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1. GIRIS

Son yillarda ruhsal bir hastaligin erken donemde taninmas1 ve o hastaliga 6zgi
koruyucu stratejilerin gelistirilebilmesi amaciyla hastaligin onciil belirtilerinin ve risk
etkenlerinin belirlenmesi 6nem kazanmaistir.

Epidemiyolojik calismalar belirli hastaliklarin toplumdaki sikliklarini ve bu
rahatsizliklarla iligkili faktorleri arastiran ¢alismalardir. Epidemiyolojik veriler saglik
hizmetlerini planlamak, erken tani ve tedavi stratejilerini gelistirmek acisindan
toplum saghigr icin gereklidir (Polanczyk 2008). Epidemiyolojik veriler ayni
zamanda hastaligin etiyolojisi ve risk faktorlerinin de saptanmasmi saglamasi
acisindan degerli bilgiler verir (Costello 2005).

Cocukluk doneminde baslayan cogu ruhsal bozukluk yasam boyu Onem
tasimaktadir. Ruhsal bozukluklar, biiylidiikce ¢cocukta daha fazla fonksiyon kaybina
ve eriskin donemde devam eden yikimlara neden olabilmektedir (Erol 2008, Giivenir
2008).

Yurtdisinda yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda, ¢ocuk ve ergenlerin %9.5-
19.8 oranlarinda psikiyatrik tani aldiklar1 bildirilmektedir (Costello 2003, Ford
2003). Baska yazarlar cocuklarda psikiyatrik hastalik yaygmhgmi toplum
ornekleminde %10-20 olarak bildirmektedir ve dagilim araliginin genis olmasini
degisik Orneklem gruplart ile calisilmasina, degisik Olgiitlerin ve degisik tani
araclarinin kullanilmasma baglamaktadirlar (Steinhausen 1998, Eapen 1998).
Tirkiye’de, toplum 6rnekleminde 4-18 yas grubunda klinik diizeyde ruhsal problem
goriilme orani, anne-babalar tarafindan doldurulan 06lgeklerde %11.3 olarak

bildirilmistir (Erol 2008).



Depresif Bozukluklar ve Anksiyete Bozukluklari, Ice Vurum Bozukluklar:
olarak da adlandirilmaktadir (Kovacs 1998). Bu bozukluklar Disa Vurum
Bozukluklar1 olarak bilinen Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, Davranim
Bozuklugu, Karsit Olma-Kars1 Gelme Bozuklugu ve Baska Tiirlii Adlandirilamayan
Yikic1 Davramis Bozukluguna kiyasla ¢evreden c¢ok kisinin kendisini rahatsiz
etmektedir. Bu ylizden ¢evre tarafindan fark edilmesi ve tedaviye basvurma oranlar1
disa vurum bozukluklarina gore daha diisiik ve yetersiz diizeydedir. Epidemiyolojik
calismalarda ice vurum bozukluklar1 agisindan en sik Depresif Bozukluklar (6zellikle
Major Depresif Bozukluk ve Distimi) ve Anksiyete Bozukluklar1 c¢aligilmistir.
Calismamizda ek olarak Bipolar Bozukluk epidemiyolojisi de arastirildigi i¢in bu

alanda yapilan epidemiyolojik calismalar da 6zetlenecektir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Cocuklarda Duygudurum Bozukluklar

Arastirmacilarin ¢ogu cocuk ve ergenlerde Duygudurum Bozukluklar1 tanisinin
en sik atlanan tanilardan biri oldugunu diistinmektedir. Cocuklarin hissettiklerini
cogu zaman yeterli diizeyde ifade edememeleri, Duygudurum Bozuklugu
belirtilerinin ¢ocuklarda yetiskinlerden farkli olmasi, Duygudurum Bozukluklarina
siklikla diger psikiyatrik bozukluklarin eslik etmesi ve onlar1 maskelemesi gibi
nedenlerin bu duruma neden oldugu diisiiniilmektedir. DSM-IV-TR’de Duygudurum
Bozukluklar;; Depresif Bozukluklar, Bipolar Bozukluk, Tibbi Duruma Bagh
Duygudurum Bozukluklar1 ve Madde Kullanimima Bagli Duygudurum Bozukluklar1
olarak dort ana baglik altinda siniflandirilmistir (APA 2000). Tani kriterleri ¢gocuk ve
eriskinler i¢cin aynidir, fakat klinik goriintimleri farkliliklar gostermektedir (Kaufman
2001). Epidemiyolojik ¢alismalarda Duygudurum Bozukluklar1 agisindan en sik
Depresif Bozukluklar (6zellikle Major Depresif Bozukluk ve Distimi) ve Bipolar

Bozukluk caligilmistir.

2.1.1. Cocuk ve Ergenlerde Depresif Bozukluklar
2.1.1.1. Major Depresyon

Cocuk ve ergenlerde Major Depresif Bozukluk belirtileri kismen degisse de
genel olarak erigkinlerdeki belirtilere benzemektedir (AACAP 1998). Depresif
Bozukluklarm etiyolojisi yillardir arastirildigi halde, heniiz kesinlik kazanmamustir.
Bir¢ok biyolojik ve psikososyal etkenin depresyondaki rolii arastirilmis, ancak higbir

model tek basma depresyonu aciklamaya yeterli bulunamamistir. Giliniimiizde



depresif bozukluklarin etiyolojisinde genetik, noérokimyasal, noroanatomik,
noroendokrin ve psikososyal olmak iizere pek cok etkenin birlikte rol oynadigi kabul
edilmektedir (Agaoglu 2007). DSM-IV-TR’de ¢ocuk ve ergenler i¢in ayri Olglitler
bulunmamaktadir. Erigkinler icin Major Depresif Bozukluk (MDB) olgiitleri kiiciik
degisikliklerle ¢ocuk ve ergenler icin de gecerli kabul edilmektedir. Ornegin
cocuklarda beklenen kilo artisginin olmamasi, eriskinlerde belirgin kilo kaybinin
yerine konabilir. DSM-IV-TR tan1 Ol¢iitlerine gore depresif ya da irritabl
duygudurum ya da ilgi kayb1 veya zevk almama zorunlu belirtilerdir. Diger dort tani
Olciitii ise ¢ocukta beklenen kilo artisinin olmamasi, uykusuzluk ya da asir1 uyuma,
psikomotor ajitasyon ya da retardasyon, yorgunluk ya da enerji kaybi, degersizlik
hissi ya da uygunsuz sugluluk duygusu, diisiinme ya da konsantre olmada azalma ve
tekrarlayic1 6liim diistinceleri belirtileridir. Bu belirtiler mutlaka sosyal ve akademik
islevsellikte bozulmaya yol agmalidir. Major depresif epizot tanimlamasi i¢in iki
hafta boyunca en az bes belirtinin olmas1 ve dnceki islevselliginde bir degismenin
olmasi gereklidir (Sadock & Sadock 2012a).

Duygudurum Bozukluklarinin temel 06zellikleri yetiskinlerle cocuklarda
benzerdir, bununla birlikte ¢ocuklar farkli semptomlar gosterir. Yetiskinlerden farkli
olarak, cocuklar ne hissettiklerini s6zel olarak ifade edemeyebilirler, problemlerini
davranislar yoluyla ifade edebilirler. Asagidaki davranislar ¢ocukluktaki Depresif
Bozukluk ile iligkili olabilir:

Bebeklik donemi: Bu yas grubunda soézel iletisim tam gelismedigi icin,
ozellikle yiiz ifadesi, beden durusu, ses tonu, konusmanin temposu, etkinlik diizeyi
artmis Oneme sahiptir. Okul Oncesindeki donemde c¢ocuk iizintiilii oldugunu
sOylemede yetersiz kalir, ancak dikkatli bir gozlemle {iziintiisii anlagilabilir. Bu

donemde uyku bozukluklari, gece korkulari, istahta bozulmalar ortaya cikabilir



(Ercan & Turgay 2009).

Cocukluk donemi: Okul cag1 ¢ocuklarindaki depresyon belirtileri kendini
geri ¢cekme, lizgiin goriinme, aglama, irritabilite, can sikintisi, dikkati toplamada
zorluk, arkadaslardan ve sevilen etkinliklerden uzaklasma, yavas hareket etme,
monoton ve algak sesle konusma, okul basarisinda diisme, anksiyete belirtileri, bas
agrisi, karin agrisi, karinda rahatsizlik hissi ve intihar diistinceleri seklinde goriilebilir
(Ercan & Turgay 2009).

Ergenlik donemi: Yakmmalar eriskinlerinkine benzer, ama diirtiisellik,
irritabilite ile davranis degisiklikleri daha g¢oktur. Okul performansinda diisme
goriilebilir. Bu yas grubunda daha kiiclik yas gruplarina gére daha ¢ok uyku ve istah
degisiklikleri, eriskine benzer intihar diislince ve girisimleri bulunmaktadir (Ercan &
Turgay 2009).

Major Depresyonun baslangis yasi, komorbid rahatsizliklarin olmasi, mevcut
epizotun agirhigi, olumsuz yasam olaylari, ailede ruhsal rahatsizlik bulunmasi,
psikososyal islevselligin ~ kotii  olmasi, depresyonun tekrarlamasmma  ve
kroniklesmesine neden olabilmektedir (AACAP 1998).

Cocuk ve ergenlerde Depresif Bozuklugun sikligini inceleyen c¢aligmalar
gozden gecirildiginde, Depresif Bozuklugun yasla artis gosterdigi, okul Oncesi
cocuklarda %]1’den az, okul caginda %3’ten az, ergenlerde ise bu oranin %20’ye
kadar c¢iktig1 goriilmektedir (Agaoglu 2007). Cocuk ve ergenlerde Depresif
Bozuklugun sikligmi inceleyen yakin zamanli bir metaanaliz ¢alismasinda, 13
yasindan kiiciik cocuklarda %2.8, 14-18 yas arasinda %35.6 (Costello 2006), okul
oncesi cocuklarda %1’den az olarak belirtmislerdir (Keenan 2004). MDB’un
yaygmhigmi prepubertal cocuklarda %1-2, ergenlerde ise %3-4 olarak belirten

yazarlar da bulunmaktadir (Birmaher 2001).



Bir¢ok arastirmada Depresif Bozuklugun ergenlik oncesi kiz ve erkeklerde
benzer oranlarda goriildiigii rapor edilmistir (Agaoglu 2007). Ergenlikten sonra ise
depresif belirtiler ve Depresif Bozuklugun kizlarda goriilme oraninin erkeklere gore
daha yiiksek (Agaoglu 2007, Cohen 1993, Kessler 2001) ve bu oranin 2/1 gibi
oldugu bildirilmistir (Axelson & Birmaher 2001). Porto Riko’da 2004 yilinda yapilan
toplum 6rneklemli, yaslar1 4 ile 17 arasinda degisen 1886 ¢ocugun katildigi DSM-IV
tan1 kriterleri ve impairment (bozulma) kriterleri kullanilarak yapilan ¢aligmada
depresyon prevelansini %3 bulmuslar ve genel olarak kizlarin erkeklere oranla daha
sik Depresif Bozukluk tanis1 aldigmi, ayrica yasla birlikte Depresif Bozukluk
tanisinin arttigmi saptamislardir (Canino 2004). Ulkemizde ilkdgretim dgrencilerinde
yapilan bir ¢alismada %30 oraninda orta, %6 oraminda agir depresif belirti (Oy
1991), lise 6grencilerinde %27 oraninda depresif belirti saptanmustir (Cuhadaroglu
1992).

Cocuk ve ergenlerde depresyon tedavi edilmezse, okul basarisizligi, arkadas ve
aile i¢i iliskilerde bozulma, diger ruhsal bozukluklarin ve sigara/alkol/madde
kullannminin ortaya ¢ikmasi, intihar girisimleri gibi ciddi sorunlara yol agar.
Depresyon tedavisi planlanmadan Once hasta iyi degerlendirilmeli; intihar riski
yiiksek, aile islevleri bozuk, madde kullanimi gibi ruhsal bozukluklarin eslik ettigi
agr depresif hastalarin yatirilarak tedavi edilmeleri uygundur. Psikoterapi ve
farmakoterapi (trisiklik antidepresanlar, selektif serotonin geri alim inhibitorleri

[SSGI]) depresyon tedavisinde yararlanilan tedavi yontemleridir (Agaoglu 2007).



2.1.1.2. Distimik Bozukluk

Cocuklukta Distimik Bozukluk en az bir yil siire ile hemen hemen her giin olan
depresif ve irritabl duygudurumun olmasi seklinde tanimlanmaktadir (APA 2000).
Ayrica depresif duyguduruma, istah bozuklugu, uyku problemleri, yorgunluk, diisiik
0zsaygl, konsantrasyon giicliigii, umutsuzluk semptomlarindan iki ya da daha
fazlasmin eslik etmesi gerekmektedir. Distimik Bozukluk tanisinin konulabilmesi
icin bir yillik siire icerisinde iki aydan daha uzun siire belirtilen semptomlarin
olmadigr bir donemin olmamasi ve bu siire icerisinde Major Depresyonu
karsilamamasi gerekmektedir (Lack & Green 2009). DSM-IV-TR tani kriterlerine
gore azalmig Ozgiiven, karamsarlik ya da timitsizlik, ilgi kaybi, sosyal ice ¢ekilme,
kronik yorgunluk, ge¢cmisle iliskili su¢luluk ya da karamsar diislinceler, irritabilite ya
da asir1 kizgmlik, aktivitede veya iretkenlikte azalma, konsantrasyon ve bellek
islevlerinde zayiflama gibi belirtilerden en az ii¢ tanesinin depresif ya da irritabl
duyguduruma eslik etmesi gereklidir (Sadock & Sadock 2012a). Distimik Bozukluga
sahip cocuk ve ergenlerin yaklasik %701 ilerleyen donemlerde major depresif epizot
gecirmektedirler (Kovacs 1994). Geng bireyler arasinda epizotlarin iki hafta ile
birka¢ ay arasinda devam ettigi ve 2-3 ay kadar siiren belirtisiz donemin digindaki
durumlar nadiren tanimlanmaktadir (Sadock & Sadock 2012a).

Literatlirde cocukluk ve ergenlik doneminde Distimik Bozuklukla ilgili
epidemiyolojik c¢alismalarmm son derece az oldugu goriilmektedir. Distimik
Bozuklugun goriilme sikligi genellikle MDB’tan daha az olarak bildirilmektedir.
Ergenlik 6ncesi donemde Distimik Bozukluk sikligi 5/100.000 iken, ayn1 donemdeki
Major Depresyon siklig1 %1°dir. Ergenlerde Distimik Bozukluk siklig1 eriskinlerde
oldugu gibi %0.5 iken, ayn1 donem i¢in Major Depresyon sikligi %5’tir (Sadock &

Sadock, 2012a).



2.1.2. Cocuk ve Ergenlerde Bipolar Bozukluk

Kraepelin (1921), maninin ¢ocuklarda nadir oldugunu ve ergenlikten sonra
belirgin olarak arttigini bildirmisse de, erken baslangicli mani olgusu 20. yiizyilin ilk
yarisinda tizerinde durulan bir konu olmamistir. Cocuklarda mani olmayacagiyla
ilgili diisiince, erken donem genis Olgekli eriskin calismalarinda hastalarin en az
%20’sinde hastalik belirtilerinin 19 yasindan Once ortaya ciktiginin saptanmasina
kadar slirmiistiir (Carlson 1977, Loranger 1978). Bunu izleyen yillar ve son yiizyil,
bozuklugun birgok yoOniiyle arastirilmasini ve taninmasmi saglamistr. Bununla
birlikte cocukluk ya da ergenlik cagi Bipolar Bozuklugundan séz edebilmek
bozuklukla ilgili ilk arastirmalarin baslamasindan yaklasik yiizyil sonra miimkiin
olmustur.

Bipolar Bozukluk olan kisilerin akrabalarinda tim Duygudurum
Bozukluklarmin normal populasyona gore yiiksek oranda goriildiigi bilinmektedir.
En sik goriilen Duygudurum Bozukluklar1 Bipolar Bozukluk, Sizoaffektif Bozukluk
ve Tek Ucglu Depresyondur. Prepubertal baslangi¢lilarda aile bireylerinde Bipolar
Bozukluk goriilme sikligi, puberte sonrasi baslayanlara gore ii¢ kat daha yiiksektir.
Bipolar Bozukluk olan c¢ocuklarda yapilan manyetik rezonans incelemelerinde
amigdalada bilateral kii¢iilme ve hipokampus hacminde bilateral azalma bildirilmistir
(Berkem 2007).

Cocuk ve ergenlerde Bipolar Bozukluk gorece yeni bir tanisal durum olmakla
birlikte, giinlimiizde Bipolar Bozukluk tanist alan ¢ocuk ve ergenlerin sayis1 giderek
artmaktadir. Cocuklarda Bipolar Bozukluk olmadigina iliskin gegmisteki diisiincenin
aksine, Bipolar Bozukluk olan eriskinlerde yapilan yakin zamanli geriye doniik
calismalar, bu kisilerin %60’inda duygudurum belirtilerinin 20 yasindan O6nce ve

%10-20’sinde 10 yasindan once ortaya ¢iktigini gostermektedir. Bu durum ¢ocukluk



ve ergenlik cag1 baslangi¢cl Bipolar Bozukluk ile ilgili farkindaligin ve arastirmalarin
artmasina onemli bir katki saglamistir. Cocuk ve ergenlerdeki Bipolar Bozuklugun
klinik ozellikleri, tedaviye yanit1i ve hastaligin seyri acisindan eriskin Bipolar
Bozuklugundan 6nemli farkliliklar1 oldugunu gdstermektedir (Birmaher 2007).

Eriskin Bipolar Bozukluktan farkli olarak, manik ¢ocuklar nadir olarak 6forik
mizag¢ gosterirler. Daha ¢ok en yaygin semptomlart irritabilite, “affektif firtina” veya
uzamig ve agresif 6fke patlamalaridir (Biedarman 2004, Wozniak 1995). Daha biiyiik
cocuklar daha biiyiik olasilikla, 6fori ve grandiosite gibi “klasik manik semptomlar”
gosterirler. Cocukluk baslangicli Bipolar Bozukluk gidisinin, erigkin forma oranla
kronik olmaya ve devamliliga meyilli oldugu, eriskinlere goére daha sik karma
nobetlerle ortaya c¢iktigi konusunda hemen hemen goriis birligi bulunmaktadir
(Pavuluri 2005, Birmaher 2007, Geller 1995). Giinlimiizde ¢ocuk ve ergenlik cagi
baslangicli Bipolar Bozuklugun varhigiyla ilgili bir kusku olmasa da, hastaligin
eriskin baslangicli seklinden 6nemli farkliliklart oldugu bilinmektedir. Bozuklugun
cocuk ve erken ergenlik donemlerinde ileri yas ergenler ve eriskinlere gére daha
farkli sekillerde ortaya cikmasi ve siklikla diger ¢ocukluk c¢ag1 psikiyatrik
bozukluklariyla komorbid olmast bu farkhiliklarin basinda gelmektedir (Pavuluri
2005, Birmaher 2007). Bu durum, ¢ocuk ve ergenlerde Bipolar Bozuklugun tani ve
tedavisiyle ilgili kendine 6zgii zorluklar ve 6nem tagimaktadir.

Diger taraftan Bipolar Bozukluk yaygmlig: ile ilgili ergenlerle yapilan bazi
epidemiyolojik caligmalarda, erigkinlere benzer sekilde %1-2 arasinda degisen
yayginlik oranlar1 bildirilmistir. Subsendromal belirtiler de katildiginda bu oran
%6’ya ulagsmaktadir (Pavuluri 2005). Yaslar1 14 ile 18 arasinda degisen 1700 olgu ile
yapilan bir calismada Bipolar Bozuklugun yasam boyu prevalanst %1 olarak

saptanmis ve subklinik belirtiler katildiginda %6 gibi bir oranda goriildigi



bildirilmistir (Lewinsohn 1995). Ergenlik 6ncesinde Bipolar Bozukluk goriilme
siklig1 ise %0.1 olarak bildirilmektedir (Costello 1996, Kessler & Walters 1998). Bu
bulgular psikiyatrik bozukluklarin erken donem belirtilerinin fark edilmesi, erken
tan1 ve miidahalenin giderek onem kazandigi giiniimiizde ¢ocukluk ya da ergenlik
cag1 Bipolar Bozukluguna olan ilgiyi daha da artirmaktadir. Mevcut literatiir gozden
gecirildiginde cocuk ve ergenlerde Bipolar Bozuklugun siklig ile ilgili ¢calismalarin
son derece az oldugu dikkati cekmektedir.

Bipolar Bozukluk hem ¢ocuklar, hem de erigkinlerde psikososyal disfonksiyona
yol acan, morbidite ve mortalitesi olan ciddi bir psikopatolojidir. Yasam boyu agir
sorunlara neden olabilecek bu hastalikta tedavi hedefleri hem akut epizotlarini tedavi
etmek, hem de epizotlarin siddet ve sikhigini1 azaltarak ortadan kaldirmaktir.
Tedavide kullanilan ajanlar arasinda duygudurum diizenleyiciler (valproat,
karbamezepin, lityum) ve atipik antipsikotikler (risperidon, ketiapin, olanzapin,

klozapin) yer almaktadir (Berkem 2007).

2.2. Cocuklarda Anksiyete Bozukluklan

Genis anlamda anksiyete, tehlike beklentisi ile birlikte olan emosyonel
huzursuzluk olarak tanimlanabilir. Anksiyete, koruma ve adaptif islevi olan normal
bir emosyondur. Korkular, genellikle ger¢ek ya da hayali bir tehlikeye karsi normal
bir reaksiyon olarak diisiiniiliir. Anksiyete tiiriin devami i¢in gereklidir. Gegici
korkular normal ¢ocugun gelisiminin bir pargasidir. Bu korkular, kendisine ya da
baskalarina zarar gelmesi, belli bir durum hakkinda yogun endiselenme, ayrilik
anksiyetesi olabilir.

Baz1 korkular belli yaglarda daha siktir. Bebekler hemen yakin ¢evresindeki

korku veren uyaranlardan korkarlar. On ikinci aydan itibaren yabancilardan, garip
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yerlerden ve yliksekten korkma baglayabilir. Okul 6ncesi cocuklar yalniz kalmaktan,
karanliktan, hayvanlardan ve hayali yaratiklardan korkabilirler. Okul ¢ag1 ¢ocuklar1
dogaiistii giliclerden, sosyal durumlardan, dogal afetlerden, hastalik ve kazalardan
korkarlar. Cocukluk korkularinin normal adaptif islevi oldugundan normal korku ile
anksiyeteyi ayirt etmek her zaman kolay degildir.

Biitiin ¢ocuklar korku ve kaygilardan bahsederler (Lapouse & Monk 1964).
Bunlarin siddeti ve siklig1 normal gelisimsel olarak beklenen korku ve kaygilardan
asir1 ve abartili ise psikopatolojiden bahsedilebilir. Cocukta goriilen korku ve
kaygilar belirgin sikint1 ve islevselliklerinde bozulmaya yol agiyorsa klinik olarak
tan1 konulabilir. Arastirmalar Anksiyete Bozukluklarina sahip ¢ocuklarin akademik
alanda, aile iliskilerinde ve soysal hayatlarinda belirgin bozulmaya sahip olduklarim
gostermistir (Langley 2004).

Anksiyete Bozukluklarinin sikligi, arastirilan yas grubu ve kullanilan tam
Olciitlerine gore degiskenlik gostermektedir. Cocuk ve ergenlerde yasam boyu
herhangi bir Anksiyete Bozuklugu goriilme siklig1 %8.3-27 arasinda degismektedir
(Sadock & Sadock 2012b).

Cocuklarda Anksiyete Bozukluklar1 yaygin olmakla birlikte az calisilmis bir
alandir. Yakm zamanl birinci basamak saglik hizmetine bagvuran 700’den fazla
ailenin katildig1 bir ¢alismada, 8-17 yas grubunda klinik diizeyde anksiyete goriilme
orami aileler tarafindan %20 olarak bildirilmistir (Chavira 2004). Bu c¢alismadaki
Anksiyete Bozukluklar1 oranlar1 sirastyla %10 Ozgiil Fobi, %6.8 Sosyal Fobi, %3.2
Yaygin Anksiyete Bozuklugu (YAB) oldugu, olgularin %28’inin ayrica ek bir
komorbid taniya da sahip olduklar1 saptanmistir. Genclerde Y AB prevalansi yaklasik
%4-5 olarak bildirilmektedir (Masi 2001). Bununla beraber ¢ocukluk ¢agi Travma

Sonras1 Stres Bozuklugu (TSSB) ya da Panik Bozukluk (PB) ile ilgili ¢cok fazla
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epidemiyolojik caligma bulunmamaktadir ve toplum kaynakli ¢alismalarda bu
rahatsizliklarin yasam boyu prevalanst TSSB icin %1 ila %14 arasinda (Kessler

1995), PB i¢cin %1 ila %S5 olarak bildirilmistir (Grant 2006).

Cocuklarda ve ergenlerdeki Anksiyete Bozukluklarinda komorbidite sik
goriilmektedir (Verduin & Kendall 2003). En sik ek tanilar diger bir ek Anksiyete
Bozuklugu ve Depresif Bozukluklardir (Kovacs & Devlin 1998). Ek olarak
Anksiyete Bozukluklarina sahip cocuklar siklikla Dikkat Eksikligi Hiperaktivite
Bozuklugu (DEHB) tanis1 da almaktadirlar (Anderson 1994). Ayrilik Anksiyetesi
Bozuklugu (AAB), Yaygin Anksiyete Bozuklugu (YAB) ya da Sosyal Fobi
tanilarindan herhangi biri konulmus ¢cocuk en azindan %60 oraninda diger iki tanidan
birini de almakta, %30’unda ise her ii¢ taniy1 birlikte almaktadir (Sadock & Sadock

2012b).

2.2.1. Aynlik Anksiyetesi Bozuklugu

Ayrilik anksiyetesi bir yasin altindaki bebeklerde ortaya ¢ikan evrensel bir
gelisimsel fenomen olup, cocugun farkindaliginin annesi veya bakim veren kisiden
ayrilmaya odaklandig1 bir durumdur. Normal ayrilik anksiyetesi 9-18. aylar arasinda
pik yapar ve bu durum kiigiik cocuklarda okul dncesi donemde ebeveynlerden uzak
kaldiginda giiven hissi gelismesiyle 2.5 yas civarinda azalmaya baslar. Gegici ayrilik
kaygisi, okula yeni baslayan ¢ocuklar icin normal kabul edilir. Kii¢lik ¢ocuklarin
yaklasik %15°1 yabanci ortamlarda ya da yabanci kisilerle karsilastiklarinda yogun
ve 1srarc1 bir tarzda korku, utanma ve sosyal kacinma yasarlar (Sadock & Sadock
2012b). AAB birincil baglanma figiirtinden ayrilmaya bagl olarak olusan asir1 korku
ve anksiyetedir (Keeley 2009). AAB olan ¢ocuklar, yapisarak, aglayarak, yalvararak

ya da somatik yakinmalarda bulunarak ayriliga diren¢ gosterirler. Okul reddi en sik
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karsilagilan klinik goriiniimdiir. Cocuklarin yaklasik %75°1 bu taniyr alir (Masi
2001). Bakim veren baglanma figiirlinden ayrildiginda, baglanma figiliriine ya da
kendisine zarar gelecegi seklinde yogun kaygi ve direng gosterirler (APA 2000).
Ornegin cocuk sosyal ve akademik aktivitelere katilmaya kars1 direng gosterebilir, bu
durum da bu alanlarda kazanilmas1 gereken becerileri cocugun kazanmasini engeller

(Keeley 2009).

