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GÝRÝÞ

Fiziksel saðlýðýn travmalar, genetik bozukluklar,
zehirlenmeler ve hastalýklar karþýsýnda bozula-
bileceði uzun süreden beri bilinen bir gerçek
iken, ayný stres etkenlerinin ruh saðlýðýný da etki-
leyebileceði ve uzun vadeli yan etkiler doðura-
bileceði ise ancak yakýn zamanda fark edile-
bilmiþtir. Þimdilerde kabul edilen bir baþka ger-
çek ise, çocukluk döneminde ortaya çýkan ruhsal
sorunlarýn eriþkin dönemde devam eden yýkým-
lar yarattýðýdýr. Bu nedenle özellikle çocukluk ve
ergenlik döneminde etkin ruh saðlýðý yaklaþým-
larý planlayabilmek çok büyük önem taþýmak-

tadýr. Çocuk ve ergen ruh saðlýðý, optimal
psikolojik iþlevselliðe ulaþma ve bu iþlevselliði
koruyabilme kapasitesidir. Optimal psikolojik
iþlevsellik, "hastalýksýzlýk" durumundan çok;
iliþki kurabilme ve bu iliþkiyi sürdürebilmeyi,
olumsuz yaþam deneyimlerini, geliþimsel zor-
luklarý ve kültürel kaynaklarý duygusal geliþim
için kullanabilmeyi, olumlu kendilik algýsý ve
kendilik deðerini, uygun aile ve akran iliþkisini,
öðrenme ve üretken olabilmeyi içermektedir
(WHO 2005). 

Birçok farklý ülkede yapýlan çalýþmalarda birinci
basamak saðlýk hizmetlerine baþvuran çocuk-
larýn %12-29'u psikiyatrik taný almaktadýr (Giel
ve ark. 1981). Bunlarýn ancak %10-22 arasýndaki
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kýsmý birinci basamak saðlýk çalýþaný tarafýndan
fark edilebilmektedir. Bu da çocuk ve ergenlerin
büyük bir çoðunluðunun gerekli ruh saðlýðý
hizmetinden yararlanamadýðýný göstermektedir.
Bunun da ötesinde, eþik altý olarak tanýmlanan,
yani taný konmadýðý halde ruhsal sorunlar
yaþayan bir grup ise hiçbir ruhsal giriþim ve
destek þansýný kullanamamaktadýr. Oysa ki,
çocuk ve ergenlerin yaþadýklarý ruhsal hastalýk-
larýn birçoðu uygun bir yaklaþýmla tedavi
edilebilir ve bu çocuklar ve aileleri normal ya da
normale yakýn bir hayat yaþayabilirler. Ruhsal
hastalýk yaþayan çocuk ve ergenler uygun tedavi
ve destek almadýklarý sürece sorunlarý devam
edecek ve bu durum onlarýn sosyal, eðitimsel ve
mesleki geleceklerini tehlikeye sokacaktýr. Bu da
aile için ek maddi yük ve toplum için üretim
kaybý anlamýna gelmektedir (WHO 2005). 

Ayaktan ya da gündüz kliniði koþullarýnda
tedavi edilemeyecek düzeyde aðýr ruhsal sorun-
lar yaþayan çocuk ve ergenlerin hastaneye
yatýrýlmasý yoðun ruhsal tedavi hizmetine bir
örnektir. Ancak bu durum, normal yaþamlarýný
sürdürmelerinin engellenmesi ve uygunsuz
davranýþ modelleri ile karþýlaþma olasýlýðý
nedeni ile belli riskler taþýmaktadýr. Ayrýca
oldukça masraflý bir hizmet olmasý nedeni ile
gerçekten iþe yarayýp yaramadýðýnýn ortaya kon-
masý gerekmektedir (Jaffa ve Stott 1999,
Beecham ve ark. 2003). Bu yazýda, geliþmiþ
ülkelerde yaygýn olarak kullanýlan ancak ülke-
mizde henüz yeterince geliþme fýrsatý bula-
mamýþ olan çocuk ergen ruh saðlýðýnda yataklý
tedavi seçeneði yazýndaki son bilgiler ýþýðýnda
tartýþýlacaktýr.  

TARÝHÇE 

250 yýl önce ruhsal hastalýðý olan çocuklar çok
fark edilemezken, ergenler toplama kamplarýna
ya da akýl hastanelerine yatýrýlmýþtýr. 19. yüzyýl
baþlarýnda bu yaþ grubuna iliþkin ruhsal sorun-
lara yönelik ilgi giderek artmaya baþlamýþtýr.
Ayný yüzyýlýn sonlarýna doðru erken bunama ve
manik depresif bozukluða iliþkin araþtýrmalar
sonucu bu ilgi tepe noktasýna ulaþmýþtýr.
1930'larda Avrupa ve Amerika'da geliþen çocuk
ve aile danýþmanlýðý akýmý ile birlikte çocuk
psikiyatrisi ile pediatri arasýnda yakýn bir iliþki
olmuþtur. Ruhsal sorunlar yaþayan erken yaþ
çocuk ve ergenler yeni açýlmakta olan ana-çocuk

saðlýðý merkezlerine yönlendirilirken, daha
büyük yaþtaki ergenlerin ruhsal sorunlarý
eriþkin psikiyatrisi koþullarýnda ele alýnmaya
devam etmiþtir. 1960'lý ve 70'li yýllarda Avrupa
ve Amerika'da çocuk ve ergenlere özel yataklý
psikiyatri klinikleri açýlmaya baþlamýþtýr. Ancak
bunlarýn çoðu eriþkin psikiyatri hastaneleri
bünyesinde planlanmýþtýr. Böylece, koruyucu
ruh saðlýðý ve erken yaþ çocuk ve ergen ruh
saðlýðý sorunlarý için pediatri ile, yataklý tedavi
ve geç dönem ergenleri ilgilendiren ruhsal
sorunlarda ise eriþkin psikiyatrisi ile olan iþbir-
liði 90'lý yýllara kadar sürmüþtür. Günümüzde
ise, yataklý servislerin büyük çoðunluðu hemen
her türlü ruhsal soruna ait tedavi hizmeti ver-
mekte iken, sadece bazý özel ruhsal sorunlarýn
(yeme bozukluðu, madde baðýmlýlýðý gibi) ele
alýndýðý özelleþmiþ çocuk ve ergen ruh saðlýðý
yataklý servisleri de bulunmaktadýr (Cotgrove ve
Gowers 1999).

