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1. GIRIS VE AMAC

Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 ana bilim dallarinda farkli donemlerde
yapilan epidemiyolojik ¢alismalar, zaman i¢inde Cocuk-Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1
alanindaki degisimin degerlendirilmesi ve gelismelerin saptanmasi agisindan 6nemlidir.

Bu calisma Karadeniz Teknik Universitesi Cocuk- Ergen Ruh Saghigi ve
Hastaliklar1 poliklinigine 1 Ocak 2003- 30 Haziran 2003 tarihleri arasinda aileleri
tarafindan cesitli belirtilerle ilk kez bagvuran 632 ¢ocuk ve ergenle yapilmistir. Bu ¢ocuk
ve ergenler demografik 6zellikleri, ruhsal belirtilerinin dagilimi agisindan incelenmis ve bu
demografik 6zelliklerin bagvuru yakinmalart ile iligkisi arastirilmistir.

Calismanin amaci bolgemizde tek hizmet veren Cocuk-Ergen Ruh Sagligi ve
Hastaliklar1 poliklinigi olmamiz nedeniyle bagvuru yakinmalarini, belirti dagilimini,
demografik oOzelliklerini arastirmaktir. Bu amag¢ dogrultusunda yas, cinsiyet, kardes
durumu, egitimi, ailenin oturdugu yer, ¢ocugu getiren kisi ya da kurum, anne-babanin
egitimi ve isi, anne-babanin saglik durumu, anne—baba soy hastaliklari, ailenin durumu,
anne— babanin akrabalik durumu, ailede ruhsal hastalik dagilimi, ailelerin sosyoekonomik
diizeyleri, es zamanli organik bulgular, bagvuru yakinmalarinin dagilimi, belirtilerin
cinsiyete, yasa, aile durumuna gore dagilimi, ailede ruhsal hastalik ile belirti dagilima,
belirtilerin anne- babanin gecimlilik / ge¢imsizlik durumuna gore dagilimi, olgularda
saptanan tanilarin dagilimi arastirilmigtir.

Elde edilecek sonuclarin muhtemel katkilar1 bolgemizde tek hizmet veren g¢ocuk
ruh saglig1 ve hastaliklar1 poliklinigi olmamiz nedeni ile bolgemiz demografik 6zelliklerini
ve belirti dagilimini saptamak ve diger illerdeki Cocuk Ruh Sagligi ve hastaliklar

polikliniklerinde yapilan ¢aligmalardan bolgesel farkliligin olup olmadigini belirlemektir.

2. GENEL BILGILER

2.1. Cocuk-Ergen Psikiyatrisinin Diinyada ve Tiirkiye’de Gelisimi

Cocuk-Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali, g¢ocuk-ergeni biyolojik,

genetik yapisi, icinde bulundugu gelisim donemi, ailesi, sosyal ¢evresi ve etkilesimleri ile



birlikte ele alan ve ayn1 zamanda koruyucu ruh sagligi islevlerini de yliriiten bir ana bilim
dalidir (1).

Cocuk-Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 tarihine baktigimizda, ¢ocukta ruhsal
hastaliklarla ilgili ilk olgu sunumlarmin 1800°lii yillarin baglarinda yayinlandigim
goriiyoruz (2). Diinyada ozellikle bati iilkelerinde 1930 yilindan sonra kristalleserek
gelisen ve once Cocuk Psikiyatrisi daha sonra Cocuk-Ergen Psikiyatrisi ismini alan tip
dalindan Tirkiye’de 1955 yilindan sonra s6z edilmeye baslanmistir. Cocuk-Ergen
Psikiyatrisinin gelisimi, Eriskin psikiyatrisinin gelisiminden oldukca farkli ve ayr1 bir seyir
takip etmis ve II. Diinya Savasi’nin sonuna kadar Eriskin Psikiyatrisinden etkilenmesi
minimal seviyede olmustur. II. Diinya Savasi’ndan 6nce ve bu savas sonrasinda belirli bir
siirede Cocuk- Ergen Psikiyatrisi konulart ile ilgilenen hekimler “Cocuk Rehberligi
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Merkezleri nde gorev yapmakta olup sevk edilen vakalar cogunlukla sosyal
kuruluglardan, aile hekimlerinden gelmis onlar da bu kurulus ve hekimlerle baglanti
kurmuslardir. Cocuk-Ergen Psikiyatrisinin kismen Pediatri’den ve minimal diizeyde
Erigkin Psikiyatrisi’'nden kaynaklandigi kabul edilmektedir. Gelisimindeki bu farklilik
Cocuk-Ergen Psikiyatrisi’nin klinik problemlere farkli bir yaklasim gelistirmesine yol
acmis, bu yaklagim da Eriskin Psikiyatrisi’nin semptoma dayali hastalik modelinden daha
cok psikolojik, cok daha sosyolojik ve ailenin “ temel sosyal birim ” olarak ele alinmasiyla
da ¢ok daha cevresel olarak degerlendirilmistir (3).

Batida Cocuk Psikiyatrisi’nin olusumunun temelinde zeka geriligi ve kreten
cocuklara duyulan ilginin oldugu siiphesizdir. Fransiz hekimi Itard’in (1715 -1780)
muhtemelen bir idiot olan “ Aveyron’lu vahsi cocuk ” ile deneyleri ve A.B.D.’ne gé¢ eden
ogrencisi Seguin’in (1816 - 1863) calismalar1 6zel egitimin esaslar1 olmustur. Isvicreli
hekim Gtiggenbiihl (1816 - 1863) kretenler icin tedavi esaslarimi ve yatakli kurulusu
getirmistir. Fransa’da Binet ve Teman’in ¢alismalar1 ( 1905 — 1906 ) ile zeka testlerinin
yayginlagmasi taniy1 kolaylastirmistir (3).

Bir psikolog ve egitimci olan Stanley Hall normal ¢ocuk gelisimi ve davranislarim
degerlendiren Olcekler gelistirerek katkida bulunmustur. Bu bilgilerin 1518inda 1904°de ilk
cocuk gelisimi kitab1 “ Adolescent ” yaymlanmistir (4).

1909 ve 1915 yillar1 arasinda A.B.D.’nin Boston ve Chicago sehirlerinde sug
isleyen ve davranis bozuklugu gosteren ¢cocuklarda ekip incelemesi baglatilmis, dolayisiyla
‘Akil Sagil’ kavrami ve hareketi de bu tarihlerden itibaren ortaya ¢ikmistir. Yine bu
yillarda Adolf Meyer biyo-psikoljik yaklasimiyla biiyiiklerin psikozlardan korunmasi igin

cocuklara egilmek geregini kabul ettirmis; Sigmund Freud’u izleyen Anna Freud, F.



Allen, S. Lipmann ve Melanie Klein gibi arastirmacilar ¢ocukluk seksualitesi teorisini,
cocuk analizini, c¢ocuk oyununun degerlendirilmesini, c¢ocuk psikoterapisini
gelistirmisglerdir. Fransa’da Heuyer ve ABD’de Leo Kanner’in, c¢ocuk psikiyatrisi
makalelerini yazmalarindan sonra Cocuk Psikiyatrisi kavrami genel bir kabul gérmeye
baslamis. 1930’dan sonra bir¢ok {lilkede c¢ocuk rehberligi merkezleri olusmaya ve
gelismeye baslamigtir. ABD’de 1950 yilinda Cocuk Psikiyatrisi ayr1 bir uzmanhk dali
olarak tanimlanmis ve 1950 yilindan bu yana da bu yeni uzmanlik dali bir ¢ok iilkede tip
fakiiltelerinde yerini almistir (3).

Yakin tarihimizde ¢ocuklarin ruhsal ve toplumsal durumlarina yonelik ¢alismalari
Mithat Pasa’nin ilk sanat okullar1 ile 1slah evini agmasinda ve 1895°de kurulan
Dartilceze’de ilk gocuk kresinin agilisinda gérmekteyiz. 1921°de Himaye-i Eftal Cemiyeti
(Cocuk Esirgeme Kurumu) acilmistir.1934 yilinda Bakirkdy Akil Hastanesinde idiot
cocuklar i¢cin kogus acilmis. Bu konuda Mazhar Osman tarafindan Miinih Klinigi’ne
yollanan hekimlerden Necati Kemal Kip bazi g¢alismalar yapmis ve ‘Anormal Cocuk
davasi’ baslikli bir makaleyi 1939 yilinda yayinlamistir. 1954 yilindan itibaren Milli
Egitim Bakanlig1 once yetistirme yurtlarin1 sonra rehberlik ve arastirma merkezlerini daha
sonra da egitilebilir zeka geriligi icin 6zel alt siniflar1 agmaya baslamistir (3).

[k Cocuk Psikiyatrisi Boliimii Prof. Dr. Mualla Oztiirk tarafindan 1958°de Hacettepe
Cocuk Sagligi Enstitiisiinde kurulmus, bu alanda ilk ¢ocuk psikiyatristlerini ve klinik
psikologlarini yetistirmeye baslamistir (5).

Aym yillarda Istanbul Universitesi Capa Psikiyatri Kliniginde de ¢ocuk psikiyatrisi
caligmalar1 baglamistir (6) .

1973 yilinda yiiriirliige giren *“ Tababet Uzmanlik Tiiziigi” nde Cocuk Ruh Sagligi
Uzmanligr Psikiyatri Uzmanlhigindan sonra baslanarak iki yilda tamamlanan bir yan dal
uzmanlig1 haline getirilmistir (3).
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1982 yilinda yiirlirliige giren “ Cocuk Mahkemelerinin Kurulusu, Gorev ve
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Yargilama Usulleri Hakkindaki Kanun ” ile “ ceza-tedbirin uygulanmasindan &nce
gerekirse kiicliglin aile, terbiye, okul durumu, gidisati i¢cinde gelistirdigi ve bulundugu
sartlar veya bunlar gibi gerekli goriilen sair hususlarin Cocuk Mahkemeleri nezdinde
gorevlendirilmis olan Sosyal Hizmet uzmanlari veya yardimcilar1 veya pedagog veya
psikolog veya psikiyatrist gibi uzmanlarin marifetiyle aragtirtlir ” hitkmii getirilmistir (3).
1983 yilinda Psikiyatri ihtisasinin 4 aymin Cocuk Psikiyatrisi Bilim Dalinda

gecirilmesi mecburiyeti getirilmistir (3).



1987 yilinda Adli Tip Kurulunda bir Cocuk Psikiyatrisi Uzmaninin iiye olarak
bulunmasi mecburiyeti getirilmistir (3).

1990 yilinda Cocuk Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 yan dal uzmanlig: kaldirilmis ve bu
uzmanlik dort yil siireli ana dal uzmanligi haline getirilmistir (3).

Halen Tiirkiye’de, Ankara’da Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Giilhane Askeri Tip
Akademisi, Istanbul’da Istanbul Universitesi Capa Tip Fakiiltesi, Istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, izmir’de Ege Universitesi
Tip Fakiiltesi, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Bursa’da Uludag Universitesi Tip
Fakiiltesi, Adana’da Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, Trabzon’da Karadeniz Teknik
Universitesi Tip Fakiiltesi, Kocaeli'nde Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi, Antalya’da
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi, Gaziantep’te Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi’nde
Cocuk-Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklart Ana bilim dallar1 faaliyet gostermektedir.
Bunlarin disinda Saglik Bakanligina bagli Devlet Hastanelerinde de  Cocuk- Ergen Ruh
Saglig1 ve Hastaliklar1t Uzmanlar1 gorev yapmaktadir (3).

Cocuk-Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 alanindaki uzman elemanlarin sayica artisi
ve alandaki c¢alismalarin daha kapsamli ve nitelikli olusu, diinyadaki bu alandaki
geligsmelere paralel olarak epidemiyolojik calismalarda da sayica artisa neden olmustur. Bu
calismalarin sonuclar1 ruhsal belirtilerin sikliginin ve yaygmhiginin saptanmasina, bu
belirtilerin ¢esitli degiskenlerle iliskisinin ortaya konmasina, olusum nedenlerinin agiga

c¢ikarilmasina yardimei olmaktadir.

2.2. Cocuk ve Ergenlerde Psikiyatrik Degerlendirme

Cocuk-ergen psikiyatristleri ¢esitli emosyonel, bilissel, fiziksel, davranissal
sorunlarla basvuran ¢ocuk ve ergenleri degerlendirme ve tedavi etmek durumundadir. Bu
degerlendirme aile, okul, toplumsal ve kiiltiirel yonleri kapsamak zorundadir. Cocuklari
tanisal degerlendirmenin amaglari;

a)Psikopatolojik bir durumun s6z konusu olup olmadigi, s6z konusu ise ayirici taniy1
yapmak,degilse cocugun ruh sagligin1 korumak

b)Tedavinin gerekli olup olmadigi

¢) Tedavi programini gelistirerek, ebeveyn ve ¢ocugun bu programa katilimini

saglamaktir.



Bu degerlendirme siireci basvuru sebebini ,¢ocugun gelisimsel islevleri ve
davranigsal zorluklarinin boyutunu, bu probleme yol agan bireysel ( yapisal ), ailevi veya
cevresel faktorlerin tespitini icermektedir. Cocuklar ile eriskinlerin psikiyatrik
degerlendirmesinde farkliliklar s6z konusudur. Bagvuran ¢ocuklarda bazen tanimlanabilir
bir psikiyatrik bozukluktan ziyade gelisimin bir veya daha fazla boyutunda aksamalar s6z
konusudur (3).

Cocuk ve ergenlerde sikayetleri ve Oykiiyli almada, bulundugu gelisimsel donemin
Ozelliklerine gore cesitli alanlardaki islev diizeyi sorulmalidir. Normal ve anormal gelisimi
iyl bilmeyen klinisyen bu siirecte basarili olamamaktadir. Cocuklarda siklikla bagvuru
nedeni ebeveynin veya Ogretmenin yakindigi problemlerdir. Cocugun bu alanda algisi
onlardan farkli olabilir (3).

Cocugu degerlendirirken evde ve okulda islev diizeyini 6grenmek, o alanda gereken
kaynaklardan bilgi toplamak tanisal degerlendirmeye yardimci olur. Cocugun kendisi ile
olan goriismelerde tek goriisme taniya yonelik yetersiz kalmaktadir, ancak 2-3 goriismeden
sonra tanisal degerlendirme uygundur (3).

Cocuk ve Ergen Psikiyatrisine ik Basvuru: ideal basvuru sekli (gelismis iilkelerde
uygulanan ebeveynin (veya bakim veren kisi) telefonla psikiyatristi aramasi, kisaca
cocuklar1 ve sorunun dogasindan s6z etmeleri, ¢ocuklarini psikiyatriste gotiirmek i¢in nasil
aciklama yapmalar1 konusunda bilgi edinmeleridir. Ulkemizde klinik deneyimlerimizde ise
ebeveynlerin az bir kisminin telefonla bilgi alarak ¢ocuga nasil agiklama yapmalari
gerektigini 6grenmekte, cok az bir kesim kendiliginden dogru olan1 yapmaktadir (3).

Bagvuran cocuklarin 6nemli bir kismi bagvuru sebebi ve nereye geldiklerini
bilmeden anne babalar1 ya da baska biiyiikler tarafindan getirilirler. Sorunlar1 i¢in kendi
istegi ile basvuran genellikle ergenlerdir. Kendi istegiyle bagvuran ergenle, iliskide ve
tedavide basariya ulagsma sans1 daha fazladir. Belirgin bir sorun yoksa, ¢gocuk-ergen hekime
neden geldigini ve kendisinden ne beklendigini bilmez. Cocugu-ergeni, bekleme salonuna
gidip hekimin karsilamasi uygundur. Okul dénemindeki ¢ocuk-ergen, goriismeye yalniz
girebilir. Okul O6ncesi donem cocuklarin ¢ogu anne babadan ayrilmaya katlanamaz. O
nedenle goriismeye anne baba ile birlikte alinmasi uygundur. Ayni odada gorlismeye
alindiktan sonra hekim, ayrilik i¢in ¢esitli yontemler kullanir. Cocugun tepkisini ve bu
onemli olayin iistesinden nasil geldigini gozlemler. Hekimin ilk ipuglari, ¢ocugun genel
goriiniimii, sozlii-sozsiiz ilk yanitlar1 ve anne babadan ayrilmaya tepkileridir. Goriismeye
baslarken, cocugun rahatlamasi i¢in, hekimin ilk isi ¢ocukla anlagmaktir. Cocuga-ergene

goriismeye gelirken anne babasinin ne sdyledigi O6grenilmelidir. Hekim, ¢ocugun
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anlayacagi dilde ve onu destekler bicimde, 6zetleyerek, goriismenin ne amagla yapildigini
anlatmalidir. Goriisme siiresince hekim; cocugun-ergenin aile {liyeleriyle, akranlariyla
iligkilerini 6grenmelidir. Okulda, ders basarisinin ve davranislarinin nasil oldugunu ve
neler yapmaktan hoslandigini arastirmalidir. Cocugun-gencin biligsel islevlerinin genel
degerlendirilmesi ruhsal durum incelemesinin bir bolimiidiir (7).

Kiiciik ¢ocukla goriismede tiim 6zgiil bilgiler anne babadan alinir. Hekimin ergenle
yapmis oldugu goriisme daha fazla gizlilik gerektirebilir (7).

Cocuk-ergenin psikiyatriste ¢esitli basvuru nedenleri vardir:

a) Bir sorun oldugunu fark edip bagvurma: Sorunlu bir ergen ya da ¢ocuk, ¢ogu
zaman gevresi tarafindan fark edilmez. Ergenlik donemi depresif duygu durumu agisindan
dalgalanmalar gosterir. Belirgin ruhsal sorunu olan bazi g¢ocuklarin-ergenlerin anne ve
babasit sorunun anlamini ve ciddiyetini kavramaz. Cocuklarinin yaramaz ya da tembel
oldugunu disiinebilirler. Mutsuz bir cocuk , ila¢ i¢ip intihar edinceye kadar fark
edilmeyebilir.

b) Ailenin ya da yonlendiren kurumun/ kisinin yardim alma istegiyle
basvurma: Okulda ¢alma davraniglar1 olan bir ergenin, okul rehberlik servisi tarafindan
yonlendirilmesi gibi.

C) Ailenin soruna belirli bir tutumu vardir. Bagvurunun esas nedeni ¢ocugun
sorunu degil, ailede ya da anne babanin birinde var olan sorundur.

d) Ailenin baz1 kuskular nedeniyle yonlendirilmesi nedeniyle bagvuru:
Ornegin, babanin ¢ocugunu cinsel kétiiye kullanimi1 kuskusu ile yénlendirme gibi. Boyle
bir nedenle bagvuran aileler en direngli olanlardir.

e) Cocugun-ergenin bozuklugundan ¢ok, bir olay nedeniyle basvuru: Okulda
Ogretmeniyle tartigsmasindan sonra bir ergenin hekime getirilmesi gibi.

f) Aileden kaynaklanan sorun igin sevk nedeniyle bagvuru. Ornek olarak anne
babanin bosanmasinda ¢ocugun velayeti ile ilgili mahkemenin sevki olabilir.

Tan1 amagli yaklasimda, bagvuru nedenlerini ve dinamiklerini anlamak gereklidir.
Bu nedenle ¢ocuga oldugu kadar, sosyal icerige ve basvuru bigimine de odaklanilmalidir.
Cocugun-ergenin ruhsal degerlendirilmesinde, bagvuru nedeni, ¢ocugun geg¢mis ve o
andaki islev diizeyi belirlenmelidir. Cocuga-ergene yonlendirilen 6zgiil sorularla, anne
babadan edinilen bilgilerle en 6nemlisi, ¢ocugun-ergenin gdzlenmesiyle ruhsal durum
incelemesi gercgeklestirilir. Hasta, anne, baba ile birlikte goriisme, degerlendirmenin
basinda ya da sonunda yapilabilir. Gorlismede hekim, anne babanin hastaya tutumu, soruna

yonelik duygular1 hakkinda bilgi edinir. Hekim ¢ocugun-ergenin anne babasina yonelik
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duygusal tepkilerini gozler. Hekimin gorevi, aile iiyelerine tarafsiz bir tutum iginde,
duygularin1 rahat¢a ifade edebilecekleri bir ortam saglamaktir. Hekim i¢in ¢ocugunu
biiyiitiirken anne babanin duygularinin ne oldugu 6nem tasir. Cocuktaki degisimlere anne
babanin nasil uyum yaptigi 6grenilmelidir. Bu degisim, c¢ocugun biiyiimesiyle ilgili
olabilecegi gibi (ergenlik donemine girme) ailenin yasam kosullarinin degismesiyle de
iligkili olabilir (babanin 6liimii gibi) (7).

Psikolojik test bulgulari, nesnel olmasi ve odaklasabilme niteligi ile olguda varolan
etmenlerin ayirt edilebilmesine yardimci olur. Psikolojik testler 6zellikle zihinsel diizeyi,
Ozgiil bilissel bozuklugu, beyin islevsel bozuklugunun davranisa yansimasini, coskusal
gelisim diizeyini, kisilik 6zelliklerini, psiko-sosyal ¢evrenin dogasini ve niteligini agiga
¢ikarmada yararhdir.