DSM-IV-TR tani Olgiitlerine gére AAB tamist konulabilmesi i¢in temel
baglanma figiirlinii kaybetmeyle ya da basina kotii bir sey gelmesi ile iligkili 1srarct
ve asirl kaygi duyma, istenmeyen bir olayin temel baglanma figiiriinden ayrilmaya
yol acacagi ile ilgili 1srarc1 ve asir1 kaygi duyma, ayrilma korkusu nedeniyle okula ya
da baska bir yere gitme konusunda inat¢i isteksizlik veya reddetme, yalniz kalma,
evde temel baglanma figiirii olmadan kalma ya da belli tanidiklar1 olmaksizin diger
ortamlarda bulunma konusunda israrc1 ve asir1 korku, baglandigi baslica kisinin
yakininda olmadan ya da evin disinda uyuma konusunda bir isteksizlik gosterme ya
da uyumay1 reddetme, ayrilma konusunda siirekli kabus gérme, baglandigi baslica
kisilerden ayrildiginda ya da bdyle bir ayrilik beklendiginde yineleyici bir bigimde
bas agrilari, karin agrilar1 gibi bedensel yakinmalarin olmasi belirtilerinden en az

icliniin dort hafta boyunca bulunmasi ile gerekmektedir (Sadock & Sadock 2012b).

AAB en sik ergenlik oncesi ¢ocuklarda bulunur, ancak 18 yasindan once
herhangi bir yasta tan1 konulabilir. Daha 6nce belirtildigi gibi sikint1 ya da ayrilikla
ilgili islevsel bozulma gelisimsel diizeye gore asir1 olmalidir. Subklinik AAB, klinige
basvurmamis toplum Ornekleminde daha sik olabilir. Cocugun yasmna gore belirti
sayist ve belirtilerin farklilig1 degismektedir, kiiclikler daha fazla belirti gosterirler ve
daha sikintilidirlar, daha biiyiik ¢ocuklar ise okuldan ka¢inma davraniglari, sosyal

geri ¢cekilme gosterebilirler (Francis 1987).
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AAB olan ¢ocuk siklikla depresyon ya da diger Anksiyete Bozukluklar tanisini
da almaktadir. YAB ve Ozgiil Fobiler en sik goriilen komorbid tamlardir. AAB

olgularinin 1/3’{inde Ozgiil Fobi de bulunmaktadir (Sadock & Sadock 2012b).

AAB’nin ¢ocuk ve geng ergenlerde goriilme orani yaklasik %4’tiir. AAB,
kiigiik ¢ocuklarda ergenlere oranla daha sik goriiliir ve goriilme sikligr kiz ve
erkeklerde aynidir. Baslangici okul 6ncesi donemde olabilir, ancak genellikle 7-8 yas

araliginda olmaktadir (Sadock & Sadock 2012b).

AAB’nin  uzun donem prognozu konusunda ¢ok fazla calisma
bulunmamaktadir. Daha ge¢ yasta ortaya ¢ikma, diger psikiyatrik bozukluklarla
birliktelik, ailesel psikopatoloji ve 1 yildan fazla okul kaybi, kronik hastalik
oranlarmi artirr. AAB tedavisinde bireysel, aileye yonelik, grup biligsel-davranisgi
tedaviler basarili  bulunmus olan yontemlerdir. Farmakolojik tedavide
benzodiyazepinler, buspiron, beta blokdrler, trisiklik antidepresanlar ve SSGI yer
almaktadir. Genel olarak AAB tedavisinde psikoterapdtik yaklasimlar ilag
tedavisinden Onceliklidir. Farmakoterapi, sadece davranis¢1 ve psikoterapdtik

yaklagimlara yardimci olarak kullanilmalidir (Tanriover 2007).

2.2.2. Ozgiil/Basit Fobi

Ozgiil fobi, hayvanlar, kan, kapali yerler, ugma, yiikseklik gibi 6zgiil bir nesne
ya da durumla karsilasma ya da karsilasma beklentisi oldugunda asir1 anlamsiz
belirgin ve siirekli bir korkunun ve yogun anksiyetenin yasanmasidir. Bu korku
sosyal fobide oldugu gibi utanma nedeniyle ka¢ginma, panik atakta oldugu gibi panik
atak gecirecegi korkusu ile kaginma, TSSB’de oldugu gibi travmayi hatirlatan

uyarilardan kagimma, ayrilma anksiyetesinde oldugu gibi okula gitmekten kaginma
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ile ilgisizdir. Ozgiil uyaranla karsilasma hemen her zaman &nemli bir anksiyete
yanitia neden olur ve panik atak seklini alabilir. Korkular en az 6 ay siirmeli, kiginin
giinliik yasantisini, sosyal iligkilerini ve akademik basarisini etkilemelidir. Korkusu

oldugu i¢in 6nemli sikintismin olmasi gereklidir.

Ozgiil fobi ¢ocukluk ¢agmin en sik goriilen Anksiyete Bozukluklar1 arasinda
yer almaktadir. Nokta yayginlik oranlar1 %1.9-3.5 arasinda degismekte, yasam boyu
yayginlik ise %10-11.3’e varmaktadir. Fobiler kizlarda daha sik goriilmekte ve bu

fark yastan bagimsiz olarak erkeklere gore ii¢ kat fazla olabilmektedir (Taneli 2007).

Ozgiil Fobisi olan ¢ocuklar korku uyandiran uyaranla karsilasmamak igin
kacinma davranis1 gelistirebilirler. Bagwrma, aglama, anne babaya yapisma,
huysuzluk gosterme, donakalma ve baglanma figiiriiniin tesellisini arama goriilebilir.
Cocuklarin fobik uyaranla ilgili biligsel goriisleri bu uyaranin kendilerine ya da
baskalarina zarar verecegidir. Fobik ¢ocuklarda ayrica yogun beklenti anksiyetesi
goriilebilir. Panik benzeri fizyolojik belirtiler (kalp hizinda artis, terleme,

hiperventilasyon, titreme ve mide rahatsizlig1) gézlenebilir.

Genellikle fobilerin baslamasi, “normal” ¢ocukluk ¢agi korkularinin baglamasi
ile ayn1 doneme denk gelir. Hayvan, bocek, kan, karanlik ve yaralar ile ilgili fobiler
genellikle 7 yasindan once baslar ve travmatik bir olayla baglantili degildir. Diger
cocukluk ¢ag1 fobilerinin baslamasi degisik yaslarda olabilir, genellikle 10-13

yaslarinda artma goriiliir.

Ozgiil Fobiler siklikla ¢ocuklukta baslar ve normal gelisimsel korkulardan ayirt
edilmelidir. Zamanla bir¢ok ¢ocuk tiim tan1 6lgiitlerini karsilamasa da fobik belirtileri
devam ettirirler. Baz1 ¢aligmalarda yetigkinlerin ¢cocukluktan beri fobilerinin oldugu

gosterilmistir.
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Ozgiil Fobilerin gelisiminde genetik etkiler bulunsa da, genetik olmayan
faktorlerin daha onemli bir rol oynamasi olasidir. Hastalarin anamnezlerinde siklikla

travmatik yasam olaylar1 ve endise uyandiran egitsel etkiler bulunur (Taneli 2007).

Erken baslangicli fobilerin ¢cogu tedavi gérmeksizin kisa siirede gecer. Ancak,
cocuk ve ergenlerde goriilen Ozgiil Fobi belirtilerinin zaman iginde gerileyecegini ve
tedavi gerektirmeyecegini diisiinmek yanlis olur. Ozgiil Fobide tedavi hedefi, fobik
tepki egiliminin azaltilmasi, boylelikle endise hissi ve kaginma davraniginin kisinin
glinlik aktivitelerini fazlaca kisitlamasinin engellenmesidir. Ayaktan tedavi
genellikle yeterli olur. Tedavide psikoterapdtik yaklasimlar Onceliklidir. Fobi
tedavisinde desensibilizasyon teknikleri, modelden o6grenme, konfrontasyon ve
biligsel yontemlerin etkinligi gosterilmistir. Psikofarmakoterapinin etkinligi
tartismalidir ve endikasyonu sinirlidir. Antidepresanlar ya da benzodiyazepinlerle
tedavi ¢ocuk ve ergenlerde nadiren gereklidir. Ozgiil Fobilerde psikofarmakoterapi
genellikle eslik eden panik ataklarin ya da diger anksiyete bozukluklarinin

tedavisiyle sinirhidir (Taneli 2007).

2.2.3. Sosyal Fobi

Sosyal Fobi, kiiclik gruplarda diger kisilerin elestirel bakislarindan ya da basari
beklenen durumlardan hastalik derecesinde korkma ve bunun sonucunda sosyal
ortamlardan kag¢inma seklinde tanimlanabilir (Taneli 2007). DSM-IV-TR’de
“Cocuklarda tamidik kisilerle yasma uygun toplumsal iligkilere girebilme becerisi
olmali ve anksiyete, sadece eriskinlerle olan etkilesimlerinde degil, yasitlariyla
karsilastig1 ortamlarda da ortaya ¢ikmalidir” seklinde belirtilmistir. Korkulan sosyal

duruma maruz kalma anksiyete meydana getirir, utanma korkusu vardir ve siklikla
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panik atak goriilebilir. Toplum 6niinde konusma, sosyal toplantilara katilma, toplum
icinde gosteri yapma, yabancilarla konusma ve otorite figiiriiyle karsilasma en sik
gortilen sosyal korkulardir. Cocuk ve ergenlerde anksiyete olusturan durumlardan
kacimma goriilebilir ve bu durum siiregen bir sikintiya yol acabilir. Ayrica ¢ocuk ve
ergenler korkularinin mantiksiz ya da yogun oldugunun farkina varmayabilirler

(APA 2000).

Sosyal Fobinin etiyolojik modelleri organik, psisik ve sosyal faktorlerin
etkilesimini temel alir. Fobik bozuklugu olanlarin akrabalarinda fobik bozukluk
bulunma riski, toplum riskine gore li¢ kat yiiksek bulunmustur. Néroanatomik ve
norofizyolojik bulgular limbik sistem, beyin sap1 ve amigdalanin etkisini
disiindiirmektedir. Psisik ve sosyal faktorlerin etkisinin genetik etkiden daha 6nemli
oldugu diisiiniilebilir. Anksiyetenin gelisimi, kronik aile i¢i ¢atigmalar, ayriliklar,
kayiplar, 6grenme ve okul basarisindaki gii¢liiklerle iliskili bulunmustur (Taneli

2007).

Sosyal Fobinin c¢ocuklarda goriilme sikligmmin yaklasik %6.8 oldugu
bildirilmektedir (Chavira 2004). Sosyal Fobisi olan ¢cocuk ve ergenler, baskalarinin
kendilerini aptal, garip, itici bulacagindan ya da utanilacak aptalca bir sey
yapacaklarindan ya da sdyleyeceklerinden korkarlar ve sosyal iligkilerde sorunlar
yasarlar (LaGreca & Lopez 1998). Klinik olarak Sosyal Fobisi olan ¢ocuklar utangag
ve sosyal olarak geridirler ve somatik belirtiler siktir; kalp hizinda artma, terleme,
kizarma, titreme, gastrointestinal sikint1 ve davranislar lizerinde kontroliin azalmasi
goriilebilir (Keeley & Stoch 2009). Sosyal Fobisi olanlarda olumsuz bilis daha ¢ok
utanma, olumsuz degerlendirilme ve reddedilmeye yonelik yogun kaygilara
odaklanmistir. Cocukluk cagi Sosyal Fobisi tant konulup tedavi edilmez ise 6nemli

uzun siireli olumsuz etkileri olabilir. Sosyal Fobi okul reddi, egitimin erken
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sonlandirilmasi ve is hayatina katilmama gibi sonuglar dogurabilir. Ergenlerde kars1

cinsle olan arkadasliklarda 6nemli aksamalar meydana gelebilir.

Sosyal Fobi tedavisinde sosyal becerilerin kazandirilmasi, bilissel yeniden
yapilanma (¢ocuklardan ¢ok ergenlerde ve anne-babalarda), anksiyeteyle basa ¢ikma
becerilerinin kazandirilmasi1 ve aile iginde anksiyete yaratict egitsel etkilerin
degistirilmesi hedeflenir. Davranis¢1 tedavi yontemleri arasinda desensitibilizasyon,
modelden 6grenme, daha biliyiikk cocuklardan baslamak iizere biligsel yaklasim
yoluyla uygunsuz diisiincelerin yeniden yapilandirilmasi ve kendi kendini olumlu
yonlendirme uygulamalar1 onde gelir. Aile tedavisi yaklasiminda, anne babanin
egitsel tutumlarina egilerek, endiseyle basa ¢ikma stratejileri giliclendirilir. Siirekli
ilag tedavisine nadiren bagvurulur. SSRI’lar, trisiklik antidepresanlar ve
benzodiyazepinler sadece psikoterapdtik yaklagimlarin gecici olarak desteklenmesi
seklinde uygulanir. Sosyal fobide glindiiz hastanesi ve yatakli kurumlarda tedavi,
sosyal becerilerin kazandirilmasi ve birlikte bulunan bozukluklarin tedavisi agisindan

ozellikle uygundur (Taneli 2007).

2.2.4. Yaygmn Anksiyete Bozuklugu

YAB, is ya da okul basaris1 gibi ¢esitli etkinlikler ya da olaylarla ilgili gercekei
olmayan ya da asir1 sikinti, kaygi ve endisenin goriildiigii, kisinin kaygisini kontrol
etmekte zorlandigi, bu kaygi ve endiseye huzursuzluk, c¢abuk yorulma,
konsantrasyon glicliigii, irritabilite, kas gerginligi ya da uyku bozuklugu gibi
belirtilerin eslik ettigi ve yasanan kaygi ve endise nedeniyle kisinin islevselliginin

onemli derecede bozuldugu bir anksiyete bozuklugudur (Taner 2007a).
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Siklikla YAB’da kaygi bir alana smirl degildir. YAB olan ¢ocuk ve ergenler
gelecekleri, sagliklari, gilivenlikleri ve performanslariyla ilgili siirekli kontrol
edilmesi giic kaygi yasarlar. Bu asir1 kaygmin yaninda huzursuzluk, yorgunluk,
dikkati toplamada gii¢liik, kas gerginligi, uyku bozuklugu gibi belirtilerden en az biri
eslik eder (APA 1994). Gelecek ile ilgili olaylar, yeni ya da tanidik olmayan ortamlar
diger kaygi nedenleridir. Bir is1i zamanmnda yerine getirmeyle ilgili kaygilar
goriilebilir.  YAB olan c¢ocuklar genellikle toplum kurallarina uyan ve
mitkemmeliyet¢ci ¢ocuklardir; yetigskinler tarafindan inat¢i ya da kati olarak
tanimlanabilirler. YAB olan ¢ocuk ve ergenlerin siklikla bagkalari tarafindan
yatistirilmas: gerekir, ancak bu durum kaygmin azalmasinda kisa siireli bir iyilik

meydana getirir.

YAB’na bas agrisi, irritabilite, karin agrisi, titreme, yorgunluk, sicak basmasi
ve uyku giicliikleri gibi somatik ve fizyolojik belirtiler eslik edebilir (Kendal &
Pimentel 2003). Genel olarak, 6zellikle hastalarin 6nemli bir olaydan dnce gerginlik
yasadiklari, sinirli ve heyecanli olduklar1 bildirilir. Ozellikle ¢ocuklarda kaygi ne
kadar fazla ise irritabilite o kadar fazladir. Cocuk ve ergenlerde Y AB ile ilgili bilgiler
sinirhidir. Cocukluk ¢aginda E/K orani esitken, ergenlikte kizlarda daha sik gozlenir.
Yaklasik cocuklarda goriilme sikliginin %3.2 oldugu bildirilmektedir (Chavira
2004). Ozellikle 7 yasindan kiigiik ¢ocuklarda tam1 koymada dikkatli olunmalidir,
clinkii yaklagik 7-8 yasinda meydana gelen bilissel degisikliklerin kaygi siireclerine
etkili oldugunu diisiindiiren bazi kanitlar vardir. On bir yasindaki 792 c¢ocukla
yapilan bir taramada YAB’nun bir yillik yaygmhiginin %2.9 oldugu saptanmistir
(Anderson 1987). Sekiz ile 16 yaslar arasi1 2762 ikizle yapilan bir caliymada

YAB’nun ii¢ aylik yayginligimin %4.4 oldugu belirtilmistir (Simonoff 1997).
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YAB, tibbi hastaliklardan ayirt edilmelidir. Ozellikle otonomik belirtiler
baskisa olasi tibbi nedenlerin arastirilmas: énemlidir. Oykii ve fizik muayene ile
gastrointestinal sorunlar, hipertiroidizm, feokromasitoma, hipoglisemi ve lupus ayirt
edilmeli gerekirse ileri tetkiklere gidilmelidir. Ozellikle ergenlerde asir1 kafein

kullanimi ya da diger stimiilanlarin kullanim1 sorgulanmalidir.

YAB kronik seyirli, agirligi artip azalmalar gosteren ve kendiliginden
diizelmelerin az goriildiigi bir hastaliktir. Cocuk ve ergenlerdeki anksiyete
bozukluklarinin farmakolojik tedavisinde benzodiyazepinler, trisiklik
antidepresanlar, SSGI, monoamin oksidaz inhibitorleri ve beta blokorler gibi ¢ok
sayida farkli ila¢ kullanilmaktadir. Tedavide bilissel-davranisci terapi etkin bir tedavi
yaklagimidir. Bu yontemde anksiyeteli duygularin, bilislerin ve anksiyeteye verilen
fiziksel tepkilerin fark edilmesi, olumsuz kendini degerlendirmelerin belirlenip
degistirilmesi, anksiyete uyandiran durumlara iliskin etkin bas etme stratejilerinin
belirlenmesi ve basa c¢ikmanin derecelendirilmesi ve odiillendirilmesi, davranisgi
teknikler olarak da model alma, yiizlestirme, rol oynama, gevseme ve pekistirme gibi

teknikler kullanilmaktadir (Taner 2007a).

2.2.5. Agorafobili ya da Agorafobisiz Panik Bozukluk

PB, yineleyen beklenmedik panik ataklarin olmasi ve bagka ataklarin olacagina
dair siirekli kaygi duyma, atagin yol acabilecegi sonuglarla ilgili olarak ¢ildiracagi,
kontroliinii kaybedecegi, Olecegini diisiinme ve ataklarla ilgili olarak belirgin bir
davranis degisikliginin olmasi ile karakterize bir bozukluktur. DSM-IV’te panik
atagin ayr1 bir korku ve rahatsizlik doneminin oldugu, 10 dakika icinde en yiiksek

diizeye ulastig1 ve tani i¢in 13 somatik veya biligsel belirtiden 4’liniin karsilanmasi
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gerektigi bildirilmistir. Panik ataklarda nefes daralmasi, kalp hizinda artma, gogiis
agrisi, bogulma hissi, bas donmesi, uyusma ya da karmncalanma, sicak/soguk
basmalari, terleme, titreme ve bulant1 gibi somatik belirtiler ve bilissel olarak 6lim,
cildirma ve kontroliinii kaybetme gibi korkular goriilir (APA 2000). Panik
bozuklukla ilgili biligsel teorilerden birisi somatik duyumlarin “katastrofik yanlis
yorumlanmasia” dayandigindan, ¢ocuk ve ergenlerde panik bozukluk goriilmesi
tartigmali olarak kabul edilir. Ciinkii cocuk ve ergenler bu ¢esit spontan panik
ataklarla karakterize icsel katastrofik atiflarda bulunacak biligsel kapasiteye
erismemislerdir. Cocuklar, belirtilerini daha cok distan gelen nedenlere baglama
egilimleri vardir (Orn.‘dgretmenimden hoslanmadigim igin kalbim hizli ¢arpryor’).
Bu nedenle ¢ocugun bilissel yanitlar1 panik atagi baslatacak olaylar dizisine neden
olmaz. Cocuk ve ergenlerde biligsel belirtiler daha az sikliktadir ve cogunlukla
goriilen bilissel semptom kontroliinii kaybetme korkusudur (Masi 2000). Kiiciik
cocuklarda panik tepkileri goriilebilse de, bu yas grubunda uyaran olmadan,
beklenmedik bir anda gelen tipik panik ataklar daha az sikliktadir. Ergenlerdeki

klinik goriintimii eriskinlerinkine benzerlik gostermektedir (Klein & Pine 2002).

PB’a Agorafobi eslik edebilir ya da etmeyebilir. Cocuklarda da eriskinlerde
oldugu gibi PB ile Agorafobi arasinda gii¢lii bir iliski vardir (Masi 2000). Agorafobi
kisinin, beklenmedik olarak panik atagi ¢ikabilecegi, kagmanin zor olabilecegi ya da
yardim alamayacagi yerlerde ya da durumlarda anksiyete duymasidir. Agorafobi ile
yaygin bir kaginma davranisi olusur ya da yogun sikintiyla bu duruma katlanilir veya

bu duruma katlanmak icin eslik eden birisine gereksinim duyulur (APA 2000).

Ergen ve eriskinlerde yapilan retrospektif ¢alismalar, panik olgularinin bir

kismmin ¢ocukluk ¢aginda basladigini diisiindiirse de, ergenlik 6ncesi ¢ocuklardaki
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yayginlik bilinmemekte olup yasam boyu siklig1 %1-5 olarak bildirilmektedir (Grant

2006).

Cocuk ve ergenlerde ayirici tanida en gii¢ olanlardan bir tanesi PB’un tanisi
icin gerekli olan beklenmedik panik ataklar ile diger Anksiyete Bozukluklarina eslik
eden duruma 6zgii ataklar arasindaki ayrimi yapmaktir. Bu durumun bir nedeni daha
once bildirildigi gibi c¢ocuklarm biligsel farkliliklarindan kaynaklanmaktadir.
Cocuklarin tecriibelerini daha cok dissal, tanimlanabilir, ya da duruma baglh
etkenlere baglamaktadirlar. Cevre etkenlerinin not edilmesi ve panik atagin tekrar
olacagi ile ilgili yaygin bir sikintinin olmasi bagka bir Anksiyete Bozuklugu ile panik
atagin aywric1 tanisinda yardimcr olabilir. Hipertiroidizm, hiperparatiroidizm,
vestibiiler disfonksiyonlar, epilepsi nobetleri ve kardiyak patolojiler panik ataga
neden olabilen tibbi durumlardir. Panik ataga carpinti eslik ediyorsa
elektrokardiyogram tetkiki yapilmali ve bir pediatristle konsiilte edilmelidir. Diger

nedenleri diglamada, 6ykii, fizik muayene ve tetkikler yardime1 olabilir.

PB tedavisindeki temel nokta, panik ataklarmm farmakolojik ajanlar
kullanilarak ortadan kaldirilmasidir. Giivenli olmalari, diisiik yan etki profilleri ve 1yi
tolere edilmeleri nedeniyle SSGI grubu ilaglar, ¢cocuk ve ergenlerdeki Anksiyete
Bozukluklarinda ilk tercih edilen ajanlardir. PB’un tedavisinde, destekleyici
yaklagim ve psikoegitimin yaninda, biligsel-davranis¢1 tedavinin de bagarili bir tedavi

yontemi oldugu belirtilmektedir (Taner 2007b).

2.2.6. Obsesif Kompulsif Bozukluk

Obsesyonlar tekrarlayici, rahatsiz edici, mantik dis1 oldugu kabul edildigi halde

uzaklastirma c¢abalarinin basarisiz  kaldigi diisiince, diirti ve diislemlerdir.
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Kompulsiyonlar ise obsesyonlara tepki olarak ve obsesyondan dogan anksiyeteyi
azaltmak i¢in ortaya ¢ikan ya da kat1 kurallara gére uygulanmak zorunda hissedilen
tekrarlayici davranislar (el yikama, diizenlilik, denetleme gibi) ve =zihinsel
eylemlerdir (dua etme, sessizce sézciik yineleme, sayr sayma gibi) (APA 1994).
Obsesit Kompulsif Bozukluk (OKB), tekrarlayic1 bicimde zihni mesgul eden ve
kaygiy1 artiran diislinceler ile tekrarlayici, kaygiy1 gideren ritiiel benzeri davraniglarla
karakterize, kronik bir seyir gosteren ve belirgin islevsellik kaybina yol agabilen

noropsikiyatrik bir bozukluktur (Isik & Sener 2007).

Tani1 dlgiitleri obsesyonlar ya da kompulsiyonlarin olmasi, bir donem obsesyon
ve kompulsiyonlarin asir1 mantiksiz oldugunun bilinmesi (bu kriter ¢ocuklar i¢in
gecerli olmayabilir), belirtilerin giinde 1 saatten fazla siirmesi ve kisinin islev
diizeyinde 6nemli bir bozulmanm olmasi, bagka bir ruhsal bozuklugun belirtileriyle
siirli olmamasi, bir maddenin ya da genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik
etkilerine bagl olmamasidir. O siradaki atakta hasta obsesyon ve kompulsiyonlarini
asir1 ya da anlamsiz bulmuyorsa i¢ gori yitimi ile birlikte seklinde belirtilir (APA

1994).

OKB, ailesel ge¢isi uzun zamandir bilinen heterojen bir bozukluktur. Erken
baslangicli OKB olan ¢ocuklarm birinci derece akrabalarinda OKB sikligmin dort
kat fazla oldugu bilinmektedir. Erken baslangiclit OKB olan bir¢ok aile iiyesinde 2.
ve 9. kromozomlarin bazi bolgelerinde baglant1 varligi ileri siiriilmiistiir. Serotonin
ve dopamini igeren birgok norotransmitter sistem tutulumunun OKB’nin ortaya
ctkmasma katkida bulundugu ifade edilmektedir. Ayrica OKB olgularinda daha
kiiciik bazal ganglion, talamik hacimde artis ve bazi olgularda A grubu beta
hemolitik streptokok enfeksiyonu sonrasi baslangi¢ etiyolojide rol aldig: bildirilen

diger faktorlerdir (Sadock & Sadock 2012b).
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Cocuk ve ergenlerle yapilan toplum tabanli g¢alismalarda siklik %0.21-4
arasinda belirlenmistir. Steinhausen ve ark. (1998) tarafindan yapilan bir ¢alismada
7-16 yas arasinda 1964 cocuk ve ergende siklik %0.21 saptanmistir. Esser ve ark.
(1990) tarafindan yapilan diger bir toplum tabanli ¢alismada 8-13 yas arasi 356
cocuk ve ergenlerde OKB siklig1 %2.8 olarak bulunmustur. Valleni-Basile ve ark.
(1994) tarafindan yiiriitilen bir calismada 12-15 yas araligindaki 3283 ¢ocuk ve
ergende prevalans %2.9 olarak belirlenmistir. Douglass ve ark. (1995) tarafindan
yiiriitiilen bir arastirmada siklik 18 yasinda 930 ergende %4 olarak bildirilmistir.
Ulkemizde yapilan bir toplum tarama calismasinda 1709 ¢ocugun ebeveyninden
alman bilgiler dogrultusunda 805 cocukla klinik goriisme yapilmis ve siklik %35.1
olarak bildirilmistir (Glivender 1998). Cocuk ve ergenlerdeki OKB sikligindaki bu
farkliligin cografik ve kiiltiirel etkenlerden bagimsiz olarak arastirmalarda kullanilan
metodolojik 6zelliklerden, subklinik semptomlarla OKB tanisinin arasindaki ayrimin

zorlugundan ve orneklem yasmin degiskenliginden kaynaklandigi gosterilmistir.

Eriskinlerde yapilan caligmalarda olgularin %80’inde semptomlarin 18 yas
altinda basladig1 gosterilmistir (Keeley 2007). 9282 eriskinle yapilan ¢ok merkezli,
uluslararas1 epidemiyoloji caligmasinda OKB ortalama baslangic yas1 19 olarak
saptanmis ve olgularin %21’inin hastalik baslangic yas1 10 olarak saptanmistir
(Kessler 2005). Yakm zamanl diger bir ¢alismada baslangi¢ yas1 19.5 ve erkeklerin

4’1nin baslangic yas1 10 yas ve dncesi olarak bildirilmistir (Ruscio 2010).

