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YILDIRIM’a, Verileri SPSS kaydetmemde yardimci olan Selami YILDIRIM'a
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OZET
Depresif Bozuklugu Olan Cocuk ve Ergenlerin Sosyodemografik
Degiskenleri Ve Risk Etmenleri

Cocuk ve ergenlerde gorulen major depresif bozukluk (MDB) ¢ocuklarin
ve ailelerinin yasantilarini, sosyal, akademik ve ailesel iglevlerini olumsuz yonde
etkileyen, ciddi bir ruhsal bozukluktur.

Bu calismada, 2001-2009 vyillari arasinda, Mersin Universitesi Tip
Fakultesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklari polikliniginde, klinik
gorisme ve psikometrik incelemeler sonrasi, DSM-IV-TR tani dlgutlerine gore,
MDB tanisi alan ¢ocuk ve ergenlerin olgu degerlendirme formlari ve psikometrik
Olcekleri geriye donuk incelenerek, olgularin sosyodemografik ve Kklinik
Ozellikleri degerlendirilmigtir.

Calismamiza alinan 657  olgunun, 252(%38,6)'sinin  erkek,
401(%61,4)’inin  kiz, olgularin yas ortalamasinin 13,23+3,21 vyil oldugu
bulunmustur. Olgularin %35,4’4nln es tanisi olmadigl bulunurken; %39,7’sinin
MDB ‘ye eslik eden bir es tanisi, %19,3’Unun iki es tanisi, %5,3’4nin U¢ es
tanisi oldugu bulunmustur. Olgulardaki en sik es tanilar; kaygi bozukluklari
(%26,3), yikici davranis bozukluklari (%22,7), disa atim bozukluklari (%4,1)
olarak saptanmistir. Grubumuzdakilerin %92,1’i tedavi takibine duzenli
gelmemistir. Risk etmeni olan ¢ocuklarda Cocuklar i¢in Depresyon Olcegi
(CIDO) puan diizeyi, risk etmeni olmayanlara gdére anlamli bir sekilde daha
yiiksek bulunmustur. CIDO puanlarinin ortalamasi ve intihar girisimleri arasinda
anlamli iliski saptanmistir. Buna ek olarak benzer sekilde gocuklar icin surekli
kaygi olgeginin ortalama puanlari ile intihar girisimi olanlar arasinda anlamli
sekilde bir korelasyon saptanmistir.

Cocuklarda MDB'yi en kisa surede tedavi etme, relaps ve rekurrenslerini
Onleme, intihar girisimlerini azaltma olduk¢a 6nemlidir. Bundan daha onemli
olan ise MDB olugsmadan koruyucu ruh sagligi hizmetleri ile MDB olusumunu
engellemektir. MDB agisindan riskli olgulari ve MDPB’li olgulari tanimanin ¢ok
onemli olmasinin yaninda onlarin takip ve tedavilerinin yapilmasi adina her
gayret ve bu yondeki ¢alismalarin ayri bir 5neminin oldugunu disinuyoruz.

Anahtar Kelimeler: Es tani, intihar girisimi, Major depresif bozukluk,

Risk etmenleri, Sosyodemografik degiskenler



ABSTRACT
Sociodemographic variables and Clinical Risk Factors of Children and
Adolescents with Depressive Disorder

Major depressive disorder (MDD) Major depressive disorder in children
and adolescents is a serious psychiatric disorder that unfavorably affects both
children and their families’ social, academic and family functions.

We have retrospectively assessed the sociodemographic and clinical

features by investigating the files of children and adolescents who were
diagnosed primarily as MDD according to DSM-IV-TR, at the outpatient clinic of
child and adolescent psychiatry department of Mersin University, School of
Medicine, between 2001-2009.
401 (61,4%) of 440 cases in our study were determined to be girls while 252
(38,6%) boys; the mean age was 13,23+3,21 years, 35,4% of the cases had no
comorbid disorder, 39,7% of the cases had one comorbid disorder, 19,3% of the
cases had two comorbid disorders, 5,3% of the cases had three comorbid
disorders. Anxiety disorder (26, 3%), disruptive behaver disorder (22,7%) and
elimination disorders (4,1%) have been found to be the most common
comorbidities among our cases. 92,1% of our group has not participated in the
treatment. The children’s depression inventory (CDI) score with risk factors has
been found significantly higher than the ones without risk factors. A meaningful
correlation has been determined between the scores of the mean values of CDI
and suicide attempts. In addition, a similar correlation has been detected
between the mean scores of the trait children’s anxiety inventory and suicide
attempts.

It is very important to begin the MDD treatment as soon as possible, to
prevent the relaps and recurrence of it, and to decrease the number of suicide
attempts. However, a much better approach is to provide preventive psychiatric
health services before MDD. The early diagnosis of high risk cases for MDD is
really essential. Furthermore, we think that every attempt and effort for the
follow up and treatment of MDD is really important.

Keywords: Comorbidity, Suicide attempts, Major depressive disorder, Risk

factors, Sociodemographic variables



GIRIS ve AMAG

Depresif bozukluklar, DSM-IV-TR (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Health, Text Revision, Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El
Kitabi) siniflandirmasinda major depresif bozukluk, distimik bozukluk, baska
tirli adlandirilamayan depresif bozukluklar olmak iizere lice ayrilmaktadir'. Bu
konuda Ozellikle g¢ocuklar ve ergenlerde, Ulkemizde c¢ok az sayida galisma
oldugu, Ustelik tani konmadidi ve tedavi edilmediginde kroniklesebilen ve ciddi
islev kaybina yol acan bir bozukluk oldugu vurgulanmistir’. Depresif bozukluk;
ilgisizlik, istek kaybi, zevk alamama, ¢okkunluk, derin Gzuntull, bazen de hem
Uzuntald, hem bunaltili, irritabl bir duygudurumla birlikte; disince, konusma,
devinim ve fizyolojik islevlerde yavaslama, durgunlasma ve bunlarin yani sira
degersizlik, kuguklik, gugsuzlik, karamsarlik duygu ve dusuncelerinin iki
haftadan daha uzun amandan beri devam etmesi ile birlikte okul derslerinin;
anne, baba, kardes ve arkadaslariyla iligkisinin; uyku ve istahinin bozulmasi ile
tanimlanabilir’?. MDB tani dlgiitleri arasinda uykusuzluk, istah ve kilo yitimi, hal-
sizlik gibi bedensel hastaliklarda da sik gorulen belirtilerin olmasi kronik fiziksel
hastaliklarda MDB tanisinin konulmasinda glicliik olustumaktadir®. Bu nedenle
kronik fiziksel hastaligi olanlarda ¢okkunluk sik karsilasilan ve siklikla gézden
kacan bir ektanidir?. Biyolojik etmenlerin yaninda, sosyal ve psikolojik
etmenlerinde cocukluk cagi MDB olusumunda etkili oldugu bildirilmistir®.
Okul basarisindaki dusuklik kadar sosyal etkinliklerdeki basari dusuklUkleri
de wuzun sureli gbézlem c¢alismalarinda MDB (zerinde etkili oldugu
gdzlenmistir® Cocukluk ve ergen yaslarindaki MDB'de psikososyal islevlerdeki
bozulmayla birlikte bulunur®.

Bizim galismamizin amaci, bir Universite hastanesinin Cocuk ve Ergen
Ruh Saghgi ve Hastaliklar polikligine bagvuran ¢ocuk ve ergenlerden, DSM-IV-
TR tani dlgutlerine goére, MDB tanisi alan olgularin, sosyodemografik dl¢utlerini
belirlemek, hastalarin herhangi kronik hastaliga sahip olup olmadiklari ve es
tanilari belirlemek, risk etmenlerini belirlemek, cocuklar icin surekli kaygi 6lgegi
ve ¢ocuklar igin depresyon dlg¢egdinin ilk basvurudaki degerinin dlgmek, tedaviye
ne kadar devam ettikleri, ne kadarinin tedaviyi tamamlayabildigi
intihar girisimi olanlarin digerlerinden farklarinin neler oldugunu belirlemektir.
Ayrica tedaviye duzenli gelemeyen hastalarin, duzenli gelenlere gore

farklarinin neler oldugunu belirlemek, takipte basarili olmayi saglayabilecek



faktorleri gosterebilir. Depresyondaki her bir risk etmeninin depresyonun suresi
ve siddetine, tedaviden gikmaya, intihar girigsimi Gzerine etkisinin olabilecegini
hipotez etmekteyiz. Intihar girisimi ve sayisini etkileyen risk faktérlerini

belirlemekte, takipte dikkat edilecek 6zellikleri anlamakta faydali olacaktir.



GENEL BILGILER

Tanim

Depresif bozukluklar kiguk cocuklar disinda, ¢ocuklar ve ergenlerde
oldukga sik gorulen, belirgin sikinti ve islev bozukluguna yol agan, siklikla
baska ruhsal bozukluklarla birlikte olan, intihar girisimi ve madde kullanimi gibi
ciddi sonuglar dogurabilen, ¢ogu zaman tekrarlayan, erigkinlikte de devam
edebilen, butiin bu nedenlerle erken tani ve tedavinin 6nemli oldugu ciddi ruhsal
bozukluklardir'. Depresif bozukluk, ¢okkiinlik, derin Uzintlll, bazen de hem
UzUntalld, hem bunaltill bir duygudurumla birlikte; distince, konusma, devinim
ve fizyolojik islevlerde yavaglama, durgunlagsma ve bunlarin yani sira
degersizlik, kugUklUk, gugsuzlUk, isteksizlik, karamsarlik duygu ve dusunceleri
ile tanimlanabilir’. Eger baglantili stres faktérleri azalmadan devam ederse,
depresif ataklar tekrarlayici olabilir. Erigkinlikteki MDB’nin sikligini ve siddetini

ongdrmede bu cocukluk cagindaki MDB gegirilmis olmasi anahtar rol oynar®.

Tarihsel Geligim

Buglnkd siniflamalarda MDB’nin bir alt tipi olarak tanimlanan melankoli
kavraminin kékeni M.O. V. ylizyila dek gitmektedir. M.O. 500 yillarinda Hipokrat
bazi ruhsal rahatsizliklar i¢cin melankoli adini kullanarak bunu kara safraya
baglamistir. Orta gagda ruhsal ¢okkinlGgi en iyi tanimlayanlardan biri ibni Sina
olmug, olgu Ornekleri vermistir. Modern psikiyatride biyolojik yaklasimin
onculerinden olan Kraepelin'in 1896'da manik depresif psikozu farkli bir antite
olarak tarif etmesiyle birlikte MDB’nin alt siniflara ayriimasi c¢abalar da
baslamistir. Kraepelin ayni zamanda involUsyonel depresyonu (yas donumu
cOkkUnligind) tanimlamistir’.  Kraepelin'in  etkisiyle  bicimlenen  Alman
literatirinde de depresyonun reaktif veya psikojenik tipi, endojen olarak
(biyolojik ve kalitimsal kokenli, cevresel olaylardan bagdimsiz) belirlendigi
dugunulen manik depresif psikozdan ayrilmistir. Kraepelin yasam boyu manik
depresif hastaligin baglangi¢ yasinin basvuran hastalarin %0,4’tinde 10 yastan
kuguk, %2,5'inde 10-15 yas arasl, %16,4’Unde ise 15-20 yas arasinda oldugunu
bildirmistir®. Etiyoloji konusunda Kraepelin’den farkl olarak psikojenik etkenlere
onem veren Freud da, Kraepelin'e benzer sekilde depresyonu psikolojik ve
biyolojik nedenli olmak uzere ikiye ayirmistir. Biyolojik tipteki depresyonlara

endojen depresyon, herhangi bir kayipla ortaya ¢ikanlara ise eksojen depresyon



adini vermistir’. Amerikan Psikiyatri Birligi’nin 1952 yilinda ilk kez yayinlandig
resmi siniflandirma sistemi DSM-I'de (Diagnostic and Statistical Manual, Mental
Disorders) depresyonla baglantili dort rahatsizlik yer almaktaydi: Psikozlar ana
grubu altinda siniflanan manik depresif: depresif tepki, psikotik depresif tepki,
invollUsyonel psikotik tepki ve psikonevrotik bozukluklar grubunda bulunan
depresif tepkidir. 1968 yilinda yayinlanan DSM-II'de ise depresyon basligi
altinda yer alan involusyonel melankoli ile birlikte melankoli teriminin DSM’ ye
girdigi gorilmektedir®’.

Genel olarak 1960‘1ardan dnce ¢ocukluk ¢aginda depresyonun varligi gesitli
acilardan o6zellikle psikodinamik yonden mimkdn olup olmadidi tartisiimistir.
Gelismemis super egonun ¢ocuktaki depresyonun gelismesine izin vermeyecegi
goérisli  ve bazi davranig bozukluklarinin  depresyonu maskeleyip
maskeleyemeyecedi (izerinde durulmustur®. 1970lere kadar gocuklarda
depresyonun olmayacagi gorustinde olan psikoanalistler gocuklarin kisiliklerinin
henlz olgunlasmamis oldugunu dolayisiyla, yetiskin depresyonunda gérilen
umutsuzluk, aci ¢ekmek gibi duygulari, c¢ocuklarin yasayamayacaklarini
dusunmekteydiler. Cocuklardaki depresyonun arastirilmasini ve varliginin
kabullnU geciktiren diger bir gértus gocuklarda depresyonun yasa 6zgu bir takim
semptomlarla maskelendigi gorusudur. Bu goéruste dusik okul performansi,
okuldan kacma, 6fke ndbetleri, saldirganlik gibi davranislar asil depresyonu
maskeleyerek c¢ocuklarda depresyonun olamayacagi kanisi olusturmustur.
Ancak diger taraftan bu yillarda tam tersi goruglerle maskeli depresyon kavrami
gelistirilerek, bu semptomlarin depresyon nedeniyle ¢ikabilecegi dusunulmustar.
Klinikler bagvurunun neredeyse tamami depresyon tanisi almistir. Bu da akla
yatkin gorinmemektedir. 1970’li yillardan itibaren ¢ocuk ve ergenlerdeki
calismalar artmis, gcocuklarda da depresyonun eriskinlerle gortlen semptomlaria
gittigi maskeli depresyonla sinirli olmadigi kabul edilmistir. Amerikan Psikiyatri
Birligi'nin ruhsal siniflandirmasi olan DSM III' de bazi farkhliklarla erigkinlerle

ayni dlcitler gecerli oldugu kabul edilmistir’.

Tani
DSM -IV-TR’ de c¢ocuk ve ergenler igin ayri Olgutler bulunmamakta,
eriskinler i¢in olan depresif bozukluk dl¢lutleri kiigik degisikliklerle ¢ocuk ve

ergenler icinde kabul edilmektedir. Yine DSM’ de duygudurum bozukluklari,
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depresif bozukluklar (unipolar depresyon) ve bipolar bozukluk olarak
siniflandinimaktadir. Depresif bozukluklarda 6nceden mani ya da hipomani
Oykusu bulunmamasi gerekmektedir. Cocuk ve ergenlerde dikkatli olunmasi
gereken baska bir nokta, kederli, hizlnli duygudurum yerine huzursuz ya da
ters, huysuz ve “asabi” bir duygudurum gelistirebiliyor olmalaridir. Bdyle bir
durum engellendiginde “simarik cocuk” tarzinda bir irritabilite gdstermekten ayirt
edilmelidir®
Major depresif bozukluk (MDB) DSM-IV tani kriterleri®

A. 2 Haftalik donem islevsellik degisikligi ile birlikte asagidakilerin 5’inin
bulunmasi, en az birinin Depresif duygudurum ya da ilgi kayblr ya da zevk

alamama olmasi gerekir:

1. Depresif duygudurumu (gcocuk ve ergenlerde irritabl duygudurum
bulunabilir),

2. Anhedoni (her gun ve gun boyu suren etkinliklere karsi ilgide azalma,
eskisi kadar zevk alamama),

3. Kilo kaybi ya da kilo alimi, igtahta azalma ya da artma (cocuklarda
yasina gore beklenen kilonun alinmamasi),

4. insomnia ya da hipersomnia (uykusuzluk ya da asiri uyuma),

5. Psikomotor ajitasyon ya da retardasyon olmasi (davraniglarda asiri artma
ya da gerileme bagkalarinca gozleniyor olmali),

6. Yorgunluk, bitkinlik ya da enerji kaybinin olmasi,

7. Degersizlik ve sugluluk duygulari (asiri ya da uygun olmayan sugluluk
duygulari sanrisal dizeyde de olabilir),

8. Ddusunceleri yogunlastirmada guc¢lik ya da kararsizlik (gocuklar igin
notlarinin hizl bir gsekilde dusmesi konsantrasyon guglugunu yansitabilir),

9. Olim ve intihar disinceleri, planlari ya da girisimleri.
B. Bu semptomlar miks epizodun tani dlgutlerini kargilamamaktadir,
C. Bu semptomlar madde kullanimina ya da genel tibbi duruma bagh dedgildir,
D. Kayiptan sonra 2 aydan fazla suren semptomlar mevcuttur. Yas ile daha iyi

aciklanamaz.

DSM-IV’e gére belirleyiciler®:
1. Hafif,

2. Orta derecede,

11



Psikotik 6zellikleri olmayan agir,
Psikotik 6zellikleri olan,

Kismi remisyonda,

Tam remisyonda,

Kronik,

Katatonik ozellikler gdsteren,

Atipik 6zellikler gdsteren,

o> © 0o N o g koo

0. Rekurran depresif bozukluk (Epizodlar arasinda tam dizelme olan ya da
olmayan),
11. Reklrran depresif bozukluk (Mevsimsel yapi gosteren).
Bazen depresif bozuklugun rekutrran mi, yoksa artip azalan semptomlarin
mi oldugunu ayirt etmek gug olabilir. En azindan 2 ardigik ay slreyle major
depresif bozukluk epizodunun tani kriterleri karsilanamazsa o epizodun
sonlandigi kabul edilir.
Psikotik 6zellikli major depresif bozukluk®
1. Hezeyan ya da halUsinasyonlar gibi psikotik belirtiler,
2. Duyguduruma-uygun psikotik belirtiler (yetersizlik, sucluluk, hastalik, élum,
nihilizm, cezalandirilmaya layik olma),
3. Duyguduruma-uygun olmayan psikotik belirtiler (Koétuluk goérme, dusunce
sokulmasi, kontrol edilmesi, yayinlanmasi).
Diger Depresif Bozukluklar®
1. Genel tibbi duruma bagl depresif bozukluk,
2. Madde kullanimina bagl depresif bozukluk.
Mevsimsel yapi gdsteren rekiirren major depresif bozukluk®
1. Major depresif bozuklugun baglamasi ve remisyona girmesi ile yillin belirli bir
zamani arasinda duzenli bir iligki.
2. Mevsimsel yapi gosteren duygudurum bozuklugu hipersomnia, karbonhidrat
arama davranigi, asirl yemek yeme, kilo alma, yorgunluk, bitkinlik.
Distimik bozukluk®
En az 2 yil boyu hemen her gin depresif duygudurumun olmasi (Cocuklar
icin siklotimide de oldugu gibi bir yil sirmesi yeterlidir). Asagidakilerden en az
ikisi vardir:
1. listahsizlik ya da asiri yeme,
2. Uykusuzluk ya da asiri uyku,

12



Dusuk enerji dizeyi ya da yorgunluk,
Dusuk benlik saygisi,

Konsantrasyon gugclugu kararsizlik,

2

Umutsuzluk.

Erken baslangicli: 21 yasindan dnce baslamissa.
Geg baslangi¢li: 21 yasindan sonra baglamigsa.
Baska tiirlii adlandirilamayan depresif bozukluk®
Premenstriel disforik bozukluk,

Minor depresif bozukluk,

Rekurran kisa depresif bozukluk,

Sizofreninin postpsikotik depresif bozuklugu,

o b=

Sizofreninin aktif evresi tUzerine binen major depresif epizod

Depresif Epizod ICD-10

1. Depresif atak en az iki hafta sureli olmalidir.

2. Bireyin yasaminin hi¢bir ddneminde hipomanik ya da manik atak gegirmemis
olmasi gereklidir.

Hafif Depresif Epizod:

Asagida sayilan 3 belirtiden en az ikisi olmalidir:

1. Birey icin kesinlikle anormal olacak derecede, blylk Olgide c¢evre
sartlarindan etkilenmeyen, hemen hemen gunun tamamina hakim ve en az iki
hafta boyunca siren deprese duygudurum,

2. Normalde hoslanilan etkinliklere karsi ilgi kaybi,

3. Enerji azalmasi veya kolay yorulma.

Toplam belirti sayisini en az 4’e tamamlayacak sekilde asagidaki belirtilerin
Olmasi;

Kendine glven ya da 6zsayginin azalmasi,

Makul olmayan bir sekilde asiri pismanlik veya sugluluk,

Tekrarlayan 6lim veya intihar dusUnceleri ya da her tur intihar girigimi,
Dusunme kabiliyetinde dikkat toplamada azalma kararsizlik bocalama,
Psikomotor aktivitede degisme,

Her tlr uyku bozuklugu,

N ook hd =

istahta degisme buna eslik eden bigimde kiloda degisme.
Orta siddette depresyon: Eger toplam 6 Olgut karsilaniyorsa;

Siddetli depresif atak: ilk 3 belirtinin tamamiyla birlikte toplam 8 belirti varsa™®
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Epidemiyoloji

insidans ve Prevalans

Yapilan diger ¢alismalarin sonucunda da ¢ocuklarda ve ergenlerde MDB
gorilme sikhiginin %0,4 ile %55,7 arasinda degistigi saptanmigtir. Bu farkhligin,
calismalarda kullanilan tani yontemlerinden ve incelenen &rneklem
gruplarindaki  6zelliklerden  kaynaklandigi  belirtiimektedir'’.  Unipolar
depresyonun yayginhdi, bunu belirlemek ig¢in yapilan galismanin yonteminin
yaninda yapillma zamanina gore bile buylk degisiklikler gosterebilecegi
bildiriimektedir. MDB’nin nokta prevelansinin ¢ocuklarda %0,4 ile %2 arasinda
degistigi, ergenlerde ise %0,7 ile %9,8 araliginda degistigi Rao ve arkadaslari
tarafindan bildirilmistir'>. MDB’nin yayginli§i, baska bir calismada, prepubertal
cocuklarda %1-2, ergenlerde ise %3-4 olarak belirtiimektedir'. Yapilan diger
calismalarin sonucunda da ¢ocuklarda ve ergenlerde MDB gérulme sikhiginin
%0,4 ile %55,7 arasinda degistigi saptanmigtir. Bu farklihgin, c¢alismalarda
kullanilan tani  ydntemlerinden ve incelenen &Orneklem gruplarindaki
farklihklardan kaynaklandigi bildirilmektedir'* Cocuk ve ergenlerde %5'ten
%10’a kadar subsendromal major depresif belirtiler gériilmektedir'®. Erken
ergenlikte MDB’nin yasam boyu riski %15-25 arasinda degismekte olup,
bundan sonraki yaslardan ge¢ ergenlige kadar bu risk dogrusal bir sekilde
artmaya devam etmektedir'®. Ulkemizde ilkdgretim 6grencilerinde yapilan bir
calismada %30 oraninda orta, %6 oraninda agir depresif belirti, lise
égrencilerinde %27 oraninda depresif belirti saptanmistir'®.

Yas gruplarina goére ayrim yapildiginda yayginlik 3-5 yas grubunda %0, 3-
0,5; 6-8 yas grubunda %2-4; 9-12 yas grubunda %3-5; 13-18 yas grubunda %5-
10’dur. Toplum drnekleminde 18 yas grubunda kimulatif sikhigi %20 olarak
bulunmustur'’. Ispanya’da 3-6 yas arasi okul oncesi cocuklarda MDB’nin
epidemiyolojisi igin yapilan c¢alismada, sehirde %0,87, kdyde %0,88, kenar
mahallerde %1,43 oranlari bulunmustur. Yaklasik olarak okul 6ncesi cocuklarda
%1 oraninda MDB gorildiigi bildirilmektedir’®. Okul gocuklarinda MDB %2-5
sikliginda gérilmektedir'®. Rastgele segilmis gocuk ve gengler (n = 424) ile
yapilmis bir calismada, kapsamli yapilandiriimis tanisal gorusmeler ve
psikososyal degerlendirmeler sonucunda, olgularin %40'inda MDB tespit
edilmistir®®>. MDB ergenlik &ncesi kiz ve erkeklerde benzer oranlarda gériiliirken,

ergenlikten sonra kizlarda goriilme olasihdi erkeklere goére daha yiiksektir®.
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Ergenlik donemindeki kizlarda MDB’nin gorulme sikliginin artisinda hormonal
ve cevresel etmenlerin rol oynadigi diisiinilmektedir®®. Son zamanlarda hem
akademik dergilerde, hem de medyada cocuklarda ve ergenlerde MDB

sikliginin arttigina iliskin yayinlarin sayisinda artis olmustur®.

Etyoloji ve Patogenez

Kuramlar

MDB’nin farkli yonlerini anlamak igin ¢esitli modeller Uretilmigtir:

Freud tarafindan ortaya atilan saldirganlidin ice ydonelmesi modelinde; deprese
duygulanim, ambivalan olarak sevilen ige alinmig bir nesneye yonelen saldirgan
durtilere neden olan istekleri nedeniyle gelismektedir. Abraham ve Freud’'un
varsayimina gore ice yonelen ofkenin amaci deprese hastanin bagimhlik ve
sevgi ihtiyacini husrana ugratan sevgi nesnesini cezalandirmaktir. Nesne,
orseleyici bir kaybi 6nlemek igin zaten ige alinmis oldugu igin, hasta kendi
olduricu durtulerine neden olan isteklerinin hedefi haline gelmektedir. Sevilen
nesneye yonelen saldirganlia hatiri sayilir bir suclulukta eslik etmektedir.
Ambivalans, sugluluk ve ice yonelmis 6fke ¢ok asiri oldugu durumlarda intihar
davranisiyla sonugclanabilmektedir®*2®. Diger bir psikoanalitik teori de sevilen
objenin realistik ya da imajinatif kaybl ve ego idealine ulasamamanin MDB'yi
olusturdugu disiincesidir?’.

Nesne kaybi teorisine gore, nesne kaybi ifadesiyle anlatilmak istenen
baglaniimig 6nemli nesnelerle yasanan Orseleyici ayriliklardir.  Ayriligin
depresyon olusturucu etkisi, ayrihgin o kisi icin sahip oldugu sembolik
anlamdadir®*. Yasamin erken déneminde sevgi baglarinin kopmasi sonucunda
depresyona vyatkinlik gelistigi ve erigkinlikte yasanan kayiplarin ¢ocukluktaki
Orseleyici kaybi yeniden canlandirarak depresif donemleri tetikledigi
dustuntimistur?.

Kendilik degerinin kaybinda, Fenichel, MDB’li bireyin erken c¢ocukluk
doneminde yasadidi narsistik orselenmeyi devam ettirdigini, bdylece benlik
saygisl ile sevgiyi ayni sey olarak degerlendirdigini ve MDB’nin benligi tamir etme
cabasi oldugunu ileri siirmiistiir®. Egonun temelleri sosyal ve kiiltirel gerceklikte
oldugu icin, kendilik degerindeki kaybin nedeni gug, statd, rol, kimlik, dederler ya
da var olmanin amaci gibi konulardaki sembolik kayiplarda olabilir. Kendilik

degeri kisinin daimi hale gelmis 6zu, navesidir ve kigiligin yapisi igin gereklidir.
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Gergekten de bir 6zellik haline gelmis dusuk kendilik degeri depresif Kisilik
aciklanirken yiiklenilen temel noktalardan biridir?*%°.