ÇOCUK VE ERGEN RUH SAÐLIÐINDA
YATAKLI TEDAVÝ MODELÝNÝN ESASLARI 

Genel Tedavi Yaklaþýmý

Týpta yataklý tedavi yaklaþýmlarý genel olarak
klasik modelden köken alýr. Bu modelin bakýþ
açýsýna göre çocuk hastadýr, hastaneye yatýrýlýr
ve hastane tedavisi çocuðun hastalýðýnýn
iyileþtirilmesine odaklanýr. Çocuk iyileþtiðinde
eve dönebilir. Bu model akut týbbi durumlar için
geçerli olsa da, kronik týbbi durumlar ya da
psikiyatrik hastalýklar için uygun bir model
deðildir. Çünkü bu gibi durumlarda çocuðu tam
þifa ile, yani düzelterek, eve göndermek çoðun-
lukla mümkün olamaz. Çocuðun sosyal çevresi-
ni geliþimsel gereksinimlerine yanýt verecek þe-
kilde deðiþtirebilmek, en az çocuðu iyileþtirmek
kadar önem kazanýr (Cotgrove ve Gowers 1999).
Bu nedenle uygulanacak psikiyatrik tedavinin
niteliði kadar, farklý disiplinlerin bir arada ve
eþgüdümlü bir çalýþma sonucu çocuða uygun bir
tedavi programý ve psikososyal destek sistemi
oluþturmasý ve yaþama geçirmesi klasik týbbi
modele göre çok daha fazla zorluklar içerir. 

Çocuk ve ergen ruh saðlýðýnda yataklý tedavi
kavramý birçok hizmeti ve tedavi felsefesini
içerir. Bazý servisler sadece yataklý tedavi
hizmeti verirken, bazýlarýnda ise ayný klinik
içinde, gündüz hastanesi, ayaktan tedavi birimi
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ya da alanda çalýþan ekipler de bulunabilir.
Çoðu servis, koþullarý elverdiði sürece 0-18 yaþ
aralýðý yerine, okul dönemi (7-12 yaþ), erken
ergen (13-16 yaþ) ve geç ergen (16-18 yaþ) yaþ
gruplarýný için birbirinden ayrý þekilde yapý-
landýrýlmýþ bir hizmet vermektedir. Tedavi felse-
fesi olarak belli bir çalýþma modeli (örneðin
tedavi edici ortam yaratma) benimsenebileceði
gibi daha eklektik bir yaklaþým da seçilmiþ ola-
bilir. Tek bir tedavi felsefesini benimseyen ve
sadece belli ruhsal sorunlarý ele alan yataklý
servislerin sayýsý giderek azalmaktadýr. Bunlarýn
yerini daha eklektik yaklaþýmlarýn benimsendiði
ve farklý ruhsal sorunlarý bir arada kabul eden
genel çocuk ve ergen ruh saðlýðý yataklý servis-
leri almaktadýr (O'Herlihy ve ark. 2003). Yakýn
zamana kadar, hangi tedavi modelinin daha iyi
sonuç verdiðine dair yeterli bilimsel kanýt
olmadýðý için, seçilecek tedavi modeli genellikle
karizmatik liderin eðilimleri ve tecrübesine göre
belirlenmekteydi (Cotgrove ve Gowers 1999). 

Ortam Terapisi (Milieu Therapy)

Çocuk ve ergen ruh saðlýðý yataklý tedavi
hizmetlerinde günümüzde en yaygýn olarak
benimsenen tedavi modeli "ortam terapisi -
milieu therapy" dir. Bu modelin ilk tanýmla-
malarýna, geçtiðimiz yüzyýlýn ilk yarýsýnda
Aichorn, Bettelheim, Redl ve Wineman ile
Trieschman'ýn yazýlarýnda rastlanmaktadýr. Bu
yazarlar, tedavide "yaþam alaný modeli" nin kul-
lanýlmasýndan söz ederler. Bunun anlamý,
çocuðun fiziksel ve sosyal çevresindeki tüm
unsurlarýn terapötik yaklaþým ve giriþim için
kullanýlabilir olduðudur. Ortam terapisi ilk kez
bireysel anlamda çocuðun psikanalitik açýdan
anlaþýlmasýna odaklanmýþ olmasýna karþýn,
grup, uðraþ ve davranýþçý terapilere de baþarý ile
uyarlanarak, iyileþtirici terapötik yaþam deneyi-
minin geliþmesine olanak vermektedir. Ortam
terapisinin özellikleri psikiyatrik tanýya ve
geliþimsel döneme baðlý olarak deðiþiklik
gösterse de temel prensipler genelde aynýdýr
(Cotton 1993).

Bu ortamýn oluþturulmasý, çocuk ve ergenlerin
kendi aralarýnda ve tedavi ekibi ile, yapý-
landýrýlmýþ günlük ve haftalýk etkinlik programý
dahilinde kurduklarý iliþkiler yoluyla olur.
Yataklý tedavi, çocuk ve ergenin diðer tedavi
edici giriþimlerin yaný sýra olumlu akran iliþki-

leri geliþtirmesine olanak vererek benlik
saygýsýnýn artmasýna yol açabilir (Delaney 2006).
Yataklý servisler, çeþitli ruhsal sorunlar yaþayan
çocuk ve ergenlere güvenli, ilgili ve anlayan bir
ortam sunarak bu tedavi edici çalýþmalarýn
gerçekleþmesine olanak saðlar. Bazý ergenler için
sürekliliði olan ve kararlý bir eriþkinle karþýlaþ-
mak ve iliþkiye girmek yeni bir deneyim olabilir.
Bir süre sonra, bu yeni eriþkin modelini ve iliþki
þeklini içselleþtirmeyi baþarabilirler. Bu tür bir
deneyim ergenin kiþilik geliþiminde ve benlik
saygýsýnda olumlu bir etki býrakabilir (Steinberg
1986).   

