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TEZ ETiK VE BILDIiRIM SAYFASI

Yiksek Lisans Tezi olarak sundugum “Karin  Agrist1  Sikayetiyle Hastaneye
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ONSOz

Bu calismanin amaci karm agrist sikayeti olan cocuklarda, karmn agrisina ydnelik
fiziksel sebep bulunan c¢ocuklarla, bulunmayan c¢ocuklarin depresyon, anksiyete ve

somatizasyon degerlerinin belirlenmesi ve karsilastirilmasidir.

Arastirmanin planlanmasinda ve yiiriitiilmesinde bana yardimci olan tez danigmanim
Dog¢. Bbr. Saziye Senem Basgiil’e, bu siirecte desteklerini esirgemeyen sevgili ablalarim ve
meslektaslarim Necla Taspmar Goveg’e, Arzu Aydmoglu'na, ve yine meslektasim olan

sevgili arkadasim Duygu Uzuner Mutlu’ya ¢ok tesekkiir ederim.

Tez yazim siirecimde ¢ocuklarimla ilgilenerek tezime zaman ayirmami saglayan
anneme, ve de hayatimin her alaninda oldugu gibi tezimin tiim asamalarinda da sonsuz bir
sabir ve fedakarlikla ihtiya¢ duydugum tiim destegi saglayan canim esime cok tesekkiir

ederim.



OZET

Bu c¢aligmanin amaci, karm agris1 sikayetiyle hastaneye bagvuran cocuk ve
ergelenlerde, karin agrisiyla ilgili fiziksel sebep bulunanlarla, fiziksel sebep bulunmayanlarin
depresyon, anksieyete ve somatizasyon diizeylerini belirlemek ve karsilastrmaktir. Ayrica
sosyodemografik degiskenlere gore (yas, okul basarisi, kardes sayisi, anne baba birlikteligi,
anne baba egitim durumu, aile gelir durumu, fiziksel ve psikiyatrik bir hastaligin varligi)

depresyon, anksiyete ve somatizasyon degerlerinin iligkilerini incelemektir

Arastrmanin  Orneklemi Batman’da 0zel bir hastanenin pediatri servisine karin agrisi
sikayetiyle bagvuran 8-15 yas arasi ¢ocuklardir. Arastirmada 24’linde fiziksel sebep bulunan,
24’iinde fiziksel sebep bulunmayan 48 cocugun verileri degerlendirilmistir. Cocuklarda
fiziksel sebeb varligini 6grenmek igin, kan tahlili, tam idrar tahlili ve ultrason sonuglarina
bakilmistir. Bu ¢ tetkikten en az birinde fiziksel bir sebep bulunmasiyla, fiziksel sebep
bulunan grup olusturulmustur. Calismada Sosyo-Demografik Bilgi Formu, Cocuklar icin
Depresyon Olcegi (CDO), Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarmi Tarama Olgegi, Cocuk
Somatizasyon Olgegi-24 (CSE-24) kullanilmustir.

Arastirma sonucunda, karin agris1 sikayeti olan c¢ocuklarda agriya yonelik fiziksel sebep
bulunanlarla  bulunmayanlarin ~ depresyon, anksiyete ve somtaizasyon degerleri
karsilastirildiginda, anlamli bir fark bulunmamistir. Annesi ¢alisan ¢ocuklarin somatizasyon
degerleri caligmayan annelerin ¢ocuklarinin somatizasyon degerlerinden yiiksek ¢ikarken,
calismayan annelerin ¢ocuklarinin sosyal anksiyete puanlari ¢alisgan annelerin ¢ocuklarina
kiyasla yiiksek bulunmustur. Uygulanan 6lgeklerden aliman puanlarla, ¢cocugun yas, okul
notlari, kardes sayis1 ve kardesler arasindaki sira, anne baba yasi, anne-baba beraberligi, baba
egitim durumu ve g¢aligma  sekli karsilastirildiginda  anlamli  bir  farklilik
bulunmamustir.Yapilan analizlerde, Cocuklar Igin Depresyon Olgegi puanlari ile Yaygin
Anksiyete Bozuklugu puanlari, Okul Kag¢mma puanlar1 ve Cocuklarda Anksiyete
Bozukluklarini Tarama Olgegi puanlar1 arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlaml
korelasyon gdzlenmistir. Ayrica, Cocuk Somatizasyon Envanteri puanlar1 ile Panik
Bozukluk/Somatik Semptomlar ve Yaygin Anksiyete Bozuklugu puanlar1 arasinda ve
Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarini Tarama Olgegi Total puanlar: arasinda da pozitif yonde
istatistiksel olarak anlamli korelasyon oldugu goriilmiistiir . Arastirmadan elde edilen sonuglar

literatiir ¢ercevesinde tartisilmistir.

Anahtar Kelimeler: Cocuklarda Karm Agrisi, Somatizasyon, Depresyon, Anksiyete

iv



ABSTRACT

The aim of this study is to determine and compare the levels of depression, anxiety and
somatization of children and teenagers that have come to the hospital due to stomachache, in
regards to whether they have physical reasons or not. Additionally, the depression, anxiety,
and somatization values will be studied in terms of sociodemographic variables (age, success
in school, number of siblings, marital status of parents, and the presence of a physical or
psychiatric disorder).

The samples of this study are children between 8-15 years of age that have gone to the
pediatric service of a private hospital in Batman due to stomachache complaints. In the study,
the values of 48 children, where 24 of them have physical reasons and 24 do not have
physical reasons. In order to learn the existence of physical reasons in children, we have
analysed blood test, full urine analysis and ultrasound results. Finding one reason in at least
one of these medical workups, we have formed the group which has a physical reason. In this
study, the Sociodemographic Data Form, Depression Scale for Children (CES-DC), The
Pediatric Anxiety Rating Scale (PARS), and Children's Somatization Inventory-24 (CSl-24)

were used.

Results showed that there is no significant difference between depression, anxiety and
somatization points of children with stomachache complaint in which there was the presence
or absence of a physical reason.While the somatization values of children whose mothers
were employed scored higher, the social anxiety values in children with unemployed mothers
scored higher. The scores obtained from the scales showed no meaningful difference, when
the children’s ages, school success, number of siblings, order of siblings, parents’ ages,
fathers’ education levels and employment were compared. The analyses show that there is a
positive correlation between the scores for Pediatric Anxiety Rating Scale and Generalised
Anxiety Disorder Assessment scores, School Refusal Assessment Scalescores and Children's
Anxiety Scale scores. Furthermore, a positively meaningful correlation between Children's
Somatization Inventory scores and Panic Disorders/Somatic Symptoms, and also between
Generalized Anxiety Disorder Scale and Children's Anxiety Scale scores. The results of these

findings were discussed within the scope of literature.

Keywords: Stomachache in children, Somatization, Depression, Anxiety
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GIRIS
1.1 Giris ve Amag

Karn agrisi, ¢ocuklarda sik¢a rastlanilan bir sorun olup, 5-15 yas ¢ocuklarin ortalama
%10-15’inde  gorilmektedir. Karin  agrisinda, agrilarm  algillanis1  iki  asamada
gerceklesmektedir. Oncelikle periferik reseptorlerden omuriligin arka boynuz hiicrelerine
gecen uyarilar, sonrasinda beyinin farkli merkezlerinde degerlendirilir. 1ki asamada da
genetik, bireysel tecriibelerden ve kiiltiirel ortamdan etkilenir (Hyans v digerleri, 1998).
Kisaca belirtecek olursak, karm agrisi, birbiri ile alakali birgok unsurun etkilesimi neticesinde
ortaya ¢ikmaktadir. Bu unsurlar, somatik islev bozuklugu ya da hastaligi, hayat stili ve
hastaliklar, yasanan kritik olaylar, ¢esitli durumlar karsisinda sergilenen reaksiyon sekli ve

kisilik olup, ¢cocugun yasadig1 agrinin ¢esidini, etkisini ve siiresini belirlemektedir.

Karin agris1 olan ¢ocuklarla yapilan ¢aligsmalarda, vakalarm biiylik cogunlugunda organik
bir sebep bulunmadigi goriilmiistiir. Bu bulgular ¢alismamizin temelini olusturmustur ve karin
agr1 sikayeti olup da fiziksel bir sebep bulunmayan cocuklarin ruhsal durumunun karin
agrisiyla ilskisi olup olmadig1 merak edilmis ve Karin agrisi ile iligkili olabilecegi diisiiniilen
depresif duygu durum, kaygi ve somatizasyon diizeylerini arastirmaya yoneltmistir. Bununla
beraber, Pediatri boliimiine karin agrisi sikayeti ile basvuran g¢ocuklarda etiyolojik nedenler
arasinda anksiyete, depresyon ve somatizasyonun yeterince dikkate almmadigi da
sOylenebilir. Anksiyete, depresyon ve somatizasyon karmn agrist etiyolojisinde yeterince
dikkate alinirsa; cocuk hastalara yapilan fazla tetkik ve tedavilerin azalacagi, ailelerin dogru
tedaviye yonlendirilecegi, dogal olarak devletin saglik harcamalarinda bir miktar azalma

olmas1 agisindan bir 6n ¢alisma olacagi ifade edilebilir.

Tim bu dogrultular sonucunda arastirmanmn amaci oOlarak; hastaneye karin agrisi
sikayetiyle bagvuran 8-15 yaslar arasindaki c¢ocuklarda fiziksel neden bulunanlarla

bulunmayanlarin depresyon, anksiyete, somatizasyon degerlerinin karsilagtirilmistir.

Giris bolimiinde ilk olarak karin agrist gesitlerinden bahsedilecektir.Daha sonra
cocukalrda goriilen depresyon bozuklarinin neler oldugunudan , nedenlerinden ve
yaygiligindan bahsedilecektir. Ardindan, c¢ocuklarda goriillen kaygi tiirleri ve tam
kriterlerinden sonrasinda karmn agris1 ve somatizasyonla ilgili yapilan c¢aligmalara
deginilecektir. Son olarak depresyon, anksiyete ve somatizasyonla ilgili literattirde yer alan

calismalardan bahsedilecektir.



IKINCi BOLUM
KAVRAMSAL ACIKLAMALAR VE ILGILI CALISMALAR
2.1 Karm Agnisi

Karm agrist literatiirde tekrarlayan karin agris1 ve akut karin agris1 ve olarak ikiye

ayrilir.
2.1.1 Tekrarlayan Karin Agrisi

Tekrarlayan karin agrisi ¢ocukluk yillarinda sik¢a karsilagilan okul 6ncesi donem ve
okul donemi ¢ocuklarinin %10’unda goriilen bir rahatsizliktir. En az ii¢ ay boyunca, giindelik
faaliyetleri etkileyecek bigimde U¢ ya da daha fazla karin agrisi olarak tanimlanmaktadir
(Apley ve Naish, 1958). Ozellikle 5-15 yas arasindaki cocuklarda rastlanmaktadir. TKA,
ozellikle kiz ¢ocuklarda daha sik gbzlenmektedir. (Pearl ve digerleri, 1998).

Tekrarlayan karin agrisi tanisi gok zor olabilen ve multi-disipliner yaklasim gerektiren
bir hastaliktir. Bu agr1 tipinde alarm belirtilerin varligi, olgularm belirli merkezlerde takibini
ve tedavisini gerektirmektedir. Alarm belirtilerin olmadigi durumlarda 6zgiin semptomlara
yonelik ilag tedavisine basvurulur. Hastalarin psikososyal hikayelerinin bilinmesi, hatta
kiiltiirel yapilar1 hakkinda fikir sahibi olunmasi, agrinin nedenini ortaya ¢ikarmada son derece
faydalidir.. TKA’nin organik sebeplerinin gte biri gastrointestinal ve genitouriner
sistemlerden kaynaklanir ve bu nedenle tam kan sayimi, sedimentasyon, idrar tetkiki,
karaciger ve bobrek fonksiyonlarmnin incelenmesi, gaitada gizli kan ve parazit aranmasi ilk
evrede yapilmasi gereken incelemelerdir. Radyolojik degerlendirme nadiren tanisal olup,
ultrasonografi (USG) TKA olan ¢ocuklarin ancak % 3-7’sinde pozitif bulgular
gosterebilmektedir (Pearl ve digerleri, 1998).

Tekrarlayan karmn agrisi, aile hekimleri, pratisyen hekimler, gastroenteroloji ve
gastrointestinal cerrahlar i¢in 6nemli bir teshis ve tedavi sorunu olan bir olgudur. Kronik karin
agrisinin birgok sebebi olabilir. Bu sebepler genelde organik ve fonksiyonel nedenlerdir.
Islevsel agriya neden olan hastaliklar, ancak organik sebepler elendikten sonra teshis
edilebilmektedir. Doktorlarin hastadaki semptomlarin siddetini, agrinin seklini ve yerini,
agriy1 azaltan ya da arttiran unsurlari, disgkinin bigcim ve goriiniim degisikliklerini, kisinin kilo
kaybi, aile hikayesi, kullanilan ilaglar1 ve seyahat ge¢misini detayli olarak incelemeleri

gerekmektedir. Psiko-sosyal oykiide tecriibe edilmis travmalar, maruz kalnan taciz olaylari



var ise, bu olaylarm kiside kronik karmm agris1 yaratabilecegi g6z Oniinde

bulundurulmalidir(Tarcin, bt).

Hastanin psiko-sosyal hikayesinde depresyon, yaygin aksiyete rahatsizligi, cinsel taciz
gibi durumlar, Ozellikle fonksiyonel gastrointestinal hastaligi olan kisilerde son derece
onemlidir. Bu durumlarin agik¢a ortaya konmasi, hastanin tedavisini kolaylastirdigi gibi
doktor ile olan iligkisini de gii¢lendirecektir. Yine hastalarin kiiltiirel gegmislerinin bilinmesi,
belirtilerin daha iyi kavranmasimi saglamaktadir. TKA yasanan durumlarin teshisinde hastanin
yasina, one ¢ikan semptoma ve bu semptomun goriilme siirecine bagli olarak en uygun

testlerle tespit edilmektedir(Tarcin, bt).

Kilo kaybi, tekrarlayan oral iilserler, safrali kusma/hematemez, agiklanamayan ates,
semptomlarin gece devam etmesi ve gizli kanama alarm semptomlar olarak kabul
edilmektedir. Alarm semptomlarin mevcut oldugu durumlarda, daha detayli incelemelerin
yapilabilmesi adina hastanin 6zellesmis merkezlere sevki gerekmektedir. Alarm semptom yok
ise ve islevsel kriterlere uygun bulgular mevcut ise 0zgiin semptoma yonelik ila¢ tedavisine
baslanmalidir. Alarm bulgular olmadigi halde semptomlarin artmasi, illa ki daha ¢ok
yapilanmasimnt gerektirmez. Kronik karm agrisi, ¢ogunlukla bir¢cok disiplinin ortak takip
etmesi gereken durumlardir. Jinekologlar, gastroenterologlar, agri uzmanlar1 ve diger cerrahi
alan uzmanlarmin bir arada hareket etmesi gerekebilmektedir. Boylelikle liizumsuz testler ve

gereksiz cerrahilerin oniine gegilebilecektir(Tarcin, bt).

Karin agris1 yasayan hastalarin biiylik kisminda, altta yatan psikiyatrik bozukluklar
gozden kagmrilmaktadir. Tekrarlayan karm agrilari, okul ¢agindaki c¢ocuklarda ve
adolesanlarda siklikla gozlenmektedir ve sadece ¢ok kiigiik bir kisminda organik bir neden
gOrulmektedir Tekrarlayan karin agrili hastalarin ¢ogunda da sebep olarak psikiyatrik
bozukluklara rastlanmaktadir. Nonspesifik karin agrisi( NSKA) oldugu diistiniilen hastalarin

okul, is ya da ev hayatinda stres altinda olup olmadiklar1 tespit edilmelidir. (Tarcin,bt).
2.1.1.1 Fonksiyonel Karin Agrisi

Karin agrisin1 agiklayacak yapisal, enfeksiydz, inflamatuvar ve biyokimyasal neden
yoksa fonksiyonel karm agris1 tanimi kullanilmaktadir. Fonksiyonel karin agrisinda organik
sebepler bulunmadig1 gibi, fonksiyonel dispepsi ve Irritabl Barsak Sendromu icin gerekli
belirtiler de bulunmamaktadir. Bu tip agrilar, gébek cevresinde hissedilir ve 6zel bir faaliyet

ile baglantili degildir. Yasanan agri, uykuyu engellemekle birlikte, uykudan nadiren



uyandirmaktadir. Bu agriy1 tecriibe eden ¢ocuklarin bir kismi fark edilemeyen bir 6grenme

giicliigli ¢ekerken, bir kism1 da mitkemmeliyet¢i 6zellikle gostermektedir.

Cocuklara uyarlanan Roma kriterlerine (Rasguin-Weber ve digerleri, 1999) gore tani

icin; en az 3 ay boyunca,

1) Siirekli ya da stirekliye yakin karin agrisinm varhigi,

2) Agrmin fizyolojik durumlarla ( yeme, mensturasyon ve diskilama) baglantisinin olmamasi,
3 ) Bazi1 giindelik faaliyetlerin engellenmesi,

4) Cocugun agriy1 ger¢ekten hissetmesi,

5) Karm agrisinin bagka Roma kriterleri ile agiklanamamasi gerekmektedir.

Cocukta bas agrisi, bulanti, bas donmesi ve yorgunluk gibi sikayetler goriilebilir.
Ailenin ve ¢ocugun psikolojik durumlari, okul korkusu ve hastaliktan ikincil kazanglar gibi
durumlar tespit edilmelidir. Fiziksel olarak incelme, bilylime ve laboratuar degerlendirmeleri
normaldir. Durumun ¢ocuga ve ailesine anlatilmasi ve duyulan sikintinin azaltilmasi tedavinin
ilk yaklasimidir. Psikolojik destege ek olarak ¢ocugun, hastaligin belirtilerinin degisikligi ve
artt1g1 durumlarda degerlendirmelere katilimini saglamak son derece 6nemlidir. Yine ¢ocugun
giinliik tutarak duygu ve diisiincelerini kaydetmesi, kendi tedavisine katilimini saglayacaktir

(Rasguin-Weber ve digerleri, 1999).
2.1.2 Akut Karmn Agrisi

Akut karmn agrisi, karmda hissedilen, 24 saatten kisa siiren bir agri tipidir. Akut agr1
sikayeti ile gelen hastalarda tan1 spektrumu son derece genistir. Bu sebeple dogru tani ve
tedavi i¢in Ozenli bir anamnez alinmasi, eksiksiz bir fizik muayene incelemesi, gerekli
radyografik ve laboratuar analizleri son derece Onemlidir. Akut agrisi olan hastalarin
degerlendirilmesinde batmin anatomi ve fizyolojisinin bilinmesi, ayirict tam1 ve tedavi
planlamasi agisindan mithimdir. Giiniimiiz teknolojisindeki ilerlemelere ragmen, klinisyenin
hikdyeyi iyi bi¢imde almasi, muayenesi, tecriibesi ve bilgi birikimi en 6nemli kisimdir. Akut
karin tablosundaki hastanin degerlendirilmesi sirasinda eldeki olanaklar1 kullanmak, taniy1 ve

tedaviyi 6zenle uygulamak gerekmektedir (Mentes, 1998)

Akut agri ile gelen hastalarda dogru tani i¢in iyi alinmig bir anamnez sarttir. Agri,

detayli bicimde tarif ettirilmeli, baslangic zamani ve eslik eden diger belirtiler net bigimde



ortaya konmalidir. Kusma, anoreksi, bagirsak hareketlerinde degisiklik, ates, mensturel siklus
degisiklikleri oOzellikle detaylandirilmahdir. Hastanin 65 yas tizeri oldugu durumlarda,
hastaliklar daha siddetli ve komplikasyonlu seyrettigi icin, daha dikkatli davranmak
gerekmektedir (Adelman, 1987).

Agrinin bulundugu yer, agrinin sekli ve yayilimi mithimdir. Hastanin agr1 kesici
kullanip kullanmadig1, agrinin baglama zamani, agrinin lokasyonu ve bulanti ile kusma iligkisi
netlestirilmelidir. Agrinin karakteristigi, zaman, lokalizasyon, yogunluk, agriy1 arttiran ve
azaltan faktorler araciligiyla ortaya ¢ikarilmaktadir. Yine agriya eslik eden ates, titreme, mide
eksimesi, gaz ¢ikarma orani, kilo kaybi, rektal kanama ve yansiyan agri, karm agrisinin
sebebini anlamak i¢in mithim bilgiler saglamaktadir. Akut olarak ortaya ¢ikan ve 6 saatten
fazla varligini koruyan siddetli agr1, gogunlukla cerrahi bir durum ile karakterizedir. Bulanti
ve kusma, akut karin agrisindan muzdarip hastalarda sik goriilen belirtilerdir. Sik ve az oranda
kusma, pankreatitlerin seyri esnasinda ortaya cikabilmektedir. Ara ara ve bol miktarda
kusmalar ise distal ince bagirsak tikanikliklarinda ortaya ¢ikmaktadir. Kusmanin olmayisi,
batn i¢i ciddi bir rahatsizligin olmadig1 anlamima gelmemektedir. Bagirsak hareketlerinde de
degisiklikler de akut karmn agrisi ile siklikla ortaya ¢ikan semptomlardir. Gaz ya da digk:
¢ikisinm tiimiiyle durmasi, bagirsak tikanikligi ile baglantili olabilmektedir. Ishal de akut

karin agris1 hastalarinda 6nemli bir tan1 faktoriidiir.

Akut karin agrili hastalarin zaman kaybetmemesi gerekmektedir. Hastalarin agri
nedeniyle aldiklar1 pozisyonlar agrinin tipi hakkinda 6nemli ipuglar1 vermektedir. Agrist stabil
olan hasta hareketsiz yatarken, kolik tipi agrist olan hastanin siirekli pozisyon degistirdigi ve
cok hareketli oldugu goriilmektedir. Kan basincinin iki koldan da 6l¢iilmesi sarttir, zira iki kol
arasinda bir basmg¢ farkliligi varsa sebebi akut aortik diseksiyon olabilmektedir. Rektal

muayene, batin muayenesinin bir pargasidir.
2.2 Somatizasyon

Somatizasyon kavrami ilk defa 1940 senesinde, Stekel tarafindan kullanilmigtir
(Kendell, 1990). 1970’ere dek somatizasyonun belirtileri, histeri, hipokondri, melankoli ve
nevrasteni gibi terimler ile tanimlanmistir. 1980 ve ‘90’larda ise somatizasyon terimi,

psikolojik ve medikal literatiire hakim olmustur (De Laplanter, 2002).

Somatizasyon kavraminin giiniimiizde en sik kullanilan tanimlarindan biri Lipowski
tarafindan yapilmistir. Lipowski, tibbin c¢oziilemeyen bir sorunu olarak degerlendirdigi

somatizasyonu, organik olarak agiklamanin miimkiin olmadig1 fiziksel belirtileri yasamaya ve



iletmeye, bu belirtileri bedensel bir hastaliga atfetmeye ve bu konuda tibbi yardim arayisina
girmeye olan egilim seklinde agiklamistir (Lipowski, 1987). Lipowski, Rosn ve arkadaglarinin
(1982) dile getirdigi daha kisa bir tanima gore ise somatizasyon, ruhsal sikintilarin ve

psikososyal stresin fiziksel belirtilerle ifade edilmesidir.

DSM-4’te Somatoform Bozukluklar1 bashgi ile ele alinmis olan Somatizasyon
Bozuklugu, DSM-5’de Somatik Belirti ve iligkili Bozukluklar baslig1 ile ele almmis ve adi
Somatik Belirti Bozuklugu olarak degistirilmistir.

