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OZET

Amagc: Ayaktan ya da giindiiz klinigi kosullarinda tedavi edilemeyecek diizeyde agu ruhsal sorunlar
yasayan cocuk ve ergenlerin hastaneye yatirtlarak tedavi edilmesi gerekebilmektedir. Bu yazida,
gelismis lilkelerde yaygwn olarak kullanilan ancak lilkemizde heniiz yeterince gelisme firsatt bula-
mamuis olan cocuk ve ergen ruh sagliginda yatakli tedavi seceneginin ve ézelliklerinin yazindaki son
bilgiler 1siginda tartisumast amacglanmistir. Yéontem: Coculk ve ergen ruh sagliginda yatakli tedavi
hizmeti ve bu tedavi modelinin ézellikleri hakkinda tilkemizde yaywnlanmuis bir yaywna rastlanamadigt
icin bu konuda 6zellikle Avrupa ltilkelerinde Iasitl da olsa yapilmus calismalar ve derlemelerden yarar-
lanunustr. Sonuglar: Yatakl servisler, cesitli ruhsal sorunlar yasayan cocuk ve ergenlere giivenli, ilgili
ve anlayan bir ortam sunarak tedavi edici calismalarin gerceklesmesine olanak saglar. Yatarak tedavi
deneyimi coculk ve ergen icin sadece belirti diizeyinde diizelme degil, aynt zamanda kisilik gelisi-
minde ve benlik saygisinda da olumlu bir etki saglar. Tartisma: Tiirkiye'de mevcut yatak kapasitem-
izin gerelksinimlerin cok altinda oldugu ortadadir. Ullkkemizde bir an énce, cocuk ve ergen ruh sagligt
alaninda, koruyucu ruh sagligt hizmetlerinden baslayarak yatakl servis tedavi hizmetine lkadar her
asamada ruh sagligt politikalarinin gelistirilmesi, ruh sagligt yasast ile teminat altina alinmast ve
gerekli maddi kaynagwn ayrimast gerekmektedir.

Anahtar sézciikler: Cocuk ve ergen ruh sagligt, yatakl tedavi, ortam tedavisi
SUMMARY:INPATIENT TREATMENT IN CHILD AND ADOLESCENT MENTAL HEALTH

Objective: Child and adolescents who are suffering from pychological problems should be admitted to
an inpatient unit if they can not be managed at outpatient or day clinic settings. In this paper, we
aimed to overwiev the latest litreature about the inpatient child and adolescent mental health servic-
es which are very common treatment alternatives in Western countries but unfortunately has not been
developed enough in our country. Method: We reviewed the research and review papers especially
from European countries which were generally limited in number. Results: Inpatient services provide
a containing, understanding and caring setting for child and adolescents in which they may find a
chance to work therapeutically about their problems. The experience of a treatment in an inpatient
unit not only can heal symptomatically but also can have a positive impact on personality development
and self esteem. Discussion: The number of child and adolescent mental health inpatient units are
limited in number in Turkey. In our country, covering all means of mental health, starting from pre-
ventive through inpatient services, we need to have a nationwide mental health strategy which is
Jframed by a national mental health law that enables enough funds for investments in this field.
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GIRiS

Fiziksel sagligin travmalar, genetik bozukluklar,
zehirlenmeler ve hastaliklar karsisinda bozula-
bilecegi uzun siireden beri bilinen bir gercek
iken, aymi stres etkenlerinin ruh saghgimi da etki-
leyebilecegi ve uzun vadeli yan etkiler dogura-
bilecegi ise ancak yakin zamanda fark edile-
bilmistir. Simdilerde kabul edilen bir baska ger-
cek ise, cocukluk doneminde ortaya ¢ikan ruhsal
sorunlarin eriskin dénemde devam eden yikim-
lar yarattigidir. Bu nedenle 6zellikle ¢ocukluk ve
ergenlik doneminde etkin ruh saghg: yaklasim-
lar1 planlayabilmek g¢ok biiyiik énem tasimak-
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tadir. Cocuk ve ergen ruh saghgi, optimal
psikolojik islevsellige ulasma ve bu islevselligi
koruyabilme kapasitesidir. Optimal psikolojik
islevsellik, "hastaliksizlik" durumundan c¢ok;
iliski kurabilme ve bu iliskiyi siirdiirebilmeyi,
olumsuz yasam deneyimlerini, gelisimsel zor-
luklar1 ve kiiltiirel kaynaklar1 duygusal gelisim
icin kullanabilmeyi, olumlu kendilik algis1 ve
kendilik degerini, uygun aile ve akran iliskisini,
Ogrenme ve iiretken olabilmeyi icermektedir
(WHO 2005).

Birgok farkl tilkede yapilan ¢alismalarda birinci
basamak saglik hizmetlerine basvuran gocuk-
larm %12-29'u psikiyatrik tani almaktadir (Giel
ve ark. 1981). Bunlarin ancak %10-22 arasindaki
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kismi birinci basamak saglik calisani tarafindan
fark edilebilmektedir. Bu da ¢cocuk ve ergenlerin
biiyiik bir ¢ogunlugunun gerekli ruh saghg:
hizmetinden yararlanamadigini géstermektedir.
Bunun da otesinde, esik alt1 olarak tanimlanan,
yani tani konmadigi halde ruhsal sorunlar
yasayan bir grup ise hicbir ruhsal girisim ve
destek sansim1 kullanamamaktadir. Oysa ki,
cocuk ve ergenlerin yasadiklar1 ruhsal hastalik-
larin birgogu uygun bir yaklasimla tedavi
edilebilir ve bu ¢ocuklar ve aileleri normal ya da
normale yakin bir hayat yasayabilirler. Ruhsal
hastalik yasayan gocuk ve ergenler uygun tedavi
ve destek almadiklar1 siirece sorunlari devam
edecek ve bu durum onlarin sosyal, egitimsel ve
mesleki geleceklerini tehlikeye sokacaktir. Bu da
aile icin ek maddi yiik ve toplum igin {iretim
kayb1 anlamina gelmektedir (WHO 2005).

