilerine yonelik bir ceza algilandigi,
dolayisiyla bu gocuklar i¢in hastaligin adi ve niteliginden ¢ok, anne babanin
sevgisini kaybedip kaybetmedikleri, onlardan ayri kalip kalmayacaklari ve
hastanede anne babalari yanlarinda yokken, onlari aci veren bir iglem yapilip
yaplimayacagdi ile ilgili kaygilar énde gelir’®. Sadece distan gelen isaretler
yoluyla hastalik tanimlanir. Saglam bir bedene odaklanir, ger¢ek¢i olmayan
korkularla, sinirl igerigin birlesmesi anksiyete ve kafa karisikhgini arttirabilir®”.
Hastalanmanin getirdigi sikinti ve endise, ¢cocukta regresyona sebep olabilir.
Cocugun o guine dek kazanmis oldugu becerilerinde gerileme gérulebilir. Anne
babalar hastaligin alevlenmesini veya relapsi onleyeceklerini zannederek
cocuklarin aktivitelerine sinir koyabilirler. Bu durum ise onlari korkak, pasif ve
bakim veren kigilere ve doktorlarina daha bagimli yapar. Bu bagimhhgin

artmasi ayni zamanda onlara karsi kizginlik duymalarina neden olabilir>>.
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2. Okul Cagindaki Cocuklar: Bu doénemde c¢ocuklarda kurallar ve
deneyimleri dizenleme ve siraya koyma ihtiyaci onceliklidir. Bu yas grubunda
kontroll kaybetme ve 6lum korkusu geligir. Hastaligi anlamada artis olmasiyla
gerekli islemleri ya da hastaneye yatis gereksinimini kabul edebilirler. Ancak
hala hastaligin, yanhg bir sey yapmaktan kaynaklandigini ve hastaligi bulasma
sonucu edindiklerini diisiiniirler”®. Hastaliklari ile ilgili daha gok sey anlatabilir,
anlayabilirler ve tedavilerinde daha aktif rol oynarlar5°. Olusan hastalik
sebebiyle okula gidemeyebilir, sosyal beceri ve basari duygusu gelisiminde
sorunlar yasayabilirler”®. Okul ¢agindaki cocuklarin en biyiik kaygisi aileden
ayrilik, yabanci insanlar ve tanimadiklari bir hastanede terk edilme
korkusudur®,

3. Ergenlik Do6nemi: Bu donemde ikinci ayrilma ve bireysellesme
meydana gelir. Akranlarina baglidirlar ve onlardan ¢ok fazla etkilenirler. Duyarl
olduklari bagka bir alan ise cinsel gelisimleri ile iligkili konulardir. Risk alma
davranigi ergenlik doneminde daha fazladir. Diyabetli bireylerin 6gun atlamasi
gibi, kronik tibbi durumlari olan ergenelerin kendi hastaliklariyla ¢atigsan risk
alma davraniglarinda bulunduklari da bildirilmistir. Hastaligi anlamada yetigkin
duzeye kademeli ulasma, hastaligin olusmasindaki etkenlerin karmasik ve
coklu etkilesiminin farkina varma bu donemde gergeklesir. Bu yasla azalmakla
birlikte hastaligi kendi sucuna baglama devam eder®'. Hastalik nedeniyle okul
yasantilari bozulabilir. ice cekilme ve/veya fiziksel gdriiniimlerindeki degisiklikler
okula doénmeleri zorlastiran faktérler arasindadir. Her genc hastaliga verdigi
tepki farkhdir. Hastaligin getirdigi kisittamalar, yogun ilag kullanimi, doktor
ziyaretleri, anne babanin yogun mudahalesi bazi ergenlere huzursuzluk verip
ergenlerin isyankar davraniglarda bulunmalarina neden olurken, bazi
ergenlerde ise bu duruma boyun egip, hatta ilaglari konusunda asiri dikkatli ve
titiz davranmalariyla sonuclanir®*. Bunun yani sira depresyon, ajitasyon, yeme
bozukluklari, 6fke ve sugluluk, ayrilik anksiyetesi, izolasyon korkusu, o6lum
korkusu gériilebilir® >

2.3.1.1.2 Gocugun mizaci

Mizag, ice veya disa donukluk gibi bireyin kisiligini ifade eden siklikla
dogustan geldigi kabul edilen davraniglardir. Yapisal, genetik ve biyolojik temele
dayanan bu tavir ve davranislar, cocugun hastaliga verdigi tepkilerde de énem

47,57

tasir . Cocuklar farkh mizag kategorilerinde degerlendirilebilirler:
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« Kolay ¢ocuk: Bu ¢ocuklar, viicut fonksiyonlarinda ritmisitesi olan, pozitif
duygu durumlari olan, degisikliklere kargi hizlica uyum saglayabilen, yeniliklere
pozitif yaklagimlari olan ve tepkileri de yumusak olan gruptur. Dizenli uyku ve
beslenme programina gabucak adapte olurlar. Yabancilara kargi sosyaldirler,
yeni kural ve degisikliklere kolayca uyum saglarlar®®. Bu mizag¢ ozelliklerine
sahip olan c¢ocuklar dogal olarak, hastaliga ve tedaviye de uyumlu tepkiler
verirler®’.

« Zor c¢ocuk: Bunlarin biyolojik islevlerinde duzensizlik gorulir. Yeni
seylere karsi geri cekilmek ilk tepkileridir. Yavas uyum gosterirler, tepkileri
asiridir ve olumsuz duygu duruma sahiptirler. Genelde 6fke ataklari ile sonlanan
hayal kirikliklarini sik yasarlar, yiiksek sesli tepki verir ve uzun siire agdlarlar®® .
Bu c¢ocuklarin bir kez uyum gosterdikten sonra daha kolay ve tutarli hareket
edebildikleri izlenmistir. Zor c¢ocuklar hastaligi kabullenmekte ve tedaviye
uymakta  zorluk c¢ekseler de, zaman icinde  olumlu  tepkiler
sergileyebilmektedirler?’.

* Yavas Isinan gocuk: Aktivite seviyeleri ve tepkileri dusuktir, durumlara
yavas uyum saglarlar ve yeni durumlardan kendilerini ¢cekerler. Yeni yerlerden,
insanlardan ve durumlardan basta geri ¢ekinirler, annelerine yapisirlar. Utangag
tarafindan olarak adlandirilirlar®®. Ebeveyn ve tedavi ekibinin kuracadi olumlu
iliski diizeyine bagl olarak hastaliga karsi verecekleri tepkileri degismektedir®’.

2.3.1.1.3. Cocugun kullandigi savunma diizenekleri

Cocuklar hastaliklar cezalandirma seklinde algilayabilir ve bazi savunma
duzenekleri ile hissettikleri huzursuzluk ve caresizlik duygularini azaltmaya
calisabilirler.

» Regresyon c¢ocuklar tarafindan en sik kullanilan savunma duzenegidir.
Bebeksilesme olarak tanimlanabilir. Tuvalet egitimini kazanmis bir gocukta altini
Islatma, huysuzluk, asiri aglama, surekli ilgi bekleme izlenebilir.

* Yadsima, daha buylk c¢ocuklarin kullandigi bir savunma
mekanizmasidir. ¢ocugun hastaligi yadsimasi sonucunda, tedaviye uyum
problemleri olusabilir.

* Yansitma duzenegini kullanan bir ¢ocuk, hastalikla ilgili olumsuz duygu
ve dusuncelerini de genellikle, ailesi, arkadaglari ve tedavi ekibine yansitabilir.

* Yer degistirme dizenegini kullanan ¢ocuklar, hastalik ve tedaviye karsi

olan negatif duygularinda nesne degisikligi yaparak, bu negatif duygularini,
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hirginhik, huzursuzluk, inatgilik olarak ebeveynine kargi olan tutumlarina
yansitabilir.

* Akla uygunlastirma, ¢ocuk hastalik nedeniyle yapamadigi etkinlikler igin
uygun mazeretler Uretebilir. Fazla kullanildiginda ¢ocugun iglevselliginde
bozulmalara neden olabilir.

* Yalitma duzenegini kullanan gocuklarda, i¢cinde bulunduklari olaylarla
ilgili biligsel tepkiler bulunurken duygusal tepkiler mevcut degildir. Cocuk,
uzuntl, kaygi, merak, umut, ofke gibi sik rastladigimiz tepkilerin higbirini
gOstermemektedir.

* Yucelestirme, ¢ocuklarin saglik kosullari elverdigince enerijilerini toplum
icinde kabul edilen, yaratici ve yapici eylemler igin kullanmalaridir. Ornegin;
egitsel, sanatsal, bilimsel, sportif etkinlikler*’.

2.3.1.2.Hastalikla ilgili Degiskenler

Hastalikla ilgili degigkenleri 4 ana baslik altinda degerlendirebiliriz:

2.3.1.2.1. Hastaligin kazanim sekli

Cocuktaki  hastaligin dogustanya da  sonradan kazaniimig olmasi
psikolojik ve sosyal agidan farkli durumlara neden olabilir. Dogustan itibaren
hastaligi olan ¢ocuklarda doktora gitmek ve tedavi almak, hastalikla yasamak
hayatlarinin bir parcasi haline gelir. Hastallk sebebiyle ¢ocugun gelisim
basamaklarinda ortaya c¢ikan gerilikler ruh sagligini  olumsuz olarak
etkilemektedir. Normal gelisim asamalarini yasayan c¢ocuklar ise sonradan
hastaliga sahip olduklarinda tedavi ekibine, tedavi sekline ve hastaligin getirdigi
kisittamalara daha zor uyum saglarlar. Her iki durumda da ¢ocuklarda
depresyon, uyum bozukluklari, travma sonrasi stres bozuklugu, cesitli kaygi
bozukluklari, davranim bozuklugu gibi ruhsal sorunlar gézlemlenir*” *°.

2.3.1.2.2. Hastaligin seyri

Hastaligin akut ya da kronik gidigli olmasi ¢gocugun ruhsal etkilenmesinde
onemli bir faktordur. Akut hastaliklar kisa sureli ve islevselligi bozmadigi icin
cogu zaman ciddi bir uyum bozukluguna yol agmazlar®. Kronik hastaligi olan
cocuklarda ise daha fazla duygusal ve davranigsal sorunlar gelistigi
saptanmistir®. Kronik hastaliklara sekonder olarak gelisen psikolojik sorunlarin

60, 61

prevalansi %10-30 dur Bunlar uyum sorunlarindan depresyona kadar

varabilen ve ¢ocugun tim dis dinya ile baglantilarinin kopmasina neden olan

agir duygusal sorunlar olabilir®®®2,
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2.3.1.2.3.Tedavinin gerekleri ve hastaneye yatis

Yapilan arastirmalara gore, gcocukta uyumu etkileyen faktorlerin basinda,
hastaligin ve tedavinin vyarattigi yetersizlik duygulari ve sinirlamalar
gelmektedir. Cocuga aci veren girisimler, agri ve bilinmezlikler gocuk i¢in 6nemli
bir sikinti kaynagidir*’. Sik kan alimi, hosa gitmeyen agrili arastirmalar ve
tedaviler, tedavi sonrasi bulanti kusma olugmasi, alopesi, maske takma, eger
kortikosteroid aliyorsa cushingoid gorunum, gocukta yogun anksiyeteye neden
olabilir. Hareketin kisittanmasi, yogun agri, izolasyon duyusal ve duygusal
yoksunluga sebep olarak cocugun depresyon olusumunu kolaylastirir®®.

Hastaneye yatig, cocugun yasina ve yatis nedenine bagli olarak degisik
dlglilerde Orseleyici olabilen bir durumdur. Ozellikle okul ¢adina gelmemis
¢ocuklar igin hastaneye yatis daha olumsuz etkiler gosterir. Her hastaneye
yatma regresyona neden olur. Clnkl, ¢ocuk yataga yatirilir, beslenir, yikanir,
giydirilir. Bu sekilde cesitli derecelerde gocugun 6zerkligi kontrol altina alinmig
olur. Bebeklikten yeni c¢ikmis bir cocugun buylimeyi durduran boyle bir
regresyona daha kolay katlanacagi dusunalir. Ancak gozlemler, bdyle bir
regresyonun bu yastaki cocuklar i¢cin daha buyulk bir tehdit olusturdugunu ortaya
koymustur. ClinklU hastaneye yatis cocugun, yeni edindigi ve ¢ok degerli olan
yeteneklerinin elinden alinmasi demektir. Cocugun ¢ok yakin ge¢misinde
yasadigl bir ise yaramazlik ve caresizlik konumuna geri donls g¢ocuk igin
yetiskine kiyasla cok daha fazla korku vericidir®’.

Ergenler hastaneye yatmaya, cocuklara kiyasla daha farkli ve cesitli
tepkiler verirler. Verdikleri tepkilere gore ergenler Ug¢ gruba ayrilabilir:

« Pasif ergenler: Tedavi ekibine uyumludurlar. iclerinde yasadiklari
endise, kaygilari ifade edemezler.

» Asi ergenler: Bu gencler icin kurallar ve igleyis karsi konulacak ve
mucadele edilecek bir durumdur. Bu davraniglari tedavi sureglerini olumsuz
etkiler.

* Olgun ergenler: Zihinsel gugleri, streci anlamalari ve basa ¢ikabilmeleri
igin yeterlidir.

Hastaneye yatan ergende hastaligin tipi de onemlidir. Cunku ergenler
fiziksel gorunuslerine son derecede duyarlidirlar. Dis gorunuslerinde farkliliklar
yaratan hastaliklar her iki cinsiyetteki ergenler igin sikinti olusturabilir. Ergenler

Ozgur ve bagimsiz olmak isterler. Bu nedenle hastaneye yatislarinda ek bir
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stres yasarlar. Clnkl yeniden ebeveynlerine, saglik personeline bagiml hale
gelirler. Ergenlik doneminde akran iligkileri de gok 6nemlidir. Hastaneye yatan
ergenler bundan da yoksun kaldiklari i¢in sikinti yasarlar. Ergenler hastanede
yatarken gocuklardaki gibi regresyona ugrayacaklarindan endise duyarlar, bu
nedenle c¢ocuk yerine konmaktan, kendilerine ¢ocuk gibi davraniimasindan
hoslanmazlar®.

2.3.1.2.4. Hastaligin donemi

Hastaligin baglangicinda, saskinlik ve inkar belirgindir. Erken ve dogru
tani hasta-hekim iliskisinde guveni saglamaya yardimci olur. Sik hastaneye
yatiglar, yogun tetkikler kaygiyi arttirabilir. Tedaviye baglanmasi, yogun tedavi
girisimleri, ila¢ yan etkileri, hastaligin ve tedavinin getirdigi kisitlamalar ¢ocugun
yasam kalitesini ve ruh sagligini olumsuz yonde etkileyebilir. Bu durum uyku ve
beslenme sorunlarina, anksiyete belirtilerinin baskin oldugu uyum guglugune
neden olabilir. Tedavi sonucunda iyilesme ve normal yasama donme
oldugunda, cocuk tarafindan siklikla iyi tolere edilir*’. Fakat ikincil kazanclar
olusmus ve belirginse ¢ocuk hastalik halini sirdurme ve bu durumun devamini
saglamak isteyebilir. Tedaviye bagli ortaya ¢ikan sekeller gegici ise daha kolay
tolere edilirken, kalici sekeller genellikle depresyon ve anksiyetenin artmasina
ve tedaviye uyum sorunlarinin ortaya ¢ikmasina neden olur. Hastalik
kroniklesmesiyle olusan yasam tarzi degisiklikleri islevsellikte bozulma, distimik
Ozellikler ve sosyal uyum sorunlari ile sonuglanabilir. Hastalik tekrarlayici gidis
gOsteriyor ise gocuk ve ergende tedavi ekibine karsi guvensizlik, caresizlik ve
umutsuzluk duygulari, depresyon ve kaygilar daha sik gorulebilir. Tedaviye
yanitin yetersiz oldugu, olumcul hastaliklarda ¢ocuk, genellikle bir seylerin
yolunda gitmedigini hisseder ama anlamlandiramaz. Ergen hastalarsa genelde
her seyin farkindadir®’.

2.3.1.3.Aileye Bagh Etmenler

Aile sistemi teorisi, aile Uyelerinin hepsinin her bir bireyin saglik ve
islevsellik degisimlerinden etkilenecegini belirtmektedir®™. Anne babanin
psikolojisi kronik ve olumcul hastalik tanisi konuldugunda alttaki sirayi
izleyebilir:

1- Sok, akut korku ve anksiyete, yadsima (6zellikle gocuk hasta izlenimi
vermiyorsa daha yogun hissedilir)

2- Kizginhk ve igerleme duygusu
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3- Kendisini veya esini suglama

4- Durumu kabullenme 2

Anne babalarda en sik gorulen duygular, hastaliga karsi ¢aresizlik, anne
baballk becerilerinde kendine guvenin azalmasi, esinden ve diger
¢ocuklarindan uzun sure ayri kalma, ¢ocugun olumu ile basa ¢ikamayacaklari
korkusudur®®.  Kronik hastaligi olan gocuklarin anne babalarinda anksiyete,
depresyon, madde kullanimi ve travma sonrasi stres bozuklugunun sik
gorildigl saptanmistir® Ailedeki anksiyete cocukta psikiyatrik bozukluk icin
risk faktoraduar. Ailenin tutumu kaltir dizeyi ve ekonomik durumun tedaviye
uyumda etkilidir DUsUk sosyoekonomik duzeydeki ailelerde ve aile ici iligkilerde
sorun tarif edilen cocuklarda tedaviye uyum daha kétidiir*®.

Kronik hastaliklarda aile pargalanmasi ve bosanma oranlarinda artis
olduguna iligkin vurgulamalar yapilirken, bazi ¢alismalarda da ailelerin yarisina
yakin bir bolumunde duzenli bir ig sahibi olamama, mali yetersizlikler ve dusuk
sosyoekonomik dizeyde olma gibi sosyoekonomik sorunlar oldugu
bildirilmistir*’.

2.3.1.4. Cevresel Faktorler

Tedavi ekibi, okul ortami, yakin akrabalar, akranlar, hastalikla ilgili dernek
ve kuruluslar gocugun hastaliga verdigi tepkiyi etkiler®”.

Tedavi ekibiyle kurulan guvenli, surekli ve yeterli iletisim, hastanin ve
ailesinin tedaviye uyumunu arttiran ve ruh saghginin bozulmasini engelleyen
etkenlerden biridir*’. Kristjansdottir ve arkadaslarinin yaptigi calismada,
bilgilendiriime, saglik personelinin durustligune guvenme, desteklenme ve
rehberlik edilme ihtiyaci hastanede yatan c¢ocugu olan ailelerin en dnemli
gereksinimleri olarak belirtimektedir®’.

Cocuklar icin okul; hem akademik hem de sosyal acidan 6nemli bir
ortamdir. Hastaneye yatan ¢ocuklar igin hastane okul projelerinin genisletiimesi
cocuklarin psikososyal ve akademik gelisimleri agisindan énemlidir®®.

Akrabalar aileyi desteklediginde hastalikla bas edebilme daha kolay
olmaktadir. Ergenlik doneminde; normal ruhsal gelisim agisindan akran iligkileri
oldukga 6nemlidir. Bu nedenle olumlu arkadaslik iligkisi tedaviye uyumu ve
gencin ruh sagligini olumlu yénde etkileyecektir®®.

Hastaliklarla ilgili kurulan dernek ve federasyonlarin hastalara ve 6zellikle

de ailelerine blyiik yardim ve destek sagladigi gériilmektedir®’.
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2.3.2.Fiziksel Hastaliklarin Gocuklar Uzerine Etkileri

Hastaligin cocuk Uzerindeki etkileri;

* Regresyon

« Etkinliklerinde azalmaya bagli olarak, saldirganlik, merak,

« i¢c duyumun artmasi, Beden islevlerine dikkatin ani yogunlasmasi

* Beden imgesi, benlik saygisi ve kimlik gelisimiyle ilgili sorunlar

« Korku, sucluluk duygulari ve hastalikla kendisini cezalandiriliyormus

gibi hissetme

» Vejetatif islevlerde bozulmalar, Uyku, beslenme ve disa atimla ilgili

sorunlar

* Anksiyete bozukluklari ve depresif belirtiler

+ Hastaligin dogasina ve tedavi 6zelliklerine bagli olarak organik mental

bozukluklar

» Aile, okul ve diger sosyal ortamlardan uzaklagsmaya bagh uyum

sorunlari

«  Duruma gore sosyal ve akademik kayiplardir*’.

2012 yilinda vyapilan bir calismada karin agrisi olan ¢ocuklarda
anksiyetenin yaygin komorbid bir durum oldugu, yaklasik %45’inde
anksiyetenin yiiksek diizeyde oldugu bildirilmektedir’®. 2011 yilinda yapilan bir
calismada ise bu oran %75 olarak bildiriimistir’'. Karin agrisi olan cocukta,
belirgin olarak anksiyetenin fizyolojik belirtilerinin, kaygi dlzeyinin arttigi, daha
fazla somatik yakinmanin ve depresyon semptomlarinin oldugu belirtiimistir’>">.
Bircok calisma inflamatuar barsak hastaligi(iBH) olan ergenlerde depresyon
oranini diger hastaligi olan ergenlere gore daha yuksek oldugu, bu oranin
yaklasik %25 olarak gdzlendigi belirtilmistir™.

Cocukluk ¢aginda epilepsi hastalarinda normal popullasyona gére artmis
dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu oranlari bildirilmektedir. Literatirde
epilepsi tanisi olan hastalarda DEHB prevalansinin %12-39 arasinda oldugu
bildirilmistir’>. 2016 yihinda yapilan bir calismada epilepsi hastasi ¢ocuklarin %
31,7 ‘sinde DEHB ve %23,8'inde anksiyete bozuklugu oldugu saptanmistir’®.
156 epilepsi hastasinin degerlendirildigi ¢alismada hastalarin %28,2’'sinde
major depresif bozukluk saptanmistir’”.

Tlberoskleroz (TS) hastaligi olan ¢ocuklarin anksiyete, depresyon, 6fke

patlamalari ve agresif davranislar basta olmak Uzere bircok ruhsal bozukluk
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acisindan riskli altinda oldugu belirtiimistir. TS hastalarinda en sik gorilen
ruhsal bozukluklar %40-50 oraninda yaygin gelisimsel bozukluk (YGB) ve %30-
50 oraninda DEHB'dir’®.

2013 yilinda Multiple skleroz (MS) hastasi olan c¢ocuklar ile yapilan
c¢alismada en sik gorulen psikiyatrik ek tani DEHB olarak belirlenmig ve degisen
oranlarda anksiyete bozuklugu ve depresyon rapor edilmigtir. Ayrica bu
calismada kognitif bozuklugu olan MS hastalarinda olmayanlara gore
duygudurum ve anksiyete bozukluk oranlarinin anlamli dizeyde arttigi
bildirilmistir’.

Wilson Hastaligi seyri sirasinda depresyon, uygunsuz davraniglar,
kognitif yetersizlikler ve irritabilitenin en sik gorulen psikiyatrik semptom oldugu
bildirilmektedir®.

Fowler ve arkadaslarinin yaptigi calisma spina bifida, orak hicre anemisi
ve epilepsi olan c¢ocuklarin okul performansinin daha dusik oldugunu
gostermistir®”.

Cocuk ve ergenlerde yapilmis ¢alismalarda, vitiligo, alopesi ve psoriyazis
tanili gocuklarda depresif belirtilerin anlamli oranda ylksek oldugu ancak,
ergenlerde depresif belirtiler yonunden saglikli akranlarina goére bir fark
bulunmadigi gosterilmigtir. Anksiyete skorlarina bakildiginda, alopesi tanili
cocuk ve ergenlerin anlamh oranda yuksek anksiyete skorlari elde ettigi fakat
psoriyazis ve vitiligo tanili hastalarin anksiyete skorlarinda anlaml bir fark
olmadigi belirtilmistir®.

Yazinda kanserli gocuklarda ruhsal bozukluklarin gelisme riskinde,
saglikh ¢ocuklarla karsilastiriidiginda kismi bir artis olabilecegi belirtiimektedir.
Coklu hastaneye yatis Oyklsu olan c¢ocuklarda ise risk artmaktadir. Kanser
tanisi genellikle akut, travmatik bir yagsam olayidir. Bilinmeyenleri ile yeni tani ve
tedavi surecleri tim aile igin stresli ve korkutucudur. Sok, inanamama, korku,
sucluluk, kaygi bu evrede sik gorulen tepkilerdir. Tedavi sonrasi ise hastaligin
yenileyece@i ile ilgili kaygl olmasi beklenen bir durumdur. Hastalik
tekrarladiginda en sik gorulen duygusal tepkiler korku, ofke, kizginliktir.
Tedaviye uyum zorluklari, tedavinin reddi, depresyon da gériilebilir®.

Konjenital kalp hastaligi olan adolesanlarla yapilan bir galismada hasta
grubunda %9 oraninda depresyon, %27 oraninda anksiyete bozuklugu

bildiriimistir®. Konjenital kalp hastali§i olan cocuklarda yapilan calismalar
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davranigsal ve emosyonel problemlerin 6zellikle anksiye, depresyon, ¢ekingen
davraniglar gibi internalizasyon problemlerinin saglikli kontrollere gore daha sik
gorildigl  gosterilmistir®®.  OzIi  ve arkadaslari tarafindan  yapilan
elektrofizyolojik ¢alismada supraventrikiler tasikardi saptanan hastalarin kaygi
duzeyleri, normal olan hastalara gore daha yluksek ve yasam kalitesi de daha
dusiik bulunmustur®.

Astim ile iligkili psikopatolojiyi arastiran yayinlarin gogunda hem ¢ocuk-
ergenlerde hem de erigkinlerde en sik depresif bozukluk ve anksiyete bozukluk
riskinin, ek olarak alkol madde bagimlihgi, suisid gibi risk alma davraniglarinin

artmis oldugunu géstermektedir®” %

. Cocuk ve ergenlerde astima eslik eden
psikiyatrik bozukluklarin siklik ve dagilimini inceleyen bir diger ¢alismada astim
hastaligi olan grupta psikopatoloji oraninin % 60,6 oldudu, yaygin anksiyete
bozuklugu tanisinin bu grupta daha yiiksek oranda gorildiigu belirtilmistir®.
Astimi olan ¢ocuk ve ergenlerde DEHB sikhgini kontrol grubuyla kargilagtiran
bir ¢caligmada astimli ¢ocuk ergenlerde DEHB goérulme orani % 12,1 iken,
kontrol grubunda % 6,3 olarak bulunmustur®.

Fibromiyalji tanisi alan g¢ocuklarin dahil edildigi bir calismada % 67’sinin
en az bir psikiyatrik es tanisinin bulundugu; anksiyete bozukluklari ve depresif
bozuklar en sik gériilen bozukluklar oldugu rapor edilmistir®’.

Son ddénem bobrek yetmezligi olanlarla yapilan bir ¢alismada esik alti
depresif belirtilerin yayginhginin % 25, major depresif bozuklugun ise % 5-22
arasinda oldugunu gdsterilmistir®™>. Murtagh ve arkadaslarinin yaptigi
calismada; diyaliz hastalarinda ruhsal bozukluklarin ortalama yayginhgr % 44
olarak belirtiimis ve en sik eslik eden taninin major depresif bozukluk oldugu

saptanmistir®.
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3. GEREG VE YONTEM
3.1. Caligma Orneklemi
Tanimlayici nitelikte olan c¢alismamiza, 1 Ocak 2009-1 Ocak 2019
tarihleri arasinda Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Cocuk ve Ergen
Ruh Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dalina konsllte edilen, daha o6nce
kKlinigimizin rutin uygulama asamalarinda degerlendirilmig, rutin testleri ve
psikometrik Olgimleri tamamlanmig, ruhsal tanilarn DSM-IV TR’a (Ruhsal
Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi, 4.baski-gézden gecirilmis tam
metin, The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 2000) goére
konulmus, 0-18 yas arasi olgularin arsiv dosyalari retrospektif olarak
tarandiktan sonra 642 kiz ve 557 erkek toplam 1199 olgu alindi.
Sosyodemografik verileri, ayaktan ya da vyatan hasta olma durumu,
konsultasyon istenme sebepleri, konsultasyon isteyen klinikler, olgularin organik
ve psikiyatrik tanilari, onerilen tedaviler, konsultasyon istenme sebeplerinin ve
psikiyatrik tanilarin yas, cinsiyet, organik hastalik, ayaktan ya da yatan hasta
olma durumu ve konsultasyon isteyen klinikler ile iligkisi, kontrole gelme
durumu, kontrole gelme durumunun psikiyatrik tanilarla iligkisi arastirildi.
3.1.1.Calismaya Dahil Edilme Olgiitleri
1. 1 Ocak 2009-1 Ocak 2019 tarihleri arasinda Mersin Universitesi Tip
Fakultesi Hastanesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghgr ve Hastaliklari
Anabilim Dalina konsulte edilmek,
2. 0-18 yas arasi olmak
3.1.2. Calismaya Dahil Edilmeme Olgiitleri
1. Mahkeme araciligi ile Adli Tip Ana bilim Dalina basvurup konsulte
edilen adli olgular,
2. 1 Ocak 2009 tarihinden 6nce ve 1 Ocak 2019 tarihinden sonra
konsulte edilen olgular,
3.2. Degerlendirme Sirecinde Verilerin Gruplandiriimasi
Organik hastaliklari 10 alt baslikta, konsultasyon isteyen bolimler 10 alt
bagliga ayrilip ¢ocuk saghg! ve hastaliklari bolumu alt birimlerine gore 10 alt
baslikta, konsultasyon istenme nedenleri 18 alt baslikta, ruhsal tanilari 16 alt
baslikta, tedaviler 12 alt baslikta toplanmistir.
Organik hastalik gruplamasi mevcut hastalik sayisina goére yapildi.