2.2.1 Cocuklarda Somatizasyon

Somatoform bozukluklar; organik sebepler ile agiklanmasi miimkiin olmayan,
psikososyal veya duygusal faktorlere bagli gelisen bedensel yakinmalar: ifade eder ve yedi
temel tanm1 kategorisinde ele alnir (APA, 2000). Bu kategorilerden birincisi, somatizasyon
bozuklugudur. DSM-4’te somatizasyon tanisi i¢in agri, gastrointestinal, psédondrolojik ve
cinsel etki alan1 gibi konularda yakinmalarin mevcut olmasi gerekmektedir. Cocuk ve
ergenlerde siklikla somatik Dbelirtilere rastlanmakla beraber, tanilamada zorluklar
yasanmaktadir. DSM-4’te ele aliman cinsel etki alanlarindaki yakinmalarin ¢ocuklar igin
miisait olmayisi ve somatizasyon yakinmalarinda kroniklesme sartinin aranmasi, ¢ocuklar igin
somatizasyon yerine farkhilagsmamig somatoform bozukluk tanisinin konulmasina neden
olmaktadir (Pehlivantiirk, 2008).

Shannon ve arkadaslar1 (2010) tarafindan okul ¢agindaki c¢ocuklarda karsilasilan
somatizasyon i¢in olusturulan model kapsaminda, somatizasyonun ana 6zellikleri; organik bir
hastaligin bulunmamasi, fiziksel belirtilerin mevcudiyeti, stresorlerin varligi ve yardim arayisi
olarak siralanmustir. Iligkili etkenler; belirtilerin sikligi, cinsiyet, anlamlandirilamayan
belirtilerin varhigi, ,psikolojik es tani, cocukluk ¢agi kotiiye kullanimi, siddet dykiisii ve okul
stresi seklinde listelenmistir. iliskili sonuglar ise, belirtilerin siirekliligi, artis gdsteren bakim

gereksinimleri ve fonksiyonel bozulmalar olarak ifade edilmistir.

Somatizasyon belirtileri arasinda siralanan bas agrisi, karin agrisi ve diisiik enerji gibi
bedensel sikayetler, cocuk ve ergenlerde siklikla goriilmektedir (Campo veFritz, 2001). Agri
sikayetleri disinda en ¢ok gozlenen somatik belirtilerin; nefes darligi, bulanti, bag donmesi,

halsizlik ve yorgunluk oldugu bilinmektedir.

Epidemiyolojik ¢alismalar, cocuk ve ergenlerin %5-48’inde bu sikayetlerin her hafta
veya iki haftada bir yasandigini gostermektedir (Egger, Costello, Erkanli veAngold, 1999;

Wolff ve ark. 2010). Somatik semptomlar yasayan cocuklar ve ergenler, giiniin ¢ogunu



okullarda gec¢irmekte ve tibbi olarak agiklanamayan ve tekrar eden somatik yakinmalar
sebebiyle okul revirine basvurmaktadirlar. Giir ve arkadaslar1 (2008) tarafindan yapilan bir
calisma kapsaminda okul revirine yapilan 9360 basvuru incelenmis ve revire bagvurma

nedenleri arasinda ikinci sirada somatik problemlerin oldugu tespit edilmistir.

Kadioglu ve arkadaslar1 (2011) tarafindan 1200 6grenci ile yapilan bir diger ¢alismada
da, agrinm bedensel veya ruhsal oldugu dile getirilmemekle beraber,iki yariyil iginde
ogrencilerin %39 unun agr1 sebebiyle okul revirini ziyaret ettikleri, agr1 sikayetiyle gelenlerin
%38’1nin karm agrisi, %31 inin ise bas agris1 yasadig1 belirtilmistir. Yine bu caligmada agri
sebebiyle bagvuranlarin %20’sinin agriya ek olarak halsizlik,%]14’liniin ise bulant1 yasadigi
dile getirilmistir.

Somatizasyona etki eden degiskenler, yurtdisinda yapilan birgok ¢aligmada benzerlik
gosterip, yas ve cinsiyet temel degiskenler olarak tespit edilmistir. Arastirmalar sonucunda
kizlarm erkeklere oranla daha yiiksek somatizasyon puanlarina sahip oldugu ve c¢ocuklarda
yas ve somatizasyon puant arasinda dogru orantt oldugu ifade edilmistir. Yine
somatizasyonun anksiyete, depresyon,0zdeger ve genel yetkinlik ile anlamli oranda iligkili

oldugu, genel saglik ve somatizasyon arasinda yiiksek korelasyon gozlendigi bilinmektedir

(Litcher veark. 2001).
Tiirkiye’de ¢cocuklarda somatizasyon konulu kisith sayida ¢alismaya rastlanmistir.
2.3 Depresyon

Koken olarak Latince’den gelen depresyon kelimesi “depressus”tan gelmekte;
bastirmak, sikistirmak manalarini kapsamaktadir (Tietze, 2002).Depresyonun tarihsel siirecine
bakildiginda, mithim bir Antik Yunan donemi hekimi olan Galen (M.S. 131-201) depresyonu;
genetik ve ¢evre etmenlerini de g6z onilinde bulundurarak yasamdan memnuniyetsizlik duyma
hissi olarak ifade etmistir. 14.yy-20.yy surecinde Cin’de depresyon hayatsal hava
dolasimindaki bozukluk, ¢okca {iziintii ve rahatsiz olan bireyin kontroliiniin disinda bir

caresizlik hissi olarak belirtilmistir.

Ortagag’da Thomas Willis (1621-1675) depresyonu bireyin viicudundaki sivilarda
meydana gelen tuzlanmadaki artis olarak ifade edip iatrosimik modelini ortaya atmistir.
William Cullen ve Hoffmann mekanist yaklasimdan esinlenerek depresyonu hidrodinamik,
mikropartikiiler ilkelerinden yola ¢ikarak bireyin bedenindeki sivilardaki akimin deforme

olmas1 seklinde ifade etmislerdir. Merkezi sinir sisteminin depresyonda etkisinin biiyilik



oldugunu ve sivilarda meydana gelen etkilesimin ¢ok biiyiik ihtimalle elektrikle alakali

oldugunu belirtmislerdir.

19. yilizyilin baslarinda hastalik emarelerinin anatomik lezyonlardan 6tiirii meydana
geldigi ifadesiyle birlikte organik rahatsizlik kavrami ortaya ¢ikmistir. Lakin 19. Yiizyilin
sonlarina dogru anatomik farkliliklar1 belirlemedeki zorluktan 6tiirii gézleme bagli kuramsal
ifadeler hastaliklar1 agiklamada kullanilmaya baslanmistir (Berrios, 1998). Bu donemde
depresyon terimi; psikolojik olarak bir diiskiinliik durumu, cesaret yetersizligi, karamsar
diisincelerin yogunlasmasi, heyecansal yetilerde azalma, genel olarak davraniglarda

yavaglama olarak ifade edilmistir (Berrios, 1998).

Jean Pierre Falret Fransiz -bir psikiyatrist olmasmm yaninda ayni zamanda
Salpetriere Hastanesi’nin de idareciligini yapmistir- 1854’te dalgalanan delilik manasina
gelen “folie circulaire” kavramini ortaya atmus; yaptigi depresyondaki hasta gdzlemlerinde
hastalarin zamanla tagkinlikta bulunduklarmi ve bir miiddet sonra yeniden depresif donemin
meydana gelebildigini fark etmistir. Bunu da dalgalanan delilik olarak ifade etmistir (Sedler,
1983).

19. yy’de mani ve melankoli depresyonun asamalar1 olarak ifade edilmigtir. 20.
yy’nin baglarinda ise melankoli ile anlamdas kimi zamansa onun bir belirtisi olarak
belirtilmistir. Alman bir psikiyatr olan Emil Kraepelin (1856-1926) depresyonu depresif
hallerin igerisinde bir ulam olarak belirtirken; klinik depresyonda ana patolojinin his halinde
yikint1 ve biligsel, fiziksel hareketlerde agirlasma oldugunu ifade etmistir. 20. yy’nin
ortalarinda ise norofizyolojik yaklagimlar depresyon hususunda miithim faydalar elde

edilmesine imkan saglamistir.

20. yiizyilda birbirinden farkli kuramsal yaklagimlar; psikanalitik, davranisci, bilissel
vb. farkli yonlerden depresyonu ele alarak depresyon hususundaki enformasyonlari
cogaltmiglardir.  Teknolojinin  ilerlemesiyle birlikte genetik, beyin biyokimyasi,
elektrofizyolojik, radyolojik alandaki arastirmalarla birlikte psikiyatrik bozukluklar daha
degisik sekilde idrak edilmeye baslanmustir.

Bireylerde hissel, biligsel, hareketsel ve fiziki olarak ortaya ¢ikan bazi emareler
depresyonu olusturmaktadir. En belirgin niteligi bireyde olusan yikik bir ruhsal durum ve
yagsamdan mutluluk duymada bariz bir azalma ortaya ¢ikmaktadir (Tugrul ve Sayilgan,

1997:1).



Depresyon; ruhsal agidan benlik saygist azligi, anksiyete, sucluluk, umutlu olmama,
zevk alamama, obsesif bozukluk, intihar gibi emarelerle ortaya ¢ikan; sosyal ve is hayatinda
olumsuzluklar, evlilik ve maddi sorunlar gibi nedenlerden 6turii hareketlerde agirlasma,
yemek yiyememe gibi emarelerle devam eden bir hissel haldir. Hem depresif hem de
bunalimli bir his haliyle birlikte fiziki hareketlerde agirlagsma, giigsiizliik, istekli olamama,
depresif olmay1 da beraberinde getiren bir rahatsizlik olan depresyon; fiziksel ya da psikolojik
rahatsizliga endeksli olarak meydana gelebilecegi gibi birdenbire de ortaya cikabilen bir
rahatsizliktir (Oztiirk, 2004).

Yapilan arastirmalar depresif karakterin dogustan da gelebilecegini ve problem
zamanlarinda psikolojik gerginligi cogaltan bir hal olarak belirtilmistir. Akabindeki
calismalarda sosyal c¢evrenin de depresif karakterin meydana gelmesinde etkin olduguna

dikkat ¢ekilmistir (Boratav, 2000).

Stres; depresyonun meydana gelmesinde ve artmasinda en mithim etmendir.
Bireylerin hayatlarinda karsilastiklar1 stresli vakalar depresyona yatkilik olusturabilecegi
gibi depresyonu baglatic1 da olabilmektedir (Kabakg1, 2001, s:273).

Bireylerin karakterlerinin bir bolimii olan mizaglar1 ile sosyal cevre igerisinde
edindikleri yer arasinda uyumun olmamasi da depresyonun olugmasinda mithim bir faktor
olarak ifade edilmektedir. Evlilikte yasanan sorunlar, is sahibi olamama, parasal sorunlar,
hayat sartlarindaki farklilagmalar, o6lim gibi olumsuz hayat kosullar1 yiiziinden bireyler
duygusal, zihinsel ve hareketsel bakimdan 6nemli problemler depresyonu tetikledigi gibi
anksiyete, fobi gibi farkli rahatsizliklara da neden olmaktadir. Bunun yami sira bireylerin
problemlerini halletmek adina cabalari negatif olarak etkilenir; yahut bastirilirsa birey

duraklama donemi yasar. Bu duraklama da depresyonun bir nedeni sayilmaktadir (Ceylan,

2001).
2.3.1 Cocuklar ve Ergenlerde Depresyon Bozukluklar

Depresyonun belirlenmesi ¢ocukluk ¢aglarinda zordur; degisik klinik goriiniimler ve
degisik emareler ile ortaya c¢ikabilmektedir. Cocuklugun ilk evresinde semptomatoloji
oldukca farklidir ve 6zellikle hareket esasli dislastirilir. Gozlenen emareler; normalden fazla
hareketlilik ve hir¢inlik, etrafa ve bireyin kendisine zarar verici davraniglarda bulunmasi, ice
kapaniklik ve sessizliktir. Istikrarsizlik ve ani farklilagalar duygusal arenada etkindir. Uyku ve
yeme diizensizligi gibi belirtiler de gdzlenmektedir. Bunun yani sira eniirezi ve enkoprezi de

kazanilmis yetenekler hususundaki gerilemeye istinaden goriilebilmektedir ( Kayaalp, 1994).



Depresyondaki ¢ocuklarm kendilerini toplumdan soyutlama, diger bireylerle araya
mesafe koyma ve aile faaliyetlerine yahut sosyal olaylara dahil olamadiklar1 goriilmekte;
bunun sonucu olarak g¢evre ile iliskilerin bozulmasi, okul basarisinda diisiis yasanmasi gibi

bulgular ortaya ¢ikmaktadir (Gogiis, 2000).

Ebeveynlerden ayrilma, bir yakmin vefat etmesi ya da yas tutulacak bir olayin
meydana gelmesi, bir arkadastan ayrilmak, tasinmak vb. vakalarin akabinde olusan depresif
epizod geliserek meydana gelmektedir. Bunun bir sonucu olarak ¢ocugun hareketlerinde
degisim gozlenmektedir. Cocugun psikomotor davraniglar1 zayiflar, c¢abuk yorulma
gozlemlenir. Arkadaslar1 ile yapilan faaliyetlere katilim hususunda istek gostermez.
Oyunlardan yahut onceden yapmaktan hoslandigi aktivitelerden hoslanmamaya baslar.

Cevresine karsi ilgisi azalir (Marcelli, 2003).

Disiinmekte zorluk ¢ekme, calismalara dikkat verememe, okul gorevlerini yerine
getirmeme ya da reddedis; bunun sonucu olarak da gocuk tembel olarak nitelendirilir.
Depresyondaki ¢ocuklarda ¢aginin ilk donemlerinde istahsizlik goriiliirken; yas ilerledikce
istah artis1 olarak da kendisini gosterebilmektedir. Uykuyu reddetme ya da uyku zamanina
kars1 ¢ikma olarak da depresif epizod kendisini gostermektedir. Uykuda kabus gérme de
mimkiindir (Oy, 1995). Cocuk bedenine bakmaz, onla ilgilenmez. Affektif beklentilerin
nesnelere yoneltildigi kimi durumlarda da baz1 c¢ocuklarin esyalarim1 kaybettikleri,
kimilerininse kii¢iik boyutta hirsizlik olaylarma karistiklar1 esya caldiklar: goriiliir (Oy, 1995,
s.45).

Kimi ¢ocuklar bazen kurban statiilerini dogrulamak adma terk edilecekleri durumlar
ortaya c¢ikarirlar. Cezalandirilmayr hakli gosterecek bir durum yaratip kendilerini
cezalandirmak maksatli kendi kendilerine kotii davranma yoluna giderler. Bu davranista
bulunan ¢ocuk kurban olduguna kanaat getirip verimsizlesmektedir; verimsizlikle birlikte
artan yetersizlik sonucu ¢ocuk daha az sevilmeye baglanir. Sevginin yitirilmesiyle birlikte
degersizlik ve sugluluk duygular1 ortaya cikar; “kimse beni sevmiyor, ben kotiiyiim”
ifadeleriyle ortaya ¢ikan bu olayin neticesinde ¢ocuk kendisini cezalandirmaya baglar ve bu

noktadan sonra okulda devamli ceza alinmalar, kazalar bas gosterir (Oy, 1995, s.44).

Cocukta depresyon (¢ bicimde belli olabilir; ruhsal aci, psikomotor ketlenme ve
Ozsayginin yitirilmesi. Ac1 yahut {iziintii her daim var olan duygulanimlardandir; lakin ¢ocuk
sembolik olarak bunu agiklayamaz. Bu nedenle degisik tutumlarm ardina sigmir; beden
devreye girer. Cocugun kendisine karsi olan saldirganligmin bir gostergesi olan kaza gibi
g0zuken travmalar bas gosterir. Depresyondaki cocuklarda ketlenme ve psikomotor
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yavaslamaya siklikla rastlanilmaktadir. Oyunlardan ve giindelik faaliyetlerden haz alamamak,
zihinsel etkinlikler ¢ocuk i¢in ugrastirict ve zordur. Okul basarisi diiser ve gocuk tembel
olarak sifatlandirilir. Kimi durumlarda 6devleriyle ¢ok ugrassa da ¢ocuk idrakta ve ezberde

zorluk yasamaktadir.

Ozsaygiyr kaybetmek neticesinde cocuklar kendilerine dair olan k&tii imajlar
etraflarina yansitirlar; boylece daima yeterli olamama duygularini da etraflarina yansitmig
olurlar. Ilgisizlik, tuvalet kagirma 6zsayg1 yitiminin emareleri olarak ortaya ¢ikabilmektedir.
Tuvalet kagirma ¢ocugun saldirganlik niteligini de belirtmektedir. Bu saldirganlik bir siire
sonra ruhsal mekanizmasi haline de gelebilir ve ¢ocugun devamli hata yapmasina, kimi
islerde giigsiizliik ve yetersizlik hissetmesine neden olabilmektedir. iliskileri bozulan ¢ocuk
otekiler tarafindan “samar oglani” haline getirilir; bu duruma neden olansa mazosistik bir
gereksinimden kaynaklanan ¢ocugun bilinci diginda sahip oldugu sucluluktur (Cicchetti, Toth,

1999).

KTU Tip Fakiiltesi Cocuk-Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 poliklinigine bagvuruda
bulunulan gocuk ve ergenlerin erkek oraninin kizlardan iki misli fazla oldugu goriilmektedir.
Bunun nedeni olarak erkek c¢ocuklarda ruhsal sorunlarin daha c¢ok goriilmesi ve erkek
cocuklar i¢in yardim alma isteginin kizlara nazaran daha ¢ok olmasi gosterilebilir. Bagvuruda
bulunanlarin yaslarina bakildiginda en ¢ok bagvuru 6-11 yas arahiginda goriilmektedir.
Cocugun egitim hayatinin bagladigi, yeteneklerinin belli olmaya basladigi, sosyal ortama
girdigi bir donem olmasindan &tiirii akranlariyla mukayese edildigi bir donem olmasindan

otiri bu dénemdeki basvurularin ¢cok oldugu diisiiniilmektedir (Avci, 1992; Ozatalay,1994).

Cocuklarda depresyon emareleri olarak en fazla asabiyet (%17.6), haylazlik-s0z
dinlememe (%17.2), okul basarisizlig1 (%16.9), sikint1 (%11.6), fazla hareketlilik (%11.5),
geceleri altin1 1slatma (%11.4) seklinde ifade edilmisti. KTU Tip Fakiiltesi Cocuk
Psikiyatrisi’ne 1993-1994 senelerinde yapilan bagvurularda ise kekemelik (%12.7) ile ilk
sirada yer almis; sonrasinda yatak islatma (%11.7), hir¢inlik-sinirlilik (%10.3), konusma
geriligi (%7.4), kaka kagirma (%?7), okul basarisizligi (%6.5) gosterilmistir. Lakin 10 yillik
zaman dilimi incelendiginde bagvuru nedenlerinde farklilasma goziikkmektedir. Okul
basarisizligr sikayeti 3 kat artig gosterirken, 1993-1994 senelerindeki c¢aligmalarda asiri
hareketlilik emaresi yokken; sonraki calismada 5. Swrada yer almistir. Bu son yillarda
toplumun dikkat eksikligi hususunda panel vb. vasitalarla bilinglendirilmeli ve ailelerin asir1

hareketli olan ¢ocuklar1 ¢ocuk psikiyatrisine getirmekte ¢ekinmelerin azalmasi, okullardaki
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rehberlik  servislerinin  DEHB  emareleri olan ¢ocuklar1 ¢ocuk  psikiyatrisine

yonlendirmelerinden kaynakli olabilmektedir.

1977-79 senelerinde Hacettepe Universitesi Cocuk Psikiyatrisi Bolimi’ndeki
calismada emarelerden ilki eniiresis (%21.5) sonrasinda; (%16) ile kekemelik almaktadir.
Bunu zeka geriligi (%12), sinirlilik (%8.2), korkular (%6.5), epilepsi (%5.5) izler (Sonuvar;
1982).

1992 yilinda A.U. Tip Fakiiltesi’ndeki calismada emareler; zeka geriligi (%15.7),
endrezis (%11.2), sinirlilik, huysuzluk, ge¢imsizlik (%9.2), danisma (%6.5), kekemelik
(%5.5), DEHB (%5.5) olarak belirlenmistir.

Sinirlilik pek c¢ok ruhsal rahatsizliga isaret eden bir belirtidir. Yapilan ¢aligmalarda
depresyonun okul oncesi doénemdeki bariz emaresinin sinirlilik oldugu goriilmektedir;

depresyondaki cocuklarin %98’si bu emareye sahiptir (Luby, Heffelfinger ve Mrakotsy,
2003).

Depresyon nedeniyle bagvurularda 3. sirada yer alan okul basarisizligi; mental gerilige
ya da hiperaktivite bozuklugu, 6grenme bozuklugu, depresyon vb. psikolojik rahatsizliklarla
alakali olabilmektedir. 1992 yilinda A.U. Tip Fakiiltesi'ndeki ¢aliymada ilk sirada zeka
geriligi tespit edilmis, 1977-79 seneleri arasinda Hacettepe Universitesi Cocuk Psikiyatrisi
Boliimii’'ndeki calisma ile 1988 senesinde A.U. Tip Fakiiltesi’nde yapilan ¢alismada zeka

geriligi 3. sirada en sik bagvuru emaresi olarak saptanmustir.

Basvurulan sikayetlerin 4. sirasinda, sikint1 gériilmektedir. Psikiyatride bireyi en fazla
rahatsiz eden emarelerden biri olan sikint1 anksiyeteyi yansitir. Ilkokul cocuklar1 arasida %4-
5 oraninda siklikla goriilen anksiyete bozukluklari cinsiyete bakildiginda kizlarla erkeklerde
ayni oranda goriilmektedir. Sosyo-ekonomik olarak alt seviyede olan bireylerde daha gok

goriiliirken; en sik 5-7 yas gruplariyla, 11-13 yas araliklaridir (Polvan, 2000).

En sik goriilen 5. bagvuru sikayeti asir1 hareketlilikten yakmmadir. Hiperaktivite
dikkat eksikligi belirtilerinden birini de olusturan asir1 hareketlilik; normal ¢ocuklarda da
rastlanilan bir durumdur. Rahatsiz olan ¢ocuklarin digerlerinden ayirt edilebilmesi emarelerin
siklig1, siddeti ve yaygmhigi goéz Oniinde bulundurularak yapilabilir. Asir1 hareketlilik
hususunda 3-4 yas ¢ocuklar1 yas ne kadar kiigiikse hareket o kadar fazla olacagindan 6zellikle
izlenilmesi gereken bir yas grubudur (Polvan, 2000).

Depresyon belirtileri cinsiyet bakimindan ele alindiginda; mutsuzluk, aglama, intihar

girisimi vb. depresyon rahatsizliklar1 ile ilgili sikayetlerin kizlarda daha ¢ok oldugu
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belirlenmistir. Adolesan donemde Ozellikle kizlarda %10.2, erkeklerde %?2.6 oraninda
depresif rahatsizlik goriilmektedir. (Glileg ve Koroglu, 1998, Dierker, Menihangas ve
Szatmani, 1999, Yoriikoglu, 1992).

Erkeklerdeki sikayet nedenlerine bakildiginda ise okul basarisizligi, haylazlik, s6z
dinlememe, asir1 hareketlilik, kekemelik, adli basvuru ve tik emareleri kizlara nazaran
fazladir. Bununla birlikte dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, karsit olma karsit gelme
rahatsizliklar1 erkeklerde ¢okca goriilmektedir (Offord, Boyle ve Racine, 1989).