Cocuklarla yapilan ¢alismalarda OKB’nin erkek ¢ocuklarda daha sik goriildiigii
bildirilmektedir. Yapilan ¢alismalarda ¢ocuklarda erkek/kiz oranmi 2/1-3/2 seklindedir
(Valleni-Basile 1994). Ergenlerle yapilan ¢alismalarda cinsiyetler arasindaki siklik

farkinin kayboldugu bildirilmistir (Douglass 1995).
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Cocukluk ¢agindaki OKB’de serotonerjik ilaglar ve biligsel davranis tedavisi
kombinasyonu ile tedaviye iyi yanit alinir. Sertralin, fluvoksamin, fluoksetin ve
paroksetini iceren SSGI ile yapilan ¢alismalarin metaanalizinde SSGI tedavisinin
etkisinin orta diizeyde oldugu gorilmiistiir. SSGI ilaglar arasinda yanit orani

acisindan belirgin farklilik saptanmamustir (Sadock & Sadock 2012b).

Cocukluk ve ergenlik donemi baslangicli OKB kronik, siddeti ve gidisi biiytlik
degiskenlik gosteren, belirtileri artip azalan bir bozukluktur. Izlem ¢alismalarinda,
OKB’li ¢ocuk ve ergenlerin %50’sinin ¢cok az belirti kalacak sekilde iyilestigi
bildirilmektedir. Cocukluk ¢agi OKB olgularinin ¢ogu tam remisyona girmese bile

tedaviden yarar gormektedir (Sadock & Sadock 2012b).

2.2.7. Travma Sonrasi Stres Bozuklugu

TSSB, travmatik bir olay ya da stresle karsi karsiya kalinmasindan sonra
fiziksel ve ruhsal belirtilerle ortaya ¢ikan, kisinin yasam kalitesini, islevselligini
onemli Olclide bozan bir ruhsal bozukluktur (APA 2000). Travmatik olaylarla
karsilasan c¢ocuklarda 6zgiil korkular, uyku diizensizlikleri, tekrarlayan korkulu
riiyalar, yasadig1 olaya ait temalar1 igeren oyunlar, olayin tekrar yasanacagina dair
korku ve anksiyete, sugluluk duygulari, utang, gelecek hakkinda kotiimserlik,
huzursuzluk, olayla ilgili konusmak istememe, unutkanlik ve somatik belirtiler gibi
yakinmalarin varligi saptanmustir (March 1997, Yule 2001). Bununla birlikte
konsantrasyon gii¢liigii ve hafiza problemleri gibi kognitif degisiklikler de siklikla
eslik edebilir (Keeley 2009). TSSB belirtileri ergenlerde eriskinlere benzer sekilde

goriiliirken, kiiclik cocuklarda tani sistemlerine bagli bazi giicliikkler ortaya
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ctkmaktadir. DSM-IV ile cocuklar i¢cin TSSB olgiitlerinde bazi diizenlemeler

yapilmistir.

DSM-IV-TR’ye gore; TSSB tan1 dl¢iitlerinin karsilanmasi icin belirtiler en az
bir aydir olmali ve yasamimn Onemli tiim islevsellik alanlarinda bozulmaya ve
sikilmaya yol agmalidir. Kisi gergek bir 6liim ya da 6liim tehdidi, agir bir yaralanma
ya da kendisinin ya da baskalarinin fizik biitiinliigline bir tehdit olayini1 yasama,
boyle bir olaya tanik olma ya da bdyle bir olayla karsi karsiya gelme ve kisinin
tepkileri arasinda asir1 korku, caresizlik ya da dehsete diismenin bulundugu bir
bicimde kisi travmatik bir olaya maruz kalmistir. Travmatik olay, olaymn elde
olmadan tekrar tekrar animsanan sikint1 veren anilar1 (diislemler, diisiinceler ya da
algilar), olay1 sik sik, sikint1 veren bir bigimde riiyada gérme, travmatik olay sanki
yeniden oluyormus gibi davranma ya da hissetme, travmatik olaym bir yoniini
cagristiran ya da andiran i¢ ya da dis olaylarla karsilasma sonucu yogun bir
psikolojik sikint1 duyma, travmatik olaym bir yoniinii ¢agristiran ya da andiran i¢ ya
da dis olaylarla karsilagma tizerine fizyolojik tepkiler gosterme gibi durumlardan biri
ya da daha fazlas1 yoluyla siirekli olarak yeniden yasanir. Travmaya eslik etmis olan
diisiince, duygu ya da konusmalardan kagcmma cabalari, travma ile ilgili anilar1
uyandiran etkinlikler, yerler ya da kisilerden uzak durma g¢abalari, travmanin 6nemli
bir yoniinii animsayamama, 6nemli etkinliklere kars1 ilginin ya da bunlara katilimin
belirgin olarak azalmasi, insanlardan uzaklasma ya da insanlara yabancilastigi
duygulari, duygulanimda kisitlilik, bir gelecegi kalmadigi duygusunu tasima
durumlarindan ii¢iiniin ya da daha fazlasinin bulunmasi ile belirli travmaya eslik
etmis olan uyaranlardan siirekli kaginma ve genel tepki gosterme diizeyinde azalma
bulunur. Uykuya dalmakta ya da uykuyu siirdiirmekte giicliik, irritabilite ya da 6tke

patlamalari, diisiincelerini belirli bir konu {izerine yogunlastirmada zorluk c¢ekme,
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hipervijilans ve asir1 irkilme tepkisi gosterme durumlarindan ikisinin ya da daha
fazlasinin bulunmas ile belirli, artmis uyarilmishik semptomlarmnin siirekli olmasi
mevcuttur. Tiim bu bozukluklarin 1 aydan uzun siirmesi ve klinik agidan belirgin bir
sikinttya ya da toplumsal, mesleki alanlarda ya da islevselligin onemli diger
alanlarinda bozulmaya neden olmasi durumunda DSM-IV-TR 6lgiitlerine gore TSSB

tanis1 koymak miimkiindiir (Sadock & Sadock 2012b).

Cocukluk caginda TSSB ile ilgili genis ¢apli epidemiyolojik caligmalar
bulunmamakla birlikte, toplum tabanl yapilan yasam boyu prevalans ¢aligmalarinda
TSSB icin %1 ile %14 arasinda degisen oranlar bildirilmektedir (Kessler 1995).
Yakin zamanda yapilan epidemiyolojik bir tarama calismasinda 4-5 yas arasi okul
oncesi ¢ocuklarda TSSB sikli§1 %1.3 olarak saptanirken, 2-3 yas grubunda tani
Olgtitlerinin kargilanmadig1 goriilmiistiir. 9-17 yas arasi1 ¢ocuk ve ergenlerle yapilan
epidemyolojik c¢alismada ii¢ aylik TSSB sikliginin %0.5-4 arasinda degistigi

saptanmistir (Sadock & Sadock 2012b).

Cocukluk ¢aginda taciz ya da ailenin dagilmasi gibi siiregen travmaya maruz
kalan ¢ocuklar veya savas gibi tiim toplumu etkileyen ve devam edegelen durumlar
TSSB gelisimi i¢in en yiiksek risk durumlaridir. Oncesinde anksiyete bozukluklar1 ve
depresif bozukluk aile Oykiisii varligi, travmaya maruz kalan cocukta TSSB
gelisimine yatkinlik olusturabilir. TSSB olan ¢ocuklarda saglikli kontrol grubu ile
karsilastirildiginda artmis adrenerjik ve dopaminerjik metabolit atilimi, daha kiiciik
intrakranial ve korpus kallozum hacmi, bellek yetersizlikleri ve diisiik 1Q’ya sahip
olduklar1 goriilmiistiir. Cocuklardaki travmatik olaylara aile destegi ve aile tepkisi de

TSSB gelisiminde rol oynayabilir (Sadock & Sadock 2012b).
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TSSB tedavisinde travma odakli biligsel davranigg1r tedavi, krize
miidahale/psikolojik debrifing ve psikofarmakolojik tedaviler (SSGI) yer almaktadir

(Sadock & Sadock 2012b).

Travmanin siddeti ve yogunlugu ve c¢ocugun travma oncesi duygusal ve
psikiyatrik durumuna bagli olarak farkl birgok sonuclari olabilir. Daha hafif diizeyde
TSSB olan ¢ocuk ve ergenlerde belirtiler 1-2 y1l devam eder ve sonra azalir. Daha
agir durumlarda ise TSSB semptomlar: yillar, hatta on yillarca siirebilir ve spontan

remisyona ¢ok az rastlanir (Sadock & Sadock 2012b).
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3. AMAC VE VARSAYIMLAR

3.1. Cahsmanin Amaci

Cocuklardaki ruhsal sorunlarin dagilim ve yaygmligmin bilinmesi, koruyucu
onlemler ve tedavi hizmetleriyle ilgili alanlarin saptanmasinda temel verileri
saglamak acisindan onemlidir. Bu sayede oncelikli gereksinimler ortaya konabilir ve
cocuk ruh sagligi hizmetlerinin iyilestirilmesine yonelik etkili programlar
gelistirilebilir.  Ancak gelismekte olan {lkelerde cocukluk c¢ag1 psikiyatrik
hastaliklariyla ilgili sistematik ¢caligmalar yeterli degildir (Eapen 1998).

Ulkemizde ilkdgretim Ogrencilerinde Cocuklar I¢in Depresyon Olgegi ile
yapilan bir ¢alismada %30 oraninda orta, %6 oraminda agir depresif belirti (Oy
1991), lise 6grencilerinde Beck Depresyon Envanteri kullanilarak yapilan bir bagka
calismada %27 oraninda depresif belirti saptanmistir (Cuhadaroglu 1992).

Ulkemizde de Duygudurum Bozukluklar1 ve Anksiyete Bozukluklarinin
prevalansinin, dlgek ¢alismalar1 disinda, ayrmtili bir bigimde arastirildigi, hem dlgek
kullanimini, hem de klinik degerlendirmeleri igeren bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Bu nedenlerle arastrmamizda ilkokul 1., 2., 3., 4., 5. smif cocuklarinda

Duygudurum ve Anksiyete Bozukluklar1 prevalansinin saptanmasi amaglanmistir.
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3.2. Varsaymmlar

L Bu calisma iilkemizde hem 0&l¢ek kullanimini, hem de klinik
degerlendirmeleri igeren, ayni 6rneklemde Duygudurum Bozukluklar1 ve Anksiyete
Bozukluklar1 sikliginin saptanacag ilk ¢alismadir.

II. Duygudurum Bozukluklar1 ve Anksiyete Bozukluklar: sikliginin daha
once batili {ilkelerde yapilmis olan c¢alismalara benzer siklikta bulunacagi

varsayilmistir.
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4. ARASTIRMANIN YONTEMI

4.1. Arastirmanin Tipi
Calismamiz, ilkogretim 6grencileri arasinda Duygudurum Bozukluklar1 ve

Anksiyete Bozukluklar1 sikligmi arastiran kesitsel epidemiyolojik bir arastirmadir.

4.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Aragtirma, izmir I1 Milli Egitim Miidiirliigii tarafindan sosyoekonomik
siniflandirma goz Oniinde bulundurularak basit rastgele ornekleme yontemi ile
secilmis olan 12 ilkdgretim okulunda yasal izinler alindiktan sonra 2011 Eyliil - 2012

Mart tarihleri arasinda yapildi.

4.3. Cahsmaya Alinan ilkégretim Okullan

Giizelyal [1kdgretim Okulu e Zafer Ilkogretim Okulu

Mudafa-i Hukuk Ilkégretim Okulu Murat Reis {lkdgretim Okulu
Dokuz Eyliil ilkégretim Okulu e Vali Kazim Pasa Ik gretim Okulu

Sehit Fazil Bey 1lkdgretim Okulu

Kahramanlar I1k6gretim Okulu

Mehmetgik I1kdgretim Okulu e Kazim Karabekir ilkdgretim Okulu

Fatih Mehmet Ik gretim Okulu Bogazici I1kdgretim Okulu
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4.4. Arastirma Orneklemi

Bu arastirma Tiirkiye'nin {iciincii bilyilkk sehri olan Izmir merkez ilgede
gergeklestirilmistir. Toplam niifusu 405.580 olan Izmir merkez ilgede 66 devlet
ilkdgretim okulu bulunmakta ve toplam 6grenci sayis1 45.292 ve 1., 2., 3., 4., ve 5.
smiflarin toplam o6grenci sayist 27.080°dir. 1. smiflarin 68renci sayis1 5.581, 2.
smiflarin 6grenci sayist 5.018, 3. smiflarin 6grenci sayist 5.226, 4. smiflarin 6grenci
say1s1 5.751 ve 5. smiflarin 8grenci sayis1 5.504 diir. Orneklem belirlenirken toplam
27.080 ogrenci Ornekleminden %35 hata payiyla, alfa (t) %1 olarak alinmis,
cocuklarda psikiyatrik hastalik prevalanst %20 Ongoriilerek belirlenmistir.
Orneklemin belirlenebilmesi icin Rohde ve ark. (1999) tarafindan 6nerilen asagidaki

formiil kullanildi:

n= N t2pq/d2 (N-1) + t2pq

n: Ornekleme almacak birey sayisi

N: Hedef kitledeki birey sayisi

t: Belirli bir anlamlilik diizeyinde t tablosuna gore bulunan teorik deger
p: Incelenen olayin goriiliis siklig1 (gerceklesme olasiligr)

q: Incelenen olayin goriilmeyis siklig1 (gergeklesmeme olasilig)

d: Olayn goriiliis sikligina gore kabul edilen 6rnekleme hatasi

Yapilan hesaplama sonucu 419 olgunun ¢alismaya alinmasi planlandi. Toplam
66 okul icerisindeki 12 okul, izmir II Milli Egitim Miidiirliigii tarafindan resmi
siniflamaya gore alt/orta/iist sosyoekonomik gruba gore belirlendi. Bu 12 okuldan 1.,

2., 3., 4. ve 5. smiflardan rastgele 6rneklem alinmasi yontemiyle 419 olgu secildi.
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Donem basi listeye gore kura ile belirlenen 419 olgudan iki olguya sehir disindaki
okullara nakil olduklar1 i¢in ulagilamadi. Ulasilamayan iki 6grenciden biri 1. smif
erkek, digeri 2. smif kiz olguydu. Boylece toplam 417 olgu degerlendirildi. Yasal
izinler alindiktan sonra calismaya katilan tiim c¢ocuklarin ebeveynlerinden

bilgilendirilmis onam formu alind1.

4.4.1. Cahsma i¢in icleme Kriterleri
Calismada yer almak i¢in verilecek onay formunu anne babanin ve ¢ocugun

okuyup caligsmaya katilmak istemesi.

4.4.2. Cahsma i¢in Dislama Kriterleri
Calismada yer almak i¢in goniillii olmamak, goniilliilerin herhangi bir nedenle
calismadan ayrilmak istemesi, goniilliilerin gerekli formlar1 doldurmamasi ya da

verilen randevulara gelmemesi.

4.5. Yontem

[zmir 11 Milli Egitim Miidiirliigii ve Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu’ndan onay alindiktan sonra arastirmanin uygulamalar1 baglatildi. Arastirma,
Milli Egitim il Miidiirliigii tarafindan sosyoekonomik siniflandirma géz 6niinde
bulundurularak basit rastgele 6rnekleme yontemi ile sec¢ilmis olan 12 ilkégretim
okulunda yapildi.

Yasal izinler alindiktan sonra ¢alismada yer alan tiim okullarin yoneticileri ve
rehber 6gretmenleriyle toplant1 yapilarak ¢alisma ekibi tarafindan ¢caligma ve yontem

anlatildi. Calismaya katilan tiim ¢ocuklarin ebeveynlerinden bilgilendirilmis onam
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formu alindi. Anne-baba ve 6gretmen Olcekleri eksiksiz olan 417 olgunun tamami

calismaya alindi.

4.5.1. Arastirmamin Uygulanmasi

[zmir 11 Milli Egitim Miidiirliigii tarafindan resmi smiflamaya gore alt/orta/iist
sosyoekonomik gruba gore belirlenen 12 okuldan rastgele orneklem alimmasi
yontemiyle 419 olgu kura cekilerek secildi. Donem bas1 listeye gore kura ile
belirlenen 419 olgudan iki olguya sehir disindaki okullara nakil olduklari i¢in
ulasilamadi. Ulasilamayan iki 68renciden biri 1. smif erkek, digeri 2. smif kiz
olguydu. Boylece toplam 417 olgu degerlendirmeye alinarak yanit orani (response
rate) %99.5 olarak saptandi.

Secilen 417 olguya DSM-IV esas alinarak klinisyen tarafindan Okul Cagi
Cocuklar1 i¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi-Simdi ve
Yasam Boyu Versiyonu (K-SADS-PL) uygulandi. Best estimate procedure
(Leckman 1982) kullanilarak, yani O68retmen ve ebeveyn oOlcekleri, ebeveynle
yapilan yar1 yapilandirilmig psikiyatrik goriisme sonuclar1 (K-SADS-PL), olguyla
psikiyatrik goriisme, bagimsiz bir goriismecinin bozulma kriteri icin ebeveyn ve
ogretmenle goriismenin sonuglar1 bir araya getirilip son degerlendirmenin yapilmasi
sonucunda tam1 konuldu. Bozulma (impairment) kriteri degerlendirmesi bir
goriismeci tarafindan aile ve Ogretmenle gorisiilerek yapildi. Bozulma kriteri
degerlendirilirken ebeveynden kardes iliskileri, arkadas iligkileri, okul 6devlerini
yapma ve genel olarak ¢ocugun evdeki uyumu sorgulandi. Ogretmenden, olgunun
genel olarak sorunlu olup olmadigi, okulda arkadas iliskileri, genel ders basarisi,
benlik saygis1 sorgulandi. Biitiin alanlar ‘hi¢ sorun yok’, ‘biraz sorunlu’ ve ‘cok

sorunlu’ olarak smiflanmis olup bir alanda ‘cok sorunlu’ veya iki alanda ‘biraz
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sorunlu’ bozulma pozitif olarak degerlendirildi. Bozulma (impairment) kriterinin
degerlendirmesinde benzer yaklasimlar daha Once yapilmis olan epidemiyolojik
calismalarda da kullanilmistir (Brotman 2006, Cho 2009).

Arastrmamizda iyi belirlenmis ve yeterli sayidaki bir okul 6rneklemiyle,
DSM-IV tani 6lgiitleri kullanilarak, yar1 yapilandirilmis tam1 gériismesi kullanilarak
(K-SADS-PL), cocuk, ebeveyn ve 6gretmenden bilgi almarak, bozulma kriteri géz

oniine alinarak Duygudurum ve Anksiyete Bozukluklar1 prevalansi belirlendi.

4.6. Araclar

Tani1 ve ek tanilar1 koyabilmek i¢in asagidaki araglar kullanild.

4.6.1. Sosyodemografik Bilgi Formu (Olgu Rapor Formu):
Calismaya almacak cocuklara, ailelerine iliskin 6zelliklerin sorgulandigi bir

sosyodemografik veri formudur.

4.6.2. Okul Cag1 Cocuklan icin Duygulanim Bozukluklan ve Sizofreni
Goriisme Cizelgesi - Simdi ve Yasam Boyu Sekli - Tiirk¢e Uyarlamas1 (CDSG-
SY-T) [Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School Age
Children- Present and Lifetime Version, K-SADS-PL]:

CDSG-SY, cocuk ve ergenlerin DSM-III-R ve DSM-IV (APA 1994) tan
Olciitlerine gore gegmisteki ve su andaki psikopatolojilerini saptamak amaciyla
Kaufman ve ark. (1997) tarafindan gelistirilmis, yar1 yapilandirilmis bir gériisme
formudur. Tirkiye versiyonu ise Gokler ve ark. tarafindan 2004 yilinda yapilmistir.
Uygulamas1 her bir goriisme i¢in 50-80 dakika siirmektedir. Form ii¢ boliimden

olugsmaktadir. 'Yapilandirilmamis baslangic goriismesi' olarak adlandirilan ilk
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bolimde c¢ocugun demografik bilgileri, saglik durumu, su andaki yakinmasi,
gecmiste aldigr psikiyatrik tedavilere iliskin bilgilerle birlikte ¢ocugun okuldaki
durumu, hobileri, arkadas ve aile iliskileri gibi bilgiler edinilir. Ikinci bdliim olan
'tan1 amagli tarama goriismesi' 200 kadar 6zgiil belirti ve davranis1 degerlendirir. Her
bir belirtiyl degerlendirmek i¢in belli tarayici sorular ve degerlendirme Olgiitleri
verilmigtir. Tarama goriismesi ile pozitif belirtiler varsa tan1y1 dogrulamak amaciyla
bes tani alaninda ek puanlama yapilmaktadir: Duygulanim Bozukluklari, Psikotik
Bozukluklar, Anksiyete Bozukluklari, Davranis Bozukluklari, Madde Kotiiye
Kullanim1 ve diger bozukluklar.

Her bir ek belirti listesi, tarama sorular1 ve bozuklugun simdiki ve ge¢cmisteki
en agir ataklarii degerlendirmek {izere olgiitler icermektedir. Her bir tan1 icin DSM-
III-R ve DSM-IV (APA 1994) tan1 6lgiitleri verilmistir. Cocugun su andaki islev
diizeyini belirlemek i¢in diizenlenen {iclincii bolim ise 'cocuklar i¢in genel
degerlendirme 6l¢egi' olarak adlandirilir (Kaufman 1997).

CDSG-SY belirti siddetini "yok", "esik alt1" ve "esik" seklinde derecelendirir.
CDSG-SY tan1 konulan bireylerde belirtilerin varligina iliskin bilgi verir, belirtilerin
siddetini degerlendirmez. Belirtilerin esik alt1 diizeyde var olmasi bir bozukluk tanis1
koymak icin yeterli olmasa da, belirli durumlar i¢in daha ileri arastirma yapmak icin
uyarici olabilir. Psikotik belirtiler ya da belli bir tani ile iliskili belirti kiimelerinde
esik alt1 degerler dikkate almir. CDSG-SY, anne-baba ve c¢ocufun kendisiyle
goriisme yoluyla uygulanir ve en sonunda tiim kaynaklardan (anne-baba, ¢cocuk, okul
v.b.) alman bilgiler dogrultusunda degerlendirme yapilir. Ergenlik 6ncesi doneme
uygulanirken 6nce anne-baba ile goriisme yapilir. Ergenlerle calisiliyorsa, dnce
ergenin kendisi ile gorisiiliir. Eger farkli kaynaklardan gelen bilgiler arasinda

uyumsuzluk varsa klinisyen kendi klinik yargismi kullanir (Kaufman 1997). Olgek
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bu ¢alismada ilk olarak birincil bakim veren kisi, ardindan ¢ocuk olmak tizere 417
olguya uygulandi.

CDSG-SY, Major Depresyon, Distimi, Mani, Hipomani, Siklotimi, Bipolar
Bozukluk, Sizoaffektif Bozukluklar, Sizofreni, Sizofreniform Bozukluk, Kisa
Tepkisel Psikoz, PB, Agorafobi, AAB, Kacinma Bozuklugu, Basit Fobi, Sosyal
Fobi, YAB, OKB, DEHB, Davranim Bozuklugu, Karsit Olma Karsi Gelme
Bozuklugu, Eniirezis, Enkoprezis, Anoreksiya Nervoza, Bulimiya, Gecici Tik
Bozukluklari, Tourette Bozuklugu, Kronik Motor ya da Vokal Tik Bozuklugu, Alkol
Kotiye Kullanimi, Madde Kotiiye Kullanimi, TSSB ve Uyum Bozuklugu temel

tanilarmi icerir (Kaufman 1997).

4.6.3. 4-18 Yas Cocuk ve Gengler icin Davrams Degerlendirme Olgegi:
Cocuk Davrams Degerlendirme (")lg:egi (CDDO) (Child Behavior Check-List =
CBCL):

4-18 yas aras1 ¢ocuk ve genglerin yeterlilik alanlar1 ve sorun davranislarini
anne ve babadan alman bilgiler dogrultusunda belirlemek amaciyla Achenbach ve
Edelbrock (1983) tarafindan gelistirilmistir. Olgegin ilk Tiirkge cevirisi Ak¢akin
(1985) tarafindan yapilmistir. Daha sonra 6lgegin 1991 formu Erol ve ark. (1995)
tarafindan tilkemize uyarlanarak gecerliligi ve giivenilirligi gosterilmistir.

Olgek, “Sosyal Yeterlilik” ve “Sorun Davranmislar” olmak iizere iki ana
boliimden olusmaktadir (Erol 1995).

Sosyal Yeterlilik Olgegi; etkinlik, sosyallik ve okul alt lgceklerinden olusur.
Etkinlik alt 6lgegi; spor etkinlikleri, spor dis1 ilgi alanlar1 ve ugraslari, ev ya da ev
disinda ¢ocugun istlendigi isleri igerir. Sosyallik alt 6l¢egi; iiye olunan kuliip ve

kuruluslari, arkadas ve kardes iliskilerini sorgular. Okul alt 6l¢egi; cocugun okuldaki
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basarisi, sorunlari, etkinliklere katilimini arastirir. Etkinlik, sosyallik ve okul alt
Olgeklerinin toplamindan “Toplam Yeterlilik™ alt puan elde edilir.

Sorun Davraniglar Olgegi; dlgegin ikinci boliimiinde; ¢ocuk ve genclerde
goriilen, duygusal ve davranigsal sorunlar1 tanimlayan 118 maddeden olusan sorular
bulunmaktadir. Bu sorulara ait veriler kendi aralarinda birlestirilerek ¢esitli alt 6lgek
gruplart olusur. Son 6 aydaki goriilme sikligma gore ‘0, 1, 2’ seklinde
derecelendirilir. Ige yonelim ve disa yonelim olarak iki ayr1 davranis belirti puani
elde edilir. Ice yonelim grubu; sosyal ice ¢ekilme, somatik yakinmalar, anksiyete-
depresyon alt 6lceklerinden olusur. Disa yonelim grubu; suga yonelik davraniglar ve
saldirgan davranislar alt testlerinin toplamimdan olusur.

Ayrica her iki gruba da girmeyen; sosyal sorunlar, diisiince sorunlari, dikkat
sorunlar1 da alt testlerin digerlerini olusturmaktadir. Toplam problem davranis puant,
bu 6lgeklerin toplamindan elde edilir.

Tan1 koyucu bir 6zelligi olmayan CDDO (CBCL), davranislarin standart
bicimde tanimlanmasimi saglar. Giiniimiizde Amerika Birlesik Devletleri’nde yaygin
olarak kullanilan ve farkl iilkelerde standardizasyon ve adaptasyonu yapilmis bir
Olcektir.

Olgek anne, baba veya yakmlardan biri tarafindan doldurulabilir. Sorun
davranislardan olusan ikinci béliimde, sekiz maddenin {istiinde bos birakilan testler
gecersiz sayilir. Testi alanin en az ilkokulu bitirmis olmasi yeglenir. Egitim diizeyi
yetersiz olan veya okuma yazma bilmeyen anne, baba ya da yakimnlara form bir
goriigsmeci tarafindan uygulanabilir.

Veriler mevcut bilgisayar programina puanlanarak girilmektedir. Her hasta igin
etkinlik, okul yeterliligi ve toplam yeterlilik skorlariyla, sosyal ice ¢ekilme, somatik

yakinmalar, anksiyete-depresyon, suca yonelik davranislar, saldirgan davranislar, ice
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yonelim, disa yonelim ve toplam davranis sorunlar1 skorlar1 elde edilir. Bu skorlar
cinsiyet ve yaslarina gore Tiirk toplumu i¢in bulunan standartlarla karsilastirilabilir.
CDDO, belirlenmis olan 417 dgrencinin aileleri tarafindan klinik goriisme

oncesinde dolduruldu.