Cocuk ve ergenin psikiyatrik degerlendirilmesinde kullanilan psikolojik testler
Wechsler ( WISC, WISC-R ) Zeka Testi , Stanfort Binet Zeka Testi, Peabody Resim
Kelime Testi, Bender Gestalt Gorsel Motor Algilama Testi, Benton Gorsel Bellek Testi,
Porteus Labirentleri Testi, Goodenough-Harris Adam Cizme Testi, Laterallesme Testi,
AAMD Uyumsal Davranis Skalasi, Achenbach Cocuk Davramis Skalasi, Cocuklar igin
Depresyon Olgegi, Beck Umutsuzluk Olgegi, Rorshhach Testi, Tematik Algi Testi ( T.A.T
), Cocuklar i¢in Algr Testi ( C.A.T ) Minesota Cok Yonli Kisilik Envanteri ( M.M.P.L. ),
Rosengberg Benlik Saygisi Olgegi , Anne Cocuk Iliskileri Olgegi, Aile Hayat1 ve Cocuk
Yetistirme Tutumu Olgegi ( PARI ), Anne Baba Davranis Olcekleri, Denver Gelisim
Testidir (7).

2.3. Cocuk Psikiyatrisinde Epidemiyoloji

Diinya savasi oncesi epidemiyolojik ¢aligmalar daha ¢ok infeksiyon hastaliklarinin
etiyolojisi ile ilgili idi. Sonralart ilgi infeksiyon hastaliklarindan kronik hastaliklara ve
beslenme bozukluklarina kaydi. Boylece epidemiyolojinin ilgi alani genisledi (8).

Cassel 1965°de epidemiyolojiyi, “insanlarin fizik, mental ve sosyal sagligim
belirleyen ya da etkileyen durumlarla ilgili, ayn1 zamanda belirli sosyal gruplarda bu
sagligin davraniglarla ilgisini arastiran bilim dali” olarak tanimladi. Bu tanimlama tek
nedenli hastalik modellerinin ¢ogul nedenli modellere gegisine neden oldu. Bu ¢ogul
nedenler etiyolojik faktorlerden, bireyin kisisel 6zelliklerine, ¢evresel faktorlere degin
uzanmaktadir. Boylece genisleyen epidemiyoloji alami psikiyatride kullanilmaya

baslanarak belki de en yaygin ve islevsel kullanimin1 bulmustur. Bugiinlerde bir¢ok
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hastaligin, yiiksek tansiyon, koroner arter hastaliklari gibi, psikiyatrik hastaliklarin da
kronik karakteri ve multifaktoriyel olusu aragtirmacilarca kabul edilmistir (8).

Cocuk psikiyatrisi ile ilgili epidemiyolojik c¢aligmalar yaklasik 30 yildir
tanimlanmistir. 1958’de Lapause ve Monk ilk kez ailelerin tanimladigr problem
davraniglari, 482 cocuklu, 6-12 yas arasi bir 6rneklem grubunda incelemislerdir. Bu
caligma ilk sistematik ¢ocuk psikiyatrisi epidemiyolojik caligmasidir ve alana yeni
boyutlar getirmistir. O zamana degin bu alanda yayinlanan ¢aligmalar olgu sunumlart ve
teorik varsayimlardan Oteye gecememistir. Bu calismada yazarlar anneler tarafindan
tanimlanan problem davraniglarin daha yiliksek oranlarda oldugunu vurgulamislardir.
Boylece aile ve ¢ocugun bildirimleri arasindaki farkliliga dikkat ¢ekilmis bu durum bu
giine degin c¢ocuk psikiyatrisinde epidemiyolojinin 6nemli sorunlarindan birini
olusturmustur. Bir¢ok yazar tarafindan bu konuda arastirma yapilmaktadir (8).

Epidemiyoloji ile ¢ocuk ve adolesan psikiyatrik hastaliklarin 6nlenmesi birbirine
sikica baglidir. Epidemiyolojiden elde edilen veriler koruyucu, etkili programlari destekler
ve c¢ocuk psikiyatrisindeki koruyucu girisimler i¢in temel verileri saglar. Koruyucu
girisimlerde risk faktorlerinin gergek nedenlerini ayirt ederek epidemiyolojinin
anlasilmasina katkida bulunur (9).

Epidemiyoloji klinik ¢alismadan farklidir, ¢ocuk ve adolesan populasyonunda
psikiyatrik bozukluklarin arastirilmastyla ilgilidir. Klinik ¢aligmalar ise hastaneye basvuran
hasta ¢ocuk grubu, en azindan danigma gereksinimi duyulan c¢ocuklarla ilgilidir. Toplum
caligmalar: ise tiim hastaliklar1 ya da sorunlari, ayn1 zamanda da hastaneye basvurmayan
ve tedaviye alinamayanlar1 igermektedir. Psikiyatrik epidemiyoloji, ruhsal bozukluklarin
dagilimi, siklig1, demografik 6zellikleri, etiyolojik nedenleri konusunda sayisal bilgi saglar
9).

Klinik érneklem grubu, bazen bizi yamlgiya gétiirebilir. Ornegin, klinik érneklem
grubunda anksiyeteli ¢ocuklarin ailelerinde yiiksek anksiyete diizeyleri bulunursa, bu bizi
cocuklardaki anksiyetenin etiyolojisinde kuvvetli ailesel faktorler oldugu bilgisine
gotiirebilir. Ancak bu sdyle de agiklanabilir, anksiyeteli anne-babalar, diger anne babalara
nazaran daha fazla yardim arayis1 icinde olabilirler ve gercekte ailesel faktorler
goriindiiglinden de zay1f olabilir (8) .

Bu fenomen ilk kez , “Berkson’un Yanlilig1” adi altinda 1946°da tartisilmistir. Bu
goriise gore bir bozuklukta 6rnegin cocuklardaki anksiyete bozukluklarinda, belli bir
disavurumun 6rnegin anne babanin anksiyetesi ya da genetik, ¢evresel etkenlerin bilesim

psikiyatri kliniklerine bagvuruyu arttirabilir (8).
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Epidemiyoloji alaninda iki temel aragtirma deseni vardir:

a)Kesitsel ( Cross-sectional ) Desen

b)Uzunlamasina ( Longitudinal )Desen

Kesitsel desenler prevalans belirler. Bir bagka deyisle belli bir sorunun, belli bir
zamanda goriilme oranini yani yaygmligim isaret eder. Insidans ise bir zaman diliminde
yeni olgularin ortaya ¢ikis sayisidir. Kesitsel calismalar insidansi vermez. Sorun ile iliskili
faktorler ayni zaman diliminde degerlendirilir. Cocuk psikiyatrisinde daha ¢ok bu
arastirma deseni kullanilir. Belirli bir zaman diliminde yas, cinsiyet, sosyoekonomik
durum, 1rk, aile degiskenleri ,biyolojik ve ¢evresel degiskenlerin iliskileri incelenir (8) .

Bu calisma deseninin 6zel bir formu risk ¢aligmalaridir. Veriler bize toplumun hangi
kesiminin risk tasidigi konusunda bilgi verir. Bozukluklarda olas1 etiyolojik degiskenler
arasindaki iliskiyi belirlerse de, bu ¢aligmalar, sorunun baslangiciyla, etiyolojik degiskenler
arasmdaki iliskiyi belirleyemez. Ornegin bozuk giden evlilik iligkisi, anne- baba
anlagmazlig1, empati eksikligi ¢ocukta ortaya ¢ikan sorunlarla iligkili olabilir. Ancak bu
verilerden neden sonug iliskisini ¢ikarmak giictlir. Sorunlu bir ¢ocuk da evlilik ve aile
sorunlariin ortaya ¢ikmasina neden olabilir (8).

Kesitsel calismalar, bireyler arasindaki degiskenler hakkinda bilgi verirken,
uzunlamasina g¢aligmalar, zaman iginde bireylerde olan degisiklikleri anlama, bireydeki
gelisim siirecini tanima ve bunu etkileyen faktorleri tanimlama olanagi saglar (8).

Hasta ve ailesi genellikle hastalikla ilgili baz1 semptom, davranis sikayetleriyle
yardim arayist i¢indedir. Epidemiyoloji sadece ¢ocukta psikiyatrik bozukluklarin kesitsel
calismalardan elde edilen prevalanst ve dagilimiyla iligkili degildir. Prospektif
caligmalarla, tanimlayici epidemiyoloji , insidans veya yeni vakalarla, bozukluklarin kalict
veya gecici olmasi , olasi risklerin, koruyucu faktorlerin saptanmasi, bireyleri zaman i¢inde
saglikli veya sagliksiz kilan risklerin ve koruyucu faktorlerin olusumu ile ilgilidir (9) .

Cocuk Psikiyatrisinde epidemiyolojinin Verhulst ve Koot’a gore iki temel alam
vardir:

a) Tanimlayic1 (Descriptive) Epidemiyoloji

b) Deneysel (Analitik) Epidemiyoloji

Tanimlayic1 epidemiyolojinin temel amaglari; genel niifusta, ¢ocuk psikiyatrik
bozukluklarinin sikligimi ve dagilimini saptamak, sikliga etkili tarihsel yaklagimlar
arastirmak, cocukta psikopatolojinin gelisimine neden olan olumlu ya da olumsuz
faktorleri aynistirmaktir. Ayrica, psikiyatrik bozukluklar ile demografik degiskenlerin

ilgisini arastirarak, bu verilerin 15181inda ¢ocuk psikiyatri servislerine ihtiyaci belirlemeye
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ve bu servislerin iglevlerini degerlendirmeye c¢alisir. Yardim aramaya neden olan sebepleri
arastirip bozukluklar1 6nleme ¢alismalarini diizenler (8) .

Deneysel (Analitik epidemiyoloji) epidemiyolojinin temel amaci ise bir risk
faktoriiniin -~ bozukluga neden olup olmadigini arastirmak, temel verileri hazirlamak,
degerlendirme ve siniflandirma konularinda ¢alismaktir. Bunu da Onleyici ¢alismalarla
risk faktoriiniin azaltilarak bozukluk insidansinin azaltilmasini saglayarak yapar (8, 9).

Birincil Onlemlerle patolojik siirecin baslamasindan oOnce uygulanan basarili
goriismelerle hastaligin baslamasi dnlenebilir. Ikincil 5nlemlerle hastalik basladiktan sonra
hastaligin seyrinin degistirilmesine calisilir. Uciinciil énlemlerle de hastaligin agirhig
azaltilir ve iyilesme yada remisyona girme saglanir. Epidemiyoloji sadece hastaligin ve
bozuklugun baglamasiyla ilgilenmez ayni1 zamanda siireklilik, remisyon ve relaps
siirecleriyle de ilgilenir. Toplum arastirmalar1 bir veya daha cok psikiyatrik hastalik
prevalansinin %17.6 ve %22.2 arasinda degistigini gdstermektedir (10, 11). Burns ve
arkadaslar1 1995°te yaptiklar bir ¢alismada ciddi duygusal bozuklugu olan bes hastadan
sadece birinin akil sagligi servislerine getirildigi, bu ¢ocuklarin gogunun aileleri tarafindan
tedaviye getirilmedigi sonucunu bulmuslardir (12).

Normal ve anormal arasindaki sinir: Bozuklugun 6lgiilmesi

Cocuk psikiyatrisi epidemiyolojisinde bozukluklar1 tanimlamada iki farkli yaklagim
kullanilmaktadir. ik yaklasim kategorik yaklasimdir, psikopatolojinin nosolojik
kategorileri bir komite tarafindan segilir daha sonra bir bireyin tamamen hasta olarak kabul
edilebilmesi i¢in gereken tiim kriterler belirlenir. Bu yaklagim yukaridan asagiya dogru bir
yaklagimdir. Ikinci yaklagim ampriktir, asagidan yukariya dogru isler. Istatistiksel teknikler
ayni zamanda, birlikte agiga c¢ikan, bir grup maddeleri olusturmak ic¢in kullanilir ve
sendrom olarak adlandirilir. Tanisal kategorilerin sonuclart gecerlilik ve kullanilabilirlik
acisindan test edilir. Cocuktaki hastalikla ilgili neden, yol , prognoz ve tedaviye yanitla
ilgili 1lave baz1 bilgileri tanisal kategori igerir. Bu bilgiler cocuk psikopatolojisinin
kategorik veya boyutsal fenomoloji olarak kavramsallastirilmasiyla ilgili tartismalara 151k
tutar. Glinlimiizdeki calismalar tiim yaklasimlarin yararli oldugunu gostermektedir (13,
14).

Hangi yaklagim kullanilirsa kullanilsin klinisyenler ¢ocugun ne zaman hasta olarak
nitelendirilecegini bilmektedir. Semptom frekans1 ve agirlik derecesiyle ilgili bir esik
degerinin olmasi gereklidir. Cocuk bu esik degeri astiginda klinisyen ¢ocukta bir hastalik
oldugunu soyleyebilir. Eger cocuk esik degerinin altindaysa hastaligi olmadig1 seklinde

tanimlanir. Esik degerin olmasi ve dogrulanmasi ¢ocuk psikiyatrisinde ¢ocugun hasta veya
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degil seklinde tanimlanmasini saglayan kritik bir durumdur. Bir bozuklukla ilgili esik
degeri Onemsenmeyip degistirilmesi sadece prevalans oranlar1 degil ayni zamanda
komorbid ve korele durumlarda fark edilir etkilere neden olur (15, 16) . Esik degeri
semptomlarin 6tesinde bozukluktaki hastalanma kriterlerini de kapsar. Bozulmanin 6l¢iimii
genellikle siireklidir ve sonugta esik degeri klinik anlami olan bozuklugun nerede
basladigin1 gostermelidir. Ne yazik ki ¢cocuk psikiyatrisi epidemiyolojisinde bozukluk i¢in
varolan esik degerlerin saptanmasiyla ilgili verilerde bir yetersizlik vardir.

Ontoria Cocuk saglig1 ¢alismasinda 6 ile 16 yas arasindaki ¢ocuklarin %67.8’inde
dort psikiyatrik bozukluktan en az birinin oldugu ve bu bireylerde bir veya daha fazla ilave
taninin oldugu bulunmustur (17). Baz1 faktorler komorbiditeyi artirir (18) . Diisiik esik
degeri kullanilmasi bozukluklarin prevalansini artirmasi, siniflamadaki sorunlar, dérnegin
aynt semptomun bozuklugun farkli kategorilerde tanimlanmasi ve eger iki bozukluk

kesitsel bir ¢alismada birlikteyse sadece erken belirti verenin saptanabilmesidir.

2.4. Epidemiyolojik Bulgular

2.4.1.Bireysel Ozellikler

2.4.1.1.Yas ve Cinsiyet

Cocuklardaki psikiyatrik bozukluklarin prevalans1 yasla artar. Okul Oncesi,
preadolesan ve adolesanlarda ortalama prevalans oranlari sirasiyla %10.2, %13.2,
%16.5°dir (19) .

Cinsiyet farkliliklar1 dikkate alindiginda, dissal (external) nedenler erkeklerde daha
fazlayken igsel (internal) problemler kizlarda daha fazladir (20- 23) .

Adolesan yas grubunda psikiyatrik problemler erkeklerde daha fazladir ¢iinkii
erkeklerde digsal ( external ) sorunlar yogundur. Bu donemde kizlar erkeklerden daha fazla
soruna sahiptir, bunun nedeni ise kizlar arasinda i¢sellestirme ( internalizing ) probleminin
artmig olmasidir (22 , 24).

Calismalar bazi gelisim donemlerinde cevresel problemlerin 6nemli oldugunu
gostermektedir (25, 26). Son yapilan caligmalar igsellestirme probleminin g¢ocukluktan
yetigskinlige dogru arttigimi gostermektedir (27) . Bu bulgular eger problemler erken
baslangicli ise adolesan ve sonrasinda kronik, ciddi problemlerin gdstergesidir tartigmasini

desteklemektedir (28 , 29) .
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Cinsiyet farkliliklariyla 6zgiil ruhsal bozukluklarin baglama zamani ve daha sonra

ruh sagligina etkileri hakkinda bilinenler azdir.

2.4.1.2 Etnisite

Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan ¢alismalarda belirli 1rksal, etnik gruplarda
duygusal ve davranigsal problemlerin arttig1, 6zellikle ailedeki zorluk, giicliiklerin okulda

yeterli performansi gostermeyi engellemesiyle risk olusturdugu gosterilmistir (30).

2.4.1.3.Kronik Saghk Sorunlar:

Kronik saglik sorunu olan ¢ocuklarda eger hastaliklar1 bedensel yetersizlige sebep
olmussa psikiyatrik bozukluk ve sosyal sorunlarin oranit kronik hastali§i olmayan
yasitlarina gore 3 kat fazladir (31).

Beyin fonksiyonunu etkileyen hastaliklar psikiyatrik bozukluklara daha ¢ok neden
olurlar. Psikiyatrik hastaliklara en fazla yatkinlik yaratan kronik hastalik epilepsidir (32).

2.4.1.4.Mizac

Cocuklar yasamlarinin erken donemlerinde birbirlerinden birtakim 6zellikler
ornegin inhibisyon, biyolojik diizensizlik, duygusal yogunluk, aktivite diizeyiyle ayrilirlar.
Kizlar ve erkekler arasinda bazi sabit farkliliklar vardir (33) .

Duygusal reaksiyon ve regulasyondaki erken dénemde bu farkliliklar, ¢ocuklarin
i¢sellestirme ( internalizing ) ve digsallastirma ( externalizing) problemlerinde risk faktorii
olabilmektedir (34).

Bir seri ¢alismada erken davranissal inhibisyonun daha sonraki digsal sorunlar igin
risk faktorii oldugu gosterilmistir (35).

Ailesel uyaranlarin digindaki uyaranlara yiiksek reaksiyon veren infantlar, 4 yaginda
daha inhibedir ve 7 yasinda daha anksiyetelidir (36) .

Infant déneminde zor mizag 6zellikleri , okul dncesinde ve okul caginda igsel ve
digsal problemlerin gostergesidir (37, 38 , 39) .

Mizag 6zellikle bakim veren ve aile ile etkilesimle gelisim siiresince modifiye edilir.
Korkak, tirkek bir ¢ocuk ailesel tesvikle daha yiirekli, iddiaci olabilir (40) . Zor mizaci olan

cocuklarin aileleri fonksiyonel degilse zarar verici davraniglar belirgin olarak artar (41).
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2.4.1.5.Zeka Diizeyi-Ogrenme Bozukluklar1

Okul basarisizlig1 olan bir ¢cocukta diisiik zeka diizeyi veya 6zgiil 6grenme giigliigii
varsa psikiyatrik bozukluklar igin artmis bir risk séz konusudur. Ozellikle davranim

bozuklugu, hiperaktivite, asir1 anksiyete, hata yapma oran1 artmistir (42, 43, 44).

2.4.2.Biyolojik Faktorler

Cocuk psikiyatrisindeki bir¢gok bozuklugun biyolojik ve psiko-sosyal faktdrlerin
kombine etkileriyle olustugu bilinmektedir (45) .

Intrauterin alkole maruz kalma, dogum o6ncesi travma gibi faktorler santral sinir
sisteminde fonksiyon bozukluguna neden olmaktadir (46, 47) .

Biyolojik faktorler bazi bozukluklarda, Erken-baslangicli Sizofreni, Yaygin
Gelisimsel Bozukluk, Otizm, Tourette Sendromu ve Obsesif - Kompulsif Bozuklugun

etiyolojisinde rol oynamaktadir (48, 49) .

2.4.3. Psikososyal Faktorler

2.4.3.1.Erken donemde cevre

Yeni dogan ve okul 6ncesi donemde yeterli etkilesim emosyonel, kognitif uyaranl
sabit ¢cevre saglanamamigssa kognitif, fiziksel ve ruh sagligi gelisiminde gerilik s6z konusu
olacaktir (50, 51, 52 ,53) .

Cocuk ve bakim veren arasindaki iligskinin kalitesi baglanmanin giivenli olup
olmadigin1 gosterir. Kaliteli bir baglanma ruh sagligi icin 6nemlidir. Depresyon, 6zellikle
cocuk kotiiye kullanildiginda, ilgisiz bir ¢evrede biiyiitiiliiyorsa daha ¢ok artar ve zamanla

davranim bozuklugu gelisebilir (54 , 55, 56, 57) .
2.4.3.2.Ailedeki Psikopatoloji
Psikiyatrik bozuklugu olan ailelerin ¢ocuklarinda psikopatoloji oranlar1 genelde

artar. Bu durumun tersine psikiyatrik bozuklugu olan c¢ocuklarda saglikli yasitlarindan

daha fazla psikiyarik bozuklugu olan ebeveyne sahiptir (58) .
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Deprese ailelerin ¢cocuklarinda deprese olmayan ailelerin ¢ocuklarindan 3 kat daha
fazla depresyon gozlenmistir (59) .