Ayaktan ya da gilindiiz klinigi kosullarinda
tedavi edilemeyecek diizeyde agir ruhsal sorun-
lar yasayan gocuk ve ergenlerin hastaneye
yatirilmasi yogun ruhsal tedavi hizmetine bir
ornektir. Ancak bu durum, normal yasamlarimni
siirdiirmelerinin engellenmesi ve uygunsuz
davranis modelleri ile karsilasma olasilig:
nedeni ile belli riskler tasimaktadir. Ayrica
oldukca masrafli bir hizmet olmasi nedeni ile
gercekten ise yarayip yaramadiginin ortaya kon-
mas1 gerekmektedir (Jaffa ve Stott 1999,
Beecham ve ark. 2003). Bu yazida, gelismis
iilkelerde yaygin olarak kullanilan ancak {ilke-
mizde hentiiz yeterince gelisme firsat1 bula-
mamus olan ¢ocuk ergen ruh saghginda yatakh
tedavi secenegi yazindaki son bilgiler 1s1§inda
tartisilacaktir.

TARIHCE

250 yil 6nce ruhsal hastaligi olan ¢ocuklar ¢ok
fark edilemezken, ergenler toplama kamplarina
ya da akil hastanelerine yatirilmstir. 19. yiizyil
baglarinda bu yas grubuna iliskin ruhsal sorun-
lara yonelik ilgi giderek artmaya baslamustir.
Ay yiizyiin sonlarina dogru erken bunama ve
manik depresif bozukluga iliskin aragtirmalar
sonucu bu ilgi tepe noktasina ulasmistir.
1930'larda Avrupa ve Amerika'da gelisen ¢cocuk
ve aile danigmanligr akimi ile birlikte gocuk
psikiyatrisi ile pediatri arasinda yakin bir iliski
olmustur. Ruhsal sorunlar yasayan erken yas
cocuk ve ergenler yeni acilmakta olan ana-gocuk
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sagligi merkezlerine yonlendirilirken, daha
biiyiik yastaki ergenlerin ruhsal sorunlari
eriskin psikiyatrisi kosullarinda ele alinmaya
devam etmistir. 19601 ve 70'li yillarda Avrupa
ve Amerika'da ¢ocuk ve ergenlere 6zel yatakli
psikiyatri klinikleri agilmaya baslamistir. Ancak
bunlarin ¢ogu erigkin psikiyatri hastaneleri
biinyesinde planlanmistir. Boylece, koruyucu
ruh saglhgi ve erken yas cocuk ve ergen ruh
saghig1 sorunlar i¢in pediatri ile, yatakli tedavi
ve ge¢ donem ergenleri ilgilendiren ruhsal
sorunlarda ise eriskin psikiyatrisi ile olan isbir-
ligi 90'li yillara kadar siirmiistiir. Giintimiizde
ise, yatakli servislerin biiyiik ¢ogunlugu hemen
her tiirli ruhsal soruna ait tedavi hizmeti ver-
mekte iken, sadece bazi1 6zel ruhsal sorunlarin
(yeme bozuklugu, madde bagimhilig: gibi) ele
alndig1 6zellesmis cocuk ve ergen ruh saglig:
yatakli servisleri de bulunmaktadir (Cotgrove ve
Gowers 1999).

COCUK VE ERGEN RUH SAGLIGINDA
YATAKLI TEDAViIi MODELININ ESASLARI

Genel Tedavi Yaklagimi

Tipta yatakli tedavi yaklasimlari genel olarak
klasik modelden koken alir. Bu modelin bakig
acgisma gore cocuk hastadir, hastaneye yatirilir
ve hastane tedavisi ¢ocugun hastaliginin
iyilestirilmesine odaklamir. Cocuk iyilestiginde
eve donebilir. Bu model akut tibbi durumlar igin
gecerli olsa da, kronik tibbi durumlar ya da
psikiyatrik hastaliklar icin uygun bir model
degildir. Ciinkii bu gibi durumlarda ¢ocugu tam
sifa ile, yani diizelterek, eve gondermek ¢ogun-
lukla miimkiin olamaz. Cocugun sosyal gevresi-
ni gelisimsel gereksinimlerine yanit verecek se-
kilde degistirebilmek, en az ¢ocugu iyilestirmek
kadar 6nem kazanir (Cotgrove ve Gowers 1999).
Bu nedenle uygulanacak psikiyatrik tedavinin
niteligi kadar, farkli disiplinlerin bir arada ve
esgiidiimlii bir ¢calisma sonucu ¢ocuga uygun bir
tedavi programi ve psikososyal destek sistemi
olusturmasi ve yasama gecirmesi klasik tibbi
modele gore ¢ok daha fazla zorluklar icerir.

Cocuk ve ergen ruh saghginda yatakli tedavi
kavrami bircok hizmeti ve tedavi felsefesini
icerir. Bazi servisler sadece yatakli tedavi
hizmeti verirken, bazilarinda ise ayni klinik
icinde, glindiiz hastanesi, ayaktan tedavi birimi



ya da alanda galisan ekipler de bulunabilir.
Cogu servis, kosullar: elverdigi siirece 0-18 yas
aralig1 yerine, okul donemi (7-12 yas), erken
ergen (13-16 yas) ve ge¢ ergen (16-18 yas) yas
gruplarmni i¢in birbirinden ayr1 sekilde yapi-
landirilmis bir hizmet vermektedir. Tedavi felse-
fesi olarak belli bir calisma modeli (6rnegin
tedavi edici ortam yaratma) benimsenebilecegi
gibi daha eklektik bir yaklasim da secilmis ola-
bilir. Tek bir tedavi felsefesini benimseyen ve
sadece belli ruhsal sorunlari ele alan yatakh
servislerin sayisi giderek azalmaktadir. Bunlarin
yerini daha eklektik yaklagimlarin benimsendigi
ve farkli ruhsal sorunlar1 bir arada kabul eden
genel cocuk ve ergen ruh saghg: yatakl servis-
leri almaktadir (O'Herlihy ve ark. 2003). Yakin
zamana kadar, hangi tedavi modelinin daha iyi
sonu¢ verdigine dair yeterli bilimsel kanit
olmadigi icin, segilecek tedavi modeli genellikle
karizmatik liderin egilimleri ve tecriibesine gore
belirlenmekteydi (Cotgrove ve Gowers 1999).

Ortam Terapisi (Milieu Therapy)

Cocuk ve ergen ruh sagligi yatakli tedavi
hizmetlerinde giiniimiizde en yaygin olarak
benimsenen tedavi modeli "ortam terapisi -
milieu therapy" dir. Bu modelin ilk tanimla-
malarina, gectigimiz yiizyiin ilk yarisinda
Aichorn, Bettelheim, Redl ve Wineman ile
Trieschman'm yazilarinda rastlanmaktadir. Bu
yazarlar, tedavide "yasam alani modeli" nin kul-
lanilmasindan sdz ederler. Bunun anlami,
cocugun fiziksel ve sosyal cevresindeki tiim
unsurlarm terapdtik yaklasim ve girisim icin
kullanilabilir oldugudur. Ortam terapisi ilk kez
bireysel anlamda cocugun psikanalitik agidan
anlagilmasimma odaklanmis olmasina karsin,
grup, ugras ve davranisct terapilere de basari ile
uyarlanarak, iyilestirici terapotik yasam deneyi-
minin gelismesine olanak vermektedir. Ortam
terapisinin Ozellikleri psikiyatrik taniya ve
gelisimsel doneme bagli olarak degisiklik
gosterse de temel prensipler genelde aymidir
(Cotton 1993).

