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TESEKKUR

Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 gibi igerisinde diinyanin en masum varliklar1 ve
gelecegimiz olan c¢ocuklarimizi barindiran bu giizel boliimii daha da sevmemize,
onlarla sevgiyle sefkatle ilgilenip, giizel iletisim kurmamizi, ailelerinin dertlerini
empati yaparak miimkiin oldugunca en iyi sekilde sabirla dinleme 6giidiinii bizlere
her defasinda asilayan, bu zamana kadar hem tip hayatinda hem de 6zel hayatindaki
yasadig1 1yi ve koti tecriibelerini yeri gelip bir baba, yeri gelip bir abi sefkatiyle
bizlere aktaran, hem normal yasantimizda hem de bu kutlu mesleki yolda akademik
bilgi ve tecriibeleriyle her daim yol gostericimiz olan anabilim dali bagkanimiz
degerli hocam Sayin Prof. Dr. Nimet KABAKUS’a; tam bir akademisyen kimligiyle,
tiim asistanlarin1 ve Ogrencilerini en iyi sekilde yetistirmeye, mesleki ve kisilik
anlaminda topluma en giizel sekilde kazandirmaya gayret eden, bilgi ve
deneyimlerini paylasmaktan higbir zaman ¢ekinmeyen, milli durusuyla bizlere her
daim 6rnek olup, vatanimiza ve milli degerlerimize sahip ¢ikmamiz gerektigini her
defasinda vurgulayan, her zaman iyiyi ve dogruyu 6greten, lizerimizdeki emegi asla
yadsimnamayacak derecede olan ¢ok sevgili ve degerli tez hocam Sayin Dog. Dr. Halil
Ibrahim ATASOY’a; uzmanlik egitimim boyunca abla sefkatini ve sicakligim
tizerimde siirekli hissettirerek bilgisini ve destegini her daim giileryiiziiyle, sabuirla,
bikmadan usanmadan gosteren, uzmanliga giden bu yorucu ve mesakkatli siirecte
beni bir an olsun yalniz birakmayan, 6rnek kisiligi, mesleki bilgisi ve tecriibesi ile
tam bir idol olan ¢ok degerli Uzm. Dr. Sevim TURAY ’a; aramiza katildig1 giinden
bu yana cana yakin kisiligiyle bizlerle tiim fedakarligiyla ilgilenen, sordugumuz her
soruyu severek sabirla cevaplayan, kutsal doktorluk meslegi ve insanlik anlaminda
bana biiyiik katkilart olan, tezim siiresince gerektiginde yardimini esirgemeyen,
asistanligim doneminde kendisini iyi ki tanima firsati bulmusum dedigim sevgili
Uzm. Dr. Fatma HANCIya; tez istatistigimin yapilmasi asamasinda tiim zverisini
gostererek son derece yakindan ilgilenip yardimlarini hi¢bir zaman esirgemeyen ¢ok
degerli Oya KALAYCIOGLU na;

Tip fakiiltesi ve uzmanlik egitimim gibi binbir fedakarlikla yillar siiren son
derece zorlu siirecimde beni asla yalniz birakmayip, benim bugiinlere gelmemde

basrolde yer alan, {izerimdeki haklarin1 higbir sekilde ve hi¢bir zaman



O0deyemeyecegim, hayatimdaki ¢ok degerli varliklarim olan annem Fatma CAN ve
babam Mehmet CAN’a;

Bu donemde tizerimdeki destegini higbir sekilde esirgemeyen sevgili abim
Resul CAN’a,

Uzmanlik egitimim boyunca her zaman birlikte kosup yoruldugumuz, her
tirliit zorluga ve tirlii cefaya, meslegimizin gerektirdigi sabir ve sonu gelmez
fedakarliklarimizla birlikte gogiis gerdigimiz sevgili asistan arkadaslarima ve bu
zamana kadar {izerimde emegi olan tiim hocalarima ve biiyiiklerime sonsuz sevgi,

sayg1 ve tesekkiirlerimi sunuyorum.

Dr. Muhammed Enis CAN
2019
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OZET
Dr. Muhammed Enis CAN, Ailesel Akdeniz Atesi tamii hastalarin yasam

kalitelerinin degerlendirilmesi, Abant izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi,
Cocuk Saghg: ve Hastaliklar1 Anabilim Dali, Uzmanhk Tezi, Bolu, 2019

Giris: Bu calisma ile ailesel Akdeniz atesi tanili hastalarin yasam kalitelerini, yasam
kaliteleri ile iliskili depresyon egilimlerini ve benlik saygi diizeylerini arastirmay1
amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk
Saglig1 ve Hastaliklar1 Poliklinigine basvuran, 11-18 yas araliginda 50 tane AAA
hastalig1 olan ve 50 tane saglikli kontrol grubu cocuk dahil edildi. Cocuklara yiiz
yiize goriisme teknigi ile anket uygulandi. Ankette isim, soyisim, yas, cinsiyet,
kardes sayisi, anne ve babanin egitim durumu, annenin ¢alisma durumu, babanin
meslegi, ailenin aylik geliri, AAA hastaligi mevcudiyeti, kolsisin kullanim durumu
ve siiresi, ebeveynler aras1 akrabaligi, ailesinde AAA hastaligi, kolsisin kullanan
birey varligi sorgulandi. Bununla birlikte ¢alismaya katilanlara Cocuklar i¢in Yasam
Kalitesi Olcegi, Cocuk ve Ergenlerde Depresyon Tarama Envanteri ve Rosenberg’in
Benlik Saygis1 Olgegi uygulandi.

Bulgular: AAA hastalarinin yagsam kalitesi 6lgek toplam puani saglikli kontrol
grubuna gore daha diisiiktiir; ancak istatistiksel olarak anlamli fark yoktur. Kontrol
grubu ve AAA hastalar1 arasinda okul sorunlari ile ilgili 6lgek puanlari agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0.013). Kontrol grubu hastalarinda
okul sorunlar ile ilgili 6l¢ek puani, AAA hastalarina gore daha yiiksektir. Kontrol
grubu ve AAA hastalar1 arasinda depresyon puani agisindan istatistiksel olarak
anlamlh fark bulunmamistir (p>0.05). Depresyon puani ile yasam kalitesi Olcek
toplam skoru arasinda yiiksek sekilde negatif yonde korelasyon vardir (r=-0.738,
p<0.001). Bagka bir deyisle cocuklarda depresyon egilimi arttik¢a, genel yasam
kalitesi kotiilesmektedir. Depresyon puani ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak
anlaml iligski bulunmustur. Erkek cocuklarinin depresyon puanlari, kiz ¢cocuklarina
gore ortalama olarak 2.181 puan daha diislik saptanmistir. Benlik saygisi puani ile
depresyon puani arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulundu. Yas, cinsiyet,

AAA gibi faktorler sabit tutuldugunda, depresyon puaninin ortalama 1 puan artmasi,



benlik saygist puanini 0.115 puan arttirmaktadir. Yani bu faktorler kontrol
edildiginde cocuklarda depresyon egilimi olmasi, benlik saygisini olumsuz yonde
etkilemektedir. Kontrol grubu ve AAA hastalar1 arasinda benlik saygisi puani
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>0.05).

Sonug¢: Bu ¢alisma ile AAA gibi takip ve tedavisi Omiir boyu siiren benzer kronik
hastaliklarin yagsam kalitesini azalttigi, depresyon ve benlik saygisi iizerine de
olumsuz etkilerinin oldugu gosterilmistir. Arastirmamiz AAA hastalarinda yasam
kalitesi, depresyon ve benlik saygisini birarada inceleyen literatiirdeki ilk ve tek
calismadir. AAA ve benzeri kronik hastaliklarin ¢ocuklar tizerindeki etkilerini
inceleyip, cocuklarin gelecegine dair bu problemleri azaltmak ve bir plan igerisinde
daha konforlu bir hayat sunmak adia bu konularla ilgili genis 6lgekli ve igerikli
daha ileri prospektif ¢aligmalarin yapilmasina ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Ailesel Akdeniz Atesi, Saglik, Yasam Kalitesi, Depresyon,
Benlik Saygisi

Vi



SUMMARY

Dr. Muhammed Enis CAN, Evaluation of quality of life in patients with familial
Mediterranean fever, Abant lzzet Baysal University Faculty of Medicine,

Department of Pediatrics, Thesis of Graduation, Bolu, 2019

Introduction: In this study, we aimed to investigate the quality of life, tendency to
depression, and self-esteem levels of patients with familial Mediterranean fever.

Material and Method: The study included 50 FMF children between the ages of 11
and 18 and 50 healthy controls who were admitted to the Abant lzzet Baysal
University Medical Faculty Pediatric Outpatient Clinic. A face to face survey was
applied to all children. In the interview, variables as name, surname, age, Sex,
number of siblings, educational status of mother and father, working status of
mother, father's occupation, monthly income of family, presence of FMF disease,
presence and duration of colchicine use, consanguineous marriage, FMF familial
history, presence of an individual using colchicine were questioned. In addition, the
children's Quality of Life Scale, Depression Screening Inventory in Children and
Adolescents and Rosenberg's Self-Esteem Scale were applied to the participants.

Results: The total quality of life scores of FMF patients were lower than the healthy
control group; however, there is no statistically significant difference. There was a
statistically significant difference between the control group and FMF patients in
terms of scale scores related to school problems (p = 0.013). Mean scale scores
related to school problems in FMF patients is statistically lower than that of control
patients. There was no statistically significant difference between the control group
and FMF patients in terms of depression score (p> 0.05). Overall, there was a high
negative correlation between depression score and total quality of life scale score (r =
-0.738, p <0.001). In other words, as the tendency of depression in children
increases, the overall quality of life worsens. There was a statistically significant
relationship between depression and gender. Mean depression scores of boys were
found 2.181 points lower than girls. A statistically significant relationship was found
between self-esteem score and depression score. When factors such as age, gender
and FMF are kept constant, the depression score increases by 1 point and the self-

esteem score increased by 0.115 points. In other words, when these factors are
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controlled, depression tendency in children adversely affects self-esteem. There was
no statistically significant difference between the control group and FMF patients in
terms of self-esteem score (p> 0.05).

Conclusion: In this study, it has been shown that FMF as a chronic disease, has a
negative effect on quality of life and depression and self-esteem. Our study is the
first and only study in the literature examining the quality of life, depression and
self-esteem in patients with FMF. There is a need for further large scale
comprehensive prospective studies on quality of life and related issues in order to
clearly reveal the effects of FMF and other chronic diseases on the children. By
doing so it is possible to prevent relevant problems in the future of the children with
the disease and offer them a more comfortable life.

Key Words: Familial Mediterranean Fever, Health, Quality of Life, Depression,

Self-Esteem
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1.GIRIS VE AMAC

Ailesel Akdeniz atesi, genellikle serozit, artralji ve artritin eslik ettigi kendi
kendini siirlayan ates ataklari ile karakterize bir hastaliktir(1). Akdeniz bolgesi ve
civarindaki popiilasyonlar, AAA i¢in en yiiksek riski tasir, ancak hastalik diinyanin
bircok yerinde giderek daha fazla taninmaktadir. Otozomal resesif gecisli
otoinflamatuar bir hastalik olan ailesel Akdeniz atesi hastalarin gogunda, karakterize
edilmemis bir noétrofil proteini olan pirini (marenostrin) sifreleyen bir gen olan
MEFV'nin her iki alelini etkileyen mutasyonlar mevcuttur(2).

Hastalikla iligkili 350’ye yakin mutasyon bildirilmis en sik goriilen
mutasyonlarin da M694V, M680L, M6941, V726A ve E148Q oldugu gosterilmistir(3).
Etyopatogenezi yine de heniiz daha tam anlamiyla belli olmayan AAA i¢in bazi
hipotezler de one siriilmiistir. Fiziksel ve duygusal stres, menstriiasyon ve
enfeksiyonlar AAA hastaliginin ataklarini tetikleyebildigi ve/veya artirabildigi
goriilmiistiir(4).

Ailesel Akdeniz atesi hastaligi tanisi klinik bulgularinin degerlendirilmesi ve
Tel Hashomer kriterlerine uygunluk ile yapilmaktadir. Klinigin siipheli veya olasi
oldugu durumlarda MEFV mutasyon analizi destekleyici olmaktadir. Major kriter
olarak da kabul edilebilen, hastanin kolsisin tedavisine verecegi yanit taniya
gotliirmede yararlidir(5).

Giiniimiizde Livneh ve Tel-Hashomer tarafindan diizenlenen kriterler
kullanilmaktadir. 2009 yilinda da Yalginkaya ve Ozen, AAA’da ¢ocukluk yeni tam
kriterleri olusturarak ¢ocuklarda daha kesin tan1 konulmasini hedeflemislerdir(6).

AAA hastalarinda hergiin alinan ve yasam boyunca devam eden kolsisin,
gosterilmis tek tedavidir. Kolsisinin giinliik kullanimi ile atak sikligi, siddeti ve
stiresi belirgin olarak azalmistir. Ayrica kolsisin kullanimiyla en 6nemli sagkalim ve
6liim nedeni olarak gosterilen amiloidozun goriilme sikliginda azalma oldugu
gosterilmistir. Kolsisin tedavisine direngli olan, parsiyel yanit veren ya da tedavide
intolerans olan %10-15’1ik bir hasta grubu bildirilmis olmasina ragmen; AAA
hastalari i¢in kolsisin en gilivenilir ilag olarak kullanilmaya devam etmektedir(7).

AAA hastaliginin tekrarlayan ataklarla progresyon gostermesi, tanty1 erken
yasta almalari, dmiir boyu siirecek bir tedavi protokoliiniin gerekliligi, belli

araliklarla doktor kontroliiniin olmasi ve bu kontroller nedeniyle okul, arkadas ve



oyun ortamindan uzak kalinmasi gibi etkenlere bagl olarak ¢ocuklarin egitimlerinde
aksakliklar yasanmakta, sosyal hayati, okul yasantisi, fiziksel ve psikolojik durumu
belli araliklarla etkilenmekte, bunlarinda ¢ocugun yasam kalitesini etkiledigi
diistiniilmektedir(8, 9).

AAA ve benzeri kronik hastaliklarin ¢ocuklarda depresyona neden
olabilecegi dngoriilmekte olup, bu tiir hastaliklar1 bulunanlarin depresif belirtilere
sahip oldugu goriilmiistiir. Bu durum ise klinisyen i¢in biiyiik 6nem arz
etmektedir(10). Bu baglamda benlik saygisinin da ayni sekilde kisinin psikolojik
durumunun seyri konusunda rol oynayan ¢ok énemli diger bir faktor oldugu,
¢ocugun yasamindaki motivasyon, depresyon, anksiyete, kendisi ile barisik olma ve
genel memnuniyet ile ¢ok yakin bir iliskili i¢cinde oldugu gosterilmistir(11-13).

Bu calismamizin amaci da ailesel Akdeniz atesi tanili hastalarin yasam
kalitelerinin degerlendirilmesi, ayn1 zamanda mevcut hastaliklarinin getirdigi
sikintilarin kiginin benlik saygis1 lizerindeki etkileri ile onlar1 depresif yonde
etkileyip etkilemediginin gosterilmesidir. Bunun sonucunda ailesel Akdeniz atesi
tanil1 hastalarin glinliik yasamlarinda karsilagtiklari sikintilar ile ilgili farkindalik ve
yeni bir bakis acis1 kazanilacak, hastalik ile miicadele etme, siirekli ilag kullanma vb.
durumlarin ortaya ¢ikardigi fiziki ve psisik sorunlarin depresyon gibi hastaliklarin
belirtilerine yol a¢ip agmadiginin degerlendirilip gerektigi takdirde bu tarz hastalarin
Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklarina yonlendirilmesi amaglanmistir. Bu

caligma literatiire bu yoniiyle katk saglayacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ailesel Akdeniz Atesi

2.1.1. Tanim

Ailesel Akdeniz atesi(14), baz1 etnik gruplarla (Ozellikle Akdeniz gevresinde
Tiirkler, Yahudiler, Araplar ve Ermeniler gibi topluluklarda) sinirlanmis, ates ve buna
eslik eden periton, eklem ve plevranin tutulumuna bagli ortaya ¢ikan poliserozit
ataklariyla karakterize otozomal resesif gecis ile karakterize otoenflamatuar bir
genetik hastaliktir. Akut ataklar seklinde goriilir ve hastaligin seyrinde sinsi bir
amiloidoz gelisimi vardir(15). Hastalik ailesel Akdeniz atesi disinda yaninda
Familyal Paroksismal Poliser6zit, Rekiirren Herediter Poliserdzit veya Benign
Paroksismal Peritonit seklinde isimler de almistir(16).

2.1.2. Tarihsel Siireg

Ailesel Akdeniz atesi hastaliginin bilinen ilk tanimlamasi, Janeway ve
Mosenthal tarafindan 1908 yilinda yapilmis olup, hastalik 1945°e kadar
tanimlanmamugtir. 1945 yilinda ise hastalik; Siegal tarafindan kendi iizerinde ve
Amerika’nin New York kentinde yagamini siirdiiren 10 Askenazi Yahudi’sinde ayni
klinik tablonun saptanmasi iizerine Benign Paroksismal Peritonitis adi ile bir kez
daha tanimlanmistir(17). Abravaya Marmarali tarafindan 1946 yilinda Tiirkiye’den
“Garip Bir Karin Agris1 Sendromu” adi ile ilk ailesel Akdeniz atesi vakasi
bildirilmistir(18).

AAA haastaliginin ailesel oldugu ve amiloid birikimin eslik ettigi ilk kez
1952 yilinda Mamou ve Cattan isimli arastirmacilar tarafindan bildirilmis olup Heller
ve Sohar tarafindan 1955-1958 yillar1 arasinda AAA ismi verilerek hastaligin
ayrintili tanimlamasi yapilmistir. 1961 yilinda ise ayni grup, AAA’nin genetik olarak
otozomal resesif kalitim sekli oldugunu bildirmistir(15, 17, 19).

Ik kez 1972 yilinda Goldfinger tarafindan kullanilan kolsisinin giinliik
kullanimi ile hastaligin atak sikligi, siddeti ve siiresi belirgin olarak azalmistir.
Ayrica kolsisin  kullanimiyla en O©nemli mortalite nedeni olarak gosterilen
amiloidozun goriilme sikliginda azalma oldugu goriilmiistiir(20). Sonrasinda 1992
yilinda 16. kromozomun kisa kolu Ttzerinde (16p13.3) bdlgesi gosterilen
Mediterranean Fever geninin (MEFV geni) 1997°de iki farkli konsorsiyum tarafindan

es zamanli molekiiler dizisi bulunmustur. Bu genin isimlendirmesi ise



“MEditerranean FeVer” kelimelerinin bas harflerinden olusarak MEFV geni adin1
almigtir(18).

2.1.3. Epidemiyoloji

Ailesel Akdeniz atesi hastaligina, Akdeniz civarindaki topluluklarda;
ozellikle Yahudiler, Tirkler, Ermeniler ve Araplar gibi topluluklarda sik
rastlanmaktadir(2). Tiirkiye’de yapilan ¢alismalar farkli sikliklar bildirmekle birlikte,
hastaligin Tiirklerde prevalansimin 1/400-1/1073 oldugu soylenmistir. Sefarad
Musevileri ve diger etnik gruplar arasindaki prevalansin ise 1:200 ve 1:1000 arasinda
degismekte oldugu bildirilmistir(21). Akdeniz kaynakli bir hastalik olmasina ragmen
gocler diger topluluklarin da etkilenmesine neden olmustur.

En yeni raporlara gore italya ve Yunanistan gibi Avrupa iilkeleri ile birlikte
Japon halkinda da goriilmektedir(22). Tasiyicilik sikligr Tirkler’de 1/5, Sefardik
Yahudiler’de 1/11 ve Ermeniler’de 1/7 olarak bildirilmistir(23).

Ulkemizde hastalik Akdeniz bélgesinden ziyade Karadeniz Boélgesi, Ig¢
Anadolu ve Giineydogu Anadolu bolgelerinde daha sik olarak goriilmektedir(24).
Kiz erkek arasinda goriilme sikligr iliskisine baktigimizda ise genel olarak ¢ocuk yas
grubunda AAA hastaliginin, her iki cinsiyette esit siklikta dagilim gosterdigi
gorilmektedir(7).

2.1.4. Hastahigin Genetigi

Ailesel Akdeniz atesine ait MEFV geni 16. Kromozomun kisa kolu tizerinde
(16p13.3) lokalize olup 3505 niikleotid ve 10 ekzondan olusmaktadir(14).

Uluslararast AAA Konsorsiyumu ile Fransiz AAA Konsorsiyumu 1997
yilinda birbirlerinden tamamen bagimsiz sekilde 16. kromozomun kisa kolunu
klonlayarak AAA tasiyan kromozomlarda 4 nokta mutasyonu belirledi(25). Fransiz
AAA Konsorsiyumu olusturduklar1 ¢alisma gruplarinda tasiyict kromozomlarin %
85’inde hastalikla ilgili 4 mutasyonu gosterdi (M694V, V726A, M6941, M680I).
(26). Mutasyonlar genellikle nokta mutasyonlar1 seklindedir ve mutasyonlarm biiyiik bir
boliimii 2, 3, 5 ve ozellikle 10. ekzonlarda bulunmaktadir. En sik saptanan mutasyonlar
M694V, M6801, M6941, V726A ve E148Q mutasyonlaridir(3).

M694V ile V726A gibi mutasyonlarin kesin patolojik oldugu saptanmuistir.
E148Q gibi baz1 mutasyonlarin ise AAA ile iligkili olmakla birlikte etyolojide kesin
etken olmayabilecegi diisiiniilmektedir(27). R202Q gibi varyantlarin ise hastalik

tizerinde tetikleyici etkileri olmamakla birlikte, hastalik {izerinde fenotipik degisikliklere



neden olabilecegi disiiniilmektedir. Tirkiye’de 2001 yilinda yapilan bir calismada
M694V % 51.5, M680I % 9.2, E148Q % 3.5, V726A % 2.8 ve M6941 % 0.44
oraninda saptandigi gortilmustiir(28).

80 milyondan fazla bir niifusa sahip olan Tirkiye gibi biiyiik bir iilkede AAA
tagtyict  sikligr 1/5 oranindadir. Bu derece sik gozlemlenen AAA’da FMF
mutasyonlart Ki bunlar bes anahtar mutasyon (M694V, V726A, M6801 ve M694I
(ekson 10'da) ve E148Q (ekson 2’de) ile diger baz1 mutasyonlar Tiirkiye'nin pek ¢ok
merkezinde hastalik klinik olarak diistiniildiigiinde ve gerektiginde diizenli olarak
taranmaktadir(29). AAA {izerine yapilan cesitli arastirmalarin ortaya ¢ikardigi
bulgularin 1g1ginda tim AAA hastalarinin genetik mutasyon durumu ne olursa olsun
amiloidoz gelismesi agisindan riskli oldugu kabul edilerek takip ve tedavisinin

Ozenle yapilmasi gerektigi sonucu iizerinde birlesilmistir(30).
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Sekil 2.1.1. MEFYV geni ekzon bolgeleri ve sik goriilen mutasyonlari

2.1.5. Patogenez

Ailesel Akdeniz atesi hastaliginin etyopatogenezi tam aydinlatilamamstir;
ancak immiinolojik ve antiinflamatuar faktorlerin rol oynadigi diisiiniilmektedir.
AAA ataklarinin en carpici Ozelliklerinden biri biiylik nétrofillerin inflamasyon
bolgesine go¢ etmesidir. Bu da tetikleyiciye cevaben artmis kemotaksinin sonucu
olabilir(31).

MEFV geninin kodladig1 pyrin (marenostrin) proteini myeloid seri onciilleri

ile notrofillerde eksprese olmaktadir. Bu proteinin anti-inflamatuvar etkili



(inflamasyon giderici) bir protein oldugu kanisi mevcuttur. Bundan dolayt MEFV
geninde gelisebilecek herhangi bir mutasyon, pyrin proteinlerinin anormal yani islev
kayb1 olusturacak sekilde sentezlenmesine neden olup, inflamasyonun basarili bir
sekilde inhibisyonuna engel olmaktadir(32).