Psikopatolojinin aileden g¢ocuga gecisinde hem ¢evre hem de genetik faktorler
etkilidir. Cevresel etkiler; ayrilmis aile, evlilikte anlagmazlik, ailesel islevselligin
olmamasi, ailesel depresyon ve ¢ocukluktaki psikopatoloji arasindaki baglantiya neden
olan faktorler olarak ileri siiriilmektedir (60, 61, 62).

Parental depresyon c¢ocukta sadece depresyon riskini artirmaz ayni zamanda
anksiyete bozuklugu, davranim bozuklugu ve alkol bagimlilig1 riskini de artirir (60, 63 ,
64) .

Kontrollii bir aile ¢calismasinda 6zellikle alkolik olan ailelerin ¢ocuklarinda davranim
bozuklugu, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu ve karsit gelme bozuklugu oranlarinda
artis bulunmustur (65) .

2.4.3.3.Ailesel Faktorler

Bazi ailesel faktorler; tek ebeveynli aile, zayif aile baglari, ailesel ge¢imsizlik,
ailesel islevselligin olmamas1 ve c¢ok kalabalik aile ortami ¢ocuklarda psikiyatrik
bozukluklarin artmis insidansiyla iligkilidir (30, 66 , 67) .

95 c¢alismanin meta-analizinin yapildigi bir calisma bosanmis aile c¢ocuklarinin
bosanmamis aile ¢ocuklarina oranla sosyal, duygusal, ve akademik alanda daha az basarili
olduklarini gostermektedir (68) .

Bununla birlikte ¢cocuklarin bosanmaya tepkileri ¢ok degiskendir, cogu cocukta ciddi

veya siirekli davranis problemleri gostermemektedir (69) .

2.4.3.4.Sosyoekonomik durum

Diisiik sosyoekonomik durum ve c¢ocuk psikiyatrik bozukluklar1 arasindaki iliski
sosyoekonomik diizey, emosyonel ve davranissal sorunlarin varligina ait bilgilerin kimden
alindigi, fakirlik olup olmadigi, cocugun yas1 gibi faktorlere baghdir. Ailenin
sosyoekonomik durumu sadece ekonomik dezavantajla ifade edilip mesleki durum goz
oniline alinmazsa diisiik sosyoekonomik diizeyle psikiyatrik bozukluklar arasinda giiglii bir
baglantinin oldugu ortaya ¢ikar (30, 70, 71) .

Diisiik sosyoekonomik diizey ve disavurum ( externalizing ) bozukluklar1 arasindaki

iligki 6gretmenler tarafindan fark edilen sikayetlerde daha giicliidiir (17).
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Stiregelen fakirlik i¢sel semptomlara neden olurken su anki fakirlik digsal
semptomlarin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir (72) .
Ekonomik dezavantaj ile c¢ocuk psikiyatrik bozuklugu arasindaki iliski geng

cocuklarda adolesanlardan daha giicliidiir (73) .

2.4.4. Diger Faktorler

Stres dolu yasam olaylari, ¢ocuklara koti muamele de c¢ocuk psikiyatrik

bozukluklariyla iliskilidir (74) .

2.5. Cocuk-Ergen Psikiyatrisinde Tam ve Simiflandirma

Siniflama becerisi insana has bir olgudur. Bu beceri sayesinde insanlarin gozlem,
gbzlemlerini diizenleme ve siralama ve buna dayanarak genel ilke, kuramlar ortaya
koymalar1 miimkiin olur. Bilimsel siniflama sistemleri iletisim kurma, tahminde bulunma
ve agiklama yapma amagclari ile kullanilmaktadir. Cocuk-ergen psikiyatrisinde siniflama
sistemlerinin temel rolii, hem klinik, hem arastirma amach iletisimi kolaylastirmaktadir.
Tahmin edici ve agiklayici rolleri kisithidir. Cocukluk ¢agi bozukluklarint siniflamak igin
tek dogru s6z konusu degildir. Siiflama sistemleri amaglarina ve siniflanacak materyalin
niteligine gore farklilhlk gostermektedir. Klinik uygulamalarda siklikla kategorik
yaklasimlar kullanilmaktadir, ancak daha az kullanilan boyutsal yaklagimlarda degerlidir
3).

Siiflama sistemlerinin profesyoneller arasi iletisimi kolaylastirmayi, bozukluklarla
ilgili bilgi vermeyi ( hem tedavi, hem onleme ile ilgili) ve patogenezi arastirilmayi
Ongoriildiigiinden, bunlarin klinisyen ve arastirmacilar tarafindan hazirlanmasi ve
gecerliliginin saptanmasi uygundur (3) .

Son donemlerde DSM III, DSM III-R, DSM IV, DSM IV-R hem Kklinik hem
arastirma amagh  gelistirilmis  smiflama  sistemlerindir. ICD-10 ise arastirma

tanimlamalarin1 ayirarak sunmustur (3,75,76) .

2.5.1.Mevcut Siniflama Sistemlerinin Kisithlik ve Zorluklari

Psikiyatrik epidemiyolojinin en 6nemli sorunlarindan biri, tan1 ve simiflandirma

sorunudur. Bu sorun ¢ocukta oldugu kadar karisiklik yaratmasa da, erigkin psikiyatrisinde
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de 6nemli bir sorundur. Ciinkii iilkeden {ilkeye, hekimden hekime, hastaliklarin ayriminda
onemli goriis ayriliklart bulunabilir. Ornegin bazi iilkeler psikosomatik hastaliklar: fiziksel
hastalik grubunda ele alarak, nedenlerin daha ¢ok organik kaynakli oldugunu varsayar ve
somatik tedavi yontemleri uygulayabilirler. Bazilar1 da psikojenik nedenlerin daha énemli
oldugunu diisiinerek psikoterapdtik yaklasimlara yonelirler ve prognoz konusunda daha
lyimser olabilirler. Kimi zaman ayni iilkede ve aymi hastanede g¢alisan psikiyatristler
arasinda bile tam1 koymakta ¢ogu zaman giiclikkle karsilagilabilinir. Organik ya da
psikojenik nedenin agirlig1 karistirilabilinir (77, 78) .

Bu sorun ¢ocuk psikiyatri kliniklerinde de aymi oranda zorluklar yaratmaktadir.
Ayrica burada erigskinlere nazaran siniflandirma c¢alismalar1 daha da karmasik
goriinmektedir. Ornegin bazi kliniklerde uyum reaksiyonu tamisi alan cocuklar, baska
kliniklerde davranis bozuklugu, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, zeka geriligi gibi
degisik tanilar alabilirler ve cogu da dogru olabilir. Ayrica birgok psikiyatrist de cocuklarin
hizli degistiklerini, bu nedenle c¢ocuklara belirli kaliplarda olan sabit bir siniflama
uygulanamayacagini, bu kaliplagsmis isimlendirmelerin yerine hastalarin derinlemesine
incelenmesini  ve durumun bireysel Ozelliklerini gizleyebilecegini One siirerek
siniflandirmalara kars1 ¢ikmislardir (79) .

Cocuk-ergen psikiyatrik bozukluklarini siiflandirma ve tanimlamada bir takim

zorluklar mevcuttur

2.5.2.Gelisimsel Yaklasim

Belli bir yas dilimi i¢in normal sayilan bir davranis, baska bir yas diliminde 6nemli
bir patolojiye isaret edebilir. Ayrica bazi bozukluklarin temelde gelisimsel 6zelligi (mental
retardasyon, fonolojik bozukluk) s6z konusu iken, bazi bozukluklarin sapan dogasi (yaygin
gelisimsel bozukluk) gibi s6z konusudur. Anna Freud c¢ocuklarin psikoanalitik
degerlendirilmesinde gelisimsel 6geleri igeren bir model onermistir. Ancak yaygin klinik
uygulamada bunu kullanmak zordur. Fenomenolojik temele dayali siniflama sistemleri ise
Kraeplin’in sizofreni ve bipolar bozuklugu ele alis1 ile baglamistir. Fenomenolojik temele
dayali simiflama sistemlerinin ateorik olmalar1 sebebi ile elestirilere maruz kalmaktadir.
Ancak bunun sebebi tanisal igerigin klinik ¢alismadan ¢ikarilmasidir. Bu teorik yaklasimi
benimseyen klinisyenler i¢in rahatsiz edici olmustur. Ancak bir smiflama sistemlerin
ateorik olusu teoriyi 6nemsememe anlamina gelmemelidir. Bir grup arastirmaci ise ideal

tan1 sistemlerinin etiyolojiyi iceren klinik durumlar oldugunu vurgulamaktadirlar (3) .
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Ancak siniflama sistemleri hastalik modeli sunmak zorunda olmadigindan, bu da
miimkiin degildir. Pek ¢ok farkli etiyoloji benzer klinik tablolara yol agabilecegi gibi, ayni
etiyolojik sebepten dogan farkli klinik tablolar s6z konusu olmaktadir. DSM IV’ te
etiyolojisi belirlenen tek bozukluk Tepkisel Baglanma Bozuklugudur (3) .

2.5.3.Boyutsal (Dimensional) Yaklasim

Bu yaklasim farkli boyutlardaki islev veya bozuklugunun derecesini
degerlendirmektedir. Bu yaklasimda yararlanilan kaynaklar, davranis degerlendirme
Olcekleri, ebeveyn, 6gretmen raporlari, gelisimsel temele dayali testler ve benzerleridir. Bu
yaklasim tibbi olmayan alanlarda daha fazla kullanilmakta ancak bazi tibbi durumlarda
stiregenlik gosterdiginden ( hipertansiyon, kisa boyluluk ) o alanda da kullanilabilmektedir
(3).

Tourette Bozuklugu ve Otizm disinda ¢ocuklugun bir¢ok davranissal ve duygusal
problemi, kesin sinirlar iginde bir tan1 siniflandirmasina sokulamaz. Bozukluklar arasinda
cok iyl tanimlanmig smirlar olmadik¢a, sorunun hangi alanda yogunlastigi gbzden
kagabilir. Ornegin, depresyon ve hiperaktivitenin varhg ya da yoklugu tartigilirken,
kantitatif dereceleri gézden kacabilir. Kantitatif yaklagim, her problem i¢in normali ayn
yas ve cinste yapilan ¢aligmalarla problem davranisli ¢ocuktan ne kadar farkli oldugunu
verir. Bu kardiyovaskiiler hastaliklar igin de gegerlidir. Ornegin hipertansiyonun varligi ya
da yoklugu tartisilacagina, kan basincinin kantitatif 6l¢ctimii kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in
risk faktorlerinin belirlenmesinde daha 6nemlidir (8) .

Coklu bilgi kaynagi gereksinimi: Anne baba ,08retmen, cocuklarin kendileri ve
klinisyenlerin verdikleri bilgiler ve c¢ocugu degisik konumlarda (ev, okul, oyun)
degerlendirmek ¢ocuk psikiyatrisinde saglikli degerlendirme yapmak icin gereklidir.
Cocugun davranislar1 erigkinlere kiyasla daha siklikla degisiklik gosterir ve ¢ocuklar
cevresel etkenlerden daha fazla etkilenirler. Bircok calisma bu goristi destekler
niteliktedir. Bu nedenle ¢aligmalar degisik gozlemlere ve cocugun kendi bildirimlerine ayr1

ayr1 dayandirilmalidir (77) .

2.5.4.Kategorik Yaklasim

Siniflama modellerinden biri  kategorik yaklagimdir. Tibbi bir yaklagimi

icermektedir. Bir bozuklugun olup olmadigin1 sunmaktadir. Yani dikotomik bir yaklagim



22

s6z konusudur. Diinya Saglik Orgiitiine ait olan ICD-10 ve Amerikan Psikiyatri Birligi
tarafindan sunulan DSM IV giiniimiizde psikiyatri ve cocuk psikiyatrisi alaninda en sik
kullanilan siniflama sistemleridir.

Boyutsal yaklasim ve Ideografik yaklasim diger siniflama modelleridir (3).

Degisik {ilkelerdeki kiiltiir ayriliklari, yasam sartlari, saglik sistemlerindeki
farkliliklar, kullanilan 6lgekler ve bu dlgeklere, hastayr degerlendiren kisilerin bakis acilari
arasindaki farkliliklar, toleranslari, belirtilere verdikleri yorumlarini etkileyebilir (80) .

Epidemiyolojik caligmalar gelistik¢e, cocugun gelisimine ve gelisim donemlerine
0zgii 6zellikleri temel alan ayr1 bir siniflandirma sistemi gelistirilmesi geregi her gecen giin

daha da 6nem kazanmaktadir (80) .
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3. MATERYAL VE METOD

Bu ¢aligma Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saglig
ve Hastaliklar1 Poliklinigine 1 Ocak 2003- 30 Haziran 2003 tarihleri arasinda 6 ay siire ile
aileleri tarafindan gesitli belirtilerle ilk kez getirilen 632 cocuk-ergenle yapilmistir. Bu
cocuk ve ergenler demografik 6zellikleri ve ruhsal belirti dagilimi agisindan incelenmis ve
bu demografik 6zelliklerin bagvuru yakinmalari ile iliskisi aragtirilmistir.

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk-Ergen Ruh Saghgi ve
Hastaliklar1 Polikliniginde yapilan bu ¢alismada ilk basvuru goriismesi, anne-baba ve
cocukla ayr1 olmak tizere iki asamal1 yapilmigtir. Yaklasik 1 saat siiren yar1 yapilandirilmis
bir goriisme sonrasinda veriler toplanmistir. Bu goriismenin amaci, ¢ocugun Cocuk
Psikiyatrisine getirilmesine neden olan yakinmalari, ortaya ¢ikarici etmenleri, onun ruhsal
ve fizyolojik gelisimini kaydetmenin yani sira, ¢ocugun gelistigi psikolojik ve sosyal
ortami1 anlamaya yoneliktir.

Cocugun ruhsal degerlendirilmesi ise bireysel goriigme, bir insan resmi ¢izdirme,
cocuklar i¢cin Cliimle Tamamlama Testi, Bender- Gestalt ( Gorsel Motor Algilama ) Testleri
ile yapilmistir. Daha ileri degerlendirmeye alinan ¢ocuklar i¢in ise psikolojik ve organik
incelemeler ( Projektif Testler, Zeka Testleri, Konsiiltasyonlar, EEG, BBT, MRI gibi)
yapilmustir.

Calisma siiresince boliimiimiizde uygulanan goriisme tekniklerine sadik kalinmus,
dosyanin hazirlanmast ve doldurulmasi bu siire i¢inde gorev yapan klinik elamanlart
tarafindan yapilmistir. 1 Ocak 2003- 30 Haziran 2003 tarihleri arasinda ilk kez basvuran
her olgu gelis tarihine gore protokol numarast verilerek bu sirayla ¢alismaya alinmistir.
Her olguyla ilk goriisme yapildiktan sonra EK —1°de sunulan poliklinik anamnez formu
poliklinikte gorev yapan hekimler tarafindan doldurulmustur. Karadeniz Teknik
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghg ve Hastaliklar1 Polikliniginde
kullanilan poliklinik anamnez formunda olgularin yas, cinsiyet, kardes durumu, egitimi,
ailenin oturdugu yer, cocugu getiren kisi ya da kurum, anne-babanin egitimi ve isi , anne-
babanin saglik durumu, anne-baba soy hastaliklari, ailenin durumu, anne—babanin
akrabalik durumu, ailede ruhsal hastalik dagilimi, ailelerin sosyo- ekonomik diizeyleri,
istenen konsiiltasyonlar, es zamanli organik bulgular, bagvuru yakinmalar

degerlendirilmistir .
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Bu ¢alismanin 6nde gelen amaci olgular1 boliime getiren belirtilerin saptanmasidir.
Bu nedenle tan1 koymaya kimse zorlanmamis, belirtiler oncelikle ele alinmis ve benzer
belirtiler gruplandirilmaya ¢alisiimistir.

Veri toplama formu ile ¢ocuk ve ailesi hakkinda sosyo-demografik bilgiler, cocugun
hangi belirtileri ile ele alindig1, organik sorunlari, ailedeki ruhsal hastaligin varhigi ve tiiri ,
cocugun sorunu ile ilgili klinikteki ¢calismalar1 ve konulan tanilar1 igcermektedir. Belirtiler
ve organik bulgular acik uclu sorularla sorgulanmastir.

Calisma sonucu elde edilen veriler “ Statistical Package for Social Sciences ” SPSS
11.0 bilgisayar programinda hazirlanan veri toplama formuna doéniistiiriilmiis ve bulgular
bu veri tabanina gore bilgisayara kaydedilmistir. Bulgular yiizde olarak degerlendirilmistir.
Cinsiyet, yas, ailenin durumu, ailede ruhsal hastalik varligi, anne ve babanin anlagabilme
durumu gibi degiskenler ile basvuru belirtileri arasindaki anlamlilik diizeyleri
arastirilmistir. Verilerin istatistiksel yonden karsilastirilmasinda ki-kare testi kullanilmis

olup anlamlilik diizeyi p< 0.05 olarak alinmistir.
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4. BULGULAR

Bulgular iki boliim halinde verilmistir.

1. Poliklinige getirilen g¢ocuklarin cinsiyeti, yasi, kardes sayisi, kardesleri
arasinda yas siralamasi, ¢ocugun egitim durumu, okul oncesi egitim durumu, poliklinige
getiren kisi, ailenin oturdugu yer, anne ve babanin egitim durumlari, anne ve babanin
meslek dagilimi, anne ve babanin saglik durumu, anne ve baba soy hastaliklari, ailenin
durumu, ebeveynlerin akrabalik durumu, ailede ruhsal hastalik dagilimi, ailelerin sosyo-
ekonomik diizeylerine gore dagilimi, ¢ocuklarda saptanan organik bulgularin cinsiyete
gore dagilimi, istenen konsiiltasyonlar tablolar halinde verilmistir.

2. Olgularin bagvuru yakinmalarinin dagilimi, belirtilerin cinsiyete gore
dagilimi, yasa gore belirti dagilimi, belirtilerin aile durumuna (parcalanmis aile-
par¢alanmamis aile) gore dagilimi, ailede ruhsal hastalik ile belirti dagilimi, Belirtilerin
anne ve babanin anlasabilme(gec¢imlilik-gecimsizlik) durumuna goére dagilimi, tanilarin

dagilim1 verilmistir.

BOLUM I: COCUK VE AILENIN TANITICI OZELLIKLERI

Aragtirma grubunu olusturan 632 olgunun 399°u erkek (% 63.1), 233’ i kiz (% 36.9)
olup yas aralig1 0- 18 yastir (Tablo 1.1).

Tablo 1.1: Cinsiyet Dagilimi

Cinsiyet Say1 Yiizde
Erkek 399 63.1
Kiz 233 36.9
Toplam 632 100.0
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Olgularda en ¢ok basvuru % 40.3 ile 73-132 ay (6-11 yas) arasinda oldugu
saptanmistir. En az bagvuru ise 0-36 ay (1- 3 yas) grubundadir (Tablo 1.2).

Tablo 1.2: Yas Dagilin

Yas Say1 Yiizde
0-36 Ay 39 6.2
37-72 Ay 141 22.3
73-132 Ay 255 40.3
133-180 Ay 161 25.5
181 Ay ve Ustii 36 5.7
Toplam 632 100.0

Cocuklarin biiyiik bir oraninin bir kardesli ya da iki kardesli oldugu, yani bagvuran

ailelerin 2 ya da 3 ¢ocuklu oldugu saptanmistir (Tablo 1.3).

Tablo 1.3: Kardes Sayis1

Kardes Sayisi Say1 Yiizde
Tek Cocuk 98 155

1 Kardesli 249 39.4

2 Kardesli 183 29.0

3 Kardesli 51 8.1

4 Kardesli 30 4.7

5 ve Daha Fazla Kardesi Var |21 3.3
Toplam 632 100.0
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Olgularin kardes siralamasindaki yeri arastirildiginda ilk sirada % 39.6 oraninda 1.
cocuk ,2. sirada % 28.3 oraninda 2. ¢ocuk 3. sirada % 14.7 oraninda 3. ¢ocuk ve tek

cocugun % 8.1 oraninda 4. sirada basvurdugu saptanmistir (Tablo 1.4).

Tablo 1.4: Olgularin Kardes Siralamasi

Kardes Sayisi Say1 Yiizde
Tek Cocuk 51 8.1

1. Cocuk 250 39,6
2. Cocuk 179 28.3
3. Cocuk 93 14.7
4. Cocuk 30 4.7

5 ve Daha Fazla 27 4,3
Bilinmiyor 2 0,3
Toplam 632 100.0

Olgularin en ¢ok % 56.4 oraninda ilkdgretim 6grencisi oldugu, %26.4’iiniin de hig
okula gitmedigi goriilmektedir (Tablo 1.5).