Organik hastaliklar epilepsi, alerji-astim, kardiovaskuler hastaliklar, nefrolojik
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rahatsizliklar, gastrointestinal sistem hastaliklari, isitme kaybi, tumorler,
hematolojik hastaliklar, travmalar ve bunlarin diginda olan ve sayilari 10 ‘dan az
olan olgularin gruplandigi diger olarak gruplandirildi. Diger olarak gruplandirilan
hastaliklar icinde pek ¢ok hastalik mevcuttu. Bu hastalik gruplarinin eg zamanli
birlikteligi es organik tani olarak adlandirildi.

Cocuk saghgi ve hastaliklari, kulak burun bogaz (KBB), ortopedi, ¢ocuk
cerrahi, cildiye, Uroloji, beyin cerrahisi, diger, gbz ve plastik cerrahisi olarak
gruplandirildi. Diger grubunun igerinde fizik tedavi ve rehabilitasyon, genetik
bulunmaktaydi.

Cocuk sagligi ve hastaliklari; genel cocuk saghdi ve hastaliklari, gcocuk
yogun bakim, ¢ocuk acil, gocuk noroloji, gocuk kardiyoloji, gocuk onkoloji, gocuk
hematoloji, ¢ocuk enfeksiyon, gocuk gastroentroloji, ¢ocuk nefroloji olarak
gruplandirildi.

Konsultasyon istenme nedenleri hareketlilik-durtisellik- dikkat eksikligi
belirtileri, depresif belirtiler, intihar girisimi, korku-kaygilar, psikotik belirtiler,
konugsma-iletisim problemleri, 6grenme problemi-gelisim geriligi, kohlear
implant, saglik kurulu raporu, danigma, uyku-yeme problemleri, idrar- kaka
kacirma, takinti—tik-cilt/sa¢g yolma belirtileri, diger belirtiler, zitlasma-6fke
denetim  problemleri-davranim  problemleri, somatik  belirtiler  olarak
gruplandiriidi. Bu belirtiler es zamanl birlikte oldugunda es belirtiler olarak
adlandirildi. Aglama, mutsuzluk, keyifsizlik, hayattan zevk almama, isteksizlik
depresif belirtiler olarak; bayilma, kasilma, vlicut agrilari, bulanti, kusma, nefes
darligi, vucutta herhangi bir bolgede uyusma, titremeler, bas donmesi, nefes
darhgi, carpinti, yurGyememe somatik belirtiler olarak; sinirlilik, saldirganlik,
hircinlik, zitlasma, kuflir etme, kendine zarar verme, o6fke ndbetleri, evden
kagma, hirsizlik, okuldan kagma, bagirma, yalan soyleme zitlasma-6fke
denetim problemleri-davranim problemleri olarak; halUsinasyonlar, sanrilar
psikotik belirti olarak, g6z temasi kurmama, iletisime gegcmeme, c¢agrinca
bakmama, konugmama, konugmadaki gerilikler, kekemelik, peltek konusma,
ge¢ konusma konusma-iletisim problemleri olarak; algilama gucglugu, 6grenme
guglugu, yasitlarinda geri kalma, algilamama, égrenme problemi-gelisim geriligi
belirtileri olarak uyuyamama, uyurgezerlik, uykuya dalmada zorluk, az uyuma,
yemek yememe, yemek reddi uyku-yeme problemleri, takintilar, sa¢ yolma,

tikler, tirnak kenarlarini koparma takinti—tik-cilt/sa¢ yolma belirtileri olarak;
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madde kullanimi, cinsel istismar sUphesi, cinsel kimlikten hognutsuzluk, genital
sigil, zamanin hizli akmasi, masturbasyon yapma, flashback, libido artigi, tedavi
reddi, enerjik olma, telefon bilgisayar ve internetle fazla ugrasma diger belirtiler
olarak belirlendi.

Ruhsal tanilar; dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB), karsi
olma kargi gelme-davranim bozuklugu, uyum bozuklugu, depresif bozukluk,
kayg! bozukluklari, yaygin gelisimsel bozukluk (YGB), psikotik bozukluklar,
somatik belirti ve iligkili bozukluklar, mental retardasyon, konusma ve dile 6zgu
gelisimsel bozukluklar, travma ve stresle iligkili bozukluklar, disosiyatif
bozukluklar, obsesif kompulsif bozukluk (OKB) ve iligkili bozukluklar-tik
bozukluklari, tan1 konulamayanlar, normal olarak degerlendirilenler, diger olarak
gruplandiriidi. Diger grubuna bipolar bozukluk, deliryum, cinsel Kkimlik
bozuklugu, madde bagimhhligi, 6zgul 6grenme gugligu, yeme bozukluklari, uyku
bozukluklari, enurezis, enkoprezis dahil edildi.

ilag tedavileri; selektif serotonin geri alim inhibitérleri (SSRI) grubu
antidepresanlar, atipik antipsikotikler, tipik antipsikotikler, psikostimulanlar,
atomoksetin, hidroksizin, benzodiazepin, diger tekli ila¢ tedavileri, SSRI+atipik
antipsikotik kombinasyonu, SSRI+benzodiazepin, atipik
antipsikotik+psikostimulan ve diger kombine tedaviler olarak gruplandirildi.
Diger grubuna valproik asit, desmopressin, venlefaksin, topiramat, mirtazapin,
lityum trisiklik antidepresanlar dahil edildi. Birden fazla tedavi varhdi kombine
tedavi olarak degerlendirildi.

3.3. Veri Toplama Araglari

3.3.1. Sosyodemografik veri formu

Sosyodemografik ve klinik dzellikleri igeren bilgilerin toplanmasi amaciyla
tarafimizca hazirlanmis sosyodemografik veri formu kullaniimistir (EK-1).
Poliklinigimize bagvuran her ¢ocuk ve ergen icin kullanilan veri formunda gocuk
ergen (yas, kardes sayisi, egitim duzeyi, dogum seyri, dogum komplikasyonu,
dogum zamani, ilk 6 ay ne ile beslendigi, gelisim basamaklari, bakim veren kisi,
gecirdigi fiziksel hastalik, fiziksel siddet,) ve ebeveynlere ait sosyodemografik
veriler (yas, egitim duzeyi, meslek, fiziksel velveya ruhsal hastalik, alkol

kullanimi, aile yapisi, fiziksel siddet) sorgulanmistir.
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3.4. istatistiksel Yontem

Calismamiz tanimlayici nitelikte bir arastirma olarak planlandi. Bu
amagla Calismaya 1 Ocak 2009-1 Ocak 2019 tarihleri arasinda Mersin
Universitesi Tip Fakdiltesi Hastanesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklari
Anabilim Dalina konsulte edilen 1199 olgu degerlendiriimeye alindi. Veriler
SPSS 22.0 (Statistical Package for the Social Sciences) bilgisayar programi ile
degderlendirilmisgtir. Tamamlayici istatistik olarak sayi, yuzde, ortalama ve
standart sapma  degerleri kullaniimistir. Kategorik  degiskenlerin
kargilastirimasinda Pearson ki-kare ve gerektiginde Fisher kesin ki-kare testi.
Tum degerlendirmelerde p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

3.5. Etik

Calismamiz icin 24.01.2019 tarih ve 78017789/050.01.04/E.952929
saylili karari ile Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Bagskanligindan onay

alinmistir.
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4. BULGULAR
4.1. Sosyodemografik Ozellikler
4.1.1. Olgularin Sosyodemografik Ozellikleri
Tablo 1. Olgularin Ozellikleri

Cinsiyet n %
Kiz 642 53.5
Erkek 557 46.5
Toplam 1199 100
Yas Gruplari n %
0-3 Yas 110 9.2
4-6 Yas 160 13.3
7-9 Yas 151 12.6
10-12 Yas 161 13.4
13-15 Yas 298 249
16-18 Yas 319 26.6
Toplam 1199 100
Kardes Sayisi n %
Kardesi yok 119 10.1
1 Kardes 317 27.0
2 Kardes 327 27.8
3 Kardes 188 16.0
4 Kardes 109 9.3
5 Kardes ve Uzeri 116 9.9
Toplam 1176 100
Kaginci Cocuk n %
1.Cocuk 477 40.7
2. Cocuk 329 28.1
3. Cocuk 205 17.5
4. Cocuk Ve Uzeri 160 13.7
Toplam 1171 100
Egitime Devam Durumu n %
Var 860 72.9
Yok 320 27.1
Toplam 1180 100
Ozel Egitime Devam Durumu n %
Var 106 9.0
Yok 1075 91.0
Toplam 1181 100
Egitim Durumu n %
Okul Oncesi: Kres-Ana Sinifi 60 7.0
ilkokul 225 26.2
Orta Okul 202 23.5
Lise 373 43.4
Toplam 860 100
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Tablo 1. Olgularin Ozellikleri (devami)

Cocuga fiziksel siddet n %
Evet 93 15.3
Hayir 514 84.7
Toplam 607 100
Anneden 6 Haftadan Fazla Ayrilik n %
Var 65 6.7
Yok 906 93.3
Toplam 971 100

Olgularin 6zelliklerine gore dagihmi tablo 1 de verilmistir. Aragtirmaya
dahil edilen 1199 olgunun cinsiyet dagiliminin degerlendiriimesi sonucunda %
46.5'nin erkek (n=557), % 53.5’nin kiz (n=642) oldugu saptandi. Kizlar
erkelerden istatiksel olarak anlamli duzeyde fazla idi (p=0.015). Calismamizda
1199 olgunun yas ortalamasinin 11.27+4.92 yil idi. Erkeklerin yas ortalamasi
9.9415.13 yil, kizlarin yas ortalamasi 12.44+4.43 yil idi. Kizlarin basvuru yasi
erkeklere gore daha buyuktu. Erkek ve kizlarin yas ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p<0.001).

Kardes sayisi degiskeni ile ilgili 1176 olgunun verilerine ulasildi.
Verilerine ulasilan olgularin % 27.8’i (n=327) iki kardes, % 27.0’1 (n=317) bir
kardes, % 16.0’1 (n=188) u¢ kardes, % 10.1°i (n= 119) tek cocuk, % 9.9'u
(n=116) bes kardes ve Ustu, %9.3'U (n=109) dort kardes idi. Ortalama g¢ocuk
sayisi 2.32 idi.

Kacginci ¢ocuk oldugu degiskeni ile ilgili 1171 olgunun verilerine ulasildi.
Verilerine ulasilan olgularin % 40.7’sinin (n=477) ailenin 1. gocugu oldugu, %
28.1’nin (n=329) 2. ¢ocuk, % 17.5’nin (n=205) 3. ¢ocuk, % 13.7’sinin (n=160) 4.
gocuk ve Uzeri oldugu tespit edildi.

Arastirmadaki olgularin yas gruplari 0-3 yas, 4-6 yas, 7-9 yas, 10-12 yas,
13-15, 16-18 yas olarak belirlendi. En yuksek bagvuru orani % 26.6 (n=319) ile
16-18 yas grubunda oldu. Bunu 13-15 yas grubu % 24.9 (n=298), 10-12 yas
grubu % 13.4 (n=161), 4-6 yas grubu % 13.3 (n=160), 7-9 yas grubu %12.6
(n=151) takip etti. En diguk bagvuru oraninin % 9.2 (n=110) ile 0-3 yas
grubunda oldugu belirlendi.

Egitime devam durumu ile ilgili 1180 olgunun verilerine ulagildi. % 72.9 ‘u
(n=860) egitime devam etmekteydi. Egiteme devam eden olgularin en yuksek

oranda basvurdugu egitim dénemi % 43.4 (n=373) ise lise idi.
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Ozel egitim bilgisine ulagilan 1181 olgudan % 9.0’nin (n=106) 6zel egitim
aldig1 tespit edildi.

Cocuga fiziksel siddet uygulanimi degiskenine gore 607 olgunun
verilerine ulagildi. %15.3 (n=93) olgunun fiziksel siddet gordiugu saptandi.

Anneden 6 haftadan fazla ayrilik varligi bilgisine ulagilan 971 olgunun %

6.7’sinin (n=65) annesinden 6 haftadan fazla ayri kaldigi gozlendi.

Tablo 2. Cinsiyetlere Gore Egitim Durumu

kiz erkek
Okul 6ncesi:kres-ana sinifi 19 41
3,7% 11,7%
ilkokul 101 124
19,8% 35,4%
Orta okul 134 68
26,3% 19,4%
Lise 256 117
50,2% 33,4%
Toplam 510 350
100% 100%

Cinsiyetlere gore egitime devam durumu tablo 2 de verilmistir.
Basvurularda kizlarin en yuksek oranda basvurdugu egitim donemi % 50.2
(n=256) ile lise iken, erkeklerin en yluksek oranda basvurdugu egitim donemi %
35.4 (n=124) ile ilkokul dénemi idi.

Tablo 3. Cinsiyetlerin Yas Gruplarina Gére Dagilimi

kiz erkek p

0-3 36 74

5,6% 13,3%
4-6 56 104

8,7% 18,7%
7-9 59 92

9,2% 16,5%
10-12 91 70

142% | 12,6% <0.001
13-15 197 101

30,7% 18,1%
16-18 203 116

31,6% 20,8%
Toplam 642 557

100 % 100 %

p<0.05 anlamlidir

Cinsiyetlerin yas gruplarina gore dagihmi tablo 3 de verilmistir. Kizlarin

en fazla basvurdugu yas gruplari sirasiyla; 16-18 yas (% 31.6, 203) ve 13-15 (%
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30.7,197) yas grubu idi. Erkeklerin en fazla basvurdugu yas gruplari sirasiyla
16-18 yas (% 20.8, 116), 4-6 yas (%18.7,104) idi. Yas grubu ve cinsiyetler

arasinda anlamli iligki vardi (p<0.001).

Tablo 4. Yillara Goére Poliklinige Konstlte Edilen Olgular

n % p
2009 70 5.8
2010 66 5.5
2011 64 5.3
2012 59 4.9
Yillar 2013 00 25 p<0.001
2014 63 5.3
2015 114 9.5
2016 169 14.1
2017 239 19.9
2018 289 24.1
p<0.05 anlamhdir
Histogram

300

[ 5]
=1
=]

Frequency

100

2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020

plk e bagvurdugu yil

Sekil 1. Yillara Gore Konsultasyon Sayisi Dagilhmi

Yillara gére konsultasyon sayilari dagilimi tablo 4 ve sekil 1°de verilmistir.

2018 yilinda istenen konsultasyon sayisi anlamh dizeyde yuksektir (p<0.001).
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4.1.2. Ebeveynlerin Ozellikleri

Tablo 5. Ebeveynlerin Ozellikleri

Anne Egitimi Baba Egitimi
N % n %
Egitimsiz 153 13.7 51 4.7
Okur Yazar 50 4.5 32 3.0
ilkokul 516 46.3 484 45.0
Ortaokul 117 10.5 139 12.9
Lise ve Usti 278 25.0 370 344
Toplam 1114 100 1076 100
Anne Isi Baba Isi
n % n %
Var 175 15.5 947 87.0
Yok 944 83.8 76 7.0
Emekli 7 6 66 6.1
Toplam 1126 100 1089 100
Annede organik hastalik varlig: Babada organik hastalik varligi
n % n %
Var 229 20.9 176 16.6
Yok 869 79.1 886 83.4
Toplam 1098 100 1062 100
Annede ruhsal hastalik varhgi Babada ruhsal hastalik varligi
n % n %
Var 135 12.3 58 55
Yok 961 87.7 1004 94.5
Toplam 1096 100 1062 100
Annede ruhsal hastalik varhgi Babada ruhsal hastalik varligi
n % n %
Noroz 120 88.9 37 63.8
Psikoz 0 0 8 13.8
Bagimlihk 1 N4 8 13.8
Zeka Geriligi 3 2.2 1 1.7
Kigilik Bozuklugu | 1 7 3 5.2
Diger 10 74 1 1.7
Toplam 135 100 58 100

Anne yasi degiskeni ile ilgili 1105 olgunun, baba yagsI degiskeni ile 1040
olgunun verilerine ulagildi. Anne yagi ortalamasi 38.04+ 7.46 yil, baba yasi
ortalamasi 42.66 + 8.30 yil idi (Tablo 5).

Egitim durumuna gore verilerine ulasilan 1114 annenin % 46.3’'U (n=516)
ilkokul, % 25’i (n=278) lise ve uzeri, % 10.5'i (n=117) ortaokul mezunu iken,
%13.7 (n=153) egitimsiz ve % 4.5’i (n=50) okuryazar idi. Verilerine ulagilan
1076 Babanin % 45’i (n=484) ilkokul, % 34.4’si (n=370) lise ve Uzeri, % 12.9'u
(n=139) ortaokul mezunu iken %4.7’si (n=51) egitimsiz ve %30 (n=32) okur
yazar idi (Tablo 5).
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1126 olgunun anne isi bilgisine ulasildi. Annelerin % 83.8’i (n=944)
igsizdi. % 0.6 ‘si (n=7) emekli idi. 1089 olgunun baba isi bilgisine ulagildi.
Babalarin %87’si (n=947) herhangi bir iste ¢aligiyorken, %6.1’i (n=66) emekli idi
(Tablo 5).

Annede organik hastalik varligi bilgisi olan 1098 olgudan % 20.9’'unda
(n=229) organik hastalik mevcut iken, babada organik hastalik varlig bilgisi
olan 1062 olgudan % 16.6 ‘sinda (n=176) organik hastalik vardi (Tablo 5).

Annede ruhsal hastalik degiskeni ile ilgili 1096 olgunun verilerine ulagildi.
%12.3 ‘Unde (n=135) ruhsal hastalik mevcuttu. Annede gdzlenen en sik ruhsal
hastalik %88.9 (n=120) ile nevrozdu (Tablo 5).

Babada ruhsal hastalik degiskeni ile ilgili 1062 olgunun verilerine ulagildi.
% 5.5 ‘inde (n=58) ruhsal hastalik mevcuttu. Babada gdzlenen en sik ruhsal
hastallk %63.8 (n=37) ile nevrozdu. Babada alkol kullanim durumu ile ilgili
verilerine ulagilan 1053 olgunun % 21.5 ‘i (n=226) alkol kullanmaktaydi (Tablo
5).

4.1.3 Aile Ozellikleri

Tablo 6. Aile Ozellikleri

Aile durumu n %
Anne baba birlikte 952 83.7
Bosanmig 126 11.1
Parcalanmis 59 5.2
Toplam 1137 100
Ailede ruhsal hastalik varligi n %
Var 178 16.8
Yok 879 83.2
Toplam 1057 100
Anne baba arasinda akrabalik n %
Var 320 28.8
Yok 792 71.2
Toplam 1112 100
Aile yapisi n %
Cekirdek 889 78.5
Genis 90 7.9
Anne 112 9.9
Baba 19 1.7
Uvey anne ya da baba ile 6 5
Evlat edinilmis 8 7
Kurumda anne ve baba ile géristyor 6 5
Kurumda anne baba ile gérismuyor 3 .3
Toplam 1133 100

37



1137 olgunun aile durumu bilgisine ulagildi. Olgularin % 83.7 ‘sinin
(n=952) anne babasi birlikte yasamaktaydi. % 11.1'nin (n=126) anne babasi
bosanmis, % 5.2’sinin (n=59) anne ve/veya babasi hayatta degildi (Tablo 6).

Ailede ruhsal hastalik varligi ile ilgili verilerine ulasilan 1057 olgudan %
16.8’inde (n=178) ruhsal hastalik mevcuttu (Tablo 6).

Anne baba arasinda akrabalik varhg ile ilgili 1112 olgunun bilgisine
erigildi. % 28.8’inde (n=320) akraba evliligi vardi (Tablo 6).

Aile yapisi ile ilgili 1133 olgunun verilerine ulasildi. %78.5 (n=889)
cekirdek aile, % 9.9 (n=112) anne ile birlikte, % 7.9 (n=90) genis aile, %1.7
(n=19) baba ile birlikte, % 0.7 (n=8) evlat edinilmig, %0.5 (n=6) Uvey anne ya da
baba ile birlikte olarak saptandi. % 0.5’inin (n=6) kurumda kalmasina ragmen
anne ve baba ile gorustugu, % 0.3 ‘Gnun (n=3) kurumda kalip anne baba ile

g6rusmedigi saptandi (Tablo 6).

4.1.4 Prenatal, Natal ve Postnatal Ozellikler

Tablo 7. Prenatal, Natal, Postnatal Ozellikler

Gebelikte sorun varligi n %

Var 84 8.0
Yok 967 92.0
Toplam 1051 100
Dogumda komplikasyon varligi n %

Var 153 14.5
Yok 901 85.5
Toplam 1054 100
Dogduktan sonraki ilk durum n %

Normal 874 83.0
Morarma 17 1.6
Aglamama 21 2.0
Kivezde kalma 141 13.4
Toplam 1053 100

Prenatal, natal, postnatal 6zellikler tablo 7°de verilmistir.
Gebelikte sorun varhigi bilgisine ulasilan 1051 olgunun % 8'inde (n=84)

gebeliginde sorun oldugu tespit edildi.
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Dogumda komplikasyon varligi degiskeni ile ilgili 1054 olgunun verilerine
ulasildi. % 14.5’nin (n=153) dogumda komplikasyon mevcuttu.

Dogumdan sonraki ilk durumla ilgili 1053 olgunun verilerine erigildi.
Dogumdan sonraki ilk durumun oranlari sirasi ile % 83.4 (n=874) normal, %13.4
(n=141) kivezde kalma, % 2 (n=21) aglamama ve % 1.6 (n=17) morarma
seklinde idi.

4.1.5 Geligim Oykiisii
Tablo 8. Gelisim Oykiisu

Kiz Erkek
Orttss Orttss p
n n
Yiriime Zamani 13.18+0.19 14.26+0.29 |0.004
526 467
Konusma Zamani 23.50+0.38 25.70+0.11 <0.001
484 389
Tuvalet Egitimi Zamani 32.62+0.37 33.13+0.46 |0.27
465 365

p<0.05 anlamhdir
Calismamizda 1027 olgunun yurume baslama zamani varligi, 1020

olgunun konusmaya baslama zamani varlidi, 1003 olgunun tuvalet egitimi
verilme yasi varligi bilgisine ulasildi. Verilerine ulasilan olgularin % 3.3 ‘nin
(n=34) yuruyemedidi, % 4.4 ‘nin (n=147) konugsamadigi, % 17.2 ‘sinin (n=173)
tuvalet egitimi almadigi belirlendi. Ortalama yurime zamani 14.70+6.93 ay idi.
Konusmaya baglama zamani ortalama 24.91+£10.14 ay idi. Ortalama tuvalet
egitimi yas1 32.97+8.50 ay idi. Kizlarin yirime zamani 14.10+£6.56 ay erkelerin
yirime zamani 15.36%7.26 ay idi. istatistiksel olarak anlaml fark vardi
(p=0.004).

Kizlarin konugsmaya baslama yasi 23.67+8.53 ay, erkeklerin konusmaya
baglama yasi 26.46+11.67 ay idi. Kizlarin daha erken konusmaya basladigi
istatistiksel olarak anlamli tespit edildi (p<0.001). Erkelerin ve kizlarin tuvalet
editimi kazanma yaslar istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (33.33+9.09,
32.6818.07, p=0.27) (tablo 8).

4.1.6 Tibbi Hastalik Oykiisii

Organik hastalik dagilimi tablo 9 ‘da verilmistir. Organik hastalik varhgi
degiskeni ile ilgili 1144 olgunun verisine ulasildi. % 51.8’inde (n=593) organik
hastalik mevcuttu. En sik tan1 % 20.1 (n=119) ile epilepsi idi.
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Tablo 9. Organik Hastalik

n %
Diger 149 251
Epilepsi 119 201
Tumor 82 13.8
isitme kaybi 47 7.9
Nefrolojik rahatsizliklar 37 6.2
Travma 35 59
Es tani 33 5.6
Allerji-astim 30 5.1
Gastrointestinal sistem hastaliklari 26 4.4
Hematolojik hastaliklar 18 3.0
Kardiovaskuler hastaliklar 17 29
Toplam 593 100

4.2. Ayaktan ya da Yatan Hasta Olma Durumu

Tablo 10. Ayaktan ya da Yatan Hasta Olma Durumunun Cinsiyet ve Yas Gore

Dagilimi
Yatan/ayaktan basvuru
Yatan Ayaktan R

240 402

Kiz 67.4% 47.7%

Cinsiyeti . ; <0.001

Erkek 116 441

32.6% 52.3%
7 103

0-3 2.0% 12.2%
26 134

4-6 7.3% 15.9%
7.9 15 136

Yas Gruplandiriimig 4.2% 16.1% <0.001

10-12 30 131

8.4% 15.5%
124 174

1315 1 34.8% 20.6%
154 165

1618 | 43.3% 19.6%

p<0.05 anlamlidir

Ayaktan ya da yatan hasta olma durumunun cinsiyet ve yas gore dagilimi
tablo 10’da verilmistir. Konsultasyon istenen olgularin % 29.7’si (n=356) serviste
yatmaktaydi. Yatan hastalarin sayisi cinsiyet (p<0.001) ve yas gruplarina
(p<0.001) gore karsilastirildiginda ayaktan basvuran hastalara goére anlamli

duzeyde dusuktu. Yatan hastalarin yas ortalamasi 13.8313.85 yil, ayaktan
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basvuran hastalarda yas ortalamasi 10.19+4.93 yil idi. Yatan hastalarda yas
ortalamasi anlamli dizeyde yuksek saptandi (p<0.001).
4.3. Konsiiltasyon isteyen Boliimler

Tablo 11. Konsiiltasyon isteyen Bélimlerin Dagilimi

n %
Cocuk saghgi ve hastaliklar 1042 86,9
KBB 53 4,4
Ortopedi 25 2,1
Cildiye 23 1,9
Cocuk cerrahi 21 1,8
Beyin cerrahisi 10 0,8
Goz 8 0,7
Plastik cerrahisi 7 0,6
Uroloji 6 0,5
Diger 4 0,3
Toplam 1199 100

KBB: Kulak burun bogaz

Konsultasyon isteyen bolumlerin dagilimi tablo 11°de verilmistir. En sik
konsultasyon isteyen bolimin % 86.9 (n=1042) ile Cocuk saghgdi ve hastaliklari

oldugu gozlendi.

Tablo 12. Cocuk Saghg! Ve Hastaliklarinin Alt Birimlerine Gére Dagilimi

n %
Cocuk Noroloji 395 37,9
Cocuk Acil 242 23,2
Genel Cocuk Saghgi ve Hastaliklari 159 15,3
Cocuk Yogun Bakim 61 5,9
Cocuk Onkoloji 52 5,0
Cocuk Hematoloji 40 3,8
Cocuk Nefroloiji 29 2,8
Cocuk Enfeksiyon 25 2,4
Cocuk Gastroentroloji 22 2,1
Cocuk Kardiyoloji 17 1,6
Toplam 1042 100

Cocuk saghgi ve hastaliklarinin alt birimlerine gore dagihmi tablo 12 de

verilmigtir. En sik konsultasyon isteyen ¢ocuk sagligi ve hastaliklari alt birimleri
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sirasiyla; gocuk noéroloji (% 37.9 n=39), ¢ocuk acil (% 23.2 n=242), genel ¢gocuk
saghgi ve hastaliklar (% 15.3 n=159) idi.

4.4. Konsiiltasyon istenme Nedenleri
Tablo 13. Konsiiltasyon istenme Nedenleri

Konsiiltasyon istenme nedenleri n %
intihar girisimi 196 16.3
Somatik belirtiler 194 16.2
Zitlasma-6fke denetim problemleri-davranim problemleri 162 13.5
Hareketlilik-dikkat eksiligi-durtisellik belirtileri 116 9.7
Konusma-iletisim problemleri 112 9.3
Depresif belirtiler 71 5.9
Saglik kurulu raporu 63 5.3
Korku-kaygilar 50 4.2
Kohlear implant 42 3.5
Diger 41 3.4
Danisma 33 2.8
Takinti-tik-cilt/sa¢ yolma belirtileri 31 2.6
Ogrenme problemi /gelisim geriligi 27 23
Uyku-yeme problemleri 24 20
Psikotik belirtiler 15 1.3
Es belirtiler 14 1.3
idrar kaka kacirma 7 6
Toplam 1199 100

Olgularin konsultasyon istenme nedenlerinin sikligi sayi ve ylzde olarak
tablo 13’de verilmektedir. En sik konsultasyon istenme nedeni intihar girisimi (%
16.3 n=196) idi. Bunu sirasiyla somatik belirtiler ( % 16.2 n=194), zitlagsma-6fke
denetim problemleri-davranim problemleri (% 13.5, n=162) takip etti (tablo 13).