Bu ortamin olusturulmasi, cocuk ve ergenlerin
kendi aralarinda ve tedavi ekibi ile, yapi-
landirilmis giinliik ve haftalik etkinlik programi
dahilinde kurduklar: iligkiler yoluyla olur.
Yatakli tedavi, ¢ocuk ve ergenin diger tedavi
edici girisimlerin yani sira olumlu akran iligki-
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leri gelistirmesine olanak vererek benlik
saygisinin artmasina yol agabilir (Delaney 2006).
Yatakl: servisler, gesitli ruhsal sorunlar yasayan
cocuk ve ergenlere giivenli, ilgili ve anlayan bir
ortam sunarak bu tedavi edici calismalarin
gerceklesmesine olanak saglar. Bazi ergenler i¢in
siirekliligi olan ve kararli bir eriskinle karsilas-
mak ve iligkiye girmek yeni bir deneyim olabilir.
Bir stire sonra, bu yeni eriskin modelini ve iliski
seklini icsellestirmeyi basarabilirler. Bu tiir bir
deneyim ergenin kisilik gelisiminde ve benlik
saygisinda olumlu bir etki birakabilir (Steinberg
1986).

Yatakli kurumlarda olusturulmaya calisilan
tedavi edici ortam ve diizene karst en 6nemli
tehdit, agir ruhsal bozukluklar yasayan cocuklar
ve ergenler ve onlarin acil yatis gereksinim-
leridir. Acil yatislarm olumsuz etkileri, tedavi
edici ortamin bozulmasi ve dolayis: ile giiven-
liginin zarar gormesi, planl yatisin getirdigi bir
dizi avantajin ortadan kalkmasi ve yatis i¢in
uzun bir bekleme listesinin olmasidir. Ozellikle
ergenlerde acil yatis taleplerinin ¢ogunlugu
kendine zarar verme riskinin yiiksek oldugu
durumlarda séz konusu olmaktadir. Ancak, bu
gibi durumlarda hastaneye yatisin olumlu etki-
sini gosteren yeterli veri bulunmamaktadir. Bu
gibi olgularda genellikle asil gereksinim, kisa
siire sonra yeni bir uzaklastirilma yasayacagt
acil hastane yatisindan ¢ok, uzun doéneme
yayilmuis, giivenli, ilgili ve anlayan bir ¢evrenin
olusturulmasidir. Acil yatisin 6ncelikli olarak
diistiniilebilecegi hastalar, akut psikotik atak
yasayan ergenler olmalidir (Cotgrove ve Gowers
1999).

Tedavi Ekibi

Cocuk ve ergen ruh saghg: yatakl servislerinde
gorev alan multidisipliner ekipler, psikiyatri,
psikiyatri hemsireligi, sosyal hizmetler, psikolo-
ji ve egitim disiplinlerinden hepsi ya da
bazilarmin bir araya gelmesi ile olugur. Diger
uzmanlik gerektiren disiplinlerden, psikoter-
apist, ugras terapisti ve yaratici terapistler de
¢ogu zaman ekip icinde yerlerini alirlar.
Bunlarmn yaninda, sekreter ve yardimci person-
eller de ekibin tamamlayici unsurlaridir. Ekipte
yer alan disiplinlerde egitim goren stajyerler de
gecici olarak ekip iginde yer alabilirler. Her
servisin yukarida sayilan disiplinlerden hepsi ya



GUVENIR VE VAROL TAS

da bazilarindan olusan cekirdek bir kadrosu
bulunur. 24 saat kesintisiz bakim hizmeti veren
ve dolayisi ile sayica en fazla temsil edilen disi-
plin olan psikiyatri hemsireleri, tedavi ekibinin
vazgecilmez {iyeleridir. Sayica daha az olmakla
birlikte ekibin bel kemigini olusturan diger iki
onemli disiplin ise, psikiyatri ve egitimdir.
Alnan roller geregi, hemsireler giinliik bakim,
ruhsal destek ve tedavi edici ortamin saglanmasi
gibi gorevler tistlenirken, cocuk ve ergen psikiy-
atristleri ruhsal degerlendirme, tanilama, tibbi
sorumluluk ve siklikla ekip liderligi gorevlerini
yerine getirmeye calisirlar. Ogretmenlerin ve
egitimin yeri ve rolii birgok ruh saghg:
servisinde farkli sekilde tanimlanmaktadir. Baz1
servislerde egitim kadrosu tamamen ayri
yapilanir ve tedavi programinin 6nemli bir
boliimii servis icinde ya da bu amagla planlan-
mis hastane igerisindeki okulda devam eder.
Baz1 servislerde ise egitimin tedavi programin-
daki yeri daha smurh tutularak ogretmenlerin
diger servis aktivitelerinde yer almasi saglanir
(Cotgrove ve Gowers 1999).

Sosyal hizmet uzmani, sosyal hizmetlerle iligki-
lerde esgiidiimii saglayan, cocuk koruma yasasi
ve uygulamalar1 alanlarinda yetkin ve yatan
hastalarin uygun sosyal yardim almalarin
saglamak amaci ile gerekli incelemeleri ve galis-
malar1 yiiriiten énemli bir tedavi ekibi tiyesidir
(Hughes ve Wilson 1986, Speede 2004).

Psikologun gorevleri ise psikometrik testler
yardimi ile tanisal degerlendirmeye katkida
bulunmak ve genellikle diger ekip elemanlarmin
deneyiminin ve birikiminin az oldugu bilissel
ve/veya davraniggl terapileri yiriitmektir
(Derek 1986).