Tablo 1.5: Olgularin Egitim Durumuna Goére Dagilimi

Egitim Diizeyi Say1 Yiizde
Hig okula gitmemis 167 26.4
Kres 8 1.3
Anaokul 33 5.2
fkogretim 357 56.4
Ilkokul 268 42.4
Ortaokul 89 14.1
Lise 53 8.4
Ozel alt sinif 6 0.9
[Ikdgretim mezunu 9 1.4
[kogretim terk 2 0.4
Lise terk 1 0.2
Isitme engelliler okulu 1 0,2
Ozel egitim aliyor 1 0,2
Toplam 632 100.0




Olgularin sadece %22.2’sinin okul 6ncesi egitim aldig1 saptanmistir (Tablo 1.6).

Tablo 1.6:

Okul oncesi egitime gore dagilim

Okul 6ncesi egitim Say1 Yiizde
Yok 481 76.1
Var 140 22.2
Bilinmeyen 11 1.7
Toplam 632 100.0
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Olgularin muayeneye gelis sekli arastirildiginda ilk siray1 % 42.9 ile annelerin aldig1

saptanmistir. Gorlismeye yalniz gelenlerin 13 yas ve istii olgular oldugu belirlenmistir

(Tablo 1.7).

Tablo 1.7: Olgularin Muayeneye Gelis sekli

Gelis sekli Say1 Yiizde
Anne 271 42,9
Anne ve baba 159 25,2
Baba 111 17,6
Konsultasyon 44 6,9
Diger (akrabalar) 42 6,6
Yalniz 5 0,8
Toplam 632 100,0

Olgularin yarisindan fazlasinin % 69.1°’inin Trabzon Merkez, Trabzon ilge ve

kdylerinden, ikinci sirada % 9.7 oran ile Giresun ilinden geldigi, bagvuru sikligina gore

Rize, Artvin ve Glimiishane illerinden olgularin bagvurdugu saptanmustir.

Tablo 1.8:

Olgularin geldigi illere gore dagilim

Geldigi il Say1 Yiizde
Trabzon Merkez 279 44,1
Trabzon Ilge-Koy 158 25,0
Giresun 61 9,7
Rize 46 7,3
Artvin 33 5,2
Giimiishane 28 4.4




Ordu 13 2,1
Erzincan 7 1,1
Bayburt 2 0,3
Erzurum 2 0,3
Agrn 1 0,2
Tunceli 1 0,2
Samsun 1 0,2
Toplam 632 100,0

Anne ve babalarin egitim durumlart arastirildiginda annelerin % 47.2 ile en fazla
ilkokul mezunu, babalarin ise % 31.5 ile en fazla lise mezunu 2. sirada % 27.4 ile ilkokul
mezunu olduklar1 saptanmistir. Anne ve baba egitimi bilinmeyen 4 olgunun 2’sinin yuva

cocugu oldugu belirlenmistir (Tablo 1.9).

Tablo 1.9: Anne ve babalarin egitim diizeyine gore dagihim

Egitim Diizeyi Anne Baba

Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Okur-yazar degil 38 6.0 9 1.4
Okur-yazar 18 2.8 5 0.8
Ilkokul 298 47.2 173 27.4
Ortaokul 62 9.8 79 12.5
Lise 143 22.6 199 315
Yiiksek okul- Universite 69 10.9 156 24.7
Bilinmeyen 4 0.6 11 1.7
Toplam 632 100.0 632 100.0

Annelerin meslek dagilimi incelendiginde annelerin % 80.9’unun ev hanimi oldugu,
calisan annelerinde en fazla sirasiyla % 6.8 oraninda memur, % 4 oraninda 6gretmen

oldugu goriilmektedir (Tablo1.10)

Tablo1.10: Annelerin meslek dagilim

Meslekler Say1 Yiizde
Ev hanim 511 80,9
Memur 43 6,8
Ogretmen 25 4,0
Isci 16 2,5
Hemsire 14 2,2
Emekli 8 1,3
Serbest meslek 4 0,6
Doktor 2 0,3




Din gorevlisi 2 0,3
Miihendis 2 0,3
Polis 1 0,2
Bilinmeyen 4 0,6
Toplam 632 100,0
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Babalarin meslek dagilimi incelendiginde babalarin %34.4’linlin serbest meslek

sahibi , % 21.7 oraninda memur , % 18. 4 oraninda is¢i, % 6.8 oraninda 6gretmen oldugu

saptanmustir (Tablo 1.11).

Tablo 1.11: Babalarin meslek dagilimi

Meslekler Say1 Yiizde
Serbest meslek 204 32,4
Memur 137 21,7
Isci 116 18,4
Ogretmen 43 6,8
Issiz 26 41
Emekli 24 3,8
Din gorevlisi 18 2,8
Ciftei 11 1,7
Asker 11 1,7
Miihendis 10 1,6
Polis 9 14
Ogretim iiyesi 3 0,5
Hakim 2 0,3
Doktor 2 0,3
Bilinmeyen 16 2,5
Toplam 632 100,0

Annelerin saglik durumu incelendiginde en fazla % 14. 1 oraninda psikiyatrik

hastaliklarin var oldugu, sirasiyla % 2. 7 oraninda endokrinolojik ve % 2.4 oraninda

norolojik hastaliklarin oldugu goriilmektedir (Tablo 1.12).

Tablo 1.12: Annelerin saghk durumu

lik

k hastalik
plojik hastalik
hastalik
hastalik
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nal hastaliklar
estinal hastaliklar
sistemi hastalig

stalig1
en

Babalarin saglik durumu incelendiginde en fazla % 5.4 oraninda psikiyatrik
hastaliklarin var oldugu, % 2.5 oraninda kardiyak hastaliklar, % 1.5 oraninda norolojik

hastaliklarin oldugu gériilmektedir (Tablo 1.13).

Tablo1.13: Babalarin saghk durumu

Baba saglik Say1 Yiizde
Saglikl 519 82,1
Psikiyatrik hastalik 34 54
Kardiyak hastalik 16 2,5
Norolojik hastalik 10 15
Diger 10 15
Solunum sistemi hastaligi 9 1,4
Endokrinolojik hastalik 7 1,1
Malignite 4 0,6
Gastrointestinal hastaliklar 1 0,2
Behcet hastaligi 1 0,2
Romatizmal hastalik 0 0
Bilinmeyen 22 3,5
Toplam 632 100,0

Anne ve baba soy hastaliklar1 incelendiginde anne soy agacinda psikiyatrik hastalik
goriilme siklig1 kardiyak, endokrinolojik ve multisistem hastaliklarindan sonra % 4.4
oraninda, babanin soy agacinda psikiyatrik hastalik goriilme sikligr ise kardiyak

hastaliklardan sonra %3.8 oraninda oldugu saptanmistir (Tablo 1.14).

Tablo 1.14: Anne ve baba soy hastaliklar:

Soy hastaliklari Anne Baba

Say1 Yiizde |Sayi Yiizde
Saglikl 419 66,3 429 67,9
Kardiyak hastalik 84 13,3 92 14,6




Endokrinolojik hastalik 35 5,5 22 3,5
Multi sistem hastaliklari 30 4.7 21 3,3
Psikiyatrik hastalik 28 4.4 24 3,8
Malignite 18 2,8 24 3,8
Solunum sistemi hastalig 4 0,6 4 0,5
Bilinmeyen 4 0,6 3 0,5
Diger 12 1,8 13 2,1
Toplam 632 100,0 632 100,0
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Ailelerinin durumu arastirildiginda pargalanmig aile, ebeveyn 6limii, bosanma,

ebeveynlerin ayri yasama oranlart sirasiyla %3.5,

% 2.8, %2.4 olarak saptanmustir.

Tabloda goriildiigi gibi ailelerin biiylik bir c¢ogunlugu ¢ekirdek aile olup birlikte

yasamaktadir. Ayr1 yasayan aileler bosanmadan ayr1 evlerde yasayan ebeveynleri temsil

etmektedir (Tablo 1.15).

Tablo 1.15: Ailenin durumunu belirleyen dagilim

Ailenin durumu Say1 Yiizde
Parcalanmamus aile S77 91.3
Ebeveyn olimii 22 3.5
Bosanmuis aile 18 2.8
Anne- baba ayri yasiyorlar 15 2,4
Toplam 632 100,0

Ebeveynlerin akrabalik durumu % 20.4 oraninda saptanmis olup bu oran poliklinige

bagvuran ailelerin 1/ 5 ‘inde akraba evliligi oldugunu gostermektedir (Tablo 1.16).

Tablo 1.16: Ebeveynlerin akrabalik durumu

Akrabalik durumu | Say1 Yiizde
Yok 499 79,0
Var 129 20,4
Bilinmeyen 4 0,6
Toplam 632 100,0
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Anne ve babanin ruhsal hastalik dagilimi incelendiginde annelerin %19.2° sinde,
babalarinda % 23.5” ininde depresif bozukluk oldugu saptanmistir. Bagvuran olgularin

annelerinde babalardan yaklasik ili¢ kat daha fazla ruhsal hastalik oran1 mevcuttur (Tablo
1.17).

Tablo 1.17: Ailede ruhsal hastalik dagilim

Ailede ruhsal hastalik Anne Baba

Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Depresif Bozukluk 17 19,2 8 23,5
Panik atak 2 2,2 1 2,9
Psikotik bozukluklar 1 11 5 14,8
Diger psikiyatrik hastaliklar |69 77,5 20 58,8
Toplam 89 100,0 34 100,0

Ailelerin sosyo-ekonomik diizeyleri incelendiginde ailelerin % 54.7 oraninda orta ,
% 36.4’lniin diistik, %8.9’unun yiiksek gelir diizeyinde oldugu tespit edilmistir (Tablo 1.
18).

Tablol.18: Ailelerin sosyo-ekonomik diizeylerine gore dagilimi

Gelir diizeyi Say1 Yiizde
< 500 milyon 230 36.4
500 milyon — 1.499 milyar 346 54.7

> 1.5 milyar 56 8.9
Toplam 632 100,0
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Olgularda saptanan organik bulgular cinsiyete gore incelendiginde kizlarda en fazla
% 4.7 oraninda ndrolojik hastaliklar, erkeklerde ise % 3.0 ile gorme kusuru, % 1.7

oraninda da norolojik hastaliklarin oldugu saptanmistir (Tablo 1.19).

Tablo 1.19 : Olgularda saptanan organik bulgularin cinsiyete gore dagilim

Organik bulgu Kiz Erkek Toplam

Say1 Yiizde | Sayi Yiizde |Sayi Yiizde
Organik bulgu 191 72.0 356 89.4 547 86.5
olmayan
Norolojik hast. 11 4,7 7 1.7 18 2.9
Gorme kusuru 8 3.4 12 3.0 20 3.2
Genito Uriner sistem 4 1.7 0 0 4 0.6
hast.
Diger 4 1.7 1 0.3 5 0.8
Solunum sistemi 3 1,2 4 1.0 7 1.1
hast. Bilinmeyen 3 1.2 3 0.7 6 0.9
Endokrinolojik hast. 2 2.8 1 0.3 3 0.5
Ortopedik hastaliklar 2 0.8 1 0.3 3 0.5
Malignite 2 0,8 2 0.5 4 0.6
Kardiyak hastaliklar 1 0,4 1 0.3 2 0.3
Gastrointestinal hast. 1 0,4 1 0.3 2 0.3
Isitme azlig1 1 0.4 2 0.5 3 0.5
Gelisme geriligi 1 0,4 0 0 1 0.2
Hematolojik hast. 0 0 4 1.0 4 0.6
Dermatolojik hast. 0 0 3 0.7 3 0.5
Toplam 234 100.0 398 100.0 632 100.0
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BOLUM II: BELIRTI DAGILIMI

Olgularin basvuru yakinmalarinin siklig1 say1 ve ylizde olarak verilmektedir.

Olgularin 47 farkli belirti grubu ile basvurdugu ve olgularin birgogunda birden fazla
basvuru yakinmasinin oldugu saptanmistir. Bir olgu basina diisen semptom sayis1 yaklagik
olarak 2’dir. Birbiri ile ilintili yakinmalar gruplandirilmaya c¢alisilmistir. Yaramazlik, s6z
dinlememe grubunda anne ile zitlagma, inatcilik; okul basarisizligi grubunda derslere
ilgisizlik, anlama ve kavrama azligir , sikinti ve huzursuzluk semptomlar1 ayni grupta;
korku grubunda okul korkusu; konusma bozuklugu grubunda konusma gecikmesi,
yabancilarla konusmama, fonolojik bozukluk; zarar verici davraniglar grubunda,
saldirganlik, esyalara zarar verme, hayvanlara zarar verme, kendine zarar verme; uyku
bozuklugu grubunda uykusuzluk, asir1 uyama, gece korkulari,kabus goérme, uyurgezerlik;
agr1 grubunda, bas, karin ve gogiis agrisi; tekrarlayan hareketler, sallanma, el ¢irpma, kendi
etrafinda donme vb. stereotipiler, yikanma, kontrol etme, ¢izgilere basmama, say1 vb.
kompulsiyonlar; hastalik taklidi yapma grubunda, yalanci ndbetler, bayilma vb. konversif
belirtiler; iletisim sorunu grubunda otistik bulgular, danigsma amagli, babayi ilk kez goérme,
yuva ¢ocugu oldugunu sdyleme, tik grubunda goz kirpma, omuz silkme, geniz temizleme,
oksiirme vb. vokal tikler; davranig bozuklugu grubunda hirsizlik, kiifiirlii konugsma, yalan
sOyleme, evden-okuldan kagma; yeme bozukluklari grubunda istah azalmasi ve artmasi;
mutsuzluk ve aglama bir grupta toplanmaya ¢aligilmistir.

En cok basvuru nedeni sinirli olmadir. Bu yakinmay: sirasiyla yaramazlik, s6z

dinlememe, okul basarisizligi, sikinti, asir1 hareketlilik ve gece altini 1slatma takip

etmektedir (Tablo 2.1).

Tablo 2.1: Olgularin basvuru yakinmalarimin dagilim

Bagvuru yakinmasi Say1 (n=632) Yiizde
Sinirlilik 111 17.6
Yaramazlik, s6z dinlememe 109 17.2
Okul basarisizligi 107 16.9
Sikint1 74 11.6
Asirt hareketlilik 73 11.5
Gece altini 1slatma 72 11.4
Mutsuzluk,aglama 64 10.1
Zarar verici davranislar 58 9.2
Konugma bozuklugu 54 8.5
Korku 52 8.2
Uyku bozuklugu 43 6.8
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Adli bagvuru 34 5.4
Kekemelik 31 4.9
Ice kapanik olma 31 49
Oz kiyim girisimi 22 3.5
Dikkat eksikligi 21 3.3
Gegimsizlik 21 3.3
Kardes kiskangligi 20 3.2
Davranis sorunlari 20 3.2
Yeme bozuklugu 19 3.0
Agn (gogiis, bas, karin agrist) 18 2.8
Tik 16 2.5
Bayilma 14 2.2
Tekrarlayan davraniglar 13 2.0
Kaka kagirma 12 1.9
Glindiiz altin1 1slatma 12 1.9
Anne-babaya asir1 baglilik 12 1.9
Mastiirbasyon 10 1.6
Unutkanlik 10 1.6
Aklindan atamadig1 10 1.6
diistinceler

Bulanti-Kusma 10 1.6
Tuvalet egitimine 7 11
uyumsuzluk 7 1.1
Dudak-parmak emme 6 0.9
fletisim sorunu 6 0.9
Nefes darlig1 6 0.9
Hastalik taklidi yapma 5 0.8
Sa¢ dokiilmesi 5 0.8
Havale gecirme 5 0.8
Carpinti 4 0.6
Sag¢-kas koparma 3 0.5
Tedaviye uyumsuzluk 2 0.3
Cinsel oyun 2 0.3
Alg1 bozuklugu (gorsel-isitsel

haliisinasyon) 2 0.3
Danisma amach 1 0.2
Harfleri karistirma 1 0.2
Bas donmesi 1 0.2

Karsi cinse 6zenme

Cinsiyete gore belirti dagilimini gostermektedir. Bu tabloda kiz olgularda mutsuzluk,
aglama, 6z kiyim girisimi ve sa¢ dokiilmesi erkeklere oranla daha fazladir (p< 0.05). Okul
basarisizligi, yaramazlik, s6z dinlememe, asir1 hareketlilik, kekemelik, adli bagvuru ve tik

belirtileri ise erkeklerde kizlara oranla daha fazladir (p< 0.05) (Tablo 2.2).
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Tablo 2.2: Cinsiyete gore belirti dagilim

Kiz (n=233) Erkek (n=399) Toplam

Basvuru yakinmasi (n=632) P
Say1 % Say1 % Say1 %

Mutsuzluk, aglama 40 17.2 24 6.0 64 10.1 0.000
Sinirlilik 36 15.5 75 18.7 111 17.6 0.324
Sikinti 36 15.5 38 9.5 74 11.6 0.035
Gece altini 1slatma 28 12.0 44 11.0 72 114 0.804
Okul basarisizligt 26 11.2 81 20.3 107 16.9 0.004
Korku 22 9.4 30 7.5 52 8.2 0.484
Yaramazlik, s6z 21 9.0 88 22.1 109 17.2 0.000
dinlememe
Uyku bozuklugu 21 9.0 22 55 43 6.8 0.128
Zarar Verici 20 8.6 38 9.5 58 9.2 0.800
davranislar
Oz kiyim girigimi 20 8,6 2 0.5 22 3.5 0.000
Konugma bozuklugu 16 6.9 38 9.5 54 8.5 0.314
Ice kapanik olma 13 5.5 18 4.5 31 4.9 0.582
Asirt hareketlilik 12 51 61 15.2 73 115 0.000
Yeme bozuklugu 9 3.9 10 2.5 19 3.0 0.470
Agr (gogiis, bas, 9 3.9 9 2.3 18 2.8 0.355
karin agrisi)
Bayilma 8 34 6 1.5 14 2.2 0.190
Anne-babaya asir1 7 3.0 5 1.3 12 1.9 0.137
baglilik
Dikkat eksikligi 6 2.5 15 3.8 21 3.3 0.567
Kardes kiskangligt 6 2.5 14 3.5 20 3.2 0.680
Mastiirbasyon 6 2.5 4 1.0 10 1.6 0.184
Aklindan atamadig: 6 2.5 4 1.0 10 1.6 0.184
diistinceler
Gegimsizlik 5 2.1 16 4.0 21 3.3 0.302
Bulanti-Kusma 5 2.1 5 1.3 10 1.6 0.510
Sag dokiilmesi 5 2.1 0 0 5 0.8 0.006
Kekemelik 4 1.7 27 6.7 31 4.9 0.008
Tekrarlayan 4 1.7 9 2.3 13 2.0 0.776
davraniglar
Glindiiz altin1 1slatma 4 1.7 8 2.0 12 1.9 1.000
Carpinti 4 1.7 1 0.3 5 0.8 0.064
Adli bagvuru 3 1.2 31 7.7 34 5.4 0.000
[letisim sorunu 3 1.2 3 0.8 6 0.9 0.674
Unutkanlik 3 1.2 7 1,7 10 1.6 0.752
Davranig sorunlari 3 1.2 17 4.3 20 3.2 0.068
Hastalik taklidi 3 1.2 3 0.8 6 0.9 0.674
yapma
Tuvalet egitimine 2 0.8 5 1.3 7 11 0.300
uyumsuzluk
Dudak-parmak emme 2 0.8 5 1.5 7 1.1 1.000

Nefes darligi 2 0.8 4 1.0 6 0.9 1.000
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Havale gecirme 2 0.8 3 0.8 5 0.8 1.000
Sac¢-kas koparma 2 0.8 2 0.5 4 0.6 0.628
Tik 1 0.4 15 3.8 16 2.5 0.010
Kaka kagirma 1 0.4 11 2.8 12 1.9 0.064
Danisma amagh 1 04 1 0.3 2 0.3 1.000
Kars1 cinse 6zenme 1 0.4 0 0 1 0.2 0.369
Tedaviye uyumsuzluk 0 0 3 0.8 3 0.5 0.300
Cinsel oyun 0 0 2 0.5 2 0.3 0.533
Alg1 bozuklugu 0 0 2 0.5 2 0.3 0.533
(gorsel-isitsel

haliisinasyon)

Harfleri karistirma 0 0 1 0.3 1 0.2 1.000
Bas donmesi 0 0 1 0.3 1 0.2 1.000

p< 0.05 anlamlidur.

Yasa gore belirti dagilimi verilmistir. Olgularda en ¢ok bagvuru 255 olgu ile 6-11 yas
grubundadir, sirasiyla 11-15 yas grubunda 161 olgu ve 3-6 yas grubunda 141 olgu
yeralmaktadir. 0-3 yas ve 15 yas iistiinde bagvuru sayilari sirasiyla 39 ve 36°dr.