Bilissel modele goére, MDB bireyin kendisine, gelecege, yasantilara
olumsuz o6nyargilarla bakmasidir. Buna gore birey kendini yetersiz, degersiz,
eksik, terk edilmis olarak gorur ve bunu fizik, ruhsal ya da moral eksiklikleriyle
iligkilendirerek kendini degersiz, istenmeyen biri olarak algilar; kendini ¢aresiz
olarak hissetmekte ve ¢odu olayl kendine karsi olarak yorumlamakta ve
gelecekten umudunu kesmektedir. Beck'in biligssel kurami, depresif davranis ve
belirtilerin olumsuz diisiince kaliplarina bagli oldugunu vurgular®*#>22,

Ogrenilmis  garesizlik modeli, MDBnin bas edilemeyen gecmis
yasantilardan égrenilen bir davranis kalibi oldugunu ileri sirmektedir. Buna gore
MDB gecmiste yasanmis kontrol edilemeyen caresizlik dénemlerinin birikimi
sonucu olusmaktadir?*%>28,

Biyolojik model, MDB’nin olasi genetik temellerini isaret eden molekuler
bozukluklar {izerinde durmaktadir®®. Giinimiizde beyindeki nérotransmitterlerin
MDB etyolojisinde énemli rol oynadigi kabul edilmistir. Noradrenalin igceren sinir
hdcrelerinin depresif duygudurum, uyaniklik, istah, 6dul ve gudilenme gibi bir¢ok
islev ile ilgili oldugu, dopaminin; gudulenme, hosnutluk, psikomotor aktivitelerin
dizenlenmesi ve cinsellikten sorumlu oldudu, serotoninin; duygulanim,
saldirganlik, uyku, istah, agrn gibi iglevlerin duzenlenmesinde 6nemli oldugu
anlasiimistir.  Bu c¢alismalar ikincil mesajci sistemleri, G proteinlerinin
fosforilasyonu, sinyal transdiiksiyonu ve haberci RNA'lar lizerinde durmaktadir #*
25,28,29_

Strese bagli olarak noradrenerjik ve serotonerjik reseptor islevlerinde
bozulmalar oldugunun anlasiimasi Uzerine, endokrin sistemle duygudurum
bozukluklari  arasinda iligki olabilecegi dusunulmastir. Depresyonda
norotranmitterlerdeki eksiklige bagl olarak hipotalamo-pitliter-adrenal eksende
inhibisyon eksikligi oldugu ve sonucgta Kkortizolin gunlik salinim ritminin

bozuldugu bildirilmistir?*2>22,

Klinik belirtiler

Depresyon semptomlari yasa gore degisiklikler gosterebilir.

Bebeklik doneminde MBD belirtileri: Bebek; huzursuz, hemen agliyor ya
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da mizmizlik yapiyorsa; gulimsemiyor, hareketlerinde yavaslama olmus, oyuna
ilgisiz, konusuldugunda ve dokunuldugunda tepki vermiyorsa, agladiginda
sakinlesmesi ¢ok zor oluyor, baska bir fiziksel rahatsizligi olmamasina ragmen
kilo almada zorlaniyorsa, oyunlarda motivasyon eksikligi yasiyor, yemek yeme,
uyku ile ilgili sorunlar yagiyorsa, kabizlik ishal gibi sindirim sorunlari yasiyor,
gurdltit veya dokunmaya karsi hassasiyeti oluyorsa MDB’si olabilecegi
dustinilmelidir’°. Regresyon, somatik yakinmalar, ayrilik kaygisi, saldirgan
oyun oynama gibi depresif olmayan belirtilerin MDB’si olan ¢ocuklarda daha
fazla gorildigi bildiriimistir’.

Okul ¢agi cocuklarinda MDB belirtileri sunlardir: Strekli bir mutsuzluk ve
sikayet hali, sikilganlik, kurallara karsi gelme, sik hayal kirikligina ugrama,
aglama, irritabilite, arkadas ve sevilen etkinliklerden uzaklagsma, guvensizlik,
asirt hassas olma, dikkat daginikligi, unutkanlik, okul basarisinda disme,
kararsizlik, yeme ve uyku bozuklugu, yatagini islatma, kabizlik, ishal, kronik
Uzuntd ve korku yasama, “aptalim, ise yaramaz biriyim, kimse beni sevmiyor”
seklinde gozlenen olumsuz benlik kavrami, konusmanin monoton algak sesli
olmasi ve hareketlerde yavaslama olmasi, bas agrisi, karin agrisi, karinda
rahatsizlik  seklinde somatik yakinmalar, intihar dlsUnceleri veya
girisimleridir’°.

Ergenlik doneminde MDB belirtileri: Can sikintisi, huzursuzluk, mutsuzluk,
tedirginlik ve endise hali, arkadas ve etkinliklerde ilgi kaybi, ice kapanma, okul
basarisinda dusme, dikkat toplamada zorluk, psikomotor yavaslama, asiri
yemek yeme, asiri uyuma, yalnizlik, sevilmedigi duygusu, dusuk benlik saygisi,
kendine guvenmeme, elestirel yaklasim ve sugluluk duygusu, kontrol edilmeyen
ofke, intihar girisimleri ve sanrilar olabilir. Fiziksel bir hastaliga bagli olmayan
vucut agrilari, kas gerilimleri, sindirim bozukluklari géralebilir. Okuldan ve evden
kagma, sigara, alkol, madde kullanimi, hatta hirsizlik gibi davranis sorunlari
MDB’yi maskeleyebilir'.

Erdogan ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada 30'u gocuk 58'i ise
ergen olmak lizere toplam 88 kisi ile Washington Universitesi Cocuk ve Gengler
icin Duygulanim bozukluklari ve Sizofreni dlgedi (WASH-U-KSADS) ile yapilan
gorusmeler sonucunda, her bir belirtinin sikhdi belirlenmistir. Buna goére tim
orneklemin en yaygin belirtisi %98,9 orani ile ¢okkin duygudurum bulunmustur.

Ardindan sirasiyla; kolay kizma ve ofke (87,5), konsantrasyon zorlugu ve
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dikkatsizlik (%86,4), c¢okkin goranim (%77,3), umutsuzluk, karamsarlk
(%72,7), anhedoni ve ilgi kaybi (%70,4), insomniya (%68,2), sosyal i¢ce ¢ekilme
(%63,3), seviimeme hisleri ve dustk Uretkenlik (%60,3), olumsuz benlik algisi
ve agri sizilar (%59,1), yorgunluk, bitkinlik (%52,3) ve aglama (%51,1)
gelmektedir. Ayrilik kaygisi ise %50 siklikta bulunmustur®'.

Ayirici Tani ve Birliktelik Durumlan

Cocuk ve ergenlerde gorulen MDB’nin ayirici tanisinda epilepsi ve
migren gibi norolojik hastaliklar, anemi, kanser, hipotiroidizm, sistemik lupus
eritematozis, mononukleozis, bruselloz gibi enfeksiyon hastaliklari, bagisiklik
sistemi yetersizlikleri ve diyabet gibi genel tibbi bozukluklarin yani sira MDB
belirtilerine yol agan noroleptik, steroid ve oral kontraseptif gibi ilag yan etkileri
g6z onunde bulundurulmahdir. Organik hastaliklarin yaninda ayirt edilmesi
gereken ruhsal bozukluklarin baslicalari; uyum bozukluklari, kaygr bozukluklari,
yikicl davranim bozukluklari, yas tepkileri, istismar ve ihmal gibi sorunlar
gelmektedir**>*. Okul dncesi dénemde depresif belirtilerle getirilen cocuklarda
malignite, gcocuk ihmali ve kéttye kullanimi, ayrilik kaygisi bozuklugu, beslenme
bozuklugu, depresif duygudurumla giden uyum bozuklugu, ebeveyn gocuk iligki
sorunu ayirici tanida daha ¢ok dusunulmelidir. Okul ¢aglr ¢aginda depresif
duygudurum ile giden uyum bozuklugu, kaygi bozukluklari, sizofreni ve yas akla
getiriimelidir. Ergenler icin ek olarak madde kotiye kullanimi, kaygi
bozukluklari, ebeveyn ergen iligki sorunu, erken baslangigh sizofreni tanilari
ayirici tanida énem tasir. Duygudurum bozuklugu ile sizofrenik bozuklugun
ayirict tanisinin tam yapilamadigi durumlarda, duygudurum bozuklugu tanisi ve
tedavisine oOncelik verilmesi Onerilmekte ve yanita goére degisiklikler
yapilabilecegi belirtiimektedir. Bedensel yakinmalardan 6zellikle bas agrisi, hem
yetiskinlerde, hem de c¢ocuk ve ergenlerde MDB’de en sik gorulen belirtidir.
Cocuklarda bunu karin adrisi izlemektedir'>°.

MDB’si olan ¢ocuk ve ergenlerde eriskinlerden daha sik ruhsal bozukluk
es tani izlenmektedir. Cocuk ve ergenlerde MDB'’ye bir ya da daha fazla ruhsal
bozukluk siklikla eglik etmektedir. MDB ile birlikte en sik gorulen bozukluklar
distimik bozukluk, kaygl bozukluklari (¢ocuklarda ayrilik kaygisi bozuklugu,
ergenlerde sosyal fobi ve yaygin anksiyete bozuklugu oncelikli olmak Uzere),

dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, karsit olma-karsi gelme, davranim
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bozuklugu, alkol ve madde kétiiye kullanimidir®®23, Ergenlerde madde kullanimi
ve yeme bozuklugu sik gorilen es tanilardir’®. Genel olarak es tanilar,
depresyonun yineleme riskini, depresif atagin sdresini, intihar girisimi veya
intihara yonelik davraniglarda bulunmayi, islevsel durumu, tedaviye yaniti ve
psikiyatri servislerinin kullanimini olumsuz etkilemektedir®’.

Ozellikle ¢ifte depresyonu olanlarda (MDB ve distimik bozukluk)
olmayanlara goére, depresif ataklarin daha uzun ve agir oldugu, es tani
oranlarinin daha ylksek oldugu, intihar girisimlerinin daha ¢ok goéruldugu ve
toplumsal yonden olumsuz etkilenme dlzeyinin daha agir oldugu
bulunmustur®®. Kaygi bozuklugu birlikteliginin de benzer sekilde depresif
belirtilerin siresini ve ciddiyetini artirdigi, madde kotuye kullanimi riskini
artirdigi, intihar girisiminin bdyle olgularda daha yuksek oldugunu, psikoterapiye
yaniti azalttigini  ve psiko-sosyal sorunlarin daha c¢ok bulundugunu
gosterilmistir®’. MDB ile yikici davranis bozukluklarinin birlikteliginde cocuk ve
ergenlerde daha az melankolik belirtiler gosterme, suga yonelik davraniglarda
artma, intihar girisimi olasiliginda artma saptanmistir. Ayrica bu ¢ocuklarda
MDB’nin yineleme olasiliginin daha duguk oldugu, duygudurum bozukluklarinin
aillede daha az bulundugu, aile tutumlarinda elestirinin yaygin oldugu
bildirilmistir*®. Bu bulgulara gore, bazi arastirmacilar yikici davranis bozuklugu
ile MDB birlikte olan ¢ocuklarin, farkli bir etiyolojik alt grubu olusturdugunu
diustiinmektedir’”. Enirezis ve enkoprezis siklikla MDB ile birlikte
gorulebilmekte, depresyondaki ¢ocugun gerilemeye iliskin bir belirtisi olarak
ortaya cikabilecegi belirtimektedir®>.

Es taninin ¢ok olmasi prognoz agisindan ayri bir énemi vardir. Yapilan
uzunlamasina izlem calismalarinda % 20-25 MDB'li ergenin madde kotuye kullanimi
gelistirdigini ve % 5-10'unda 15 yil iginde tamamlanmis intiharla sonuglandig
gosterilmistir. Epidemiyolojik calismalar da es taninin daha siddetli ve inat¢i MDB ile
birlikte oldugunu gdstermistir. Retrospektif ve epidemiyolojik izlem galigmalarinda,
once ortaya c¢lkan bozuklugun tipinden ¢ok, sayisinin énemli oldugunu o6ne
surdlmustiur. Bu goruglerden daha 6nce gikan bozuklugun risk belirteci olmaktan ¢ok
direkt risk olusturan bir etkisi oldugu gortsu 6ne ¢ikmaktadir. Bir meta analize gore,
MDB’li cocuk ve ergenlerde gorulen, MDB'’si olmayanlara goére kaygi bozukluklari
8,2 kat, davranim ve karsit olma-kargi gelme bozuklugu 6,6 kat ve dikkat eksikligi ve
hiperaktivite bozuklugu (DEHB) 5,5 kat daha fazladir. MDB ile es tanil
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bozukluklardan kaygi bozuklugu kizlarda, erkeklerden ¢ok daha yuksek iken,
davranim bozuklugu ve madde kétuye kullanimi erkeklerde daha yaygindir. Kizlarda,
erkeklere gore daha sik yeme bozuklugu, daha az disavurum bozuklugu ve madde
kotiye kullanimi saptanmigtir. Depresyonla es tanililik kaliplari halen belirsizdir,
ancak basarili tedavi ve dnlem ¢alismalari 6nce ¢ikan bozuklugun iyi tanimlanmasina

bagli olabilir®.

Gidis ve Sonlanim

Cocuk ve ergenlerde goérulen MDB yuksek morbiditesi ve epizodik olma
edilimi olan ve intihar riski nedeniyle mortaliteye yol acabilen ciddi bir
psikopatolojidir ve erigskin donem baslangigh depresif bozukluklarla
karsilastirildiginda daha kéti gidise sahip oldugu belirtiimektedir*’. MDB’si olan
gocuk ve ergenlerin % 90’lara varan blyuk bir bolumunin ilk epizod sonrasi 1-2
yil iginde diizelme gdsterdigi bilinmektedir*?**. Eriskinlerdeki arastirmalarda ise,
MDB’li olgularin ancak %25 kadarina tedavi verildigi ve bu hastalarin sadece
%10'unun vyeterli siire ve dozda antidepresan tedavi aldiklari bildirilmistir*.
MDB’de epizod suresi klinige gonderilen depresyonlu ¢ocuklarda ortalama 7-9
ay iken, bu oran toplum érnekleminde ortalama 1-2 ay olarak tespit edilmistir?*.
Ancak bu hastalarin MDB’lerinin tekrarlama olasiligi da oldukga yuksek oranlara
ulasmaktadir ** *°. 1 yil iginde yaklasik %40, 3 yil icinde yaklasik %55 ve 5 yil
icinde yaklasik %70lik tekrarlama olasiliklari  farkli  ¢alismalarda
belirtiimektedir*?>*®*’. Fleming ve arkadaslari ise, geng MDB olanlarin yaklasik
%90’'inin ilk ataktan 1-2 yil sonra yeni bir atak gecirdigini ve yaklagik %6-
10’unun kroniklestigini bildirmistir*’. Depresyonun ilk MDB ataginin ¢ok siddetli
olmasi, psikotik belirti varligi, baslangi¢ yasi, gecirilen depresif epizod sayisi, o
andaki epizodun agirhdi, sirmekte olan uzun sdreli olumsuzluklar, distimik
bozukluk varligi veya baska ruhsal bozukluklarin eslik etmesi, tedaviye
uyumsuzluk, olumsuz yasam olaylarinin bulunmasi, ailede ruhsal bozuklugu
olanlarin bulunmasi, sosyal destek eksikligi, psikososyal islevselligin kotu
olmasi, tedaviye uyumsuzluk, tedavinin aniden veya yeterince iyilesmeden
kesilmesi, kroniklesme ve tekrarlama ile iliskili bulunmustur #2324648,

izlem calismalari 5 yil icinde MDB’si olan gocuk ve ergenlerin %20-40’lik
bir oraninda bipolar affektif bozukluk ortaya gikabileceginden sz etmektedir®*

9 Bu konuda risk etkenleri, erken baslangic, psikomotor yavaslama, psikotik
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depresyon, ailede bipolar bozukluk oykusunun varligi ve farmakolojik olarak
indiiklenmis mani olarak bildirilmektedir’® %.

Risk Etmenleri

Cocuk ve ergenlerde gorulen depresyonda; ailesel etmenler, gevresel
etmenler, tibbi etmenler ve ilacglarin énemli rolu bulunmaktadir. Bundan dolayi
MDB tedavisinden olumlu sonuglar alinabilmesi ve depresyonun yinelemesini
onlemek icin risk etmenlerinin ayrintili  dyki ve gerektiginde organik
incelemelerle (kan, goruntileme yontemleri gibi) belirlenmesi ve daha sonra

tedavinin baslanmasi, prognoz, takip acisindan oldukca énemlidir™.

Ailesel risk etmenleri

Duygulanim bozukluklarinda genetik gegis etyolojide dnemli bir yer alir.
Anne ve babanin birinde duygulanim bozuklugu var ise ¢ocukta MDB gorulme
riski %27-30, hem anne hem de babada duygulanim bozuklugu var ise ¢gocukta
MDB gorulme riski %40-75tir. Depresif bozuklugu olan gocuk ve ergenlerin
anne ve babalarindaki MDB’nin de genellikle erken baslangicli oldugu
bildirilmistir’’**. Klein ve arkadaslari MDB’si olan ergenlerin akrabalarinda MDB
ve alkol badmlihginin daha sik oldugunu saptamistir®. Weissman ve
arkadaslari MDB’li anne ve babaya sahip olan g¢ocuklari 20 yasina kadar
izlemigler ve bu c¢ocuklarin %50’sinin MDB atagi gecirdigini saptamiglardir.
MDB tanisi alan bir ebeveyne sahip olmanin yani sira MDB tanisi alan bir
blylUkanneye ya da buyukbabaya sahip olan ¢ocuklarin ise bdyle bir ailesel
gecmisi olmayan ¢ocuklara goére herhangi bir kaygi icin 5, kaygi bozuklugu icin
3, MDB i¢in 10 ve bagka herhangi bir ruhsal bozukluk igin de 2 kez daha risk
altinda olduklari bildiriimektedir *>°

Parcalanmis aile, anne ve/veya babanin 6limu, kalabalik ailede yasama,
dusuk sosyoekonomik dizey (SED), kendisinin ve/veya kardesinin bagimlilik
yapici madde kullaniminin olmasi MDB’nin gelismesi igin risk etmenleridir.
Cocukluk doneminde anne ve/veya babanin kaybinin (6lum ya da bosanmadan
dolay1) cocuklardaki MDB riskini 2-3 kat arttirdigi bildirilmistir®®>°. Goodman ve
arkadaglari 55 MDB’si, 22 distimik bozuklugu ve 16 MDB ile birlikte es tani
olarak distimik bozuklugu olan c¢ocuklar ve ergenlerde calisma yapmislar.
Calismanin sonucunda MDB ile birlikte es tani olarak distimik bozuklugu ve

aillede MDB Oykusu olanlarda; MDB’nin daha siddetli seyrettigini
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bildirmislerdir®®. Wals ve arkadaslari 86 bipolar bozuklugu olan anne ve/veya
babanin yaslari 12-21 arasinda degisen 140 c¢ocugunu incelemigler, 58’inde
bazi ruhsal bozukluklarin oldugunu, ayrintili olarak 19’'unda duygudurum
bozuklugu (4’Unde bipolar bozukluk, 3’'Unde MDB, 6’sinda distimik bozukluk,
2’sinde siklotimik bozukluk, 4’Gnde depresif belirtiler ve bulgular ), 11’'inde kaygi
bozuklugu, 6’sinda dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB), 4’Unde yiKici
davranis bozuklugu, 8’'inde madde kullanimi bozuklugu ve 10’unda da diger
ruhsal bozukluklar oldugunu belirtmislerdir®. Robertson ve Simons ergenlerin
anne ve babalar tarafindan reddedildiklerini algilamalarinin, MDB’yi hem
dogrudan, hem de benlik saygisini dusurerek dolayli olarak arttirdigini
saptamislardir®’.

Ebeveynlerden biri MDB ise c¢ocuklarina kargi yeterince ilgi
gOsterememekte, duygularini anlayamamakta ve destek olamamaktadir. Bu
durumda, ebeveynin yetersizligi c¢ocuk tarafindan reddedilmek olarak
algilanabilir. Hammen ve arkadaslari, MDB olan annelerin ¢ocuklarinda
duygudurum bozukluklarinin olusumunda aile igi anlagmazliklarin dnemli bir rolt
oldugunu bildirmislerdir®. Aile ici catismalar, anneleri MDB olmayan cocuklarda
da MDB'’ye ydnelik bir risk faktort olusturmakla birlikte, annelerinde MDB olan
cocuklar daha fazla MDB tanisi almaktadir. Fendrich ve arkadaslarinin yaptigi
bir calismada, evlilik ¢catismasini yluksek duzeydeki anne ve babalara sahip
gocuklarin yasamlari boyunca herhangi bir ruhsal bozukluk tanisi alma
sikhiginin anlamli diizeyde yiiksek oldugunu saptamislardir®®®.

Reinherz ve arkadaslari ile ve Spencer ve arkadaslari, disuk SED,
kalabalik ailede yasama, gen¢ anne ve babaya sahip olma, anne ve babanin
bosanmis olmasi veya ayri yasamasi, anne, baba ve kardeglerde MDB ve/veya
alkol-madde bagimlilhigi dykisunun olmasi, ¢ocukta ve ergende DEHB ve kaygi
bozuklugunun olmasi, akranlar ile sorunlar yasanmasi ve saldirgan
davranislarin belirgin olmasi durumlarinda ¢ocuk ve ergenlerde MDB riskinin
arttigini bildirmislerdir®*®.

Goodman ve arkadaglari, ¢cocuklarin sosyal ve duygusal geligsimlerinin G¢
boyutta degerlendirmektedir.

Bu boyutlar: Olumlu bir benlik kavrami olugturma, uyum saglayabilen bir
benlik kontroli ve duarti kontrolli gelistirme ve akranlarla iligski kurma becerileri

ve sosyal kabul kazanmadir®®. MDB’si olan annelerin cocuklarinin benlik
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kavramlarinin olumsuz oldugu dusunulmektedir. Kendileri ya da c¢ocuklari
hakkinda olumsuz digstnme bigimleri olan ve olumlu etkilesimleri surdirmede
surekli zorlanan MDB olan anne modeline maruz kalan gocuklar olumsuz bir
benlik kavrami gelistirmekte ve olaylari kontrol etmede kendi iglevselligine iliskin
algisi disiik olarak gelismektedir®®®. Bir gelisimsel ©&dev olan benlik
kontrolindn edinimi, durtd kontrolini saglamayi, memnuniyeti erteleyebilmeyi,
ayartilmaya karg! direnebilmeyi, istekleri azaltabilmeyi ve motor davraniglarin
kontrolinii  kazanmayi igerir®®. Uyum saglayabilen bir benlik kontroliini
gelistirememe, ice yodnelim ya da disa yonelim belirtileriyle kendini gosteren

davranis sorunlarina sebep olur® .

Cevresel ve Psikososyal Risk Etmenleri

Stres dolu yasam olaylar (fiziksel cezalandirmalar, anne-baba-gocuk
arasinda guvensiz baglanma, fiziksel ve cinsel ihmal ve kotlye kullanim,
romantik iligkinin bitmesi gibi) cocukluk c¢aginin her déneminde, zayif okul

basarisi MDB gibi ruhsal bozukluklara neden olabilir’""2

. Cocuk ve ergenlerdeki
guvensizlik hissi ve duslUk benlik saygisi, akranlari ve/veya kardesleri arasinda
populer olamama, arkadas ve/veya ogretmen iliskilerinde sorunlar yasanmasi
ve Onceden bir MDB ataginin gegcirilmis olmasi ¢ocuk ve ergenlerde MDB
gorilme riskini yikseltmektedir’®™. Hem klinik, hem de toplum érnekleminde
olumsuz yasam olaylari ve depresif belirtiler arasinda anlamli bir iligski oldugu
saptanmistir’. Bu olumsuz yasam olaylari; kaybolma, anne babanin ayriimasi,
intihar girisimi gibi MDB baslangiciyla 6zdeslestirilen travmatik yasantilar olarak
belirtilmektedir™.

Durant ve arkadaslarinin, 722 ilkdgretim 6.sinif ogrencisinde fiziksel
siddete maruz kalanlarda, hedeflerine ulasmak ve sorunlarini ¢ézmek igin
siddete bagvuran, saldirgan davranisi ve madde bagimlihdi olan (alkol, sigara
gibi) ergenlerde MDB gelisme riskinin arttigini ve MDB’nin siddetinin artmasi ile
bu davranig ve aliskanliklarin gérulme olasihdinin da arttigini bulmustur. Bu
ergenlerde MDB disinda umutsuzluk, hayatta ulasmak istedikleri hedeflerinde
azalma ve diger ruhsal travmalar daha sik saptanmistir’®. Finzi ve arkadaslari
tarafindan 6-12 yaslar (41'i fiziksel istismara, 38'i fiziksel ihmale ugrayan ve

35’inde fiziksel ihmal ya da istismar belirlenmeyen) arasindaki 114 ¢ocuk ve
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ergende, fiziksel istismara ugrayan grupta MDB belirti, bulgularinin ve intihar
girisiminin diger iki gruba gére gok daha fazla oldugunu gdzlenmistir™®.

Deprem ve sel gibi dogal afetler de MDB gelismesinde onemli risk
etmenleridir’?. Rutter ve arkadaslari da sel, deprem gibi stresli yasam
olaylarinin ¢ocuk ve ergenlerde MDB gibi ruhsal bozukluklarin olusmasinda
onemli risk etmeni olabilecegini bildirmistir’”. Harrison ve arkadaslari, 11-16
yaslar arasindaki 1746 ortaokul ve lise 6grencisinde yaptiklari bir arastirmada,
%77.6'sinin yakinlarinin veya evcil hayvanlarinin 6lumu gibi stresli yasam
olaylarindan sonra yas veya MDB yasadiklarini tespit etmislerdir’®.

Flament ve arkadaslari da MDB olan 11-22 yaslarindaki ergenlerde kaygi
bozuklugu, intihar girisimi ve alkol zehirlenmesinin MDB olmayanlardan daha
sik meydana geldigini ve bunlarin da MDB olugsmasinda birer risk etmeni
oldugunu bulmuslardir’®. Kessler ve arkadaslari 5721 ortaokul 6grencisinde
yaptiklari arastirmada depresif semptomlar ile bagimlilik yapici madde kullanimi
arasinda pozitif bir iliski oldugunu tespit etmislerdir®. Wells ve arkadaslari
ergenlerde sigara kullanimi ile MDB arasinda pozitif bir iligki oldugunu
saptamislardir’®. Amerika’da, ergenlerin yaklasik olarak %10’unda cinsel kimlik
bozuklugunun oldugu bildiriimektedir. Feldman ve arkadaslari cinsel tercihleri ile
ilgili geliskiler yasayan ergenlerde MDB, alkol ve diger bagimlilik yapici madde
kullanma, intihar girisiminde bulunma, okuldan kagma gibi problemler daha sik
gozlenmistir™.

Okuldaki zorluklar, 6rnegin farkinda olunmayan bir 6grenme bozukluguna
dayali akademik basarisizlik, cocuk veya ergenin benlik saygisini azaltabilir,
dusik benlik saygisi da psikososyal risk etkenlerinden biridir®'. Kashani ve
Sherman, MDB’si olan ergenlerde yaptiklari bir arastirmada olgularin %75’inde
kaygl bozuklugu, %50’sinde karsit olma-karsi gelme bozuklugu, 33’Gnde
davranim bozuklugu, %25’'inde alkol ve %25’inde ilag bagimlihidr oldugunu
belirtmislerdir®®. Distimik bozukluk ergenlik dncesi dénemdeki cocuklarda %0,6-
1,7 oraninda, ergenlik doneminde ise %1,6-8 oraninda goéruldugu ve daha
sonraki donemlerde duygudurum bozukluklari i¢in bir risk etmeni olabilecegi
bildiriimektedir’®. Ergenlerin eslik eden herhangi ruhsal bozuklugu olmasa bile
ergenlik doneminde, Ustesinden gelmek zorunda olduklari pek ¢ok gorevle karsi
kargsiya kalinmaktadir. Bir ergen icin, kimlik olusturma, cinsel c¢atismalari

cbzumleme ve meslek secimi gibi ergenlik donemine 6zgu gorevleri yerine
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getirme, birey icin zorlayici bir stres ve basli basina MDB igin risk etkeni
olmaktadir®,

Roberts ve arkadaslari fatalist (kaderci), karamsar, disuk benlik saygisi,
daha az sosyal destege sahip olan ve daha ¢ok strese maruz kalan ergenlerde
MDB’nin daha sik goruldugunu; kizlarin erkeklere gore daha kaderci oldugunu
ve bu nedenle de kizlarda MDB’nin daha yuksek oranlarda bulundugunu
belirtmiglerdir. Ayrica kaderci olmak ile streslerle micadele ve bas etme
yeteneginin azaldigini, MDB gelisme riskinin arttigini éne siirmislerdir®.
Benzer sekilde yapilan diger ¢alismalarda da dusiUk benlik saygisinin MDB igin
bir risk etmeni oldugu bildirilmistir'.

Ergenlik doneminde MDB bir kez duzeldikten sonra tekrar gorulme
olasiligi %60 ile %80 arasinda degismektedir. Bu nedenle herhangi zamanda

gecirilmis MDB, yeniden MDB gelisimi icin oldukca énemli bir risk etmenidir®.