Cocuk ve ergen ruh saghg: tedavi ekiplerinde
"calisma, takim calismasi ve multidisipliner
calisma” gibi kavramlar siklikla birbiri yerine
kullanilmaktadir. Ancak bu yaklasim ciddi
riskler tagimaktadir. Ornegin, ekip baskisi ya da
ekibin birlikte hareket etme sevdasi olarak
tanimlanabilecek yaklasimda, ekip {iiyelerinin
bireysel uzmanlik becerileri ve farklilig:
baskilanmis olacaktir. Ote yandan farkli disi-
plinlerden uzmanlarin bir araya geldigi ve her
birinin igleri kendi bildigi sekilde hallettigi bir
ruh saghg1 servisinde kaosun ortaya g¢ikmasi,
giivenlik ve huzur duygusunun kaybolmas: da
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kagimilmazdir. Bu iki u¢ 6rnegin ortasini bulmak
belli bir enerji, caba ve zaman gerektirir (Parry-
Jones 1986).

Bir yatakli servisin ne kadar iyi calistig1 organi-
zasyonel yapist ile yakindan iligkilidir.
Hiyerargik diizen, gorev tamimlar: ve sorumlu-
luklar1 agik olarak tanimlanmis olmalidir.
Tedavi ekibinin yaklasimi, ¢ocuk ve ergenin
arastirmasina ve kendini ifade etmesine izin
veren bir esneklik ile (ergenin gelisimsel 6zelligi
nedeni ile kaginilmaz olarak karsi gelmeye
calisacagi) kurallar ve yasaklar arasinda bir
dengeyi yansitmalidir. Her iki yonde de asiriya
kacildiginda, servis i¢i huzursuzluk artacak ve
tedavi edici ortam zarar gorecektir (Cotgrove ve
Gowers 1999, James ve Javaloyes 1999).

Cocuk ve ergenlerin grup stirecleri cogu zaman
kolaylikla idare edilemez ya da yonlendirilemez.
Servisteki bir ¢ocuk ya da ergene iliskin tedavi
ekibi icinde gelisen goriis ayriliklar, boliinmeler
ve emosyonel tepkilerdeki farkliliklar, siklikla
tartismaya konu olan hastanin borderline kisilik
orgiitlenmesinin, ailesindeki psikopatoloji
diizeyinin ya da cinsel ve/veya fiziksel istismara
ugramaya iliskin gegmisinin tedavi ekibi tizerine
bir yansimasi sonucu olabilir. Tedavi ekibi, has-
tanin bu yansitmalarini degerlendirme amaciyla
duyarl ve esgiidiimlii bir sekilde calisabilir ve
ekip icindeki boltinme stirecini dogru olarak ve
zamaninda saptayabilirse, bunu tedavi amach
kullanabilir. Bunun gergeklesmesi igin, iyi
diizenlenmis ekip toplantilari, ekip iginde yiik-
sek moral, motivasyon, acik iletisim ve eldeki
verilerin aragtirildig: tartisma ortamlar: gerekir.
Tercihen ekip disindan, psikodinamik ya da sis-
temik kuram yo6nelimli danmigsmanlik egitimi
almis bir moderatoriin 6nderliginde diizenli
araliklarla yapilan ve ekip ici siireclerin deger-
lendirildigi toplantilar, ekip igi iliskileri ve galis-
ma motivasyonunu olumlu yonde etkileyecektir
(Cotgrove ve Gowers 1999, Foskett 1986).

Hastaneye Yatis Endikasyonlar1

Yatakli tedavi i¢in uygun endikasyon psikiyatrik
tan1 kategorilerinden ¢ok tedavi gereksinim
diizeyine gore belirlenir (Gowers ve Cotgrove
2003). Buna gore, ayaktan tedavi ya da giindiiz
hastanesi kosullarinin yeterli olamayacag:
diizeyde yogun psikiyatrik degerlendirmenin ya



da giivenli bir ortamda karmasik ruhsal sorun-
larin ele alinmasinin gerektigi durumlarda
yatarak tedavi segenegi diistiniilmelidir.

Cocuk ve ergen icin yatakl tedavinin uygun ve
gerekli bir secenek oldugunun belirlenmesine
dikkatli ve detayli yapilacak bir psikiyatrik
degerlendirme sonucunda karar verilir. Bu
degerlendirme multidisipliner bir ekip tarafin-
dan zenginlestirilmelidir (James ve Javaloyes
1999). Ornegin, sosyal hizmet uzmaninin hazir-
layacag sosyal inceleme raporu farkli bir agidan
gelen bilgilerle uygulanacak tedavi modeli
hakkinda daha uygun karar vermeyi kolay-
lastirabilir. Boylelikle, agir davranis sorunlar
yasayan bir ergenin sosyal servisler tarafindan
ylriitiilen bir rehabilitasyon merkezinde mi,
yoksa bir ¢ocuk ve ergen ruh saghg: yatakl
servisinde mi tutulacag: tartismaya agilabilir.

Herhangi bir yatis kararinin asil amaci uzun
siireli psikopatolojnin riskini ya da siddetini
azaltabilmektir. Yogun bir yatakli tedavi deney-
imi, ¢ocuk ve ergenin kisilik gelisimi tizerine
diger hicbir tedavi girisimi modelinde olmadig:
kadar 6nemli ve kalici bir etki yaratabilir (James
ve Javaloyes 1999).

Yatis Oncesi Risk Degerlendirmesi

Risk degerlendirmesi her hasta igin ayrica ele
alinmali, kendine ve cevreye zarar verme
olasilig1 ¢ok detayli olarak degerlendirilmelidir.
Psikotik bozukluk ile saldirganlik, davranim
bozukluklar1 ile kendine zarar verme ve
depresyon ile intihar riski birlikte ele alinmali ve
ergenlik déneminde eyleme vurma davranisinin
ozellikle psikopatoloji ile dogru oranda arttig:
akildan ¢ikarilmamalidir. Belli bir risk degerinin
iizerindeki hastalarda, ilk planda yiiksek giiven-
likli servislerin diisiiniilmesi uygun olacaktir
(James ve Javaloyes 1999).

Yatis i¢in uygun olmayan ¢ocuk ve ergenler, her
servisin kendi fiziksel alanmnin ve tedavi ekibi-
nin kosullarina ve sundugu tedavi hizmetinin
ozelliklerine gore ayrica belirlenir. Servise
yatisinin uygun olmadig1 distiniildiigiinde,
kendine ve cevreye zarar verme riski yiiksek
olan hastaya uygun bir adres gosterilmelidir.