0-36 ay (0-3 yas) arasinda en ¢ok basvuru yakinmalari, sirasiyla, konusma
bozuklugu, sinirlilik, yaramazlik, s6z dinlememe, asir1 hareketlilik, zarar verici davranislar,
uyku bozuklugu, kardes kiskang¢ligy, iletisim sorunudur.

37-72 (3-6 yas) ay arasinda en ¢ok bagvuru yakinmalari sirasiyla yaramazlik, s6z
dinlememe, asir1 hareketlilik, zarar verici davraniglar, konusma bozuklugu, sikinti,
kekemelik, gece altini 1slatma uyku bozuklugu, mutsuzluk ve aglamadir.

73-132 ay (6- 11 yas) arasinda en ¢ok basvuru yakinmalari sirasiyla okul
basarisizligi, gece altini 1slatma, yaramazlik, s6z dinlememe, sinirlilik, asir1 hareketlilik,
korku, sikinti, mutsuzluk, aglama, zarar verici davranis, dikkat eksikligi, uyku bozukludur.

133-180 ay (11-15 yas) arasinda en ¢ok basvuru yakinmalar1 sirasiyla sikinti,
okul basarisizligl, mutsuzluk, aglama, sinirlilik, adli vaka, korku, uyku bozuklugu, agridir.

181 ay ve istlinde ( 15 yas ve lstli ) en ¢ok bagvuru yakinmasi sirastyla 6z
kiyim girisimi, mutsuzluk, aglama, adli vaka, sinirlilik, okul basarisizligi, ice kapanik
olma, uyku bozuklugu, sikintidir.

Tabloda goriildiigii gibi konusma bozuklugu, zarar verici davranis, iletisim
sorunu , anne babaya asirt baglilik, kekemelik, sag-kas koparma 0-36 ay ( 0-3 yas )
arasinda , yaramazlik s6z dinlememe, asir1 hareketlilik, gece altini 1slatma, giindiiz altim
1slatma, okul basarisizligi, korku, i¢e kapanik olma, kaka kagirma 37-132 ay ( 3-6 yas )

arasinda, sikinti, mutsuzluk ve aglama, adli yazi, agr1 133- 180 ay ( 11 - 15 yas ) arasinda ,
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0z kiyim girisimi 181 ay ve {istlinde (15 yas ve lstii ) daha fazla oranda goriilmektedir

(p< 0.05) (Tablo 2.3).

Tablo 2.3: Yasa gore belirti dagilimi

Bagvuru 0-36 ay 37-72 ay 73-132 ay 133-180 ay | 181 ay ve iistii

yakinmasi (n=39) (n=141) (n=255) (n=161) (n=36) P
Say1r | %* Sayr | %* | Say1 | %* | Say1 | %* Sayt | %*

Konusma 15 38.4 19 13.5 15 59 3 1.9 2 55 0.000

bozuklugu

Sinirlilik 13 33.3 27 19.1 40 15.7 25 15.5 6 16.7 0.089

Yaramazlik,s6 | 13 33.3 41 29.0 46 18.0 8 4.9 1 2.8 0.000

z dinlememe

Asir 12 30.8 24 17.0 33 12.9 3 1.9 1 2.8 0.000

hareketlilik

Zarar  verici| 10 25.6 21 14.9 18 7.0 8 4.9 1 2.8 0.000

davraniglar

Uyku 4 10.2 7 4.9 15 59 14 8.7 3 8.3 0.580

bozuklugu

Kardes 3 7.7 5 35 9 35 3 1.9 0 0 0.302

kiskanglig1

Iletisim 3 7.7 2 14 1 0.4 0 0 0 0 0.000

sorunu

Gece altim 2 51 10 7.1 46 18.0 11 6.8 3 8.3 0.000

1slatma

Gegimsizlik 2 51 5 3.5 9 35 4 25 1 2.8 0.588

Yeme 2 51 2 1.4 11 4.3 3 1.9 1 2.8 0.408

bozuklugu

Anne-babaya 2 51 7 4.9 3 1.2 0 0 0 0 0.007

asir1 baglilik

Sikint1 1 2.6 15 10.6 24 9.4 31 19.2 3 8.3 0.007

Mutsuzluk, 1 2.6 5 35 22 8.6 28 17.4 8 22.2 0.000

aglama

Oz kiyim 1 2.6 1 0.7 2 9.0 7 4.3 11 30.5 0.000

girigimi

Dikkat 1 2.6 3 2.1 15 5.9 2 1.2 0 0 0.053

eksikligi

Tekrarlayan 1 2.6 1 0.7 5 1.9 4 25 2 55 0.453

davraniglar

Giindiiz altim 1 2.6 3 21 7 2.7 0 0 1 2.8 0.021

1slatma

Mastiirbasyon 1 2.6 3 21 4 16 0 0 2 5.5 0.149

Tuvalet 1 2.6 4 2.8 0 0 1 0.6 1 2.8 0.068

egitimine

uyumsuzluk

Okul 0 0 4 2.8 68 26.7 30 21.3 5 13.8 0.000

basarisizlig1

Korku 0 0 7 4.9 30 11.8 14 8.7 1 2.8 0.024

Adli vaka 0 0 1 0.7 3 1.2 23 14.3 7 19.4 0.000

Kekemelik 0 0 15 10.6 10 3.9 5 3.1 1 2.8 0.007

Ice kapanik 0 0 2 1.4 15 5.9 9 5.6 5 13.8 | 0.013

olma

Davranis 0 0 0 0 13 5.0 6 3.7 1 2.8 0.056

sorunlari
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Agn (gogiis, 0 0
bas, karin

agrisi)

Tik 0 0
Bayilma 0 0
Kaka kagirma 0 0
Unutkanlik 0 0
Aklindan 0 0
atamadig1

diisiinceler

Bulanti- 0 0
Kusma

Dudak- 0 0
parmak emme

Nefes darlig1 0 0
Hastalik 0 0
taklidi yapma

Sac¢ dokiilmesi 0 0
Havale 0 0
gecirme

Carpimnti 0 0
Sac¢-kas 0 0
koparma

Tedaviye 0 0
uyumsuzluk

Cinsel oyun 0 0
Algi 0 0
bozuklugu

(gorsel/ isitsel
haliisinasyon)

Danigma 0 0
amacl

Harfleri 0 0
karistirma

Bag donmesi 0 0
Kars1 cinse 0 0
0zenme

onNO N DS

0 7
28 | 7
14 | 3
0 10
14 | 3
0 4
0 8
07 | 4
0 4
0 3
0 3
14| 0
07 | 1
21| 0
14| 0
0 1
0 1
07 | 1
0 1
0 1
07 | ©

2.7

2.7
1.2
3.9
1.2
1.6
3.1
1.6

1.6
1.2

1.2

0.4

0.4
0.4

0.4

0.4

0.4
0

5 3.1 0
8 4.9 1
1 0.6 1
5 3.1 0
5 3.1 1
2 1.2 0
2 1.2 0
2 1.2 0
3 1.9 0
1 0.6 1
2 1.2 1
3 1.9 0
0 0 1
1 0.6 0
1 0.6 0
1 0.6 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0

2.8

2.8
2.8

2.8

o

2.8
2.8

2.8

o

o o

0.015

0.687
0.082
0.030

0.229

0.109

0.814

0.515
0.456

0.435
0.259

0.480
0.032

0.366

0.877
0.877

0.829

0.830

0.830
0.829

*Ylizdeler o yas grubundaki yas sayilarina gore alinmistir.

p< 0.05 anlamhdir.

Ailenin durumuna gore belirti dagilimi verilmistir. Parcalanmis aileler, bosanmuis,

dul kalmig yada ayr1 yasayan ailelerdir. Sikinti, uyku bozuklugu, adli basvuru, davranis

sorunlari, okul basarisizligi, danisma amacli basvurma, asir1 hareketlilik, zarar verici

davranislar parcalanmis ailelerde parcalanmamis ailelerden daha fazladir (p< 0.05 ) (Tablo

2.4).

Tablo 2.4: Aile durumuna gore belirti dagilhim

Bagvuru yakinmasi

Pargalanmas aile
(n=55)

Parcalanmamus aile
(n=577)
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Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Sikinti 13 23.6 60 10.4 0.006
Sinirlilik 11 20.0 100 17.3 0.619
Uyku bozuklugu 10 18.1 33 5.7 0.002
Adli bagvuru 9 16.4 25 4.3 0.001
Mutsuzluk,aglama 8 14.5 56 9.7 0.366
Davranis sorunlari 7 12.7 13 2.2 0.000
Yaramazlik,s6z 5 9.1 104 18.0 0.136
dinlememe
Korku 5 9.1 47 8.1 0.796
Okul basarisizligi 4 7.3 103 17.8 0.045
Yeme bozuklugu 4 7.3 15 2.6 0.074
Gece altin1 1slatma 3 5.4 69 11.9 0.219
Oz kryim girisimi 3 5.4 19 3.3 0.428
Agr (gogiis, bas, 3 54 15 2.6 0.200
karin agrisi)
Ice kapanik olma 2 3.6 29 5.0 1.000
Kardes kiskangligi 2 3.6 18 3.0 0.690
Bulanti-Kusma 2 3.6 8 1.4 0.213
Danisma amacl 2 3.6 0 0 0.007
Asir1 hareketlilik 1 1.8 72 12.5 0.032
Zarar Verici 1 1.8 57 9.9 0.047
davranislar
Konusma bozuklugu 1 1.8 53 9.2 0.074
Kekemelik 1 1.8 30 5.2 0.507
Dikkat eksikligi 1 1.8 20 3.5 1.000
Gecimsizlik 1 1.8 20 3.5 1.000
Tik 1 1.8 15 2.6 1.000
Bayilma 1 1.8 13 2.2 1.000
Tekrarlayan 1 1.8 12 2.1 1.000
davraniglar
Kaka kagirma 1 1.8 11 1.9 1.000
Giindiiz altin1 1slatma 1 1.8 11 1.9 1.000
Unutkanlik 1 1.8 9 1.5 0.600
Aklindan atamadig1 1 1.8 9 1.5 0.600
diistinceler
Sag dokiilmesi 1 1.8 4 0.7 0.366
Carpint1 1 1.8 4 0.7 0.366
Tedaviye uyumsuzluk 1 1.8 2 0.3 0.239
Alg1 bozuklugu 1 1.8 1 0.2 0.167
(gorsel-isitsel
haliisinasyon)
Anne-babaya asir1 0 0 12 2.1 0.612
baglilik
Mastiirbasyon 0 0 10 1.7 1.000
Tuvalet egitimine 0 0 7 1.2 1.000
uyumsuzluk
Dudak-parmak emme 0 0 7 1.2 1.000
Iletisim sorunu 0 0 6 1.0 1.000
Nefes darligi 0 0 6 1.0 1.000




42

Hastalik taklidi 0 0 6 1.0 1.000
yapma
Havale gecirme 0 0 5 0.9 1.000
Sac¢-kas koparma 0 0 4 0.7 1.000
Cinsel oyun 0 0 2 0.3 1.000
Harfleri karistirma 0 0 1 0.2 1.000
Bas donmesi 0 0 1 0.2 1.000
Kars1 cinse 6zenme 0 0 1 0.2 1.000
p< 0.05 anlamlidur.
Anne ve babanin anlasabilme (ge¢imlilik-ge¢imsizlik) durumuna gore  belirti

dagilimi goriilmektedir. Davranis sorunlari ve tik belirtileri anne ve baba anlagsmazligi olan

ailelerde daha fazladir (p< 0.05) (Tablo 2.5).

Tablo 2.5: Anne ve babanin anlasabilme (ge¢imlilik- ge¢cimsizlik) durumuna gore

belirti dagilim
Gecimsizlik Gegimsizlik yok
Bagvuru yakinmasi var(n=59) (n=567) p
Say1 Yiizde Say1 Yiizde

Yaramazlik, s6z 13 23.2 96 16.9 0.400
dinlememe

Sinirlilik 11 18.6 100 17.6 0.989
Okul basarisizlig 10 17.9 97 171 0.880
Sikinti 9 16.1 65 115 0.490
Adli vaka 6 10.7 28 4.9 0.246
Gece altin1 1slatma 5 8.9 67 11.8 0.581
Zarar Verici 5 8.9 53 9.3 0.987
davranislar

Korku 5 8.9 47 8.3 1.000
Davranig sorunlari 5 8.9 15 2.6 0.032
Asir1 hareketlilik 4 7.1 69 12.2 0.310
Oz kiyim girigimi 4 7.1 18 3.2 0.126
Gegimsizlik 4 7.1 17 3.0 0.126
Tik 4 7.1 12 2.1 0.054
Mutsuzluk, aglama 3 5.3 61 10.8 0.252
Kekemelik 3 5.3 28 4.9 1.000
Ice kapanik olma 3 5.3 28 4.9 1.000
Dikkat eksikligi 3 5.3 18 3.2 0.437
Konugma bozuklugu 2 3.6 52 9.2 0.951
Uyku bozuklugu 2 3.6 41 7.2 0.414
Bayilma 2 3.6 12 2.1 0.632
Kaka kagirma 2 3.6 10 1.8 0.314
Unutkanlik 2 3.6 8 14 0.241
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Sa¢ dokiilmesi 2 3.6 3 0.5
Yeme bozuklugu 1 1.8 18 3.2
Agn (gogiis, bas, 1 1.8 17 3.0
karin agrisi)

Glindiiz altin1 1slatma 1 1.8 11 1.9
Anne-babaya asiri 1 1.8 11 1.9
baglilik

Mastiirbasyon 1 1.8 9 1.6
Carpint1 1 1.8 4 0.7
Danisma amagh 1 1.8 1 0.2
Kardes kiskanglig1 0 0 20 3.5
Tekrarlayan 0 0 13 2.3
davranislar

Aklindan atamadigi 0 0 10 1.8
diisiinceler

Bulanti-Kusma 0 0 10 1.8
Tuvalet egitimine 0 0 7 1.2
uyumsuzluk

Dudak-parmak emme 0 0 7 1.2
Iletisim sorunu 0 0 6 11
Nefes darlig1 0 0 6 1.1
Hastalik taklidi 0 0 6 11
yapma

Havale gecirme 0 0 5 0.9
Sac¢-kas koparma 0 0 4 0.7
Tedaviye uyumsuzluk 0 0 3 0.5
Cinsel oyun 0 0 2 0.3
Algi bozuklugu 0 0 2 0.3
(gorsel-isitsel

haliisinasyon)

Harfleri karigtirma 0 0 1 0.2
Bas donmesi 0 0 1 0.2
Karsi cinse 6zenme 0 0 1 0.2

0.143
1.000
1.000

1.000
1.000

1.000
0.391
0.179
0.243
0.623

0.610

1.000
1.000

1.000
1.000
1.000
1.000

1.000
1.000
1.000
1.000
0.179

1.000
1.000
1.000

p< 0.05 anlamlidir.

Ailede ruhsal hastalik varligi ile olgulardaki belirti dagilimi arastirilmistir. Ruhsal

hastalik olan ailelerde sinirlilik, yaramazlik, s6z dinlememe, 6z kiyim girisimi, adli

basvuru, kekemelik belirtileri fazladir (p< 0.05) (Tablo 2.6).

Tablo 2.6: Ailede Ruhsal Hastalik ile Belirti Dagilim

Ruhsal hastalik var | Ruhsal hastalik yok
Basvuru yakinmasi (n=113) (n=519) P
Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Sinirlilik 28 24.8 83 16.0 0.037
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Yaramazlik, s6z
dinlememe

Okul basarisizligi
Sikinti

Zarar Verici
davraniglar

Korku

Gece altini 1slatma
Mutsuzluk, aglama
Asir1 hareketlilik
Uyku bozuklugu
Oz kiyim girisimi
Ice kapanik olma
Kardes kiskang¢ligi
Davranis sorunlari
Konusma bozuklugu
Yeme bozuklugu
Kaka kagirma
Gegimsizlik

Agr (gogiis, bas,
karin agrisi)

Tik

Anne-babaya asir1
baglilik

Unutkanlik
Aklindan atamadig1
diistinceler

Dikkat eksikligi
Tuvalet egitimine
uyumsuzluk

Adli basvuru
Bayilma
Tekrarlayan
davranislar

Sag dokiilmesi
Carpinti

Kekemelik

Glindiiz altin1 1slatma
Mastiirbasyon
Bulanti-Kusma
Dudak-parmak emme
fletisim sorunu
Nefes darlig1
Hastalik taklidi
yapma

Havale gecirme
Sac-kas koparma
Tedaviye uyumsuzluk
Cinsel oyun

Algi bozuklugu

28

21
19
14

el e ol o
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w w

w w
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24.8

18.6
16.9
12.4

115
10.6
10.6
9.8
8.8
8.0
7.0
6.2
5.3
4.4
4.4
3.5
2.6
2.6

2.6
2.6

2.6
2.6

2.6
2.6

0.9
0.9
0.9

([oNe)

oNoNoNolo]

81

86
55
44

39
60
52
62
33
13
23
13
14
49
14

18
15

15.6

16.6
10.6
8.5

7.5
11.6
10.0
11.9

6.3

2.5

4.4

2.5

2.7

9.4

2.7

1.5

3.5

2.9

2.5
1.7

1.3
1.3

3.7
1.0

6.3
2.5
2.3

0.8
0.8
6.0
2.3
1.9
1.9
1.3
1.2
1.2
1.2

1.0
0.8
0.6
0.4
0.4

0.027

0.704
0.088
0.260

0.226
0.902
0.984
0.614
0.455
0.008
0.346
0.067
0.147
0.110
0.358
0.242
1.000
1.000

1.000
0.457

0.395
0.395

0.398
0.614

0.035
0.483
0.481

1.000
1.000
0.015
0.137
0.222
0.222
0.362
0.597
0.597
0.597

0.591
1.000
1.000
1.000
1.000




45

(gorsel-isitsel
haliisinasyon)
Danigsma amagh
Harfleri karigtirma
Bas donmesi

Kars1 cinse 6zenme

O O oo

[eoNeNeNe]

PR RN

0.4
0.2
0.2
0.2

1.000
1.000
1.000
1.000

p< 0.05 anlamlidur.
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5. TARTISMA

Birinci boliimde Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk-Ergen Ruh
Saglig1 ve Hastaliklar1 poliklinigine getirilen ¢ocuk ve ergenlerin alt1 aylik siire i¢inde ilk
basvuru sayis1 632’ dir. Tablo 1.1” de cinsiyet dagilimina baktigimizda , 632 olgunun 399
‘u erkek ( % 63.1 ), 233’ u ( % 36.9 ) kiz olup erkek ¢ocuklarin kizlardan iki kat daha
fazla oldugu dikkati ¢ekmistir. Ulkemizde diger ¢ocuk psikiyatrisi kliniklerinde yapilan
benzer ¢alismalarda erkek c¢ocuklarindaki basvurunun kizlara oranla iki kat daha fazla
oldugunu bildirir bu bulguyu destekler niteliktedir (79-86, 89).

Erkek ¢ocuklarda bagvuru oranlarinin daha fazla olmasi iki agidan incelenebilir.

1. Belirtilerin daha ¢ok erkek ¢ocuklarda goriilmesi,
2. Erkek c¢ocuklar i¢in yardim arayisinin kiz ¢ocuklara kiyasla daha fazla
olmas.

Cesitli kaynaklarda erkeklerin yapisal Orselenmelere daha duyarli olduklar1 ya da
fizyolojik yapilarinin daha karmasik olmasi buna neden olarak gosterilmektedir (83).

Erkek cocuk icin yardim arayisinin fazla olusu ise, kiiltiiriimiizde erkek cocuga
verilen rol ile acgiklanabilir. Toplumumuzda erkek ¢ocuga verilen deger ve onem kiz
cocuktan daha fazladir. Erkeklerden ya okuyup ya da galisarak ailelerine bakma garantisi
ya da diger kardesleri okutma garantisi beklenir. Erkek ¢ocuk ailenin sosyal giivencesidir.
Aile ismini siirdiirmesi ve bu ismin namusunu korumasi beklenir. Erkek ¢ocuklara evin

b

potansiyel “ ekmek getireni ” goziiyle bakildigindan ruhsal ve fiziksel sorunlarinda kiz
cocuklara nazaran daha fazla yardim arandig diisiintilebilir (87).

Klinigimizde 1993-1994 wyillar1 arasinda iki yil siire iginde yapilan demografik
ozellikler ve basvuru yakinmalarin1 amaglayan ¢alismada da erkek ¢ocuklarin kizlarin 2
kat1 fazla oranda olmasi gozlenmis ancak gecen siire iginde ilk bagvuru ile getirilen ¢gocuk
sayisinda 5-6 kat artig saptanmistir. Bu durum gecen 10 yil siire i¢cinde bolgede tek hizmet
veren ¢ocuk ruh sagligi ve hastaliklar1 boliimii olmasinin yami sira boliimiin taninmast,
duyulmasi, calisan eleman sayisinin artmasi; hizmetin kalitesi, hasta hekim iligkisinin
tutarlilig1 ve glivenilirligi ile agiklanabilir.

