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OZET: Cocuhlar ue adolesanlarda mizac bozuhluhlarr psihiyatristler it;in tanr ue tedaui farhlllrhlan gosterir. Coauh ue adole­
san ahtl bozuhluhlarmda artan bilimsel ara$ttrmalar, hlinih tanrlarm onemini acrklamahtadrr. Get;ici ue quruma ozgii depresif 
.semptomlar ile bipolar hozuhluh, sihlotimi, major depresyon ue distimi gibi hlinih bozuhluhlarda gozii hen depresif semptomlar 
kiimesi arasmda ayrrmlar yaprlml$ trr. DSM-I/1/R'dehi bozuhluhlarm tanr olt;iitlerine hlinihte incelihle yahla$abilen psikiyatrist, 
elkin tedauiyi yakalama ve bu bozrrhluklarm morhiditesini dii$iirme frrsatr bulacahtrr. Cocukluh ve adolesandaki mizac bozuk­
/uklarmm $iddel, siire ue prognoz degi$ikliklerini trbbi bir antite olarak bilinmesi, etkin ledauinin ilk basamagrnr gosterir. 

Bu yazrda, cocuhluk ve adolesandaki mizac bozukluhlarrnm epidemiyolojisi, semptonuztolojisi, etiolojisi ue tedauisi gozden 
get;irilmi$1ir. 

Anahtar SozcUkler: (:ocuhlull t;agr, ergen/ih, mizat; bozukluhlarr, epidemiyoloji, major depresyon, distimi, bipolar bozuhluh, 
sihlotimi, intihar ue tedaui. 

MOOD DISORDERS IN CHLDHOOD AND ADOLESCENCE 

. SU~MAR:Y: J!1.ood disorde~s in _children and adolescents present diagnostic and treatment differences (or psychiatrists. The 
11~cre?smg screnlr(rc rcsearces m chrld and a~olescent mental disorders haue explained the importance of clinical diagnoses. Dis­
l_mc~rons haue to be made between_ ~epres:~rue symptoms th?t are tr~msient and sliuational specific and the constellation of dep­
,e~s~uc sympto_11_1s that repre~ent clmzcal drsorders such as brpolar drsorder, cyclothymia, major depression and dysthymia. The 
clrmcally sens1t~ue psychratrrst approached to the dia~n.ostic crit_eria of_these disorders in the DSM-III/R has the opportunity to 
PrC?mote e(fectrue treatment and to ~educe ~he morbr~rty asso~rated wrth these disorders. The recognition of mood disorders in 
cluldhood and adolescence a.~ a medrcal entrty of uarymg seuerrty, persistence and prognosis represents the first step in effective 
treatment. 

In th!s article, epidemiology, symptomatology, etiology and treatment of mood disorders childhood and adolescence haue 
been reVIewed. . 
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Y~lnn zamana kadar miza~ bozukluklarmtn ergenlik onct­
sinde ve e.genlik doneminde goriilmesi veya tanmmast lliipheli 
olarak kar!ltlamyordu. Ancak son yrllarda bu konu iizerine 
e~ilen aralltrrmacrlar, bu sorulann yamtlarmt yavall yavall 
toplamaya bali Htmllllarc:br. 1977'de Hers, sagltk ve sosyal sis­
temlerimizin, medikal bilgilerimizin, ergenlik oncesi miza~ 
bozukluklannr tammak i~in yeterli olmadrgmr belirtmilltir. 
1978'de Burton ve Lefkowitz, ~ocukluk ~agr miza~ bozuk. 
Iuklanmn, zamanla kendiliginden kaybolan, ge~ici gelillimsel 
bir fenomen oldugunu ileri siirmlilllerdir (8). 

BununJa birlikte, ge~tigimiz 40 yrl i~erisinde klinisyenler 
~ocuklarda bir ~ok miza~ bozukluklan ile karliriSlitilar. Spitz 
yeni doganlarda ve yiiriimeye balilayan ~ocuklarda, ilk 6 ayda 
anneden ayrrlmaya baglt olarak ortaya ~tkan, ~ocukta anlam­
srz bakr!llar, sosyal ~ekilme, lizgiin yiiz goriinlimii, aglama, 
kilo kaybt, gelillme geriligi ile karakterize anaklitik depresyo­
nu tammlamtlibr ve bu sendromun 3 ay i~inde anne bebek 
arasrndaki ilillkinin onarrlmast ile de gerileyebilece~ini belirt­
milltir (8). 