Cocuk ve ergen ruh saghg yatakl servisleri
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genelde farkli bir¢ok ruhsal sorunu olan ¢ocuk
ve ergene ayni anda yardimci olmaya calisir.
Bazi durumlarda, yeni bir hastanin yatismin,
kendisine ya da o anda serviste yatmakta olan
diger cocuk ve ergen hastalarin durumuna
olumsuz etkide bulunmasi mimkiindiir.
Ornegin, serviste hastalar arasinda yogun bir
iliski sorunu yasanmakta iken, hassas, kirilgan
ve kolay etkilenebilen bir ergenin yatisi erte-
lenebilir. Ya da, belli sorunlardan dolay1 (bor-
derline kisilik oriintiisii, kendini yaralama ya da
cinsel istismar gibi) serviste yatmakta olan yeter-
li sayida hasta varken benzer bir sorunu olan
yeni bir ergenin yatisinin, servis igindeki den-
geleri olumsuz etkileme riskinin olmast duru-
munda da, yatisin ertelenmesi s6z konusu ola-
bilir. Bu gibi durumlarda yatis1 diisiiniilen
ergenin bir siire ayaktan izlenmesi ve servisteki
hastalarin dagiimi degistiginde yatisin tekrar
glindeme alinmas1 uygun olabilir (Parry-Jones
1986). Ancak boyle bir erteleme plani yapila-
mayacak durumda ise, yatis1 gerceklesmeyen
ergene yeni bir adres belirlemek tek secenek
olarak karsimiza ¢ikabilir. Ne yazik ki, bir¢ok
durumda yetiskin servislerinden baska uygun
adres bulmak miimkiin degildir.

Hastaneye yatisin yarardan ¢ok zarar getire-
bilme olasilig1 yatis degerlendirmesi sirasmda
her zaman tartismaya agik bir konu olmalidir.
Yatis igin taraflar arasinda tam bir uzlagma
saglanmis olsa bile, ruh saghg: servisine yatisin
bagimlilig: arttirma ve damgalanma riski her
zaman vardir. Kayg! uyandirmas: gereken bir
bagka nokta ise tekrarlayic1 yatislarin kendilik
algisina ve igsel kontrole olan olas1 olumsuz et-
kileridir (Cotgrove ve Gowers 1999).

Tedavi Programlar1 ve Hedefleri

Tedavi programlari, tedavi ekibi tarafindan her
hastanin 6zelinde, yatis icin degerlendirme
siirecinde planlanarak ¢ocuk/ergen ve ailesine
bildirilmelidir. Cocuk/ergen ve ailesinin, servise
yatistan 6nce, uygulanacak 6zel tedavi programi
ve beklenen sonuglar hakkinda bilgi sahibi
olmalar1 ve onay vermeleri gerekir. Ayrica yatig
oncesinde servisi ziyaret etmeleri saglanmalidir.
Bu, zihinlerinde yatmadan 6nce gelisen olumlu
ya da olumsuz cagrisimlarin ve yatis
anksiyetesinin en aza indirilmesinde faydal
olmaktadir. Tedavi programi, belli bir ruhsal
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bozuklugun tedavisini, belirtilerde rahatlamay1
ve icgorii kazanmay1 hedefledigi kadar, benlik
saygisini arttirici, kimlik algismi giiglendirici
olmali, dis diinyada kendi ayaklar1 iizerinde
durabilecek beceriler kazandirmay1 ve gercekci
gelecek beklentileri olusturmay1 da hedefleme-
lidir (James ve Javaloyes 1999).

Yatis stirecinde, yatisin amaglar1 ve hedefleri
konusunda belirlenmis ve {izerinde anlasilmis
bir kontrat olmasi, tedavi edici calismanin odak-
lanacag alanlari belirlemede yararl olmaktadar.
Sorunlar, bireysel dinamikler, gelisimsel ve
yapisal etkenler dogrultusunda formiile edilir ve
standardize edilmis bir formatta yaziya dokiiltir.
Tedavi hedeflerine ulasma amaci, kosullar1 ve
yollar agik olarak belirtilir. Bu kosullar diizenli
olarak ekip toplantilarinda gézden gegirilir. Bu
sayede temel tedavi planmin, siirecte ortaya
cikacak ikincil sorunlardan, bunlara ayrilacak
zamandan ve hedef saplamalarindan etkilen-
mesinin Oniine gecilmeye cahgilir. Bu yonde
yapilan tedavi planlama galismalarinin asil
amaci, yatis siiresinin gereksiz nedenlerle uza-
masinin  Oniine gecmektir (Harper 1989,
Nurcombe 1989).

Yatakli tedavi secenegi belli bir zaman araligin-
da birden ¢ok tedavi modelinin ayn1 anda uygu-
lanabilmesine olanak saglayan essiz bir firsattir.
Uygulanabilecek tedavi segenekleri arasinda;
psikofarmakoloji, bireysel, grup ve aile terapi-
leri, davranisci tedavi programlari, sosyal beceri
egitimi, egitim destegi ve servis dist etkinlikler
sayilabilir.

Cocuk ve ergenlerin yasadig1 bazi ruhsal sorun-
lara yonelik psikofarmakolojik girisimler
giderek daha fazla kullanilmaktadir. Bireysel ve
ayaktan tedavi uygulamalarinda ergenlere ilag
baglamak konusunda bazi psikiyatristler hala
belli tereddiitler yasasa da, yatakli tedavi plan-
lanan ergenlerde bu séz konusu degildir. Ozel-
likle psikotik durumlarda ilag tedavisinin kanit-
lanmis etkileri bulunmaktadir (Najjar ve ark.
2004).

Egitim c¢alismalar1 da yine servisin temel
aktiviteleri arasmnda yer almaktadir. Hastalar
baz1 giinler zamanlarmin ¢ogunu kendi diizey-
lerine uygun planlanmis derslerde gegirebilir.
Tedavi edici ortamin gelistirilmesi i¢in uygu-
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lanan temel grup uygulamalarmin yani sira
bireysel ¢alismalara da yer verilmektedir.

Serviste kaldiklar: siire iginde birlikte uzun bir
zaman geciren c¢ocuk ve ergenlerin kendi
aralarindaki iliskileri ¢alistiklar1 grup calis-
malari, ayaktan yapilan grup uygulamalarina
oranla ¢ok daha zengindir ve gercek malze-
menin c¢alisiilmasina olanak saglar (Cotgrove ve
Gowers 1999). Grup aktiviteleri, grup psikoter-
apisini, psikodramay1 ve yaratici terapileri igerir.
Yaratic1 terapiler, ergenlerin sozel olarak ifade
etmekte giigliik cektikleri duygusal sorunlar:
calisabilme ortami hazirlar (Riley 1999).