Depresyon bagvurular1 yasa gore incelendiginde; 0-3 yas arast ¢ocuklarda konugsma
bozuklugu, asabiyet, haylazlik, s6z dinlememe, fazla hareketli olma, zararli hareketlerde
bulunma, uyku diizensizligi, kardesini kiskanma, iletisimde sikint1 yasama sorunlari

gorulmektedir (Lewis, 2002).

3-6 yas donemi incelendiginde; haylazlik, s6z dinlememe, fazla hareketli olma, zararl
hareketlerde bulunma, konusmada bozukluk, sikinti, kekemelik, geceleri altina kagirma,

uykusal sorunlar, mutlu olamama ve aglama sikca goriilmektedir (Lewis, 2002).

6-11 yas donemi ¢ocuklarinda en ¢ok basvuru; okul basarisizligi, gece altini 1slatma,
haylazlik, s6z dinlememe, asabiyet, fazla hareketli olma, korku, sikinti, mutsuzluk, aglama,

zarar verici davranis, dikkat eksikligi, uyku bozuklugundan 6tiiri olmaktadir (Lewis, 2002).

11-15 yas arasinda en ¢ok bagvuru; sikinti, okul basarisizligi, mutsuzluk, aglama,
asabiyet, adli vaka, korku, uyku sorunlari, agri iken; 15 yas ve istii en ¢ok bagvuru; intihar
tesebbiisii, mutsuzluk, aglama, adli vaka, asabiyet, okul basarisizligi, ige kapaniklik, uyku
bozuklugu, sikintidan &tiirii olmaktadir. Intihara tesebbiisiin 15 yas ve iistii bireylerde birinci
sirada oldugu goriilmektedir. Yas ilerledikce intihar tesebbiisii oraninin arttigr gozlenmistir.
Ana niteligi ayrilma ve bireysellesmeyi basarmak olan ergenlik doneminin; arastirmacilar
tarafindan intihara tesebbiiste basli bagina bir donem olarak ifade edilmistir (Ercan Sabri,
1996).

Tespit edilen etiyolojik faktorler, ergenlik doneminde saf depresyon yasama ihtimalini
azaltmaktadir. Komorbid psikiyatrik hallerinin ¢ok olmasi, devam eden ve uzun siiren
depresyon epizodlarinin ortaya ¢ikmasi ve bununla birlikte sagaltima yanitin eksilmesi
ihtimalini ¢ogaltmaktadir. Depresyona eslik eden komorbid bozukluklarin oranit %40-%95
olarak belirlenmistir. En fazla goriilenler; agorafobi, sosyal fobi, ayrilma anksiyetesi, asir1
anksiyete, endrezis, obsesif kompulsif bozukluk gibi anksiyete bozukluklar1 ve distimik

bozukluklardir. Bunlarin disinda yikict davranig bozukluklari-davranim bozuklugu, karsi olma
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karg1 gelme bozuklugu, dikkat noksanligi hiperaktivite bozuklugu, kisilik bozukluklari-anti
sosyal ve borderline kisilik bozuklugu ve madde kullanimi yer almaktadir (Parker ve Roy
2001).

2.3.1.1 Yikict Duygu Durumu Diizenleyememe Bozuklugu

Depresyonu olan ¢ocuklarda ve ergenlerde ayirt edici tam1 oldukga miihimdir. Ilk
olarak psikiyatrik rahatsizliklarla benzerlik gdsteren yahut neden olan organik hallerin
ayrimmin yapilmas: gerekmektedir. Okul Oncesi donemdeki bireylerde depresyon
emareleriyle bagvurulan ¢ocuklarda malignite, cocuk ihmali yahut kétiiye kullanim, ayrilma
anksiyetesi rahatsizligi, depresif duygu durumla alakali uyum bozuklugu ayrimlari
yapilmalidir. Depresif rahatsizligin oncelikli mi oldugunun tespit edilmesi miithimdir.
Ozellikle ergenler i¢in madde kullanimi, erken baslangich sizofreni ve anksiyete
rahatsizliklar1 dikkatli bir sekilde ayirt edilmelidir. Duygudurum rahatsizlig: ile sizofrenik
rahatsizlik belirtilerinin net olarak aywt edilemedigi zamanlarda Oncelik duygudurum
bozuklugu tespitine verilmelidir. Alman cevaba gore yontemde farklilagmaya gidilebilir

(Weller ve Weller; 1990).

Duygudurum rahatsizliklar1 bir baska ruhsal rahatsizhiga ikincil de olabilmektedir.
Ergen bireyler yer aldiklar1 donem nedeniyle his, fikir ve iliskilerde birdenbire farklilagmalara
gidebilmektedirler. Depresyonu olan bireyler hizli bir sekilde bu degisimleri yapabilmelerinin
yani sira; yetigkin bireyler gibi sosyal geri cekilme, alaka ve faaliyetlerde gerileme,
arkadaslardan uzaklasma, akademik basarida diisiis, okul ve evden ka¢ma, zararli madde
kullanmaya yonelme, Ozkiyim fikri gibi depresyon emareleri gdosterebilirler. Birincil
durumlarda 6nce duygudurum bozuklugu tanis1 yapilmalidir. ikincil durumlarda ise dikkat
eksikligi, hiperaktivite bozuklugu, davranis bozuklugu, ayrilma anksiyetesi bozuklugu,
obsesif kompiilsiif bozuklugu, madde kullanimi ihtimalleri mevcuttur (Weller ve Weller1990,
Senol ve ark. 1999). Kimi depresyon cesitlerinde bipolar duygudurum rahatsizligindaki gibi
kalitsal faktorler de yer almaktadir.

Depresyon rahatsizliklar1 erkeklerde 9 yasindan sonra diismeye baslarken; kizlarda
12 yasindan sonra artis gostermektedir. Pubertal donemdeki pek ¢ok hormonal farkliligin ve
gelisimin olmasi; hormon konsantrasyonu duygudurum hususunda kizlarda da erkeklerde de
etkindir. Erkeklerde adrenal androjen konsantrasyonu; kizlarda ise Folikiil uyarici hormon
(FSH) dolasiyla ostrojen artiginin duygudurumdaki olumsuzluklarda paymin oldugu ileri
stiriilmiistiir (Angold ve arkadaglari; 1998). Depresif duygudurumdaki artista kizlarda erken
pubertal hormon artistyla pozitif kolerasyon iliskisinin oldugu tespit edilmistir (Brooks-Gunn
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ve Warren;1989). Arastirmalar halsizlik, istahta artig gibi atipik depresyon emarelerinin
depresyonu olan kizlarda da adet dncesi donemdeki kizlarda da ortaya ¢iktigini gostermistir
(Korkmaz 2002). Bununla birlikte depresyon teshisi konulan kizlarda kuvvetli premenstrual
donem emarelerinin de mevcut oldugu tespit edilmistir (Akdeniz ve ark. 2002). Bu tespitler

duygudurum hususunda hormonal farklilagmalarin tesirine de dikkat cekmektedir.

Cocuklarda goriilen duygudurum rahatsizliklarinda sagaltimda biyopsikososyal
yontem gerekmektedir. Pek ¢ok halde ¢ocugun ve aile iiyelerine bilgi verilmesi ¢ok dnemlidir.
Ebeveynler ¢cogu zaman ¢ocugun halinden kendilerini sorumlu tutup vicdan azabi ve diglanma
hislerine kapilabilirler. Daha ©nce anne baba yeteneklerinin basiretsizligi hususunda
elestirilmis olmalar1 da miimkiindiir. Bunun neticesinde anne baba egitimi ve ¢ocuklarinin
problemlerinin ¢dziime kavusturulmasi sagaltiminda en iyi neticenin almabilmesi i¢in beraber

olmak ¢ok dnemlidir.

Oyun ¢agidaki ¢ocuklarin ailelerinde 6zellikle birlikte ¢alismak ¢ok mihimdir. Zira
tedavi asamasinda c¢ocugun hayatina girip ¢ocuk i¢in O0zel zaman yaratmak ve c¢ocuga
kendisine deger verildigini hissettirilmesi gerekmektedir. Tedavide bulunacak kisinin
sempatik, koruyucu, destek saglayici ¢cocuk ve ergene hudut meydana getirecek bir sekilde
davranmasi tedaviyi ¢cabuklastirict bir faktordiir. Cocugun hislerini fark etmesi, ifade etmesi,
negatif hisleriyle bas edebilmesi agisindan ¢ocuga yardimei olunmali ve bu yonde ¢ocuga

cesaret kazandirilmalidir. Okul doneminde ila¢ kullanim1 da tedavi asamasinda kullanilabilir.
2.3.1.2 Major Depresyon Bozuklugu

Major depresyon tanit kriterlerine bakildiginda; iki haftalik siirede Onceki
fonksiyonellik seviyesinde bir farklilik olmasi ile beraber asagidaki emarelerden besi yahut
daha fazlasmin mevcut olmasi, en az birinin depresif duygudurum yahut ilgi yitimi ya da haz

alamama olmas1 lazimdir.

1. Hastanin kendisinin fark etmesi yahut ¢evresindekilerin gézlemleri neticesinde

tespit edilen her gun, tim giin boyunca devam eden depresif duygudurum.

2. Hemen hemen her giin, tim giin boyunca devam eden tiim faaliyetlere yahut bu
faaliyetlerin pek coguna karsi bariz bir alaka azalmasi ya da onceden oldugu gibi haz

alamama.

3. Diyet yapilmamasina ragmen kiloda miihim derecede artma yahut azalma
gorulmesi, bir ayda kiloda %35 oraninda bir farklilagmanin olmasi, istahta artma ya da azalma,

cocuklarda istenilen kiloya ulagilamamas:.
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4. Hemen hemen her giin ya uykusuzluk problemi ¢cekme ya da normalden fazla

uyuma.

5. Cevredeki bireyler tarafindan fark edilen bir psikomotor ajitasyon yahut

reterdasyonun mevcut olmasi.
6. Stirekli hissedilen yorgunluk, halsizlik ya da enerji yoksunlugu mevcudiyeti.

7. Stirekli kendini degersiz hissetme, ¢ok fazla hezeyan boyutunda sugluluk

hissine sahip olmak.

8. Devamli bir sekilde odaklanma sorunu yasama, karar vermede giigliikk ¢ekme.
9. Stirekli 6lim ve Ozkiyim disilincelerine sahip olma, intihar plani yahut
tesebbiisii.

Karma bir episodun tani kistaslarmi ifade eden bu emareler, kliniksel bakimdan bazi
sorunlara yahut toplumsal mesleki ve mihim diger fonksiyonel sahalarda bozulmalara yol
agcmaktadir. Bu emareler bir madde kullaniminin yahut genel tibbi bir halin tesirleriyle alakali
degildir. Yas ile de tam olarak acgiklamasi yapilamaz; zira sevilen bir insanin yitirilmesinin
akabinde olusan tzlntl durumu iki aydan fazla devam etmekte yahut bariz fonksiyonel
bozulma, kendini kiymetsiz hissetme diisiinceleriyle hastalik boyutunda mesgul olma,

0zkiyim fikri, psikomotor reterdasyon mevcuttur (American Psychiatric Association;1994).

Diger psikolojik hastaliklarm akabinde meydana gelebilen major depresyon epizodun
oncesinde madde alimi olabilecegi gibi bireyin alkol-madde tiiketimini stirdtirmesi depresif
emareleri ¢cogaltabilir. Depresyonla miicadele etmeye ¢alisan bireyler davranis bozukluklar1
gelistirebilir ve sonradan edinilen davraniglar depresyon emareleri diizelse dahi sonradan
devam edebilir. Lakin kisilik bozukluklar1 emareleri depresif emarelerin yok olmasmin
akabinde diizelebilir. Depresyon sahibi olan ergenlerde kisilik bozukluklar1 tespitine
varilabilmesi i¢in Once depresyon emarelerinin yok edilmesi gerekir; akabinde

fonksiyonelligin incelenmesi gerekir (Parker ve Roy 2001).

Komorbidite dagilimi1 yas bakimindan da farklilik gdstermekte ve ¢ocuklarda en ¢ok
dikkat noksanlig1 hiperaktivite bozuklugunun, ergenlerdeyse en c¢ok distimik bozukluklarin
birlikte goriildiigi hususunda arastirmalar mevcuttur. Bu bakimdan major depresif bozukluk
tanisinda ve tedavi siirecinde olumlu bir netice elde edilmesi i¢in komorbidite mevcudiyeti
dikkatle degerlendirilmesi ve es gecilmemesi gereken bir durumdur (Erdogan ve Tamar
2002).
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2.3.1.3 Siiregiden Depresyon Bozuklugu (Distimi)

Kronik depresif bir hastalik olan distimik bozukluk, onceleri farkli tani sistemleri
tarafinca kronik mindr depresyon, ndrotik depresyon, depresif nevroz, karakterolojik
depresyon, depresif kisilik, kronik disfori, intermittan depresyon ve tedaviye direngli
depresyon gibi kavramlar ile tanimlanmaya calisilmistir. Ardindan ilk olarak 1980 senesinde
DSM 3’iin yaymlanmasi ile birlikte Distimik Bozukluk olarak diger psikiyatrik tanilar arasina
katilmistir (Sarandol, 2003). Bu yaklasim, iki temel degisimi vurgulamaktadir. Birincisi,
antidepresanlara ve psikoterapiye olumlu yanit vermesi beklenecek bir sikintinin ortaya ¢ikist,
ikincisi; siddeti az olan bozukluklar minor hastaliklar gibi goriiliirken, bunlarin kronik hale
gelmesi durumunda hayat boyu yarattiklar1 kayip etiklerinin major sayilan psikiyatrik

rahatsizliktdan dahi daha agir olabildiginin anlagilmasidir.

Distimik bozukluk, depresyona 6zgu yakinmalarin daha hafif siddette oldugu fakat
uzun siire varligmi korudugu bir psikiyatrik bozukluktur. Birey cogunlukla mutsuz ve
karamsardir. Istah ve uyku diizensizdir, enerji azalmaktadir, dikkat ve odaklanmada
bozulmalar yasanirken, karar verme yoniinde de zorluk yasanmaktadwr. Sik goriilen bir
rahatsizlik olmakla beraber genellikle fark edilemeyisi ve kisinin tedaviden mahrum kalmasi,
bu hastaligin talihsiz tarafidir. Hastaligin semptomlar1 aniden baslamadigi ve kisinin hayati
icerisinde net bir degisime sebep olmadigi icin, hastanin yakinlar1 durumu fark
edememektedir. Distimik bozukluk yasayan kisinin kendisi dahi durumu ge¢misten beri
yasadigl, kisiliginin bir pargasi seklinde gorebilmektedir. Bu nedenle hasta tedavi alma
ihtiyac1t duymamakta ve durumunu kabullenmektedir. Ancak distimik bozuklukta hastaligin

taninmasi ve erken tedavi son derece mithimdir.

Distimik bozukluk siklikla ¢ocukluk veya ergenlik yillarinda baglamakta ve kronik bir
ilerleyis ile minimum iki sene slirmektedir. Bu yas donemleri, kisinin akademik ve sosyal
acidan kendini en c¢ok gelistirmesi gereken yillardir. Bazi hastalarda bu bozuklugun
yetigkinlik doneminde basladig1 da goriilmektedir. Zaman zaman bu rahatsizliga major
depresyon eklenmekte ve sikca tekrar etmektedir.

Distimik bozuklugun ana semptomlar: isteksizlik ve ilgisizliktir. Bu semptomlar
disaridan gozlenmez, kisi dile getirmedigi miiddet¢ce disaridan anlasilamayan bir mutsuzluk
hali s6z konusudur. Uyku, istah ve cinsel hayatla alakali problemler de anlagilamayacak
seviyededir. Kisi motivasyon sorunu yasamakta, normalde keyif aldigi faaliyetlerden dahi
zevk alamamaktadir. Hasta sadece temel gorevlerini siirdiirmekte, is veya 0grenim hayati ile

ilgilenmekte ancak sessiz, durgun bir halde, keyifsiz bir moda yasantisini siirdiirmektedir. Bu
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durum, kisinin mevcut potansiyelini tiimiiyle ortaya koymasini engelleyerek kisiyi hak ettigi
kariyer ve basarilardan da geri birakmaktadwr. Tim bunlar kisinin sosyal iliskilerini

etkilemekte, ailesiyle, esiyle ve dostlariyla olan iletisimine zarar vermektedir.

Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization, WHO), 2005 senesinde Major
Depresif Bozuklugu (MDB) diinyanin en miithim 4. Saglik problemi olarak ilan etmistir.
WHO’ya gore diinya genelinde 121 milyon insan depresyon yasarken, bu hastalarm yalnizca
%25°1 tedavi alabilmektedir. Depresyon hastalarinin %15’inin intihara tesebbiis ettigi ve bu

kisilerin ¢ogunun erkek oldugu belirtilmistir (Akiskal, 2005).

Kellner ve arkadaslarma gore distimik bozukluk tasiyan bireylerin %75’1, hayatlarmin
bir doneminde major depresif epizod tecriibe etmislerdir (Kovacz ve arkadaslari, 1994; Klein
ve arkadaslari, 2003). Uzunlamasina izlem calismalarina goére ise bu oran %90’a
yiikselmektedir. Ote yandan, major depresif epizod yasamis olgularm ortalama %25’inin
gecmiginde distimik bozukluk goriildiiglinii gosteren calismalar da bulunmaktadir. Bu tip
major depresif bozukluklar, ikili depresyon olarak da tanimlanmaktadir (Klein ve arkadaslari,
2003). DSM-4’te Distimi ve Major Depresyon ayr1 olarak belirtilmesi gereken ve distimik
bozukluk major depresyondan tiimiiyle ayri, estanili durumlar seklinde ele alinmaktadir.
Ancak distimik bozuklukla ikili depresyondaki major depresyonun stresli hayat olaylarina
tepki olarak azalip artan ayni durumun iki farkli sathasi olmalari daha muhtemel

goriinmektedir (Nobile ve arkadaslar1 2002; Moerk ve Klein, 2000).
2.3.2 Cocuklarda Depresyon Bozukluklar: Nedenleri

Depresyonu etkileyen etmenler; genetik, cevresel, biyolojik, cocukluktaki
noroendokrin farkliliklar, biiylime hormonu, psikolojik etkenler olarak siralanabilir (Weller ve

Weller; 1990).

Ikiz ve evlat edinme hakkindaki ¢aligmalar genetik faktdriin huy bozukluklarmin
strddrdlmesinde %50 etkisinin oldugunu gostermektedir. Bununla birlikte ¢ocuklugun birlikte
gecirildigi aile de 6nemli bir etmendir. Bir araya getirilen ¢aligmalarinda depresyon sahibi
anne babanin evlatlarinda psikopatoloji miktarinin da fazla oldugu ifade edilmektedir. Hem
anne hem de babanin major depresyon epizoduna sahip oldugu hallerde ise bu oran ¢ok daha
fazlalasmaktadir. Bununla birlikte birinci derece yakin akrabalarda depresyon goriilme
miktar1 %20-46 arasinda seyretmektedir. Depresyonun erken donemlerde basladigi bireylerin

akrabalarinda da depresyon oranlarinin fazla oldugu goériilmektedir (Parker ve Roy; 2001).
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Anne ve babani erken yaslarda ilk depresyon epizodlarini gegirdikleri ve devam eden
depresyonun mevcut oldugu durumlarda ergen depresyonunun daha fazla oldugu arastirmalar
sonucunda ortaya ¢ikmistir. Anne ve babada farkli depresif vakalar s6z konusu oldugunda da
ergendeki depresyon oranmin fazlalastigi goriilmektedir. Anne baba ya da biiyiikanne
biiyilkbabada depresyonun bulunmasi c¢ocuklarda daha fazla anksiyete ve depresyon
olasiligmn1 meydana getirmektedir. ikiz arastrmalarinda da depresyon sahibi ebeveynlerin
cocuklarinda bununla birlikte komorbid anksiyetenin de de mevcut oldugu durumlarda
anksiyete miktar1 bakimindan fazla es hastalanma orani tespit edilmektedir (Parker ve Roy;
2001).

Aile ortaminda olumsuzluklarin olmasi; depresyon, intihar fikrini, intihar
tesebbiislerini cogaltmaktadir. Ailenin yapisi ve islevinin, emosyonel destek azlig1 ve intihar
hareketiyle alakali oldugu goriilmiistiir. Depresyon sahibi ergenlerin ailelerini ifade ederken;
daha catigmali, diglayici, desteklemeyen ve kotliye kullanan seklinde Ozelliklerle lanse
ettikleri gortilmiistiir. Catisma fazlaligi olan ailelerde depresyonun yinelenme riskinin
cogaldig1 da belirtilmektedir. Kimi aile ¢atigmasinin anne babanin ergenin yikici hareketlerine
miidahale etme tesebbiislerinin bir sonucu meydana geldigi de bir gergektir (Parker ve Roy,

2001).

Utangagc, anksiyete, bagimli ya da tasali, popiilerlikten uzak, kendine giiveni olmayan,
guvensiz hisseden bu ve bunun gibi hususlarda daimi diisiince mesguliyetleri olan ¢ocuklarda
depresyon olasilig1 da fazladir. Zit yonde disa yoneltme egilimi-tarzi, madde kullanimi ve
hareket bozuklugu riski mevzusunda da ¢ogalmaya neden olabilmektedir. Agresyon gibi kimi
disa yonelik hareketler depresyona da madde kullanimi bakimindan riske de neden

olabilmektedir.

Genetik faktorlerin yani sira fiziksel rahatsizliklar da depresyon yol agmaktadir; bunun

yani sira mevcut depresyonu da arttirabilmektedir (Ekici ve Savag, 2001).
2.3.3 Cocuklarda Depresyon Bozukluklar: Yayginhgi

Depresyon hususunda farkli oranlarda yayginlik durumu mevcuttur. Bu degisikliklerin
nedeni Orneklem grup ile calisilmasi, farkli Ol¢ii araglarmin kullanilmasi, farkli tani
araclarinin  kullanilmasiyla iliskilidir. Amerika’da yapilan epidemiyolojik arastirmalarda
depresyon yayginligi; okul oncesi c¢ocuklarda %0.9, okul donemi ¢ocuklarinda %1.90,
ergenlerde %4.7 olarak ifade edilmistir (Kashani ve ark., 1987). Bunun yani sira 6zel pediatri

gruplartyla yapilmig ¢alismalarin neticesinde varilan sonuclar da mevcuttur. Norolojik olarak
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aciklanamayan bas agrisi sikayetiyle basvuruda bulunan cocuklarin %40’inda depresyon
mevcut oldugu ortaya ¢ikmustir. Pediatr kliniklerinde yatan c¢ocuklarin %7’sinde, izlenen
cocuklarin %28’inde, yatarak tedavi goren cocuklarin %59’unda, yatarak tedavi goren

ergenlerin %27 sinde depresyon teshisi mevcuttur (Weller ve ark., 1996).

Depresyonun prepubertal donemde kiz ve erkek ayrimi gozetmeksizin es oldugu,
yalniz erken ergenlikten kaynakli kiz ¢ocuklarinda bir yiikselis goriilmesiyle birlikte cinsiyet
degisikliginin mevzubahis oldugu goriilmektedir. Kimi ¢alismalardan alinan veriler kizlarin
ergenlikte erkeklerden daha fazla ve siddetli bir bicimde depresyon emareleri gosterdiklerini

ortaya koymustur (Takakura ve Sakihara, 2000).