4.6.4. Ogretmen Bilgi Formu (OBF) (Teacher’s Report Form/TRF):

OBF, 5-18 yas grubu dgrencilerin okula uyumunu ve sorun davranislarini
ogretmenlerden elde edilen bilgiler dogrultusunda standart bir bicimde
degerlendirebilmek amaciyla Achenbach tarafindan gelistirilmistir (Achenbach
1991). Olgegin 1991 formunun iilkemizdeki gecerlilik ve giivenilirligi Erol
tarafindan yapilmistir (Erol & Simsek 1998).

Olgek, 6grenci ile bilgilerin yani sira okul ve uyum islevlerine yonelik de bilgi
saglar. Olgegin uyum islevlerine yonelik birinci bdliimii okul basarisi, sik1 ¢alisma,
uygun davraniglar ve mutluluga yonelik alt testlerden olusur. Bu alt testlerin
toplamindan toplam uyum puani elde edilir.

Olgegin sorun davranislarini  sorgulayan ikinci boliimii 113 problem
maddesinden olusmaktadir. Sorun davranislar son 6 ayda goriilme siklik derecesine
gore 0, 1, 2 olarak derecelendirilir. ice yonelim ve disa yonelim olarak iki ayri
davranis belirti puan1 elde edilir. Ice yonelim grubu; sosyal i¢e ¢ekilme, somatik
yakinmalar, anksiyete-depresyon alt 6l¢eklerinden olusur. Digsa yonelim grubu; suca
yonelik davraniglar ve saldirgan davranislar alt testlerinin toplamidan olusur.

Ayrica her iki gruba da girmeyen; sosyal sorunlar, diisiince sorunlari, dikkat
sorunlar1 da dlgekte yer alan diger alt testlerdir. Toplam problem davranis puani, bu

Olceklerin toplamindan elde edilir.
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Olgek belirlenmis olan 417 dgrencinin dgretmenleri tarafindan klinik gdriisme

oncesinde dolduruldu.

4.7. istatistiksel Yontem

4.7.1. Istatistiksel Degerlendirmelerde Kullamilan Program
Verilerin degerlendirilmesi SPSS (The Statistical Package for Social Sciences)

15.0 programi kullanilarak yapildi.

4.7.2. Istatistiklerde Kullanilan Degerlendirme Yontemleri

Istatistiksel degerlendirmede kategorik veriler i¢in ¢apraz tablolar olusturulup,
Ki-kare (Pearson Chi-Square) analizi yapildi. Numerik degiskenler i¢in gruplar arasi
farkliligin kontroliinii degerlendirmek amaciyla Mann-Whitney U testi kullanildi.

Veriler say1, yiizde, median ve IR seklinde 6zetlendi. Istatistik dnemlilik esik
diizeyi olarak 0.05 alind1.

Giliven araligimm alt ve st degerleri i¢cin asagidaki Binomial Confidence

Interval formili kullanildi:

p = Bulunan siklik degeri x 0.01
n = Orneklem sayisi
Zc =1.96 (%95 giiven araligi i¢in verilen standart deger)
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S. BULGULAR

Donem bas1 listeye gore kura ile belirlenen 419 olgudan iki olguya sehir
disindaki okullara nakil olduklar1 i¢in ulasilamadi. Ulasilamayan iki 6grenciden biri
1. simf erkek, digeri 2. smif kiz olguydu. Boylece toplam 417 olgu degerlendirmeye
alinarak yanit oran1 (response rate) %99.5 olarak saptandi. Orneklem grubunun yas
araligi 6-14 (9.19+1.4) arasindaydi. Olgularin %54’ (n=225) erkek, %46’s1 (n=192)
kiz olgulardan olusmaktaydi. Orneklem grubunun %18.7’si (n=78) birinci smif
ogrencilerinden, %19.7’si (n=82) ikinci sinif 6grencilerinden, %19.9’u (n=83)
iclincii smmif Ogrencilerinden, %19.7°si (n=82) dordiinclii smif Ogrencilerinden,
%19.7’s1 (n=82) besinci smif Ogrencilerinden ve %?2.4’ti (n=10) devamsiz
ogrencilerden olusmaktaydi. Donem bas1 listeye gore kura cekilerek belirlenen
ogrencilerden okula devam etmeyen 10 olgunun bes tanesi 1. sinif, bir tanesi 2. sinif,

bir tanesi 3. sinif, bir tanesi 4. siif, iki tanesi 5. simif 6grencilerindendi (Tablo-1).

Tablo-1:  Calismaya Katilan Olgularin Cinsiyet ve Siniflara Gére Dagilimi

N %
CINSIYET
Kiz 192 46
Erkek 225 54
SINIF
1. sinif 78 18.7
2. sinif 82 19.7
3. sinif 83 19.9
4. sinif 82 19.7
5. sinif 82 19.7
Devamsiz 10 2.4
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En 1yi tahmin yontemi (best estimated procedure) kullanilarak, yani 6gretmen
ve ebeveyn Olgekleri, yar1 yapilandirilmig psikiyatrik goriisme sonuglar1 (K-SADS-
PL; Okul Cagi Cocuklar1 Igin Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme
Cizelgesi-Simdi ve Yasamboyu Versiyonu-Tiirk¢e Uyarlamasi), olgu ve ebeveyn ile
goriisme, bozulma kriterlerine yonelik ebeveyn ve 6gretmenle goriismenin sonuglari
bir araya getirilip son degerlendirmenin yapilmast sonucunda herhangi bir
Duygudurum Bozuklugu sikligi %]1.4 (n=6), herhangi bir Anksiyete Bozuklugu
siklig1 ise %2.6 (n=11) bulundu. Bozulma kriteri olarak ebeveyn veya 6gretmenden
biri ile yapilan goriisme dikkate alindiginda Duygudurum Bozuklugu siklig1 %2.9
(n=12), Anksiyete Bozuklugu %6.7 (n=28), bozulma kriteri diglandiginda ise
sirasiyla siklik oranlar1 Duygudurum Bozuklugu icin %2.9 (n=12), Anksiyete
Bozuklugu icin %13.9 (n=58) bulundu. Bipolar Bozukluk tanis1 alan olgu

saptanmadi (Tablo-2).

42



Tablo-2:  Olgularm Duygudurum Bozukluklar1 ve Anksiyete Bozukluklari

Prevalans Oranlar1

PREVALANS PREVALANS 1 PREVALANS 2

n % % 95 C.I. n % % 95 C.I. N % % 95 C.I.

Duygudurum Bozuklugu 12 2.9 2.884-2916 12 2.9 2.884-2916 6 1.4 1.389-1.411

Major Depresyon 11 26 2.585-2.615 11 2.6 2.585-2615 6 1.4 1.389-1.411
Distimik Bozukluk 1 0.2 0.196-0.204 1 0.2 0.19-0.204 0 0 -

Bipolar Bozukluk 0 0 - 0 0 - 0 0 -
Anksiyete Bozuklugu 58 13.9 13.867-13.903 28 6.7 6.677-6.723 11 2.6 2.585-2.615

Ozgiil/Basit Fobi 46 11 10.970-11.030 21 5 4.980-5.020 7 1.7 1.688-1.712

Ayrilik Anksiyetesi 4 1 0.991-1.009 4 1 0.991-1.009 2 0.5 0.494-0.506

Yaygin Anksiyete 7 1.7 1.688-1.712 4 1 0.091-1.009 1 0.2 0.196-0.112

TSSB 2 0.5 0.494-0.506 0 0 - 0 0 -

OKB 3 0.7 0.692-0.708 2 05 0.494-0506 1 0.2 0.196-0.204

Prevalans: K-SADS-PL ile degerlendirme sonucu bulunan sikiik

Prevalans 1: K-SADS-PL ve égretmen veya ebeveyn ile yapilan impairment

(bozulma) degerlendirmesi sonucu bulunan siklik

Prevalans 2: K-SADS-PL ve ogretmen ve ebeveynin her ikisi ile yapilan

impairment (bozulma) degerlendirmesi sonucu bulunan sikiik
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Bozulma kriteri alinmadan yapilan degerlendirmede herhangi bir Duygudurum
Bozuklugu tanis1 alan olgularin %66.7’si (n=8) kiz ve %33.3’ii (n=4) erkek,
kiz/erkek orani=2/1 (x°=0.239, p=0.123), MDB tamis1 alan olgularin %63.6’s1 (n=7)
kiz ve %36.4%0 (n=4) erkek, kiz/erkek orani=7/4 (x*=0.359, p=0.190) bulundu.
Distimik Bozukluk tamsini bir kiz olgu (x’=0.460, p=0.460) aldi. Herhangi bir
Anksiyete Bozuklugu tanist alan olgularm %53.4°1i (n=31) kiz ve %46.6’s1 (n=27)
erkek, kiz/erkek orani=1.1 (x°=0.257, p=0.141), Ozgiil/Basit Fobi tanisi alan
olgularm %56.5’1 (n=26) kiz ve %43.5’1 (n=20) erkek, kiz/erkek orani=1.3
(x*=0.158, p=0.880), AAB tanisi alan olgularin %100’ (n=4) erkek (x’=0.128,
p=0.840), YAB tanis1 alan olgularm %71.40 (n=5) kiz ve %28.6’s1 (n=2) erkek,
kiz/erkek orani=2.5 (x°=0.256, p=0.165), TSSB tanist alan olgularm %50’si (n=1)
kiz ve %50’si (n=1) erkek, kiz/erkek orani=1 (x*=1.000, p=0.709), OKB tanis1 alan
olgularm 9%33.3’0 (n=1) kiz ve %66.7°s1 (n=2) erkek, kiz/erkek orani=0.5

(x*=1.000, p=0.559) bulundu (Tablo-3).
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Tablo-3:  Duygudurum Bozukluklar1 ve Anksiyete Bozukluklarmmin Cinsiyetler

Aras1 Dagilimi (Bozulma kriteri alinmadan)

KIZ ERKEK K/E X? P
N % n %

Duygudurum Bozuklugu 8 66.7 4 333 2 0.239 0.123
Major Depresyon 7 63.6 4 36.4 1.7 0.359 0.190
Distimik Bozukluk 1 100 0 0 1/0 0.460 0.460

Anksiyete Bozuklugu 31 53.4 27 46.6 1.1 0.257 0.141
Ozgiil/Basit Fobi 26 56.5 20 43.5 1.3 0.158 0.880
Ayrilik Anksiyetesi 0 0 4 100 0/4 0.128 0.840
Yaygin Anksiyete 5 71.4 2 28.6 2.5 0.256 0.165

TSSB 1 50 1 50 1 1.000 0.709
OKB 1 333 2 66.7 0.5 1.000 0.559

Istatistiksel analiz: Ki-kare, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur.
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Bozulma kriteri olarak ebeveyn veya Ogretmenden biri ile yapilan goriisme
dikkate alarak yapilan degerlendirmede herhangi bir Duygudurum Bozuklugu tanisi
alan olgularin %66.7°s1 (n=8) kiz ve %33.3’ii (n=4) erkek, kiz/erkek orani=2/1
(x*=0.239, p=0.123), MDB tanisi alan olgularin %63.6’s1 (n=7) kiz ve %36.4’ii (n=4)
erkek, kiz/erkek orani=7/4 (x2=0.359, p=0.190), Distimik Bozukluk tanisini alan
olgularm %100%i kiz (x’=0.460, p=0.460) bulundu. Herhangi bir Anksiyete
Bozuklugu tanisi alan olgularin %39.3’4 (n=11) kiz ve %60.7’si (n=17) erkek,
kiz/erkek orani=11/17 (x*=0.557, p=0.294), Ozgiil/Basit Fobi tamsi alan olgularin
%47.6’s1 (n=10) kiz ve %52.4’i (n=11) erkek, kiz/erkek orani=10/11 (x*=1.000,
p=0.528), AAB tanis alan olgularm %100{i (n=4) erkek (x’=0.128, p=0.840), YAB
tanist alan olgularin %75’1 (n=3) kiz ve %25’1 (n=1) erkek, kiz/erkek oram=3
(x*=0.338, p=0.255), OKB tamis1 alan olgularin %100’ (n=2) erkek (x*=0.502,

p=0.291) bulundu. TSSB tanis1 alan olgu saptanmadi (Tablo-4).
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Tablo-4: Duygudurum Bozukluklar1 ve Anksiyete Bozukluklarinin Cinsiyetler
Aras1 Dagilimi (Bozulma kriteri olarak ebeveyn veya dgretmenden biri ile yapilan

goriisme dikkate alinarak)

Kiz ERKEK K/E X P
N % n %

Duygudurum Bozuklugu 8 66.7 4 33.3 2/1 0.239 0.123
Major Depresyon 7 63.6 4 36.4 7/4 0.359 0.190
Distimik Bozukluk 1 100 0 0 1/0 0.460 0.460

Anksiyete Bozuklugu 11 39.3 17 60.7 11/17 0.557 0.294
Ozgiil/Basit Fobi 10 47.6 11 52.4 10/11 1.000 0.528
Ayrilik Anksiyetesi 0 0 4 100 0/4 0.128 0.840
Yaygin Anksiyete 3 75 1 25 3/1 0.338 0.255
TSSB 0 0 0 0 0 - -
OKB 0 0 2 100 0/2 0.502 0.291

Istatistiksel analiz: Ki-kare, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur.
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Bozulma kriteri olarak ebeveyn ve Ogretmenle goriisme dikkate alinarak
yapilan degerlendirmede herhangi bir Duygudurum Bozuklugu tanisi alan olgularin
%83.3%i (n=5) kiz ve %16.7’si (n=1) erkek, kiz/erkek orani=5 (x*=0.099, p=0.075),
MDB tanist alan olgularin %83.3°1i (n=5) kiz ve %16.7’si (n=1) erkek, kiz/erkek
orani=5  (x’=0.099, p=0.075) bulundu. Distimik Bozukluk tamsi alan olgu
saptanmadi. Herhangi bir Anksiyete Bozuklugu tanist alan olgularin %27.3’1 (n=3)
kiz ve %72.7’si (n=8) erkek, kiz/erkek orani=3/8 (x’=0.237, p=0.169), Ozgiil/Basit
Fobi tanis1 alan olgularin %42.9’u (n=3) kiz ve %57.1°1 (n=4) erkek, kiz/erkek
orani=3/4 (x’=1.000, p=0.587), AAB tanisi alan olgularin %100’d (n=2) erkek
(x*=0.502, p=0.291), YAB tansi alan olgularin %100’ (n=1) erkek (x*=1.000,
p=0.540), OKB tanisi alan olgularm %100’ (n=1) erkek (x*=1.000, p=0.540)

bulundu. TSSB tanis1 alan olgu saptanmadi (Tablo-5).
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Tablo-5: Duygudurum Bozukluklar1 ve Anksiyete Bozukluklarmin Cinsiyetler

Arast Dagilimi (Bozulma kriteri olarak ebeveyn ve Ogretmenle yapilan goériisme

dikkate alinarak)
Kiz ERKEK K/E X P
n % n %

Duygudurum Bozuklugu 5 83.3 1 16.7 5 0.099 0.075
Major Depresyon 5 83.3 1 16.7 5 0.099 0.075
Distimik Bozukluk 0 0 0 0 - - -

Anksiyete Bozuklugu 3 27.3 8 72.7 0.3 0.237 0.169
Ozgiil/Basit Fobi 3 42.9 4 57.1 0.7 1.000 0.587
Ayrilik Anksiyetesi 0 0 2 100 0/2 0.502 0.291
Yaygin Anksiyete 0 0 1 100 0/1 1.000 0.540
TSSB 0 0 0 0 - - -
OKB 0 0 1 100 0/1 1.000 0.540

Istatistiksel analiz: Ki-kare, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur.
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Bozulma kriteri alinmadan yapilan degerlendirmeye gore herhangi bir
Duygudurum Bozuklugu siklig1 kizlarda %4.2 ve erkeklerde %1.8, MDB siklig1
kizlarda %3.6, erkeklerde %1.8, Distimik Bozukluk siklig1 kizlarda 9%0.5,
erkeklerde %0, herhangi bir Anksiyete Bozuklugu kizlarda %16.1, erkeklerde %12,
Ozgiil/Basit Fobi kizlarda %13.5, erkeklerde %8.9, AAB kizlarda %0, erkeklerde
%1.8, YAB kizlarda %?2.6, erkeklerde %0.9, TSSB kizlarda %0.5, erkeklerde %0.4,
OKB kizlarda %0.5, erkeklerde %0.9 bulundu. Bozulma kriteri olarak ebeveyn veya
o0gretmenden biri ile yapilan goriisme dikkate alinarak yapilan degerlendirmeye gore
herhangi bir Duygudurum Bozuklugu siklig1 kizlarda %4.2 ve erkeklerde %1.8,
MDB siklig1 kizlarda %3.6, erkeklerde %1.8, Distimik Bozukluk siklig1 kizlarda
%0.5, erkeklerde %0, herhangi bir Anksiyete Bozuklugu kizlarda %5.7, erkeklerde
%7.6, Ozgiil/Basit Fobi kizlarda %S5.2, erkeklerde %4.9, AAB kizlarda %0,
erkeklerde %1.8, YAB kizlarda %1.6, erkeklerde %0.4, TSSB kizlarda %0,
erkeklerde %0, OKB kizlarda %0, erkeklerde %0.9 bulundu. Bozulma kriteri olarak
ebeveyn ve 0gretmen ile yapilan goriisme dikkate alinarak yapilan degerlendirmede
herhangi bir Duygudurum Bozuklugu siklig1 kizlarda %2.6 ve erkeklerde %0.4,
MDB siklig1 kizlarda %2.6, erkeklerde 9%0.4, Distimik Bozukluk siklig1 kizlarda
%0, erkeklerde %0, herhangi bir Anksiyete Bozuklugu kizlarda %1.6, erkeklerde
%3.6, Ozgiil/Basit Fobi kizlarda %]1.6, erkeklerde %1.8, AAB kizlarda %0,
erkeklerde %0.9, YAB kizlarda %0, erkeklerde %0.4, TSSB kizlarda %0, erkeklerde

%0, OKB kizlarda %0, erkeklerde %0.4 bulundu (Tablo-6).

50



Tablo-6:

Erkeklerde Gorilme Sikliklar:

Duygudurum Bozukluklar1 ve Anksiyete Bozukluklarinin Kiz ve

Kiz ERKEK
n % %95 C. I. n % %95 C. I.
Duygudurum Bozuklugu * 8 4.2 4.172-4.228 4 1.8 1.783-1.817
e 8 4.2 4.172-4.228 4 1.8 1.783-1.817
XX 5 2.6 2.578-2.622 1 0.4 0.392-0.408
Major Depresyon * 7 3.6 3.574-3.626 4 1.8 1.783-1.817
X 7 3.6 3.574-3.626 4 1.8 1.783-1.817
XX 5 2.6 2.578-2.622 1 0.4 0.392-0.408
Distimik Bozukluk * 1 0.5 0.491-0.509 0 0 -
LK 1 0.5 0.491-0.509 0 0 -
XS 0 0 - 0 0 -
Anksiyete Bozuklugu  * 31 16.1 16.049-16.151 27 12 11.958-12.042
s 11 5.7 5.668-5.732 17 7.6 7.566-7.634
XX 3 1.6 1.583-1.617 8 3.6 3.576-3.624
Ozgiil/Basit Fobi & 26 13.5 13.452-13.548 20 8.9 8.863-8.937
LK 10 5.2 5.169-5.231 11 4.9 4.872-4.928
X 3 1.6 1.583-1.617 4 1.8 1.783-1.817
Ayrilik Anksiyetesi  * 0 0 - 4 1.8 1.783-1.817
LK 0 0 - 4 1.8 1.783-1.817
XX 0 0 - 2 0.9 0.888-0.912
Yaygin Anksiyete  * 5 2.6 2.578-2.622 2 0.9 0.888-0.912
LK 3 1.6 1.583-1.617 1 0.4 0.392-0.408
XX 0 0 - 1 0.4 0.392-0.408
TSSB & 1 0.5 0.491-0.509 1 0.4 0.392-0.408
X 0 0 - 0 0 -
XA 0 0 - 0 0 -
OKB & 1 0.5 0.491-0.509 2 0.9 0.888-0.912
X 0 0 - 2 0.9 0.888-0.912
A 0 0 - 1 0.4 0.392-0.408

*  K-SADS-PL ile degerlendirme sonucu bulunan sikiik

** K-SADS-PL ve d&gretmen veya ebeveyn ile yapilan impairment (bozulma)

degerlendirmesi sonucu bulunan siklik

**% K-SADS-PL ve ogretmen ve ebeveynin her ikisi ile yapilan impairment (bozulma)

degerlendirmesi sonucu bulunan siklik
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Bozulma kriteri alinmadan yapilan degerlendirmede herhangi bir Duygudurum
Bozuklugu tanisi alan olgularin %20’si (n=2) 1. smif, %20’si (n=2) 2. smif, %30’u
(n=3) 3. smif, %20’si (n=2) 4. smif, %10’u (n=1) 5. smif, MDB tanis1 alan olgularin
%22.2°s1 (n=2) 1. smnif, %22.2°s1 (n=2) 2. smif, %22.2’u (n=2) 3. smnif, %22.2’si1
(n=2) 4. smif, %11.1’1 (n=1) 5. smf, Distimik Bozukluk tanis1 alan olgularmn
%100’14 (n=1) 3. sinif, herhangi bir Anksiyete Bozuklugu tanis1 alan olgularin
%21.8°’1 (n=12) 1. smif, %18.2’si (n=10) 2. smif, %25.5’1 (n=14) 3. smif, %20’si
(n=11) 4. smf, %14.5’i (n=8) 5. smif, Ozgiil/Basit Fobi tanis1 alan olgularin
%22.7’s1 (n=10) 1. smf, %20.5’1 (n=9) 2. smif, %27.3’1i (n=12) 3. smif, %18.2’si
(n=8) 4. smif, %11.4°14 (n=5) 5. smif, AAB tanis1 alan olgularin %33.3’14 (n=2) 1.
sinif, %33.3’0 (n=1) 3. smif, %33.3’i (n=1) 4. smif, YAB tanis1 alan olgularin
%14.3°0 (n=1) 1. smif, %14.3’ti (n=1) 2. smif, %14.3’ti (n=1) 3. smif, %28.6’s1
(n=2) 4. smif, %28.6’s1 (n=2) 5. smf, TSSB tanis1 alan olgularm %100’ (n=2) 3.
smif, OKB tanisi alan olgularm %33.3’4 (n=1) 2. smif, %33.3’1 (n=1) 4. smif,
%33.3’1 (n=1) 5. smf olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmadi. Bozulma kriteri olarak ebeveyn veya Ogretmenden biri ile yapilan
goriisme dikkate alindiginda herhangi bir Duygudurum Bozuklugu tanisi alan
olgularm %20’si (n=2) 1. smif, %20’s1 (n=2) 2. smif, %30’u (n=3) 3. smif, %20’si
(n=2) 4. smif, %10’u (n=1) 5. smmf, MDB tanis1 alan olgularin %22.2’si (n=2) 1.
smif, %22.2°s1 (n=2) 2. smif, %22.2’u (n=2) 3. smf, %22.2’si (n=2) 4. smif,
%11.1’i(n=1) 5. smf, Distimik Bozukluk tanis1 alan olgularin %100’ (n=1) 3. smnif,
herhangi bir Anksiyete Bozuklugu tanis1 alan olgularm %24’ (n=6) 1. smf, %12’si
(n=3) 2. smif, %24’10 (n=6) 3. smif, %28’1 (n=7) 4. smf, %12’s1 (n=3) 5. smif,
Ozgiil/Basit Fobi tanis1 alan olgularm %21.1°1 (n=4) 1. smif, %15.8’i (n=3) 2. sinif,

%26.3’1 (n=5) 3. smif, %26.3’1i (n=5) 4. smif, %10.5’1 (n=2) 5. smif, AAB tanisi
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alan olgularm %33.3’li (n=2) 1. smif, %33.3’i (n=1) 3. sinif, %33.3’1 (n=1) 4. smf,
Y AB tanisi alan olgularin %25°1 (n=1) 1. smif, %25’1 (n=1) 3. smif, %25’1 (n=1) 4.
sinif, %25°1 (n=1) 5. smif, OKB tanis1 alan olgularm %50°s1 (n=1) 2. smif, %50’si
(n=1) 4. smnif olup smiflar arasinda siklik agisindan anlamli bir farklilik bulunmada.

TSSB tanis1 alan olgu saptanmadi.

Bozulma kriteri olarak ebeveyn ve Ogretmenden biri ile yapilan goriisme
dikkate alindiginda herhangi bir Duygudurum Bozuklugu tanisi alan olgularin
%350’s1 (n=2) 1. smif, %50’si (n=2) 3. siif, MDB tanis1 alan olgularin %50°si (n=2)
1. smif, %50’s1 (n=2) 3. sinifta bulunmaktaydi. Distimik Bozukluk tanisi alan olgu
saptanmadi1. Herhangi bir Anksiyete Bozuklugu tanis1 alan olgularin %50’si (n=4) 1.
sinif, %12.5°1 (n=1) 3. smif, %25’ (n=2) 4. smif, %12.5’i (n=1) 5. smuf, Ozgiil/Basit
Fobi tanis1 alan olgulari %60°1 (n=3) 1. smif, %20’s1 (n=1) 4. smif, %20’si (n=1) 5.
smif, AAB tanis1 alan olgularin %100’ (n=1) 3. smnif, YAB tanis1 alan olgularmn
%1001 (n=1) 1. smif, OKB tanis1 alan olgularm %100’ (n=1) 4. smf olup, siklik
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi. TSSB tanis1 alan olgu

saptanmadi (Tablo-7).
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Tablo-7:

Gore Dagilimi

Duygudurum Bozukluklar1 ve Anksiyete Bozukluklarinin Simniflara

1.SINIF 2. SINIF 3. SINIF 4. SINIF 5. SINIF TOPLAM
n % n % n % n % n % % P
Duygudurum Bozuklugu * 2 20 2 20 3 30 2 20 1 10 100 0.911
ek 2 20 2 20 3 30 2 20 1 10 100 0.911
RAES 2 50 0 0 2 50 0 0 0 0 100 0.186
Major Depresyon & 2 22.2 2 22.2 2 22.2 2 22.2 1 11.1 100 0.976
S 2 22.2 2 22.2 2 22.2 2 22.2 1 11.1 100 0.976
RAES 2 50 0 0 2 50 0 0 0 0 100 0.186
Distimik Bozukluk ~ * 0 0 0 0 1 100 O 0 0 0 100 0.418
K 0 0 0 0 1 100 O 0 0 0 100 0.418
RAES 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 -
Anksiyete Bozuklugu < 12 21.8 10 182 14 255 11 20 8 145 100 0.709
ek 6 24 3 12 6 24 7 28 3 12 100 0.547
RAES 4 50 0 0 1 125 2 25 1 12,5 100 0.180
Ozgiil/Basit Fobi . 10 227 9 205 12 273 8 182 5 114 100 0.484
ek 4 221 3 158 5 263 5 263 2 105 100 0.762
RAES 3 60 0 0 0 0 1 20 1 20 100 0.168
Ayrilik Anksiyetesi  * 1 333 0 0 1 333 1 333 0 0 100 0.728
K 1 333 0 0 1 333 1 333 0 0 100 0.728
RAES 0 0 0 0 1 100 O 0 0 0 100 0.418
Yaygin Anksiyete . 1 143 1 143 1 143 2 286 2 286 100 0.933
ek 1 25 0 0 1 25 1 25 1 25 100 0.906
R 1 100 O 0 0 0 0 0 0 0 100 0.376
TSSB - 0 0 0 0 2 100 O 0 0 0 100 0.097
K 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 -
RAES 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 -
OKB - 0 0 1 333 o0 0 1 333 1 333 100 0.740
K 0 0 1 50 0 0 1 50 0 0 100 0.562
RAES 0 0 0 0 0 0 1 100 O 0 100 0.410

Istatistiksel analiz: Ki-kare, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur.