Yataklý kurumlarda oluþturulmaya çalýþýlan
tedavi edici ortam ve düzene karþý en önemli
tehdit, aðýr ruhsal bozukluklar yaþayan çocuklar
ve ergenler ve onlarýn acil yatýþ gereksinim-
leridir. Acil yatýþlarýn olumsuz etkileri, tedavi
edici ortamýn bozulmasý ve dolayýsý ile güven-
liðinin zarar görmesi, planlý yatýþýn getirdiði bir
dizi avantajýn ortadan kalkmasý ve yatýþ için
uzun bir bekleme listesinin olmasýdýr. Özellikle
ergenlerde acil yatýþ taleplerinin çoðunluðu
kendine zarar verme riskinin yüksek olduðu
durumlarda söz konusu olmaktadýr. Ancak, bu
gibi durumlarda hastaneye yatýþýn olumlu etki-
sini gösteren yeterli veri bulunmamaktadýr. Bu
gibi olgularda genellikle asýl gereksinim, kýsa
süre sonra yeni bir uzaklaþtýrýlma yaþayacaðý
acil hastane yatýþýndan çok, uzun döneme
yayýlmýþ, güvenli, ilgili ve anlayan bir çevrenin
oluþturulmasýdýr. Acil yatýþýn öncelikli olarak
düþünülebileceði hastalar, akut psikotik atak
yaþayan ergenler olmalýdýr (Cotgrove ve Gowers
1999). 

Tedavi Ekibi

Çocuk ve ergen ruh saðlýðý yataklý servislerinde
görev alan multidisipliner ekipler, psikiyatri,
psikiyatri hemþireliði, sosyal hizmetler, psikolo-
ji ve eðitim disiplinlerinden hepsi ya da
bazýlarýnýn bir araya gelmesi ile oluþur. Diðer
uzmanlýk gerektiren disiplinlerden, psikoter-
apist, uðraþ terapisti ve yaratýcý terapistler de
çoðu zaman ekip içinde yerlerini alýrlar.
Bunlarýn yanýnda, sekreter ve yardýmcý person-
eller de ekibin tamamlayýcý unsurlarýdýr. Ekipte
yer alan disiplinlerde eðitim gören stajyerler de
geçici olarak ekip içinde yer alabilirler. Her
servisin yukarýda sayýlan disiplinlerden hepsi ya

39

Yataklý Tedavi



40

da bazýlarýndan oluþan çekirdek bir kadrosu
bulunur. 24 saat kesintisiz bakým hizmeti veren
ve dolayýsý ile sayýca en fazla temsil edilen disi-
plin olan psikiyatri hemþireleri, tedavi ekibinin
vazgeçilmez üyeleridir. Sayýca daha az olmakla
birlikte ekibin bel kemiðini oluþturan diðer iki
önemli disiplin ise, psikiyatri ve eðitimdir.
Alýnan roller gereði, hemþireler günlük bakým,
ruhsal destek ve tedavi edici ortamýn saðlanmasý
gibi görevler üstlenirken, çocuk ve ergen psikiy-
atristleri ruhsal deðerlendirme, tanýlama, týbbi
sorumluluk ve sýklýkla ekip liderliði görevlerini
yerine getirmeye çalýþýrlar. Öðretmenlerin ve
eðitimin yeri ve rolü birçok ruh saðlýðý
servisinde farklý þekilde tanýmlanmaktadýr. Bazý
servislerde eðitim kadrosu tamamen ayrý
yapýlanýr ve tedavi programýnýn önemli bir
bölümü servis içinde ya da bu amaçla planlan-
mýþ hastane içerisindeki okulda devam eder.
Bazý servislerde ise eðitimin tedavi programýn-
daki yeri daha sýnýrlý tutularak öðretmenlerin
diðer servis aktivitelerinde yer almasý saðlanýr
(Cotgrove ve Gowers 1999). 

Sosyal hizmet uzmaný, sosyal hizmetlerle iliþki-
lerde eþgüdümü saðlayan, çocuk koruma yasasý
ve uygulamalarý alanlarýnda yetkin ve yatan
hastalarýn uygun sosyal yardým almalarýný
saðlamak amacý ile gerekli incelemeleri ve çalýþ-
malarý yürüten önemli bir tedavi ekibi üyesidir
(Hughes ve Wilson 1986, Speede 2004). 

Psikoloðun görevleri ise psikometrik testler
yardýmý ile tanýsal deðerlendirmeye katkýda
bulunmak ve genellikle diðer ekip elemanlarýnýn
deneyiminin ve birikiminin az olduðu biliþsel
ve/veya davranýþçý terapileri yürütmektir
(Derek 1986). 

Çocuk ve ergen ruh saðlýðý tedavi ekiplerinde
"çalýþma, takým çalýþmasý ve multidisipliner
çalýþma" gibi kavramlar sýklýkla birbiri yerine
kullanýlmaktadýr. Ancak bu yaklaþým ciddi
riskler taþýmaktadýr. Örneðin, ekip baskýsý ya da
ekibin birlikte hareket etme sevdasý olarak
tanýmlanabilecek yaklaþýmda, ekip üyelerinin
bireysel uzmanlýk becerileri ve farklýlýðý
baskýlanmýþ olacaktýr. Öte yandan farklý disi-
plinlerden uzmanlarýn bir araya geldiði ve her
birinin iþleri kendi bildiði þekilde hallettiði bir
ruh saðlýðý servisinde kaosun ortaya çýkmasý,
güvenlik ve huzur duygusunun kaybolmasý da

kaçýnýlmazdýr. Bu iki uç örneðin ortasýný bulmak
belli bir enerji, çaba ve zaman gerektirir (Parry-
Jones 1986). 

Bir yataklý servisin ne kadar iyi çalýþtýðý organi-
zasyonel yapýsý ile yakýndan iliþkilidir.
Hiyerarþik düzen, görev tanýmlarý ve sorumlu-
luklarý açýk olarak tanýmlanmýþ olmalýdýr.
Tedavi ekibinin yaklaþýmý, çocuk ve ergenin
araþtýrmasýna ve kendini ifade etmesine izin
veren bir esneklik ile (ergenin geliþimsel özelliði
nedeni ile kaçýnýlmaz olarak karþý gelmeye
çalýþacaðý) kurallar ve yasaklar arasýnda bir
dengeyi yansýtmalýdýr. Her iki yönde de aþýrýya
kaçýldýðýnda, servis içi huzursuzluk artacak ve
tedavi edici ortam zarar görecektir (Cotgrove ve
Gowers 1999, James ve Javaloyes 1999). 

