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ONS Oz

Bugiin psikiyatride hastaliklarin olusmadan dnlenmesine ydénelik dnemli
gabé]ar harcanmaktadir. Bu da bilinen risk faktérlerinin kontrolu ile olur.
Bu ¢aligmada da, psikiyatrik hastaliklar agisindan yilksek risk grubu arasinda |
yer alan "Bipolar Bozukluk" tanili hastalarin gocuklarinda psikopatolojinin
dederlendirilmesi amaglanmigstir. Gelecekte, hastalari birey olarak degil tim
aile gevresi iginde dederlendirmenin gerekliligi ve 6zellikle de gergekten
yardima gereksinim duyan cocuklari ig¢in zorunlu ilginin olugmasi konusunda,
bu arastirmanin bir adim olacagini umarim.

Bu ¢alismanin yapiImasina olanak saglayan Anabilim Dalt Bagskanimiz Sayin
Prof. Dr. Refet Saygili’ya, tezimin konusunun belirlenmesinden tamamlanmasina
dek tim asamalardaki yardimlari nedeniyle Sayin Prof. Dr. Cahide Aydin’a,
psikometrik testleri uygulayan Sayin Psikolog Umut Seyfioglu ve Sayin Psikolog
Nilufer Karaca’ya, istatistiksel dederlendirmelerini yapan Sayin Dr. Mustafa
Ertas’a, uzmanlik egitimim boyunca gelismemde katk11ar1 olan tim o6gretim

lyeleri ve caligma arkadasglarima tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. Miige Tamar Kabaklioglu



GIRLS

A- GELISIMSEL PSIKOPATOLOJIDE RISK KAVRAMI, VULNERABILITE VE KORUYUCU

FAKTORLER: | "

Mental bozukluklarin insidans ve prevalansini etkileyen sosyal, cevresel
ve psiko1djik dedigkenden etkilenen halk poplilasyonlarinda | mental
bozukluklarin genezisi ve dagilim {dzerine 1ilgi buglin ¢ok fazladir.
Epidemiyolojik bir ¢at1 altinda g¢alisan arastirmacilar nasil ve nigin degisik
dagilimlarin ortaya ¢iktigim1 belirlemeye cabalarlar. Vars§y1m1ar mental
bozukluklarin popiilasyonda rastgele dagilmadi§ini ve eslik eden4 sosyal,
¢evresel ve psikolojik 6zelliklerin degerlendirilmesiyle, etyoloji, gidis,
sonu¢ ve koruma Onlemleri konusunda kazanglar olabilecedini dne siirer. '

Psikopatolojide "risk kavrami", "insan popﬁlasyon]ar1ndé hastaligin -
ortaya c¢ikis kaliplari ve bu kaliplar1 etkileyen faktorler" bigiminde
epidemiyoloji i¢inde yer almaktadir (Lilinfield & Lilinfield 1980). Gruenberg
(1981) Major Mental Hastaliklarda epidemiyolojik oryantasyonlu risk
faktérleri calismalari i¢in 3 soru giindeme getirmigtir:

1. Kimler hasta oimaktadir, kimler hasta olmamaktadir?

2. Neden? (Risk faktdérleri nelerdir?)

3. Hastalidy daha az rastlanilir hale getirmek icin neler yapabi1iriz?

Birinci soru hem yerinde dogru  tani koyma gereksinimine, hem de
arastirmalarda hastaliklar icin diigitk ve yiiksek duyarli11ga eslik eden risk
ve rezistans faktérlerinin taninmasina dayanir. tkinci soru bu iki faktériin
hastaligin ortaya ¢ikisini olusturmada temel siire¢ ve mekanizmalarini anlama
gereksinimini vurgular. OUciincii soru ise, hastalik insidan51n1'aza1tmak igin
olusturulacak miidahalelerin amaglarini ima eder; bunlar degistirilebilir risk.

ve koruyucu faktorlerle ilgili bilimsel verilere dayanmalidir (46).



Lot

Risk faktﬁrlerinin varlig1, hastaligin geligmesi konusunda yiiksek bir
olasi111§in gegerli oldufunu ve bu faktérlerin istatistiksel olarak yiiksek
insidans oranlar1 ile birlikte oldugunu varsayar. Arastirmacilar degisik
mental bozukluklarla birlikte olan biyolojik ve davranigsal faktdrleri
1iste1ér hé]inde gene11e§tiférek; risk faktﬁr]erinin psikopatolojiye
eklenmedeki bir]ikte]iklﬁrini, iligkileri saptamiglardir. Bu; bireylerin,
ailelerin ve c¢evrelerinin erken ve simdiki karakteristiklerini de
icermektedir.

Nedensellik kurumu tipik olarak kademeli bir siiregtir. Yeni kegfedilmig
bir degiskene bagly ani bir hamleden ¢ok, kanitlarin yavas yavas birbirleri
izerine eklenmeleri ile kendini gdsterir. Tek bir nedensel ajanin varlig
bugiin enfeksiyon hastaliklarinda dahi nadirdir. Bu nedenle epidemiyolojistler
daha az ajan iizerine, ama daha daha ¢ok ajanlarin birbirleri arasindaki
etkilegimlere, bunlarin gokluguna-ve cevre {izerine odaklanmiglardir.

Regier ve Allen (1981)‘yﬁksek risk faktérlerini tanimada kullanilacak
multipl kriterleri ozetlemiglerdir. Bunlar 6l1clilebiime niteliklerini,
tutar1i11§1, degisebilirligi, uygunludu, duyarliligi ve spesifiteyi icerir.
Yazarlar heniiz hicbir Major Mental Hastalik ic¢in yiiksek oranda duyarii ve
spesifik bir risk faktorinin taninmadigint vurgulamistardir (46).

Genetik Risk:

Gagimizin basglarinda 3 dev bilim adami Kraepelin, Freud ve Bleuler
mental hastaliklarin sistematik galismasinda, hereditenin sizofrenide rol
oynadigini gézlemlemiglerdir. Kisa siire sonra psikiyatrik genetik bir bilim
olunca, hastalarin akrabalari arasinda prevalans oranlarina bagls hasta11k
beklentisi veya yasam boyu risk, sizofrenide genetik risk kavramini
olusturmugtur (Cooper & Morgan 1973). Gagin 3. ve 4. dekatlarinda, genetik
familial veri]erf temel alan arastirmacilar ilgilerini gsizofrenik bozukluk

veya bé§ka tiplerde psikopatolojisi olan ebeveynlerin cocuklari fizerine



odaklandirmaya baglamiglardir. Bender (1937) ilk olarak de§igik bigimlerde
mental hastali§r olan | annelérin ‘biyolojik gocuklarindaki efki]eri
aragtirmistir.  Bu caligma sizofreni, affektif psikozlar, mental defekt,
epilepsi, kriminalite ve alkolik psikozliar gibi degisik birgok kargilastirma
gruplarini icermektedir. Bir ebeveynininde sizofrenik bozukluk olan 24 aile
ile yapt1d1 caligma sonucunda Bender olgularin {icte birinde konstitiisyonel
defisit olduguna dair kanmitlar elde etmigtir. 1Izlenebilir bu etkiler, bu
ailelerdeki anormal ebeveyn cocuk iligkileri, pargalanmis aile ve affeksiyonel
deprivasyona baglanmigtir. Fish (1957, 1959, 1960) kronik sizofrenik
annelerin cocuklarinda temel néroentegratif defektler saptamigtir. 1968'de
Danimarka’da Mednick ve Schlesinger’in yapmis olduklari1 pilot c¢aligma,
sizofrenik annelerin ¢ocuklari ile ilgili genis skalal1 longitudinal deneysel
cabadir. Bu arastirma birgok millette benzer caligma cabalarini harekete
gecirmigtir ve sizofrenide risk caligmalarinda "birinci kugsak" olarak taninir.
Gottesman ve Shields (1982) sizofreninin genetigi ile i1gili erken ¢alismalary
gbzden gecirmislerdir. Affektif psikozlarla ilgili benzer calismalari
destekleyen arastirmalari da vardir (Rosenthal 1970, Slater & Cavre 1971)
(46).

Risk faktérl olarak Stres:

Psikopatoloji ile i1gili genetik arastirmalar gigek agmaya baslayinca,
riskin cevresel yani-hastaliklarda stres verici yagam olaylari ile ilgili
;ra§t1rma]arda da bir artma olmustur. Stresérier dedisik derecelerde uyum ve
basetme ad1 verilen adaptasyon siire¢lierine neden olurlar.

Stresérler degisik fizik ve mental hastaliklarla baglantilidirlar
(Dohrenvend & Dohrenvend 1974; Goldberg & Breznitz 1982; Johnson 1982). Bu
tir arastirmalarda, stresdrler risk faktorleri olarak ele alinmirlar. Baz
afa§t1r1c11ar spesifik hastaliklar {izerine odaklanmiglardir ve yiiksek

s1kli1ktaki stres verici yasam olaylarinin hastaliga neden oldugunu kanitiamaya -



caligmaktadirlar.

Gocukluk psikopatolojisinde stres verici yasam olaylarinin roli zaman
zaman taminmigtir. Cocukluk cagini ihmal eden erken siniflandirmalarda bile,
¢ocuklardaki uyum reaksiyon]ar1ﬁa yer verilmistir. |

Yak1n zamana kadar ¢ocukluk ¢aginda stresérlerin risk faktérii olarak ele
alinigy ve bununla i1gili sistemli ¢aligmalar, erigkinlerle yapilan deneylerin
yaninda geri kalmigtir, ama artik dedisik stresérlerin gocukluk g¢agindaki
gliclii etkileri ile i1gili kanitlar vardir (Garmezy & Rutter 1983, 1985) (21,
30, 46, 51).

Johnson 1982’de stresérlerin yasam olaylari olgitleri ile ilgili
literatiirleri go6zden gegirmistir. Burada bosanma (Atkeson; Forehand &
Richard, 1982; Hetherington, 1979; Wallerstein, 1983), mahrumiyet (Berlinski
& Biller, 1982); seksitiel kotiye kullanma (Urazek 1983), c¢ocugu kétiye
kullanma-istismar (Egeland & Brunguell, 1979; Gerbner, Rats & Zigler, 1980;
Keupel& Heefer, 1980; Keupe & Keupe, 1978; Martin 1976, Parke & Colleuer,
1975; smith, 1975), siddet (Rutter & Mudge, 1976), Nazi katliam1 deneyimi
(Moskowitz 1983), dogal felaketler (Erickson, 1976; Gleser, Green & Winger,
1981), savag (Bernitz, 1983); Harbison & Harbison, 1980; Harbison 1983) ve
diger bigimdeki travmalarin (Garmeyr & Rutter, 1985) cocuktaki stres verici
etkileri arastirilmistir (46).

Cocukluk c¢agr stresdrleri ile ilgili aragtirmalar heniiz bebeklik
dénemindedir. Galismalarin ¢ogu deskriptiftir, pek az1 programl1 longitudinal
c¢aligmalardir,

Midtown-Manhattan calismasinda yasam stresérieri olacak cocukluk cagr
faktorleri ve erigkin faktérlerinden olusan 10 iteme yer verilmistir.
Gocuktuk ¢agr faktorleri: Anne-babanin bozuk ruh sadligs, gkonomik
yoksunluklar, bozuk fizik saglik, parcalanmis aileler; erigkin faktorleri ise

koti erigkin fizik sagligi, zayif kisilerarasi yakin iliski ve ise iliskin



endigseler gibi itemlerden olugmaktadir.

Rabkin (1982) 1iteratﬁrde, yagsam olaylari ve stresérler kavram1n1h,
degisebilir bigimde: "Birey ve ait oldugu sosyal grubun iiyeleri tarafindan
yasanan, cegitli dl¢iilerde distres, zorluklar ve/veya tehlike gibi olaylart -
gerektiren, yasam durumlarinda belirgin/gdze garpan degdisiklikler” seklinde
tanimland1§im1 vurgular. Genel olarak tahmin edilen, Dohrenwend (1975)’in
dedigi gibi, stres verici olaylarin olugumunda degisik olaylarin birikiminin,
bir tek kesin olaydan daha etkili oldujudur (51). .

Rabkin birgok calismayy gbzden gegirmis ve bzellikle gizofreninin akut
episodlari, depresyon ve anksiyete bozukluklarinin yasam olaylarini izledigi
konusunda kanitlar gostermigtir (51).

§imdiki kanitlar yasam stresi ve mental hastalik ¢aligmalarinda basitge
tek bir neden-etki iligkisinin olamayacagini kuvvetle destekler. Bunun
yerine, mental hastaliklari iyice anlamak i¢in sosyal, cevresel, psikolojik
ve biyolojik degiskenleri igeren; cogul ve birbiriyle etkilesen nedenlere izin
veren biyopsikososyal modele gereksinim vardir (21, 24, 40, 46, 51, 61, 76).

Vulnerabilite:

Stres ve hastalik olusumunda birgok modeller one slrdlmistir. En
popiiler model Rabkin’in "vulnerabilite" hipotezidir. Vulnerabilite
psikopatoloji teorisine uyarlandiginda riskten farkly bir anlam tagir.
Bireyin olumsuz sonuglara predispozisyonunu, duyar1111g§1 temsil eder (46, 51).

Epidemiyoloji popiilasyonlarda hastalik insidansinin istatistik
kaliplarina o6nem verir. Risk ve risk faktérleri terimleri grup veya
popllasyon verileri ile ilgilidir. ?una kargit olarak epidemiyolojistier risk
faktdrlerine duyarli ev sah1plelig1dmev]1k ettigi durumlarda vuinerabilite
terimine basvururlar (Fletcher Ve ark'1982 Litinfield & Lilinfield 1980)
(46).

Vulnerabilite sdzciigii psikopatolojide kul]an11d1§1nda genel olarak



baslica iki kavram akla gelir:

1. Bir spesifik‘hasta11ga predispozisyon

2. Strese karsi genel duyarlilik

Holtzman vulnerabilitenin bireysel, stabil ve dlgiilebilir 6ze11ik1éri,
spesifik bozukluklara bagladiginy vurgular. Ornegin, "sizofreninin biyolojik
markerlari" ile ilgili yapiImakta olan caligmalar spesifik bir hastaliga
duyarlilikla ilgili, Q]gﬁlebi]ir 6zellikleri tanima atilimlaridir (46).

Murphy ve arkadaglari ¢ocuklarin intrensek vulnerabiliteleri ve bunlarla
ve cevresel gi¢liklerle bagetme yollari bakimindan bireysel farkliliklar:
izerine odaklanmislardir. Primer vulnerabilite hamilelik, dojum ve erken
gocuk]ukta olusmus karakteristikler, sekonder vulnerabilite ise gocuk ile
¢evre arasindaki efkilesim]er sonucu olusmus olan duyarliligr ifade eder.

Psikopatoloji ara§t1rma1ar1nda anahtar problem "vulnerabl" bireyi ayirt
etmektir. Holtzman ve digerlerinin dedigi gibi, risk popiilasyonunu olugturan
tim insanlar, vulnerabl degillerdir (6rne§in; sizofrenik ebeveynlerin
cocuklari) ve bitiin vulnerabl kisgiler de hasta olmazlar. Yani yilksek risk
gruplarinin morbidite jstatistikleri vulnerabl bireyleri ayirt etmez. Bu
sorunun ¢6zimi, "vulnerabilite marker"lary ile ilgili devam edecek galigmalary
gerektirmektedir (46).

Holtzman (1982) vulnerabilitenin tanimi geredi olclitebilir ve
gb6zlenebilir olmast gerekliligini vurgular. Bu, hem erken durunlmarkerlar1n1,
hem de manifest hastaligin varlig§ina bakiImadan zaman boyunca stabil seyreden
ozel1ik markerlarini (trait marker) igerir. Boyle markerlar onemli &lgiide
neden ‘belirtmezler,, ancak eger genetik diatezin biyolojik markerlari
taninirsa, psikopatoloji ig¢in risk ¢caligmalary geligtirilebilir. Psikolojik
markerlar, spesifik huy veya kisilik karakteristikleri gibi, zeka veya ayirt
edilebilen kognitif stiller gibi psikolojik &zellikleri igerir. Ancak bu
degiskenler, potansiyel markerlardan daha az dikkati cekmektedirler, g¢inkii



mevcut galigmalar spesifik mental hastaliklarin spesifik psikolojik 6zellikler
gisterdigi konusunda yeterli veri sag]amamakfad1r‘(46).

Invuinerabilite veya stres rezistansi:

Aligiimamis siddette stres verici y$§am olaylar1 ile ani kargilagma
kargisinda bagsarili uyumu kasteder. (Resilient-stress resistant children).
Stres rezistansinin komponentleri de dogustan veya kazanilmig olarak
gorilebilir. Stres rezistansini’ tahmin etmede en favori kosul, 1stenmeyén
olaylardan arinmis bir yasam degil, tam tersine baslica yeteneklerin, esnek
bagetme stratejilerinin ve- uyumlu kisilik 6zelliklerinin -geligimini
hizlandiran miicadelelerle dolu bir yasamdir (11, 46, 47).

Cocuk psikiyatrisinde, stres rezistansina var olan ilgi, psikopatoloji
ag1sindan risk altindaki cocuklarla yapilan caligmalar ve stres verici yasam
olaylarina ¢ocuklarin cevaplarinin gozlenmesiyle olusmustur. Ornegin
fstatistik olarak sizofreni igin risk grubu olusturan sizofrenik ebeveyn
cocuklari ile yapilan ¢calismalar, degigik sonugtar vermistir ve calismalardaki
denek]er arasinda biiyiik 61ciide uyumlu bireyler gésterilmistir. (Bleuler 1978,
Garmezy 1981). Bu bireyler annne-babalarina ragmen genetik veya yapisal
olarak vulnerabl dedillerdir (46).

Benzer bigimde adir sosyoekonomik dezavantaj nedeniyle risk altindaki
¢ocuklar ve bu c¢ocuklarin normal ve siradisi stresérlerle basetmeleri
konusundaki Titeratiirler baz1 ¢ocuklarin istenmeyen kosullara ragmen basarily
olabildiklerini dogrulamaktadir (Garmezy & Nuechterlein 1972; Garmezy 1985;
Garmezy & Putter 1983, 1985; Murphy & Moriarty\1976; Werner'& Smith 1982)
.(46).

Koruyucu faktérler:

Garmezy (1985), gqcukiuk cagy ile ilgili literatiirleri genis capta
gﬁzden$gegirdikten sonra koruyucu faktérleri 3 kategoride simiflandirmis:

1. GQocugun kigilik egilimleri



2. Sicak ve emosyonel olarak destekleyici aile ortam

3. Dis destek sistemlerinin varlig:

Genel olarak koruyucu faktérler beklenenden daha diisiik negatif sonug
insidans1 ile birliktedir veya olumlu bakis agis1 ile beklenenden daha iyi
sonuglar ile birliktedir (46).

Kétii ekonomik kaynaklar, azinlik konumu, medikal hastalik gibi stres
verici kosullara yanit olarak, basari11 uyumu gosteren gsizofrenik ebeveynlerin
¢ocuklarina iligkin caligmalary iceren arast1rmalar1n sonucunda; ylksek risk
durumlarina ¢ocuk ve ergenlerin uyumlarina iliskin birgok ilging caligmalar
yapiimistir. ~“Burada uyum ve c¢abuk iyiiegme yeteneginin tanimlanmasinda
bjrinci adim, olgularin gimdiki davranissal fonksiyonlarinin tanimlanmasidir.
Arastiricilar cabuk iyi1é§ebi1en, esnek g¢ocuklar ig¢in koruyucu faktérlerin
6nemini vurgulamiglardir. Bunlar yapisal faktérleri, orne§in bazy mizag
karakteristiklerini icerir. Yanitlama, diisiinme ve davranis yollari, drnegin
baz1 basetme stilleri, olumlu o6zgiiven ve kontrol altinda olma duygusu da

onemlidir (11, 40).

B-  ALLE ETKILERI VE COCUKTA PSIKOPATOLOJI :

Genellikle psikiyatrik hastaliklarda hasta ile ailesi birbirine girift
olmus ve codu zaman da sadliksiz bir iligki icindedir. Klasik geleneksel
psikiyatride hasta ailesinden.sadece hastanin ve hastaligimin gecmisi hakkinda
ylizeysel, di1s gozleme dayal: bilgiler almak ve hastanin gerekli bakimini yine
de yﬁzeyse] kalarak iistlenmesini istemek yeterli goriilmiistir.

Giiniimiiziin gittikce artan toplumsal 6rgiitlenmeli yasam bi¢iminde, artik
hastaliklarin dogus ve gidié mekanizmalarini anlayip, bu hastaliklari énleme
veya tedavide kisinin en darindan en genisine kadar sosyal ortaminin gdzden
gecirilip ele alinmas1 gerekmektedir. Bu gbriig ag1sindan, hastanin en yakin

cevresi, dolayisiyla en dar ortam1 olan ailesi igindeki kigilerle iliski ve



etkilegimin de tanimip dizeltilmesi tedavide basarinin baslica kosullarindan
biridir. Bugiin ai1é tedavisi ruh sagliginda gerek iyilestirici, gerekse
koruyucu hekimlik bakimindan o6nemli bir yer tutmakta, dikkatleri tzerine
cekmektedir (26,‘33,.60, 67).

'1nsan1ar1n birbir]eriy]e en yakin ve yakin olduju kadar da karmasik
ruhsal iliski ve etki]eSim icinde bulunduklari bir ortam olmasi nedeniyle
aile, bugiin artik sadece toplum bilimlerinde degil, fuhbiliminde de giderek
biiyliyen bir onem kazanm1§t1r.i | .

- Biitin Major Psikiyatrik bozukluklar aileler iginde toplanirlar. Bu bir
araya gelmede, bir cok hastalik icin, hem genetik hem de gevresel faktérler
onemli rol oynamaktadir. Giinimizde gerek bu genetik faktorlerin, gerekse
cevresel faktérlerin belirienmesini amaglayan birgok caligma yapiimigtir (36).