*  K-SADS-PL ile degerlendirme sonucu bulunan siklik

** K-SADS-PL ve d&gretmen veya ebeveyn ile yapilan impairment (bozulma)

degerlendirmesi sonucu bulunan siklik

**% K-SADS-PL ve ogretmen ve ebeveynin her ikisi ile yapilan impairment (bozulma)

degerlendirmesi sonucu bulunan siklik
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Bozulma kriteri alinmadan yapilan degerlendirmeye gore herhangi bir
Duygudurum Bozuklugu siklig1 1. smiflarda %2.6, 2. siniflarda %2.4, 3. siniflarda
%3.6, 4. smiflarda %2.4, 5. smiflarda %1.2, devamsizlarda %20, MDB siklig1 1.
smiflarda %2.6, 2. smiflarda %2.4, 3. smiflarda %?2.4, 4. smiflarda %2.4, 5.
siniflarda %1.2, devamsizlarda %20, Distimik Bozukluk siklig1 1. smiflarda %0, 2.
smiflarda %0, 3. siniflarda %1.2, 4. siniflarda %0, 5. siniflarda %0, devamsizlarda
%0, herhangi bir Anksiyete Bozuklugu 1. smiflarda %15, 2. smiflarda %12, 3.
smiflarda %17, 4. smiflarda %13, 5. smiflarda %9.8, devamsizlarda %30,
Ozgiil/Basit Fobi 1. smiflarda %13, 2. smiflarda %11, 3. siiflarda %15, 4. siniflarda
%9.8, 5. siniflarda %6.1, devamsizlarda %20, AAB 1. smiflarda %1.3, 2. smiflarda
%0, 3. smiflarda %1.2, 4. smiflarda %]1.2, 5. simiflarda %0, devamsizlarda %10,
YAB 1. smiflarda %1.3, 2. smiflarda %1.2, 3. siniflarda %1.2, 4. siiflarda %2.4, 5.
smiflarda %2.4, devamsizlarda %0, TSSB 1. smiflarda %0, 2. smiflarda %0, 3.
smiflarda %?2.4, 4. smiflarda %0, 5. smiflarda %0, devamsizlarda %0, OKB 1.
smiflarda %0, 2. simiflarda %1.2, 3. siniflarda %0, 4. smiflarda %1.2, 5. smiflarda
%1.2, devamsizlarda %0 bulundu. Bozulma kriteri olarak ebeveyn veya
ogretmenden biri ile yapilan goriisme dikkate alinarak yapilan degerlendirmeye gore
herhangi bir Duygudurum Bozuklugu siklig1 1. siiflarda %2.6, 2. siniflarda %2.4,
3. smuflarda %3.6, 4. simiflarda %2.4, 5. smiflarda %1.2, devamsizlarda %20, MDB
siklig1 1. siniflarda %2.6, 2. simiflarda %2.4, 3. siniflarda %?2.4, 4. smiflarda %2.4,
5. smiflarda %1.2, devamsizlarda %20, Distimik Bozukluk siklig1 1. siniflarda %0,
2. smiflarda %0, 3. smiflarda %1.2, 4. simiflarda %0, 5. smiflarda %0, devamsizlarda
%0, herhangi bir Anksiyete Bozuklugu 1. smiflarda %7.7, 2. smiflarda %3.7, 3.
smiflarda %7.2, 4. smflarda %8.5, 5. smiflarda %3.7, devamsizlarda %30,

Ozgiil/Basit Fobi 1. smiflarda %5.1, 2. smiflarda %3.7, 3. simiflarda %6, 4. siniflarda
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%6.1, 5. siniflarda %?2.4, devamsizlarda %20, AAB 1. smiflarda %1.3, 2. smiflarda
%0, 3. smiflarda %1.2, 4. smiflarda %1.2, 5. siniflarda %0, devamsizlarda %10,
YAB 1. smiflarda %1.3, 2. siiflarda %0, 3. simiflarda %]1.2, 4. simflarda %1.2, 5.
smiflarda %1.2, devamsizlarda %0, OKB 1. smiflarda %0, 2. smiflarda %]1.2, 3.
smiflarda %0, 4. siniflarda %1.2, 5. smiflarda %0, devamsizlarda %0 bulundu.

TSSB siklig1 tiim siniflarda %0 saptand.

Bozulma kriteri olarak ebeveyn ve Ogretmen ile yapilan goriisme dikkate
almarak yapilan degerlendirmede herhangi bir Duygudurum Bozuklugu siklig 1.
smiflarda %2.6, 2. smiflarda %0, 3. siniflarda %2.4, 4. smiflarda %0, 5. smiflarda
%0, devamsizlarda %20, MDB siklig1 1. simiflarda %2.6, 2. smiflarda %0, 3.
smiflarda %2.4, 4. smiflarda %0, 5. smiflarda %0, devamsizlarda %20, Distimik
Bozukluk siklig1 tiim smiflarda %0 saptandi. Herhangi bir Anksiyete Bozuklugu 1.
smiflarda %5.1, 2. smiflarda %0, 3. smiflarda %]1.2, 4. smiflarda %?2.4, 5. smiflarda
%1.2, devamsizlarda %30, Ozgiil/Basit Fobi 1. siniflarda %3.8, 2. siniflarda %0, 3.
smiflarda %0, 4. smiflarda %1.2, 5. smiflarda %1.2, devamsizlarda %20, AAB 1.
smiflarda %0, 2. siniflarda %0, 3. smiflarda %1.2, 4. smiflarda %0, 5. smiflarda %0,
devamsizlarda %10, YAB 1. smiflarda %]1.3, diger siniflarda ve devamsizlarda %0,
OKB 4. smiflarda %1.2, diger smiflarda ve devamsizlarda %0 bulundu. TSSB siklig1

tiim smiflarda ve devamsizlarda %0 saptandi (Tablo-8).
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Tablo-8: Duygudurum Bozukluklar1 ve Anksiyete Bozukluklarinin Siniflardaki

Siklik Oranlar1
1. SINIF 2. SINIF 3. SINIF 4. SINIF 5. SINIF DEVAMSIZ
n % N % n % n % N % n %
Duygudurum Bozuklugu * 2 2.6 2 2.4 3 36 2 24 1 12 2 20
X 2 2.6 2 2.4 3 3.6 2 24 1 1.2 2 20
(XA 2 2.6 0 0 2 2.4 0 0 0 0 2 20
Major Depresyon & 2 2.6 2 2.4 2 2.4 2 24 1 1.2 2 20
S 2 2.6 2 2.4 2 2.4 2 2.4 1 1.2 2 20
XA 2 2.6 0 0 2 2.4 0 0 0 0 2 20
Distimik Bozukluk  * 0 0 0 0 1 12 0 0 0 0 0 0
X 0 0 0 0 1 1.2 0 0 0 0 0 0
XA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Anksiyete Bozuklugu e 12 15 10 12 14 17 11 13 8 938 3 30
X 6 7.7 3 3.7 6 7.2 7 85 3 37 3 30
(XA 4 5.1 0 0 1 1.2 2 24 1 1.2 3 30
Ozgiil/Basit Fobi & 10 13 9 11 12 15 8 9.8 5 6.1 2 20
X 4 5.1 3 3.7 5 6 5 61 2 24 2 20
RAES 3 3.8 0 0 0 0 1 1.2 1 1.2 2 20
Ayrilik Anksiyetesi  * 1 1.3 0 0 1 1.2 1 1.2 0 0 1 10
X 1 1.3 0 0 1 1.2 1 1.2 0 0 1 10
XA 0 0 0 0 1 1.2 0 0 0 0 1 10
Yaygin Anksiyete = 1 1.3 1 1.2 1 1.2 2 24 2 24 0 0
S 1 1.3 0 0 1 1.2 1 1.2 1 1.2 0 0
(XA 1 1.3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TSSB & 0 0 0 0 2 2.4 0 0 0 0 0 0
X 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
XA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
OKB & 0 0 1 1.2 0 0 1 1.2 1 1.2 0 0
X 0 0 1 1.2 0 0 1 1.2 0 0 0 0
XA 0 0 0 0 0 0 1 1.2 0 0 0 0

*  K-SADS-PL ile degerlendirme sonucu bulunan siklik

** K-SADS-PL ve d&gretmen veya ebeveyn ile yapilan impairment (bozulma)

degerlendirmesi sonucu bulunan siklik

**% K-SADS-PL ve ogretmen ve ebeveynin her ikisi ile yapilan impairment (bozulma)

degerlendirmesi sonucu bulunan siklik
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Yar1 yapilandirilmis psikiyatrik goriisme sonuclari, olgu ve ebeveyn ile
goriisme, bozulma kriterlerine yonelik ebeveyn ve 6gretmenle goriismenin sonuglari
bir araya getirilip son degerlendirmenin yapilmasi sonucunda Duygudurum
Bozuklugu tanis1 alan ve almayan olgularin ebeveynlerinin medeni durumlari
karsilagtirildiginda tami alan gruptaki ebeveynlerin %66.7’sinin evli (n=4) ve
%33.3’linlin bosanmis (n=2) oldugu goriildi. Tan1 almayan grupta ise %89.5’inin
evli (n=368), %10.5’inin bosanmis (n=43) oldugu goriildii. Buna gore gruplar
arasinda ebeveynlerin medeni durumlarmin benzer sekilde dagilim gosterdigi

saptandi (p=0.129). (Tablo-9)

Tablo-9: Duygudurum Bozuklugu Tanis1 Alan ve Almayan Olgularda

Ebeveynlerin Medeni Durumlariin Dagilimi

DUYGUDURUM EVLI BOSANMIS TOPLAM p
N n n
BOZUKLUGU (%) (%) (%)
4 2 6
Tanialan 66.7 33.3 100
368 43 411 0.129
Tani almayan 89.5 10.5 100
372 45 417
Toplam 89.2 10.8 100

Istatistiksel analiz: Ki-kare, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur.
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Herhangi bir Anksiyete Bozuklugu tanis1 alan ve almayan olgularin
ebeveynlerinin medeni durumlar1 karsilastirildiginda tani alan gruptaki ebeveynlerin
%381.8’inin evli (n=9) ve %18.2’sinin bosanmis (n=2) oldugu goriildii. Tan1 almayan
grupta ise %89.4’liniin evli (n=363), %10.6’smin bosanmis (n=43) oldugu goriildi.
Buna gore gruplar arasinda ebeveynlerin medeni durumlarmin benzer sekilde

dagilim gosterdigi saptand1 (p=0.337). (Tablo-10)

Tablo-10: Herhangi Bir Anksiyete Bozuklugu Tanis1 Alan ve Almayan Olgularda

Ebeveynlerin Medeni Durumlarmin Dagilimi

ANKSIYETE EVLI BOSANMIS TOPLAM P
5 n n n
BOZUKLUGU (%) (%) (%)
9 2 11
Tanialan 81.8 18.2 100
363 43 406 0.337
Tani almayan 89.4 10.6 100
372 45 417
Toplam 89.2 10.8 100

Istatistiksel analiz: Ki-kare, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur.
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Ozgiil/Basit Fobi tanis1 alan ve almayan olgularin ebeveynlerinin medeni
durumlar1 karsilastirildiginda tani alan gruptaki ebeveynlerin %71.4’linilin evli (n=5)
ve %28.6’sinin bosanmis (n=2) oldugu goriildii. Tan1 almayan grupta ise %89.5’inin
evli (n=367), %10.6’smin bosanmis (n=43) oldugu goriildii. Buna gore gruplar
arasinda ebeveynlerin medeni durumlar1 agisindan anlaml bir farklilik bulunmadi

(p=0.168). (Tablo-11)

Tablo-11: Ozgiil/Basit Fobi Tanis1 Alan ve Almayan Olgularda Ebeveynlerin

Medeni Durumlarmin Dagilimi

6zGUL/BASIT EVLI BOSANMIS  TOPLAM P
) n n n
FOBI (%) (%) (%)
5 2 7
Tanialan 71.4 28.6 100
367 43 410 0.168
Tani almayan 89.5 10.5 100
372 45 417
Toplam 89.2 10.8 100

Istatistiksel analiz: Ki-kare, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur.
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AAB tanis1 alan ve almayan olgularin ebeveynlerinin medeni durumlari
karsilastirildiginda tani alan gruptaki ebeveynlerin %100’iiniin evli (n=2) oldugu
goriildi. Tani almayan grupta ise %89.2’sinin evli (n=370), %10.8’inin bosanmis
(n=45) oldugu goriildii. Buna gore gruplar arasinda ebeveynlerin medeni durumlari

acisindan anlaml bir farklilik bulunmadi (p=0.796). (Tablo-12)

Tablo-12: Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugu Tanist Alan ve Almayan Olgularda

Ebeveynlerin Medeni Durumlarmin Dagilimi

AYRILIK ANKSIYETESI EVLI BOSANMIS  TOPLAM P
5 n n n
BOZUKLUGU (%) (%) (%)
2 0 2

Tanialan 100 0.0 100

370 45 415 0.796
Tani almayan 89.2 10.8 100

372 45 417
Toplam 89.2 10.8 100

Istatistiksel analiz: Ki-kare, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur.
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YAB tanis1 alan ve almayan olgularin ebeveynlerinin medeni durumlari
karsilastirildiginda tani alan gruptaki ebeveynlerin %100’iiniin evli (n=1) oldugu
goriildi. Tani almayan grupta ise %89.2’sinin evli (n=371), %10.8’inin bosanmis
(n=45) oldugu goriildii. Buna goére gruplar arasinda ebeveynlerin medeni durumlari

acisindan anlamli bir farklilik bulunmadi (p=0.892). (Tablo-13)

Tablo-13: Yaygin Anksiyete Bozuklugu Tanist Alan ve Almayan Olgularda

Ebeveynlerin Medeni Durumlarmin Dagilimi

YAYGIN ANKSIYETE EVLI BOSANMIS TOPLAM p
n n n
BOZUKLUGU (%) (%) (%)
1 0 1
Tanialan 100 0.0 100
371 45 416 0.892
Tani almayan 89.2 10.8 100
372 45 417
Toplam 89.2 10.8 100

Istatistiksel analiz: Ki-kare, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur.
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OKB tanis1 alan ve almayan olgularin ebeveynlerinin medeni durumlari
karsilastirildiginda tani alan gruptaki ebeveynlerin %100’iiniin evli (n=1) oldugu
goriildi. Tami almayan grupta ise %89.2’sinin evli (n=371), %10.8’inin bosanmis
(n=45) oldugu goriildii. Buna gore gruplar arasinda ebeveynlerin medeni durumlari

acisindan anlaml bir farklilik bulunmadi (p=0.892). (Tablo-14)

Tablo-14: OKB Tanist Alan ve Almayan Olgularda Ebeveynlerin Medeni

Durumlarinin Dagilimi

OBSESiF KOMPULSIF EVLI BOSANMIS  TOPLAM P
n n n
BOZUKLUK (%) (%) (%)
1 0 1
Tanialan 100 0.0 100
371 45 416 0.892
Tani almayan 89.2 10.8 100
372 45 417
Toplam 89.2 10.8 100

Istatistiksel analiz: Ki-kare, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur.
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Yar1 yapilandirilmis psikiyatrik goriisme sonuclari, olgu ve ebeveyn ile
goriisme, bozulma kriterlerine yonelik ebeveyn ve 6gretmenle goriismenin sonuglari
bir araya getirilip son degerlendirmenin yapilmasi sonucunda Duygudurum
Bozuklugu tanis1i alan ve almayan olgularin sosyoekonomik durumlar
karsilagtirildiginda tam1  alan grubun %16.7’sinin  ist, %83.5’inin  orta
sosyoekonomik diizeyde oldugu saptandi. Tani almayan grubun %33.6’sinin {ist,
%32.4’Uniin orta, %34.1’inin alt sosyoekonomik diizeyde oldugu saptandi. Buna
gore Duygudurum Bozuklugu tanismin orta sosyoekonomik diizeyde anlamli olarak

daha yiiksek oldugu saptandi (p=0.025). (Tablo-15)

Tablo-15: Duygudurum Bozuklugu Tanisi Alan ve Almayan Olgularin

Sosyoekonomik Diizey Agisindan Karsilastirilmasi

DUYGUDURUM Ust ORTA ALT TOPLAM P
BOZUKLUGU % % % %
TANI ALAN 16.7 83.5 0 100

0.025
TANI ALMAYAN 33.6 324 34.1 100
TOPLAM 33.3 33.1 33.6 100

Istatistiksel analiz: Ki-kare, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur.
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Herhangi bir Anksiyete Bozuklugu tanist alan ve almayan olgularin
sosyoekonomik durumlar1 karsilastirildiginda tani alan grubun %27.3’{iniin iist,
%45.5’inin orta, %27.3’lniin alt sosyoekonomik diizeyde oldugu saptandi. Tani
almayan grubun %33.5’inin iist, %32.8’inin orta, %33.7’sinin alt sosyoekonomik
diizeyde oldugu saptandi. Buna gore sosyoekonomik diizey agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p=0.677). (Tablo-16)

Tablo-16: Herhangi Bir Anksiyete Bozuklugu Tanis1 Alan ve Almayan Olgularin

Sosyoekonomik Diizey A¢isindan Karsilastirilmasi

ANKSIYETE Ust ORTA ALT TOPLAM P
BOZUKLUGU % % % %
TANI ALAN 27.3 455 27.3 100

0.677
TANI ALMAYAN 33.5 32.8 33.7 100
TOPLAM 33.3 33.1 33.6 100

Istatistiksel analiz: Ki-kare, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur.
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Ozgiil/Basit Fobi tanis1 alan ve almayan olgulari sosyoekonomik durumlari
karsilastirildiginda tan1 alan grubun %14.3’{iniin iist, %57.1’inin orta, %28.6’smin
alt sosyoekonomik diizeyde oldugu saptandi. Tan1 almayan grubun %33.7’sinin {ist,
%32.7’sinin orta, %33.7’sinin alt sosyoekonomik diizeyde oldugu saptandi. Buna
gore sosyoekonomik diizey acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmadi (p=0.355). (Tablo-17)

Tablo-17: Ozgiil/Basit Fobi Bozuklugu Tanmist1 Alan ve Almayan Olgularin

Sosyoekonomik Diizey Agisindan Karsilastirilmasi

0zGUL/BASIT Ust ORTA ALT TOPLAM P
FOBI % % % %
TANI ALAN 14.3 57.1 28.6 100

0.355
TANI ALMAYAN 33.7 32.7 33.7 100
TOPLAM 33.3 33.1 33.6 100

Istatistiksel analiz: Ki-kare, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur.
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AAB tanist alan ve almayan olgularin sosyoekonomik durumlari
karsilastirildiginda tan1 alan grubun %50’sinin iist, %50’sinin orta sosyoekonomik
diizeyde oldugu saptandi. Tam1 almayan grubun %33.3’liniin iist, %33 {iniin orta,
%33.7’sinin alt sosyoekonomik diizeyde oldugu saptandi. Buna gore sosyoekonomik
diizey acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p=0.602).

(Tablo-18)

Tablo-18: Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugu Tanist1 Alan ve Almayan Olgularin

Sosyoekonomik Diizey Agisindan Karsilastirilmasi

AYRILIK ANKSIYETESi Ust ORTA ALT TOPLAM P
BOZUKLUGU % % % %
TANI ALAN 50 50 0 100

0.602
TANI ALMAYAN 33.3 33 33.7 100
TOPLAM 33.3 33.1 33.6 100

Istatistiksel analiz: Ki-kare, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur.
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YAB tanist alan ve almayan olgularin sosyoekonomik durumlari
karsilastirildiginda tan1 alan grubun %100 {iniin {ist sosyoekonomik diizeyde oldugu
saptandi. Tan1 almayan grubun %33.2’sinin {st, %33.2’sinin orta, %33.7’sinin alt
sosyoekonomik diizeyde oldugu saptandi. Buna gore sosyoekonomik diizey

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p=0.367). (Tablo-19)

Tablo-19: Yaygin Anksiyete Bozuklugu Tanis1 Alan ve Almayan Olgularin

Sosyoekonomik Diizey Agisindan Karsilastirilmasi

YAYGIN ANKSIYETE Ust ORTA ALT TOPLAM p
BOZUKLUGU % % % %
TANI ALAN 100 0 0 100

0.367
TANI ALMAYAN 33.2 33.2 33.7 100
TOPLAM 33.3 33.1 33.6 100

Istatistiksel analiz: Ki-kare, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur.
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OKB tamist alan ve almayan olgularin sosyoekonomik durumlari
karsilastirildiginda tani alan grubun %100’{iniin alt sosyoekonomik diizeyde oldugu
saptandi. Tanm1 almayan grubun %33.4’liniin {ist, %33.2’sinin orta, %33.4’linlin alt
sosyoekonomik diizeyde oldugu saptandi. Buna gore sosyoekonomik diizey

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p=0.371). (Tablo-20)

Tablo-20: OKB Tanist Alan ve Almayan Olgularin Sosyoekonomik Diizey

Acisindan Karsilastirilmasi

OBSESIF KOMPULSIF Ust ORTA ALT TOPLAM P
BOZUKLUK % % % %
TANI ALAN 0 0 100 100

0.371
TANI ALMAYAN 33.4 33.2 33.4 100
TOPLAM 33.3 33.1 33.6 100

Istatistiksel analiz: Ki-kare, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur.
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Duygudurum Bozuklugu tanist alan olgularin babalarinin  %16.7’sinin
egitimsiz, %66.7’sinin ilkokul, %16.7’sinin lise, tan1 almayan grupta ise %6.1’inin
egitimsiz, %45.7’sinin ilkokul mezunu, %10.7’sinin ortaokul mezunu, %24.3’{liniin
lise mezunu, %13.1’inin iiniversite mezunu oldugu saptandi. Tan1 alan ve almayan
gruplar arasinda babalarin egitim diizeylerinin dagilimlar1 agisindan istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0.525). (Tablo-21)

Tablo-21: Duygudurum Bozuklugu Tanis1 Alan ve Almayan Olgularda Babalarin

Egitim Diizeylerinin Dagilimi

DUYGUDURUM YOK ILKOKUL ORTAOKUL  LISE  UNIVERSITE TOPLAM P
. n n n n n n
BOZUKLUGU (%) (%) (%) (%) (%) (%)
1 4 0 1 0 6
TANI ALAN 16.7 66.7 0 16.7 0 100
25 188 44 100 54 411 0525
TANI ALMAYAN 6.1 45.7 10.7 24.3 13.1 100
26 192 44 101 54 417
TOPLAM 6.2 46 10.6 24.2 12.9 100

Istatistiksel analiz: Ki-kare, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur.

70



Herhangi bir Anksiyete Bozuklugu

tanisi

alan olgularin babalarmin

%18.2’sinin egitimsiz, %54.5’inin ilkokul, %18.2’sinin lise, %9.1’inin iiniversite,

tan1 almayan grupta ise %35.9’unun egitimsiz, %45.8’inin ilkokul mezunu,

%10.8’inin ortaokul mezunu, %?24.4liniin lise mezunu, %13.1’inin {iniversite

mezunu oldugu saptandi. Tani1 alan ve almayan gruplar arasinda babalarin egitim

diizeylerinin dagilimlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi

(p=0.372). (Tablo-22)

Tablo-22: Herhangi bir Anksiyete Bozuklugu Tanis1 Alan ve Almayan Olgularda

Babalarin Egitim Diizeylerinin Dagilimi

ANKSIYETE YOK ILKOKUL ORTAOKUL LiSE UNIVERSITE TOPLAM P
. n n n n n n
BOZUKLUGU (%) (%) (%) (%) (%) (%)
2 6 0 2 1 11
TANI ALAN 18.2 54.5 0 18.2 9.1 100
24 186 44 99 53 406 0.372
TANI ALMAYAN 5.9 45.8 10.8 24.4 13.1 100
26 192 44 101 54 417
TOPLAM 6.2 46 10.6 24.2 12.9 100

Istatistiksel analiz: Ki-kare, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur.
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Ozgiil/Basit Fobi tanis1 alan olgularin babalarmm %28.6’smnm egitimsiz,

%42.9’unun ilkokul, %28.6’smin lise, tan1 almayan grupta ise %5.9’unun egitimsiz,

%46.1’1nin ilkokul mezunu, %10.7’sinin ortaokul mezunu %24.1’inin lise mezunu,

%13.2’sinin {iniversite mezunu oldugu saptandi. Tani alan ve almayan gruplar

arasinda babalarm egitim diizeylerinin dagilimlar1 acisindan istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmadi (p=0.114). (Tablo-23)

Tablo-23: Ozgiil/Basit Fobi Tanis1 Alan ve Almayan Olgularda Babalarin Egitim

Diizeylerinin Dagilimi

0zGUL/BASIT YOK ILKOKUL ORTAOKUL  LISE  UNIVERSITE TOPLAM P
. n n n n n n
FOBI (%) (%) (%) (%) (%) (%)
2 3 0 2 0 7
TANI ALAN 28.6 42.9 0 28.6 0 100
24 189 44 99 54 410 0.114
TANI ALMAYAN 5.9 46.1 10.7 24.1 13.2 100
26 192 44 101 54 417
TOPLAM 6.2 46 10.6 24.2 12.9 100

Istatistiksel analiz: Ki-kare, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur.
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AAB tanis1 alan olgularin babalarmim %100’{iniin ilkokul, tan1 almayan grupta
ise %6.3’iiniin egitimsiz, %45.8’inin ilkokul mezunu, %10.6’smin ortaokul mezunu
%24.3 lniin lise mezunu, %13’iiniin iniversite mezunu oldugu saptandi. Tan1 alan
ve almayan gruplar arasinda babalarin egitim diizeylerinin dagilimlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0.671). (Tablo-24)

Tablo-24: Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugu Tanist Alan ve Almayan Olgularda

Babalarin Egitim Diizeylerinin Dagilimi

AYRILIK ANKSIYETESI YOK ILKOKUL ORTAOKUL LiSE UNIVERSITE TOPLAM P
. n n n n n n
BOZUKLUGU (%) (%) (%) (%) (%) (%)
0 2 0 0 0 2
TANI ALAN 0 100 0 0 0 100
26 190 44 101 54 415 0.671
TANI ALMAYAN 6.3 45.8 10.6 24.3 13 100
26 192 44 101 54 417
TOPLAM 6.2 46 10.6 24.2 12.9 100

Istatistiksel analiz: Ki-kare, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur.
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Y AB tanis1 alan olgularin babalarmin %100’{iniin ilkokul, tan1 almayan grupta
ise %6.3’1linilin egitimsiz, %45.9’unun ilkokul mezunu, %10.6’smn ortaokul mezunu
%24.3 lniin lise mezunu, %13 iiniin iniversite mezunu oldugu saptandi. Tan1 alan
ve almayan gruplar arasinda babalarin egitim diizeylerinin dagilimlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0.882). (Tablo-25)

Tablo-25: Yaygin Anksiyete Bozuklugu Tanist Alan ve Almayan Olgularda

Babalarin Egitim Diizeylerinin Dagilimi

YAYGIN ANKSIYETE YOK ILKOKUL ORTAOKUL LiSE UNIVERSITE TOPLAM P
. n n n n n n
BOZUKLUGU (%) (%) (%) (%) (%) (%)
0 1 0 0 0 1
TANI ALAN 0 100 0 0 0 100
26 191 44 101 54 416 0.882
TANI ALMAYAN 6.3 45.9 10.6 24.3 13 100
26 192 44 101 54 417
TOPLAM 6.2 46 10.6 24.2 12.9 100

Istatistiksel analiz: Ki-kare, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur.
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OKB tanist alan olgularin babalarmm %100 {iniin lniversite, tan1 almayan
grupta ise %6.3’1linlin egitimsiz, %46.2’sinin ilkokul mezunu, %10.6’smimn ortaokul
mezunu %24.3’iiniin lise mezunu, %12.7’sinin {iniversite mezunu oldugu saptandu.
Tam alan ve almayan gruplar arasinda babalarin egitim diizeylerinin dagilimlari

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0.159). (Tablo-26)