Tibbi Etmenler ve ilaglar

Hangi yas grubunda olursa olsun ¢ocuk ve ergenlerde depresif belirti ve
bulgulara yol acabilecek organik (bedensel) bozukluklar bulunmaktadir.
Yorgunluk, enerji azligi, unutkanlik, dikkat daginikligi, ilgisizlik, sinirlilik, uyku ve
istah sorunlari herhangi hastaligin yol acgtigi problemler oldugu gibi ayni
zamanda es tani olarak MDB da degerlendiriimesi dnerilmektedir. Okul dncesi
cocuklarda ozellikle santral sinir sistemi malign hastaliklari ve 16semi depresif
belirti ve bulgulara neden olabilmektedir’>®®® . Elektrolit anormallikleri
(hipokalemi, hiponatremi, Gremi gibi), anemi, sistemik lupus eritematozis,
Wilson hastaligi, porfiri gibi sistemik hastaliklarda da MDB gdzlenebilir™®2.
Cocuklar ve ergenlerdeki diger organik hastaliklardan enfeksiyoz
mononukleozis, influenza, ensefalit, subakut bakteriyel endokardit, pndémoni,
tuberkiloz, hepatit, merkezi sinir sistemini tutan sifiliz ve AIDS gibi enfeksiyon
hastaliklari; tiumorler, epilepsi, subaraknoid kanama, serebrovaskiler
hastaliklar, multipl skleroz, Huntigton hastaligi gibi noérolojik hastaliklar; diabet,
Cushing hastaligi, Addison hastalidi, hipotroidizm, hipokalsemi, hipopituitarizm
gibi endokrin sistemle ilgili hastaliklarda depresif belirti ve bulgular
bulunabilir”>#>#.
MDPB’li bazi ergenlerin bazal kortizol dizeyinde anormallikler oldugu

belirlenmistir’®. Arastirmalar siirekli sekilde zorluk veya stres yasayan
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cocuklarin MDB baslangicini tetikleyecek sekilde ylksek duzeyde Kkortizol
dongiisi  oldugunu ortaya koymustur®. Yiiksek diizeyde kortizolun
nérotransmitter serotonin sisteminde zarara yol agacagi ileri strilmustir. Bu da,
erken yasta yasanan olaylarin uzun vadeli biyokimyasal etkilerinin olma
olasiligini yUkselttigini ve bu nedenle ergenlerde MDB riskini artirdigini
distindirmektedir'®e.

Biyolojik dizeneklerin MDB etiyolojisindeki roli halen arastiriimaktadir.
Monoamin varsayimi, MDB beyinde serotonin gibi bir monoamin ndrotransmiter
sisteminin az c¢alismasindan kaynaklanabilecedini ileri sUrmektedir. Bu
varsayima kanit, monoamini azaltan ilaglarin MDB’ye neden olabilmesinden ve
monoamin saglayan ilaclarin MDB'’yi azaltici etki yapmasindan gelmektedir.
Ancak bunu etiyolojik bir etken olarak destekleyecek dogrudan bir kanit hentz
saptanamamistir®®.

Antihipertansif ilaglar (klonidin, propranolol gibi), barbitiratlar,
benzodiazepinler, kortikosteroidler, oral kontraseptifler, simetidin, aminofilin,
antikonvulzanlar, dijitaller, tiazid grubu dilretikler, psikostimilanlar, kokain ve
ketamin gibi ilaclarin kullaniminda ve bagimlihk yapici ilacin kesilme
durumunda (kokain, amfetamin gibi) MDB ve/veya duygudurum bozukluklari

gelisebilir™ %7

intihar davranigi

Erigkinde intihar taniminin daha kolay yapilabilmesine karsilik ¢ocuk igin
bu tanimlama cesitli nedenlere bagl olarak daha gugtur. Cocukta ruhsal
bozukluklarin dogal seyri eriskine benzememekte, ayrica bilissel olarak dlum
kavraminin algillanmasi gelisim evresine goére farkli olmaktadir. 0-5 yas
arasinda Olum geri donUsumlU olarak algilanirken, 5-10 yas arasinda ¢ocuk
olumun geri donusimsuz oldugunu bilir, ancak kendisinin odlebilecedini
duisunemez. 10 yas sonrasinda ise 6lum kavrami eriskindeki algilanis bigimine
benzemektedir. Cocukta intihar kavraminin algilanmasi da 6lum kavramina
paralellik gostermekte, 6lim kavraminin farkl algilanmasi intihar davranigini
etkilemekte, hatta arttirabilmektedir®. Cocukta intihar girisimi bir bulgu olarak,
kendine zarar vermek veya Olmek icin yapilan her turli kendine zarar verici

(self-destriiktif) davranis seklinde tanimlanmaktadir®*".
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intihar davranisinin temelinde kendine zarar verme amaci oldugu
bilinmekle birlikte, bir hastalik degil bir semptom olarak dusunutlmelidir. Ciddi
emosyonel ve iletisimsel bir problemin semptomudur®*®3. Ergenlerdeki intihar
girisimleri, acil servise yapilan psikiyatrik basvurular arasinda en yaygin
basvuru nedenlerinden biridir. Yapilan birgok c¢alisma sonuglarina goére
cocuklarda tamamlanmamig (6lumle sonuglanmayan) intihar girisiminin
prevalansi %1 dolaylarindadir. Tamamlanmis (6liumle sonug¢lanan) intihar
prevalansi 5-9 yas arasi c¢ocuklarda diusuk olup literatirde seyrek olarak
bildiriimektedir®®. Ergenlerde cesitli calisma sonuclarina goére intihar girisimi
prevalansi %1,7-5,9 arasinda degismektedir’®. Tirkiye'de intihar girisimleriyle
ilgili Ankara’da yapilan en kapsamli calismada intihar girisimi sikhgr 1989
yilinda 100.000’de 107, 1995 yilinda 100.000’de 113 olarak bildirilmistir®.
Olumle sonuglanan intihar olaylari erkeklerde kizlardan 3-5 kat daha yliksekir.
Olimle sonuglanmayan intihar girisimleri ise kizlarda erkeklerden en az 2-3 kat
daha fazla gézlenmektedir® .

intihar girisiminin nérobiyolojisi hakkindaki bilgiler halen yeterli degildir.
Santral sinir sistemindeki ilgili baglica alanlar, dorsal raphe nukleusu ve ventral
prefrontal kortekstir®™. Intihar amaci ile cok cesitli ydntemler planlanmakta ve
uygulanmaktadir. Son vyillarda ergenlerde intihar sonucu olimlerdeki 6nemli
yontemlerden biri atesli silah oldugu bildiriimektedir. Ozellikle erkeklerde atesli
silahla intihar yénteminin sikhiginin fazla olmasi, 6liim riskini artirmaktadir®.
intihar girisimlerinin etkin sekilde dnlenmesinde ana hedef, intihar girisimini
hazirlayan risk faktorlerinin erken fark edilip etkin olarak tedavi edilerek ortadan
kaldirilmasidir®.

Ergenlik doéneminde intihar davranigi icin risk etkenlerini arastiran
calismalar, dnceki intihar girisimleri, hastalik, aile i¢i siddet, sikinti verici yagsam
olaylari ve madde koétlye kullanimi gibi bir dizi etken Gzerinde durmaktadir.
issizlik ya da gé¢ gibi etkenler toplumsal baglari bozarak intihar davranisina
zemin hazirlayabilir. intihar girisiminde bulunan ergenlerin ailelerinde yiiksek
oranlarda intihar davranigi, alkol ya da madde kullanimi ve duygulanim
bozuklugu oldugu saptanmistir®'®. Pfeffer ve arkadaslari, intihar girisiminde
bulunan 6-12 yas arasi 58 cocukta yaptiklari ¢alisma sonrasinda davranisa
neden olabilecek risk etmenleri belirlemislerdir. Bu c¢alismaya goére risk

etmenleri iki ana baslik altinda toplanabilir: Cocukta intihar davranisi ile
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dogrudan ilgili olan 6zgll etmenler, intihar davranisina neden olabilecek diger
etmenlerdir. Cocukta intihar davranigi ile dogrudan ilgili olan etmenler: MDB,
caresizlik, degersizlik dusuncesi, Olme arzusu, annede siddetli MDB,
ebeveynlerde MDB ve/veya intihar davranisi olmasidir. Cocukta intihar
davranigina neden olabilecek diger etmenler: Siddetli kaygi, siddetli agresyon,
surekli okul basarisizhgl ile mesgul olma, é3drenme gugclukleri, ebeveynlerce
cezalandiriima korkusu, ebeveynlerden ayrilik, evdeki taciz ortami, yasit
iliskilerinde ciddi sorunlar olmasidir®”.

Cocuklardaki intihar davranisinin buyuk ¢odunlugu ruhsal bozukluklarla
iliskili olmakla birlikte, her zaman psikiyatriye ait tanisal kategorilerle agiklamak
mumkin degildir. Catismali aile ve yasit iligkileri, okul ile ilgili sorunlar gibi
psikososyal etkenler de intihar davranisina neden olabilir. Cocukta ve ergende,
intihar davranigsina eslik eden psikopatolojik durumlarla ilgili pek ¢ok g¢alisma
yapilmistir. Gould ve arkadaslarina ait bir galismada, intihar dislincesi veya
eylemi olan 9-17 yas arasindaki 1285 cocuk veya ergen, yapilandiriimig
gorisme teknikleri ile degerlendirilmistir'®. Intihar girisiminde (dlimle
sonuglanmayan) bulunanlarin %47,6’sinda, intihar duslincesi olanlarin ise
%30’unda duygudurumu, kaygi, yikici davranig bozukluklari; madde koétuye
kullanimi veya bagimhligindan biri veya birkaginin bir arada oldugu
gozlenmistir'®. Ayrica intihar girisiminde bulunan ergenlerin diger tibbi veya
psikiyatrik kontrollere gore bir ebeveyn kaybini (bosanma ya da 6lumle) daha
fazla yasadiklari ve %80-90’ninda ruhsal bir bozuklugun mevcut oldugu da
bildiriimektedir®®'®. Toplumda, hastane &rneklem gruplarinda ve psikolojik
otopsi galismalari sonucunda en sik rastlanan 3 tip bozukluk: Duygudurum
bozukluklari, yikici davranim bozuklugu ve madde kotlye kullanimi olarak
saptanmistir®. intihar girisiminde bulunan erkek ergenlerde davranim
bozuklugu ve alkol kétiye kullanimi, kizlarda ise MDB en sik konulan tanilar
olmaktadir'®.

Cocukluk cagi kotuye kullanim ve ihmal yasantilari ile dissosiyatif
bozukluklar, post travmatik stres bozuklugu, kendine fiziksel zarar verme
davranisi, intihar girisimi arasinda iliski mevcuttur'®'%”. intihar girisimi ve
fiziksel zarar verme davranigi gosteren ruhsal bozuklugu olan olgular, cocukluk
¢agl kotuye kullanim ve ihmal yasantilari ve dissosiyatif yasantilarin diger hasta

106,107

gruplarina gére daha sik oldugu belirtiimektedir . Bu iligki ¢ocuk yas
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% Daha sonra ilk kontrollii

grubunda ilk kez Green tarafindan bildirilmistir
calismada Green'® fiziksel istismara ugramis cocuk ve ergenlerin %41’inin
intihar ve kendine fiziksel zarar verme davranisi gosterdiklerini ve kontrol
grubunda bu iligkinin olmadigini bulmustur. Benzer iligkiyi okul dncesi

cocuklarda, ergenlerde ve eriskinlerde ortaya koyan galismalar yapilmistir’'"°,
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GEREG ve YONTEMLER

Calisma Grubunun Seg¢imi

Calisma oOncesinde, Mersin 1 No’lu Klinik Arastirmalar Etik Kurul
komitesinden, etik kurul onayi alinmistir. Bu calismaya Mersin Universitesi Tip
Fakultesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Cocuk Psikiyatri Anabilim Dali
Poliklinigi'’ne 2001-2009 yillari arasinda bagvuran, klinik gérisme ve psikometrik
testlerin incelenmesi neticesinde, DSM-IV-TR tani dlgutlerine gére, MDB tanisi
almis cocuk ve ergenler alinmistir. ilk basvurusu esnasinda MDB tanisi alanlar
dahil edilmekle birlikte takip randevulari esnasinda tanisi konulan MDB
hastalari ¢calismamiza dahil edilmemistir. TUum olgular herhangi diglama kriteri
olmaksizin, retrospektif olarak degerlendirilmis ve tanimlayici bir galisma olarak
planlanmigtir.

2001-2009 tarihleri arasinda Mersin Universitesi Tip Fakultesi Saglik
Aragtirma ve Uygulama Merkezi Cocuk Psikiyatri Anabilim Dal Poliklinigi’ne ile
basvuran olgularin tamaminda biyopsikososyal verileri igeren bilgi alma formu
gorismeyi yapan arastirma gorevlileri tarafindan doldurulmustur. Bilissel yetisi
yeterli olan 9 yas ve Uizerindeki cocuk ve ergenlere ¢alismamizda Cocuklar igin
Durumluk-Surekli Kaygi Olgeginin alt dlgeklerinden; Cocuklar igin Sirekli
Anksiyete Olgegi (CISKO) ve Cocuklar icin Depresyon Olgegi (CIDO)
uygulanmigtir. Olgularin istismar olayi ile ilgili verileri, poliklinik takibinde DSM-
IV-TR tani OlglUtlerine goére aldiklari tanilar ve izlemle iligkili poliklinik takip
edildikleri sure, takipte dedillerse birakma nedenlerine ait verileri dosyalar
incelenerek elde edilmistir. Olgeklerin istatistik hesaplamalarinda poliklinige ilk
basvurduklarinda doldurulan dlgek puanlari kullaniimistir. izlem élgek puanlari

calisma verilerine dahil edilmemistir.

Veri Toplama Araglari

TUm veri toplama araclari ekte sunulmustur.

Sosyodemografik Veri Toplama Formu
Gorusmeyi yapan doktor tarafindan, sosyodemografik verilerin, perinatal
ve klinik dzelliklerin sistemli olarak kaydedilmesi amaciyla, Mersin Universitesi

Tip Fakiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dalr’na ilk
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basvuru sirasinda, tim olgular igin doldurulmaktadir (EK-1). (Olgularin ve
ebeveynlerin yaslari ve egitim durumlari, ebeveynlerin is durumlari, ailedeki
ruhsal bozukluk dykusu, olgularin yasadigi ortam, aile yapisi ve durumu, olgu
ve ebeveynlerde kronik fiziksel hastalik olup olmadigdi, olgularin yurime-
konusmaya basladiklari, tuvalet egitimini aldiklari yaslari, aile igindeki fiziksel

siddetin varligi ve sikligi gibi).

Cocuklar igin Depresyon Olgegi (CiDO)
Cocukluk donemindeki MDB'’yi arastirmada en sik kullanilan dlgeklerden

biri olan cocuklar icin depresyon &lcedini Kovacs gelistirmistir’’

. Turkge
formunun gecerlilik ve giivenirlilik calismasi, Oy tarafindan yapilmistir''2. Yirmi
yedi maddeden olusan 0&lgek, 6-17 yaslar arasi g¢ocuk ve ergenlere
uygulanabilmektedir. Her bir madde 0-1-2 seklinde puanlanmaktadir. Cocuktan,
icinde bulunulan gun dahil son iki haftayl esas alarak kendisine en uygun olan
segenegi segmesi istenmektedir. Cocugun toplam puani, sectigi segeneklerin
puan degerlerinin toplanmasi ile elde edilmektedir. Puanlarin ylkselmesi,
MDB’nin siddetinin arttigini gdstermektedir. CIDO puani en ¢ok 54 olabilirken,

kesim puani olarak “19” dnerilmektedir (EK-2).

Gocuklar igin Durumluk-Siirekli Kaygi Olgegi (CiSKO)

Bu dlcek Spielberger ve arkadaslari tarafindan gelistiriimistir'™®. Bu arac,
durumluk kaygi olgegi ve surekli kaygi 6l¢edi olmak Uzere, 20’ser maddelik iki
ayri bolumden olugmaktadir. Calismamizda Olgegin yalnizca surekli kaygiyi
degerlendiren bolimi kullaniimistir. Cocuklar Igin Sirekli Kaygr Olgegi, kayg!
yatkinhiginda kalici bireysel farkhliklari 6lgmeyi amacglamaktadir. Cocuktan
“genellikle” kendini nasil hissettigini degerlendiriimesi istenir. CISKO
uygulanirken, cgesitli kaygi belirtilerini iceren her madde i¢in gocuklardan, bu
durumun yasanma sikligina goére, “hemen hemen hig¢” bir puan, “ bazen” iki
puan, “sik sik” 3 puanla degerlendirmekle birlikte, puanlari bilmeden siklardan
birini isaretlemeleri istenir. Olgekten alinan yiiksek puanlar, sirekli kayginin
yuksek olduguna isaret etmektedir. Envanterin uygulanmasi sirasinda zaman
sinirlamas! yoktur, grup veya bireysel olarak uygulanabilir. Olgekle ilgili
aciklama, ilgili 6lgek maddelerinin basinda yazilidir bu agiklama c¢ocuklara

okunur. Uygulama sirasinda eger Durumluk Kaygi Olcedi verilecekse, testle
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ilgili ya da test kosullarinda ortaya ¢ikacak tedirginlik ve heyecan gibi duygusal
olaylara duyarli oldugundan Sirekli Kaygi Olceginden énce verilir'™. Olcegin
Turkiye icin gecerlilik ve giivenirlilik calismalari Ozusta tarafindan yapilmistir’™

(EK-3).

istatistiksel Analiz

Bu calismada, demografik degiskenlerin CIDO ve CISKO puan izerine
etkisi arastirilmasi planlanarak demografik degiskenlere ait alt gruplar arasinda
1 standart sapmalik farkin, yapilan power analizinde bu ¢alismanin %80 glg¢ ve
%5 |. tip hata duzeyinde yapilabilmesi igin en az 500 hastaya gerek duyuldugu
hesaplanmisg ve bu dogrultuda ¢alismaya 657 hasta dahil edilmigtir.

Bu calismada verilerin tanimlayici istatistikleri kategorik dlcumler icin sayi
(n) ve yuzde (%) olarak, surekli dlgimler igin ortalamatstandart sapma (orttss)
olarak belirtilmistir. Kategorik verilerin analizi igin Ki-Kare veya Likelihood Ratio
testleri kullanilmigtir. Surekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugunu test
etmek icin Shapiro-Wilk testinden yararlanilmistir. Sdrekli degiskenler
bakimindan iki grup karsilastirmalarinda Independent Samples t test, ikiden
fazla grup karsilastirmalarinda ise One Way ANOVA testleri kullaniimistir.
Surekli degiskenler arasindaki dogrusal iliskinin incelenmesi igin Pearson
korelasyon katsayisi hesaplanmistir. istatistik analizler SPSS for Windows
v.11.5 paket programi ile yapilmistir. istatistik analizlerde p<0,05 ise sonuglar

anlamli kabul edilmigtir.
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BULGULAR

Calismamizda, Mersin Universitesi Tip Fakdltesi Cocuk ve Ergen Ruh
Saghgr ve Hastaliklari Anabilim Dalr’'na, ilk kez 2001-2009 yillari arasinda
basvuran, klinik goérisme ve psikometrik testlerin incelenmesi neticesinde,
DSM-IV-TR tani olgutlerine gore, MDB tanisi alan 657 olgunun, geriye donuk
olgu degerlendirme formlari incelenip; sosyodemografik, Kklinik verileri ve
psikometrik testleri degerlendirilmistir. Istatistiksel olarak anlamli olan p

degerleri koyu renkle belirtilmistir (p<0.05).

Sosyodemografik Veriler

Tablo 1. Yas ve cinsiyete gore dagilimi

Yag gruplari Cinsiyet Toplam
Kiz Erkek
Oyun gocugu 2,5-6y** 8 (%1,2) 18(%2,8) 26(%4,0)
Okul gocugu 7-11y** 79(%12,1) 58(%8,9) 137(%20,9)
Erken ergenlik12-14y** 129(%19,8) 82(%12,6) 211(%32,1)
Geg ergenlik 15-19y** 185(%28,3) 94(%14,4) 279(42,5)
Toplam** 401(%61,4) 252(%38,6)  |653(%100)

**n ve yuzde

Sekil 1 Kiz-erkek dagilimlari
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Sekil 2 Cocuk yas ve cinsiyet dagilim bar grafigi

Calismaya aldigimiz dort cocugun yaglarinin degerleri, kayip veri oldugu
icin geriye kalan yaglarini bildigimiz 653 ¢ocuk vardi. Tum ¢ocuklarin ortalama
yasl 13,23+3,21 yil idi. Medyan deg@eri 14,0; mod degeri 15,0; en kiuguk yas 2,
en blyudk yas 19 idi. Butin c¢ocuklardan 401(%61,4)'i kiz, 252(%%38,6)'si
erkekti. Kizlarin ortalama yasi 13,5(+2,8), erkeklerin ortalama yasi 12,6(x£3,6)
idi. Yas bakimindan kizlarla erkekler arasinda anlaml fark vardi (p=0,001).
Cocuklarin yas ve cinsiyet dagilimlari sayi ve yuzde degerleriyle, Sekil 1, Sekil
2 ve Tablo 1’de ayrintili olarak gosterilmigtir. Bircok calismada ergenligi erken
ve gec diye ayirmadigi g6z onunde bulundurularak, calismamizdaki 12 ile 19
yas arasi 314 kiz(K), 176 erkek(E) ergen bulunmakta ve K/E orani1,78dir. Okul
gocugu 79 kiz, 58 erkek bulunmakta ve K/E orani1,36°dir. Okul éncesi donemde
8 kiz, 18 erkek ve K/E orani 0,44’e dismektedir.
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Tablo 2. Kardes sayisi, kaginci ¢ocuk oldugu ile cinsiyet iligkisi

Kardes Sayisi Cinsiyet Toplam
Kiz Erkek

Hic kardesi olmayan** 55(%13,7) 31(%12,3) 86(%13,2)
Bir kardesi olan** 163(%40,6) 111(%44,0) 274(%42,0)
iki kardesi olan** 97(%24,2) 65(%25,8) 162(%24,8)
Ug kardesi olan** 38(%9,5) 25(%9,9) 63(%9,6)
Doért velveya daha fazla|48(%12,0) 20(%7,9) 68(%10,4)
kardesi olan**

**n ve yuzde

Kardes sayisi 11 tane olan 1 ¢ocuk, 9 tane olan 3 ¢ocuk, 8 tane olan 3
cocuk, 7 tane olan 6 cocuk, 6 tane olan 9 cocuk, 5 tane olan 16 MDB’li cocuk
vardi. Dort ve daha fazla kardesi olan ¢ocuk sayisi 68(%10,4) idi. Bir kardesi
olan kisi sayisi 274(%42,0) ile kardes sayisi agisindan en bulyuk grubu
olusturmaktaydi. Kardes sayisi oranlari kiz ve erkekler arasinda benzerdi
(p=0,514). Cocuklarin ka¢ kardes oldugu Tablo 2’de sayilari ve toplam grubu

yuzde degerleriyle birlikte ayrintili olarak gosterilmistir.

Tablo 3. Kardesi olmayanlar, tek kardesi olanlar ve ¢ok kardesi olanlarin

dagihmi

Kardes Sayisi Frekans
Tek cocuk, kardesi olmayanlar** 86(%13,2)
Bir kardesi olanlar** 274(%42,0)
iki ve/veya daha fazla kardesi olanlar** 293(%44,9)
Toplam** 653(%100)

**n ve yuzde

iki ve/lveya daha fazla kardesi olanlar, cok kardesi olanlar olarak
gruplandirilarak bakildiginda, hi¢ kardesi olmayanlarin karsilastirilabilmesini
kolaylasmistir (Tablo 3). Tek ¢ocuk olanlarda MDB goérilme orani, hem bir
kardesi olanlardan hem de iki ve daha fazla kardesi olanlardan istatistiksel

olarak 6nemli sekilde daha dusuktur (p=0,001). MDB’si olan tek ¢ocuklardan
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%20,9’unda intihar girisimi oldugu, bir kardesi olanlarin %13,8’inde intihar
girisimi  oldugu, c¢ok kardesi olanlarin %21,2’sinde intihar girisimi oldugu
bulundu. Tek gocuk (%8,1) ve c¢ok kardesli cocuklarin (%8,2) yaklasik esit
oranda; c¢ok sayida intihar girisimi varken, bir kardesi olanlarin yalnizca
%2,9'unda c¢ok sayida intihar girisimi bulundu. Tek cocuk olan ve CIDO'yi
dolduran 50 cocuktan 25(%50)'i bu Olgcegin kesme puani olan 19 ve/veya
Uzerinde puan aldi. Bir kardesi olan CIDO dolduran 203 gocuktan 111(%54,7)’i
19 ve/veya Uzerinde puan aldi. Cok kardesi olan CIDO dolduran 202 ¢ocuktan
120(%59,4)’si 19 ve/veya Uzerinde puan aldi. Kardes sayisi arttikga dogru

orantili sekilde dlgek kesme puanini gegcme orani artmaktadir.

Tablo 4. Aile iginde kardesleri arasindaki siranin dagilimi

Cinsiyet
Kaginci Cocuk Toplam
Kiz Erkek

Birinci Cocuk™** 219(%54,6) 138(%54,8) 357(%54,7)
ikinci Cocuk** 106(%26,4) 69(%27,4) 175(%26,8)
Uglincli cocuk** 45(%11,2) 28(%11,1) 73(%11,2)
Doérdincu velveya sonrasi** 31(%7,7) 17%(6,7) 48(%7,4)
Toplam** 401(%100) 252(%100) 653(%100)

**n ve yuzde

Cocuklardan 357(%54,7)’si ailenin ilk ¢ocuguydu. Ancak 86(%13,2)
gocugun kardesi olmadigi, evin tek ¢cocugu oldugu dusunullrse; geriye kalan
271(%41,5) cocugun bir veya daha fazla kardesi vardi. Kiz ve erkek oranlari
kacginci kardes olduklari ve yuzdeleri Tablo 4’te ayrintili bir sekilde gosterilmigtir.
Cocuk sirasi oranlari kiz ve erkekler arasinda benzerdir (p=0,968). Birinci gocuk
olmak, kardesi olmak ile olmamak arasindaki farkin ayirt edilebilmesi acisindan
MDB'ye etkisinin ayristirilabilmesi agisindan Tablo 3 ve Tablo 5 karsilastirilarak
bakilmalidir. Kaginci ¢ocuk olma durumuna gére MDB goérilme orani giderek
azalmaktadir ve her bir gocuk sirasindaki MDB orani digerlerinden istatistiksel
onemli sekilde farklilik gostermektedir (p<0,05). Okuma yazmasi olan ya da

Olcekleri doldurmayi kabul etmis 455 c¢ocuktan 247’si birinci ¢ocuk ve
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bunlarinda 140(%56,7)'1 CIDO kesme puani olan 19 ‘u gegciyordu. ikinci gocuk
olan 6l¢egi doldurmus 126 ¢ocuktan 65(%51,6)’i 19 kesme puanini gegiyordu.
Uglincli ¢ocuk olup 6lgedi doldurmus 49 cocuktan 29(%59,2)u 19 kesme
puanini gegiyordu. Yine O6l¢egdi doldurabilmis doérdincl ve/veya daha fazla
kardeslerden 33 tanesinden 22(%66,7)’si 19 kesme puanini gegiyordu. intihar
girisimi olup olmamasina bakildiginda sirasiyla yani 1., 2., 3.,ve 4.,ve/veya daha
fazla kardes sirasinda olanlarin %15,7, %17,7, %27,4, %22,9, %18,1 intihar
girisimi oldugunu, kardes siralamasi arttikga yaklasik olarak intihar girisiminin

de arttigi oran olarak sdylenebilir.

Tablo 5. Cocugun egitim suresi ve cinsiyet iligkisi

Cinsiyet n orttss
Cocugun Egitim Suresi Kiz 401 7,40+2,88
(yih)* Erkek 253 6,60+3,27

*n ve Ort+SS

Cocuklarin okul oncesi egitimi, bircogunda olmamakla birlikte, bunlari
calismamizda arastirmadik. Calismaya dahil ettigimiz 32 c¢ocugun egitim
suresini anaokulu velveya krese gitmis olsa bile, ilkogretime gitmedidi igin 0
olarak kabul edildi. Egitim durumlarini, ilkdgretim egitiminde ve lise editiminde
kag¢ yildir egitim goérdigunu sormakla birlikte, ilk basvuru sirasinda iginde
bulundugu sinifi bitirmig oldugunu varsayarak bilgilerimizi kaydettik. Tum
cocuklarin ortalama egitim sureleri 7,12+3,09 yil olarak bulundu. Egitim
bakimindan Tablo 5te de kiz ve erkeklerin ortalama egitim sureleri
gorulmektedir. Kizlarla erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

hesaplanmigtir (p=0,002).
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Ebeveynlere Ait Sosyodemografik Ve Klinik Veriler

Tablo 6. Annenin egitim slresi ve cinsiyet iligkisi

Cinsiyet n Ort+SS
Annenin Egitim Kiz 397 8,3614,49
Sdresi(yil)* Erkek 250 8,29+4,22

*n ve Ort+SS

Tdm cocuklarin annelerinin egitim sireleri ortalama olarak 8,53+7,12

yildi. Annelerden 117(%18,1)’si ylksekokul mezunu iken, 47(%7,6) annenin hi¢

okula gitmedigi, 69(%10,7) ortaokul mezunu oldugu, 243(%37,6), tanesinin de

ilkokul mezunu oldugu bulundu. Tablo 6’da kiz ve erkek gocuklarinin egitim

sureleri ayri ayri gosterilmistir. Calismaya alinan c¢ocuklarin anne egitimleri

bakimindan kizlarla erkekler arasinda fark yoktu (p=0,853).