Pyrin proteininin yapisinda 5 fonksiyonel bdlge bulundurur. Bunlar; (i) Pyrin
(PyD, PAAD veya DAPIN), (ii)bZIP, (iii)B-box zinc finger, (iv)alfa heliks, (v)B30.2
bolgeleridir. Her bolge farkli protein etkilesimlerinden sorumludur. PyD bélgesi
ASC (apoptosis-associated speck like protein with a CARD- caspase activation and
recruitment domain) proteini ile etkilesim gostererek interlokin (IL)-1B
aktivasyonunu baskilar bZIP bolgesi ise niikleer faktor kappa betanin aktivasyonunu

saglar(33-35).
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Sekil 2.1.2. Pyrin’in yapisi ve etkilesime girdigi proteinler (36)
TRIM ailesinden proteinler ile etkilesime girerek viral enfeksiyonlara karsi
koruyucu etkisi olan ise alfa heliks bolgesidir(37).
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Sekil 2.1.3. MEFYV geni ekzonlar1 ve pirin proteini yapisi(38)



Bunun sonucunda mutasyona ugramis olan pyrin proteinin varligi ile konagin
savunmasinda, ates patogenezi ile inflamasyonda Kkilit rol oynayan IL-1p {iretiminin
artig1 goriilmekte ve kontrolsiiz IL-1p salgis1 ise AAA ataklarina neden olmaktadir.

AAA’nin atak doneminde C-Reaktif Protein (CRP) ve serum amiloid A (39)
gibi akut faz reaktanlarinda artis oldugu gosterilmistir. AAA’nin akut faz yanitindan
sorumlu olan sitokinler ile ilgili yapilan arastirmalarda atak donemlerinde IL-2, 6, 8
ve Timor Nekroz Faktor-alfa (TNF-a) diizeylerinde belirgin bir yiikseklik oldugu
gosterilmistir(40).

Farkli caligmalarda atagin olmadigi andaki AAA hastalarinda ve semptomsuz
AAA tastyicilarinda serum CRP diizeyinin herhangi bir sikayeti olmayan saglikli kontrol
grubuna gore daha yiiksek oldugu ve atak olmayan donemde bile subklinik
inflamasyonun devam ettigi gosterilmistir(41-43).

Normalde sinovyal ve peritoneal sivilar komplemanin C5a fragmaninin
kemotaktik aktivitesine engel olan (inhibitor 6zellikli) bir protein tagirlar. C5a nétrofiller
icin giiclii bir kemotaktik etkiye sahip 6nemli bir inflamatuar aracidir. C5a inhibitor
protein ise hem C5a’y1 hem de ¢ok giiglii bir proinflamatuar sitokin olan IL-8’i inhibe
eder.

1984 yilinda Yaacov Matzner ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada AAA
hastalarinin sinovyal ve peritoneal sivilarinda C5a inhibitor proteininin yetersiz oldugu
ve bu sebeple inflamasyonun meydana gelebilecegi ileri siiriilmistiir(44). Baz
caligmalar da kontrolsiiz IL-8 salimmin da proinflamatuar yanita neden olabilecegini
gostermistir(45).

AAA’da klinik bulgularin ataklar halinde meydana gelmesi, stres esnasinda
mutant pyrin proteininin islevsizligi ya da islev azligi sonucu inflamasyon lehine
dengenin bozulmasma bagl oldugu disiiniilmektedir. 1989 yilinda Barakat MH ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada sempatomimetik bir ajan ile katekolamin desarji
saglandiginda ortaya ¢ikan bulgularin AAA ataklarma benzer tarzda oldugu goriilmiis ve
kolsisin tedavisine iyi yanit alinmistir(46). 1998 yilinda yapilan bir ¢aligmada da
dopaminin noradrenaline doniisiimiinii katalizleyen enzim olan dopamin-f hidroksilazin
katekolamin mekanizmasindaki bilinmeyen bir defekt nedeniyle AAA hastalarinda daha
yiiksek oldugu tespit edilmistir(7).

AAA ataklar1 esnasinda ser6z membranlarda notrofil bakimindan zengin

inflamasyon geligir. Ataklar arasinda klinige yansimayacak seviyede bir nétrofil



aktivitesi mevcuttur. Yapilan bir ¢alismada 16kosit kemotaksisinin remisyon
zamanlarinda normal, ataklar esnasinda %50 oraninda artmis ve kolgisin tedavisiyle ise
%50 oraninda azalmig bulunmustur(45).

2.1.6. Klinik Bulgular

AAA, ates yiiksekligi, periton, plevra ve sinovyum gibi ser6z zarlarin akut
inflamasyonu ve genelde 12-72 saat iginde kendi kendini sinirlayan ataklarla 6zellikli
bir hastaliktir. Hastalar ataklarin olmadigi zamanlarda kendilerini biiyiik oranda iyi
hissederler ve bu durum AAA tanisi i¢in 6nem arz eder. Ataklar arasi siire diizenli
bir aralik gostermez. Diger bir deyisle ataklar epizodik ataklar seklinde ortaya cikar.
Farkli ataklarda farkli klinik bulgular tabloya egemen olabilecegi gibi, bazi
hastalarda hemen her zaman benzer belirtiler ve bulgular klinik tabloyu olusturabilir.
Hastalarin % 90’1nda ilk atak 20 yasindan once ¢ikar. %75’inde ise 10 yasindan dnce
Klinik isaretler goriilmeye baslar(15, 47).

Atak genellikle 2-4 giin siirer; bunun yaninda bu siireden daha uzun ya da
daha kisa siiren ataklar da goriilebilmektedir. Duygusal stres, menstruasyon, soguk,
ezgersiz ve yagdan zengin diyetin AAA hastalik ataklarini tetikleyebilecegi yoniinde
diisiinceler de mevcuttur. Bazi hastalarda bas donmesi, istah artisi, sinirlilik, tat alma
duyusunda degisiklikler gibi cesitli duyusal ve bedensel yakinmalar prodromal
evreyi olusturabilir. Bunlardan en sik goriilen sekli ates, karmn agrisi ve eklem
bulgularinin birliktelik gosterdigi atak seklidir(48, 49).

Yapilan bazi ¢alimalarda AAA hastaliginin erkeklerde goriilme oraninin daha
sik (E/K: 1,5-2/1) oldugu belirtilmistir(50); ancak Tirk AAA Calisma Grubu tarafindan
2005’te yapilan bir calijmada her iki cinste de goriilme sikligi benzer oranlarda
bulunmustur (E/K: 1,2/1)(51). Ailesel Akdeniz atesi’nin temel olarak iki farkli fenotipi
oldugu bilinmektedir; semptomatik ve asemptomatik. Bunlardan ¢ogunlukla ¢ocukluk
veya adolesan ¢agda baslangic gdsteren sinovit, peritonit veya ploritin kisa siireli febril
epizotlar1 fenotip | olarak adlandirilirken; kendini baslica nefropati ile gosterip AA tipi
amiloidoz tablosu olusturan asemptomatik klinik tablo ise fenotip Il olarak
adlandirthir(52). Fenotip iki sessiz tip olarak da bilinir. Baz1 kaynaklarda ise bu iki
fenotipe ilaveten liclincii bir fenotipin varligindan s6z edilir. MEFV tiim gen analizinde
herhangi bir mutasyon bulunmamasina ragmen klinik bulgularin bulundugu tip ise

Fenotip III olarak adlandirmaktadir(53).



2.1.6.1. Ates

Ates AAA hastaligina eslik eden ¢ok dnemli bir semptomdur.Cogunlukla
diger klinik bulgular ile birliktelik gosterir. Bazen sadece atesle seyir gosteren nadir
ataklar da olabilmektedir. Ailesel Akdeniz atesi ataklarima %90°nin iizerinde ates
eslik etmektedir. Viicut sicakhigi cogunlukla 38 ila 40°C arasinda olup genellikle
12-72 saat icinde kendiliginden diisiis gostermektedir(23, 24, 54). Atesin fazla
yiikseklik gostermedigi bazi hastalarda hastalik gozden kagabilmekle beraber ayni
hastanin ¢esitli ataklarinda ates bazen yliksek, bazen de normal degerler gdsterebilir.
Eklem agrilariyla seyreden ataklarda ates eslik etmeyebilir. Kolsisin kullanan hastalarin
ataklarinda da ates veya akut faz reaktanlar1 yiikseklikleri bulunmayabilir(55).

2.1.6.2. Karmn Agrisi

Ailesel Akdeniz atesi ataklarmin yaklasik %90-95’inde karmn agrisi
goriilmektedir. Hastalarin hemen hemen yarisina yakininda ilk bulgu olarak
gortilebilir. Prodromal bulgu olmaksizin aniden baglayabilir. Karin agris1 bir bolgeye
yerlesik olabilecegi gibi tiim karina da yayilim gosterebilir. Bulgular hafif bir karin
distansiyonundan agir bir peritonit tablosuna kadar degisen klinik sunuma sahip
olabilir. Bolgesel olan karin agrilarinda hastalar bazen apandisit, kolesistit gibi yanls
tanilar alabilir. Bu sebeple bir kisim hasta grubunda tan1 gézden kagmakta, hastalar da
apendektomi veya kolesistektomi gibi operasyonlar gegirebilmektedir(56).

Hastalar peritonda olusan inflamasyon ile olusan peritonit tablosunun
barsaklardaki peristaltizmi yavaslatmasina bagli olarak konstipasyon ile de
bagvurabilirler. Hastalar bazen fizik muayenede hipoaktif barsak sesleri ve ayakta
direk batin grafisinde ince barsaklarda hava sivi seviyelerinin goriildiigi akut
peritonit benzeri akut batin tablosuyla da saglik merkezine basvurabilmektedirler.
Akut inflamasyon esnasinda peritonda olusan nétrofilden zengin eksudanin neden
oldugu fibroz adezyonlar mekanik ileus klinigine neden olabilmektedir. Karin
agrisiin siddeti genelde 12 ila 24 saat sonra azalip, 2-3 giin i¢inde de atak tamamen
sonlanmaktadir(15, 57).

2.1.6.3. Eklem Agris1

Ates ile karin agrisindan sonra AAA hastaliginin en sik goriilen 3. klinik
bulgusudur. Farkli etnik gruplarda goriilme sikligi degismekle birlikte %25-75

arasinda  goriilmektedir.  Tiirklerde %50  oraminda  eklem  tutulumu



goriilebilmektedir(39, 58). Eklem tutlumu %70 olguda artrit, %30 olguda artralji
seklinde olusabilmektedir.

Ates yiiksekliginin birliktelik gosterdigi, ilk 24 saatte genellikle tutulum
sikligina gore ayak bilegi, diz, kalca, el bilegi, omuz ve dirsegin etkilendigi, birkag
giin ile 2 hafta i¢inde kendiliginden artik birakmadan kaybolan akut eklem tutulumu
stk goriilmektedir. AAA hastalariin yaklasik %5 ila %10’luk kisminda bir aydan
daha uzun siirebilen uzamis artrit ataklar1 goriilebilmektedir. Monoartrit, oligoartrit
veya az bir oranda poliartritle seyreden bu tarz ikinci tip eklem tutulumlarinda da
bolgesel sicaklik artisi ve kizariklikazdir. Hareketlerde kisitlilik aylarca stirmekle
birlikte bu durum komsu kas gruplarinda atrofiye sebebiyet verebilir(59).

Kiiciik travmalar, uzun siiren yiiriiylisler AAA ataklarin1 baglatabilir. Artriti
bulunan hastalarda steril, akiskanligi azalmig, nétrofillerin yogun olarak goriildiigi
sinovyal sivi artis1 vardir fakat eklemde sicaklik artisi ya da sislik yapmayabilir.
Akut ataklar esnasinda kemik yapilarda dogrudan grafilerde herhangi bir farklilik

g6zlenmez(60).

Sekil 2.1.4. AAA’da eklem artritinin goriiniimii(48)

Ayak bilegindeki artritlerin % 50'sinde ayak dorsali cildinde kizariklik
gozlenir. Birkag ay ya da yili bulan ancak yine kendiliginden ve artik birakmadan
kaybolan kronik seyirli artritlerin %5’inde geriye doniisimsiiz degisiklikler ortaya
cikabilir, hatta bunlarda da artroplasti endikasyonu olusabilir.

Ailesel Akdeniz atesi’nin sasirtict eklem tutulumlarindan birisi de sakroilyak
eklemlerin de tutuldugu seronegatif ~ spondiloartropati tablosudur.

Spondiloartropatiler vertebra, periferik eklem ve eklem ¢evresi dokularin
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inflamasyonu ile karakterize bir hastalik grubudur. Etiyolojide enfeksiyon, genetik
yatkinlik ve ¢evresel etkenlerin rol oynadigi disiiniilmektedir. Jivenil Ankilozan
Spondilit (JAS), 16 yas altinda ve genellikle erkek ¢ocuklarda goriilen Seronegatif
Spondiloartropati (SNSA) grubudur. Alt ekstremitelerde goriilen oligoartrit, omurga
tutulumu ve sakroileit, siklikla eslik eden entesopati, akut iritis ve aort kapak
yetmezligi gibi eklem dis1 bulgular ile karakterizedir. AAA ve SNSA birlikteligi
nadir gozlenir ve birlikteligin etiyolojisi konusunda halen kesin bilgiler elimizde
bulunmamaktadir(61).

Bu tarz olgularin genelinde HLAB27 negatif bulunmakla birlikte bir
kisminda pozitiflik goriilebilir. Ailesel Akdeniz atesi’ndeki artrit ataklar1 siklikla
jiivenil kronik artrit ve akut romatizmal ates ile karistirllmakta ve hastalara yillar
boyunca gereksiz yere penisilin proflaksisi verilebilmektedir(62, 63).

2.1.6.4. Vaskiilit

AAA tanili hastalarin Henoch-Schénlein Purpurasi (HSP) %7 oraninda ve
Poliarteritis Nodosa (PAN) da %]l oraninda goriilmekte olup bu oran genel
popiilasyona gore daha siktir. Buna bagli petesi ve purpurik dokiintiiler goriilebilir.
Olusum mekanizmasi tam olarak bilinmemekle beraber; vaskiilit gelisen hastalarin
%350’sinde kompleman tiikketimi, dolasan immun kompleksler ve artmis immiin
globulin diizeyleri gosterilmistir(48).

PAN’I1 hastalarda perirenal hematoma da sik rastlanmaktadir. Cocukluk ve
genglik ¢aglarinda ortaya ¢ikan PAN’da AAA mutlaka sorgulanmalidir(64).

Bu hastalarin bobrek ve cilt Orneklerinde immiinglobiilinler ve C3
depolanmasi gosterilmistir. Bu hastalarin kompleman aktivasyonunun inhibisyonunda
sorun vardir. Bu hastalar kompleman aktivasyonunun inhibisyonundaki bozukluktan
dolay1 siklosporin A toksisitesine ve akut damar yaralanmalarina daha duyarlidirlar.
PAN vaskiiliti bu tip hastalarda daha sikintili bir seyir gosterir(65). Ayrica HSP ve
Behget hastalarinda MEFV mutasyon goriilme sikliginin yiiksek olduguna dair
veriler bulunmaktadir(66).

AAA hastalarinda HSP’nin daha erken yaslarda meydana geldigi, 6demin
daha fazla eslik ettigi, inflamasyon belirteglerini daha fazla yiikselttigi

gorillmiistiir(67).
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Ayrica hastaliga eslik eden bir diger vaskiilit tablosu uzamis febril myalji
sendromudur. Yiiksek sedimentasyon ve kortikosteroidlere verdigi yanit ile
belirgindir. Uzamis febril miyaljide c¢ogunlukla eklem bulgusu bulunmaz ve
elektromiyografik incelemeler, kas enzim diizeyleri ve kas biyopsisi normal
simnirlarda  saptanur. Onemli laboratuvar ~ bulgularindan  birisi ise
hipergamaglobiilinemidir(22, 67, 68).

2.1.6.5. Gogiis Agris1 ve Kalp Agrisi

AAA ataginin sik bulgularindan birisi gogiis agrisidir. %30 oraninda goriilme
ile AAA hastalifinda dordiincii siklikta karsimiza ¢ikar. Daha ¢ok plevral ve bazi
zamanlarda da perikardiyal tutuluma bagli olarak bu agri ortaya c¢ikabilmektedir.
Genellikle tek tarafli tutulum olur ve hasta yan agrisi, nefes almakla batma hissi gibi
sikayetlerle basvurur. Tutulan plevranin oldugu tarafta inspirasyonla agrida artis
goriilirken solunum seslerinde de azalma olur. Plorezi nedeniyle gogiis agrilari tek
tarafli ve siddetlidir. Effiizyona baglh tek tarafli akciger seslerinde azalma,
kostofrenik siniislerde kiint goriiniim ve ¢ok nadir olmakla birlikte atelektaziler
gozlemlenebilir(49). AAA’ya bagh plevral tutulum, enfeksiyonlara bagli olarak
gelisen plevral tutulumdan daha hizli diizelmesi ile ayrilir. M694V homozigotlugu
ile plorit arasinda belirgin bir iliski saptanmistir(69).

Perikardit ise, AAA’ll hastalarin %0,5-2’si arasinda gelisir. EKG’de
retrosternal agri, ST elevasyonu, ekokardiyografide perikardiyal efiizyon varlig: ile
karakterize olmaktadir. AAA’nin tek bulgusu olarak tekrarlayan perikarditin olmasi
¢ok nadir goriilen bir durumdur(49, 70).

2.1.6.6. Cilt Tutulum Bulgular:

AAA hastalarinda en karakteristik bulgu erizipel benzeri eritemdir. AAA
hastalarinin %3-46’sinda, genellikle ayak bilegi ile diz arasindaki eritema nodozumun da
siklikla goriildiigic bolgeye yerlesik, bazen de ayak dorsalinde erizipel benzeri bir
kizariklik olur ve bu AAA i¢in olduke¢a tipiktir(71). Tek tarafli pembemsi renkte,
yaklagik 10 cm g¢apinda ciltten hafif kabarik eritem seklindeki dokiintiilerdir. Lezyonun
yer aldigi cilt bolgesi 6demli olup ve sicaklik artigt da mevcuttur. Belirtiler genellikle 2-
3 giin igerisinde spontan geriler(72). Biyopside dermis boélgesinde 6dem ve nétrofil
infiltrasyonu goriiliir(73).

Ayrica tekrarlayan oral aftlar, 6dem, purpura, eritema nodosum ve psoriazis de

AAA’da goriilebilen diger mukokiitandz lezyonlardir. Anjiondrotik 6deme benzeyen ve
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kendi kendini smurlayan sislikler cilt bulgularinin %16’sin1 olusturmaktadir. Cilt
bulgularinin siklig1 agisindan daha 6nceden sanilanin aksine M694V homozigotlugunun
erizipel benzeri eritem disindaki diger cilt bulgulari ile iliskisinin bulunmadigi
gosterilmistir(69).

-

Sekil 2.1.5. Ailesel Akdeniz atesi hastaliinda erizipel benzeri eritem ve dokiintii(48)

2.1.6.7. Myalji

AAA’nin sik olarak karsimiza ¢ikan bulgularindan biri de myaljidir.
Hastalarin yaklagik %15-20’sinde ortaya g¢ikar. Meydana gelen agri ¢ok siddetli
olmayip uzun siire ayakta kalma ve egzersiz sonrasi genelde ortaya ¢ikar. Birkag
saat ile birkac giin siirebilir. Istirahatle veya nonsteroid antiinflamatuar ilaglarla
diizelme gozlenmektedir(68).

AAA’ll hastalar iizerinde 1994 yilinda Langevitz tarafindan yapilan bir
caligmada ‘uzamig febril myalji sendromu’ tanimlanmistir. Bu tabloya belirgin
kuvvet kaybi ile giden myalji ve eslik eden uzun sureli 38,5°C ’ye ¢ikabilen ates,
peritonda irritasyon olmaksizin karinda olusan agri, belirgin derecede yiiksekligi
gozlemlenebilen eritrosit sedimantasyon hizi, 16kositoz ve hiperglobulinemi eslik
eder. Nadir de olsa purpura ve ishal de goriilebilir. Bu klinik 6 ile 8 haftaya kadar
uzayabilir. Kolsisin ve nonsteroid antiinflamatuar ilaglarla tedavisi miimkiin degildir.
Kas enzimleri, kas biyopsisi ve elektromyografide anormal bir bulgu ile
karsilasilmaz. Hastalarin ataklar aras1 donemlerinde ozellikle bacak arka kas
gruplarinda  siddetli kas agrist ile ortaya ¢ikar. Kolsisine bagli miyopati ve
hematolojik maligniteler dislandiktan sonra prednizolon (1mg/kg/giin) kullanimina

hizli yanit verir(68, 74-76).
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2.1.6.8. Hepatomegali ve Splenomegali

Tekrarlayan hiperbilirubinemi ile akut hepatit kolsisin tedavisi alan AAA
hastalarinda bildirilmistir(47). AAA hastalarinin %30 ile %50’sinde splenomegali
oldugu saptanmustir. Tetkik edilen rektal biyopsilerin ¢ogunun amiloid agisindan
negatif olmasit splenomegali sonucunda amiloid birikiminin  olmadigimi
diisindiirmektedir(7). %3 oraninda da hepatomegali goriilebilirken etyolojisi tam
olarak belli degildir(69).

Hepatik amiloidozun diger bir tutulumu da intrahepatik kolestazdir. AL tipi
amiloidozda %35 oraninda kolestatik sarilik bildirilmistir(77). Amiloidozlu hastalarda
karacigerden biyopsisi alinmasi1 6nerilmemekte olup genellikle sistemik amiloidozlu
hastalarda biiylimiis olan karacigerden biyopsi kanama riski olmasi nedeniyle
yaptlmamalidir(78). Protrombin zamaninin %15 vakada uzadigi goriilmistir.
Sistemik amiloidozu olan bazi hastalarda ise edinsel olarak gelisen selektif faktor X
eksikligi oldugu saptanmistir(79).

2.1.6.9. Diger Klinik Tutulumlar

Norolojik tutulum AAA ataklar sirasinda nadir de olsa olabilir. En sik
goriilen bulgu bas agrisidir. Serebrovaskiiler hastaliklar ve demyelizan lezyonlar ise
AAA hastaliginda bas agrisindan sonra en sik goriilen kranial tutulum sekilleri
olduklart gosterilmistir. Kolsisin tedavisine duyarli psddotiimor serebri ve kranial
sinir tutulumu olan vakalar da rapor edilmistir(80-82).

Akut skrotum ise genelde 20 yas altinda daha sik goriilen tunika vaginalis
inflamasyonuna bagli bir durumdur. Siklikla unilateral, kizarik, hassas skrotal sislik
klinik tablosu ile basvururlar. Cok nadir bilateral tutulum olabilir. AAA ataginin ilk
bulgusu olarak karsimiza cikabilir. Sislik 12-24 saatte sekel birakmaksizin
kendiliginden iyilesmektedir. Tekrarlayan orsit ayirici tanisina AAA mutlaka
girmelidir. Bazen testis torsiyonu komplikasyon olarak kargimiza g¢ikabilecegi icin
skrotal usg ile muhakkak kontrol etmek gerekir(5, 83-85).