Anna Karenina’da Tolstoy "Mutlu ailelerin hepsi birbirine benzer” der.
Aile Psikiyatrisi bakis agisina gore bunun tam tersi gecerlidir. Mutlu
ailelerin hepsi birbirinden farklidir. Yasamin bagkaldirislarina karsy
herbiri kendi tek ve devamli1 olarak degisebilen yolunu bulur. Gergekte
birbirine benzeyenler mutsuz ailelerdir (16).

Mutsuz aileleri, mutlu ailelerin yaratici bir sekilde basedebildikleri
giclilkkler karsisinda sinirli seceneklerle kati ve sikigmig hale getiren ortak
baz1 6iellik1er vardir. Rigid aile organizasyonu ile karakterize bu mutsuz
aileler, daha bilyiik stresler yasarlar ve bunlarla basetmede daha az kaynaklara
sahiptirler (16).

Ruh sagligini glivence- altina alan en onemli etken sicak bir aile
ortaminda yaganan cocukiuk yillaridir. Dogustan olan bazy bozuklukiar
disinda, ruh sagligr ya da sagliksiz1i1gimi belirleyen etkenler aile iginde
aranmalidir. Ana ve babanin kendi sorunlari, tartigmalari, c¢atigmalary
¢ocuklara da derece derece yansir (75).

Bircok calisma, evlilik catismalary, parental islev bozukluklari, yiiksek



dﬁzeydekiAkronik stres, aile ici iletigim zorluklari gibi ailesel faktdrlerle
gocuktaki hastalik arasindaki belirgin iligkiyi vurgulamigtir.  Bu agidan
bosanma, tek ebeveynli ai]e, 6lim, evlat edinilme, ebeveyn psfkopatolojisi
gibi durumlar ve cocuklar iizerindeki etkileri iizerine ‘birgok aragtirma
yapilmistir (5). ‘

Giiniimiizde bosanma epidemisi azalmaksizin devam etmektedir ve Ingiltizce
konugan Bat1 Glkelerinde toplam cocuk popiilasyonunun iigte birinin anne baba
ayr111§1n1 tatt1§y tahmin ediimektedir. Bu nedenle bosanma en sik arastirilan
aile olay1 haline gelmistir. Bu cocuklarda davranis sorunlari, depresyon,
geri gekilme, somatik komplikasyonlar ve agresyona daha sik rastlanmaktadir.
Diisiik self-kavram1 ve az sayida sosyal destedi olan ¢ocuklarda sorun olusturan
davraniglar daha siktir (5).

Genellikle ayrili1k veya bosanmanin sonucu olarak ortaya c¢ikan tek
ebeveynli ailede yasama durumu da ilgi c¢eken bir konudurﬂ Moilanen &
Rantakallio’(1988)nun yaptiklari calismada bu tir ailelerin c¢ocuklarinda
6zellikle Enuresis Nocturna olmak iizere psikiyatrik bozukluk orani yiiksek
bulunmustur. Gene Blum’un gerceklestirdigi Ontario ¢ocuk sagligr ¢alismasinda
Lek ebeveynli ailede yasama ile yitksek ¢ocuk psikjyatrik'bozukTuk orani ve
kotit okul performans: birlikte bulunmustur. Bu aile]erin ayni1 zamanda agrir
ekonomik ve sosyal zorluklari oldugu da gosterilmistir (5).

Ebeveynin erken 61iimii ve bunun uzun siireli etkileri iizerine sorular uzun
yillardir bilinmektedir. Finkelstein degisik tani gruplarini alarak
literatiirii gézden gecirmis, annenin erken 61imi 1le en sik birliktelik erigkin
¢agy depresyonunda bulunmustur. Bowrby, Brown ve Harris ¢ocukluktaki ebeveyn
kayb1n1h erigkinlikte depresyona yol agtigini iddia etmisler, bunun direkt
olarak depresyona neden olma biciminde degdil, ancak daha sonraki strese
dayaniks1z11k seklinde oldugunu vbelirtmis]erdir. Bu vulnerabilitenin temeli,

diisiik ozgiiven, kendine yetmede.yoksuniuk, caresizlik hissi ya da kendisine
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yonelik kétii oTaylari kontrol edememe ile i1gili kognitif sette*yétmaktadlr.
Ancak daha sonraki §a11§ma1arda erken ebeveyn 6limii ile eriskinlikteki
depresyoh ara51ndak1 baglant1 yetersiz ve zayif bulunmustur (62).

Cohen & Brook oniki giincel olarak bilinen risk faktorii ve bunun dort
genig problem alanina etkilerini (davramig sorunlari, immatirite, anksiyete,
affektif problemler) incelemek amaciyla sekiz y1111k arayla yediyilizyirmibes
aileye ait c¢ocuklarla, iki kez goriigmek suretiyle genis prospektif
longitudinal bir ¢alisma yapmislar ve topladiklart verileri incelemiglerdir.
Anksiyete herhangi bir risk faktori ile birlikte goriimemistir. Gec¢ davranis
sorunlarinin ortaya ¢ikigi ile ebeveyn sosyopatisi; ailedeki dengesizlikler,
diigiik sosyoekonomik durum, kotii fizik kosullar ile de ge¢ immatiir davranisin
geligmesi arasinda spesifik baglantilar saptanmigtir (5).

Cohen & Brook’un c¢alismasinda ebeveyne ait de§iskenler, giice daya{{
cezalandirma ve ayni zamanda kognitif disiplin, hem davranigsal hem de
affektif sorunlarla belirgin olarak il1igkili bulunmustur. Ek olarak davranis
bozukluklary, immatir davranis ve affektif sorunlarin uzun sireli olusu aile
icindeki irritabilite ile iliskili goriiimistiir.

Last ve arkadaglarinin (1987) caligsmasinda da seperasyon anksiyetesi
bozuklugu veya overanksiyete bozuklugu olan ¢ocuklarin annelerinde, kontrol
- grubuna gbre belirgin olarak yikksek oranlarda anksiyete bozuklugu
gaptanm1§t1r.

Top]umda psikiyatrik bozuklugu olan tim ggcuk]ar1n Cocuk Psikiyatrisi
kliniklgrine getirilmedikleri disiincesiyle Garralda & Bailey (1988) bir
caligma yapmislar, cocuklari ve aiie]eri bagvurmada nelerin etkiTedigini
5ra§t1rm1§1ard1r. ¢ocuk psikiyatrisine getirilmis 7-12 yas arasi cocuklar
psikiyatriste bagvurmamg, ancak psikiyatrik bozukludun varli§r bakimindan
eslenmis kontrol grubu ile karsilastirilmislardir. O§lan cocugu olma ve

cocuktaki davranig bozuk1u§u bagvurmada en oOnemli determinant olarak
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saptanmigtir. Bagvurma ile birlikte olan aile karakteristikleri annenin
mental prob]em]eri, ailede yitksek diizeyde psikososyal stres ve aile digindaki
destek kaynaklarinin az;o1U§u bigciminde vurgulanmistir. Ek olarak bu anne-

babalarin dezavantaj111$osyoekonomik gruplardan geldikleri belirtilmistir

(22).

C- EBEVEYN PSIKOPATOLOJIST : '

1946’da Truedley’in sbyledigi bugiin de gecerlidir. "Bir ailede ruhsal
hastali1gyr olan kigi ile ilgi]i cok sey sdylenmig, ancak ayn1 ilgi onunla
yasamak zorunda olan dider aile bireylerine gdsterilmemistir." Son yarim
yizyildan beri ebeveyn ruhsal hastaliginin c¢ocuktaki bazi1 psikiyatrik
bozukluklara neden olabilecedi konusuna bir ilgi séz konusudur (62).

11k raporlar 1925'te Janet tarafindan yayinlanmistir. Arastirmach,
ebeveynde hastalik olustugu zaman, digerlerinin ¢ocugu bu sorunlu ortamdan
uzaklagtirmasina ybnelik girisimleri .ﬁzerine bircok odrnek oldugunu
gostermistir. Temel etkilenmenin, diger aile bireylerinin sosyal yasamlarinda
olusan kargaga ve psikolojik gerginlikler sebebi ile oldujunu belirtmistir
(62).

Genel popiitasyonda yapilan birgok epidemiyolojik arastirmada ebeveyn
hastal1gr 1ile. gocuktaki ruhsal bozukluk arasindaki baglantimin varligs
gosterilmigtir. Ancak aragtirmacilar, bircok olguda ebeveyn hastaliginin
bulgulari ile g¢ocuktaki semptomlar arasinda az bir ilgi saptamiglar ve
spesifik bir baglant1 ortaya koyamamiglardir.

1961'de Sobel, iki gizofrenik ebeveynin gocuklarina iligkin ¢caligmasinda
ebeveyn davranigina bagli oldugu sanilan, belirgin depresyon ve irritabilite
belirtileri gosterdiklerini saptamigtir (62).

1963’'te Sussex & Sussex, Gassman, Raffee evde tedavi gbren psikotik

anneye sahip ileri yagtaki g¢ocuklara iligkin bir caligma yapmiglardir.
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Annenin rolil hastalik sebebiyle aksadiginda, aile kaynaklarimin bu roli
sekonder olarak yaratmaya kul]ani1d1§1n1, ancak bu kaynaklarin kullaniimadigy
durumlarda ve annenin hastaliginin gbrevini yapmasini engelledigi durumlarda
cocugun gercekten olumsiiz yonde etkilendigini gozlemiglerdir (62).

1961'de Cowie~ebe99yninden biri mental bozukiugda sahip ligylizotuz ¢ocuk
fizerinde yapti§r arastirmasinda, bu gocuklérda noroz gorilme insidansim
incelemis ve kontrol grubuna oranla insidansin yiikksek oldugunu gézlemigtir.
Ayrica bu nérotik durumun ebeveyn hastaliginin ilk iki yi1l1 iginde
kazanildiginy gostermistir (62).

Ayrica 1959'da Buck & Laughton, 1965'te Hare ve Shaw, 1963’te Kellner,
1975-76’da Rutter ve digerleri, 1982’de Richmann ve arkadaslari, 1984'te
Beardslee & Cytryn, yine ayni yilda Watt ve digerleri ebeveyn ruhsal
bozuklugunun g¢ocukta yarattlgiletki1enmeyi saptamaya yénelik bircok arastirma
yapmiglar ve etki]enmen{n ka¢inilmaz oldudunu, ebeveyn ruhsal hastaliginin
goéukta dogabilecek ruhsal sorunlarin sebebi olabilecedini belirtmiglerdir
(62).

1989’da Gordon, Burge, Hammen, Adrian, Jaenicke ve Hiroto’'nun
gal1§malar1nda deprese kadinlarla g¢ocuklarinin iligkisi gdzlenmistir.
¢aligmanin sonunda.unipo1ar deﬁresyonu olan annelerin, ¢ocuklarina géreceli
olarak daha negatif, daha ai'prob]eme odaklanmis davranig goésterdikleri,
psikiyatrik oykiiden ¢ok simdiki mizag durumu ve kronik stresin iletigim
modeline katkida bulundugu saptanmistyr (25).

1985’te Hirsch, Maos & Resichl deprese, artrifik ve normal olan anne-
babalarin, ergen gocuklarinda psikososyal uyumu arastirmistir. Normal grubun
tersine artritik anne-babanin ¢ocuklarinda daha diigiik 6zgiiven; deprese anne-
babanin ¢ocuklarinda da daha diisik 6zgiiven ve daha fazia semptomatoloji
saptanmigtir. Bu iki ri;k grubu arasinda ruh sagli1g§r ve aile-okul uyumu

acisindan fark bulunmamigtir. Yalmizca artritik ve deprese grupta, tim
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negatif ve pozitif yasam olaylarinin semptomatolojide ¢ok etkili oldugu
saptanmistir. Her ii¢ grupta da yapilan grup analizlerinde, olumlu aile-sosyal
havasinin, iyi uyum seklinde etkili oldugu gézlenmigtir. Ayrica tatminkar
okul baéar11ar1n1n da otumlu etkisi olmustur. Tim caligmanin sonunda, esas
risk faktorinin anne-baba yetersizligi ve distresin varhi§r oldugu
vurgulanmistir. Ozgiin anne-baba tani kategorisinin 6nemli olmadi1gi, ana-
babalik iglevinin diizeyinin, spesifik hastaligin varligindan daha &nemTli
oldugu gﬁsterilmistir. Parental hastaligin varligr, aile hayatinin kaiitesi,
degisik yasam oiaylar1n1n bulunmast ve okul durumu, hepsi birlikte bazen de
karigik olarak adolesan ruh sagligr ile ilgili bulunmustur (32).

1987'de Weissmann ve arkadaglarinin deprese ve normal ebeveynlerin
¢ocuklary lizerinde yaptiklariy bir arastirmada, deprese ebeveynin ¢ocuklarinda
Major Depresyon, Madde Kullanimi1 ve 6zellikle anksiyete bozukluklari, distimi
ve kondukt bozukluklari olmak iizere diger psikiyatrik tanilari almalar:
bakimindan artan risk saptanmistir. Bu cocuklarda ayni1 zamanda daha fazla
okul problemlieri ve ciddi suisid girigimleri nedeniyle hospitalizasyonu da
i¢gine alan psikiyatrik sagaltim gorme orani da mevcuttur. Saglik sorunlarinda
da, artma goriImistir. Bu bulgular 1$1§inda parental depresyonun gocuklardaki
depresyon riskini arttirvcy bir faktor oldugu sonucuna varilmigtir (71).

Son beg ylldafebeveyn hastal1g1n1ﬁ kronisitesi ile giddetinin gocuklar
izerindeki etkileri arastiriimstar. Keller ve arkadaglarinin (1986)
calismalarinda, agir ve kronik deprese olan ebeveynin ¢ocuklarinda
psikopatolojinin ve kot uyum islevinin artms oldugu saptanmigtir. Diger
c¢alismalarin sonuglary da bu klinik hipotezi desteklemigtir (35).

Anne-babadaki mental bozuklugun géstergesi olarak aile ortaminin olasi
modelleri siyledir. Burada bes 67ellik iizerinde durulmaktadir:

1. Ev1lilik Uyumsuzludu: Ebeveyn hastaligr ile evlilik uyumsuzlugu

siklikla birliktedir (Birtchnel] & Kennard 1983 a.b;Quinton ve Rutter 1984 b).
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Bu, ¢ocuk bﬁygtmede artmg catigmalar ve karar vermedeki genis ayrilmalar,
azalmsg i]gi'Qe otorite, karar vermede degdigken kaliplar ile ilgilidir.
(Kreitman ve ark 1971, H}nchc]iffe 1975).

2. Bir anne ya da babada mental bozuklugun olusu dolayl:1 olarak
digerindeki bozuima risﬁini arttirir. (Kreitman 1964, Buck ve Weadd 1965,
Harre & Shaw 1965, Kreitman et al. 1970, Ovenstone 1973, Hagnell ve Kreitman
1974, Quinton & Rutter 1984). Bir donemde bu bulgu asortatif eglesmenin
belirtisi olarak alinmigtir. Bu, agiklamanin bir pargasi olabilir. Fakat es
i¢in artan risk teorisi, hasta kocalarin eslerinde, hasta kadinlarin
eslerinden daha fazladir ve hasta egin nérotik semptomatolojideki bulgusu
evliligin siiresi arttikca artar. Bu da bulagma etkisini disiindiirmektedir.
Bu emosyonel bozuklugun y§y1]ma51, evlilik iletigiminin uyumsuz dzelliklerini
de yansitmaktadir. Mental hastalik ile agirlasmig aile sorunlari hasta
¢iftlerin sosyal izolasyon e§ilimi ile yogunlagir (Nelson ve ark. 1970).

3. Baz1 anne-baba semptomlari, bir sekilde cocudu direkt etkiler veya
¢ocugu igine alir (Rutter 1966, Quinton & Rutter 1984).

4. Anne-babanin hastaligy cocugun bir bakim evine ya da evdisy bir yere
gonderilmesine neden olacak kadar giddetli aile pargalanmalarina neden
olabilir (Rice et al. 1975).

5. Mental bozukluk anne-baba iglevierini engelleyebilir (Kodnick ve
Goldstein 1974, Weissman & Paykel 1974). Cox ve arkadaslari rekiirren ve kronik
depresif bozuklugu-olan annelerin, ¢ocuklary i¢in yetersiz sorumluluk tasimaya
egilimli olduklarini, olumlu iligkileri daha zor kurduklarini, cocuklarinin
yasantilarimi kigisel baglamda degerlendirmeye daha az yetebildiklerini ve
¢ocuklariniy kontrol etmek i¢in daha gbk basarisiz girigimlerle ugrastxklarrhi
‘bulmuglardir (62). |

Gocuklar igin bir risk faktori olarak aile uyumsuziugunun énemi, hasta

olmayan 6rneklerdeki birgcok caligmada da gésterilmistir (Rutter 1981, Emery
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1982). : Bu, mental bézuk]ugu otan anne-babalarin ailelerindeki ortamlar
agiklamada anahtar olarak tanimlanmigtir (Emery ve ark. 1982, Pount 1984,
Quinton & Rutter 1984). . Cok dediskenli analizler uyumsuzlugun parental
depresyon ya da kigsilik bozuklugu ile, gocuktaki davranis bozuklugu arasindaki
iligkide ana faktdor oldujunu gostermistir (Emery ve ark 1982, Quinton & Rutter
1984). Ger¢i bu durum sizofrenik anne-babalarin cocuklarindaki artmis
bozukluk orani i¢in gegerli sayilmaz. Ayni zamanda herhangi bir mental
bozuklugu olan anne-babanin ¢ocuklarindaki artmis emosyonel bozukluk oranini
da agiklamaz (62).

Richman ve arkadaglari (1982) epidemiyolojik c¢alismalarindaki genel
popiilasyonda, i{ic yasindaki cocuklarda psikiyatrik bozukluklarin maternal
depreéyondan daha ¢ok, aile uyumsuzlugu ve bozuk anne-baba-¢ocuk iligkisi ile
baglanti1l1 oldugunu bulmuglar ve bunlarin dniimiizdeki beg yi11 ig¢inde, yeni

- bozuklukiarin gelismesinde anlaml1 dngériiciler oldugunu iddia etmiglerdir.

"~ .Anne depresyonunun ve evlilik uyumsuzlugunun yayginiigr ile cocuktaki

~b62uk1ugun yayginligy ilisgkisiz bulunmug, fakat kétii anne-gocuk iligkisinin
siirek111igi ile baglant111 bulunmustur (59).

Tek ebeveyn yerine heﬁ anne hem de babada mental bozuklugun olusu,
cocuklar ic¢in artms psikiyatrik hastalik riski ile i1i§kilidir (Quinton,
Rutter 1984). Gergi bu durum ayni zamanda daha bilyiik aile uyumsuzluguyla da
iligkili oldugundan bu tiir aile sorunlarindan bagimsi1z olarak riskin ne kadar
arttigin1 saptamak giligtir (62).

Hasta anne-béba tarafindan gosterilen psikiyatrik semptomlar, cocuklar
icin olan risk bakimindan daha az snemlidir. Gergi cocugu direkt olarak igine
alan veya yasamini bazan semptomlar, cocuktaki bozuklukla daha cok ilgilidir.
tzel1ikle de agresyon, hostilite, belirgin irritabilite gorilduginde risk
yiikselir.

‘Hasta anne-babalarin gocuklari ¢ok kiigik bir oranda bakim evierine
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verilirler, aﬁa enstitii bakim1 alan gocuk]afda risk daha yliksektir (Wolkin &
Rutter 1973, Ray 1983, Quinton & Rutter 1984). Evden uzaklagtirma belli bir
oranda daha bilyitkk aile sorunlari oldugunu gostermektedir, ama uzun stireli ve
tekrarlayicy enstitil bakimi da psikiyatrik riski arttirmaktadir (62).

Bliylk oranda anné~babadaki, mental hastalik ve .gocuktaki bozukluk
arasinda tanisal baglanty saptanamamigtir.  Gergi anne-babadaki kigilik
bozuklugunun, erkek c¢ocuktaki davranig bozuklugu ile bir iligkisi o]dugu
diigiiniiimektedir (Stewart ve ark 1980, quinton & Rutter 1984). Parental
depresyonla c¢ocugdun depresyonu, ve daha az olarak ta ndrotik bozukluk ile
cocuktaki emosyonel bozuklugun iliskili oldugu distiniimektedir. Parental
mental boiuklugun kognitif yetersizlige neden olup olmad1gy belirsizdir (Mills
& Puckering 1984). lkinci yasta bazi farkliliklar bu‘unmustur. Richman ve
arkadaglari da 1982'de sekizinci yasta belirgin 6zgiin okuma geriligi riskinde
art1s bulmustur. Rutter & Quinton 1966, Rutter 1984’de hasta anne-baba ile
ayn1 cinsiyetten olan cocukta riskin biraz daha arttigini bulmug, ama bu durum
genel etkilenmeden tam olarak ayristirilamamistir. Bir ya da iki ebeveyn ile
iyi bir iliskinin varligr koruyucu faktérdir. Gergi bircok etkileyici
faktorden sadece bir tanesi oldugu diisiiniiimektedir (59, 62).