Servise yatirilan ¢ocuk ve ergenlerin ¢ogunun
ailesinde hiyerarsik sorunlara ve iletisim bozuk-
luklarma rastlanmaktadir. Yapilan bir ¢alisma-
da, yatakli serviste tedavi géren ergenlerin anne
babasinda psikiyatrik hastalik oran1 %44 olarak
bulunmustur. Bu oran, kardesler ve bir 6nceki
kusaklar da katildiginda %66'ya yiikselmektedir
(James ve Javaloyes 1999). Terapotik amagh aile
calismasi ¢ocuk ve ergen ruh saghgi servis-
lerinin en 6nemli tedavi girisimlerinden biridir.
Diizenli araliklarla aileye sunulan zaman ve
alanda, ergenin gelisimine iliskin genel goriis-
lerin paylasimi, ailenin goziiyle ergendeki
degisimin anlasilmasi, ailenin, ergenin serviste
gecirdigi, tedavi ekibinin de ergenin evde
gecirdigi zamanda nasil oldugunu G&gren-
mesinin yani sira ergen ile ailesi arasinda
yasanan zorluklarin g¢alisilmasi igin de olanak
saglanmis olur (Wynn 1986).

BAZI ULKELERDEKI COCUK VE ERGEN
RUH SAGLIGI HiZMETLERINDE YATAKLI
TEDAVININ YERI

ingiltere

Ingiltere'deki gocuk ve ergen ruh saghg:
hizmetinde basamak sistemi kullanilir. Her
basamakta cocuk ve ergenlerin gereksinim duy-
dugu farkh ruhsal degerlendirme esaslari, giri-
sim modelleri, dolayisi ile daha esnek ve uygun
caligma sekilleri tanimlanir. Ingiliz Ulusal Saglik
Danismanlik Servisimin 6nerdigi yeni yapiya
gore cocuk ve ergen ruh saghgi hizmeti birbirleri
arasinda gecis alanlar1 bulunan 4 basamaktan
olugsmaktadar:



1. Basamak (On Saf Calisanlar1): Pratisyen hekim
- aile hekimi, saglik memuru, sosyal hizmet
uzmani, 6gretmen ve goniillii kuruluslar gibi.

2. Basamak (Tek Alan Uzmani): Cocuk psikiya-
tristi, klinik psikolog, toplum psikiyatri hemsire-
si, egitim psikologu, ugras terapisti, psikotera-
pist, sosyal hizmet uzmani v.b.

3. Basamak (Multidisipliner Uzman Ekip):
Ayaktan tedavi birimleri, giindiiz klinigi ekip-
leri, aile terapisi ekipleri, psikoterapi ve danis-
manlik ekipleri, mobil degerlendirme ekipleri ve
madde kétiiye kullanum ekipleri gibi.

4. Basamak (Ozel Uzman Girisimleri ve Yatakli
Bakim): Bu basamakta ruh saghgi hizmetine
gereksinim duyan hastalar genelde 3. basamak
ekiplerinden yonlendirilir. Yatakli cocuk ve
ergen psikiyatrisi servisleri, yari-giivenli, giiven-
li ve adli ¢ocuk ve ergen psikiyatri servisleri bu
basamaktaki hizmetleri yiriitiir (Health
Advisory Service 1995).

1ngiliz ruh saghgi yasalarma gore, 1 milyon
niifusa 20-40 arasi ¢ocuk ergen ruh sagligi yatag:
diisecek sekilde planlamalar yapilmaktadir.
Yatakl servisler igin yatak sayisi en fazla 10-12
olarak planlanmistir. Tedavi ekibinin yapisi ise,
mevcut uzmanlik alanlari, kargilanmas: istenen
talep ve hasta 6zelliklerine uygun olacak sekilde
belirlenmektedir. Hasta/tedavi ekibi oranzi,
yatan hastanin diizeyine gore degismekle birlik-
te, 1-3 / 1-3 oranlar1 arasindadir. Tedavi ekibi en
az 2 giindiiz ve 1 gece hemsiresi, 1 gocuk ve
ergen psikiyatri uzmani, 2 gocuk ve ergen
psikiyatri asistani, 1 yar1 zamanl sosyal hizmet
uzmani, 1 yar1 zamanli psikoterapist, 1 yari
zamanli aile terapisti ve 4 hastayla bir 6gretmen
calisacak sekilde olusturulur (Gowers ve
Cotgrove 2003). 2007 yili itibari ile Ingiltere'de
100'e yakin yatakli servis ve 1200 civar1 yatak
kapasitesi bulunmaktadir ve bu saymn arttiril-
mas1 ¢alismalar: stirmektedir. Mevcut yatak
sayisinn yarisindan ¢ogu genel ¢cocuk ve ergen
ruh saghig servislerinde bulunmaktadir. Kalan
yataklar ise yeme bozukluklar1 servisi, adli
servis (cevreye zarar verme riski tasiyan ergen-
lerin yatirnldig), giivenli servis (kendine zarar
verme riski tasiyan ergenlerin yatirildigy),
bagimlilik servisi, 6grenme bozukluklar1 servisi
ve psikiyatri-pediatri ortak servisleri gibi
Ozellesmis servisler tarafindan kullanilmaktadr.
Bu servislerin %95'i Ulusal Psikiyatri Birliginin
bir alt komisyonu tarafindan (Quality Network
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of In-patient Child and Adolescent Mental
Health Services-QNIC) diizenli olarak denetlen-
mekte ve kalite kontrol ag1 icinde siirekli olarak
isbirligi halinde olmalar1 saglanmaktadir (QNIC
2007).

Almanya

Almanya'da yapilan epidemiyolojik calismalara
gore cocuk ve ergenlerin % 20-25'i ruhsal sorun-
lar nedeni ile ruh sagligi merkezlerine basvur-
makta, %6'sma ruhsal bir tedavi girisimi uygu-
lanmakta ve %0.5'1 ise yatarak tedavi edilmekte-
dir. Glntimtizde, bu tilkede 10.000 nufiisa 1
cocuk ve ergen psikiyatrisi yatag: diisecek sek-
ilde ruh saghg hizmeti planlamasi yapilmak-
tadir (Shepker 1998).