2.1.6.10. Amiloidoz

Ailesel Akdeniz atesi hastaliginin prognozunda belirleyici 6zellik gosteren
amiloidozun varhigidir. Serum amiloid A denilen bu proteinin karaciger tarafindan
sentez edildigi; malignite, enfeksiyon, AAA atagi, doku hasar1 ve diger inflamatuar

olaylar sirasinda olusturulan bir akut faz reaktanimnin parcalanma iiriini oldugu
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disiiniilmektedir(86). Ailesel Akdeniz atesi’ne ikincil olarak olusan amiloidozun
sikhign farkli dilkelerde farkli oranlarda goriilmektedir. Ulkemizde, kolsisin
kullanmayanlarda %20-25 amiloidoz goriildiigii  bildirilmektedir. Diizenli kolsisin
kullaniminda ise amiloidoz ile karsilasilmamaktadir. AAA’da olusan amiloidozun
atak sayisi, tipi ve siddeti ile iligskisi bulunmamaktadir. Yapilan genetik ¢alismalarda
ile amiloidozun en sik homozigot M694V mutasyonunu olan hastalarda birliktelik

AAA le ilgili amiloidozda ilk goriilen klinik belirti proteiniiridir(49, 86).
Proteiniiri giderek liremi, nefrotik sendrom ve nihayetinde bobrek transplantasyonu
veya terminal donem bobrek yetmezligine neden olabilir. Hastalarin genel olarak
tansiyonlarinin normal oldugu ve tam idrar tetkiklerinde hematiiriye rastlanmadigi
gozlenmistir. Diizenli kolsisin kullanan AAA hastalarinin ¢ok az bir kisminda
amiloidoz gelistigi gorilmektedir. Yapilan galismalar etnisite, genetik ve gevresel
etkenlerin amiloidoza yakalanma ihtimalini belirleyen unsurlar oldugunu ortaya
cikarmistir(23, 55, 86, 89). Amiloid yavas yavas farkli organ ve dokularda birikir,
bobreklerdeki olusan birikim ise organ disfonksiyonunun en belirgin hali olarak goze
carpmaktadir(49). Tan1 konuldugu anda amiloidoz olusmamissa kolsisin tedavisi ile
birlikte ortalama yasam beklentisi, saghiginda herhangi problem olmayan kisi ile
biiyiik oranda aynidir(55).

AAA’da inflamasyonun siddeti ile amiloidozun goriilme siklig1 arasinda bir
korelasyon tespit edilememistir. Amiloidoz olan AAA hastalarinin bazisinda gegmis
doneme ait bir atak oykiisii bulunmamakta ve kendini nefropati ile gostermektedir.
Boyle bir durum hastalarda subklinik bir inflamasyonun mevcudiyetini ve akut bir
atak meydana gelmeden amiloidoz ve nefrotik sendrom  gelisimini
aciklamaktadir(89, 90).

Amiloid tanis1 tutulum gosteren organ biyopsisinde amiloidin birikiminin
orada gosterilmesi ile konur. En sik rektal ve renal biyopsi kullanilmaktadir.
Amiloidozlu hastalarin klinigi proteiniirik, nefrotik ve tiremik donem olmak iizere ii¢
bolimde ilerlemektedir. AAA hastalarinda dializ tedavisi, kalict proteiniiri veya
renal transplantasyon gereken terminal donem bdobrek hastaligi olan hastalarda
kolsisin kullanimina en az 2 mg/giin devam edilmelidir. Kolsisin degistirilmis olan

bobregi de sekonder amiloidozdan korumaktadir(18, 49).
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Sekil 2.1.6. Ailesel Akdeniz Atesinde Belirti ve Bulgular(91)

2.1.7. Laboratuvarda Saptanan Bulgular

AAA hastaligin tan1 koydurtucu ve hastaliga spesifik olan bir laboratuvar
belirteci bulunmamaktadir. Atak esnasinda akut faz proteinlerinde bariz yiikselme
meydana gelmekte ve atagin olmadigi donemde ya normale donmekte ya da ataklarin
tigte ikilik kisminda normal seviyeye gelmese bile anlaml diisiisii g6zlenmektedir. C
reaktif protein atak aninda hastalarin hepsinde bir artis gostermekte, eritrosit
sedimantasyon hizi %90'mda, fibrinojen %60'Inda artmakta ve lokositoz ise
hastalarin yarisinda ortaya ¢ikmaktadir. Ataklarda trombositoza rastlanmamakta ve
ferritin diizeylerinde artis gozlenmemektedir(42). TNF, IL-1, IL-6, IL-8 seviyeleri de
belirgin olarak artis olmakla birlikte IFN aktivitesinde azalma oldugu
bildirilmistir(92). Serozal sivilarda ve de bilhassa periton boslugu ya da sinovyal
stvinin CS5a inhibitorii aktivitesi azalmistir. Akut atak esnasinda bakilan eklem
stvisinda nétrofil hakimiyeti ve protein artist mevcuttur(47, 48, 93, 94).

SAA seviyesinin atagin olmadigi donemlerde dahi yiiksek goriilebildigi
belirtilmistir. Bu sebeple de AAA’nin ataklar seklinde seyreden bir rahatsizliktan

ziyade subklinik inflamasyonla seyir gosteren kronik bir immiinite bozuklugu oldugu
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ileri siiriilmistiir(42). SAA diizeyinin  subklinik inflamasyonu gosteren iyi bir
laboratuar belirteci olabilecegi soylenmistir(40, 95). Yapilan son galigmalarda atak
zamani Solubl I1L-2 reseptér diizeyinde goriilen yiikselmenin AAA’nin aktivasyon
kriterlerinden biri olabilecegi bildirilmistir(96).

2.1.8. Hastaligin Tanis1

Hastaligin tanisi laboratuar tetkikleri ile degil klinik bulgulara dayanilarak
konulmaktadir. Tant1 i¢in O6ncelikle klinik belirtegler ve detayli anamnez yol gdsterici
olmaktadir. Tamiya; aile hikayesi, klinik bulgular, biyokimyasal ve genetik
laboratuvar tetkikleri, tedaviye alinan yamit ve diger ailesel periyodik ates
sendromlarinin ekartasyonu ile gidilmektedir. Genetik analiz  AAA hastaligi
tanisinda taniy1 desteklemektedir; ancak kesin tani1 koydurucu bir nitelikte degildir.
Hasta eger Ki atak aninda goriilmiisse atakla birliktelik gosteren inflamatuar
bulgularin varligi [I6kositoz, sedimantasyon (39), C-reaktif protein (CRP) ve
fibrinojen yiikselmesi] ve bu tetkiklerin atak sona erince normal degerlere inmesi
taniya yardimct olan durumlardir. Bu bakilan tetkiklerin pozitif bulunmas1 AAA’ya
O0zgli  degildir. Bunlarin  viicutta  inflamasyonun  varhigin1  gosterdigi
unutulmamalidir(49). Siiphe duyulan vakalarda atak esnasinda ve atak gegtikten
sonra akut faz yanit1 degerlendirilir. Bu degerlendirmeler neticesinde hastalik lehine
bir kaniya varilirsa 3-6 ay siiresince kolsisin tedavisine baslanir ve hasta kontrollere
cagrilarak klinik yanit degerlendirilir. Bu tedavi ile takip edilen siire sonunda
ataklarin sikliginda ve siddetinde gozle goriiliir bir azalma olur ya da ataklar
tamamen kayboldugu takdirde AAA tanist konulur(30).

AAA hastaliginin tan1 konmasinda diinyaca kabul gormiis bazi tani kriterleri
kullanilmaktadir ki bunlardan en 6nemlisi 1997 yilinda tanimlanmis Tel Hashomer
Kriterleridir(49).

17



Tablo 2.1.1. Tel Hashomer Tam Kriterleri (30)

MAJOR KRITERLER MINOR KRiTERLER
1. Serdzitin eslik ettigi tekrarlayan ates ataklar: 1. Tekrarlayan ates ataklar1
2. Yatkinlastiric1 bir hastalik olmaksizin AA tipi 2. Erizipel benzeri eritem varlii

amiloidoz varligt

3. Kolsisin tedavisine anlamli yanit alinmasi 3. Birinci derece akrabalarinda AAA varligt

Kesin tant: 2 major kriter veya 1 major ve 2 mindr kriter

Olas1 tan1: 1 majorve 1 mindr kriter

Hastanin etnisitesi, ESR’de yiikselme, akut faz proteinlerinde artis tan1 kriteri
degildir ancak taniy1 desteklemesi agisindan 6nemli parametrelerdir(97).

2.1.9. Ayirici1 Tam

AAA hastalig1 klinik ve laboratuvar benzerligi nedeniyle bir¢ok hastalikla
karistirilip ayirict taniya girmesine ragmen, iyi ve tecriibeli bir klinisyen tarafindan
son derece tipik karakterize atak klinigi ile basitge tan1 konabilir(49).

Ailesel Akdeniz atesi hastaliginda birgok sistemi ilgilendiren belirti ve bulgular
sebebiyle AAA tanist koymadan oOnce ekarte edilmesi gereken bazi hastaliklar
bulunmaktadir. Ayirici tanida akut batin klinigi ile gelen cerrahi diisiindiiren
hastaliklar, pyelonefrit dahil iriner sistem enfeksiyonlari, pankreatit, pelvik
inflamatuar hastaliklar, Behget hastaligi, inflamatuar barsak hastaliklari, Siklik
notropeni akla getirilmelidir. Rekiirren seyirli gogiis agris1 ataklarinda otoimmiin
ploroperikardit, enfeksiydz ploroperikardit, benign seyir gosteren perikardit, rekiirren
pulmoner emboli ile ayirict tanis1 gerekebilir. Testis torsiyonu, orsit, Behget hastaligi
ve epididimit de diistiniilmelidir(98).

AAA hastaliginda ayrica ayiric1 tan1 yaparken periyodik ates sendromlari
dikkatle iredelenmelidir. Bu sendromlar, inflamatuar ataklarla giden tekrarlayan
atesin eslik ettigi, otoantikorlarin yaninda antijene spesifik T hiicrelerinin de kanda
bulunmadigi bir takim otoinflamatuar hastalik grubudur(99). Bunlar;

1. Tiimor Nekrozis Faktor Reseptor iliskili Periyodik Sendrom (TRAPS)

2. Hiperimmiinglobiilinemi D Periyodik Ates Sendromu (HIDS)

3. Neonatal Baslangicli Multisistem inflamatuar Hastalik/Kronik

Infantil Nérolojik Kutanoz ve Artikiiler Sendrom (NOMID/CINCA)

4. Ailesel Soguk-Urtiker iliskili Sendrom (ASIS/FCAS)
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5. Muckle-Wells Sendrom (MWS)
6. Piyojenik Artrit, Piyoderma Gangrenosum, Akne iliskili Sendrom(100)
7. Periyodik Ates, Aftoz Stomatit, Farenjit (PFAPA)’tir.

Cocukluk Caginda Otoenflamatuar Hastaliklar

TEDAVI YANITI i CILT DOKUNTULERI
* Kolsisin AA Erizipel benzeri ertem
+ Diis(ik doz steroid \ » Gezici eritem
{/ ~ Urtiker
( e .
ATAKLARIN SURES] TRAPS
1giin
13gin /
4-6 glin~\ ) . ] — ~
7 giin " KRIYOPRINOPATI [ \_KLINIK BULGULAR
Stirekli Serozit
- o « Orbital 6dem
) \ _Menenjit
: HIDS Isitme kaybi
TETIKLEYEN ETKEN Patellada asir bilyiime
+ Soduk \- Lenfaderopati
+ Asilama Aftoz tlserler
PFAPA '———Y Farenjit
U Uveit )

KALITIM
+ Otozomal Dominant
+ Otozomal Resesif

Sekil 2.1.7. Cocukluk Caginda Otoenflamatuar Hastahklar

2.1.11. Tedavi

Ailesel Akdeniz atesi’nin tedavisinde esas amag inflamasyonu azaltarak olasi
ataklar1 engellemek ve sekonder amiloidoz gelisiminin 6niine gegmektir.

Hastaligin klinik bulgulariyla birlikte tanimlandigi andan 19701 yillarin
basina kadar gecen siirecte cesitli tedaviler denenmis olsa da bu tarihten itibaren
hastaligin tek tedavi ajan1 Colchicum autumnale isimli bitkiden elde edilen fenantren
derivesi bir alkaloid olan kolsisin adli ilag olmustur. Goldfinger’m 1972°de gut
hastalig1 i¢in kolsisin kullanan bir hasta ile devaminda kullandig1 4 hastada AAA

ataklarinda diizelme oldugunu gozlemlemesi, sonradan yapilan ¢ift kor caligmalarla
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bu goriisiin dogrulanmasi ile giinliik sekilde uygulanan proflaktik kolsisin tedavisi
AAA’da kullanilmaya baslanmistir. Kolsisin ayn1 zamanda uzun yillar gut, psédogut,
Sweet sendromu, Behget hastaligi gibi hastaliklarin tedavisinde de kullanilmustir.
Hemen hemen aymi zamanlarda Ozkan ve arkadaslar1 da periyodik atese yonelik
tedavide kolsisin tedavisini bildirmislerdir(101, 102).

Kolsisin notral ve liposolubl bir alkaloiddir. Albiimine diisiik, notrofillerdeki
P-Glikoprotein efflux pompasinin yoklugu nedeniyle mikrotiibiillere yiiksek afinite
gostererek baglanir ve notrofillerde plazmadan yiiksek diizeyde bulunur(103, 104).
Temel olarak ileumdan absorbansi olur ve plazmadaki maksimum konsantrasyonuna
(tmax) oral alimdan 0,5-2 saat sonra ulasir. Enterohepatik sirkiilasyondan dolay1
ikinci piki 6. saatte olusur. ilacin etkisi ile intestinal mukozada farklilik olustugundan
tedavinin 12. giiniinden sonra emilimde ve biyoyararlanimda azalma olur. Viicuttan
uzaklagtirllmasi1 baglica safra, %20-30 oraninda da idrar yoluyla olmaktadir.
Kolsisinin terapotik indeksi diistiktiir. Steady state plazma konsantrasyonu 0,5-3
ng/ml iken, toksisite 3 ng/ml’de olusmaktadir. Eliminasyon yar1 dmrii oral alimi
takiben 9-20 saattir. Karacigerde sitokrom P450 enzim sistemi ile metabolize
olur(103, 105).

Kolsisin mitozun metafaz sathasina etki gostererek hiicre bdliinmesini
durdurur, yiiksek konsantrasyonda bulundugu nétrofil mikrotiibiillerini fikse ederek
yeni mikrotiibiillere polimerizasyonu, inflamatuar mediator salinimini, intraselliiler
transportu ve nétrofil ile monosit kemotaksisini azaltir. Bunun disinda membran
tizerindeki adezyon molekiillerinin endotel hiicrelerinde E-Selektin, nétrofillerde L-
Selektin ekspresyonunu azaltarak nétrofillerin hedef serozal dokulara baglanmasini
engeller. Lokosit cAMP diizeyini arttirarak lizozomal degraniilasyon {iizerinde
inhibisyon gosterir ve hiicre duvarini stabilize ederek saglamlastirir. Akut faz
proteinlerinden olan SAA diizeyinin baskilanmasinda 6nemli rol oynamaktadir(106-
108).

Kolsisin kullanimi1 ile AAA'l1 hastalarin hem atak siddeti hem de atak sikligi
bariz sekilde azalmaktadir. Hastalarin yarisinda ataklar hemen hemen tamamen
kaybolurken, % 30-40 kadarinda parsiyel , % 5-10 kadarinda ise ataklar tam kontrol
altina alimamamakla birlikte maksimum doza bile yanit yoktur; ancak amiloidoz

riskini azaltmak i¢in kolsisin tedavisine devam edilmelidir. Kolsisinin biiylime
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lizerine herhangi bir olumsuz etkisi bildirilmemistir(109). ilac1 kullanmayla herhangi
bir abortus, fertilizasyon oraninda azalma ve 6lii dogum riskinde artis goriilmemistir.
Kolsisinin sadece atak esnasinda kullanilmasi1 ya da o an ila¢ dozunun arttirilmasi
atak lizerine herhangi bir etki gostermez; hastalik {izerine esas etkisini ancak devamli
sekilde kullanildig1 zaman gosterir. Kolsisinden fayda goérmek ve komplikasyonlari
onlemek i¢in yasam boyunca kullanilmast mecburiyeti vardir. Tedavi kesintiye

Literatiirde yapilmis olan bir ¢alismada uzun bir siire sonucunda kolsisin
kullanimina diizenli olarak devam eden hastalarin %2’sinde, kolsisini diizensiz kullanan
veya hi¢ kullanmayan hastalarin %49’unda amiloidoz gelisimi gosterilmistir. Bu ytizden,
kolsisin direnci gosteren ataklari olan hastalarin dahi ilaci diizenli almaya devam etmesi
onerilmektedir. Serum kreatinin diizeyi 1,5 mg/dl seviyesinin altinda bulunan ve diizenli
1,5 mg kolsisin alan hastalarda kolsisinin, amiloidoz gelisimine bagli proteiniiriyi ve
bobrek islevlerindeki bozulmayir yavaslattigi ve hatta belirgin oranda gerilettigi
gosterilmistir(114).

Amiloid gelisiminin Oniine gecebilmek i¢in gerekli olan minimun kolsisin
dozu 1 mg'dir. Minimum dozu 1 mg/giin ve maksimum dozu ise 2 mg/giin olmalidir.
Kolsisinin basglangi¢c dozu kabaca, 5 yasin altindaki ¢ocuklar i¢in <0,5 mg/giin; 5-10
yas aras1 ¢ocuklar i¢in 0,5-1 mg/giin; ve >10 yasin iistiindekilerde 1-1,5 mg/giin'diir.
Cocuklardaki en etkin doz 0,02-0,03 mg/kg/giin olarak belirtilmistir(49, 58, 111,
115). Optimum standart doz tedavisine cevap vermeyen hastalarda doz arttirimina
gidilmesi gerektiginde giinde 0.25 mg artis yapilarak giinde en fazla 2 mg'a
cikilmalidir(49, 58, 116). Doz uygulamasi tekli veya bolinmiis dozlarda
kullanilabilir. Doz, yan etkileri azaltmak i¢in boliinebilir; ancak tek doz olarak
kullanan hastalarin ila¢ uyumunun daha iyi oldugu goriilmiistiir(113). Bobrek
transplantasyonu mevcut olan veya biyopsi sonucunda amiloid birikimi gosterilen
hasta cocuklarda bu tedavi diizeni ile yiiksek doz kolsisin kullanimina gerek
duyulmaktadir. Karaciger yetmezlik durumlarinda ve de GFR'nin 10 ml/dk'nin altina
indigi agir bobrek yetmezligi durumlarinda kolsisin dozu % 50 azaltilabilir(111).
Genellikle kolsisinin 2 mg/giin dozu yeterlilik saglayamiyorsa daha yiiksek dozlarda
da etkisiz olacagi belirtilmistir. Bdyle durumlarda kolsisin direncinden

bahsedilmektedir; ancak amiloidoz riskinin 6niine gegmesi nedeniyle kolsisin direnci
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gosteren ataklarda bile hastalarin kolsisin tedavisine aynen devam etmesi onerisinde
bulunulmaktadir(110).

AAA ile ilgili son yayinlanan kilavuzda, kolsisin tedavisinin > 6 ay boyunca
tolere edilen en yiiksek dozda kullanilmasina ragmen ayda > 1 atak ge¢irmeye devam
eden hastalarin kolsisin tedavisine yeterli cevap vermedigi veya kolgisine direncinin
oldugu disiiniilmektedir(113). Bu nedenle optimal dozda kolsisin tedavisi almasina
ragmen bir yilda 6’dan daha fazla AAA atagi gegirmekte olan hasta kolsisine direngli
olarak kabul edilmektedir. Kolsisine direng gosteren vakalarin tedavisinde cesitli
immiin supresyon gosteren ajanlar onerilmektedir. Ik tercih edilip kullanilacak ilag;
IL-1 reseptor antagonisti olan Anakinra’dir ve literatiirde birgok yayinda kontrolii
saglamada etkili olabildigi bildirilmistir(100, 117). Baslangi¢ dozu olarak 1-2
mg/kg/glin seklinde baslanir ve subkutan enjeksiyon ile giinlik kullanilmasi
gerekmektedir. Monoklonal anti-IL18 antikoru Kanakinumab, kolsisin direncinde
tercih edilebilecek diger bir ajandir. 2-4 mg/kg dozunda aylik enjeksiyonlar seklinde
uygulanmaktadir(118). Ayrica etanersept ve infliksimab kullanimmin da AAA
ataklarinda fayda sagladigi gosterilmistir(49).

Kolsisin, AAA tedavisinde kullanildig1 doz araliinda giivenli oldugu gosterilen
bir ilagtir. Metabolitleri idrar ve safra yoluyla viicuttan attilir(119). Kolsisinin yan
etkileri nadir olarak goriiliir ve genel olarak hafif seyir gosterir. Bu yan etkilerden en

yaygin olanlar1 ise gastrointestinal rahatsizlik, mide bulantisi, ishal, karmn agris1 olup

ozellikle yiiksek dozlarda kendilerini gosterirler(47-49, 120, 121). Cok nadiren gegici
l6kopeni ve trombositopeni, myozit, aminotransferazlarda artis gibi yan etkileri
goriilmektedir. Ishalin ortaya ciktigi durumlarda ilacin dozunda daha diisiik doz
uygulamasma gidilebilir. ila¢ dozu tekrardan ishal gectikten sonra arttirilir. Kolsisin
ozellikle glomeriil filtrasyon hiz1 diisiik olgularda ciddiyet gosteren myopatilere neden
olabilmektedir. Kolsisin tedavisini uzun siire kullanan hastalarda siikraz, maltaz ve
jejunal laktaz aktivitelerinde azalma oldugu gosterilmistir(7). Bu hastalarda yag, safra
asitleri ve nisastanin digki ile atilimda artis ve B12 vitamini ile d-ksiloz absorbsiyonunda
azalma oldugu goriilmiistiir. Bundan dolay1r bazi hastalarda bazen ishal ve laktoz
intolerans1 ortaya ¢ikabilir ve laktozsuz bir diyet ile semptomatik bir rahatlik
saglanabilir. Gastrointestinal sistem toksisitesinde rol oynayabilecek baska bir
mekanizma da kolsisinin bisakodil ve pentagastrine benzer jejunal Na/K- ATPaz

aktivitesini inhibe etmesidir. Bu inhibisyonun insanlarda olma ihtimali, bagirsak sivisi
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birikimine ve ishale katkida bulunabilir. Ayrica, bazi kolsisin ile tedavi edilen AAA
hastalarinda mukozal zedelenme artmis olup hiperplastik kript-villoz paterni ile
karakterize oldugu gosterilmistir. Jejunal biyopsilerde 6dem ve yuvarlak hiicreli mukozal
infiltrasyon saptanmis olup tiim degisiklikler tedavinin kesilmesinden sonra geri
dondiiriilebilmektedir(122-124).

Klinikte edinilen gozlemler AAA ataklarini baglatan nedenlerin soguk havaya
maruziyet, emosyonel veya fiziksel stres ve menstruasyon oldugunu gostermistir.
AAA olan kadin hastalarin %15’ine yakini perimenstriiel atak gecirmektedir.
Menstruel siklus esnasinda meydana gelen hormonal diizey farkliliklarinin AAA
ataklarini tetikledigi one siirlilmiistiir. Hormon replasman tedavisinin interselliiler
adezyon molekiillerini azaltmasi, estrojenin hiicrede kolsisinin baglanma yeri olan
analog bir yere baglanip, tiibiilin olusumu iizerine inhibitdr etki gostermesi, bu
hipotezi destekleyen en onemli bulgulardir(125). Bu bulgular 1s18inda, estrojenin
kolsisini bir nevi taklit ederek adezyon molekiilleri ve mikrotiibiil tizerinde etki
gosterdigi  digiiniilmistiir(126). Menstruasyon esnasinda estrojen seviyesinin
azalmasi, mevcut olan koruyucu etkinin kaybina ve akut bir atagin meydana
gelmesine zemin hazirlar. Bu konuyla ilgili bir diger hipotez, estrojen ve kolsisinin,
karacigerde aym sitokrom (3A4) tarafindan metabolize olmas1 esasina
dayanmaktadir. Estrojen diizeyleri diislince, kolsisin metabolizmasi i¢in ortamda
daha ¢ok enzim serbest halde bulunmakta ve kolsisinin koruyucu etkisi de buna bagl
olarak azalis gostermektedir(7). Ancak bu tarz gorisler, neden az sayida kadinin
menstruasyon sirasinda atak gecirdigini aciklamamaktadir. AAA ve menstruasyonun
iligkisi ag¢isindan kayda deger diger onemli bir nokta da tedavideki izlenen
yaklasimla alakalidir. Bu zamana kadarki edinilen klinik tecriibeler perimenstrual
periotta, kolsisin dozunun diizeyinde artirnma gidilmesi veya endikasyonun oldugu
durumlarda oral kontraseptif kullanilmasinin atak kontroliinii saglamada yardimci
oldugunu gostermis bulunmaktadir(127).