Çocuk ve ergenlerin grup süreçleri çoðu zaman
kolaylýkla idare edilemez ya da yönlendirilemez.
Servisteki bir çocuk ya da ergene iliþkin tedavi
ekibi içinde geliþen görüþ ayrýlýklarý, bölünmeler
ve emosyonel tepkilerdeki farklýlýklar, sýklýkla
tartýþmaya konu olan hastanýn borderline kiþilik
örgütlenmesinin, ailesindeki psikopatoloji
düzeyinin ya da cinsel ve/veya fiziksel istismara
uðramaya iliþkin geçmiþinin tedavi ekibi üzerine
bir yansýmasý sonucu olabilir. Tedavi ekibi, has-
tanýn bu yansýtmalarýný deðerlendirme amacýyla
duyarlý ve eþgüdümlü bir þekilde çalýþabilir ve
ekip içindeki bölünme sürecini doðru olarak ve
zamanýnda saptayabilirse, bunu tedavi amaçlý
kullanabilir. Bunun gerçekleþmesi için, iyi
düzenlenmiþ ekip toplantýlarý, ekip içinde yük-
sek moral, motivasyon, açýk iletiþim ve eldeki
verilerin araþtýrýldýðý tartýþma ortamlarý gerekir.
Tercihen ekip dýþýndan, psikodinamik ya da sis-
temik kuram yönelimli danýþmanlýk eðitimi
almýþ bir moderatörün önderliðinde düzenli
aralýklarla yapýlan ve ekip içi süreçlerin deðer-
lendirildiði toplantýlar, ekip içi iliþkileri ve çalýþ-
ma motivasyonunu olumlu yönde etkileyecektir
(Cotgrove ve Gowers 1999, Foskett 1986). 

Hastaneye Yatýþ Endikasyonlarý

Yataklý tedavi için uygun endikasyon psikiyatrik
taný kategorilerinden çok tedavi gereksinim
düzeyine göre belirlenir (Gowers ve Cotgrove
2003). Buna göre, ayaktan tedavi ya da gündüz
hastanesi koþullarýnýn yeterli olamayacaðý
düzeyde yoðun psikiyatrik deðerlendirmenin ya
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da güvenli bir ortamda karmaþýk ruhsal sorun-
larýn ele alýnmasýnýn gerektiði durumlarda
yatarak tedavi seçeneði düþünülmelidir. 

Çocuk ve ergen için yataklý tedavinin uygun ve
gerekli bir seçenek olduðunun belirlenmesine
dikkatli ve detaylý yapýlacak bir psikiyatrik
deðerlendirme sonucunda karar verilir. Bu
deðerlendirme multidisipliner bir ekip tarafýn-
dan zenginleþtirilmelidir (James ve Javaloyes
1999).  Örneðin, sosyal hizmet uzmanýnýn hazýr-
layacaðý sosyal inceleme raporu farklý bir açýdan
gelen bilgilerle uygulanacak tedavi modeli
hakkýnda daha uygun karar vermeyi kolay-
laþtýrabilir. Böylelikle, aðýr davranýþ sorunlarý
yaþayan bir ergenin sosyal servisler tarafýndan
yürütülen bir rehabilitasyon merkezinde mi,
yoksa bir çocuk ve ergen ruh saðlýðý yataklý
servisinde mi tutulacaðý tartýþmaya açýlabilir.

Herhangi bir yatýþ kararýnýn asýl amacý uzun
süreli psikopatolojnin riskini ya da þiddetini
azaltabilmektir. Yoðun bir yataklý tedavi deney-
imi, çocuk ve ergenin kiþilik geliþimi üzerine
diðer hiçbir tedavi giriþimi modelinde olmadýðý
kadar önemli ve kalýcý bir etki yaratabilir (James
ve Javaloyes 1999). 

Yatýþ Öncesi Risk Deðerlendirmesi 

Risk deðerlendirmesi her hasta için ayrýca ele
alýnmalý, kendine ve çevreye zarar verme
olasýlýðý çok detaylý olarak deðerlendirilmelidir.
Psikotik bozukluk ile saldýrganlýk, davraným
bozukluklarý ile kendine zarar verme ve
depresyon ile intihar riski birlikte ele alýnmalý ve
ergenlik döneminde eyleme vurma davranýþýnýn
özellikle psikopatoloji ile doðru oranda arttýðý
akýldan çýkarýlmamalýdýr. Belli bir risk deðerinin
üzerindeki hastalarda, ilk planda yüksek güven-
likli servislerin düþünülmesi uygun olacaktýr
(James ve Javaloyes 1999).

Yatýþ için uygun olmayan çocuk ve ergenler, her
servisin kendi fiziksel alanýnýn ve tedavi ekibi-
nin koþullarýna ve sunduðu tedavi hizmetinin
özelliklerine göre ayrýca belirlenir. Servise
yatýþýnýn uygun olmadýðý düþünüldüðünde,
kendine ve çevreye zarar verme riski yüksek
olan hastaya uygun bir adres gösterilmelidir. 

Çocuk ve ergen ruh saðlýðý yataklý servisleri

genelde farklý birçok ruhsal sorunu olan çocuk
ve ergene ayný anda yardýmcý olmaya çalýþýr.
Bazý durumlarda, yeni bir hastanýn yatýþýnýn,
kendisine ya da o anda serviste yatmakta olan
diðer çocuk ve ergen hastalarýn durumuna
olumsuz etkide bulunmasý mümkündür.
Örneðin, serviste hastalar arasýnda yoðun bir
iliþki sorunu yaþanmakta iken, hassas, kýrýlgan
ve kolay etkilenebilen bir ergenin yatýþý erte-
lenebilir. Ya da, belli sorunlardan dolayý (bor-
derline kiþilik örüntüsü, kendini yaralama ya da
cinsel istismar gibi) serviste yatmakta olan yeter-
li sayýda hasta varken benzer bir sorunu olan
yeni bir ergenin yatýþýnýn, servis içindeki den-
geleri olumsuz etkileme riskinin olmasý duru-
munda da, yatýþýn ertelenmesi söz konusu ola-
bilir. Bu gibi durumlarda yatýþý düþünülen
ergenin bir süre ayaktan izlenmesi ve servisteki
hastalarýn daðýlýmý deðiþtiðinde yatýþýn tekrar
gündeme alýnmasý uygun olabilir (Parry-Jones
1986). Ancak böyle bir erteleme planý yapýla-
mayacak durumda ise, yatýþý gerçekleþmeyen
ergene yeni bir adres belirlemek tek seçenek
olarak karþýmýza çýkabilir. Ne yazýk ki, birçok
durumda yetiþkin servislerinden baþka uygun
adres bulmak mümkün deðildir. 

Hastaneye yatýþýn yarardan çok zarar getire-
bilme olasýlýðý yatýþ deðerlendirmesi sýrasýnda
her zaman tartýþmaya açýk bir konu olmalýdýr.
Yatýþ için taraflar arasýnda tam bir uzlaþma
saðlanmýþ olsa bile, ruh saðlýðý servisine yatýþýn
baðýmlýlýðý arttýrma ve damgalanma riski her
zaman vardýr. Kaygý uyandýrmasý gereken bir
baþka nokta ise tekrarlayýcý yatýþlarýn kendilik
algýsýna ve içsel kontrole olan olasý olumsuz et-
kileridir (Cotgrove ve Gowers 1999).