Ge~tigimiz birka~ yrlda, ~ocuk psikiyatrisinde en biiyiik 
ar3llbrma alamm depresyonlar olullturmulitur ve bu aralibr­
malar bliylik bir htzla devam etmektedir (1). 

ICD 9 terminolojisinde, ~eliitli ~ocuk psikiyatrik bozuk­
luklannm en az 14 tellhis grubu, depressif semptomlan i~er· 
mektedir. Ancak, yakm zamana kadar ~ocuk psikiyatrisi ki· 
taplannda depresyon tamsma yer verilmedi~i goriilmii~tiir. 
Qogunluk ile, klinisyenlerin kesin bir ~ocukluk ~a~tdepres­
yonu tamsma varmalanmn uzak oldlijtu goriilmiilltiir. Ger-
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~ekten de, ciddi depressif semptomlann bulunmasi halinde 
dahi, 1amnm konamadrga gozlenmi~tir (1). 

Boylelikle bilgilerimizde belirgin bir eksiklik oldugu 
ger~egi ortaya ~rkmaktadrr. Eri!lkin kriterlerinin, gen~ killile­
re modifiye edilmemill olarak uygulanmasr da bir ~ok sorunu 
beraberinde getirmektedir (1, 8). 

Psikoanalitik yaymlara gore, depresyonun ortaya ~rkmasr, 
sembolik anlamt olan veya onemli bir sevgi objesinin yitimi 
ile gelillmektedir. Bowlby, ufak ~ocuklarda depressif send­
romlann belirlenmesinde anne aynhgmm onemine dikkat 
~ekmi~tir, ~ocugun anneden aynlmaya 3 a~amadan ge~erek 
tepki gosterdigini tammlamr!itir. Bu 3llamalar srras1 ile, pro­
testo, umutsuzluk ve ~oziilmedir. Protesto doneminde ani 
gerginlik, huzursuzluk, aglama nobetleri ile annenin geri ka· 
zamlmast i~in aktif bir ~aba vardtr. Umutsuzluk doneminde, 
oliim dii~linceleri, hareketsizlik, a~lama ve iiziintii goriillir. 
Qoziilme devrinde ise ~ocuk de~illik ortamlara ayak uydura· 
maz ve tepki gosterir (3). 

Qocukluk ~ag1 miza~ bozukluklanmn varlrgr ve fenomolo­
jisi hakkmda devam eden tarb!imalitr, ii~ ana tema iizerinde 
yo~unlalirnl~br. 1- Qocukluk ~ag1 miza~ bozukluklarr yoktur 
~iinkli ~ocugun kognitif, affektif ve ego gelillimi tam degildir 
ve olgunlalimamtlibr. 2- Qocukluk ~ag1 miza~ bozukluklan 
vardtr, ama bu bozukluklann belirtileri somatik yakmmalar 
ile maskelenmi~tir ve bir ~ok davram~ bi~imi olarak, omegin 
su~ ilileme, evden ka~ma, salc:brganhk, hiperaktivite gibi dav­
ramlllar ile karakterize olabilir. 3- Qocu~uk ~ag1 miza~ b0· 
zukluklan, her ne kadar erillkindeki ozellikleri ta!lunasa da1 



c,:ocu~un ya~ma ve s~dece .. ~?cu~a -~~~ .?:.li~_tiler ile v~rhg• 
gosterilebilir. En hak1m goru~ bu u c;uncus~dur. Maskell. G?· 
cukluk c;a~I mizac; bozukluklannm maskell olmarligi, klm1k 
bozukluk olarak var oldugu gori.i~U yaygmla~m•~?tlr (2). <;o· 
cukluk c;ag1 mizac; bozukluklannm tanunlanmasmda eri&kin 
kriterlt>rinin benzerleri kullamlmaktad1r (4 , 8). 