30 yil 6ncesinde Almanya'da sadece birkag
cocuk ve ergen ruh saghg: yatakli servisi bulun-
maktaydi. Bunlardan bir kismi genelde yogun
medikal modeli benimseyen, ¢ogunlukla nérop-
sikiyatrik ve gelisimsel bozukluklar1 tedavi eden
ve kisa yatis siireleri olan servislerdi. Digerleri
ise yogun egitimsel tedavi programlar: olan ve
hasta yatislar1 yillar siiren merkezlerdi. Birinci
ornekteki merkezler daha sonralar1 Amerikan
ruh sagligi hizmetleri tarafindan benimsenmistir
ve ¢ok kisa siireli yatiglar ve yogun ilag tedavi-
leri, Amerika'nin ¢ocuk ve ergen ruh saghiginda
yatakli tedavilere yaklagim bicimi haline
gelmistir. Ikinci 6rnek ise, ¢ok iyi ve yeterli say1-
da ayaktan ve giindiiz tedavi merkezleri ve
bunun yaninda sayica daha az ama uzun siireli
hasta yatigina imkan veren giiniimiizde "[sveg
Modeli" olarak tanimlanan modeli olusturmus-
tur. Son zamanlarda Almanya'da ¢ocuk ve ergen
ruh sagligi hizmetlerinde bu iki modelin ente-
grasyonunu benimseyen yasal diizenlemeler
getirilmistir (Shepker 2001).

Almanya'da yapilan yeni yasal diizenlemelere
gore, bu merkezlerin hizmet kalitesinin en
onemli unsuru tedavi ekibinin olusturulmasi
alaninda getirilen kurallardir. Yonetmelige gore,
cocuk ve ergen ruh saghg yatakl servis hizmeti
ancak yeterli egitim almis ve farkl disiplinler-
den olusan bir ekip tarafindan verilebilir. Bunun
sonucu olarak bu servislerde, cocuk ve ergen
psikiyatristi, psikolog, egitimci, hemsire, ugras
terapisti, motopedagog (hareket terapisti) ve
oyun terapisti gibi farkli disiplinlerden gelen
multi-disipliner bir tedavi ekibinin hizmet ver-
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mesi zorunlulugu getirilmistir. Hastalik
grubunun siddetine ve tedavinin hangi asa-
masinda olunduguna gore hasta/tedavi ekibi
sayisal orani degismektedir. Ornegin, akut
psikotik atak yasayan bir ergen igin daha ok
doktor ve hemsire gereksinimi duyulurken, kro-
nik seyirli bir sizofreni hastasimin daha ¢ok
ugras terapisti, sosyal hizmet uzmani ve egit-
menle zaman gecirmesi beklenmektedir.
Hasta/tedavi ekibi sayisal oranimnin hesaplan-
masl, ¢ocuk ve ergen ruh saghg: yatakl servis-
leri igin belirlenen optimal yatak sayis1i olan 12
yatak iizerinden yapilmaktadir. Ciddi ruhsal
sorunlar yasayan ¢ocuklara ve ergenlere olumlu
yonde etki yapacak bir tedavi edici ortam olug-
turulmasinda belli kalite standartlarmin saptan-
mas1 gerekmektedir. Bu amacla, Almanya'da
son yillarda yapilan diizenlemelere gore {ilke
capmda cocuk ve ergen ruh sagligi yatakl
servislerinin standartlar1 belirlenmistir. Buna
gore 10-12 yatakli kiiciik servislerde,
hasta/tedavi ekibi sayisal oram1 1/1.2 olacak
sekilde planlanir ve bu sayede hastalara bireysel
ve grup tedavisi girisimleri icin yeterli zaman ve
alan yaratilmis olur. Diger bir yapisal kalite stan-
dard sevis kosullarma iligkindir. Kazanilan ter-
apotik etkilerin taburculuk sonrasi siiregte
devam etmesi hedeflendiginden, tedavi
ortammin ev kosullarmma yakin bir diizende
olmasi1 gerekmektedir. Bu anlamda, ¢ocuk ve
ergenlerin birlikte zaman gecirecekleri ortak
yasam alanlarmin yani sira, kendilerine 6zgii
kisisel alanlara da gereksinim duyulur. Bu
nedenle cocuk ve ergen ruh saglig1 yatakl
servisleri i¢in normal pediatri servislerinden
daha genis alanlara gereksinim duyulmaktadir.
Bu anlamda planlanacak bir servis, yatak basina
en az 60 m2 iizerinden hesaplanmaktadir. Yeni
diizenlemelere gore, 1,5 milyon niifus kapsama
alani icinde, ortalama 80 genel ve 20 6zellesmis
(yeme bozuklugu, madde kullanim bozuklugu
ya da zihinsel gerilik gibi) cocuk ve ergen ruh
saglig1 yatag, 12 hasta kapasiteli 4 giindiiz has-
tanesi ve bunlara bagh calisan ayaktan tedavi
birimleri olmalidir (Shepker 1998).

Amerika

Amerika'da 70'li yillarda bilimsel, politik ve
ekonomik etkiler ile cocuk ve ergen ruh saghig:
hizmetlerinde yatak sayis1 hizh bir artis goster-
mistir. Ancak 90'l1 yillarin baslarinda, inanilmaz
politik ve mali baskilar nedeniyle yatak sayismn-
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daki artis durmus ve ortalama yatis siiresi
giderek azalmistir. Buna karsin yatis oranlarm-
daki artis siirmiistiir. 90'lh yillarin ortalarina
gelindiginde ortalama yatis siirelerinin oldukca
diismiis olmas: (ortalama 14 giin), grup evleri,
yetistirme yurtlar1 ve tutukevlerindeki tedavi
programlarmn gelistirilmesi ile dengelenmeye
calisilmigtir.

Klinisyenlerin ve tibbi goriislerin disindaki
glicler tarafindan gerceklestirilen bu kurumsal
yer degistirme, giiniimiizde Amerikan Ruh
Saglig1 sisteminde halen etkinligini korumak-
tadir. Benzer egilim, Kanada, Avustralya ve Yeni
Zelanda gibi {ilkeleri de etkisi altma almistir
(Woolston 2002).

Yatakl1 psikiyatri tedavisinde yasanan hizh ve
beklenmedik degisim bircok sikintiyr da
beraberinde getirmistir. 1980'lerde 10-20 yatakl,
kapsamli degerlendirmelerin yapildig1 ve birkag
ay siiren tedavi programlarmin uygulandig:
servis modelleri ile hizmet verilmekte iken
(Harper ve Grety 1985), 90'l1 yillara gelindiginde
yatis siiresi bir ka¢ haftaya kadar diismiistiir
(Swadi ve Bobier 2005). Bu degisim sonucu,
uzun siireli tedaviler yerine daha ¢ok kriz deger-
lendirmesi ve girisimine odaklanilmaya baslan-
mustir. Ozel ve devlet saglik sigortalari, genellik-
le kisa stireli yatislar1 karsilamakta ve ayaktan
yogun psikiyatrik yardim ya da uzun siireli
kurum bakimi sigorta kapsamma almmamak-
tadir. Ne yazik ki hastane yatiglarinin birkag
hafta ile kisitlanmasi ¢ocuk ve ergenler icin has-
taneye yatisi olumsuz bir yasant1 haline getir-
mistir. Cilinkii bu siire icinde ¢ocuk ve ergen i¢in
belirlenen yeni gelisimsel gereksinimlerin,
cocugun kendi sosyal ortaminda, sosyal servis,
okul ya da ayaktan tedavi birimlerince hemen
karsilanabilmesi ~ miimkiin  olmamaktadir
(Woolston 1989).