Tedavi Programlarý ve Hedefleri

Tedavi programlarý, tedavi ekibi tarafýndan her
hastanýn özelinde, yatýþ için deðerlendirme
sürecinde planlanarak çocuk/ergen ve ailesine
bildirilmelidir. Çocuk/ergen ve ailesinin, servise
yatýþtan önce, uygulanacak özel tedavi programý
ve beklenen sonuçlar hakkýnda bilgi sahibi
olmalarý ve onay vermeleri gerekir. Ayrýca yatýþ
öncesinde servisi ziyaret etmeleri saðlanmalýdýr.
Bu, zihinlerinde yatmadan önce geliþen olumlu
ya da olumsuz çaðrýþýmlarýn ve yatýþ
anksiyetesinin en aza indirilmesinde faydalý
olmaktadýr. Tedavi programý, belli bir ruhsal
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bozukluðun tedavisini, belirtilerde rahatlamayý
ve içgörü kazanmayý hedeflediði kadar, benlik
saygýsýný arttýrýcý, kimlik algýsýný güçlendirici
olmalý, dýþ dünyada kendi ayaklarý üzerinde
durabilecek beceriler kazandýrmayý ve gerçekçi
gelecek beklentileri oluþturmayý da hedefleme-
lidir (James ve Javaloyes 1999).

Yatýþ sürecinde, yatýþýn amaçlarý ve hedefleri
konusunda belirlenmiþ ve üzerinde anlaþýlmýþ
bir kontrat olmasý, tedavi edici çalýþmanýn odak-
lanacaðý alanlarý belirlemede yararlý olmaktadýr.
Sorunlar, bireysel dinamikler, geliþimsel ve
yapýsal etkenler doðrultusunda formüle edilir ve
standardize edilmiþ bir formatta yazýya dökülür.
Tedavi hedeflerine ulaþma amacý, koþullarý ve
yollarý açýk olarak belirtilir. Bu koþullar düzenli
olarak ekip toplantýlarýnda gözden geçirilir. Bu
sayede temel tedavi planýnýn, süreçte ortaya
çýkacak ikincil sorunlardan, bunlara ayrýlacak
zamandan ve hedef saplamalarýndan etkilen-
mesinin önüne geçilmeye çalýþýlýr. Bu yönde
yapýlan tedavi planlama çalýþmalarýnýn asýl
amacý, yatýþ süresinin gereksiz nedenlerle uza-
masýnýn önüne geçmektir (Harper 1989,
Nurcombe 1989). 

Yataklý tedavi seçeneði belli bir zaman aralýðýn-
da birden çok tedavi modelinin ayný anda uygu-
lanabilmesine olanak saðlayan eþsiz bir fýrsattýr.
Uygulanabilecek tedavi seçenekleri arasýnda;
psikofarmakoloji, bireysel, grup ve aile terapi-
leri, davranýþçý tedavi programlarý, sosyal beceri
eðitimi, eðitim desteði ve servis dýþý etkinlikler
sayýlabilir.

Çocuk ve ergenlerin yaþadýðý bazý ruhsal sorun-
lara yönelik psikofarmakolojik giriþimler
giderek daha fazla kullanýlmaktadýr. Bireysel ve
ayaktan tedavi uygulamalarýnda ergenlere ilaç
baþlamak konusunda bazý psikiyatristler hala
belli tereddütler yaþasa da, yataklý tedavi plan-
lanan ergenlerde bu söz konusu deðildir. Özel-
likle psikotik durumlarda ilaç tedavisinin kanýt-
lanmýþ etkileri bulunmaktadýr (Najjar ve ark.
2004). 

Eðitim çalýþmalarý da yine servisin temel
aktiviteleri arasýnda yer almaktadýr. Hastalar
bazý günler zamanlarýnýn çoðunu kendi düzey-
lerine uygun planlanmýþ derslerde geçirebilir.
Tedavi edici ortamýn geliþtirilmesi için uygu-

lanan temel grup uygulamalarýnýn yaný sýra
bireysel çalýþmalara da yer verilmektedir. 

Serviste kaldýklarý süre içinde birlikte uzun bir
zaman geçiren çocuk ve ergenlerin kendi
aralarýndaki iliþkileri çalýþtýklarý grup çalýþ-
malarý, ayaktan yapýlan grup uygulamalarýna
oranla çok daha zengindir ve gerçek malze-
menin çalýþýlmasýna olanak saðlar (Cotgrove ve
Gowers 1999). Grup aktiviteleri, grup psikoter-
apisini, psikodramayý ve yaratýcý terapileri içerir.
Yaratýcý terapiler, ergenlerin sözel olarak ifade
etmekte güçlük çektikleri duygusal sorunlarý
çalýþabilme ortamý hazýrlar (Riley 1999). 

Servise yatýrýlan çocuk ve ergenlerin çoðunun
ailesinde hiyerarþik sorunlara ve iletiþim bozuk-
luklarýna rastlanmaktadýr. Yapýlan bir çalýþma-
da, yataklý serviste tedavi gören ergenlerin anne
babasýnda psikiyatrik hastalýk oraný %44 olarak
bulunmuþtur. Bu oran, kardeþler ve bir önceki
kuþaklar da katýldýðýnda %66'ya yükselmektedir
(James ve Javaloyes 1999). Terapötik amaçlý aile
çalýþmasý çocuk ve ergen ruh saðlýðý servis-
lerinin en önemli tedavi giriþimlerinden biridir.
Düzenli aralýklarla aileye sunulan zaman ve
alanda, ergenin geliþimine iliþkin genel görüþ-
lerin paylaþýmý, ailenin gözüyle ergendeki
deðiþimin anlaþýlmasý, ailenin, ergenin serviste
geçirdiði, tedavi ekibinin de ergenin evde
geçirdiði zamanda nasýl olduðunu öðren-
mesinin yaný sýra ergen ile ailesi arasýnda
yaþanan zorluklarýn çalýþýlmasý için de olanak
saðlanmýþ olur (Wynn 1986).   