Ozet olarak ebeveyn mental bozuklugunun c¢ocuk igin o6nemli bir risk
faktorit oldugu agiktir. Gerci risk tam agiklikla gésterilememis,
detilliendirilememistir. Her iki ebeveyn de hasta oldujunda riskin en biyiik
oldufu dusiiniiimektedir. Ayrica belirgin aile uyumsuzlugu, parcalanma
oldugunda, anne-babalik belirgin bozuldugunda, parental semptomlar ;ocugﬁ
direkt olarak igerdiginde veya ona yéneldiginde risk en fazladir. En az risk
ise bu faktérler olmadiginda ve ¢ocugun anne ya da babasindan en az birisiyle

iyi iliskisi oldugunda gozlenmigtir.
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D- MIZAG BOZUKLUKLAR?NDA ATLE GEVRES! -~

Dinicola (1989), Jblr iiyesinde mizag bozukugu olan alleye bakmak Ldward
Hopper’in resimlerindekd kisitere bakmaya benzér: Hayat belirtileri vardir,
ama insanlar etkilegmezler" biciminde tanimliyor, mizag bozukluklarinda aile
gevresjn% stkl1kla bu ailelerde aile yasaminda paylagilan tecrilbeler, ac1 da
dahil olmak Uzere derin duygular gibi tim elemanlar mevcut oldugu halde,
fertler birbirlerine ulagamazlar. Bunlar Hopper’in tablolarinda ayri yasayan
insanlar gibi ayrilmslardir. Unipolar depresyonda dominan aile mizaci
disfori iken, bipolar bozuklugu olan ailelerde genellikle dominan mizag
yoktur. Bunlarda emosyonlar icin bir merkez ya da dayanak noktasinin yoklugu,
zaman icinde koruyucu bir cevap olarak emosyonel ayrilmaya neden olur (16).

Mizag bozukluklari ile birlikte olan aile gevresi konusundaki bulgular
nelerdir? Unipolar depresyon ile bipolar bozukluk arasinda fark var midir?
Ailenin islevselligi mizaci etkiler mi? Bu alanda Keitner ve arkada§l$r1
yapilms ampirik calismalarla ilgili bir gozden gecirme yazisi yayinlamislar.
Bu yazi sunlarm igermektedir (34):

1. Bozulmus iletigimler, bozulmus parental, seksiiel ve sosyal
fonksiyonlary igeren belirgin aile disfonksiyonlar1 mizag bozukluklarinin akut
epizodlarina eslik eder.

Z.fBipo1ar iyesi otan aileler, unipolar liyesi olan ailelere gire degisik
aile problemleri ve defisik bé§etme mekanizmalarina sahiptirler, gene de
6zellikle depresif epizodlar sirasinda genis bir (st (iste gelme (benzerlik)
s6z konusudur.

3. Bazi olgularda, mizag epizodu gegtiginde veya tedavi edildiginde,
bozukluklar aile fonksiyonlari ile care bulmaya egilimlidir.

4. Relaps aile fonksiyonlarindan etkilenebilir.

5. Bu bu]gular1nAgenelTe§tirilebilmesi metodolojik sorunlar nedeni ile

ve 6zellikle de tim aile yerine ¢iftlerle goriisiilmis olmast hedeniy]e zordur.
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6. Mizag epiiod]ar1 sirasinda terabﬁtik aile mudahaleléri kesintikle
endikedir (34).

Cytryn ve arkadasglar1 mizag bozukluklu ebeveynlerin g¢ocukiarin
gelisimsel agidan ele almiglar, bebeklik ve bunu izleyen iki yilda,
gocuklarin annelerine bozuk bir baglilik gésterdiklerini ve emosyonlarini
ayaralayamadiklarin1  saptamiglardir. Calismalarin sonuglarini gdyle
siralayabiliriz:

1. Bipolar bozuklugu otan ai]e]erdé, ebeveynin dezorganizasyon,
gerginlik, ve mutsuzlugu biciminde ciddi patolojiler mevcuttur. Bu patoloji,
ebeveynin etkinligindeki gorece azlik, g¢ocuklarina karsv daha fazla olumsuz
affekt gibi nedenlerle ikiye katlanir.

2. Bu patolojilerin cocuklarda erken gelisim evrelerinde olumsuz
etkileri vardir (15).

Bu ¢evre icinde yetisen ¢ocuklardaki bozukluklari sadece genetik bazda
a¢c1klamak miimkiin degildir. Bu konunun daha iyi aydinlatilabilmesi igcin izleme
§a11§ma1ar1na ve mizag bozukluklarinda g¢ocuklarda saptanan patolojinin
eriskinlikte siirmesi ile ilgili arastirmalara gereksinim vardir. Deprese
adolesanlarla yapilan izleme ¢alismalarinda, cogu hastalarda depresif epizodun
dizeldigi, ancak sosyal fonksiyonlardéki gize carpan defisitlerin korundugu
ve bunun gejecekteki epizodlar igin tetikleyici oldugu saptanmigtir (16).

Rutter risk altindaki degigik fonksiyonlari gbyle tanimlar: Akla uygun,
mantikl1 baglarin ve iligkilerin varligy ve odzgiiven (16).

Stierlin ve arkadaglari (1986) Major Affektif Bozuklugu olan aileleri,
§izofrenjk ve psikosomatiklerden ayiran bazi1 karakteristik o6zellikler
bulmuglar. Su boyutlarda bu 3 grup ailede farkliliklar bulunmug:

1. Kénstrﬁksiyon/i]igki gercedini goriigme

2. Niskinin tanymi/agikl1k ve ahenk (uyum)

3. Deger sitemleri/ailesel ideolojiler
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4. Koalisyonlar

Ornegin sizo-aileler koalisyonlarda sik de§isiklikler gdsterirler.
Psikosomatik ailelerde ise koalisyonlar rijid olarak strdirélir. Manik-
.depresif ailelerde yan tutma igin bilyiikk bask1 vardir. Stierlin ve arkadagiarm
manik-depresif ailelériﬁ sessizce diglama kategorilerinde yer alma eéilimi
oldugunu séylemiglerdir (6rn: iyi veya kétii). Birinin kesin belli emosyénlar1
olmas1 gerekliligine inanirlar, ve istenmeyen ve istenen emosyonlar arasinda
katy beliriemeler  yapma egilimindedirier. Arastirmacilar bu
karakteristiklerin manik-depresiflerin ®zelliklerini anlamaya yardimcy
olacagini one siirmiglerdir (26). »

Aile etkilesim kaliplari:

Frgmm-Reichmann, yogun psikoterapi ile tedavi edilmis Bipolar Bozuklugu
olan oniki erigkin hastanin psikolojik aile ve sosyal éykileri iizerine
¢caligmglardir. Bu ailelerin portreleri, yilkkselmeye yénelik caba gésteren,
komgularindan sosyal olarak izole aileler bigiminde gbésterilmistir. Bir
ebeveyn (genellikle anne) buyurgan fakat soguk ve duygusuz iken digerinin
(genellikle baba) daha an]ay1§i{ ancak etkisiz oldufunu gézlemislerdir. Bir
¢ocuk olarak hastanin roliiniin davranig bakimindan yiiksek standartlara ulasmak
ve basar1 yolu ile aileyi muteber hale getirmek olduju fark edilmigtir.
Disiplinin tutarsiz ve aykiri oldugu ve cocugun kendi kenqine deger
verebilmesi igin qu az sansi oldugu saptanmigtir (Chestnut Lodge Study) (16).

Gibson ve arkadaslarinin (%59) degerlendirme caligmalarinin sonugiar
Chestnut Lodge gal1§mas1n1n sonuglarini dogrulamistir. Wolpert (1980) Bipolar
Bozuklukta sosyal ve kigileraras: faktdrleri gozden ge;irerék su ‘sonuca
varmistir. Ayri yontemlerle yapiimalarina ragmen bu caligmalarin birbirleri
ile tuta%11 sonuclar vermesi Bipo]af Bozuklugu anlamada sosyal faktérlerin
hesaba katilmasinin gerekliligi sonucunu dogurmaktadir (16).

Stierlin grubu (1988)AImanya’da mizag¢ bozukluklari ile ilgili uzun
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siireli bir ga11§ma yapmglardir. Geng eriskin bipolar bozuk?ugu olan yirmiiki
aileyi incelemigler ve tim ailelerde agiri derecede rijid ve agir1 baglr
sistemler bulmuslardyr. Bir kisminda kisitTayici ebeveyn tamamlayiciligi ve
‘kargi111kly yetki alisverisi/resiprokal delegasyon saptanmistir. Bbyle aileler
iki ebeveyndep olusmakla birlikte iyi gecinemeyen fakat basitge birbirinden
ayri1 yasayamayan kari-kocalardan olusurlar. ‘Sonugta kargi11kl1 olarak
bireysel ihtiyac ve gelismelere izin vermeyen kisitlayici tamamlayicilik
olusur. Sonugta iliskiler sistemi rijid hale gelir ve her iki partner ekstrem
pozisyonlarla ugrasirlar. Boylesi ebeveyn kutuplagmasi1 itaat eden ve itaat
etmeyen biciminde basitlestirilebilir (16).

Stierlin grubu bdyle aifelerde cocuklarin ebeveynlerinin kisitlayicy
tamamlay1c111g1na‘gereksinim duyduklarini ve buna aligik olduklarini, kisaca
ebeveynlerine ihtiyag duyduklarim 6ne siirerler. Hersey comertlik, biiyiime ve
tim bu olaylara ailenin disindan saglikl1 bigimde bakmaya engel olan bir degis
tokus, alis veris seklindedir (16).

E- MIZAC BOZUKLUKLARINDA GOCUGUN DAVRANISINDA BOZULMA:

Vincent Dinicola’ya gore:

Miza¢ Bozukluklu ailelerde ¢ocuk birgok faktﬁr nedeniyle risk a1£1nda61Y
(16). Cocuk agisindan olaylar, koagiilasyonda oldufu gibi bir kademeJi diziyi
izler. Bu dizi ¢ocujun hasta ebeveyn ile kargilagmasiyla baglar, bunun aile
iiyeleri ve iligkileri ile ildi]i sonuglariyla devam eder ve g¢ocujun kendi
bagagikma stili ile son bulur ki bu hasta ebeveyne karg1 goéugun tutumunu
bigim]eédirecektir. Basitce bu modelde, dizi zengin kisilerarasi iliskileri
ve faktor ve olaylarin geri bfldirimlerini yakalayamaz.

Risk faktdrleri dizisi:

1. Ebeveyn psikopatolojisi ile direkt kargilasma.
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2. Ebeveyn hasta1ig1n1n, ebeveyn yoklugu veya yetersizligi bigimindeki

sonuglari. i

3. Zay1f ebeveynlik ve eriskin rol modeline neden olan ebeveynler arasi
bozuimug ifiski kaliplars. |

4. Egin hastaligina kars1 tepki ve bozulmug evlilik iligkileri nedeniyle
iyi durumdaki ebeveynin psikolojik olarak kayby ve bunun sonucunda gocuklarda
olugan kendilerini hi¢ kimsenin koruyamayacag§i diisiincesi.

5. Bireysel karakteristiklerine ve ebeveyn hastaliginin iginde bulunus
oran]ar¥na bagl1 olarak kardes iliskilerinde degisiklik.

6; Tutars1z ve diizensiz disipline yol acan zayif ebeveynlik
islevselligi. \

7. Gocugun gereksinimlerine cevap vermeyen bir anstriiktiire (kaotik) veya
asir1 striktiire (rijid) cevre ile yogun kargilagma.
| 8. Cocugun kendi koruyucu veya adaptif faktorlerinin tetiklerinin
cekilmesi ve bunun olasi kdtii uyumlu sonuglari. Ornedin: Hasta ebeveynden
ayriima, iyi olan ebeveyne kizginlik ve zamanindan dnce evi terk etme gibi.

Gozlenen klinik etkilerin olasi nedenleri, dikkatli bir aragtirma ile
kademeli dizgi modeline gbre geriye dénerek izlenebilir. Ornegin norotik
depfesif1er1e yap11m1§ bir retrospektif ¢aligmada, hastalarin ebeveynlerinin
ozelliklerini degerlendirmeleri istenmistir. Hastalar anne—baba]ar1n1n
yetersiz bak]m1 ve féz]a koruyucu]uklar1n1 belirtmigler ve bunu "sevgisiz

kontrol" olarak tanimlamiglardir.

Bu karigik otaylar iginde ¢ocuklar icin iki tane tanidik kalip ortaya

cikar:

1. Aile sistemlerinin emosyonel koruyucusu ve diizenleyicisi olan gocuk:
Bu rol semptomatik cocuk tarafindan alinabilir veya alinmayabilir.
Fakat koruyucu olarak hareket eden gocuk risk altindadir. Model, ailenin

dengesini saglayabilmek icin catigmalir ebeveyn mesajlarini absorbe etmeye
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caligsan, ebeveynlegmis veya hipermatiir gocuktur. Gocuk eve sikigmigtir ve
sadece sinirly bir affektif ve davran1§sai repertuar gelistirebilir. Risk ice
donmiis bir hastal1kt1r (Yeme bozukluklari, psikosomatik hastaliklar gibi).
Nas1l bir gevre béyle Qir ¢ocugu liretir? Byng Hall bazy ailelerin separasyon
ve,gizlilikten korktuklary igin, kigileraras: mesafeyi diizenlemede catigmaya
gird1k1;rini gbézlemlemigtir. Burada c¢ocuk eger ebeveyn birbirinden
uzaklastiysa onlar1 bir araya getirmeye, eder cok yakinlarsa ayirma gorevini
istlenir. Qocugun ambivalansi onu bu role predispoze hale getirir ve béylece
¢iftlerin homeostati haline gelir ve boyle bir bireyde semptomlarin ortaya
¢ikmasi olasidir.

2. Aile sisteminden cekilen cocuk:

Bu, cocuk bipolar ailenin emosyonel yuvarlanigini veya depresif ailenin
affektif korelmesini tolere edemedigi zaman ortaya ¢ikar. Modelyasi gocuktur.
Bu aile sisteminin dengesi yoktur ve cocuk frﬁstrasyon]a veya diger temel
etkilerle basagikmada ve sinirlamada kigisel duyu geligtiremez. Aileden kagma
girigimlieri ailenin ekstrem 6zelliklerini tekrarlamakla son bulur. Disa ddnik
hastaliklar ¢ikmasy riski vardir (Evden kagma, sugluluk gibi).

Bu kaliplar klinik gozlemlerle genellestirilmigtir. Risk altindaki -
c¢ocuklariy tanimaya yarayan dederlerdir. Her iki kalip ta ebeveyn ¢iftindeki
emosyoné] dengenin eksikligini vurgular. Boyle aile gevrelerindeki temel iiriin
emosyoqél dengesizliktir.

Geligimsel perspektif:

Psikiyatrik sorunlar gocuklarda tim ya§ gruplarinda ortaya ¢ikabilir.
Degisik calismalar, degisik yas ve gelisimsel evrelerde, degisik
psikopatolojik manifestasyonlarin goriilmesi ile ilgili géziemlere izin verir
niteliktedir. Erken bebeklik ve adolesans vulnerabilitenin fazla oldugu
evreler olarak bilinir. Adolesans Major Depresyon ve diger bozukluklarin

geligimi bakimindan yiiksek risk periodudur. Bebeklik ya da dojumdan sonraki
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ilk i yas, 06zellikle hasta ebeveyn anne ise parental affektif bozukluklarina
karsi qzellikle duyarii olunan bir donemdir. Tabii ki evlilik ve sosyo-
ekonomik durumuy ile ilgili aegisken1er, ebeveyn ve g¢ocuk karakteristikleri,
ailedeki akut ya da kronik stresin diizeyi, cocugun patoloji kargisindaki
vulnerabilitesini etkiler (9, 62).

Bebeklik (Infancy):

Sameroff ve arkadaglari (1975) depresyonu olan annelerin, bebeklerinin
dogumu sirasinda, perinatal komplikasyon oranlarinda yiikseklik ve perinatal
stres olgiimlerinde yiiksek skorlar saptamislardir. Gergi diger major mental
bozuklugu olan annelerde de kontrol gruplarina gore yﬁksek oranlarda zorluklar
belirtilmistir. Arastirmacilar bebeklerdeki gidigi ve sonucu, diagnostik
kategorinin degil nonspesifik maternal prenatal anksiyetenin etkiledigini
buimustardir. Erken c¢ocuklukta hasta annelerin cocuklarinda kognitif ve
emosyonel ertelemeler yaygindir (46). Grunebaum ve arkadaglari mental
hastaligtr olan annelerin cocuklarinda kognitif yetersizlikler de
saptamigiardir, bu c¢aligma psikotik depresyonlu bir grup anneyi de
i¢ermektedir. Weissman ve arkadasTar1 bebeklik ve erken gocuklukta zalimce
davraniglar, separasyona dayaniksizlik ve ego sinirfari ile ilgili zorluklarin
siklasti1gy sonucuna varmiglardir (9).

ORul ¢afr (6-12 yas):

Bu yas cocuklari ile yaptiklariy caligmalarda Weissman ve arkadaglari
(1972), dikkat cekmek i¢in kardes ve yagitlarla asiry rekabet, depresyon ve
izolasyon duygulari, hiperaktivite, okul sorunlari ve Enuresis Nocturna gibi
sdrun]ar1n daha yiiksek oranlarda oldugunu saptamiglardir. Rolf & Garmezy
(1972,1974),6§retmen1erinindeﬁerlendirmesonuglar1nagﬁre,ga11§mayaaJJnan
deprése annelerin cocuklarinin, sizofrenik anne gocuklarina gore, kontrol
popiilasyonlarina daha ¢ok benzerlik gosterdiklerini gozlemlemiglerdir. Stony

Brook ¢alismasinda ogretmen degerlendirmelerine gbre, gizofrenik ve depresé
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annelerin cocuklarini, kontrol grubuna gore asagldaki kavramlar bakimindan
farklr bulmuslardir. Bu kavramlar sunlardir: Simif iginde bozuk davramisg,
sabirsi1zi1k, saygisizliik-meydan okuma, dikkatsizlik-geri c¢ekilme. Hasta
ebeveynlerin cocuklari daha az yaratici, odretmenlerle yakinli§ry daha az
baglatici veya buna daha az gereksinim duyan, anlayi1s-idrak bakimindan daha
dilgiik diizeyler gosteren gocuklardir. Bunun kargiti olarak, Rochester’daki
arastirmacilar psikotik affektif bozuklugu olan ebeveynlerin cocuklarinda,
sinmif arkadaslar1 ile karsilastirildiginda kognitif yeterlilik bakimindan
yiiksek oranlar, manik depresif hastalari da iceren nonpsikotik hospitalize
hastalarin gocuklarinda ise sosyal yetenek ve sosyal egilimler bakimindan
disiik oranlar géstermislerdir. Bu c¢ocuklarin okuldaki davraniglarinda
beklenen normlara uymadiklariy gozlenmistir (9).

Rolf & Garmezy dort risk grubu gocuk arasinda g¢aligmaya alinan deprese
annelerin cocuklarinda yasit iliskilerinin kontrol grubuna en cok benzerlik
gosterdigini vurgulamiglardir. Bu annelerin kiz ¢ocuklari annelerinde mevcut
olan ice ydnelim semptomlarini daha cok gdsterme egilimindedirier, erkek
gocuklary ise boyle degildir (9).

Stony Brook grubundan olan Weintraub ve arkadaglari sizofrenik ve
deprese ebeveynlerin c¢ocuklarinin, agresyon ve mutsuzluk-geri c¢ekilme
boyutlary bakimindan  kontrol  grubundan  farklilik gésterdiklerini
sbylemiglerdir (70). Bunun tersi olarak Rochester grubu psikotik affektif
bozuklugu olan ebeveynlerin cocuklarint normal kontrol gruplarm ile
kargilastirmig ve hastalarin gécukTar1nda, yagitiar1 ile agagdir yukari egit
skorlar elde etmistir (9).

Ro1f’un okul kayitlarini inceleme ¢alismasinda, tim risk gruplarimin,

tim alanlarda be]irgin diisiik performans gosterdikleri saptanmistir.
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Adolesans:

Aré§t1rma1ar1n gonuglarx major depresyon ve diger bozukluklarin
»ba§1amasf bakimindan adolesans doneminin yiiksek risk grubu oldugunu
gostermektedir. Weissman’in (1988) yapt1§1 genis caligmanin sonuglarina gére:

1. Hem ki1z gocuklar hem de o§lan gocukiar igin 10 yasindan énce major
depresyon baslamasi, sadece birkag vakada gdésterilmistir.

2. 10 yagindan sonra, sadece kiz ¢ocuklarda 16-20 yaslarinda pik yapan,
major depresyon baglangicinda artis saptanmistir.

3. Normal ebeveynlerin c¢ocuklarinda dahi, hem kizlarda hem de
ojlanlarda, major depresyonun baslangi¢ yasi 15 yasin Gizerindedir (ortalama
- 16,8). Deprese ebeveynlerin oglan ve kiz gocuklarinda ise baslangic yas?
yaklagik 12'dir (72).

Weissman genetik ve psikososyal degisikliklerle birlikte gelen biyolojik
pubertenin, adolesansta artan major depresyon riskinden sorum1u101abilece§ini
diginmektedir. Normal geligimsel siirecte, ebeveynden ayrilma ve kimlik
catigmalarinin ¢ozimi gibi, adolesansta zaten var olan giiglikler; genetik
olarak vulnerabl olan gencte ebeveynin hastaligina katiimanin verdigi sugluluk
ve korkuyla, ona benzeme, onun gibi olma anksiyetesi de eklenerek, iyice
komplike olur. Burada en vulnerabl geng, ebeveyn ile asiri derecede igice
girmig ve aile digindaki iliski ve ilgileri geligtirmesi engellenmis olan
genctir (42).

Weissman & Siegel (1972) adolesanlarla yaptiklari calismalarda, affektif
bozuklugu olan ebeveynlerin cocuklarinda, kiistah davramg, isyan ve
gerigekilmeyi en sik rastlanan semptomlar olarak bulmuglardir. Ergenlerin
so#unTarI en fazla ebeveynlerle catigma ve anlasmazlikta merkezlenmektedir
(9). ”

Garmezy & Devine, Rolf & Marcus tarafindan yapiims olan cgalismalar:

gozden gecirmisler; sonuglar, birikmis okul kayitlari ve okul personeli ile
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kisa goriigmeler araci11dt ile elde edilmistir. Ortaokulda, deprese annelerin
cocuklary belirgin olarak fazla bozulma géstermisler, okuldan ayriima deprese
annelerin cocuklarinda %22, normal kontrol grubunda ise sadece %10 oraninda

buTunmustur. Normal kontrolde olumlu sonug oranlari %69 iken, bu ¢ocuklarda

sadece %43 imis (9).