4.41. Konsiiltasyon istenme Nedenlerinin Cinsiyetlere Goére
Dagilimi

Konsultasyon istenme nedenlerinin cinsiyete gore dagilimi tablo 14’de
verilmigtir. Erkeklerde konsultasyon istenme nedenleri zitlagma-6fke denetim
problemleri-davranim problemleri % 18.3 (n=102), hareketlilik-dikkat eksiligi-
dartusellik belirtileri % 16.9 (n=94), konusma-iletisim problemleri % 14.7 (n=82),
somatik belirtiler % 11.7 (n=65) olarak siralandi. Erkeklerde zitlagsma-6fke
denetim problemleri-davranim problemleri (p<0.001), hareketlilik-dikkat eksiligi-
durtusellik belirtileri (p<0.001), konusma-iletisim problemleri (p<0.001) kizlara

gore istatistiksel olarak anlamli dizeyde yuksek idi (tablo 14).
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Tablo 14. Konsiiltasyon isteme Nedenlerinin Cinsiyetlere Gére Dagihmi

Kiz Erkek p
Var 31 94 <0.001
Hareketlilik-Durtsellik- Dikkat 4.8% 16.9%
Eksikligi Belirtileri Yok 611 463
95.2% 83.1%
Var 49 22 0.007
Depresif Belirtiler 7.6% 3.9%
P Yok 593 535
92.4% 96.1%
Var 162 34 <0.001
intihar Girisimi 25.2% 6.1%
s Yok 480 523
74.8% 93.9%
Var 32 18 0.148
Korku-kaygilar 5.0% 3.2%
ve Yok 610 539
95.0% 96.8%
Var 131 65 <0.001
Somatik Belirtiler 20.4% 1.7%
Yok 511 492
79.6% 88.3%
. Var 68 102 <0.001
Zitlagsma-Ofke Denetim Problemleri- 10.6% 18.3%
Davranim Problemleri Yok 574 455
89.4% 81.7%
Var 6 9 0.290
I - 0.9% 1.6%
Psikotik Belirtiler Yok 636 548
99.1% 98.4%
Var 33 82 <0.001
Konugma-iletisim problemleri il % . 7%
s simp Yok 609 475
94.9% 85.3%
Var 12 17 0.193
Ogrenme problemi-gelisim geriligi 1.9% 3.1%
9 P gelisim gertig Yok 630 540
98.1% 96.9%
Var 26 17 0.437
; 4.0% 3.1%
Kohlear Implant Yok 616 5'40
96.0% 96.9%
Var 26 37 0.051
4.0% 6.6%
Saghk Kurulu Raporu Yok 616 5'20
96.0% 93.4%
Var 14 19 0.218
Danigma 22% 3.4%
Yok 628 “538
97.8% 96.6%
Var 11 14 0.418
Uyku-yeme problemleri 1.7% 2.5%
yku-yeme p Yok 631 543
98.3% 97.5%
Var 5 4 1.00
. 0.8% 0.7%
Idrar- Kaka Kagirma Yok 637 ”553
99.2% 99.3%
Var 17 16 0.861
2.6% 2.9%
Takinti-tik-cilt/sag yolma belirtileri Yok 625 541
97.4% 97.1%
Var 22 19 1.00
3.4% 3.4%
Dlger Belirtiler Yok 620 538
96.6% 96.6%

p<0.05 anlamhdir.
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Kizlarda konsultasyon istenme nedenleri intihar girisimi % 25.2 (n=162),
somatik belirtiler % 20.4 (n=131), zitlagsma-6fke denetim problemleri-davranim
problemleri % 10.6 (n=68) depresif belirtiler % 7.6 (n=49) olarak siralandi.
Kizlarda depresif belirtiler (p=0.007), intihar girisimi (p<0.001), somatik belirtiler
(p<0.001) erkekler gore istatistiksel olarak anlamli dizeyde yuksek idi (tablo
14).

4.4.2. Konsiiltasyon istenme Nedenlerinin Yag Gruplarina Gore
Dagilimi

Konslultasyon isteme nedenlerinin yas gruplarina goére dagihmi tablo 15
de verilmistir. 0-3 yas grubunda en sik konsultasyon nedenleri sirasiyla; % 34.5
(n=38) konusma-iletisim problemleri, % 15.5 (n=17) kohlear implant, % 14.5
(n=16) saglik kurulu raporu, % 11.8 (n=13) zitlagsma-o6fke denetim problemleri -
davranim problemleri seklinde siralandi. Diger yas gruplarina goére kohlear
implant (p<0.001), saglik kurulu raporu (p<0.001) istatistiksel olarak anlamli
olarak daha yuksek idi (tablo 15).

4-6 yas grubunda en sik konsultasyon nedenleri sirasiyla; % 29.4 (n=47)
konusma-iletisim problemleri, % 16.3 (n=26) hareketlilik-durtlsellik- dikkat
eksikligi belirtileri, % 15 (n=24) zitlagsma-6fke denetim problemleri -davranim
problemleri % 6.3 (n=10) 6grenme problemleri-gelisim geriligi seklinde siralandi.
Konusma-iletisim problemleri (p<0.001), 6drenme problemleri-gelisim geriligi
(p<0.001) istatistiksel olarak anlamli dliizeyde ylksek saptandi (tablo 15).

7-9 yas grubunda en sik basgvuru belirtileri sirasiyla; % 29.8 (n=45)
hareketlilik-durtisellik- dikkat eksikligi belirtileri, % 17.9 (n=27) zitlagma-ofke
denetim problemleri -davranim problemleri, % 10.6 (n=16) konugma-iletigsim
problemleri, % 9.3 (n=14) somatik belirti seklinde siralandi. Hareketlilik-
durtusellik- dikkat eksikligi belirtileri (p<0.001) 7-9 yas grubunda istatistiksel
olarak anlamlh dizeyde yuksek idi (tablo 15).

10-12 yas grubunda en sik basgvuru belirtileri sirasiyla; % 19.9 (n=32)
somatik belirtiler, % 16.1 (n=26) zitlasma-o6fke denetim problemleri -davranim
problemleri, %15.5 (n=25) hareketlilik-durtusellik- dikkat eksikligi belirtileri, %
9.3 (n=15) depresif belirtiler seklinde siralandi (tablo 15).
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Tablo 15. Konsiiltasyon isteme Nedenlerinin Yas Gruplarina Gére Dagilimi

0-3 4-6 7-9 10-12 13-15 16-18 p
Var 8 26 45 25 14 7 <0.001
HDDER 7.3% 16.3% 29.8% 15.5% 4.7% 2.2%
VoK 102 134 106 136 284 312
92.7% 83.8% 70.2% 84.5% | 95.3% 97.8%
Var 0 7 5 15 12 32 <0.001
Depresif 0.0% 4.4% 3.3% 9.3% 4.0% 10.0%
Belirtiler Yok 110 153 146 146 286 287
100% 95.6% 96.7% 90.7% | 96.0% 90.0%
Var 0 2 0 9 86 99 <0.001
\ntihar Girisimi 0.0% 1.3% 0.0% 56% | 28.9% 31.0%
VoK 110 158 151 152 212 220
100% 98.8% 100% 94.4% | 71.1% 69.0%
Var 0 9 1 11 % 6 <0.001
Korku-kaygilar 0.0% 5.6% 0.7% 6.8% 7.7% 1.9%
VoK 110 151 150 150 275 313
100% 94.4% 99.3% 93.2% | 92.3% 98.1%
Var 0 80/ 0 e13°/ % 80/ 0 (15"/ % ;/ 0 30/ 0:208
Psikotik Belirtiler 270 =2 70 — 2 A =2
VoK 110 159 148 160 291 316
100% 99.4% 98.0% 99.4% | 97.7% 99.1%
Var 38 47 16 5 4 5 <0.001
Kip 34.5% 29.4% 10.6% 3.1% 1.3% 1.6%
VoK 72 113 135 156 294 314
65.5% 70.6% 89.4% 96.9% | 98.7% 98.4%
Var 2 10 7 8 1 1 <0.001
OP-GG 1.8% 6.3% 4.6% 5.0% 0.3% 0.3%
VoK 108 150 144 153 297 318
98.2% 93.8% 95.4% 95.0% | 99.7% 99.7%
v 17 5 6 4 4 7 <0.001
et e 15.5% 3.1% 4.0% 2.5% 1.3% 2.2%
VoK 93 155 145 157 294 312
84.5% 96.9% 96.0% 97.5% | 98.7% 97.8%
. 16 9 13 10 8 7 <0.001
Saglik kurulu 14.5% 5.6% 8.6% 6.2% 2.7% 2.2%
Raporu Vo 94 151 138 151 290 312
85.5% 94.4% 91.4% 93.8% | 97.3% 97.8%
6 3 2 6 6 10 0.310
Danisma var 5.5% 1.9% 1.3% 3.7% 2.0% 3.1%
VoK 104 157 149 155 292 309
94.5% 98.1% 98.7% 96.3% | 98.0% 96.9%
Var 2 3 5 3 5 7
Uyku-yeme 1.8% 1.9% 3.3% 1.9% 1.7% 2.2% 0915
proplemleri Vo 108 157 146 158 293 312 :
98.2% 98.1% 96.7% 98.1% | 98.3% 97.8%
0 2 4 0 2 1
idrar- Kaka Var 0.0% 1.3% 2.6% 0.0% 0.7% 0.3% 0.075
Kagirma Yok 110 158 147 161 296 318 :
100% 98.8% 97.4% 100% | 99.3% 99.7%
TTCSYB Var 1.52;% 4.1% 3.2% 3.‘15% 2.3% 2.;% 0.741
VoK 108 153 146 156 291 312 :
98.2% 95.6% 96.7% 96.9% | 97.7% 97.8%
Var 4 55,% 2 g% 2 g% 2 g% 4102% 4113;/0
DIERF EETHID? VoK 105 156 148 157 286 306 B3
95.5% 97.5% 98.0% 97.5% | 96.0% 95.9%
var 11127 1523°/ 17237 162?"/ 14 if/ 11320/
P . 0 . 0 . 0 . (] . (] B (]
AOlPIFDI Vo 97 136 124 135 255 282 e
88.2% 85.0% 82.1% 83.9% | 85.6% 88.4%
Var 0 s19°/ 3 ?0/ 913t/ 19330/ 21 221/ 25830/
. . g . (*] . 0 . (*] . (*] . 0 . (*]
Somatik Belirtiler . 109 155 137 129 534 539 <0.001
99.1% 96.9% 90.7% 80.1% | 78.5% 74.9%

HDDEB: Hareketlilik-Diirtiisellik- Dikkat Eksikligi Belirtileri, OP-GG: Ogrenme Problemi Geligim
Geriligi, ZODPDP :Zitlasma - Ofke Denetim Problemleri - Davranim problemleri, TTCSYB:Takinti-
Tik-Cilt/'Sag Yolma Belirtileri, ZODPDP :Zitlagsma - Ofke Denetim Problemleri - Davranim problemleri,
p<0.05 anlamhdir.
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16-18 yas grubunda en sik bagvuru belirtileri sirasiyla; % 31 (n=99)
intihar girigsimi, % 25.1 (n=80) somatik belirtiler, % 11.6 (n=37) zitlagma-ofke
denetim problemleri -davranim problemleri, % 10 (n=32) depresif belirtiler idi.
Depresif belirtiler (p<0.001), intihar girisimi (p<0.001) istatiksel olarak anlamli
dizeyde yuksek saptandi (tablo 15).

4.4.3.Konsiiltasyon istenme Nedenlerinin Konsiiltasyon isteyen
Boliimlere Gore Dagilimi

Konsultasyon istenme nedenlerinin konsultasyon isteyen bolumlere gore

dagihmi tablo 16’ da verilmektedir.

Tablo 16. Konsiiltasyon istenme Nedenlerinin Konsiiltasyon isteyen Béliimlere

Gore Dagilimi

CSH |KBB |ortopedi|CC cildiye|uiroloji BC diger |goz PC p
103 | 4 2 3 3 3 3 1 1 2
HDDEB Varl 99% |7.5% | 8.0% |14.3%|13.0%|50.0%|30.0%|25.0% | 12.5% | 28.6% 0.174
939 | 49 23 18 | 20 3 7 3 7 5 :
YOK'| 90,19 |92.5%| 92.0% |85.7% |87.0% | 50.0% | 70.0% | 75.0% | 87.5% | 71.4%
61 0 3 3 0 0 3 0 1 0
DeB Varl 599 | 0.0% | 12.0% |14.3%]| 0.0% | 0.0% |30.0%| 0.0% | 12.5% | 0.0% 0.014
981 | 53 22 18 | 23 6 7 4 7 7 .
YOK | 94 1% |100% | 88.0% |85.7% | 100% | 100% | 70.0%| 100% | 87.5% | 100%
193 | 0 1 2 0 0 0 0 0 0
. Varl 185% | 0.0% | 4.0% | 9.5% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0%
16 849 | 53 24 19 | 23 6 10 4 8 7 | <0.001
YOK | 84 5% | 100% | 96.0% |90.5% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%
40 1 6 1 0 0 0 0 1 1
KK Varl 389% |1.9% | 24.0% | 4.8% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 12.5% | 14.3% 0.025
1002 | 52 19 20 | 23 6 10 4 7 6 :
YOK | 96,29, |98.1%| 76.0% |95.2% | 100% | 100% | 100% | 100% | 87.5% | 85.7%
15 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ar
Varl 14% | 0.0%| 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0%
PB 1027 | 53 25 21 | 23 6 10 4 8 7 | 08%
YOK | 98.6% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%
100 | 1 1 1 1 0 0 0 1 1
Kip Va1 10.5% | 1.9% | 4.0% | 4.8% | 4.3% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 12.5% | 14.3% 0.158
yok | 933 | 52 24 20 | 22 6 10 4 7 6
89.5% |98.1%| 96.0% |95.2% |95.7% | 100% | 100% | 100% | 87.5% | 85.7%
25 1 0 1 0 0 0 1 0 1
ar
. Varl 4% [1.9% | 0.0% | 4.8% | 0.0% | 0.0% | 0.0% |25.0%| 0.0% | 14.3%
OP-GG | 1017 | 52 |25 20 | 23| 6 | 10 | 3 8 6 | 0431
YOK | 97 6% (98.1%| 100% |95.2% | 100% | 100% | 100% |75.0% | 100% | 85.7%
1 42 0 0 0 0 0 0 0 0
Kohlear Lo | 1% |79.2%| 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0%
implant 1041 [ 11 25 21 | 23 6 10 4 8 7 | <0.001
yok | 99.9% [20.8%| 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%

HDDEB:Hareketlilik-Durtisellik- Dikkat Eksikligi Belirtileri, DeB: Depresif belirtiler iG: intihar
girisimi, KK:Korku-kaygilar, PB: Psikotik belirtiler, KiP: Konusma-iletisim problemleri, OP-GG:
Ogrenme problemi-gelisim geriligi, Ki: Kohlear implant CSH gocuk sagligi ve hastaliklari, KBB:
Kulak burun bogaz CC:Cocuk cerrahisi, BC:Beyin cerrahisi, PC: Plastik cerrahisi, p<0.05
anlamlidir.
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Tablo 16. Konsiiltasyon istenme Nedenlerinin Konstiltasyon isteyen Bélimlere

Gore Dagilimi (devami)

CSH |KBB |Ortopedi [CC |[cildiye|iiroloji|BC diger |goz PC p
var | 58 1 0 2 2 0 0 0 0 0
56% [1.9%| 0.0% |9.5%|8.7% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0%
SKR 0.406
984 | 52 25 19 21 6 10 4 8 7
YOK | 94.4% | 98.1 | 100% [90.5%|91.3% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%
%
var | 30 0 2 1 0 0 0 0 0 0
29% |0.0%| 8.0% |4.8%|0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0%
danigsma 0.511
1012 | 53 23 20 23 6 10 4 8 7
YOK | 97 19% [100%| 92.0% [95.2%| 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%
var | 21 0 2 0 1 0 0 0 0 1
2.0% [0.0%| 8.0% |0.0% |4.3% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 14.3%
uYpP 0.390
1021 | 53 23 21 22 6 10 4 8 6
YoK | 98 0% [100%| 92.0% |100% [95.7% | 100% | 100% | 100% | 100% | 85.7%
var| 8 0 0 1 0 0 0 0 0 0
8% [0.0%| 0.0% |[4.8%|0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0%
iKK 0.905
(| 1034 | 53 25 20 23 6 10 4 8 7
YOK199.2% [100%| 100% |95.2%]| 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%
var | 25 0 0 1 7 0 0 0 0 0
2.4% [0.0%| 0.0% |4.8% |30.4%| 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0%
TTCSYB <0.001
1017 | 53 25 20 16 6 10 4 8 7
Yok | 97 6% |100%| 100% |95.2%|69.6% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%
var | 32 0 2 1 4 0 0 1 1 0
31% [0.0%| 8.0% |4.8% |17.4%| 0.0% | 0.0% [25.0%|12.5% | 0.0%
DiB 0.039
1010 | 53 23 20 19 6 10 3 7 7
YOK | 96 9% [100%| 92.0% [95.2%|82.6% | 100% | 100% |75.0% | 87.5% | 100%
144 1 6 2 5 3 4 1 3 1
Vari 13.8% |1.9% | 24.0% |9.5% [21.7% |50.0% |40.0% |25.0% | 37.5% | 14.3%
zODDPB 0.004
898 | 52 19 19 18 3 6 3 5 6
YoK | 86.2% | 98.1 | 76.0% |90.5%|78.3% |50.0% |60.0% | 75.0% | 62.5% | 85.7%
%
var | 192 2 0 2 0 0 0 0 0 0
18.4% |3.8% | 0.0% |9.5% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0%
SB <0.001
850 | 51 25 19 23 6 10 4 8 7
yok | 81.6% | 96.2 | 100% |90.5%| 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%
%

SKR: Saglik Kurulu Raporu, UYP:Uyku-yeme problemleri, iKK:idrar-Kaka Kagirma, TTCSYB:
Takinti-tik-cilt/sag yolma belirtileri, DiB: Diger belirtiler, SB: Somatik belirtiler, ZODPDP:
Zitlasma-Ofke Denetim Problemleri-Davranim Problemleri, CSH gocuk saghigi ve hastaliklari,
KBB: Kulak burun bogaz, CC:Cocuk cerrahisi, BC:Beyin cerrahisi, PC: Plastik cerrahisi, p<0.05
anlamhidir.
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Cocuk saghgi ve hastaliklari béliminden en sik konsultasyon nedenleri
sirasiyla; % 18.5 (n=193) intihar girisimi, % 18.4(n=192) somatik belirtiler, %
13.8 (n=144) zitlagsma-6fke denetim problemleri -davranim problemleri, %10.5
(n=109) konusma-iletisim problemleri idi. Depresif belirtiler (p=0.014), korku-
kaygilar (p=0.025), takinti-tik-cilt/sa¢ yolma belirtileri (p<0.001), zitlasma-6fke
denetim problemleri-davranim  problemleri (p=0.004), somatik belirtiler
(p<0.001), intihar girigsimi(p<0.001), diger belirtiler (p=0.039) istatiksel olarak
anlamli duzeyde yuksek saptandi (tablo 16).

Cocuk cerrahi béluminden en sik konsultasyon nedenleri % 14.3 (n=3)
hareketlilik-durtusellik- dikkat eksikligi belirtileri, % 14.3 (n=3) depresif belirtiler
idi (tablo 16).

Cildiye boliminden en sik konsultasyon nedeni % 30.4 (n=7) takinti-tik-
cilt/sag yolma idi (tablo 16).

Ortopedi boéliminden en sik konsultasyon nedenleri % 24 (n=6)
zitlasma-ofke denetim problemleri -davranim problemleri, % 24 (n=6) korku-
kaygilar idi (tablo 16).

Kulak burun bogaz bdlimunden en sik konsultasyon nedeni % 79.2
(n=42) kohlear implant idi. Kohlear implant (p<0.001) diger bdélumlere goére
anlamli duzeyde yuksekdi (tablo 16).

Beyin cerrahisi boliminden en sik konsultasyon nedeni % 40 (n=4)
zitlasma-6fke denetim problemleri -davranim problemleri idi (tablo 16).

4.4.4. Konsiiltasyon isteme Nedenlerinin GCocuk Saghg ve
Hastaliklar Alt Birimlerine Gore Dagilimi

Konsultasyon istenme nedenlerinin gocuk sagligi ve hastaliklari boluma
alt birimlerine gore dagilimi tablo 17°de verilmektedir.

Genel ¢ocuk saghgi ve hastaliklari boéluminden en sik konsultasyon
nedenleri sirasiyla; % 21.4 (n=34) somatik belirtiler, % 16.4 (n=26) zitlasma-
ofke denetim problemleri -davranim problemleri, % 13.8 (n=22) hareketlilik-
dartusellik- dikkat eksikligi belirtileri idi (tablo 17).

Cocuk yogum bakim boélimuinden en sik konsultasyon nedeni % 67.2
(n=41) ile intihar girigimi idi (tablo 17).

Cocuk acil bolimunden en sik konsultasyon nedenleri sirasiyla; % 53.7
(n=130) ile intihar girisimi, % 21.9 (n=53) ile somatik belirtiler, % 9.9 (n=24) ile

zitlasma-6fke denetim problemleri-davranim problemleri idi. Diger bdlimlere
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g6re intihar girisimi (p<0.001), somatik belirtiler (p<0.001) istatiksel olarak
anlamli duzeyde yuksek saptandi (tablo 17).

Tablo 17. Konsiiltasyon isteme Nedenlerinin Cocuk Sagligi ve Hastaliklar Alt

Birimlerine Gére Dagilimi

GCSH|CYB| GA | CN6 | CK | CO | CH | GE | GGE | CNe p
varl 22 | 2 4 63 3 0 5 0 1 3
13.8% |3.3%| 1.7% | 15.9% |17.6% | 0.0% |12.5% | 0.0% | 4.5% |10.3%
HDDEB <0.001
137 | 59 | 238 | 332 | 14 | 52 | 35 | 25 | 21 26
YoK| 86.2% | 96.7 | 98.3% | 84.1% |82.4% | 100% |87.5% | 100% | 95.5% | 89.7%
%
var| 3 3 9 15 0 20 3 2 4 2
1.9% |4.9%| 3.7% | 3.8% | 0.0% |38.5%| 7.5% | 8.0% |18.2% | 6.9%
DeB <0.001
156 | 58 | 233 | 380 | 17 | 32 | 37 | 23 | 18 | 27
YoKk| 98 1% | 95.1 | 96.3% | 96.2% | 100% |61.5% | 92.5% | 92.0% | 81.8% | 93.1%
%
18 | 41 | 130 3 0 0 0 0 0 1
var| 1139 | 67.2 | 53.7% | .8% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 3.4%
. o
iG %o <0.001
141 | 20 | 112 | 392 | 17 | 52 | 40 | 25 | 22 | 28
yok| 88 7% | 32.8 | 46.3% | 99.2% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% |96.6%
%
varl 7 3 4 16 0 1 2 4 1 2
4.4% |4.9%| 1.7% | 41% | 0.0% | 1.9% | 5.0% | 16.0% | 4.5% | 6.9%
KK 152 | 58 | 238 | 379 | 17 | 51 38 | 21 21 27 | 0173
yok| 95 6% | 95.1 | 98.3% | 95.9% | 100% |98.1% | 95.0% | 84.0% | 95.5% | 93.1%
%
4 2 4 4 0 0 0 1 0 0
Varl 2 5% [3.3%| 1.7% | 1.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 4.0% | 0.0% | 0.0%
PB 0.515
155 | 59 | 238 | 391 | 17 | 52 | 40 | 24 | 22 | 29
yok| 97 5% | 96.7 | 98.3% | 99.0% | 100% | 100% | 100% |96.0% | 100% | 100%
%
var| 8 0 1 90 0 3 4 2 0 1
5.0% |0.0%| .4% |22.8% | 0.0% | 5.8% |10.0% | 8.0% | 0.0% | 3.4%
KIP 151 | 61 | 241 | 305 | 17 | 49 | 36 | 23 | 22 28 | <0.001
yok| 95.0% | 100 | 99.6% | 77.2% | 100% |94.2% | 90.0% | 92.0% | 100% |96.6%
%
4 0 2 19 0 0 0 0 0 0
var| 25% (0.0%| .8% | 4.8% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0%
OP-GG 155 | 61 | 240 | 376 | 17 | 52 | 40 | 25 | 22 29 | 0.006
yok| 97.5% | 100 | 99.2% | 95.2% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%
%

HDDEB:Hareketlilik-Dirtiisellik- Dikkat Eksikligi Belirtileri, DeB: Depresif belirtiler iG: intihar
girisimi, KK:Korku-kaygilar, PB: Psikotik belirtiler, KiP: Konusma-iletigim problemleri, OP-GG:
Ogrenme problemi-gelisim geriligi, GCSH: Genel gocuk saghigi ve hastaliklar, CYB: Cocuk
yogun bakim, CA: Cocuk acil, CN&: Cocuk ndroloji, CK:Cocuk kardiyoloji, CO:Cocuk onkoloji,
CH:Cocuk hematoloji, CE: Cocuk enfeksiyon, CGE: Cocuk gastroentroloji, CNe:Cocuk nefroloji,
p<0.05 anlamlidir.

49



Tablo 17. Konsiiltasyon isteme Nedenlerinin Cocuk Sagligi ve Hastaliklar Alt

Birimlerine Gore Dagilhimi (devami)

GGSH| CYB | GA | GN6 | CK | CO | CH | CE | CGE | GNe p
var| O 0 0 1 0 0 0 0 0 0
_ 0.0% | 0.0% |0.0% | .3% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0%
Ki 0.992
(| 159 | 61 | 242 | 304 | 17 | 52 | 40 | 25 | 22 | 29
YOKI 100% [100% |100% | 99.7% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%
15 0 0 21 3 5 7 3 1 3
var| 9.4% | 0.0% | 0.0% | 5.3% |17.6% | 9.6% |17.5% |12.0% | 4.5% |10.3%
SKR 144 | 61 | 242 | 374 | 14 | 47 | 33 | 22 | 21 26 | <0001
yok| 90.6% | 100% |100% | 94.7% |82.4% | 90.4% | 82.5% | 88.0% | 95.5% | 89.7%
6 2 0 9 1 8 1 0 0 3
var| 38% | 3.3% |0.0% | 2.3% | 5.9% |15.4% | 2.5% | 0.0% | 0.0% |10.3%
danigma 153 | 59 | 242 | 386 | 16 | 44 | 39 | 25 | 22 | 26 | <0-001
YOoK| 96.2% | 96.7% | 100% | 97.7% | 94.1% | 84.6% | 97.5% | 100% | 100% |89.7%
4 1 1 5 1 4 1 3 0 1
var| 25% | 1.6% | 4% | 1.3% | 59% | 7.7% | 2.5% |12.0% | 0.0% | 3.4%
uyp 155 | 60 | 241 | 390 | 16 | 48 | 39 | 22 | 22 | 28 | 902
yok| 97 5% | 98.4% |99.6%| 98.7% |94.1% | 92.3% | 97.5% | 88.0% | 100% |96.6%
1 0 0 4 0 0 0 0 1 2
var| 6% | 0.0% |0.0% | 1.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 4.5% | 6.9%
IKK 158 | 61 | 242 | 391 | 17 | 52 | 40 | 25 | 21 27 | 0117
yok| 99.4% | 100% |100% | 99.0% | 100% | 100% | 100% | 100% |95.5% |93.1%
2 0 2 14 0 0 3 1 0 3
var| 41.3% | 0.0% | .8% | 3.5% | 0.0% | 0.0% | 7.5% | 4.0% | 0.0% |10.3%
TTCSYB 0.012
(| 157 | 61 | 240 | 381 | 17 | 52 | 37 | 24 | 22 | 26
YOK| 98 7% | 100% |99.2%| 96.5% | 100% | 100% |92.5% |96.0% | 100% |89.7%
6 1 8 12 0 0 2 2 1 0
var| 3.8% | 1.6% |3.3% | 3.0% | 0.0% | 0.0% | 5.0% | 8.0% | 4.5% | 0.0%
DiB 153 | 60 | 234 | 383 | 17 | 52 | 38 | 23 | 21 29 | 0447
yok| 96.2% | 98.4% [96.7%| 97.0% | 100% | 100% | 95.0% | 92.0% | 95.5% | 100%
var| 26 4 24 | 54 3 10 9 4 3 7
" 16.4% | 6.6% | 9.9% | 13.7% | 17.6% | 19.2% | 22.5% | 16.0% | 13.6% | 24.1%
ZODPDP 133 | 57 | 218 | 341 | 14 | 42 | 31 21 19 [ 22 | 2%
yoK| 83 6% | 93.4% |90.1%| 86.3% |82.4% |80.8% | 77.5% | 84.0% | 86.4% | 75.9%
var| 34 2 53 | 78 6 2 3 3 10 1
21.4% | 3.3% [21.9%| 19.7% [35.3% | 3.8% | 7.5% |12.0% [45.5% | 3.4%
SB <0.001
ok| 125 | 59 | 189 | 317 | 11 50 | 37 | 22 12 | 28
YOK1 78.6% | 96.7% |78.1%| 80.3% |64.7% | 96.2% | 92.5% | 88.0% | 54.5% | 96.6%

Ki: Kohlear implant, SKR: Saghk Kurulu Raporu, UYP:Uyku-yeme problemleri,
iKK:idrar-Kaka Kagirma, TTCSYB: Takinti-tik-cilt/sa¢ yolma belirtileri, DiB: Diger belirtiler,
ZODPDP: Zitlasma-Ofke Denetim Problemleri-Davranim Problemleri, SB: Somatik belirtiler,
GGCSH: Genel cocuk sagligi ve hastaliklari, CYB: Cocuk yodun bakim, CA: Cocuk acil, CN6&:
Cocuk noéroloji, CK:Cocuk kardiyoloji, CO:Cocuk onkoloji, CH:Cocuk hematoloji, CE: Cocuk
enfeksiyon, CGE: Cocuk gastroentroloji, CNe:Cocuk nefroloji, p<0.05 anlamlidir.
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Cocuk noroloji béliminden en sik konsultasyon nedenleri sirasiyla;
konusma-iletisim problemleri % 22.8 (n=90), somatik belirtiler % 19.7 (n=78),
hareketlilik-durtusellik- dikkat eksikligi belirtileri % 15.9 (n=63) idi. Hareketlilik-
durtusellik-dikkat eksikligi belirtileri (p<0.001), konusma-iletisim
problemleri(p<0.001), somatik belirtiler (p<0.001), takinti-tik-cilt/sa¢ yolma
belirtileri (p=0.012), uyku-yeme bozuklugu belirtileri (p=0.024), danisma
(p<0.001) istatistiksel olarak anlamli dizeyde ylksek idi (tablo 17).

Cocuk cerrahi boliminden en sik konsultasyon nedeni % 35.3 (n=6) ile
somatik belirtiler idi (tablo 17).

Gocuk onkoloji béliminden en sik konsultasyon nedeni % 38.5 (n=20)
depresif belirtiler idi. Diger bdlumlere gore depresif belirtiler (p<0.001)
istatistiksel olarak anlaml dluzeyde yuksek idi (tablo 17).