Diger cocuk ruh sagligi boliimlerinde yapilan ¢aligmalarla benzer olarak en ¢ok
bagvurunun 73- 132 ay ( 7-11 yas ) arasinda (% 40.3) oldugu saptanmistir (79- 86, 89) .
Cinsiyet ve yas degiskenleri birlikte incelendiginde istatistiksel acidan anlamli bir fark
bulunamamuistir. Bu ¢alismada her iki cinste de en fazla basvuru oranlar1 ¢alismamizda 73-

132 ay ( 7-11 yas ) arasindadir. Cocukta bu donem Freud ‘un psikoseksiiel gelisim
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donemlerine gore “Gizillik ( Latency Stage)” , E. Ericson’un psiko-sosyal gelisim
kuramina gore “ Calisma ve Yapicilik ” donemidir. Bu dénemde ¢ocugun ruhsal ve cinsel
calkantilar ve catigmalarinda yatisma, yeni bilgiler ve ugraslar i¢ine girmesi beklenir( okul,
oyun, O0gretmenler, c¢esitli ugraslar, spor, arkadaslar ). Artik ¢ocugun benligi ailenin dar
alanindan toplumun genis iliski ve 6grenme olanaklarina uzanmaktadir. Cocuk toplumsal
kurum ve kurallarla yiiz yiize gelir ve {ist benligi giderek daha belirginlesir. Anne ve baba
ile 6zdesimin yan1 sira bagka kisilerle ( 6gretmenler, baska yetiskinler, arkadaslar vb. )
O0zdesimler de Oonem kazanmaktadir. Aslinda bu donemde biitiin cinsel diirtiilerin ve
ilgilerin uykuya yattig1 sdylenemez. Nitekim bu yastaki ¢ocuklarda da cinsel meraklar,
cinsel oyunlar, oynasmalar goriiliir. Bu donemde uykuya yatan diirtii, egilim ve catigsmalar
cocukluk cinselligi ile ilgili olanlardir. Cocugun enerjisi biiyiik oranda yiicelestirme

( sublimasyon) amaci ile kullanilmaktadir (86).

Bu donem egitimin baglangici olarak kabul edilir. Her ne kadar bu donem sorunlarin
uyuklama donemi gibi goriinse de, ruhsal sorunlarin bu yaslarda bu denli fazla olusu
doneme 0zgli sorun kaynaklar ile aciklanabilir. Cogunlukla 6gretim donemi ile ilgili
sorunlar okul korkusu, 6grenme giicliigii vb. bu yaslarda baslamaktadir. Zeka diizeyindeki
gerilikler aile tarafindan fark edilmeyip yadsinsa bile okulda aciga cikabilir. Dikkat
eksikligi hiperaktivite bozuklugu gibi temel bozukluklar yine ayni nedenlerle ilk kez bu
donemde fark edilir. Daha Once aile tarafindan 6nemsenmeyen kekemelik, tik gibi sorunlar
icin Ogretmenin Onerisi ile yardim arayigina gidilebilir. Arkadas gruplarina girmek ve
arkadas edinme sorunlar1 ortaya ¢ikabilir (80) .

Smiftaki diger ¢ocuklarin aralarmma katilarak en az onlar kadar basarili olmak,
O0gretmenin begenisini kazanmak 6nemli sorunlardandir. Hepsinden onemlisi ¢ocuk bu
donemle birlikte, simdiye degin birlikte oldugu koruyucu kollayict aile ortamindan ¢ikip,
tiimiiyle yabanci oldugu bir ¢evre ile uyum yapmak zorundadir (80) .

Tek ¢ocugun siralamasinin 2, 3 kardesli ¢ocuklara gore daha az oldugunu saptadik
diger ¢ocuk ruh saghigi kliniklerinde yapilan calismalarin ¢ogu c¢alismamiza benzer
sonuglar bildirmislerdir (79- 86, 89 ).

Erzurum Atatiirk Universitesi Cocuk Psikiyatrisinde 1994 yilinda Ozatalay ve
arkadaslarinin (89) yaptiklar1 demografik calismada, bagvuran ailelerin ¢cocuk sayis1 bizim
calismamizdan farkli olarak 4 yada daha c¢ok cocuk olarak belirlenmistir. Bu farklilik
yorede egitim diizeyinin diisiik olmasina baglanmastir.

Genelde ¢ok ¢ocuklu ailelerin ilk ¢cocuklarinda daha fazla sorun ortaya ¢ikmasina su

sekilde bir agiklama getirilebilir. ilk cocuklar anne- babanin genglik yillarmna, deneyimsiz
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olduklar1 zamana denk gelmekte ve belki de daha ¢ok catisma ile yliz yiize kalmaktadirlar.
Anne- babalarin aileleri tarafindan ilk torun olmalar1 nedeniyle asiri koruyucu kollayici
tutum iginde biiyiitiiliiyor olabilirler. Iki nesil arasindaki nesil farki nedeniyle olusan
catigmalarla kars1 karsiya kalabilirler. Bir siire tiim ailenin sefkat ve ilgi odag1 iken, kardes
dogumu ruhsal belirtiler ortaya ¢ikarabilir (80).

Ortanca ¢ocuklarin durumu biraz karisiktir. ikinci kardesin aileye katilis1, daha az
heyecanli, daha olagan sayilan bir olaydir. Kari- koca, anne ve baba rollerini 6grenmis,
toyluk ve tedirginliklerden siyrilmislardir. Ikinci ¢ocugun sorunlari, ilk cocugunki gibi
abartilmaz. Daha hosgoriilli, daha az kaygili bir tutumla ele alinir. Beklentiler ve bunun
sonucu, ilk cocuga yapilan baskilar azalmistir. Daha az kollanan cocuk da kendi
dogrultusunda gelisme olanagini daha kolay bulur. Oynayacak bir abla ya da bir agabeyi
vardir. Cevreye daha kolay uyar, daha cabuk arkadas edinir. Ablanin ya da agabeyinin
kiskangligin1 ¢ekerek biiyilidiigii icin, daha girgin ve girisken olur. Ancak anne babalarin
tutumlarina, ¢ocugun oOzelliklerine bagli olarak, gelismesi olumsuz yonde de olabilir.
Kendinden biiyiik ve kendinden sonra dogan kardes arasinda sikisip kalabilir (90).

Olgularimizin egitim durumlarina baktigimizda % 56.5 oraninda ilkdgretim de
okuyan ¢ocuklardan olustugu, bunun % 42.4 ilk 5 yilda oldugu, % 14.1’inin 6-7 ve 8. smif
ogrencisi oldugu gozlenmistir. Yani ilkogretime giden ¢ocuklarimizda ilk bagvuru
talebinin, ¢ocuklarin okula baglamasiyla sorunlarinin agiga ¢ikmasi, 6gretmenler tarafindan
fark edilen bulgular1 nedeni ile hekime gonderilmesinden kaynaklandig1 diisiincesindeyiz.
Bu bulgular benzer calismalarla ayni 6zelliktedir (79-86, 89 ). Hi¢c okula gitmemis
cocuklarda basvuru % 26.4 olup ikinci sirada gozlenmistir, bu durum zaman iginde ¢ocuk
psikiyatrisine ilginin artmast ve diger branslardan hekimlerin ¢ocuklar1 poliklini§imize
kanalize etmesi ile agiklanabilir (84).

Bagvuran olgularimizin % 22.2 ‘sinin ilkokul 6ncesi egitim aldig1 saptanmistir. Okul
oncesi egitim Ozellikle psiko- sosyal, gelisimsel acidan geriligi olan ¢ocuklara 6zellikle
onerilmektedir. Cocugun kres ve ana okul egitimi ile sosyallesmesi, bilgi ve becerilerinde
artma daha kolay olmaktadir.

Bagvuran olgularin en fazla % 42.9 oraninda anneleri ile, ikinci sirada % 25.2
oraninda anne- baba ile birlikte getirildigi goriilmektedir (83-86) . Cocuklarin bu
caligmalarda cogunlukla anneleri tarafindan getirilmesi, annelerin ¢ocuklarinin sorunlarini
daha fazla tstlendiklerinin bir gostergesi olabilir. Ayrica ¢ocugun hastalifi ve gelisim
donemleri ile ilgili bilgiler alinirken klinik goézlemde calismaciya daha fazla yardimci

olduklar1 soylenebilir (80).
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Olgularin ilk sirada % 44.1 oraninda Trabzon merkez, % 25.0 oraninda kdy ve
ilgelerinden bagvurdugu, % 9.7 oraninda Giresun ilinden, bunu takiben % 7.3 oraninda
Rize ilinden bagvuru oldugu goriilmektedir. Klinigimizde 1993 — 1994 yillarinda yapilan
calismada yine ilk sirada Trabzon merkez ve ilge- kdylerinden basvurunun oldugu
bulunmustur. Ancak ikinci sirada olgularin geldigi il Rize’dir. Giresun ilinden gelen
hastalardaki artis Giresun ilindeki Erigkin Psikiyatrisinde gorev yapan hekimlerin Cocuk
Psikiyatrisine kolay sevk yapmalar1 olabilir. Diger illerde yapilan demografik ¢aligmalarda
kirsal kesimden basvuru oranlari bizim c¢alismamiza oranla ¢ok distktiir (79, 82, 89).
Bunun nedenleri, bolgenin cografi sartlar1 nedeniyle genis arazilerin olmamasi sebebiyle
yerlesim birimlerinin birbirine yakin olmasi, merkeze bagli kdylerin merkezle baglantisinin
kolay olmasi insanlarin kdyde oturup merkezde calisabilmesi ya da kirsal kesimin egitim
diizeyinin fazla olmasi1 olabilir. Kirsal kesimde yasayan insanlarin diisiikk sosyo-ekonomik
diizeye sahip olmalari, yetersiz psiko-sosyal g¢evre psikiyatrik hastaliklarin olusmasinm
kolaylastirabilir. Diigsiik sosyoekonomik durum ve c¢ocuk psikiyatrik bozukluklar
arasindaki iliski sosyoekonomik diizey, emosyonel ve davranigsal sorunlarin varligina ait
bilgilerin kimden alindigi, fakirlik olup olmadigi, ¢ocugun yasi1 gibi faktorlere baglhdir.
Ailenin sosyoekonomik durumu sadece ekonomik dezavantajla ifade edilip mesleki durum
g0z Online alinmazsa diisiik sosyoekonomik diizeyle psikiyatrik bozukluklar arasinda giiglii
bir baglantinin oldugu ortaya ¢ikar (30, 70, 71) .

[k sirada annelerin % 27.4 oraninda ilkokul mezunu, babalarin % 31.5 oraninda lise
mezunu olduklari tespit edilmistir. Ikinci sirada ise anneler % 22.6 oraninda lise mezunu,
babalar ise % 31.5 oraninda ilkokul mezunu olarak tespit edilmistir. Annelerin egitim
orani diger ¢calismalarla uygunluk gostermektedir. Babalarin egitimleri karsilastirildiginda
1993-1994 yillarinda poliklinigimizde yapilan ¢alismada ilk sirada lise yerine yiliksekokul
mezunu babalarin ¢ocuklarinin bagvurdugu bulunmustur. Zaman i¢inde babalarin egitim
durumunda azalma oldugu goriilmektedir. Bunun nedeni 10 y1l i¢cinde poliklinige bagvuran
olgu sayisinin yaklagik olarak 5-6 kat artmasi ve bu artisla birlikte daha once de
tartistigimiz gibi egitim diizeyi merkeze gore diisiik olan kirsal kesimden de basvuran olgu
sayisinda belirgin artig olmasidir. Hi¢ egitim almamis anne orant % 6.0 dir. Bu oran 1993-
1994 yillarinda poliklinigimizde yapilan demografik calisma ve diger calismalarla
paralellik gostermektedir (80, 84, 85). 1993°de Erzurum ‘da yapilan calismada ise
okuryazar olmayan anne orani % 32.98 olarak bulunmustur (89).

Anne ve babalarin meslek dagilimina baktigimizda annelerin % 80.9 oraninda ev

hanimi oldugu, ikinci sirada memur, 6gretmen olduklari tespit edilmistir. Babalarin meslek
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dagiliminda ilk sirada % 32.4 oraninda serbest meslek, ikinci sirada % 21.7 oraninda
memur oldugu bulunmugstur. Annelerin meslek dagilimi ile ilgili bulgu diger ¢aligmalarla
paralellik gostermektedir. Babalarin meslek dagilimi diger ¢alismalarda ilk sirada memur
olarak tespit edilmistir (80, 84, 85). Babalarin meslek dagilimindaki bu farklilik, 1999
Agustos ayinda yasanan deprem sonrasi daha 6nce biiyiik sehre go¢ etmis ailelerin bolgeye
donmesi ya da yasanan ekonomik krize bagli olarak kurumlarin kapanmasi sonucu
insanlarin is alanlarin1 degistirmeleri olarak aciklanabilir. Babalarda issizlik oran1 % 4.1
olarak bulunmustur. Bu oran 1992’de Avcrnm (80) A.U.Tip Fakiiltesine basvuran
olgularda yaptig1 sosyo- demografik calismada saptanan %16 oranindan yaklasik 4 kat
daha fazla oldugu goriilmektedir. Issizlik oraninin diismesi toplum ruh saglhig tabi ki ¢ocuk
ve ergen ruh sagliginin korunmasi ve risk faktoriiniin azaltilmasi agisindan da olumlu bir
gelisme olarak goriilmektedir.

Olgularin annelerinin % 73.7’s1, babalarinin % 82.1 ‘i sagliklidir. En sik goriilen
hastalik grubu hem anne hem de babalarda sirastyla % 14.1 ve % 5.4 oraninda psikiyatrik
hastaliklardir. ikinci sirada en fazla goriilen hastalik grubu annelerde % 2.4 oraninda
norolojik hastaliklar, babalarda ise en sik goriilen ikinci hastalik grubu % 2.5 oraninda
kardiyak hastaliklardir. Diger sosyo-demografik calismalarda anne ve babalarin saglik
durumuyla ilgili bilgi verilmemistir.

Anne ve baba soy hastaliklarinda sirasiyla en sik % 13.3 ve % 14.6 ile kardiyak
hastaliklar goriilmiistiir. Anne ve baba soy hastaliklarinda psikiyatrik hastalik oranlar
strastyla % 4.4 ve % 3.8 ‘dir. Yas ilerledik¢e malign hastalik ve multisistem hastaliklarinin
( kardiyak, endokrinolojik ) oranlar1 artmistir.

Alenin durumunu belirleyen dagilima baktigimizda, % 91.3 gibi biiytik bir
cogunlugun parcalanmamis ailelerden geldigini, ikinci sirayr ise % 3.5 ile ebeveyn
kaybimin aldigmi ( % 0.3 anne kayb1, % 3.2 baba kayb1 ) goriiyoruz. Uciincii sirada ise %
2.8 oraninda bosanmus ailelerin oldugu goriilmektedir. 1992 yilinda A. U. Tip
Fakiiltesi Cocuk Psikiyatrisinde yapilan ¢alismada bosanma oran1 %6.3, ebeveyn kayb1 %
5.1 oraninda tespit edilmistir (80). Bizim ¢alismamizda ve 1979 yilinda yine A. U. Tip
Fakiiltesi Cocuk psikiyatrisinde yapilan sosyo-demografik calismada bosanma orani
belirgin olarak daha diisiik bulunmustur (79).Bu bulgular Karadeniz bolgesinde
bosanmalarin Ankara ve c¢evresi ile karsilastirildiginda daha az oldugu sonucunu
gostermektedir. Bir diger farklilik ise pargalanmis ailelerin % 2.4 “iinii ayr1 yasayan
ebeveynler olusturmaktadir. Bu oran diger ¢alismalarda daha azdir. Anne ve baba ayri

evlerde yasadiklar1 halde bosanma ger¢eklesmemistir.
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Bosanmis esler ilizerinde karsilastirilmali olarak yapilan bir arastirmada, bosanmis
erkeklerde evli erkeklere gore bes kat daha yiiksek bir oranda, bosanmis kadinlarda da evli
kadinlara gore ii¢ kat yliksek bir oranda ruhsal bozukluk saptanmistir. Bu bulgular iki
sekilde yorumlanabilir. Ya mutsuz evlilikler eslerde ruhsal uyumsuzluklara yol agiyor, ya
da ruhsal uyumu bozuk olan ciftlerin evliligi kisa siiriiyor. Belki de her ikiside dogru
olabilir, yani evlilige adim atarken ruhsal dengeleri yerinde olmayan esler evliligi
yiirlitemiyor, sorumlulugu tagiyamiyor ve evlilikten daha da orselenmis olarak ¢ikiyorlar
(90).Ebeveynlerde % 20.4 oraninda akrabalik saptanmis olup bu oran poliklinige basvuran
ailelerin 1/ 5 ‘inde akraba evliligi oldugunu gostermektedir.

Annelerin %19.2° sinde, babalarinda % 23.5’ ininde depresif bozukluk oldugu
saptanmistir. Bagvuran olgularin annelerinde babalardan yaklasik ii¢ kat daha fazla ruhsal
hastalik oran1 mevcuttur. Annelerde diger psikiyatrik bozukluklar (nevrotik bozukluklar)
bliylkk oranda goriilmekteyken, babalarda diger psikiyatrik bozukluklar (nevrotik
bozukluklar), psikotik bozukluklar daha fazla goriilmektedir. Bu sonu¢ diger ¢aligmalarla
paraleldir. Buglinkii bilgilerimize gore depresyonlar ve anksiyete bozukluklari ( Panik atak,
fobik bozukluklar ) kadinlarda, alkolizm, ilag bagimlilig1 ve anti-sosyal kisilik bozuklugu
erkeklerde daha sik goriilmektedir(77) .

Bagvuran olgularin % 54.7’sinin orta gelir diizeyindeki ailelerden oldugu ve %
86.5’inde organik patoloji olmadigi, ruhsal yakinmalarla poliklinigimize basvurdugu
saptanmuistir.

Olgularda en sik goriilen ilk alt1 belirti sirasiyla “sinirlilik” (% 17.6),  yaramazlik,
s0z dinlememe” (% 17.2), “okul basarisizhigi ” (% 16.9), “sikint1 ” (% 11.6), “asir
hareketlilik” (% 11.5), “gece altin1 1slatma” (% 11.4) olarak belirlenmistir. 1993- 1994
yillarinda KTU Tip Fakiiltesi Cocuk Psikiyatrisine ilk kez bagvuran olgularda bu siralama
kekemelik (% 12.7), yatak 1slatma (% 11.7), hir¢inlik- sinirlilik (% 10.3), konusma geriligi
(% 7.4), kaka kacirma (% 7.4), okul basarisizlig1 (% 6.5) seklindedir (84). 10 yillik zaman
diliminde basvuru yakinmalarinda belirgin degisikligin oldugu goriilmektedir. Ozellikle
okul basarisizligi yakinmasiyla gelen olgularin sayisinda yaklasik 3 kat artis oldugu
gozlenmistir. 1993 - 1994 yillarinda yapilan ¢alismada agir1 hareketlilik yakinmasiyla gelen
olgu yoktur. Bu caligmada ise siklik sirasina gore asir1 hareketlilik 5. sirada yer almaktadir.
Bunun nedenleri son yillarda toplumun dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu konusunda
konferans, panel, medya ile diizenli olarak bilgilendirilmesi ve ailelerin okulda ve evde

asir1 hareketli olan ¢ocuklarint daha kolay Cocuk Psikiyatrisine getirmeleri yada ilkdgretim
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okullarinda gorev yapan rehberlik servislerinin ve 6gretmenlerin DEHB semptomlarina
sahip ¢ocuklar direkt Cocuk Psikiyatrisine yonlendirmeleri olabilir.

1977-79 yillart arasinda Hacettepe Universitesi Cocuk Psikiyatrisi Boliimiinde
yapilan ¢alismada ilk siray1 eniiresis ( % 21.5 ), ikinci siray1r ( % 16 ) ile kekemelik
almaktadir. Bunu zeka geriligi ( % 12 ), sinirlilik ( % 8.2 ) , korkular (%65),
epilepsi (% 5.5 ) izlemektedir (82). 1979 yilinda A. U. Tip Fakiiltesinde yapilan ¢alismada
ise ilk sirada zeka geriligi ( % 9 ), ikinci sirada eniirezis ( % 8.9 ), sonra sirastyla sinirlilik
(% 8.9), korkular ( % 8 ), konusma bozukluklar1 gelmektedir (79). 1988 yilinda A. U.
Tip Fakiiltesinde yapilan diger bir calismada ilk sirada eniirezis (% 13.5), 6fke ndbetleri
(% 12.8), zeka geriligi (% 11.2), konusma geriligi (% 9.1), ve kekemelik ( % 8.6 )
saptanmistir (81). Aver'nin ¢alismasindabasvuru belirtileri; ilk sirada zeka geriligi (%
15.7), eniirezis (% 11.2), sinirlilik, huysuzluk, gecimsizlik (% 9.2), danmisma ( % 6.5),
kekemelik (% 5.5), DEHB (% 5.5) olarak belirlenmistir(80).