F- MIZAG BOZUKLUKLARINDA COCUKTAK! BOZULMAYI ARTTIRAN VEYA AZALTAN
FAKTORLER:

Ebeveyne iliskin faktorler ve aile faktdrleri:

Birgok aragtirmact ebeveyn hastaliginin tipinin gocuktaki iglevsellik
izerine etkisini incelemigtir. Kashani bipolar ve unipolar bozuklugu olan
ailelerin gocuklarini kargilastirmis (1985); bu iki grup arasinda belirgin
farkl111k bulamamigtir (42). Hammen unipolar, bipolar, medikal hastaligi olan
ve normal grubun ¢ocuklarint kargilastirmig. lki affektif bozukluk grubundaki
cocuklarda yiiksek tani alma oranlari bulmustur (unipolar grupta %74; bipolar
grupta %92) (28, 42).

Ebeveyn hastaliginin siddeti ve kronisitesinin cocuk {izerindeki etkileri
son yi1llarda ¢ok arastiriimistir. Keller ve arkadaglary (1986) ebeveyndeki
siddet1i ve kronik depresyonun, gocukta artan psikopatoloji ve uyum sorunlari
ile birlikte oldugunu bulmuslardir. Diger c¢aligmalarda dQ bu bulguyu
destekler nitelikte sonuglar belirtiimistir (35, 42).

Anneye ait depresyon, norotik semptomliar, evlilik uyumsuzluklary gibi
de§i§keh1erin cocuktaki davranist etkiledigi yapilan birgok incelemede
bildirilmigtir (Fergusson, Harwood & Shannon 1984, Richman, Stevenson & Graﬁam
1982, Graham & Stevenson 1985, Oltmans, Broderick % 0’Leary 1977). Goldberg
& Easterbrokes (1984) 20 aylik gocﬁklara annelerinin tepkilerinin evlilik
uyumlari ile iliskili oldugunu goéstermislerdir. Yiikksek uyum, -daha fazla

olumlu Fi]f§kiler ile birlikte bulunmugtur. Friendland, Weiss & Traylor

27



(1986), klinige bagvuran gocuklarin annelerinde yﬁksek oranda uyumsuzluk ve
kontrol grubuna oranla daha fazla depresyon saptamiglardir (66)

- Bairon & Earls (1984) cocuktaki davranis sorunlarinin aile stresinden
indirekt olarak etkilendigini, ancak ebeveyn-gocuk iligkisinden direkt olarak
etkilendigini bulmuglardir.

Eméfy ve arkadaglari (1984) ebeveyn]erin ev111ik1erinde doyumsuz oldugu
durum]arda -ve egler arasinda cgatigma fazla ise ebeveynlik islevinin
bozuldugunu kanitlamiglar. Evliilik uyumsuzlugunun, c¢ocuk yetistirmede
tutarsi1zlik ile birlikte gittigini vurgu]am1§far ve bunun da g¢ocuklar
acisindan olumsuz sonuglarla birlikte oldugunu belirtmiglerdir (66).

Belsky (i984) eviilik kalitesinin gocuk iizerinde direkt olmaktan cok
indirekt etkisi oldugunu savunmus. Evlilik ile ilgili streslerin genel iyi
ebeveynlik 6zelliklerini etkiledigini ve bu rolde yeterli fonksiyonlara engel
oldugunu destekiemigstir. Bununla uyumlu olarak Christensen, Philips, Glasgow
& Johnson (1983) klinige basvuran erkek ¢ocuklarin ailelerini ince]emi§1gr.
Anne ve baba depresyonunun evlilik uyumu ve cocuk yetistirme konusunda daha
az olumlu yaklagimlaria birlikte oldugunu bulmuglardir (65).

Deprese annelerin disiplin stratejilerini uygulamada tutarsiz
davrandiklar1 (Sussman, Trickett, Iannotti, Hollenbeck & Zahn-Waxler 1985;
Zelkowitch 1982). Ek olarak annédeki depresyon, gocugun davranigi konusunda
su¢luluk ve anksiyete ile beslendifi belirtilmistir (Sussman et al. 1985).
Ayrica verbal ve fizik cezalandiricilik, daha az tolerans, daha az ebeveyn
besleyiciligi, sicaklik ve sevgi ile anne depresyonu birlikte bulunmus; bu
annelerin aym zamanda,;ocuk]ar1n1 davranis sorunlari olan cocuklar big¢iminde
tanimlamaya yatkin olduklar: saptanmistir (Brody & Forehand 1986; Fergusson,
Horwood, Gretton & Shannon 1985; Ferguson, Harwood & Shannon 1984; Forehand

et al. 1986) (66).

28



- Hem annedeki hem babadaki orta dereceli depresyonun, hem kendi
‘aralarinda hem de kendi i¢lerinde tutars;zl1k ile birlikte oldugu ve bunun da
daha az olumlu, fakat daha cezalandirici anne-babalik ve sonugta anﬁe-gocuk
catismasina yol act1§i tanimlanmaktadir.

Merikangas deprese ¢iftierin eviiliklerinin, normal kontrollere oranla
daha sik bigimde bozuldugunu gﬁstermistir. E1lialty deprese hastanin iki
: y1111£ izleme calismasinda, bosanma oraninin, normal popiilasyondan beklenenden
¢ok daha yitksek oldugunu, her ikisinin de hasta oldugu ailelerde bu oran daha
da yiiksek oldugunu saptamistir (50).

Parental o6zellikler ve disfonksiyon cocugun gelisiminde, spesifik
ebeveyn hastaligindan daha fazla belirleyici rol oynayabilir. Kochanska ve
arkada§1ar1 (1987) normal, unipolar ve bipolar annelerin depresif kognitif
semalarini, kendi gocuklarinin bakis a;1§1na gbre degerlendirmisler. Deprese
annelerin, iyi annelere oranla cocuklarinin sosyoaktif gelisiminden daha az
memnun  olduklari, gocukTar1n1n karsisinda kendilerini daha aciz
hissettiklerini ve c¢ocuklarinin geligsimi konusunda kontrol edilemeyen
faktorlerin varligint daha ¢ok duyumsadiklarini saptamiglardir (42).

" Hammen ve arkadaglary (1987) kronik aile streslerinin ve annenin simdiki
depresif semptomlarinin, c¢ocuktaki ’fonksiyon bozuklugunun geligmesinde,
annenin affektif hastalik oykiisiinden daha etkili oldugunu belirlemiglerdir
(28).

Wynne affektif bozukluklar Ha dahil bircok dedisik hastaliga sahip
ebeveynin c¢ocuklarini incelemisler; aile iletigimindeki sapmalar g¢ocugun
yeterliligi ile ilgili sonuglarla,ebeveynin tani durumundan bagimsiz olarak

iligkili bulunmugtur (42).
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Cocuda iliskin faktorler:

Hastalik geligimini olas1 olarak etkileyecek cocuga ait degiskenler
zeka, yaradilig, cinsiyet, yas, dojgumsal defektler, fizik hastaliklar, 6grenme

zorluklary seklinde siralanabilir.

Weissman ve arkadaglari, Pél]igrini ve arkadaslari1 deprese ve normal
ailelerin cocuklarinda IQ bakimindan fark bulmamiglardir. Fakat Weissman
deprese ebeveynlerinin ¢ocuklarinin, dikkat sorunlari nedeniyle daha sik dzel
s1n1f1ara alindiklarin1t ve ogretmenleri tarafindan daha fazla o6grenme
zorluk]a(1 tanimlandigini vurgulamistir (42).

Decina ve arkadaslary manik depresif ebeveynlerin gocuklarinda WISC-R
.uygu1anmas1nda performans 1IQ’ya oranla yiiksek verbal IQ puanlar
saptamiglardir (42).

Rutter, aile iginde tim c¢ocuklarin ayn1 derecede risk altinda
olmadiklarini vurgulamg, temperamental olarak (mizag) kolay huylu ¢ocuklarin,
zor olanlara oranla ebeveyn irritasyonunun hedefi olmaya daha az egdilimli
olduklarinmi ileri siirmistir (62).

Beardslee ve Podorefsky (1988), fakat (affektif hastaligir olan aile
ortaminda biiyiiyen), hastaliga daha az yatkin, dayanikl1 gocuklarla yaptiklars
¢aligmada, yapici, problem ¢oziici 6zellikleri olan gencglerin daha iyi tyum
gisterdiklerini saptamiglardir. Bu cocuklarin hareketlerinde, etkili olma
duygusu ve gururun ajir basmis olmast, siklikla depresyona eslik eden acizlik
ve umutsuziugun tersi olarak yorumlanmistir. Caligmanin sonucunda iyi uyum
fonksiydhunun, kendi kendini anlamanin komponentlerini yazar soyle
siralamstir:

l;kBasag1k11mds1 gereken stresle ilgili yerinde kognitif degerlendirme:
Bu ebeveyn hastaliginin dedisik bigimlerinin farkinda olma ve zaman iginde
ebeveyn hastaligiryla ilgili degisiklikleri farketmeyi icerir.

2. Kendi hareket kapasitesi ile ilgili gercek¢i de§erlendirme ve bu
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hareketin’ sonuglary ile ilgili gérgek;i beklentiler: Bu c¢ocuklar
ebeveynlerinin hastalik sistemleri ile iligkide, kendilerinin nelerden sorumlu
olduklarini ve nelerden sorumlu olmadiklarini ayirt edebilirler. Genellikle,
kendi]erini hastaliktan sorumlu gérmemeleri ile il1gili duygulari yerindedir.

3. ‘Durumu anladiklari ve onunla uyumlu olduklarini belli eden
davranislar: Bu gengler kendilerini ebeveynlerinin hastaliklarindan ayri ve
bundan sorumiu olmayan bigiminde tanimlarlar. Ebeveynlerine bagiml1 olmadan
davran1rlar, bag1ms1zvili§kiler isterler ve ig ve okulda bagims1z olarak islev
goriurler (11).

Pelligrini ve arkadaglari bipolar bozuklugu olan ailelerin gocuklarim
normal kontrol grubunun cocuklari ile kigisel ve sosyal kaynaklari bakimindan
kargitagtirmiglar, olumlu kaynaklarin vartiginin, c¢ocugun iyi durumu ile
birlikte oldugu saptamiglardir.. Ek olarak proband ebeveynlerin hasta olmayan
¢ocuklarinda, sosyal sorunlary ¢ozme yetenedi, kendi kendini kontrol, dzgiiven,
kendince fark edilen basary gibi kisisel kaynaklarda olumlu profillerle siki
bir bicimde birliktelik bulunmus, ayni1 zamanda kardes, akran ve diger tip
desteklerin fazla oldugu bildirilmistir. Proband ebeveynlerin hasta
¢ocuklarinda ise kigisel kaynaklarda belirgin olumsuzluk saptanmistir. Yakin

arkadas yoklugu, hem proband ailelerin gocuklarinda, hem de normal kontrol

grubunda affektif bozukluklar ile birlikte bulunmustur (42).

Klinige bagvurmus ve anne-babasi bosanmis cocuklara ait literatiirier,
ebeveyn ve aileye iligkin streslerden, erkek gocuklarin k1z ¢ocuklarina oranla
daha fazla etkilendikleri konusunda tutarli bilgiler vermektedir (Block ve
arkadagliar 1986, Emery ve arkadaslari 1984, Emery & 0’'Leary 1982,
Hetherington ve arkadaglari 1981, Porter & 0O’Leary 1980, Rutter 1970, 1971,
1979). Ancak, bilgiler ayn1 zamanda ki1zlarin da etkilendiklerini, ancak bariz
olumsuz etkilerin daha az gﬁz]endigini desteklemektedir. Emery ve

arkadaglary (1984) k1zjar1n daha ¢ok internalize edilmis semptomlarla yamit
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Qerdiklerini‘dg bunun da ruh sa§]1glunxwanh1mnni daha az dikkéiini cektigini
vurguiqmi§1ard{r. Block ve arkadaglari (1986) bosanmis aile cocuklar: ile
- yapf1k1af1 calismada bu sonucu desteklemiglerdir (66).

Ktinige bagvurmami§ olan olgular incelendiginde, cinsiyet farki daha az
.beiirgindir. ﬁrnegin Emery ve 0'Leary (1984) iltkokul cocuklarinin evlilik

sorunlarina bagly davranis sorunlarini incelediklerinde, cinsiyet farklil1g1

.. bulmamislardir. Esasinda aile stresine karsi cocudun yanitinda cinsiyet

farklﬁ1n varlig1 ile ilgili daha cok caligmaya gereksinim vardir (66).

G- BIPOLAR BOZUKLUGU OLAN AILELERDE EBEVEYN HASTALIGININ COCUKTAKY
. ETKILER}:

Erken caligmalar, bir partnerinde manik-depresif hastalik olan eslerin,
kot uyumlu davranis kaliplari ve kusaklar boyu ailesel 6zellikler konusunda
bilgiler vermektedir. Her ailenin kendisine d6zgii karakteristikleri olmakla
birlikte, asagidaki genel 6ie11ik1er, kusaklar boyunca saptanmistir:

1. Kayip, elem, 6fke, sevgi gibi affektif duygulardan kaginmak icin aile
iiyeleri tarafindan yaygin yadsima cabasi.

. 0zel ve yakin iligkilerde, zay1flik ve bagimlilik.
."Uygunluk ve kendisiyle i1gili beklentilerde gergekdig1 standartlar.

.1Ebeveynlerin kendi diigitk 6zgiivenlerini gocuklarina yansitmalari.

2

3

4

5. Aile lyelerinden izole ve diglanms kalma egilimi.

6. Hastaligin kalitimsal 6zellikleriyle ilgili korkular.

7. fla¢ sagaltimina ragmen, hastaligin tekrarlayacagr korkusu.

8. Hi¢ olmayan veya pasif konumdak% babalar.

Bu karakterisiikler belki bagka ailelerde de goriillse bile, manik
depresif iyeleri olan ailelerde, epizodik, rekirren ve siddetli mizac
bozukluklar1 ile kombine olarak aile i¢indeki kaos ve dezorganizasyona katkida

bulunurlar (17).
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Davenport ve arkadaglarina gore genc ebeveynler duygularini yadsima
egilimipde1erse, kendileriyle 1ilgili beklentiler ve perfeksiyonizmieri
konusunéa gercekdvst1 standartlari sirdiiriiyorlarsa, hastalik yoluyla kendi
bagmml1 iligkilerini ve ailece izolasyonlarini1 koruyerlarsa ve kendi diisiik
ozgiilven duygularini cocuklarina yansitiyorlarsa, bu kaliplar ebeveynligin
erken evrelerinde ortaya ¢ikacaktir. Bu durum da erken gocuk yetistirme
tutumlarini etkileyecektir. Manik depresif hastalardan bazilari (%20 kadarr)
ilag kullanma konusunda itaatsizdirler, bazitarv da profilaktik ilag
tedavisine ragmen hafif ve orta siddette mizag bozuklugu rekiirrensleri
gésterirler ve bazilarinda remisyon durumlarinda dahi bozulmus kigilik
6zellikleri siirer. Arastirmacilar bazi iyi durumdaki eglerin dahi evlilikleri
boyunca kronik olarak deprese duruma geldiklerini gdstermistir. Bu durumda
¢ocuklar her iki ebeveynin de iginde bulunduklari miza¢ durumu nedeniyle,
tutarli ve degerli bir korunmadan yoksun kalirlar (17).

Davenport ve arkadaslari (1984) bipolar bozuklugu olan anne-babalarin
kiicik gcocuklari ile yaptiklari caligsmada, bu gocuklarin, normal kontrollere
gore anne kaybi karsisinda daha az effektif farkindalik gésterdiklerini ve
onlarin: geri donliglerine de hafif dizeyde itmeyle kargilik verdiklerini
saptam1§1ard1r. Bipolar ebeveynin bulundugu ailelerde cocuk daha kiciik yasta
affektif tepkilerini bastirmayi 6grenir. Bu tepkiler arasinda iiziintii, hayal
kirik11d1, anksiyete ve ofke sayilabilir. Miza¢ bozuklugunun varlig
nedeniyle manik-depresif ebeveyn tutarsiz bir ebeveyn davranigi igindedir.
Bu nedenle bebek hi¢bir zaman ne olacagini bilemez ve istekleri kargisinda her
zaman tehlikeli bir konumda oldufunu hisseder. Indeks ailelerdeki
ebeveynlerin cocuklarinin bagkalarinin yanindaki performansliari konusunda
yﬁkseklbeklenti1eri oldugu gézlenmigtir. Cocuklart ile i1gili yiiksek hirslary
vardir. Ancak onlara bagarily olmak konusunda yeterince yardim edemezler

(17).
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Donneldy & Murphy’nin (1973) unipolar ve bipolar hastalarin MMPI
skorlary ile yaptiklari karsilastirmal:r calismada, bipolar hastalarin sosyal
beklentilere uygun geleneksel yanitlar vermeye egilimli olduklar:
g6zlenmistir. Kendi disiik dzgiivenleri nedeniyle bu hastalar, ¢ocuklarinin
gercek yetenék diizeylerinin lizerinde de olsa, onlarin basarilari ile ilgili
asir1 beklentiler igindedirler (17).

Zahn-Waxler ve arkadaslar: (1984) bipolar bozukugu olan ebeveynlerin iki
yasindaki cocuklarini incelemigler. Bu c¢ocuklarin, arkadaslari ile paylasma
ve 6fkelerini kontrol etme konularinda zorluklari oldugunu ve agresyonlary ile
.ilgili uyumsuz davranig kaliplari gdsterdiklerini; sosyal ve embéyone]
problemlerinin, manik depresif ebeveynlerininkine benzerlik gosterdigini
bulmuglardir. Caligmaya alinan annelerin son bir hafta igindeki baskin
duygulanimlarinin, kontrol grubuna gére daha mutsuz, daha korkulu, daha az
zevk alabilen ve daha o6fkeli olma 6zelliklerini tasidigi; cocuklarin da
kontrol grubuna gdére bagimlili1k, hiperaktivite, temper tantrum, zay1f impuls
kontrolii ve uygunsuz affekt gibi semptomlari daha fazla gdsterdigi
saptanmigtir (77).

Anthony (1975) manik depresif ebeveynlerin bazyv problemlerini
tanimlamigtir. Bunlar almak ancak vermeyi reddetmek, bagkalarinin farkinda
olamamak ve bunun sonucunda diisik empati yetene§i, tutarly bir biyitme
kapaéitesinin olmayi1s1 ve ebeveynlerin kendi infantil bagimiilik
gereksinimleri nedeniyle ¢ocuklari ile giivenli {1ligki kufamama gibi
problemlerdir (77).

Laroche ve arkada§1ar1 (1987) ebeveynlerinden birinde manik depresif
hastalik olan otuzyedi cocugu 3-7 y11 siire ile izlemiglerdir. (Calismada
cocuklarin hem 6zgecmigleri, hem de anne-babalarinin 6zelliklerini de igeren
psikososyal degiskenler, ebeveynin hastaliginin, siddet ve kronisitesi,

simdiki islev duzeyleri ile kargilastirilmgtir. Burada otuzyedi g¢ocufun
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dokuz’unda affektif hastaliklar spektrumu icinde DSM-111 tanisi konulmustur.
Bu calismada nonspesifik cevresel ya da psikososyal faktérlerin aile igi
etkisi ile gocuklarin fonksiyonlari arasinda gﬁgTH baglar oldugunu gdsteren
deliller gosterilmistir. Ebeveynin bipolar hastalik tanmis1 ile egdeger
spesifik risk faktorlerinin etkisinin ise daha az oldugu goriilmektedir.
Gocuklarda DSM-III tanmisinin olmayist ile iyi evlilik uyum skoru belirgin
olarak birlikte bulunmustur. D§M-III tanil1 olgularda belirgin bicimde daha
az kabuy]enme ve ebeveyn-gocuk arasinda uyumsuzluk goze carpmaktadir (41).

Anthony (1986) manik depresif ebeveynlerin cocuklarinda yaptigr on
yiltiik izleme ¢aligmasinda, ¢ocugun psikopatolojisinin var11gin1 saptamada
hastal1G1y olmayan eslerin psikiyatrik tanilary ve psikolojik fonksiyonlarinin
onemli yeri oldugunu vurgulamigtir. Bu galigmada tedavi gereksinimi gdsteren
olgularin cogunun, manik depresif ebeveynin hasta olmayan esinde siddetli
psikopatik egiliminin var d?&Jd%Lgéfigpézelliginden stz edilmistir.

Rutter da hasta ebeveyn disinda sa§likli este de ciddi kigilik
bozuklugunun bulundugu durumlarda ¢ocuk iizerinde cok daha kotii etki oldugunu
soylemistir. Tabii ki tanima gore uzun siireli olan ebeveyn kisilik bozuklugu
kronik aile stresi gibi degiskenlerden etkilenerek ilerler ve negatif etkiyle
aile fonksiyonunu bozar (41).

Beardslee, aile iTetisim1eri' ve bunun dtesinde aile fonksiyonunda
bozuklugun, bu ailelerin cocuklarinin gelecekte psikiyatrik hastaliga
yatkinl1g1 iizerine kuvvetle etkili oldugunu vurgulamistir (9).

A§a§t1rma1ar hasta olan ebeveyn anne oldugu zaman, babanin destek
fonksiyénunda basarisiz olmasy ve ailenin emosyonel yapisini1 dengede
tutamamasi nedeniyle evliligin etkilenmesi ve cocukta psikopatoloji ortaya
¢1kmas1 seklinde bir iligkinin var1igini dogrulamaktadir. Bu iligki ebeveynin
hastaliginin kronik oldugu durumlarda daha belirgin olabilir. Muhtemeldir ki

hastaligin siiresinin uzun olmasy aile yasamina daha cok stres yiikler ve
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ev]i]ikte doyumsuzluga, babada uyumsuzluga ve cocukta da giderek artan
olasilikla psikOpatolojiyé yol acar (35, 50, 65, 66).