Tablo 7. Annenin iginin olup olmamasi ile cinsiyet iligkisi

. Cinsiyet
Annenin Isi Toplam
Kiz Erkek
Var** 136 (%34,3) 70 (%27,9) 206 (%31,8)
Yok** 261 (%65,7) 181 (%72,1) 442 (%68,2)
Toplam 397 (%100) 251 (%100) 648 (%100)

**n ve yuzde

Calismada verisine ulasilan 648 ¢ocuktan 206(%31,8) annenin isi vardi

(Tablo 7). Emekli olmus annelerin de gegmiste ¢cocuklarinin bakiminin buyuk bir

kisminda, calisiyor olduklarindan, bir isleri var olarak kabul edilmistir. Anne

isinin olup olmamasi acisindan, oranlar kiz ve erkekler arasinda benzerdi

(p=0,090).
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Tablo 8. Annenin yasi ile cinsiyet iligkisi

Cinsiyet n orttss
Annenin YasI* Kiz 392 39,9946,29
Erkek 250 38,75+6,19

*n ve Ort+SS

Tdm c¢ocuklarin anne yaslari ortalamalari 39,51+6,28 yil bulundu. En
geng¢ anne 25 yasinda, en yasli anne de 60 yasinda idi. 25 ile 30 yas arasinda
38, 31-35 yas arasi 100, 36-40 yas arasi 211, 41-45 yas aras| 153, 46-50 arasi
71, 51-60 yas arasi 31 anne vardi. Kiz ve erkek cocuklarinin anne yaslari
ortalamalari Tablo 8de gdsterilmistir. Anne yasi bakimindan, kizlarla erkekler

arasinda anlamli fark vardi (p=0,014).

Tablo 9. Annenin kronik hastaligi ve cinsiyet iligkisi

Cinsiyet
Annenin Kronik Hastaligi Toplam
Kiz Erkek
Var** 70 (%17,6) 38 (%15,1) 108 (%16,6)
Yok** 328 (%82,4) | 214 (%84,9) 542 (%83,4)
Toplam** 398 (%100) 252 (%100) 650 (%100)

**n ve yuzde

Annede kronik bir hastaliginin olup olmamasi agisindan oranlar ve
sayllar cinsiyetler ve toplam degerleri Tablo 9'da gdsterilmistir. Ancak bu oranlar
kizlar ve erkekler arasinda benzerdi (p=0,402). Olgekleri doldurmus okuma
yazma bilen ve annesinde kronik hastalik olan 78 cocuktan 48(%61,5)i ve
annelerinde kronik hastalik olmayan 376 ¢ocuktan 207(%55,1)’si CIDO kesme
puani olan 19u gegiyorlardi. Risk etmenlerinin olup olmamasi agisindan
bakildiginda, annesinde kronik hastalik olan 108 cocugun 77(%71,3)’sinde,
kronik hastaligi olmayan 542 c¢ocuktan 361(%66,6)'inde risk etmeni oldugu
gorulmekteydi. Kronik hastaligi olan 108 annenin 33(%30,6)inde, kronik
hastaligi olmayan 542 anneden 161(%23,6)’'inde herhangi bir ruhsal bozukluk

oldugu ogrenilmistir.

39




Tablo 10. Annenin ruhsal bozuklugunun olup olmamasi ile cinsiyet iligkisi

Annenin Ruhsal Bozuklugu Cinsiyet Toplam
Kiz Erkek
Var** 94 (%23,6) 67(%26,6) 161 (%24,8)
Yok** 304 (%76,4) 185(%73,4) 489 (%75,2)
Toplam™** 398 (%100) 252(%100) 650 (%100)

**n ve yuzde

650 cocuktan 161(%24,8) tanesinin annesinin herhangi bir veya daha
fazla ruhsal bozuklugu mevcuttu (Tablo 10). Bu 161 anneden 8 tanesinin ikincil
bir ruhsal bozuklugu vardi. Annenin ruhsal bir bozuklugunun olup olmamasi
acisindan oranlar kiz ve erkekler arasinda benzerdi (p=0,393). Ruhsal bozukluk
olan 161 annenin c¢ocuklarindan 21(%13,0)inde ve ruhsal bozukluk olmayan
489 annenin cocuklarindan 97(%19,8)’sinde en az bir kez intihar girisimi oldugu
bulunmustur. Annesinde ruhsal bozukluk olan MDB’si olan okuma yazma bilen
118 cocuktan 54(%45,8)'nun, annesinde ruhsal bozukluk olmayan ve okuma

yazma bilen 336 gocuktan 201(%59,8)inin CIDO kesme puani olan 19’u gectigi

goralmaustar.

Tablo 11.Ruhsal psikiyatrik bozuklugu olanlarda bunun tird ve cinsiyet ile

iligkisi
Annedeki Ruhsal Bozukluk Cinsiyet Toplam
Kiz Erkek
Noroz** 40(%42,6) 38(%56,7) 78(%48,4)
Psikoz** 1(%1,1) 1(%1,5) 2(%1,2)
Madde bagimlihgr** 2(%2,1) - 2(%1,2)
Kisilik Boz.** 2(%2,1) - 2(%1,2)
MDB** 48(%51,1) 26(%38,8) 74(%46,0)
Bipolar Boz.* 1(%1,1) 2(%3,0) 3(%1,9)
Toplam™** 94(%100) 67(%100) 161(%100)

**n ve yuzde




Birgok anne antidepresan kullanmasina ragmen tanisini bilmiyordu.
Tanisini bilmeyen ve antidepresan kullanan, bunun disinda ilag kullanmayan
annelerin bir nérozu oldugu varsayildi. Kendisinde MDB tanisi oldugunu bilen
anneler cocuklarindaki MDB iliskisi agisindan ayri bir kategoride siniflandirildi.
Ruhsal bozuklugu olan 161 tanesinin yaklasik yarisinin MDB disinda bir nérozu
vardl (Tablo 11). Annedeki ruhsal bozuklugun turG agisindan oranlar kizlar ve

erkekler arasinda benzerdi (p=0,155).

Tablo 12. Baba egitim suresi ile cinsiyet iligkisi

Cinsiyet n OrttSS
Baba Egitimi Kiz 396 9,45+4,17
(yn)* Erkek 250 9,77+4,22

*n ve Ort+SS

Babalardan 17(%2,6)'sinin hi¢ egitimi yoktu. ilkdgretim mezunu
265(%41,1), lise mezunu olan 197(%30,0), ylksekokul mezunu olan
167(%25,5) baba vardi. 11 babanin egitim durumlari bilinmiyordu. Tum
cocuklarin babalarinin ortalama egitim sureleri 9,58+4,19 yil olarak bulundu.
Baba egitim suresi yil olarak bakildiginda (Tablo 12) kizlarla erkekler arasinda
fark yoktu (p=0,344).

Tablo 13. Babanin iginin olup olmamasi ile cinsiyet iligkisi

. Cinsiyet
Babanin Isi Toplam
Kiz Erkek
Var** 383(%96,2) 236(%94,8) 619(%95,7)
Yok** 15(%3,8) 13(%5,2) 28(%4,3)
Toplam™* 398(%100) 249(%100) 647(%100)

**n ve yuzde

Babanin igi olup olmamasina bakildiginda (Tablo 13) oranlar kizlar ve
erkekler arasinda benzerdir (p=0,377). MDB’si olan 647 ¢cocugun 28(%4,3)’inin
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ilk basvuru sirasinda babasinin isinin olmadigi gérdlmastur.

Tablo 14. Babanin yagi ile cinsiyet iligkisi

Cinsiyet n OrttSS
Baba Yasi(yil)* Kiz 392 43,7316,59
Erkek 246 42,70+7,40

*n ve OrtxSS

Babalarin ortalama yasi 43,33+6,93 yil bulundu. En gen¢ baba 27
yasinda en yaslis| 68 yasinda idi. 27 il 30 yas arasinda 12, 31-15 yas arasinda
68, 36-40 arasinda 154, 41-45 yas arasinda 204, 46-50 yas arasinda 122, 51-
60 yas arasinda 72, 61-68 yas arasinda 13 kisi vardi. Baba yaslar kizlarla
erkekler arasinda ortalama olarak Tablo 14’te de ¢ok yakin oldugu gorulmekle
birlikte, istatistiksel olarak ta fark yoktu (p=0,065).

Tablo 15. Babanin kronik hastaliginin olup olmamasi ile cinsiyet iligkisi

Babanin Kronik Hastaligi Cinsiyet Toplam
Kiz Erkek
Var* 69(%17,4) 42(%16,7) 111(%17,1)
Yok* 328(%82,6) 210(%83,3) 538(%82,9)
Toplam* 397(%100) 252(%100) 649(%100)

*Ort+SS

Baba kronik hastaliginin olup olmadigina bakildiginda (Tablo 15) oranlar

kizlar ve erkekler arasinda benzerdi (p=0,814).
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Tablo 16. Babanin ruhsal bozuklugu olup olmamasi ile cinsiyet iligkisi ve

babadaki ruhsal bozuklugun turleri

Babada ruhsal bozukluk Cinsiyet Toplam
Kiz Erkek
Var** 68(%17,1) (39%15,5) 107(%16,5)
Yok** 329(%82,9) | (213%84,5) 542(%83,5)
Toplam** 397(%100) (252%100) 649(%10)
Babadaki ruhsal bozuklugun Cinsiyet Toplam
turleri Kiz Erkek
Noroz** 22(%32,4) 16(%43,2) 38(%36,2)
Psikoz** 3(%4,4) 1(%2,7) 4(%3,8)
Bagimlilik** 31(%45,6) 12(%32,4) 43(%41)
Kisilik boz.** 1(%1,5) - 1(%1)
Diger** - 1(%2,7) 1(%1)
MDB** 10(%1,7) 6(%16,2) 16(%15,2)
Bipolar Boz.*™ 1(%1,5) 1(%2,7) 2(%1,9)
Toplam** 68(%100) 37(%100) 105(%100)

**n ve yuzde

Babasinda ruhsal

bozukluk olup olmadigina bakildiginda 649
ebeveynden 107(%16,5)'sinide ruhsal bozukluk mevcuttu (Tablo 16). Bu oranlar
kizlar ve erkekler arasinda benzerdi (p=0,580). Ruhsal bozuklugun oldugu
sdylenen 2 babanin bu bozuklugun turd bilinmiyordu. ruhsal
bozuklugunun ne olduguna bakildiginda (Tablo 16) oranlar kizlar ve erkekler

arasinda yine benzerdi (p=0,521).

Babanin
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Tablo 17. Aile durumu ve cinsiyet iligkisi

Aile durumu

Cinsiyet

Kiz

Erkek

Toplam

Anne baba birlikte**

306 (%76,9)

192(%786,5)

498 (%76,7)

Bosanmig** 58 (%14,6) 26 (%10,4) 84 (%12,9)
Pargalanma** 34 (%8,5) 33 (%13,1) 67 (%10,3)
Toplam** 398 (%100) 251 (%100) 649 (%100)

**n ve yuzde

Aile durumlarina bakildiginda 649 kisiden 498(%76,7)'inin anne babasi
birlikte, 84(%12,9)’'4 bosanmig, 67(%10,3)’sinin ailesi parcalanmisti (Tablo17).

Aile durumu oranlari kiz ve erkekler arasinda benzerdi (p=0,071).

Tablo 18. Soygec¢miste ruhsal bozukluk éykisunin olup olmadigi ile cinsiyet

iligkisi
Soygecmiste Ruhsal Bozukluk Cinsiyet Toplam
Oykiisii Kiz Erkek
Var** 157(%39,5) 104(%41,3) 261(%40,2)
Yok** 240%60,5 148%58,7 388(%59,8)
Toplam** 397(%100) 252(%100) 649(%100)

**n ve yuzde

Soygecmiste ruhsal bozukluk 6ykUsundn olup olmamasi agisindan
bakildiginda 261(%40,2)’'inin bozukluk 6ykisu mevcuttu (Tablo18). Ayrica bu
oranlar kiz ve erkekler arasinda benzerdi (p=0,663).

Tablo 19. Anne ile baba arasinda akrabalik olup olmamasi ile cinsiyet iligkisi

Akrabalik Cinsiyet Toplam
Kiz Erkek
Var** 82(%20,7) 35(%13,9) 117(%18,0)
Yok** 315(%79,3) 217(%86,1) 532(%82,0)
Toplam** 397(%100) 252(%100) 649(%100)
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**n ve yuzde

MDB’si olan 649 cocugun 117(%18,0)’sinin anne ve babasi arasinda

akraballk mevcuttu (Tablo19). Akrabalik oranlari kiz ve erkekler arasinda
farkhlik gostermekteydi (p=0,029).

Tablo 20. Aile yapisi ile cinsiyet iligkisi

Aile yapisi Cinsiyet Toplam
Kiz Erkek

Cekirdek™* 311(%78,1) 195(%77,7) 506%78,0

Genig** 15(%3,8) 12(%4,8) 27%4,2
Anne ile** 59(%14,8) 39(%15,5) 98(%15,1)

Baba ile** 6(%1,5) 2(%0,8) 8(%1,2)

Uvey anne veya Uvey baba ile** 2(%0,5) - 2(%0,3)

Evlathik** 2(%0,5) 1(%0,4) 3%0,5

Kurum** 3(%0,8) 2(%0,8) 5(%0,8)
Toplam** 398(%100) 251(%100) 649(%100)

**n ve yuzde

MDPB’li g¢ocuklarin yasadiklari evdeki kigilere gore aile yapilari
gruplandiriidiginda; 506(%78,0)’sinin cekirdek aile, 27(%4,2)’sinin ise ailesi

genis aileydi (Tablo 20). Aile yapilarinin oranlari kiz ve erkekler arasinda
benzerdi (p=0,797).

Klinik Veriler

Tablo 21. Tedavi surelerinin ne kadar oldugu ve cinsiyet iligkisi

Cinsiyet n Ort+SS
Tedavi Sureleri Kiz 38 6,04+9,91
(ay olarak)* Erkek 14 5,57+9,44
*n ve OrtxSS

45



MDB’si olan 656 ¢ocugun, 604 (%92,1)Unun takibe hi¢ gelmedidi géz
onlinde bulundurulursa ortalama gelme suresinin dusece@i anlasilabilir.
Ortalama gelme suresi 0,49 aydi. Takibe gelen 52 tane g¢ocudun ortalama
gelme slresi 6,1 aydi (Tablo 21). Tedavi suresi bakimindan kizlarla erkekler
arasinda fark yoktu (p=0,543).

Tablo 22. Takibe gelen ve gelmeyen olgularin cinsiyetlerinin karsilastiriimasi

Takip Cinsiyet Toplam
Kiz Erkek
Var** 38(%9,4) 14(%5,5) 52(%7,9)
Yok** 365(%90,6) 239(%94,5) 604(%92,1)
Toplam** 403(%100) 253(%100) 656(%100,0)

**n ve yuzde

Tersten bakildiginda da yine takibe gelmeyenlerin ¢ok oldugu kadar
gelenlerin bir o kadar az oldugu Tablo 22’de tekrar gorulmektedir. Calismaya
giren 656 ¢ocuktan yalnizca %7,9’unun takibe halen gelmektedir. Takip oranlari
kiz ve erkekler arasinda benzerdi (p=0,072).

Yillara gore takiplere gelme oranlarina ikiger yil arayla bakildiginda, 2001
ve 2002 yillarinda 37 kisiden takibe gelenin olmadigi, 2003 ve 2004 yillarinda
75 kisiden 2(%2,7) kisinin takiplerinin olabildigi, 2005 ve 2006 yillarinda 214
kisiden 14(%6,5) kontrole geldigini, 2007 ve 2008 yillarinda 200 kigide
11(%5,5)'inin  kontrole geldigini, 2009 ve 2010 vyillarinda 81 kisiden
22(%27,1)’sinin takiplere geldigi saptanmstir.

Takibe gelip gelmeme kardes sayilari agisindan bakildiginda evin tek
gocugu olan 86 ¢ocuktan10(%11,6), bir kardesi olan 259 gocuktan 15(%5,5), 2
kardesi olan 162 ¢ocuktan 16(%9,9), U¢ kardesi olan 63 ¢ocuktan 7(%11,1)
kontrole gelebildigi, dort velveya daha fazla kardesi olan 68 c¢ocuktan
1(%1,4)’inin takibe gelebildigi gorulmektedir.

Takip orani es tanisi olan 423(%9,2), es tanisi olmayan 232 olgudan
10(%4,3)ununda mevcuttu. Es tanisi olanlarda yaklasik iki kat kadar takip
oranlarinin yuksek oldugu gorulmektedir. Bu es tanilara bakacak olursak

herhangi bir kayg!i bozuklugu olan 127 cocuktan sadece 2(%1,6)’sinin takibe
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geldigi, disa atim bozuklugu(enurezis, enkoprezis) olan 18 ¢ocuktan hig birinin
takibe gelmedigi, yikici davranim bozuklugu olan 83 c¢ocuktan 14(%14,4)'Gnun
kontrole geldigi bulunmustur.

Risk etmenlerinden dort tanesinin ayni anda bir ¢gocukta olabilecegi g6z
onunde bulundurularak, ayri ayri takibe gelip gelmeme oranlarina bakildiginda
yakin kaybi olan 78 g¢ocuktan 3(%3,8)unun takibe geldidi, aile i¢i sorunlari olan
270 cocuktan 31(%11,4)inin takibe geldigi, cinsel istismara ugramis 30
gocuktan higbirinin kontrole gelmedidi, okul sorunlari olan 171 g¢ocuktan
19(%11,1)’'unun kontrole geldigi, herhangi uzun sureli hastaligi, obezitesi, kisa
boylu olmasi ya da diger fiziksel sorunlari oldugunu bildiren 63 cocuktan

4(%6,3)’Unun takibe geldigi gézlenmistir.

intihar girisimi olan 118 gocuktan 17(%14,4) sinin takibe geldigi, olmayan
538 cocuktan 32(%5,9)'sinin kontrole geldigi saptanmistir. intihar girisimi gok
saylda olan 38 gocuktan 8(%%21,0)’inin takiplere devam ettigi, tek kez intihar
girisimi olan 80 ¢ocuktan 9(%11,2)’'unun takibe geldigi bulunmustur.

Tablo 23. Takibin bitmesinin nedenleri ve cinsiyete gére dagilimlari

Takibin bitme nedenleri Cinsiyet Toplam
Kiz Erkek
Takip devam ediyor** 37(%9,2) 13(%5,1) 50(%7,6)
Tedaviyi tamamlamig** 16(%4,0) 12(%4,7) 28(%4,3)
Bitim nedeni bilinmiyor** 348(%86,4) 226(%89,3) 574(%87,5)
18 yasini doldurmasi nedeniyle** 2(%0,5) 2(%0,8) 4(%0,6)
Toplam** 403(%100) 253(%100) 656(%100)

**n ve yuzde

Cocuk ve ergen psikiyatri polikliniginde MDB tanisi konan bu ¢ocuklarin
takibinin bitme nedenlerinin neler oldugunun oranlarina bakildiginda (Tablo 23)
656 kisiden 574 (%87.5)'Unun nedeni bilinmiyordu. 50 ¢ocuk halen takiplerine
devam ediyordu. 28(%4.3)'inin MDB takibi basarili bir sekilde ¢cocuk ve ergen
psikiyatrisi polikliniginde tamamlanmigti. Tablo 22'de goruldigu Uzere takibi
olan 52 hastanin 2 tanesinin tedaviyi tamamlamasi 18 yasina girmesi

nedeniyledir. Takibi bitirme nedenleri kiz ve erkekler arasinda benzerdi
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(p=0,269).

Tablo 24. Cocuklarin organik hastaliginin cinsiyete gore dagilimi

Cocugun Hastahgi Cinsiyet Toplam
Kiz Erkek
Var** 76(%18,9) 44(%17,5) 120(%18,3)
Yok** 326(%81,1) 208(%82,5) 534(%81,7)
Toplam** 402(%100) 252(%100) 654(%100)

**n ve yuzde

Organik hastaliklar olarak birka¢g yiIl kadar suren kronik hastaliklar
kaydedilmistir. Cocugun herhangi bir organik hastaliginin olup olmamasina

bakildiginda (Tablo 24) oranlar kizlar ve erkekler arasinda benzerdi (p=0,642).

Tablo 25. Cocugun gecirmis oldugu veya halen mevcut bulunan organik

hastaliginin cinsiyetlere dagilimi

Cocugun Organik Hastalig: Cinsiyet Toplam
Kiz Erkek

Endokrin sistemi hastaliklari** 4(%5,3) 3(%6,8) 7(%5,9)
Solunum sistemi hastaliklar** 13%(17,3) 6%(13,6) 19(%16,0)
Sinir sistemi hastaliklar** 26%(34,7) 15%(34,1) 41(%34,5)

Neoplazmlar** 5%(6,7) 2(%4,5) 7(%5,9)
Diger** 27%(36,0) 18(%40,9) 45(%37,8)
Toplam** 75%(100) 44(%100) 119(%100)

**n ve yuzde

Endokrin sistem hastaliklarinda diabetes mellitus olan 6 kisi, hipotiroidisi
olan 1 kisi, guatr 1olan bir kisi vardi. Solunum sistemi hastaliklarinda olan
astimi olan 19 gocuk vardi. Sinir sistemi hastaliklarindan epilesisi olan 32, febril
konvilzyonu olan 5 ¢ocuk, optik gliomu olan 1, amyotrofik lateral sklerozu olan
1, serebral palsi olan 1, néromuskuler distrofisi olan 1 ve meningomyeloseli olan
1 ¢ocuk vardi. Neoplazmlar kendi i¢inde ayri hastalik olarak bakilmadi. Diger

olarak gruplandirilan hastaliklar icinde pek ¢ok hastalik mevcuttu. inflamatuvar
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barsak hastaligi olan 2, hepatiti olan 2, morbid obezitesi olan 1, isitme engeli 1,
gorme engeli 5, akut romatizmal atesi olan 5, kalpte konjenital anomalisi olan 3,
psoriasisi olan 3, alopesi areatasi olan 1, uterus agenezisi 1, yarik dudak-yarik
damak anomalisi olan 1, ekstremite anomalisi olan 2, tlberkuloz olan 1,
talasemi majoru olan 5, orak hucreli anemisi olan 3, bobrek yetmezligi olan 2,
kaza veya dusme gibi blyuk bir fiziksel travma gecirmis hastanede yatarak
tedavi gérmus 4, tirozinemisi olan 1 kisi, gardner sendromu olan 1 vardi. Ayni
anda birden ¢ok hastaligi olan ¢ocuklarin daha uzun suren ve siddetli sorunlara
neden olmus hastaligindan birisine bakildi. Kronik en az hayatinin birka¢ yilinda
bu hastalik ile ugrasip tedavi gordigunu belirtmis kisilerin hastaliklarina bakildi.
Hastaligi olan cocuklarin Ggte birini sinir sistemi hastaliklari olusturmaklia
birlikte, epilepsi tum bu hastaliklar i¢cinde en sik goruleniydi. Adenoid hipertrofisi,
tonsil hipertrofisi sik enfeksiyon gegirme, akut bronsit gibi hastaliklar kronik
hastaligi olmak veya gecirmek icinde yer almadi. Cocugun kronik hastaliginin
ne olduguna bakildiginda oranlar, kizlar ve erkekler arasinda benzerdi
(p=0,946).

Tablo 26. Es tanisi olanlar ile olmayanlarin cinsiyetlere gore dagilimi

Es tani Cinsiyet Toplam
Kiz Erkek
Var** 260 (%64,5) 163 (%64,7) 423 (%64,6)
Yok** 143 (%35,5) 89(%35,3) 232 (%35,4)
Toplam™** 403 (%100) 252 (%100) 655 (%100)

**n ve yuzde

Es tani olup olmadigina bakildiginda 655 olgudan 423(%64.6)’Gnln es
tanisi mevcuttu. Es tanisi olan bu kisilerden 261’inin bir tane es tanisi saptandi.
127 kisinin iki es tanisi bulundu. 35 kisinin de u¢ adet es tanisi mevcuttu. Es
tanisi olanlar ile olmayanlarin cinsiyetlere gore dagihmi Tablo 26 ve Sekil 3’te
goOsterilmistir.  Bu  oranlar kiz ve erkekler arasinda benzerdi
(p=0,965).
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Sekil 1. Es tanisi olanlar ile olmayanlarin cinsiyetlere gore dagihm bar grafigi

Tablo 27. Bir adet es tanisi olanlarda, es tanilarin cinsiyetlere gére dagilimi

Es tani Nedenleri Cinsiyet Toplam
Kiz Erkek
Tik boz** 6 (%2,3) 5 (%3,1) 11 (%2,6)
Ogrenme boz.** 2 (%0,8) 2 (%1,2) 4 (%1,0)
Anksiyete boz.** 86 (%33,3) | 45 (%27,6) | 131 (%31,1)
Disa atim boz.** 12 (%4,7) 6 (%3,7) 18 (%4,3)
Yaygin Gelisimsel boz.*** 1(%0,4) 3 (%1,8) 4 (%1,0)
Konusma boz.** 4 (%1,6) 1 (%0,6) 5 (%1,2)
Diger** 78 (%30,2) | 28 (%17,2) | 108 (%25,2)
ll.eksen boz.(MR? ve kisilik 6zellikleri)** 33 (%12,8) 12 (%7,4) | 45 (%10,7)
Yikici davranis boz.** 36 (%14,0) | 61 (%37,4) | 97 (%23,0)
Toplam™** 258 (%100) [ 163 (%100) | 423 (%100)

**n ve yuzde

(a)MR: Mental retardasyon:

Cocuklarin ¢ok es tanilarina bakildiginda ayni anda olmakla birlikte es

tanisi olan 423 c¢ocukta 1, 2, 3 veya 4’e kadar ayni anda bir bozukluk eglik

edebilmekteydi. Bir adet es tanisi olanlarda es tanilarin cinsiyetlere goére

dagilimi Tablo 27'de gosterilmigtir. Es tanilarin neler olduguna bakildiginda,
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oranlar kiz ve erkekler arasinda farklilik gostermekteydi (p=0,001). Bu farkllik
Ozelikle yikici davranig bozukluklarinin erkeklerde olmasi, anksiyete
bozukluklarinin kizlarda gorilmesiyle ayriimaktaydi.

Tdm es tanillar disundldigunde, tik bozuklugu 655 kisiden
14(%2,1)’Unde, 06grenme bozuklugu 7(%1,7)'sinde, kaygi bozuklugu
172(%26,3)’'sinde, disa atim bozukluklari 27(%4,1)'sinde, yaygin gelisimsel
bozukluklar 7(%0,8)’'sinde, diger ruhsal bozukluklar 194(%29,6)'Unde, |l.eksen
bozukluklart (MR ve Kkigilik ozellikleri) 70(%10,7)'inde, yikici davranis
bozukluklari 149(%22,7)'unda gorulmekteydi. Kaygi bozukluklar icinde yaygin
anksiyete bozuklugu, obsesif kompulsif bozukluk, sosyal fobi, 6zgul fobi,
postravmatik stres bozuklugu, akut stres bozuklugu, ayrilik kaygisi bozuklugu
vardi. Disa atim bozukluklari, endrezis noktirna ve enkoprezisten
olugsmaktaydi. Yaygin gelisimsel bozukluklar iginde atipik otizm, tipik otizm ve
asperger vardl. Konusma bozukluklari kekemelik ve fonolojik bozukluktan
olusmaktaydi. Diger icinde cinsel kimlik bozuklugu, uyku bozukluklari, ergenlik
kimlik kargasasi, cinsel istismar, psikoz, dissosiyatif bozukluk, yeme
bozukluklari, somatoform bozukluklar, cocukluk ¢agi mastirbasyon bozuklugu,
trikotillomani, patolojik yas, uyum bozuklugu, bipolar bozukluk, madde kullanim
bozuklugu, problemli internet kullanimi tanilari vardi. Il. eksen bozukluklari
icinde mental retardasyon, borderline kigilik 6zellikleri, histriyonik kisilik
Ozellikleri, bagimli kisilik 6zellikleri, obsesif kompulsif kisilik 6zellikleri, gekingen

kisilik 6zellikleri olmakla birlikte A grubuna kisilik 6zelliklerine ait bir tani yoktu.