BAZI ÜLKELERDEKÝ ÇOCUK VE ERGEN
RUH SAÐLIÐI HÝZMETLERÝNDE YATAKLI
TEDAVÝNÝN YERÝ

Ýngiltere

Ýngiltere'deki çocuk ve ergen ruh saðlýðý
hizmetinde basamak sistemi kullanýlýr. Her
basamakta çocuk ve ergenlerin gereksinim duy-
duðu farklý ruhsal deðerlendirme esaslarý, giri-
þim modelleri, dolayýsý ile daha esnek ve uygun
çalýþma þekilleri tanýmlanýr. Ýngiliz Ulusal Saðlýk
Danýþmanlýk Servisi'nin önerdiði yeni yapýya
göre çocuk ve ergen ruh saðlýðý hizmeti birbirleri
arasýnda geçiþ alanlarý bulunan 4 basamaktan
oluþmaktadýr:
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1. Basamak (Ön Saf Çalýþanlarý): Pratisyen hekim
- aile hekimi, saðlýk memuru, sosyal hizmet
uzmaný, öðretmen ve gönüllü kuruluþlar gibi. 
2. Basamak (Tek Alan Uzmaný): Çocuk psikiya-
tristi, klinik psikolog, toplum psikiyatri hemþire-
si, eðitim psikoloðu, uðraþ terapisti, psikotera-
pist, sosyal hizmet uzmaný v.b.
3. Basamak (Multidisipliner Uzman Ekip):
Ayaktan tedavi birimleri, gündüz kliniði ekip-
leri, aile terapisi ekipleri, psikoterapi ve danýþ-
manlýk ekipleri, mobil deðerlendirme ekipleri ve
madde kötüye kullaným ekipleri gibi. 
4. Basamak (Özel Uzman Giriþimleri ve Yataklý
Bakým): Bu basamakta ruh saðlýðý hizmetine
gereksinim duyan hastalar genelde 3. basamak
ekiplerinden yönlendirilir. Yataklý çocuk ve
ergen psikiyatrisi servisleri, yarý-güvenli, güven-
li ve adli çocuk ve ergen psikiyatri servisleri bu
basamaktaki hizmetleri yürütür (Health
Advisory Service 1995). 

Ýngiliz ruh saðlýðý yasalarýna göre, 1 milyon
nüfusa 20-40 arasý çocuk ergen ruh saðlýðý yataðý
düþecek þekilde planlamalar yapýlmaktadýr.
Yataklý servisler için yatak sayýsý en fazla 10-12
olarak planlanmýþtýr. Tedavi ekibinin yapýsý ise,
mevcut uzmanlýk alanlarý, karþýlanmasý istenen
talep ve hasta özelliklerine uygun olacak þekilde
belirlenmektedir. Hasta/tedavi ekibi oraný,
yatan hastanýn düzeyine göre deðiþmekle birlik-
te, 1-3 / 1-3 oranlarý arasýndadýr. Tedavi ekibi en
az 2 gündüz ve 1 gece hemþiresi, 1 çocuk ve
ergen psikiyatri uzmaný, 2 çocuk ve ergen
psikiyatri asistaný, 1 yarý zamanlý sosyal hizmet
uzmaný, 1 yarý zamanlý psikoterapist, 1 yarý
zamanlý aile terapisti ve 4 hastayla bir öðretmen
çalýþacak þekilde oluþturulur (Gowers ve
Cotgrove 2003). 2007 yýlý itibari ile Ýngiltere'de
100'e yakýn yataklý servis ve 1200 civarý yatak
kapasitesi bulunmaktadýr ve bu sayýnýn arttýrýl-
masý çalýþmalarý sürmektedir. Mevcut yatak
sayýsýnýn yarýsýndan çoðu genel çocuk ve ergen
ruh saðlýðý servislerinde bulunmaktadýr. Kalan
yataklar ise yeme bozukluklarý servisi, adli
servis (çevreye zarar verme riski taþýyan ergen-
lerin yatýrýldýðý), güvenli servis (kendine zarar
verme riski taþýyan ergenlerin yatýrýldýðý),
baðýmlýlýk servisi, öðrenme bozukluklarý servisi
ve psikiyatri-pediatri ortak servisleri gibi
özelleþmiþ servisler tarafýndan kullanýlmaktadýr.
Bu servislerin %95'i Ulusal Psikiyatri Birliðinin
bir alt komisyonu tarafýndan (Quality Network

of In-patient Child and Adolescent Mental
Health Services-QNIC) düzenli olarak denetlen-
mekte ve kalite kontrol aðý içinde sürekli olarak
iþbirliði halinde olmalarý saðlanmaktadýr (QNIC
2007). 

Almanya

Almanya'da yapýlan epidemiyolojik çalýþmalara
göre çocuk ve ergenlerin % 20-25'i ruhsal sorun-
lar nedeni ile ruh saðlýðý merkezlerine baþvur-
makta, %6'sýna ruhsal bir tedavi giriþimi uygu-
lanmakta ve %0.5'i ise yatarak tedavi edilmekte-
dir. Günümüzde, bu ülkede 10.000 nufüsa 1
çocuk ve ergen psikiyatrisi yataðý düþecek þek-
ilde ruh saðlýðý hizmeti planlamasý yapýlmak-
tadýr (Shepker 1998). 
30 yýl öncesinde Almanya'da sadece birkaç
çocuk ve ergen ruh saðlýðý yataklý servisi bulun-
maktaydý. Bunlardan bir kýsmý genelde yoðun
medikal modeli benimseyen, çoðunlukla nörop-
sikiyatrik ve geliþimsel bozukluklarý tedavi eden
ve kýsa yatýþ süreleri olan servislerdi. Diðerleri
ise yoðun eðitimsel tedavi programlarý olan ve
hasta yatýþlarý yýllar süren merkezlerdi.  Birinci
örnekteki merkezler daha sonralarý Amerikan
ruh saðlýðý hizmetleri tarafýndan benimsenmiþtir
ve çok kýsa süreli yatýþlar ve yoðun ilaç tedavi-
leri, Amerika'nýn çocuk ve ergen ruh saðlýðýnda
yataklý tedavilere yaklaþým biçimi haline
gelmiþtir. Ýkinci örnek ise, çok iyi ve yeterli sayý-
da ayaktan ve gündüz tedavi merkezleri ve
bunun yanýnda sayýca daha az ama uzun süreli
hasta yatýþýna imkan veren günümüzde "Ýsveç
Modeli" olarak tanýmlanan modeli oluþturmuþ-
tur. Son zamanlarda Almanya'da çocuk ve ergen
ruh saðlýðý hizmetlerinde bu iki modelin ente-
grasyonunu benimseyen yasal düzenlemeler
getirilmiþtir (Shepker 2001). 