Bu cocuklarda distimik bozuklugun da sik gorildigi, bagka caligmalarda
da gosterilmigtir. Bu bozuklugun daha sonra gelisebilecek bipolar bozuklugun

onciisti mi oldugu, yoksa yasam kosullarina reaksiyon olarak mi geligtigi ancak

uzun donem izlemle anlagilabilir.
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GEREC VE YONILM

Orneklem:

I. Hasta Grubu: Caligmaya E.0.T.F. Psikiyatri Ana Bilim Dal1 Affektif
Hastaliklar Polikliniginde Bipolar Bozukluk tanis1 ile izlenmekte olan 21
hastaya qit 37 cocuk alwnmistir. Hastalar, cocuklar gdriitdiigi tarihte
remisyonda olup, son iki yi1l1 icinde en az bir manik ya da depresif episod
gecirmiglerdir. Hésta ebeveynlerin hepsi DSM-1II-R tani kriterlerine gére
Bipolar Affektif Bozukluk tanis alms hastalardir. Bu gruptaki ailelerin 7-
18 yas arasindaki tim cocuklari caligmaya alinmigtir.

II. Kontrol Grubu: Hasta grubundaki anne-babalarin, egitimi,
sosyoekonomik durumu, meslek durumlari ile eslenmisg, DSM-III-R’ye gdre ne anne
ne de babada herhangi bir psikiyatrik hastalik ve herhangi bir kronik fizik
hastaligr bulunmayan 20 aile rastgele yontemle segilerek, bu ailelerin 7-18
yas arasindaki tim cocuklary calismaya atinmistir. Kontrol grubunda da toplam
37 cocuk mevcuttur.

Araclar:

Galismamizda kulTanilan araglar soyle siralanabilir:

1. Anne ve babalarin SCID-P ve SCID-NP ile degerlendirilmesi

II. Qocuklar ile psikiyatrik gériigme ve DSM-II-R’ye gdre tanilandirma

IIT. PARI-Aile Hayati ve Cocuk Yetigtirme Tutum Olgegi

IV. CDI-Cocuklar igin Depresyon Olgegi

V. CDRS-R- Gocukluk Depresyonu Degerlendirme Olgegi

Vi. CBCL-Cocuklarin Davranizlarim Degerlendirme O1ceqi

VII. Psikometrik Testler - WISC-R ve Bender-Gestalt Testleri

I. Hasta aile grubunda anne ya da baba olmak iizere bir ebeveyn DSM-111I-
R’ye gbre Bipolar Affektif Bozukluk tanisi almistir.

Kontrol grubundaki ailelerde, anne ve babaya SCID-NP formu uygulanmis

ve herhangi bir psikiyatrik tant alma durumu diglanmigtir.
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IT. Hasta ve kontrol grubundaki tiim gocuklar igcin poliklinik kartlar:
¢rkart1imig, cimle tamamlama, resim cizme testleri uygu]énm1§ ve klasik
psikiyatrik gﬁrﬂsmé uygulanarak cocuklarin DSM-111-R kriterlerine gﬁré halen
ve gecmis iki yi1 iginde herhangi bir psikiyatrik tani alma‘ya da almama
durumlari arastiriimigtir.

III. Hasta ve kontrol grubundaki ailelere mensup tiim anne ve babalardan,
ailenin cocuk yetistirme tutumliarini aragtirabilmek amacy ile, PARI (Parental
Attitude Research Ins;rument) aile hayat1 ve gocuk yetigtirme tutum 6lcegini
ayri ayﬁ1 doldurmalary istenmistir. Becker (1964), Mark (1953), Shaben
(1949), {Schaefer & Bell (1958) ailenin c¢ocuk yetigtirme tutumunu ile
saptayabiimek ig¢in gegerli bir 6lcek gelistirmeye calistilarsa da, Schaefer
& Bell daha genis kapsamliv bir dlcege gereksinme duyarak, "Aile Hayati ve
goéuk Yetigtirme Tutum Olgedi" denilen ve kisa adr PARI olan 6lgedi ortaya
¢rkarmigslardir. PARI 1978'de Hacettepe Universitesi Psikoloji Bdliiminde Giiney
La Compte, Ayhan La Compte ve Serap A. Ozer tarafindan Tiirkce’ye adapte
edilmigtir. Orijinali 115 item olan bu 61cek, Tirkce’ye ¢cevrildiginde, anlam
kaybina neden olabilecek itemier, 61gekten ¢ikarilarak toplam item sayisi 60
otarak saptanmigtir. VYapilan faktér analizi sonucunda 4 faktér ortaya
¢ikmigtir. Ayrica, bu dort faktér ile belirgin bir korelasyon gostermeyip
kendi aralarinda korelasyon goésteren bazi alt odlgeklerle birlegtirilerek
bunlardan da bir puan elde edilmistir. Sonugta bdoylece bes boyut elde
edilmigtir. Bun1ér testte deneklere karmagik olarak verilmektedir. Olgekteki
itemler ,soru seklinde olmayip, olumlu ve olumsuz ifadeleri icermektedir.
Denekier§d6rt basamakl1 bir degerlendirme sistemi iginde se¢imlerini yaparlar.
Her ifade icin denekler goriisTerini "Gok uygun buluyorum" (4 puan), "oldukca
uygun buluyorum” (3 puan), "biraz uygun buluyorum"(2 puan), "hi¢ uygun

bulmuyorum" (1 puan) segeneklerinden bir tanesini isaretleyerek belirlerler.
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Faktér analizi sonucunda PARI testi icin elde edilen bes alt faktor boyutu

sunlardir:
| 1. Birinci faktor boyutu - Asiri annelik boyutu: -

Total varyansin %37'sini olusturur. Bu boyuttaki alt élcekler; asiry
kontrol, miidahalecilik, cocuktan bagimli, faal ve caligkan olmasini istemek
seklindedir. Annenin son derecede Gzverili olmasi1 ve cocudun bunu anlamasi
gerektigine inanmak'gibi sorular kapsaméktad1r. 16 itemden olusur. Bu
itemler annenin gocugda zorla miidahalesini, ¢ocugun anne-babasina bagiml111g1m
o6lcer. Boyutun itemleri sunlardir: 1, 3, 4, 7, 11, 12, 14, 26, 27, 28, 32,
34, 36, 46, 51, 57. |

2./ Ikinci faktér boyutu - Demokratik tutum ve egitlik tanima boyutu:

To%a] varyansin %10’unu olusturur. Cocuga egit haklar tanimak,
fikirlerini ég1kga belirtmesini desteklemek, onunla arkadaslik etmek ve birgok
seyi paylagmak gibi konulari kapsar. Anne-babanin cesaret verici konusmalar
ve cocukla paylagma onayini 6lcen 9 item vardir. Bu itemler: 2, 13, 18, 22,
29, 37, 44, 45, 59.

3. Uciincii faktér boyutu: Fv kadin11gin1 reddetme boyutu:

Total varyansin %7’sini olusturur. Kadinin kendi annesi ya da
baskalarina bagimli111gin1 desteklemek, sinirtilik, cocukla uzun siire bir arada
kalmaklan hoglanmamak, yeni dogan bebegin bakimindan iirkmek gibi konulary
kapsar. Onii¢ itemden olusur. Bunlar bir evde sessiz duran kadinin mutsuzluk
durumunu, ev ve cocuklara bakma goreviyle 1ilgili doyumsuzlugunu olger.
Boyutun itemleri §uﬁlard1r: 6, 9, 16, 17, 21, 23, 31, 38, 41, 42, 49, 52, 55.

4. Dordinci faktdér: Kari-koca gecimsizligi boyutu:

Total varyansin %5'ini olusturur. Egler arasinda gegimsizligin gocuk
yetistirmedeki rolii, kocanin digiincesizligi, anneye yardimc1 olmayigr gibi
konuiar1;kap$ar. ATty itemden olugur.Bunlar genel olarak evliliklerde ne

derece ayriliklarin olabilecedi konusunda test uygulanan kisinin fikrini
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indirékt yoldan saptamaya yoneliktir. Boyutun itemleri sunlardir:8,19,33,40,
48,54; |

;5. Besinci faktﬁr boyutu: Baski ve disiplin boyutu:

;Yukar1daki dort faktor ile belirgin bir korelasyon gostermeyip, kendi
aralarinda korelasyon gostererek bir orinti olusturan bazi alt dlgekler
birlestirilerek bunlardan da bir puan elde edilmistir. Bu faktore baskr ve
disiplin boyutu denmistir. Cezalandirma, kati1 disiplin ve baskiya cocugun
verdigi yanitlara karst genel anne-baba tutumlarini 6lgmeye yarar. Onalts
itemden olusan bu boyutun itemleri sunlardir: 5, 10, 15, 20, 24, 25, 30, 35,
39, 43, 47, 50, 53, 56, 58, 60.

Bu 6lcekte, ¢ item disinda biitiin diger itemler direkt olarak derece
almaktadir. Soyle ki, bir itemden dért puan alan bir kimsenin puani (+4),
buna kar§111k bir puan alan bir denegdin puani (+1) olarak degerlendirilir.
Sadece 2, 29 ve 44. itemlerde (5-x) formiili uygulanir. Yani 4 puan alana
(+#1), 1 puan alana ise (+4) puan verilir. Boylece, deneklerin dort dereceli
0lcekte isaretledikleri c¢esitli cevaplar faktor anahtarlarina gire ve
agirliklary ile garpilarak puanlanir. Sonugta her denek igin bes boyutu
kargilayan ve agirliklr olan puanlar elde edilir. Yani sonucta-bir denekten
tek bir puan degil, bes ayri boyutu dederlendiren bes ayri puan elde edilmig
olacaktir (8).

PARI aile hayati ve ¢ocuk yetistirme tutum 6lgedinin Tirkce formunun
gecerlilik caligmast 1982 yi1linda Psikolog A.Senay Kiigitk tarafindan Bogazigi
Universitesi’nde yapiimigtir (37).

IV. Hasta ebeveynlerin tiim cocuklari ve kontrol grubu ailelerinin, tim
cocuklarinin, c¢ocuklar icin Depresyon Olg¢egini (Children’s Depression
Inventory-CDI) doldurmalary istenmistir. Bu 6lcek cocukluk depresyonunda en
¢cok ku]]%nzlan ve psikometrik 6zellikleri en fazla arastirilmis olan digektir.

1980’detkovacs tarafindan 1.cocukluk depresyonu vardir. 2. Gozlenebilir ve
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61gilebilir. 3. 0zellikleri eriskinlerdekine benzer gériiglerinden yola ¢ikarak
hazirlanmigtir. Beck depresyon olgcegi esas alinmakla birlikte, cocukluk
depresyonuna 6zgi oku] durumu, arkadas iligkisi gibi alanlarla ilgili sorular
da eklenmigtir. Diii 6-17 yas ¢ocuklarinin anlayabilece§i sekilde
§ade1e§tirilmi§ti}. Yirmiyedi maddelik bir 61gektir; 01cek cocuk tarafindan
okunarak doldurulmugtur. Her maddede (¢ dedigik segenek bulunmaktadir.
»rouktanj son iki hafta icin kendisine en uygun olan ciimieyi segmesi istenir.
Her maddé belirtinin siddetine gore 0, 1 ya da 2 puan alir. Maksimum puan
54'tir. Kesim puanmi, 19 olarak dnerilir. Bu puan normal cocuklarla yapilan
¢aligmalarda 90. persentilden gecen puandir. Bu 6l¢edin gecerlilik ve
giivenilirlik caligmast 1990 yilinda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesinde
Dr. Belma Oy tarafindan yapiimistir.

V. Hasta ebeveynlerin tim ¢ocuklar:t ve kontrol grubu ailelerin tiim
¢ocuklarina gocukluk depresyonu derecelendirme 61c¢edi (Children’s Depression
Rating Scale- CDRS) uygulanmistir. Bu o6lcek Hamilton depresyon 6lc¢egdinden
uyarlanarak gelistirilen, 6 puan iistiinden de§ér1endiri]en, 16 maddelik, yar
yapilandirilms bir d6lcektir (Poznanski ve arkadaslari 1979). Poznanski ve
arkadagliary 1985'te CDRS’nin yeni seklini (CDRS-R) gelistirmiglerdir. Bu yeni
dlcek 17 maddeliktir. 11k 14 madde gériigmeye gore, son 3 madde ise gériisme
sonucu g¢ocugun sbézel olmayan davramigini klinisyenlerin yorumlamasina gére
puanlanir. Uyku, istah ve konusma hi1ziyla ilgili maddeler 1’den 5’e, diger
maddeler 1’den 7’ye kadar degerlendirilir. 40 puan ve iistiiniin depresyonu
gosterdigi kabul edilir (Poznanski ve arkadaslari 1985). Bu dlcegin de
gecerlik ve giivenilirlik calismasi 1990 yi1linda Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesinde Dr. Belma Oy tarafindan yapiimistir (54).

VI. Galigmaya alinan hasta ebeveynin bulundh@u aileler ve kontrol grubu
ailelerdeki anne ve babalarvn, Lim cocuklary igin, gocuk]ar1n1n davranig

sorunlarina ydnelik Achenbach ve Elderbrock tarafindan 1979 yilinda
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‘geligtini]miso1amn§ocuk1ar1nDavranxg]ar1n1Degerlendirmeﬁlgegini(Chi]dren
Behavior Check List- CBCL) doldurmalari istenmistir.. Bu 6lcedin simdi
kullanilan sekli 1978-1979 yiilarinda yayinlanmg, 118 davranis belirti
maddesini igcermigtir. Ayrica (DDO’de ana.babalar tarafindan gocuklarinda
olumlu davranis 6zellikleri olarak tanimlanan sosyal yeterlikle (Social
Competence) ilgili 20 madde vardir. 4-5, 6-11, 12-16 yas gruplarinda, ki1z ve
erkek cocuklar igin farkli giivenilir belirti fakt6r1eri‘saptanm1§t1r. Bu
belirtiler 6-11 yas kiz cocuklarda, bedensel yakinmalar, sizoid, obsesif,
depresyon, sosyal ice ¢ekilme, cinsel sorunlar, suclu, saldirgan, hiperaktif,
acimasiz olmak iizere dokuz faktor saptammstir. 6-11 yas erkek gocuktarinda
da sizoid, depresyon, iletisim gilicligii, obsesif kompulsif, bedensel
yakinmalar, sizoid, sosyal igce c¢ekilme, hiperaktif,saldirgan ve suglu olmak
izere dokuz faktor bulunmustur. 12-16 yas ki1z cocuklari icin ise bedensel
yak1nma1ar, sizoid, depresif ice c¢ekilme, endiseli-obsesif, c¢ocuksu,
hiperaktif, acimasiz, saldirgan ve suciu olmak ({zere dokuz faktér
saptanmistir.  12-16 yas erkek cocuklarinda da bedensel yakinmalar, sizoid,
iletigim glicligi, cocuksu, obsesif kompulsif, husumet besieme, ice cekilme,
suc¢lu, saldirgan, hiperaktif olmak Gizere dokuz faktor elde edilmigtir.

[leri faktor analizi sonuglariyla ayrintily davranig belirti dlgekleri
ve iki genel tani grubu bulunmustur. bu iki grup, ice Yonelim ve disa Yonelim -
olarak adltandirilmigtir.

Achenbach 61cedin anne baba ve c¢ocudun diger yakinlari tarafindan
derecelendirilebilecedini belirtir. Olgedi isaretleyenler, ybénergeye gbre,
davranmis belirtilerini 0-1-2 olarak dereceler. Gocugun son 6 aylik dénemine
gore degerlendirme yapilir. (l¢ekte belirtilen madde, gocukta son 6 aydir
yoksa (0), cocuk ic¢in bazen ya da biraz dogru ise (1), c¢ok dogru ya da
¢ogunlukla dogru ise (2) olarak isaretlenir. sosyai'yeterlilik1e ilgili

bolum, etkinlik, sosyallik ve okul alt dlgekierini icermektedir.
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Bu o6lcegdin geceriik ve giivenilirlik caligmasi, 1985ty111nda Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesinde Dr. Melda Akcakin tarafindan yapilmistir (1, 2,
4).

VI'I‘. Caligmaya alinan hasta ailelere ve kontrol grubu ailelere ait
¢ocuklar ayrica psikometrik testler uygulanmak {izere tekrar hastanemize
¢agrilmiglardir. 30 proband cocuga ve 29 kontrol grubu c¢ocuga, klinigimiz
psikoloji laboratuarinda, WISC-R ve Bender-Gestalt testleri uygulanmistir.

VIII. Calismamizda elde edi]en bulgular Statgraphics ve MINITAB paket
programlari kullanilarak ki-kare, T testi ve varyans analizi gibi cesitli

istatistiksel yéntemlerle degerliendirilmistir.
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AMAC

Bugiin affektif hastaligr olan -ebeveynlerin c¢ocuklar ile yapilan
¢aligmalar gostermigtir ki, anne-babavhasta oldugu zaman ¢ocuk ta bozukluk
gelistirmeye yatkindir. Bu da affektif hastaliklarin sadece bireysel
hastaliklar degil, yasam boyu sonuclary olabilecek aile hastaliklari oldudunu
gostermektedir. Ancak simdilik bu Liir hastalarin aile ve ¢ocuklarina yeterli
i1gi soz konusu degildir. Oysa bu ailelerle gelistirilecek baglanti, aile ve
cocu§u hem koruma hem de editme agisindan énemlidir. Aileler cocuklarinin
anne babalarinin hastaliklary ile ilgili korkulari, sorulary ve baz1 tepkileri
oldugundan soz etmektedirler.. Bu kaygr ve sorularin yanitlanmasi gocukta hem
yakin zamanda hem de ileriki yi1llarda olumlu sonuglara neden olacaktir. Cocuk
ebeveyninin hasta oldugu gercedi ile daha kolay basedebilecektir. Klinikte
¢alisanlar hem Hasta hem de iyi durumdaki ebeveynin ve aile ilyelerinin
gereksinimlerini anlama ve yol gésterme konusunda yardimci olabilecek en iyi
elemanlardir. Tabii ki yetiskin ¢aginda ortaya c¢ikabilecek sorunlari daha
¢ocuk yaslarindan taniyip gerekli onlemleri almak ve c¢ocuga gimdiki
problemleri konusunda ¢ozimler getirmek de onemlidir.

Bu calismada klinigimiz Affektif Hastaliklar Biriminde izlenmekte olan
hastalarin 7-18 yas arasindaki cocuklarinda psikopatoloji aragtiriimistir.
Saptanan sorunlar ayn1 zamanda yas, zeka, dikkat gibi c¢ocuga iliskin
degiskenler ve evlilik uyumsuzlugu, gocuk yetistirme tutumlari, anne-babaya
ait sosyodemografik ozellikler gibi ailesel ve gevresel degiskenler ile de
kargitagtiriimigtir.

Galismanin varsaymmlari sdyledir:

1. Bipolar Bozukluk tanisi é1m1§ olan anne-babalarin c¢ocuklarinda
psikiyatrik tani alma bakimindan artm§ bir risk séz konusudur. Bu artig

6zellikle Major Depresyon, Distimi gibi affektif hastaliklar spektrumundadir.
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2. Bu cocuklar davranis sorunlari agisindan da risk altindadirlar.

3. Risk anne-baba hastaliginin yan1 sira, hastaligin siddet ve
kronisitesi, olumsuz anne-baba tutumlari, evlilik sorunlari, disiik
sosyoekonomik dzellikler gibi cevre kosullari ile de artmaktadir.

4. Cocujun yasi, cinsiyeti, kardes sayisi, anne ya da babanin hasta
olusu, annenin ve babanin egitimleri ve mesleki durumlari cocuktaki bozulma
i]e iliskilidir.

Bu varsayimlarin dogru olduguna iligkin kanitlar elde edilebilirse, risk
altindaki bu popiilasyonlari, mental hastaliklardan koruma amacina yonelik
ayrint1ly programlar olusturulabilecedi ve bozulmus gevre kosullari iginde
zaten genetik olarak etkilenmeye yatkin olan bireyleri tanima ve hastalary tim
aileleri ile birlikte ele almanin, daha verimli, daha olumlu sonuglar elde

edebilme olanagini sadlayacagr kanisindayim.