Tablo 28. Risk etmenlerinin olup olmamasinin cinsiyetlere gore dagilimi

Risk Etmeni Cinsiyet Toplam
Kiz Erkek
Var** 284 (%70,5) 159 (%62,6) 443 (%67,4)
Yok** 119 (%29,5) 95 (%37,4) 214 (%32,6)
Toplam** 403 (%100) 254 (%100) 657 (%100)

**n ve yuzde

Risk etmenlerinin olup olmamasinin cinsiyetler gore dagihmi Tablo 28'de

gosterilmigtir. Risk etmeni olup olmamasi acisindan bakildiginda olgularin
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oranlari kizlar ve erkekler arasinda farklilik gostermekteydi (p=0,036).

Tablo 29. Risk etmenlerinin neler oldugunun cinsiyetlere gére dagilimi

Risk Etmenleri Cinsiyet Toplam
Kiz Erkek

Yakin olam{** 43 (%15,5) 33 (%20,9) 76 (%17,4)

Erkek veya kiz arkadas sorunlar** 37 (%13,3) 5 (%3,2) 42 (%9,6)
Aile i¢i sorunlar** 102 (%36,7) 58 (%36,7) 160 (%36,7)

Cinsel istismara ugrama** 19 (%6,8) 4 (%2,5) 23 (%5,3)
Okul sorunlari** 47 (%16,9) 37 (%23,4) 84 (%19,3)

(

Hastaligi, obez, kisa boylu olmasi gibi 26 (%9,4) 11 (%7,09) 37 (%8,5)

fiziksel sorunlari**

Diger 4 (%1,4) 10 (%6,3) 14 (%3,2)

Toplam™ 278 (%100) | 158 (%100) | 436 (%100)

**n ve yuzde

Risk etmenlerinin neler olduguna bakildiginda (Tablo 29) oranlar kizlar

ve erkekler arasinda farklilik gostermekteydi (p=0,001).

Tablo 30. CIDO puaninin erkek ve kizlardaki ortalama sonuglari

CiDO Puanr* Cinsiyet n Ort.1SS
Kiz 293 21,7319,94
Erkek 163 18,01+7,64

*n ve Ort+SS

CIDO puanlari 50 ile 1 puan arasinda degismekle birlikte, CiDO'yii
doldurabilen 456 ¢ocugun ortalamasi 20,4+9,35 idi. Okuma yazmasini bilmeyen
¢ocuklar oldugu gibi, doldurmay! reddeden ergenler oldugu i¢in 201 ¢ocugun
sonucu yoktu. ilk bagvurudaki CIDO puanlari degerlendiriimeye alind.
CIDO’niuin puanlarina bakildiginda (Tablo 30) kizlarla erkekler arasinda anlamli
fark vardi (p=0,001).
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Tablo 31. CISKO Puanlarinin erkek ve kizlardaki ortalama sonuglari

CiSKO Puanlar Cinsiyet n n ve orttss
Kiz 292 43,62+8,05
Erkek 162 40,40+7,41

CiSKO'yii dolduran 454 gocugun puanlari 0 ile 60 arasinda degismekle

birlikte ortalamasi 42,39+8,21 idi. CiISKO’nin puanlari bakimindan (Tablo 31)
kizlarla erkekler arasinda anlamli fark vardi (p=0,001).

Tablo 32. intihar girisiminin cinsiyetlere gére dagihmi

intihar Girigimi Cinsiyet Toplam
Kiz Erkek
Var** 93 (%23,1) 25 (%9,9) 118 (%18,0)
Yok** 310 (%76,9) 228 (%90,1) 538 (%82,0)
Toplam** 403 %(100) 253 (%100) 656 (%100)
**n ve yuzde

intihar girisiminin olup olmamasi Tablo 32 ayrintili gésteriimekle birlikte
oranlar, kiz ve erkekler arasinda farklilik gdéstermektedir (p=0,001).
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100
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Sekil 4. intihar girisiminin cinsiyete gére dagilimlari
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Tablo 33. intihar girisim sayisinin ile cinsiyete gére dagilimlari

intihar Girigim Sayisinin Cinsiyet Toplam
Kiz Erkek
Bir kez** 63 (%67,7) 17 (%68,0) 80 (%67,8)
iki kez** 17 (%18,3) 6 (%24,0) 23 (%19,5)
Ug velveya daha fazla** 13 (%14,0) 2 (%8,0) 15 (%12,7)
Toplam™** 93 (%100) 25 (%100) 118 (%100)
**n ve yuzde

(p=0,628).
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Tablo 34. Korelasyon analizlerine gore gocuklarin yaslari ile dlgek puanlarinin

karsilastiriimasi

Cocugun Yasi CIiDO Puani CiSKO Puani
r 0,246 0,245
p 0,001 0,001
n 455 453
r: korelasyon katsayisi

n:kisi sayisi
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Korelasyon analizlerine goére cocuklarin yagslar ile 6lgek puanlarinin
kargilastirlmasi Tablo 34’te gosterilmistir. Cocuk yasi ile CiDO’nin toplam
puanlari arasinda pozitif yonli zayif derecede bir korelasyon vardir (r=0,246),
(p=0,001). Cocuk yas! ile CISKO toplam puanlari arasinda da pozitif yénli zayif
derecede bir korelasyon vardir (r=0,245), (p=0,001).

Tablo 35. Korelasyon analizlerine gére ¢ocuklarin annelerinin yaslari ile dlgek

puanlarinin cinsiyetlere gore karsilastiriimasi

Cinsiyet CIDO puani CISKO puani
Kiz r 0,287 0,232
p 0,001 0,001
n 292 291
Erkek r 0,144 0,260
p 0,067 0,001
n 163 162

Kizlarda; ¢ocugun yasi ile CIDO puanlari arasinda pozitif yonli zayif
derecede bir korelasyon vardi (r = 0,287), (p=0,001). Yine benzer sekilde kiz
cocuklarin yagsi ile CISKO puanlari arasinda pozitif yonlii zayif derecede bir
korelasyon vardi (r = 0,232), (p=0,001).

Erkeklerde; cocugun yasi ile CIDO puanlari arasinda dogrusal bir iligki
yoktu (r=0,144), (P=0,067). Ancak erkek gocuklarin yaslari ile CiISKO puanlari
arasinda pozitif yonlU zayif derecede bir korelasyon vardi (r = 0,260), (p=0,001).
Yani yas arttikca CIDO ve CISKO puanlari artiyordu. Ama yas artisi ile dlgek

puanlarinin artigi arasinda istatistiksel olarak zayif bir iliski mevcuttu.
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Tablo 36. Korelasyon analizlerine goére c¢ocuklarin anneleri ile babalarinin

yaslari ile dlgek puanlarinin karsilastiriimasi

CiDO puani CiSKO puani
Annenin yasi r 0,096 0,107
p 0,041 0,024
n 453 451
Babanin yasi r 0,136 0,155
p 0,004 0,001
n 448 446

Anne yasi ile CIDO puanlari arasinda pozitif yonlii zayif derecede bir
korelasyon vardi (r = 0,096), (p=0,041). Yine benzer sekilde anne yasi ile
CiSKO puanlari arasinda pozitif yénlii zayif derecede bir korelasyon vardi (r =
0,107), (p=0,024). Anne ve baba yasi ile iki Olgegimizin puanlari
karsilastirildiginda doérdinde de ayni sekilde pozitif yonlli zayif bir korelasyon
oldugu gérildi. Baba yasi ile ¢ocuklardaki CIDO puanlarinin diizeyi arasinda
pozitif yonll zayif derecede bir korelasyon vardi (r = 0,136), (p=0,004). Baba
yas! ile CISKO puanlarinin dizeyi arasinda pozitif yonlii zayif derecede bir
korelasyon vardi (r = 0,155),( p=0,001).

Tablo 37. Olgek puanlarinin ortalamalari gocudun yasadidi aile durumunun

karsilastiriimasi

Aile Durumu n orttss

CIiDO puanr* anne baba birlikte 354 20,5349,10
Bosanmis 56 20,36+10,02
Parcalanma 44 19,43+10,67

Toplam 454 20,40+9,36

CiSKO puani* anne baba birlikte 354 42,91+7,71
Bosanmis 54 41,20+8,64

Parcalanma 44 40,59+9,03

Toplam 452 42,48+7,99

*n ve Ort+SS
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Olgek puanlarinin ortalamalari g¢ocugun yasadigi aile durumunun
karsilastirimasi grafigi Tablo 37’de gdsterilmistir. Aile durumuna goére
cocuklarlardaki CIDO puan (p=0,766) ve CISKO puan diizeyi (p=0,088)

arasinda istatistiksel bir iligki yoktu.

Tablo 38. Olgek puanlarinin ortalamalarinin, aile durumu ve cocugun

cinsiyetine gore degisimleri

Cinsiyet Aile Durumu n OrttSS
Kiz CIiDO puani* anne baba birlikte 229 21,3549,77
Bosanmis 40 22,58+9,98
Parcalanma 22 24,27+11,85
Toplam 291 21,74+9,97
CiSKO puani* anne baba birlikte 230 43,83+7,80
Bosanmis 38 42.61+8,20
Parcalanma 22 43,36+10,63
Toplam 290 43,64+8,08
Erkek QiDO puani® anne baba birlikte 125 19,02+7,54
Bosanmis 16 14,81+7,94
Parcalanma 22 14,59+6,60
Toplam 163 18,01+7,64
CiSKO puani* anne baba birlikte 124 41,19+47,27
Bosanmis 16 37,88+9,01
Parcalanma 22 37,82+6,15
Toplam 162 40,40+7,41

*n ve Ort+SS

Olgek puanlarinin ortalamalarinin, aile durumu ve gocugun cinsiyetine
gore degisimleri grafigi Tablo 38’de gosterilmistir. Aile durumuna goére kizlardaki
CIDO puan diizeyi (p=0,358) ve CiSKO puan diizeyi (p=0,677) arasinda
istatistiksel bir iliski yok iken, erkeklerdeki CIDO puan diizeyi (p=0,008) ve
CiSKO puan diizeyi (p=0,046) arasinda anlamli iligki vardir. Anne babanin

birlikte oldugu ailelerde, bosanma ve pargalanma olan ailelere gbére daha
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yuksek puanlar gézlenmistir. Bosanma ve pargalanma olan ailelerde ise puanlar

birbirine benzerdir.

Tablo 39. CIDO ve CISKO puanlarinin gocugun organik bir hastaliginin olup

olmamasina gore degisimi

CGocugun Organik Hastaligi n OrttSS
CiDO puani* Var 72 18,15+9,14
Yok 384 20,82+9,33
Toplam 456 20,40+9,35
CiSKO puani* Var 71 41,69+6,81
Yok 383 42,62+8,17
Toplam 454 42 477,97

*n ve Ort+SS

Cocukta organik bir hastaligin varhgi ile olgek puanlarinin ortalamalari
Tablo 40’da gdsterilmistir. Cocuklarda kronik fiziksel bir hastaligi olanlarda
olmayanlara gore CIDO puanlarinin diizeyi daha vyiksekti (p=0,026).
Cocuklarda kronik fiziksel bir hastalik olup olmamasina gére CISKO puan

dizeyi degismemekteydi (p=0,368).

Tablo 40. Es tani olup olmamasina gére CIDO ve CISKO puanlari

Es tani n OrttSS
CiDO Puanr* Var 297 20,97+49,25
Yok 159 19,33+9,46
Toplam 456 20,40+9,35
CiSKO Puanr* Var 296 42,76+8,21
Yok 158 41,93+7,49
Toplam 454 42 477,97

*n ve Ort+SS

Es tanisi olan cocuklarda CIDO puan diizeyi olmayan cocuklara gére

istatistiksel olarak anlamli dizeyde yuksek degildi (p=0,073). Benzer sekilde es
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tanisi olan cocuklarda es tanisi olmayanlara goére CISKO puan dizeyleri

istatistiksel olarak anlamli duzeyde yuksek degildi (p=0,289) (tablo 40).

Tablo 41. Risk etmeni olup olmamasina gore CIDO ve CISKO puanlari

Risk Etmeni n OrttSS
QiDO puani® Var 291 21,04+9,82
Yok 165 19,2748,35
Toplam 456 20,40+9,35
QiSKO Puani* Var 292 42.74+8,04
Yok 162 42,00+7,85
Toplam 454 42 A7+7,97

*n ve Ort+SS

Risk etmeni olan gocuklarda CiDO puan diizeyi, risk etmeni olmayanlara
goOre daha istatistiksel olarak ylksek (p=0,048) bulunmustur. Ancak risk etmeni
olan gocuklarda, CiSKO diizeyi, risk etmeni olmayanlara gore istatistiksel olarak
anlamli dizeyde yuUksek (p=0,346) degildi (Tablo 41).

Tablo 42. CIDO puani 19'un Ustiinde ve altinda olanlarin dagilimi

CIDO puani 19’un iistiinde ve altinda olanlar Frekans Gegerli Yiizde
<19 ( 19 puanin altinda olanlar)** 199 %43,6
>=19 (19 puanin ve veya Ustinde olanlar)** 257 %56,4
Toplam** 456 %100

**n ve yuzde
CIDO’nuin kesme puanlari 19 olarak bilindigi i¢in Tablo 42’de altinda ve

Ustiinde kalanlarin frekanslari ve yizdeleri gosterilmistir. CIDO puani 19'un

altinda olanlarin orani %43,6 iken 19 ve Uzerinde olanlar %56,4 tur.
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Tablo 43 CIDO puani 19'un Ustiinde ve altinda

olanlarin cinsiyetlere gore

dagihmi

Cinsiyet GIDO puanlarn Frekans | Gegerli Yiizde

Kiz** <19 ( 19 puanin altinda olanlar) 118 %40,3

>=19 (19 puanin ve veya Ustinde olanlar) 175 %59,7

Toplam 293 %100

Erkek** <19 ( 19 puanin altinda olanlar) 81 %49,7

>=19 (19 puanin ve veya Ustinde olanlar) 82 %50,3

Toplam 163 %100

**n ve yuzde

Kizlarda CIDO puanlari 19 ve Uzerinde olanlar %59,7, erkeklerde ise
%50,3’tlr (Tablo43). Bu iki oran arasindaki farklilik istatistiksel olarak dnemli
degildir (p=0,065).

Tablo 44. intihar girisiminin olup olmamasina gére CIDO ve CISKO puanlari

intihar Girigimi n OrttSS
CIiDO puanr* Var 85 25,94+8,23
Yok 371 19,1349,13
Toplam 456 20,40+9,35
QiSKO puani® Var 84 44 .89+7,38
Yok 370 41,92+8,01
Toplam 454 42 47+7,97

*n ve Ort+SS

intihar girisimi olan cocuklarin, intihar girisimi olmayan gocuklara gére
hem CIiDO puani (p=0,001) hem de CiSKO puani (p=0,002) istatistiksel olarak
anlamli duzeyde yuksektir (Tablo 44).
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TARTISMA

Calismamiza, Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh
Saghgr ve Hastaliklari Anabilim Dali’'na, ilk kez 2001-2009 yillari arasinda
basvuran, klinik gérisme ve psikometrik incelemeler neticesinde, DSM-IV-TR
tani Olgutlerine gore, MDB tanisi konulan g¢ocuk ve ergenler alinmistir.
Olgularin, sosyodemografik veri formlari, psikometrik testleri geriye donik
incelenip, degerlendirilmigtir.

Depresif bozukluklar kiguk cocuklar disinda, ¢ocuklar ve ergenlerde
oldukga sik gorulen, belirgin sikinti ve islev bozukluguna yol acgan, siklikla
baska ruhsal bozukluklarla birlikte olan, intihar girisimi ve madde kullanimi gibi
ciddi sonuglar dogurabilen, ¢cogu zaman tekrarlayan erigkinlikte de devam
edebilen, ruhsal bozukluklardir'. Relaps ve rekiirrenslerin olmamasi igin yeteri
sure tedavi edilmeleri gerekmektedir. MDB’nin ilk epizodundan sonra hastalarin
en az %50’sinde bir epizod daha olmaktadir '"°. Ozellikle erken baslayan MDB
(20 yasindan oOnce) alevlenmeye ve yinelemeye duyarlilikta anlamli bir artig

"8 kinci ve Uclincl epizodlardan sonra relaps riski sirasiyla

gOstermektedir
%70 ve %90'a yilkselir'". Kisaca ilk epizodda prognoz iyi gériinse de, uzun
vadede tekrarlayan epizodlarda prognoz daha koétu olabilmektedir. Pek c¢ok
hasta yillar boyunca MDB’nin semptomlarini ceker''’. Erigkin calismalarinda
erken yaslarda baglamis MDB’nin tekrarlama riskinin daha ylksek oldugu
vurgulanmaktadir. Cocuklarda tekrarlama riski ilk bir yil iginde yaklasik %40
iken, Ug yil icinde yaklasik %55 ve bes yil iginde yaklasik %70’e varan oranlarda
oldugu belirtimektedir*>. MDB islevselligi cok azaltmasinin yaninda intiharla
sonuglanabilen ciddi bir ruhsal bozukluktur. Bu nedenle ¢alismamizda MDB’si
olan olgularin sosyodemografik 6zelliklerin ve risk etmenlerinin bunlari etkileyip
etkilemedigini, takip edilme surelerine bakarak taramaya c¢alistik. Ayrica
cocuklar icin depresyon Olcegi ve surekli kaygl Olgedi ile sosyodemografik
veriler arasinda iliski olup olmadigina baktik. Béylece erken tani ve tedavinin
onemli oldugu bu ciddi ruhsal bozuklukta yararli olacagini, koruyucu ruh
sagligina da cocuk ve ergen psikiyatri olarak risk etmenleri olan olgularin
belirlenebilmesinde ¢alismamizin katkisi olacagini disinuyoruz.

Ayni zamanda tedaviyi yarim birakan hastalarin, tedaviyi tamamlayan
hastalara gore farklarinin neler oldugunu belirlemek, takipte basarili olmayi

saglayabilecek faktorleri gosterebilir. MDB’nin her bir risk etmeninin MDB
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epizodunun suresi ve siddetine, tedaviden c¢ikmaya, intihar girisimi Gzerine
etkisinin olabilecedini hipotez etmekteyiz. Calismamiz ayni zamanda intihar
girisimi ve sayisini etkileyen risk faktorlerini belirlemekte, takipte dikkat edilecek
Ozellikleri anlamakta faydali olacaktir. Yas, cinsiyet, ebeveyne ait ozellikler,
takip olup olmadigi, varsa suresinin ne kadar oldugu, risk etmenleri, intihar
girisimleri ile ilgili sonuglar ayri ayri tartigilacaktir.

Calismaya aldigimiz 653 MDB’si olan c¢ocuklarin ortalama vyasi
13,23+3,21 yildi ve 401(%61,4) tanesi kiz(K), 252(%38,6) tanesi erkek(E)ti.
Kizlarin ortalama yasi 13,5£2,8 yil, erkeklerin ortalama yasi 12,6+£3,6 idi. Yas
bakimindan kizlarla erkekler arasinda anlamli fark vardi (p=0,001). Toplam
grubumuzdaki kizlarin yaslarinin literatire benzer sekilde kiguk yaslarda hem
az, hem de erkeklerle esit siklikta olmasi, ancak ergenlikte erkeklere gore
sikh@mnin daha fazla artmasi nedeniyle bu fark anlamhdir. Klinik olarak kizlarda
ergenlikte MDB’nin 2-5 kat fazla gérulmesi ergenlik dncesinde MDB kizlarda ve
erkeklerde esit gorulmesi nedeniyle literatire grubumuzun benzedigi

géfﬂlmektedir21'118'119'120'121

. Cocuklarin yas ve cinsiyet dagilimlari sayi ve
yuzde degerleriyle, Sekil 1, 2 ve Tablo 1’de ayrintill olarak gdsterilmistir.
Sonuglarimiza gére MDB, diger yas gruplarina gore ergenlerde daha sik
g6zlenmigtir. Yas buyldikgce MDB gorulme oraninin da arttigi goérilmektedir.
Toros arkadaglari da depresif semptomlarin ergenlerde (%12,55) en yuksek
oranda ve kizlarda erkeklerden daha sik goruldigunu bildirmistir. MDB olan K/E

275/245 oranini ergenlerde 1,12 oraninda saptamistir'??

. Calismamizdaki
toplam, 12 ile 19 yas arasi ergen 314 kiz, 176 erkek bulunmakla beraber, K/E
orani1,78'dir. Okul gocugu (6-11yas arasi) 79 kiz, 58 erkek bulunmakla birlikte
K/E orani1,36'dir. Okul 6ncesi donemde 8 kiz, 18 erkek ve K/E orani 0,44’e
dismektedir. Onceki bircok calismada K/E oraninin ergenlerde 2/1 oldugu
gosterilmistir'?118124125 Breton ve arkadaslari MDB prevelansinin, ergenlerde,
(9-11 yas arasinda olan) yaslari daha kuguk cocuklara gore, 4-5 kez daha sik
gorildigundt  bildirmislerdir. Ozellikle de kiz ergenlerde bu risk daha
fazladir''®'?°, Eriskinlerde yapilan MDB epidemiyolojisi calismalarinda unipolar
depresyonun kadinlarda erkeklerden yaklasik 2 kat daha fazla goéraldugu
bilinmektedir '%° .

Ergenlik donemi boyunca MDB’deki cinsiyet farklihgini 3 temel kuramsal

bakis acisi mevcuttur. Bunlardan birincisi cinsiyetin 6zdesimlerinin guglenmesi
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27 ikincisi icsel ve dissal basetme kaynaklari'?®, (iclinciisi ise stres verici

yasam olaylaridir'®®,

kurami

Cinsiyetin 6zdesimlerinin glclenmesi kurami, cinsiyet ayrimlasmasini
gelisimsel kalip icinde aciklayan tek kuramdir'®’. Bircok calismada,
ogrencilerden depresyonu siniflamalari istendiginde, depresif 06zelliklerin
kadinsi sosyal rollerle daha fazla, erkeksi sosyal rollerle daha az iligkilendirdigi
gozlenmigtir. Erkek ergenlerde cinsel kimlik anti feminen, kiz ergenlerde ise
hem feminen hem de maskulen 6zellikler tasir. Glg ve buyuklik erkekler igin
olumlu iken kizlar igin pek de olumlu karsilanan 6zellikler degildir. Kizlardaki
ergenlikle olan beden degisiklikleri erkeklere gére daha sorunludur. MDB’si olan
kizlar ile erkekler karsilastirildiginda beden algisi sorununun kizlarda daha sik
gorildig bildirilmistir™°.

icsel ve digsal basetme kaynaklari kisinin basetme mekanizmlarini
tanimlamaktadir. Dissal basetme ile sosyal destek saglayabilme
kastedilmektedir. Anne baba ile 6zellikle baba ile olan iligki, kizlarin uyum
saglamasinda, erkeklere oranla daha etkili bulunmustur''. On doért yasindaki
kizlarda ayni yastaki erkeklere gore anneleriyle daha fazla catisma, daha

yuksek stres duzeyi, daha ¢ekingen-kagingan basetme mekanizmasi, depresif
132

belirti gelistirmeye yatkinlik saptanmigtir °>. Ergenlik c¢agindaki kizlarin “ige
alim”  savunmalart  (kendiligine  kargi  gelme, entellektlalizasyon,
rasyonalizasyon) daha ¢ok kullandiklari, erkeklerin de “disa atim’
mekanizmalari olan projeksiyon ve baskalarina karsi gelmeyi kizlardan daha
fazla kullandiklari bildirilmistir™>.

Stres verici yasam olaylarindan kizlarin erkeklerden daha duyarli
olduklari bildirilmistir. Compas ve arkadaslarinin arastirmasinda, 12-14 yas
arasinda ergen kizlarda ayni yastaki erkeklere gore daha fazla olumsuz gunlik
olaya rastlanmig, ancak bu farklihk diger yas grubundaki ergenlerde
bulunmamistir'?.

Calismamizda da bir ¢ok yerde cinsiyetin karsilastiriimasi verilmektedir.
MDB’li kiz bir ergenle, erkek ergenin farklliklarinin belirlenmesi MDB’nin takibi
acisindan 6nemlidir. Bu farkhliklardan birisi de kizlardaki hormonal degisikliklere
bagli yasanan premenstruel gerginligin erkeklerde yasanmiyor olmasidir’*,
Premenstriel disforik bozukluk, BTA Depresif bozukluklar grubunda ve diger

duygudurum bozukluklariyla ayni kategoride siniflandirilmistir®. Premenstriiel
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déngundn hormonlar yoluyla oldugu bilinmekle birlikte ayni hormonlarinin beyindeki
etkilerini ruhsal belirtilerle iliskisinin ne kadar oldugu tartisiimaktadir. Ancak 6strojen
ve testosteronun MDB'’yi agiklamasi beklenemez, ama beyni etkileyen hormonlarin
isleyis tarzinin anlasiimasi yuksek riskli kizZiarda MDB’nin énlenmesinde ¢ok yuksek
dnem tasimaktadir®.

Calismamizda tek ¢ocuk olanlarda MDB goérilme orani, hem bir kardesi
olanlardan hem de iki ve daha fazla kardesi olanlardan istatistiksel olarak
onemli sekilde daha dusuktl(p=0,001). Kardes sayisi arttikga dogru orantili
sekilde CIDO kesme puanini 19'u gegme orani artmaktadir. MDB’si olan tek
gocuklardan %20,9’'unda intihar girisimi oldugu, bir kardesi olanlarin %13,8’inde
intihar girisimi oldugu, ¢ok kardesi olanlarin %21,2’sinde intihar girisimi oldugu
bulundu. intihar girisimi olan olgularin dlgek puanlarinin da istatistiksel anlamli
yuksek buldugumuzu g6z 6ninde bulundurdugumuzda, ¢ocugun ¢ok kardesi
olmasinin MDB agisindan bir risk etmeni oldugunu soyleyebiliriz. Buradaki
intihar oraninin bir kardesi olanlarda oran olarak diusuk ¢ikmasi, kardes sayisi
ile baglanma bozuklugu, s6z konusu olabilir. Ongérilmez, korkutucu ve/veya
istismar eden bakim verenle kargilagsmaya bagli anksiydz ve ambivalan
baglanma acisindan ek risk olusturabilir’>'® ik ve tek cocuk olma ebeveynlik
becerilerinin distik olmasi ve glvenli baglanma paterninin gelisememesi ile
iliskili oldugu bildirilmistir %4 122,

Kardesleri icinde kaginci gocuk olma durumuna gére MDB goérilme orani
giderek azalmaktadir ve her bir ¢ocuk sirasindaki MDB orani digerlerinden
istatistiksel olarak 6nemli sekilde farkllik gostermektedir (p<0,05). Burada bizim
poliklinigimize gelebilmis, randevu alabilmis MDB tanisi konmus bir gruptan
bahsedildigi de unutulmamalidir. Muhtemelen ¢ok ¢ocugu olan ailelerin
cocuklarini poliklinige getirebilme sansi daha az olmaktadir. Sosyoekonomik
dizeyi (SED) dusuk ailelerde daha fazla ¢ocuk ve ihmalin daha fazla oldugu da
g6z dnldnde bulundurulursa bu sonuglarin daha dogru anlagiimasi mimkun olur.
Toplum tabanli galismalardan farkli olarak ¢alismamiz klinige gelen gocuklarda
daha ayrintih muayene imkani dahilinde yapilabilmis olmasi da Ustunligu
olabilir. Ancak egitim dizeyleri, kronik fiziksel hastalik, ruhsal bozukluk gibi
diger etmenlerin blUyUk gruplarda degisecegi de olasidir. Tum faktorleri
sabitlemek mumkin degildir, ancak kesin sonuglara ulagilamasa da SED’leri

birbirine yaklasik olarak esit ve kardes sayilari ayni olan ¢ocuklarin
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karsilastirimasi ile bu konuda daha kolay yorum yapilmasini saglayabilir.
Saglikh kontrol grubunun oldugu ve daha buylk gruplarda da prospektif olarak
yapilan c¢aligsmalara ihtiya¢ vardir. Toros ve arkadaslarinin MDB’si olan ve
olmayan g¢ocuk ve ergenler Uzerinde yaptigl ¢alismada, MDB’si olan ergenlerin
olmayanlara gére daha fazla kardesli oldugunu gérmistir'?®. Aras ve
arkadaslari, Dokuz Eylll Universitesi Cocuk ve Ergen psikiyatrisi poliklinigine 6
ay icinde bagvuran olgular kardes sayilarina gére degerlendirilmistir. Toplam
740 olgudan 247(%33,4)’sinin tek ¢ocugu oldugunu, %53,5’inin bir kardesi
oldugunu, %10,4’Undn iki kardesi oldugunu, %1,8’'inin U¢ kardesi oldugunu,
%0,7’sinin  dort kardesi oldugunu, %0,3'Unin de 5 kardesi oldugunu
bulunmustur™’
kabul etmis 455 ¢ocuktan 247 tanesi birinci gocuk ve bunlarinda 140(%56,7)’1

CIDO kesme puani olan 19 ‘u gegciyordu. ikinci gocuk olan ve dlgegi doldurmus

. Calismamizda okuma yazmasi olan ve Ol¢ekleri doldurmayi

126 gocuktan 65(%51,6)i 19 kesme puanini gegiyordu. Uglincii ¢ocuk olup
Olcegi doldurmus 49 cocuktan 29(%59,2)'u 19 kesme puanini gegiyordu. Yine
Olcegi doldurabilmis doérdincl ve/veya daha fazla kardeslerden 33 tanesinden
22(%66,7)'si 19 kesme puanini gecgiyordu. Buradan sodyleyebiliriz ki dogru
orantili bir sekilde kardes sayisinin sirasi arttikga Olgekte 19 puani gegme
oraninin arttigi goérilmektedir. Intihar girisimi olup olmamasina bakildiginda
siraslyla yani 1., 2., 3.,ve 4. ve/veya daha fazla kardes sirasinda olanlarin
%15,7, %17,7, %27,4, %22,9, %18,1 intihar girisimi oldugu gortulmektedir.