Cocuk hematoloji boluminde en sik konsultasyon nedeni % 22.5 (n=9)
zitlasma-6fke denetim problemleri -davranim problemleri idi (tablo 17).

Cocuk enfeksiyon bolumunden en sik konsultasyon nedenleri zitlagma-
ofke denetim problemleri -davranim problemleri %16 (n=4) ve korku-kaygilar
%16 (n=4) idi (tablo 17).

Cocuk gastroenteroloji bolimunden en sik konsultasyon nedeni % 45.5
(n=10) ile somatik belirtilerdi (tablo 17).

Cocuk nefroloji boliminden en sik konsultasyon nedeni % 24.1 (n=7)
zitlasma-ofke denetim problemleri -davranim problemleri idi (tablo 17).

4.4.5.0rganik Hastallk Tanilarina Gére Konsiiltasyon istenme
Nedenleri Dagilimi

Organik hastalik tanilarina gore konsultasyon istenme nedenleri dagilhmi
tablo 18 ‘de verilmisgtir.

Sadece epilepsi tanisi alan olgularda en sik konslltasyon istenme
nedenleri, % 21 (n=25) ile zitlagsma-6fke denetim problemleri-davranim
problemleri, % 16.8 (n=20) ile hareketlilik-durtisellik- dikkat eksikligi belirtileri, %
15.1 (n=18) konusma-iletisim problemleri idi. Sadece epilepsi olan olgularda
hareketlilik-durtisellik- dikkat eksikligi belirtileri (p=0.029), konusma-iletisim
problemleri(p=0.001), 6grenme problemi/gelisim geriligi (p=0.027) digerlerine

gore anlaml dizeyde yuksekti.
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Sadece alerji-astim olan olgularda en sik konslltasyon nedeni %40

(n=12) ile intihar girigimi idi. intihar girisimi (p<0.001) sadece alerji-astim

olanlarda digerlerine gore anlamli dizeyde yuksek saptandi.

Tablo 18. Organik Hastalik Tanilarina Gére Konsiiltasyon istenme Nedenleri

Dagilimi
Epilepsi|AA KVSH |NP GISP |iE tiimor [HH travma |diger |es tani P
Var 20 2 1 6 2 2 2 4 3 15 5
16.8% | 6.7% | 5.9% |16.2%| 7.7% | 4.3% | 2.4% |22.2%| 8.6% [10.1%| 15.2%
HDDEB 0.029
Yok 99 28 16 31 24 45 80 14 32 134 28
83.2% [93.3%(94.1%|83.8%(92.3%|95.7%|97.6% | 77.8%| 91.4% |89.9% | 84.8%
Var 3 0 0 3 6 0 26 0 4 14 1
2.5% [0.0% | 0.0% | 8.1% [23.1%]| 0.0% [31.7%| 0.0% | 11.4% | 9.4% | 3.0%
DeB <0.001
Yok 116 30 17 34 20 47 56 18 31 135 32
97.5% | 100% | 100% |91.9%|76.9% | 100% |68.3% | 100% | 88.6% [90.6% | 97.0%
Var 2 12 2 2 3 0 1 1 2 3 1
. 1.7% [40.0%[11.8%| 5.4% |11.5%| 0.0% | 1.2% | 5.6% | 5.7% | 2.0% | 3.0%
IG <0.001
Yok 117 18 15 35 23 47 81 17 33 146 32
98.3% |60.0% [88.2%|94.6% (88.5% | 100% |98.8% [94.4% | 94.3% [98.0%| 97.0%
Var 8 1 0 2 1 1 2 3 5 10 1
6.7% |3.3% | 0.0% | 54% | 3.8% | 2.1% | 2.4% [16.7%| 14.3% | 6.7% | 3.0%
KK 0.210
Yok 111 29 17 35 25 46 80 15 30 139 32
93.3% |96.7% | 100% [94.6% [96.2%|97.9%|97.6% |83.3% | 85.7% |93.3%| 97.0%
Var 1 1 0 1 0 0 0 0 3 0 1
8% |3.3%|0.0% |27% |0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 8.6% | 0.0% | 3.0%
PB 0.072
Yok 118 29 17 36 26 47 82 18 32 149 32
99.2% |96.7% | 100% [97.3% | 100% | 100% | 100% | 100% | 91.4% | 100% | 97.0%
Var 18 3 4 0 0 1 5 0 1 17 2
) 15.1% [10.0%|23.5%| 0.0% | 0.0% | 2.1% | 6.1% | 0.0% | 2.9% |11.4%| 6.1%
KIP 0.001
Yok| 101 27 13 37 26 46 77 18 34 132 31
84.9% [90.0%|76.5% | 100% | 100% |97.9% [93.9%| 100% | 97.1% |88.6%| 93.9%
Var 8 0 0 2 0 0 0 0 0 5 1
. 6.7% | 0.0% | 0.0% | 54% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 3.4% | 3.0%
OP-GG 0.027
Yok 111 30 17 35 26 47 82 18 35 144 32
93.3% | 100% | 100% [94.6% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% |96.6% | 97.0%

HDDEB:Hareketlilik-Dartusellik- Dikkat Eksikligi Belirtileri,

DeB: Depresif belirtiler iG:
intihar girigimi, KK:Korku-kaygilar, PB: Psikotik belirtiler, KiP: Konugma-iletisim problemleri, OP-
GG: Ogrenme problemi-gelisim geriligi, AA: allerji-astim, KVSH: kardiovaskiiler sistem
hastaliklari, NP: Nefrolojik problemler, GISP:Gastrointestinalsistem problemleri, IE:isitme engeli,
HH:hematolojik hastaliklar p<0.05 anlamlidir.
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Tablo 18. Organik Hastalik Tanilarina Gére Konsiltasyon istenme Nedenleri

Dagilimi (devami)

iE

Epilepsil/AA |KVSH|NP GISP timorHH [travmaldiger |es
tani P
Var 0 0 0 0 0 40 0 0 0 0 3
. 0.0% |[0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% |85.1%]| 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 9.1%
Ki
Yok 119 30 17 37 26 7 82 18 35 149 30 <0.001
° 100% |100% |100% |100% | 100% |14.9%| 100% | 100% | 100% |100% [90.9%
Var 10 0 2 3 3 0 12 1 1 14 4
8.4% |0.0% |11.8%| 8.1% [(11.5%| 0.0% |14.6%| 5.6% | 2.9% | 9.4% |12.1%
rapor 0.027
Yok 109 30 15 34 23 47 70 17 34 135 29
° 91.6% [100% |88.2%(91.9%(88.5%| 100% |85.4%|94.4%| 97.1% |90.6%|87.9%
Var 3 0 2 4 0 0 8 1 2 7 0
2.5% |0.0% [11.8%(10.8%| 0.0% | 0.0% [ 9.8% [ 5.6% | 5.7% | 4.7% | 0.0%
danigsma 0.015
Yok 116 30 15 33 26 47 74 17 33 142 33
OK| 97.5% |100% |88.2%|89.2%| 100% | 100% |90.2%|94.4%| 94.3% |95.3%| 100%
Var 1 0 0 2 0 0 5 0 3 4 2
8% |0.0% |0.0% |5.4% | 0.0% | 0.0% | 6.1% | 0.0% | 8.6% |2.7% | 6.1%
uUYp 0.072
Yok 118 30 17 35 26 47 77 18 32 145 31
° 99.2% [100% | 100% (94.6%| 100% | 100% |93.9%| 100% | 91.4% |97.3%|93.9%
Var 0 0 1 1 1 0 0 0 0 2 0
. 0.0% |0.0% |59% |2.7% | 3.8% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 1.3% | 0.0%
IKK 0.341
Yok 119 30 16 36 25 47 82 18 35 147 33
° 100% |100% |94.1%(97.3%(96.2%| 100% | 100% [ 100% | 100% |98.7%| 100%
Var 2 0 0 1 0 1 0 3 1 5 1
1.7% |0.0% |0.0% | 2.7% | 0.0% | 2.1% | 0.0% [16.7%| 2.9% | 3.4% | 3.0%
TTCSYB 0.120
Yok 117 30 17 36 26 46 82 15 34 144 32
OK| 98.3% |100% | 100% |97.3%]| 100% |97.9% | 100% |83.3%]| 97.1% |96.6%|97.0%
Var 4 0 0 0 2 0 1 1 0 9 1
diger 3.4% [0.0% | 0.0% | 0.0% | 7.7% | 0.0% | 1.2% | 5.6% | 0.0% |6.0% | 3.0%
.. 0.081
belirtiler vou 115 | 30 | 17 | 37 | 24 | a7 | 81 | 17 | 35 | 140 | 32
° 96.6% [100% | 100% | 100% |92.3%| 100% |98.8%|94.4%| 100% |94.0%|97.0%
Var 25 6 1 6 4 2 19 1 7 27 7
. 21.0% (20.0%| 5.9% |16.2%[15.4%| 4.3% |23.2%| 5.6% | 20.0% |18.1%|21.2%
ZODPDP 0.116
Yok 94 24 16 31 22 45 63 17 28 122 26
° 79.0% (80.0%|94.1%83.8%(84.6%|95.7%|76.8%|94.4%| 80.0% |81.9%|78.8%
Ki: Kohlear implant, SKR: Saghk Kurulu Raporu, UYP:Uyku-yeme problemleri,

iKK:idrar-Kaka Kagirma, TTCSYB: Takinti-tik-cilt/sa¢c yolma belirtileri, DiB: Diger belirtiler,
ZODPDP: Zitlasma-Ofke Denetim Problemleri-Davranim Problemleri, SB: Somatik belirtiler,
GCSH: Genel cocuk saghgi ve hastaliklari AA: allerji-astim, KVSH: kardiovaskiler sistem
hastaliklari, NP: Nefrolojik problemler, GISP:Gastrointestinalsistem problemleri, IE:isitme engeli,
HH:hematolojik hastaliklar p<0.05 anlamhidir.
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Sadece kardiovaskuler hastaliyi olan olgularda en sik konsultasyon
nedenleri % 23.5 (n=4) konusma-iletisim problemleri ve % 23.5 (n=4) ile
somatik belirtiler idi.

Sadece nefrolojik hastaligi olan olgularda en sik konsultasyon nedenleri
zittagma-6fke denetim problemleri -davranim problemleri belirtileri % 16.2 (n=6),
hareketlilik-durtusellik- dikkat eksikligi % 16.2 (n=6) idi.

Sadece GIS hastaligi olgularda en sik konsultasyon nedeni % 23.1 (n=6)
ile depresif belirtiler idi.

Sadece tumorl olan olgularda en sik konsultasyon nedeni % 31.7 (n=26)
ile depresif belirtiler idi. Diger organik hastaliklari olanlara gére danisma
(p=0.015), depresif belirtiler (p<0.001) anlamh dizeyde yuksek saptandi.

Sadece hematolojik hastaligi olan olgularda en sik konsultasyon nedeni
% 22.2 (n=4) ile hareketlilik-durtisellik- dikkat eksikligi idi.

Travma gegiren olgularda en sik konsultasyon istenme nedeni % 20
(n=7) zitlasma-ofke denetim problemleri -davranim problemleri belirtileri idi.

4.4.6. Konsiiltasyon istenme Nedenlerinin ve Yatan ya da Ayaktan
Hasta Olma Durumuna Gore Dagilimi

Konsultasyon istenme nedenlerinin ve yatan ya da ayaktan hasta olma
durumuna goére dagilimi tablo 19°'da verilmigtir. Yatan hastalardan en sik
konsultasyon istenme nedenleri sirasiyla; % 51.1 (n=182) intihar girigsimi, %
10.7 (n=38) depresif belirtiler, % 10.1 ile (n=36) zitlasma-6fke denetim
problemleri-davranim problemleri, % 9.3 (n=33) somatik belirtiler idi. Yatan
hastalarda ayaktan olan hastalara gore intihar girisimi (p<0.001), depresif
belirtiler (p<0.001) nedeni ile konsultasyon isteme istatiksel olarak anlamli
dizeyde yuksek saptandi.

Ayaktan bagvuran hastalardan en sik konsultasyon istenme nedenleri
sirasiyla; % 19.3 (n=163) somatik belirtiler, % 15,9 (n=134) zitlasma-ofke
denetim problemleri -davranim problemleri, % 13.9 (n=117) hareketlilik-
durtusellik- dikkat eksikligi belirtileri, % 12.5 (n=105) konugma-iletisim
problemleri idi. Hareketlilik-durtUsellik-dikkat eksikligi belirtileri  (p<0.001),
konugma-iletisim problemleri (p<0.001), 6grenme problemi-gelisim geriligi
(p<0.001), kohlear implant (p<0.001), rapor (p<0.001), takinti-tik-cilt/sa¢ yolma

belirtileri (p=0.006), zitlasma-6fke denetim problemleri-davranim problemleri
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(p=0.009), somatik belirti(p<0.001) ayaktan basvurularda istatistiksel olarak
daha yuksek bulundu.
Tablo 19. Konsliltasyon istenme Nedenlerinin ve Yatan ya da Ayaktan Hasta

Olma Durumuna Goére Dagilimi

Yatan
Hasta Ayaktan hasta p
Ver 8 117
0, 0,
Hareketlilik-Dirtisellik- Dikkat Eksikligi Belirtileri Qiddle S5 <0.001
Yok 348 726
97.8% 86.1%
L&l oo ann
Depresif belirtiler 3'1 8 é1 0 <0.001
Yok 89.3% 96.1%
: L&l Sl 17
Intihar Girigimi 1'74 529 <0.001
Yok 48.9% 98.3%
Rl i i
Korku-kaygilar > - 0.154
Yok 346 803
97.2% 95.3%
Var 1 1% 1131%
Psikotik Belirtiler 3 3 1.00
Yok 352o 8320
98.9% 98.7%
ALl 5 T
Konugma-iletisim problemleri ’ | <0.001
Yok 346 738
97.2% 87.5%
) A 0 8% 32424,
Ogrenme Problemi Gelisim Geriligi 3;56 8-14 <0.001
Yok
100% 96.6%
Kohlear Implant v 0.0% 5 1% <0.001
Yok 356 800
100% 94.9%
Rapor ver 115 r.0% <0.001
Yok 352 784
98.9% 93.0%
Var 19, 2%
Danisma 232é° 28;(? 1.00
Yok 97.2% 97.3%
L&l 2 L
Uyku-yeme problemleri 3;46 528 0271
Yok 97.2% 98.2%
L&l e o
Idrar- Kaka Kagirma 3"55 535 0.295
Yok 99.7% 99.1%
L&l e s
Takinti-Tik-Cilt Sa¢ Yolma Belirtileri 3"53 513 0.006
Yok
99.2% 96.4%
L Ay N
Diger Belirtiler > - 0.082
Yok 349 809
98.0% 96.0%
. . . Var 360 131
Zitlagsma-6fke denetim problemleri-davranim 10.1% 15.9% 0.009
problemleri Yok 320 709 ’
° 89.9% 84.1%
33 163
Somatik Belirti = 2.5% 19:5% 0.001
omatik Belirtiler <0.
323 680
Yok 90.7% 80.7%

p<0.05 anlamhdir.
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Tablo 20. Ruhsal Tanilar

Ruhsal tani n B
DEHB 203 16.9
Karsi olma karsi gelme-davranim bozuklugu 25 2.1
Uyum bozuklugu 81 6.8
Depresif bozukluk 160 13.3
Kaygi bozukluklari 70 5.8
YGB 48 4.0
Psikotik bozukluklar 12 1.0
Somatik belirti ve iliskili bozukluklar 63 5.3
Mental retardasyon 119 9.9
Konusma ve dile 6zgu gelisimsel bozukluklar 44 3.7
Travma ve stresle iligkili bozukluklar 29 2.4
Disosiyatif bozukluk 15 1.3
Normal 59 4.9
Tani konulamayan 206 17.2
Diger 38 3.2
OKB ve iligkili bozukluklar-Tik bozukluklari 27 2.3
Toplam 1199 100
2. Ruhsal tani n %
DEHB 47 21.8
Karsi olma karsi gelme-davranim bozuklugu 30 13.9
Uyum bozuklugu 12 5.6
Depresif bozukluk 25 11.6
Kaygi bozukluklari 10 4.6
YGB 8 3.7
Psikotik bozukluk 1 5
Somatik belirti ve iliskili bozukluklar 12 5.6
Mental retardasyon 39 18.1
Konusma ve dile 6zgu gelisimsel bozukluklar 8 3.7
Travma ve stresle iligkili bozukluklar 4 1.9
Diger 10 4.6
OKB ve iligkili bozukluklar-Tik bozukluklari 10 4.6
Toplam 216 100
3. Ruhsal tani n %
DEHB 5 12.8
Kargi olma kargl gelme-davranim bozuklugu 4 10.3
Uyum bozuklugu 2 5.1
Depresif bozukluk 4 10.3
Kaygi bozukluklari 3 7.7
YGB 1 2.6
Somatik belirti ve iliskili bozukluklar 1 2.6
Mental retardasyon 8 20.5
Diger 8 20.5
OKB ve iligkili bozukluklar-Tik bozukluklari 3 7.7
Toplam 39 100

DEHB: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, YGB:Yaygin gelisimsel bozukluk, OKB:

Obsesif kompulsif bozukluk
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4.5. Ruhsal Tanilar

Tani dagilimlari tablo 20’de verilmigtir. Tani1 konulamayanlar % 17.2
(n=206) oraninda saptandi. % 4.9'u (n=59) normal olarak degerlendirildi. En sik
tani % 16.9 (n=203) ile DEHB idi. Bunu depresif bozukluk % 13.3 (n=160),
mental retardasyon % 9.9 (n=119) izledi. 216 kiside ikinci bir es tani mevcuttu.
ikinci en sik es tani % 21.8 (n=47) ile DEHB idi. Bunu mental retardasyon %
18.1 (n=39), karsi olma kargi gelme bozuklugu-davranim bozuklugu % 13.9
(n=30) izledi. 39 kiside Uguncu bir es tani mevcuttu. En sik Uguncu es tanilar
mental retardasyon % 20.5 (n=8) ve diger grubundaki tanilar % 20.5 (n=8) idi
(tablo 20).

4.5.1.Ruhsal Tanilarin Yatan Hasta veya Ayaktan Hasta Olma
Durumuna Gore Dagilimi

Tanilarin yatan hasta veya ayaktan hasta olma durumuna goére dagilimi
tablo 21’de verilmistir.

Yatan hastalarda tani konulamayanlar % 22.2 (n=79) idi. En sik tanilar
sirasi ile % 29.5 (n=105) depresif bozukluk, % 16.6 (n=59) uyum bozuklugu, %
14 (n=50) DEHB idi. Yatan hastalarda depresif bozukluk (p<0.001), uyum
bozuklugu (p<0.001), tani konulamayanlar(p=0.003) ayaktan bagvurulara gore
istatiksel olarak anlamli duzeyde yuksek saptandi.

Ayaktan bagvuran hastalarda tani konulamayanlar % 15.1 (n=127) idi. En
sik tanilar sirasi ile % 24.3 (n=205) DEHB, %18.6 (n=157) mental retardasyon,
% 10 (n=84) depresif bozukluk idi. Ayaktan basvurularda DEHB (p<0.001), karsi
olma karsi gelme bozuklugu-davranim bozuklugu (p=0.012), YGB (p<0.001),
somatik bozukluklar(p<0.001), mental retardasyon (p<0.001), konusma ve dile
0zgu gelisimsel bozukluklar (p<0.001), OKB ve iligkili bozukluklar-Tik
bozukluklari (p=0.014) anlaml olarak yuksekti.
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Tablo 21. Ruhsal Tanilarin Yatan Hasta veya Ayaktan Hasta Olma Durumuna

Gore Dagilimi

Yatan Hasta Ayaktan p
50 205
DEHB var 14.0% 24.3% <0.001
Yok 306 638 '
86.0% 75.7%
Var D% 5%
KOKGB-DB o 347 793 0.012
97.5% 94.1%
var 16.6% 4%
Uyum Bozuklugu > : <0.001
Yok 297 807
83.4% 95.7%
Var 2519(& 1083%
Depresif Bozukluk : - <0.001
Yok 251 759
70.5% 90.0%
Var 52% To%
Kaygi Bozukluklari Vor 334 780 0.618
93.8% 92.8%
var il 6.6%
Yaygin gelisimsel bozukluk - - <0.001
Yok 355 787
99.7% 93.4%
1 12
Var o o
Psikotik Bozukluklar e 14% 0.124
Yok 355 831
99.7% 98.6%
var 1 .
Somatik Bozukluklar - = <0.001
Yok 350 775
98.3% 91.9%
Var 25% 18.6%
Mental Retardasyon - - <0.001
Yok 346 686
97.2% 81.4%
Tim et . . Var 20 5(3,
Konusma ve dile 6zgii gelisimsel 0.6% 5.9% <0.001
bozukluklar Yok 354 793 '
99.4% 94.1%
Var 3% 23%
Travma ile iligkili Bozukluklar - : 0.122
Yok 342 824
96.1% 97.7%
var 0.5% 4%
Disosiyatif Bozukluklar - > 0.573
Yok 858 831
99.2% 98.6%
Var 5.269’/0 4.323%4,
Normal Yo 336 804 0.467
94.4% 95.4%
var 222% 15.1%
Tani Konulamayanlar : b 0.003
Yok 277 716
77.8% 84.9%
. Var 5%9% 4.3360/0
Diger Tanilar Vor 336 807 0.368
94.4% 95.7%
5 35
Var 1.4% 4.2%
OKB ve iligkili bozukluklar-Tik bozukluklari 351 808 0.014
Yok 98.6% 95.8%

DEHB: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, KOKGB-DB: Kargl olma kargl gelme bozuklugu-davranim
bozuklugu, OKB: Obsesif kompulsif bozukluk p<0.05 anlamhdir.
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Tablo 22. Ruhsal Tanilarin Cinsiyetlere Gére Dagilimi

Kiz Erkek P
DEHB var 14?2% 2&132;1% <0.001
Yok 548 396 ’
85.4% 71.1%
A&l 2% 7%
KOKGB-DB : : 0.007
Yok 624 516
97.2% 92.6%
Var 8565% 7429%
Uyum Bozuklugu : : <0.001
Yok 587 517
91.4% 92.8%
Var 137 52
0, 0,
Depresif Bozukluk 21.3% 9-3% <0.001
Yok 505 505
78.7% 90.7%
A&l 67 e
Kaygi Bozukluklar - - 0.618
Yok 586 530
91.3% 95.2%
VElr 1.16(3’/0 8.‘:7%
YGB o 632 510 <0.001
98.4% 91.6%
4 9
Var 5 o
Psikotik Bozukluklar dlbi 1.6% 0.124
Yok 638 548
99.4% 98.4%
A&l T 34%
Somatik Bozukluklar : : <0.001
Yok 587 538
91.4% 96.6%
Var 59 108
0, 0,
Mental Retardasyon 9.2% 194% <0.001
Yok 583 449
90.8% 80.6%
12 40
Var 1.9% 7.2%
Konusma ve dile 6zgii gelisimsel bozukluklar 630 517 <0.001
Mo 98.1% 92.8%
: A&l 5% 2.5%
Travma ile lligkili Bozukluklar S : 0.122
Yok 622 544
96.9% 97.7%
11 4
Var o o
Disosiyatif Bozukluklar 1.7% 0.7% 0.573
Yok 631 553
98.3% 99.3%
var 56% o1%
Normal vor 606 534 0.467
94.4% 95.9%
Var 134 72
0, 0,
Tani1 Konulamayanlar 20.9% 12.9% 0.003
Yok 508 485
79.1% 87.1%
. Var 453/0 5.20§%
Diger Tanilar vor 614 529 0.368
95.6% 95.0%
var 3231% 314%/0
OKB ve iligkili bozukluklar-tik bozukluklari é21 &';38 0.014
Mo 96.7% 96.6%

DEHB: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, KOKGB-DB: Karsi olma kargi gelme bozuklugu-
davranim bozuklugu, YGB: Yaygin gelisimsel bozukluk, OKB: Obsesif kompulsif bozukluk, p<0.05
anlamhdir.
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4.5.2. Ruhsal Tanilarin Cinsiyetlere Gore Dagilimi

Tanilarin cinsiyete gore dagilimlari tablo 22'de verilmistir. Kizlarda en sik
tanilar depresif bozukluk % 21.3 (n=137), DEHB % 14.6 (n=94), mental
retardasyon % 9.2 (n=59 ), somatizasyon bozukluklari % 8.6 ( n =55) idi.
Kizlarda erkekler gore anlamli olarak daha yuksek oranda konan tanilar su
sekilde oldu: Depresif bozukluk (p<0.001), uyum bozuklugu (p<0.001), OKB ve
iligkili bozukluklar-tik bozukluklari (p=0.014), somatik bozukluklar(p<0.001).

Erkeklerde en sik tanilar DEHB % 28.9 (n= 161), mental retardasyon %
19.4 (n=108) depresif bozukluk % 9.3 (n=52), YGB % 8.4 (n=47) olarak
belirlendi. Erkeklerde DEHB(p<0.001), karsi olma karsi gelme bozuklugu-
davranim bozuklugu (p=0.007) YGB (p<0.001), mental retardasyon (p<0.001),
konusma ve dile 6zgu gelisimsel bozukluklar (p<0.001) istatistiksel olarak
anlamli dizeyde yuksekti.

4.5.3. Ruhsal Tanilarin Yas Gruplarina Gore Dagilimi

Tanilarin yas gruplarinda dagilimlari tablo 23’de verilmigtir.0-3 yas
grubunda en sik tanilar mental retardasyon % 30 (n=33), YGB % 16.4 (n=18),
konusma ve dile 6zgu gelisimsel bozukluklar % 12.7 (n=14) idi.

4-6 yas grubunda en sik tanilar DEHB % 31.9 (n=51), mental
retardasyon % 25 (n=40), konusma ve dile 6zgu gelisimsel bozukluklar %
14.4(n=23) idi. Diger yas gruplarina gore YGB (p<0.001), konusma ve dile 6zgu
gelisimsel bozukluklar (p<0.001) istatistiksel olarak anlamli dizeyde ylksek
saptandi.

7-9 yas grubunda en sik tanilar DEHB % 47 (n=71), mental retardasyon
% 22.5 (n=34), YGB %8.6 (n=13) idi. Diger yas gruplarina gére DEHB
(p<0.001), istatistiksel olarak anlamli diizeyde ylksek saptandi.

10-12 yas grubunda en sik tanilar DEHB % 25.5 (n=41), mental
retardasyon % 16.1 (n=26), depresif bozukluk % 10.6 (n=17) idi.

13-15 yas grubunda en sik tanilar depresif bozukluk % 24.8 (n=74),
DEHB % 15.4 (n=46), kayg! bozukluklari % 11.1 (n=33) idi. Kaygl bozukluklari
13-15 ve 16-18 yas gruplarinda digerlerinde gore istatistiksel olarak anlaml

oranda yuksekti (p<0.001).
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Tablo 23. Ruhsal Tanilarin Yas Gruplarina Gére Dagilimi

Yas Gruplan
0-3 46 7-9 10-12 | 13-15| 16-18 P
var | 10 51 71 41 46 36
9.1% 31.9% | 47.0% | 255% [15.4%| 11.3%
DEHB o | 100 109 80 120 252 283 <0.001
90.9% | 681% | 53.0% | 745% |84.6%| 88.7%
2 7 7 14 13 16
KOKGB.DB Varl 18% | 44% | 46% | 87% |44%| 50% | ...
vox | 108 153 144 147 285 303 :
982% | 956% | 95.4% | 91.3% |95.6%| 95.0%
var |3 14 12 15 24 27
Uvum Bozukludu 2.7% 8.8% 7.9% 93% |81% | 85% 0.443
Y 9 vor | 107 146 139 146 274 292 :
97.3% | 913% | 921% | 90.7% |91.9%| 91.5%
0 2 3 17 74 93
Deoresif Bozukluk Var | o.0% 1.3% 2.0% 10.6% |24.8% | 29.2% <0.001
P vok| 110 158 148 144 224 226 :
100% | 98.8% | 98.0% | 89.4% |75.2%| 70.8%
0 7 4 6 33 33
Kaven Bozukluklan Var | g 0% 44% | 26% 3% |111%| 103% | oo
ve vox | 110 153 147 155 265 286 :
100% | 956% | 97.4% | 96.3% |88.9%| 89.7%
var |18 20 13 2 1 3
VGB 16.4% | 12.5% 8.6% 12% | 03% | 09% <0.001
92 140 138 159 297 316 :
YoK| g369% | 87.5% | 91.4% | 98.8% |99.7%| 99.1%
0 0 2 1 6 2
Var | o.0% 0.0% 1.3% 06% | 20% | 1.3%
Psikotik Bozukluklar 1'10 1.60 1'49 1.60 2'92 3'15 0.138
Yok | 4009 100% | 98.7% | 99.4% |98.0%| 98.7%
0 2 4 11 28 29
Somatik BozuiliEy Var | g 0% 1.3% 2.6% 6.8% | 94% | 91% <0.001
vor | 110 158 147 150 270 290 :
100% | 98.8% | 97.4% | 932% |90.6%| 90.9%
33 40 34 26 23 11
Mori o dasiin Var | a00% | 250% | 225% | 161% | 7.7% 3.4% <0.001
4 vok | 77 120 17 135 275 308 :
700% | 75.0% | 775% | 83.9% |92.3%| 96.6%
14 23 7 5 1 2
Konusma ve dile 6zgii Var| 1o7% | 144% | 4.6% 31% | 03% | 06% <0.001
gelisimsel bozukluklar [~ T~ 96 137 144 156 297 317 :
87.3% | 856% | 95.4% | 96.9% |99.7%| 99.4%
0 3 5 6 11 8
Travma lle lligkili Bozukluklar ver LRI I B Ca EaE i 0.372
$ vor | 110 157 146 155 287 311 :
100% | 98.1% | 96.7% | 96.3% |96.3%| 97.5%
0 1 0 3 5 6
L Var| 0.0% 0.6% 0.0% 1.9% [ 17% | 1.9%
Disosiyatif Bozukluklar ok 110 159 151 158 203 313 0.113
%1 100% | 99.4% | 100% | 98.1% |98.3%| 98.1%
5 2 8 11 18 13
Normal Var | 4 59 2.5% 5.3% 6.8% | 6.0% | 41% 0.463
vox | 105 156 143 150 280 306 :
955% | 97.5% | 947% | 932% |94.0%| 95.9%
var |27 23 18 26 46 66
Tam Konulamavaniar 245% | 144% | 11.9% | 161% |154%| 20.7% 0.042
y vox | 83 137 133 135 252 253 :
755% | 85.6% | 88.1% | 83.9% |84.6%| 79.3%
1 5 6 8 15 21
Diter Tamiar Var | .99 3.1% 4.0% 50% | 50% | 6.6% 0.202
9 ok | 109 155 145 153 283 298 :
99.1% | 96.9% | 96.0% | 950% |95.0%| 93.4%
1 4 6 8 12 9
OKB ve iliskili bozukluklar-tik | 2" | 0.9% 2.5% 4.0% 50% | 4.0% | 2.8% 0.469
bozukluklari vor | 109 156 145 153 286 310 :
99.1% | 97.5% | 96.0% | 950% |96.0%| 97.2%

DEHB: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, KOKGB-DB: Kargl olma kargl gelme bozuklugu-davranim

bozuklugu, YGB: Yaygin gelisimsel bozukluk, OKB: Obsesif kompulsif bozukluk p<0.05 anlamlidir.
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16-18 yas grubunda en sik tanilar depresif bozukluk % 29.2 (n=93),
DEHB % 11.3 (n=36), kayg! bozukluklari % 10.3 (n=33) idi. Diger yas gruplarina
gore depresif bozukluk(p<0.001), somatik bozukluklar (p<0.001), tani
konulamayanlar (p<0.001) istatistiksel olarak anlamli diizeyde ylksek saptandi.