Cocuklardaki psikolojik rahatsizliklarin siklig1 yasla beraber artis gostermektedir.
Okul o6ncesi, ergenlik oncesi ve ergenlerde yaklasik olarak psikolojik rahatsizliklarin oranlari
sirayla; %10.2, %13.2, %16.5'tir (Zahn-Waxler, Klimes-Dougan, Slattery, 2000). Cinsiyet
olarak ele alindiginda dikkat eksikligi, hiperaktivite rahatsizlig1, yikict davranis rahatsizliklar:
gibi kaynaklar1 digsal olan rahatsizliklar erkeklerde fazlayken; depresyon, anksiyete
rahatsizliklar1 gibi kaynag i¢sel olan rahatsizliklar kiz ¢ocuklarinda daha ¢ok goriilmektedir
(Roberts, Attkisson ve Rosenblatt, 1998). Kronik saglik rahatsizliklar1 olan ¢ocuklar sayet
hastaliklar1 neticesinde fiziki eksiklige sahip olmuslarsa psikolojik bozukluklar ve sosyal
problemler miktar1 kronik rahatsizlig1 olmayan ayni yastaki ¢ocuklara nazaran 3 kat daha

fazladir (Camdan, Boyle ve Szatmani, 1987).
2.4 Kaygi

Kaygi (anksiyete) sikintili veya tehlikeli bir durumun ger¢eklesmek iizere oldugu
beklentisi sebebiyle maydana gelen (Ozdemir ve Kiitik, 2013); fizyolojik, zihinsel ve
davramgsal unsurlari olan bir tepki durumudur (Kerimoglu, Kilig, Giirkan ve Otiirk, 2011).
Bagka bir ifadeyle, kisi icin tehlike arz eden belirlenebilir ya da belirlenemez bir halin
karsisinda olusan; kaygi hisleri ve bununla birlikte fiziksel uyarilma unsurlari ile

belirtilmektedir.

Anlik korku ve endiseler gelisimsel agidan normal kabul edilmektedir. Ancak
anksiyete durumunda carpinti, titreme, terleme ve kaslarda gerileme olur. Daha sonra da
kacinma, agresiflik gibi hislerle olumsuz fikirlere neden olmaktadir. En miithim vasfi, kisiye

biiyiik sikintilar vermesi ve kisinin hoslanmadig1 bir yasant1 biciminde belirtilmesidir.

Kaygi dogal bir giidi olarak addedilmekle birlikte kaygmin kokeninin dogru

anlasilmamas: halinde birey savunmasiz kalabilmekte ve kendisini korunmasiz
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gorebilmektedir. Kaygi belirsizlik durumunda meydana gelen bir histir. Kaygi ve korkunun
benzer hususlar1 olmakla birlikte ayni degillerdir. Korkunun belli bir sebebi vardir, kayginin
sebebi belirsizdir (Ornek, 1993). Ayrica korku, disaridan gelen bir tehlike durumuna, énceden
tahmin edilen bir zarara karsi verilen bir tepkidir. Korkuya kagma diirtiisii de eslik eder.
Anksiyete durumunda ise, tehlikenin kokeni belli degildir. Ger¢ek korku durumu aslinda
normal kabul edilmektedir. Ancak normal durumlarda korku hissi yaratmayacak 6zellikteki
uyaranlarin, baz1 kisilerde korku hissi yarattig1 gériilmektedir. Yani normalde korkulmamasi
icap eden bazi durumlar vaya olaylar karsisinda meydana gelen korku hislerinde anksiyeteden
bahsedilebilir. Anksiyete kisinin yeni durumlara adapte olmasmi saglayarak psikolojik
gelisimini ilerletebilecegi gibi aksine, adaptasyonu zorlastirict ve geriletici etkileri de

bulunmaktadir (Muris, 2004).

Anksiyetenin her zaman bir psikolojik rahatsizlik belirtisi olarak goriilmemesi
gerekmektedir. Normal kisilerde de gelismeye, ilerlemeye, yeni ve farkli seyleri tecriibe
etmeye ve kisinin 6z kimligini ve yasamin farkli yanlarmi bulmasmi saglamaya yardimci
olabilir. Insanlar giindelik yasamm akisinda birtakim olaylar ve fikirlere kars1 anksiyete
yasayabilirler. Ornegin, smava giren kisilerin yasadigi durum anksiyete olarak belirtilebilir.
Anksiyete kigiyi birtakim i¢ ve dis tehdit unsurlarina karsi uyarmaktadir. Boylece kisi
acisindan yagam kurtarici bir fonksiyonu da bulunmaktadir. Kisilerin tehdit edici durumlardan

korunmas1 ve neticelerini azaltmak amaciyla gerekli tedbirleri almasini saglar.

Anksiyetenin psikolojik rahatsizlik olarak addedilmesi i¢in gelen uyariya verilen
tepkinin siddetli olmast ya da zamanin uygun olmamasi, devamli yaganmasi ve de bireyin is
ve sosyal hayatini olumsuz etkiliyor olmast gerekmektedir. Bununla birlikte anksiyetenin

belirtileri fizik1 ve ruhsal olmak iizere iki baslik altinda ele alinabilir.
Bedensel Belirtiler:

- Terleme,

- Titreme,

- Carpinti,

- Ates basmasi,
- Bulanti.

- Nefes darligi,
- Bag donmesi,

- Halsizlik,
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- Bayilacakmus hissi vb. belirtilebilir.
Ruhsal Belirtiler:

- Zihnin bulaniklagsmasi

- Unutkanlhk

- Dikkat eksikligi

- Miihim durumlar1 unutma

- Asirt uyaniklik durumu

- Diisilincelerin kesintiye ugramasi
- Nesnel diisiinmede sikint1

- Kontroliin kaybedilmesi

- Miicadele edememe korkusu

- Aklin1 kaybetme korkusu

- Fiziksel olarak zarara ugrama ya da 6liim korkusu belirtilebilir.

Biitiin kaygi bozukluklarinda yukaridaki bulgularin tamami ya da belli bir boliimii

gorailebilir.

Zihinsel modele gore, kaygi bozuklugu olan bireyler, yasanilan bir olaymn tehlike
boyutunu ve bu durumdan zarar gérme olasiligini biiyiikk goriip kendilerinin bu durumla

mucadele etme becerilerini ise kiiglik gérmektedirler.

Psikodinamik kuramda ise, kaygi bozukluklari, olagan biiylime ve ilerleme
sathalarinda meydana gelir ve kisinin bir basamak daha atlamasi i¢in Liziimlu olan kaygilarin

kafi oranda halledilememesi neticesinde meydana ¢ikar ve devam eder.
2.4.1 Cocuklarda Kayg ile iliskili Faktorler
Yas

Kayg1 bebeklik evresinden baslayarak her yasa gore degisen bir durumdur. Dogumdan
itibaren baslayan kaygilar, yas evrelerinde farklilik gdstermektedirler. Ilk donemlerdeki kaygi,
bebegin anneden ayrilma kaygisidr. Zihinsel doneme gegtikten sonra da seygiyi kaybetme
kaygis1 gelir. Daha sonra arkadaslarinin sevgisini elde edememe, giivenlerini kazanamama,
derslerinde basarili olamama ve kaybetme kaygilar1 bag gdstermektedir. Ergenlik doneminde

de begenilmeme, karsi cins tarafindan sevilmeme kaygilar1 yaganir. Yagamin daha sonraki
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evrelerinde de kendini ispatlayamama ve Olim kaygisit gibi kaygilar ortaya ¢ikmaktadir.

(Koknel, 1989; Dong Q, Yang B.,1994;Yanbast1, 1990; Gegten, 1995).
Cinsiyet

Bazi ¢aligmalara gore, cinsiyet farkliligmin kaygi durumunu etkiledigi belirlenmistir.

Faklilik yasanmasini toplumun bigtigi roller, ¢cevrenin birtakim yargilar1 belirlemektedir.

Dis etkilerin sebep oldugu kaygi unsurlarina bagimli yetistirilen kiz g¢ocuklari
bagimsiz yetistirilen erkeklere nazaran daha fazla maruz kalmaktadirlar. Kizlar yardima daha
fazla ihtiyag duymaktadirlar bu yilizden kaygi seviyeleri daha fazladir. Kiz ¢ocuklar1 yapilari
geregi narin ve hassas olduklar1 i¢in kaygi yaratan bir durumla karsilastiklarinda daha gii¢siiz

olabilmektedirler (Varol, 1990; Girgin, 1990).
Kardes Sayisi

Cocuklarin kaygi seviyelerini dnemli olgiide belirleyen durumlar arasinda kardes
sayis1 gelmektedir. Cok kardesi olan ¢ocuklarin kaygi seviyeleri azdir. Tek ¢ocuk olanlarin ise
kayg1 seviyelerinin daha fazla oldugu belirlenmistir. Cilinkii tek ¢ocuklarin anne baba kaybi

yasama olasiliklar1 kaygry1 arttirmaktadir (Sargin, 1990).
Dogum Sirasi

Biiylik ailelerde ig boliimii ve paylasma fazladir. Yemeklerden kiyafetlere kadar
paylasma durumu s6z konusudur. Ailede yasga biiyiik olan ¢ocuga daha ¢ok sorumluluk

diismektedir. Bu sebeple de daha ¢ok kaygi yasamaktadirlar (Adler, 1964).
Sosyoekonomik Seviye

Kisinin yasaminin en 6nemli unsuru ana ihtiyaglarinin kargilanmasidir. Aksi takdirde
yasam doyumu elde edilemez. Pesinden de mutsuzluk gelir. Mutsuz kisiler ¢evreleriyle
barisik degillerdir dolayisiyla da huzursuzluk yasarlar. Ebeveynlerin sahsi gereksinimlerini
giderememesi kendilerinin, ¢ocuklarinin ve ¢evresindekilerin kaygi yasamalarina neden
olmaktadir. Insanlar kendi yasam sartlarin1 gevrelerinde iyi yasam kosullarma sahip insanlarla
ayni gormek isterler. Ayn1 kosullara sahip olamadiklarinda sinirli ve mutsuz olurlar. Sikint1
yasarlar. Gelecegine dair endise yasayan kisiler de anksiyete sorunu yasayabilirler.
Sosyoekonomik diizeyi rahat olan kisilerde bu sorun daha azdir. Yani sosyoekonomik

seviyesi diisiik kisilerin kayg1 seviyesi fazladir (Gallo ve Matthews 1999, Wilkinson 1999).

Anne/Babanin Ogrenim Durumu
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Insanlar1 bilmedikleri seyler korkutur. Korku da zaman ilerledikce kaygiya doniisiir.
Egitim seviyeleri az olan anne/baba bilmedikleri seylerle miicadele edemeyebilirler. Egitim
seviyesinin artmasiyla bilinmeyen seyler de azalmakta dolayisiyla da kaygi seviyesi
diismektedir. Bu durum cocuklarin egtimlerine de yansimaktadir. Istedigi bilgileri anne
babasindan alan ¢ocuk giivenli bir ortamda yasamaktadirlar. Bu durum da bilinmeyen seylere

kars1 kaygi seviyesini diigiirmektedir(Grossman, 2007).
Anne/Babanin Meslegi

Kisilerin sahip olduklar1 meslekler, onlarin hem sosyal ortamlarin1 hem de sartlarini
belirler. Meslek hayatlarinda basarili olan insanlar da g¢evrelerine de kendi huzurlarini ve
mutluluklarimi yansitirlar. Mutsuz kisilerse devamli sinirli ve kaygili olurlar. Cocuklarin kaygi
seviyelerinde anne babalarinin meslekleri etkilidir. Anne babasi tehlikeli islerde calisan,
geceleri nobetci olan, belirsiz ig saatlerine sahip olan, evde az vakit gegiren, is icab1 devamli

seyahat eden ailelerin ¢ocuklarinin kaygi seviyesi artmaktadir (Varol, 1990).

Anksiyete bozukluklarmin meydana gelmesinde {i¢ unsurun irtibat1 gorev almaktadir.
Bu unsurlar, kalitimsal biyolojik egilim, genellestirilmislik ruhsal savunmasizlik ve erken

zaman Ogrenme tecriibelerinden dogan 6zel ruhsal sorundur (Albano, Chorpito ve Barlow,
2003).

Genetik ve Cevre

Genetige dair yapilan pek cok caligmada, genlerin anksiyete i¢in risk tasidigi
gozlenmistir (Barlow, 2002). Turner, Biedel ve Costello (1987), yaptiklar1 yapilandirilmig
klinik miilakatlar neticesinde, anksiyete bozuklugu tanisi konmus yetiskin grup, distimik
bozukluk tanisi olan grup ve kontrol grubu seklinde {i¢ grup olusturmustur. Aragtirmada klinik
olarak anksiyete tanist1 konmus eriskinlerin ¢ocuklarmnin kontrol gruplarmma nazaran daha

endiseli, daha ige kapanik oldugu saptanmistir.

Genel ruhsal savunmasizlik hali ise, kisilerin miza¢ hususlaridir. Kagan (1997),
hareketsel ¢ekingenlige dair yaptigi arastrmasimi bebeklerin mizag hususlarini analiz etmek
icin kurgulamistir. Caligmasi gostermistir ki, ¢ekingen cocuklarla anksiyeteli ¢ocuklar
arasinda benzer hususlar goriilmiistiir. Aragtirma gostermistir ki, ¢ekingenlik hem davranigsal
(bakan kisiye yakin olma, rahatsizligin dile dokiilmesi vb.) sekilde hem de fiziki olarak (kalp
hizi, kan basinci vb.) analiz edilmistir (Albano, Chorpitto ve Barlow, 2003). Gladstone,
Parker, Mitchell, Wilhelm ve Malhi (2005) yaptiklar1 arastirmada c¢ocukluk sathasindaki
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cekingenligin ¢ok fazla olusunun daha sonra yasanabilecek anksiyete bozukluklari, bilhassa

sosyal anksiyete bozuklugunun bir belirtisi oldugunu belirtmislerdir.

Davranislarda ¢evre bilhassa da ailenin davraniglari ¢ok mithimdir. Smith, Perin, Yule
ve Rabe-Hesketh (2001), arastirmalarinda savas yasamis 339 Bosnali ¢ocukla yaptiklari
caligmada, ¢ocuklarm gosterdikleri travma sonrasi stres bozuklugu gostergelerinin, savasi
yasamis olmalartyla beraber annelerin yasadiklar1 sorunlarla da alakali oldugu saptanmaistir.
Bowlby’nin (1969/2014)baglanmaya dair yaptig1 ¢alismalarda ailelerin tavirlarmin etkisiyle
alakali 6nemli deliller vermektedir. Farkli ebeveyn davraniglarinin birtakim anksiyete
bozukluklartyla alakali oldugu belirtilmistir. Ornegin ¢ok fazla korumaci tavirla panik
bozukluk arasinda onemli bir iliski oldugu belirlenmistir (Silove, PArker, Hadzi-Pavlovic,

Manicavasagar ve Blaszczynski, 1991).
2.4.2. Cocuklarda Kayg Tiirleri ve Tan1 Kriterleri

Cocukta normal ve patolojik kaygiy1 belirlemek i¢in iizerinde durulmasi gerekenler
cocugun yasi ve baglamdir. Kayginin seviyesi ¢ocugun yasi ve baglamla uyumluysa kaygi
saglikli bir gelisim siireci i¢in liizumludur. Bu kaygi diizeyi, ¢ocugu basariya, kendisini
ispatlamaya, tedbirli olmaya, calismaya ve kendini birtakim tehditlerden korumaya sevk
etmektedir (Semerci, 2009). Bunun aksi oldugunda da kaygi ve bu hissin meydan getirdigi
birtakim davraniglar, baz1 fonksiyonlarin bozulmasina neden olur. Okula gitmeme, akademik
basarida diistiklilk, arkadas sahibi olamama, gelisimsel dongiiyii gerceklestirememe gibi

sorunlar bas gosterir (Albano, Chorpito, Barlow, 2003).

Kaygi bozukluklar1 ¢ocukluk ve ergenlik doneminde en ¢ok gorllen
bozukluklardandir. Amerika’da 9,11 ve 13 yasindaki yerlilerde anksiyete bozukluklarinin kisa
siirede yiiksek bir oranda arttig1 belirlenmistir (Costello, 1996). Ford, Goodman ve Meltzer
(2003), Ingiltere’de gocuklarm en az yiizde iicliik bir kisminda kaygi bozuklugu oldugunu
belirtmistir. Aktepe, Demirci, Caliskan ve Sénmez (2010), Siileyman Demirel Universitesi
Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi Poliklinigi’ne Ekim 2007-Ekim 2008 tarihleri
icinde bagvuruda bulunan 763 dosyay1 geriye doniilerek incelemislerdir. Aragtirmada ¢ocuk
boliimiine bulunulan bagvurularin yas oranlarmin 7-12 arasinda fazla oldugu ve basvurulara

da kaygi bozuklugu tanis1 kondugu belirlenmistir.

Kaygi bozukluklar: kisilik olgusunu negatif yonde etkileyen miihim bir psikiyatrik

bozukluktur. Kaygi bozuklugu tanis1 konmus gocuklar ileriki yas evrelerinde de his durumu
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ve kayg1 bozuklugu hususunda riskli kategoride bulunmaktadirlar (Ozyurt, 2013). Dolayisiyla

engelleyici ¢aligmalar bu hususta 6nemlidir.

Ayrilma kaygisi, altinct ay ile baglamaktadir. On sekizinci ayda ise en ileri boyuta
¢ikmakta ve okul dncesi evreye kadar da siirmektedir. U¢ ve bes yaslar1 arasinda zamanla
kaybolmas1 beklenmektedir. Ayrilma kaygist bozuklugunun belirleyici hususu ise, ¢ocugun
evinden veya ana baglanma unsurundan ayrilmasiyla alakali yasiyla uyusmayan fazla kaygil
durumudur. Ayrilik kaygist bozuklugu olan ¢ocuklar, anne/babasina ya da kendisine bakan
kigileri kaybetmekten ya da onlara bir sey olmasindan korkmaktadirlar. Esas baglanma
unsurlarindan ayrilma durumu ya da ayrilmaya dair bir beklentide birtakim tepkiler verirler.
Kusma, bas ve karmn agrist gibi fizyolojik belirtiler bas gosterir. Ayrica bu korkuyla okulu
istememe durumu da goriilmektedir. Bununla birlikte ayriliga dair kotii riiyalar gormektedirler

(Strauss ve Todaro, 2001).

Yaygin kaygi bozuklugu yasayan cocuklarin hayatlarmin bazi evrelerinde fazla ve
idare edilemeyen bir kaygi vardr ve buna ek olarak da psikolojik ya da fizyolojik
rahatsizliklar1 da bulunmaktadir (Schniering, Hudson ve Rapee, 2000). Canino ve arkadaslari
(2004), 4-17 yas araligindaki ¢ocuklarin yer aldigi Porto Riko’daki bir klinikte yaygin kaygi
bozuklugunun bir senelik yaygmliginin %?2.4 oraninda oldugunu saptamislardir. Durukan ve
arkadaslar1 (2011), GATA Cocuk Ruh Saghgi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Poliklinigi’nde
Ocak 2009-Haziran 2009 tarihleri araliginda basvururan 0-18 yas araligindaki 538 hastanin
dosyalarin1 geriye doniilerek degerlendirilmistir. Buna gore, %7’°lik bir oranda yaygin

anksiyete bozuklugu oldugu belirlenmistir.

Sosyal fobi, ¢ocuk i¢in bagka insanlarin kanaatini gerektiren durumlarda veya da
bilmedigi insanlarla karsilastig1 zamanlarda hissettigi fazla korku durumudur. Sosyal fobiye
sahip ¢ocuklar ve gengler, yalnizca birkag¢ arkadasa sahiptir. Yardimlagma icap ettiren islerde,
grup faaliyetlerinde ve sosyal aktivitelerde pek bulunmazlar. Smiftayken yiiksek sesle
konusmaktan ya da bir seyler okumaktan kac¢inirlar. Mahcup olmaktan, negatif bir etki
yaratmaktan ve de kabul gérmemek fikrinden ¢ok kaygilanirlar (Albano, Chorpito ve Barlow,
2003). Durukan ve arkadaslarinin (2011) arastirmalarinda, Tiirkiye’de 0-18 yas aralifinda
klinik popiilasyonunda alt1 aylik siiredeki yaygmligin %3.1 oraninda oldugunu

belirlemiglerdir.

Ozgiil fobiler hayvanlar, karanlik, bocekler, yiikseklik vb. nesne veya unsurlarla
alakali ¢ok fazla korku ile belirtilmektedir (Schniering, Hudson ve Rapee, 2000). Ford,
Goodman ve Meltzer (2003), Ingiltere’de 8-10 yas araligindaki cocuklarin %0,97’lik
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kisminda; Costello ve arkadaslari (2003) Amerika’daki 9-10 yas araligindaki gocuklarin
%0.2°lik kisminda 6zgiil fobi oldugunu belirlemislerdir. Bilag ve arkadaslar1  (2014)
arastirmalarinda, 6-14 yas araligindaki ¢ocuklarda 6zgiil fobi yaygmligmin kizlarda erkeklere

gore daha fazla oldugunu belirlemislerdir.

Panik Bozukluk, ¢ok sik ve beklenmeyen panik ataklar ve ileride yasanabilecek
ataklarla alakali hissedilen kaygi seklinde belirtilmektedir. Alana dair yapilan ¢aligmalarda
panik bozuklugun g¢ocuk ve ergenlerde goriiliip gorilmedigi tartisiimaktadir. Chorpito,
Albano ve Barlow (1996), smirli zihinsel ilerlemelerden otiirii yetiskinlerde goriilen
kontroliinii yitirmekten ¢ekinme, delirme korkusu ve panik atak esnasinda yasanilan 6lim
korkusunun gocuk ve ergenlerde goriilmedigini belirtmislerdir. Canino ve arkadaslar1 (2004),
4-17 yas araligindaki ¢ocuklardan olusan Porto Riko’daki klinikteki panik bozuklugun bir
senelik yayilma oraninin %0.7 civarinda oldugunu tespit etmislerdir. Ford, Goodman ve
Meltzer (2003), Ingiltere’de 5-10 yas arahigdaki gocuklarda panik bozukluk olmadigmni
tespit etmislerdir. Panik bozuklugun cocuklardaki yaygmhigina yonelik Tiirkiye’de bir

arastirma bulunmamaktadir.

Obsesif Kompulsif Bozukluk arzu edilmeyen ve kaygiya sebebiyet veren tekrar edici
fikirler, semboller ya da guduler olarak belirtilen obsesyonlar ya da negatif halin olasiligini
diisiirmek icin yineleyen davraniglar ile belirtilmektedir. Cocuklar korkunun fazlaligini
anlayamayabilirler (Albano, Chorpito ve Barlow, 2003). Angold ve arkadaslar1 (2002),
Amerika’da 9-12 yas araligindaki ¢ocuklarda bu bozuklugun ii¢ aylik yayilmasinin %0.2
oraninda oldugunu saptamislardir. Durukan ve arkadaslar1 (2011) aragtirmalarinda, 0-18 yas

arasindaki klinik durumlardaki alt1 aylik yayilmanin %2.7 oraninda oldugunu belirlemislerdir.

Travma Sonrast Stres Bozuklugu, tehdit eden travmatik bir vaka neticesinde
olugmaktadir. Travmaya dair tecriibeler tekrar etmektedir, bilhassa ¢ocuklarda riiyalarinda ve
oyunlarinda yinelenmektedir. Travmaya dair unsurlarla karsilasilinca stres yasama, sikintiya
girme ya da ice kapanma gibi durumlar gorilmektedir (Wilmshurst, 2005). Canino ve
arkadaglar1 (2004), 4-17 yas araligindaki ¢ocuklarin meydana getirdigi Porto Riko’daki bir
klinikte travma sonrasi stres bozuklugunun bir senelik yayilmasinin %0.8 oraninda oldugunu
saptamiglardir. Bilag ve arkadaslar1 (2014), arastirmalarinda, 6-14 yas araligindaki cocuklarda
travma sonrast stres bozuklugunun yayilmasmm kizlarda %0.5; erkeklerde %0.4 oraninda

oldugunu belirlemislerdir.