45



BULGULAR

‘x”“~\\Ya§
Tam o 7 - 11 yas | 12 - 18 yas Toplam
{|Tan1 yok 10 7 17
(%40.0) (%58.3) (%45.9)
. |Affektif Bzk. 9 3 12
(%36..0) (%25.0) (%32.4)
Diger tam 6 2 8
‘ (%24.0) (%16.7) (%21.6)
TOPLAM 25 12 37
(%67.6) (%32.4) (%100.,0)
«a =0.05 p=0.28 p>0.05

Tablo 1: Hasta ebeveynlerin cocuklarinda yasa gére tani dagilim

¢alismaya alinan 37 cocuktan 25’i (%67.6) 7-11 yas, 12’si ise (%32.4)

12-18 yas arasindadir. Bu cocuklardan 17’si (%45.9) DSM-III-R’ye gore

herhangi bir tanm1 almamistir. 20 cocuk ise (%54) DSM-III-R’ye gdre bir tani
'a]m1§t1r. Tan1 alan ¢ocuklarin %32.4’i{inde bu tany affektif hastaliklar ranji
iéindgdir (M.Depresyon, 11iml1 depresyon, distimik bozukluk). 7-11 yas
grubunda 9 cocuk (%36.0), 12-18 yas grubunda ise 3 gocuk (%25.0) bu sekilde
tan1 almiglardir. Affektif hasfa]rk]ar grubu digindaki hastaliklar Enuresis
Nocturna, Hiperaktiviteli Dikkat Fksikligi Sendromu, okul sorunlari, gece
korkulari, tirnak yeme, tik, parmak emme gibi bozuklukiar ve farklilagmamisg
dikkat eksikligi bozuklugudur. fop]am 8 cocukta (%21.6) bu tanilardan biri
saptanmigtir. 7-11 yas grubu cocuklarin 6’'sinda (%24.0), 12-18 yas grubunda
ise 2 gocukta (%16.7) bdyle tan1 konmustur. Tanilarin yasa gore dagilimlars
ki kare testi ile degerlendirildiginde bu bakimdan istatistiksel olarak

anlamly bir fark bulunmamistir.
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\\‘w~”ja§
Tam B 7 - 11 yas | 12 - 18 yas Toplam
Tan1 yok 19 8 27
(%82.6) (%57.1) (%73.0)
Affektif 2 2 4
Bozukluk (% 8.7) (%14.3) (%10.8)
Diger tam 2 4 : 6
(% 8.7) (%28.6) (%16.2)
TOPLAM 23 14 37
(%62.2) (%37.8) (%100.0)

«a =005 p=0.20 p>0.05

Tablo 2: Kontrol grubu cocuklarinda yasa gore tam da§1l1m1

Kontrol grubu ailelerin c¢ocuklarinin 23 tanesi (%62.2) 7-11 yas, 14
tanesi (%37.8) 12-18 yas arasindadir ve toplam 37 ¢ocuk vardir. Bunlardan 10
tanesi (%27'si) DSMII-R’ye gére herhangi bir tani almigtir. 27 tanesi ise
(%73.0) hicbir tani1 almamistir. Tamy alan cocuklarin (%10.8"inde bu tani
affektif bozukluklar igindedir. (M depresyon, 11iml1 depresyon, distimik
bozuk]uk). 7-11 yas grubunda 2 g¢ocuk (%8.7) bu grup iginde
tanilandiriimistir. Diger grup hastaliklar (Enurezis Nocturna hiperaktiviteli
D.E.S., 6ku1 sorunlari, gece korkulari, tirnak yeme, tik, parmak emme gibi
bozukiuklar ve farklilasmamis D.E.B.) toplam 6 cocukta (%16.2) mevcuttur. 7-
11 yasta 2 gocukta (%8.7), 12-18 yas grubunda ise 4 gocukta (%28.6) bu tiir
tan1 konmustur. Kontrol grubu ¢ocuklarda da yasa gore tanilarin dagrlym ki
kare testi ile dejerlendiriimis, ancak istatistiksel olarak anlamly bir iligki

saptanmamigtar.
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co- ‘Hasta |Hasta ebe - | Kontrol

cukta kont.|veynierin grubu Toplam

tam grup|cocuklari cocuklar

Tan1 yok 17 27 44
(%45.9) (%73.0) (%59.5)

Affektif 12 4 16

Bozukluk (%32.4) (%10.8) (%21.6)

Diger tam 8 , 6 4
(%21.6) (%16.2) (%18.9)

TOPLAM 37 37 74
(%50.0) (%50.0) (%100.0)

¢« = 0.05 p=20.037 p<0.05
Tablo 3: Hasta ebeveynlerin ve kontrol grubunun cocuklarinin tani alma
durumlary

Indeks grubu gocuklarla kontrol grubu gocuklar kargilagtiriidiginda
DSMIII-R tanisy1 alma bakimindan indeks grubu cocuklarda belirgin yiiksek

. oranlar saptanmigtir. Bu ozellikle affektif hastaliklar grubunda daha

belirgindir. Veriler ki-kare testine tabi tutulmus ve saptanan fark
istatistiksel olarak anlamli1 bulunmustur.
Caligmaya alinan indeks ve kontrol grubu cocuklarda ayrintili tam

dagilimi1 Tablo 4'te verilmigtir:

TANILAR Hasta grubu Kontrol grubu
Major depresyon 2 ‘ 1
Distimi 10 3
Enurezis Nocturna 3 2

Okul Sorunlary 1 2

r-v—-’ ) —— e

Hiperaktiviteli

D.E.S. 1 : --

| e

Farklilagmamig :

D.E.S. 1 -

Gece korkulari,
tirnak yeme. vs. 2 ‘ 2

Tablo 4: Hasta ve kontrol grubu cocuklarda DSM-III-R’ye gdre tami
dagilym
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- Lins

Tan1 Erkek Kz Toplam

Tan1 yok 5 12 17
(%33.3) (%54.5) (%45.9)

Affektif 5 7 12

Bozukluk (%33.3) (%31.8) (%32.4)

Diger tam 5 3 8

' (%33.3) (%13.6) (%21.6)

TOPLAM 15 22 37

- (%40.5) (%59.5) (%100.0)

¢e'=0.05 p=0.13 p>0.05

Tablo 5: Hasta olan ebeveynlerin ¢ocuklarinda cinse gore tanmi dagilwm

indeks grubundaki gocuklardan 15'i erkek (%40.5), 22’si kizdir (%59.5).

15 erkek cocuktan 10’u DSM-III-R kriterlerine gore herhangi bir tany almstir

(%66.7) .

tanilardan almiglardir.
cocuklardan 7’sinde (%31.8) affektif bozukluk, 3 tanesinde de (%13.6) diger
grup bozukluklar saptanmistir.

testi ile degerlendirildiginde bu konuda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark

bulunmamigtir.
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Bunlardan 5’1 (%33.3) affektif bozukluk, 5’i ise (%33.3) diger grup

Toplam 22 kiz gocuktan 10’u tani almigtir.

Ancak cinse gdére tanilarin dagilimi ki-kare




6 Cinsi
cukta.  yet Erkek K1z Toplam
gec-
mis tam
Tan1 yok 5 11 16
(%33.3) (%50.0) (%43.2)
(Affektif 3 9 12
BozukTuk (%20.0) (%40.9) (%32.4)
"Diger tam 7 2 9
(%46.7) (% 9.1) (%24.3)
TOPLAM 15 22 37
(%40.5) (%59.5) (%100.0)

¢ =005 p=0.03 p<0.05
Tablo 6: Hasta ebeveynlerin cocuklarinda gecmigte tan1 alma durumunun
| cinsiyete gore dagilim

Son 2 yi1l ig¢inde c¢ocuklarin herhangi bir DSMIII tanisi1 almasi ile
cinsiyet karsilastirildi. Kizlarda affektif bozukluk tanisi alabilecegi
digiiniitlen 9 cocuk vardir (%40.9). Oysa erkek cocuklardan 3’iinde bu taninin
konabilecegi disiinildi (%20.0), diger grup tanilar ise erkek ¢ocuklarda daha
fazla idi. 7 erkek cocuk (%46.7) boyle tani alirken, 2 kiz gocukta (%9.1) bu
grup Lam diigiiniildii.  Tiim bu bulgular ki-kare testi ile degerlendirildiginde,
gocuktaki gecmis 2 yi1l icinde tamv alma durumu ile cinsiyet arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu saptandr.
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: Cins
Tam Erkek K1z Toplam
Tant yok 13 14 -27
(%68.4) (%77.8) (%73.0)
Affektif 2 2 4
Bozukluk (%10.5) (%11.1) (%10.8)
Diger tanm 4 2 6
(%21.1) (%11.1) (%16.2)
TOPLAM 19 18 37
(%51.4) (%48.6) (%100.0)

« =005 p=0.71 p>0.05

Tablo 7: Kontrol grubu coéuklarda cinse gore tam da§11im1

Kontrol grubundaki c¢ocuklardan 19’u erkek (%51.4), 18’1 ise (%48.6)
kizdir. Erkek ¢ocuklardan 6’s1 DSM-III-R kriterlerine gore bir tan1 almistir
(%31.5). Bunlardan 2’si (%10.5) affektif bozukluk, 4’( ise diger grup
tanilardan (%21.1) almislardir. Kiz cocuklardan 4’41 (%22.2) DSM-III-R tanisy
almigtir. Bunlardan 2’si affektif bozukluk (%11.1), 2’si ise diger grup
tanilardan (%11.1) almistir. Kontrol grubu cocuklarda tanilarin cinse gére
dagilimy ki-kare testi ile degerlendirildiginde bu grupta da. istatistiksel

olarak anlamli bir iligki saptanmamistir.

51



Kontr, Cinsi

grubu  yet Erkek Kiz Toplam

cocuk- :

larda \

gegmis  \

tan1 dag.

Tan1 yok . 13 16 29
(%68.4) (%88.9) (%78.4)

Affektif 0 0 0

Bozukluk (%0) (% 0) (% 0)

Diger tany 6 2 8
(%31.6) (%11.1) (%21.6)

TOPLAM 19 18 37
(%51.4) (%48.6) (%100.0)

«=0.05 p=0.13 p>0.05

Tablo 8: Kontrol grubu ¢ocuklarda gecmigte tan1 durumunun cinsiyete gﬁré

dagilim

Kontrol grubu cocuklarin retrospektif degerlendirmesinde higbir ¢ocukta
affektif bozukluk grubundaki hastaliklar diigintiimedi. Erkek g¢ocuklarin
6’s1nda &%31.6)', k1z ¢ocuklarin ise 2'sinde (%11.1) gecmis son 2 y11 iginde
diger grup tanilarin konabilecegi diigiiniimiigtiir. Bu sonuglar ki-kare testi

ile degerlendirildiginde, istatistiksel olarak anlamly iligki saptanmamistir.
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Baba o ,
\“-meslegi Calismiyor|isci Memur - |Serbest [Emekli |Toplam
cocukta
tam T
Tan1 yok 0 2 13 2 0 17
(% 0) [(%22.2)[(%65.0)| (%50.0)( (% 0) |(%45.9)
Affektif ' 0 5 5 0 2 12
Bozukluk (% 0 (%55.6) | (%25.0)| (% 0) |(%66.7)|(%32.4)
Diger tam 1 2 2 2 1 8
(%100.0) |(%22.2)|(%10.0)| (%50.0)(%33.3)|(%21.6)
TOPLAM 1 9 20 4 3 37
(% 2.7) |(%24.3)|(%54.1)| (%10.8){(%8.1) |(%100.0)

@ =005 p=20.06 p>0.05

Tablo 9: Hasta ebeveynlerin cocuklarinda babanin mesledinin gocuktaki
tan1 alma durumu ile karsilastirilmas:.

Hasta ebeveynlerin ¢ocuklarinin tanisi ile babalarin mesliedi arasindaki
iligki ki-kare testi ile degerlendirildiginde anlamli fark bulunmamakla
birlikte, affektif gruptaki hastaliklarin, isci-memur ve emekli olan babalara
dag11d1g1 dikkati cekmistir. Burada emeklilik bir ¢ocugun babasinda hastalik
nedeniyledir.

Kontrol grubu cocuklarda babanin meslegi ile gocuktaki taniy arasindaki
iligki degerlendirildiginde bu grupta da istatistiksel anlamlilik
bulunmamigtir.

Gerek hasta ebeveynlerin ¢ocuklarinda, gerekse kontrol ailelerin
¢ocuklarinda, ¢ocuktaki tani1 annenin egitimi ve g¢aligsma durumu ile

kar§;1a§t1r11d1§1nda istatistiksel olarak anlaml1 bir iligki saptanamamistir.

53



Babanin
egitimi|Okur-yazar|ilkokul|Orta- Lise |[Yiksek |Toplam
¢ocukta - okul okul
tani ,
Tan1 yok 0 4 0 7 6 17
, (% 0) (%66.7) (% 0) (%87.5) | (%37.5) (%45.9)
Affektif 5 0 1 1 5 | 12
Bozukluk (%100.0) | (% 0) |(%50.0)| (%12.5)](%31.3)|(%32.4)
Diger tam 0 2 1 0 5 8
(% 0) (%33.3) | (%50.0)] (% 0) [(%31.3)|(%21.6)
TOPLAM . 5 6 2 8 16 37
(%13.5) [(%16.2)|(% 5.4)| (%21.6)|(%43.2)|(%100.0)

« =0.05 p=0.005 p<0.05

Tablo 10:Hasta ebeveynlerin ¢ocuklarinda babanin egitimi ile cocuktaki
tan1 alma durumunun iliskisi

Hasta ebeveynlerin cocuklarindaki tani durumu ile babalarin egitimi
arasinda, ki-kare testi ile degerlendirildiginde anlaml1 iligski saptanmistir.
Ilkoku]dan terk, okur-yazar, babasi olan 5 ¢cocugun 5’ inde de affektif bozukluk
tan11ér1ndan biri diistinitImistir. Bu ayn1 zamanda diisiik sosyoekonomik statil
ile de birliktedir. Ancak affektif grupta tani almanin sik oldugu bir baska
grup ta yiiksek okul mezunu babalarin gocuklaridir.

-Kontrol grubu ailelerin gocuklarinin da tani alma durumu ile babé]ar1n1n
egitimi  karsilastiriims ancak istatistiksel olarak anlamly sonug
bulunamamistir. Hasta ailelerde babanin egitimi ile cocudun gegmis son 2

yi1lda tanj alma durumu karsilastirildiginda, burada da istatistiksel olarak

antaml1 iliski- saptandi (p=0.03).
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"~ Anne/Baba
“\_hasta- |
Tanmy “]1§1 |Anne hasta |Baba hasta Toplam
Tan1 yok 10 7 17
- (%52.6) (%38.9) (%45.9)
Affektif 5 7 12
Bozukluk (%26.3) (%38.9) (%32.4)
Diger tam 4 4 8
(%21.1) (%22.2) (%21.6)
TOPLAM 19 18 37
(%51.4) (%48.6) (%100.0)

«a =0.05 p=20.65 p>0.05

Tablo 11: Annenin ya da babanin hasta olusu ile tan1 dagil1im1 arasindaki

iligki ' '

Cocuk]ar1n 19’unda annede, 18’inde de babada bipolar affektif bozukluk
tanis1 mevcut idi. Annesi hasta olan gocuklarin 10 tanesi (%52.6) herhangi
bir tani almadi. Tani1 alan 9 c¢ocuktan (%47.4), 5’ inde affektif bozukluk
(%26.3), 4’ inde ise’(%Zl.l) diger grup tamilar saptandi. Babasi hasta olan
cocuklardan 7’'si (%38.8) tany almadi. Tani alan 11 gocuktan (%61.2) 7'sinde
(%38.9) affektif bozukluk, 4’iinde ise (%22.2) diger grup tanmilar saptandr.
Babas hésta olan gocuk]arda DSM-111-R tanisi1 alma oram daha yiiksek gibi
gbriinse de, ki-kare testi ile degerlendiriidiginde hasta ebeveynin cinsi ile
¢ocuktaki tani1 alma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

saptanmads.
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goj\if Hasta
cukta: ebevey|Anne hasta |Baba hasta Toplam
gegmis\\ nin
te tanmi \ cin
alma \si
Tam yok 9 7 16

‘ (%47.4) (%38.9) (%43.2)
Affektif " 8 12
Bozukluk (%21.1) (%44.4) (%32.4)
Diger tam : 6 3 . 9

(%31.6) (%16.7) (%24.3)

TOPLAM 19 18 37
. (%51.4) (%48.6) {%100.0)

@« =0.05 p=20.27 p>0.05

Tablo 12: Hasta ebeveynin cinsiyeti ile cocugun gegmiste DSM-I1I-R

tanis1 almasy arasindaki ilisgki

Caligma sirasinda c¢ocuga son 2 yilda herhangi bir psikiyatrik tam
konulup konulamayacagi retrospektif olarak degerlendirilmistir. 37 cocuktan
16”sinda (%43.2) herhangi bir gegirilmis bozukluk tanimlanmamistir. 12‘sinde
gecmiste qfféktif gruptan bir hastalik (%32.4), 9’unda ise diger grup tanilar
(%24.3) konabilece§i diisiniimiistiir. Annelerinde bipolar affektif bozukluk
olan, 19 gocuktan 4’iinde (%21.1) affektif bozukluk, 6’sinda ise (%31.6) diger
.grup tanilar konabilmistir. Babasi hasta olan 18 cocuktan 8’inde (%44.4)
affektif bozukluk, 3’iinde ise diger grup bozukluklar (%16.7) konabilecegdi
digiiniildii. Bu bulgular ki-kare testi ile degerlendirildiginde anne ya da
babanin hasta olusu ile, son 2 y11 iginde cocukta herhangi bir psikiyatrik
taninin  varlig aras1nda istatistiksel olarak anlamly bir iligki

saptanmamigtar.
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V(,;o Dogum '
cuk- “~sirasi{l. cocuk | 2. cocuk | 3. cocuk|Toplam
ta tam
Tan1 yok 11 6 0 17
(%55.0) | (%42.8) (% 0) (%0.46)
Affektif 6 4 2 12
Bozukluk (%30.0) | (%28.6) (%66.7) | (%32.4)
Diger tam 3 4 1 8
(%15.0) | .(%28.6) (%33.3) | (%21.6)
TOPLAM 24 14 3 37
(%54.1) | (%37.8) (%8.1) (%100.0)
e =0.05 p=0.42 p>0.05

Tablo 13: Hasta grubunda cocuktaki tani durumunun dogum sirasina gére
dagilmm

Hasta ebeveynlerin cocuklarindan 24 tanesi ilk gocuk idi (%54.1). Bu

cocuklardan 11 tanesi {%55.0) herhangi bir tan1 almadi. 6 tanesinde (%30.0)

affektif bozukluk, 3 tanesinde de (%15.0) diger grup tanilar mevcuttu.

Ailenin 2.¢ocugu olan 14 ¢ocuktan 6 sinda tani yoktu (%42.9). 4’iinde affektif

bozuk]u% (%28.6), 4’inde de diger grup tanmi (%28.6) saptandi. Ailenin 3.
¢ocugu olan 3 cocuk vardi. Bunlardan 2’si affektif bozukluk (%66.7), 1’i ise

. (%33.3) diger grup tanilari aldi. Gegmiste tani alma durumu da benzer

oranlarda idi. Hem simdiki tani1 hem de gegmis 2 yi11 icinde alinacak tani,

cocugun dogum sirast ile karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamis

iligki saptanmadr.
Kontrol grubu caligmalarda da, kardes sayis1 ve dojum sirasinin

¢ocuktaki tan1 dagilim aile iligkisi 1istatistiksel olarak anlaml

bulunmamistar,
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C6>x\ Evli- |Belirgin |Belirgin
cukta-.1ik sojevlilik evlilik TOPLAM
tam runu|sorunu var|sorunu yok
Tan1 yok 8 9 17
. (%38.1) |(%56.3) L(% 45.9)
Affektif 9 3 12
Bozukluk (%42.9) |(%18.8) (% 32.4)
Diger tam 4 4 8
(%19.0) | (%25.0) (% 21.6)
TOPLAM 21 16 37
(%56.8) |(%43.2) |(% 100.0)
« =005 p-=20.29 p>0.05

Tablo 14: Hasta ebeveynde siddetli marital sorunlarin varhigr ile
gocuktaki tami dagilimi arasindaki iligki
Hasta grubundaki ailelere, evlilik sorunlari klinik gériisme sirasinda

soruldugunda,

21 c¢ocugun ailesinde belirgin c¢atigma tanimlandi, bu tiim

¢ocuklarin %56.8"ini olusturuyordu. Bu gocuklardan 21 cocuktan 8’inde tam
yokken (%38.1), 13 cocuk DSM-III-R tamis1 aldi. Bunlarin 9'unda (%42.9)
affektif bozukluk, 4’Unde ise (%19.0) diger grup bozukluklar saptands.
§iddet1i evlilik sorunlary olmadigini dile getiren ailelere mensup 16 ¢ocugun
(%43.2) sadece 3'iinde affektif bozukluk mevcut idi (%18.8). Bu gocuklardan
4’ii de (%25.0) diger grup tanilardan aliyordu. Ancak bu sonuglar ki-kare ile

degerlendirildiginde, istatistiksel olarak anlamly iliski saptanmada.
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Co-.. Evlilik |Belirgin |Belirgin
cuk “-sorunufevlilik evlilik | TOPLAM
ta tamy . [sorunu var|sorunu yok
Tan1 yok 0 27 27
- (% 0) (%75.0) (% 73.0)

Affektif 1 3 4
Bozukluk (%100.0) |(%8.3) (%1 10.8)
Diger tam 0 6 6

(% 0) (%16.7) (% 16.2)
TOPLAM - 1 36 37

(% 2.7) [(%97.3) (% 100.0)

@ =0.05 p=0.01 p<0.05

Tablo 15: Kontrol grubu ailelerde siddetli marital sorunlarin varli§
ile gocuktaki tani dagi1limi arasindaki i1igki

Kontrol grubu ailelere, eviilik sorunlari klinik gdriisme sirasinda
soruldugunda, siddetli sorun tanimlayan sadece 1 aile vardi. Bu aileye ait
tek cocukta da affektif bozukluk grubunda tani diisiiniildii (% 100.0). Belirgin
evlilik sorunu tanimlamayan ailelere ait 36 cocuktan 3’iinde affektif bozukiuk
(%8.3), 6’sinda da diger grup bozukluklar diigiintildii (%16.7). Bu bulgular ki-
kare testi ile degerlendirildiginde, istatistiksel olarak anlamli iliski

saptand1.
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go{‘ Sosyoeko o
cuk nomik Diisiik Orta Yiiksek Toplam
ta “durum
tant \\,\
Tan1 yok 6 9 2 17
- (%35.3) | (%56.3) (%50.0) | (%45.9)
Affektif 7 5 0 12
Bozukluk (%41.2) | (%31.3) (% 0.0) | (%32.4)
Diger tam 4 2 2 8
(%23.5) | (%12.5) (%50.0) | (%21.6)
TOPLAM 17 16 4 37
(%45.9) | (%43.2) (%10.8) | (%100.0)
«a =0.05 p=20.32 p>0.05

Tablo 16: Hasta ailelerin sosyoekonomik diizeyleri ve bunun c¢ocuktaki

tan1 durumy ile iliskisi ‘

Hasta ebeveynlerin cocuklarindaki tani alma durumu ile, sosyoekonomik
statilye gore dagilim Tablo 16’'daki gibiydi. ancak bu sonuglar ki-kare testi
ile degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadt.