4.5.4. Ruhsal Tanilarin Organik Hastaliklara Gore Dagilimi

Tanilarin organik hastaliklara gore dagilimi tablo 24’ de verilmigtir.

Sadece epilepsisi olan olgularda mental retardasyon % 36.1 (n=43) ile en
sik tani idi. Bunu sira ile DEHB % 29.4 (n=35), YGB %9.2 (n=11) izledi. DEHB
(p<0.001), YGB (p<0.001),somatik bozukluklar (p=0.001), mental retardasyon
(p<0.001) sadece epilepsisi olan olgularda anlamli olarak ytksekti.

Sadece alerji-astim olan olgularda DEHB % 30.0 (n=9) ile en sik tani idi.
Bunu % 26.7 (n=8) ile depresif bozukluk izledi.

Sadece kardiovaskuler hastaligi olan olgularda % 29.4 ‘Gne (n=5) tani
konulamamigtir. En sik tanilar % 17.6 (n=3) somatik bozukluklar ve % 17.6
(n=3) mental retardasyon idi.

Sadece nefrolojik problemleri olanlarda en sik tani % 24.3 (n=9) ile uyum
bozuklugu idi.

Sadece gastrointestinal sistem problemi olanlarda en sik tani % 26.9
(n=7) ile depresif bozukluk idi.

isitme engeli olanlarin % 51.1’ine tani konulamamis, % 21.3'0 (n=10)
normal olarak degerlendirilmigtir. Tani konulanlar arasinda en sik tani % 19.1
(n=9) ile konusma ve dile 6zgu gelisimsel bozukluklar idi. Konugsma ve dile 6zgl
gelisimsel bozukluklar (p<0.001), isitme engeli olanlarda digerlerine gore
anlamli dizeyde ylUksek saptandi.

Tumorleri olan olgularda en sik tanilar uyum bozuklugu % 40.2 (n=33),
depresif bozukluk % 15.9 (n=13) idi. Depresif bozukluk (p<0.001), uyum
bozuklugu (p<0.001) istatiksel olarak anlaml dizeyde yuksekti.

Hematolojik hastaligi olan olgularda en sik tanilar % 22.2 (n=4) ile DEHB
ve % 22.2 (n=4) ile kaygi bozukluklari idi.

Travma gegiren olgularda en sik tani % 37.1 (n=13) ile travma ile iligkili
bozuklar idi. Travma ile iligkili bozuklar (p<0.001) travma geciren olgularda

anlamli duzeyde yuksekti.
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Tablo 24. Ruhsal Tanilarin Organik Hastaliklara Gére Dagilhimi

Epilepsi AA |KVSH |NP GISP [IE timor HH  |travma diger |es
tani P
Var| 35 9 1 8 2 2 7 | 4 5 | 23 | 11
29.4% |30.0%| 5.9% |21.6%| 7.7% | 4.3% | 8.5% |22.2%| 14.3% |15.4%|33.3%
DEHB <0.001
vok| 84 | 21 | 16 | 29 | 24 | 45 | 75 | 14 | 30 | 126 | 22
OK| 70.6% |70.0%|94.1%|78.4%|92.3%|95.7%|91.5% | 77.8%| 85.7% |84.6%|66.7%
var| 1 1 0 9 6 0 | 33 | 1 1 2 | 4
Uyum 8% | 3.3% | 0.0% |24.3%|23.1%]| 0.0% |40.2%| 5.6% | 2.9% [14.8%|12.1%
§ <0.001
bozuklugu vok| 118 | 20 | 17 | 28 | 20 | 47 | 49 | 17 | 34 | 127 | 29
99.2% |96.7%| 100% |75.7%|76.9% | 100% |59.8%|94.4% | 97.1% |85.2%|87.9%
varl 8 0 0 0 0 1 4 1 2 9 4
KOKGB-DB 6.7% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 2.1% | 4.9% | 5.6% | 5.7% | 6.0% [12.1%
0.102
okl 111 | 30 | 17 | 37 | 26 | 46 | 78 | 17 | 33 | 140 | 29
K| 93.3% |100% | 100% | 100% | 100% |97.9% |95.1% |94.4%| 94.3% |94.0%|87.9%
varl 8 8 1 4 7 o | 13| 3 5 12 | 3
Depresif 6.7% |26.7%| 5.9% |10.8%|26.9%| 0.0% |15.9% |16.7%| 14.3% | 8.1% | 9.1%
0.001
bozukluk vok| 111 | 22 | 16 | 33 | 19 | 47 | 69 | 15 | 30 | 137 | 30
93.3% |73.3%|94.1%89.2%|73.1%| 100% |84.1%|83.3% | 85.7% |91.9%|90.9%
var| 9 3 0 5 2 1 3 | 4 0 14 | 1
Kaya! 7.6% [10.0%| 0.0% |13.5%| 7.7% | 2.1% | 3.7% |22.2%| 0.0% | 9.4% | 3.0%
0.026
bozukluklar vok| M0 |27 | 17 | 32 | 24 | 46 | 79 | 14 | 35 | 135 | 32
92.4% |90.0%| 100% |86.5% |92.3%|97.9%|96.3% |77.8%| 100% |90.6%[97.0%
varl 11 0 1 0 0 0 0 0 0 9 0
9.2% | 0.0% | 5.9% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% |6.0% | 0.0%
YGB <0.001
vok| 108 | 30 | 16 | 37 | 26 | 47 | 82 | 18 | 35 | 140 | 33
90.8% |100% [94.1%| 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% |94.0% | 100%
varl 2 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1
Psikotik 1.7% | 3.3% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 7% |3.0% o661
66
bozukluklar vok| M7 | 29 | 17 | 37 | 26 | 47 | 82 | 18 | 35 | 148 | 32
98.3% |96.7%|100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% |99.3%|97.0%
varl 8 3 3 0 0 0 0 0 1 2 2
Somatik 6.7% |10.0%|17.6%| 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 2.9% | 1.3% | 6.1%
bozukluklar vok| 11 | 27 | 14 | 37 | 26 | 47 | 82 | 18 | 34 | 147 | 31 0.001
93.3% |90.0%|82.4%| 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 97.1% |98.7%[93.9%

DEHB: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, KOKGB-DB: Karsi olma kargi gelme
bozuklugu-davranim bozuklugu, YGB: Yaygin gelisimsel bozukluk AA: Allerji-astim, KVSH:
kardiovaskuler sistem hastaliklari,
problemleri, IE:isitme engeli, HH:hematolojik hastaliklar p<0.05 anlamiidir.

NP: Nefrolojik problemler, GISP:Gastrointestinalsistem
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Tablo 24. Ruhsal Tanilarin Organik Hastaliklara Gore Dagihmi (devami)

iE

Epilepsil/AA |[KVSH|NP |GISP timor|HH |travma|diger |es
tani p
var| 43 0 3 6 2 4 4 1 4 37 9
36.1% | 0.0% [17.6%|16.2%| 7.7% | 8.5% | 4.9% | 5.6% | 11.4% |24.8%|27.3%
MR <0.001
vok| 78 30 | 14 | 31 | 24 | 43 | 78 | 17 31 | 112 | 24
63.9% |100% |82.4%|83.8%|92.3%|91.5%|95.1%(94.4%| 88.6% |75.2%|72.7%
varl 5 2 1 0 0 9 0 0 1 2 0
) 42% |6.7% |5.9% | 0.0% | 0.0% [19.1%| 0.0% | 0.0% | 2.9% | 1.3% | 0.0%
KDOGB P<0.001
vok| 114 28 | 16 | 37 | 26 | 38 | 82 | 18 34 | 147 | 33
95.8% [93.3%(94.1%|100% | 100% |80.9%| 100% | 100% | 97.1% |98.7%| 100%
varl 2 0 0 0 0 0 1 0 13 4 1
) 1.7% |0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 1.2% | 0.0% | 37.1% | 2.7% | 3.0%
TiB <0.001
vok| 117 30 | 17 | 37 | 26 | 47 | 81 | 18 22 | 145 | 32
98.3% |100% |100% |[100% | 100% | 100% |98.8%| 100% | 62.9% |97.3%97.0%
varl ] 0 0 0 1 0 0 0 0 2 0
8% |0.0% |0.0% |0.0% | 3.8% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% |1.3% | 0.0%
DisB 0.752
vok| 118 30 | 17 | 37 | 25 | 47 | 82 | 18 35 | 147 | 33
99.2% |100% |100% | 100% |96.2%| 100% | 100% | 100% | 100% |98.7%|100%
varl ] 1 1 3 4 10 | 10 3 1 6 1
8% [3.3%|5.9% | 8.1% [15.4%|21.3%(12.2%|16.7%| 2.9% |4.0% | 3.0%
Normal <0.001
Vo 118 29 | 16 | 34 | 22 | 37 | 72 | 15 34 | 143 | 32
99.2% [96.7%|94.1%91.9%|84.6%|78.7%|87.8%|83.3%| 97.1% |96.0%|97.0%
Varl O 3 5 5 5 24 | 11 3 4 27 4
7.6% [10.0%|29.4%|13.5%(19.2%|51.1%|13.4%|16.7%| 11.4% |18.1%[12.1%
TK <0.001
vok| 110 27 | 12 | 32 | 21 | 23 | 71 | 15 31 | 122 | 29
92.4% [90.0%70.6%|86.5%|80.8%|48.9% |86.6%|83.3%| 88.6% |81.9%|87.9%
var| 3 3 1 2 0 0 1 0 2 11 1
Diger 2.5% [10.0%]|5.9% | 5.4% | 0.0% | 0.0% | 1.2% | 0.0% | 5.7% | 7.4% | 3.0% 0,082
tanilar vok| 116 27 | 16 | 35 | 26 | 47 | 81 | 18 33 | 138 | 32
Ol 97.5% (90.0%|94.1%|94.6%| 100% | 100% [98.8%| 100% | 94.3% |92.6%|97.0%
var| 3 3 0 1 0 0 0 1 1 3 0
) 2.5% [10.0%]| 0.0% | 2.7% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 5.6% | 2.9% |2.0% | 0.0%
OKBIiB-TB 0.152
vokl 116 27 | 17 | 36 | 26 | 47 | 82 | 17 34 | 146 | 33
97.5% [90.0%|100% [97.3%]| 100% | 100% | 100% [94.4%| 97.1% |98.0%| 100%

MR: Mental retardasyon, KDOGB: Konusma ve dile 6zgii gelisimsel bozukluklar,
TiB:Travma ile iliskili bozukluklar, DisB: Disosiyatif bozukluklar, TK:Tani konulamayanlar, OKBiB-
TB: obsesif kompulsif bozukluk ve iliskili bozukluklar-tik bozukluklari, AA: allerji-astim, KVSH:

¢ NP: Nefrolojik problemler, GISP:Gastrointestinalsistem
problemleri, IE:isitme engeli, HH:hematolojik hastaliklar p<0.05 anlamhdir.

kardiovaskuler sistem hastaliklari,
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4.5.5.Ruhsal

Dagilimi

Tanilarin Konsiultasyon

isteyen Béliimlere Gore

Tanilarin konsultasyon isteyen bolumlere gore dagilimlar Tablo 25'te

verilmigtir.

Tablo 25. Ruhsal Tanilarin Konsiiltasyon isteyen Bélimlere Gére Dagilimi

CSH |KBB |ortopedi|CC |[cildiye|iirolojil BC |diger |goz |PC |p
222 | 4 7 5 | 4 4 | 2 | 1] 3| 3
Varlog 30| 7.5% | 28.0% [23.8%)| 17.4% | 66.7% [20.0%|25.0%|37.5%|42.9%
DEHB 820 49 | 18 | 16 | 19 | 2 | 8 | 3 | 5 | 4 |00
YoKi7g 79%|92.5%| 72.0% |76.2%| 82.6% | 33.3% |80.0%|75.0%62.5%57.1%
50 | 0 3 0| o 2 | 2 0] 2| o
KOKGB. || 4.8% | 0.0% | 12.0% | 0.0% | 0.0% |33.3%20.0%| 0.0% |25.0%| 0.0% 0008
DB 992 | 53 | 22 | 21 | 23 | 4 | 8 | 4 | & | 7 |
YoKlg5 29| 100% | 88.0% |100%| 100% |66.7% [80.0%| 100% |75.0%| 100%
8 | 0 5 1 2 0 | 2 0] 0] o
Varl g 20, | 0.0% | 20.0% | 4.8% | 8.7% | 0.0% [20.0%| 0.0% | 0.0% | 0.0%
UB 957 | 53 | 20 |20 | 21 | 6 | 8 | 4 | 8 | 7 |00
YoKlo1 89%|100% | 80.0% |95.2%|91.3% | 100% |80.0%| 100% | 100% | 100%
175 | 2 ) 3 | 2 0o | 10 2] o
Varl 6.8%| 3.8% | 16.0% |14.3%| 8.7% | 0.0% [10.0% 0.0% [25.0% 0.0%
DBo 867 | 51 | 21 8 21 | 6 | 9 | 4 | 6 | 7 |20
Yokig3 29496.2%| 84.0% [85.7%|91.3% | 100% |90.0%| 100% |75.0%| 100%
76 | 1 2 1 1 1 0| 1] 00
Varl 7 30, | 1.9% | 8.0% |4.8% | 4.3% |16.7%| 0.0% [25.0%| 0.0% | 0.0%
KB 966 | 52 | 23 | 20 | 22 | 5 |10 | 3 | 8 | 7 |04*°
YoKl9n 79%/98.1%| 92.0% [95.2%| 95.7% | 83.3% | 100% |75.0%| 100% | 100%
54 | 0 1 0 1 O |l o o0 o0 1
Varl 5 20, [ 0.0% | 4.0% |0.0% | 4.3% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% |14.3%
YGB 988 | 53 | 24 | 21 | 22 | 6 | 10| 4 | 8 | 6 |04
Yoklog 8%/ 100%| 96.0% |100%]95.7%| 100% |100% | 100% | 100% |85.7%
] 0 0 0 1 0O | 10 0] o
Var 4 19| 0.0% | 0.0% |0.0% | 4.3% | 0.0% [10.0% 0.0% | 0.0% | 0.0%
PBo 10311 53 | 25 | 21 | 22 | 6 | 9 | 4 | 8 | 7 |°6?
Yokigg 9%| 100%| 100% |100%|95.7%| 100% |90.0%| 100% | 100% | 100%

DEHB: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, KOKGB-DB: Karsi olma kargi gelme

bozuklugu-davranim bozuklugu,

UB:Uyum bozuklugu,

DBo:Depresif bozukluk, KB:Kaygi

bozukluklari, YGB: Yaygin gelisimsel bozukluk, PBo:Psikotik bozukluklar CSH ¢ocuk saghg ve
hastaliklari, KBB: Kulak burun bogaz, CC:Cocuk cerrahisi, BC:Beyin cerrahisi, PC: Plastik
cerrahisi, p<0.05 anlamlidir
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Tablo 25. Ruhsal Tanilarin Konsliiltasyon isteyen Bélimlere Gére Dagihmi
(devami)

CSH |KBB |ortopedi|CC cildiye |liroloji BC diger |g6z |PC p
73 | 0 0 0 0 0 1 0 | 0| o
Varl 7 0% | 0.0% | 0.0% |0.0% | 0.0% | 0.0% |10.0%| 0.0% | 0.0% | 0.0%
SBo 969 | 53 | 25 | 21 | 23 | 6 | 9 | 4 | 8 | 7 | %07
Yok 93.09%| 100% | 100% |100% | 100% | 100% |90.0%| 100% | 100% | 100%
148 | 7 1 2 2 0 0 1 3 | 3
Varl 142%(13.2%| 4.0% |9.5% | 8.7% | 0.0% | 0.0% |25.0% |37.5%|42.9%
MR 894 | 46 24 19 | 21 6 | 10 3 | 5 | 4 | 0%
Yokl g5 89| 86.8%| 96.0% |90.5%|91.3% | 100% | 100% |75.0%|62.5%|57.1%
43 | 9 0 0 0 0 0o | o o0 o
) Varl 4.1% [17.0%| 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0%
KDOGB 999 | 44 2% |21 | 23 | 6 |10 ] 4 | 8 | 7 | %M
Yok| 95 9% 83.0%| 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%
22 | 0 4 3 0 0 1 1 0 | 2
_ Var 5 19% | 0.0% | 16.0% |14.3%| 0.0% | 0.0% |10.0%]|25.0%| 0.0% |28.6%
TiB 1020 | 53 21 18 | 23 | 6 o [ 3 | 8 | 5 | <000
Yokl 97 99| 100% | 84.0% |85.7%| 100% | 100% |90.0%|75.0%]| 100% |71.4%
1 | 0 0 0 0 0 0 | o0 o0 o
Varl 149% | 0.0% | 0.0% |0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0%
DisB 1027 | 53 25 21 | 23 6 | 10 | 4 8 7| 08%
YoKlog 6% 100% | 100% |100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%
47 | 10 1 0 1 0 0o | o o0 o
Varl 4 5% [18.9%| 4.0% |0.0% | 4.3% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0%
Normal 995 | 43 24 21 | 22 6 10 | 4 8 7 | 0022
Yokl g5 59(81.1%| 96.0% |100% | 95.7% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%
160 | 25 3 6 | 11 0 0 | o 1 0
Varl 1549 |47.2%| 12.0% [28.6%|47.8% | 0.0% | 0.0% | 0.0% |12.5%| 0.0%
TK 882 | 28 22 B 12 | 6 | 10 | 4 | 7 | 7 | <0001
YOk| 84 6% |52.8%| 88.0% |71.4%|52.2% | 100% | 100% | 100% |87.5% | 100%
49 | 0 3 2 0 1 1 0 ] 0| o
Varl 4 7% | 0.0% | 12.0% |9.5% | 0.0% | 16.7% [10.0%| 0.0% | 0.0% | 0.0%
Diger tanilar 993 | 53 | 22 | 19 | 23 | 5 | 9 | 4 | 8 | 7 | o0
Yokl g5 39| 100% | 88.0% |90.5%| 100% | 83.3% |90.0%| 100% | 100% | 100%
38 | 0 0 0 1 1 0 | 0o o0 o
. Var 569 | 0.0% | 0.0% |0.0% | 4.3% |16.7% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0%
OKBIB-TB 1004 | 53 % |21 | 22 | 5 [ 10] 4 | 8 | 7 |2
Yokl o6 4%| 100% | 100% |100% | 95.7% |83.3% | 100% | 100% | 100% | 100%

SBo: Somatik bozukluklar, MR: Mental retardasyon, KDOGB: Konusma ve dile dzgl
gelisimsel bozukluklar, TiB:Travma ile iligkili bozukluklar, DisB: Disosiyatif bozukluklar, TK:Tani
konulamayanlar, OKBIB-TB: Obsesif kompulsif bozukluk ve iliskili bozukluklar-tik bozukluklari,
CSH cocuk sagligi ve hastaliklari, KBB: Kulak burun bogaz, CC:Cocuk cerrahisi, BC:Beyin
cerrahisi, PC: Plastik cerrahisi, p<0.05 anlamlidir.
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Cocuk saghg! ve hastaliklari bélimden konstilte edilen olgularda en sik
tanilar % 21.3 (n=222) DEHB, % 16.8 (n=175) depresif bozukluk, % 14.2
(n=148) mental retardasyon idi. Karsi olma karsi gelme bozuklugu-davranim
bozuklugu (p=0.004), uyum bozuklugu (p=0.031), somatik bozukluklar
(p=0.017) konusma ve dile 6zgu gelisimsel bozukluklar (p=0.011), travma ile
iligkili bozukluklar (p<0.001), normal (p=0.002), tani konulamayanlar (p<0.001)
cocuk saghgr ve hastaliklari boliumunde istatiksel olarak anlamli duzeyde
yuksek saptandi.

Cocuk cerrahisi bélumden konstlte edilen olgularda en sik tan1 % 23.8
(n=5) DEHB idi.

Cildiye bolimden konsulte edilen olgularda en sik tant % 17.4 (n=4)
DEHB idi. % 47.8 ‘ine (n=11) tani konulamamistir.

Ortopedi boélimden konsulte edilen olgularda en sik tani % 28 (n=7)
DEHB idi.

KBB boélumden konsulte edilen olgularda en sik tani % 17 (n=9) konugsma
ve dile 6zgu gelisimsel bozukluklar idi. % 18.9u (n=10) normal olarak
degerlendirildi.

Uroloji bélimden konsiilte edilen olgularda en sik tani % 66.7 (n=4)
DEHB idi.

GOz bdlimden konsulte edilen olgularda en sik tanilar % 37.5 (n=3)
DEHB, % 37.5 (n=3) mental retardasyon idi.

Plastik cerrahi bélimden konsulte edilen olgularda en sik tanilar % 42.9
(n=3) DEHB, % 42.9 (n=3) mental retardasyon idi.

4.5.6. Ruhsal Tanilarin Konsiiltasyon isteyen Cocuk Saghg ve
Hastaliklar1 Alt Birimlerine Gore Dagilimlari

Tanilarin konsultasyon istenen ¢ocuk sagligi ve hastaliklari alt birimlerine
gore dagihmlari Tablo26’da verilmigtir. Genel Cocuk Sagligi ve Hastaliklari
bdlimunden konsulte edilen olgularda en sik tanilar % 23.9 (n=38) DEHB, %
15.1 (n=24) mental retardasyon, % 11.9 (n=19) depresif bozukluklar seklinde
idi. Normal olarak degerlediriien (p<0.001) olgular diger bdlimlere goére

istatiksel olarak anlamli duzeyde yuksek saptandi.
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Tablo 26. Cocuk Saghg ve Hastaliklari Alt Birimlerine Gére Tani Dagilimlari

GGSH|GYB| GA [GN6| GK | GO | GH GE |GGE| GNe | p
y 38 14 39 | 108 5 3 6 2 1 6
ar
DEHB 23.9% |23.7% | 16.1% | 27.3% | 29.4% | 5.8% | 15.0% | 8.0% | 4.5% | 20.7% 0,001
Vo 121 45 | 203 | 287 12 49 34 23 21 23 ’
O
76.1% | 76.3% |83.9% | 72.7% | 70.6% |94.2% | 85.0% | 92.0% |95.5%| 79.3%
0 2 15 22 3 3 4 0 0 1
Var
KOKGB.DB 0.0% | 3.4% | 6.2% | 5.6% | 17.6% | 5.8% | 10.0% | 0.0% | 0.0% | 3.4% 0,001
Vo 159 | 57 | 227 | 373 14 49 36 25 22 28 ’
(o]
100% |96.6% |93.8% |94.4% | 82.4% |94.2%| 90.0% | 100% |100% | 96.6%
9 5 10 10 0 19 12 8 5 7
Var
UB 57% | 85% | 41% | 25% | 0.0% [36.5%| 30.0% | 32.0% [22.7%| 24.1% 0.001
<0.
150 | 54 | 232 | 385 17 33 28 17 17 22
Yok
94.3% |91.5% | 95.9% | 97.5% | 100% |63.5%| 70.0% | 68.0% |77.3%| 75.9%
19 18 84 28 2 9 5 2 4 3
Var
oB 11.9% | 30.5% |34.7%| 7.1% | 11.8% [17.3%| 12.5% | 8.0% [18.2%| 10.3% 0,001
[o] <0.
Vo 140 | #1 158 | 367 15 43 35 23 18 26
O
88.1% |69.5% | 65.3% | 92.9% | 88.2% |82.7% | 87.5% | 92.0% |81.8%| 89.7%
15 2 18 26 4 1 3 2 2 2
Var
KEB 9.4% | 3.4% | 7.4% | 6.6% | 23.5% | 1.9% | 7.5% 8.0% |91% | 6.9% 0307
Vo 144 | 57 | 224 | 369 13 51 37 23 20 27 '
(o]
90.6% | 96.6% | 92.6% | 93.4% | 76.5% |98.1% | 92.5% | 92.0% [90.9%| 93.1%
10 0 1 43 0 0 0 0 0 0
Var
YGB 6.3% | 0.0% | 0.4% |[10.9%| 0.0% | 0.0% | 0.0% 0.0% |0.0% | 0.0% 0.001
<0.
Vok 149 | 59 | 241 | 352 17 52 40 25 22 29
(o]
93.7% | 100% | 99.6% | 89.1% | 100% | 100% | 100% | 100% |100% | 100%
2 1 3 4 0 0 0 0 1 0
Var
PB 13% | 1.7% | 1.2% | 1.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% 0.0% |45% | 0.0% 051
[o] .
Vo 157 | 58 | 239 | 391 17 52 40 25 21 29
O
98.7% | 98.3% | 98.8% | 99.0% | 100% | 100% | 100% | 100% |95.5%| 100%
4 1 36 25 3 0 0 1 2 1
Var
25% | 1.7% |14.9% | 6.3% | 17.6% | 0.0% | 0.0% 40% |91% | 3.4%
B <0.001
2 Vo 155 | 58 | 206 | 370 14 52 40 24 20 28
O
97.5% | 98.3% | 85.1% | 93.7% | 82.4% | 100% | 100% | 96.0% |90.9% | 96.6%
24 0 5 105 1 2 2, 4 1 4
Var
15.1% | 0.0% | 2.1% |26.6%| 59% | 3.8% | 50% | 16.0% | 4.5% | 13.8%
MR 135 | 59 | 237 | 290 16 50 38 21 21 25 |<0.001
Yok
84.9% | 100% | 97.9% | 73.4% | 94.1% |96.2% | 95.0% | 84.0% |95.5%| 86.2%

DEHB: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, KOKGB-DB: Karsi olma karsi gelme bozuklugu-
davranim bozuklugu, UB:Uyum bozuklugu, DBo:Depresif bozukluk, KB:Kaygi bozukluklari,
YGB: Yaygin gelisimsel bozukluk, PBo:Psikotik bozukluklar, GCSH: Genel ¢ocuk saglig! ve
hastaliklari, CYB: Cocuk yodun bakim, CA: Cocuk acil, CN6: Cocuk ndroloji, CK:Cocuk
kardiyoloji, CO:Cocuk onkoloji, CH:Cocuk hematoloji, CE: Cocuk enfeksiyon, CGE: Cocuk
gastroentroloji, CNe:Cocuk nefroloji, p<0.05 anlamlidir.
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Tablo 26. Cocuk Sagli§i ve Hastaliklari Alt Birimlerine Gére Tani Dagilimlari

(devami)
GCSH|CYB | CA |CN6 | CK co CH CE CGE | CNe p
Var 3 0 0 36 1 0 2 1 0 0
KDOGB 19% | 0.0% | 0.0% | 9.1% | 59% | 0.0% | 50% | 4.0% |0.0% | 0.0% | o o0
156 59 242 359 16 52 38 24 22 29
L 98.1% | 100% | 100% [90.9% | 94.1% | 100% | 95.0% 96.0% |100% | 100%
3 3 6 8 0 0 1 1 0 0
TiB ver 1.9% | 51% | 25% | 2.0% | 0.0% | 0.0% | 2.5% 4.0% 0.0% | 0.0% 55
Vil 156 56 236 387 17 52 39 24 22 29
98.1% [94.9% | 97.5% [ 98.0% | 100% | 100% | 97.5% 96.0% |100% | 100%
6 1 5 3 0 0 0 0 0 0
DisB var 38% | 1.7% | 21% | 0.8% | 0.0% | 0.0% | 0.0% 0.0% 0.0% | 0.0% -
153 58 237 392 17 52 40 25 22 29
Yok 96.2% [98.3% | 97.9% | 99.2% | 100% | 100% | 100% 100% | 100% | 100%
e 12 5 4 5 0 10 4 2 2 3
Normal 75% | 85% | 1.7% | 1.3% | 0.0% [19.2%| 10.0% 8.0% 9.1% | 10.3% AT
- 147 54 238 390 17 42 36 23 20 26
92.5% [91.5% | 98.3% [98.7% | 100% |80.8% | 90.0% 92.0% [90.9% | 89.7%
e 21 9 50 48 3 8 8 4 5 4
13.2% [15.3% | 20.7% | 12.2% | 17.6% |15.4% | 20.0% 16.0% |22.7%| 13.8%
TK Vil 138 50 192 347 14 44 32 21 17 25 0300
86.8% [84.7%|79.3% |87.8% | 82.4% |84.6% | 80.0% 84.0% |77.3%| 86.2%
10 7 16 12 0 0 0 3 1 0
var 6.3% |11.9%| 6.6% | 3.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% 120% | 4.5% | 0.0%
Diger tanilar 0.003
149 52 226 383 17 52 40 22 21 29
Yok 93.7% |88.1% | 93.4% | 97.0% | 100% | 100% | 100% 88.0% [95.5%| 100%
7 14 10 17 1 0 1 0 0 2
OKBIB-TB var 4.4% |23.7% | 41% | 43% | 59% | 0.0% | 2.5% 0.0% 0.0% | 6.9% e
- 152 45 232 378 16 52 39 25 22 27
95.6% [76.3% |95.9% [95.7% | 94.1% | 100% | 97.5% 100% | 100% | 93.1%

KDOGB: Konusma ve dile 6zgii gelisimsel bozukluklar, TiB:Travma ile iligkili bozukluklar, DisB:
Disosiyatif bozukluklar, TK:Tani konulamayanlar, OKBIB-TB: obsesif kompulsif bozukluk ve
iliskili bozukluklar-tik bozukluklar, GCSH: Genel ¢ocuk sagligi ve hastaliklari, CYB: Cocuk
yogun bakim, CA: Cocuk acil, CN6: Cocuk néroloji, CK:Cocuk kardiyoloji, CO:Cocuk onkoloji,
CH:Cocuk hematoloji, CE: Cocuk enfeksiyon, CGE: Cocuk gastroentroloji, CNe:Cocuk nefroloji,
p<0.05 anlamhdir.