Tablo-26: OKB Tanis1 Alan ve Almayan Olgularda Babalarin Egitim

Diizeylerinin Dagilimi

OBSESIF KOMPULSIF YOK ILKOKUL ORTAOKUL LiSE UNIVERSITE TOPLAM P
n n n n n n
BOZUKLUK (%) (%) (%) (%) (%) (%)
0 0 0 0 1 1
TANI ALAN 0 0 0 0 100 100
26 192 44 101 53 416 0.159
TANI ALMAYAN 6.3 46.2 10.6 24.3 12.7 100
26 192 44 101 54 417
TOPLAM 6.2 46 10.6 24.2 12.9 100

Istatistiksel analiz: Ki-kare, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur.
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Duygudurum Bozuklugu tanisi

alan olgularmm annelerinin

%33.3’tiniin

egitimsiz, %66.7’sinin ilkokul, tam1 almayan grupta ise %14.6’sinin egitimsiz,

%50.1’inin ilkokul mezunu, %§8’inin ortaokul mezunu, %17.5’inin lise mezunu,

%9.7’sinin Universite mezunu oldugu saptandi. Tami alan ve almayan gruplar

arasinda annelerinin egitim diizeylerinin dagilimlar1 agisindan istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmadi (p=0.469). (Tablo-27)

Tablo-27: Duygudurum Bozuklugu Tanis1 Alan ve Almayan Olgularda Annelerin

Egitim Diizeylerinin Dagilimi

DUYGUDURUM YOK ILKOKUL ORTAOKUL  LiISE  UNIVERSITE TOPLAM P
. n n n n n n
BOZUKLUGU (%) (%) (%) (%) (%) (%)
2 4 0 0 0 6
TANI ALAN 333 66.7 0 0 0 100
60 206 33 72 40 411 0.469
TANI ALMAYAN 14.6 50.1 8 17.5 9.7 100
62 210 33 72 40 417
TOPLAM 14.9 50.4 7.9 17.3 9.6 100

Istatistiksel analiz: Ki-kare, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur.
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Herhangi bir Anksiyete Bozuklugu

tanisi

alan olgularin annelerinin

%18.2’sinin egitimsiz, %54.5’inin ilkokul, %9.1’inin lise, %18.2’sinin {iniversite,

tan1 almayan grupta ise %14.8’inin egitimsiz, %350.2’sinin ilkokul, %38.1’nin

ortaokul, %17.5’inin lise, %9.4’iiniin iniversite mezunu oldugu saptandi. Tan1 alan

ve almayan gruplar arasinda annelerinin egitim diizeylerinin dagilimlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmadi (p=0.677). (Tablo-28)

Tablo-28: Herhangi bir Anksiyete Bozuklugu Tanis1 Alan ve Almayan Olgularda

Annelerin Egitim Diizeylerinin Dagilimi

ANKSIVETE YOK ILKOKUL ORTAOKUL  LiISE  UNIVERSITE TOPLAM P
. n n n n n n
BOZUKLUGU (%) (%) (%) (%) (%) (%)
2 6 0 1 2 11
TANI ALAN 18.2 54.5 0 9.1 18.2 100
60 204 33 71 38 406 0.677
TANI ALMAYAN 14.8 50.2 8.1 17.5 9.4 100
62 210 33 72 40 417
TOPLAM 14.9 50.4 7.9 17.3 9.6 100

Istatistiksel analiz: Ki-kare, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur.
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Ozgiil/Basit Fobi tanis1 alan olgularin annelerinin %28.6’smm egitimsiz,

%42.9’unun ilkokul, %14.3’{liniin lise, %14.3 {iniin {iniversite, tan1 almayan grupta

ise %14.6’sinin egitimsiz, %50.5’inin ilkokul, %8’inin ortaokul, %17.3’iiniin lise,

%9.5’1nin tiniversite mezunu oldugu saptandi. Tan1 alan ve almayan gruplar arasinda

annelerinin egitim diizeylerinin dagilimlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmadi (p=0.783). (Tablo-29)

Tablo-29: Ozgiil/Basit Fobi Tanis1 Alan ve Almayan Olgularda Annelerin Egitim

Diizeylerinin Dagilimi

0zGUL/BASIT YOK ILKOKUL ORTAOKUL  LiISE  UNIVERSITE TOPLAM P
. n n n n n n
FOBI (%) (%) (%) (%) (%) (%)
2 3 0 1 1 7
TANI ALAN 28.6 42.9 0 14.3 14.3 100
60 207 33 71 39 410 0.783
TANI ALMAYAN 14.6 50.5 8 17.3 9.5 100
62 210 33 72 40 417
TOPLAM 14.9 50.4 7.9 17.3 9.6 100

Istatistiksel analiz: Ki-kare, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur.
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AAB tanis1 alan olgularin annelerinin %100 {iniin ilkokul, tan1 almayan grupta

ise %14.9’unun egitimsiz, %50.1’inin ilkokul, %8’inin ortaokul, %17.3’iiniin lise,

%9.6’smin lniversite mezunu oldugu saptandi. Tami alan ve almayan gruplar

arasinda annelerinin egitim diizeylerinin dagilimlar1 agisindan istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmadi (p=0.739). (Tablo-30)

Tablo-30: Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugu Tanist Alan ve Almayan Olgularda

Annelerin Egitim Diizeylerinin Dagilimi

AYRILIK ANKSIYETESI YOK ILKOKUL ORTAOKUL LiSE UNIVERSITE TOPLAM P
. n n n n n n
BOZUKLUGU (%) (%) (%) (%) (%) (%)
0 2 0 0 0 2
TANI ALAN 0 100 0 0 0 100
62 208 33 72 40 415 0.739
TANI ALMAYAN 14.9 50.1 8 17.3 9.6 100
62 210 33 72 40 417
TOPLAM 14.9 50.4 7.9 17.3 9.6 100

Istatistiksel analiz: Ki-kare, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur.
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Y AB tanisi alan olgularin annelerinin %100’{iniin ilkokul, tan1 almayan grupta
ise %14.9’unun egitimsiz, %50.2’sinin ilkokul, %7.9’unun ortaokul, %17.3’{iniin
lise, %9.6’sinin iiniversite mezunu oldugu saptandi. Tani alan ve almayan gruplar
arasinda annelerinin egitim diizeylerinin dagilimlar1 agisindan istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmadi (p=0.912). (Tablo-31)

Tablo-31: Yaygin Anksiyete Bozuklugu Tanist Alan ve Almayan Olgularda

Annelerin Egitim Diizeylerinin Dagilimi

YAYGIN ANKSIVETE YOK ILKOKUL ORTAOKUL  LISE  UNIVERSITE TOPLAM p
. n n n n n n
BOZUKLUGU (%) (%) (%) (%) (%) (%)
0 1 0 0 0 1
TANI ALAN 0 100 0 0 0 100
62 209 33 72 40 416 0.912
TANI ALMAYAN 14.9 50.2 7.9 17.3 9.6 100
62 210 33 72 40 417
TOPLAM 14.9 50.4 7.9 17.3 9.6 100

Istatistiksel analiz: Ki-kare, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur.
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OKB tanist alan olgularin annelerinin %100 {iniin Universite, tan1 almayan
grupta ise %14.9’unun egitimsiz, %50.5’inin ilkokul, %7.9’unun ortaokul,
%17.3’lintin lise, %9.4’liniin {iniversite mezunu oldugu saptandi. Tam alan ve
almayan gruplar arasinda annelerinin egitim diizeylerinin dagilimlar1 agisindan

istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0.051). (Tablo-32)

Tablo-32: OKB Tanmis1 Alan ve Almayan Olgularda Annelerin Egitim

Diizeylerinin Dagilimi

OBSESIF KOMPULSIF YOK ILKOKUL ORTAOKUL LiSE UNIVERSITE TOPLAM P
n n n n n n
BOZUKLUK (%) (%) (%) (%) (%) (%)
0 0 0 0 1 1
TANI ALAN 0 0 0 0 100 100
62 210 33 72 39 416 0.051
TANI ALMAYAN 14.9 50.5 7.9 17.3 9.4 100
62 210 33 72 40 417
TOPLAM 14.9 50.4 7.9 17.3 9.6 100

Istatistiksel analiz: Ki-kare, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur.
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Duygudurum Bozuklugu ve herhangi bir Anksiyete Bozuklugu tanisi alan ve
almayan olgularin davranis degerlendirme 6lgegi alt test skorlar1 normal dagilim

gostermedigi i¢in skorlarin karsilastirilmasi Mann-Whitney U testiyle yapild.

Duygudurum Bozuklugu tanisi alan ve almayan olgularim CDDO alt test
skorlar1 karsilastirildiginda hepsinde anlamli bir farklilik saptandi (p<0.05). Swrasiyla
tani alanlarin almayanlara gore; etkinlik, sosyallik puanlarinin daha diisiik oldugu,
sosyal ice cekilme, somatizasyon, anksiyete-depresyon, sosyal sorun, diislince
sorunlari, dikkat sorunlari, suca yonelim, saldirganlik, ice yonelim, disa yonelim,

toplam sorun puanlarinin daha yiiksek oldugu belirlendi (Tablo-33).

Herhangi bir Anksiyete Bozuklugu tanis1 alan ve almayan olgularin CDDO alt
test skorlar1 karsilastirildiginda sosyallik, somatizasyon, sosyal sorun, dikkat
sorunlari, su¢a yonelim, saldirganlik, ige yonelim puanlar1 agisindan anlamli bir
farklilik saptandi (p<0.05). Swrasiyla tani alanlarin almayanlara gore; sosyallik
puanlarinin daha diisiik oldugu, somatizasyon, sosyal sorun, dikkat sorunlari, suca
yonelim, saldirganlik, ige yOnelim puanlarinin daha yiiksek oldugu belirlendi

(Tablo-34).

Etkinlik (p=0.148), sosyal ice cekilme (p=0.262), anksiyete-depresyon
(p=0.081), diisiince sorunlar1 (p=0.056), disa yonelim (p=0.080) ve toplam sorun
(p=0.067) puanlar1 agisindan iki grup arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi

(Tablo-34).
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Tablo-33: Duygudurum Bozuklugu Tanis1 Alan ve Almayan Olgularm CDDO Alt

Test Skorlarinin Karsilastirilmasi

DUYGUDURUM BZK.

= Tani alan (+)

CDDO Tani almayan (-) MEDIAN LR P

+ 32.5 11.75 <0.05
ETKINLIK - 44 14

+ 41 13.25 <0.05
SOSYALLIK - 51 9

+ 57 4.75 <0.05
SOSYAL iGE GEKILME - 50 7

+ 62 18 <0.05
SOMATIZASYON - 50 11

+ 66.5 8.25 <0.05
ANKSIYETE/DEPRESYON - 52 11

+ 66 26.75 <0.05
SOSYAL SORUN - 50 2

+ 68 13 <0.05
DUSUNCE SORUNLARI - 50 8

+ 66 16.75 <0.05
DiKKAT SORUNLARI - 51 8

+ 62 18 <0.05
SUCA YONELIM - 50 4

+ 63.5 25.75 <0.05
SALDIRGANLIK - 50 3

+ 69 8.5 <0.05
iCE YONELIM - 48 17

+ 68.5 8.75 <0.05
DISA YONELIM - 52 17

+ 64 22.5 <0.05
TOPLAM SORUN - 43 17

Istatistiksel analiz: Mann-Whitney U testi, p<0.03 istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
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Tablo-34: Herhangi Bir Anksiyete Bozuklugu Tanis1 Alan ve Almayan Olgularin

CDDO Alt Test Skorlarinin Karsilastiriimasi

. . Tanialan (+)

ANKSIYETE BZK. CDDO Tani almayan (-) MEDIAN I.LR p

+ 35 20 0.148
ETKINLIK - 44 12

+ 41 11 <0.05
SOSYALLIK - 51 9

+ 54 11 0.262
SOSYAL iGE GEKILME - 50 7

+ 61 16 <0.05
SOMATIZASYON - 50 11

+ 58 18 0.081
ANKSIYETE/DEPRESYON - 52 11

+ 62 21 <0.05
SOSYAL SORUN - 50 2

+ 57 18 0.056
DUSUNCE SORUNLARI - 50 8

+ 60 24 <0.05
DIKKAT SORUNLARI - 51 8

+ 57 25 <0.05
SUCA YONELIM - 50 4

+ 53 8 <0.05
SALDIRGANLIK - 50 3

+ 58 26 <0.05
iCE YONELIM - 48 17

+ 61 24 0.080
DISA YONELIM - 52 17

+ 54 27 0.067
TOPLAM SORUN - 43 17

Istatistiksel analiz: Mann-Whitney U testi, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
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Duygudurum Bozuklugu ve herhangi bir Anksiyete Bozuklugu tanisi alan ve
almayan olgularin Ogretmen Bilgi Formu (OBF)’nun alt test skorlar1 normal dagilim

gostermedigi i¢in skorlarin karsilastirilmasi Mann-Whitney U testiyle yapild.

Duygudurum Bozuklugu tanis1 alan ve almayan olgularm OBF alt test skorlar
karsilastirildiginda uygun davranma, dikkat sorunlari, suga yonelim, ige yonelim,
toplam sorun puanlar1 acisindan farklilhik saptandi (p<0.05). Uygun davranma
puaninin tani alanlarda tan1 almayanlara gore daha diisiik oldugu, dikkat sorunlari,
suca yonelim, ice yonelim ve toplam sorun puanlarmin ise daha yiiksek oldugu

belirlendi (Tablo-35).

Okul basaris1 (p=0.220), siki1 calisma (p=0.337), 6grenme (p=0.362), mutlu
olma (p=0.098), toplam uyum (p=0.103), sosyal ice ¢ekilme (p=0.699), anksiyete-
depresyon (p=0.839), sosyal sorun (p=0.062), diisiince sorunlar1 (p=0.073), disa
yonelim (p=0.479) ve sosyalizasyon (p=0.087) puanlar1 agisindan iki grup arasinda

anlaml bir farklilik saptanmadi (Tablo-35).
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Tablo-35: Duygudurum Bozuklugu Tanis1 Alan ve Almayan Olgularm OBF Alt

Test Skorlarmin Karsilastirilmasi

Tanialan (+)

OBF Tani almayan (-) MEDIAN I.R. P

+ 46 4.75 0.220
OKUL BASARISI - 48 10

+ 46 6.25 0.337
SIKI CALISMA - 49 5.25

+ 43 9 <0.05
UYGUN DAVRANMA - 49 10

+ 45 5 0.362
OGRENME - 47 6

+ 415 14.25 0.098
MUTLU OLMA - 46 10

+ 42 12 0.103
TOPLAM UYUM - 47 9

+ 52.5 8.25 0.699
SOSYAL iCE CEKILME - 50 7.25

+ 53 7.5 0.087
SOMATIZASYON - 50 0

+ 52 15.5 0.839
ANKSIYETE/DEPRESYON - 53 9

+ 60 5.75 0.062
SOSYAL SORUN - 51 8

+ 59 17.5 0.073
DUSUNCE SORUNLARI - 50 8

+ 58.5 13,5 <0.05
DiKKAT SORUNLARI - 50 6

+ 61 13 <0.05
SUCA YONELIK DAVRANISLAR - 50 3.5

+ 67.5 15.75 <0.05
AGRESYON - 50 6

+ 63.5 14 <0.05
iCE YONELIM - 49 18

+ 52 17.25 0.479
DISA YONELIM - 51 21

+ 67.5 18.25 <0.05
TOPLAM SORUN - 49 14

Istatistiksel analiz: Mann-Whitney U testi, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
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Herhangi bir Anksiyete Bozuklugu tanis1 alan ve almayan olgularmm OBF alt
test skorlar1 karsilastirildiginda siki ¢alisma, uygun davranma, 6grenme, mutlu olma,
toplam uyum, sosyal sorun, diisiince sorunlari, dikkat sorunlari, suca yoOnelik
davraniglar, agresyon, ice yonelim ve toplam sorun puanlarit agisindan farklilik
saptand1 (p<0.05). Siki ¢alisma, uygun davranma, 6grenme, mutlu olma, toplam
uyum puanlarinin tani alanlarda tan1 almayanlara gore daha diisiik oldugu, sosyal
sorun, diisiince sorunlari, dikkat sorunlari, suca yonelik davranislar, agresyon, ice

yonelim ve toplam sorun puanlarmin ise daha yiiksek oldugu belirlendi (Tablo-36).

Okul basaris1 (p=0.170), sosyal ice c¢ekilme (p=0.055), somatizasyon
(p=0.227), anksiyete-depresyon (p=0.200) ve disa yonelim (p=0.479) puanlari

acisindan iki grup arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi (Tablo-36).
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Tablo-36: Herhangi Bir Anksiyete Bozuklugu Tanis1 Alan ve Almayan Olgularin

OBF Alt Test Skorlarmm Karsilastiriimasi

Tanialan (+)
OBF Tani almayan (-) MEDIAN I.R. P

+ 475 13 0.170
OKUL BASARISI - 48 10

+ 39 8 <0.05
SIKI CALISMA - 49 5

+ 39.5 7.25 <0.05
UYGUN DAVRANMA - 49 10

+ 385 4.75 <0.05
OGRENME - 47 6

+ 425 5.5 <0.05
MUTLU OLMA - 46 10

+ 39 6.5 <0.05
TOPLAM UYUM - 47 9

+ 56.5 225 0.055
SOSYAL iCE CEKILME - 50 5

+ 50 13.25 0.227
SOMATiZASYON - 50 0

+ 61 19.25 0.200
ANKSIYETE/DEPRESYON - 53 9

+ 68.5 14.75 <0.05
SOSYAL SORUN - 50 8

+ 66 14 <0.05
DUSUNCE SORUNLARI - 50 8

+ 66 13.25 <0.05
DiKKAT SORUNLARI - 50 6

+ 58.5 235 <0.05
SUCA YONELIK DAVRANISLAR - 50 3.5

+ 62.5 16.5 <0.05
AGRESYON - 50 6

+ 67 15.25 <0.05
iCE YONELIM - 49 18.5

+ 58.5 26.5 0.160
DISA YONELIM - 51 20

+ 63.5 21.25 <0.05
TOPLAM SORUN - 49 14

Istatistiksel analiz: Mann-Whitney U testi, p<0.03 istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
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6. TARTISMA

Epidemiyolojik caligmalar belirli hastaliklarin toplumdaki sikliklarini ve bu
hastaliklarla iligkili faktorleri arastiran ¢aligmalardir. Epidemiyolojik veriler saglik
hizmetlerini planlamak, erken tami ve tedavi stratejilerini gelistirmek agisindan
toplum sagligi i¢in gereklidir (Polanczyk 2008). Epidemiyolojik veriler aym
zamanda hastaliklarin etiyolojisi ve risk faktorlerinin de saptanmasinin saglamasi
acisindan degerli bilgiler verir (Costello 2005). Eriskinlerle kiyaslandiginda
cocukluk ve ergenlik ile ilgili epidemiyolojik veriler daha azdir. Cocukluk ve
ergenlik ¢agindaki psikiyatrik hastaliklarin etiyolojisi ve dogal seyrini anlamak i¢in
prevalans ve insidans ile ilgili ampirik verilerin olmasi1 gerekmektedir (Roberts
1998, Costello 2005). Literatiirde c¢ocuk ve ergenlik donemi psikiyatrik
bozukluklarinin sikligma iligkin bilgilerin pek ¢cogu sadece Glgeklere dayali tam
konulan veya sadece bir kaynaktan bilgi alinarak tani konulan c¢alismalardan
olugsmaktadir. Epidemiyolojik verilerin daha saglikli olmasi bakimindan 6gretmen
ve ebeveynden alman bilgi ile ¢ocugun klinik psikiyatrik degerlendirilmesinin
kombine edilmesi ve impairment (bozulma) Olgiitiiniin gbéz Oniine alinmasi
durumunda yiiksek diizeyde sensitif ve 6zgiil tan1 konuldugu bildirilmektedir (Eapen

1999, Ford 2003).

Arastrmamiz epidemiyolojik c¢alismalar i¢in Onerilen Olgiitlerin ¢ogunu
karsilayan; 1yi belirlenmis ve yeterli sayidaki bir okul 6rneklemiyle, sene basi liste
dikkate alinarak, tek asamali degerlendirme yontemiyle, DSM-IV tam dlgiitleri
kullanilarak, birebir yiiz yiize ¢cocuk-ebeveyn ve 6gretmenle yar1 yapilandirilmig tani

goriismesi yapilan (K-SADS-PL), CDDO ve OBF 6lgekleri, impairment (bozulma)
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kriterleri kullanilan Tiirkiye’deki ilk kesitsel ¢alismadir. Calismamizda elde edilen
Duygudurum ve Anksiyete Bozukluklar1 prevalansi genel olarak literatiirle
uyumludur. Literatiirde ortalama sikliklar sirasiyla Duygudurum Bozukluklari i¢in
%4 (%0.2-17) (Costello 2004) ve Anksiyete Bozukluklari i¢in %8 (%2-24) (Costello
2005) olarak bildirilmektedir. Biz siklik oranlarimizi Duygudurum Bozukluklari i¢in
%?2.9 ve Anksiyete Bozukluklar1 i¢cin %13.9, impairment (bozulma) eklendiginde bu
oranlar1 ebeveyn veya Ogretmenden biri ile yapilan goriisme dikkate alindiginda
sirasiyla %2.9, %6.7 ve O6gretmen ve ebeveynle goriismenin ikisi de dikkate

alimdiginda sikliklar1 sirasiyla %1.4, %2.6 olarak saptadik.

Literatiire bakildiginda psikiyatrik hastalik siklik oranlarimin 6nemli farkliliklar
gosterdiginin ve bu degiskenliklerin (Costello 2004, Roberts 1998) epidemiyolojik
calismalarda kullanilan metodolojik farkliliklardan kaynaklanabilecegi bildirilmistir
(Lahey 1999). Yine bu degiskenliklerin 6rneklem karakterindeki farkliliklardan
(6rnegin yas araliklarmin farkli olmasi, klinik 6rneklem ya da okul 6rneklemi olmasi
vb.), kiiltiirel olarak bazi rahatsizliklarin farkli etnik gruplarda farkli sikliklarda
goriilmesinden kaynaklanabilecegi, ancak bunun ¢ok da giiclii bir etki olmadigi
bildirilmektedir (Roberts 2006). Ayrica iki asamali ve tek asamali ¢alismalarda
oldugu gibi tan1 koyarken farkli yontemlerin kullanilmast durumunda siklik
oranlarinda farkli sonuglar elde edilebilmektedir (Swanson 1998, Leung 2008). Tek
asamal1 epidemiyolojik caligmalar bir¢ok arastirmaciya gore altin standarttir, daha
net bir metodolojisi vardir ve bu yontemi kullanan c¢aligmalarda tiim 6rneklemdeki
olgularla birebir yiiz yiize goriisme yapilarak tani konulur, ancak daha pahali bir
yontemdir, daha ¢ok is giicii gerektirir ve bu ylizden bircok calismada iki asamali
yontem kullanilmaktadir (Cartwright-Hatton 2006). Iki asamali ydntem daha
ucuzdur ve daha fazla 6rneklemin arastirilmasmi saglar. Ilk asamada tarama igin
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Olgekler kullanilir ve belli kriterlere gore pozitif olan olgular ikinci agamaya geger,
ama c¢ok az Olcek DSM bozukluklarini tarayabilmek icin sensitif ve spesifiktir

(Cartwright-Hatton 2006).

Okul ¢ag1 cocuklarinda Depresif Bozukluk sikligi %3’ten az olarak
bildirilmektedir. Yakin zamanl ¢alismalarda ¢ocuk ve ergenlerde MDB prevalansi
%0.6 ile %3.0 (Green 2005, Canino 2004), Distimik Bozukluk prevalansi 4-17 yas
arasindaki cocuklarda %0.3, 11-17 yas aras1 genclerde %3.4 (Canino 2004, Roberts
2007), Bipolar Bozukluk prevalanst %0 ile %2.1 (Merikangas 2009) araliginda
bildirilmistir. Biz ¢alismanin sonunda literatiirle benzer olarak Depresif Bozukluk
sikligin1 %1.4, Distimik Bozukluk sikligim1 %0, Bipolar Bozukluk sikligmi ise %0

saptadik.

Ozellikle Anksiyete Bozukluklari, erken yas grubu cocuklarinda sik gériilen
psikiyatrik hastaliklardan biridir. Literatiire bakildiginda Anksiyete Bozukluklari
prevalanslariyla ilgili veriler degiskenlik gostermektedir (Cartwright-Hatton 2006).
Birgok c¢alismaya gore de yaklasik ilkokuldaki 30 c¢ocuktan birinde Anksiyete
Bozukluklar1 bulunmaktadir (Ford 2003). Literatiirde ergenlik 6ncesi ¢cocuklarda en
stk gorillen Anksiyete Bozuklugunun AAB oldugu (Cartwright-Hatton 2006),
bununla birlikte YAB ve SAB’nun da cocuk ve ergenlerde sik goriildiigli, PB ve
OKB’nun o6zellikle 12 yas altinda ¢ok nadir goriildiigii (Merikangas 2009), PB ve
Agorafobinin %0.5’ten az (Cartwright-Hatton 2006), TSSB prevalansinin ise ¢ocuk
yas grubunda %0.5 ile %4 (Sadock & Sadock 2012b) arasinda gorildigi
bildirilmektedir. Literatiirdeki Anksiyete Bozukluklari ile ilgili diger epidemiyolojik
calismalarin ¢ogunda TSSB saptanmadigi goriilmiistiir (Merikangas 2009). AAB

icin oranlar %0.4 (Lavigne 1996) ve %?20.2 (Sugawara 1999) arasinda bildirilmekle
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birlikte ortalama olarak bu oran %4 kadardir. YAB siklig1 ise %0.16 (Ford 2003) ile
%]11.1 (Boyle 1993) arasinda bildirilmistir. OKB siklig1 ise %0.03 (Ford 2003) ile
%2.6 (Sugawara 1999) arasinda bildirilmistir. Ozgiil/Basit Fobi siklig1 ile ilgili
oranlar degiskenlik gostermektedir. Iki arastrmada sikligi %20’den fazla
bildirilirken (Kroes 2001, Sugawara 1999), diger calismalarda ise %]1’den az
bulunmustur (Cartwright-Hatton 2006). Bizim c¢alismamizda sikliklar1 sirasiyla
Ozgiil/Basit Fobi %1.7, AAB %0.5, YAB %0.2, OKB %0.2, TSSB %0, Panik
Bozukluk ve Agorafobi %0 olarak saptadik. Bu bulgular1 literatiirde bildirilen siklik

oranlar1 ile uyumlu olarak degerlendirdik.