Af11k geliri 1 milyon TL'na kgdar olan aileler diigiikk, 1-3 milyon Tl
aileler orta, 3 milyon ve iizerindeki aileler iist sosyoekonomik diizeyde kabul
edildi.

Kontrol grubunda da ailelerin sosyoekonomik durumlary ile cocuktaki tam

arasinda istatistiksel olarak anlamlilik yoktu.
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bo _ Ebeveyn [Manik Depfégif Her iki
cuk “-tanisv |epizod epizod tir epi- | Toplam
ta tan1“\\\ s1k sik zod egit
Tan1 yok 3 2 12 17
(%37.5) | (%33.3) (%52.2) | (%45.9)
AffekLif 1 4 1 12
Bozukluk (%12.5) | (%66.7) (%30.4) | (%32.4)
Diger tam 4 0 4 8
(%50.0) | (%0.0) (%17.4) | (%21.6)
TOPLAM 8 6 23 37
(%21.6) | (%16.2) (%62.2) | (%100.0)
a =005 p=20.08 p>0.05
Tablo 17: Anne babadaki depresif ya da manik epizod sikligimin,

cocuktaki tanmilarla iligkisi
Ccaligmada anne ve babalarin po]ik]inik kayitlari incelenerek, ne tir

epizodlarin daha sik oldugu saptanmistir. Depresif epizodiarin sik oldugu

ebeveynlere ait 6 cocugun 4’ affektif bozukluk tanist almistir (%66.7). Manik

epizodun sik oldugu ebeveynlerin 8 cocugunun 4’iinde (%50.0) diger grup tanilar

s1k goriilmektedir. Her iki epizodun esit siklikta saptandigir ebeveynlerin

¢ocuklarinin 7’'sinde (%30.4) affektif bozukluk, 4’iinde ise (%17.4) diger tip

bozukluklar saptanmistir. Tim bu sonuglar ki-kare testi ile

degerlendirildiginde, ebeveyndeki manik ya da depresif epizodun sikligir ile
cocuktaki tanv alma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

saptanmamigtir.
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gdx\ Ebe - [Manik Depresif Her iki

cuk >, veynde|epizod epizod tir -Toplam

ta \epizod ' epizod

gecmis \Qprﬁ esit

tam .

Tan1 yok 6 0 10 16.
(%75.0) | (% 0) (%43.5) | (%43.2)

Affektif 0 4 8 12

Bozukluk (% 0) (%66.7) | (%34.8) | (%32.4)

Diger tam 2 2 5 9
(%25.0) | (%33.3) | (%21.7) | (%24.3)

TOPLAM 8 6 23 37
(%21.6) | (%16.2) | (%62.2) | (%100.0)

a =005 p=20.04 p < 0.05

Tablo 18: Hasta ebeveynde sik goriilen epizod ile gocukta gegmiste tam
alma durumu arasindaki iligki

Bipolar bozuklugu olan ebeveynde, epizodlarin tiri ile cocukta gecmis
2 y11 ig¢inde, psikiyatrik tani alma durumu incelendiginde, depresif epizodun
s1k oldugu anne-babalarin 6 cocugundan 4’i{inde affektif bozukluk ranji iginde
tanv konabilecegi disiinildi (%66.7). Bu gocuk]ak1n 2’sinde de diger grup

tanmilar vards. Bu bulgu depresif epizodun sik oldugu ebeveynlerin
¢ocuklarinda hastalik riskinin arttigin diisiindiirdii. Sonuclar ki-kare testi
ile degerlendirildiginde, anne-babada sik gériilen epizod sekli ile cocukta
gecmiste (son 2 y11 iginde) tani alma durumu arasinda istatistiksel olarak

anlamli iligki saptands.

|
i
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964 _psikotik

Psikotik

Psikotik

cukta - bulgu |bulgu var {bulgu yok TOPLAM
tam
Tan1 yok 9 8 17
(%40.9) |(%53.3) (% 0.46)
Affektif 7 5 12
Bozukluk (%31.8) [(%33.3) (%32.4)
Diger tam 6 2 8
(%27.3) 1(%13.3) (%21.6)
TOPLAM 22 15 37
(%59.5) | (%40.5) (% 100.0)
¢ =0.05 p=0.5 p>0.05

Tablo 19: Hasta ebeveynde psikotik bulgunun variigi ile gocuktaki tant
arasindaki iligki

Hasta ebeveynde psikotik bulgunun varligy ile ¢ocuktaki tani alma durumu

kargilastirilarak, ki-kare testi

ile degerlendirildiginde, istatistiksel

olarak anlamly iligki saptanmamistir.
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k\\x\\Ebeveyn 2 -5 5 yildan
- hastalik{ y11 fazla TOPLAM
Cocukta . siire
tany - 8
Tan1 yok 7 1 10 17
(% 70) | (% 37) (% 45.9)
Affektif 1 11 12 .
Bozukluk (% 10) |(%40.7) (% 32.4)
Diger tam 2 6 8
(% 20.0) | (%22.2) (% 21.6)
TOPLAM 10 27 37
(%27.0) |(%73.0) (% 100.0)

«a =005 p=0.14 p>0.05

Tablo 20: Ebeveynin hastalik siiresi ile cocuktaki tan1 arasindaki iligki

Caligmaya alinan hasta ebeveynlerin hastalik siiresi, 10 ¢ocugun
"ebeveyninde 2-5 y11 (%27.0) iken, 27 ¢ocudun ebeveyninde 5 y1ldan uzun siiredir
hastalik oldugu saptand1 (%73.0). Affektif bozukluk tanisi alan 12 cocuktan
117 inde ebeveyn hastaligr 5 yildan uzun siiredir siirmekte idi. Diger tanilar:
alan 8 gocuktan da 6’s1 bu grup ebeveynin cocudu idi. Bu bulgu 6zellikle
_affektif hastaliklart olmak f{izere, c¢ocukta tani alma riskinin ebeveyn
hastaliginin kronisitesi ilé arttiginy disiindiirdii. 5 yi1ldan uzun siiredir
hastalik nedeniyle tedavi gormekte olan ebeveynlerin 27 cocujundan 11’inde
affektif hastalik (%40.7), 6’sinda ise diger grup tanilar kondu (%22.2). 2-5
y1ldir hastali1§1 olan ebeveynlerin 10 cocugundan, sadece 1’inde (%10) affektif
hastalik tanisi, 2’'sinde de (%20.0) diger grup tanilar mevcut idi. Ancak
ebeveyni 2-5 y1ldir hasta olan cocuk sayisi disik idi ve ki-kare testi ile

degerlendirildiginde istatistiksel an]am]1]1k saptanmady.
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Ebeveynin{Hospita- |1 - 2 kez [Si1k hospi
-~ hospita-|lizasyon [hospitali-|talizas- | Toplam
o ~Jizas-|yok zasyon yon
Cocukta ™ yonu
tani N
Tan1 yok 7 8 2 17
(%58.3) | (%42.1) (%33.3) | (%45.9)
Affektif 2 7 3 12
Bozukluk (%16.7) | (%36.8) | (%50.0) | (%32.4)
Diger tam 3 4 1 8
(%25.0) | (%21.1) (%16.7) | (%21.6)
TOPLAM 12 19 6 37
(%32.4) | (%51.4) (%16.2) | (%100.0)
a =005 p=20.66 p > 0.05

Tablo 21: Ebeveynlerin hdspitalizasyon durumunun cocuktaki hastalik ile

ilisgkisi

Caligmaya alinan 37 cocuktan 12’sinin (%32.4) ebeveyni hic hospitalize
edilmemisti. 19’unda 1-2 kez hospitalizasyon (%51.4), 6’sinda ise (%16.2) 2
kereden fazla (3 ve daha fazla) miktarda hospitalizasyon séz konusu idi.
Anne-babas1 hig¢ hastaneye yatmamisg olan 12 cocuktan 7’sinde herhangi bir
DSM-III-R tanisy saptanmadi (%58.3). Sadece 2'sinde (%16.7) affektif bozukluk
ve 3’linde (%25.0) diger grup tanilar diigiinii1dii. Anne-babasi 1-2 kez hastaneye
yatmig olan 19 cocuktan 8’inde (%42.1) herhangi Bu

bir tani yoktu.

cocuklardan 7’sinde (%36.8) affektif bozukluk, 4’iinde ise (%21.1) diger
bozukluklardan mevcut idi. 3 kez veya daha fazla hospitalize edilmis olan
anne-babalarin 6 ¢ocugundan 2’sinde tanmi yoktu (%33.3). 3’ilinde (%50.0)
affektif bozukluk, 1'inde (%16.7) diger grup tanilar dusﬂnﬁldﬁ.

Bu bulgular ki-kare testi ile dederlendirildiginde istatistiksel olarak

anlamlv i1igki saptanmads.
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PARI - Aile Hayati ve Gocuk Yetigtirme tutum 0lgedi Degerlendirme Sonuglari:

Hasta grubu Kontrol grubu }
Faktor | babalarda babalarda faktor
I puan faktor 1 I puanlary
puanlar
Ortalama puan| 45.55 47.55
Standart
sapma 8.744 7.7695

@ =0.05 p>0.05 p-=0.44

Tablo 22: Asiri annelik boyutu bakimindan indeks gruptaki babalarla
kontrol grubu babalarin karsgilastirilmasi

Hasta grubu Kontrol grubu
Faktor annelerde annelerde faktor
I puan faktor 1 1 puanlari
puanlar
Ortalama puan| 50.1905 47.6098
Standart
sapma 9.97 9.28

a=0.05 p>0.05 p-=0.07

Tablo 23: Agiri annelik boyutu yodniinden indeks gruptaki annelerle
kontrol grubu annelerin kargiltagtirmasi ‘
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Hasta grubu Kontrol grubu
Faktor toplam toplam faktor
I puan faktor I I puam
puani
Ortalama puan| 47.9268 46.225
Standart
sapma 9.57 8.144

e =005 p>005 p ;‘6139

Tablo 24: Asirt annelik boyutu toplam puanlarinin hasta ve kontrol

grubunda kargilastirmasi

Asiri  annelik boyutu ydniinden hasta grubu ile kontrol grubu
karsilastirildiginda istatistik yonden anlamla ‘olmamakla birlikte hasta
gruptaki annelerde daha‘yﬂksek puanlar elde edilmistir. Babalarin puanlar

ve toplam puanlar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli iliski

yoktur (T testi sonuglari).

Hasta grubu Kontrol grubu
Faktér toplam toplam faktor
I1 puan faktdr II 11 puam
puani
Ortalama puan| 32.6 26.5
Standart
sapma 2.85 2.92

e =0.05 p=0.0000008 p<0.05

Tablo 25: Demokratik tutum ve egitlik tamima boyutu bakimindan indeks
grubu babalarla, kontrol grubu babalarin kargilagtirilmasi..
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Faktor Hasta grubu
IT puan anneler
Ortalama fak- 32
tor II puan
Standart
sapma 3.60
¢ =0.05 p-=0.012

p < 0.05

Kontrol grubu
anneler

28.25

3.25

Tablo 26: Demokratik tutum ve esitlik tanima boyutu bakimindan indeks
grubu annelerle kontrol grubu annelerin kargilagtiriimas1

Faktor Hasta grubu
- I1 puan Toplam
Ortalama fak-| 32.2927
tor II puan
Standart
sapma 3.23
a = 0.05 p =0.0000008

Kontrol grubu
Toplam

27.375

3.21

p < 0.05

Tablo 27: Demokratik tutum ve esitlik tanima boyutu toplam puanlari
bakimindan indeks grup-kontrol grubu karsilastirmas:

T testi sonuglarina gore, demokratik tutum ve esitlik boyutu yoniinden,

hasta grubu ve kontrol grubu arasinda, hem anne, hem baba, hem de toplam

puanlarda istatistik olarak anlaml1 farklilik saptandi. Bu sonuglar indeks

grubu ailelerin cocuda egit haklar tanimak, fikirlerini agik¢a belirtmesini

desteklemek, onunla arkadasiik etmek ve birgok seyi paylagmak yéniinden kontrol

grubundan, olumlu yénde farklr oldugunu gosterir.
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Hasta'grubu baba|Kontrol grubu baba
Faktor larda faktor III{larda faktér III
ITI puan puan puan
Ortalama 28.75 .28.75
puan
Standart
sapma 8.88 5.46

e =005 p=1 p > 0.05

Tablo 28: Ev kad1n11§1n1 reddetme boyutu yoniinden indeks grubu babalarla
kontrol grubu babalarin kargilastiriimasi

Faktor Hasta grubu anne|Kontrol grubu anne
ITT puan

Ortalama fak-| 30.2857 . 28.3

tér III puan

Standart

sapma J 9.20 5.83

@ =0.05 p=20.4 p>0.05

Tablo 29: Hasta ve kontrol grubu annelerde faktor 111 puanlari
(Ev kadinT1gin1 reddetme boyutu)

Faktér Hasta grubu Kontrol grubu
I11 puan toplam puan toplam puan
Ortalama fak-| 29.535 28.52
tér 111 puan
Standart
sapma 8.9 5.58‘

¢« =005 p=0.6 p>0.05

Tablo 30: Ev kadin11gin1 reddetme boyutunun toplam puanlarinin hasta-
kontrol grubu karsilastirmasi

Ev kadin11§1n1 reddetme boyutu yéniinden incelendiginde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamigtir.
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Faktor Hasta grubu Kontrol grubu

IV puan baba baba
Ortalama fak- 13 13.65
tor IV puan
'Standart

sapma 4.37 3.29

e =005 p=20.59 p>0.05

Tablo 31: Kari-koca gecimsiz1igi boyutunun babalarda hasta-kontrotl grubu

kargilagtirmas1.
Faktor Hasta grubu Kontrol grubu
IV puan anne anne
Ortalama fak-| 16.1905 13.55
tér IV puan
Standart
sapma 4.54 3.60

@ =005 p=0.08 p>0.05

Tablo 32: Kari-koca ge¢imsiz1igi boyutunun annelerde hasta-kontrol grubu

karsilagstirmasi.
Faktor Hasta grubu Kontrol grubu
IV puan toplam toplam
Ortalama fak-| 14.63 13.6
|tor IV puan
Standart
sapma 4.69 3.41

¢ =005 p=20.26 p>0.05

Tablo 33: Kari-koca gecgimsiz1igi boyutunun toplam puanlarinin hasta-

kontrol grubu kargilagtirmass.

Kari-koca gegims§z1i§i yoniinden yapilan degeriendirmelerde hasta grubu
anneTerdé kontrol grubuna gére istatistiksel olarak anlamli bigimde yiiksek

puanlar elde edildi. Bu da hasta ailelerde kari-koca gegimsizliginin daha

fazla oldugunu diisiindiirdi.
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Faktor

e e

Hasta grubu Kontrol grubu
'V puan baba baba
Ortalama 34.2 34.6
faktor V puan)
Standart
sapma 12.34 6.99
«a =005 p=0.90 p>0.05
Tablo 34: Baski

babalarrn kargilastirilmast

ve disiplin boyutu yoniinden hasta-kontrol grubu

Faktor Hasta grubu Kontrol grubu
v puan anne anne
OQta1ama 39 34.65
faktdér V puan
Standart
sapma 12.25 8.13
« =005 p=0.19 p > 0.05
Tablo 35: Baski

annelerin kargilastiriimasi

ve disiplin boyutu yoniinden hasta-kontrol grubu

Faktor

Kontrol grubu

Hasta grubu
V puan toplam toplam
Ortalama 36.65 34.625
faktor V puan
Standart
sapma 12.38 7.48
¢ =0.05 p=0.37 p>0.05

Tablo 36: Hasta-kontrol grubu toplam faktdr V puanlarinin (baski ve

disiplin boyutu) karsilastirilmass

Bask1 ve disiplin boyutu yéninden kontrol ve indeks grubu anne ve

babalarin puantari

ayri ayri,

istatistiksel yénden anlamli fark saptanmamigtir.
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CDI puanlari|indeks grup Kontrol grubu
Ortalama 9.48 9.16
puan
Standart
sapma 4.76 6.03

e =005 p=20.79 p>0.05

Tablo 37: CDI puanlar: agisindan hasta grubu ile kontrol grubunun
karsilagtirmas

gocpk1ar i¢cin depresyon 61¢cegi (CDI) puan ortalamalari agisindan Bipolar
Bozuklugu olan anne-babalarin ¢ocuklari, kontrol grubu ailelerin ¢ocuklary ile
kargilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunamadi. Kesim
puani olan 19 puanin iizerinde puan alan gocuk sayisi hasta grubunda 2 iken,

kontrol grubunda 1 idi.

CDRS - R Hasta grubu Kontrol grubu
puanlari cocuklar ¢ocuklar
Ortaltama 28.83 24.16
puan
Standart

| sapma 8.07 6.77

@ =005 p=0.0086 p < 0.05

Tablo 38: Hasta grubu c¢ocuklar ile kontrol grubu cocuklarin CDRS-R
puanlariy agisindan kargilastirilmasy

Cocukluk depresyonu derecelendirme 61¢edi (CORS-R) sonucunda elde edilen
puanlar bakimindan hasta grubu cocuklar ile kontrol grubu cocuklar birbirleri
ile kar§1fa§t1r11d1§1nda, hasta grubu cocuklarin daha yiiksek puanlar aldiklar
gézlenmigtir. Bu sonuglar T testine tabi tutuldujunda, fark istatistiksel
olarak antamli1 bulunmustur. Kesim puani olan 40 puanin istiinde puan alan

cocuk sayist hasta grubunda 3 iken bu sayr kontrol grubunda 1’dir.
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Achenbach Cocuk Davranig Sorunlari Listesinin degerlendirilmesi sonucu,
hasta ebeveyn ve normal kontrol ebeveynlerin cocuklari davramis sorunlari
yoniinden karsilastirildr. 12-18 yas grubu kizlarda hasta ebeveynin
¢ocuklarinda obsesif-anksiytz, depresif ice ¢ekilme, immatiir hiperaktivite ve
agresivite ile ilgili semptomlarin daha fazla olduju saptandi (Sekil 1).

Achenbach Gocuk Davranis Sorunlari listesine verilen yamitlar, 6-11 yas
grubu kizlarda degerlendirildiginde, depresyon, sizoid-obsesif, su¢luluk ve
acimas1zlik ile ilgili semptomlarin hasta ebeveynlerin cocuklarinda daha stk
oldugu gozlendi (Sekil 2).

Achenbach Cocuk Davranis Sorunlari Listesine verilen yamtlar
degerlendirildiginde 6-11 yas erkek gpcuklarda depresyon, iliski kurma
zorlugu, hiperaktivite ve agresivite ile ilgili semptomlar kontrol grubuna
oranla hasta ebeveynlerin ¢ocuklarinda daha siktir (Sekil 3).

- Achenbach Cocuk Davranis Sorunlari Listesinin yanitlar
degerlendirildiginde, 12 - 18 yas grubu erkek c¢ocuklarda,indeks grupta
sucluluk semptomlarinda kontrol grubuna oranla daha yiikksek oranlar elde
edilmigtir. Bunun yan1 sira bedensel yakinmalar ve immatir davranisglar

kontrol grubunda daha siktir (Sekil 4).
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12-18 YAS ARASI KIZLARIN
DAVRANIS SORUNLARI

% 1CE YOMELIM SEMPTOML AR! DISA YONELIM SEMPTOMLARI 90
- - 85
99.9 I 80
99.4 - L 75
98 - 70
93 " : - 65
84 ' e " - 60
69 . \ "'// T Ty "'/ \\_ - 55
50 /,rj"/ o -'\\ - S0
31 R S w o |4s
16 T T |40
7 1 1 1 1 1 I 1 | 35
1 11 111 v A A VIl | VIII
HASTA 58 40 45 53 52 48 53 41
NORMAL| 53 40 45 48 48 48 51 41

~t-- HASTA - NORMAL

I - Obsesif Anksiyoz

I - Bedensel Yakinmalar
I111- Sizoid

Iv
v

Depresif Icge Cekilme

tmmatir hiperaktivite

VI

Suglutuk

VII- Agresivite - Saldirganlik
VIII-Acimasiziik - Cruelty

yekil 1: 12-18 yas kizlarin davranis sorunlarinin hasta ve kontrol grubunda
karsiTastirmasa
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6-11 YAS ARAS! KIZLARIN
DAVRANIS SORUNLARI

ICE YONELIM SEMPTOMLAR

DISA YONELIM SEMPTOMLARI

% 85§
99.9 - 80
99.4 - 75
08 - 70
93 - 65
84 | |, 60
69 55
50 W lﬁ %, 50
. a . X
31 o Pr’f{ h N 45
16 . [40
7 R . w35
e B Rt R 1 YT T T T r—1 30
B _I l II ﬁIII IVé Y ] VI VII | VIII | IX
HASTA 56 48 43 43 46 38 38 50 38 )
NORMAL 52 7 4~8_ | 437 77‘»4»0 45 38 34 52 34 ~
- HASTA - NORMAL

/

2: 6-11 yas kizlarin davranig sorunlarinin hasta ve kontrol grubunda

I - Deprese

IT - Sosyal ice ¢ekilme
Il - Bedensel yakinmalar
IV - Sizoid-obsesif

V - Hiperaktif

VI - Cinsel sorunlar
VII' - Sugluluk

VIII- Saldirganlik

IX - Acimasizlik - Cruelty
Sekil

karsilagtirmas1
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6-11 YAS ARASI ERKEKLERIN
DAVRANIS SORUNLARI

DISA

% ICE YOMHELIM SEMPTOMLAR! YONELIM SET\APT(?MLARI 85
99.9 - 80
99.4 - 78§
98 - 70
93 - 65
84 - 60
69 . | /\\ - 55
50 0 u S 50
31 o . ) o : 45
16 | " . R Yo 40
7 v - 35
A R S | 1 | A B B D R S TrTTTITTTTTTTT 30
1 11 | I l w | Vv VI | VII | VIII| IX |
HASTA 43 | 51 | 48 | 48 | 39 | 41 | 44 | 55 | 43
NORMAL| 43 | 49 | 43 | 48 | 39 | 41 | 41 51 | 40

' HASTA * NORMAL

1 - Sizoid
IT - Deprese
ITIT - 1liski kurulamaz

IV - Obsesif kompulsif

V - Bedensel yakinmalar
VI - Sosyal ice cekilme
VII - Hiperaktif

VIII- Saldirganlhik

IX - Sugluluk

Sekil 3: 6-11 yas erkek cocuklarin davranis sorunlarinin hasta ve kontrol
grubunda kargilastirmasi
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DAVRANIS SORUNLARI

12-18 YAS ARASI ERKEKLERIN

FOF v OHTTIA SFIPTOMLARI YOMELIM SEMPTOMLARI
% e R - 85
99.9 80
99.4 15
98 - 70
93 - 65
. 84 - 60
69 s 55
/. g
50 O R - 50
31 T, R i - 45
16 L : 40
7 35
i i I ! ! H D B B S T 30
1 I 1| iv | v V1 | VII | VIII | IX
HASTA 40 | 48 | 48 | 44 | 48 | 47 | 46 | 56 51
NORMAL| 44 | 48 | 47 | 47 | 47 | 471 | 41 57 51
“ HASTA -~ NORMAL

I - Bedensel yakinmalar
IT - Sizoid

ITT - f1igki kurulamaz

IV - Immatir

vV - Obsesif-kompiilsif
VI - Hostil ice ¢ekilme

VII - Sugluluk
VITI- Agresivite
IX - Hiperaktivite
sekil 4: 12-18 Yag grubu erkek cocuklarin davranis sorunlarinin hasta ve
kontrol grubunda karsilagtirmas:.
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Hasta ailelerin gocuklari ve kontrol grubu ailelerin ¢ocuklarina WISC-R

uygulanarak zeka

ditzeyleri

61ciilmistir.