Cocuk acil bélimden konstilte edilen olgularda en sik tani % 34 (n=84)
depresif bozukluk idi. Depresif bozukluk (p<0.001), somatik bozukluklar
(p<0.001), diger tanilar (p<0.001) anlaml duizeyde yuksekti.

Cocuk yogun bakim boélumden konsulte edilen olgularda en sik tani %
31.1 (n=19) depresif bozukluk idi.

Cocuk noroloji boliminden konsulte edilen olgularda en sik tanilar
sirasiyla; DEHB % 27.3 (n=108), mental retardasyon %26.6 (n=105), YGB %
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10.9 (n=43) idi. % 12.2.’sine (n=48) tani konulamamigstir. Diger bolimlere goére
DEHB (p=0.001), kargi olma karsi gelme-davranis bozuklugu (p=0.001), mental
retardasyon (p<0.001), YGB (p<0.001), konusma ve dile 6zgu gelisimsel
bozukluklar (p<0.001) istatiksel olarak anlamli dizeyde yuksek idi.

Cocuk kardiyoloji béliminden konsulte edilen olgularda en sik tani
DEHB % 29.4 (n=5) idi.

Cocuk onkoloji boliminden konsulte edilen olgularda en sik tani % 36.5
(n=19) ile uyum bozuklugu idi. Uyum bozuklugu (p<0.001) diger bolimlere gore
istatiksel olarak anlamli dlizeyde ylksek saptandi.

Gocuk hematoloji béluminden konstulte edilen olgularda en sik tani % 30
(n=12) ile uyum bozuklugu idi.

Cocuk enfeksiyon bolumunden konsulte edilen olgularda uyum
bozuklugu (n=8) en sik tani idi.

Cocuk gastroentroloji boliminden konstilte edilen olgularda % 22.7’sine
(n=5) tan1 konulamamisgtir. En sik tani % 22.7 (n=5) ile uyum bozuklugu idi.

Cocuk nefroloji béliminden konsulte edilen olgularda en sik tanilar
sirasiyla; % 24.1 (n=7) ile uyum bozuklugu, % 20.7 (n=6) DEHB idi.

4.5.7. Kontrole Gelme Durumlarina Gore Tani Dagilimlari

Kontrole gelme durumlarina gore tani dagilimlar tablo 27'de
gOsterilmistir.

Kontrol onerilen 1183 olgudan % 41.6’si (n=492) kontrole gelmistir.
DEHB p (<0.001), karsi olma karsi gelme bozuklugu-davranim bozuklugu
(p=0.001), depresif bozukluk (p<0.001), kaygl bozukluklari (p=0.020), psikotik
bozukluklar (p=0.02) kontrole gelen grupta, kontrole gelmeyenlere gore anlamli
derecede yUksekti.

Kontrole gelmeyen olgularda tani konulamayanlar (p<0.001) ve normal

olarak degerlendirilenler ( p=0.001 ), anlamli dizeyde yuksekti.
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Tablo 27. Kontrole Gelme Durumlarina Gére Ruhsal Tani Dagilimlari

Kontrole Gelme
Var Yok P
Var 154 101
31.3% 14.6%
DEHB vox 338 590 <0.001
68.7% 85.4%
Var 37 22
7.5% 3.2%
KOKGB-DB o 255 669 0.001
92.5% 96.8%
Var 37 58
N 7.5% 8.4%
Uyum Bozuklugu Vor 255 633 0.664
92.5% 91.6%
Var 103 86
0, 0,
Depresif Bozukluk 20 L5270 <0.001
Yok 389 605
79.1% 87.6%
Var 45 38
9.1% 5.5%
Kaygi Bozukluklar " 147 653 0.020
90.9% 94.5%
Var 29 28
5.9% 4.1%
YGB o 263 663 0.168
94.1% 95.9%
Var 10 3
0, 0,
Psikotik Bozukluklar 207 G 0.020
Yok 482 688
98.0% 99.6%
Var 37 37
0, 0,
Somatik Bozukluklar e gl 0.144
Yok 455 654
92.5% 94.6%
Var 76 91
0, 0,
Mental Retardasyon 157 L 0.272
Yok 416 600
84.6% 86.8%
Var 22 30
0, 0,
Konusma ve dile 6zgii gelisimsel bozukluklar 44§(§° 4621/0 1.000
Yok 95.5% 95.7%
Var 17 16
0, )
Travma lle lligkili Bozukluklar il 200 0.283
Yok 475 675
96.5% 97.7%
Var 10 5
0, 0,
Disosiyatif Bozukluklar 200 il 0.063
Yok 482 686
98.0% 99.3%
Var 8 35
1.6% 5.1%
Normal ox 284 656 0.001
98.4% 94.9%
Var 26 180
0, 0,
Tani Konulamayanlar = 25U <0.001
Yok 466 511
94.7% 74.0%
Var 25 31
- 5.1% 4.5%
Diger Tanilar ox 267 660 0.678
94.9% 95.5%
Var 26 14
0, 0,
OKB ve iligkili bozukluklar-tik bozukluklari 257 21070 0.003
Yok 466 677
94.7% 98.0%

DEHB: dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, KOKGB-DB: Karsi olma karsi gelme bozuklugu-davranim
bozuklugu, YGB: yaygin gelisimsel bozukluk, OKB: Obsesif kompulsif bozukluk p<0.05 anlamlidir.
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4.6. Onerilen ilag Tedavileri

Onerilen ilag tedavileri tablo 28'de verilmistir. Olgularin % 53.5 ‘ine
(n=642) ilac tedavisi onerilmistir. En sik onerilen tedavi (% 38.5 n=247) ile SSRI
grubu antidepresanlardir. Bunu sirasiyla atipik antipsikotiklerin (% 19.2, n=123)

ve psikostimulanlarin (% 12.9 n=83) izledigi gdzlenmistir.

Tablo 28. Onerilen ilag Tedavileri

llaglar n %

SSRI grubu antidepresanlar 247 38.5
Atipik antipsikotikler 123 19.2
Psikostimulanlar 83 12.9
SSRI+atipik antipsikotik kombinasyonu 78 121
Diger kombine ilag tedaviler 35 54
Tipik antipsikotikler 18 2.8
SSRI+benzodiazepin 17 2.6
Hidroksizin 9 1.4
Atipik antipsikotik+psikostimulan 9 1.4
Diger tekli ilag tedavileri 8 1.3
Atomoksetin 8 1.2
Benzodiazepin 7 1.1
Toplam 642 100
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5. TARTISMA

Bu arastirma, cocuk ve ergen psikiyatri poliklinigine konsulte edilen
olgularin degerlendirildigi tanimlayici nitelikte bir caligmadir. Daha oncede
ulkemizde c¢ocuk ve ergen psikiyatri konsultasyonlarinin degerlendirildigi
calismalar yapilmistir® 44 4%.81.94.95  Ancak bu calismalarda konsiiltasyon isteme
nedenlerinin ve konulan ruhsal tanilarin fiziksel hastaliklara ve konsultasyon
isteyen Kkliniklere goére incelenmesi degerlendiriimemigtir. Bizim c¢alismamiz
konsultasyonlari bu 6zellikleri ile degerlendiren tek ¢alismadir.

Aragtirmamiza dahil edilen 1199 olgunun; % 46.5'ni, erkek % 53.5'ni kiz
olgular olusturmaktaydi. Kizlarin sayisinin erkeklere gore anlamli duzeyde
yuksek oldugu belirlendi (p=0.015). Turkiye’de Afyon’ da yapilan bir ¢alismada
kiz orani % 56.2, izmirde yapilan bir calismada kiz orani % 59,6, Ankara’da
yapilan bir calismada ise % 54,5 idi. Bu bulgular bizim bulgularimiz ile

8.9.9% Kizlarin erkeklere gore daha fazla olmasi, kizlarin toplumsal

uyumluydu
olarak somatik ve duygusal problemleri erkeklere gore daha fazla kabullenmig
olmasi ve tedavi ekibinin kizlardaki ruhsal sorunlara karsi daha duyarli
olmasina karsin erkeklerdeki ruhsal sorunlari g6z ardi edilebilmesi ile
iliskilendirilmistir®”.

Caligmamizdaki olgularin yag ortalamasi 11.27+4.92 yil idi. Yatan
hastalarin yas ortalamasi 13.831£3.85 yil, ayaktan basvuran hastalarda yas
ortalamasi 10.19+4.93 yil idi. Yatan hastalarda yas ortalamasi anlamli dizeyde
yuksek saptandi (p<0.001). Abali ve arkadaslarinin yatan ve ayaktan olgulari
dahil ettigi calismada yas ortalamasi 10.32+4.02 yil olarak bulunmustur®. Yatan
hastalar ile yapilan bir calismada yas ortalamasi 11.5+3.8 idi®®. Goézacanlar ve
arkadaslarinin yatan hastalar ile yaptigi ¢calismada yas ortalamasi1 13,2 £ 3,6 ve
yatan hastalarla yapilan baska bir calismada yas ortalamasi 14.1 + 3.99 idi** %°.
Bulgularimizin literatur ile uyumlu oldugu goézlendi. Kizlarin basvuru yasi
erkeklere gore istatistiksel olarak daha buyuktl (12.4414.43, 9.94+5.13,
p<0.001). Cinsiyetlerin yas gruplarina gére dagihmina bakildiginda Kizlarin en
fazla basvurdugu yas gruplari 16-18 yas (%31.6) ve 13-15 yas (%30.7) iken,
erkeklerin en fazla basvurdugu yas gruplari sirasiyla 16-18 yas (% 20.8), 4-6
yas (%18.7) idi. Bunun nedeninin arastirmamizdaki erkeklerde kizlara gére YGB
(p<0.001), mental retardasyon (p<0.001), konusma ve dile 6zgu gelisimsel

bozukluklar (p<0.001) DEHB (p<0.001), karsi olma karsi gelme bozuklugu-
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davranim bozuklugunun (p=0.007) anlamli olarak ylksek olmasinin ve bu
tanilarin kiguk yas grubunda ve erkelerde daha yuksek oranda tani
almasindan'® kaynaklanabilecegi diisiiniildii. Olgularimizin % 51.5'i 13 yas ve
Uzerindeydi. Ulkemizde yapilan diger ¢alismalarda da bu oranlar %52,3 ve %
63,1 olarak bulunmustur® ®. Bu durum, ergenlik déneminin ruhsal bozukluklar
agisindan daha riskli ve kirilgan bir ddnem olmasi'' ve ergen yas grubundaki
olgularin ruhsal sorunlarinin ¢ocuk yas grubundakilere gore daha fazla farkinda
olmasi ile iligkili olabilir.

Calismamizda olgularin % 27.8’inin iki kardes, % 27.0'inin bir kardes
oldugu, ortalama ¢ocuk sayisinin 2.32 oldugu, olgularin % 40.7’sinin ailenin ilk
cocugu oldugu belirlendi. Yontem'in gocuk psikiyatri poliklinigine bagvuran
olgulari degerlendirdigi arastirmasinda ailelerin 2 ya da 3 c¢ocuklu oldugu,
olgularin kardes siralamasindaki yeri arastirildiginda ilk sirada % 39.6 oraninda

1. cocuk, % 28.3 oraninda 2. cocuk oldugu bildirilmistir'®.

Cocuk psikiyatri
poliklinigine bagvuran olgularin degerlendirildigi Ulkemizde yapilan bagka bir
calismada ortalama ¢ocuk sayisi 2.09 idi. Tanridver ve arkadaslarinin gocuk
psikiyatri poliklinigine bagvuran olgulari degerlendirdigi ¢alismasinda kardes
siralamasinda % 32 oraninda 1. ¢ocuk igin bagvuruda bulunuldugu
bildirilmistir'®. Genelde ¢cok cocuklu ailelerin ilk cocuklarinda daha fazla sorun
olusmaktadir. ilk cocuklar anne babanin deneyimsiz olduklari zaman olan
genglik yillarina denk gelmekte ve belki de daha ¢ok catisma ile ylz yuze
kalmaktadirlar. Bir stre tim ailenin sefkat ve ilgi odagi iken, kardes dogumu ile
ruhsal belirtiler olusabilir. Kari-koca, anne ve baba rollerini 6grenmis, toyluk ve
tedirginliklerden siyrilmis ebeveyn icin ikinci kardesin aileye katilisi, daha az
heyecanli, daha olagan sayilan bir olaydir. ikinci g¢ocugun sorunlari, ilk
¢ocugunki gibi abartiimaz. Daha hosgorulu, daha az kaygili bir tutumla ele
alinir. Beklentiler ve bunun sonucu, ilk gocuga yapilan baskilarin azalmasiyla
daha az kollanan ¢ocuk da kendi dogrultusunda gelisme olanagini daha kolay
bulur. Oynayacak bir abla ya da bir agabeyi vardir. Cevreye daha kolay uyar,
daha ¢abuk arkadas edinir. Ancak kendinden buyuk ve kendinden sonra dogan
kardes arasinda sikisip kalabilir'®*.

Egiteme devam eden olgularin en yiksek oranda basvurdugu egitim
donemi % 43.4 ise lise idi. Calismamiza katilan olgularin % 51.5'i 13 yas ve

uzerinde olmasi bu bilgi ile paralellik gostermektedir. Bagvurularda kizlarin en
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yuksek oranda basvurdugu egitim dénemi % 50.2 ile lise iken, erkeklerin en
yuksek oranda basvurdugu egitim donemi % 35.4 ile ilkokul donemi oldugu
saptandi. Bu durum erkelerin kiglk yas grubunda daha fazla bagvurmalari ile
iligkili olabilir. Literatirde ¢ocuk psikiyatri poliklinigine konsulte edilen olgularin
egitim durumlari ile ilgili yeterli veri bulunmamaktadir.

Verilerine ulagilan olgulardan % 15.3 olgunun fiziksel istismara ugradigi
g6zlendi. Ulkemizde yapilan arastirmalar ¢ocuklarin fiziksel istismara ugrama

oraninin %13,9 ile %87 arasinda degistigini gostermektedir'®

. Tarkiye'de
Cocuk istismari ve Aile i¢i Siddet Arastirmasinda (2010) 7-18 yas grubundaki
cocuklarda son bir yil icinde fiziksel istismara maruz kalma orani %45 olarak
bulunmustur'®. Fiziksel istismarin aileler tarafindan gizlenmesi, gocugun
utanmasi ya da soOylemekten korkmasi, doktoruyla bunu paylasmamasi
nedenleriyle bizim ¢alismamizda bu oran dusik olmus olabilir.

Calismamizda 2018 yilinda istenen konsultasyon sayisi anlamli dizeyde
yuksek gelmigtir (p<0.001). Bolimler arasinda igbirligi yapilmasinin geregi son

yillarda giderek &nem kazanmistir'®’.

Konsultasyon Liyezon Psikiyatrisi
polikliniginin hastane icinde ve hastane disinda daha iyi taninmasi ile giderek
hasta populasyonunun artacagi dusunulmekte olup, yillar iginde giderek daha
cok hekimin hastasi icin c¢ocuk psikiyatrisi konsultasyonu istedigi
gosteriimektedir®.

Anne yasi ortalamasi 38.04+ 7.46, baba yas! ortalamasi 42.66 + 8.30
olarak hesaplandi. Cocuk psikiyatri poliklinigine basvuran olgularin
degerlendirildigi Ulkemizde yapilan bir ¢alismada ortalama anne yasi 36,3 yil,
ortalama baba yasi 40,9 yil olarak bildirmigtir'®®.

Calismamizda annelerin % 46.3'Unun ilkokul mezunu oldugu, % 13.7
egitimsiz ve % 4.5’inin okuryazar oldugu, babalarin % 45’inin ilkokul, % 34.4’si
lise ve Uzeri bir okuldan mezun oldugu belirlendi. Kili¢ ve arkadaslarinin yaptigi
calismada anne ve babalarin ortalama egitim sudreleri 7.41 ve 9.98 olarak
belirtilmistir®. 2011 yilinda c¢ocuk psikiyatri poliklinigine basvuran olgularin
degerlendirildigi bir ¢calismada annelerin % 47.2 ile en fazla ilkokul mezunu,
babalarin ise % 31.5 ile en fazla lise mezunu 2. sirada % 27.4 ile ilkokul
mezunu olduklarini saptamistir'®. Egitim diizeyi yiikseldikce annelerin cocuk
yetistirme tutumlari geleneksellikten dediserek daha olumlu hale gelmeye ve

¢ocuklarda daha az davranigsal ve duygusal sorunlara rastlanmaya
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baglanmaktadir. Psikopatoloji gelisiminde anne ve babalarin egitim duzeyi
distkliga bir risk faktori oldugu belirtilmistir ' 110,

Calismamizda annelerin % 83.8’i, babalarin % 7’si igsizdi. Fidan’in 2011
yiinda c¢ocuk psikiyatri poliklinigine basvuran hastalari degerlendirdigi
calismasinda annelerin % 80.9"unun ev hanimi oldugu, babalarin ise % 4.1inin

issiz oldugu saptanmistir'®

. 2005 yilinda g¢ocuk cerrahisi servisinde yatan
cocuk ve ergenlerde psikopatolojileri degerlendirmek igin yapilan c¢alismada
annelerin % 83.8’nin ev hanimi oldugu, babalarin % 10.8 oraninda issiz oldugu
gozlenmistir''.  Babadaki issizlik oranlarinin farkli olmasinin nedenin
calismalarin farkli yillarda yapilmis olmasindan kaynaklanabilir.

Calismamizda annelerin % 20.9’unda, babalarin % 16.6 ‘sinda organik
bir hastalik vardi. Annelerin % 12.3 ‘Unde ve babalarin % 5.5 ‘inde ruhsal
hastalik mevcuttu. Annede (% 88.9) ve babada (% 63.8) gézlenen en sik ruhsal
hastallk nevrozdu. Karako¢ ve arkadaglarinin gocuk psikiyatri poliklinigine
basvuran olgularla yaptigi ¢calismada annede psikiyatrik hastalik orani % 15.6,
babada psikiyatrik hastalik orani % 7.6 olarak bulunmustur'®®. 2004 yilinda
yapilan benzer bir galismada anne ve babada en sik gorulen hastalik grubunun
sirasiyla % 14.1 ve % 5.4 oraninda psikiyatrik hastaliklar oldugu, psikiyatrik
hastaliklar icinde annelerin % 19.2’ sinde, babalarinda % 23.5’ ininde birinci
sirada depresif bozukluk oldugunu saptamistir. Bagvuran olgularin annelerinde
babalardan yaklagik U¢ kat daha fazla ruhsal hastalik orani oldugunu
belirtmistir'%2. Literatiirde ebeveynlerin hastaligi ya da psikopatolojisi cocuklarda
psikopatoloji gelisiminde bir risk faktori olarak kabul edilmistir''®. Rolland ve
arkadaslari ebeveynden birinde organik bir hastaligin ortaya cikisi ailenin
gelisiminde merkezkag bir doneme denk gelirse, aileyi dogal momentumundan
saptirabilecegdini, tUm ailedeki bireylerin (ebeveyn ve gocuklarin) otonomisinin
ve bireyselliginin azalacagini, bagimsiz ilgiler ve onceliklerden vazgecilecegini
ya da bunlarin askiya alinacagini belirtmistir''®. Buldukoglu ve arkadaslarinin
ruhsal hastaligi olan bir ebeveyne sahip olmanin ¢ocuklar igin ne anlama
geldigini belirlemeye yodnelik yaptiklari ¢calisma ebeveynde ruhsal hastalik
olmasinin cocuklarin yasamini énemli oranda etkiledigini ortaya cikartmistir'*.
Saglikli anneleri olan gocuklarla kargilastirildiklarinda, depresif anneye sahip
cocuklarin duygudurum, anksiyete ve yikici davranim bozuklugu gelistirme

olasili§i daha ylksek bulunmustur'’®. Dierker ve ark. (1999) anksiyete
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bozuklugu olan ebeveynlerin c¢ocuklarinda anksiyete semptomlari artmig
oranlarda bulmustur. Anksiyete/duygu durum bozuklugu olan annelerin
cocuklarinda; madde kullanimi  olan, saghkli ve kontrol grubuyla
karsilastirildiginda anksiyete belirtilerinin belirgin olarak daha fazla oldugu
go6rulmustir. Anksiyete/duygu durum bozukluklugu olan anneleri ¢ocuklarinda
ayni zamanda karsi olma kargi gelme bozuklugu ve diger tanilarda artma tespit
edilmistir'"®.

Olgularimizin % 11.1'nin anne babasi bosanmis, % 5.2’sinin anne
ve/veya babasi hayatta degildi. % 78.5 ‘i anne, baba ve kardesleriyle kaliyordu.
Kilig ve arkadaglarinin 2007 de yaptid1 ¢alismada olgularin % 89.1’i ¢gekirdek
aile ile kalmaktayd®. Tirkiye istatistik kurumu verilerine goére ilkemizde

bosanma oranlari giderek artmaktadir''’> '8

. Calismadaki farklihgin sebebi de
yillarin farkli olmasi olabilir. 2015 yilinda ¢ocuk psikiyatri poliklinigine basvuran
olgularin degerlendirildigi bir calisma da ebeveynleri ayri olanlari % 12, ebeveyn
kaybi olanlart % 3.3 olarak belirtmistir. Bu bulgular bizim c¢alismamizla
paraleldir'®®. Ebeveynlerin ayrilmasi, bosanmasi, élimii ya da tek ebeveyn ile
birlikte yasamak c¢ocukta psikopatoloji gelisiminde risk faktori olarak

sayilmistir'*.

Ebeveynleri bosanmis bireylerin yaklasik 1/3’Unde tedavi
gerektiren psikiyatrik problemlerin ortaya ¢iktigi; parcalanmig aile ¢ocuklarinda
anne ve babasi bir arada olan ¢ocuklara gore 2-3 kat daha fazla duygusal veya
davranigsal sorun ve daha ylksek oranda o6grenme sorunlari bulundugu
bildirilmektedir'"®.

Calismamizda olgularin % 28.8'inde akraba evliligi vardi. Tarkiye'de
akraba evliligi oranlari ¢calismalarin yapildigi bolgelere, kentsel veya kirsaldan
orneklem secimine bagli olarak %11 ile %40 arasinda dedisen oranlarda
saptanmistir. Tirkiye ortalamasi %21,7 olarak bildiriimektedir'?°. Mersin ile ayni
bdlgede bulunan Kahramanmarag’ta yapilan bir calismada akraba evligi % 30.6
olarak bulunmus olup bizim calismamizla uyumludur'®.

Olgularimizin % 8’inde gebeliginde sorun oldugu, % 14.5’nin dogumda
komplikasyon tespit edildigi, % 13.4’Unde kivezde kalma dykusunin oldugu
belirlendi. Karabekiroglu ve arkadaslarinin yapmis oldugu calisma, primer
bakimveren ile iligkili faktorlerin, aileyle ilgili nedenlerin ve perinatal donemle

ilgili etkenlerin (6rnedin; prematurite, bebegin yenidogan yodgun bakim

77



Unitesinde 24 saatten fazla kalmis olmasi) erken ¢ocukluk dénemde yuksek
sosyal duygusal sorunlarla iliskili oldugunu bildirmektedir'?".

Olgularimizin ortalama yurime zamani 14.70+6.93 ay, ortalama
konugsmaya baglama zamani 24.91+10.14 ay ve ortalama tuvalet egitimi yasi
32.97+8.50 ay idi. Literatirde cocuk psikiyatri poliklinigine konsulte edilen
olgularin ortalama yurume zamani, ortalama konusmaya baslama zamani ve
ortalama tuvalet egitimi yasi ile ilgili yeterli veri bulunmamaktadir. Geligimi
normal olan gocuklarda yurime becerisinin kazanildigi ortalama sure 13 ay,
cumle kurma becerisinin kazanildigi ortalama sure 22 ay, tuvalet aligkanligi
becerisinin kazanildi§i ortalama siire 2—3 yas arasi olarak ifade edilmektedir'??.
Calismamizdaki bulgulara paraleldir. Kizlarin erkeklere gore istatiksel olarak
anlamli duzeyde daha erken konustugu (p<0.001) ve yurddugu (p=0.004)
gozlendi. Literatirde kizlarin dil yetisinin erkeklerden daha hizli gelistigi
bildirimektedir'*>. Ayrica calismamizda erkeklerde YGB (p<0.001), mental
retardasyon (p<0.001), konusma ve dile 6zgu gelisimsel bozukluklarin(p<0.001)
daha fazla oldugu, bu nedenle de erkelerin konugsma ve yurumeye baglama
yaslarinin kizlarinkine goére daha ileri oldugu duasunulebilir.

Calismamizda % 51.8’inde fiziksel tibbi bir tani mevcuttu. En sik taninin
%20.1 ile epilepsi oldugu gdzlendi. Abali ve arkadaslarinin yatan ve ayaktan
hastalar igin istenen konsultasyonlari degerlendirdigi ¢calismasinda olgularin %
45.9 herhangi bir medikal taninin bulundugu, bu medikal tanilar iginde en sik
olaninin % 13.9 ile epilepsi oldugu belirtildi®*. Simon’un yapti§i bir galismada en

124

sik medikal taninin %18 ile noébetlerin oldugu gdézlenmigtir<®. Haidar ve

arkadaslarinin yaptigi ¢alismada en sik tibbi taninin epilepsi oldugu
bildirilmistir'%°.

GCalismamizda en sik konsultasyon isteyen klinigin % 86.9 ile ¢ocuk
sagligi ve hastaliklari oldugu, c¢ocuk sagligi hastaliklarinin ise alt birimlerine
bakildiginda en sik konsultasyon oranlarinin % 37.9 ile gocuk noroloji ve % 23.2
ile gocuk acil bolumlerinin olusturdugu gozlenmistir. 2018 yilinda yapilan gocuk
sagligi ve cocuk acil ¢cocuk yogun bakimin ayri olarak degerlendirildigi bir
calismada % 34,3 ile gcocuk sagligi ve hastaliklari % 21,2 ile gocuk acil en sik
konsiiltasyon isteyen bélimler olmustur'?®. Hastanede yatarak tedavi edilen
gocuk-ergenler icin yapilan bir galismada istemlerinin %78 genel pediatri, %59

acil servis, %26 hematoloji ve %26 onkoloji %22 ndroloji kliniginden istendigini
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bildirmistir®. Konu ile ilgili yapilmis calismalarin biiyiik kisminda diger tip ihtisas
alanlarina gore pediatri kliniklerinde yatan hastalardan daha yuksek oranda
cocuk psikiyatrisi konsiiltasyonu istendigi goézlenmektedir®® o 44 99 127,
Literatlrde bu duruma yol acan olasi faktoérler ile ilgili gocuk doktorlarinin, gocuk
yas grubu ile galisan diger brans hekimlerine oranla psikiyatrik semptomlari
daha kolay ayirt edebilmeleri ya da daha kolay taniyabilmeleri, son yillarda
ulkemizde cocuk hastaliklari inhtisasi sirasinda 1 ay sure ile gocuk psikiyatrisi
rotasyonunun eklenmesi énciiliik etmis olabilecegi bildiriimektedir**.
Olgularimizin % 29.7’si serviste yatmaktaydi. En sik konsultasyon
istenme nedenleri sirasiyla % 16,3 ile intihar girisimi, % 16,2 ile somatik
belirtiler, % 13,5 ile zitlasma-ofke denetim problemleri-davranim problemleri, %
9.7 ile hareketlilik-dikkat eksiligi-durtusellik belirtileri idi. Simsek ve
arkadaslarinin yaptig1 % 71.2’ sinin yatan hastalarin olusturdugu c¢alismada en
sik konsiltasyon isteme nedenlerinin suisid girisimi (% 22,6) ve depresif
belirtiler (% 15,1) oldugu saptanmistir'?®®. Yatan ve ayaktan hastalarin dahil
edildigi bagka bir galismada konsultasyon isteme nedenlerinin sirasiyla intihar
girisimi (% 27.8), depresif belirtiler (% 13.8), asiri hareketlilik-dikkat daginikligi
(% 10.2) oldugu ve yatan hasta oraninin % 58.3 oldugu saptanmistir*®. Benzer
bir gcalismada ise yatan hasta orani % 40.7 ve en sik konsultasyon istenme
nedeni psikopatoloji varliginin arastirilmasi oldugu belirtilmistir®. Calismamizda
yatan hastalardan en sik konsultasyon istenme nedenleri sirasiyla; % 51.1
intihar girisimi, % 10.7 ile depresif belirtileri iken, ayaktan basvuran hastalardan
en sik konsultasyon istenme nedenleri sirasiyla; % 19.3 somatik belirtiler, %
15,9 zitlasma-6fke denetim problemleri-davranim problemleri, % 13.9
hareketlilik-durttsellik-dikkat  eksikligi  belirtileri idi. Calismamiz ile bu
calismalardaki farklihgin sebebi yatan hasta oranlarinin farkli olmasi olabilecedi,
yatan ve ayaktan oranlarindaki farkhligin ise hastanelerin konsultasyon isteme
isleyisindeki farklliktan kaynaklanabilecegi dusunulmustar. Ricardo ve
arkadaslarinin yaptigi calismada en sik konsulltasyon istenme nedenleri
davranis problemleri (% 30) ve 6grenme problemleri (%15) idi'®. Aktepe ve
arkadaslarinin yaptigi galismada yatan hastalarda en sik konsultasyon istenme
nedeni % 41.1 ile intihar girisimi iken, ayaktan hastalarda istenen en sik
konsiiltasyon nedeni % 8.8 ile davranis sorunlari idi'?’. Yatan hastalar ile

yapilan c¢aligsmalarda en sik konsultasyon istenme nedenleri intihar girisimi ve
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depresif belirtilerdir® * %°

. Calismamizda literatlr ile uyumlu bicimde yatan
hastalarda ayaktan olan hastalara gore intihar girisimi (p<0.001), depresif
belirtiler (p<0.001) nedeni ile konsultasyon isteme oranlar istatiksel olarak
anlamli dizeyde yuksek saptandi. Kili¢ ve arkadaslarinin yaptidi calismada
ayaktan bagvurularda en sik konsultasyon istenme nedeni psikopatoloji
arastirlmasi; yatan hastalarda ise en sik konsultasyon istenme nedeni tedavi
reddi olarak bildiriimistir®. Literatiirde ayaktan hastalarda konsiiltasyonlarin
ayrica degerlendirildigi yeterli c¢alisma bulunmamaktadir. Calismamizda
hareketlilik-durttsellik-dikkat eksikligi belirtileri  (p<0.001), konusma-iletisim
problemleri (p<0.001), 6grenme problemi-gelisim geriligi (p<0.001), kohlear
implant (p<0.001), saglik kurulu raporu (p<0.001), takinti-tik-cilt/sa¢ yolma
belirtileri (p=0.006), zitlasma-6fke denetim problemleri-davranim problemleri
(p=0.009), somatik belirtiler (p<0.001) ayaktan basvurularda istatistiksel olarak
daha yuksek bulunmustur. Bu belirtilerin ayaktan bagvuran hastalarda poliklinik
degerlendirmesi sirasinda hekimlerin daha ¢ok dikkatini cekmis olmasina bagli
olarak daha fazla oranda konsultasyon istenmesinin bu duruma katkisinin
olabilecegi dusunuldu.