EPIDEMtYOLOJI 

Mizac; bozukluklan popula~yonda %5-8 oranmda gori.iJUr, 
bunun %0. 5'i bipolar bozukluk, %3'U major df'pn•syon, 
%3.3'U distimidir. <;ocnk ve adolesanlarda mental bozukluk­
Jara ail toplumsal diizeyde yap1Jan epidf'miyolojik ara&t.lrma­
lar oldukc;a sf'yr~> ktir (3). 

Major d~>presyonun prevalansmm yal} ile oranllh olarak 
artti~ma dair kan1tlar vard1r ve okul oncesi populasyond111 
yaygm degildir. 9 ya~ civannrla, major rlf'presyon prevalans1,. 
995 ki~ilik bir grupta %1. 8, minor depresyonlar %2.5 bulun­
mul}tur. 

Bal}ka bir ara~t1rmada, 14-16 ya~ arasmda, toplumsal or­
neklf'mc yontemi ilc sf'c; ilen 150 ergcnde, DSM 3 kriterlerine 
gche %8 oramnda deprE'syon ve dis timi prevalnns1 bulunmu~­
tur (7). Depresyon adolesan c;agmdaki k1zlarda, erkeklere 
oranla 4 kat daha fazla goriilmektedir (8~ 

Klinik populasyonda dcpresyon prevalansmm yiiks~> k ol­
dugu biliniyor. Bir c;ocuk geli~im Unilesinde, okul oncesi do­
nemdf'ki l 000 c;ocukta yap1lan ara~tirmada, bu c;ocuklardan 
9 tan<'sinin DSM 3 kriterlerine gore m11jor depresyonu kar~I­
lad•g• gori.ilmU~tUr. Carlson ve Cantwell eri~kin rliagnostik kri­
terlf.'rini kullanarak, 7-11 ya~ arasmda, psikiy<ttriye ba~vuran 
102 va kada %27 oranmda mizac; bozuklugu tamsma varnu~­
lardlr. Petti hospitalize edilen c;ocuk psikiyatrik hastalarm, 
a~ag1 yukan %60'mda depresyon gori.ildUgUnU bildirmi~tir. 
Kashani, kanser tams1 alm1~ ergen ve c;ocuklarda, %1 7 oranm­
da major depresyon, ortopedik problemler nedeni ile hastane­
ye ha~vuran c;ocuklarda da %23 oranmda major depresyon 
oldu~unu saptarn1~t1r (8 ). 

()zetle, en iyi ihtimal ile, c;ocukluk c;ag1 depresyonunun 
%2-4 arasmda, ergenlik depresyonunun %5-15 arasmda oldu­
gunu soyleyebiliriz. Mani ve hipomani ergenlik donemi on­
cl'sinde oldukc;a nadirdir ve adolesansta c;ocuklara oranla da­
ha s1 k gori.ilmektedir (6). 

BIPOLAR VE BOZUKLUK 

C>nceleri, bipolar bozuklugun adolesan c;agmda ortaya 
c;•kmad•g• samhrd1, bununla birlikte, retrospektif c;ah~malar, 
bipolar hastalarm %30·40 gibi bir oramnm bal}langiCintn ado­
lesan devrinde oldugunu gostermi~tir. Strober ve Carlson 
d«:>pressif epizod ile hastaneye yatmlan ergenlerin %20'sinde 
3 y1l ic;inde mani gf'li~tigini bildirmi~ lerdir. Gec;mi~ c;ah~ma­
larda ortalama olarak 7.5 ya~ civannda davrarWi bozukluklan 
ile ba~layan ve yakla~rk 11 ya~lannda anlamh dUzE'yE' gelen, 
20 GO<'Ukluk c;ag1 bipolar bozuklugu tammlanm1~tlr. Bn du­
mm <'rgl'nlik devrindE' oldukc;a nadir iken tanm1p degerlendi­
rilir ise, ilerde ortaya «;Ikmasi olas1, sald1rganhk, kendine za­
rar verme gibi gUri.iltUIU semptomlar, uygun bir tedavi ile 
kontrol altma almabilir ve prognozu daha iyi seyreder (8). 