Egitim bakimindan Tablo 5te de kiz ve erkeklerin ortalama egitim
sureleri gorulmektedir. Kizlarla erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
hesaplanmigtir (p=0,002). Bu anlamli fark, basta anlatildigi gibi kizlarin
erkeklerden yas ortalamasinin anlamli fazla gikmasinin nedeniyle aynidir. MDB
ergenlikte ve kizlarda daha sik goruldigu grubumuzun gogunu da ergenler ve
kizlar olusturdugu icin (Tablo 1, Sekil 1 ve 2) bu farkin olmasi sasirtici degildir
ve literaturle uyumludur.

TUm g¢ocuklarin ebeveynlerinin egitim slreleri ortalama olarak annelerin
8,5317,12 yil babalarin ise 9,58+4,19 yildi (Tablo 6). Wu ve arkadaslari 206
MDB’si olan ¢ocugun annelerinin egitim suresi arttikga profesyonel yardimi ve
antidepresan ilag tedavisini daha cok kabul ettiklerini bildirmislerdir™®. Toros ve
arkadaslarinin Mersin’de yaptiklari ¢alismada MDB’si olmayan 3623 ¢ocugun

annelerinin egitim duizeyleri 6,221+4,49 yil, MDB olan 520 ¢ocugun annelerinin

65



ise 5,78+4,59, MDB olmayan cocuklarin babalarinin egitim duzeyleri 8,4+4,15
MDB’si olan c¢ocuklarin babalarinda ise 7,88+4,21 vyl bulmustur'®.
Cocuklarinda MDB olan ve olmayan hem anneler, hem de babalar arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark bulmadiklarini bildirmislerdir’?®. Anne ve
babasi ylksek okul mezunu ve galisan, ilkokul mezunu yine galisan ¢ocuklarin
blyuk gruplarda ardisik yillardaki depresyon olgeklerinin puan ortalamalarinin
karsilastiriimasi ile egitimin etkisinin daha iyi degerlendiriimesi mumkun olabilir.
Tabi bir bagka cok faktdrin de etkiledigi bir konu olmasi nedeniyle bdyle
planlanmis bir ¢calisma da dahi kesin sonuglar elde edilmesinin zor olacagini
dustinmekteyiz.

Calismamizda verisine ulasilan 648 ¢ocuktan 206(%31,8)’sinin annesinin
isi vardi (Tablo 7). Annenin isinin olup olmamasi yaninda primer bakim veren
anneanne, babaanne, teyze veya sosyal destek olabilen baska bir yakin ya da
bakicinin olup olmamasi, annenin is yogunlugunun ebeveynlik yetenegini ne
kadar etkiledigi de Gzerinde dusunulmesi gereken konulardir. Toplumumuzda
kultirel ve geleneksel aile yapisi da g6z 6nlnde bulunduruldugunda primer
bakim verenin anne diginda biri olabilmektedir ve gogu kez guvenli baglanma
gelistigi gorilmektedir’®. Toros ve arkadaslarinin MDB’si olan ve olmayan
g¢ocuklarin annelerinin iginin olup olmamasi acgisindan iki grup arasinda
istatistiksel anlamli bir fark olmadigini bulmustur'?®. Ailenin SED’nin diisiik
olmasi, c¢ocuklar igin MDB, rekurrens ve dusmus remisyona girme olasiligi
konusunda belirgin risk olacag bildirilmistir™.

Babanin isi olup olmamasina bakildiginda ise (Tablo 13) oranlar kizlar
ve erkekler arasinda benzerdir (p=0,377). MDB’si olan g¢ocuklar 647’sinden
28(%4,3)’inin ilk bagvuru sirasinda babasinin isinin olmadigi goéralmastdr. Toros
ve arkadaglarinin MDB olan 520 ¢ocuktan 79(%15,2) ve MDB olmayan 3623
cocuktan 382(%10,5)’sinin babasinin igsiz kalma 6ykusu oldugu ve bunlarin
MDB’si olan grupta istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha fazla oldugu
bildirilmistir'?2. Bizim grubumuzda Toros ve arkadaslarinin kontrol grubundan
daha dusuk oranda baba issizliginin olmasi, Turkiye’deki saglik sisteminde issiz
olanlarin saglik givencesi olmadidi, Universite hastanesine gelme olasiliklarinin
daha az olmasi, calismanin okullarda yapilmis olmasi ve 2002 yilindaki
Tarkiye'deki ekonomik kriz sirasinda Toros ve arkadaslarinin bu calismayi

yapmis olmasi ile ilgili olabilir.
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Ebeveynin kronik, fiziksel bir hastaliginin olup olmamasi acisindan
oranlar ve sayilar ¢ocuklarin cinsiyetlerine gore, annelerin Tablo 9'da, babalarin
Tablo 15’te ayri ayri gosterilmigtir. MDB’si olan 650 ¢ocuktan 108(%16,6)’'inin
annelerinde ve 111(%17,1)'inin babalarinda kronik bir hastalik vardir. Rolland
ve arkadaslari ebeveynden birinde organik bir hastaligin ortaya ¢ikisi ailenin
gelisiminde merkezkag bir doneme denk gelirse, aileyi dogal momentumundan
saptirabilecegini belirtmekle birlikte gen¢ bir erigskinde hastallk ya da yeti

yitimine neden olabilecegini sdylemektedir'’

. Ayrica tum ailedeki bireylerin
(ebeveyn ve c¢ocuklarin) otonomisinin ve bireyselliginin azalacagini, bagimsiz
ilgiler ve onceliklerden vazgegilecegini ya da bunlarin askiya alinacagini

belirtmistir'’

. Cocuk buyutme evresinde ebeveynden birinde ciddi bir hastalik
gelisecek olursa, ailenin gelisimini surdirme yetenedi buylUk oranda zarar
gormektedir. Bir yandan bir ebeveyn kaybedilirken, 6te yandan aileye yeni bir
yuk gelmektedir; bu durum fazladan bir ¢gocugu olan tek ebeveynli bir aile

olmakla esdegerdir'*.

Calismamizda da babalarin %17,1'inde vel/veya
annelerin %16,6’sinda kronik, fiziksel bir hastaligin bulunmasi bir risk etmeni
olarak kabul edilebilir. Hastaligin cikis zamani, hastahdin siddeti, yeti yitim
miktari, bir krize neden olup olmamasi, hastaligin élimcul ya da kisalmis yasam
suresine neden olup olmamasi, tekrarlayan, ilerleyen bir niteliginin olup
olmamasi, ailede kisinin kendisinde ya da aile bireylerinde MDB riskini etkiler'*.
Calismamizda kronik, fiziksel hastaligi olan 108 annenin 33(%30,6)'Unde,
kronik hastaligi olmayan 542 anneden 161(%23,6)’'inin en az bir tane ruhsal
bozuklugu oldugu bulunmustur. Kronik, fiziksel hastaligi olan annelerin
¢ocuklarinin daha fazla depresif bozuklugu oldugu ancak baska risk etmeni ya
da koruyucu faktorlerin olup olmadigi da g6z éninde bulundurulmalidir.
Annelere ruhsal bozukluk acisindan bakildiginda 650 ¢ocuktan
161(%24,8)’'inin annesinin bir veya daha fazla ruhsal bozuklugu mevcuttu.
Ruhsal bozukluk olan 161 annenin g¢ocuklarindan 21(%13,0)’inde ve ruhsal
bozukluk olmayan 489 annenin ¢ocuklarindan 97(%19,8)’sinde en az bir kez
intihar girisimi oldugu bulunmustur. Annesinde ruhsal bozukluk, MDB’si olan,
okuma yazma bilen 118 gocuktan 54(%45,8)'Gnun, annesinde ruhsal bozukluk
olmayan ve okuma yazma bilen 336 cocuktan 201(%59,8)inin CIDO kesme
puani olan 19'u gectigi gorulmastir. Ruhsal bozukluk var dedigimiz anneler

cogunlukla kendiliginden bizzat ilag tedavisi kullandigini sdyleyen, kendi
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istegiyle psikiyatrik tedavi goérduguna ifade eden annelerdi. Ruhsal bozukluk yok
dedigimiz anneler, kendi ifadelerinde bunun olmadigini sadece sdzel olarak
ifade eden annelerdi. Herhangi bir ruhsal bozukluk saptadigimiz ya da
suphelendigimiz durumlarda anneler diger kontrol muayenelerinde ¢ogunlukla
erigkin psikiyatri muayenesi igin yonlendirildiler. Bu annelerde ruhsal bozukluk
ilk muayenedeki beyanlarina goére kaydedilmistir. Ozellikle ikinci eksen
bozuklugu olan ve i¢ gorusu dusuk annelerin ruhsal bozuklugu yok olarak
kaydedildigi g6z 6niinde bulundurulursa, bu annelerin gocuklarinda CIDO
puanlarinin ve intihar girisimlerinin daha yidksek bulunmasi sasirtici
olmayacaktir. Ayrintili olarak yapilacak anne, baba ruhsal muayenesi ile
dizenlenecek yeni bir ¢calisma uygun olacaktir. Ailelerin beyanina gore karar
vermenin eksik kalabilecedi, gocugun ruhsal muayenesi yaninda ebeveynlerle
planlanan aile goérismeleri, onlarin da psikometrik testlerle ayrintili
degerlendiriimesi biyopsikososyal ve butlincll yaklasim agisinda daha guvenli
ve vyararll olacaktir. CUnkl ebeveyn psikopatolojisinin ¢ocuklarda ruhsal
bozukluk gelisimindeki roli bircok calismaya konu olmus ve aile Uyelerinde
ruhsal bozukluk varliginin o ailenin ¢ocuklarinda da benzer ruhsal bozukluk
gelisme riskini arttirdi§i arastirmalarla desteklenmistir’**'%°. Ozellikle ailesel bir
MDB agcisindan yuklulik ¢cocugun ruhsal bozukluk gelistirme agisindan riskini
yikseltmektedir'®. Yildiz O¢ ve arkadaslari anne ya da babalarinda ruhsal
bozukluk olan g¢ocuklarin yasam boyu psikiyatrik bagvurusu olmayan anne-
babaya sahip c¢ocuklara gore daha fazla ruhsal bozukluk tanisi aldigini

%8 Anne veya babasindan herhangi birinde ruhsal bozukluk olan

saptamislardir
¢alisma grubundaki 61 ¢ocuktan %62,3'Une (n=38) bir ruhsal bozukluk tanisi
konurken, anne veya babasinda ruhsal patoloji olmayan kontrol grubundaki 35
cocukta bu oran %34,3 (n=12) olarak bulunmustur'*®. Bircok calismada anne ya
da babada psikopatoloji varliginin cocuklarda sadece genetik yatkinliga yol
acarak degil, ayni zamanda daha fazla anne-baba ¢atismasi, daha bozuk anne-
baba-gocuk iligkisi ve kigiler arasi iligkilerde daha fazla strese yol agarak ruhsal
bozukluk gelisme riskini arttirdigi belirtimektedir® '’

MDPB’li gocuklarin annelerindeki ruhsal bozuklugu turlerine bakildiginda
ruhsal bozukluk mevcut olan 161 anneden 78(%48,4)inin nodrozu,
74(%46,0)’Unin MDB’si, 2(%1,2)’sinin psikozu, 3(%1,9)’ Gndn bipolar bozuklugu,

2(%1,2)’sinin madde bagimhligl, 2(%1,2)’sinin kigilik bozuklugu vardi. Tum bu
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ruhsal bozukluk mevcut olan 161 annenin yaklagik yarisinin bir nérozu vardi
(Tablo 11). Annedeki ruhsal bozuklugun tirt agisindan oranlar kizlar ve
erkekler arasinda benzerdi (p=0,155). Babanin ruhsal bozuklugunun tard
acisindan bakildiginda (Tablo 16) ise yine oranlar kizlar ve erkekler arasinda
benzerdi (p=0,521). Babada ruhsal bir bozuklugun olup olmadigina bakildiginda
(Tablo 16) oranlar kizlar ve erkekler arasinda benzerdi (p=0,580).

Soygecmiste ruhsal bozukluk oykusinin olup olmamasi agisindan
bakildiginda 261(%40,2)’'inin bozukluk 6ykisu mevcuttu (Tablo18). Ayrica bu
oranlar kiz ve erkekler arasinda benzerdi (p=0,663). Soyge¢misteki ruhsal
bozukluk Oykusu olguya yakinlik derecesine goére ayrintili  bir sekilde
belirtimeden, sadece var ve yok seklinde kaydedilmigtir. Olgularimizin yarisina
yakin bir kisminda aile yukluligunun oldugu sdylenebilir. MDB’li g¢ocuklarin
akrabalarinin MDB halinde gegirdigi sure, MDB gdstermeyen c¢ocuklarin
akrabalarininkinin iki katidir®. Klein ve arkadaslari MDB’si olan ergenlerin
akrabalarinda MDB ve alkol bagimhliginin daha sik oldugunu saptanmistir™.
MDB tanisi alan bir ebeveyne sahip olmanin yani sira MDB tanisi alan bir
blyUkanneye ya da blyukbabaya sahip olmak ruh saglhiginin agisindan risk arz
etmektedir. MDB tanisi alan bir buyukanneye ya da buyukbabaya sahip olan
cocuklarin bdyle bir ailesel ge¢gmisi olmayan cocuklara gore kaygl bozuklugu
icin 3, MDB igin 10 ve baska herhangi bir ruhsal bozukluk igin de 2 kez daha

risk altinda olduklari bildirilmektedir °>°.

Aile durumlarina bakildiginda 649 kisiden 498(%76,7)’inin anne babasi
birlikte, 84(%12,9)'4 bosanmisg, 67(%10,3)'sinin ailesi par¢calanmisti (Tablo17).
Aile durumu oranlari kiz ve erkekler arasinda benzerdi (p=0,071). Olgek
puanlarinin ortalamalari gocugun yasadigi aile durumunun kargilastiriimasi
grafigi Tablo 37'de gosterilmistir. Aile durumuna gére CIiDO puanlari (p=0,766)
ve CISKO puanlari (p=0,088) arasinda istatistiksel bir iligki yoktu. Toros ve
arkadaslarinin ¢alismasinda MDB'si olan ¢ocuklarin 520’sinden 24(%4,6)’Unun
MDB’si olmayan 3623’Unden 131(%3,6)’'inin anne babasinin bogsanmis oldugu,
bunlar arasinda istatistiksel 6nemli bir farkin olmadigi bildirmistir'?*>. Gilman ve
arkadaslarinin yaptigi bir izlem galismasinda 7 yasindan dnce anne babasi
ayrilmis bireylerin anne babasi ayrilmamig bireylere gére daha fazla oranlarda
yasam boyu MDB gecirme riskine sahip oldugunu saptamislardir™®. Oakley-

Browne ve arkadaglari anne ve babanin uzun sureler ayri kalmalarinin 6zellikle
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ileride erigkin kadinlar igin MDB agisindan bir risk olusturdugunu

bildirmislerdir'*

. Calismamizda anne baba ayriliginin hangi yasta oldugu, uzun
sure ayri kalip tekrar birlesme olup olmadigi, ayrilikla ilgili cocuklarina
yaklasimin uygun olup olmadigi, ayrilmadan onceki kosullardaki ¢ocugun
durumu gibi faktorler incelenmedigi icin bunun kesin bir risk etmeni olup
olmadigi agisindan bu sonugclarla yorum yapmamiz oldukga gi¢ goérinmektedir.
Anne babanin bosanmasi kendi i¢inde alt 6geleri ve diger tum risk etkenleri ile
multifaktoriyel bir etkilesimin olup olmadigi incelendikten sonra MDB acgisindan
risk etmeni olmadigini sdylemek yerinde olacaktir. Boganan anne babalar
aralarindaki sorunlar nedeniyle bosanmakta, bosanma o&ncesi c¢ocuklarda
genelde bu sorunlarin etkisine bir sekilde maruz kalmaktadirlar. Bogsanma
sonras! bu sorunlarin bir kismina maruz kalmasalar da, yakaladiklari denge
bozulmakta, ebeveynlerinden birinin  yetersizligi ile kargi kargiya
kalabilmektedirler. Bu sorunlarin siddeti, bosandiktan sonra ebeveynlerin tekrar
evlenip evlenmedigi, ¢ocuklarin bosanma sonrasi kiminle ne sure kaldigi,
kardesleri ile ilgili sorumluluklarinin artip artmadigi, ebeveynlerinden ugradigi
haksizlik duygusu sorumluluklarini azaltip azaltmadigi, ebeveynlerinden ihtiyag
duydugu duygusal destegin karsilanip karsilanmadigi gibi diger faktorler de
incelenebilir.

MDB’si olan 649 ¢ocugun 117(%18.0)’sinin anne ve babasi arasinda
akrabalik mevcuttu (Tablo 19). Bu akrabalik oranlari kiz ve erkekler arasinda
farklilk gostermekteydi (p=0,029). Kadinlarda, erkeklere gore MDB orani iki kat
fazla gorulmesine ragmen, klinik orneklemli ikiz calismalarinda kadin erkek
oranlari yaklasik olarak birbirinin ayni olarak rapor edilmistir’™. Ancak son
toplum tabanh ikiz ¢alismalarinda MDB kalitiminin kadinlarda erkeklere gore
daha sik goruldigu bildirilmektedir ve bazi genetik risk faktorlerinin cinsiyetle
baglantili oldugu dustniimiistir'™'. Bazi ikiz calismalarinda cinsiyet ile iliskili
bazi genlerin MDB yatkinli§i yapabilecegini iddia etmesine’? karsin diger bazi
calismalarda da bdyle bir farkhlik olmadigini gdstermislerdir'. Literatiir ile
birlikte calismamizi da g6z o6nudnde bulundurdugumuzda, muhtemelen
kadinlarla erkeklerde ortak olan birgok genetik veya baska risk etmeni oldugunu
ancak tum genetik risk etmenlerinin ayni olmadigi sdylenebilir.

MDPB’li gocuklarin ¢ocuk ve ergen psikiyatri poliklinigi tarafindan takip

edilmeleri; aile egitimi, koruyucu ruh saghgi, tedavileri, MDB’nin prognozu
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acisindan buyuk 6nem tagimaktadir. MDB’si olan 656 cocugun, 604(%92,1)'u
takibe hi¢ gelmemistir. Sadece depresif bozukluklar degdil genel olarak
bakildiginda hastalarin Ggte birinin tedaviye tam uydugu, Ugte birinin kismen
uydugu ve Ucte birinin higbir tedaviye uymadigi belirtiimektedir. Psikiyatrik
hastalarda tedaviye uyumsuzluk diger tibbi durumlardan daha yiksektir'™*.
Tedavi slrecinde tedaviye uyumsuzlugun yiksek oranda izlendigi iki donem
vardir. Bunlardan birincisi, tedavinin baslangicinda hastanin yan etkilerle
karsilastigi donem, ikincisi ise hastaligin kontrol altina alinarak kismi bir
diizelmenin izlendigi ddnemin hemen sonrasidir’. Hastalarin MDB ve tedavisi
hakkinda danisma ihtiyacinin tartisildigi bir makalede, MDB igin tedavi goéren
hastalarin %50’den fazlasinin U¢ hafta iginde tedaviyi biraktiklari bildiriimigstir.
Bu yuksek oran, etkinin baslamasindaki gecikmeye, Kklinik yanitin
baslamasindan sonra da ila¢g tedavisinin uzun slre devam edilmesinin
gerekliligine ve yan etkiler konusunda hastanin bilgilendiriimesindeki
yetersizlige baglanmistir™®.

Poliklinigimize MDB’si olan gocuklarin poliklinige ortalama gelme sureleri
0,49 aydi. Cogunun kontrole hi¢ gelmedigi g6z 6nlinde bulundurulursa ortalama
gelme slresinin dusecedi anlasilabilir. Takibe gelen 52 cocugun ortalama
gelme slresi 6,1 aydi (Tablo 21). Bu bagvuran ¢ocuklarin poliklinige gelmeden
once, MDB’nin ne zaman bagsladigi hepsine ayri ayri sorulmamis olup, ¢ok
bldyuk ihtimalle de hepsinin MDB’nin baslangici ile basvuru arasindaki sure
birbirleriyle ayni degildir. MDB’si olan ¢ocuk ve ergenlerin % 90’lara varan
baylk bir bolumundn ilk epizod sonrasi 1-2 yil iginde duzelme gosterdigi
bilinmektedir ****. MDB'de epizod siiresi klinige génderilen MDB'li gocuklarda
ortalama 7-9 ay iken, bu oran toplum Ornekleminde ortalama 1-2 ay olarak
tespit edilmistir #. Erigkinlerdeki arastirmalarda ise, MDB’li olgularin ancak %25
kadarina tedavi verildigi ve bu hastalarin sadece %10'unun yeterli sire ve
dozda antidepresan tedavi aldiklari bildiriimistir**. Takibe devam etmeyen
hastalarin MDB’sinin tekrarlama olasiigi da oldukga ylksek oranlara
ulasmaktadir***>47_ Bir yil icinde yaklasik %40, 3 yil icinde yaklasik %55 ve 5 yil
icinde yaklasik %70’lik tekrarlama olasiliklari oldugu farkli ¢alismalarda
belirtiimektedir “**°. Fleming ve arkadaslari ise, genc MDB'li olgularin yaklasik
%90’Iinin ilk ataktan 1-2 yil sonra yeni bir ndbet gecirdigini ve yaklasik %6-

10’unun kroniklestigini bildirmistir*’. Bagvuru sonrasi zaten spontan iyilesme
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dénemine girmis olgularimiz tedavi stratejilerinin baslamasi ile hizli bir sekilde
iyilesmis olabilir, ancak tekrarlamama agisindan takip ve tedavinin siresi yine
cok onemlidir.

Calismamizda tedavi suresi bakimindan kizlarla erkekler arasinda fark
yoktu (p=0,543). Bazi yayinlarda bu bulgulardan farkh olarak, cinsiyet, egitim
dlzeyi veya SED’le tedaviye uyumun iligkisiz oldugu; tedaviye uyumun en iyi
gostergesinin daha énceki tedavilere uyum oldugu belirtilmistir '°"%

Tedavi takibindeki aksakliklarin baska sebepler de vardir. Mersin 2010

159

yili verilerine gore il nufusu 1.693.908'dir >°. Mersin’deki Cocuk ve ergen

psikiyatrisinin hitap ettigi 0-19 yas arasi Kkisi sayisi 559.154 kisiden

59 intihar girisimi, okul reddi, otistik belirtiler, cinsel istismarlar,

olusmaktadir
konsultasyonlar gibi nedenlerle bagvuran olgular sadece iki poliklinigimiz
tarafindan karsilanmaya calisiilmaktadir. 2001-2009 yillar arasinda arsivimize
kayitli yaklasik 10.000 hasta bulunmaktadir. Bunlarin 657(%6,5)'ine MDB tanisi
kondugu dusunulirse asiri tani olmadigi da gorilebilir. Ancak poliklinik
muayenesine daha az sayida hastanin alinip her birine ayrilan slrenin
arttinimasi ile takibe gelme oranlarinin artmasini saglamak daha olasi olabilir.
Bunun icin de Mersin ilinde ¢ocuk ve ergen ruh sagligi ve hastaliklari uzman
sayisinin artmasinin katkisi olacagini duguinmekteyiz.

Takip slresinin yetersiz olmasinda, doktor sayisinin az olmasi, sure
yetersizligi, ortam yetersizligi kadar hastalar, anne-babalarla ile ilgili bazi
faktorler rol oynamaktadir. Tedaviye uyum saglamama kendi basina bir klinik
tani ya da bozukluk olmamakla birlikte, DSM-IV’te tani kategorilerinin sonunda
klinik ilgi odagi olabilecek ek kodlar olarak adlandirilan bélumde “V 15.81
Tedaviye Uyumsuzluk” basligi ile incelenmekte ve olgltlerin sonunda bulunan
climle ile bir siddet &lgitii tanimlanmaktadir®. Cocuga uygulanan tedaviden
(6rn. ilag yan etkileri), tedavi harcamalarindan, 6nerilen tedavinin olumlu ve
olumsuz yanlariyla ilgili olarak kisisel deger yargilari, dinsel ya da kulturel
inanclara bagl kararlar, uyumsuz kisilik 6zellikleri ya da bas etme bigimleri (6rn.
inkar) veya mental bozukluktan (zeka geriligi gibi) kaynaklanan rahatsizlik
sebebiyle tedaviye devam edilmemektedir. Sorun Kklinik ilgi go&steriimesini
gerektirecek derecede agir ise, tedaviye uyumsuz denebilir’.

Ozellikle yikici davranis bozuklugu, ikinci eksen bozuklugu olan

(borderline, histriyonik, narsistik, antisosyal kisilik 6zellikleri gibi) ya da ergenlik
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kimlik kargasasi olan ergenlerde MDB gelistigini, ailelere anlatmak ¢ok zor
olmaktadir. Davranim bozuklugu, kabadayilik, zorbalik, akran drselemesi gibi
davranislari olan ¢ocuklarin intihar girisimi veya tamamlanmis intihar agisindan

yiiksek riske sahip olduklari bildirilmistir'®

. Gocuklugunda MDB gegciren kigilerin
antisosyal, pasif-agresif, histriyonik kisilik bozukluklari sirasiyla 13, 10 ve 7 kez
daha fazla oranda gosterdikleri bulunmustur™'. Sinir kisilik bozuklugu olan
eriskinlerin % 41-83'liniin gocuklugunda MDB &ykiisii bulunmaktadir'®®. Akiskal
kisilik ozelliklerinin MDB'’ye yatkinlik olusturabilecedine veya kisilik yapisinin

83 Hem B kime

depresif duygudurumdan etkilenebilecegine isaret etmistir
kisilik orgutlenmesi hem de MDB’si olan ¢ocugun veya ergenin ebeveynleri
¢ogu kez MDB'yi kabul etmemektedir. MDB’si oldugunu kabul ederse, ¢ocugun
sinirlari daha zorlayacagini sdylemektedirler. Zaten kontrol edemedikleri ergeni
ya da c¢ocugun Ozellikle MDB tedavisinin baslarinda davranis sorunlarinin
artigini soylemektedirler. Belki kontrole hi¢ gelmeyenlerde bu daha siddetli
yasanmaktadir. Cocuklarinin ¢ok simarik oldugunu ya da her istediklerini zaten
yaptiklarini, daha fazla bir sey yapamayacaklarini, ¢cogu kez tekrar, tekrar
sOylemektedirler. MDB tanisinin oldugunun sdylenmesi; ebeveynler agisindan
cocuklarint mutlu edemedikleri ya da onlari Gzdukleri, yetersiz ebeveyn olduklari
anlamina geldigini ifade etmektedirler. Ya da kendisinde de ikinci eksen
bozuklugu olan ebeveynler sorunlarin tamamini gocugun kendisinde gormekte,
kendilerinin yapacag| seylerde icgoru eksikligi ile isbirligine
yanasmamaktadirlar. Birgok ergende de davranis bozuklugu eslik ettiginde ya
da poliklinikte siralarini beklerken yas grubu daha kiglk gocuklari ya da otistik
gocuklari goérmek, kendisi icin uygun bir yer olmadigi dusuncesi olusturup,
gelmek istememektedir. Bunun yaninda aile gevreleri komsulari, arkadaslari
tarafindan sdylenen seyler ylziunden damgalanma korkulari da &zellikle
gelmelerine engel olabilmektedir. Yillara gore takiplere gelme oranlarina ikiser
yil arayla bakildiginda, 2001 ve 2002 yillarinda 37 kisiden takibe gelenin
olmadigi, 2003 ve 2004 yillarinda 75 kisiden 2(%2,7) kisinin takiplerinin
olabildigi, 2005 ve 2006 yillarinda 214 kisiden 14(%6,5) kontrole geldigini, 2007
ve 2008 yillarinda 200 kiside 11(%5,5)'inin kontrole geldigini, 2009 ve 2010
yillarinda 81 kisiden 22(%27,1)’sinin kontrollere geldigi saptanmistir. Fiziksel
kosullarin iyilestirildigi, hekim sayisinin arttinldigr 2005 yilindan sonra oranlarin

arttig1 gorulmektedir. Ayrica arsiv gorevlimizin poliklinikte olmamasi nedeniyle,
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bazen hasta dosyasi bulunamadiginda ek bir dosya devami olusturulmakta
onun Uzerinde kontrol muayeneleri bulunabilmektedir. Bu nedenle de aslinda
daha ¢ok ve daha uzun sure olan takiplerin bir kisminin veri kaybina ugramasi
nedeniyle takip oranlarimizi distirmustar.