Canino ve ark.nin (2004), 4-17 yas aras1 1886 cocuk ve aile ile yaptiklari
degerlendirme (Diagnostic Interview Schedule for Children Version IV [DISC-1V]
ve Children’s Global Assessment Scale [CGAS] kullanarak) sonucunda
Duygudurum Bozukluklari, MDB, Distimi sikligini sirasiyla impairment (bozulma)
olmadan %3.4, %3.0, %0.5, impairment (bozulma) oldugunda %1.7, %1.4, %0.3,
herhangi bir Anksiyete Bozuklugu, AAB, YAB, TSSB sikliklarmi1 impairment
(bozulma) olmadan %6.9, %3.1, %2.2, %0.8, impairment (bozulma) oldugunda ise
%2.9, %1.5, %1.0, %0.1 olarak bildirmislerdir. Biz ¢alismamizda sikliklari
impairment (bozulma) olmadan Duygudurum Bozukluklari, Major Depresif
Bozukluk, Distimi, herhangi bir Anksiyete Bozuklugu, AAB, YAB, TSSB i¢in
srrastyla %2.9, 9%2.6, %0.2, %13.9, %1.0, %1.7, %0.5, impairment (bozulma)
oldugunda srrasiyla %1.4, %1.4, %0, %2.6, %0.5, %0.2, %0 olarak saptadik. Canino
ve ark.nin (2004) saptadiklar1 Duygudurum Bozukluklar1 sikligi bizim ¢alismamizla
benzerdir. Impairment (bozulma) oldugundaki azalmanin yine Duygudurum
Bozukluklar1 i¢in benzer oldugu goriilmiistiir. Canino ve ark. (2004), Anksiyete

Bozukluklar1 sikligini impairment (bozulma) olmadan %6.9 bulmuslar, biz ise

92



%13.9 olarak saptadik. Bunun nedeni ¢alismada Ozgiil/Basit Fobi ve OKB sikli§na
bakmamis olmalar1 olabilir. Ayrica Canino ve ark.nin (2004) yaptiklar1 calismada
Panik Bozukluk ve Sosyal Fobi saptanan olgular bulunurken, biz bu rahatsizliklara
orneklem grubumuzda rastlamadik. Calismamizda Canino ve ark.nin (2004)
calismasina benzer olarak impairment (bozulma) kriterleri dikkate alindiginda
Duygudurum Bozukluklar1 ve Anksiyete Bozukluklar1 sikliginin belirgin olarak
azaldigim1 saptadik. Literatiirde de impairment kriterleri dikkate alindiginda
psikiyatrik hastalik siklik oranlarmnin degiskenlik gosterdigi bildirilmektedir (Shaffer

1996, Costello 1996, Narrow 1998).

Eapen ve ark. (2003), 6-18 yas aras1 329 cocugu degerlendirdikleri (K-SADS
ve CGAS kullanarak) ¢alismada 47 olgunun belirgin bozulma ile birlikte psikiyatrik
tan1 aldigin1 ve o6zellikle Duygudurum Bozukluklarmmn en sik goriildiigiinii, bunu
Anksiyete Bozuklugunun izledigini, impairment (bozulma) ile birlikte sikliklari
Duygudurum Bozukluklar1 i¢in %3, Anksiyete ve Iliskili Bozukluklar i¢in %2.8
olarak bildirmiglerdir. Bu calismada Duygudurum Bozukluklar1 ve Anksiyete
Bozukluklar1 alt tiplerinin hangileri oldugu belirtilmemistir. Anksiyete Bozukluklari
sikliklig1, impairment (bozulma) kriteri dahil edildiginde bizim ¢aliymamizla (%2.6)
yaklasik olarak benzer olmakla birlikte, Eapen ve ark.nmn (2003) bulgularindan farkl
olarak Anksiyete Bozukluklar1 sikligin1 bizim 6rneklem grubumuzda Duygudurum
Bozukluklar1 sikligindan daha yiiksek bulduk. Bu farkliligin nedeni Eapen ve ark.nin
(2003) orneklem grubunun yas araliginin 6-18, bizim c¢alismamizdaki 6rneklem
grubunun yas araligmmin 6-14 olmasi olabilir. Biliyoruz ki ergen yas grubunda
Duygudurum Bozukluklar1 siklig1 artmaktadir (Sadock & Sadock 2012a) ve ergenlik
oncesi yas grubunda Anksiyete Bozukluklari, Duygudurum Bozukluklarindan daha

sik goriilmektedir (Cartwright-Hatton 2006).
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Leung ve ark. (2008), Cin’de rastgele segilen 28 okulda, 450 ergenle
(Orneklemin yas ortalamas1 13.8) yaptiklar1 (Tanisal degerlendirme i¢in CBCL,
YSR ve DISC-IV kullanilmis) calismada, Anksiyete Bozukluklar1 i¢in sikligi
impairment (bozulma) kriterleri olmadan %30.2, impairment (bozulma) kriteri
oldugunda %6.9, Depresif Bozukluklar i¢cin ise swrasiyla %]1.7 ve %1.3 olarak
bildirmislerdir. Impairment (bozulma) kriterleri eklendiginde  Anksiyete
Bozukluklar1 prevalansinda Depresif Bozukluklarin prevalansina gore daha belirgin
azalma saptamiglardir. Caligmamizda da Leung ve ark.nm (2008) yapmis olduklar1
calismadaki gibi impairment (bozulma) kriterleri dahil edilerek degerlendirildiginde,
Anksiyete Bozukluklar1 sikligmnin Depresif Bozukluklar sikligina oranla daha
belirgin olarak azaldigini gordiik. Bu azalmadaki farkliliklar daha onceki bazi
calismalara benzerdir (McArdle 2004), g¢alismamizda Anksiyete Bozukluklarindan
ozellikle Ozgiil/Basit Fobide bu azalmay: gordiik. Leung ve ark.nin (2008) yapmus
olduklar1 calismada Anksiyete Bozukluklar1 sikligi impairment (bozulma)
olmaksizin %30.2, impairment (bozulma) oldugunda %6.9, Depresif Bozukluklarin
siklig1 sadece semptom karsilandiginda %1.7, impairment (bozulma) oldugunda
%1.3, Anksiyete Bozukluklarndan Agorafobi, Ozgiil/Basit fobi, OKB, Sosyal Fobi,
YAB ve AAB sikliklar1 swrasiyla %4.4, %22.0, %2.0, %7.2, %0.9, %1.5 olarak
bildirilmis, impairment (bozulma) kriteri eklendiginde bu oranlarin sirastyla %0.4,
%3.4, %0.7, %2.6, %0.4, %0.7 oldugunu belirtilmistir. Depresif Bozukluklar sikligi
impairment (bozulma) oldugunda bizim c¢aligmamizla benzer (%1.4) olmakla
birlikte, Anksiyete Bozukluklar1 sikligin1 ¢alismamizda daha diisiik olarak saptadik.
Calismamizdaki hi¢bir olgu Anksiyete Bozukluklarindan Agorafobi ve Sosyal Fobi
tanis1 almazken, TSSB tani kriterlerini karsilayan iki olgu bulunmaktaydi ve

impairment (bozulma) oldugunda TSSB tanis1 alan olgu bulunmamaktaydi. Leung

94



ve ark.nin (2008) yaptiklar1 bu ¢alismada tan1 alan grubun CDDO’de ice ydnelim,
disa yOnelim ve toplam sorun skorlari normal Orneklemden ¢ok farkli
bulunmamistir. Biz ¢alismamizda Duygudurum Bozukluklar: tanisi alan grupta
CDDO’de ice ydnelim, disa yonelim ve toplam sorun skorlarmi normal rneklemden
daha yiiksek saptadik. Anksiyete Bozukluklari tanisi alan grupta ise ice yonelim
skorlarin1 normal gruptan daha yiiksek saptarken, disa yonelim ve toplam sorun

skorlarini normal 6rneklemden farkli saptamadik.

Roberts ve ark.nin (2007), 11-17 yas aras1 4175 ¢ocukla yaptiklar1 calismada
(DISC-1V ve CGAS kullanilmis) Anksiyete Bozukluklarindan Agorafobi, YAB, PB,
Sosyal Fobi, TSSB, Duygudurum Bozukluklarindan da MDB, Distimi, Mani
tanilarinin sikligini arastirmislardir. Roberts ve ark. (2007) en sik goriilen psikiyatrik
hastaliklar olarak  Anksiyete Bozukluklar1 ve Davranigssal Bozukluklari
saptamiglardir ve Anksiyete Bozukluklar1 sikhigini %6.9 ve Duygudurum
Bozukluklar1 sikligint ise %3 olarak bildirmislerdir. Roberts ve ark. (2007)
Duygudurum Bozukluklarindan en stk MDB’a, Anksiyete Bozukluklarindan ise en
stk Agorafobiye rastlamislardir. Anksiyete Bozukluklari sikligmi  9%6.9, DISC
impairment (bozulma) kriterleri kullanildiginda %3.42, CGAS 69 ve altinda %1.36,
Agorafobi i¢in sirasiyla %4.5, %1.6, %0.8, YAB i¢in %0.4, %0.4, %0.2, Panik
Bozukluk i¢in %0.7, %0.4, %0.2, TSSB i¢in %0.6, %0.5, %0.2, Sosyal Fobi %1.6,
%1, %0.3, Duygudurum Bozukluklar1 %3, %2, %I1.1, Mani %0.4, %0.3, %0.2,
MDB %1.7, %1.5, %0.7, Distimi %0.3, %0.3, %0.2 olarak bildirmislerdir. Roberts
ve ark. (2007) impairment (bozulma) kriterleri kullamildiginda sikligin
literatiirdekine (Costello 2003, Canino 2004, Ford 2003) benzer oranda belirgin
olarak azaldigmi bildirmislerdir, biz de benzer sekilde sikliklarda impairment

(bozulma) kriterleri kullanildiginda belirgin azalma oldugunu saptadik. Roberts ve
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ark. (2007) impairment (bozulma) olsun ya da olmasin Anksiyete Bozukluklari
sikligmi (%1.36, %3.42, %6.9), bizim c¢alismamizdaki (%2.6, %6.7, %13.9)
sikliktan daha diisiik bulmuslardir. Bunun nedeni Ozgiil/Basit Fobiye bakmamus
olmalar1 olabilir. Canino ve ark.nin (2004) en sik olarak bildirdigi Anksiyete
Bozuklugu AAB (%3.1) olup ve Roberts ve ark.nin (2007) en sik bildirdigi
Anksiyete Bozuklugu Agorafobi (%4.5) iken, biz ¢calismamizda en sik rastlanan
Anksiyete Bozuklugunu Ozgiil/Basit Fobi (%11) olarak saptadik. Calismalar
arasindaki en sik goriilen Anksiyete Bozuklugu tipi farkliliklarmin nedeni arastirma

gruplarmin yas dagilimindaki farkliliklar olabilir.

Merikangas ve ark.nin (2010), 8 ile 15 yas aras1 3042 olguyu degerlendirdigi
(DISC-1V) kesitsel bir baska calismada ise Duygudurum Bozukluklar1 siklig1 %3.7,
PB veya YAB siklig1 %0.7 bulunurken, impairment (bozulma) kriteri eklendiginde
literatiirdeki diger arastirmalar ve bizim ¢alismamizdan farkli olarak minimal bir
azalma oldugu bildirilmistir (Duygudurum Bozukluklar1 %3.7°’den %2.9’a,
Anksiyete Bozukluklar1 ise %0.7°den %0.4’e gerilemis). Bunun nedeni impairment

(bozulma) degerlendirilirken sadece DISC-IV kullanilmis olmasi olabilir.

Birlesik Arap Emirlikleri’nde 1998 yilinda 6-15 yas arasi, iki asamali
degerlendirme yontemiyle belirlenen 199 cocugun degerlendirildigi bir baska
calismada Duygudurum Bozukluklar1 siklig1 %3.2, Anksiyete Bozukluklar1 siklig1
ise  %1.6 olarak  bildirilmistir.  Impairment  (bozulma)  kriterlerinin
degerlendirilmedigi bu arastirmada, bizim ¢alismamizdan farkl olarak yas araligi
calisma grubumuza yakin olmasma ragmen Duygudurum Bozukluklarmin,

Anksiyete Bozukluklarindan daha sik goriildiigii bildirilmistir (Eapen 1998). Bu
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durum Eapen ve ark.nin (1998) yaptiklar1 bu calismada olgularin belirlenme

yonteminin iki asamali olmasina bagli olabilir.

Almanya’da 7-17 yas arasi, 17.641 cocugun ve ailenin sadece Olgeklerle
telefonda degerlendirildigi, impairment (bozulma) kriterlerinin dahil edildigi bir
baska epidemiyolojik calismada 7-10 yas aras1 Depresif Bozukluk sikligi
impairment (bozulma) olmadan %10.7, impairment (bozulma) oldugunda %5.6,
Anksiyete Bozuklugu sikligi impairment (bozulma) olmadan %14.3, impairment
(bozulma) oldugunda ise %6.3 olarak bildirilmistir (Ravens-Sieberer 2008). Bu
calismadaki her iki bozuklugun da siklig1 bizim ¢alismamizdakinden daha yiiksektir.
Bu yiiksekligin nedeni, Ravens-Sieberer ve ark.nin (2008) yaptiklar1 calismada

degerlendirme yapilirken sadece 6l¢eklerin kullanilmig olmasi olabilir.

Literatiirde, istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmasa da, kizlarda
Anksiyete ve Depresif Bozukluklarin, erkeklerde de DEHB’nin daha sik goriildigi
bildirilmektedir (Costello 2004, Roberts 2007). Eapen ve ark. (2003), yas dagilimi
ile psikiyatrik hastaliklar arasinda belirgin bir iliski olmamakla birlikte, 6zellikle
Duygudurum Bozuklugunun adolesan kizlarda istatistiksel olarak anlamli olmayacak
diizeyde daha yiiksek bulundugunu bildirmislerdir. Biz de ¢alismamizda cinsiyetler
ile psikiyatrik hastaliklar arasinda anlamli bir iligki bulmadik. Leung ve ark. (2008),
yaptiklar1 calismada impairment (bozulma) kriterleri eklendiginde Anksiyete
Bozukluklar1 i¢in cinsiyetler arasi farkliligin belirgin ortadan kalktigini, Anksiyete
Bozukluklarmin  sikligimin  erkeklerde  impairment (bozulma)  kriterleri
degerlendirmeye eklenmediginde %21.2, eklendiginde %>5.0, kizlarda impairment
(bozulma) kriterleri eklenmediginde %38.6, eklendiginde %8.7, Depresif

Bozukluklar sikligmin erkeklerde 90.8, impairment (bozulma) kriterleri
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eklendiginde % 0.4, kizlarda %2.5, impairment (bozulma) kriterleri eklendiginde
%2.2 olarak bildirmislerdir (Leung 2008). Bir¢ok calismada kizlarda Duygudurum
Bozukluklarmin (Merikangas 2010, Canino 2004) ve Anksiyete Bozukluklarinin
(Leung 2008) daha sik goriildiigli bildirilirken, Leung ve ark. (2008) impairment
(bozulma) kriterleri eklendiginde Anksiyete Bozukluklar1 i¢in cinsiyet farkinin
ortadan kalktigmi bildirmislerdir. Canino ve ark. (2004) yasla birlikte Depresif
Bozukluklar, Anksiyete Bozukluklar1 ve Sosyal Fobi sikliginin artma egiliminde
oldugunu bildirmislerdir. Canino ve ark. (2004) AAB’nun yasla iliskisinin olmadig1
bildirirken, biz de benzer sekilde calismamizda AAB ile yas arasinda bir iligki
saptamadik. Biz ¢alismamizda yas ve cinsiyetler ile hastalik sikliklar1 arasinda
impairment (bozulma) dahil edildiginde ve edilmediginde anlamli bir farklilik

bulmadik.

Onceki yillarda cesitli iilkelerde toplum ve klinik 6rneklemlerle yapilan
arastirmalarda psikiyatrik hastaliklar ile ailesel faktorler iliskili olarak bulunmustur
(Eapen 1998, Rutter 1975, Gureje 1995). Bu ¢alismalara gore genis aile, kronik
yasam zorluklari, aile iiyelerinde psikiyatrik hastalik ve alkol problemlerinin
bulunmas: ile ¢cocuk ve ergenlerde goriilen psikiyatrik hastaliklarin iliskili oldugu
bildirilmistir. Roberts ve ark. (2007) yaptiklar1 g¢alismada literatiiriin aksine
sosyoekonomik durum ile psikiyatrik hastaliklar arasinda bir iligki bulamamiglardir.
Eapen ve ark.nin (2003) yaptiklar1 ¢calismada da ¢ocugun yasi, aile biiytikligi,
sosyoekonomik diizey, anne-baba egitim diizeyi, anne-baba medeni durumu ile
cocuktaki psikiyatrik hastalik arasinda literatiirdeki baska verilere (Ghubash 1992)
benzer olarak iliski bulunmamistir. Biz de benzer olarak cocugun yasi, anne-baba
egitim diizeyi ve anne-baba medeni durumu ile ¢ocuktaki Duygudurum Bozukluklar:

ve Anksiyete Bozukluklar1 siklig1 arasinda bir iliski saptamadik. Farkli olarak orta
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sosyoekonomik diizeye sahip ailelerin ¢ocuklarinda Duygudurum Bozukluklarinin
daha sik gorildiigiini saptarken, Anksiyete Bozukluklar1 ile sosyoekonomik diizey
arasinda herhangi bir iliski saptamadik. Canino ve ark. (2004) ailesi evli olmayan
cocuklarm daha ¢ok MDB kriterlerini karsiladigini, Roberts ve ark. (2007) anne-
babasi evli olanlarda daha az Anksiyete Bozuklugu goriildiigiinii bildirmislerdir. Biz
calismamizda anne-babanmn evli olup olmamasinin, ¢ocuktaki psikiyatrik hastalik

siklig1 lizerine etkisi olmadigini saptadik.

Daha 6nceki ¢ok sayida caligmada anne-baba egitim diizeyi, sosyoekonomik
diizey ile ¢cocuktaki psikiyatrik hastalik arasinda bir iliski oldugu bildirilmistir (Bird
1988, Costello 2001, Brooks-Gunn 1997, Bor 1997). Bununla birlikte Canino ve
ark.nmn (2004) yapmis olduklar1 ¢calismada rapor ettikleri gibi biz de aragtrmamizda
anne-baba egitim diizeyi ve sosyoekonomik diizey ile ¢ocuktaki psikiyatrik hastalik

arasinda bir iliski saptamadik.

Bizim calismamizda oldugu gibi literatiirdeki ¢ogu calisma cross-sectional
(kesitsel) caligmalardir ve cross-sectional c¢aligmalar yalnizca belli bir zaman
araligindaki psikiyatrik hastaliklarin sikligini belirleyebilir (Cartwright-Hatton
2006). Cocukluk c¢aginda psikiyatrik hastaliklardan etkilenen c¢ocuklarin
saptanabilmesi i¢cin daha uzun izlem gerektiren ¢aligmalarin yapilmasi

gerekmektedir.

Aileden aliman bilgi ile cocugun klinik psikiyatrik degerlendirilmesinin
kombine edilmesi durumunda yiiksek diizeyde tanisal spesifite ve sensitivite elde
edildigi bildirilmektedir (Eapen 1999). Calismamizda hem ¢ocuk, hem aile, hem de

ogretmenle goriisiilmiistiir; ayrica CDDO ve OBF kullanilmistir. Biz bu iki
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degerlendirmeye ek olarak 6gretmenlerden hem form doldurularak, hem de ¢ocukla

ilgili bilgi alarak klinik degerlendirmemizi yaptik.

Bildigimiz kadariyla bizim c¢alismamiz Duygudurum Bozukluklar1 ve
Anksiyete Bozukluklar1 sikligini belirlemek i¢in klinik goriisme yapilarak ve klinik
Olcekler kullanilarak gercgeklestirilen lilkemizdeki ilk epidemiyolojik ¢alismadir. Bu
calisma toplum oOrneklemi degil, okul 6rneklemini temsil etmektedir. Bu nedenle
iilkemizde ¢ocuk ve ergen ruh saghigma yonelik toplum 6rneklemli daha fazla sayida

calismaya ihtiya¢ bulunmaktadir.
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7. SONUCLAR

Arastrmamiz epidemiyolojik c¢alismalar i¢in Onerilen Olgiitlerin ¢ogunu
karsilayan; ilkégretim 1., 2., 3., 4. ve 5. siniflarda Duygudurum Bozukluklar1 ve
Anksiyete Bozukluklar1 sikliklarini arastirmaya yonelik olarak, iyi belirlenmis ve
yeterli sayidaki bir okul 6rneklemiyle, sene basi liste dikkate alinarak, tek asamali
degerlendirme yontemiyle, DSM-IV tan1 Olgiitleri kullanilarak, birebir yiiz yiize
cocuk-ebeveyn ve 6gretmenle yar1 yapilandirilmis tan1 goriismesi yapilan (K-SADS-
PL), CDDO ve OBF olgekleri, impairment (bozulma) kriterleri kullanilan
Tirkiye’deki ilk kesitsel ¢alismadir. Impairment (bozulma) olmadan sadece klinik
goriisme ile Duygudurum Bozukluklari prevalansini %2.9, Anksiyete Bozukluklar1
prevalansini %13.9 olarak saptadik. Impairment (bozulma) kriterleri eklendiginde bu
oranlar1 ebeveyn veya O0gretmenden biri ile yapilan goriisme dikkate alindiginda
sirasiyla %2.9, %6.7 ve O6gretmen ve ebeveynle goriismenin ikisi de dikkate

alindiginda sikliklari sirasiyla %1.4, %2.6 olarak bulduk.

Duygudurum ve Anksiyete Bozukluklari sikliklarimiz Batili tilkelerde yapilmis
olan c¢aligmalara yaklasik olarak benzerdir. Impairment (bozulma) kriteri dahil
edildiginde hastalik sikliklarmin literatiirdeki birgok ¢alismada oldugu gibi belirgin
olarak azaldigin1 gordiik. Olgularin yasi, cinsiyeti, sosyoekonomik diizeyi,
ebevenlerinin medeni durumu ve egitim diizeyleri ile Duygudurum ve Anksiyete

Bozukluklar1 arasinda bir iligki saptamadik.

Arastirmamiz bildigimiz kadariyla Duygudurum Bozukluklar1 ve Anksiyete

Bozukluklar1 sikligini belirlemek i¢in klinik goriisme yapilarak ve klinik 6lgekler
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kullanilarak  gergeklestirilen  {ilkemizdeki ilk epidemiyolojik  ¢alismadir.
Arastirmamizin 6rneklem grubu sadece ilkokul ¢ocuklarindan olustugu i¢in toplum
orneklemini temsil etmemektedir. Bu nedenle iilkemizde ¢ocuk ve ergen ruh
sagligina yonelik toplum Orneklemli daha fazla sayida c¢alismaya ihtiyag

bulunmaktadir.
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8. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Cogu c¢alisma, cross-sectional (kesitsel) calismadir ve cross-sectional
calismalar yalnizca belli bir zaman araligindaki psikiyatrik hastaliklarin sikligini
belirleyebilir (Cartwright-Hatton 2006). Cocukluk ¢aginda psikiyatrik hastaliklardan
etkilenen cocuklarin saptanabilmesi i¢in daha uzun izlem gerektiren ¢aligmalarin
yapilmast gerekmektedir. Bizim calismamiz kesitsel bir ¢alismaydi ve bu durum
bizim ¢alismamizin smirhiliklaridan biriydi. Orneklemimiz Tiirkiye nin 3. biiyiik ili
olan Izmir’de yasayan ilkogretim 1-5. smif 6grencilerini temsil eden bir 6rneklem
olarak belirlenmistir. Bu 6rneklemin tiim Tiirkiye ilkogretim ¢agi cocuklarini temsil

etmemesi de ¢alismanin sinirhliklarindandir.
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9. OZET

Amag: Cocukluk doneminde baslayan psikiyatrik bozukluklar,
biiytidiikce ¢cocukta daha fazla fonksiyon kaybina ve eriskin donemde devam eden
yikimlara neden olabilmektedir. Cocukluk ve ergenlik cagindaki psikiyatrik
hastaliklarin etiyolojisi ve dogal seyrini anlamak i¢in prevalans ve insidans ile ilgili
saglam bilimsel verilerin olmasi1 gerekmektedir. Cocuk ve ergenlerde psikiyatrik
hastaliklarin sikligmin ve hastaliklarla iliskili risk faktorlerinin arastirildig: az sayida
calisma bulunmaktadir. Bu arastirmada Tiirkiye’de 1yi belirlenmis ve yeterli sayidaki
bir ilkokul 6rneklemiyle Duygudurum Bozukluklar1 ve Anksiyete Bozukluklarinin

prevalansinin saptanmasi amaglanmustir.

Yontem: Izmir i1 Milli Egitim Miidiirliigii tarafindan resmi siniflamaya
gore alt/orta/list sosyoekonomik gruba gore belirlenen 12 okuldan, %5 hata payiyla,
alfa (t) %1 olarak belirlenen 419 olgu rastgele 6rneklem alinmasi1 yontemiyle se¢ildi.
Arastirmada yer alan olgular 6-14 yas araligindaydi. 417 olguya ulasildi, yanit orani
%99.5 olarak saptandi. Boylece 417 olgu yar1 yapilandirilmig tan1 goriismesi (K-

SADS-PL) ve impairment (bozulma) kriterleri kullanilarak degerlendirildi.

Bulgular: Impairment (bozulma) kriteri géz Oniine alinmadan yani sadece
klinik goriigme ile Duygudurum Bozukluklar1 prevalansint %2.9, Anksiyete
Bozukluklar1 prevalansini %13.9 olarak saptanmistir. Impairment (bozulma) kriteri
dikkate alindiginda ise Duygudurum Bozukluklar1 prevalansi %1.4, Anksiyete
Bozukluklar1 prevalansi %2.6 olarak bulunmustur. Olgularin yasi, cinsiyeti,

sosyoekonomik diizeyi, ebeveyn medeni durumu ve ebeveyn egitimi ile
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Duygudurum Bozukluklar1 ve Anksiyete Bozukluklari arasinda anlamli bir iligki

saptanamamistir.

Sonug: Calismamizda bulunan izmir 6rneklemindeki Duygudurum ve
Anksiyete Bozukluklarmmin prevalans oranlar1 Batili iilkelerde yapilmis olan
calismalara olduk¢a benzer bulunmustur. Literatiirle uyumlu olarak impairment
(bozulma) kriteri dahil edildiginde hastalik sikliklarmin belirgin olarak azaldig:
gozlenmistir. Impairment (bozulma) kriteri ile degerlendirme yapildiginda
Duygudurum Bozukluklar1 siklig1 yaklasik yariya, Anksiyete Bozukluklar: sikligi ise

dortte birine diismektedir.
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10. ABSTRACT

Objective:  Childhood psychiatric disorders can prevent a young person
from reaching his or her full potential, and distrupt normal development. Empirical
data on the prevalence and incidence of childhood psychiatric disorders are
fundamental to understanding the etiology and natural history of such disorders.
There have been fewer epidemiologic investigations aimed at estimating prevalence
and incidence and associated risk factors for children and adolescents. This study
was designed to assess the prevalence of Mood Disorders and Anxiety Disorders in a
representative sample of primary school children from Turkey where no previous

rates were available.

Method: Twelve schools were randomly selected and stratified according
to socioeconomical status by Izmir Directorate of National Education. The sample
consisted of randomly selected 419 primary school children with 5% margin of error
and alpha (t) 1%. Our study includes children from a broad range of 6 to 14 years.
417 cases were interviewed for a total response rate of 99.5%. 417 cases were
assessed using the K-SADS-PL (Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia for School Age Children- Present and Lifetime Version) and levels of

functionality with the impairment criterion scale.

Results: The results showed that the prevalence of Mood Disorders 2.9%,
Anxiety Disorders 13.9% without considering impairment, and the prevalence of

mood disorders 1.4%, anxiety disorders 2.6% with considering impairment. Mood
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and Anxiety Disorders were not found to be associated with age, gender, school

grade, parental education, parental marital status, and socioeconomic status.

Conclusion: The prevalence of Mood and Anxiety Disorders in Izmir’s
sample are similar to those in Western studies. With the inclusion of diagnosis-
specific impairment criteria, the rates reduced slightly consistent with the literature.
When the impairment criteria were imposed, the rates of Mood Disorders were
reduced approximately in half and rates of Anxiety Disorders were reduced in a

quarter.
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SOSYODEMOGRAFIK BILGI FORMU / OLGU RAPOR FORMU (EK 1)

Olgu no:
Adi Soyadi:
Ogrenim diizeyi:

Adres:

Planlanan bir gebelik mi? a) Kesinlikle planlanan b) Tam olarak planlanmayan

Annenin gebelikteki durumu;

Dogum sekli:
Dogum ve sonrasi problem:
Ylrime:

Onemli hastalik gegirmis mi?

Tanu:
Dogum tarihi:
Okulu:

Tel numarasi:

Fiziksel: a) Sorunsuz  b) Biraz sorunlu c) Cok sorunlu

Ruhsal:  a) Sorunsuz  b) Biraz sorunlu c) Cok sorunlu

a) Normal dogum b) Sezaryen
a)Yok  b) Var (belirtiniz:.....cccoeeeeeveeeeeeeecrenes )

Konugma:

Operasyon ?