Akut Stres Bozuklugu, travmatik bir vakanin pesinden meydana ¢ikan, en asgari iki
giin devam eden ve bir ayr agsmayan klinik olarak 6nemli bir hasara sebebiyet veren bir
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bozukluktur. Disosiyatif gostergeler, kabuslarla travmay1 yeniden yasama, tekrar eden fikirler
ve semboller bu bozuklukta gértlmektedir. Cocuk travmayi yasatacak hallerden uzak

durabilir, anksiyete belirtileri ortaya ¢ikarabilir (Schniering, Hudson ve Rapee, 2000).

Klinik manada kaygili ¢ocuklarda az da olsa yalnizca bir bozukluk i¢in tani kistaslari
goriilmektedir. Tedavi isteyen yogunlugun c¢ogunluguna daha ¢ok ruhsal bozukluk tanisi
konmaktadir. Bu tanilar, depresyon, olumsuz davranis bozukluklar1 gibidir (Ozdemir ve

Kitik, 2013).

Anksiyete Bozuklugu’'nu takip eden bozukluklardan biri Dikkat Eksikligi
Hiperaktivite Bozuklugu’dur. Bu bozukluk gocuklukta ¢ok fazla gorilmektedir. Bu bozukluk,

kisa ve uzun vadeli risklerle alakali, adaptasyonu gii¢lestiren bir bozukluktur (Yazgan, 2013).

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu olan ¢ocuklarin %25’inde kaygi bozuklugu
oldugu belirlenmistir. Bununla birlikte kaygi bozuklugu olan ¢ocuklarda da aym oranlarda
Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu oldugu tespit edilmistir (Semerci, 2014). Schatz ve
Rostain (2006) 1998 yili itibariyle yapilan arastirmalart toplayip Dikkat Eksikligi
Hiperaktivite Bozuklugu ve anksiyete bozuklugunun bir¢ok vakada %25°lik bir oranda

beraber goriildiigiinii tespit etmislerdir.

Baldwin ve Dadds (2008), 8-13 yas araligindaki 499 c¢ocukla yaptiklari
arastirmalarinda, Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugunun ve anksiyetenin gostergeleri
arasindaki irtibati bir senelik periyotta analiz etmislerdir. Cocuklara, anne-babalara ve
Ogretmenlere uygulanan Olceklerin neticesi yapisal esitleme modeli ile incelenmistir.
Neticede, Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu gostergeleriyle anksiyete gostergeleri
arasindaki pozitif iliski dikkatsizlik gostergeleri arasinda irtibat kurulmustur. Ayrica bu durum

bilhassa kizlarda goriilmiistiir.

Sciberras, Lycett, Efron, Mensah, Gerner ve Hiscock (2014), anksiyete bozukluguyla
beraber gorilen Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu olan g¢ocuklarda benzer tanisi
olmayan ¢ocuklarla mukayese edildiginde yasam doyumlarinin daha az oldugunu, giindelik

fonksiyonlarinda ve faaliyetlerinde daha fazla sikint1 ¢ektigini belirlemislerdir.

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu goriilen cocuklarin devamli yasadiklari
basarisizliktan 6tiirli 6zgiiven ve ego sorunu yasadiklari goriilmektedir. Ayrica daha da 6ne

¢ikan mithim problemlerden bazisi da asosyallik ve yalnizliktir (Semerci, 2014).
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Anksiyete Duyarhhg:

Anksiyete duyarliligi, kalp atigin1 hissetme, titreme ve derealizasyon gibi anksiyeteyle
alakali hallerin fizyolojik, psikolojik ve sosyal neticeleri olacagmna ilisgkin goriisleri
belirtmektedir (Taylor, 1995). Anksiyete korkusu seklinde de belirtilmistir (Reiss, Peterson ve
Gursky, 1988). Anksiyete duyarliliginin 6-12 yas doneminde goriildiigii belirtilmistir. (Reiss,

Silverman ve Weems 2001).

Reiss ve McNally’nin ilk defa 1985 yilinda belirttigi (Ayvasik, 2000), anksiyete
duyarlilig1 diisiik ve yliksek seklinde kategorize edilmektedir. Halkin % 10-20’lik kisminda
yiiksek anksiyete duyarliligi bulunmaktadir (Bernstain, Zvolensky, Kotov ve Arrindell, 2006).
Anksiyete duyarliligi yiiksek bireyler anksiyete duyarliligi diisiik kisilerle mukayese
edildiginde birden ve biitiin olarak belirlenemeyen anksiyetenin fiziksel gostergelerini daha

zararli gormekte ve devamli uzaklasma tepkileri vermektedirler (Savas, 2012).
2.4.2.1 Ayrilma Kaygisi Bozuklugu

Ayrilma kaygis1 bozuklugu, cocugun en az bir ay siiresince evinden ya da evinde bagl
oldugu kisiden ayrilmasiyla gelisim seviyesine gore tahmin edilenden daha ¢ok ve tekrar edici
kaygi duymasi bi¢iminde tanimlanmaktadir. Bowlby’e gore, ayrilikta yasanabilen sikinti,

yalnizca anksiyete olmamaktadir. Sevgi hissinin yoklugundan dogan depresyon da vardir.

Ayrilma kaygist bozuklugunun asil hususu, evinden ya da evinden bagli olunan
kisiden ayrilmanin getirdigi asir1 anksiyete halidir. Yasanan bu anksiyete, kisinin gelisim
seviyesine gore tahmin edilenden fazladir. Bu bozukluga sahip olan kisiler her evden ya da
evde baglh olduklar1 kisilerden ayrildiklarinda tekrar edici bir bicimde ¢ok fazla sikint1 ve
kaygi yasarlar. Baglh olduklar1 asil kisilerden ayrildiklarinda bu kisilerin, nerede
bulunduklarmi bilmeye ve onlarla irtibat halinde olmaya ihtiya¢ duyarlar. Eve geri donme

arzusu yasarlar ve devamli tekrar birlesme hayali kurarlar.

Ayrilma Anksiyetesi Bozuklugu yasayan g¢ocuklar gilindelik hayatlarmmda devamli
isteyen, sokulgan, agresif ve devamli ilgi toplamaya calisan cocuklardir. Cocuk ayrilma
esnasinda oldukcga fazla hayal kiriklig1 igerisindedir. Bu sebeple de ofkelidir. Ayriliga sebep
olan kisilere fiziksel tepkiler (vurma gibi) gosterebilir. Yas1 biraz daha biiyiik olan ¢ocuklarsa
kimse tarafindan sevilmediklerinden ve dikkat ¢ekmediklerinden dolay:r sitem ederler. Yasi
artan ¢ocugun birtakim sorunlara karsi endise ve korkular1 da artmaktadir (Karaceylan ve

Cakmakgei, 2005).
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Insanlar baglandiklar1 kisilerden ayr1 olduklarmda kendisinin ya da bagh oldugu
kisinin basmna kotii bir sey gelecegi endisesi yasarlar. Ya hasta olacaklarini ya da kazaya
ugrayacagi kaygisi yasarlar. Ayrilma kaygis1 bozuklugu olan ¢ocuklar, devamli kaybolma ya
da anne babasindan devamli ayr1 olacagi korkusu icindedirler. Yalniz baglarma evlerinden
veya tanidiklar1 ¢cevreden baska bir yere seyahate ettiklerinden sikintiya girerler ve tek basina
seyahate sicak bakmazlar. Sosyal faaliyetlere de dahil olmazlar. Okula ya da kampa gitmezler,
arkadaslarinin evinde kalmazlar, kii¢iik isler icin bile evlerinden ayrilmay1 istemezler. Ayrica
odalarinda tek baglarina bile kalmazlar. Evlerinde anne babalarinin devamli peslerinde

dolasirlar.

Ayrilma kaygist bozuklugu olan kisiler, uyku vakitleri geldiginde uyumakta sikinti
¢ekerler. Uyuyuncaya degin de yanlarinda birinin bulunmasmi arzularlar. Geceleri kendi
diizenlerini ailenin fertlerinin yataklarma goére ayarlarlar. Hatta anne babanin odasina
girilmesine izin verilmiyorsa kapmin Oniinde bile yatabilirler. Ayrilik durumunda birtakim
fizyolojik tepkiler gosterirler. Bas ve karin agrisi, mide bulantis1 ve kusma goriilebilir (Tiiziin

ve Sayar, 2006).

Ayrilma Kaygis1 Bozuklugu tani dlgiitleri asagida gosterilmektedir.

A. Asagida belirtilen tani Olgiitlerinden an az {igiiniin yasanmasi durumunda,
baglanilan insandan ayrilmaya dair gelisime uymayan kaygi ve korku yasanmasi soz

konusudur.

1. Evinden ya da bagli oldugu asil kisilerden ayrilma durumu soéz konusu
oldugunda veya da ayrildiginda ¢ok fazla endigselenme.

2. Bagli oldugu asil kisileri kaybedecegi veya onlarin bir zarar gorecegine iligkin,
(hastalik, yaralanma ve 6lim,) devamli endiselenme.

3. Baglandig asil kisilerin birinden ayrilmasina sebebiyet verecek arzu edilmeyen
bir olaymn (kaybolma, kagirilma, hastalanma vb.) basmma gelecegine iliskin, devamli olarak
endiselenme.

4. Ayrilma endigesinden otiirii, okula ise ya da herhangi bir yere gitmek icin
evden ¢ikmayi, uzaklasmay1 reddetme.

S. Evde ya da herhangi bir yerde tek kalmaktan veya da bagl oldugu asil kisiler

ile olamamaktan dolay1 devamli ve fazla korku hissetme ve istekli olmama.
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6. Evinde olmadan ya da bagh oldugu asil kisiler yaninda olmadan uyumakta
gonulsiiz olma.

7. Devamli olarak ayrilmaya dair kotii riiyalar gorme.

8. Bagli oldugu asil kisilerden ayrilik yasadiginda ya da ayrilmaya yaklastiginda
fiziksel tepkilerle (bas ve karin agrilari, bulant1 ve kusma gibi) bunu ortaya koyma.

B. Yasanilan korku, endise ya da kaginma devamlilik gosterir, ¢cocuklarda ve
ergenlerde asgari bir ay, yetigkinlerde ise alt1 ay ya da daha fazla bir vakit siirer.

C. Ayrilma Kaygis1 Bozuklugu, klinik olarak goriinlir bir soruna sebep olur,
toplumsal, okul ya da galisilan isle alakali konularda veya diger mithim sahalarda kisi pasif
hale gelir.

D. Ayrilma Kaygisi Bozuklugu otizm kapsaminda degismeye fazla tepki
gostermekten dolay1 evden uzaklagsmay1 reddetme, psikozla giden bozukluklarda ayrilmaya
dair sanrilar yasama, yaygin kaygi bozuklugunda miithim addettigi asil kisilerin koti seyler
yasayacagi endisesi yasama veya hastalik kaygist bozuklugunda bir hastaligi oldugunu

varsayarak endiselenme gibi farkli bir psikolojik bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

Ayrilma Anksiyetesi Bozuklugu’nun baslamasi alt1 yas oncesi ise tani, yerlesme ve
iyilesmelerle devam etmektedir. Olas1 ayriliklara karsi bozukluk, anksiyete ve ayrilik getiren
hallerden kaginma hareketleriyle beraber senelerce devam edebilir. Oliime dair obsesyonlar da

sikca goriilebilir.

2.4.2.2 Secici Konusmazlik (Mutizm)

Secici konusmazlik, bir ¢ocugun konusabilmesine ragmen baska insanlarin
yanindayken konusma becerisini gdsterememesine denir. Yani bir ¢ocuk bagka ¢ocuklar gibi
normal konusabilmektedir ancak tanimadigi inanlarin yaninda konusma yetisi gdstermekte
sorun yasar. Asil sorun, iletisime karsi cocugun yasadigi kaygi ve asirt duyarli olma

durumudur.

2.4.2.3 Ozgiil Fobi

Fobi, korku duyulan obje, eylem ya da halden farkinda olarak uzak durma ile
neticelenen bireyin de mantikli bulmadigi bir korkudur. Korkulan objenin kendisi ya da
beklentisi bireyde asir1 bir anksiyeteye sebep olur. Fobisi olan kisi verdigi tepkinin c¢ok

oldugunun bilincindedir. Yasadigi korku kisinin faaliyetlerini onemli oranda etkilemektedir.
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2.4.2.4 Toplumsal Kayg: Bozuklugu (Sosyal Fobi)

DSM 5’e gore tani kriterleri su sekilde belirtilebilir;

A. Kisinin, baskalarinca degerlendirilebilecek oldugu bir ya da birden ¢ok toplumsal
durumda belirgin bir korku ya da kaygi duymasi.

B. Kisi, olumsuz olarak degerlendirilebilecek bir sekilde davranmaktan ya da kaygi
duyduguna iligkin belirtiler gostermekten korkar ( kiigiik diisecegi ya da utang duyacagi bir

bi¢imde; baskalarinca dislanacagi ya da baskalarinin kirilmasina yol agacak bir bigimde).

C. S6z konusu toplumsal durumlar, neredeyse her zaman, korku ya da kaygi dogurur.

D. S6z konusu toplumsal durumlardan kaginilir ya da yogun bir korku ya da kaygi ile

bunlara katlanilir.

E. Duyulan korku ya da kaygi, s6z konusu toplumsal ortamlarda c¢ekinilen duruma

gore ve toplumsal-kiiltiirel baglamda orantisizdir.

F. Korku, kayg1 ya da kagimma siirekli bir durumdur, 6 ay veya daha uzun siirer.

G. Korku, kaygi ya da kaginma klinik ag¢idan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal,

isle ilgili alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden olur.

H. Korku, kayg1 ya da kagmmma bir maddenin (6rn. Kétiiye kullanilabilen bir madde,

bir ilag) ya da baska bir saglik durumunun fizyoloji ile ilgili etkilerine baglanamaz.

I. Korku, kayg1 ya da kagmma, panik bozuklugu, beden algis1 bozuklugu ya da otizm
acilimi kapsaminda bozukluk gibi bagka bir ruhsal bozukla daha iyi a¢iklanamaz.

J. Saghg ilgilendiren baska bir durum varsa ( 6rn. Parkinson hastaligi, sigsmanlik,
yanik ya da yaralanmadan kaynaklanan bigimsel bozukluk), korku, kaygi ya da ka¢inma bu
durumla agikea iligkisizdir ya da asir1 bir diizeydedir.

Toplumsal Kaygi Bozuklugu ya da sosyal fobi olarak da adlandwran fobi, bireyin
tanimadig1 insanlarla oldugu, baska insanlarca gozlemlendigi bir ya da daha cok toplumsal
durumdan bariz ve daimi bir korku hissetmesi, rezil olacagi ya da utanmasina sebep olacak

sekilde hareket edeceginden korkmasi ve anksiyete belirtileri sergilemesidir. Bireyin yasadigi
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sosyal anksiyete veya uzak durma davranisi, kisinin faaliyetlerini aksatir. Ayni zamanda

korkuyla alakali anksiyeteye ya da strese sebep olur (Isik ve Taner, 2006).

2.4.2.5 Yaygin Kayg1 Bozuklugu

Yaygmn Kaygi Bozukluguna sahip g¢ocuklar devamli sikintili, huzursuz, endiseli,
sinirli, ani parlayan, higbir sekilde rahat edemeyen ya da rahat ettirilemeyen ¢ocuklardir. bu
bozukluga sahip olan ¢ocuklar daima kafalarma bir seyler takan, ¢ok alingan ve endiselidirler.
Giinliik hayattaki birtakim olaylarda ya da haberlerde gordiigii bir kaza vakasi bile ¢ocuklari
endiselendirip sikintiya sokabilir. Yaygin Kaygi Bozuklugu olan ¢ocuklar hem kendilerinin ve
ailelerinin hem de ¢evresindekilerin sagliklar1 ve emniyetleri gibi hususlarda ¢ok fazla hassas
ve kendilerinden umulandan daha ¢ok yukimliliik sahibi gibi davranirlar. Bu tarz g¢ocuklar,
sahip olduklar1 endiseli kisilik hususlarindan 6tiirii genellikle ¢evrelerince olgun, yasma gore
biiyiik hareket eden ¢ocuklar olarak nitelendirilirler. Cevrenin sahip oldugu bu diisiinceler,
cocugun sahip oldugu kaygili kisilik hususlarmin kuvvetlendirilmesine neden olmaktadir.
Yaygm kaygi bozuklugu olan ¢ocuklarda birtakim fizyolojik belirtiler goriilebilir. Dikkat
dagnikligi, uyku sorunlari, bas ve karin agrisi1 gibi rahatsizliklar ¢ok fazla goriilmektedir.
Yaygm kaygi bozuklugu olan g¢ocuklar hem ailelerinde hem de toplumda yasadiklari

sorunlardan 6tiirii yasamdan zevk almamaya baslarlar (Demiray, 2011).

2.5 Karin Agris1 ve Somatizasyonla Ilgili Yapilan Calismalar

Cocuklarda tekrarlayan karm agrisi, en az ii¢ ay siiresince, en az ii¢ kez gerceklesen ve
cocugun fonksiyonlarmi etkileyen karm agrist seklinde tanimlanmaktadir (Scharff, 1997).
Stiregelen ya da tekrarlayict karin agrisi, ¢ocuk ve ergenlerde sikga goriilen bir durumdur.
Tekrarlayan karin agrist olan g¢ocuklarin %90'inda organik sebeplere rastlanmamaktadir
(Kirschner ve Black, 1998). Cocuklarda gozlenen karin agrisinin organik nedenleri arasinda,
intestinal obstriiksiyon, enfeksiyon hastaliklari, besin alerjileri, enflamatuar hastaliklar,
metabolik hastaliklar, spinal hastaliklar ve epilepsi gibi drnekler siralanabilir. Oykii, fiziksel
muayene ve gereken tibbi tetkikler ile, olasi organik nedenlerin tespit edilmesine calisilir.
Tekrarlayan karin agris1 yasayan ¢ocuk ve ergenlerde, ¢ogunlukla altta yatan yapisal veya
biyokimyasal bir patoloji gosterilemedigi takdirde agri, fonksiyonel olarak adlandirilir
(Drossman ve arkadaslari, 1990). Cocuklarda tekrarlayan karin agrisi en 6nemli islevsel karin
agris1 sebebidir ve depresyon, kaygi gibi belirtilerle yiiksek oranda birlikte goriilmektedir
(Scharff, 1997).
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Tekrarlayan karin agrisi ergenlerde ve ¢ocuklarda siklikla goriilmekte ve psikiyatrik
bir belirti olarak da ortaya c¢ikabilmektedir. Siire§en karmn agrisinin nedenlerinden biri de
Ailevi Akdeniz Atesidir (AAA). AAA'nin bazi ketagorilendirmelere gore, psikosomatik
bozukluklar bashig1 altinda da ele almabilecegi sdylenmektedir. Cocuklarda gozlenen fiziksel
belirtiler, aile dinamiklerini etkileyebilmekte ve ebeveynlerin ¢ocuga karsi asir1 koruyucu bir
tutum takinmalarmma neden olabilmektedir. Ailenin psikopatolojisi ve aile dinamikleri, cocukta
fiziksel belirtilerin meydana ¢ikmasima neden olabilmektedir. Zira ¢cocugun belirtileri ve aile

sistemi devamli olarak cift tarafli bir etkilesim halindedir.

Cocuklarda siiregen karin agrisma ¢ogunlukla depresyon ve kaygi gibi semptomlar da
eslik edebilmekte, okulda devamsizlik gibi fonksiyonel bozulmalar goriilebilmekte ve birgok
gereksiz tibbi deneme yapilabilmektedir. Buna ek olarak, ¢ocugun cevresindek insanlarin,
ozellikle de anne ve babanin ¢ocuktaki agrimin varhigni etkileyebilecegi de bilinmektedir

(Walker ve arkadaslari, 2002).

Somatizasyon i¢in heniiz genel bir kabul gormiis net bir tanim bulunmamaktadir.
Cesitli tanimlardaki ortak nokta, fiziksel bir hastalik ile agiklanamayan fiziksel belirtilerden
sikayet etmedir. Psikososyal veya duygusal problemlerin somatik sikayetler ile ifade edilmesi

ve bu belirtiler i¢in tibbi yardima gereksinim duyma da bu tanimlarin ortak noktalarindandir.

Somatik semptomlara psikiyatrik olan veya olmayan bircok hastalikta
rastlanabilmektedir. Depresyon ve anksiyete, bu semptomlarin goézlendigi psikiyatrik
rahatsizliklarin baginda yer almaktadir. Somatik semptomlar, zorlanmaya karsi bir tepki,
olagan fiziksel duyumlara kars1 olaganiistii duyarlilik ya da kiiltiirel bir ifade tarzi sebebiyle
ortaya ¢ikabilmektedir.

Ailede hasta bir ¢cocuk oldugu zaman ailedeki diger sorunlar goz ardi edildiginden
dolayi, sorunlu ailelerde fiziksel belirtilere daha sik rastlanmaktadir. Yine ¢ocuklarda 6rnek
olma yoluyla da somatizasyon ortaya ¢ikabilmektedir. Somatik sikayetler ile hastaneye gelen
cocuklarin ailelerine bakildiginda, kronik somatik problemleri olan bir aile iiyesi ile

karsilagma ihtimali oldukca yiiksektir.

Somatik yakinmalar s6z konusu oldugunda, tek bir doktor ile diizenli goriismeler,
tedavi edici bir iligki gelistirmek ve davramigsal tekniklere odaklanmak gerekmektedir.
Sikayetlerin gergekligini sorgulamanin faydasi olmamaktadir. Zira bu tip bir tutum,

cogunlukla hastanin doktoru yetersiz gormesi ile sonug¢lanmaktadir.
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Somatik yakmma ile gelen hastalara yaklasimda uyulmasi gereken belirli ilkeler
mevcuttur. Bunlarm bir kismi, 4-6 hafta araliklarla diizenli olarak goriismeler ayarlanmasi,
hasta gerekli gordiigiinde yapilacak goriismelere yer verilmemesi, tiim goriismelerde genel bir
fizik incelemesi yapilmasi, yakinmalardan ziyade bulgulara 6nem verilmesi, hastaneye
yatirmaktan kaginilmasi ve hastaya “hepsi psikolojik™ seklinde agiklamalarda bulunulmamasi

seklinde siralanabilir.

Ayda 15'er dakikalik diizenli goriismeler ile yapilacak degerlendirmeler, hastanin
ihtiyaci olan ilgiyi yeni semptomlar ¢ikarmadan elde etmesini saglayacaktir. Bu gériismelerin
ne siklikta yapilacagi, hastaligin derecesine gore belirlenebilmektedir. Ilk zamanlarda ayda
birden daha uzun araliklar se¢ilmemektedir. Gorligmelerin amaci, hastanin tetkik arzularinin,
yeni doktorlara yonelmesinin ve acil basvurularnin zamanla azaltilip sonunda da
bitirilmesidir. Goriismelerde somatik belirtilere ek olarak psikolojik problemlerin de ele
alinmasi, hastanin yeni bir bakis a¢is1 kazanarak somatik durumlara odaklanmaktan

uzaklagmasina katki saglayabilmektedir.
2.6 Cocuklarda Somatizasyon, Depresyon, Anksiyete ile Tlgili Yapilan Calismalar

Somatoform rahatsizliklar; biyolojik sebeplerle ifade edilemeyen, psikososyal yahut
hissel faktorlerden kaynaklanan fiziki sikayetleri kapsamakta olup yedi teshis kategorisi
bulunmaktadir (APA, 2000). Somatizasyon rahatsizlig1 bu kategorilerden biridir.