Almanya'da yapýlan yeni yasal düzenlemelere
göre, bu merkezlerin hizmet kalitesinin en
önemli unsuru tedavi ekibinin oluþturulmasý
alanýnda getirilen kurallardýr. Yönetmeliðe göre,
çocuk ve ergen ruh saðlýðý yataklý servis hizmeti
ancak yeterli eðitim almýþ ve farklý disiplinler-
den oluþan bir ekip tarafýndan verilebilir. Bunun
sonucu olarak bu servislerde, çocuk ve ergen
psikiyatristi, psikolog, eðitimci, hemþire, uðraþ
terapisti, motopedagog (hareket terapisti) ve
oyun terapisti gibi farklý disiplinlerden gelen
multi-disipliner bir tedavi ekibinin hizmet ver-
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mesi zorunluluðu getirilmiþtir. Hastalýk
grubunun þiddetine ve tedavinin hangi aþa-
masýnda olunduðuna göre hasta/tedavi ekibi
sayýsal oraný deðiþmektedir. Örneðin, akut
psikotik atak yaþayan bir ergen için daha çok
doktor ve hemþire gereksinimi duyulurken, kro-
nik seyirli bir þizofreni hastasýnýn daha çok
uðraþ terapisti, sosyal hizmet uzmaný ve eðit-
menle zaman geçirmesi beklenmektedir.
Hasta/tedavi ekibi sayýsal oranýnýn hesaplan-
masý, çocuk ve ergen ruh saðlýðý yataklý servis-
leri için belirlenen optimal yatak sayýsý olan 12
yatak üzerinden yapýlmaktadýr. Ciddi ruhsal
sorunlar yaþayan çocuklara ve ergenlere olumlu
yönde etki yapacak bir tedavi edici ortam oluþ-
turulmasýnda belli kalite standartlarýnýn saptan-
masý gerekmektedir. Bu amaçla, Almanya'da
son yýllarda yapýlan düzenlemelere göre ülke
çapýnda çocuk ve ergen ruh saðlýðý yataklý
servislerinin standartlarý belirlenmiþtir. Buna
göre 10-12 yataklý küçük servislerde,
hasta/tedavi ekibi sayýsal oraný 1/1.2 olacak
þekilde planlanýr ve bu sayede hastalara bireysel
ve grup tedavisi giriþimleri için yeterli zaman ve
alan yaratýlmýþ olur. Diðer bir yapýsal kalite stan-
dardý sevis koþullarýna iliþkindir. Kazanýlan ter-
apötik etkilerin taburculuk sonrasý süreçte
devam etmesi hedeflendiðinden, tedavi
ortamýnýn ev koþullarýna yakýn bir düzende
olmasý gerekmektedir. Bu anlamda, çocuk ve
ergenlerin birlikte zaman geçirecekleri ortak
yaþam alanlarýnýn yaný sýra, kendilerine özgü
kiþisel alanlara da gereksinim duyulur. Bu
nedenle çocuk ve ergen ruh saðlýðý yataklý
servisleri için normal pediatri servislerinden
daha geniþ alanlara gereksinim duyulmaktadýr.
Bu anlamda planlanacak bir servis, yatak baþýna
en az 60 m2 üzerinden hesaplanmaktadýr. Yeni
düzenlemelere göre, 1,5 milyon nüfus kapsama
alaný içinde, ortalama 80 genel ve 20 özelleþmiþ
(yeme bozukluðu, madde kullaným bozukluðu
ya da zihinsel gerilik gibi) çocuk ve ergen ruh
saðlýðý yataðý, 12 hasta kapasiteli 4 gündüz has-
tanesi ve bunlara baðlý çalýþan ayaktan tedavi
birimleri olmalýdýr (Shepker 1998).   

Amerika 

Amerika'da 70'li yýllarda bilimsel, politik ve
ekonomik etkiler ile çocuk ve ergen ruh saðlýðý
hizmetlerinde yatak sayýsý hýzlý bir artýþ göster-
miþtir. Ancak 90'lý yýllarýn baþlarýnda, inanýlmaz
politik ve mali baskýlar nedeniyle yatak sayýsýn-

daki artýþ durmuþ ve ortalama yatýþ süresi
giderek azalmýþtýr. Buna karþýn yatýþ oranlarýn-
daki artýþ sürmüþtür. 90'lý yýllarýn ortalarýna
gelindiðinde ortalama yatýþ sürelerinin oldukça
düþmüþ olmasý (ortalama 14 gün), grup evleri,
yetiþtirme yurtlarý ve tutukevlerindeki tedavi
programlarýnýn geliþtirilmesi ile dengelenmeye
çalýþýlmýþtýr. 

Klinisyenlerin ve týbbi görüþlerin dýþýndaki
güçler tarafýndan gerçekleþtirilen bu kurumsal
yer deðiþtirme, günümüzde Amerikan Ruh
Saðlýðý sisteminde halen etkinliðini korumak-
tadýr. Benzer eðilim, Kanada, Avustralya ve Yeni
Zelanda gibi ülkeleri de etkisi altýna almýþtýr
(Woolston 2002).       

Yataklý psikiyatri tedavisinde yaþanan hýzlý ve
beklenmedik deðiþim birçok sýkýntýyý da
beraberinde getirmiþtir. 1980'lerde 10-20 yataklý,
kapsamlý deðerlendirmelerin yapýldýðý ve birkaç
ay süren tedavi programlarýnýn uygulandýðý
servis modelleri ile hizmet verilmekte iken
(Harper ve Grety 1985), 90'lý yýllara gelindiðinde
yatýþ süresi bir kaç haftaya kadar düþmüþtür
(Swadi ve Bobier 2005). Bu deðiþim sonucu,
uzun süreli tedaviler yerine daha çok kriz deðer-
lendirmesi ve giriþimine odaklanýlmaya baþlan-
mýþtýr. Özel ve devlet saðlýk sigortalarý, genellik-
le kýsa süreli yatýþlarý karþýlamakta ve ayaktan
yoðun psikiyatrik yardým ya da uzun süreli
kurum bakýmý sigorta kapsamýna alýnmamak-
tadýr. Ne yazýk ki hastane yatýþlarýnýn birkaç
hafta ile kýsýtlanmasý çocuk ve ergenler için has-
taneye yatýþý olumsuz bir yaþantý haline getir-
miþtir. Çünkü bu süre içinde çocuk ve ergen için
belirlenen yeni geliþimsel gereksinimlerin,
çocuðun kendi sosyal ortamýnda, sosyal servis,
okul ya da ayaktan tedavi birimlerince hemen
karþýlanabilmesi mümkün olmamaktadýr
(Woolston 1989).     