Kaza (dikis atilma, algiya alinma, saglik kurulusuna basvurma?) a) Yok b) Birkez c) Cok sayida

c) istenmeyen

Anne-Baba ile ilgili Bilgiler: Anne-Baba: Evli( ) Ayn ( )

ANNE: VYas: Ogrenim: is: Sigara: Alkol
BABA:  Yas: Ogrenim: is: Sigara: Alkol:
ANNE: Psikiyatrik hastalik a)Yok  b) Var (belirtiniz:......cccoeeeeeveeeeeeerecrenens

ANNE: Fiziksel hastalik a)Yok  b) Var (belirtiniz:......ccoceeveeereeeeeeerecenes

BABA: Psikiyatrik hastalk a)Yok  b) Var (belirtiniz:.....ccccoeeeeereeeeeececeenes

BABA: Fiziksel hastalik a)Yok  b) Var (belirtiniz:......cccoeeeeereeeeeececrenens

Ebeveyn ile islevsellik Goriismesi:

Arkadas iliskileri:

Kardes iliskileri:

Okul 6devlerini yapma:

Genel olarak ¢ocugun evdeki uyumu:

Ogretmen ile islevsellik Goriismesi:

Arkadas iliskileri:

Ders Basarisi:
Benlik Saygisi:

Genel olarak gocugun okuldaki uyumu:

a) Sorun yok
a) Sorun yok
a) Sorun yok

a) Sorun yok

a) Sorun yok

a) Sorun yok
a) Sorun yok

a) Sorun yok
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b) Biraz sorunlu
b) Biraz sorunlu
b) Biraz sorunlu

b) Biraz sorunlu

b) Biraz sorunlu

b) Biraz sorunlu
b) Biraz sorunlu

b) Biraz sorunlu

c) Cok sorunlu
c) Cok sorunlu
c) Cok sorunlu

c) Cok sorunlu

c) Cok sorunlu

c) Cok sorunlu
c) Cok sorunlu

c) Cok sorunlu



COCUK DAVRANISI DEGERLENDIRME OLCEGI (EK 2)

4-18 YAS COCUK VE GENCLER iCiN DAVRANIS DEGERLENDIRME OLCEGI

OGRENCININ G ADI — SOYADI: EY ADRESINIZ VETEL NC. | ANNE — BA BANIN isi, EGIiTIMI VE
YASI
BABANIN isi:
CINSIYETI YA TEL NC:
EGITIM:
( JERKEK ( )KZ TAST:
BUGUNUN TARIHI ; CocUGUN DOGUM TARIHI: | ANNENIN ISL:
TEL NC:
EGITIN
TARL
AY  GUN YIL AY GUN  ¥IL
OKULUM ADI: Cocudunuzun davraniglan ile | FORMU DOLDURAN
ilgili bu formu lotfen ANNE ()
SIMIFL: gariglerinizi vansitacak BABA ()
) hicimde yvanitlayiniz. Her bir DIGER ()
OKULA DEVAM ETMIYOR () madde ile ilgili bilgiverilehili
ve ikinci sayfadaki bosluklara Gocukla olan iligkisi:
yazl labilir.

L COCUGUNUZUN YAPMAKTAN EN COK HOSLANDIGI
SPORLARI SIRALAYINIZ ( Ormedin: Yizme, futhal, haskethal,
valeybal, atletizm, hisiklete binme, gires, balik tutma, telvando,

Jimnastik giki )
() IﬂCBj:Ri Yagitlanna aranla cocugunuz Yagitlanna oaoranla gocugunuz
her birine ne kadar zaman ayinr ¥ her birinde ne kadar baganhdir ?
Bilmiyorum Marmalden  Mormal  Mormalden Bilmiyorum Marmalden Marmal Mormalden
az Fazla az fazla
() () () () () C)y )y )
b.... () () () ) () )y )y )
C... () () () ) () C)y )y )
d... () () () ) () )y )y )

Il .U(;OCUGUNUZUN SPOR DISINDAK] ILGI ALANLARI
UGRAS, OYUN VE AKTIVITELERINI SIRALAYINIZ.
Crnedin: pul, bebek, araba, mozik aleti calmak { Radyo dinlemeyi ve televizyon izlemeyi katmayiniz) .

() IﬂCBj:Ri Yagitlanna aranla cocugunuz Yagitlanna oaranla cocugunuz
her birine ne kadar zaman ayinr ¥ her birinde ne kadar baganhdir ?
Bilmiyorum Marmalden  Mormal  Mormalden Bilmiyorum Marmalden Marmal Mormalden

az Fazla az fazla
a. . e () ) ) ) () ) ) )
b... - () () () () () C)y )y )
c - () () () ) () )y )y )
d... - () () () () () )y )y )

Copyright 1991 T.M. Acherb ach, 1 of Vearmort, 1991 basks

Tiirkge gevirl ve uyarlamas:: Hege Erol tarafindan
TM. hcherbach’m imiyle yaplnog ve basilng br (2-1931).
Arkara Uriversitesi Tip Fakiiltes i Combk Psildyatisi dndilim Dal
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L COCUGUNUZUN UYESI OLDUGU KULUP, TAKIM
YA DA GRUPLARI SIRALAYINIZ ( Spar, muzik, izcilik, folklar gibi)

{  JHICBEIRI Y agitlarina aranla cocugunuz
her birinde ne kadar aktiftir.

Bilmiyorum Az Aktif Marmal Cak Aktif
T (I | { ) { ) ()

V. COCUGUNUZ EVDE YA DA EV DISINDA YAPTIGI

ISLERI SIRALAYINIZ. Ornegin: gazete alma, bakkala gitme,

pazara gitme, elekirik su faturas1 yatirma, gocuk bakim, yatak diizeltme,
sofra kurma, bir dilkkanda ¢alisma gibi §deme vapilan ve yapilmayan
her tiirlii isleri katimz.

( )HICBIRT
Y agitlarina oranla her birini ne kadar bagan ile yapar ?
Bilmiyarum  Marmalden az - Mormal  Mormalden fazla
8 ceamsaneiesnsEseEEseanatl ) () () ()
V. 1. Cocugunuzun yaklagik olarak kag tane Hig¢ yok 1 2yadal 4 va da fazla
yakin arkadas: vardir. ( kardeslerini katmayimz) () () () ()
2. Cocugunuz okul dis1 zamanlarda haftada kag ldenaz 1vadal 3 va da daha fazla
kez arkadaslan ile birlikte olur.
{ kardeslerini katmayimz) () () ()
VI. Yastlarina oranla ¢o cugunuzun: Kotii Normal Oldukea Kardesi
Sayilir iyidir yoktur

a. Kardesleri ile aras1 nasil dir? () () () ()
b. Diger gocuklarla arasi nasildir? () () ()

¢. Anababasina karsi davrams: nasildar? () ()

d. Kendi basina oyun oynamas: ve is yapmasi nasildue? () ()
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VIL 1. Cocugunuzun okul bagans nasildir? ( 6 vag ve yukarisi igin)
Cocugunuz okula gitmivorsa liitfen nedenini belirtiniz

Bagansiz Orta Basaril1 Cok

a. Okuma-yazma Tiirk¢e

b. Hayat Bilgisi, Sosyal Bilgiler
¢. Aritmetik

d. Fen Bilgisi

—
S o et
A —
e’ s Mt e’
—
e S e e’

2. Coeugunuz alt 8zel sif ya da bir 8zel egitim kurumunda okuyor mu?

{ YHayir () Evet- Ne tiir bir stmfya da okul?......ooceiii e e

3. Cocugunuz hi¢ simfta kaldi m?

Bu sorunlar ne zaman bagladi ?
Sorunlar bitti mi?
( JHayir () Ewet- Ne zaman ?

3. Cocugunuzun herhangi bir hastaliff, fiziksel rahatsizlif1 va da zihinsel 8ziirii var mudir?

Copyright 1991 T.M. Acherb ach, U of Vermont, 1591 baslas
Tiirkee gevirl we uyarlamas:: Hese Erol tarafindan

TM. Acherb ach’'m imotde yamlnmg webasilnog b (2-159910.

Arkara Trivesitesi Tip Fakiiltes i Comk Psildyatrisi Andilim Daly
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Asazida éfrencilerin ézelliklerini tanimlayan bir dizi madde bulunmalktadir Her bir madde ¢ocugunuzun su

andaki yva da son 6 ay iginde ki durumunu belirtmeltedir. Bir madde gocugunuz igin ¢ok va da siklikla dogru ise (2), bazen

va dabiraz dogru ise (13, hig dogru degil ise ( O) sayilarm yuvarlak igine alarak tium maddeleri isaretlemeye galiginiz.

0:

Dogru degil ( bildiginiz kadariyla)

1: Bazen ya da biraz dogru

2 : Cok ya da sikhkla dogru

01
01

o o o o O O o O O o o O O o o O QO o 9O
—

o o o o O O o o O O

2
2

[ e T N N R T R I T e A o v N o I e A £ I i N

[ e e I o T e B i R A R s N N

1. Tagmdan daha kigik bir gocuk gibi davranr.

2. Alerjisi vardir ( yemne, koklama ile tozh bir yerde
bulummaltta kasint, déloontt.
3. Col tartizir

4. Astim, nefes darlign vardir

5. Karg cinsten birt gibi davramr.

6. Flakasin tuvaletten bagka yereyapar

7. Ovinir, yoksekten atar, hava yapar.

8. Dikckatini uzun sire bir konu tizerinde toplayarmaz.
9 Bazi dogincelerini kafasina takar ve bunlar
allindan gikararnaz .

10, Yerinde rahat durmaz, cok hareketlidir,

11. Yetigkinlerin dizinin dibinden ayrilmaz, onlara
gok bagimlidir.

12, Talnizhktan yakur.

13. Kafas1 kansikbir, sagkin gérimir

14. Cok aglar.

15. Hayvanlara eziyet eder.

16. Bagkalarina ezivet etrmekten hoglarur, zalimce
davranr.

17. Hayale dalip gider, kendini unutur.

18. Bile bilekendine zarar verir ya da mtihar
girigiminde bulunur.

19. Hep dikkat gekmek ister.

20. Egyalarina zarar verir.

21

—

22. Evde séz dinlemez

23. Okulda soz dinlemez.

24, Istahsizdrr, az yemek yer.

25, Diger dfrencilerle i geginermez.

26. Tanl davranislarindan dolay suglanmig gibi
gdrinmes.

27. Genellikle kiskanctir,

Adlesine ya da bagkalarina ait egyalara zarar verir.

01

[ R o R v B o

2

[ R o B o

28 Yenilip igilmeyecek seyleri ver, va da
iger (kurn, kil kalem, silgl gibi)

29. Bazt hayvanlardan ve ckuldist
crtarnlardan ya da yerlerden korloar
SRR - e
30. Okeula gitmelcten korkear

31. Kot bir gey diginmelkten ya da
vapmaktan korkar.

32 Mikermmel] olmasinimn gerektigine
nanir.

33, Kimsenin onu sevmedigine inamr ve
bundan vakmir.

34. Bagkasmm ona zarar verecegini,
katilik yapacagin diginir.

35. Kendini degersiz hisseder.

36, Cok sik bir verlerini incttir, bagt
kazadan kurtulmaz.

37. Colc kavga, dovig eder.

38 Onunla alay edilir ( arkadaslar onunla
alay eder).

39. Bagt belada olan kigilerle dolagir.

40. Olmayan sesler isitir.

41. Duginmeden ya da aniden hareket
eder ( akhina eseni yapar)

42. Bagkalartyla beraber olmaktansa,
yvalniz kalmayitercih eder.

43, Talan soyler ve hile yapar.

44, Tirnaklari yer.

45. Binirli ve gergindir.

46, Kas seyirmeleri vetikleri vardr

47. Gece kabuslary, korkulu rivyalar

vardir.
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48 Diger afrenciler tarafindan sevilmez.
49 Kabizlik caler
50 Cok korkak ve kaygilidir
51 Bas dénmesi vardir
52. Kendini ¢ok suglu hisseder
53 Birasini belklemeden kormusur.
54. Asirt yorgundur,
55 Cok kiloludur,
56. Tibbinedeni bilinmeyen bedensel
sikayetler: vardir.
ay Agrilar, sizilar
b)) Bag agrilart
oy Bulanti, kustma hissi

dy Gozle ilgili gikayetler:

e) Daktntoler va da cilt sorunlar
£) Mide karin agrist ve kramp lar
g) Kusma

by Diger (agklayimz)

57. Insanlara fiziksel saldirida bulunur,
58 Burnuyla, cildiyle, vicudunun bazi

kisumnlartyla oynar ve yolar (agtklaviniz)

59 Herkesin ortasinda cinsel organiyla oynar.

60 Cinsel arganlartyla ¢ok fazla oynar.

61, Okul basarist digilktir

62. Dengesiz ve sakardir,

63. Kendinden btk qocuklarla oynarmayt
tercih eder.

&4. Kendinden kiigik ¢ocuklarla oynamay1
tercih eder.

65, Konugmay1 reddeder.

66. Bazi hareletleri telerar tekerar yapar

AplayimEsesnnsnnn s

67, Evden kacar
68 Cok bagirr, ¢izhik atar.

Lo I v S s o

[ A N o R v ]

69, Bir kopodor, sirlarm kendne
saklar.
0. Olmayan seylent gérir(agklayimz)

71. Silalgan ve utangagtir.
72. Yangin gikartir.
73.Cinsel sorunlan vardirCaoklayiniz)

T4, Gésteristen hoslanir, maskaralik
yapar.

75. Cekingen ve trkektir

6. Qocuklarin gogundan az uyur.
77. Cocuklarin gogundan gece ve

giindoz daha ok uyur (agiklayiniz)

78, Kakasiyla oynar va da etrafa
bulagtirr

79, Konusma giglogn vardir

6 Vel -y Fl) SR ————
80. Bog gozlerle uzun uzun bakar.

g1. Evden galmalan vardir

£2. Evin digmda calmalart vardir

83. Ihtivact olmayan nesneleri toplar,

biriktirie (Tammlayimz): .. ... ..

24 Acayip tuhat davranuglan vardir
CAGIRlAYINIZY v s s

85, Acayip tuhaf dotincelert vardir.
Gtellelayim ) rs e R
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86. Tnatqt, sormurtlean ve rahatsiz edicidir.
87. Duygu dururmunda ani degisiclikler olur
88 Cok sik kiser.

8% Zuphecidir.

90, Enfurlive agk sagik konugur

91. Eendini oldtrmelten soz eder.

92. Uykuda yiror ve konugur ( agiklaym)

93 Cok fazla konusgur,

4. Bagkalartyla ol dalga geger, alay eder.
95. Ofke nobetleri vardir, cok gabulk ofkelenir.
96. Cinsel konular fazlaca ditsinir

97. Insanlart tehdit eder

92 Parmak erner.

99 Temizlige ve titizlige asirt diskindir,

100. Uyl sorunlar vardr ¢ agiklayiny

101, Okuldan kagar, dersini asar.

102. Hareketsiz ve yavastr, enerjik degildir.
103. Mutsuz, Gzghn ve gokkindor

104. Cok ghrtlticndir

105. Tibbi amag disinda alkkol ya da ilag
kallamr, CAgklayimz)
106. Efrafindaki e valara amagsiz olaral zarar
verir

107, Gundoz alting 1slatir.

108. Yatagin islatir.

109 S1zlanir, mirtldan

110. Karst cinsten olmayi ister.

111. Ige kapaniktir, baskalariyla birlikte olmalk
isternez.

112. Evhamlidir, her sevi dert edinur

113, Cocugunuzun yulkaridalki listede
belirtilmeyen bagka sorunu varsa lotfen
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OGRETMEN BIiLGi FORMU (EK 3)

Otirencilerinizle verdiiniz yamtlar aym vastaki ofrencilerden elde edilen ve diger kaynaklardan
saptanan bilgilerle karplagtinlacaktu. Her bir maddeden elde edilen puan Gfrencinizin genel
davraniglanm belirlemeye katlada bulunacaktu. Maddelerin timina isaretlemeye cahsmz. Eklemek
istedigin bilgiler ve éneriler olursa litfen bosluklara ve arka sayfalara yazinz.

OGRENCININ ANNE-E AB ANIN 151, EGITIMI VE YASL
ADI B0YADI:
BABANIN I31: EGITIN:
— YASE ANNENIN 131: EGITIN:
{ JERKEK { }KIZ
BUGUNUN TARTHI: DOGUMTARIHINIZ: | FORMU DOLDURAN
{ ) Sinuf ofretroeni adh
AY GON YIL AY GUN YIL { )} Rehber sjfretmen
= — — { } DIGER
SINIET: OKULUN ADI:
1. Bu &frenciyi ne kadar zamandir tamyorSWIUZT. ........oovovecrerecierns e seesssnsss s s ssessesansssessssmasasses
II. Bu o6frenciyi ne kadar 1yi tamyorsunuz?
( ) Iyl tamyorum { ) Oldukega iyi tamyorum { ) Cok iyl tamyorum

I1T. Bu &rencive haftada kag saat dersiniz var?. ...
IV. Okul tird ve uygulanan efitim sistemini liit fen belirtiniz.

{ ) Devlet ckulu ( ) Tam gin ( ) Ugla 6gretim
( ) Ozel okul ( ) Yanm gin

V. Ogrencinizin her hangi bir alanda 6zel efitime ihtiyaci var mcur?
{ ) Bilmiyorum { ) Hayr { ) Bvet-Netwr? ..............
VI. Ofrenciniz hic simfta kalch m?

{ ) Bilmiyorum { ) Hayr { ) Evet-Kagna smfta?

VIL $u andaki ckul bagans: nasildir- Dersleri swralayip uygun siitunu litfen igaretleyiniz:

DERSLER 1. Sndf duzeyinin 2 Sinof dizeyinin 3. Swud dizeyinde 4. Smuf dizeyinin 5. Swuf diizeyinin
ok altnda alunda listiinde ok ustiinde

) PP () ) [ () ()

- PR e () () ) {) )

TR e () () () () ()

L () {:} () () ()
5o () () () () ()
B () () () () ()
Capyright139] T.M. Achentnch, U. of Varmani, Repredused by permissian, 193] bashs

Tiirkge gevirive uyarhmas: Mese Eral ve MeMa Akgakm lamafindan
yapibmaj ve batibroqw (1992}, Andara Univeriileii Top Faliilesi Gonuk Fiddawisi Bdim Dah
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OGRETMEN BIiLGI FORMU

VI, Yaptlanna oranla dgrenciniz

1.0ekaz 2. Clduk¢aaz 3. Az 4 Nermel sayider 5. Fazla 6 Oldukga fazla 7. Cok fazla

L. Derslerinde baganh mdu? - () () 2y [ € [ €
2. Uyurrilu mudur? . . . {2 02 (2 {3
3. Kolay &grenic mi? () 02 () £ £ {3 -
4. Murhu mipdur? £ £ (3 {2 (2 £ [

1% Bu wl dgrencilenimize ooilda herhang bir anleet ya da Sleele wypulands m?
[ 3 Hawnr [0 Bvet- Adv
X Bul dfrenalermize oloalda zelea ya da yetenel testlen uypulands m?

[ ) Hawr [ ) BEvet(Testlenn Advy....o.o.oL SORE S AT R

Bu #frencinin herhangg bir hastahgh, fimbesel ya da aimnsel $ari var mude’?

[ ) Haar 5 Bve tavaldlayame s s o il i e
Bu dfreneimin s en eol kaygplandran dzellifi nedic?

132



OGRETMEN BILGI FORMU

Asafida Ggrencilerin dzelliklerind tammmlayan bir dizi madde bulimmaktadiwr. Her bir madde
cocugunuzun su andaki ya da s 6 ay iginde ki dunumumuza belirtmektedir. Bir madde gocufunuz
igin gok ya da siklikla dofma ise (2), bazen ya da biraz dogra ise (1), hig dogru degil ise (0] saylanm
vuvarlak igine alarak tim maddeleri isaretlemeye cahsimz.

0: Dogra degil 1: Bazen va da biraz dogm 2: Cok va da siklikla dogru
a1l 12 1 Yaandan d=ha kigiik bir goouk giti d=avramr. o012 31, K&t bir oy dipimreckten ya da yapoaktan
kodkar.
o112 2. Buafta rranldarar, garip sesler pkanr.
a1 2 32 Miikeraree] olrnzarn gerekbigine inamr.
012 1. Coktartmr,
a1 2 3. Kimamin om sovmedigine inanr v bundan
a1l 4. Baglathp id bitiremnez. yakmr.
o112 5. Karm cnsten bid gitd davamr. o112 34, Batkazmn o7A mars versoogini, kEtilik
> yapacafim ditsimi.
012 £, Ofretmenlere ve diger ckul persondine lara
Eolir. o112 15, Kendini defe miz hizseder
a1l 1 7. Ovimiir, vitkszkten atar, havayapar a1 2 35, ok ak bir yededni ingtn, bam kazadam
kurtulmaz.
a1 2 E. Dikkatni wun sie bir konu  iizednde
toplayarmaz. o112 7. 420k Yavea divils eder
a1l 12 4. Ban disimoelenini kafamra mkar we burnlan o112 3E. Ommla alay =dilir { swkadeslan ononla gok
aklmdan gkarmaz. alay eder).
012 1{0. Yednd: mhat duramaz, ok hamketlidir, o112 3%. Eaa belada olan kKgleds dolagr.
LI 11. Yetzkdnlerin dimin dibinden aynlmaz, onlam o112 40, Qlrrayan sealer gt d Aaklavamz). .. ... ...
ok bagrnhidr.
o112 4]1. Digimredm @ d2 aniden hamkest eder
o112 12, Yalmehktan yakamr. {aklinA sz=n yapar)
a1l 2 13. Kafa=a kansiknr, @mshan ghrimiin o112 41, EBEazkdlanyla bersbe olmaktansa, yElme
kalrnaa terah eder.
o112 14. ok aglar
o112 43, Yralan =dyler ve hile yapar
o112 15 Kapar kuparhr. .
o112 44, Timaklanm yer.
o112 1&. Baskalanra =ziyet ctooekten hoglamr, mlimes
davamr. o112 45 Binithi ve gerpindir.
a1l 17. Hayak dalip gider, kendind umitur. 9112 45, Kas seimreled ve tikled vardic. .o
o1 2 18 Eilz hilz kendine mrar verr y2 dz inthar 0112 47, Kam=Ellara gok fazda myar
Eirfstnings bulumr.
o112 48, Diger & frendler mrafindan savilooez.
o132 14, Hep dikdat gelamek ister. .
o112 4% O frenooe piigliyg it vardr.
a1l 1 20, Egyalanna zamr werir
o912 0. 20k kodak ve kaymhidir
o112 21, Adlzsite 33 da bazkalanna @it spalar zamr
VI, o112 1. Bas dirrres vardr.
012 22 Yinemeled idsmekte gitgd ik geker. o112 52, Cok aupluluk duyar.
a1 12 23, Okulda sie dindemez o112 5. Sirmam beklemeden konusur
o112 24 Diger Hfrendleri mhataz eder o112 . Aan yormmdhr.
o112 2% Diger dgmndlerk ivi gepinemes. o112 55, ok Mlohdur.
a1l 1 28, Kiti daviamglardan dolay utanmaz, suguluk a1 2 56. Tibbi redeni bilinmeyen bedensel gikayetled
dimanas. wardir.
a1 2 27, Genellikle Kiskanghr. o112 a) Agnlar, amlar
o112 25 Yenilip iglnesyeock geyvkd wer, ya da iger o112 t) Bzminlan
{kurakil, kalemn, sl mibd). o
o112 2} BEulanh, kusova hiss
a1l 1 20, Ban layvanlardan ve ckuldia ortarnlardan ya
da yederden kodar o112 41 Géele dpili glayetlea:. ...l
o1 2 =) Dikimtidler ya da «lt sonmlan
0112 0. Oimla gitoesten korkar
o1 2 £ Mide kaon agna ve kmmpla
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OGRETMEN BiLGI FORMU

0: Drogra degil 1: Bazen ya da biraz dofru 2: Cok ya da siklikla dogru
012 0 Kumoa ol 55, Inmtg, somurtcm ve mhatar edieidic.
012 h) Diger fapklaymez). ..o 01 &7 Wiizaea ve duygolan gabuk defigic.
a1 2 57. Insanlara fiziksel saldinda bul i o1 EE. {30k ok kilser
o1 2 &8 Burmiyls, cildiyle, vilomumun ban ]us:.mlany]a o1 B9, Sifpheddir.

oynar ve yolar fagklayms). .. Pt ke
o1 40, Kiifimit ve apk sagk konoar.
D 540, Bt war.
a1 1. Kendini fldirmekten siz eder.
D £0. Hevessiz, istekaiz ve chrgondur
01 1. Bazanardit, yetennes gaba gistemes.
0112 £1. Okul bazana disgitktin.
o1 4. ok farla konusur
012 £2, Dengesiz we sakarhr.
01 4. Bazkalanyla gok dalga geger, alay eder.
a1 2 £3. Kendinden bityiikk goeuklada oynamap terih "
ader a1 4%, Ofke nibetleri varh, ok gk ifkelenit.
o1 2 £4. Kendinden Kiigitk gocuklada oynaman texih o1 L8, Cineel konulan fazlaca dilgimit.
ader.
01 7. Inzardan tehdit cder.
012 £5, Konurnap reddeder.
o1 &, Okula we derse geg kalr.
0112 &5, BEan hamketled tekoar tekraryapar... ...
01 0. Ternizlife e titizli fr agn diskindir
a1 2 ST.Slmfdisiplinj.ni bozar
o1 100, Kendine werilen giresvled werne petinmes.
0112 £8 ok bafnr, aflk atar
o1 101. Okuldan kagar, dersini a=ar.
0112 &9, Sir kipiidir, adannm kendine m=klar
o1 102, Harcketsiz we yavashr.
a1 2 70, Olmayan geylen pioin {Aeiklayme). ... .
01 101, Mutsne, fzgiin we gikkindir.
a1 2 71. Sialgan e uEngagh
ol 104, ok yilksek z2sle konoamr,
D 71 Dapmk ve ditensz gahar
ol 10%. Tibhi anmag dhanda alkol y2 g3 ilag kullamr.
012 73, Somneeea davamnr {Aaklayime). ... {Apiklayimaz):. .
a1 2 T4, Gisterigten hoglamr, maskaralik yapar. o1 105, Bagkalanm meemmm stmeye gok Toerakhr.
0112 TS5, oekdngen ve imocktr 01 107. Okuly sovinez
D12 75, Beklenredik an fevii hareketlen vardr. 01 108, Hata yaproaktan korkar
a1 2 77. Istekleri yerine petirilierse hevesi gabuk a1 1049, Srzlamr, ranldarr.
kmhr.
01 110, Dhis ghrimiti teriz degildir,
o112 TE. Dikkat gabuk dagihr, dikkatsizdir )
ol 111. Igz kapaniktor, bazkalanyla birlikte oloak
o1 2 T, Koruzmoa pigliifil varhr {Aakayams). ... isteries.
a1 2 ED. Bog pieleds nnm wnm bakar o1 112, Evharnhdir
ol12 Bl Elegtinldi finde incindr, gileenir. o1 113, Ofrencinizin yuland=d Lstede b:]m:.lmc,yen
tazka sonmu vasa Lt yaams.
0112 §2. Evin dianda galmalan vardr.
a1 2 3. htiyac olroayan reaneleri toplar, binktinn
{ Tammlayimiz):.
oal12 B4, Ahalmadk aca}np dav:z.'m;la.n wardhr.
{-"-sﬂklasﬂmz)
0112 85 Ahalmadk scayip diiginesled vardr

{ Aciklaymz):

BUTUN MADDELERI CEVAPLAYIP CEVAPLAMADIGINIZI 1,
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