Ankara, Istanbul, Adana illerinde yapilan tiim bu calismalarda, gece altini 1slatma
(entirezis) yakinmasiyla gelen olgu sayisinin 1993- 1994 ve 2003 yillarinda yaptigimiz
calismalarimizdan fazla oldugu goriilmektedir(84). Dogu Karadeniz Bolgesinde gece altini
islatma yakinmasimin Erzurum’da yapilan calismada oldugu gibi pek sorun olarak
goriilmedigi ve Ankara, Istanbul ve Adana’ ya gore kiiltiirel olarak daha kolay kabul edilen
bir belirti olmasiyla agiklanmustir.

Bu calismada en c¢ok bagvuru yakinmasi sinirlilik bunu takiben yaramazlik, s6z-
dinlememe olarak tespit edilmistir. Asir1 sinirli, hirgin ve 6fkeli olgular sinirlilik
yakinmasiyla tanimlanmistir. Tiirk Dil kurumu Soézligilinde sinirlilik sinirli olma durumu
veya sinirli bir bigimde davranma, kolayca ve ¢abuk sinirlenme, asabi ise belirli bir sebebi
olmadan sinirlenip huysuzluk eden (kimse) olarak tanimlanmaktadir. Sinirlilik semptomu
psikiyatrik hastaliklarin bir¢coguna eslik eden bir semptomdur. Duygudurum bozukluklart,
anksiyete bozukluklari, kisilik bozukluklart gibi bir¢ok psikiyatrik hastaliga eslik eder.
Yapilan bir calismada okul Oncesi donemde depresyonun tipik semptomlarla ornegin
liziint{i/ irritabilite gibi karakterize oldugunu gdstermektedir. Irritabilite, hircin, sinirli,
cabuk kizan, asabi, alingan anlaminda kullanilmaktadir. Uziintiilii veya irritable duygu
durum duyarlilign yiiksek olan bir semptomdur yani deprese c¢ocuklarin % 98 ‘i bu
semptomu tasirlar(94, 95).

Tirk Dil Kurumu Soézligiinde “yaramaz” s6z dinlemeyen, uslu durmayan,
yasaklanan seyleri yapmakta ayak direyen, hasari olarak tanimlanmistir. Dikkat Eksikligi

Hiperaktivite Bozuklugu, Karsit Olma Karsit Gelme Bozuklugu ve Davranim Bozuklugu
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olan olgularda anne ve babalarin ifadesiyle yaramaz olma bir semptom olabilir. Ergenlik
donemi dengesiz ve diizensiz bir evredir. Bu evrede duygularin siddet kazandigi gortiliir.
Bunlar sinirlilik, 6fke, bagirma, her seye karsi gelme gibi 6zelliklerdir.

Okul basarisizligr 3. sirada en sik basvuru nedenidir. Okul basarisizligi, biiyiik
oranda anlama kavrama azlig1 yani mental gerilige baglidir. 3 agir, 10 orta, 53 hafif olmak
lizere toplam 66 olguya zeka testi ( St. Binet, WISC-R ) ile mental gerilik tanisi
konmustur.

Genel niifusta yapilan bazi arastimalar da zeka boliimii 70 ‘in altinda olanlarin % 2-
3 oldugu bulunmustur. Diisliik sosyo- ekonomik gruplarda hafif zeka geriligi yiiksek
bulunurken, yiiksek sosyo- ekonomik gruplarda diisiiktiir. Ileri zeka geriligi oran1 sosyo
ekonomik durumdan daha az etkilenmektedir. Bunun baslica nedeni ileri zeka
geriliklerinin daha ¢ok organik etmenlerden olmasidir (7).

1979 vel992 yilinda A. U. Tip Fakiiltesinde yapilan calismada ilk sirada zeka
geriligi saptanirken (79, 80), 1977- 79 yillar1 arasinda Hacettepe Universitesi Cocuk
Psikiyatrisi Boliimiinde yapilan (82) ve, 1988 yilinda A. U. Tip Fakiiltesinde yapilan
calismada 881)zeka gerilikleri ¢alismamizda oldugu gibi 3. sirada en sik basvuru nedeni
olarak saptanmuistir.

Depresyon, anksiyete varligi dikkat eksikligi, diislincelerini yogunlagtirma ve
O0grenme gilicliigline neden olarak okul basarisizligina yol acabilmektedir.

Olgularimizda 4. sirada en sik goriilen yakinma sikinti idi. Sikinti psikiyatride kisiyi
en rahatsi1z eden semptomlardan biridir ve anksiyeteyi ifade eder. Kotii, nahos korkung bir
sey olacakmig gibi bir beklenti i¢cinde olma durumudur. Anderson ve ark 1987 yilinda
yaptiklar1 bir caligmada anksiyete bozukluklar1 oranlart % 3.5 ayrilik kaygis1 bozuklugu, %
2.9 anksiyete bozuklugu, % 2.4 basit fobi ve % 1.0 sosyal fobidir. Bowen ve arkadaglarinin
1990 yilinda 12-16 yas grubunda yaptiklari bir calismada ise bu oranlar % 3.6 ayrilik
kaygist bozuklugu, % 2.4 anksiyete bozuklugu olarak saptanmistir.14 - 17 yas grubunda
yasam siiresince panik bozukluk oranit % 0.6, Yaygin anksiyete bozuklugu % 3.7 “dir .
1994 ‘de Frick ve ark annelerin ¢ocuklarindaki anksiyete semptomlarindan asir1 derecede
yakinmalarmin artmis maternal anksiyete ile baglantili oldugunu sdylemislerdir. Bu bulgu
1s181inda klinisyenin ebeveyn anksiyete diizeyine dikkat etmesi onemli ve gerekmektedir
(91). llkokul ¢ocuklarinda % 4- 5 oraninda prevalanstan séz edilir. Kizlarla erkeklerde
esit orandadir. Alt sosyo-ekonomik diizeyde daha sik goriilmektedir. En sik goriildiigii yas
gruplar1 5-7, 11-13 yastir (3).
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Asir1 hareketlilik 5. sirada en sik goriilen yakinmadir. Dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu tani kriterlerinden birini agir1 hareketlilik olusturmaktadir. Ama belirtilerin hig
birinin bu bozukluga 6zgii olmadigi, hatta bu belirtilerin ¢oguna normal ¢ocuklarda da
rastlandigim1 gérmekteyiz. Normal cocuklar ile bu c¢ocuklar sadece belirtilerin sikligi,
siddeti, ve yaygmhigi acisindan farkli olduklar1 bilinmektedir. Cocugun yasi ne kadar
kiigiikse, aktivitesi o kadar fazladir. Bu nedenle yasa 6zgii asir1 hareketlilik agisindan 3-4
yas ¢ocuklar1 daha dikkatli izlenmelidir (3).

Genetik, psikolojik yatkinlik ve erken dénemde duygusal/ davranigsal ve fiziksel
cocuk sorunlar1 daha sonraki yillarda psikopatoloji gelisimi i¢in énemli potansiyel risk
faktorleridir. Son yillarda yapilan galismalar yaygin cocukluk psikopatolojisinde genetik
etkilenmenin, duygu durum bozukluklari, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu ve karsit
olma karsit gelme bozuklugunda oldugunu goéstermistir (92). Bununla birlikte erken
donemde genetik/ biyolojik yatkinlik ¢evresel kosullarla azaltilabilir (93). Erken donemde
igsellestirme ve digsallastirma sorunlart olan okul 6ncesi ¢ocuklarin ileri adolesan Oncesi
donemde de benzer sorunlarin geliseceginin gostergesi olabilir. Buna ilaveten okul 6ncesi
i¢sel sorunlar daha sonraki digsal sorunlarin gostergesi olduguna dair kanitlar vardir . Okul
oncesi donemde igsellestirme sorunlari olan ¢ocuklarin ileri yillarda 3 kat daha fazla
benzer sorunlari olabilir. 2-3 yaslarinda digsallastirma sorunlar1 yasayan ¢ocuklarin ileri
yillarda 5 kat daha fazla benzer sorunlari olabilir. Ayn1 zamanda okul 6ncesi fiziksel saglik
sorunlarinin igsellestirme ve digsallagtirma psikopatolojisinin kuvvetli bir gostergesi
oldugu kanitlanmigtir. 2001 yilinda Mesnan ve arkadaslarinin (94) yaptig1 bir ¢aligmada
okul oncesi ¢ocuk Ozellikleri (igsellestirme ve digsallagtirma sorunlari, fiziksel saglik
sorunlar1) bir¢ok cevresel faktorler (sert/ kaba aile tutumu, negatif anne davranisi, diisiik
sosyo- ekonomik diizey) ile g6z Oniinde bulunduruldugunda adolesan Oncesi
psikopatolojiye bagimsiz olarak katkida bulunmazken, ikinci risk faktorleri (gevresel
faktorler) eslik eden fiziksel, duygusal veya davranigsal problemlerle birlikte daha sonra
olusacak psikopatolojiye katkida bulunur. Sadece stresli yasam olaylarinin daha sonra
olusacak dissallastirma problemleri icin bagimsiz belirgin bir gdsterge oldugu
bulunmustur.

Olgularimizda mutsuzluk, aglama, 6z kiyim girisimi gibi depresif bozukluklarla daha
cok iligkili yakinmalarin kizlarda daha fazla oldugu goriilmektedir. Literatiire baktigimizda
ozellikle adolesan donemde depresif bozukluklarin ortalama kizlarda % 10.2, erkeklerde %

2.6 oraninda oldugu bildirilmistir. (7, 95, 96) .
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Okul basarisizligi, yaramazlik, sz dinlememe, asir1 hareketlilik, kekemelik, adli
bagvuru ve tik belirtileri ise erkeklerde kizlara oranla daha fazlaydi. Dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu, karsit olama karsit gelme bozuklugu semptomlari, adli bagvuru
literatiirle uyumlu olarak erkeklerde fazla oranda bulunmustur (7,97) .

Olgularimizda 0-36 ay ( 0-3 yas ) arasinda en ¢ok basvuru yakinmalari, sirasiyla,
konusma bozuklugu, sinirlilik, yaramazlik, séz dinlememe, asir1 hareketlilik, zarar verici
davraniglar, uyku bozuklugu, kardes kiskangligi, iletisim sorunudur.

Zarar verici davranis, iletisim sorunu, sa¢ koparma gibi belirtiler yaygin gelisimsel
bozukluklarda veya agir- orta mental retarde ¢ocuklarda goriilen bulgulardir. Aile 0 — 3 yas
grubunda ¢ocuklariin gelisimindeki gecikme ve sapmay1 fark edip cocuk psikiyatrisine
bagvurmaktadir. Bir ¢ok vakada otizmin belirgin baslangici yasamin ilk bir ya da ikinci yili
icindedir. Detayli aile raporlarindan elde edilen verilere gore infant donemine ait video
goriintiileri incelendiginde bir ¢ok ¢ocukta sosyal cevap vermede ve iletisimde farkliliklar
oldugu 6rnegin 1. yas giinii doneminde ismine bakmadig1 gosterilmistir. Baz1 faktorler,
ornegin ailenin ilk ¢ocugu olma, ailenin ¢ocugu reddi, ailede iki lisanin konusulmasi,
cocukta entelektiiel diizeyin yiiksek olmasi ¢ocugun taninmasini geciktirebilir (9).

Calismamizda 37-72 ( 3-6 yas ) ay arasinda en ¢ok basvuru yakinmalari sirasiyla
yaramazlik, s6z dinlememe, asir1 hareketlilik, zarar verici davraniglar, konusma bozuklugu,
sikinti, kekemelik, gece altin1 1slatma, uyku bozuklugu, mutsuzluk ve aglamaydi.

Kekemelik 2- 7 yaslarinda baglamaktadir. 3-4 yas grubunda kekemelik yakinmasi, bu
yas grubunda diisiinme hizinin konusma hizin1 gegmesi nedeniyle pik yapmaktadir (9).

73-132 ay ( 6 - 11 yas ) arasinda en ¢ok bagvuru yakinmalar1 sirasiyla okul
basarisizligi, gece altini 1slatma, yaramazlik, s6z dinlememe, sinirlilik, asir1 hareketlilik,
korku, sikinti, mutsuzluk, aglama, zarar verici davranis, dikkat eksikligi, uyku bozuklugu
idi.

Daha 6nce tartisildigr tizere bu donem egitimin baslangici olarak kabul edilir. Her
ne kadar bu dénem sorunlarin uyuklama donemi gibi goriinse de, ruhsal sorunlarin bu
yaslarda bu denli fazla olusu doneme 6zgii sorun kaynaklari ile agiklanabilir. Cogunlukla
Ogretim donemi ile ilgili sorunlar bu yaslarda baslamaktadir. Okul korkusu, 6grenme
giicliigii, zeka diizeyindeki gerilikler aile tarafindan fark edilmeyip yadsinsa bile okulda
aci8a cikabilir. Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu gibi temel bozukluklar yine aym
nedenlerle ilk kez bu donemde fark edilir. Daha 6nce aile tarafindan 6nemsenmeyen
kekemelik, tik gibi sorunlar i¢in Ogretmenin Onerisi ile yardim arayisina gidilebilir.

Arkadas gruplarina girmek ve arkadas edinme sorunlari ortaya ¢ikabilir (80) .
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Siniftaki diger ¢ocuklarin aralarina katilarak en az onlar kadar basarili olmak,
Ogretmenin begenisini kazanmak onemli sorunlardandir. Hepsinden 6nemlisi ¢ocuk bu
donemle birlikte, simdiye degin birlikte oldugu koruyucu kollayici aile ortamindan ¢ikip,
tiimiiyle yabanci oldugu bir ¢evre ile uyum yapmak zorundadir (80) .

Rutter’ in 1973 yaptigi ¢alismasindan (9) elde edilen veriler, idrar kacirma
sorunlarinin 5 - 7 yas arasinda gelistigini gostermistir. Psiko - sosyal strese maruz kalan ve
sosyal olarak yetersiz ¢evresi olan ¢ocuklarda bu oranin daha fazla oldugu bilinmektedir.

133 - 180 ay (11 - 15 yas) arasinda en ¢ok basvuru yakinmalari sirasiyla sikinti,
okul basarisizligi, mutsuzluk, aglama, sinirlilik, adli vaka, korku, uyku bozuklugu, agri
olarak saptandi.

11 - 15 yas grubu adolesan donemini kapsamaktadir. Bu dénem fiziksel ve ruhsal
bircok degisimin meydana geldigi bir donemdir. Duygularin siddeti ve yogunlugunun
artmasina bagli daha impulsif davranislarin goriildiigii bir donemdir. Bizim ¢alismamizda
anksiyete ve depresyon belirtilerinin arttig1 goriilmektedir. Adolesan donemi major
depresyonun, depresyon riskinin arttigi bir donemdir. Emosyonel labilite, deprese
duygudurum ve negatif duygular (anksiyete ve kendilik bilinci) adolesanlarda belirgin
olarak artmistir. Offord ve arkadaslar1 (17) 1989 yilinda yaptiklar1 calismada depresyon
prevalanst 6 - 11 yas arasindaki ¢ocuklarda % 2.6, 12 — 16 yas grubunda ise 6- 11 yas
grubundaki sikligin ii¢ kat1 daha fazla oldugunu bildirmislerdir.

181 ay ve iistiinde (15 yas ve iistil) en ¢ok bagvuru yakinmasi sirastyla 6z kiyim
girisimi, mutsuzluk, aglama, adli vaka, sinirlilik, okul basarisizligi, ige kapanik olma, uyku
bozuklugu, sikint1 idi.

Calismamizda 15 yas tistli yas grubunda literatiirle uyumlu olarak 6z kiyim girisimin
ilk sirada oldugu bulunmustur. Devlet Istatistik Enstitiisii ( DIE )’niin 1998 yilma iligkin
intihar istatistikleri gecici sonuglarina gore, lilkemizde 6z kiyim girisimi orani 100 binde
3’tiir (98). Cocukluk ve ergenlik doneminde yas arttikca 6z kiyim girisiminin sikligi
artmaktadir. Ergenlik doneminin temel Ozelliklerinden biri ayrilma ve bireysellesmeyi
basarmaktir. Bu nedenle arastirmacilar ergenligin bash basina 6z kiyima egilim yaratan
donem oldugunu belirtmislerdir (99). Genelde 6z kiyim girisimlerine, 6z kiyimdan daha
sik rastlanir. Erkeklerde 6z kiyim, kizlarda 6z kiyim girisimleri daha fazladir (100). Oz
kiyim girisimlerinde kiz/erkek orani 3/1 ile 9/1 arasinda degisir. Tirkiye’deki degisik
caligmalar da 6z kiyim girisimlerinde kiz/erkek orani1 4/1 ve 3/1°dir (101, 102).

Adolesanlarda depresif semptomlar yaygindir ve fark edilmesi zor bir durumdur.

Cogu adolesan depresyonun minimal semptomlarin1 gdsterir. Bununla birlikte orta ve ciddi
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derecede depresif semptomlar adolesanlarin, 6zkiyim riski nedeniyle uzun dénem takip
edilmesi gereklidir (103).

Tiirk Ceza kanununa gore 11-15 yas ceza ehliyetinin sarta bagl oldugu dénemdir.
Bu nedenle ¢alismamizda bu yas grubundaki olgularin adli yaziyla bagvurma oranlari
anlamli Ol¢lide artmustir. Su¢ islendigi zaman 11 yasini bitirmis olup da 15 yasini

2

doldurmamis olanlarin isledigi sucta “ farik ve miimeyyiz olmayanlar hakkinda
kovusturma yapilmaz ve ceza verilmez , T.C.K. 53. Madde hiikiimleri uygulanir. Cocuk
isledigi suca karsi farik ve miimeyyiz ise kismen ceza ehliyeti vardir ve hafifletilmis bir
ceza uygulanir (T.C.K. 54) (3).

Parcalanmus aileler, bosanmis, dul kalmis yada ayr1 yasayan aileleri ifade etmektedir.
Sikinti, uyku bozuklugu, adli bagvuru, davranis sorunlari, okul basarisizligi, danigma
amagl basvurma, asir1 hareketlilik, zarar verici davramiglar parcalanmis ailelerde
par¢alamamis ailelere gore anlamli olarak daha fazla bulunmustur.

Literatiirde ailenin parcalanmasmin ¢ocukluk ¢agi problemlerinde belirgin artiga
sebep oldugu goriilmektedir. Ozellikle bosanma ve yetersiz ¢ocuk egitimi ile ilgili
literatiirlin meta analizinin yapildig1 bir calismada, 1991 ‘de Amato ve Keith ebeveynleri
bosanan ¢ocuklarda davranigsal, psikolojik ve kognitif problemlerde artis oldugunu rapor
etmistir. 1994 ‘de Fergusson ve arkadaslarmin (104) yaptiklar1 ¢aligmada, ebeveynleri
cocukluk caginda ayrilan ya da bosananlarda erken seksiiel aktivite, madde kullanim1 ve
kotiiye kullanimi, iletisim problemleri, ruhsal bozukluklar ve anksiyete bozukluklar: gibi
bir seri adolesan problemli davranislar1 ve psikopatolojisinin 6l¢iimii arasindaki iligkinin
15 yillik g¢alisma sonuglar1 rapor edilmistir. Buna gore ailesel ayriliga maruz kalmis
cocuklarin, adolesan donemde problem riski artmistir, bu iliskinin ¢ogunun sahte/ taklit
oldugu goriilmektedir ve ailesel ayriliktan Once ¢ocugun ailesinde var olan sosyal ve
iceriksel beraberlikten dolayr ortaya c¢ikmistir. Bununla birlikte sonuglar cocukluk
doneminde ailesel ayriliga maruz kalma ile adolesan iletisim sorunlari, davranis
bozukluklari, duygu durum bozukluklar1 ve madde kotiiye kullanimi arasinda kiigiik fakat
saptanabilen artis oldugu bulunmustur.

Ozellikle aile ve ¢ocuk gelisimiyle ilgili literatiirde, emniyetsiz/ saglam olmayan
evliliklerle sosyo- ekonomik durum, ebeveyn egitimi, ebeveyn yasi, aile stresi ve benzeri
faktorler arasinda belirgin iliski oldugu izlenmektedir.

Calismamizda davranis sorunlart ve tik belirtileri anne ve baba anlagmazligi olan

ailelerde daha fazla saptanmistir.
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Anne -babanin depresyonu, major depresif bozuklugun gostergesi olarak ailenin
gecimsizliginden daha Onemlidir. Fakat madde kotiiye kullaniminda ise ailenin
gecimsizligi anne — babanin depresyonundan daha 6nemlidir. Anne ve babanin depresyonu
primer, aile ge¢imsizligi ise dolayli olarak major depresyon gibi igsellestirme sorunlarini
artirirken, aile gecimsizligi primer, anne- baba depresyonu dolayli olarak davranig
sorunlart veya madde kotiiye kullanimi gibi digsallagtirma sorunlarmin riskini artirmaktadir
(105).