DSM 3R terminolojisine gore, c;ocuklarda ve ergenlerde, 
manik epizod ve manik. hipomanik sendromlarm tamsmda 
E'ri~kin kriterlerinin aymlan kullamlmaktadiT (6). 
.. Carlson, ergenlerde bipolar hastahgm klinik belirtill'Tinin 
uc; farkh bic;imde klinisyenin kar~ISina gelebilecegini belirt­
tni~?Lir, bunlar 1- Depress if epizodu izleyen manik epizod, 
2- Mani ve deprE'syon epizodlanmn ~ikar olmad1g1 kronik 
d~prf'syon veya siklotimi, 3- Ba~langic; belirtilerinin ~izofre-
111 zannedilerek, te~his karma~asma dU~?Ulmesinin karakteris-

tik olmas1 (3 ). 
Bipolar bozuklugun erken ya~ta ba~lamas1 kotii prognoz 

belirtisi olarak kabul edilebilir. 

SlKLOTIMt 

Siklotimi muhtemelen bipolar bozuklugun 1hmh bir var­
yantidir. Bu bozuklugun c;ocuklarda ve adolesanlarda karak­
teristik ozelligi, eri~kinlerden farklt olarak siiresinin 2 yii de­
gil de, 1 yii boyunca yUkselmi~ veya uyanlm1~ bir c;ok mizac; 
epizodlan ve bir c;ok dl'prese mizac; epizodlan ile seyretmesi-

. I 
d•r(4). 

DEPRESYON 

Klasik olarak depresyon terimi insanm mutsuzluk, UzUnti.i, 
dU~kUnliik halini tammlamakta kullamhr. Yoksulluk, sefalet, 
mutsuzluk gibi depressif semptomlann, klinik bozukluk ola­
rak depresyonlardan ay1rt edilmesi onemlidir. Bu depressif 
semptomlann seyri pek iyi bilinmemektedir. Ergenlerdeki 
depressif mizacm sonralan, ilerideki ya~amda al}m sigara ic;i­
mi, kadmlarda trankilizan kullammJ, artm1~ kazalar, kar~I 
cins ile ili~ki kuramama ile alakas1 oldugu bildirilmi~tir (8). 

Depresyon, gec;ici depressif semptomlardan, Umitsizlik his· 
Jerine kadar degiliiklik gosteren bir spektrum ile, mizac;, dav­
rant$ , dti~iince, sosyal ili~kilerde ve vticut fonksiyonlannda 
degi~?iklikler ile karakterize, iyi tammlanm1~ bir mental bo· 
zukluk kategorisine girer, semptomlar depressif durum spekt­
rumuna gore degi$en ~iddet ve s1khkta bulunur (8). 

Depressif durumda gori.ilen semptomlar 1- Mizac; degi~ik­
likleri: UzUntii, mutsuzluk hissi, ilgi azalmas1, irritabilite, 2-
Davram~ degi~iklikleri: Ki~ilik degi$iklikleri, okulda ba~an­
s•zhk, daha once ho~lamlan aktivitelere kar~l kayitSIZhk, 
ze.vk alamama, gUniUk i~leri yUrUtememe, aglama. 3- Ki~iler 
aras1 ili~kilerde degi~iklik: Daha once kurulmu~ arkada~hkla­
rm bozulmas1, sosyal uzakla~ma ve izolasyon, daha once de­
ger verilen arkada~lara kar~I ofke ve saldiTganhk. 4- Dti~Unce 
degi~iklikleri: <;ocugun kendisine saygiSim yitirmesi, kendini 
ele$tinne ve degersizlik hisleri, Oltim dU~iinceleri, dU~Unme ve 
konsantrasyon yeteneginde azalma, gelecege ait olumsuz dU. 
~Unceler, Umitsiz lik hisleri, dalgmhk ve dU~Unceye dalma. 5-
Beden fonksiyonunda degi~iklikler: l~tah ve kilo degi~iklikle­
ri, uyku dUzeninde bozulmalar, p sikomotor aktivite degi~ik­
li kJeri, somatik yakmmalar (1, 8). 