AAA'll tedavi edilmemis kadinlarda, yumurtlama disfonksiyonu ve periton
adezyonlari nedeniyle % 30'a varan kisirlik insidansi oldugu goriilmiistiir(128).

AAA tanili gebelerin %15 inde diisiik yapma ihtimali vardir. Her ne kadar
kolsisin mitotik bir inhibitér olup kolsisinin transplasental gegisi gosterilmis olsa da
mevcut verilerden elde edilen genel izlenim kolsisinin, kolsisin ile tedavi edilen

hastalarda fetal kromozomal anormallikler riskinde artis olmamasmma neden olan
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nispeten giivenli bir ilag oldugu yo6niindedir(129). Bundan dolayidir ki kolsisinin
gebelikte ve emzirme doneminde giivenle kullanimindan s6z edilmektedir(130, 131).

Ailesel Akdeniz atesi ataklarinda semptomatik bir tedavi yaklagimi
izlenmektedir. Hafif ataklar esnasinda nonsteroid anti-inflamatuar ilacglar kullanilabilir.
Steroidlerin tedavide hicbir sekilde yeri bulunmamaktadir. Atak oldugunda kolsisin
dozunu arttirmaya gitmenin sikayetlerde herhangi bir azaltict fonksiyonu
gosterilememistir(111).

Kolsisinin toksik etkileri olarak serum diizeyi 5 ng/ml iizerine ¢ikmasi ile gesitli
yan etkiler, 7 mg/giin dozunun {izerine ¢ikmasi ile de Slimlerin oldugu goriilmiistiir.
Bulanti, kusma, ishal, karin agrist ve anoreksi, elektrolit dengesizligi ve hipovolemi,
periferik l16kositoz, kemik iligi hipoplazisi, derin 16kopeni ve trombositopeni, kardiyak
aritmi ve kardiyovaskiiler kollaps, solunum sikintisi, hipoksi, pulmoner 6dem ve ARDS,
oligirik bobrek yetmezligi, rabdomiyoliz, metabolik asidoz, zihinsel durum
degisiklikleri, nobetler, periferik noropati ve fel¢ riskinde artis gibi genis spektrumda
yan etkiler goriilebilmektedir. Kolsisin intoksikasyonunda bilinen bir antidotu yoktur;
diyaliz, exchange transfiizyon ve plazma exchange yontemleri de yararsizdir(132).

Kolsisin ile doz asimi toksikolojik bir acil durum olusturur ve hizli miidahale
gereklidir. Toksisite belirtileri literatiirde iyi tanimlanmistir. Genellikle bu aritmi, siniis
bradikardi, siniis tagikardisi, ventrikiiler fibrilasyon ve tam atriyoventrikiiler blok olarak
kendini gosterir. I, 1l ve V3-V6' daki ST yiikselmesi gibi EKG degisiklikleri meydana
gelebilir. Bu etkilerden dolay1 akut bir toksisitede ilk 1 saat igerisinde gastrik lavaj ve
destek tedavisi onerilmektedir(133).

Ozetle kolsisin AAA hastaliginda su an igin hastalik iizerine etkisi en iyi olan
ve en giivenilir tedavi segenegidir ve AAA’nin yol agtigi komplikasyonlart belirgin
diizeyde azaltmaktadir(111).

2.2. Yasam Kalitesi

Diinya Saglk Orgiiti (WHO) nun 1948 yilinda, saglig1 "sadece hastaligin
bulunmayis1 olarak degil, ruhsal, fiziksel ve sosyal olarak tam bir iyilik hali" olarak
tanimlamasindan sonra, saglikla baglantili iyilik halinin dl¢iimlendirilebilmesi ve
saglik hizmetlerinin uygulanabilmesi i¢in yasam Kalitesi kavrami arastirmalarda
giderek artig gosteren bir 6nem elde etmistir(134).

Sagliklart ile 1ilgili kronik problemleri olan c¢ocuk ve ergenlerin

tanimlanmasinda ve degerlendirilmesinde toplum iginde artan farkindalik, ¢ocuk ve
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ergen bireylerin yasam kalitelerinin dl¢iilmesine yonelik arastirmalart beraberinde
getirmistir(135).

Yasam kalitesinin degerlendirildigi ilk arastirmalar 1973 yilinda yayinlanmis
olup son zamanlarda ise basta yeni programlarin ve tedavilerin maliyet kullanim
analiz ¢caligmalarinda olmak tizere sayilari gitgide artis gostermistir(136).

Yasam Kkalitesi, kisilerin kendi kiiltlirleri ve deger yargilar sistemi iginde
kendi bulunduklart durumlarinmi algilayis bi¢cimidir. Kisinin fiziksel islevselligini,
psikolojik durumunu, aile yapisi i¢inde ve disindaki sosyokiiltiirel iliskilerini, inanis
bicimini ve gevresel etkilerini kapsamaktadir.

Yasam kalitesi ¢ok etkenli bir kavramdir. Zamanla degisiklikler
gosterebilmekle birlikte bireylerin beklentileri ve yasayis tarzlariyla birebir
iliskilidir, bu nedenle yasam kalitesini objektif olarak 6l¢mek zordur(137).

Bir bagka tanimlamada yasam Kalitesi, Kisinin yasam sartlarina uyum
gostermede kisisel tatminini etkileyen, hastaligin ruhsal, bedensel ve toplumsal
etkilerine verdigi bireysel yanitlar1 temsil eden, hastaligin hastanin yasaminda
olusturdugu etkiyi agiklamaya c¢alisan ve ¢ok boyutluluk gosteren bir
kavramdir(138).

Saglikla iligkili yasam kalitesi, sagligin kisilerin normal islevlerini yerine
getirmedeki yeteneklerini ve kisilerin yasamlarindaki algiladiklar1 mental, fiziksel ve
sosyal alani ifade eder. Saghga iliskin yasam kalitesi olgiitleri, saglik programlari,
tedaviye yanitin etkinliginin degerlendirilmesi ve ekonomi agisindan degerlendirme,
faaliyet ve ¢aligmalarinda yaygin olarak kullanilmaktadir(139, 140).

Tibbin giinden giine gelisim kaydettigi giinlimiizde amag sadece hastaliklarin
Oniline gecmek degil, kisilerin yasam kalitelerinin ve konforunun daha da yiiksek
diizeye cekilmesidir. Bu nedenle de yasam kalitesi ve iyilik halinin 6lgiilebilmesi
konusunda ¢alismalar konusunda fazlaca ¢aba harcanmaktadir(141).

Bireyin yasam kalitesini psikolojik testlerle 6lgmek; hastalarin tedavi 6ncesi
ve sonrast yasam kalitelerini belirleyebilmek, tibbi girisimlerin etkinligini ve yan
etkilerini degerlendirebilmek i¢in onemlidir. Bu amagla yetiskinlerin yani sira
cocuk ve ergenlerde yasam kalitesini 6lgmeye yonelik ¢esitli dlgekler gelistirilmistir.
Cocuklar Igin Yasam  Kalitesi Olgegi (CIYKO) (Pediatric Quality of Life
Questionniare-PedsQL) iilkemizde gegerlik ve giivenilirlik c¢aligmasi yapilan
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6lgeklerden biridir(142). Bu gelistirilen 6l¢ek sayesinde ¢ocuklarin yasam kalitesi de
objektif sekilde arastirilmaktadir.

Bir yandan adolesan doneminin, ¢ocuklarin duygusal ve zihinsel ag¢idan tam
olarak olgunlagsmadan once fiziksel ve cinsel olgunluga eristigi celiskilerle dolu
donem oldugu herkes tarafindan bilinmektedir. Adoélesan ve erken eriskinlik
doneminde problemli davranis stillerinin ve affektif bozukluklarin prevalansi
artmaktadir. Bu nedenle hem ergenlik donemi hem de AAA gibi kronik bir hastaligin
varhigiin psikopatolojiye birlikte katkida bulundugu ileri siiriilebilir(143). Boylelikle
bu durumun da yasam kalitesi iizerine az ya da ¢ok etkisi oldugu sdylenebilir. Bu
acidan depresyonu irdeleyecek olursak;

Depresyon kelimesi, koken olarak Latinceden gelmektedir. Latince
“depressus” kelimesi, bastirmak ya da sikistirmak anlami ifade etmektedir(144).

Antik Yunan uygarli§i zamaninda g¢evresi tarafindan 6nemli bir hekim olarak
gosterilen Galen (M.S. 131- 201) depresyonu; hayattan memnun olmama, haz
almama hali olarak tanimlamis olup, gevresel ve genetik faktorlerin rolii {izerinde
durmustur.

19. yiizyilin son zamanlarinda depresyon, ruhsal bir ¢okkiinliik hali, cesarette
ve insiyatifte eksiklik, karamsar disiincelere meyletme durumu, emosyonel
fonksiyonda diisiikliik, genel hareketlerde azalim gdsterme olarak tanimlanmaktadir.
Ayrica 19. yiizyilin sonlarinda depresyon, i¢inde evreleri bulunan bir hastalik olarak
tanimlanmistir. Melankoli ve mani depresyonun evreleri olarak tanimlanmistir(145).

20. yiizyilda giinden giine gelisen teknoloji sayesinde genetik, beyin
biyokimyasi, elektrofizyolojik ve radyolojik caligmalarla psikiyatrik bozukluklar
daha farkli algilanmaya baslanilmistir. Psikolojinin sagliksal degerlendirmelerinde en
fazla rastlanan psikolojik rahatsizligin bir duygudurum degisikligi olan depresyon
oldugu bildirilmistir(146).

Depresyon, genetigi, biyolojisi, tedaviye verdigi cevabi ve prognozu
bakimindan karmagik bir yapiya sahip psikolojik bir rahatsizliktir. Depresyon
belirtilerinden bazilari; uykuda ve istahta bozukluk gostergeleri, somatik belirtiler,
karamsar yapi, benlik agisindan olumsuz duygular, genel olarak doyumsuz bir hal,
sevgi ve ilgi kaybi, aralikli aglama ndbetleri, benlik saygisinda azalma, olumsuz

beklentiye sahip olma, kendini elestirme ve suglama, karar vermede asamasinda
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zorluk, motivasyon agisindan disiiklik, wuzaklasma, c¢ekilme ve intikam
diisiinceleridir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO) diinya niifusunun %3 ila %35’ inin 6yle
ya da boyle depresyon yakinmalari oldugunu belirtmistir. Yine WHO’ya gore tibbi
nedenlerle saglik merkezine basvuran insanlarin %8 ila %15’i mutlak tedavi
gerektiren depresyon belirtileri sergilemektedir. Hastaligin gosterdigi risk iizerine en
kesin veriler batili endiistri agisindan gelismis tilkelere aittir. Buna gore biitiin
erkeklerin % 13’0 ve biitiin kadinlarin % 20’si hayatlar1 siiresince en az bir kez
depresyon yakinmalar1 ile karsi karsiya kalmaktadirlar. Depresyon meydana
gelmesinde ve artis gostermesindeki en Onemli faktor, insanlarin yasamlarinda
karsilagtig1 olaylarla stres faktoriine sikca maruz kalmasidir. Bu da depresyon igin

kolaylastiric ve tetikleyici olabilmektedir(147).
Tablo 2.2.1. Cocuklarda ve Ergenlerde Depresif Durum Semptomlari(148)

Diisiince Duygusal Davranissal Fizyolojik

bozukluklari sorunlar sorunlar sorunlar

1.Keyfi ¢ikarsama | 1.Moral bozuklugu | 1.Pasif davranisglar | 1.Uykusuzluk

2.Secilmis 2.Mutsuzluk 2.Mutizim 2.Kilo

Ozetleme 3.Yersiz aglama 3.Somatik degisiklikleri

3.Asir1 genelleme | krizleri yakinmalar (kiloda artma yada

4 Kisisellestirme azalma)

5.Asir1 biiyiitme 3.Asir1 yorgunluk

6.Asir1 kiiciiltme ve bitkinlik

7.Ya hep ya hi¢ 4.Asir1 agri1 ve s1z1

tarzi diisiinme 5.Motivasyon
kayb1

Depresyon goriilme oraninin yiiksekligi ve giiniimiiz sartlarinda son derece
yaygin olusu ve depresyonun derecesinin artmasi ile intihara kadar gidebilecek
ciddiyette sonuglara maruz kalinmasi, bu rahatsizligi bir sekilde tedavi etmenin
Oonemini ve tedavi edilmesinin kagimilmaz mecburi bir durum oldugunu bizlere
gostermektedir.

Latince biiyiimek, killanmak (adolescere) anlamina gelen ergenlik donemi
psikolojik, biyolojik ve sosyal degisimin ¢ok hizli sekilde ilerledigi ve birbirleri ile
yogun etkilesim igine girdigi yasamin Onemli bir evresidir(149). Bu gecis
doneminde, geng¢ birey hem sosyal hayatta toplum icinde kendi kimligini kazanip
kendine yer edinmek icin ugras gostermekte hem de kendisiyle ilgili kisisel plan,
program ve hedeflerini olusturmaya ve gerceklestirmeye calismakla birlikte

psikolojik, biyolojik ve sosyal alanlarda ortaya cikan degisim ve gelisimlerin
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olusturdugu yeni sorunlar ve sikintilarla ugrasmak zorundadir. Bu yogunluk sonucu,
hayatta karsilastiklart olaylarini Olcilip tartmada yetiskinlere nazaran daha duyarli
davranmaktadirlar. Cocukluga nazaran da uyum saglanmasi gereken degisim alanlari
ve hiz1 artinca, ergenlikte ruh saglig1 sorunlari ile karsi karsiya kalan kisi sayisi da
giderek artmaktadir(150, 151). Bunlardan dolay1 artik giinimiiz ¢aginda ge¢mise
oranla daha fazla ergen bireyin ruh saglig1 sorunu yasadigi bildirilmektedir(152). Bu
sebeple depresyon taramasi yapilmak tizere bazi envanterler hazirlanmistir ve bunun
sonucunda elde edilen bilgiler Klinisyene depresyon belirtilerini sergileyen hastanin
tespiti agisindan son derece yardimci olmaktadir.

Bunlara ilaveten benlik saygisinin da yasam kalitesi iizerinde
azimsanamayacak diizeyde bir etkisi vardir. Azevedo ve ark.’larinin 2012°de yaptig1
calismada konusma patolojisi ve odyoloji klinigine gelen ve en az 30 giin boyunca
konusma dili terapisi alan 18 yasindan biiyiik 169 yetiskin hastada yasam kalitesi ve
benlik saygist arastirilmis olup saglikli bir insan olarak benlik saygisinin da bireyin
yasam Kalitesiyle birebir ilgili oldugu gosterilmistir(153). Bu sebeple benlik saygisi
da insan hayatinin her déneminde oldugu gibi 6zellikle hayatimizin en dnemli gegis
donemlerinden olan addlesan donemde bireyin sagligi ve yasam kalitesi agisindan
cok biiyiik bir 6neme sahiptir. Bu bakimdan benlik ve benlik saygisina deginecek
olursak;

Benlik, kisinin kendine has psikolojik ve fiziksel 6zelliklerinin bir araya
gelerek olusturdugu birlesim ve kisinin kendisi hakkinda sahip oldugu algilamalarin
toplulugu seklinde tanimlanmaktadir(154).

En genis tamimlamasiyla benlik saygisi, Kisinin kendini degerli, gayretli,
etkin, faydali ve basarili hissetmesidir. Kendini yargilama ve kendi hakkinda bir
degerlendirme sonucu ortaya ¢ikan bir histir. Kisinin kendini genel olarak
degerlendirdigi ve bu degerlendirmeler neticesinde ulastigi kendine has halini
kabullenmesi sonucunda ortaya ¢ikan bir begenme durumudur(155).

Bir diger sekliyle benlik saygisi kisinin kendini taniyip, bilmesi ve gercekei
olarak degerlendirmeye tabi tutmasi sonucunda kendi yetenek ve becerilerini oldugu gibi
kabul edip benimsemesi ve kendine karsi duydugu saygi, sevgi ve giiven duygusu olarak

tanimlanmaktadir. Benlik saygis1 (self esteem) ayni zamanda 6z saygi (Self-respect),
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ozgiiven (self-confidence) ve kendilik kavrami (self-concept) seklinde kavramlarla da
ifade edilebilmektedir(156).

Ozetle, benlik kavrami kisinin kendini nasil algiladig1 ve degerlendirdigidir.
Benlik, bireyin tecriibelerinden ¢ikartilan diizenlenmis bir bilissel yap1 olarak da
tanmimlanabilmektedir(157).

Benlik saygisinin zihinsel, duygusal ve toplumsal dolayli olarak da bedensel
ogeleri vardir. Yeteneklerini, bilgi ve becerilerini ortaya koyabilme, basarma,
basarilar1 ile 6giinme, toplum i¢inde begenilir olma, kendini degerli hissetme, kabul
gorme, sevilen olma ve kendi bedensel 6zelliklerini kabul ve benimseme benlik
saygisinin olugmasi ve gelismesinde Onde gelen faktorlerdir. Benlik saygisinin
seviyesi, Kisinin isteki ve okuldaki basarisi ve becerisini, stres faktorii ile bas
edebilme etkinligini, arkadaslik iliskilerinin gelismesini, canlilik ve eglenebilirlilik
derecesini etkilemektedir. Benlik saygisini yiiksek seviyede ve tutarli bir sekilde
stirdiiren normal saglikli kisiler, canliliklar1 ve enerjik goriiniimleriyle géze carparlar.
Bu kisiler kendilerine son derece giivenen ve kendinden emin kisiliklerdir. Diisiik
benlik saygisina sahip kisiler ise canlilik ve enerjilerini kaybetmis, kendilerine
giiveni olmayan, hatta kendini utang verici, degersiz bulan ve caresizlik iginde
hisseden, basarisinda ve becerilerinde azalma olan kisilerdir(158, 159).

Rosenberg de benlik saygisinin kisinin kendisiyle ilgili olumlu ve olumsuz
tutum ve davranislarin toplamindan meydana geldigini ve sosyal yeterlilik, kisisel
deger ve beden algis1 gibi alt bilesenlerinin oldugunu sdéylemistir. Hem i¢sel hem
digsal faktorler benlik saygisinin olusumunda etkilidir. Benlik saygisi yiiksek kisiler
kendilerine kars1 olumlu bir tutum i¢indeyken, benlik saygist diisiik kisiler
kendilerine karst olumsuz bir tutum ig¢indelerdir(160).

Rosenberg, benlik saygisinin 12-13 yaslarinda ¢ok az oldugunu, esasen 14
yasindan sonra, erigskin donemin ilk evresine dogru gelistigini belirtmektedir.

Benlik Saygisinin gelismesinde 3 ana kaynak bulunmaktadir:

1. Bagkalarinin saygisi
2. Yeterlilik
3. Bireyin bu iki kaynag1 kendisi i¢in degerlendirmesi (kendilik)(155, 158)
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Cocuk kendi yasadigi durumlardan kendi kimligini olusturdukga, benlik
saygisinin gelismesi i¢ ruhsal yapiya daha bagimli olur. Yasama dair olaylarin artmasi
sonucunda i¢ ruhsal diizenleme zamanla siirekli ve tutarlilik gosteren hal alir(161, 162).

Kendilerini ispat edebilmede vyeterlilik, etkin sekilde basa c¢ikabilme,
saldirganliklarini denetimi altinda tutabilme ozellikleri olan c¢ocuklarda benlik
saygisi1 yiiksek bulunmaktadir. Cocuklarla baskalar ile iliskide istek ve arzuda 1srarct
olma benligin ist siirmi temsil etmektedir. Benlik kavrami ¢ocugun ne oldugu,
ileride ne olmak konusunda istegi, baskalarmin kendi hakkinda ne diisiinmelerini
istedigi bir goriiniimdiir(162, 163).

Yasanan her biiyiik kriz benlik saygisini kuvvetlendirmektedir(164). Ergenlik
doneminde bagkalarinin kisinin benlik saygis1 lizerindeki fikirlerinin dnemi biiyiik
oranda degisiklige ugrar. Kavramanin gelismesi, ergenin bilgi kaynagmi da
degistirmektedir. Kendi hakkindaki gerceklerin dis merkezden gelecegi inanci
yerine, kendisinden gelecegi inancina kayar(163). Ergen kisinin kendi "beni (ego) ile
0zdeslesmesi (ego identity) i¢in benlik saygisinin daha 6nceki zamanlarda gelismesi
gerekir. Gergeklere dayali olarak miikemmel "ben"in gelismesi, kisinin Kimlik
duygusunun gelismesini saglayan benlik saygisinin yetenek ve toplumsal iligkilere
baglantili ortaya ¢ikmasina dayalidir(165).

Benlik saygist yiiksek olan kisilerin beklentileri ve sergiledikleri tutum ve
davraniglar, onlar1 bagimsiz bir yapiya sevk eder. Bu sebeple kisiler daha gayretli
davraniglar sergiler. Benlik saygisi yiiksekligi 6zgiiveni yiiksek, iyimser bir yapi,
basariy1r kovalama ve basari elde etme istegi ve karsilasilan zorluklardan yilmamak
gibi son derece olumlu ruhsal niteliklerle beraber bagkalar1 tarafindan degerli
bulunma inancini da beraberinde getirir. Benlik saygis1 diisiik olan kisiler kendilerine
giiveni az, kolay umutsuzluga kapilan, digerlerinden farkli veya kabul gérmeyecek
bir fikir beyan edecekleri diisiincesine kapilarak endise duyan, kendilerini ifade
etmek istemeyip ifade etmekten sakinan kisilerdir. Topluluk iginde katilimci
olmaktan ¢ok dinleyici olmay1 tercih ederler. Bu tarz kisiler genelde anlamakta
giicliik cekme ve sosyal i¢e kapanma gibi 6zellikler gosterirler(166).

Ozetle kisinin benlik saygisinin yiiksek ya da diisiik olmas1 onun tiim yasami
boyunca biiyiik bir 6nem arz etmesi sebebiyle son derece degerlidir. Genglik

zamaninda bu daha da onemlidir. Diisiik benlik saygis1 kisiye verdigi rahatsizligin
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yaninda anksiyeteden psikoza kadar degisen psikiyatrik patolojilerin olugmasinda
gorev almaktadir. Kisinin kimlik duygusunun saglikli bir sekilde gelisim
gostermesinde benlik saygisinin  6nemli payr vardir. Benlik saygisi diisiik
adolesanlarda depresyonla, kimliksel bocalamayla ve psikosomatik sikayetlerle daha

sik karsilasilmaktadir(156, 167).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Onamlar

Yapilan bu c¢alisma icin Abant izzet Baysal Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu'ndan (04.06.2018 tarih ve 192 sayili etik kurul onay1) onay alinmustir.

Tiim ¢ocuklarin anne veya babalarina ¢alismanin amacina dair bilgi verilmis
ve bilgilendirilmis onam formu ile yazili imzalar1 alinmistir. Veriler gizlilik ve
evrensel etik ilkeler g6z 6niinde bulundurularak saklanmistir.

3.2. Olgu Se¢imi

3.2.1. Vaka Grubu Se¢imi

Calismamiz, Haziran 2018 ile Mart 2019 tarihleri arasinda yapilmistir. Abant
[zzet Baysal Universitesi (AIBU) Izzet Baysal Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk
Saghigi ve Hastaliklar1 Poliklinigine basvuran ¢ocuklardan segilmistir. Tel Hashomer
Kriterleri'ne gore ailesel Akdeniz atesi olas1 ya da kesin tanisi olan 11-18 yas arasi,

50 ¢ocuk vaka grubu olarak alinmistir.