Calismamizda erkeklerde; konsultasyon istenme nedenlerinin % 18.3’0
zitlasma-ofke denetim problemleri-davranim problemleri, % 16.9'u hareketlilik-
dikkat eksiligi-durtusellik belirtileri % 14.7 ‘si konusma-iletisim problemleri
olusturmaktaydi. Kizlarda ise; intihar girisimi (% 25.2) somatik belirtiler (% 20.4)
zittagma-6fke denetim problemleri-davranim problemleri (% 10.6) olarak
siralandi. Yatan hastalarla yapilan bir calismada erkeklerde (% 22.7) ve
kizlarda (% 35.4) en sik konsultasyon istenme nedeni depresif belirtiler
olmustur®. Yine benzer bir galismada erkeklerde (% 32.2) ve kizlarda (% 72.5)
en sik konsultasyon istenme nedenin intihari degerlendirme oldugu
belirtiimistir**.  Calismamizdaki bu farkllik calismada bulunan yatan hasta
oraninin az olmasindan kaynaklanabilir. Erkeklerde zitlagsma-6fke denetim
problemleri-davranim  problemleri  (p<0.001), hareketlilik-dikkat eksiligi-
durtusellik belirtileri (p<0.001), konusma-iletisim problemleri (p<0.001) kizlara
gore istatistiksel olarak anlamli duzeyde yuksek idi. Bu durum erkeklerde karsi
olma karsl gelme bozuklugu, davranim bozuklugu, konusma ve dile 6zgu
gelisimsel bozukluklar, YGB’nin daha fazla gériilmesi ile iligkili olabilir'?®'32,

Kizlarda depresif belirtiler (p=0.007), intihar girisimi (p<0.001), somatik belirtiler
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(p<0.001) erkekler gore istatistiksel olarak anlamh dizeyde vyuksek idi.
Literatirde kizlarda depresif bozukluklarin, somatik bozukluklarin ve intihar
girisiminin erkeklere gére daha fazla gériildiigi belirtilmigtir'+1%.

Calismamizda 0-3 yas grubunda en sik konsultasyon nedeni; konugsma-
iletisim problemleri (% 34.5), 4-6 yas grubunda; konusma-iletisim problemleri (%
29.4), hareketlilik-durtusellik- dikkat eksikligi belirtileri (% 16.3), zitlagsma-6fke
denetim problemleri -davranim problemleri (% 15), 7-9 yas grubunda;
hareketlilik-durtusellik- dikkat eksikligi belirtileri (% 29.8), zitlasma-6fke denetim
problemleri -davranim problemleri (% 17.9), 10-12 yas grubunda; somatik
belirtiler (% 19.9), zitlasma-6fke denetim problemleri -davranim problemleri (%
16.1), hareketlilik-durtisellik- dikkat eksikligi belirtileri (% 15.5), 13-15 yas
grubunda; intihar girisimi (% 28.9), somatik belirtiler (% 21.5), zitlasma-o6fke
denetim problemleri -davranim problemleri (% 14.4), 16-18 yas grubunda;
intihar girisimi (% 31), somatik belirtiler (% 25.1), zitlasma-6fke denetim
problemleri-davranim problemleri (% 11.6) idi. Yatan hastalarin degerlendirildigi
ve konsultasyonlarin ¢ocuk ve ergen yas grubu olarak ayrildigi ¢alismada
cocuklarda en sik konsulltasyon istenme nedeninin davranim problemleri
oldugu, ergenlerde ise intihar girisimi oldugu belirtilmistir **. Cocuk psikiyatri
poliklinigine basvuran 0-5 vyas grubundaki c¢ocuklarin degerlendirildigi
calismada en sik basvuru sikayeti, konusma geriligi (% 43.5) olarak
bildirmistir'>’. Cocuk psikiyatri poliklinigine basvuran olgularin degerlendirildigi
bagka bir calisma en sik basvuru belirti-yakinmalarini; 0-3 yas arasinda
konusma bozuklugu, 3-6 yas arasinda yaramazlik, s6z dinlememe, agiri
hareketlilik, 6-11 yas arasinda okul basarisizhgi, 11-15 yas arasinda okul
basarisizligi, mutsuzluk, aglama, sinirlilik; 15 yas ve Ustlinde 6z kiyim girigimi,

mutsuzluk, aglama olarak bildirmistir'®

. Benzer bir calismada ise 0-3 yas
grubunda en sik bagvuru belirtisi konugma gecikmesi, 3-6 yas grubunda
konugsma gecikmesi, asiri hareketlilik, 6-12 yas grubunda; dikkat daginikligu,
ogrenme guglugu, asin hareketlilik, 12-15 vyas grubunda; mutsuzluk-
karamsarlik-isteksizlik, dikkat daginikhgi, 15-18 yas grubunda; mutsuzluk-

138

karamsarlik-isteksizlik olarak Dbelirtiimigtir Gocuk psikiyatri poliklinigine

bagvuran ergen yas grubu olgularin degerlendirildigi ¢alismada ise en fazla

gorilen yakinmalarin, sinirlilik, okul basarisizhigi oldugunu bildirmistir'>®.
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Kohlear implant (p<0.001), saglik kurulu raporu (p<0.001) 0-3 yas
grubunda; konugma-iletisim problemleri (p<0.001), 6grenme problemleri-gelisim
geriligi (p<0.001) 4-6 yas grubunda; hareketlilik-durtusellik- dikkat eksikligi
belirtileri (p<0.001) 7-9 yas grubunda; korku-kaygilar (p<0.001) 13-15 yas
grubunda; depresif belirtiler (p<0.001), intihar girisimi (p<0.001) 16-18 yas
grubunda istatiksel olarak anlamli duzeyde yuksek saptandi. Bizim galismamiza
paralel olarak kohlear implant Oncesi c¢ocuk psikiyatri klinigi tarafindan
degerlendirilen olgularin sosyodemografik 6zelliklerinin incelendigi calismada
yas ortalamasi 43.74+11.90 ay olarak bulunmustur'®®. Oziirli saglik kurulu
raporlarinin  retrosprektif olarak arastirildigi calismada olgularin  blyuk
cogunlugunun 0-4 yas (%36,0) grubundaki cocuklarin olusturdugu bildirmistir'*’.

Olgularimizin % 17.2’sine tani konulamamis, % 4.9'u normal olarak
degerlendirilmistir. En sik tan1 % 16.9 ile DEHB idi. Bunu depresif bozukluk (%
13.3), mental retardasyon (% 9.9) izledi. Yatan hastalarda tani konulamayanlar
% 22.2 idi. En sik tanilar sirasi ile % 29.5 depresif bozukluk, % 16.6 uyum
bozuklugu, % 14 DEHB idi. Ayaktan basvuran hastalarda tani konulamayanlar
% 15.1 idi. En sik tanilar sirasi ile % 24.3 DEHB, % 18.6 mental retardasyon, %
10 depresif bozukluk idi. Simsek ve arkadaslarinin yatan ve ayaktan hastalar
icin istenen konsultasyonlari degerlendirdigi calismasinda en sik konulan ruhsal
tanilar sirasiyla major depresif bozukluk, uyum bozuklugu, bipolar bozukluk ve
davranim bozuklugu olmustur'®®. Bu konuyla ilgili benzer diger calismalara
bakildiginda; Aktepe ve arkadaslari depresif bozukluk, anksiyete bozuklugu ve
davranim bozuklugunu'?’, Alpaslan ve arkadaslari depresif bozukluk, uyum
bozukluklari ve dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunu®®, Colpan ve
arkadaslari uyum bozukluklari, depresif bozukluk ve anksiyete bozuklugunu®
en sik konulan tanilar olarak belirtmiglerdir. Yatan hastalar igin istenen
konsultasyonlarin degerlendirildigi ¢calismalarda Emiroglu ve arkadaslari uyum
bozukluklari, depresif bozukluk ve mental retardasyonu®, Goker ve arkadaslari
depresif bozukluk, baska tirli adlandirilamayan-anksiyete bozukluklari ve
mental retardasyonu*®, Gokcen ve arkadaslari anksiyete bozuklugu, uyum
bozuklugu ve depresif bozuklugunu®® en sik saptanan tanilar olarak
bildirmiglerdir. Carter ve arkadaslarinin konsultasyon istenen olgulara
uyguladiklari ¢ocuk-gen¢ davranis degerlendirme skalasinda (CBCL) % 59.2

oranla somatik sikayetler, % 57.7 oranla ice c¢ekiime, % 56.9 oranla
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anksiyete/depresyon varli§i; pediatrik yatan hasta davranis skalasinda (PIBS)
% 67 oranla ige ¢ekilme, % 61 oranla stresli/sikintili olma hali ve % 33.3 oranla
uyumsuzluk/karsi gelme bildirmislerdir'*?. Tekkalaki ve arkadaslarinin yaptigi
calismada en sik saptanan tanilar sirasiyla mental retardasyon, depresif
bozukluk ve disosiyatif bozukluklar olarak bildirilmistir™®. Aktepe ve
arkadaslarinin yaptigi calismada yatan hastalarda en sik tani depresif bozukluk
iken, ayaktan bagvuranlarda en sik tanilar DEHB, depresif bozukluk, davranim
bozuklugi ve anksiyete bozuklugudur'®’. Yapilan calismalarda tani almayan
olgularin orani % 26 ve % 29.2 olarak belirtilmistir*®> %, Yatan hastalarda;
depresif bozukluk (p<0.001), uyum bozuklugu (p<0.001), tani konulamayanlar
(p=0.003), ayaktan bagvurularda; DEHB (p<0.001), karsi olma karsi gelme
bozuklugu-davranim bozuklugu (p=0.012), YGB (p<0.001), somatik bozukluklar
(p<0.001), mental retardasyon (p<0.001), konusma ve dile 6zgu gelisimsel
bozukluklar (p<0.001), OKB ve iligkili bozukluklar-tik bozukluklari (p=0.014)
anlamli olarak yuksek idi.

216 (% 18) kiside ikinci bir psikiyatrik tani mevcuttu. Ikinci en sik es
tanilar DEHB, mental retardasyon, kargi olma karsi gelme bozuklugu-davranim
bozuklugu idi. 39 (% 3.2) kiside Uguncu bir es psikiyatrik tani mevcuttu. En sik
ucuncu es tanilar mental retardasyon ve diger grubundaki tanilar idi. Yapilan bir
calismada % 18.9 hastada ikinci psikiyatrik komorbid taninin oldugu en sik
bulunan komorbid taninin ise hafif mental retardasyon oldugu bildirilmistir®.

Calismamizda kizlarda en sik tanilar depresif bozukluk (% 21.3), DEHB
(% 14.6), mental retardasyon (% 9.2), somatizasyon bozukluklari (% 8.6);
erkeklerde ise DEHB (% 28.9), mental retardasyon (% 19.4) depresif bozukluk
(% 9.3), YGB (% 8.4) olarak belirlendi. Depresif bozukluk (p<0.001), uyum
bozuklugu (p<0.001), OKB ve iliskili bozukluklar-tik bozukluklari bozukluklari
(p=0.014), somatizasyon bozukluklari(p<0.001) kizlarda; DEHB(p<0.001), Karsi
Olma Karsi Gelme Bozuklugu-Davranim Bozuklugu (p=0.007) YGB (p<0.001),
Mental Retardasyon (p<0.001), Konusma ve dile 6zgu gelisimsel bozukluklar
(p<0.001) erkeklerde istatistiksel olarak anlamli dizeyde ylksekti. Cocuk
psikiyatri poliklinigine basvuran olgularin degerlendirildigi calismada DEHB ve
kekemeligin erkeklerde, depresyon ve iligki sorunlarinin kizlarda anlamli
diizeyde fazla oldugunu belirtmistir'**. Benzer bir calismada DEHB, yaygin

gelisimsel bozukluk ve genel gelisimsel gerilik erkeklerde; depresyon, yaygin
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anksiyete bozuklugu, istismar-ihmal, konversiyon bozuklugu, yeme bozukluklari
ve travma sonrasi stres bozuklugu kizlarda kargi cinse gore anlamli duzeyde
fazla bulundugunu bildirmistir'°.

0-3 yas grubunda en sik tanilar mental retardasyon (%30) YGB (%16.4)
konusma ve dile 6zgl gelisimsel bozukluklar (%12.7); 4-6 yas grubunda DEHB
(%31.9), mental retardasyon (%25), konusma ve dile 6zgu gelisimsel
bozukluklar (%14.4); 7-9 yas grubunda DEHB (%47), mental retardasyon
(%22.5); 10-12 yas grubunda DEHB (%25.5), mental retardasyon (%16.1),
depresif bozukluk (%10.6); 13-15 yas grubunda depresif bozukluk (%24.8),
DEHB (%15.4), kaygi bozukluklari (%11.1); 16-18 yas grubunda depresif
bozukluk (%29.2), DEHB (%11.3), kayg! bozukluklari (%10.3) idi. Hindistan’da
yapilan bir calismada gocuklarda en sik tanilar mental retardasyon (% 24.1) ve
hiperkinetik bozukluklar (%15.3); ergenlerde ise depresif bozukluklar (% 19.5)
ve mental retardasyon (% 16.1) olarak bildirilmistir™. Calismamizda YGB
(p<0.001), konusma ve dile 6zgu gelisimsel bozukluklar (p<0.001) 4-6 yas
grubunda, DEHB (p<0.001) 7-9 yas grubunda, Kaygi bozukluklari 13-15 ve 16-
18 yas gruplarinda, depresif bozukluk(p<0.001), somatik bozukluklar (p<0.001),
tani konulamayanlar (p<0.001) 16-18 yas grubunda anlamh ylksek
bulunmustur. Cocuk pskiyatri poliklinigine bagvuran olgularin degerlendirildigi
calismada 0-6 yas grubundaki en sik tanilarin genel gelisimsel gerilik, ebeveyn
iliski sorunlari, DEHB, YGB, mental retardasyon, 7-11 yas grubunda DEHB,
mental retardasyon, ebeveyn c¢ocuk iligkili sorunlar, 12-18 yas grubunda
depresyon, davranim bozukluklari mental retardasyon oldugu gézlenmistir™®,

Calismamizda c¢ocuk saglgr ve hastaliklari boluminden en sik
konsultasyon nedenleri sirasiyla; % 18.5 intihar girisimi, % 18.4 somatik
belirtiler, % 13.8 zitlagsma-6fke denetim problemleri-davranim problemleri idi.
depresif belirtiler (p=0.014), korku-kaygilar (p=0.025), takinti-tik-cilt/sa¢ yolma
belirtileri (p<0.001), zitlasma-6fke denetim problemleri-davranim problemleri
(p=0.004), somatik belirti(p<0.001), intihar girisimi(p<0.001), diger belirtiler
(p=0.039) cocuk sagligi ve hastaliklari bolimuinde diger bdlimlere istatiksel
olarak anlamlh duzeyde yuksek saptandi. Diger bolimlere gore gocuk sagligi ve
hastaliklarinin  konsultasyon isteminin daha fazla olmasi ¢alismamizdaki
konsultasyon istenme nedenlerinin sikhdi ile benzerlik géstermekteydi. Cocuk

sagligi ve hastaliklari bolumden konsulte edilen olgularda en sik tanilar ise
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DEHB (% 21.3), depresif bozukluk (% 16.8), mental retardasyon (% 14.2) idi.
kargi olma karsi gelme bozuklugu-davranim bozuklugu (p=0.004), uyum
bozuklugu (p=0.031), somatik bozukluklar (p=0.017) konusma ve dile 6zgl
gelisimsel bozukluklar (p=0.011), travma ile iliskili bozukluklar (p<0.001), normal
(p=0.002), tani konulamayanlar (p<0.001) istatiksel olarak anlamli dizeyde
yuksek saptandi. Bu tanilar belirti dagilimina paraleldi.

Cocuk cerrahisi boliminden en sik konsultasyon nedenleri hareketlilik-
durtusellik-dikkat eksikligi belirtileri ve depresif belirtiler idi. En sik tani DEHB (%
23.8) idi. Cocuk Cerrahisi servisinde yatan c¢ocuk ve ergenlerin CBCL ile
degerlendirildigi caligmada butun c¢ocuklarin agresyon, ice yonelim, diga
yonelim, dikkat problemleri, anksiyete ve depresyon, sosyal problemler alt dlgek
puanlari kontrol grubuna gére anlamli derecede yiiksek bulunmustur'"’.

Cildiye bolimunden en sik konsultasyon nedeni takinti-tik-cilt,sa¢ yolma
belirtileri idi. En sik tani DEHB (% 17.4) iken, % 47.8'ine ise tani
konulamamigtir. Literaturde cildiye boluminden istenen c¢ocuk psikiyatri
konsultasyonlar ile ilgili yeterli galisma yoktur. Calismamizda tani konulamayan
olgularin kontrole gelmedikleri gézlenmis olup tani ve belirti dagihimin bu sekilde
¢lkmasinin hasta sayisinin yetersiz olusuna ve hastalarin kontrole gelmemis
olmasina bagh olabilecegi dugunulmugtur.

Ortopedi bolimunden en sik konsultasyon nedenleri zitlagma-6fke
denetim problemleri-davranim problemleri korku-kaygilar idi. En sik tani ise
DEHB idi. Taner ve arkadaslari 12 aylik bir sure igerisinde kas iskelet sistemi
travmasi gecirmis 125 g¢ocugu DEHB yonunden degerlendirmigler ve
yapilandiriimig goérusmeler ile DEHB yayginligini %52 olarak saptamiglardir.
DEHB tanili cocuklarin 0Ozellikle ortopedik mudahale gerektiren kazalar
gecirdikleri gorilmustir'®.

Kulak burun bogaz boliminden en sik konsultasyon nedeni kohlear
implant igin degerlendirme idi. Olgularin % 18.9u normal olarak
degerlendirilirken en sik tani % 17 ile konugsma ve dile 6zgu gelisimsel
bozukluklar idi. isitme engeli olanlarin % 51.1’ine tani konulamamis, % 21.3’U
normal olarak degerlendirilmigtir. Tani konulanlar arasinda en sik tan1 % 19.1 ile
konusma ve dile 6zgu gelisimsel bozukluklar idi. Konugsma ve dile 6zgl
gelisimsel bozukluklar (p<0.001), isitme engeli olanlarda digerlerine goére

anlamli dizeyde ylksek saptandi. Cocuklarin cevresel sesler ve konusma
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olarak isitsel girdiden yoksun olmasi dilsel gelisimin aksamasina sebep olur. Dil
gelisimi, isitme kayipli gocuklarin, en c¢ok etkilendigi gelisim alanlarindan
147

birisidir Literatirde isitme engeli olan c¢ocuklarla yapilan g¢aligsmalarda

psikopatoloji prevelansi %0 ile % 77 arasinda degistigi belirtiimektedir'®.

Calismamizda cocuk saghdr ve hastaliklari bolima alt birimlerine
baktigimizda genel c¢ocuk sagligi ve hastaliklari boluminden en sik
konsultasyon nedenleri somatik belirtiler, zitlagsma-6fke denetim problemleri -
davranim problemleri, hareketlilik-durtUsellik- dikkat eksikligi belirtileri, en sik
tanilar DEHB, mental retardasyon, depresif bozukluklar seklinde idi. Normal
olarak degerlendirilen (p<0.001) olgular diger béliumlere gore istatiksel olarak
anlamli duzeyde yuksek saptandi. Costello’nun yaptigi ¢galismada g¢ocuk sagligi
ve hastaliklar bolumunden istenen konsultasyonlarda en sik tanilar emosyonel
bozukluklar, davranis bozukluklari, basit korkular ve zitlasma bozukluklari idi'*®.

Cocuk acil béliminden en sik konsultasyon nedenleri intihar girisimi,
somatik belirtiler, en sik tani depresif bozukluk idi. intihar girisimi (p<0.001),
somatik belirtiler (p<0.001); depresif bozukluk (p<0.001), somatik bozukluklar
(p<0.001), diger tanilar (p<0.001) anlamli diizeyde yiiksekti. intihar girisimde
bulunan olgularin degerlendirildigi bir calismada en sik belirlenen ruhsal
bozukluklar major depresif bozukluk, davranim bozuklugu ve dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu idi'*°. Baska benzer bir calismada ise en sik tanilar
yaygin anksiyete bozuklugu, depresif bozukluk, davranim bozukluklari idi'®’.

Cocuk yogum bakim bdéliminden en sik konsultasyon nedeni intihar
girisimi, en sik tani depresif bozukluk idi. KLP’nin gocuk yogum bakim
bdlimunden istenen psikiyatri konsultasyonlarinda oncelikli alanlari; anksiyete
ve depresyon acisindan degerlendirme, yonelim bozuklugu, deliryum, organik
hastaliga ikincil gelisen ruhsal hastaligin ayirici tanisi, 6zkiyim sonrasi risk
degerlendirmesi olarak belirtilmistir'®2.

Cocuk noroloji boluminden en sik konsultasyon nedenleri konusma ve
dile 6zgu gelisimsel bozukluklar-iletisim problemleri, somatik belirtiler,
hareketlilik-durtusellik-dikkat eksikligi belirtileri idi. En sik tanilar sirasiyla;
DEHB, mental retardasyon, YGB idi. Diger boélumlere gore DEHB (p=0.001),
kargl olma karsi gelme-davranig bozuklugu (p=0.001), mental retardasyon
(p<0.001), YGB (p<0.001), konusma ve dile 6zgu gelisimsel bozukluklar

(p<0.001) istatiksel olarak anlamli diizeyde ylksek idi. Sadece epilepsi tanisi
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alan olgularda ise en sik konsultasyon istenme nedenleri, zitlagsma-6fke denetim
problemleri -davranim problemleri belirtileri, hareketlilik-durttsellik-dikkat
eksikligi  belirtileri, konusma-iletisim problemleri; en sik tanilar mental
retardasyon, DEHB, YGB idi. Sadece epilepsi olan olgularda hareketlilik-
durtusellik-dikkat eksikligi belirtileri (p=0.029), konusma-iletisim problemleri
(p=0.001), ©ogrenme problemi/gelisim geriligi belirtileri (p=0.027), DEHB
(p<0.001), YGB (p<0.001), somatik bozukluklar (p=0.001), mental retardasyon
(p<0.001) anlamli olarak yuksekti. Calismamizda ¢ocuk norolojiden istenen
konsultasyon nedenleri ve tanilar sadece epilepsisi olan olgularla paralellik
gOstermekteydi. Turkbay ve arkadaslarinin yaptigi calismada epileptik
cocuklarin dikkat eksikligi, hiperaktivite, durtusellik, karsit olma- karsit gelme ve
depresif belirtilerinin normal kontrol grubuna goére anlamli dizeyde yuksek
ciktig gosterilmistir’>®. Tamar ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise epileptik
¢ocuklarda tum davranigsal sorun alanlarinda normalden daha yuksek risk

oldugu belirlenmistir™*

. Datta ve arkadaslarinin CBCL kullanarak yaptiklari
calismada epileptik ¢ocuklarda %53.8 oraninda davranigsal sorunlarin oldugu
gosterilmistir’. Literatiirde cocukluk cagi epilepsilerinde ruhsal bozukluk es
tanisinin tipi olgunun zihinsel duzeyine gore degiskenlik gosterdigi, normal
zihinsel duzeyde olan olgularda en sik gorulen tanilarin depresyon, anksiyete
bozukluklari ve dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB), zihinsel geriligi
olan epileptik olgularda ise otizm spektrum bozukluk oldugu gosterilmigtir.
Otizm, mental retardasyon (MR) ve epilepsi sik olarak beraber gorilen ve bir
digerinin gériilme riskini artiran ¢ klinik tablo olarak degerlendirilmistir'®®.
Epileptik cocuklarda en sik rastlanan psikiyatrik bozukluk depresyondur; ancak
siklikla gézden kacmaktadir'™” '°8. Bizim calismamizda da depresyonun en sik
gérulen tani olmamasi depresif belirtileri olan olgularin gézden kagcmasi ve
konsulte edilmemesi ile iligkili olabilir.

Cocuk kardiyoloji boliminden en sik konstltasyon nedeni somatik
belirtiler, en sik tani DEHB idi. Sadece kardiovaskuler hastaligi olan olgularda
en sik konsultasyon nedenleri konusma-iletisim problemleri ve somatik belirtiler,
en sik tanilar somatik bozukluklar (% 17.3) ve mental retardasyon (% 17.3) idi.
Sadece kardiovaskuler hastaligi olan olgularda % 29.4 ‘Gne tani konulamamisgti.
Fiziksel hastalik sebebiyle elde edilen ikincil kazanglar, ¢cevreden ilgi artmasi

beklentilerin diisiik olmasi'® somatik bozukluklarin olusmasina neden olabilir.

87



Konjenital kalp hastaligi olan ¢ocuklarin norobilissel bozulmalar agisindan riskli
oldugu, standardize biligsel testlerde 6zellikle siyanotik kalp hastaligi olanlarda
daha diisiik 1Q dizeylerinin goriilebilecegi bildirilmektedir'®. Hansen ve
arkadaglar konjenital kalp hastaligi olan olgularda DEHB semptomlarinin daha
fazla oldugunu bildirmislerdir'®".

Cocuk onkoloji béliminden en sik konsultasyon nedeni depresif
belirtiler, en sik tanilar uyum bozuklugu, depresif bozukluk idi. Depresif belirtiler
(p<0.001) ve uyum bozuklugu (p<0.001) diger bolumlere gore istatiksel olarak
anlamli dizeyde ylUksek saptandi. Sadece tumoérlu olan olgularda en sik
konsultasyon nedeni depresif belirtiler, en sik tanilar uyum bozuklugu, depresif
bozukluk idi. Tumdrleri olan olgularda danigsma (p=0.015), depresif belirtiler,
(p<0.001), depresif bozukluk (p<0.001), uyum bozuklugu (p<0.001) istatiksel
olarak anlamh dizeyde yuksekti. Kanser hastaligi olan ¢ocuklardaki psikososyal
sekeller birgcok arastirmaci tarafindan incelenmistir. Ancak bu alanda yapilan
calismalarin sonuglari birbiriyle tutarli degdildir. Karsimiza U¢ degdisik sonug
¢cikmaktadir: birincisinde; bu c¢ocuklarin ruh sagliklari kontrol grubundan daha
kotudur. Depresyon, posttravmatik stres bozuklugu ve somatizasyon bozuklugu
gibi 6nemli ruhsal hastaliklara daha sik rastlanir. Davranis ve uyum sorunlari,
benlik degerinde dusukluk ve beden imaiji ile ilgili sorunlar kanserli gocuk ve
genclerin uzun sireli izleminde saptanan diger 6nemli gigliiklerdir'®?®.
ikincisinde Kanserli izlem hastalariyla saghkli yasitlariyla ruhsal gelisim ve
uyum sorunlari acisindan énemli bir fark yoktur'® 7. Ugiinciisi ise bu hastalar
saglikli akranlarina gore ruhsal durum ve sosyal uyum agisindan daha iyi
durumdadirlar. Kontrol grubu olarak kardesler alindiginda, kardeslerde depresif

duygu durumun daha belirgin oldugu dikkati gekmigtir'®®17

. Calismalarda elde
edilen farkh sonuglarda, érneklem gruplarinin kiigik olmasi, tek bir merkezin
hasta verilerini yansitmasi, uygun kontrol grubu olmamasi gibi metodolojik
sorunlarin yani sira stres karsisinda bireysel tepki farkliliklari, kullanilan
savunma duzenekleri ve sosyal destek sistemlerinin de roli oldugu ileri
striilmektedir'®®.