MAJOR DEPRESYON 

DSM-3R simflamasmda, c;ocuklarda ve ergenlerde major 
de pres yon kriterleri, eri~kinlerde ki 9 kriterden 5 tanesi de gil 
de, 2 tanesinin 2 hafta boyunca gorUJmesi ve disforik irritabl 
bir mizacm e~lik elmesi ~eklinde modi fiye edilmi~tir ( 4 ). 

Qocuklarda ve ergenlerdE' major depresyon kriterleri eri~­
kindekine benzer ise de fark vard1r, c;ocuklarda depresyon ya­
~a ozgU belirtiler ile seyreder. Geller, c;ocuklarda ve ergenler­
de aynlma anksietesinin ve anti -sosyal davram~larm, major 
depresyona e~lik ettigini bildirmi~tir. Ergenlik o ncesi geli~en 
major depresyon, kann agns1, ba~ agns1, sindirim sistemi bo· 
zukluklan gibi somatik ~ikayetl er, psikomotor ajitasyon, fo· 
hiler, varsamlar, ruminasyon, obsesyonlar, okul ba~ans•zhk­
lan, okula gitmeyi red etme, agressif davram~Jar, aile ic;i c;a­
ti~malar, davram~ bozukluklan, Umitsizlik, emosyonalite, c;e­
kingenlik, aile ic;i arkada~ ili~kilerinde kopukluk, madde ve 
alkol kullanmaya egilim, kilo degi~iklikleri, sUisid giri~imleri, 
evden kac;ma gibi sorunlar ile karakterize olabilir (1, 5, 8). 

Distimik bozukluk tams1 ic;in DSM 3R eri~kin kriterlerinin 
2 yii degil del y1l boyunca gorUimesi durumunda tamya gidi-
1 ebilir ( 4 ). 

Deprese mizac; ile uyum IJOzuklugu, 6 aydan fazla sUrme-
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yen, psiko-sosyal stres yaratan bir faktOr ile kar~tla~tlmasm­
dan sonra 3 ay ic;inde ortaya <;tkan, tam olmayan depressif 
sendrom ile karakterize bir uyumsuzluk reaksiyonudur. En 
belirgin ozelli~i, deprese mizaca e~lik eden, major depresyon 
epizod ~iddet ve ozelli~indeki depressif semptomlann bulun­
mayt~tdtr (5, 8). 

8-13 ya~ arast, major depresyon, distimi, depressif mizar; 
ile uyum bozuklu~u tamst almt~ 65 .:;ocukta, deprese olma­
yan psiklyatrik grup ile kar~tla~ttrmah olarak yaptlan longuti­
dinal bir r;alt~mada, Kovacs, deprese ve kar~tla~ttrma vakala­
rmm, boliinmU~ aileler, sosyo ekonomik olanakstzltklar, ki~i­
ler arast travmalar, red edilme gibi benzer ya~am olaylan ile 
daha once kar~tla~ttklartnt buldu. Bu ger;mi~e ait ozelliklerin 
ve sosyal farkhla~malann hi.:;biri c;ocukluk .:;a~t depresyonu 
tamst ir;in spesifik de~ildir (8). 

Major depresyon tamst alan r;ocuklarm %72'si 5 ytl ic;inde 
ikinci bir atak riski ta!ltrlar. Distimik bozuklu~un ba!ilamasm­
dan 5 ytl sonra %70 hastada major depressif bozukluk atakla­
n gorUlebilir. Bu bize depresyonlu .:;ocuklarm stkltk ile kro­
nikle~ti~ini ve tekrarlaytct depresyon semptomatolojisi gos­
terdiklerini, eri!lkin c;a~mda sUisid giri!liminin risk oldu~unu 
gosterir {8 ). 