Takibe gelip gelmeme kardes sayilari agisindan c¢alismamizda
degerlendirilmigtir. Ailenin tek ¢ocugu olan 86 c¢ocuktan 10(%11,6)’'unun, bir
kardesi olan 259 c¢ocuktan 15(%5,5)’inin, 2 kardesi olan 162 g¢ocuktan
16(%9,9)’sinin, U¢ kardesi olan 63 ¢ocuktan 7(%11,1)’sinin kontrole gelebildigi,
dort ve/veya daha fazla kardesi olan 68 cocuktan 1(%1,4)'inin takibe gelebildigi
gorulmektedir. Daha fazla kardese sahip ailelerde duygusal ihmalin yaninda,
saglik hizmetlerinden yaralanmanin da daha dusuk oldugu goériimektedir.
Ailelerin aylik ortalama tuketim harcamalari incelendiginde; en fazla harcamanin
1.518,00 TL ile iki cocuklu aileler tarafindan gergeklestiriimektedir'®. Tek
cocuklu ve iki gocuklu ailelere gore 3 ve/veya daha fazla ¢ocuklu aileler daha az
harcama yapti§i bulunmustur'®. Brown ve arkadaslarinin DEHB’li cocuklarda
biligsel davranisgi terapi ve ikinci gruba farmakolojik tedavi uygulayarak yaptigi
uc¢ aylk izlem galismasinda, SED dusuk olanlarin, tedaviye uyum sorunlari,
takibi birakma konusunda istatistiksel olarak da belirgin risk sahibi olduklarini

gdrmislerdir'®

. SED’in MDB agisindan bir risk etmeni olmasinin yaninda,
takiplere gelme oranini duslUren ve kotl prognoz gostergesi olan bir etmen
oldugu dusunulebilir.

Takip orani, es tanisi olan 423 kisiden 39(%9,2), es tanisi olmayan 232
olgudan 10(%4,3)’unda takip mevcuttu. Es tanisi olanlarin olmayanlara goére
yaklasik iki kat kadar takip oranlarinin daha yliksek oldugu goérulmektedir. Bu
bulgularla ilk muayenedeki es tanilarin atlanmamasi, muayenenin ayrintili
yapilmasinin takipteki oranlari ylkseltebilecedi sonucuna varilabilir. Bu es
tanilarin neler olduguna bakacak olursak herhangi bir kayg! bozuklugu olan 127
gocuktan sadece 2(%1,6)’sinin takibe geldigi, disa atim bozuklugu(entrezis,
enkoprezis) olan 18 cocuktan hi¢ birinin takibe gelmedigi, yikici davranim
bozuklugu olan 83 ¢ocuktan 14(%16,9)'Unun kontrole geldigi bulunmustur. Es
tanisi  olan olgularin  6nceliklerinin  belirlenmesi  konusundaki ayrintili
incelemenin de takip oranlarini artirabilecegi kanisindayiz. Kaygi bozuklugu
olan c¢ocuk ve ailelerinde prognoz ve farmakolojik tedavi konusunda

korkutulmadan, onlarin bu konudaki endigeleri dinlenerek, uygun yaklasim ile
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aile ve c¢ocukla konusarak isbirligi saglanmasi durumunda takip oranlari
arttinlabilir.

Kendler ve Kesslerin yaptigi ¢galismada bir ¢alisma da olumsuz ¢ocukluk
yasantilari (cinsel, fiziksel istismar, ihmal, ebeveyn kaybi, anne babanin
bosanmasi, uzun sure ayriligi), ebeveynlerdeki ruhsal bozukluklar (MDB, yaygin
anksiyete bozuklugu, panik bozukluk, antisosyal kisilik bozuklugu, alkol-madde
bagimhligr) ve kisilik Ozelliklerinin yaygin anksiyete bozuklugu ve MDB

166,167  Risk etmenlerinden dort

acisindan risk etmenleri oldugu bildirilmistir
tanesinin ayni anda bir ¢ocukta olabilecegi g6z énunde bulundurularak, ayri ayri
takibe gelip gelmeme oranlarina bakildiginda yakin kaybi olan 78 gocuktan
3(%3,8)'unln takibe geldigi, aile i¢i sorunlari olan 270 gocuktan 31(%11,4)’'inin
takibe geldigi, cinsel istismara ugramis 30 g¢ocuktan higbirinin kontrole
gelmedigi, okul sorunlari olan 171 gocuktan 19(%11,1)’'unun kontrole geldigi,
herhangi uzun sureli hastaligi, obezitesi, kisa boylu olmasi ya da diger fiziksel
sorunlari oldugunu bildiren 63 c¢ocuktan 4(%6,3)’Unun takibe geldigi
g6zlenmigtir. Burada carpici olan cinsel istismara ugrayan olgularin kontrole
gelmemeleridir. Bu 30 olgu adli kurumlarca bagska saglik merkezlerine
yonlendirilebilmekte, takipleri oradan yapilabilmektedir. Aslinda Adli Kurum gibi;
Cocuk Esirgeme Kurumunun yoénlendirdigi hastalar da baska kuruma nakil
olmalari nedeniyle gelememektedirler. Kendi istedi ile basvuran bazi aileler,
randevularini ayarlayinca, kendilerine daha yakin olan merkezlere, ulasim
kolayligi nedeniyle gidebilmektedirler. Kendi istegi ile gelen diger bazi olgularda
g6¢c nedeniyle bazen gelememektedirler. Saglik guvenceleri nedeniyle bazi
aileler her defasinda sevk alamayip, devlet hastanesinde tedavilerine devam
edebilmektedirler. Yeni depresif atakla gelen ya da kontrol randevusuna
gelememe nedenini bildiren hastalardan bir takim bilgiler 6grenilmistir. Hig
gelemeyen ailelerin telefon ile aranarak gelmeme nedenlerinin 6grenilerek
tedaviye yonlendiriimeleri de takip ve tedavi agisindan yararl olabilecegi gibi
buradan elde edilen bilgilerin literature yararl olacagi kanaatindeyiz.

intihar girisiminde, erkek cinsiyet, gen¢ yas, onceki intihar girisimleri,
ruhsal bozukluk eslik etmesi, 6zellikle MDB ve ilag istismarinin olmasi, kisa
sureli hastalik ataklari ve hastane bagvurulari, ¢cok sayida kisa sureli hastanede
yatis dykulerinin olmasi, tedaviye uyumsuzluk, takiplere gelmeme risk etkeni

168

olarak belirtiimektedir ™. Calismamizdaki MDB’li intihar girisimi olan 118
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gocuktan 17(%14,4)’'sinin, olmayan 538 ¢ocuktan 32(%5,9)’sinin kontrole geldigi
saptanmistir. intihar girisimi cok sayida olan 38 gocuktan 8(%21,0)inin takiplere
devam ettigi, tek kez intihar girisimi olan 80 c¢ocuktan 9(%11,2)'unun takibe
geldigi bulunmustur. intihar girisimi olan olgular bekletiimeden acil ilk
muayenelerinin yapilip, haftada bir kez ya da iki kez gorulmektedir. Aktif intihar
planlari olanlar yatakli kuruma sevk edilmektedir.

Hangi yas grubunda olursa olsun ¢ocuk ve ergenlerde depresif belirti ve
bulgulara yol agabilecek organik (fiziksel) hastaliklar bulunmaktadir. Yorgunluk,
enerji azligi, unutkanlik, dikkat daginikligi, ilgisizlik, sinirlilik, uyku ve istah
sorunlari herhangi hastaligin yol a¢tigi problemler oldugu gibi ayni zamanda es
tani olarak MDB’ de degerlendiriimesi 6nerilmektedir>®*®". Calismamizdaki 654
cocuktan 120(%18)’sinin, organik bir hastaligi vardi. Bazi ¢alismalarda 6zellikle
okul dncesi ¢ocuklarda 6zellikle santral sinir sisteminin malign hastaliklari ve

|6seminin depresif belirti ve bulgulara neden olabilecegi belirtiimektedir’%87,

Elektrolit anormallikleri, anemi, sistemik hastaliklarda da MDB gézlenebilir>#2.
Cocuklar ve ergenlerdeki diger organik hastaliklardan enfeksiyon hastaliklari,
norolojik hastaliklar, endokrin sistemle ilgili hastaliklarda depresif belirti ve
bulgular bulunabilir®%%”. Endokrin sistem hastaliklarinda diabetes mellitus olan
6 kisi, hipotiroidisi olan 1 kisi, guatr olan bir kisi vardi. Solunum sistemi
hastaliklarinda olan astimi olan 19 cocuk vardi. Sinir sistemi hastaliklarindan
epilepsisi olan 32, febril konvllzyonu olan 5 c¢ocuk, optik gliomu olan 1,
amyotrofik lateral sklerozu olan 1, serebral palsi olan 1, néromuskuler distrofisi
olan 1 ve meningomyeloseli olan 1 ¢ocuk vardi. Neoplazmlar kendi i¢inde ayri
hastalik olarak bakilmadi. Diger olarak gruplandirilan hastaliklar iginde pek ¢ok
hastalik mevcuttu. inflamatuvar barsak hastali§i olan 2, hepatiti olan 2, morbid
obezitesi olan 1, isitme engeli 1, gbérme engeli 5, akut romatizmal atesi olan 5,
kalpte konjenital anomalisi olan 3, psoériazisi olan 3, alopesi areatasi olan 1,
uterus agenezisi 1, yarik dudak-yarik damak anomalisi olan 1, ekstremite
anomalisi olan 2, tuberklloz olan 1, talasemi majori olan 5, orak hucreli
anemisi olan 3, bobrek yetmezligi olan 2, kaza veya disme gibi buyuk bir
fiziksel travma gecgirmis hastanede yatarak tedavi gérmus 4, tirozinemisi olan 1
kisi, gardner sendromu olan 1 vardi. Ayni anda birden ¢ok hastaligi olan
¢ocuklarin daha uzun suren ve siddetli sorunlara neden olmus hastaligindan

birisine bakildi. Organik hastalik olarak, en az hayatinin birka¢ yilinda bu
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hastalik ile ugrasip tedavi gordugund belirtmis Kisilerin hastaliklarina bakildi.
Hastaligi olan cocuklarin Ggte birini sinir sistemi hastaliklari olusturmakia
birlikte, epilepsi tum bu hastaliklar i¢cinde en sik goruleniydi. Adenoid hipertrofisi,
anemi, tonsil hipertrofisi, sik enfeksiyon gecirme, akut bronsit gibi hastaliklar
kronik hastaligi olmak veya gecirmek icinde yer almadi. Bu hastaliklar
gruplandirilarak bakildiginda 119 kisiden (Tablo 25) 41(%34,5)'inde sinir sistemi
hastaliklari, 19(%16,0)'unda solunum sistemi hastaliklari, 7(%5,9)’sinde malign
hastaliklar vardi. Burada solunum sistemi hastaliklarinin da énemli bir grup
oldugu gorulmektedir. Astim olan kisilerde olmayanlara gore MDB ve kaygi
bozuklugunun (tibbi es tanilar, SED, diger saglikla ilgili risklerin ayni oldugu
kontrollii bir galismada) iki kat daha fazla gériildigu bildirilmistir'®®. Enfeksiyon
hastaliklari bizim c¢alismamizda nispeten az bulunmustur. Bunun nedeninin
hastaligin kisa sUrup hastalarin da hatilamamasi ya da bizim de birka¢ yildan
az suUren hastaliklari dahil etmememizle ilgilidir. Organik bir hastaligin varhgi ile
Olcek puanlarinin ortalamalari Tablo 39'da gdsterilmistir. Cocuklarda kronik,
organik bir hastali§i olanlarda olmayanlara gére CiDO puanlarinin diizeyi daha
yuksekti (p=0,026). Bizim ¢alismamiza istatistiksel olarak da anlamli bir sekilde
CIDO puanlarina yansidigi gérilmistir. Cocuk polikliniginden takip edilen
epilepsi, astim gibi kronik hastaliklarda EEG, solunum testleri yaninda CIDO
uygulanmasinin ruh saghgi acisindan yararh olabilecek ve erken tespit edilen
MDB ile koruyucu ruh saghgi tedbirleri alinabilecektir

Es tani olup olmadigina bakildiginda 655 olgudan 423(%64,6)'Gnin es
tanisi mevcuttu. Es tanisi olan bu kisilerden 261(%39,8)’inin bir tane es tanisi
saptandi. Hem klinik hem de epidemiyolojik ¢alismalar gostermektedir ki, cocuk
ve ergenlerde %40-70 oranlarinda bir ya da daha fazla es tani

gorilebilmektedir'"%"72

. Calismamizda 127 Kkisinin iki es tanisi bulundu. 35
kisinin de U¢ adet es tanisi mevcuttu. Lee Fu-l ve arkadaslarinin yaptigi
¢alismada olgularinin %89,6’sinda en az bir es tani, %63,8 iki veya daha fazla
es tani saptamislardir'®. Es tanisi olanlar ile olmayanlarin cinsiyetlere gore
dagihmi Tablo 26 ve Sekil 3'te gosterilmistir. Bu oranlar kiz ve erkekler arasinda
benzerdi (p=0,965). Bir adet es tanisi olanlarda es tanilarin cinsiyetlere goére
dagilimi Tablo 27'de gosterilmigtir. Es tanilarin neler olduguna bakildiginda,
oranlar kiz ve erkekler arasinda farklilik gostermekteydi (p=0,001). Bu farkllik

Ozellikle yikici davranig bozukluklarinin erkeklerde olmasi, kaygi bozukluklarinin
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kizlarda gorilmesiyle ayrilmaktaydi. Bazi ¢aligsmalarda kaygi bozuklugu veya
davranim bozuklugu es tanilari benzer oranlarda bildirilirken, bazi ¢alismalarda
da kizlarda yeme bozukluklarinin daha sik, yikici davranim bozuklugu es

tanilarinin daha az eslik ettigi bildirilmistir'™.

Karsit olma-karsi gelme
bozuklugunun 16 yas oncesi kizlarda %9,1, erkeklerde %13,1 iken davranim
bozuklugu kizlarda %3,8 iken erkeklerde ise %14,1°e varan oranlarda
bildirilmistir'™*. Calismamizda da benzer sekilde yikici davranis bozukluklari
kizlarda daha az goérllmektedir. Yeme bozuklugu 6 kiside tespit edilmekle
birlikte bunlarin hepsi kiz olgulardi.

Tdm es tanilar disundldigunde, kaygi bozuklugu 172(%26,3)'sinde
bulunmaktaydi. Kaygi bozukluklari en sik eslik eden tani olmaktaydi. Kaygi
bozukluklari i¢inde yaygin anksiyete bozuklugu, obsesif kompulsif bozukluk,
sosyal fobi, 6zgul fobi, postravmatik stres bozuklugu, akut stres bozuklugu,
ayrilik kaygisi bozuklugu vardi. MDB ile birlikte en sik gorulen bozukluklar
distimik bozukluk, kaygl bozukluklari (¢ocuklarda ayrilik kaygisi bozuklugu,
ergenlerde sosyal fobi ve yaygin anksiyete bozuklugu oncelikli olmak Uzere),
dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, karsit olma-karsi gelme, davranim
bozuklugu, alkol ve madde kotiiye kullanimidir.®**® Bizim es tanilarimiz
icerisinde distimik bozuklugun hi¢ bulunmamasinin nedeni bize ilk bagvurudaki
tanilarinin ele alinmasindan ileri gelmektedir. Primer tanisi distimi olanlara
sonradan ek bir MDB tanisi konmus olsalar da ¢alismaya alinmamistir. Distimik
bozukluk ergenlik dncesi donemdeki ¢ocuklarda %0,6-1,7 oraninda, ergenlik
doneminde ise %1,6-8 oraninda goéruldugli ve daha sonraki donemlerde
duygudurum bozukluklari icin bir risk etmeni olabilecedi bildiriimektedir’.
Distimik bozuklugun yayginhgi dusunuldugunde yine de galismamizda distimik
bozuklugun az bulunmasi elestiri konusu olabilir. ilerdeki duygudurum
bozuklugunu yordayabilen distimik bozuklugun tanisinin konulmasi ve iyi kayit
tutulmasi ve galisma metotlarinin degistirilerek yapilan ek c¢alismalara ihtiyag
bulunmaktadir. Ancak Turkiye'’de gocuk ve ergen psikiyatride konan tanilarin
neler oldugu ile ilgili calismalarda distimi bildiriimemistir’”'">17° Risk etmenleri
657 c¢ocuktan 214(%32,6)’Unde yok, 443(%67,4)Unde vardi. Geriye donuk
dosya taramasi c¢alismasi olup, ailenin veya ¢ocugun gorisme esnhasinda
belirttigi, 6zellikle kendisini Gzdugunu direkt olarak ifade ettigi olaylar, kisiler

kaydedilmistir. Burada ifade edilen bircok etmenin MDB’ye bagli mi gelistigi,
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yoksa MDB igin bir risk etmeni mi oldugu belirlenmesi ¢ok guictiir. Ustelik kiiglk
yastaki cocuklarin kiguk seylerden c¢abuk etkilenmeleri, yakin bellegindeki
olumsuz, MDB ile iligkisiz olaylari daha ¢ok anlatmalari da daha muhtemeldir.

Risk Etmenleri: Aile i¢i sorunlar 160(%36,7), okul sorunlari 84(%19,3),
yakin olumu 76(%17,4), erkek veya kiz arkadas sorunlari 42(%9,6), cinsel
istismara ugrama 23(%5,3), kronik hastaligi, obez, kisa boylu olmasi gibi fiziksel
sorunlari 37(%8,5), diger 14(%3,2) olmak Uzere yedi gruba ayriimistir. Aile igi
sorunlar ¢ocugun veya ergenin anne ve/veya babasiyla tartismalari, anne
babasinin ¢ok elestiride bulunup asir baski uygulama iddialari, anne babanin
ayriligi, ebeveynlerin kendi iginde tartismalari ve gegimsizligi, kardesin dogumu,
kardesi ile kendi arasinda anne veya babasinin farkl davrandigini distinmesi,
anne veya babasindan birisinin hastaligi, kardesin kronik hastaligi olmasi,
cinsel kimligini anne ve babasinin kabullenmemesi, ifade edilmigtir. Okul
sorunlari; okuldaki arkadagslari ile geginememe, arkadasinin olmamasi,
sinavlarda basarisizlik, disuk not alma, okuldaki 6gretmenin degismesi, okula
baslarken anneden ayrilamama, yatili okula baslama olarak belirtiimigtir. Yakin
6lumal icinde anne, baba, kardes, dede gibi yakinlarin kaybinin ifade edildigi
bulunmustur. Erkek veya kiz arkadasi ile olan romantik iligkilerinin bitmesi ya da
kavgalari olarak belirtilmigtir. Kronik bir hastaligi, obez, kisa boylu olmasi gibi
fiziksel sorunlar igcerisinde kekemelik, kaza gegirerek fiziksel soruna neden
olmus olmasi, talasemi major, I6semi, amyotrofik lateral skleroz gibi bir hastalik
kastedilmektedir. Diger risk etmenleri ile gog, internette online oyun oynama
yuzinden anne babasiyla sorun yasamasi, kendini kontrol edememesi, stinnet
olmasi, maddi durumlarinin kétl olmasi belirtiimektedir.

Birgok calismadaki risk etmenleri buldugumuz risk etmenlerine
benzemektedir. Reinherz ve arkadaslari ile Spencer ve arkadaglari, dusuk SED,
anne ve babanin bosanmis olmasi veya ayri yasamasi, akranlar ile sorunlar
yasanmasl! ve saldirgan davraniglarin belirgin olmasi durumlarinda ¢ocuk ve
ergenlerde MDB riskinin arttigini bildirmislerdir®®. Stres dolu yasam olaylari
(fiziksel cezalandirmalar, anne-baba-gocuk arasinda guvensiz baglanma,
fiziksel ve cinsel ihmal ve koétuye kullanim, romantik iligkinin bitmesi gibi)
cocukluk caginin her doéneminde, zayif okul basarisi MDB gibi ruhsal

71,72

bozukluklara neden olabilir'"’“. Cocuk ve ergenlerdeki guvensizlik hissi ve

dusuk benlik saygisi, akranlari ve/veya kardesleri arasinda populer olamama,
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arkadas ve/veya 6gretmen iliskilerinde sorunlar yasanmasi ve énceden bir MDB
ataginin gecirilmis olmasi ¢ocuk ve ergenlerde MDB goértlme riskini
yikseltmektedir"*.Hem klinik, hem de toplum 6rnekleminde olumsuz yasam
olaylari ve depresif belirtiler arasinda anlamli bir iliski oldugu saptanmistir’®. Bu
olumsuz yasam olaylari; kaybolma, anne babanin ayrilmasi, intihar girisimi gibi
MDB baslangiciyla 6zdeslestirilen travmatik yasantilar olarak belirtiimektedir’.
Okuldaki zorluklar, akademik basarisizlik, cocuk veya ergenin benlik saygisini
azaltabilir, diisiik benlik saygisi da psikososyal risk etkenlerinden biridir®’.

Risk etmeni mevcut olan 291 gocudun CIDO puani 21,04+9,82 iken,
olmayan 165 cocugun 19,27+8,35 olarak bulunmustur. Risk etmeni olan
cocuklarda CIDO puan diizeyi, risk etmeni olmayanlara gére daha istatistiksel
olarak yuUksek (p=0,048) bulunmustur. Sabuncuoglu ve arkadaslarin Marmara
depreminden 6 ay sonra Golclik 25 ergen ile istanbul-Avcilar'da yasayan 24
ergenin Uzerinde depremin etkisini belirlemeye calismiglardir. Bu c¢alismada
CIDO puani Golciik'teki kisilerde 14,12+6.94 Avcilardaki kisilerde 13.75+8,46

77 Ogrenme bozuklugu olan ancak 35 kiz égrencinin CIDO

olarak saptanmigtir
puan ortalamasi 32,85+4,69; 54 erkek 6grencinin CIDO ortalamalari ise
26,8514,66 olarak hesaplanmistir. Yapilan istatistiksel izlemler sonucunda kiz
ogrencilerin depresyon puanlari erkek 6grencilerin CIDO puanlarindan anlamli
diizeyde yilksek bulunmustur'™®. Toros ve arkadaslarinin 4143 ergende yaptig
bir calismada CIDO'de ortalama puani 11,2346,44 olarak bulmuslardir.
Kizlardaki ortalama 11,77+6,54 ve erkeklerdeki ortalama ise 10,7816,32
olmakla birlikte tiim olgularin %12,5'i kesme puani 19’u gecmistir'?.

CIDO'yi doldurabilen MDB’li 456 gocugun ortalamasi 20,4+9,35 idi.
MDB’li 293 kizin CIDO ortalamasi 21,73+9,94 erkeklerde ise toplam 163
kisinin ortalamasi 18,01+7,64 cikmistir. CIDO’niin puanlarina bakildiginda
(Tablo 30) kizlarla erkekler arasinda anlamli fark vardi (p=0,001). Bizim
calismamizdaki olgek puanlarinin MDB olan olgular olmasi nedeniyle daha
yuksek olmasi, kesme puanlarina yakin degerler, sasirtici degildir. Herhangi bir
risk etmenine maruz kalmanin yaninda duygu digsavurumunda yuksek olmasi
Olcek puanlarina yansiyabilir. Duygusal disavurumun kadinlarda daha ¢ok
olmasina ragmen ancak duygusal digsavurumlarin hos goértlmedigi bir sosyal
yasamda, depresyon, ozellikle kadinlarin bastirilan duygu ve dusuncelerinin

bilingsiz ve kacinimaz bir yolu olarak degerlendirilebilir’®. Duygu
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disavurumunun ruh saghgini koruyucu bir tarafi vardir. Bireyin kendisi igin
olumsuz yasam olaylarini, bahsedip paylasabilmesi de olumlu sayilabilir. Ancak
bu olumsuz yasam olaylari ya da risk etmenleri sadece duygu disavurumu
nedeniyle fazla degildir. MDB Oncesi yakin ge¢cmigte (6 aylik) yasam olaylari
acisindan degerlendirildiginde, normal populasyona gére MDB’de 6 kat daha
fazla olumsuz yasam olayi oldugu bulunmustur'®. Herhangi bir olumsuz yasam
olay! ile karsilagsip olgun savunma sistemini kullanamayan Kkisilerin baska
benzer olumsuz yasam olaylarina kargi kayitsiz kalmalari, inkar, yer degistirme,
izolasyon gibi nevrotik ya da immatir savunma duzeneklerini daha sik
kullanmalari kisir déngulerinin yinelemesi anlamina gelmektedir. Bu yasam
olaylarinin doktoruyla paylasiimasi, neyi neden yaptigi hakkinda birlikte
dusundlmesi, kisilerin bireysel olarak ya da en c¢ok &grendikleri anne ve
babalarinin savunma duzeneklerini bulup olgun savunma duzenekleri ile
degistiriimeye calisiimasi MDB tedavi ve takibinde iyi prognozun en 6nemli
belirleyicilerindendir.

CiSKO'yii dolduran 454 gocugun puanlari O ile 60 arasinda degismekle
birlikte ortalamasi 42,39+8,21 idi. MDB’li 292 kizin ortalama 43,62+8,05, 162
erkegin ise 40,40+7,410olarak ¢ikmigtir. Bu sonuglarimizin MDB bozuklugu olan
cocuklarda CISKO kullanimina rehberlik edebilecegi, diger etmenlerden nasil
etkilendigi konusunda bilgiler sunmasi ve buyuk bir olgu grubunda olmasi
nedeniyle onemli oldugunu dusunmekteyiz. Okuma yazmasini bilmeyen
¢ocuklar oldugu gibi, doldurmayi reddeden ergenler oldugu igin 202 ¢ocugun
sonucu Yyoktu. Ilk basvurudaki CISKO puanlari degerlendiriimeye alindi.
CiSKO’niin puanlari bakimindan (Tablo 31) kizlarla erkekler arasinda anlamli
fark vardi (p=0,001). Karabekiroglu ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada CiSKO
puanlarini ilk epizod MDPB’li olgularda, yineleyici depresif epizodu olanlar ve
saglikh gruplarda depresyonu olanlarin ortalamasini 58,1+7,1, saglikli olan
kontrol grubunda 37,948,3 olarak bulmustur'®'. Baki ve arkadaslarinin MDB,
kaygl bozuklugu agisindan epilepsili ¢ocuklar ve kontrol grubuyla yaptidi bir
calismada CISKO puanlarinin ortalamasini hasta grubunda 34,03+8,29, kontrol
grubunda 35,20+5,59 olarak bulup aradaki farkin anlamli olmadigini bildirmistir
182 Ancak cogu calismada hasta grubunda yiilksek buldugunu da belirtmistir *®2.