Somatizasyonun en c¢ok kullanilan tanimmi Lipowsky (1998) soyle yapmustir;
“Objektif bir tan1 olmamasina ragmen fiziksel rahatsizliktan yakinilmasi1 ve bunun bedensel
bir hastalikla alakali olabilme ihtimalinden otiirii tibbi bir yardim talep etme
egilimidir.”Teshis ve boliimlendirilmesi hususunda ortak paydada bulusulmamis olmakla
beraber tiim tanimlarda somatizasyon adina kullanilan ortak tabir; “fiziki bir rahatsizlikla
ifade edilemeyen bedensel sikayetlerin mevcudiyeti”dir (Ford, 1986). Somatizasyonun
neticesinde birey aci ¢eker, sosyal ¢evresi, mesleki ¢evresi ve ailesiyle iligkileri zarar goriir.
Somatizor kavrami da Lipowski tarafindan hissel sorunlarmi fiziksel olarak gosteren kisiler
olarak ifade edilmistir. Bir ya da daha ¢ok fiziki sikayetlerde bulunan somatizorlerde detaylt
muayene ve kontrollere ragmen, fiziksel sikayetleriyle alakali patoloji ya da patofizyolojik
mekanizmaya rastlanilamamakta, yakinilsa dahi sikayetler ve neden olduklar1 yeti kaybmin

bedensel verilere nazaran miibagalali oldugu goriilmektedir (Kellner, 1990).

Shannon ve ark. (2010)’nin okul ¢ocuklarinda teshis edilen somatizasyon adina

meydana getirdikleri cizimsel modelde somatizasyonun ana nitelikleri olarak; uzvi bir
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rahatsizligin olmamasi, fiziksel emarelerin mevcudiyeti, stresorlerin varligi ve yardim bulma
cabast belirlenmistir. Baglantili etmenler olarak da; belirtilerin goriilme sikligi, cinsiyet,
ruhsal es teshis, ifade edilemeyen emarelerin mevcudiyeti, ¢ocukluk déneminde kotiiye
kullanim, siddete maruz kalma, okulda yasamlan stres ifade edilmistir. Iliskili sonuglarda;
belirtilerin tekrarlanma siiresi, bakim ihtiyacinin artmasi1 ve fonksiyonel bozulmalar

belirtilmistir. (Shannon, Bergren ve Matthews 2010).

Somatizasyon belirtileri i¢inde bas agrisi, karin agris1 ve enerji diisiikligi gibi
fiziksel sikayetlerin ¢ocuklarda yaygin oldugu gorilmiistiir. (Campo ve Fritz, 2001). Bu
belirtilerin yani sira sik olarak goriilen somatik emareler; nefes darligi, bulanti, bas donmesi,
halsizlik ve yorgunluk da gorulmektedir (Pehlivanturk, 2008). Yapilan epidemiyolojik
calismalar ¢ocuklar ve geng bireylerin %5-48’inde bu yakinmalarin her hafta yahut iki haftada
bir ortaya c¢iktigini gostermektedir (Egger vd, 2009). Bunun disinda somatizasyonun
anksiyete, depresyon, 0z deger ve genel yetkinlik ile miihim boyutta alakali oldugunu; genel
saglik ile somatizasyon arasinda yiiksek kolerasyonun oldugunu da gostermistir (Litcher vd,

2001).

Oncelikli olarak fiziksel rahatsizliklarla degil; bilissel siireclerle bicimlenen fiziksel
emarelerin genis boyutlu klinik bir olay olan somatizasyon epey fazla ruhsal rahatsizligin
gecici sikayeti ya da ana emaresi olabilmesinin yaninda; kiiltiirel ve toplumsal olaylardan
etkilenen fiziksel bir stres, 6grenilmis bir hareket sekli, organik bir rahatsizlik emaresinin
miibagalali ifadesi olabilecegi gibi kimi karakter niteliklerini de ifade ediyor olabilir

(Kirmayer ve Young, 1998).

Somatizasyon kimi ruhsal rahatsizliklarla alakali goriilebilmektedir. Hudutlar1
gecisken olan bu rahatsizliklarin ve ¢ogu zaman ayni teshisle bulunabildiklerinden, somatik
emareleri hususunda net bir ayrimda bulunmak olasi degildir. Ruhsal rahatsizliklar arasinda

en sik depresyon ve anksiyete somatizasyona eslik eder (Ford, 1986).

Depresyonda en ¢ok ortaya ¢ikan emareler; agri, halsizlik, yorgunluk, sersemlik
hissetme, nefes almada gii¢liik, carpinti, mide sikayetleri, bedende karincalanma hissi, cinsel
fonksiyon bozuklugu olarak tespit edilmis olsa dahi bu emarelerin sadece depresyona yahut
bagka bir ruhsal rahatsizliga has somatik emareler olmadig1 akilda tutulmahdir (Lipowski,
1998, Katon vd, 1991).Bridges ve Goldberg anksiyete ya da depresyon teshisinde bulunulmus
hastalarin  %50-%80’inin ilk olarak fiziksel yakinmalarla hastaneye bagvurduklarmi
belirlemiglerdir (Bridges ve Goldberg, 1985). Somatizasyon; depresyon ve anksiyete
emarelerinin ortaya ¢ikmasina engel olarak teshiste zorluk ¢ikartabilir (Lipowski, 1998).
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Normal bir his, bir belirti ve sendrom olarak ifade edilebilmesi mumkin olan
depresyonu; psikolojide zihinsel, algisal ya da motor performansta diislisii ifade maksatl
kullanmak da miimkiindiir. Bir sendrom olarak kullanildig1 takdirde depresyon; degersizlik
ve sugluluk hisleri, ¢aresiz hissetmesi, alakadar olmama, isteksizlik, 6zkiyim diisiinceleri,
anksiyete gibi emarelerin yaninda istahsizlik, kiloda meydana gelen degisimler vb. kimi

fiziksel emarelerin de yer aldig1 bir rahatsizliktir (Akiskal and McKinney 1973).

Bireyin saghgiyla alakali negatif zihinsel degerlendirmelere neden olan anksiyete;
fiziksel emarelerin normalden daha tehlikeli, uyarici, ugursuz olarak ifade edilmesine neden
olmaktadir. Anksiydz bireyler fiziki duyumlarini abartip felaketlestirerek sebebi muallak olan
stipheli emareleri miihim rahatsizliklara baglarlar. Bunun yani sira anksiyete, bireyin
kendisine ait alakasmi ve dikkatini ¢ogaltmasina; onceden dikkat ¢ekmeyen duyumlarin
farkina varilmasma da neden olur. Yapilan c¢aligmalarda anksiyetenin hos olmayan
duyumlarin ve emarelerin esigini diislirlip toleransini azalttigini gostermistir (Barsky,
1992).Yaygin anksiyete rahatsizliklarinda kas agrilari, halsizlik, ishal, sersemlik hissiyati,
midede siskinlik gibi emareler goriilebilmektedir (Kéroglu, 2007).
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UCUNCU BOLUM
YONTEM
3.1 Arastirmanin Amaci ve Problemler

Bu arasgtirmani amaci karin agrisi sikayetiyle hastaneye bagvuran ¢ocuklarda fiziksel
sebep bulunanlarla bulunmayanlar arasinda ki, depresyon, anksiyete, somatizasyon

degerlerinin farkli olup olmadigini gostermektir. Caligmanin hipotezleri asagidaki gibidir.

HI1: Fiziksel sebep bulunan g¢ocuklarin depresyon puani, fiziksel sebep bulunmayan

cocuklarin depresyon puanindan diisiiktiir.

H2: Fiziksel sebep bulunan ¢ocuklarin anksiyete puani, fiziksel sebep bulunmayan ¢ocuklarin

anksiyete puanindan diistiktiir

H3: Fiziksel sebep bulunan c¢ocuklarin somatizasyon puani, fiziksel sebep bulunmayan

cocuklarin somatizasyon puanindan diistiktiir
3.2 Evren ve Orneklem

Arastirmanin 6rneklemi Batman’da bir 6zel hastanenin pediatri servisine karin agrisi
sikayetiyle basvuran 8 ile 15 yas arasindaki ¢ocuklardir. Arastirmanin 6rneklemi 14 erkek
cocuk ve 34 kiz ¢ocuktan olusan, 24’linde fiziksel sebep bulunan ve 24’{inde fiziksel sebep

bulunmayan toplam 48 ¢ocuktan olugmaktadir.

Katilimcilarin 19’unun ders basari puanlar1 0 ile 3 arasindayken, 29’unun 4ile5

arasmdadur.

Bilinen bir hastalik var mi sorusuna katilimcilarin 6’s1 evet cevabi verirken, 42’si
hayir cevab1 vermistir.Psikiyatrik bir tan1 var m1 sorusuna ise 2 katilimci evet cevabi verirken,

46 kisi hayir cevabini vermistir.
Katilimcilarin annelerinin 19’u okur yazar, 25’1 ilkogretim, 3’0 lise mezunudur.

Cocuklarin Ailelerinin Gelir dagilimina bakildiginda 4(%8,33) ¢cocugun ailesinin geliri
1000TL ve asagisi, 34 (%70,83) cocugun ailesinin geliri 1000-3000TL aras1 , 10 (%20,83)

cocugun ailesinin geliri ise 3000TL tizeri olarak bulunmustur.
3.3 Veri Toplama Araglan

Bu boliimde verileri toplamak igin arastirmada kullanilan, Sosyo-demografik Form,
Cocuklar icin Depresyn Olgegi, Cocuklar i¢in Somatizasyon Olgegi, Cocuklarda Anksiyete
Bozuklugu Tarama Olgegi’nden bahsedilecektir.
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3.3.1 Demografik Bilgi Toplama Formu

Katilimcilarin kisisel bilgilerini ve ailelerinin bilgilerini i¢eren 11 sorudan olusmustur.
Olgekte, cocugun yas, kardes sayis1, okul basarisi, fiziksel ve psikiyatrik tan1 alip almadig
sorulmustur. Aile ile ilgili sorular ise, anne babanin sag ve beraber olup olmadiklari, anne
babanin yas ve egitim durumlari, ailede psikiyatrik bir tan1 olup olmadig1 sorulmustur. Ayrica

son zamanlarda aileyi etkileyen 6nemli bir olaymn varligi da sorulmustur.
3.3.2 Cocuk Somatizasyon Olgegi

Cocuk Somatizasyon Envanteri-CSE-24 (Cocuk Formu): Cocuk Somatizasyon Envanteri
Walker ve arkadaglar1 tarafindan 1991 yilinda gelistirilmis ve 2009 yilinda yeniden gézden
gecirilmistir

Tiirkge versiyonu Kadioglu ve ark. (2012) tarafindan uyarlanmis ve 6lgegin Cronbach’s alfa
degerinin .91 oldugu belirlenmistir. Cocuk Somatizasyon Envanteri 24 maddeden olusan besli
likert tip (0= higbir zaman, 1= bazen, 2= sik, 3= ¢ok sik, 4= her zaman) bir 6lgektir. Gecen iki
hafta icinde her bir semptomun ¢ocugu ne kadar sikintiya soktugunu gosteren, 6z bildirime
dayal1 bir degerlendirme oOlgegidir. Toplam puan tiim maddelerden aliman puanlarin
toplanmasi ile elde edilmekte ve 0-96 arasinda degigsmektedir. Yiiksek puan daha yogun

somatik yakinmalar1 ifade eder.
3.3.3. Cocuklar I¢in Depresyon Olgegi

Bu arastirmada ¢ocuklardaki depresyon diizeyini belirlemek i¢im, Kovacks tarafindan 1981
yilinda gelistirilen Cocuk Depresyon Envanteri kullanilmustrr. Ulkemizdeki gecerlilik
giivenirliligi calismasi 1991 yilinda Oy tarafindan yapilan bu dlcek, ¢ocugun son 2 haftasmi
degerlediren 27 sorudan olugmaktadir. Her soruda 0, 1, 2 olarak puanlanan 3 durum ciimlesi
bulunmaktadir ve Olcekteki puan artist depresyon diizeyinin yiiksekligini gostermektedir.

Olgekten almabilecek en yiiksek puan 54’tiir ve kesim noktast 19°dur.
3.3.4. Cocuklar I¢in Anksiyete Tarama Olgegi

Cocukluk Cag1 Kaygi Bozukluklarmi tarama amaciyla Birmaher ve arkadaslar1 (1999)
tarafindan gelistirilen ve Tiirk¢e gecerlik ve giivenirligi Cakmakg1 (2004) tarafindan yapilan
Cocukluk Cag1 Anksiyete Tarama Olgegi’ nin (CATO) ebeveyn ve ¢ocuk formu mevcuttur.
Toplam 41 maddeden olusan CATO’de 25 ve iizeri puanmn, kaygi bozuklugu igin uyari
niteligi tasidig1 kabul edilmektedir. Olgek icinde ayrica somatizasyon, panik, yaygm kaygi,
ayrilik kaygisi, sosyal fobi ve okul korkusu alt 6lgekleri bulunmaktadir.
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3.4 Verilerin Toplanmasi

Olgekler Batman’da 6zel bir hastaneye karm agris1 sikayetiyle bagvuran ¢ocuklara
uygulanmistir.. Pediatri servisinin ultrasona yonlendirdigi ¢ocuk hastalarin ebeveynlerine
ultrason odasinin yanindaki bos bir odada izin formu ve sosyo demografik form
doldurtulmus, akabinde ultrasondan ¢ikan c¢ocuklara, ebeveynleri ¢iktiktan sonra
somatizasyon, depresyon, anksiyete 6lgekleri arastirmaci tarafindan okunarak doldurulmustur.
Tum deneklerden veriler toplandiktan sonra geriye doniikk bir ¢aligma yapilarak hastanin
ultrason, kan ve tam idrar tahlili sonuglarmma ulasilmis, bu sonuglara gore fiziksel sebep

bulunanlarla buluinmayan ¢ocuklar belirlenmistir.
3.5 Verilerin Czimlenmesi

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizleri igin NCSS (Number Cruncher
Statistical System) 2007 Statistical Software (Utah, USA) paket programi kullanilmistir.

Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (siklik dagilimlari,
yiizde dagilimlari, ortalama,standart sapma) yani sira normal dagilim gosteren degiskenlerin
ikili gruplarin karsilastirmasinda bagimsiz t testi , normal dagilim gdstermeyen degiskenlerin
zaman kargilastirmalarinda Kruskal Wallis testi alt grup karsilagtirmalarinda Dunn’s ¢oklu
karsilagtirma testi, ikili gruplarin karsilastirmasinda Mann Whitney U testi , degiskenlerin
birbirleri ile iliskilerini belirlemede testi kullanilmistir. Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde

degerlendirilmistir.
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DORDUNCU BOLUM
BULGULAR

Arastirmamiza Batman’da Ozel bir hastanenin pediatri boliimiine karm agrist
sikayetiyle bagvuran yaglar1 8 ile 15 arasinda degisen 48 ¢ocuk katilmistir. Cocuklarin 14’1
(%29,17) erkek, 34’1 (%70,83) kizlardan olusmaktadir.

Tablo 1’de g¢ocuklarin minumum ve maksimum kardes sayilar1 ve kaginci ¢ocuk
olduklar1 gosterilmistir. Cocuklarin okul notu dagilimlarina baktigimizda ise 19’unun 0-3

arasi, 29’unun ise 4-5 arasi not aldiklar1 goriilmektedir.

Bilinen hastalik var m1 sorusuna 6 ¢ocuk, Psikiyatrik tan1 var mi1 sorusuna ise 2 ¢ocuk evet

cevabi1 vermistir.

Tablo 1 : Cocuklara Ait Demografik Bilgiler

N Min. Maks. Ort. SS
Cocuk yas 48 8 15 11,29 2,14
Kardes Sayisi 48 1 12 4,35 2,33
Kaginci Cocuk 48 1 12 2,94 2,19
n %
Erkek 14 29,17
Cocuk Cinsiyet Kiz 34 70,83
0-3 19 39,59
Cocugun okul Notlar 4-5 29 60,42
Hayir 42 87,50
Bilinen hastalik var mi Evet 6 12,50
Hayir 46 95,83
Psikiyatrik tani var mi Evet 2 4,17
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Tablo 2’de annelerin yas1 25 ile 48 arasinda, babalarinki ise 31 ve 60 oldugu
goriilmektedir. Cocuklardan sadece 1’1 anne kaybi yasarken, baba kaybi yasayan 2 ¢ocuk

vardir. Anne babasi ayr1 olan ¢ocuk sayisi ise 3 tiir.

Annelerin egitim durumuna bakildiginda, okur-yazar diizeyde 19, ilkdgretim diizeyinde 25,
lise diizeyinde ise 3 annenin oldugu goriilmektedir. Annelerin 44’i ¢alismiyorken, calsan

anne say1s1 3 ‘tiir.

Babalarm egitim durumuna baktigimizda ise 9 babanin okur-yazar, 9 babanin ilkdgretim, 18
babanin lise ve 10 babanin ise {iniversite diizeyinde oldugu goriilmektedir. Babalarin meslek
dagilimmna baktigimizda 15’inin is¢i,14’linlin memur, 17’sinin serbest calisan oldugu

gorilmektedir.

Cocuklardan sadece 1 tanesinin ebeveyni ikinci kez evlenmistir ve 6 tanesinin ailesinde

psikiyatrik hastalik tanimlanmigtir.

Ailelerin Gelir dagilimina baktigimizda ise 4 ¢ocugun ailesinin geliri 1000 tl ve asagisi, 34
cocugun ailesinin 1000 -3000tl arasi, 10 ¢ocugunun ailesinin ise 3000 tl ve iizeri oldugu

goriilmektedir. Evlerinde Tiirk¢e disinda bir dil konusulan ¢ocuklarin sayist ise 9°dur.

Tablo 2: Ebeveynlere Ait Demografik Bilgiler

N Min. Maks. Ort. SS
Anne Yas 47 25 48 37,02 6,08
Baba Yas 46 31 60 43,20 6,56
n %
Hayir 1 2,08
Anne Sag mi Evet 47 97,92
Hayir 2 4,17
Baba Sag m Evet 46 95,83
Anne-Baba Beraber Haywr ’ o2
mi Evet 45 93,75
Okur-Yazar 19 40,43
Anne Egitim Ikogretim 25 53,19
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Lise 3 6,39
Cahsmiyor (Ev Hanimi) 44 93,62
Anne Meslek Cahsiyor 3 6,39
Okur-Yazar 9 19,57
Ilkégretim 9 19,57
Lise 18 39,13
Baba Egitim Universite 10 21,74
fsci 15 32,61
Memur 14 30,43
Baba meslek Serbest 17 36,96
1.Evlilik 47 97,92
Kaginc evlilik 2.Evlilik 1 2,08
Hayir 42 87,50
Ailede Psikiyatrik
hastahk Evet 6 12,50
<1000TL 4 8,33
1000-3000TL 34 70,83
Ailenin Gelir durumu  >3000TL 10 20,83
Turkee 39 81,25
Evde konusulan dil Diger 9 18,75
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Karmn agris1 sikayeti ile cocuk doktoruna bagvuran ¢ocuklarda yapilan testler ve radyolojik
degerlendirme sonrasinda 24’tinda fiziksel bir neden bulunmustir. Fiziksel nedenlerin
dagilimi Tablo.3’de gosterilmistir. Tablo 3 de ayrica ailede 6nemli olay varliginin 4 ailede

oldugu goriilmektedir.

Tablo 3: Karmn Agris1 Sikayetiyle ile Hastaneye Bagvuran Cocuklarda Fiziksel Sebep
Bulunanlarda Saptanan Hastaliklar

n %
Hayir 24 50,00
Fiziksel sebep varligi  Evet 24 50,00
Uriner Sistem Enfeksiyonu 9 37,5
Akut Gastroenterit 5 20,83
Akut Tonsilit 1 4,17
Hiper Tiroidi 2 8,33
Mezenterik Lenfadenit 2 8,33
Ailevi Akdeniz Atesi 1 4,17
Over Kisti 2 8,33
Amipli Dizanteri 1 4,17
Bulunan hastalik Akut Hepatit 1 4,17
Hayir 44 91,67
Ailede 6nemli olay Evet 4 8,33

44



Calismamizda kullanilan 6lgeklerin glivenirlik katsayilar1 Tablo 4’te gosterilmistir.

Tablo 4: Kullanilan Olgeklerin Giivenirlik Katsayilar1

Alfa Cronbach

Cocuklar i¢in Depresyon Olgegi 0,773

Cocuk Somatizasyon Envanteri 0,839
Panik Bozukluk/Somatik Semptomlar 0,739
Yaygin Anksiyete Bozuklugu 0,816
Ayrilik Kaygisi 0,867

Cocuklarda Sosyal Anksiyete Bozuklugu 0,841

Anksiyete Okul Kaginma 0,798

Bozukluklarini

Tarama Olgegi Total Puan 0,839

Kullanilan Olgeklerin tiim hasta grubu i¢in minimum, maksimum ve ortalama degerleri tablo

5’de gosterilmektedir.

Tablo 5: Kullanilan Olgeklerin Tiim Hasta Grubu I¢in Ortalamalar:

N Min. Maks. Ort. SS

Cocuklar i¢in Depresyon Olcegi 48 5 23 11,96 4,30
Cocuk Somatizasyon Envanteri 48 3 32 13,58 7,11

Panik Bozukluk/Somatik Semptomlar 48 0 18 6,67 4,44

Yaygin Anksiyete Bozuklugu 48 0 16 498 4,19

Ayrilik Kaygisi 48 0 16 7,79 3,86
Cocuklarda Sosyal Anksiyete Bozuklugu 48 1 14 8,06 3,49
Anksiyete Okul Kaginma 48 0 8 229 182
Bozukluklarini
Tarama Olgegi Total Puan 48 4 56 29,79 11,98
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Tablo 6° da goriildiigii gibi, Erkek ve Kiz ¢ocuk gruplarmin Cocuklar I¢in Depresyon Olgegi

puan ortalamalar1 arasinda (p=0,327) ve Cocuk Somatizasyon Envanteri puan ortalamalari

arasinda (p=0,350) istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir.

Ayrica kiz ve erkek ¢ocuk gruplarinin Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarmi Tarama Olgegi

alt gruplarinin hi¢ birinin puan ortalamasinda (Panik Bozukluk/Somatik Semptomlar
(p=0,796), Yaygin Anksiyete Bozuklugu(p=0,238), Ayrilik Kaygis1 (p=0,741), Sosyal
Anksiyete Bozuklugu (p=0,151), Okul Ka¢inma (p=0,294) ve Total puan ortalamasi(p=0,318)

arasinda da anlaml bir farklilik gézlenmemistir.

Tablo 6 : Cinsiyete Gore Kullanilan Olgeklerin Karsilastiriimasi

Erkek n:14 Kiz n:34 P

Cocuklar icin Depresyon Olcegi 11+3,42 12,35+4,6 0,327
Cocuk Somatizasyon Envanteri 12,07+6,63 14,21+7,3 0,350

Panik Bozukluk/Somatik

Semptomlar 6,9314,25 6,56+4,57  0,796*

Yaygin Anksiyete Bozuklugu 3,86+2,6 5,44+4,65 0,238*

Ayrilik Kaygisi 7,5+4,03 7,91+3,84 0,741
Cocuklarda Sosyal Anksiyete Bozuklugu 6,93%3,52 8,53+3,42 0,151
Anksiyete

Okul Kaginma 1,86+1,23 2,47+2 0,294*
Bozukluklarini
Tarama Olgegi Total Puan 27,07+11,76  30,91+12,06 0,318

Bagimsiz t testi * Mann Whitney U test
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Tablo 7°de goriildiigii gibi Cocugun yast ile Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarint Tarama

Olgegi Ayrilik Kaygisi puanlar1 arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon

gozlenmistir (r=-0,481 p=0,001).