Yunanistan

Komþumuz 12 milyon nüfuslu Yunanistan'da
çocuk ve ergen psikiyatrisi 1981 yýlýnda ayrý bir
uzmanlýk alaný olarak kabul edilmiþtir.
Günümüzde 250'yi aþkýn çocuk ve ergen psiki-
yatrisi uzmaný bulunan ülkede ilk çocuk ruh
saðlýðý danýþmanlýk merkezi 1932 yýlýnda kurul-
muþtur. 1956 yýlýnda Atina'da ilk toplum ruh
saðlýðý merkezi açýlana kadar birçok zihinsel
özürlüler danýþmanlýk merkezi çocuk ruh saðlýðý
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hizmeti vermiþtir. Ýlk çocuk ve ergen ruh saðlýðý
yataklý servisi olan Daou Pentelis Nöro-
Pediatrik-Psikiyatri Hastanesi 1961 yýlýnda 30
yatak kapasitesi ile hizmete girmiþtir. Bunu 70'li
ve 80'li yýllarda Atina, Selanik, Patras ve Girit'te
açýlan yataklý servisler izlemiþtir. 

Önümüzdeki yýllarda ruh saðlýðý reformunu
tamamlamayý planlayan Yunanistan, geliþmiþ
Avrupa ülkelerinin çocuk ve ergen ruh saðlýðý
yatak sayýsýna henüz ulaþamasa da bu konudaki
yatýrýmlarýný hýzla sürdürmektedir (Anagnos-
topoulos ve Lazaratou 2005).     

Türkiye

Ülkemiz, çoðunluðunu çocuk, ergen ve genç-
lerin oluþturduðu 70 milyonu aþkýn nüfusu ile
oldukça dinamik bir ülkedir. 0-15 yaþ, genel
nüfusun  %29.1'ini, 0-19 yaþ ise %38.9'nu oluþ-
turmaktadýr. Bu oran Ýngiltere'de sadece %24
civarýndadýr. Öte yandan, aile baþýna düþen orta-
lama çocuk sayýsý Almanya'da 1.3 iken,
Türkiye'de 2.5 civarýndadýr (TNSA 2003). 

Almanya ruh saðlýðý yasalarýna göre ülkemizin
yatak gereksinimini hesaplayacak olursak; 3600
çocuk ve ergen ruh saðlýðý yataðý, 933 özelleþmiþ
yatak (madde baðýmlýlýðý, yeme bozukluðu vb.),
12 hasta kapasiteli, 180 gündüz hastanesine
gereksinim duyulmaktadýr.  

Oysa þu anda Türkiye çapýnda genel çocuk ve
ergen ruh saðlýðý yataklý servisi olarak; Bursa
Uludað Üniversitesi Çocuk ve Ergen Ruh Saðlýðý
Servisi (0-18 yaþ) 24 yatak, Dokuz Eylül Üniver-
sitesi Çocuk ve Ergen Ruh Saðlýðý Servisi (0-18
yaþ) 10 yatak, Ýstanbul Bakýrköy Ruh Saðlýðý ve
Hastalýklarý Ergen/Genç-Eriþkin Servisi (14-20
yaþ) 35 yatak, Manisa Ruh Saðlýðý ve Hastalýklarý
Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Saðlýðý Servisi (0-
18 yaþ) 24 yatak kapasitesi bulunmaktadýr.
Bunun dýþýnda Ýstanbul, Ankara ve Ýzmir'de
toplam 56 yatak kapasiteli çocuk ve ergen için
madde baðýmlýlýðý servisleri ve Adana'da
istismar maðduru ergen kýzlarýn kabul edildiði
20 yatak kapasiteli bir rezidental tedavi merkezi
bulunmaktadýr. 

SONUÇ

Ruhsal hastalýðý olan çocuk ve ergenlerin
tedavisi için kurumlar ve aileler yüksek bedeller

ödemek durumunda kalmaktadýr. Çocuk ya da
ergen ruhsal sorunlar nedeni ile okula devam
edemeyebilir, çalýþamayabilir ve maddi gelir
elde edemeyebilir. Ailenin üretim gücünde
kayýp olacaðý gibi fazladan masraflarla karþý
karþýya kalabilir. Ebeveynler, çocuðu ile ilgilen-
mek ya da evde olmak adýna iþini deðiþtirmek ya
da býrakmak zorunda kalabilir. Kýsaca, hem
çocuk ve ergenler hem de aileler bu durumdan
olumsuz etkilenir. Depresyon ve/veya
davraným bozukluðu olan çocukluklarýn, çocuk-
luk ve eriþkinlik dönemlerinde yüksek mas-
raflara yol açtýðý belirtilmiþtir (Knapp ve ark.
1999, 2002). Dahasý komorbid depresyon ve
davraným bozukluðu olan çocuklarýn eriþkin
servisleri kullanma sýklýðýnýn daha fazla olduðu
ve genel nüfusa ve sadece depresyonu olanlara
oranla daha yüksek hizmet maliyetine yol açtýðý
gösterilmiþtir (Scott ve ark 2001). 

Türkiye'de çocuk ve ergen nüfusu 28 milyon
civarýndadýr. Epidemiyolojik çalýþma veri-
lerinden yola çýkarak ülkemizde ruh saðlýðý
sorunlarý yaþayan çocuk ve ergen sayýsýnýn 5
milyonun üzerinde olduðu tahmin edilebilir. Bu
sayýnýn yaklaþýk %0,5'nin yataklý tedavi
gereksinimi olacaðýný öngördüðümüzde
(Shepker 1998) mevcut yatak kapasitemizin
gereksinimlerin çok altýnda olduðu ortadadýr.
Ülkemizde bir an önce, çocuk ve ergen ruh
saðlýðý alanýnda, koruyucu ruh saðlýðý hizmet-
lerinden baþlayarak yataklý servis tedavi hizme-
tine kadar her aþamada ruh saðlýðý poli-
tikalarýnýn geliþtirilmesi, ruh saðlýðý yasasý ile
teminat altýna alýnmasý ve gerekli maddi kay-
naðýn ayrýlmasý gerekmektedir. 

Ruhsal hastalýðý tedavi etmek pahalý olabilir,
fakat ruhsal hastalýðý tedavisiz býrakmak bir
ülke için karþýlanamayacak kadar masraflý ve
lükstür (WHO 2005).
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