Yunanistan

Komsumuz 12 milyon niifuslu Yunanistan'da
cocuk ve ergen psikiyatrisi 1981 yilinda ayr bir
uzmanlik alani olarak kabul edilmistir.
Giiniimiizde 250'yi askin ¢ocuk ve ergen psiki-
yatrisi uzmani bulunan iilkede ilk ¢ocuk ruh
saghig1 danismanlik merkezi 1932 yilinda kurul-
mustur. 1956 yilinda Atina'da ilk toplum ruh
sagligi merkezi agilana kadar birgok zihinsel
oztirliiler danismanlik merkezi cocuk ruh saghig:



hizmeti vermistir. Ilk cocuk ve ergen ruh saghg:
yatakli servisi olan Daou Pentelis Noro-
Pediatrik-Psikiyatri Hastanesi 1961 yilinda 30
yatak kapasitesi ile hizmete girmistir. Bunu 70'li
ve 80'li yillarda Atina, Selanik, Patras ve Girit'te
acilan yatakli servisler izlemistir.

Oniimiizdeki yillarda ruh saghgi reformunu
tamamlamay1 planlayan Yunanistan, gelismis
Avrupa tilkelerinin ¢ocuk ve ergen ruh saglig
yatak sayisma hentiiz ulasamasa da bu konudaki
yatirimlarim1 hizla siirdiirmektedir (Anagnos-
topoulos ve Lazaratou 2005).

Tiirkiye

Ulkemiz, ¢ogunlugunu gocuk, ergen ve genc-
lerin olusturdugu 70 milyonu askin niifusu ile
oldukca dinamik bir iilkedir. 0-15 yas, genel
niifusun %29.1'ini, 0-19 yas ise %38.9'nu olus-
turmaktadir. Bu oran Ingiltere'de sadece %24
civarindadir. Ote yandan, aile basina diigen orta-
lama g¢ocuk sayis1 Almanya'da 1.3 iken,
Tiirkiye'de 2.5 civarmdadir (TNSA 2003).

Almanya ruh saghg yasalarma gore iilkemizin
yatak gereksinimini hesaplayacak olursak; 3600
cocuk ve ergen ruh saghg yatagi, 933 6zellesmis
yatak (madde bagimliligi, yeme bozuklugu vb.),
12 hasta kapasiteli, 180 giindiiz hastanesine
gereksinim duyulmaktadir.

Oysa su anda Tiirkiye ¢apinda genel gocuk ve
ergen ruh sagligi yatakli servisi olarak; Bursa
Uludag Universitesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagh
Servisi (0-18 yas) 24 yatak, Dokuz Eyliil Univer-
sitesi Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 Servisi (0-18
yasg) 10 yatak, Istanbul Bakirkéy Ruh Saghig: ve
Hastaliklar1 Ergen/Geng-Erigkin Servisi (14-20
yas) 35 yatak, Manisa Ruh Saglig1 ve Hastaliklar:
Hastanesi Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 Servisi (0-
18 yas) 24 yatak kapasitesi bulunmaktadir.
Bunun disinda Istanbul, Ankara ve Izmir'de
toplam 56 yatak kapasiteli cocuk ve ergen icin
madde bagimlilig1 servisleri ve Adana'da
istismar magduru ergen kizlarin kabul edildigi
20 yatak kapasiteli bir rezidental tedavi merkezi
bulunmaktadir.

SONUC

Ruhsal hastaligi olan cocuk ve ergenlerin
tedavisi icin kurumlar ve aileler yiiksek bedeller
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6demek durumunda kalmaktadir. Cocuk ya da
ergen ruhsal sorunlar nedeni ile okula devam
edemeyebilir, calisamayabilir ve maddi gelir
elde edemeyebilir. Ailenin {iiretim giiciinde
kayip olacag1 gibi fazladan masraflarla kars:
karsiya kalabilir. Ebeveynler, cocugu ile ilgilen-
mek ya da evde olmak adina isini degistirmek ya
da birakmak zorunda kalabilir. Kisaca, hem
cocuk ve ergenler hem de aileler bu durumdan
olumsuz etkilenir. Depresyon ve/veya
davranim bozuklugu olan ¢ocukluklarin, ¢ocuk-
luk ve erigkinlik dénemlerinde yiiksek mas-
raflara yol agtigr belirtilmistir (Knapp ve ark.
1999, 2002). Dahasi1 komorbid depresyon ve
davranim bozuklugu olan ¢ocuklarin eriskin
servisleri kullanma sikligiin daha fazla oldugu
ve genel niifusa ve sadece depresyonu olanlara
oranla daha yiiksek hizmet maliyetine yol agtig1
gosterilmistir (Scott ve ark 2001).

Tiirkiye'de gocuk ve ergen niifusu 28 milyon
civarindadir. Epidemiyolojik ¢alisma veri-
lerinden yola c¢ikarak {ilkemizde ruh saglig:
sorunlar1 yasayan cocuk ve ergen sayismin 5
milyonun iizerinde oldugu tahmin edilebilir. Bu
saymin yaklasik %0,5'nin yatakli tedavi
gereksinimi  olacagmmi  ongordiigiimiizde
(Shepker 1998) mevcut yatak kapasitemizin
gereksinimlerin ¢ok altinda oldugu ortadadur.
Ulkemizde bir an é6nce, ¢cocuk ve ergen ruh
sagligr alaninda, koruyucu ruh saghg: hizmet-
lerinden baglayarak yataklh servis tedavi hizme-
tine kadar her asamada ruh saghgi poli-
tikalarmin gelistirilmesi, ruh saghig1 yasasi ile
teminat altina alinmasi ve gerekli maddi kay-
nagin ayrilmasi gerekmektedir.

Ruhsal hastaligr tedavi etmek pahali olabilir,
fakat ruhsal hastalig1 tedavisiz birakmak bir
tilke icin karsilanamayacak kadar masrafli ve
likstir (WHO 2005).
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