KOMORB1T1DE 

Stk olarak bu .:;ocuklarda ve adolesanlarda, birden fazla 
mental bozukluk gorU!mesi riski vardtr. Kowaks, depresyonlu 
r;ocuklarda retrospektif ve longutidinal olarak yaptt~t .:;ah!l­
malarmda yUksek komorbitide insidensi tespit etmi~tir. Ma­
jor depresyonu olan vakalarm %79 'unda aym zamanda ba!ika 
bir psikiyatrik bozukluk da bulunmaktadtr, bu en stk olarak 
distimidir, %38 gibi bir oran ile gorUlmektedir ve bu durum 
.:;ift depresyon olarak tammlamr. Major depresyon tamst 
alan .:;ocuklann 1/3'de anksiete bozuklu~u ve major depres­
yon ba~lamadan once %7'sinde davrant!l bozuklu~u oldu~u 
gorUlmU~tUr. Distimik bozukluk tantst alan .:;ocuklarm 
%93'inde ek bir psikiyatrik bozukluk gosterilmi~tir, bunlar : 
%57 major depressif bozukluk, %36 anksiete, %14 deprese 
miza(( ile uyum bozuklu~u, %11 davram~ bozuklu~udur. 
Orne~in okul fobisi stkltk ile anksiete bozuklu~unu dU!iUndU­
rUrken, okul fobisi olan 26 erken adolesan devrindeki c;ocuk­
ta yaptlan r;ah!imada, bunlarm %69'unun depresyon kriter­
lerini kar~tladt~t, o/o62'sinin anksiete kriterlerini kar~tladigt, 
%50'sinin hem anksiete hem de depresyon kriterlerini birlikte 
kar~tladt~l tespit edilmi~tir (8), {2). 

QOCUKLARDA VE ERGENLERDE DEPRESS1F 
BOZUKLUOUN ORIJINI 

Depresyonun genetik karakterinin oldu~unu biliyoruz, 
depresyonun erken ya~ta ortaya <;tkt!lt ve ciddi formlan aile­
sel ge((i!li dU!lUndUrUr. Ailesinde depresyon oykUsU bulunan 
r;ocuklar, major depresyon, madde kullammt, multipl psiki­
yatri k bozukluklar, okul ve sosyal gU.:;tukler gostermesi ar;t­
smdan risk ta!ltrlar. Strober bir r;alt!lmasmda, 13-15 ya!l arast, 
major depresyon tantst almt!l ergenlerin ailelerinde, yUksek 
oranda miza.:; bozukluklan ve alkolizm tespit etmi!ltir. Nor­
mal ebeveynler ile depresyonlu ebeveynler yaptlan kontrollU 
c;ah~?malar da aym sonucu desteklemi~?tir. Anne ve babanm 
her ikisinin birden depresyon tamst almast durumunda, c;o­
cukta miza.:; bozuklugu olu!lmast riski 4 kat daha fazladtr 
(1), {8). 

Norepinefrin ve seratonin gibi norotransmiterlerin dengesi­
nin de~i~?mesi ve regUiasyonun bozulmasmm ciddi depresyon 
ile ilgisi vardtr. SUisid davrant~t gosteren hastalarda, serobrosi­
pinal stvtda seretonin azaldt~t bilinmektedir. Diger taraftan, 
psikososyal yUklenmeler, sevilen bir ki~?inin kaybt, hayal kt­
nkhklan, sevgi ili!lkilerinin bo?.Uimast, toplumsal nedenler, 
okul ve i~ ortammdaki olumsuzluklar, ideal hayat standart-
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Ianna ulB~?amama gibi sorunlann depresyona yo! ar;bgtnl bi 
liyoruz (8). 