3.2.2. Kontrol Grubu Se¢imi

Haziran 2018 ile Mart 2019 tarihleri arasinda Abant Izzet Baysal Universitesi
Izzet Baysal Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Saglhigi ve Hastaliklari
Poliklinigine bagvuran tekrarlayan karin agrisi, eklem agris1 ve ateslenmeleri
bulunmayan, kronik hastaliklart olmayan 50 ¢ocuk, saglikli kontrol grubu olarak
calismaya alinmiglardir. Kontrol grubu seciminde uluslararast kabul gormiis
kriterlere gore ailesel Akdeniz atesi tanis1 konmamis, saglikli oldugu diisiiniilen
cocuklarin olmasina 6zen gosterilmistir. Istatistik hata oranlarmi azaltmak igin
ozellikle bu sekilde hasta secimi yapilmustir.

3.2.3. Dislama Kriterleri

1. 11 yasin alt1 cocuklar ve onsekiz yasin {istii hastalar

2. Kontrol grubunu secerken ailesel Akdeniz atesi hastaligi klinik tanist olan,
tekrarlayan ates, karin agrisi, eklem agris1 ataklari bulunan ve ek kronik hastaligi
olan ¢ocuklar,

3. Diger kronik hastaliklar1 olan ¢ocuklar ¢aligmaya alinmamustir.
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3.2.4. Veri Toplama Araglari

Calismaya katilan ¢ocuklarin sosyodemografik o6zellikleri bu arastirma igin
olusturulan sosyodemografik bilgi formu kullanilarak degerlendirilmistir. Formda
¢ocuga ait cinsiyet, dogum tarihi, yas, telefon numarasi, anne ve babanin egitim
durumu ile annenin ¢alisma durumu, babanin meslegi, kardes sayisi, ailenin aylik
gelirinin ne kadar oldugu seklinde sorular yoneltilmistir.

Ek olarak ailesel Akdeniz atesi grubunda, AAA hastaligina yonelik tam
diizeyi, kolsisin kullanim durumu, ne kadar siiredir kolsisin kullandigi, kolsisin
tedavisine alinan yanit sorgulanmustir.

Calismamizda randomize secilen, herhangi kronik bir saglik problemi
olmayan kontrol grubu ile Tel-Hashomer kriterlerine gore olasi ya da kesin tanisi
bulunan AAA hasta gruplarinda CIYKO puanlari, Cocuk ve Ergenlerde Depresyon
Tarama Envanterinden elde edilen puanlar ve Rosenberg Benlik Saygis1 Olgeginden
elde edilen puanlar degerlendirilmistir.

3.2.4.1. Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Ol¢cegi (CIYKO)

Cocuklar icin Yasam Kalitesi Olcegi (Pediatric Quality of Life Inventory,
PedsQL), 2-18 yaslar: arasindaki ¢ocuk ve ergen bireylerin saglikla alakali yasam
kalitelerini degerlendirebilmek igin Varni ve arkadaslari tarafindan 1999 yilinda
gelistirilmis olan okul ve hastane gibi genis kitlelerde, hem saglikli hem de hastaligi
olan ¢ocuk ve ergenlerde kullanimi uygun bulunan bir yasam kalitesi 6lgegidir(168).

Diinya Saghk Orgiiti (WHO)’niin tanimladigi saghklilik durumunun
ozellikleri olan fiziksel saghk, duygusal, sosyal ve okul islevselligi durumlarini
sorgulamaktadir. Olcegin Tiirkce giivenirlik ve gecerlik degerlendirmesi iilkemizde
Uneri ve Memik ile arkadaslan tarafindan yapilmistir(142). Olgek, “Saghgim ve
aktivitelerim ile ilgili sorunlar” baslig1 altinda 8 adet 5 segenekli Likert tipi sorudan
olusan alan fiziksel saglik ile ilgili yasam kalitesini degerlendirmektedir. Ayrica
psikososyal islevsellik durumunu duygusal islevsellik, sosyal islevsellik ve okul
islevselligi alt alanlar1 ile 6lgmektedir; “Duygulanim ile ilgili sorunlar” baslig
altinda 5 adet 5 secenekli Likert tipi sorudan olusan alan duygusal islevsellik ile ilgili
yasam kalitesini, “Baskalar1 ile ilgili sorunlar” baslig1 altinda 5 adet 5 secenekli
Likert tipi sorudan olusan alan sosyal islevsellik ile ilgili yasam kalitesini, “Okul ile

ilgili sorunlar” baslig1 altinda 5 adet 5 segenekli Likert tipi sorudan olusan alan okul
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islevselligi ile ilgili yasam kalitesini sorgulamaktadir. Boylelikle bir fiziksel saglik
ve li¢c psikososyal saglik alt alan1 olmak {izere toplam 4 alt alan ve 23 maddeden
olusan genel yasam Kalitesi 6l¢egi uygulanmistir. Bes se¢enekli Likert tipi sorgulama
puanlar1 0 ile 4 arasinda degismektedir. 0 puan ‘Higbir zaman’, 1 puan ‘Nadiren’, 2
puan ‘Bazen’, 3 puan ‘Siklikla’, 4 puan ‘Hemen her zaman’ olarak ifade edilmistir.
Analiz i¢in kullanilan asil puanlamada ise 0 puan 100 puan, 1 puan 75 puan, 2 puan
50 puan, 3 puan 25 puan, 4 puan 0 puan olarak degerlendirilmistir. Fiziksel sagligi
degerlendiren bolimde yer alan maddelerin aldiklart puanlarin toplanip 8’e
bolinmesi ile Fiziksel Saglik Toplam Puan Ortalamasi elde edilmektedir. Duygusal
islevsellik ile ilgili maddelerin toplam puaninin 5’¢ béliinmesiyle Duygusal
Islevsellik Toplam Puan Ortalamasi, Sosyal islevsellik ile ilgili maddelerin toplam
puanminin  5’e¢ boliinmesiyle Sosyal Islevsellik Toplam Puan Ortalamasi, OKkul
islevselligi ile ilgili maddelerin toplam puaninmn 5’e boliinmesiyle Okul Islevselligi
Toplam Puan Ortalamas: elde edilmektedir. Psikososyal Saglik Toplam Puan
Ortalamas1 ise duygusal islevsellik, sosyal islevsellik ve okul islevsellik puan
ortalamalarinin ayr1 ayri toplanip alt alan sayisi olan 3’e boliinmesi ile bulunmustur.
Tiim puanlar toplanip doldurulan toplam madde sayis1 olan 23’e boliinmesiyle de
Olgek Toplam Puan Ortalamas: elde edilmektedir. Bu dlgek 8-18 yas araligindaki
cocuk ve ergenlerin son bir ayin1 sorgulamaktadir (Ek-1).

Calismamizda Olgek Toplam Puan Ortalamasi Olgek Toplam Skoru (OTS)
olarak, Fiziksel Saglik Toplam Puan Ortalamasi Fiziksel Saglik Skoru (FSS),
Psikososyal Saglik Toplam Puan Ortalamasi Psikososyal Saglik Skoru (PSS),
Duygusal Islevsellik Puan Ortalamasi1 Duygusallik Islevsellik Skoru (DIS), Sosyal
Islevsellik Toplam Puan Ortalamasi Sosyal Islevsellik Skoru (SIS), Okul Islevselligi
Puan Ortalamas1 Okul Islevselligi Skoru (OIS) olarak tanimlanmistir.

Sonugta CIYKO toplam puan: ne kadar yiiksek ise saglikla ilgili yasam
kalitesinin de o kadar iyi oldugu algilanmaktadir. CIYKO’niin kisa olmasi, uzun
sirede  doldurulmas1 gibi dezavantaji olmamasi, arastirmaci tarafindan

uygulanmasinin ve puanlamasinin kolay olmasi en 6nemli 6zelliklerindendir(169).
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3.2.4.2. Cocuk ve Ergenlerde Depresyon Tarama Envanteri (CASI-4R)

Depresyon i¢in yiizlerce Onlem bulunmaktadir. Bununla birlikte, bu
onlemlerin ¢cok daha kiiciik bir kismi, depresif bozukluklarin tanimlanmasindaki
duyarhiliklarim1  ve oOzgiilliiklerini belirlemek igin tanisal etkinlik istatistikleri
kullanilarak incelenmistir.

Mevcut gesitli tarama araglar1 arasinda Cocuk ve Ergen Belirti Gostergesi
(CASI-4R; Gadow & Sprafkin, 2005), duygusal ve davramis belirtilerini
degerlendirmek igin 5 ile 18 yas arasi gocuk ve ergenlerde kullanilabilen
derecelendirme Olgegi yer almaktadir. Bu derecelendirme dlgegi DSM' nin tiim
depresyon semptomlarin1 kapsayan az sayidaki olgeklerden biridir. Ayrica, CASI-
4R, depresyon ve distimiye ek olarak bircok diger cocukluk hastaligini da
degerlendirir (DEHB, davranis bozuklugu, genellestirilmis anksiyete bozuklugu,
sosyal fobi, ayrilik anksiyetesi bozuklugu, bulimia gibi). Bu daha genis kapsama
alani, yalnizca bir semptom alanin1 degerlendiren diger 6l¢eklerin aksine, diger ortak
hastaliklarin es zamanh olarak degerlendirilmesine olanak saglar. CASI-4R, Cocuk
Belirti Envanterinden (CSI-4; Gadow & Sprafkin, 2002) ve Ergen Belirti
Envanterinden (ASI-4; Gadow & Sprafkin, 1998) gelen 6geleri birlestirir. Cocuk ve
ergenlerdeki depresif belirtileri incelemek i¢in major depresif epizod ve distimik
bozukluk alt 0Olgegini igerir. Kullanim kolayligi ve DSM-IV kriterleri ile
yazigsmalarina bakildiginda, CASI-4R, c¢ocuk ve ergenlerde depresif belirtiler igin
degerli bir tarama araci olma potansiyeline sahiptir.

CASI-4R, cocuk ve ergenlerde duygusal ve davranigsal bozukluklar igin
DSM-1V belirtilerinin varligini inceler. Bu analizler, cocugun ebeveyni ve gretmeni
tarafindan bildirilen major depresif epizod ve distimik bozukluk alt dlgegi i¢in
puanlar1 incelemistir. Bu envanter 7 adet sorudan olusmaktadir (Ek-2). Major
depresif epizod ve distimik bozukluk alt 6l¢egi, DSM-IV Kkriterlerine iliskin
semptomlar1 tanimlayan belirti siklig1 O ila 3 arasinda derecelendirilen (0 — Higbir
zaman, 1 - Bazen, 2 - Sik, 3 - Cok Sik) maddelerden Likert tipi olusmaktadir.
Katilimer bu sorulardan toplamda ne kadar yiiksek puan alirsa o kadar depresyona
egilimlidir olarak degerlendirilmistir.

Bu 6geler klinisyene yardimci olmak igindir ve teshis algoritmasinin bir

pargasi olarak klinik degerlendirmeye dahil edilmezler(170).
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3.2.4.3. Rosenberg’in Benlik Saygisi Olcegi

Morris Rosenberg tarafindan 1963 yilinda gelistirilmis olan 6l¢egin, 1965
yilinda gecerlilik ve giivenirligi yapilmistir(160). Olgegin giivenilirlik {izerine
caligmalar1  A.B.D.’de besbinyirmidort lise 0Ogrencisi lizerinde yapilmistir.
Rosenberg, benlik saygisinin 6l¢iimiinde, kisinin kendisini degerlendirmesinde
biitiinciil bir tutum iizerinde durmustur. Rosenberg Benlik Saygis1 Olcegi (RBSO)
oniki alt alandan olusmaktadir ve 6l¢egin bir alaninin 10 maddelik sorularina verilen
yanit ¢ocuk ve ergenlerde benlik saygisini 6l¢mektedir (EK-3). Sorulara her biri “gok
dogru, dogru, yanhs ve ¢ok yanhs” olmak tizere 4 farkli bicimde cevap
verilmektedir. Guttman ol¢iim sekline gore olusturulmus olan testte olumlu ve
olumsuz anlam iceren maddeler ardisik olarak siralanmstir. Olgegin degerlendirme
sistemine gore, denekler 0-6 arasinda puan almakla birlikte, puanin yiiksek
saptanmasi benlik saygisinin disiik, disiik saptanmasi ise benlik saygisinin yiiksek
oldugunu gostermektedir.

Rosenberg Benlik Saygisi Olgegi, benlik saygisi, elestiriye duyarlilik,
insanlara giiven duyma, kendilik kavraminin siirekliligi, hayalperestlik, tartigmalara
katilabilme derecesi, depresif duygulanim, kisilerarasi iligkilerde tehdit hissetme,
psisik izolasyon, psikosomatik belirtiler, ana baba ilgisi olmak tizere 11 alt 6lgek ve
63 sorudan olusmaktadir. Benlik saygisi alt dlgeginde olumlu ve olumsuz anlam
tastyan on madde yer almaktadir. 1,2,4,6,7. maddeler olumlu kendilik
degerlendirmesini, 3,5,8,9,10. maddeler olumsuz kendilik degerlendirmesini
sorgulamakta olup testin sonucuna goére 0-1 puan yiiksek, 2-4 puan orta ve 5-6 puan
diisiik benlik saygis1 olarak degerlendirilmektedir. Tiirkiye’de Dr. Fisun
Cuhadaroglu tarafindan 1986 yilinda gegerlik ve giivenirlik calismasi yapilarak
uygulamaya konulmustur. Olgegin gecerlilik katsayis1 0.71, giivenirlik katsayis: ise
0.75 olarak bulunmustur(156).
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3.3. Istatistiksel Degerlendirme

Degiskenlere ait veri dagilimlari, kategorik degiskenler i¢in say1 ve ylizde ile,
stirekli degiskenler i¢in ise ortalama + standart sapma veya ortanca (min-max)
degerleri ile Ozetlenmistir. Kategorik degiskenler i¢in gruplar arasindaki farklar
Pearson’in Ki-kare bagimsizlik testi veya Fisher’in Kesin testi ile karsilagtirilmistir.
Siirekli degiskenlerin normallik varsayimini test etmek i¢in Shapiro-Wilk testi
uygulanmistir. Normal dagilan siirekli degiskenler i¢in ¢oklu grup karsilagtirmalar
tek yonlii ANOVA testi ile, ikili grup karsilastirmalari ise bagimsiz gruplar i¢in T-
testi ile yapilmistir. Normal dagilmayan siirekli degiskenleri gruplar arasinda
karsilastirmak i¢in non-parametrik Kruskall-Wallis H ve Mann-Whitney U testleri
kullanilmustir.

Ayrica, yas ve cinsiyet gibi demografik faktorler kontrol edildikten sonra
Ol¢ek puanlart ile AAA arasindaki iliskiyi incelemek i¢in ¢oklu dogrusal regresyon
modeli kullanilmistir. Coklu dogrusal regresyon modeli ile AAA, yas, cinsiyet,
annenin egitim diizeyi, babanin egitim diizeyi ve annenin ¢alismasi gibi faktorlerin
0lcek puanlart tizerindeki etkisi arastirilmistir.

Vaka ve kontrol grubundan elde edilen veriler IBM ® Statistical Package for
Social Sciences® for Windows®, (SPSS 25.0 siiriimii, ABD) programi ile analiz
edildi. Istatistiksel analizlerde istatistiksel testler p=0.05 anlamlilik diizeyinde

yorumlanmustir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Bilgiler
Tablo 4.1. Kontrol ve AAA gruplarina ait demografik bilgiler.

Demografik Degiskenler Kontrol (n=50) AAA (n=50) p?

Yas 15.14£1.60 14.76+2.14 0.318

Cinsiyet 0.019
Erkek 11 (%22.0) 22 (%44.0)

Kiz 39 (%78.0) 28 (%56.0)
Anne egitim durumu 0.862
[lkokul mezunu degil 3 (%6.0) 5 (%10.0)
flkokul mezunu 26 (%52.0) 27 (%54.0)
Orta dereceli okul 8 (%16.0) 5 (%10.0)
Lise ve dengi 9 (%18.0) 8 (%16.0)
Yiiksekokul Universite 4 (%8.0) 5 (%10.0)
Baba egitim durumu 0.128
Ilkokul mezunu degil 1 (%2.0) 5 (%10.0)
flkokul mezunu 15 (%30.0) 18 (%36.0)
Orta dereceli okul 10 (%20.0) 5 (%10.0)
Lise ve dengi 13 (%26.0) 17 (%34.0)
Yiiksekokul Universite 11 (%22.0) 5 (%10.0)
Anne ¢alisma durumu 0.313
Calismiyor 31 (%62.0) 26 (%52.0)
Calisiyor 19 (%38.0) 24 (%48.0)
Baba meslek durumu 0.120
Issiz 0 (%0) 2 (%4.0)
Emekli 8 (%16.0) 2 (%4.0)
Serbest 8 (%16.0) 14 (%28.0)
Isci 24 (%48.0) 23 (%46.0)
Memur 10 (%20.0) 9 (%18.0)
Kardes sayist 0.785
Yok 4 (%8.0) 5 (%10.0)
Iki 31 (%62.0) 29 (%58.0)
Ug 10 (%20.0) 13 (%26.0)
Daort ve tizeri 5 (%10.0) 3 (%6.0)
Gelir 0.687
500 ile 2000 TL aras1 13 (%26.0) 14 (%28.0)
2000 ile 3000 TL aras1 16 (%32.0) 20 (%40.0)
3000 ile 4000 TL arast 15 (%30.0) 10 (%20.0)
4000 TL ve iistii 6 (%12.0) 6 (%12.0)

2 Sayisal degiskenler bagimsiz gruplar i¢in T-testi ile, sinifsal degiskenler Pearson’in Ki-kare

veya Fisher’in Kesinlik testi ile karsilastirilmistir.
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Tel-Hashomer kriterlerine gére AAA tanist olmayan hastalar, “Grup-17,
kriterlere gore olast ya da kesin tanist olan hastalar da “Grup-2” olarak
adlandirilmigtir. Buna gore AAA hastaligi olan 50 ¢ocugun 22 tanesi (% 42.2)
erkek, 28 tanesi (% 58.8) kizdi. Kontrol grubundaki 50 ¢cocugun 11 tanesi (% 28.9)
erkek, 39 tanesi (% 71.1) kizdi. Her iki grup arasinda cinsiyet agisindan anlaml fark
tespit edildi (p=0.019). Vaka grubundaki 50 hastanin yas ortalamasi 14.76+2.14 yil,
kontrol grubundaki hastalarin yas ortalamasi 15.14£1.60 yildi. Buna gore her iki
grup arasinda yas ortalamalar1 a¢isindan anlamli bir fark tespit edilmedi (p=0.318).

Anne egitim diizeyleri agisindan kontrol ve AAA grubunda lise ve iizerinde
egitimini tamamlayan anne orani her iki grupta %26 (n=13) idi. Baba egitim
diizeyleri agisindan kontrol grubunda %48 (n=24) oraninda lise ve lizeri egitimini
tamamlamigken, AAA grubunda %44 oraninda (n=22) lise ve lzeri egitimini
tamamlamistir. Her iki grup arasinda bu agidan anlamli fark bulunmamistir. Kontrol
grubunda annelerin %62’si (n=31) ¢alismiyorken bu oran AAA grubunda %52
(n=26) idi. Kontrol grubundaki %38 (n=19) anne bir iste calistyorken, AAA
grubunda %48 (n=24) anne calistyor oldugu saptandi. Her iki grup arasinda bu
acidan istatistiksel anlamli fark yoktu. Baba meslegi agisindan ise her iki grup icin
babalarin daha cok isci olarak calistigr tespit edildi. Kontrol grubunda %48 (n=24)
oraninda is¢i olarak calisan varken bu oran AAA grubunda %46 (n=23) idi. Her iki
grup arasinda anlamli fark bulunmadi. Her iki grup arasinda kardes sayilarina
bakildiginda ise her iki grupta da katilimcilarin daha ¢ok iki kardesli oldugu goriildii.
Kontrol grubunda bu oran %62 (n=31) iken, AAA grubunda bu oran %58 (n=29) idi.
Bu agidan da her iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark yoktu. Ailelerin
gelir diizeyleri acisindan ise her iki gruptaki ailelerinde daha ¢ok aylik 2000-3000 TL
arasinda bir gelire sahip oldugu belirlendi. Kontrol grubunda %32 (n=16) oraninda
aile aylik bu gelire sahipken, AAA grubunda ise %40 (n=20) oraninda aile bu gelire

sahipti. Her iki grup arasinda bu agidan da istatistiksel anlamli fark saptanmadi.
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4.2. Olgek Puanlarmin Kontrol Ve AAA Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Tablo 4.2.1. Kontrol ve AAA gruplar i¢in Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olcek (CIYKO)
puanlarinin karsilastirilmasi.

Olgekler Kontrol (n=50)  AAA (n=50) p?
Olgek Toplam Skoru (OTS) 77.59+12.17 74.52+12.23 0.211
Fiziksel Saglik Skoru (FSS) 76.06+£16.35 74.19+£16.36 0.568
Psikososyal Saglik Skoru(PSS) 78.10+12.17 74.63+12.98 0.171
Duygusal Islevsellik Skoru (DIS) 73.70£15.68 71.90+18.60 0.602
Sosyal Islevsellik Skoru (SIS) 90.20+11.43 90.80+13.18 0.808
Okul islevselligi Skoru (OIS) 70.40+17.14  61.20£19.15  0.013

2 Bagimsiz gruplar igin t-testi

Kontrol grubu ve AAA hastalar1 arasinda okul sorunlari ile ilgili 6lgek
puanlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0.013). Kontrol
grubu hastalarinda okul sorunlar ile ilgili 6lgek puani, AAA hastalarina gére daha
yiiksektir (70.40+17.14 vs. 61.20£17.14, p=0.013). Bu bulgu AAA hastalarinin
saglikli ¢cocuklara gore daha fazla okul ile ilgili sorunlar yasadigini géstermektedir.
Yasam kalitesi ile ilgili diger 6l¢cek puanlar1 acgisindan gruplar arasit herhangi bir

anlamli fark tespit edilmemistir (p>0.05).
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Sekil 4.2.1. Yasam Kalitesi 6lcek puanlarimin gruplar arasi karsilastirilmasi. (FMF=AAA)
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Tablo 4.2.2. Kontrol ve AAA gruplari icin depresyon egilimi 6l¢cek puanlariin karsilagtirilmasi.

Kontrol (n=50) AAA (n=50) p?

Depresyon egilim puani 4.5 (0-12) 3(0-15) 0.560

Medyan (min-max). ® Mann-Whitney U testi
Kontrol grubu ve AAA hastalar1 arasinda depresyon puani agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 4.2.3. Kontrol ve AAA gruplari i¢in benlik saygisi 6lcek puanlarimin karsilagtirilmasi

Kontrol (n=50) AAA (n=50) p°

Benlik Saygis1 Puam 0.92 (0.2-3.3) 1 (0-3.5) 0.548

Medyan (min-max). * Mann-Whitney U testi
Kontrol grubu ve AAA hastalar1 arasinda benlik saygisi puani agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>0.05).
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Sekil 4.2.2. Depresyon egilimi ve benlik saygisi 6lcek puanlarinin gruplar arasi karsilastirilmasi.
(FMF=AAA)

4.3. Olgek Puanlarimin Kontrol, fla¢ Kullanan Ve Kullanmayan Gruplar

Aras1 Karsilastirilmasi

Tablo 4.3.1. Kontrol, ila¢ kullanan ve ila¢ kullanmayanlarda él¢cek puanlarimin karsilastirilmasi

Kontrol Tla¢ (- ila¢c ()

(n=50) (n=14) (n=36) p?
Olgek Toplam Skoru (OTS) 77.59+12.17 71.9449.74 75.53+13.05 0.298
Fiziksel Saglik Skoru (FSS) 76.06+16.35 70.98+11.06 75.43+17.99 0.587

Psikososyal Saglik Skoru (PSS) 78.10+£12.17 72.26+10.63 75.56+13.81 0.280
Duygusal Islevsellik Skoru (DIS) 73.70+15.68 65.71+16.85 74.31+18.90 0.247
Sosyal Islevsellik Skoru (SIS) 90.20+11.43 91.79+9.53 90.42+14.46 0.913
Okul Islevselligi Skoru (OIS) 70.40+17.14 59.29+15.67 61.94+20.50 0.042°

2 Tek-yonlit ANOVA testi PPOST-HOC tukey HSD testine gore ikili kargilastirmada
Kontrol grubu ile ilag kullananlar ve kontrol grubu ile ilag kullanmayanlar arasinda anlaml
fark bulunmustur.
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Kontrol grubu, ila¢ kullanan ve ilag kullanmayan AAA hastalar1 arasinda
okul sorunlar ile ilgili 6lgek puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p=0.042). Kontrol grubu ile ilag kullananlar (70.40+£17.14 wvs.
59.29+15.67, p=0.047) ve kontrol grubu ile ila¢ kullanmayanlar arasinda
(70.40+£17.14 vs. 61.94+£20.50, p=0.037) istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur. Yasam kalitesi ile ilgili diger 6l¢ek puanlart agisindan gruplar arasi

herhangi bir anlamli fark tespit edilmemistir (p>0.05).