Bunun disinda gocugun yasi,kardes sayis1 ve kardesler arasindaki sirasi ile Depresyon Olcegi,

Cocuk Somatizasyon Envanteri ve Anksiyete Bozukluklarin1 Tarama Olgegi alt grup ve total

puaninda istatiksel olarak anlamli bir fark ¢ikmamistir. (p>0,05)

Tablo7 : Yas, Kardes Sayisi, Kacinci Cocuk Olduguna Gore Kullanilan Olgeklerin

Korelasyonu

Kardes Kacinci
Cocuk yas Sayisi Cocuk
0,110 0,082 0,133
Cocuklar I¢in Depresyon Olcegi 0,458 0,579 0,367
0,236 0,027 0,157
Cocuk Somatizasyon Envanteri 0,107 0,855 0,287
-0,200 -0,190 -0,110
Panik Bozukluk/Somatik Semptomlar 0,174 0,196 0,459
0,055 -0,169 -0,088
Yaygin Anksiyete Bozuklugu 0,709 0,250 0,550
-0,481 -0,198 -0,055
Ayrilik Kaygisi 0,001 0,178 0,713
-0,207 -0,029 -0,083
Sosyal Anksiyete Bozuklugu 0,158 0,845 0,575
0,059 -0,230 -0,097
Okul Ka¢cinma 0,688 0,115 0,513
-0,261 -0,237 -0,128
Cocuklarda  Anksiyete  Bozukluklarim
Tarama Olcegi 0,073 0,105 0,386

Pearson Korelasyon testi
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Cocuklarm okul notlar1 ile Depresyon Olgegi, Cocuk somatizasyon envanteri ve anksiyete

Bozukluklarini Tarama Olgegi alt grup ve total puanlarin higbirinde istatistiksel bir iligki

olmadig1 Tablo 8 ‘de gosterilmistir.

Tablo 8 : Okul Notlar1 Grubuna Gére Kullanilan Olgeklerin Karsilastirilmasi

Okul Notu  Okul Notu
Cocugun okul Notlari 0-3n:19 4-5n:20 p
Cocuklar ig:in Depresyon (")lg:egi 12,68+4,46 11,48+4,21 0,350
Cocuk Somatizasyon Envanteri 12,68+6,11  14,17+7,74 0,484
Panik Bozukluk/Somatik
Semptomlar 6,42+4,39 6,83+4,54 0,760*
Yaygin Anksiyete Bozuklugu 4,63+3,89 5,21+4,43 0,647*
Ayrilik Kaygisi 6,89+3,65 8,38+3,94 0,196
Cocuklarda Sosyal Anksiyete Bozuklugu 7+2,31 8,76%3,97 0,088
Anksiyete Okul Kaginma 1,79¢1,03  2,6242,14  0,123*
Bozukluklarim
Tarama Olgegi  Total Puan 26,74+11,78 31,79+11,88 0,155

Bagimsiz t testi * Mann Whitney U test
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Bilinen bir hastalik varlig1 ve yoklugu durumu, yapilan 6lgeklerle karsilastirildiginda anlamli

bir farklilik saptanmamuistir. Detaylar1 tablo 9°da gdsterilmistir

Tablo 9 : Bilinen Fiziksel Bir Hastalik Olan Cocuklarm Olgek Puanlarinin Karsilastiriimasi

Bilinen Bilinen
Hastalhik Hastalhik

Bilinen hastahk var m Var n:42 Yokni6 p
Cocuklar I¢in Depresyon Olcegi 12+4,42 11,67+3,72 0,861
Cocuk Somatizasyon Envanteri 13,67+6,93 13+8,99 0,833
Panik Bozukluk/Somatik
Semptomlar 6,62+4,55  7+3,95 0,847
Yaygin Anksiyete Bozuklugu 5+4,29 4,83+3,76 0,929*
Ayrlik Kaygisi 7,88+4,08 7,17+1,72 0,676

Cocuklarda Sosyal Anksiyete Bozuklugu 8,4+3,5 5,67+2,5 0,072

Anksiyete Okul Kacinma 233419 24126  0,680*
Bozukluklarini
Tarama Olcegi Toplam Puan 30,24+12,29 26,67+9,83 0,501

Bagimsiz t testi * Mann Whitney U test
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Tablo 10°da gosterildigi lizere, psikiyatrik tanis1 bilinen 2 ¢ocuk vardir. Psikiyatrik tanisi olan

ve olmayan grupla, yapilan 6lgekler karsilastirildiginda anlaml bir farklilik bulunmamaistir

Tablo 10 : Bilinen Psikiyatrik Bir Hastalig1 Olan Ve Olmayan Cocuklarin Olgek Puanlarmimn

Karsilagtirilmasi

Psikiyatrik  Psikiyatrik

Tani Yok Tani Var
Psikatrik tani var mi n:46 n:2 p
Cocuklar i¢in Depresyon Olgegi 11,93+4,29 12,5+6,36 0,858
Cocuk Somatizasyon Envanteri 13,93+7,05 5,5+2,12 0,101
Panik Bozukluk/Somatik
Semptomlar 6,74t4,4 5,02+7,03 0,593*
Yaygin Anksiyete Bozuklugu 4,98+4,15 5,00+7,07 0,994*
Ayrilik Kaygisi 7,89+3,91 5,5+0,71 0,397
Cocuklarda Sosyal Anksiyete Bozuklugu 8,17+3,49 5,5+3,54 0,294
Anksiyete Okul Kaginma 2,37£1,82  0,5:0,71 0,157*
Bozukluklarini
Tarama Olgegi  Total Puan 30,15+#11,77 21,5+19,09 0,322

Bagimsiz t testi * Mann Whitney U test
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Anne-baba beraberligi incelendiginde anne babasi beraber olmayan 3 c¢ocuk oldugu
goriilmektedir. Tablo 11 ‘de yapilan Olgekler ile anne baba beraberligi degerlendirilmis,

aralarinda anlaml bir fark gézlenmemistir.

Tablo 11 : Anne-Baba Beraberligine Gére Kullanilan Olgeklerin Karsilastirilmas:

Anne-Baba Anne-Baba

Beraber Degil Beraber

Anne-Baba Beraber mi n:3 n:45 p
Gocuklar i¢in Depresyon Olgegi 13+2,65 11,89+4,4 0,670
Cocuk Somatizasyon Envanteri 10,3345,51 13,817,2 0,419

Panik Bozukluk/Somatik

Semptomlar 543,61 6,78%4,5 0,508*

Yaygin Anksiyete Bozuklugu 3,67+3,79 5,07+4,24  0,581%*

Ayrilik Kaygisi 5,67+2,08 7,9313,92 0,330
Cocuklarda Sosyal Anksiyete Bozuklugu 6,3313,21 8,18+3,51 0,381
Anksiyete Okul Kaginma 1,33+0,58  2,36%1,86 0,352*
Bozukluklarini
Tarama Olgegi  Total Puan 22+12,49 30,31+11,9 0,249

Bagimsiz t testi * Mann Whitney U test
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Cocuklarin anne-baba yaslar1 ile yapilan olgekler karsilastirildiginda anlamli bir farklilik

saptanmamistir. Ayrintilar Tablo 12°de gosterilmistir.

Tablo 12: Anne-Baba Yasma Gore Kullanilan Olgeklerin Korelasyonu

AnneYas BabaYas

r 0,124 0,198
Cocuklar i¢in Depresyon Olgegi p 0,400 0,182
r 0,269 0,269
Cocuk Somatizasyon Envanteri p 0,067 0,071
r -0,093 -0,169
Panik Bozukluk/Somatik
Semptomlar p 0,534 0,260
r 0,137 0,101
Yaygin Anksiyete Bozuklugu 4] 0,360 0,503
r -0,148 -0,167
Ayrilik Kaygisi p 0,320 0,266
r -0,098 -0,155
Sosyal Anksiyete Bozuklugu p 0,513 0,303
r 0,204 0,229
Okul Kaginma p 0,168 0,126
r -0,032 -0,093
Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarini
Tarama Olgegi p 0,831 0,540

Pearson Korelasyon testi

Anne egitim durumu gruplar ile yapilan dlgeklerin sonuglarmi karsilastirmak i¢in  Kruskal

Wallis Testi yapilmustir.

Yapilan analiz sonucunda, Tablo13’de goriildiigii izere Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarini
Tarama Olgegi ile Anne Egitim Okur-Yazar, [lkogretim ve Lise gruplarinmn Panik

Bozukluk/Somatik Semptomlar puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
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gozlenmistir (p=0,025). Lise grubunun Panik Bozukluk/Somatik Semptomlar puan
ortalamalar1 Okur-Yazar ve Ilkdgretim gruplarindan istatistiksel olarak anlamli derecede

yiiksek bulunmus (p=0,023, p=0,025),

Ayrica, Anne Egitim Okur-Yazar, ilkogretim ve Lise gruplarmin Okul Kaginma puan
ortalamalar1 arasinda da, istatistiksel olarak anlamli farklihk goézlenmistir (p=0,045). Lise
grubunun Okul Ka¢mmma puan ortalamasi ilkdgretim grubundan istatiksel olarak anlamli

derecede yiiksek bulunmustur.(p=0,042)

Bunun disinda anne egitim gruplar1 ile diger dlgek karsilastirmalarinda da anlamli bir farklilik

tespit edilmemistir.

Tablo 13 : Anne Egitim Gruplarma Gére Kullanilan Olgeklerin Karsilastiriimasi

Okur-Yazar ilkoégretim

Anne Egitim n:19 n:25 Lise n:3 p
Cocuklar i¢in Depresyon Ol¢egi 12,42+4,11 11,6%4,62 11,33%#4,51 0,808
Cocuk Somatizasyon Envanteri 13,21+5,05 13+7,88 20,67+11,5 0,212

Panik Bozukluk/Somatik

Semptomlar 6,11+£3,91 6,32+4,39 13,33%4,73 0,025
Yaygin Anksiyete Bozuklugu 4,11+4,11 5,4+4,34 8+2,65 0,278
Ayrilik Kaygisi 8,6814,07 7,4+3,85 6,33+2,52 0,442
Cocuklarda Sosyal Anksiyete Bozuklugu 8,68+3,84 8,08+3,17 5,33+3,06 0,303
Anksiyete Okul Kaginma 2,74+1,82 1,8t1,47  4+3,46 0,045
Bozukluklarini
Tarama ﬁlgeéi Total Puan 30,32+11,16 29+12,94 379,17 0,556

Kruskal Walllis Testi

Dunn’s Coklu Karsilastirma Testi PB/SS Okul Kaginma
Okur-Yazar / ilkdégretim 0,985 0,497
Okur-Yazar / Lise 0,023 0,184
ilkdgretim / Lise 0,025 0,042
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Tablo 14°de goriildiigii gibi, Calisan annelerin ¢ocuklarinin Somatizasyon Envanteri puan
ortalamalar1 ¢aligmayan annelerin ¢cocuklarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p=0,047). Ayrica ¢alisan annelerin ¢ocuklarinda Sosyal Anksiyete Bozuklugu
puan ortalamalar1 ¢aligmayan annelerin ¢ocuklarina gore istatiksel olarak anlamli derecede

diisiik bulunmustur. (p=0,043).

Annelerin c¢alisma durumlar1 ile Cocuklar Igin Depresyon Olgegi puan ortalamalar1 ve
Cocuklar i¢in Anksiyete Bozukluklar1 Tarama Olgegi total puan ile Sosyal Anksiyete
Bozuklugu digindaki tiim alt gruplarinin puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik goriilmemistir.

Tablo 14: Annelerin Calisma Durumuna Gére Cocuklarm Olgeklerden Aldigi Puanlarin
Karsilagtirilmasi

Calismiyor
(E.Hanimi) Calisiyor
Anne Meslek n:44 n:3 p
Cocuklar i¢in Depresyon Olgegi 11,66+4,36 15,67+1,53 0,123
Cocuk Somatizasyon Envanteri 13,09+6,64 20,67+12,66 0,047
Panik Bozukluk/Somatik
Semptomlar 6,43+4,43 10,33+4,51 0,147
Yaygin Anksiyete Bozuklugu 4,89+4,19 7,33+4,62 0,336*
Ayrilik Kaygisi 7,9813,96 6,01+2,02 0,399
Cocuklarda Sosyal Anksiyete Bozuklugu 8,39+3,4 4,67+3,06 0,043*
Anksiyete Okul Kaginma 2,2¢1,66  4,01#3,61 0,101*
Bozukluklarini
Tarama Olgegi  Total Puan 29,89+12,24 32,33+8,33 0,736

Bagimsiz t testi * Mann Whitney U test
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Cocuklarm babalarmin egitim gruplar1 ile Cocuklar igin Depresyon Olgegi puan ortalamalari

(p=0,349), Somatizasyon Envanteri puan ortalamalar1 (p=0,493) ve Cocuklarda Anksiyete

Bozukluklarin1 Tarama 0lgegi total puan ve tiim alt grup puanlari ortalamalari arasinda

anlamli diizeyde bir farklilik buulunmamustir. Ayrintilar Tablo 15°de gosterilmistir.

Tablo 15: Baba Egitim Gruplarina Gore Kullanilan Olgeklerin Karsilastiriimasi

Okur- Ikogretim Universite
Baba Egitim Yazarn:9 n:9 Lisen:18 n:10 p
Cocuklar I¢in Depresyon Olcegi 12,78+2,73 11,44+3,32 10,78+4,78 13,7+5,33 0,349
Cocuk Somatizasyon Envanteri 11,89+3,72 12,11+7,47 15,72+7,32 13,6%8,73 0,493
Panik Bozukluk/
Somatik Semptomlar 7,78+4,02 7,11+535 6,11+451 6,7+435 0,833
Yaygin Anksiyete
Bozuklugu 4,67+3,57  4+3,12 55,29 6,2+3,65 0,725
Ayrilik Kaygisi 9,33+4,27  8,33%4,15 7,17¥4,02 7,4+3,24 0,561
Sosyal Anksiyete
Cocuklarda Bozuklugu 8,890+4,43  8,33+3,43 7,83+3,45 7,6%£3,27 0,860
Anksiyete
Okul Kacinma 3,56+2,01 2,11+1,17 1,56+1,25 2,842,53 0,093
Bozukluklarini
Tarama Olgegi Total Puan 34,22+13,01 29,89+11,7 27,67+12,95 30,7£9,55 0,617

Kruskal Wallis Testi
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Tablo 16 ‘de ailede psikiyatrik hastaligin var olamasiyla olmamasi arasinda yapilan dlgekler
bazinda herhangi bir istatiksel farklilik olmadig1 gosterilmistir

Tablo 16 : Ailede Psikiyatrik Hastahik Varligma Gore Kullanilan Olgeklerin Karsilastiriimasi

Ailede Ailede
Psikiyatrik Psikiyatrik

Ailede Psikiyatrik hastahk hastahk Yok n:42 hastahk Varn:6 p

Cocuklar I¢cin Depresyon Olcegi 12,1+4,23 1145,1 0,565
Cocuk Somatizasyon Envanteri 13,64+6,8 13,17+9,77 0,880*
Panik Bozukluk/Somatik
Semptomlar 6,79+4,12 5,8316,71 0,628*
Yaygin Anksiyete Bozuklugu 4,98+3,92 516,26 0,990*
Aynlik Kaygisi 7,98+4 6,5+2,51 0,387
Cocuklarda Sosyal Anksiyete Bozuklugu 7,79%3,22 10+4,94 0,148
Anksiyet
nrelyete Okul Kaginma 2,45+1,85 1,17+1,17 0,106
Bozukluklarini
Tarama Olcegi  Total Puan 29,98+11,25 28,5+17,57 0,781

Bagimsiz t testi * Mann Whitney U test
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Tablo 17°de, ailelerin gelir durumu ile yapilan 6lgeklerin puan ortalamalari karsilastiriimistir.
Yapilan analiz sonucu ailelerin gelir durumlar ile Okul Kag¢inma puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmstir.(p=0,021). Geliri 3000 tl ve {izeri olan
ailelerin ¢ocuklarmmn Okul Kag¢mmma puan ortalamalari, geliri 1000tl-3000tl aras1 olan
ailelerin c¢ocuklarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiliksek bulunmus (p=0,046).
Bunun diginda kalan gelir diizeyi ve dlgek puan ortalamalari arasinda herhangi bir istatiksel

farklilik bulunmamaistir

Son ddnemlerde ailelerinde Onemli bir olay olan ¢ocuklarla olmayan ¢ocuklarin tum 0Olgek

puan ortalamalar1 karsilastirilmistir ve anlamli bir farklilik gézlenmemistir.

Tablo 17 : Gelir Durumu Gruplarma Gére Kullanilan Olgeklerin Karsilastiriimasi

<1000TL 1000-3000TL >3000TL

Gelir Durumu n:4 n:34 n:10 p
Cocuklar I¢cin Depresyon Olcegi 11,75¢3,3 11,71+4,14 12,945,38 0,747
Cocuk Somatizasyon Envanteri 8,01+3,92 13,6816,4 15,5+¢9,52 0,205
Panik Bozukluk/Somatik
Semptomlar 2,75+£3,59 744,31 7,1+4,79 0,185
Yaygin Anksiyete Bozuklugu 4,25+2,87 4,97+3,93 5,3+5,64 0,917
Aynhik Kaygisi 5,75%+1,71 8,24+3,47 7,115,43 0,397
Sosyal Anksiyete Bozuklugu 7,5+2,08 §8,38+£3,38 7,2+t4,37 0,616
Cocuklarda
Anksiyete Okul Ka¢cinma 2,75+2,22 1,85+1,26 3,61£2,67 0,021
Bozukluklarini
Tarama Olcegi Total Puan 2319,9 30,44+10,71 30,3+16,54 0,505

Kruskal Wallis Testi

Dunn’s Coklu Karsilastirma Testi Okul Kaginma
Okur-Yazar / ilkdégretim 0,548
Okur-Yazar / Lise 0,187
ilkdgretim / Lise 0,046
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Tablo 18’da Karn agrisi olan ¢ocuklarda yapilan tetkikler sonucu fiziksel sebep bulunan ve
fiziksel sebep bulunmayan ¢ocuklarin Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarmi Tarama Olgegi ,
Cocuk Somatizasyon Envanteri ve Cocuklar igin Depresyon Olgegi puan ortalamalari
karsilastirilmistir. Yapilan analiz sonucunda fiziksel sebep bulunan grupla fiziksel sebep
bulunmayan grubla tiim dlgeklerin puan ortalamalari karsilastirildiginda, anlamli herhangi bir

farklilik bulunmamastir.

Tablo 18 : Fiziksel Sebep Varligi Gruplarma Gére Kullanilan Olgeklerin Karsilastiriimasi

Fiziksel Fiziksel
Sebep Yok Sebep Var
n:24 n:24 p

Cocuklar i¢in Depresyon Olgegi 12,67+4,41 11,25+4,16 0,258
Cocuk Somatizasyon Envanteri 14,17+7,42 1316,89 0,575

Panik Bozukluk/Somatik

Semptomlar 7,1745,06 6,17+3,76 0,441*

Yaygin Anksiyete Bozuklugu 5,1314,28 4,83+4,19 0,812%*

Ayrilik Kaygisi 7,71+3,42 7,88+4,33 0,883
Cocuklarda Sosyal Anksiyete Bozuklugu 8,46+3,27 7,67+3,73 0,438
Anksiyete Okul Kaginma 2,71+1,94 1,88+1,62  0,114*
Bozukluklarini
Tarama Olgegi Total Puan 31,17+10,85 28,42+13,09 0,432

Bagimsiz t testi * Mann Whitney U test

Tablo 19°de, ¢ocuklara uygulanan Cocuklar igin Depresyon Olgegi ve Cocuk Somatizasyon
Envanteri ile Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarmi Tarama Olgegi korelasyonu

gosterilmektedir.

Yapilan analiz sonucunda, Cocuklar I¢in Depresyon Olgegi puanlari ile Yaygin Anksiyete
Bozuklugu puanlart (r=0,505 p=0,0001), Okul Ka¢mnma puanlar1 (r=0,401 p=0,005) ve
Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarmi Tarama Olgegi Total puanlar1 (r=0,404 p=0,004)

arasmnda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon gdzlenmistir. Cocuklar Igin

58



Depresyon Olgegi puanlari ile Panik Bozukluk/Somatik Semptomlar , Ayrilik Kaygisi, Sosyal

Anksiyete Bozuklugu arasinda anlamli bir farklilik bulunmamastir.

Ayrica Tablo 20’ye baktigimizda Cocuk Somatizasyon Envanteri puanlari ile Panik
Bozukluk/Somatik Semptomlar (r=0,490 p=0,0001) ve Yaygin Anksiyete Bozuklugu puanlari
arasinda (r=0,385 p=0,007), Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarmi Tarama Olgegi Total
puanlar1 arasmda (r=0,366 p=0,011) pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon

oldugu goriilmektedir.

Bunlar disinda Cocuk Somatizasyon Envanteri puanlart ile ve Okul Kagmma puanlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon gbzlenmemistir (p>0,05).

Tablo 19 : Cocuklar igin Depresyon Olgegi ve Cocuk Somatizasyon Envanteri ile Cocuklarda
Anksiyete Bozukluklarmi Tarama Olgegi Korelasyonu

Cocu klaric;i_p Cocuk Somatizasyon
Depresyon Olcegi Envanteri
Panik Bozukluk/ r 0,202 0,490
Somatik Semptomlar p 0,169 0,0001
Yaygin Anksiyete r_ 053 0,385
Bozuklugu p 0,0001 0,007
r 0,117 0,012
Aynlik Kaygisi p 0,427 0,934
) r 0,148 0,015
Sosyal Anksiyete
Bozuklugu p 0,317 0,921
r 0,401 0,272
Okul Kacinma p 0,005 0,061
Cocuklarda r 0,404 0,366
Anksiyete
Bozukluklarim Total Puan p 0,004 0,011
Tarama Olcegi
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BESINCi BOLUM

TARTISMA

5.1 Arastirma Bulgularinin Tartisilmasi

Hastaneye karm agris1 sikayetiyle bagvuran 8-15 yaslar arasindaki ¢ocuklarda fiziksel
neden bulunanlarla bulunmayanlarin depresyon, anksiyete ve somatizasyon degerlerinin
karsilastirilmast amaciyla gergeklestirilmis ¢calismaya 48 cocuk dahil edilmistir. Cocuklarin

14°1 (%29,17) erkek, 34’1 (%70,83) kizlardan olusmaktadir.

IIk olarak, erkek ve kiz ¢ocuk gruplarnin Cocuklar igin Depresyon Olgeginden
aldiklar1 puanlar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamis olmasi
hipotezi desteklemeyen bir bulgu olarak goriilmektedir. Literatiirdeki benzer g¢aligmalar
incelendiginde, kizlarin aleyhine anlamli bir yiikseklikten bahsedildigi fark edilmektedir
(Murray ve Sines, 1996; Allgood-Merten, Lewinsohn ve Hops, 1990; Avison ve McAlpine,
1992). Buradan hareketle literatiirden farkli olarak cinsiyete bagl farklilik bulunmamis olmasi

metodoloji ve 6rneklem nitelikleri ile ilgili degerlendirilebilir.

Elde edilen bulgular incelendiginde, cinsiyete bagli Cocuk Somatizasyon Envanteri
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi dikkat ¢ekmistir.
Literatiirde, ¢ocuklarda somatizasyon diizeylerinin kizlarda erkeklerden yiiksek oldugunun
vurgulandig1 goriilmektedir (Litcher vd., 2001; Meesters vd. 2003). Bunun sebebi, kizlarin

onciiliikle olarak somatizasyon agisindan degerlendirilmeleri gerekliligini diislindiirmektedir.