Cocuk hematoloji bolumunde en sik konsultasyon nedeni zitlagsma-ofke
denetim problemleri-davranim problemleri en sik tani % 30 ile uyum bozuklugu
idi. Sadece hematolojik hastaligi olan olgularda en sik konsultasyon nedeni

hareketlilik-durtusellik- dikkat eksikligi idi. Hematolojik hastaligi olan olgularda
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en sik tanilar % 22.2 ile DEHB ve % 22.2 ile kaygl bozukluklari idi. Belirti ve
tanilarin farkh olmasi gruplama yapilirken I6semi olan olgularin tumora olan
olgular baghgi altinda toplanmis olmasi ve hastanemizde I6semi olgularinin
daha ¢ok c¢ocuk hematoloji bolumu tarafindan takip edilmis olmasi ile ilgili
olabilir. Orak hicreli anemisi olan ¢ocuklarla yapilan bir galismada depresyonun
genel populasyona gore orak hucre anemisi olan gocuklarda daha fazla oldugu

1 Olgek kullanilarak yapilan bir calismada orak hiicre anemisi olan

bildirilmigtir
cocuklarin dlgek alt puanlarinda ice atim sorunlari ve dikkat sorunlarinin 6ne
ciktigi belirtilmistir "2,

Cocuk gastroenteroloji béliminden en sik konsultasyon nedeni somatik
belirtiler, en sik tan1 uyum bozukluguydu. Sadece GIS hastaligi olgularda en sik
konsultasyon nedeni depresif belirtiler, en sik tan1 depresif bozukluk idi. Colyak
hastaligi olan ergenlerle yapilan calismada depresif ve yikici davranis
bozukluklari  yayginh§inin  artmis  oldugu  gosterilmistir'®.  Literatiirde,
inflamatuar barsak hastaligi olan ¢ocuklarda ve ergenlerde depresyon sikhiginin
daha yilksek oldugu bildirilmistir'™. Tekrarlayan karin agrisi olan olgularin
degerlendirildigi calismada sagdlikli kontrollere gore daha fazla oranda psikiyatrik
bozukluk (6zellikle anksiyete ve depresyon) oldugu bildirilmistir'"®.

Cocuk nefroloji bolumunden en sik konsultasyon nedeni zitlagsma-ofke
denetim problemleri-davranim problemleri en sik tanilar ise; uyum bozuklugu,
ve DEHB idi. Sadece nefrolojik hastaligi olan olgularda en sik konsultasyon
nedenleri zitlasma-6fke denetim problemleri-davranim problemleri belirtileri,
hareketlilik-durtusellik-dikkat eksikligi belirtileri, en sik tani uyum bozuklugu idi.
House’'un kronik bobrek yetmezligi olan olgular ile yaptigi ¢calismasinda en sik
ruhsal tanilar uyum bozuklugu ve majér depresyon olarak bildirilmistir '7°.
Garralda ve arkadaslari kronik bébrek yetmezligi olan ve diyaliz alan olgularda
saglikh kontrollere gbre daha fazla internalizasyon semptomlarinin oldugunu
belirtmi§lerdir177. Yapilan bir galismada son dénem bdbrek rahatsizligi olan ve
surekli ayaktan periton diyalizi alan olgularda saglikh gruba goére daha fazla
oranda DEHB oldugu gosterilmistir'’®.

Sadece alerji-astim olan olgularda en sik konsultasyon nedeni intihar
girisimi idi. Intihar girisimi (p<0.001) sadece alerji-astim olanlarda digerlerine
gére anlamli dizeyde yuksek saptandi. Sadece alerji-astim olan olgularda en

sik tanilar DEHB ve depresif bozukluktu. Literatlirde astimi olan blyuk ¢ocuk ve
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ergenler ile yapilan calismada sosyodemografik 6zellikler, depresif bozukluk,
davranis bozuklugu, travma sonrasi stres bozuklugu, sigara kullanimi ve stresli
yasam olaylari faktorleri ayarlandiktan sonra astim ve intihar dustincesi-girisimi

179

arasinda belirgin bir iliski oldugu gdsterilmistir *°. Geng erigkinlerle yapilan bir

¢alismada da astimin bagimsiz olarak intihar duguncesini ve girigsimini artirdigi
180

belirtilmigtir Astimi ve alerjisi olan ¢ocuklarda daha fazla oranda DEHB

goruldugu, astim-alerjinin ve astim tedavisinin DEHB belirtilerini artirdigi

gozlenmistir®® 81

. Astimi olan c¢ocuklarda daha fazla oranda depresyon
gorildiga belirtilmistir®®.

Travma gegiren olgularda en sik konsultasyon istenme nedeni zitlagsma-
ofke denetim problemleri-davranim problemleri belirtileri en sik tani travma ile
iligkili bozuklar idi. Bu bulgulara paralel olarak travma ile iligkili bozuklar
(p<0.001) travma gegiren olgularda anlaml diuzeyde yuUksekti. Literatlrde
travma sonrasi en sik gozlenen bozuklugun travma sonrasi stres bozuklugu
oldugu belirtilmistir'?.

Kontrol onerilen 1183 olgudan % 41.6’si kontrole gelmigtir. DEHB
(p<0.001), karsi olma karsi gelme bozuklugu-davranim bozuklugu (p=0.001),
depresif bozukluk (p <0.001), kaygi bozukluklari (p=0.020), psikotik bozukluklari
(p=0.020) olan olgularda kontrole gelme orani anlamli derecede yuksekti. Tani
konulamayanlar (p <0.001) ve normal olarak degerlendirilenler (p=0.001)
olgularda kontrole gelmeme anlamli dizeyde yuUksekti. Olgularimizda tani
konulamamasinin sebebinin kontrole gelmemis olmalarindan kaynaklaniyor
olabilecegi dusunulmustur. Turkiye'de yapilan diger calismalarda kontrole
gelme oranlari %34-%75 arasinda bulunmustur® #* 98 126. 127,

Calismamizda olgularin % 53.5 ‘ine ilag tedavisi Onerilmistir. En sik
Onerilen tedavi SSRI grubu antidepresanlardir. Gézacganlar ve arkadaslarinin
yaptigi galismada % 38.2 sine tedavi dnerilmig olup onerilen en sik tedavi SSRI
grubu antidepresanlardir®™. Abali ve arkadaslarinin yaptigi calismada % 49.7’
sine tedavi Onerilmis olup Onerilen en sk tedavi SSRI grubu
antidepresanlardir®. Alpaslan ve arkadaslarinin yapti§i calismada %70.2’ sine
tedavi onerilmis olup Onerilen en sik tedavi SSRI grubu antidepresanlard|r45.
Calismamizda en sik taninin DEHB olmasina ragmen onerilen en sik tedavinin
SSRI grubu antidepresan olusunun depresyon, uyum bozuklugu gibi tanilarin

ayri baglikta toplanmis olmasindan kaynaklandigi dugunulmagtar.
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Calismamizin retrospektif olusu, degiskenlerin sayisinin fazla olmasina
baglh gruplanmanin yapilmis olmasi, tanilarin DSM-IV TR’a gére konulmus
olmas! calismamizin kisithliklaridir. Orneklem buyUkliginin fazla olmasi,
konsultasyon isteme nedenlerinin ve konulan ruhsal tanilarin fiziksel
hastaliklara ve konsultasyon isteyen kliniklere gore incelenmesi, ulkemizde bu
saylida ve bu Ozellikte benzer bir ¢alismanin olmamasi galismamizin guglu

yanlaridir.
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9.

6.SONUG VE ONERILER

. Olgu sayisi kiz cinsiyette erkek cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli

oranda yuksek bulunmustur.

Olgularin % 51.5'i 13 yas ve uzerine oldugu gozlenmistir. Kizlarin en
fazla bagvurdugu yas gruplari 16-18 yas ve 13-15 yas iken, erkeklerin en
fazla basvurdugu yas gruplari sirasiyla 16-18 yas ve 4-6 yas olarak
saptanmigtir. Kizlarin basvuru yasi erkeklerin basvuru yasina gore
istatistiksel olarak anlamli dizeyde yuUksek saptanmigtir. Yatan
hastalarda yas ortalamasi ayaktan bagvuran hastalar goére anlamli
dizeyde yuksek oldugu gozlenmisgtir.

Basvurularda kizlarin en yuksek oranda basvurdugu egitim donemi %
50.2 ile lise iken, erkeklerin en yuksek oranda bagvurdugu egitim
doéneminin % 35.4 ile ilkokul donemi oldugu saptanmistir.

Ortalama c¢ocuk sayisinin 2.32 oldugu, olgularin % 40.7’sinin ailenin ilk
¢ocugu oldugu belirlenmigtir.

2018 yilinda istenen konsultasyon sayisi diger yillara gore istatiksel
olarak anlaml duzeyde yuksek bulunmustur.

Anne yasi ortalamasi 38.04+ 7.46 yil, baba yas! ortalamasi 42.66 + 8.30
yil saptanmistir. Annelerin % 46.3’Gnln ilkokul mezunu oldugu, % 13.7
egitimsiz ve % 4.5’inin okuryazar oldugu, babalarin % 45’inin ilkokul, %
34.4’si lise ve Uzeri bir okuldan mezun oldugu belirlenmistir. Annelerin %
83.8’inin, babalarin %7’sinin igsiz oldugu saptanmistir.

Annelerin % 20.9'unda, babalarin % 16.6 ‘sinda organik bir hastalik
oldugu, annelerin %12.3 ‘Gnde ve babalarin % 5.5 ‘inde ruhsal bir
hastalik oldugu belirlenmigtir. Annede ve babada gb6zlenen en sik ruhsal
hastaligin nevroz oldugu saptanmistir.

Olgularin % 11.1'nin anne babasinin bosanmisg, % 5.2’sinin anne ve/veya
babasi hayatta olmadigi saptanmistir. Olgularin % 78.5‘inin anne, baba
ve kardesleriyle birlikte kaldigr gézlenmigtir.

Olgularin % 28.8’inin anne ve babasinin akraba oldugu belirlenmistir.

10.0lgularin % 8’inde gebelik surecinde sorun oldugu, % 14.5’nin dogumda

komplikasyon tespit edildigi, % 13.4’Unln kivezde kalma o6ykisunun

oldugu saptanmisgtir.
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11.Kizlarin erkeklere gore istatiksel olarak anlamli duzeyde daha erken
konustugu ve yurudigu gozlenmigtir.

12.0lgularin % 51.8’inde tibbi bir taninin oldugu, en sik taninin %20.1 ile
epilepsi oldugu gozlenmistir.

13.En sik konsultasyon isteyen klinigin % 86.9 ile cocuk sagligi ve
hastaliklari oldugu, cocuk saghgi hastaliklarinin ise alt birimlerine
bakildiginda en sik konsultasyon isteyen klinigin gocuk noroloji ve gocuk
acil oldugu gozlenmisgtir.

14.0lgularin % 29.7’si yatan hastalarin olusturdugu, en sik konsultasyon
istenme nedenleri sirasiyla % 16,3 ile intihar girisimi, %16,2 ile somatik
belirtiler, %13,5 ile zitlasma-6fke denetim problemleri-davranim
problemleri, %9.7 ile hareketlilik-dikkat eksiligi-durtusellik belirtileri oldugu
saptanmistir.

15.Yatan hastalardan en sik konsultasyon istenme nedenlerinin sirasiyla;
intihar girisimi ve depresif belirtiler oldugu saptanmistir.

16.Ayaktan bagvuran hastalardan en sik konsultasyon istenme nedenlerinin
sirasiyla; somatik belirtiler, zitlagsma-6fke denetim problemleri -davranim
problemleri, hareketlilik-durtusellik- dikkat eksikligi belirtileri oldugu
saptanmisgtir.

17.Yatan hastalarda ayaktan olan hastalara gore intihar girisimi, depresif
belirtilerin istatiksel olarak anlamli dizeyde ylksek oldugu saptanmistir.

18.Hareketlilik-durttusellik-dikkat  eksikligi  belirtilerinin, konusma-iletisim
problemlerinin, 6grenme problemi-gelisim geriliginin, kohlear implant
oncesi degerlendirmenin, saglik kurulu raporunun, takinti-tik-cilt/sag
yolma belirtilerinin, zitlasma-6fke  denetim  problemleri-davranim
problemlerinin, somatik belirtilerin ayaktan basvurularda yatan hastalara
gore istatistiksel olarak anlamli duzeyde yuksek oldugu saptanmistir.

19.Erkeklerde; en sik konsultasyon istenme nedenlerinin sirasiyla; zittagma-
ofke denetim problemleri-davranim problemleri, hareketlilik-dikkat
eksiligi-durtusellik  belirtileri, konusma-iletisim problemleri oldugu
saptanmigtir.

20.Kizlarda en sik konsultasyon istenme nedenlerinin sirasiyla; intihar
girisimi, somatik belirtiler, zitlagsma-6fke denetim problemleri-davranim

problemleri oldugu saptanmisgtir.
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21.Erkeklerde zitlasma-6fke denetim problemleri-davranim problemlerinin,
hareketlilik-dikkat  eksiligi-durtusellik  belirtilerinin,  konusma-iletisim
problemlerinin kizlara gore istatistiksel olarak anlamli dizeyde yuksek
oldugu saptanmistir.

22.Kizlarda depresif belirtilerin, intihar girisiminin, somatik belirtilerin
erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli duzeyde ylksek oldugu
saptanmigtir.

23.0-3 yas grubunda en sik konsultasyon nedeninin; konusma-iletisim
problemleri, 4-6 yas grubunda; konugma-iletisim problemleri, hareketlilik-
durtusellik- dikkat eksikligi belirtileri, zittasma-6fke denetim problemleri -
davranim problemleri, 7-9 yas grubunda; hareketlilik-durtusellik- dikkat
eksikligi  belirtileri, zitlasma-6fke denetim problemleri -davranim
problemleri, 10-12 yas grubunda; somatik belirtiler, zitlagsma-6fke
denetim problemleri -davranim problemleri, hareketlilik-durtusellik- dikkat
eksikligi belirtileri, 13-15 yas grubunda; intihar girisimi, somatik belirtiler,
zitlasma-ofke denetim problemleri -davranim problemleri, 16-18 yas
grubunda; intihar girisimi, somatik belirtiler, zitlasma-6fke denetim
problemleri -davranim problemleri oldugu saptanmisgtir.

24 Kohlear implant 6ncesi degerlendirme ve saglik kurulu raporunun 0-3 yas
grubunda; konusma-iletisim problemleri ve 6grenme problemleri-geligsim
geriliginin 4-6 yas grubunda; hareketlilik-durtsellik- dikkat eksikligi
belirtilerinin 7-9 yas grubunda; korku-kaygilarin 13-15 yas grubunda;
depresif belirtilerin ve intihar girisiminin 16-18 yas grubunda istatiksel
olarak anlaml dizeyde yuksek oldugu saptanmigtir.

25.0lgularin % 17.2’sine tani konulamadidi, % 4.9’unun normal olarak
degerlendirildigi gézlenmistir. En sik tanilarin % 16.9 ile DEHB, % 13.3
ile depresif bozukluk, % 9.9 ile mental retardasyon oldugu saptanmistir.

26.Yatan hastalarda tani konulamayanlarin % 22.2 oldugu, en sik tanilarin
sirasl ile % 29.5 depresif bozukluk, % 16.6 uyum bozuklugu, %14 DEHB
oldugu saptanmistir.

27.Ayaktan basvuran hastalarda tani konulamayanlarin %15.1 oldugu, en
sik tanilarin sirasi ile % 24.3 DEHB, % 18.6 mental retardasyon, % 10

depresif bozukluk oldugu saptanmistir.
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28.0lgularin % 18 ‘inde ikinci bir psikiyatrik tani oldugu, ikinci en sik es
tanilarin DEHB, mental retardasyon, karsi olma kargi gelme bozuklugu-
davranim bozuklugu oldugu saptanmistir.

29.Kizlarda en sik tanilarin depresif bozukluk (% 21.3), DEHB (% 14.6),
mental retardasyon (% 9.2), somatizasyon bozukluklari (% 8.6) oldugu
saptanmigtir.

30. Erkeklerde en sik tanilarin DEHB (% 28.9), mental retardasyon (% 19.4)
depresif bozukluk (% 9.3), YGB (% 8.4) oldugu saptanmistir.
31.Depresif bozuklugun, uyum bozuklugunun, OKB ve iligkili bozukluklar-tik

bozukluklari bozukluklarinin, somatizasyon bozukluklarinin kizlarda;
DEHB’ni, kargi olma karsi gelme bozuklugu-davranim bozuklugunun,
YGB’nin, mental retardasyonun, konusma ve dile 06zgu geligsimsel
bozukluklarin erkeklerde istatistiksel olarak anlaml diuzeyde ylksek
oldugu saptanmistir.

32.0-3 yas grubunda en sik tanilarin mental retardasyon, YGB, konusma ve
dile 6zgu gelisimsel bozukluklar; 4-6 yas grubunda DEHB; mental
retardasyon, konusma ve dile 6zgu gelisimsel bozukluklar, 7-9 yas
grubunda DEHB, mental retardasyon; 10-12 yas grubunda DEHB,
mental retardasyon, depresif bozukluk; 13-15 yas grubunda depresif
bozukluk, DEHB, kaygi bozukluklari; 16-18 yas grubunda depresif
bozukluk, DEHB, kaygi bozukluklari oldugu saptanmistir.

33.YGB’nin, konusma ve dile 6zgu gelisimsel bozukluklarin 4-6 yas
grubunda, DEHB'nin 7-9 yas grubunda, depresif bozukluk, somatik
bozukluklar ve tani konulamayanlarin 16-18 yas grubunda istatiksel
olarak anlaml dizeyde yuksek oldugu saptanmigtir.

34. Cocuk saghgr ve hastaliklari boéliminden en sik Kkonsultasyon
nedenlerinin sirasiyla; intihar girisimi, somatik belirtiler, zitlasma-o6fke
denetim problemleri -davranim problemleri oldugu saptanmigtir.

35.Depresif belirtiler, korku-kaygilar, takinti-tik-cilt/sa¢ yolma belirtileri,
zitlasma-6fke denetim problemleri-davranim  problemleri, somatik
belirtiler, intihar girisimi, diger belirtiler ¢ocuk saghgi ve hastaliklari
bolimunde diger bolumlere gore istatiksel olarak anlamh dizeyde

yuksek oldugu saptanmistir.
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36.Cocuk saghgi ve hastaliklari bolimden konslulte edilen olgularda en sik

tanilarin  DEHB, depresif bozukluk, mental retardasyon oldugu
saptanmistir. Karsgi olma karsi gelme bozuklugu-davranim bozuklugunun,
uyum bozuklugunun, somatik bozukluklarin konusma ve dile 6zgu
gelisimsel bozukluklarin, travma ile iligkili bozukluklarin, normal olarak
degerlendirilenlerin, tani konulamayanlarin gocuk sagligi ve hastaliklari
bolimunde digerlerine gore istatiksel olarak anlamli duzeyde yuksek

oldugu saptanmistir.

37.Konusma ve dile 6zgu gelisimsel bozukluklarin isitme engeli olanlarda

digerlerine gore anlamli duzeyde yuksek oldugu saptanmigtir.

38.Cocuk acil bolumunden konsulte edilen olgularda en sik konsultasyon

nedenlerinin intihar girisimi, somatik belirtiler, en sik taninin depresif
bozukluk oldugu saptanmistir. intihar girisiminin, somatik belirtilerin;
depresif bozuklugu, somatik bozukluklarin, diger tanilarin cocuk acil
bolimunde diger bolumlere gore anlamli duzeyde yuksek oldugu

saptanmigtir.

39.Cocuk yogum bakim bdéliuminden en sik konsultasyon nedenin intihar

girisimi, en sik taninin depresif bozukluk oldugu saptanmistir.

40.Cocuk noroloji bolumunden en sik konsultasyon nedenlerin konusma ve

41.

dile 6zgl gelisimsel bozukluklar-iletisim problemleri, somatik belirtiler,
hareketlilik-durttsellik- dikkat eksikligi belirtileri oldugu, en sik tanilarin
sirasiyla; DEHB, mental retardasyon, YGB oldugu saptanmistir.

DEHB’nin, karsi olma karsi gelme-davranig bozuklugunun, mental
retardasyonun, YGB’nin, konugma ve dile 6zgu gelisimsel bozukluklarin
¢ocuk noroloji boluminde diger cocuk saghgi ve hastaliklari bdlimun alt
birimine gore istatiksel olarak anlamli duzeyde yuksek oldugu

saptanmigtir.

42.Sadece epilepsi tanisi alan olgularda ise en sik konsultasyon istenme

nedenlerinin, zitlasma-6fke denetim problemleri -davranim problemleri
belirtileri, hareketlilik-durtusellik- dikkat eksikligi belirtileri, konusma-
iletisim problemleri en sik tanilarin mental retardasyon, DEHB, YGB
oldugu saptanmistir. Hareketlilik-durtusellik-dikkat eksikligi belirtilerinin,
konusma-iletisim problemlerinin  dgrenme  problemi/gelisim  geriligi

belirtilerinin, DEHB’nin, YGB’nin, somatik bozukluklarin, mental
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retardasyonun sadece epilepsi olan olgularda diger organik hastaligi olan

olgulara gore istatiksel olarak anlamli dizeyde yuksek oldugu

saptanmigtir.

43.Cocuk onkoloji bdliminden en sik konsultasyon nedenin depresif
belirtiler, en sik tanilarin uyum bozukludu, depresif bozukluk oldugu
saptanmigtir. Depresif belirtilerin ve uyum bozuklugunun ¢ocuk onkoloji
bolimunde diger gocuk saglgi ve hastaliklari bolumun alt birimine gore
istatiksel olarak anlamli dizeyde yuksek oldugu saptanmistir.

44. Sadece tUmoérl olan olgularda en sik konsultasyon nedeninin depresif
belirtiler, en sik tanilarin uyum bozukludu, depresif bozukluk oldugu
saptanmigtir. Danigsmanin, depresif belirtilerin, depresif bozuklugun,
uyum bozuklugunun timorleri olan olgularda diger organik hastaligi olan
olgulara goére istatiksel olarak anlamli dizeyde yuksek oldugu
saptanmigtir.

45.Sadece alerji-astim olan olgularda en sik konsultasyon nedenin intihar
girisimi, en sik tanilarin DEHB ve depresif bozukluk oldugu saptanmistir.
intihar girisiminin sadece alerji-astim olan olgularda diger organik
hastaligi olan olgulara gore istatiksel olarak anlamli dizeyde yuksek
oldugu saptanmisgtir.

46.DEHB, karsi olma karsi gelme bozuklugu-davranim bozuklugu, depresif
bozukluk, kaygl bozukluklari, psikotik bozukluklari olan olgularda kontrole
gelme oraninin istatiksel olarak anlaml duzeyde yuksek oldugu
saptanmigtir. Tani konulamayanlar ve normal olarak degerlendirilen
olgularda kontrole gelmemenin istatiksel olarak anlamli diuzeyde yuksek
oldugu saptanmistir.

47.0lgularin % 53.5 ‘ine ilag tedavisi 6nerilmis oldugu ve en sik dnerilen
tedavinin SSRI grubu antidepresanlar oldugu saptanmistir.

Caligmamizin sonuglari, konsultasyon istemlerinin degeri ve bolumler
arasi ig birliginin ehemmiyetini vurgulamaktadir. Cocuk sagligi ve hastaliklari
ile c¢ocuk psikiyatri alani arasindaki is birliginin artmasi ve karsilikli
sorunlarin tartigilarak ¢ézimlenmesi ¢cocuk hastalarin tedavilerinin daha hizli
ve etkili yapilabilmesi agisindan 6nem tasimaktadir. Psikiyatri digi kliniklerde
klinisyenlerin hem ayirici tani, hem de eglik eden durum olarak psikiyatrik

hastaliklari tanimay1 6grenmesi, akut ya da kronik hastalikla ilgili psikiyatrik
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problemlere mudahaleye alismasi, liyezon baglaminda psikiyatrist ve
konsultasyon ekibi ile Dbirlikte c¢alisabilme becerisinin kazanmasi,
gerektiginde ortak egitim programlarinin dizenlenmesi olgularin daha dogru
degerlendiriimesine katki saglayacak ve var olan ruhsal bozukluklarin
tedavisi hastalarin tedaviye uyumunu arttirarak yasam kalitesinde artig

saglayacaktir.
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GOCUK RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI A.D.
HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Hastanin ad: soyadi:

Annenin yasi:

Baba alkol kullaniyor mu?
Kullaniyorsa ne siklikta?

Basvuru sekli: Uvey anne:
Mersin ici 1. Var Ailenin durumu:
Mersin digl 2. Yok 1. Anne baba birlikte
2. Bosanmis
Gonderen: Annede hastalik: 3. Pargalanma
1.Kendileri 1. Gegici
2.Egitim kurulusu 2. Suregen Ailede ruhsal hastaliklar:
3.Psikiyatris
4.Ozel Dr. Annede Ruhsal Hastalik Anne baba arasinda akrabahk:
5.Adli makam 1. Néros 1. Var :
6.Konslltasyon 2. Psikoz 2. Yok
3. Bagimlilik
Yas: 4. Zeka Geriligi 1. Cekirdek aile
5. Kisilik Bozuklugu 2. Genis aile
Kardesg sayisi: 6. Diger 3. Anne ile
4. Babaile
Kaginci Cocuk: Baba: 5. Uvey anne ya da baba ile
1. Var 6. Akraba ile
Kendi cinsinden kardesi: 2. Yok 7. Korucu ile
8. Eviat edinilmis
Egitimi: Baba egitimi: 9. Kurumda(Anne baba ile gorisiyor)
1. Okula hi¢ gitmemis 1. Yok 10.Kurumda(Anne baba ile gbrismiyor)
2. Anaokulu-Kres 2. Okur-Yazar
3. Ozel Egitim 3. iikokul Ailenin konut standard:
4, Anasinifi 4. Ortaokul 1. Apartman dairesi
5. Ozel alt sinif 5. Lise 2. Mustakil ev
6. ik 1 6.Y.0 3. Gecekondu
7.0k2 4. Koy evi
8.1k 3 Baba isi: 5. Diger
9.k 4 1. Cahsmiyor
10.1k 5 2. Dizensiz(Evde) Ayri odasi:
11.1lkokul bitirmis okumuyor 3. Dizensiz(Disarida) 1. Var
12.0rta 1 4. Isci 2. Yok
13.0rta 2 5. Memur
14.0Orta 3 6. Serbest Ay yatagi:
i5.Lise 1 7. Yonetici 1. Var
8. Saghk Mesubu 2. Yok
Anne: 9. Emekli
1.Var 10.Asker Cocugdun dogumundan bu yana il dis
yasanan gog¢:
2.Yok 1. Var
Baba yas: 2. Yok
Annenin egitimi:
1. Yok Uvey baba: Annenin Dogurdugu yas!:
2. Okur yazar 1. Var
3. fikoku 2. Yok Kardes 8limi:
4. Ortaokul 1. Var
5. Lise Babada hastalik: 2. Yok
6.Y.0 1. Gegici
2. Stregen
Annenin Isi:
1. Ev Hanim Babada ruhsal hastalik:
2. Dizensiz (Evde) 1. Néros
3. Duzensiz (Disanda) 2. Psikoz
4 lgci 3. Bagimlilik
5. Memur 4. Zeka geriligi
6. Serbest 5. Kisilik bozuklugu
7. Y onetici 6. Diger
8. Saglik memuru
9. Emekli
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HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Yorame ayi (Desteksiz) Tani:
Dostk-Kirtas: Konusma ayi (Cumle kurma) 1.
1. Var 2.
2. Yok Tuvalet egitimi (Gece-glundiz) 3.
Gebeligin seyri: Bakan kisi: Belirti
1. Normal 1. Anne 1.
2. Dosuk tehdidi 2. Baba 2.
3. llag kullanimi 3. Anneanne, babaanne 3.
4. Sistemik hastahk 4 Bakic
5. Dayak 5.Diger Organik:
6. TORCH 1.
7. Anemi

2.

Gebelikte doktor kontroli: Anneden ayrhk(6 haftadan 3.

fazla) )
1. Var 1. Var
2. Yok 2. Yok
Dogum: Ayrilik yas:
1. Evde

2. Hastanede

Dogum siresi:
1. Miadinda
2. Erken dogum

Gecirdigi 6nemli hastahk;
1. Var
2. Yok

Konvizisyon

3. Geg dogum 1. Atesli
2. Atessiz
Dogum sekli: 3. Yok
1. Normal )
2. Aletle Menarj:
3. Sezeryan 1. Var
2. Yok
Dogumda komplikasyon:
1. Ters gelis Sunnet:
2. Kordon dolanmasi 1. Var
3. Anoksi 2. Yok
4. Uzanmis travay ,
5. Makonyum sapirasyonu Cocugunuzu dbver misiniz?
1. Evet
Bebedin dogumundan sonraki ilk 2. Hayir
durumu:
1. Normal
2. Mor ve aghiyor Ne sikhkta?

3. Mor ve aglamiyor
4. Kivezde bakim

Kim tarafindan?

ikiz ise: -Ebeveyn dayak yiyor mu?
1. Teki yasiyor 1. Evet

2. Oli 2. Hayir

Beslenme (ilk 8 ay) : Ne sikiikta?

1. Anne sUid
2. Mama

3. Birlikte

4. Diger

Kundaklama:
1. Var
2. Yok
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