Tablo 4.3.2. Kontrol ve AAA gruplari i¢in depresyon egilimi 6l¢cek puanlarimin karsilastirilmasi

Kontrol (n=50) 1ila¢ (-) (n=14) 1la¢ (+) @=36) p?

Depresyon egilim puani 4.5 (0-12) 4 (1-11) 3(0-15) 0.651

Medyan (min-max). # Kruskal Wallis testi

Kontrol grubu, ila¢ kullanan ve kullanmayanlar arasinda depresyon puani

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).
Tablo 4.3.3. Kontrol ve AAA gruplari icin benlik saygisi 6lcek puanlarimin karsilastirilmasi

Kontrol (n=50) 1ilag¢ (-) (n=14) ilac¢ (+) (n=36) p?

Benlik Saygisi Puam 0.92 (0.2-3.3) 1(0-2) 1(0-3.5) 0.548

Medyan (min-max). # Kruskal Wallis testi
Kontrol grubu, ila¢ kullanan ve kullanmayanlar arasinda benlik saygisi puani
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).

4.4. Olg¢ek Puanlarmin Kolsisin Yamtlarima Gére Karsilastirilmasi

Tablo 4.4.1. Kontrol, ila¢ kullanan ve ila¢ kullanmayanlarda dl¢cek puanlarimin karsilastirilmasi

AAA grubuna kolsisin yamit (n=50)

Kontrol  Bakilmadi Parsiyel Tam a
(n=50) (n=7) (n=5) (n=38) P
. ) 77.8 74.1 77.3 77.8
Olgek Toplam Skoru (OTS) (50.6-98.8) (56.9-80.9) (55.8-82.7) (45.6:96.7) 0320
.. 5 78.1 68.8 59.4 76.6
Fiziksel Saglik Skoru (FSS) (37.5-100) (56.3-84.4) (53.1-84.4) (37.5-100) 0.174
. . 78.3 717 76.7 76.7
Psikososyal Saglik Skoru (PSS) (50-100) (55-85) (56.7-88.3)  (46.7-96.7) 0.331
. . : 72.5 55 80 75
Duygusal Islevsellik Skoru (DIS) (40-100) (45-95) (55-100) (25-100) 0.423
. . . 95 90 95 95
Sosyal Islevsellik Skoru (SIS) (60-100) (70-100) (85-100) (40-100) 0.925
. o . 72.5 60 70 60
Okul Islevselligi Skoru (OIS) (35-100) (40-65) (20-85) (20-95) 0.085

Medyan (min-max). # Kruskal Wallis testi
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Kontrol grubu, kolsisine tam ve parsiyel yanit verenler arasinda yasam
kalitesi bakimindan herhangi bir anlamli fark tespit edilmemistir (p>0.05).

Tablo 4.4.2. Kontrol ve AAA gruplari i¢in depresyon egilimi 6l¢cek puanlarinin karsilastirnmasi

AAA grubuna Kolsisin yanit (n=50)

Kontrol  Bakilmadi (n=7) Parsiyel (n=5) Tam (n=38) p?
(n=50)

Depresyon 4.5 (0-12) 4 (1-11) 5 (3-14) 3 (0-15) 0.277
egilim puam

Medyan (min-max). ® Kruskall Wallis testi

Kontrol grubu, kolsisine tam ve parsiyel yanit verenler arasinda depresyon

puani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamstir (p>0.05).

Tablo 4.4.3. Kontrol ve AAA gruplari icin benlik saygisi 6lcek puanlarimin karsilastirilmasi

AAA grubuna kolsisin yanit (n=50)

Kontrol Bakilma Parsiyel Tam (n=38) p?
(n=50) di (n=7) (n=5)
Benlik saygisi puam 0.9 (0.2-3.3) 1(0-1.7) 1.3(0.3-1.4) 1 (0-3.5) 0.927

Medyan (min-max). @ Kruskall Wallis testi

Kontrol grubu, kolsisine tam ve parsiyel yanit verenler arasinda benlik saygisi
puani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).

4.5. Olgekler Arasindaki Korelasyonlar
Tablo 4.5. Olgekler Arasi Korelasyonlar

FSS PSS pis | SIS | OiS |Depresyon| Benlik Saygisi
OTS 0.766™| 0.961™ |0.820™| 0.595™ | 0.812™ | -0.738"™ -0.550™
FSS 0.559™ |0.507" | 0.311"" | 0.467 | -0.545™ -0.390™
PSS 0.841™ | 0.635™ | 0.846™ | -0.718™ -0.542™
DiS 0.353™ | 0.560™ | -0.659™ -0.448™
Sis 0.318™ | -0.393" -0.479™
0Ois -0.598™ -0.371™
Depresyon 0.554™

p<0.001 diizeyinde anlamli. OTS: Yasam kalitesi ile ilgili Olgek Toplam Skoru, FSS:
Fiziksel Saglik Skoru, PSS: Psikososyal Saglik Skoru. DIS: Duygusal Islevsellik Skoru SiS:
Sosyal Islevsellik Skoru OiS: Okul islevselligi Skoru

Depresyon puani ile yasam Kkalitesi ile ilgili Olgek Toplam Skoru (OTS)
arasinda yiiksek sekilde negatif yonde korelasyon vardir (r=-0.738, p<0.001). Yani
cocuklarda depresyon egilimi arttikca, yasam kalitesi diizeyi genel olarak

kotiilesmektedir.
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Depresyon puani ile Fiziksel Saglik Skoru (FSS) arasinda orta derecede
negatif yonde korelasyon vardir (r=-0.545, p<0.001). Yani c¢ocuklarda depresyon
egilimi arttikca, fiziksel saglik durumu kotiilesmektedir.

Benlik saygis1 puani ile yasam kalitesiyle ilgili Olgek Toplam Skoru (OTS)
arasinda orta derecede negatif yonde korelasyon vardir (r=-0.550, p<0.001).
Cocuklarda benlik saygisi puani azalip bununla baglantili olarak benlik saygisi
diizeyi arttikca, 6lgek toplam skoru artmakta yani yasam kalitesi diizeyi artmaktadir.

Benlik saygisi puani ile depresyon puami arasinda ise pozitif yonde
korelasyon vardir (r= 0,554, p<0.001). Benlik saygisi puani arttikga yani benlik
saygis1 diizeyi diistiikce, depresyon puani yani cocugun depresyona egilimi de
artmaktadir.

4.6. Olgek Puanlari ile AAA Ve Demografik Degiskenler Arasindaki

Iliskilerin Coklu Dogrusal Regresyon ile incelenmesi

AAA disinda 6lgek puanlar ile iliskili olabilecek diger faktorlerin kontrol
edilmesi ve belirlenmesi amaci ile her bir 6l¢ek puani, ¢oklu dogrusal regresyon
modeli ile analiz edilmistir. Bu analizlerde, 6l¢ek puanlar1 bagimli degisken, AAA,
yas, cinsiyet, depresyon puani, anne egitimi, baba egitimi ve annenin calisma

durumu bagimsiz degiskenler olarak analize dahil edilmistir.
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Tablo 4.6.1. Duygusal islevsellik Skoru (DiS) ile degiskenler arasindaki iliskilerin dogrusal

regresyon modeli ile incelenmesi.

Bagimsiz Degiskenler B SH(B) P icin %95 G.A. p?
AAA 0.600 2.798  (-4.963; 6.162) 0.831
Yas 0.138 0.714  (-1.281; 1.557) 0.847
Cinsiyet
Erkek 3.803 3.066  (-2.292;9.897) 0.218
Kiz referans
Depresyon -3.110 0410  (-3.925; -2.295) <0.001
Anne egitimi
[lkokul mezunu degil 6.901 8.241  (-9.482; 23.283) 0.405
[lkokul mezunu 5.216 6.908 (-8.517; 18.948) 0.452
Orta dereceli okul 8.182 7.737  (-7.199; 23.563) 0.293
Lise ve dengi 9.673 6.489  (-3.226; 22.572) 0.140
Yiiksekokul Universite referans
Baba egitimi
[lkokul mezunu degil -19.810 7.675 (-35.068; -4.553) 0.012
flkokul mezunu -8.213 5.552  (-19.251; 2.824) 0.143
Orta dereceli okul -3.691 6.216  (-16.049; 8.666) 0.554
Lise ve dengi -11.381 5426 (-22.167; -0.595) 0.039
Yiiksekokul Universite referans
Annenin galismast -0.742 2.863 (-6.433; 4.95) 0.796

aHy: =0 vs. Ha: B0 igin t-testi. Model R?=0.524

Baba egitiminin, diger faktorler sabit tutuldugunda, baba egitimi lise ve dengi
olanlar ¢ocuklarin, baba egitimi yiiksekokul {iniversite mezunu olanlara gore

duygulanim sorunlar ile ilgili 6lgek puanlarin istatistiksel olarak anlamli sekilde

daha diisiik oldugu saptandi (f=-13.895, %95 GA: (-27.722, -0.068), p=0.049). Yani;

baba egitimi lise ve dengi olan ¢ocuklarin duygulanim sorunu puani baba egitimi
yiiksekokul ve tiniversite olan ¢ocuklara gore ortalama 13.895 puan daha diisiik
oldugu goriildii. Bu bulgu, baba egitimi yiiksekokul ve iiniversite olan ¢ocuklarda
duygulanim ile ilgili daha az sorun yasandigini gostermektedir. Analizdeki diger

faktorler ile duygulanim sorunlar1 6lgek puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski bulunmamastir.
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Tablo 4.6.2. Sosyal islevsellik Skoru (Baskalar ile ilgili Sorunlar) ile degiskenler arasindaki
iliskilerin dogrusal regresyon modeli ile incelenmesi.

Bagimsiz Degiskenler B SH(B) B icin %95 G.A. p?
AAA 2.534 2.358 (-2.153; 7.221) 0.285
Yas 1.458 0.602 (0.262; 2.654) 0.017
Cinsiyet
Erkek 2.038 2.583 (-3.098; 7.173) 0.432
Kiz referans
Depresyon -1.523 0.345 (-2.210; -0.836) <0.001
Anne egitimi
[lkokul mezunu degil -6.816 6.944 (-20.620; 6.988) 0.329
[lkokul mezunu -1.284 5.821 (-12.855; 10.287) 0.826
Orta dereceli okul 2.950 6.519 (-10.010; 15.91) 0.652
Lise ve dengi 1.030 5.467 (-9.838; 11.899) 0.851
Yiiksekokul Universite referans
Baba egitimi
[lkokul mezunu degil -4.805 6.467 (-17.661; 8.051) 0.460
flkokul mezunu 2.223 4.678 (-7.077; 11.523) 0.636
Orta dereceli okul 4.338 5.238 (-6.075; 14.750) 0.410
Lise ve dengi -1.150 4572 (-10.238; 7.938) 0.802
Yiiksekokul Universite referans
Annenin galismast -4.643 2.413 (-9.439; 0.153) 0.058

aHy: =0 vs. Ha: B0 igin t-testi. Model R?=0.331

Sosyal islevsellik skoru ile yas ve depresyon puani arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki bulundu. Diger faktorler sabit tutuldugunda, depresyon puaninin
ortalama 1 puan artmasi, bagkalar ile ilgili sorunlar 6lgek puani 1.5 puan azaltmakta
(B=-1.523, %95 GA: (-2.210; -0.836), p<0.001). Ayrica ¢ocugun 1 yas almasi
baskalari ile ilgili sorunlar 6l¢ek puani 1.45 puan arttirmaktadir. Yani diger faktorler
kontrol edildiginde ¢ocukta depresyon egilimi olmasi, baskalar ile ilgili sorunlar
arttirmakta, ¢ocugun yas almasi ise baskalari ile ilgili sorunlar1 azaltmaktadir. Sosyal
islevsellik skoru ile diger faktorler arasinda herhangi anlamli bir iligki

bulunmamustir.
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Tablo 4.6.3. Okul Islevselligi Skoru (Okul ile ilgili sorunlar) ile degiskenler arasindaki iliskilerin
dogrusal regresyon modeli ile incelenmesi.

Bagimsiz Degiskenler B SH(B) B icin %95 G.A. p?
AAA -6.579 3.078  (-12.698; -0.460) 0.035
Yas -1.143 0.785 (-2.704; 0.418) 0.149
Cinsiyet
Erkek 0.498 3.373 (-6.207; 7.202) 0.883
Kiz referans
Depresyon -3.192 0.451 (-4.089; -2.296) <0.001
Anne egitimi
[lkokul mezunu degil 1.330 9.065 (-16.692;19.351)  0.884
[lkokul mezunu 9.365 7599  (-5.741; 24.472) 0.221
Orta dereceli okul 14.385 8.511  (-2.534; 31.305) 0.095
Lise ve dengi 8.646 7.138  (-5.543; 22.835) 0.229
Yiiksekokul Universite referans
Baba egitimi
Ilkokul mezunu degil -16.716 8.443  (-33.499; 0.068) 0.051
flkokul mezunu -9.766 6.108  (-21.907; 2.376) 0.114
Orta dereceli okul -9.481 6.838  (-23.075; 4.112) 0.169
Lise ve dengi -13.365 5968  (-25.230; -1.500) 0.028
Yiiksekokul Universite referans
Annenin galigmasi -1.334 3.150 (-7.595; 4.928) 0.673

aHo: =0 vs. Ha: B0 igin t-testi. Model R?=0.506

Okul islevsellik skoru ile AAA, depresyon puani ve baba egitimi arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki bulundu. Diger faktorler kontrol edildiginde, AAA
hastas1 ¢ocuklarda okul islevselligi Olgek puani ortalamasi kontrol grubundaki
¢ocuklara gére 6.579 puan daha disiiktiir (Brmr=-6.579, %95 GA: (-12.698; -0.460),
p=0.035). Yani AAA hastaligi ¢ocugun okul ile ilgili yasadigi sorunlari
arttirmaktadir.

Ayrica depresyon puaninin ortalama 1 puan artmasi, okul iglevselligi 6lgek
puani ortalamasini 3.192 puan azaltmaktadir (B=-3.192, %95 GA: (-4.089; -2.296),
p<0.001). Yani diger faktorler kontrol edildiginde ¢ocukta depresyon egilimi olmasi,
okul ile ilgili sorunlari arttirmaktadir.

Baba egitimi lise ve dengi olanlar ¢ocuklarin, baba egitimi yiiksekokul
iniversite mezunu olanlara gore okul sorunlari ile ilgili 6lgek puanlar istatistiksel
olarak anlamli sekilde daha dusiiktiir (f=-13.365, %95 GA: (-25.230; -1.500),

p=0.028). Yani; baba egitimi lise ve dengi olan ¢ocuklarin okul sorunu ile ilgili 6lgek
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puani baba egitimi yiiksekokul ve {iniversite olan ¢ocuklara gore ortalama 13.365
puan daha diisiiktiir. Bu bulgu baba egitiminin yiliksek olmasinin okul ile ilgili daha
az sorun yasadigini gostermektedir. Okul ile ilgili sorunlar 6lgek puani ile diger

faktorler arasinda herhangi anlamli bir iligki bulunmamastir.

Tablo 4.6.4. Psikososyal Saglik Skoru (PSS) ile degiskenler arasindaki iliskilerin dogrusal
regresyon modeli ile incelenmesi.

Bagimsiz Degiskenler B SH(B) P icin %95 G.A. p?
AAA -1.232 1.746 (-4.702; 2.239) 0.482
Yas 0.117 0.445 (-0.769; 1.002) 0.794
Cinsiyet
Erkek 2.211 1.913 (-1.591; 6.014) 0.251
Kiz referans
Depresyon -2.595 0.256 (-3.103; -2.086) <0.001
Anne egitimi
[lkokul mezunu degil 0.628 5.142 (-9.594; 10.849) 0.903
[lkokul mezunu 4.458 4.310 (-4.111; 13.026) 0.304
Orta dereceli okul 8.837 4.827 (-0.760; 18.433) 0.071
Lise ve dengi 6.438 4.048 (-1.610; 14.486) 0.115
Yiiksekokul Universite referans
Baba egitimi
Ilkokul mezunu degil -13.571 4,789  (-23.091; -4.052) 0.006
flkokul mezunu -5.271 3.464 (-12.158; 1.615) 0.132
Orta dereceli okul -3.302 3.878 (-11.013; 4.408) 0.397
Lise ve dengi -8.631 3.385  (-15.361;-1.901) 0.013
Yiiksekokul Universite referans
Annenin ¢aligmasi -2.146 1.786 (-5.698; 1.405) 0.233

aHy: =0 vs. Ha: B0 igin t-testi. Model R?=0.654

Psikososyal Saglik Skoru (PSS) ile depresyon puani ve baba egitimi arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur. Diger faktorler sabit tutuldugunda,
depresyon puaninin ortalama 1 puan artmasi, Psikososyal Saglik Skorunu ortalama
2.595 puan azaltmaktadir (f=-2.595, %95 GA: (-3.103; -2.086), p<0.001). Yani yas,
cinsiyet, AAA gibi faktorler kontrol edildiginde ¢ocukta depresyon egilimi olmasi,
psikososyal saglik durumunu negatif yonde etkilemektedir.

Baba egitimi lise ve dengi olanlar ¢ocuklarin, baba egitimi yiiksekokul
tiniversite mezunu olanlara gore psikososyal saglik durumu puanlarinin ortalama
olarak 8.631 puan daha diistik oldugu saptand: (p=-8.631, %95 GA: (-15.361; 1.901),

p=0.013). Ayrica babalar1 ilkokul mezunu olmayan c¢ocuklarin, baba egitimi
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yiiksekokul iiniversite mezunu olanlara gére psikososyal saglik skoru puanlarinin
ortalama olarak 13.571 puan daha diisiik oldugu saptand1 (B=-13.571, %95 GA: (-
23.091; -4.052), p=0.006). Bu bulgu baba egitiminin yiiksek olmasinin, ¢ocuklarin
psikososyal sagliklarini olumlu yonde etkiledigini gostermektedir.  Psikososyal
Saglik Skoru (PSS) ile diger faktorler arasinda herhangi anlamli bir iligki
bulunmamastir.

Tablo 4.6.5. Fiziksel Saglhik Skoru (FSS) ile degiskenler arasindaki iliskilerin dogrusal regresyon
modeli ile incelenmesi.

Bagimsiz Degiskenler B SH(B) P icin %95 G.A. p?
AAA -0.371 3.069 (-6.472; 5.729) 0.904
Yas 0.429 0.783 (-1.127; 1.986) 0.585
Cinsiyet
Erkek 0.004 3.363 (-6.680; 6.689) 0.999
Kiz referans
Depresyon -2.503 0.450 (-3.396; -1.609) <0.001
Anne egitimi
[lkokul mezunu degil -8.797 9.038  (-26.765; 9.170) 0.333
[lkokul mezunu -2.627 7.576  (-17.688;12.434)  0.730
Orta dereceli okul -0.782 8.486  (-17.651; 16.087)  0.927
Lise ve dengi 4.174 7.116  (-9.972; 18.321) 0.559
Yiiksekokul Universite referans
Baba egitimi
Tlkokul mezunu degil -3.582 8.417  (-20.315;13.152)  0.672
Ilkokul mezunu -3.314 6.089  (-15.419; 8.791) 0.588
Orta dereceli okul -1.089 6.818 (-14.642; 12.464)  0.873
Lise ve dengi -3.168 5951  (-14.998; 8.661) 0.596
Yiiksekokul Universite referans
Annenin ¢alismasi -1.204 3.140 (-7.447; 5.039) 0.702

aHy: B=0 vs. Ha: B#0 icin t-testi. Model R?=0.357

Fiziksel Saglik Skoru (FSS) ile depresyon puani arasinda istatistiksel olarak
anlaml iligki bulunmustur. Diger faktorler sabit tutuldugunda, depresyon puaninin
ortalama 1 puan artmasi, Fiziksel Saglik Skorunu 2.5 puan azaltmaktadir (f=-2.503,
%95 GA: (-3.396; -1.609), p<0.001). Yani yas, cinsiyet, AAA gibi faktorler kontrol
edildiginde ¢ocukta depresyon egilimi olmasi, fiziksel saglik durumunu negatif
yonde etkilemektedir. Fiziksel Saglik Skoru (FSS) ile diger faktorler arasinda ise

herhangi anlamli bir iliski bulunmamustir.
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Tablo 4.6.6. Yasam Kalitesi Olgek Toplam Skoru (OTS) ile degiskenler arasindaki iliskilerin
dogrusal regresyon modeli ile incelenmesi.

Bagimsiz Degiskenler B SH(B) B icin %95 G.A. p?
AAA -1.017 1.658 (-4.312;2.279)  0.541
Yas 0.195 0.423 (-0.646; 1.036)  0.646
Cinsiyet
Erkek 1.660 1.817 (-1.951;5.271)  0.363
Kiz referans
Depresyon -2.572 0.243 (-3.055; -2.089) <0.001
Anne egitimi
[lkokul mezunu degil -1.729 4.883 (-11.436; 7.978)  0.724
[lkokul mezunu 2.686 4.093 (-5.45; 10.823)  0.513
Orta dereceli okul 6.432 4.584 (-2.681; 15.545)  0.164
Lise ve dengi 5.872 3.844 (-1.77; 13.515)  0.130
Yiiksekokul Universite referans
Baba egitimi
Ilkokul mezunu degil -11.074 4.547 (-20.114; -2.034)  0.017
flkokul mezunu -4.782 3.290 (-11.322; 1.758)  0.150
Orta dereceli okul -2.749 3.683 (-10.071; 4.573)  0.457
Lise ve dengi -7.265 3.215 (-13.656; -0.875)  0.026
Yiiksekokul Universite referans
Annenin g¢aligmasi -1.911 1.696 (-5.283; 1.462) 0.263

aHo: =0 vs. Ha: B0 igin t-testi. Model R?=0.667

Yasam kalitesi Olgek Toplam Skoru (OTS) ile depresyon puani ve baba
egitimi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur. Diger faktorler sabit
tutuldugunda, depresyon puaninin ortalama 1 puan artmasi, yasam kalitesi d6lgek
toplam skorunu ortalama 2.572 puan azaltmaktadir (B=-2.572, %95 GA: (-3.055; -
2.089), p<0.001). Yani yas, cinsiyet, AAA gibi faktorler kontrol edildiginde ¢ocukta
depresyon egilimi olmasi, yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir.

Baba egitimi lise ve dengi olanlar ¢ocuklarin, baba egitimi yiiksekokul
iniversite mezunu olanlara gore yasam kalitesi 6l¢ek toplam skorlarmin ortalama
olarak 7.265 puan daha disiik oldugu saptanmistir (f=-7.265, %95 GA: (-13.656; -
0.875), p=0.026). Ayrica babalar1 ilkokul mezunu olmayan ¢ocuklarin, baba egitimi
yiiksekokul {iniversite mezunu olanlara gére yasam kalitesi 6lgek toplam skorlarinin
ortalama olarak 11.074 puan daha diisiik oldugu goriilmiistiir (B=-11.074, %95 GA: -
20.114; -2.034), p=0.017). Bu bulgu bizlere baba egitiminin yiiksek olmasinin,

cocuklarin yasam kalitesini olumlu yonde etkiledigini gostermistir. Yasam kalitesi
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dlgek toplam skoru (OTS) ile diger faktorler arasinda herhangi anlamli bir iliski
bulunmamastir.