MDPB’li 656 ¢ocugun 118(%18,0)’inde intihar girisimi mevcuttu. Erkeklerin

yaklasik onda birinde, kizlarin da dortte birinde intihar girisimi oldugunu bulduk
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(Tablo 32). Weismann ve arkadaslarinin yaptidi izlem galismasinda MDB’li 10-
15 yas arasindaki ergenlerde intihar girisimlerinin %50,7 oraninda oldugunu
saptamistir'®®.  Yapilan bircok calisma sonuclarina gdére cocuklarda
tamamlanmamis (6limle sonuglanmayan) intihar girisiminin prevalansi %1
dolaylarindadir®. Ergenlerde cesitli calisma sonuclarina gére intihar girisimi
prevalansi %1,7-5,9 arasinda degismektedir™. MDB olan cocuklarla ilgili
randomize kontrolli ¢aligmalarin incelendigi bir meta analizde serotonin geri
alim inhibitord kullanan 1167 hastadan 63’Unde intihar girisimi oldugu, plasebo
kullanan 1073 hastadan 32’sinde gériildigi bildirilmistir'®. Tablo 32'de
goraldugu uzere, intihar girisimleri oranlari kiz ve erkekler arasinda istatistiksel
olarak 6nemli farkllik gostermektedir (p=0,001).

intihar girisim sayisi oranlari kizlar ve erkekler arasinda istatistiksel olarak
benzerdir (p=0,628). Tablo 33’te de goruldugu Uzere birden fazla kez intihar
girisimde bulunan 30 kiz, 8 erkek bulunmaktadir. Calismamizda toplam 401 kiz,
252 erkek olup K/E orani 1,59 olmakla birlikte ¢oklu intihar girisiminin K/E orani
3,75 c¢ikmaktadir. Yani kizlarda MDB 1,5-2 kat fazla iken, c¢oklu intihar
girisiminin kizlarda 3-4 kat fazla olmasi istatistiksel olarak anlamli ¢ikmasa da
hem sonugclarimiz hem de klinik gézlemlerimiz bunun kizlarda daha fazla oldugu
yonundedir. Buradaki istatistiksel kargilastirma metoduna bagli bir anlam
citkmadigini  dusunmekteyiz. Ergenlerin intihar girisimlerinde, Akbas ve
arkadaslarinin yaptigi calismada kizlarda riskin daha fazla oldugunu
bildirmislerdir 185. Cogu Ulkede yapilan c¢alismada (Cin harig) erkeklerde
tamamlanmig intihar orani yuksek erkek/kadin orani: (2-5/1), ancak intihar
girisimi kadinlarda yiiksek kadin/erkek: (5-10/1) oldugu bildirilmistir'®.

Birden fazla kez intihar girisimi tim es tanilara bakildiginda en ¢ok
borderline kisilik 6zelligi olan ergenlerde gikmistir. Toplam 34 borderline 6zelligi
olan ergenden 15(%44,1)'inde hig intihar girisimi olmamis, 10(%29,4)’'unda bir
kez, 11(%32,3)'inde birden ¢ok kez intihar girisimi oldugu goérulmustur. Links ve
arkadaslar antisosyal veya borderline kigilik 6zellikleri olan intihar davranis
riskinin MDB veya madde kullanim bozuklugu gosterdiklerinde, olumsuz yasam
olaylari yasadiklarinda veya cocukluklarinda cinsel istismar dykuslu oldugunda
cok arttigini belirtmislerdir '’

intihar girisimi olan gocuklarin, intihar girisimi olmayan gocuklara goére
hem CIiDO puani (p=0,001) hem de CIiSKO puani (p=0,002) istatistiksel olarak
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anlamli diizeyde yliksektir (Tablo 44). Toros ve arkadaslarinin 4256 okul CIDO

uygulandiginda intihar girisimi olanlarin olmayanlara gore istatistiksel olarak

122

anlamli duzeyde puanlarinin yuksek oldugunu bulmuglardir'=s. Vitiello ve

arkadaslarinin yaptigi ¢cok merkezli randomize kontrolli bir ¢alismada intihar

girisimi veya dusunceleri olan 436 ergende tedavi dncesi Reynold ergenler igin

depresyon dlceginde skorlarini 91’in {izerinde bulmuslardir'®

189

. Bu Olgegin
kesme puani 26 olarak oOnerilmektedir=°. Bizim calismamizda da literatlire
benzer sekilde MDPB’li hastalarin intihar girisimi olmayan 371 kiside ortalama
olarak QiD(") puani 19,13+9,13, iken intihar girisimi olan 85 kisinin 25,94+8,23
olarak hesaplanmistir.

Korelasyon analizlerine goére cocuklarin yagslar ile 6lgek puanlarinin
karsilastirilmasi Tablo 34’'te gdésterilmistir. Cocugun yasi ile CIDO’niin toplam
puanlari arasinda pozitif yonli zayif derecede bir korelasyon vardir (r=0,246),
(p=0,001). Cocugun yasi ile CISKO toplam puanlari arasinda da pozitif yénli
zayIf derecede bir korelasyon vardi (r=0,245), (p=0,001). Kizlarda; ¢ocugun
yas! ile CIDO puanlari arasinda pozitif yonli zayif derecede bir korelasyon
mevcuttu. (r = 0,287), (p=0,001). Yine benzer sekilde kiz ¢ocuklarin yasi ile
CiSKO puanlari arasinda pozitif yénlii zayif derecede bir korelasyon vardi (r =
0,232), (p=0,001). Erkeklerde; cocugun yasi ile CIDO puanlari arasinda
dogrusal bir iligki yoktu (r=0,144), (p=0,067). Ancak erkek gocuklarin yaslari ile
CiSKO puanlari arasinda pozitif yénlii zayif derecede bir korelasyon vardi( r =
0,260), (p=0,001).

Klinik olarak kizlarda ergenlikte depresyonun 2-5 kat fazla gortulmesi
ergenlik oncesinde MDB kizlarda ve erkeklerde esit gorilmesi nedeniyle
literatiire grubumuzun benzedigi gériilmektedir''®'?". Sikliginin artmasi yaninda
Olcek puanlarindaki farkhliginda oldugu goérulmektedir. Cinsiyet rolinun
gelisiminde tek teori yokken bilissel modeller, sosyal 6grenme modeline gore
basa cikma yollarinin degisebilecegi bu nedenle de CIDO puanlarinin
degisebilecedi vurgulanmistir'®. Yani yas arttikca CIDO ve CISKO puanlari
artiyordu. Ama yas artisi ile dlgek puanlarinin artisi arasinda istatistiksel olarak
zayif bir iliski mevcuttu. ilgili literatirde CISKO ilgili bulgulara paralel olarak,
kiguk yas cocuklarin, blyuk yas c¢ocuklara gore kaygl Olceklerinden daha

disiik puanlar aldiklari bildirilmigstir'*.
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Anne yasi ile CIDO puanlari arasinda pozitif yonlii zayif derecede bir
korelasyon vardi (r = 0,096), (p=0,041). Yine benzer sekilde anne yas ile
CiISKO puanlari arasinda pozitif yénlii zayif derecede bir korelasyon vardi r =
(0,107), (p=0,024). Anne ve baba vyasi ile iki Olcegimizin puanlari
karsilastirildiginda dordinde de ayni sekilde pozitif yonli zayif bir korelasyon
oldugu gérildi. Baba yasi ile ¢ocuklardaki CIDO puanlarinin diizeyi arasinda
pozitif yonlu zayif derecede bir korelasyon mevcuttu (r = 0,136), (p=0,004).
Baba yasi ile CISKO puanlarinin diizeyi arasinda pozitif yoénlii zayif derecede
bir korelasyon vardi (r = 0,155), (p=0,001).1096 olgunun annelerin ortalama
yasl 25,616,4, babalarin ise 30,7+7,7°dir. Bu g¢alismada Cocuk Psikiyatrisine
Mental Retardasyon, Psikotik Bozukluk, Somatoform Bozukluk, Duygudurum
bozuklugu ve iletisim bozuklugu tanilariyla bagvuran ¢ocuk ve ergenlerin anne-
baba yas ortalamasi yuksek bulunmustur. Bozukluklarin nedenleri hakkinda
ipuclari saglayabilecek anne-baba yasinin, g¢ocuklarda goértlen ruhsal
bozukluklar tGzerine olan etkisi, henuz yeterince anlasiimamis olup, karmasik ve
cogul etmenlere bagl oldugu disiiniilmektedir''. Bizim calismamiz icinde ayni
yorum dogru olabilir. Burada ¢ok geng¢ anne ve babalarin durumu biraz daha
farkl oldugu icin zayif korelasyon ¢ikmig olabilir. Anne baba yaslarinin kiigik
olmasi da ebeveynlik becerilerini azaltabilecegi, guvensiz baglanma,
desteklemeyen, c¢ok elegtirici yaklasim nedeniyle MDB'yi artirabilecegi
belirtilmektedir'®.

Olgek puanlarinin ortalamalarinin, aile durumu ve gocugun cinsiyetine
gore degisimleri grafigi Tablo 38’de gosterilmistir. Aile durumuna goére kizlardaki
CIDO puan diizeyi (p=0,358) ve CiSKO puan diizeyi (p=0,677) arasinda
istatistiksel bir iliski yok iken, erkeklerdeki CIDO puan diizeyi (p=0,008) ve
CiSKO puan diizeyi (p=0,046) arasinda anlamli iligki vardir. Anne babanin
birlikte oldugu ailelerde, bosanma ve pargalanma olan ailelere gbére daha
yuksek puanlar gézlenmistir. Bosanma ve pargalanma olan ailelerde ise puanlar
birbirine benzerdir. Burada daha ayrintili olarak bakildiginda anne babasi ile
birlikte yasayan 229 kizdan 132(%57,6)'sinin CiDO’den 19 puani gectigi
ebeveynleri bosanmis veya pargalanmis 62 kizin ise 41(%66,1)’inin 19 puani
gectigi  bulunmustur. Anne babasi ile birlikte yasayan 125 erkekten
70(%56,0)inin  CIDO’den 19 puani gectigi ebeveynleri bosanmis veya
parcalanmis 38 erkegin ise 12(%31,6)’inin 19 puani gectigi bulunmustur. Anne
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babasi ayri yasayan c¢ocuklarin buylk ¢odunlugu anneleriyle birlikte
kalmaktadir. Annesi ile yasayan 40 kizdan 22(%55,0)'sinin CiDO puani 19
ustiinde, annesi ile yasayan 25 erkekten 8(%32,0)'inin 19 puanin Uzerinde
oldugu goérulmektedir. Buradan da goéraldugu Uzere ergenler veya gizil
dénemdeki annesi ile yasayan kizlarin CIDO puanlari erkeklerden yaklasik 1,5
kat daha yuksek ¢ikmistir. Ge ve arkadaslarinin 550 kirsal kesimde yasayan
ergen uzerinde yaptiklari ¢alismada ebeveyni ayriimis kiz ergenlerin en ¢ok
depresif semptom gdsterdikleri, sonra c¢ekirdek aile seklinde yasayan kiz
ergenlerin, daha sonra anne babasi ayriimis erkek ergenlerin, en az da anne
babasi birlikte olan erkek ergenlerin depresif semptom gdsterdiklerini
saptamislardir'®. Biyiik toplum temelli bu calismada anne ile kiz arasindaki
sicak iligkilerin azliginda, anne destedinin azaldiginda, gocukluktan ergenlige
kadar olan 4 yillik siirecte depresif semptomlarin artabilecegi bildirilmistir’?.
Bizim kultirimuzde erkek cocuklarin ayrilmis ailelerde ya da anne ile birlikte
yasadiklarinda nispeten daha rahat olduklari ve suregelen ddipal gatismalarinin
daha kolay c¢o6zUumleyebildikleri, daha o6zglur hissetmelerinin  depresif
duygudurumu azalttigi sdylenebilir. Calismamizda 58 annesi babasi ayriimig
MDPB’li kizin 32(%55,2)’si aile i¢i sorunlar yasarken, 26 erkedin 8(%30,8)’i aile
ici sorunlar yasamaktadir. Sonug¢ olarak kiz ergenler anneleriyle, erkek
ergenlerde babalariyla daha sik sorun yagsamaktadirlar.

MDB olan olgularimizi degerlendirdigimiz CIDO ve CISKO pek ¢ok yerde
istatistiksel olarak anlamli sonuglar vermistir. istatistiksel olarak her iki dlgekte
de anlamh sonuglar elde ettigimiz konular, korelasyon analizlerine gore
gocuklarin yaslar ile olgek puanlarinin karsilastiriimasinda (Tablo 34),
korelasyon analizlerine gore gocuklarin anneleri ile babalarinin yaglari ile dlgek
puanlarinin karsilastirlmasinda (Tablo 36), 6lgek puanlarinin ortalamalarinin
aile durumu ve gocugun cinsiyetine gore degisimlerinde (Tablo 38) ve intihar
girisiminin olup olmamasina gére CIDO ve CISKO puanlarinin ortalamalarinin
karsilastirimasindadir (Tablo 44). Daha bir¢ok yerde de herhangi bir 6l¢egin
anlamli digerinin anlamsiz ¢iktigi sonuc¢larimiz da olmustur. Burada olgegin bu
konulari 6lgme degerlendirebilmesi ile ilgili sorunlar olabilecedi, bu konularda
baska olgeklerin kullaniimasinin da dusunidlmesi Onerilebilir. Ancak MDB'yi
dlcmede ve takip etmede CIDO gergekten de degerli bir Slgek oldugunu

soyleyebiliriz. Clnki ¢alismamizda CIDO puani 19'un altinda olanlarin orani
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%43,6 iken 19 ve Uzerinde olanlar %56,4’tir. Toros ve arkadaslarinin yine
Mersin bolgesinde yaptigi ¢alismada, 10-20 yas arasinda 4143 cgocuk ve
ergene CIDO kullanarak yaptigi toplum tabanli calismada calismaya katilanlarin
%12,5'inin kesme puani olan 19'u gectigi bildiriimistir'??. Bizim calismamiz MDB
olgularinda yaklasik 4,5 kez daha fazla kez kesme puani oraninin fazla ¢iktigi
gorulmektedir. Ancak yaklasik olgularin yarisi da kesme puanlarinin altinda

kalmasi klinik gérigmenin essiz ve biricik yerinin oldugunu disundurmektedir.
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SONUG ve ONERILER

MDB, diger yas gruplarina gore ergenlerde daha sik gozlenmigtir.
Ergenlerde kizlarda MDB erkeklerden daha sik gorilmektedir. Yas buyudukge

MDB gorulme oraninin da arttig1 gérulmektedir.

Tek g¢ocuk olanlarda MDB goértulme orani, hem bir kardesi olanlardan
hem de iki ve daha fazla kardesi olanlardan istatistiksel olarak dnemli sekilde
daha dusukttr(p=0,001).

Kardesgleri icinde kaginci ¢ocuk olma durumuna gore MDB goériime
orani giderek azalmaktadir ve her bir g¢ocuk sirasindaki MDB orani
digerlerinden istatistiksel olarak 6nemli sekilde farklilik gdstermektedir (p<0,05).
SED’leri birbirine yaklasik olarak esit ve kardes sayilari ayni olan ¢ocuklarin
karsilastiriimasi ile bu konuda daha kolay yorum yapilmasini saglayabilir.

Kiz ve erkek c¢ocuklarinin anne vyaslari ortalamalari Tablo 8'de
gOsterilmistir. Anne yasi bakimindan, kizlarla erkekler arasinda anlamli fark
vardi (p=0,014).

Aile durumuna gére kizlardaki CIDO puan diizeyi (p=0,358) ve CISKO
puan duzeyi (p=0,677) arasinda istatistiksel bir iliski yok iken, erkeklerdeki
CIDO puan diizeyi (p=0,008) ve CISKO puan diizeyi (p=0,046) arasinda
anlamli iligki vardir. Anne babanin birlikte oldugu ailelerde, bosanma ve
parcalanma olan ailelere gére daha yuksek puanlar gézlenmistir. Bosanma ve
parcalanma olan ailelerde ise puanlar birbirine benzerdir. Sonug¢ olarak anne
babanin boganmasi kendi icinde alt 6gdeleri ve diger tum risk etkenleri ile
multifaktoriyel bir etkilesimin olup olmadidi incelendikten sonra MDB agisindan

risk etmeni olmadigini s6ylemek yerinde olacaktir.

MDB’si olan 649 cocugun 117(%18.0)’sinin anne ve babasi arasinda
akrabalik mevcuttu (Tablo 19). Bu akrabalik oranlari kiz ve erkekler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde farkhlik gdstermekteydi.

Hic gelemeyen ailelerin telefon ile aranarak gelmeme nedenlerinin
ogrenilerek tedaviye yonlendiriimeleri de takip ve tedavi acgisindan vyararli
olabilecegi gibi buradan elde edilen bilgilerin literatire vyararli olacagi

kanaatindeyiz.
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Cocuklarda kronik, organik bir hastaligi olanlarda olmayanlara gére CIDO
puanlarinin duzeyi istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha ylUksekti. Bizim
calismamizda istatistiksel olarak ta anlamli bir sekilde CIDO puanlarina
yansidigi goruldugunda vurgulamamiz yerinde olacaktir. Cocuk polikliniginden
takip edilen epilepsi, astim gibi kronik hastaliklarda EEG, solunum testleri
yaninda CIDO uygulanmasinin ruh saghgi agisindan yararl olabilecek ve erken
tespit edilen MDB ile koruyucu ruh saghgi tedbirleri alinabilecektir

Birden fazla kez intihar girisimi tUm es tanilara bakildiginda en ¢ok
borderline kisilik 6zelligi olan ergenlerde ¢ikmistir. Intihar girisimi olan
cocuklarin, intihar girisimi olmayan cocuklara gére hem CiDO puani (p=0,001)
hem de CISKO puani (p=0,002) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir
(Tablo 44).

MDB'yi élgmede ve takip etmede CIDO ve CiSKO gercekten de degerli
Olceklerdir. CUnkU istatistiksel olarak birgok yerde her ikisinin de anlamli
sonuglar verdigini gorduk.Birgok yerde de herhangi bir Olgegin istatistiksel
anlamli digerinin anlamsiz ¢iktigi sonuc¢larimiz olmustur. Sonugclari istatistiksel
olarak anlamsiz 6lgegin bu konulari 6lgme degerlendirebilmesi ile ilgili sorunlar
olabileceg@i, bu konularda baska o&lgeklerin kullanilmasinin da dusunulmesi

onerilebilir.

Cocuklarda unipolar depresyonun o6nlenmesinde Ozellikle iki alanda
yapilacaklar énemlidir. Bunlardan birincisi, gocukluk ¢agi depresyonu igin olasi risk
etkeni olan postpartum depresyon ve maternal depresyonun belirenip, tedavi
edilmesidir. Digeri ise yUksek riskli gruplarda, érnegin depresyonlu ebeveyne sahip
cocuklar ve tum cocuklara okul temelli yapilacak programlardir. Erken dénem
depresyon ve duygudurum bozukluklarini tanimak ve risk etkenlerini bilmek ileride
daha agir ruhsal bozukluklarin olusmasini engellemek ve intiharlan azaltmak
acisindan olduk¢a Onemlidir ve bunun icin saglik profesyonellerinin egitiimesi

gerekmektedir.
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GisKO
DEHB
DSM-IV-TR

ICD-10

SED

MDB

MR
WASH-U-KSADS

SiIMGE ve KISALTMALAR DiZziNi

: Cocuklar igin Depresyon Olgegi

: Cocuklar icin Strekli Kaygi Olgegi

: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu

: The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-
Fourth Edition-Text Revision (Mental Bozukluklarin Tanisal
ve Sayimsal El Kitabi-Dorduncl baski-gozden gegirilmis
tam metin)

. International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems—10 (Hastaliklarin ve ilgili Saglik
Sorunlarinin Uluslararasi Siniflandirmasi—10. Baski)

: Sosyo-Ekonomik Duzeyi

: Major Depresif Bozukluk

: Mental Retardasyon

:Washington Universitesi Cocuk ve Gengler igin

Duygulanim bozukluklar ve Sizofreni dlgeg
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EK-1: BiLGi FORMU

Hastanin adi soyadi(basharfleri):

Dosya numarasi:

Basvuru Tarihi(yil olarak):
Basvuru Sekli:

1-kendileri

2-eQitim kurulusu
3-psikiyatrist

4-6zel dr

5-Adli makam
6-Konsultasyon

Yas:

Cinsiyet:
1. Kiz 2. Erkek

Kardes sayisi:

Kaginci gocuk:

Egitimi(yil olarak):

Anne yasi:

Anne egitim durumu(yil olarak):

Anne is:

1. Ev hanimi 2. Calisiyor

Annede kronik fiziksel hastalik:
1. Var 2. Yok

Annede ruhsal hastalik:
1. Var 2. Yok

Anne ruhsal hastalik ne:
1. Depresyon

2. Psikoz

3. Bagimlihk

4. Zeka geriligi

5. Kisilik bozuklugu
6.Bipolar bozukluk
7.Noroz

8. Diger:

Baba yasi:

Baba egitim durumu(yil olarak):

Baba is:
1. Issiz 2. Calisiyor

Baba yas:

Babada kronik fiziksel hastalik:
1. Var 2. Yok

Babada ruhsal hastalik:
1. Var 2. Yok

Baba ruhsal hastalik ne :



1. Depresyon

2. Psikoz

3. Bagimlihk

4. Zeka geriligi

5. Kisilik bozuklugu
6.Bipolar bozukluk
7.Noroz

8. Diger:

Aile durumu:
1. Anne-baba birlikte
2. Bosanmis

3. Parcalanmis

Anne-baba arasinda akrabalik:

1. Var 2. Yok

Ailede ruhsal bozukluk:

1.var 2. yok

Aile yapisi:
. Cekirdek aile
. Genis aile

. Tek ebeveyn ile

. Evlat edinilmis

1

2

3

5. Uvey anne/babaile
6

7. Kurumda

8

. Diger:
Tedavinin suresi ay olarak:

Takip:
1. var 2. yok

Bitim nedeni:

0.takip devam ediyor

1.cocuk psikiyatrisi tarafinda
sonlandirimig 2.bilinmiyor

3.18 yasini doldurmasi nedeniyle

bitmis

Cocugun kronik bir hastalig:

1.var 2. yok

Cocugun kronik fiziksel hastaligi

ne:

Estanu:
1.var 2.yok

Estanilar neler:

Risk etmenleri:

1.var 2.yok

Risk etmenleri neler:

CiDO puan::

CiSKO puanu:

intihar girigimi:

1.var 2.yok

intihar sayisi:



EK-2: GOCUKLAR iGiN DEPRESYON OLGEGiI (GiDO)

A) 0 ( )Kendimi arada sirada GzgUn hissederim
( )Kendimi sik sik Gzgun hissederim
2 ( )Kendimi her zaman tzgun hissederim
B) 2 ()iglerim higbir zaman yolunda gitmeyecek
1 ( )!glerimin yolunda gidip gitmeyecegdinden emin degilim
0 ()Islerim yolunda gidecek
C) 0 ()iglerimin gogunu dogru yaparim
1 ()iglerimin gogunu yanlis yaparim
2 ( )Herseyi yanlig yaparim
D) 0 ()Bircok seyden hoslanirim
1 ( )Bazi seylerden hoglanirim
2 ( )Hicbir seyden hoglanmam
E) 2 ( )Her zaman kot bir gocugum
1 ( )Gogu zaman kéti bir gocugum
0 ( JArada sirada kotl bir cocugum
F) 0 ( JArada sirada basima kétu birseylerin gelecegini disindrim
( )Sik sik basima kot seylerin geleceginden endiselenirim
2 ( )Basima cok kot seyler geleceginden eminim
G) 2 ( )Kendimden nefret ederim
( )Kendimi begenmem
( )Kendimi begenirim
H) 2 ( )BUtln koéth seyler benim hatam
1 ( )Ko6tu seylerin bazilan benim hatam
0 ( )K6tU seyler genellikle benim hatam degil
) 0 ( )Kendimi éldirmeyi disinmem
( )Kendimi éldirmeyi distnirim ama yapmam
( )Kendimi éldirmeyi distiniyorum
) 2 ( )Hergun igcimden aglamak gelir
()Bircok gunler icimden aglamak gelir
( JArada sirada icimden aglamak gelir
J) 2 ( )Hersey hergin beni sikar
( )Hersey sik sik beni sikar
0 ( )Hersey arada sirada beni sikar
K) 0 ( )insanlarla beraber olmaktan hoslanirim
1 ( )Gogdu zaman insanlarla beraber olmaktan hoglanmam
2 ( )Hicbir zaman insanlarla beraber olmaktan hoslanmam
L) 2 ( )Herhangi bir sey hakkinda karar veremem

( )Herhangi bir sey hakkinda karar vermek zor gelir
( )Herhangi bir sey hakkinda kolayca karar veririm.



EK-2: COCUKLAR iCiN DEPRESYON OLGEGI (GiDO)
PUAN

M) Guzel/yakisikl sayilirim

Guzel/yakisikli olmayan yanlarim var

Cirkinim

N) Okul 6devimi yapmak i¢in her zaman kendimi zorlarim

Okul 6devimi yapmak i¢in gogu zaman kendimi zorlarim

Okul 6devimi yapmak sorun degil

—~ e~~~ —_—
~_ — — ~ ~— ~—

Her gece uyumakta guglik ¢ekerim
Bir gcok gece uyumakta zorluk gekerim
Oldukga iyi uyurum

Arada sirada kendimi yorgun hissederim
Bircok guin kendimi yorgun hissederim
Herzaman kendimi yorgun hissederim

Hemen herglin canim yemek yemek istemez
Cogu gun canim yemek yemek istemez
Istahim oldukga iyi

Agri ve sizilardan endise etmem
Cogu zaman agri ve sizilardan endise ederim
Her zaman agri ve sizilardan endise ederim
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(') Kendimi yalniz hissetmem
( ) Cogu zaman kendimi yalniz hissederim
( ) Her zaman kendimi yalniz hissederim

Okuldan hi¢ hoslanmam
Arada sirada okuldan hoslanmam
Cogu zaman okuldan hoslanmam

()
()
()
() Bircok arkadasim var

( ) Birgok arkadasim var ama daha fazla olmasini isterdim
() Hic arkadasim yok .

()

()

()

Okul bagarim iyi
Okul bagarim eskisi gibi iyi degil
Eskiden iyi oldugum derslerde ¢ok basarisizim

() Kimse beni sevmez
() Beni seven insanlarin olup olmadigindan emin degilim
(') Beni seven insanlarin oldugundan eminim

Bana sdyleneni genellikle yaparim
Bana sdyleneni gogu zaman yaparim
Bana sdyleneni higbir zaman yapmam

insanlarla iyi geginirim
Insanlarla sik sik kavga ederim
Insanlarla her zaman kavga ederim
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EK-3: GOCUKLAR iGIN SUREKLI KAYGI OLCEGI (CISKO)

1-Yanlis yapacagim diye endiselenirim
2- Aglayacak gibi olurum

3- Kendimi mutsuz hissederim

4- Karar vermede gugluk ¢cekerim

5- Sorunlarimla ylizylize gelmek bana zor gelir
6-Cok fazla endiselenirim

7-Evde sinirlerim bozulur

8-Utangacim

9-Sikintiliyim

10-Aklimdan engelleyemedidim énemsiz
duslnceler geger ve beni rahatsiz eder

11-Okul beni endiselendirir

12-Ne yapacagdima karar vermekte guglik ¢cekerim

13-Kalbimin hizli hizli garptigini fark ederim
14-Nedenini bilmedigim koruklarim var
15-Annem-babam i¢in endigelenirim
16-Ellerim terler

17-Koéta birseyler olacak diye endiselenirim
18-Geceleri uykuya dalmakta glglik gekerim
19-Karnimda bir rahatsizlik hissederim
20-Bagkalarinin benim hakkimda ne

dustndukleri beni rahatsiz eder.

( )hemen hemen hig
( )hemen hemen hig
( )hemen hemen hig
( )hemen hemen hig
( )hemen hemen hig
( )hemen hemen hig
( )hemen hemen hig
( )hemen hemen hig
( )hemen hemen hig

( )hemen hemen hig

( )hemen hemen hig
( )hemen hemen hig
( )hemen hemen hig
( )hemen hemen hig
( )hemen hemen hig
( )hemen hemen hig
( )hemen hemen hig
( )hemen hemen hig
( )hemen hemen hig

( )hemen hemen hig

()bazen ()sik sik
()bazen ()sik sik
()bazen ()sik sik
()bazen ()sik sik
()bazen ()sik sik
()bazen ()sik sik
()bazen ()sik sik
()bazen ()sik sik
()bazen ()sik sik
()bazen ()sik sik
()bazen ()sik sik
()bazen ()sik sik

()bazen ()sik sik
()bazen ()sik sik
()bazen ()sik sik
()bazen ()sik sik
()bazen ()sik sik
()bazen ()sik sik

()bazen ()sik sik

()bazen () sik sik