Cinsiyete bagli Yaygmn Anksiyete Bozuklugu diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik olup olmadigi incelendiginde; herhangi bir fark olmadigi saptanmistir.
Benzer sekilde literatiirde, Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarin1 Tarama Olgeginde cinsiyet
farkliligin1 bulmamis calismalar mevcuttur (bkz., Bernstein vd., 1997; Egger vd., 1999;
Livingston vd., 1988, ve Masi vd., 2000). Diger taraftan muadil diger ¢alisma bulgular1
karsilagtirildiginda, literatiire paralel olmadigini sdylemek de miimkiindiir (Pigott, 2003;
Fagioli-Petrillo, Viguera, Kennen ve Cohen, 2002).

Cinsiyete bagl olarak hormonel farklhiliklarin kaygi bozukluguna zemin hazirladigi
kabul edilmektedir. Ozellikle panik bozuklugu olan kadmlarin erkeklere nazaran yasamlari
boyunca psikiyatrik hastalik estanis1 gelistirme riski yiiksek olarak ifade edilmistir. Bu

estanilar agorafobi, depresyon, yaygin anksiyete bozuklugu, 6zgiil fobi ve somatizasyon
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bozuklugu olarak belirtilmektedir (Noyes, Reich ve Christiansen, 1990; Klerman, Weissman
ve Quellette, 1991). Dolayisiyla literatiirden farkli sonu¢ elde edildigini sdylemek
mumkinddr. Bunun nedeni tizerine degerlendirme yapmak gerekirse kizlarm sayisinin

agirlikta olmasi bu sonuca sebebiyet vermis olabilir.

Cocugun yast arttikca Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarini Tarama Olgegi Ayrilik
Kaygist diizeyi anlaml diizeyde azalmaktadir. Bu bulgu, literatiirdeki yas ilerledikge ayrilik
kaygisinin azaldig bilgisi ile tutarhdir (Costello ve Angold, 1995). Benzer sekilde 6zellikle
okul sonrasi giderek azaldigini belirten ¢aliymalar da mevcuttur (Mattis ve Pincus, 2004;
Krain vd., 2007).

Kardes sayisi, okul notu, anne baba beraberligi, bilinen hastalik varligi, anne-baba
yas1, psikiyatrik tani, fiziksel sebep varligi, kacincit cocuk oldugu, gelir durumu, ailede
psikiyatrik hastalik, evde konusulan dil, baba egitim durumu ve meslegi, ailede 6nemli olay
varligr degiskenleri, bagimli degiskenler iizerinde anlamli etkiye sahip degildir. Bu
degiskenlerin baska c¢aligmalarda tekrar gozden gecirilip degerlendirilmesi Onemli

gorilmektedir.

Anne egitim gruplarmma gore kullanilan Olgekler karsilastirildiginda; g¢ocuklarda
Anksiyete Bozukluklarini Tarama Olgegi Anne Egitim Okur-Yazar, ilkogretim ve Lise
gruplarinin Panik Bozukluk/Somatik Semptomlar puan ortalamalari1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir. Lise mezunu anne ¢ocuklarinin Panik Bozukluk/Somatik
Semptomlar duzeyleri okur-yazar ve ilkdgretim gruplarindan istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksektir. Literatiirde, anne babanin egitim diizeyinin diisiik olmasinin ¢ocukta
panik ve somatizasyon belirtilerini arttirdigi vurgulanmaktadir (Rhee vd, 2005). Cocugu
bilgilendirme ve problemle basa ¢ikmasini saglama durumlarinda bu belirtiler azalacagindan
ilkogretim mezunu annelerin egitim diizeylerinin diisiik olmasina ragmen nitelikli olduklar1

diisiiniilebilir.

Diger 6nemli bir bulgu olarak, annesi lise mezunu olanlarin okul kaginma diizeyleri,
ilkdgretim gruplarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiliksek bulunmustur. Pina, Zerr,
Gonzales ve Ortiz’in (2009) vurguladiklar1 tizere 6zellikle anne ile olan iletisim ¢ocugun okul
devamliligi ve kagmma diizeyini etkilemektedir. Bunun nedenleri annenin g¢ocuga dair
olusturabildigi bagimsizlik ve okulu anlamlandirma yetisi olarak ifade edilmistir. Dolayisiyla
elde edilen bulgular cergevesinde annenin egitim diizeyinin artmasinin bu yetileri arttirmasi
beklenmis ama farkli sonug elde edilmistir. Buradan hareketle, egitim diizeyi fark etmeksizin
anne-gocuk iletisim ve etkilesiminin sonucu etkiledigi izerinde durulabilir.
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Annesi ¢alisan ¢ocuklarin Cocuk Somatizasyon Envanteri puan ortalamalar1 annesi
caligmayan gruptan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Bunun yani
sira, annesi c¢aligan grubun Sosyal Anksiyete Bozuklugu puan ortalamalar1 ¢aligmayanlara
nazaran istatistiksel olarak anlamli derecede diisiiktiir. Literatiirde, Berntsson ve Kohler’in
(2001) bu baglamda farkli bulgular ifade ettigi soylenebilir. S6z konusu arastirmada
psikosomatik yakinmalar ile anne-babanin meslegine bagli saglayabildigi sosyo-ekonomik
kosullarm iliskili oldugu ifade edilmistir. Benzer sekilde egitim durumu diisiik ve ¢alismayan
annelerin ¢ocuklarinda somatizasyon ortalamalar1 anlamli derecede yiiksek vurgulanmistir.
Sosyal anksiyete agisindan bulgulara paralel sekilde Maria Bacikova-Sleskova ve
meslektaglarinin (2011) ele aldig1 ¢alismada ifade ettikleri {izere annesi ¢alisan ¢ocuklarda
sosyal anksiyete daha az goriilmektedir. Annenin c¢alismasindan Otiirii bakimverenlerin
farklilagmasi, ¢gocugun erken yasta krese baslayip sosyallesmesi gibi faktorler bu baglamda

etkili diistintilebilir.

Cocuklar Igin Depresyon Olgegi puanlar1 arttikca Cocuklarda Anksiyete
Bozukluklarini Tarama Olgegi puanlar1 da anlamli diizeyde artmaktadir. Literatiirde
depresyon ve anksiyete diizeylerinin pozitif anlamda iliskili olduguna dair bulgular mevcuttur
(Beyenburg vd., 2005; Dunn ve ark.1999, Oguz ve ark. 2002). Bu ¢alismalarda, ¢cocuklarda
kaygi halinin artmasinin depresyonu da tetikledigi ve g¢aresizlik hissi yarattigi
vurgulanmaktadir. Bu ac¢idan literatiirden farkli bir bulgu elde edilmedigini sdylemek

mUmkundur.

Cocuk Somatizasyon Envanteri puanlari arttikca Panik Bozukluk/Somatik Semptomlar
puanlar1 da anlamli diizeyde artmaktadir. Beklenildigi gibi elde edilmis bulguyu yorumlamak
gerekirse ¢ocuklarda panige dair fiziksel duyumlarm artisgmin  bedensel tepkileri
degerlendirmede duyarlilik getirdigini sdylemek miimkiindiir. Diger taraftan, 6zellikle
psikolojik sikintilarin fiziksel olana yansitilmasi gibi bir sonugtan da bahsedilebilir. Bu
baglamda cocuklarin basa ¢ikma stratejileri ve problem ¢dzme yeteneklerinin arttirilmasi

Onem tagimaktadir.

Cocuk Somatizasyon Envanteri puanlari arttikga Yaygin Anksiyete Bozuklugu
puanlar1 da anlamli diizeyde artmaktadir. Literatiirde genellestirilmis kayginin somatizasyonu
arttirict etkisi iizerinde durulmaktadir (Hoehn-Saric, McLeod ve Zimmerli, 1989). Diger bir
deyisle somatizasyon arttikga yaygin anksiyete de artis gostermektedir. Bedene yansitilmig
kayginin genellestirilmesi olarak ifade edilen bu durum disarida olma, topluma karigmadan

ozellestirilmis fobiye kadar genis bir alani tetiklemesi seklinde diigiiniilebilir.
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Cocuk Somatizasyon Envanteri puanlar1 arttikga Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarini
Tarama Olgegi Total puanlar1 da anlamh diizeyde artmaktadir. Literatiirde somatizasyonun,
ozellikle anksiyete ve depresyon ile dnemli Olglide iliskili oldugu ve genel sagligin da bu
durumdan etkilendigi belirtilmektedir (Litcher vd. 2001). Bu sebeple, ¢ocuklarda bedene
yansitilmis problemlerin kaygiy: arttirir nitelikte olmasi sasirtict olmamistir. Diger taraftan
kaygi arttikca da somatizasyon diizeyi artig gosterebilmektedir. Bu agidan, Onleyici

caligmalarda risk gruplarmnin belirlenmesi 6nem tagimaktadir.

Calismanin amaci dahilindeki hipotezlerde anlamli sonu¢ olmadigi goriilmektedir.
Karn agrisi1 i¢in fiziksel sebep bulunanlarla bulunmayanlar arasinda, depresyon anksiyete ve
somatizasyon degerlerinde anlamli bir farklilik bulunmamis olmasi hipotezi desteklemedigi
gibi literatiirden de farkli bir bulgudur. Walker ve Greene (1989) calismalarinda karin
agrisiin kaygmin direk sebebi olabilecek bir semptom olarak degerlendirilmesi gerektigini
vurgulamiglardir. Karin agrisinin fiziksel bir sebebi olmayan ¢ocuklarda anksiyete, depresyon
ve somatizasyonun daha yiiksek olmasi beklenmistir. Literatiirde bu dogrultuda, Hyams ve
Hyman’m (1998) organik olmayan karm agrilarinin biiylik oranda somatizasyon ve kaygi
temelli oldugu vurgular1 dikkat c¢ekmistir. Karin agrisinin temelinde anksiyetenin
vurgulandigi da goriilmektedir (Apley, 1975; Schartf, 1997). Bu baglamda, elde edilen temel

bulgunun literatiirden farkli oldugunu sdylemek miimkiindiir.
5.2 Arastirmanin Simrhihklar ve Oneriler

Bu arastirmanin simirliliklarindan bir tanesi 6rneklem sayisinin azligidir. Arastirmanin
yapildig stirede karin agrist sikayetiyle hastaneye basvuran ¢ocuklarin azliginin, arastirmanin
sonucunu da etkiledigi diisiiniilmektedir. Daha biiylik bir 6rneklemle yapilacak g¢alismada
daha belirgin sonuglar alinabilir. Ayrica, alt yas grubundaki ¢ocuklarin sorularin bi kismini
anlamakta giicliik ¢ektigini degerlendirirsek, benzer ¢aligmalarda bu Slgeklerin daha biiyiik
yas gruplarina uygulanmasinin daha uygun oldugu disiiniilmektedir. Bununla beraber
aragtirmanin yapildig1 bolgede konusulan ana dillerin farkli olmast da , ¢ocuklarin bazi
sorular1 anlamakta giigliik ¢ekmesine sebep olmus olabilir. Cinsiyet , yas, okul notu, anne-
baba egitim durumu, aile geliri gibi sosyodemografik agidan daha homojen bir 6rneklemle

calismak arastirmanin etkisi agisindan 6enmli olabilir.

Bir diger sinirlama ise Ol¢ek sorularmin toplammin fazla olmasin ¢ocuklarin
sikilmasina, sorulara gerekn ilgiyle cevap vermemis olmalarina sebep olmus olabilir. Daha
sonraki caligmalarda toplam soru sayisinin daha az olmasi, bu konuda arastirmaya katki
saglayabilir.
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EKLER

EK1-DEMOGRAFIK BiLGi FORMU

Degerli Katilimez,

Bu ¢alisma Hasan Kalyoncu Universitesi Klinik Psikoloji programu ig¢in hazirlanan yiiksek
lisans tez calismam igin yapilmaktadir. Calismanm konusu karin agris1 sikayetiyle hasteneye bagvuran
cocuklarin depresyon anksiyete ve somatizasyon degerlerinin belirlenmesidir. Lutfen her bir ifadeyi
dikkatle okuyup, size en ¢ok uyan bigimde isaretleyiniz.

1.Cocugun a-) Yast: b-) Kardes Sayisi: c-) Kaginc1 Cocuk:  d-) Kaginci sinif:
2. Cocugun genel olarak okul notlar1 hangi araliktadir
a-) 0-1 b-) 1-2 c-) 2-3 d-) 3-4 e-) 4-5
3.Cocugun bilinen bir hastalig1 var mm? Varsa nedir?
Evet: Hayir:
4. Cocugun daha 6nce aldigi psikiyatrik bi tani var mi1? Varsa nedir?
Evet: Hayr:
5. Anne baba sag m1?
6.Anne baba beraber mi?
7. Annenin; Babanin;
Yasi:
Egitim Diizeyi:
Meslegi:
Kaginct Evliligi:
8. Ailede bilinen psikiyatrik bir hastalik var m1? Varsa nedir?
Evet: Hayir:
9. Ailenin gelir durumu nedir?
a-)1000 tl ve asagis1  b-)1000- 3000 tl ¢-)3000-5000 tl d-) 5000 tl ve Uzeri
Ev iginde genel olarak konusulan dil nedir?

a-) Turkce b-) Zazaca c-) Kirtce d-) Diger

10. Son dénemde aile i¢inde 6nemli bir durum (Oliim, afet, iflas, bosanma vb.) oldu mu?
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EK2-COCUKLAR iCIN DEPRESYON OLCEGIi (CDO)

Asagida gruplar halinde bazi ciimleler yazilidir. Her gruptaki ciimleleri dikkatlice okuyunuz. Her
grup icin den, bugiin de dahil olmak iizere, son iki haftadir yasadiklarinizi en iyi sekilde tanimlayan
climleyi secip, yanindaki numarayi daire igine aliniz.

1) 1. Kendimi arada sirada izglin hissederim
2. Kendimi sik sik izglin hissederim

3. Kendimi her zaman {izgiin hissederim

2) 1.Iislerim hicbir zaman yolunda gitmeyecek
2. Islerimin yolunda gidip gitmeyeceginden emin degilim

3. Islerim yolunda gidecek

3) 1l.islerimin cogunu dogru yaparim
2. Islerimin bir cogunu yanlis yaparim

3. Her seyi yanlis yaparim

4) 1. Bir cok seyden hoslanirim
2. Bazi seylerden hoslanirim

3. Hig bir seyden hoslanmam

5) 1. Her zaman koéti bir cocugum
2. Cogu zaman koti bir cocugum

3. Arada sirada koti bir cocugum

6) 1. Arada sirada basima koti bir seylerin gelecegini diisiiniiyorum
2. Sik stk basima kot bir seylerin geleceginden endiselenirim

3. Basima ¢ok koéti seyler geleceginden eminim
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7) 1.Kendimden nefret ederim
2. Kendimi begenmem

3. Kendimi begenirim

8) 1.Biitiin kot seyler benim hatam
2. Kot seylerin bazilari benim hatam

3. K6t seyler genellikle benim hatam degil

9) 1. Kendimi 6ldirmeyi diisinmem
2. Kendimi 6ldirmeyi distiniriim ama yapamam

3. Kendimi 6ldirmeyi distiniyorum

10) 1. Her giin icimden aglamak gelir
2. Bir cok glinler icimden aglamak gelir

3.Arada sirada icimden aglamak gelir

11) 1. Her sey her zaman beni sikar
2. Her sey sik sik beni sikar

3. Her sey arada sirada beni sikar

12) 1. insanlarla beraber olmaktan hoslanirim
2. Cogu zaman insanlarla birlikte olmaktan hoslanirim

3. Hicbir zaman insanlarla birlikte olmaktan hoslanmam

13) 1. Herhangi bir sey hakkinda karar veremem
2. Herhangi bir sey hakkinda karar vermek zor gelir

3. Herhangi bir sey hakkinda kolayca karar veririm
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14) 1. Guzel/ yakisikli sayilirim
2. Guzel/ yakisikl olmayan yanlarim

3. Cirkinim

15) 1. Okul 6devlerimi yapmak icin her zaman kendimi zorlarim
2. Okul 6devlerimi yapmak icin cogu zaman kendimi zorlarim

3. Okul 6devlerimi yapmak sorun degil

16) 1. Her gece uyumakta zorluk ¢ekerim
2. Bir ¢cok gece uyumakta zorluk ¢cekerim

3. Oldukga iyi uyurum

17) 1. Arada sirada kendimi yorgun hissederim
2. Bir ¢cok glin kendimi yorgun hissederim

3. Her zaman kendimi yorgun hissederim

18) 1. Hemen her giin canim yemek yemek istemez
2. Cogu glin canim yemek yemek istemez

3. Oldukga iyi yemek yerim

19) 1. Agrive sizilardan endise etmem
2. Cogu zaman agri ve sizilardan endise ederim

3. Her zaman agri ve sizilardan endise ederim

20) 1. Kendimi yalniz hissetmem
2. Cogu zaman kendimi yalniz hissederim

3. Her zaman kendimi yalniz hissederim
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21) 1. Okuldan hi¢ hoglanmam
2. Arada sirada okuldan hoslanirim

3. Cogu zaman okuldan hoslanirim

22) 1. Bir ¢cok arkadasim var
2. Birkag arkadasim var ama daha fazla olmasini isterdim

3. Hig arkadasim yok

23) 1. Okul basarim iyi
2. Okul basarim eskisi kadar iyi degil

3. Eskiden iyi oldugum derslerde ¢ok basarisizim

24) 1. Hicbir zaman diger ¢ocuklar kadar iyi olamiyorum
2. Eger istersem diger cocuklar kadar iyi olurum

3. Diger cocuklar kadar iyiyim

25) 1. Kimse beni sevmez
2. Beni seven insanlarin olup olmadigindan emin degilim

3. Beni seven insanlarin oldugundan eminim

26) 1. Bana soyleneni genellikle yaparim
2. Bana soyleneni cogu zaman yaparim

3. Bana soyleneni hicbir zaman yapmam

27) 1.insanlarla iyi geginirim
2. insanlarla sik sik kavga ederim

3. insanlarla her zaman kavga ederim
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EK3- COCUK SOMATIZASYON ENVANTERI - 24 (CSE-24) / (COCUK
BILDIRIMI)

Semptomlariniz

Asagida baz1 zamanlarda ¢ocuk ve ergenlerde gorilen semptomlarin bir listesi vardir. Gegen 2
hafta icinde her bir semptomun sizi ne kadar sikintiya soktugunu gosteren numaray1 yuvarlak
icine aliniz. Son iki haftada her bir semptom seni ne kadar sikinttya soktu?

Olgek maddeleri (Sikayetler) Hicbir | Bazen | Sik | Cok | Her
zaman stk | zaman

Bas agrilar1

Baygmlik ya da bas donmesi ( Baygin ya da sersem
hissetme)

Kalbinde ya da gogsiinde agr1

Enerjide azalma hissi ya da agirlasma (yavaslama)

Belinde agrilar

Agrili kaslar

Nefesini almada sikint1 (Egzersiz yapmadigin
zaman)

Sicak ya da lisiime nobetleri (Hicbir neden yokken
aniden sicak ya da iisiime hissetme)

Viicudunun  boliimlerinde  uyusukluk ya da
karincalanma

Viicudunun  boliimlerinde  giigsiizlik — (zayif
hissetme)

Kollarinda ya da bacaklarinda agirlik hissi (hareket
etmek i¢cin kollarmi1 ve bacaklarim1i ¢ok agir
hissettigin zaman)

Bulant1 ya da mide bozulmas1 (Kusacakmigsin ya da
miden bozulmus gibi hissetme)

Kabizlik (Digkilama ya da gaz ¢ikartmada zorluk
oldugu zaman)

Bagirsak hareketlerinde artma ya da ishal

Midende ya da karninda agr1 (mide agrilar1)

Kalbinin ¢ok hizli atmasi (egzersiz yapmadigin
zamanda bile)
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Yutmada guglik

Sesinde kisiklik

Bulanik gorme (gozlik takilsa bile nesnelerin
bulanik goriilmesi)

Kusma (ya da ¢ikartmak)

Siskin ya da gazli hissetme

Yiyeceklerin seni hasta etmesi

Dizlerinde, dirseklerinde ya da diger eklemlerinde
agri

Kollarinda ya da bacaklarinda agr1
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EK4-COCUKLARDA ANKSIiYETE BOZUKLUKLARINI TARAMA OLCEGI

Asagida, insanlarin kendilerini nasil hissettiklerini tanimlayan maddelerden olusan bir liste
bulunmaktadir. Her madde i¢in; eger madde sizin i¢in dogru ya da ¢ogu zaman dogru ise 2’yi,
biraz ya da bazen dogru ise 1’1, dogru degil ya da nadiren dogru ise 0’1 isaretleyin. Bazi

maddelerin size uygun olmadigini diisiinseniz de, liitfen bos birakmayin.

0: Dogru degil ya da nadiren dogru
1: Biraz ya da bazen dogru
2: Dogru ya da ¢ogu zaman dogru

Korktugum zaman nefes almam zorlasir.

Okuldayken basim agrir.

lyi tanimadigim insanlarla birlikte olmaktan hoslanmam.

Evden uzak bir yerde uyursam korkarim.

Baska insanlarin beni sevip sevmediginden endiselenirim.

Korktugum zaman bayilacak gibi hissederim.

Huzursuzum.

W N O Bl Al W N =

Nereye giderlerse gitsinler annemin ve babamin pesinden
giderim.

Bircok insan bana huzursuz goriindigimu soyler.

10

lyi tanimadigim insanlarin yaninda kendimi huzursuz
hissederim.

11

Okuldayken karnim agrir.

12

Korktugum zaman aklimi kagiracak gibi hissederim.

13

Yalniz yatmaktan endise duyarim.

14

Diger cocuklar kadar iyi olmadigimdan endiselenirim.

15

Korktugum zaman olaylari gercek degilmis gibi hissederim.
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16

Annemin ve babamin basina kotl seylerin geldigi kabuslar
(korkung riyalar) gériram.

17

Okula gitmekten endise duyarim.

18

Korktugum zaman kalbim hizla ¢arpar.

19

Titrerim.

20

Basima kotu seylerin geldigi kabuslar (korkung riyalar)
goruruam.

21

islerim yolunda gitmeyecek diye endiselenirim.

22

Korktugum zaman ¢ok terlerim.

23

Her seyi kendime dert ederim.

24

Hicbir neden olmadigi halde ¢ok korktugum olur.

25

Evde yalniz kalmaktan korkarim.

26

lyi tanimadigim insanlara konusmak bana zor gelir.

27

Korktugum zaman boguluyormus gibi hissederim.

28

Bircok insan bana ¢ok endiselendigimi soyler.

29

Ailemden uzakta olmaktan hoslanmam.

30

Heyecan nobetleri gecirmekten korkarim.

31

Annemin ve babamin basina kotu seyler gelecek diye
endiselenirim.

32

lyi tanimadigim insanlarin yaninda utanirim.

33

Gelecekte olacaklar konusunda endiselenirim.

34

Korktugum zaman kusacakmis gibi olurum.

35

islerimi ne kadar iyi yaptigimdan endiselenirim.
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36

Okula gitmekten korkarim.

37

Olup bitmis seyler hakkinda endise duyarim.

38

Korktugum zaman basim doner.

39

Baska cocuk ve yetiskinlerle birlikteyken ve onlar benim
yaptigim seyi seyrederken kendimi huzursuz hissederim. (6r:
Yiksek sesle okurken, konusurken, oyun oynarken, spor

yaparken)

40

lyi tanimadigim insanlarin bulunacag partiye, dansa ya da
herhangi bir yere giderken kendimi huzursuz hissederim.

41

Utangacim.
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