Tablo 4.6.7. Depresyon puami ile de@iskenler arasindaki iliskilerin dogrusal regresyon modeli ile
incelenmesi.

Bagimsiz Degiskenler B SH(B) P icin %95 G.A. p?

AAA 0.627 0.729  (-0.822; 2.075) 0.392

Yas 0.195 0.186  (-0.174; 0.564) 0.296

Cinsiyet
Erkek -2.181 0.767  (-3.705; -0.657)  0.006
Kiz referans

Anne egitimi
[lkokul mezunu degil 2.003 2.144  (-2.259; 6.265) 0.353
flkokul mezunu 1592 1.798  (-1.982;5.167) 0.378
Orta dereceli okul 3.808 1982  (-0.131; 7.747) 0.058
Lise ve dengi 2516 1.675 (-0.813;5.846) 0.137
Yiiksekokul Universite referans

Baba egitimi
[lkokul mezunu degil -1.008 2.004  (-4.992; 2.976) 0.616
flkokul mezunu 0970 1.448  (-1.909; 3.849) 0.505
Orta dereceli okul -1.675 1.616  (-4.887; 1.536) 0.303
Lise ve dengi 0.808 1.416 (-2.007; 3.623) 0.570
Yiiksekokul Universite referans

Annenin ¢aligmasi -0.556 0.746  (-2.039; 0.928) 0.459

aHy: B=0 vs. Ha: B0 icin t-testi. Model R?=0.210

Diger faktorler kontrol edildiginde, depresyon puani ile cinsiyet arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur. Erkek ¢ocuklarin depresyon puanlari,
kiz ¢ocuklarina gore ortalama olarak 2.181 puan daha diisiiktiir (Berkek=-2.181, %95
GA: (-3.705, -0.657), p=0.006).

Depresyon ile diger faktorler arasinda herhangi anlamli bir iliski

bulunmamustir.
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Tablo 4.6.8. Benlik saygis1 puani ile degiskenler arasindaki iliskilerin dogrusal regresyon modeli
ile incelenmesi.

Bagimsiz Degiskenler B SH(B) B icin %95 G.A. p?
AAA 0.036 0.133 (-0.229;0.301) 0.790
Yas -0.054 0.034 (-0.122; 0.014) 0.116
Cinsiyet
Erkek -0.201 0.146  (-0.491; 0.089) 0.172
Kiz referans
Depresyon 0.115 0020  (0.076;0.153) <0.001
Anne egitimi
Ilkokul mezunu degil 0.198 0.393 (-0.582; 0.979) 0.615
Ilkokul mezunu 0.267 0.329 (-0.387; 0.922) 0.419
Orta dereceli okul -0.131 0.369 (-0.864;0.602)  0.723
Lise ve dengi 0.224 0.309 (-0.391;0.839) 0.471
Yiiksekokul Universite referans
Baba egitimi
Ilkokul mezunu degil -0.065 0.366 (-0.792;0.661)  0.858
Ilkokul mezunu 0.165 0.265 (-0.361; 0.691) 0.534
Orta dereceli okul 0.042 0.296 (-0.547;0.631) 0.888
Lise ve dengi -0.034 0.258  (-0.548; 0.48) 0.895
Yiiksekokul Universite referans
Annenin galigsmast 0.240 0.136 (-0.031;0.512)  0.081

aHy: =0 vs. Ha: B0 igin t-testi. Model R?=0.409

Benlik saygis1 puani ile depresyon puani arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski bulundu. Diger faktorler sabit tutuldugunda, depresyon puaninin ortalama 1
puan artmast, benlik saygist puanini 0.115 puan arttirmaktadir. (f=-0.115, %95 GA:
(0.076; 0.153), p<0.001). Yani yas, cinsiyet, AAA gibi faktorler kontrol edildiginde
cocuk ve ergenlerde depresyon egilimi olmasi, benlik saygisini olumsuz yodnde
etkilemektedir. Benlik saygisi puani ile diger faktorler arasinda herhangi anlamli bir

iliski bulunmamastir.
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5. TARTISMA

AAA hastaligimin tekrarlayan ataklarla progresyon gostermesi, taniyr erken
yasta almalari, Omiir boyu siirecek bir tedavi protokoliiniin gerekliligi, belli
araliklarla doktor kontroliiniin olmasi ve bu kontroller nedeniyle okul, arkadas ve
oyun ortamindan uzak kalinmasi gibi etkenlere bagli olarak yasam Kalitesini
etkiledigi diisiintilmektedir.

Calismamizda cinsiyetler agisindan dagilim degerlendirildiginde her iki grup
arasinda sadece cinsiyet konusunda istatistiksel agidan anlamli fark saptandi. Diger
demografik verilerde gruplar arasinda anlamli fark goriilmedi. Bu da ¢alismamizda
yer alan gruplarin homojen dagildigin1 ve karsilastirilabilir oldugunu, bunun
sonucunda da calismamizin istatistiksel hatadan yoksun, giivenilirligi yiiksek bir
calisma oldugunu gostermis bulunmaktadir.

Yasam kalitesi caligsmalarina bakacak olursak AAA hastalarinin yasam
kalitesi ilk once Buskila ve arkadaslari tarafindan 1997 yilinda arastirilmistir.
Aragstirmacilar, AAA hastalarinin genel yasam kalitesinin saglikli bireylerden daha
kot oldugu sonucuna varmuslardir(171). Bu g¢alismada Flanagan tarafindan
belirlenen bir yasam kalitesi 6lgegi kullanilmis ve yasam kalitesinin alt 6lgeklerin
belirlenmesinde bu 0Olgek yetersiz  kalmistir(172). 80 tane AAA hastasini
degerlendiren Giese ve ark. ise, AAA hastalarinin yasam Kalitesinin daha kotii
oldugunu gostermislerdir(173). Burada arastirmacilar Diinya Saglik Orgiitii Yasam
Kalitesi 6l¢egini (WHOQOL-BREF) kullanarak AAA hastalarinin yasam kalitesini
degerlendirmislerdir(174). Durualp ve arkadaslar ise icerisinde 2 AAA hastasinin da
bulundugu kronik hastaligi bulunan hastalarla bulunmayan hastalarin yasam kalitelerini
karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda hasta grubun yasam kalitesinin saglikli gruba gore daha
diistik oldugu tespit etmislerdir(175).

Makay ve ark., Cocuklarda Yasam Kalitesi Olcegini (PedsQL Envanteri)
kullanarak AAA'll gocuklarin yasam kalitesini aragtirmis ve iyi kolsisin cevabi olan
hastalarda yasam kalitesi puanlarinin yliksek oldugunu, ancak kolsisin uyumsuzlugu
olan, kas agris1 veya eklem agrist bulunan hastalarda yasam kalitesinin daha diisiik
oldugunu bulmuslardir(9). Calismamiz bu bulgular1 desteklemektedir ve AAA
hastalarinda kolsisin kullaniminin saglikla ilgili yasam kalitesini istatistiksel olarak

anlamli olmasa da olumlu yonde etkiledigini gostermistir.
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Yasam Kalitesi Olgek Toplam Skoru, Fiziksel Saglik Skoru ve Psikososyal
Saglik Skorlaria bakildiginda AAA tanili hastalarda yasam kalitesi skorlar1 saglikli
bireylere gore daha diisiik olup istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir.
Bununla birlikte kontrol grubu hastalarinda okul sorunlari ile ilgili 6lgek puani, AAA
hastalarina gore anlamli olarak yiiksektir (70.40+£17.14 vs. 61.20£17.14, p=0.013).
Bu bulgu AAA hastalarmin saglikli ¢ocuklara gore okul ile ilgili daha fazla sorunla
kars1 karsiya kaldigimi gostermektedir.

Ayrica ¢alismamizda kontrol grubu, ilag¢ kullanan ve ilag kullanmayan AAA
hastalar1 arasinda okul sorunlart ile ilgili 6lgek puanlari agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmus olup (p=0.042) olarak saptandi. Duygulanim ile ilgili
sorunlara ila¢g kullanmayan hastalarda, ilag kullananlara nazaran daha fazla
rastlandigini tespit etmis olup, Sadece AAA hastalarini ila¢ kullanan ve kullanmayan
olarak inceledigimizde ise istatistiksel anlamli fark olmamakla birlikte ilag
kullananlarin yagam kalitesinin ila¢ kullanmayanlara nazaran daha iyi oldugunu
gozlemledik.

Olgek puanlarmi kolsisin tedavisine alinan yanita gore degerlendirdigimizde
ise kontrol grubu, kolsisine tam ve parsiyel yanit verenler arasinda yasam kalitesi
bakimindan herhangi bir anlaml fark tespit edilmedigini gordiik (p>0.05); ancak
Fiziksel Saglik Skoru agisindan kolsisin tedavisine tam yanit alanlarin yasam
kalitesinin, parsiyel yanit alanlara gore istatistiksel olarak anlamli fark olmasa da
daha yiiksek oldugu goriildii.

Depresyon ergenlik doneminde goriilen en Onemli ruh saghg
problemidir(176). Ergenlikte depresyonun goriilme sikliginin % 5 ile % 20 arasinda
degistigi bildirilmektedir(177). Cocukluk doéneminde daha az rastlanilmasina
karsilik, depresyonun ergenlikle beraber goriilme sikliginda belirgin bir artis oldugu
gozlenmektedir. Depresyonun yasam boyu goriilme sikligr ¢ocukluk doneminde
%?3’ten az oldugu halde ergenlik déneminde bu oran % 14’e ulasmaktadir(178). Bu
donemde goriilen depresyon eriskin donemdekine benzer sonuglar dogurmaktadir.
Depresyon, ergen i¢in hem yeti kaybina neden olmakta hem de intihar davranisi i¢in
bir risk faktorii olusturmaktadir(179, 180). Ergenlik doneminde goriilen depresyon
tilkemiz gengleri arasinda da gayet yaygin sekilde goriilmektedir(181). Eskin M

tarafindan 2000 yilinda yapilan bir ¢aligmada lise 6grencilerinden olusan drneklemin
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%60,5’inin Genel Saglik Anketinde (GSA-12) vaka kesim noktasinin iizerinde bir
puan aldigmi bulunmustur. Bu, 6grencilerin yiizde 60’min ruh saghg ile ilgili
problemin varligina isaret edebilecek bir puan aldigin1 gostermektedir(182).

Ozetle bu bakimdan ergenlik donemi, depresyonun gelisimsel bir
psikopatoloji olarak anlasilmasi, sagaltimi ve Onlenmesi i¢in yapilabilecek girisim
stratejilerinin olusturulmasi agisindan énemlidir.

Tiim bu bilgiler 1s1g1nda Ailevi Akdeniz atesi hastalarinda depresyon ile ilgili
AAA’ya spesifik bakilan literatiirde yaymnlanmis yeterli yayin ise pek
bulunmamaktadir. Ancak AAA’da depresyon ile ilgili Fidan T. ve ark. tarafindan
yapilan bir calismada Tel-Hashomer tan1 kriterlerine gore AAA tanis1 almig ¢ocuk ve
ergenler ile saghikli kisiler karsilastirilmistir. Cocuklar igin depresyon &lgegi (CDO)
kullanilarak yapilan ¢alismaya gore bakilan depresyon diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark olmadig1 bildirilmistir(143).

Calismamizda AAA tanisi alan ¢ocuk ve ergenlerin ortalama yas1 14.76+2.14
olup bu ¢alismamizdaki ¢ocuklarin ¢ogunun adélesan veya adolesan 6ncesi donemde
oldugunu ve hastalikla ilgili agr1 vb. sikayet epizotlarinin adélesan déneminden 6nce
bagladigini soyleyebiliriz.

Yasam boyu siiren kronik bir hastalik olan AAA, diger kronik hastaliklar gibi,
hastalig1 olan ¢ocuklarda saglikli cocuklara oranla daha fazla uyum ile ilgili problemler
olusturmakla beraber yapilan arastirmalara gore ¢ocuklarda uyum bozuklugunu etkileyen
en 6nemli faktorlerin baginda, hastaligin olusturdugu yetersizlik duygulart ve kendini
sinirlamalar  gelmekte oldugu goriilmistir. Bir¢cok kesitsel arastirmada, kronik
sorunlart bulunan ¢ocuklarin kronik rahatsizligi olmayanlara gore daha diisiik
diizeyde Ozgiiven gosterdikleri, hem psikolojik hem de davranigssal ve sosyal
uyumluluklarinda daha fazla problemli olduklari gosterilmistir. Kronik hastaligin
cocuk iizerinde meydana getirdigi psikolojik ve sosyal sorunlar cocuga, aileye,
hastaligin tip ve sekline, sosyal ¢evreye ve alinan tibbi bakima gore degismekte olup
ve ¢ocugun hastaliga olan uyumu iizerinde kolaylik ya da zorluk olusturmaktadir.
Kronik hastalikla yagamini idame ettirmeye ¢alisan ¢ocuklar, hastaligin semptomlarini
azaltmaya ¢aligmanin yaninda, gesitli faktorlere baglh olarak gelisen psikolojik, sosyal ve

cevresel sorunlart da hastaligin beraberinde yasamaktadirlar(143, 183, 184). Bu

karsilasilan problemlere ragmen kronik hastaligi olan g¢ocuklar normal yasamlarini
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sirdiirmeye caligmakta ise de, giinlik yasamsal faaliyetlerindeki kisitlamalar yasam
kalitesi tizerinde olumsuz yonde etki gostermektedir(185).

Huurre ve ark. kisi tizerinde kisitlayici etkisi olan bir kronik hastaliga sahip
olan ¢ocuk ve ergenlerin depresyon ve anksiyete belirti puanlarinin saglikli ¢ocuklara
gore daha yiiksek oldugunu bulmuslardir(186).

16 ile 32 yaglar1 aras1 Finlandiyali ergenlerde yapilan ve kronik kalic1 bir
hastaligin uzun doénem psikososyal etkileri {izerine yapilan farkli bir ¢aligsmada,
kronik hastaligin giinliik hayata dair kisithliklara neden olmasi durumunda
psikososyal iyilik  halinde karsilasilan  problemlerin  artmakta  oldugu
gosterilmistir(187).

Cadman ve arkadaslarinin, Kanada’da yasamini siirdiiren ¢esitli kronik
hastaliklar1 bulunan c¢ocuk ve ergenleri temsil eden Orneklem {izerinde yaptigi
calismada da, sosyal uyum sorunlar1 ve psikiyatrik bozukluklar agisindan en yiiksek
riskin hem kronik hastaligi hem de onunla iliskili engeli olanlarda oldugunu
gostermiglerdir(188).

Arastirmamizda, depresyona egilim puani agisindan kontrol grubunun median
degeri 4.5, AAA grubunun median degeri 3 olup kontrol grubu ile AAA gruplari
arasinda depresyon puani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamigstir
(p>0.05). bununla birlikte AAA grubundaki kisilerin kisisel bazda depresyona egilim
puanlarinin saglikli kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Yine kontrol ve AAA gruplari igin depresyon egilimi 6lgek puanlarinin ilag
kullananlar ve kullanmayanlar olarak karsilastirdigimiz bir baska analizimizde
kontrol grubunun median degeri 4.5 , ila¢ kullanmayanlarin median degeri 4, ilag
kullananlarin median degerinin ise 3 olarak saptanmis olup, kontrol grubu, ilag
kullanan ve kullanmayanlar arasinda depresyon puani agisindan istatistiksel olarak
anlamhi fark bulunmamistir (p>0.05). ila¢ kullananlarin depresyon envanterine
verdigi cevaplarin toplam puanlarinin kisisel bazda saglikli kontrol grubuna gore
daha yiiksek oldugu izlenmistir.

Olgekler arasinda yapilan korelasyon analizinde depresyon puani ile yasam
kalitesinin olgek toplam skoru (OTS) arasinda yiiksek sekilde negatif yonde
korelasyon saptanmis olup (r=-0.738, p<0.001), cocuklarda depresyona egilim

arttitkca, yasam kalitesinin kotiiye dogru gittigi izlenmistir. Yine bir bagka
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degerlendirmede depresyon puani ile Fiziksel Saglik Skoru (FSS) arasinda orta
derecede negatif yonde korelasyon saptanmis olup (r=-0.545, p<0.001), ¢ocuklarda
depresyona egilim arttikga, fiziksel saglik agisindan yasam Kkalitesinin kotiilestigi
gorilmiistiir. Depresyon puani ile duygulanim ile ilgili sorunlarin puanlari, bagkalar
ile ilgili sorunlarin puanlart ve okul ile ilgili sorunlarin puanlarinda da zayif ve orta
derecede korelasyonlar saptanmis olup, bireylerin depresyona egilimleri arttik¢a bu
sorunlarin da onlar lizerindeki etkilerinin daha da goriildiigli sonucu ortaya ¢ikmistir.
Burdan yapilan ¢ikarimla hastalarin yasam konforu ne kadar iyi olursa depresyona
egiliminin o kadar azalacagi ve bunun yaninda da yasaminin diger alanlarinda da
yasadig1 etkilenmeler ve zorluklar ile bir o kadar az karsilasacagini goriiyoruz.

Diger yandan arastirmamizda baskalar1 ile ilgili sorunlar 6l¢ek puani (Sosyal
Islevsellik Skoru) ile yas ve depresyon puami arasinda istatistiksel olarak anlamli
iligki oldugu goriildii. Diger faktdrler sabit tutuldugunda, depresyon puaninin
ortalama 1 puan artmasi, baskalart ile ilgili sorunlar 6lgek puani 1.5 puan azaltmakta,
ayrica ¢ocugun yasinin 1 yas daha ilerlemesi baskalar ile ilgili sorunlar dl¢ek puani
1.45 puan arttirmaktadir. Yani diger faktorler kontrol edildiginde ¢cocukta depresyon
egilimi olmasi, bagkalari ile ilgili sorunlar1 arttirmakta, ¢ocugun yasinin artmasi ise
bagkalart ile ilgili sorunlar1 azaltmaktadir. Cocuk ne kadar depresyona egilimli olur
ve depresif belirtiler sergilerse arkadaslari ve ailesiyle olan sosyal iligkilerinde de bir
o kadar zorluk yasayacag: buradan bulunacagimiz ¢ikarimdir. Giiniin biiytik kismini
ice kapanik ve ¢okkiin gecirmeleri, keyif verici etkinliklere karsi ilgisiz olmalari,
kendine giiveninin az olmasi ve bu sebeplerle giin icinde kendinde aktivitelere karsi
yeterli enerjiyi bulamamasi ikili iligkilerinde ve toplumsal yasantisinda ¢ocugun
karsilagtig1 en 6nemli zorluklar oldugu sonucuna varmaktayiz.

Calismamizda, baba egitiminin ise, diger faktorler sabit tutuldugunda, baba
egitimi lise ve dengi olanlar ¢ocuklarin, baba egitimi yiiksekokul iiniversite mezunu
olanlara gore duygulanim sorunlart ile ilgili dlgek puanlarmin (Duygusal Islevsellik
Skoru) istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik oldugu saptandi. Yani; baba
egitimi lise ve dengi olan cocuklarin duygulanim sorunu puani baba egitimi
yiiksekokul ve tiniversite olan ¢ocuklara gore ortalama 13.895 puan daha diisiik
oldugu goriilmiis olup bu bulgu, baba egitimi yiiksekokul ve {niversite olan

cocuklarda duygulanim ile ilgili daha az sorun yasandigin1 gdstermektedir. Bu da
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bize ebeveynin egitimli olmasinin hem kendisi hem de ¢ocugu iizerinde ne kadar
onemli bir faktd oldugunu isaret etmektedir. Ebeveyn ne kadar egitimli ise
cocugunun giindelik hayatta karsilastigi 6fke, hiiziin, korku gelecekte ne olacagi
kaygt vb. gibi duygusal durum ve travmalarda ona o derece yardimci olabilecegi,
olumlu sekilde onu yonlendirebilecegi, iyiyi ve kotiyli, dogruyu ve yanlisi
anlatabilecegi olasilig1 artacagi icin ¢ocugun yasadigi bu sikintilardan siyrilma,
uzaklasma ihtimalinin de bir o kadar artacagi ¢ikariminda bulunabiliriz.

Okul ile ilgili sorunlar &lgek puani (Okul Islevselligi Skoru) ile AAA,
depresyon puani ve baba egitimi arasinda ise istatistiksel olarak anlamli iligskiye
rastladik. Diger faktorler kontrol edildiginde, AAA hastasi ¢ocuklarda okul sorunlari
ile ilgili 6l¢ek puani ortalamasi kontrol grubundaki ¢ocuklara gore 6.579 puan daha
disiiktiir (Brmr=-6.579, %95 GA: (-12.698; -0.460), p=0.035). Yani AAA hastalig
¢ocugun okul ile ilgili yasadigi sorunlar1 arttirmaktadir.

Ayrica depresyon puaninin ortalama 1 puan artmasi, okul ile ilgili sorunlar
Olgek puaninmi 3.192 puan azalttigr gorilmistir. (B=-3.192, %95 GA: (-4.089; -
2.296), p<0.001). Yani diger faktorler kontrol edildiginde ¢ocukta depresyon egilimi
olmasi, okul ile ilgili sorunlar: arttirmaktadir.

Baba egitimi lise ve dengi olanlar ¢ocuklarin, baba egitimi yiiksekokul
tiniversite mezunu olanlara gore okul sorunlar ile ilgili dl¢cek puanlar istatistiksel
olarak anlamli sekilde daha diisiik oldugu saptanmigtir (f=-13.365, %95 GA: (-
25.230; -1.500), p=0.028). Yani; baba egitimi lise ve dengi olan g¢ocuklarin
duygulanim sorunu puani baba egitimi yiiksekokul ve {iniversite olan ¢cocuklara gore
ortalama 13.365 puan daha diistiktiir. Bu bulgu baba egitiminin yiliksek olmasinin
cocugun okul ile ilgili daha az sorun yasadigin1 gostermektedir. Babanin egitim
diizeyi arttikga okul anlaminda ¢ocuguna daha faydali olabilecegi, okul hayatinda,
derslerinde onu pozitif yonde destekleyebilecegi, okula ve egitime tesvik anlaminda
cocugun arkasinda bir nevi itici bir gii¢ olarak durabilecegi kanaati ortaya
¢ikmaktadir.

Psikososyal Saglik Skoru (PSS) ile depresyon puani ve baba egitimi arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki bulundu. Diger faktorler sabit tutuldugunda,
depresyon puaninin ortalama 1 puan artmasi, Psikososyal Saglik Skorunu ortalama
2.595 puan azaltmakta oldugu goriildi (B=-2.595, %95 GA: (-3.103; -2.086),

58



p<0.001). Yani yas, cinsiyet, AAA gibi faktorler kontrol edildiginde g¢ocukta
depresyon egilimi olmasi, psikososyal saglik durumu ve bu konuda yasam kalitesini
negatif yonde etkilemekte oldugu izlendi.

Baba egitimi lise ve dengi olanlar ¢ocuklarin, baba egitimi yiiksekokul
tiniversite mezunu olanlara gore psikososyal saglik durumu puanlarinin ortalama
olarak 8.631 puan daha diisiik oldugu saptandi (p=-8.631, %95 GA: (-15.361; -
1.901), p=0.013). Ayrica babalar1 ilkokul mezunu olmayan ¢ocuklarin, baba egitimi
yiiksekokul tiniversite mezunu olanlara gére psikososyal saglik durumu puanlarinin
ortalama olarak 13.571 puan daha diisiik oldugu saptandi (f=-13.571, %95 GA: (-
23.091; -4.052), p=0.006). Bu bulgu ile baba egitiminin yiiksek olmasinin,
cocuklarin psikososyal sagliklarini ve bu konudaki yasam kalitelerini olumlu yonde
etkiledigini gostermistir. Baba kendini egitim ve kiiltiirel anlamda ne kadar
gelistirirse ¢ocugunun yasam kalitesine, konforuna ve toplum icinde ve
yasantisindaki karsilastigi zorluklarla miicadele edebilme kabiliyetine o derecede
katkida bulunur.