Tik bozukluklar1 strese duyarlidir. Ailedeki gecimsizlik durumunun da tiklerin
artmasina neden olan bir stres kaynagi oldugu séylenebilir (9).

Gergekten siire giden kari-koca kavgalarinda, ¢ocuklarin disa vuramadiklari en
onemli duygular, ana babanin ayrilmasiyla, kendilerinin ortada kalacagi korkusudur.
Ayrica, kavgalara kendilerinin neden oldugu duygusuna kapilirlar. Aile kavgalarinin
o6nemli bir boliimiiniin, ¢ocuklar yiiziinden ¢iktig1, sonra da ana babanin kisisel kavgasina
doniistiigli diistiniiliirse ¢ocuklardaki bu sugluluk duygusu daha kolay anlagilir. Cocuk
ofkeyi de, kizginligr da, sevgi ve hos goriiyli de evde gorerek, yasayarak 6grenir. Sevgi,
acima, anlayisli olma gibi duygular, 6giitlerle asilanabilir nitelikler degildir. Ancak, ana
baba O0rnek alinarak, yavas yavas gelistirilir. Cocugun ¢evresinde hep tath dil, giiler yiiz
gdrmesi gerekir diye bir kural yoktur. insanca duygular olan, kizginlik, &tke gibi olumsuz
duygulari da tanimalidir. Ancak, ¢ocuk bu olumsuz duygularin nasil dizginlendigini, nasil
uygarca disa vuruldugunu da evinde 6grenir. Saldirganligini sinirlandiramayan bir baba, ya
da o6fke sacan bir anne, cocuguna 06l¢iilii olmay1 6gretemez. Cocuklar icin orseleyici olan,
tartisilan su ya da bu konu degil, ana baba iligkisinin bozulmasidir. Cigrindan ¢ikmayan,
uzlagsmayla biten tartigmalar, ¢ocuklar i¢in 6gretici ve yararhidir. Asagilayict suglamalar ve
dayakla birlikte giden ve sik yinelenen kari koca kavgalari g¢ocuklari Orseler. Her
tartismanin kavgaya doniistiigli, ayrilmalar ve evden gitmelerle sonlandigi ailelerde,
cocuklarin ruhsal sagliklari, uzun siire yerinde kalamaz. Bu ortamda, ¢ocuklar, saskin,
caresiz ve tedirgin kalirlar. Igleri, kizgmlik, diismanlik duygular1 ve kotiimserlikle dolar.
Gegcici ve kalici ruhsal sorunlar gelistirirler. Okul basarilar1 diiser. Erkek cocuklarin
davraniglar1 bozulur. Kiz ¢ocuklart ise korkak, kuruntulu ve kaygili olur. Evlilikten
korkarak biiyiirler. Ya ana ile baba arasinda kalir, ya da birine siginmak isterler. Yan
tutmaya zorlandik¢a bocalar, sugluluk duygusuna kapilirlar. Tutunacak dal kalmadigini
gordiikge, giiven duygulari sarsilir. Ana ve babanin sevgisinden kusku duyarlar (89).

Ruhsal hastalik olan ailelerde sinirlilik, yaramazlik, s6z dinlememe, 6z kiyim

girisimi, adli basvuru, kekemelik belirtileri fazla olarak saptadik. Ozellikle ailesel
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psikopatoloji temelinde, gelisimsel psikopatoloji riskleri artmis c¢ocuklarla yapilan
caligmalarda, psikopatolojinin ailesel birikiminin olasi etiyolojik mekanizmalar1 degerli bir
bilgi olarak géz dniinde bulundurulmalidir. Olgulardaki diger olas1 psiko-pataloji nedenleri
veya tibbi hastalik ve ailesel gegiste ailesel birlikteligin goz oOniinde bulundurulmasi
gerekmektedir (106).

Yiiksek risk calismalarinda anksiyete bozuklugu olan ebeveynlerin ¢ocuklarinda
anksiyete semptomlar1 artmis oranlarda bulunmustur. 1999 yilinda Dierker ve
arkadaslarinin (106) yaptig1 risk arastirmasinda, giiclii derecede 6zgilliigiin anksiyete
bozukluklariyla iligkisi, anksiyeteli / duygu durum bozukluklu ailelerin yapisal ( bosanma
oranlari, tek ebeveynli aile olma ) veya fonksiyonel ( aile ve ¢ocuk etkilesiminde problem
) olarak diizensiz olmasinin aile danismasinda olmamasi bulgusuyla birlestirildiginde,
anksiyete bozukluklarinin gelisiminde mizag veya stres cevabi gibi igsel ( intrinsik ) risk
faktorlerinin daha ¢ok rol oynadigi 6ne siiriilmiistiir (106).

1999 yilinda Dierker ve arkadaslarimin (106) yaptiklart ayni ¢alismada anksiyete /
duygu durum bozuklugu olan annelerin ¢ocuklarinda, madde kullanan, saglikli ve kontrol
grubuyla karsilastirildiginda anksiyete belirtilerinin belirgin olarak daha fazla oldugu
goriilmiistiir. Anksiyeteli / duygu durum bozukluklu annelerin ¢ocuklarinda ayni zamanda
karsit olma karsit gelme bozuklugu ve diger DSM III-R tanilarinda artma tespit edilmistir.
Bunun da otesinde hem madde kullanan / bagimli hem de anksiyete / duygu durum
bozuklugu olan annelerde, davranim bozuklugu ve komorbid yasam boyu devam eden
hastaliklarin oranlarinda, saglikli kontrol grubu annelerin ¢ocuklarina kiyasla artma oldugu
saptanmistir. Babada anksiyetenin varliginda da cocuklarda goriilen anksiyete
bozukluklarinda artma goriilmiistiir. Buna ilaveten madde kullanimi/ bagimliligi olan
babalarin ¢ocuklartyla saglikli kontrol grubunun c¢ocuklarinda davranim bozuklugu
oranlarinda belirgin artma vardir. Anne ve babanin psikiyatrik hastaliklarinin ¢ocuklara
etkisi karsilastirildiginda anksiyete bozukluklari, davranim bozuklugu veya karsit olma
karsit gelme bozuklugu oranlarinda farklilik bulunamamistir. Ciftlerden ikisi birden
etkilendiginde, en azindan birinde madde kullanimi / bagimlilig1 oldugunda ¢ocuklarda
davranim bozuklugu oranlarinda artma oldugu meydana ¢ikmistir. Ebeveynin ikisi de
etkilenmis ailelerin c¢ocuklarinin saglikli ailelerden daha diisiik sosyo-ekonomik ev
yasantilar1 oldugu soylenebilir.

Ailedeki cevresel etkiler 6rnegin zayif etkilesim ve ebeveyn ile ¢ocuk arasindaki
iliskinin yetersizligi adolesanlar da erken donemde madde kullanimi ve davranis

sorunlarina neden olmaktadir (107).
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Cocuk yetistirme donemindeki 25 —44 yasindaki annelerin % 8- 10 ‘unda klinik
depresyon goriilmektedir. Bagka bir caligmada bebegi olan annelerin % 16’sinda depresyon
belirtilerde artma oldugu rapor edilmistir. Depresyon yada depresyon semptomlari artmis
kadinlarin ¢ocuklarinda duygusal regulasyon, daha az ideal iligkiler kurma, gilivensiz
baglanma, problemli davranislar ve rekabette yetersizlik gibi zorluklar a¢isindan artmis bir
risk vardir. Depresyonu olmayan annelerin ¢ocuklari depresyon semptomlar: artmig
annelerin ¢ocuklari kiyaslandiginda daha fazla negatif duygu durum ve daha az canli bakis
sergiledikleri goriilmiistiir. Deprese annelerin infantlarinda artmis irritabilite ( huzursuzluk
), cevap vermede azalma, sosyal iligskilerde azalma oldugu saptanmistir. Bir ¢ok ¢alismada
maternal depresyonun infant ve okul oncesi baglanmada giivensizlik riskini artirdig1 rapor
edilmistir (108).

Parental depresyon c¢ocukta sadece depresyon riskini artirmaz ayni zamanda
anksiyete bozuklugu, davranim bozuklugu ve alkol bagimlilig: riskini de artirir (60, 63,

64).
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6.SONUCLAR

Bu calismada KTU Tip Fakiiltesi Cocuk-ergen ruh sagligi ve hastaliklarl
poliklinigine bagvurularda 10 yil icinde 5-6 kat artis oldugu, daha onceki ¢alismalarda
oldugu gibi erkek ¢ocuklarin, kizlardan daha fazla bagvuruda bulundugu saptanmastir.

Olgularda en ¢ok bagvurunun 73-132 ay (6-11 yas) arasinda, en az
basvurunun ise 0-36 ay (1- 3 yas) yas grubunda oldugu saptanmustir.

Cocuklarin biiyiik bir oraninin bir kardesli ya da iki kardesli oldugu,
yani bagvuran ailelerin 2 ya da 3 ¢ocuklu oldugu bulunmustur.

Olgularin kardes siralamasindaki yeri arastirildiginda ilk sirada 1.
cocuk, 2. sirada 2. ¢ocuk 3. sirada 3. ¢ocuk ve tek ¢ocugun 4. sirada bagvurdugu
saptanmistir.

Bagvurularin en ¢ok ilkdgretim 6grencisi oldugu goriilmektedir.

Olgularin sadece yaklasik dortte birinin okul Oncesi egitim aldig
saptanmistir.

Olgularin muayeneye gelme sekli arastirildiginda ilk sirayr annelerin
aldigr saptanmustir. GoOriismeye yalniz gelenlerin 13 yas ve lstii olgular oldugu
belirlenmistir.

Olgularin yarisindan fazlasinin Trabzon Merkez, Trabzon ilge ve
koylerinden, ikinci sirada Giresun ilinden geldigi , bagsvuru sikligina gore Rize ,Artvin ve
Gilimiighane illerinden bagvurdugu saptanmustir.

Anne ve babalarin egitim durumlari aragtirildiginda annelerin en fazla
ilkokul mezunu, babalarin ise en fazla lise mezunu 2. sirada ilkokul mezunu olduklari
saptanmistir. Anne ve baba egitimi bilinmeyen 4 olgunun 2’sinin yuva ¢ocugu oldugu
belirlenmistir.

Annelerin meslek dagilimi incelendiginde annelerin ev hanimi
oldugu, ¢alisan annelerinde en fazla sirasiyla memur, 6gretmen oldugu gozlenmistir.

Babalarin meslek dagilimi incelendiginde babalarin en fazla serbest
meslek sahibi, daha sonra sirastyla memur, is¢i, 6gretmen oldugu saptanmuistir.

Annelerin  saglik durumu incelendiginde en fazla psikiyatrik
hastaliklarin var oldugu, sirasiyla endokrinolojik ve noérolojik hastaliklarin oldugu

gorilmektedir.
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Babalarin  saglik durumu incelendiginde en fazla psikiyatrik
hastaliklarin var oldugu bulunmustur.

Anne ve baba soy hastaliklar1 incelendiginde anne soy agacinda
psikiyatrik  hastalik  goriilme sikligi  kardiyak, endokrinolojik ve multisistem
hastaliklarindan sonra, babanin soy agacinda psikiyatrik hastalik goriilme sikligi ise
kardiyak hastaliklardan sonra oldugu saptanmaistir.

Ailelerinin durumu arastirildiginda siklik sirasina gore pargalanmis
aile, ebeveyn Oliimii, bosanma, ebeveynlerin ayr1 yasadigi aileler saptanmistir. Ailelerin
bliyiik bir ¢ogunlugu cekirdek aile olup birlikte yasamaktadir. Ayri1 yasayan aileler
bosanmadan ayr1 evlerde yasayan ebeveynleri temsil etmektedir.

Ebeveynlerin akrabalik durumu incelendiginde poliklinige bagvuran
ailelerin 1/ 5 ‘inde akraba evliligi oldugunu gostermektedir.

Anne ve babanin ruhsal hastalik dagilimi incelendiginde anne-
babalarda depresif bozukluklarin en sik rastlanan psikiyatrik hastalik oldugu saptanmistir.
Basvuran olgularin annelerinde babalardan yaklasik ii¢ kat daha fazla ruhsal hastalik orani
mevcuttur.

Ailelerin  sosyo-ekonomik  diizeyleri incelendiginde ailelerin
yarisindan fazlasinin orta gelir diizeyinde oldugu tespit edilmistir.

Olgularda saptanan organik bulgular cinsiyete gore incelendiginde
kizlarda en fazla norolojik hastaliklar, erkeklerde ise gorme kusuru oldugu saptanmaistir.

Olgularin 47 farkli belirti grubu ile basvurdugu ve olgularin
bircogunda birden fazla basvuru yakinmasinin oldugu saptanmistir. Bir olgu basina diisen
semptom sayis1 yaklasik olarak 2’dir. En ¢ok bagvuru nedeni sinirli olmadir. Bu yakinmay1
strastyla yaramazlik, s6z dinlememe, okul basarisizligi, sikinti, asir1 hareketlilik ve gece
altin1 1slatma takip etmektedir.

Kiz olgularda mutsuzluk, aglama, 6z kiyim girisimi gibi depresif
bulgular ve sa¢ dokiilmesi erkeklere oranla daha fazla bulunmustur. Okul basarisizligi,
yaramazlik, s6z dinlememe, asir1 hareketlilik, kekemelik, adli bagvuru ve tik belirtileri ise
erkeklerde kizlara oranla daha fazla bulunmustur.

Olgularda en ¢ok bagvuru 6-11 yas grubundadir, sirasiyla 11-15 yas
grubunda ve 3-6 yas grubunda basvuru saptamistir. En az bagvuru 15 yas Ustii ve 0-3 yas
grubunda olmustur.

0-36 ay (0-3 yas) arasinda en ¢ok bagvuru yakinmalari, sirasiyla,

konusma bozuklugu, sinirlilik, yaramazlik, s6z dinlememe, asir1 hareketlilik, zarar verici



23.

24,

25.

26.

63

davraniglar, uyku bozuklugu, kardes kiskangligi, iletisim sorunudur. 37-72 (3-6 yas) ay
arasinda en c¢ok basvuru yakinmalari sirasiyla yaramazlik, s6z dinlememe, asirt
hareketlilik, zarar verici davraniglar, konusma bozuklugu, sikinti, kekemelik, gece altini
1slatma uyku bozuklugu, mutsuzluk ve aglamadir. 73-132 ay (6- 11 yas) arasinda en ¢ok
basvuru yakinmalar1 sirasiyla okul basarisizligi, gece altini 1slatma, yaramazlik, soz
dinlememe, sinirlilik, asir1 hareketlilik, korku, sikinti, mutsuzluk, aglama, zarar verici
davranig, dikkat eksikligi, uyku bozukludur. 133-180 ay (11-15 yas) arasinda en g¢ok
basvuru yakinmalar1 sirastyla sikinti, okul basarisizligi, mutsuzluk, aglama, sinirlilik, adli
vaka, korku, uyku bozuklugu, agridir. 181 ay ve iistiinde (15 yas ve {istii) en ¢ok bagvuru
yakinmasi sirasiyla 6z kiyim girisimi, mutsuzluk, aglama, adli vaka, sinirlilik, okul
basarisizlig, i¢e kapanik olma, uyku bozuklugu, sikintidir.

0-36 ay (0-3 yas) arasinda konugma bozuklugu, zarar verici davranis,
iletisim sorunu , anne babaya asir1 baglilik, kekemelik, sag-kas koparma;37-132 ay (3-6
yas) arasinda, yaramazlik s6z dinlememe, asir1 hareketlilik, gece-giindiiz altin1 1slatma,
okul basarisizligi, korku, i¢e kapanik olma, kaka kacirma; 133- 180 ay (11 - 15 yas)
arasinda , sikinti, mutsuzluk ve aglama, adli yazi, agri; 181 ay ve tiistiinde (15 yas ve iistii)
0z kiyim girisimi anlamli olarak daha fazla goriilmiistiir.

Parcalanmis ailelerde sikinti, uyku bozuklugu, adli bagvuru, davranis
sorunlar1, okul basarisizligi, danisma amacgli bagvurma, asir1 hareketlilik, zarar verici
davraniglar pargalanmamis ailelerden daha fazladir.

Davranis sorunlar1 ve tik belirtileri anne ve baba anlagmazlig1 olan
ailelerde daha fazladir.

Ruhsal hastalik olan ailelerde sinirlilik, yaramazlik, s6z dinlememe,
0z kiyim girigimi, adli bagvuru, kekemelik belirtileri fazladir.

Dogu Karadeniz bolgesinde tek hizmet veren Cocuk-ergen ruh sagligi ve hastaliklar
poliklinigimizde yaptigimiz bu c¢alismada; diger ruh sagligi polikliniklerinde Ankara,
Istanbul, Adana, Erzurum ve 10 yil 6nce Trabzon’da yapilan ¢alismalarla benzer bulgular

elde edilmis olup bagvuru yakinmalarinda sadece siralamada farkliliklar gézlenmistir.
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7. OZET

Bu ¢alismanin amaci, Dogu Karadeniz Bolgesinde tek hizmet veren Cocuk-ergen ruh
saglig1 ve hastaliklart klinigi olmamiz nedeniyle bolgemiz demografik 6zelliklerini, belirti
dagilimimi saptamak ve bunun diger illerdeki Cocuk-ergen ruh sagligi ve hastaliklari
polikliniklerinde yapilan ¢alismalardan bolgesel farkliligin olup olmadigini arastirmaktir.

Karadeniz Teknik Universitesi Cocuk-ergen ruh saglig1 ve hastaliklar1 poliklinigine 1
Ocak 2003- 30 Haziran 2003 tarihleri arasinda aileleri tarafindan ¢esitli belirtilerle ilk kez
basvuran 632 ¢ocuk-ergen calismaya alinmistir. Her cocuk-ergen icin yar1 yapilandirilmig
goriisme formu kullanilarak veriler elde edilmistir. Bu ¢ocuk ve ergenlerin demografik
ozellikleri, ilk bagvuru yakinmalarinin dagilimi arastirilmis, demografik o6zelliklerin
basvuru yakinmalart ile iligkisi arastirilmistir.

Bu calismada KTU Tip Fakiiltesi Cocuk-ergen ruh saghgn ve hastaliklari
poliklinigine basvuran olgularin belirti dagilimlarinin ve demografik 6zelliklerinin diger
bolgelerdeki cocuk-ergen ruh saghgi kliniklerindeki belirti dagilimlarina benzerlik
gosterdigi saptanmugtir.

Cocukta psikopatolojinin gelisimine neden olan risk faktorleri belirlenerek, ruh
sagligiyla ilgili olumlu ya da olumsuz faktorler epidemiyolojik caligmalar ile tanimlanabilir

ve bozukluklar1 6nlemeye yonelik koruyucu, yeni ve etkili programlar olusturulabilir.
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8. SUMMARY

The aim of this study is to determine the demographic features, symptom
distrubution of child and adolescents in this region. In east blacksea region only serving
Child and Adolescent Clinic is in Karadeniz Tecnical University Medical Faculty and
compare all these regional findings with studies which was done in other Child and
Adolescent Clinics in order to determine differences between the regions.

632 child and adolescents who applied first time by their families with different
symptoms between 1 January 2003 and 30 June 2003 to Karadeniz Technical University
Child and Adolescent Psychiatry Clinic were included the study. The data was obtained by
using semi- structured interview forms to each child and adolescent. Demographic features
and first application symptoms of these child and adolescent were obtained. Relation
between the demographic features and the first aplication symptoms were investigated.

In this study , demographic features and symptom distrubution between patients who
were applied to KTU Faculty of Medicine Child and Adolescent Psychiatry Clinic and
other Child and Adolescent Psychiatry Clinics were found similar.

The positive and negative factors which affect the spirit health by detecting risk
factors that result the psychopathology in the child can be defined with epidemiologic
studies, and the protective, new and effective programs can be formed for preventing
disorders.
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ARASTIRMAYA KATILACAK HASTALAR iCIN AYDINLATILMIS
ONAM FORMU

SAYIN VELI:

KTU Tip Fakiiltesi Cocuk Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Aras.
Gorevlisi Dr. S. Tiilin Yontem’ in izleyecegi bir ¢alisma planlanmis bulunmaktayiz. Bu
nedenden dolay1 2003 Ocak-Haziran aylarinda poliklinigimize ilk kez basvuran ¢ocuklar
caligmaya alinacaktir. Cocuklarin bazi demografik ozellikler( yas, cinsiyet, egitim
durumu......) ve basvuru yakinmalart belirlenecektir.Calismayr kabul ettigimiz ve bu
calismaya katilmak istedigimizi belirten kabul imzanizi atmanizi rica ederiz. Katiliminiz
i¢in tesekkiir ederiz.
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