Major depresyon tantst almt!l c;ocuklarda, kortizol ve bUyU 
me hormonunun (GH) saltmmmm noroendokrin olr;Umleri 
major depresyon tamS! alml!i eri!ikinler ile benzer sonu.:;Ja: 
vermektedir. Eri~kin depresyonlarmda, uyku yaptsmda yapt 
Ian il)celemeler, REM doneminde ktsalma oldugunu goster 
mi!ltir, bu bulgu r;ocuklarda ve ergenlerde ger;erli degildir v~ 
eri!lkin depresyonuna ozgU bir bulgu oldugu dU!lUnUlmekte 
dir. Eri~kin ve c;ocukluk r;agt depresyonllmnda, deksameto 
zon supresyon testi sonuc;lan kar!itla~?bnlmti ve ciddi depres 
yonlu eri!lkinlerde, deksametozon sonras1 ·endojen kortlzo 
sahmmmm suprese olmadt~l, c;ocukta ise, r;eli!lkili sonuc;lanr 
ortaya <;tkbgt gorUlmU!itUr. Deksametozon supresyon testinir 
yUksek duyarhhk ancak dU$Uk spesifite gosterdigi kabul edil 
mi!ltir (8). Ergenlik oncesi major depresyon tantst alan r;o 
cuklarda, normal r;ocuklara ve deprese olmayan emosyone 
bozukluk gosteren c;ocuklara oranla, uykuda anlamh orandt 
fazla GH sahndtgt gosterilmi!ltir (6). Aym zamanda bu depre 
se r;ocuklar, diger gruba oranla, insUlinin neden oldugu hi 
poglisemiye ba~h GH saltmmmda anlamh bir dU$iikiUk gos 
termi$1erdir (6). 

Sonur;ta depresyon, genetik ozellikler, beyin biyokimyasa 
de~i!liklikleri, psikososyal stresler, r;ocugun kognitif yaptst 
uyum ve taklit mekanizmalan gibi bir r;ok faktOr lie ortay1 
c;tktt~J bir fenomen olarak kabul edilmi$tir. 

DEPRESYON VE SUlStD DAVRANI~I 

Gec;tigimiz 30 ytl ic;inde 15-24 ya!i grubu arasmda, sUisic 
davrant~t 3 kat artt$ gostermi!ltir. ABD ve lngiltere'de gen~ 
ya~ intiharlan artt!l gosterir iken, Danimarka'da bu durun 
bunun tam tersini gostermektedir. ABD'de 1985 ytlmda, H 
ya!ltn altmda 2000'in Uzerinde gene; Intihar etmi~tir, bu o!Um 
lerin 1849 tanesi 15-19 ya!i arast, 275 tanesi 10-14 YBI? arast 
3 tanesi 5-9 ya~ arastdtr (8~ 

Qocuklar ara<;mda sUisid nadir olmakla birlikte, ergenliku 
artt~ gostermektedir, genr;ler arasmda sUisid oram, 15-19 ya~ 
grubunda erkekte 100-000'de 105, ktzlarda lOO.OOO'dt 
82-5'dir (8). 

TEDAVt 

Qocuk ve adolesanda depresyon tedavisi, ya!l, etioloji, !lid· 
det ve nUks ozelliklerine gore degi~ir. 

llac; Tedavisi: Qocukluk r;a~t bipolar bozukluk tedavisindt 
lityumun etkinligi kamtlanmt!lhr. Qocukluk c;agt depresyon 
Jan trisiklik antidepresanlardan imipramine yamt verir. Ma 
jor depresyonlu ~ocukta, imipramin ve desipraminin 125 
250 ng/ml.lik plazma dUzeyleri terapotik pencereyi olu~tu· 
rur. Bu degerlerin Ustu tabloyu daha kotule!ltirm~kte ve yar 
etkilere neden olmaktadu. Plazma seviyesi tayin edilerek te 
davi dozu di.izenlenebilir. 

Psikososyal Tedavi: Puberte oncesi major depresyon epi· 
zodu strasmda, sadece ki!lilerarast ve aile ic;i ili~kiler bozul· 
mamakta ~ocugun akademik sosyal dengesi de bozulur. Duy· 
gulamm semptomlan dUzelse de, ki!lilerarast ili!lkilerde bo 
zukluk devam edebilir. 

Psikiyatrik art terapi, psikoanalitik yonelimli psikoterapi: 
bili~?sel terapi, davrant$ terapisi ve aile terapisi psikososya 
sorunlann r;ozUmlenmesinde yardtmct olur (8). 
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PSiKOTIK HASTALARIN E$LERiNDE CINSEL i$LEV DEGERLENDiRMESI 

Doc;. Dr. Fulya MANER*, Dr. Pmar Y. ZlYALAN*, Dr. Nesrin YETKlN*, Dr. Niyazi UYGUR* 

t}ZET: Bu ara§trrmada, siiregen ve donemsel seyirli psikotik hastalarrn e§lerinde cin.~el i§lev degerlendirilerek, 'normal' grup­
lara gore gosterdigi degi§iklikler incelendi. Deneklerimizdeki cinsel i§lev bozuklugu srklJgr, 'normal' gruplarla uygunluk gosteri­
yordu, Psikotik alan e$in cinsiyetine gore, cinsel etkinligin nice/ ozellikleri ve deneklerimizin cinsel i§lev bozuklugu tanrlarr de­
gi§.mekteydi. 