Fiziksel Saglik Skoru (FSS) ile depresyon puani arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliskiye rastladik. Diger faktorler sabit tutuldugunda, depresyon puaninin
ortalama 1 puan artmasi, Fiziksel Saglik Skorunu 2.5 puan azaltmaktadir (f=-2.503,
%95 GA: (-3.396; -1.609), p<0.001). Yani yas, cinsiyet, AAA gibi faktorler kontrol
edildiginde ¢cocukta depresyona egilimin olmasi, fiziksel aktivite ve saglik durumunu
negatif yonde etkilemektedir. Depresif hallerin bag gosterdigi durumlarda kisi enerji
gerektiren cogu aktivitede kendinde o gereken enerjiyl tam anlamiyla bulamaz,
yorgun ve hayattan bikkin durumda olabilir. Depresif belirtileri ne kadar diizelir,
yasama ne kadar pozitif bakabilirse yasaminin idamesinde, giinliik aktivitelerinde de
bir o kadar kendini rahat hissedecegi sdylenebilir.

Yasam Kalitesi Olgek Toplam Skoru (OTS) ile depresyon puani ve baba
egitimi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur. Diger faktorler sabit
tutuldugunda, depresyon puaninin ortalama 1 puan artmasi, yasam kalitesi ile ilgili
Olgek toplam skorunu ortalama 2.572 puan azaltmaktadir (B=-2.572, %95 GA: (-
3.055; -2.089)p<0.001). Yani yas, cinsiyet, AAA gibi faktorler kontrol edildiginde
cocukta depresyon egilimi olmasi, saglik ve aktivite, duygusal sorunlar, baskalari ile

ilgili sorunlar ve okul yasanatisindaki sorunlar ile ilgili genel yasam kalitesi
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durumunu olumsuz yonde etkilemekte oldugu goriilmiistiir. Bu sebeple depresyon ya
da depresyona egilimin yasam kalitesini bu anlamiyla kotiilestirmekte oldugunu
sOyleyebiliriz.

Baba egitimi lise ve dengi olanlar ¢ocuklarin, baba egitimi yiiksekokul
tiniversite mezunu olanlara gore yasam kalitesi ile ilgili 6lgek toplam skorlarinin
ortalama olarak 7.265 puan daha diisiik oldugu saptandi (p=-7.265, %95 GA: (-
13.656; -0.875), p=0.026). Ayrica babalar1 ilkokul mezunu olmayan ¢ocuklarin, baba
egitimi yiiksekokul tiiniversite mezunu olanlara gore Olgek toplam skorlarin
ortalama olarak 11.074 puan daha diisiik oldugu saptandi (p=-11.074, %95 GA: -
20.114; -2.034), p=0.017). Yine burada baba egitiminin ¢ocugun genel yasam
kalitesi ilizerinde ne kadar etkili oldugunu, egitim diizeyi yiiksek olan babanin
¢ocugunun yasam kalitesinin daha iyi oldugu anlami ¢ikmaktadir.

Allgood-Merten ve arkadaslarinin 1990 yilinda “Cinsiyet farkliliklar1 ve
Ergen depresyonu” adli yaptigi ¢alismada kadin ergenlerin daha fazla depresif
semptom, 0z biling, stresli olaylar ve olumsuz beden imaji ile benlik saygisi
bildirilmistir(189). Nolen-Hoeksema ve Girgus’un 1994 yilinda yaptiklar1 baska bir
calismada ise yine kizlar arasinda depresyonun erkeklerden daha yaygin oldugu
sonucu ¢ikmistir(190). Arastirmamizda da bu sonuglar1 destekleyici sonuglar
bulunmustur. Cinsiyetler bazinda depresyona egilim oranlarina da baktigimiz
caligmamizda diger faktorler kontrol edildiginde, depresyon puani ile cinsiyet
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur. Erkek cocuklarin depresyon
puanlari, kiz cocuklarina gore ortalama olarak 2.181 puan daha diisiiktiir (Berkex=-
2.181, %95 GA: (-3.705, -0.657), p=0.006). Bunun sonucunda kizlarin depresyona
egiliminin daha fazla oldugu belirlenmistir.

Kisinin benlik saygist diizeyi yasami boyunca kisi agisindan biiylik 6nem arz
etmektedir. Fiziksel ve psikolojik degisimlerin hizli sekilde yasandigi ergenlik
doneminde benlik saygisi daha da O6nemlidir. Kiside olusan diisiik benlik saygisi
rahatsizlik verici duygunun yaninda, anksiyeteden psikoza kadar degisen
psikopatolojik rahatsizliklarin kapisini aralamaktadir. Ergenlik doneminde kimlik
duygusu genel olarak gelisir ve kisinin karakateri oturur. Bunun saglikli bir sekilde
gelismesinde de benlik saygisinin biliyilk 6nemi vardir. Benlik saygisi diisiik

adolesanlarda kimliksel farkliliklara, depresyona, psikosomatik yakinmalara daha sik
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seklilde raslanmaktadir(156, 167). Oyle ki benlik saygis1 bu derece nemli ve ergenin
bedensel ve psikolojik gelisimi ve islevselligi agisindan 6nemi yillardir vurgulana
gelmis bir olgudur. Tirkiye’de benlik saygisiyla ilgili arastirmalar sosyal fobi,
depresyon, stres diizeyi gibi psikopatolojik degiskenlerin benlik saygisini olumsuz
yonde etkiledigini gostermistir(191). Egitim basarisi gibi daha bilissel degiskenlerin
ise benlik saygisiyla olumlu yonde iligkili oldugunu gosterilmistir(192).

Arastirmamizda ise AAA grubu ile saglikli kontrol grubunun arasindaki
benlik saygisi diizeyini arastirmis olup kontrol grubunun benlik saygisi median
degerinin 0.92, AAA grubunun ise 1 olarak saptandi. Benlik saygis1 diizeyinin 0’dan
6’ya dogru gitgide azaldigini bildigimiz i¢in saglikli kontrol grubunun AAA grubuna
gore benlik saygisi diizeyinin daha yiiksek oldugu goriildii; ancak bunun her iki grup
arasinda benlik saygisi puani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark olusturacak
sekilde olmadigr goriildii (p>0.05). Kronik sorunlar agisindan bir diger kronik bir
sorun olan obezite ile benlik saygisi iligkisinin incelendigi calismada Strauss ve
arkadaglarinin 1520 ¢ocuk tizerinde yaptigi1 4 yillik bir izlem ¢alismasinda, 13-14 yas
grubunda benlik saygisinin obez erkeklerde ve obez kizlarda anlaml diizeyde diisiik
oldugu saptanmigtir(193).

[lag kullanan ve kullanmayan AAA hastalar1 arasindaki benlik saygisi
diizeyine baktigimizda istatistiksel olarak anlamli fark olmamakla birlikte ilag
kullanan hastalardan bazilarinin Rosenberg Benlik Saygisit dlcegine gore ilag
kullanmayanlara nazaran daha yiiksek benlik saygis1 puani aldig1 yan1 benlik saygisi
diizeyinin kismen daha diistik oldugu goriildii.

Istatistiksel anlamli fark bulunmamakla birlikte kolsisin tedavisine tam ya da
parsiyel yanit veren kisilerde parsiyel yanit veren grubun median degeri 1.3, tam
yanit veren grubun median degeri 1 olup; parsiyel yanit verenlerin tam yanit
verenlere gore daha diisiik benlik saygisi diizeyine sahip olduklari goriilmektedir.
Ancak tam yanit verenlerin iginde benlik saygisi puani agisindan parsiyel yanit
verenle oranla daha yiiksek puan alanlarin yani benlik saygist diizeyi daha diisiik
olanlarin oldugu saptandi.

Diger yandan ergenin bazi bilissel ve davranigsal 6zellikleri depresyon ile
iligkilidir. Ergenlik depresyonuyla iliskili olan 6zelliklerden biri benlik saygisidir. Bu

sebepledir ki; benlik saygisi ve depresyon arasinda da bir bag bulunmaktadir.
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Burwell ve Shirk’in 2006 yilinda 110 ergenden olusan bir 6rneklemde yaptig1
calismada benlik saygis1 yiiksek ergenlerde depresyon olasiliginin daha diisiik
oldugu gosterilmistir(194).

Guillon ve arkadaslari tarafindan 2003 yilinda psikiyatri {linitesinde yatan
ergenlerde ve normal ergen popiilasyonundan alinan kontrol grubunda benlik
saygisini karsilastirildigi ¢alismada ise elde edilen bulgular ergenlikte psikiyatrik bir
bozuklugun varliginin diisiik benlik saygisti ile iliskili oldugunu gostermistir(195).

Lewinsohn ve arkadaglarinin 1997 yilinda yaptig1 bir diger ¢alismada ise yine
yiikksek benlik saygisina sahip ergenlerde depresyon olasiliginin daha az oldugu
gorilmistiir(178).

Bizim calismamizdaki sonu¢ da daha once yapilan bu ¢alismalar1 destekler
nitelikteydi. Calismamizda benlik saygisi puami ile depresyon puani arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu saptandi. Diger faktorler sabit tutuldugunda,
depresyon puaninin ortalama 1 puan artis gostermesi, benlik saygisi puaninda 0.115
puan artisa neden olmaktadir (p=-0.115, %95 GA: (0.076; 0.153), p<0.001). Yani
yas, cinsiyet, AAA gibi faktorler kontrol edildiginde ¢ocuk ve ergenlerde depresyona
egilimin olmasimin, benlik saygisini olumsuz yonde etkiledigi sonucu ortaya
cikmaistir.

Benlik saygis1 puani ile yasam kalitesiyle ilgili Olgek Toplam Skoru (OTS)
arasinda orta derecede negatif yonde korelasyon vardir (r=-0.550, p<0.001). Yani
cocuklarda benlik saygis1 puani azalip bununla baglantili olarak benlik saygis1 diizeyi
arttikca, 6lgek toplam skoru artmakta yani yasam kalitesi artmaktadir.

Calismamiz 50 saglikli kontrol grubu ve 50 AAA hastasi iizerinde yapilmis
olup bundan sonraki calismalar AAA iilkemizin degisik bolgelerindeki goriilme
sikligina gore daha genis bir 6rneklem iizerinde olabilir. Depresyon agisindan farkl
Olceklerle AAA hastalar1 arastirilabilir. Calismamiza aldigimiz ¢ocuklarda kiz ve
erkek sayilari arasinda anlamli fark olmasi nedeniyle, her ne kadar istatistik
asamasinda cinsiyet kontrol edilse de bundan sonra yapilmasi planlanan ¢aligsmalarda

cinsiyetler say1 olarak birbirine yakin ve homojen sekilde gruba dahil edilebilir.
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6. SONUC

Calismamizda hasta ve saglikli grup arasinda demografik veriler iginde
cinsiyet disinda anlamli fark saptanan veri yoktu.

AAA hastalarinin saglikli kontrol grubuna gore yasam kalitesi dl¢eginde okul
ile ilgili alt 6l¢ekte daha fazla sorun ile karsilagtig1 istatistiksel olarak anlamli sekilde
tespit edildi.

[statistiksel olarak anlamli fark olmamakla birlikte AAA hastalarinda kolsisin
kullaniminin saglikla ilgili yasam kalitesini olumlu yonde etkiledigini, duygulanim
ile ilgili sorunlara ila¢ kullanmayan hastalarda, ila¢ kullananlara nazaran daha fazla
rastlandigini, sadece AAA hastalarin1 kolsisin kullanan ve kullanmayan olarak
inceledigimizde ise kolsisin kullananlarin yagam kalitesinin kolsisin kullanmayanlara
nazaran daha iyi oldugunu; yani ila¢ kullaniminin yasam kalitesini olumlu yonde
etkileyebilecegini, fiziksel saglik skoru agisindan kolsisin tedavisine tam yanit
alanlarin yasam kalitesinin, parsiyel yanit alanlara gore daha yiliksek oldugunu
gozlemledik.

Kontrol grubu ile AAA gruplart arasinda depresyon puani agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Bununla birlikte AAA grubundaki
kisilerin kisisel bazda depresyona egilim puanlarinin saglikli kontrol grubuna gore
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Kontrol grubu, kolsisin kullanan ve kullanmayanlar arasinda depresyon puani
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir. Ilag kullananlarmn
depresyon envanterine verdigi cevaplarin toplam puanlarinin kisisel bazda saglikli
kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu izlenmistir. Bu bulgu da AAA hastalarinin
depresyona egilimlerinin artmis olabilecegini gostermistir.

Cocuklarda depresyona egilim arttik¢a, yasam kalitesi yaninda fiziksel saglik
durumunun da istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonde etkilendigi gorilmiistiir.

Cocuklarin depresyona egilimleri arttikga CIYKO alt lgeklerinde bahsedilen
sorunlarin da onlar tiizerindeki etkilerinin daha fazla goriildiigi, yani yasam
kalitesinin depresyona egilimi daha az olan ya da depresyona egilimi olmayanlara
gore daha kotii oldugu istatistiksel olarak anlamli sonucu ortaya ¢ikmaistir.

Cocukta depresyon egilimi olmasi, baskalar ile ilgili sorunlar1 arttirmakta,

¢cocugun yasinin artmasi ise baskalar ile ilgili sorunlar1 azaltmaktadir.
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Baba egitimi yliksekokul ve iiniversite olan, yani egitim agisindan yiiksek bir
ebeveynin ¢ocugu olan ¢ocuklarin duygulanim ve okul ile ilgili daha az sorun
yasadigini1 ve ¢ocuklarin psikososyal sagliklarini ve bu konudaki yasam kalitelerini
olumlu yonde etkiledigini gostermistir. Calisma, egitim diizeyi yiiksek olan babanin
cocugunun yasam kalitesinin daha iyi oldugunu ortaya koymustur.

AAA hastaliginin cocugun okul ile ilgili yasadig1 sorunlari arttirmasi yaninda
depresyona egiliminin olmasi da yine, okul ile ilgili sorunlar1 anlamli olarak arttirdigi
tespit edildi.

Cocukta depresyon egilimi olmasi, psikososyal saglik durumu ve bu konuda
yasam kalitesini negatif yonde etkilemekte oldugu izlendi.

Depresyon puanmi ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmakla birlikte erkek gocuklarin depresyon puanlarinin, kiz ¢ocuklarina gore
ortalama olarak daha diisiik olup kizlarin depresyona egiliminin daha fazla oldugu
tespit edilmistir.

Benlik saygisi acisindan da saglikli kontrol grubunun AAA grubuna gore
benlik saygisi diizeyinin daha yiiksek oldugu saptandi; ancak bunun her iki grup
arasinda benlik saygis1 puani agisindan istatistiksel olarak anlaml fark olusturacak
sekilde olmadig1 goriildii.

[la¢ kullanan hastalardan bazilarinin Rosenberg Benlik Saygis1 dlgegine gore
ilag kullanmayanlara nazaran daha yiiksek benlik saygisi puant aldigi; yani benlik
saygist diizeyinin kismen daha diisiik oldugu goriildii bununla birlikte ila¢ kullanan
ve kullanmayan AAA hastalar1 arasindaki benlik saygisi diizeyine baktigimizda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Kolsisin tedavisine istatistiksel olarak anlamli fark olmamakla birlikte
parsiyel yanit verenlerin tam yanit verenlere gore daha diisiik benlik saygis1 diizeyine
sahip olduklar1 anlasildi. Son olarak da arastirmamizda g¢ocuk ve ergenlerde
depresyona egilimin olmasinin, benlik saygisini olumsuz yonde etkiledigi
goriilmiistiir; ancak istatistiksel anlamda fark bulunmamustir.

Benlik saygis1 ¢cocukluk deneyimlerinin bir sonucu olarak gelisir ve gelisimi
tim yasam boyu devam eder. Ancak ergenlik doneminde benlik saygist hizli
dalgalanmalara ve degisimlere maruz kalir. Ergenleri muayene ederken ve tedavi

ederken bu boyuta muhtemelen daha fazla dikkat gosterilebilir ve ergenin kendisi
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hakkindaki goriisii klinik baglamda daha dikkate alinarak calisma yapilabilir. Birkag
y1l sonra ayni konularin tekrar denenmesi, 6zgiivenin zaman icindeki stabilitesini ve
ergenlik kargasasindan ve klinik durumdan etkilenme derecesini degerlendirmek igin
faydali olabilir.

Yasam kalitesi anlaminda tilkemiz toplumuna daha da uygun, toplumumuzun
daha ¢ok rahatsiz oldugu konular1 kapsayici yeni yasam kalitesi 6l¢ekleri gelistirilip,
polikliniklerde bu tarz 6lg¢ekler uygulanarak yeni g¢alismalarin ve bulgularin yolu
acilabilir.

Ergenlerde depresyon ve depresyona egilimin, hayatimizda 6énemli bir gegis
donemi olan addlesan donem ile i¢ i¢e olmasi depresyonun tespiti agisindan ¢ok
onemlidir. Calismamizin da ana amaclarindan biri olan AAA hastalarinda depresyon
taramasi sonucunda hastalarin az da olsa depresyona daha meyilli olduklar1 goriilmiis
olup, bundan sonra saglik hizmetlerinde, giinlik yasamlarini sinirlayan uzun siireli
kronik bir hastaligi olan kisilerin psikolojik iyilik hallerine daha fazla dikkat
edilmeli, daha iyi arastirilmali ve gerektiginde Cocuk Ruh Sagligi ve Hastaliklar
boliimiine yonlendirilerek topluma kazandirilmaya ¢alisiimalidir.

Yaptigimiz bu ¢alismanin literatiire bu bakimdan katk:i saglayacagi ve yeni

caligmalarin kapisini aralayacagi inancindayiz.
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8. EKLER
COCUKLAR iCiN YASAM KALITESi OLCEGi FORMU (Ek-1)

Ad Soyad:

Tarih:

COCUKLAR iCiN YASAM KALITESi OLCEGI

Bir sonraki sayfada senin i¢in sorun olabilecek durumlarin listesi bulunmaktadir.

Liitfen son bir aylik siire i¢cinde her birinin senin i¢in ne kadar sorun

olusturdugunu daire igine alarak belirt.

Eger senin i¢in hi¢ bir zaman sorun degilse
Eger senin i¢in nadiren sorun oluyorsa
Eger senin i¢in bazen sorun oluyorsa

Eger senin i¢in siklikla sorun oluyorsa

~ oW N PO

Eger senin i¢in hemen her zaman sorun oluyorsa

Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur.

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsaniz liitfen yardim isteyiniz.

77




Son bir ay i¢inde agagidakiler sizin icin ne kadar sorun yaratti?

Hemen
1w . e ar en aps Hichi
Saghgim ve aktivitelerim ile ilgili sorunlar Za‘;‘:}: Nadiren | Bazen |Sikhkla |  her
zaman
1. Bir bloktan fazla yiriimek bana zor gelir 0 1 2 3 4
2. Kosmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
3.Spor va da egzersiz yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
5. I.(cndi basima dug ya da banyo yapmak bana zor 0 1 2 3 4
gelir
6. Evdeki giinlik isleri yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
7. Bir yerim acir ya da agrir 0 1 2 3 4
8. FI]C[‘jilT] azdir 0 1 2 3 4
Hicbi Hemen
N aye 1<
Duvgularlmla ||g||| sorunlar P | Nadiren | Bazen | Siklikla her
W zaman
zaman
1. Korkmus ya da firkmiis hissederim 0 1 2 3 4
2. Hiiziinli ya da izgiin hissederim 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissederim 0 1 2 3 4
4, Uyumakta zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4
5. Bana ne olacagi konusunda endiselenirim 0 1 2 3 4
Hichir Hemen
Baskalari ile ilgili sorunlar Jan | Nadiren | Bazen | Siklikla | her
zaman
1. Yasitlarimla gecinmekte sorun yasarim 0 1 2 3 4
2. Yasitlarim benimle arkadas olmak istemezler 0 1 2 3 4
3. Yasitlarim benimle alay eder 0 1 2 3 4
4, Yagitlarimin yapabildikleri seyleri yapamam 0 1 2 3 4
3. Yasitlarima ayak uydurmakta zorluk ¢ckerim 0 1 2 3 4




Hemen

g sw s Hichir | . .. .
Okul ile Ilglll sorunlar j Nadiren | Bazen | Sikhikla her
zaman
zaman
1. Sinifta dikkatimi toplamakta zorlanirim 0 1 2 3 4
2. Bazi seyleri unuturum 0 1 2 3 4
3. Derslerimden geri kalmamak i¢in zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4
4, Kendimi 1v1 hissetmedigim i¢in okula gidemedigim
’ Sy £ s 0 1 2 3 4

olur
3. Doktora va da hastaneye gittigim icin okula

o v da TEHHEY S SIS I « 0 1 2 3 4

gidemedigim olur




COCUK VE ERGENLERDE DEPRESYON TARAMA ENVANTERI (Ek-2)

BU KiSININ ASAGIDAKI BELIRTILERI BIRKAC GUN SUREYLE YASADIGI
DONEMLER OLDU MU?

1-Giiniin biiyiik kisminda ¢okkiindiir (Depresiftir.)
a) Higbir zaman  b) Bazen c¢)Sik  d) Cok sik

2- Keyif verici etkinliklere kars1 ilgisizdir.(ya da bunlardan zevk almaz.)

a) Higbir zaman  b) Bazen c¢)Sik  d) Cok sik

3- Oliimden ve intihardan s6z eder.

a) Higbir zaman  b) Bazen c¢)Sik  d) Cok sik

4-Kendisini degersiz ya da suclu hisseder.
a) Higbir zaman  b) Bazen c¢)Sik  d) Cok sik

5-Enerjisi azdir ya da kendisini nedensiz yere yorgun hisseder.

a) Hicbir zaman  b) Bazen c¢) Sik  d) Cok sik

6-Kendine giiveni azdir veya kendini kiiglik gortir.

a) Hicbir zaman  b) Bazen c¢) Sik  d) Cok sik

7-Higbir sey diizelmeyecekmis gibi hisseder.
a) Hicbir zaman  b) Bazen c¢) Sik  d) Cok sik



ROSENBERG BENLIK SAYGISI OLCEGI (Ek-3)

1

a

2.

a.

3.

a.

4.

a.

5.

a.

6.

a

7.

a.

8.

a.

9.

a.

. Kendimi en az diger insanlar kadar degerli buluyorum.

. COK DOGRU b.DOGRU  c¢. YANLIS d. COK YANLIS

Bazi olumlu 6zelliklerim oldugunu diigiiniiyorum.

COK DOGRU b.DOGRU  c. YANLIS d. COK YANLIS

Genelde kendimi basarisiz bir kisi olarak gorme egilimindeyim.

COK DOGRU b.DOGRU  c. YANLIS d. COK YANLIS

Ben de diger insanlari bircogunun yapabildigi kadar birseyler yapabilirim.

COKDOGRU  b.DOGRU  c¢.YANLIS  d.COK YANLIS

Kendimde gurur duyacak fazla birsey bulamiyorum.

COK DOGRU b. DOGRU  c. YANLIS d. COK YANLIS

Kendime kars1 olumlu bir tutum i¢indeyim.

.COKDOGRU  b.DOGRU  c¢.YANLIS  d.COK YANLIS

Genel olarak kendimden memnunum.

COK DOGRU b.DOGRU  c. YANLIS d. COK YANLIS

Kendime kars1 daha fazla saygi duyabilmeyi isterdim.

COK DOGRU b.DOGRU  c. YANLIS d. COK YANLIS

Bazen kesinlikle kendimin bir ige yaramadigini diisiiniiyorum.

COK DOGRU b.DOGRU  c. YANLIS d. COK YANLIS

10. Bazen kendimin hi¢ de yeterli bir insan olmadigimi diistiniiyorum.

a.

COK DOGRU b.DOGRU  c. YANLIS d. COK YANLIS