Anahtar SozcUkler: Psikoseksiiel i$lev bozuk/ugu, psikotik hasta, e§. 

EVALUATION OF SEXUAL FUNCTION OF THE PARTNERS OF PSYCHOTIC PATIENTS 

SUMMARY: In this research, sexual function of the partners of psychotic patients with periodic or chronic prognosis has 
been evaluated and the differences from 'normal' group.s has been investigated. The frequency of sexual dysfunction of our 
sample shows concordance with 'normal' groups. The quantitative features of sexual activity and diagnoses of sexual dysfuncti­
on of our sample has been changed due to the sex of the psychotic partners. 

Key Words: Psychosexual dysfunction, psychotic patient, partner. 

GtRt~ 

Psikiyatrik bozukluklar, ki~inin ya~ammm !;e~itli boyutla­
rmr etkilemektedir. Bir yandan, hasta toplumsal ve bireysel 
ili~kilerinde, evlilik ve ci!}sel ya~ammda gU~Iiikler ya~arken 
(2, 4, 7, 10) diger yandan e~lerinin evlilige ili~kin dU~Uncele­
rinde degiljiklikler ve cinsel ya~amlannda sorunlar. ortaya c;r­
kabilmektedir. 

Cinsel davranrljlar, biyolojik, intrapsisik, interpersonal ve 
toplumsal faktOrlerin etkile~imini yansttlr. Ki~ilik ozellikleri 
ve duygusal ~atr~malar, herhangi bir psikiyatrik tam olsun ol­
masm, cinsel i~lev bozuklugu ~eklinde kendini gosterebilir 
(10). Cinsel iljlev bozuklugu prevalansma ili~kin yeterli veri 
yoktur, c;Unkti bu ti.ir bozukluklar ya~amm diger alanlanm 
pek etkilemez ve ~c; aktanhr (3). 

Cinsellik psikiyatrik bozukluktan e tkilenmektedir. t}rne­
gi!l• Organik Akrl Bozuklugu'nda bili~sel yetilerin bozulmasJ, 
~rzofranik Bozukluktaki otizm ve dU~Unce bozukluklan, mi­
~c; ~zukluklannda zaman zaman olan duygulamm degiljik­
h klerr, c;evreyle ileti~imi slkltkla bozmaktadtr (2, 10). Cinsel 

i~Iev bozukluklan, genellikle psikotik bozukluklarla birlikte 
ortaya 91kmaz, psikotiklerde onceki cinsel paternler degi~­
mektedir (10). Psikiyatrik bozukluk ve cinsel i!llev bozuklugu 
arasmdaki ililjkiyi inceleyen ara~trrmalann sonuc;lan farkltdlr. 
Winokur ve arkadaljlan, 50 normal, 50 psikotik, 100 non­
psikiyatrik dahili hastayr karljrla~trrdrklannda, u~ grubun koit 
ve organzm srklrgt a!;tsmdan belirgin farklthk gostermedigini 
bildirmil?lerdir. McCulloch ve Steward, normal kadmlar ve 
ayaktan izlenen psikiyatrik hastalar veya norotik ve l?izofre­
nikler arasmda, cinsel duyum a!;tsmdan fark bulamamrl?lar­
drr. Oysa Coppen, normal ki!lilerin, norotik, depreslf veya !li­
zofrenik hastalardan daha srk orgazma ulal?t•gml ileri sUr­
mektedir. Genelde, hastanm cinselliginin istek, haz, uyanlma 
boyutJarmm etkilenebildigi soylenmektedir (10~ Psikiyatrik 
bozukluklarda cinsel doyumsuzluk, hastadan 90k eljine yans•­
maktadrr. 
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