Elde

edilen

sonugiar

karsilastirildiginda, gruplar arasinda, sézel IQ ve toplam IQ degerleri

acisindan istatistiksel olarak anltaml fark-saptanmam1§t1r.

Sozel 1Q Hasta grubu Kontrol grubu ]
degerleri

Ortalama

puanlar 110.929 112.806

Standart

sapma 16.12 16.16
a =005 p=20.65 p>0.05

Tablo 39: Hasta grubu gocuklarla kontrol grubu cocuklarin sézel 1Q

degerleri agisindan karsgilagtirmas:

Performans 1Q Hasta grubu Kontrol grubu
degerleri

Ortalama

puanlar 109.741 111.452
Standart

sapma 13.09 15.19
«a =005 p=0.65 p>0.05

Tablo 40: Hasta grubu cocuklarla kontrol grubu gocuklarin performans 1Q
defierleri acisindan kargilastirmasi

Kontrol grubu

113.129

14.51

Toplam IQ Hasta grubu
degerleri

Ortalama

puanlar 110.889
Standart

sapma 14.74
a =005 p=20.5 p>0.05

Tablo 41: Hasta grubu cocuklarla kontrol grubu cocuklarin toplam IQ
degerleri agisindan kargilastirmasq
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_Sozel 1Q Performans 1Q

Ortalama ,
puaniar 110.929 109.741
Standart

sapma 16.12 13.09
e =005 p=0.29 p>0.29

Tablo 42: Indeks grubu ailelerin cocuklarinda sdozel IQ-performans IQ
degerlerinin kargilastirmasi

Hasta ebeveynlerin c¢ocuklarina WISC-R uygulanmig, sdzel IQ ortalama
110.929, performans IQ ortalama 109.741, toplam IQ ortalama 110.889 olarak

bulunmusiur. Sozel IQ ortalamalari ile performans 1Q degerleri

karsilastirildiginda arada istatistiksel olarak antamly fark bulunmamigtir.

Denekler| Hasta Kontrol

Or

gani‘ - grubu grubu TOPLAM
site
Organisite yok 13 19 32
(%43.3) |(%65.5) (%54.2)
U S (S - e . A S .
Organisite 9 5 14
kuskusu (%30.0) |(%17.2) (%23.7)
Organisite 8 5 13
var (% 26.7)|(%17.2) (%22.0)
| ToPLAM 30 29 59
(%50.8) | (%49.2) (%100.0)

« =005 p=0.22 p>0.05

Tablo 43: Bender-Gestalt sonucglarina gore organisite yénﬁnden hasta ve
kontrol grubu cocuklarin kargilagtirmas»

Bender-Gestalt uygulanabilen ¢ocuklarda organisite kugkusu veya

organisite digiindiiren puanlar dederlendirildiginde,indeks ailelerin

¢ocuklarinda, kontrol grubu gocuklara gére daha yiksek puanlar elde edildi.

Ancak istatistiksel olarak deferlendirildiginde bu konuda anlamli bir fark

saptanmadi.
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Dik  Denekler| Hasta | Kontrol

kat grubu grubu TOPLAM

Dikkat iy 13 21 34
(%43.3) |(%72.4) (%57.6)

Dikkat kot 17 8 25
(%56.7) |(%27.6) (%42 .4)

TOPLAM 30 29 59
(%50.8) |(%49.2)  |(%100.0)

a =005 p=0.08 p<0.05

Tablo 44: Bender-Gestalt sonuglarina gore dikkat yoniinden hasta ve
kontrol grubu cocuklarin karsilastirmasi

Bender-Gestalt uygulanabilen ¢ocuklar dikkat yéniinden
kargilastirildiginda, hasta grubunda kontrol grubuna gére istatistiksel olarak
anlamli diizeyde farklilik saptanmistir. Bipolar bozukluk tani1i hastalarin
30 ¢ocugundan 17’'sinde (%56.7) dikkat bozulmus iken, Kkontrol grubundaki 29
¢ocuktan 8’inde (%27.6) bozulma saptandi. Dikkatteki bozulma, hasta grubu
cocuklardaki tan1 alma durumu ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlamii bir iligki saptanmadi.
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TARTISHA

Calismamizin sonucunda; Bipolar Bozukluk nedeniyle izlenmekte olan anne-
babalarin c¢ocuklarinda 6zellikle Affektif Hastal1k1qr spektrumunda olmak
iizere, herhangi bir DSM-III-R tanis1 alma oran1, kontrol grubuna oranla yiiksek
bulunmusgtur. Ayrica, bu c¢ocuklarin daha fazla davranmis soruntari
gosterdikleri, dikkat alaninda daha ¢ok sorun tanimladiklari, anne-babalarinda
daha fazla evlilik uyumsuzlugu oldugu saptanmistir.

Bu cocuklarda herhangi bir psikiyatrik hastali1§r ya da kronik fizik
hastal1g1 olmayan saglikli anne-babalarin cocuklarina oranla, DSM-III-R
kriterlerine gére bir psikiyatrik tan1 alma riskinin daha fazla olusu bugiine
kadar yayinlanmis olan bircok calismanin sonuglari ile uyumludur.

Orvaschel ve arkadaslari (1981) affektif bozukiugu olan ebeveynlerin
cocuklarinda, 28 gocugun %43’iinde psikiyatrik tan1 bulmuslardir. Mc Knew ve
arkadaglart (1979) ebeveynlerinin hospitalizasyonlari boyunca 30 c¢ocugu
degerlendirmisler ve %40’ 1nda psikiyatrik tani diisinmigslerdir. 0’Connell ve
arkadaglari (1979) dedisik yas grubunda 22 cocugu arastirmiglar ve psikiyatrik
bozukluk oranini %45 olarak bulmuslardir (9). 1988 yi11 Amerikan Psikiyatri
Birligi y1111k top]ant1s1nda-Ke11er|najor depresif bozuklugu olan ebeveynlerin
cocuklarinda, 17 yasindan oOnce %30-50 oraninda major depresif bozukluk
gelistigini vurgulamistir (42). Laroche ve arkadaslari (1987) 21 manik-
depresif hastanin ¢ok degisik yaslardaki 37 ¢ocugunu incelemisler. Cocuklarin
%24'iinde affektif hastaliklar spektrumu iginde bir tani alma durumu séz konusu
o]mug (41). Cooper ve arkadaslary (1977) psikiyatrik hastalarin ¢ocuklarinda
psikopatolojiyi arastirmislar. Bu ¢ocuklarda psikiyatrik tan1 alma orani %45
iken, kontrol grubu cocuklarda %26 bulunmus.

Bu aragtirmada calismaya alinan 37 cocuktan 20'si (%54) herhangi bir

l - DSM-III-R tanisy almistir. Kontrol grubu cocuklarda ise bu oran %27'dir.
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AffekLif bozuklugu. olan ebeveynlerin cécuklarl ile yapilms olan dnceki
caligmalara uygun olarak, bizim olgularimizda da bu tani daha ¢ok affektif
hastaliklar spektrumu igindedir (%32.4). Kontrol grubunda ise bu oran %10.8
bigimindedir. Bu durumda Bipolar bozuklugu olan ebeveynlerin cocuklarinda
affektif hastaliklar goriilme riskinin artti§1 sonucuna varilmistir.

Hammen ve arkadaglary (1990) unipolar deprese, Bipo]ar Bozukluk " ve
kronik fizik hastaligr olan annelerin gocuklarini aragtirmislardir. Tim
degerlendirmelerde unipolar gruba ait c¢ocuklarda en fazla bozulma
bulmuglardir. Bipolar Bozuklugu olan ve kronik fizik hastaligiy olanlarin
¢cocuklarinda da bozulmanin kontrol grubuna gore daha fazla oldugu
belirtilmigtir. Bu c¢aligmada unipolar annelerin cocuklarinda bozukluk daha
kronik ve devamli 6zellik gistermektedir. Bipolar Bozuklukta ise cocuktaki
tani daha cok gegici 6zellik gostermistir. Calismanin sonuglarina gére Major
Affektif Bozuklugu olan annelerin cocuklarinda tani konulabilir hastalik
riskinin arttig: séylenmistir. Bu ¢alismada, esas risk grubu olarak unipolar
annelerin cocuklary gésterilmis ve Bipolar gruptaki sonuglar kontrol grubuna
yakin bulunmustur (30).

Bizim caligmamizda sadece Bipolar ve kontrol grubu ele alinmistar,
unipolar grup yoktur. Dolayisiyla Bipolar’larin kontrollerden daha bozuk
olmas1 sonucunu bizim calismamiz desteklemektedir. Belki wunipolariar
Bipolar’dan daha fazla bozukluk gésterdikleri igin Bipolar’lar kontrb] grubuna
daha yakin ¢ikmistir. Gelecekte, unipolar hast§1ar1n da degerlendirildigi,
karsilastirmali calismalar daha aydinlaticy olabilir.

Beardslee ve arkadaglari (1988) 6-19 yas arasinda ebeveyninde Affektif
Bozukluk olan 153 ¢ocukta psikiyatrik hastaliklari aragtirmigiardir. Ebeveyni
hi¢ bir psikiyatrik hastalik gecirmemis olan ¢ocuklarda tani aima oranmi %35,
Nonaffektif psikiyatrik hastaligi olan ebeveynlerin c¢ocuklarinda tani alma

orani %53, ebeveynlerinde affektif hastalik dykiisii olan ¢ocuklarda tani alma
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orani %63 bulunmustur. Affektif Bozukluéu olmayan ailelerde affektif bozukluk
oran1 %2 olarak belirtilmistir. Nonaffektif bozukluu olan ailelerdeki
¢ocuklarda hig affektif hastalik tanist konmamigtir.. Affektif hastaligr olan
ebeveynlerin cocuklarinda bu oran %30 seklinde saptanmistir (10).

Yine Beardslee ve arkadaslarinin yaptigr bir bagka c¢aligmada (1985)
Affektif Bozuklugu olan ebeveynin cocuklarinda %27 oraninda Major Depresyon
tanist1 konmustur. Cytryn ve arkadaslariy (1982) ebeveynleri affektif hastalik
nedeniyle hospitalize edilmis olan 19 cocuktan 9’unda Major Depresyon tanisi
koymﬁs]ardlr. Weissman ve arkadaslari (1984) ayakta tedavi goéren Major
Affektif Bozuklugu olan ebeveynlerin ¢cocuklarinda, sadece ebeveyn kayitlarina
bakarak %13 oraninda Major Depresyon tanisi koymuslardir (10).

Welner ve Rice (1988), affektif bozuklugu olan anne-babalarin
¢ocuklarinda depresyon ortaya cikis oranini %7-%43 olarak vermiglerdir.
Dorzab ve arkadaglarir (1971), Mendlewicz ve arkadaglar1 (1973) bipolar
bozuklugu olan ebeveynlerin ¢gocuklarinda affektif hastalik geligstirme riskinin
arttigint bulmuslardir. Welner ve Rice’in (1988) kendi c¢alismalarinda da
affektif hastaligr olan ebeveynierin c¢ocuklari, kontrol grubuna oranla
‘belirgin olarak fazla DSM-III tanisi almiglardir (73).

Bizim calismamizda da Affeklif Hastaliklar spektrumunda indeks grubu
cocuklarda belirgin fazla oranlar saptanmigtir. Ayni zamanda bu durum
c¢ocuklarin testlerine de yansimig, cocugun kendi kendisini degerlendirdigi
self report depresyon &lge§inde anlamlv fark olmamasina radmen hekimin
degérlendirdigi CDRS-R uygulamasinda depresyon puanlari kontrol grubu
¢ocuklara oranla istatistiksel olarak anlaml1 bigimde daha yiiksek bulunmustur.

Welner ve Rice (1988) deprese ebeveynlerin cocuklari ile yaptiklar
¢aligmada 103 ¢ocuktan lZ’sindé dikkat eksikiigi bozuklugu saptamiglardir.
Bizim ¢aligsmamizda da indeks grupta 2 ¢ocukta (%0.5) bu tani digiiniiimistir.

Kontrol grubunda ise bu 6zellikte tanili cocuk yoktur. Ancak bu konuda
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yargiya varmak i¢in vaka sayimiz kisitlidir.

Mc Knew ve arkadaglari calismalarinda Major Affektif Bozukluk tanili
ailelerin g¢ocuklarinda psikopatolojiyi arastirmislar. Tanilar arasinda
depresyon bulunmug, ancak 15 proband eriskinin 13’{i Bipolar Bozukluk oldugu
halde, gocuk]arda hi¢ bir manik ya da hipomanik 6zellik gdsterilememistir.

Bizim caligsmamizda da ne ¢ocuklar kendilerinde, ne de aileleri cocuklarinda

bu tiir bozukluklar tantm]émamakladur]ar.

¢aligmamizda, indeks gruptaki ¢ocuklarin simdiki tanmilari ile,
cinsiyetleri arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir i1igki saptanamamistir,
Ancak gegmig 2 y11 i§inde k1i gocuklarin oglanlara gore daha fazla psikiyatrik
hastalik tanimladiklari belirlenmistir. Bu bulgu literatiirde yayinlanmis olan
baz1 ¢aligmalarin sonuglart ile uyumludur. Ornegin Rutter (1970) Camberwell
caligmasinda  psikiyatrik hastalarin kiz ¢ocuklarinda, psikiyatrik
bozukluklarin 2 kat daha fazla oldugunu, ancak oglan cocuklarda durumun béyle
olmad1gini bulmustur (14). Ancak bazy arastirmacilar da bunun tersi sonuglar
bildirmislerdir. Bunlar, ailedeki stres ve ebeveynlik islevindeki bozulmanin
odlan cocuklarda gériilen etkisinin kiz gocuklara oranla daha fazla oldugunu
iddia etmigtif. (Block ve arkadaslari 1986, Emery ve arkadaslary 1984, Emery
& 0'Leary 1982, Hetherington ve arkadaglari 1981, Porter & 0’Leary 1980) (66).

Ancak Emery ve arkadaglari kizlarin daha ok ige yonelim semptomlary
gosterdiklerini ve, bu nedenle de daha az dikkat ¢ektiklerini be]irfmi§ler.
disa ydnelim semptomlary daha fazla goriilen erkek cocuklarin klinige anne-
babalar1 tarafindan getirilmeleri oranimin daha fazla oldugu seklinde
yorumlamiglar; klinige bagvurmamis aileler incelendiginde yukaridaki cinsiyet
farkinin onemini kaybettigini saptamiglardir (Emery & 0’Leary 1984)(66).

Bu arastirmacilar ilkokul cocuklarinda evlilik problemlerine bagly
davranig sorunlarint incelediklerinde, cinsiyet farkli111§1 bulamamiglardir.

Rolf & Garmezy (1974) 4 risk grubu cocuk arasinda -internalize edilmis deprese
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annelerin gocuklarinda annede mevcut ice y6nelim semptomtarinin, bu annelerin
kiz c¢ocuklarinda daha fazla oldugunu, ancak ogdlan g¢ocuklarinda boyle
o]madi§1n1 bulmuslardir (9). Gergekte aile stresine karsi gocugun yanitinda
cinsiyet farkinin varligy ile ilgili daha ¢ok caligmaya gereksinim vardir.

Bizim caligmamizda 12-18 yas arasi indeks grubu kiz gocuk]arda obsesif-
anksiydz tutum, depresif ice cekilme, immatiir hiperaktivite gibi ice yonelim
semptomlarinin kontrol gruba oranla daha s1k oldugu saptanmigtir. Bu da Emery
& O0’Leary’nin gdoriigleri ile uyumlu bir sonugtur. Ancak onlarinkinden farkli
olarak bu kizlarda agresif semptomlar da daha fazla gorilmistir. Gene 6-11
yas kizlarda da depresyon, sosyal ice ¢ekilme, gizoid-obsesif semptomiar gibi
ice yﬁne]im semptomlarinda artis goriilmistir. Bu cocuklarda da saldirganlik
semptomlari kontrol grubundan daha fazladir. 6-11 yas grubu oglanlarda da
gerek ice ybnelim gerekse disa yénelim ‘semptomlarinda kontrol grubuna gére
artmis degerler saptanmistir. Ancak 12-18 yas oglanlarda bu daha az
belirgindir.

Sonucta hem ice yonelim, hem de disa yonelim sempfom]ar1n1n proband
cocuklarda artmis oldugu soylenebilir. Bu Zahn-Waxler ve arkadaslarinin
(1988) caligmalari ile uyumiudur (78).  Ancak bu farklilik Hammen ve
arkadasglarinin ¢aligmast ile de uyumlu olarak cok yiiksek oranlarda degildir
(30).

Akcakin M (1984) psikotik, nevrotik ve normal annelerin cocuklarinin
davranisg soruﬁ]ar1 yoniinden incelediginde psikotik annelerin ¢ocuklarinin,
nevrotik anne gocuklarina gire daha diisiik skorTar aldikTarini ve normal gruba
yakin olduklarini saptamistir. Beisser ve arkadaslari (1967) ise bunun tam
tersine ‘psikotik annelerde, nevrotik annelerin cocuklarina gére daha yiksek
psikiyafrik bélirti orant ve uyumsuzluk saptamiglardir (2).

Zahn-Waxler ve arkadaglari (1984) Bipolar Bozuklugu olan ailelerin 3

yagindan kiigik ¢ocuklarini arastirmiglardir. Bu c¢ocuklarda arkadaslary ile
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paylasma ve hostilite ile baga ¢ikma alanlarinda yetersizlik ve ayrica
agresyonla ilgili uyumsuz davranis kaliplarm gﬁzlenmi§tir. Kontrol grubuna
gbre bu cocuklarda daha fazla psikiyatrik semptom saptanmistir. Indeks grubu
cocuklary daha fazla uyumsuz ve yer de§istirmis agresyon sergilemislerdir.
Kontrol grubu ¢ocuklara gore arkadaslar1na zarar verici davranis daha fazladir
(77).

Laroche ve arkadaslari 1987 yilinda Bipolar Affektif Bozuklugu olan
ebeveynlerin ¢ocuklarina, bizim calismamizdakine benzer §eki1de Achenbach’n
gelistirmis oldugu Cocuk Davranis Sorunlari 1listesini uygulamglardir.
Kontrol grubu ile indeks grubu arasinda belirgin fark bulamamislardir (41).

Risk altindaki ¢ocuklarla yapilan c¢alismalarin sonuglari, degisik yas
gruplarinda etkilenmenin farkl: olabilecegini iddia etmektedir.

Jimdiki ¢aligmada gocuklardaki tan1 aima durumu ile yas arasinda anlaml
ilisgki bu]unmam1§tir. Tanilar degisik yaslara asagi yukari esit olarak
dagiimiglardir. Bizim calismamizin sonuglari ile uyumlu bicimde Beardsliee ve
arkadaslary (1988) ebeveyninde affektif bozukluk olan c¢ocuklarla yaptiklar:
calismada, hastalik riskini yas ve cinsiyet ile iliskili bulamamislardir (10).

Onceki g¢alismalarda ebeveyn hastaligindan ¢ocuklarin en cok etkilendigi
yaglar erken bebeklik ve adolesans olarak belirlenmigtir. 10 yagin altindaki
gocuklarda depresyon ¢ok ender olarak goériilmistiir. Hem erkek hem de ki1zlarda
16-20 yaslarda Major Depresyon baslayisinda bir pik saptanmistir. Ebeveyn
affektif hastaligina duyarli1igin oldugu bir diger yas grubu da 0-3 yas olarak
belirtilmis ve 6zellikle annenin hasta oldugu durumlarda bu riskin arttigindan
s6z edilmigtir (Laroche 1989) (42). Beardslee ve arkadaslari (1988), 6-19 yas
arasinda ebeveyninde affektif bozuk]uk olan cocuklarla yaptiklari caligmada,
artmis hastalik riski saptamiglardir. Hastaligin baslangicinin g¢ogu cocukta

adolesanstan once oldugunu belirtmiglerdir (10).
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Bizim caligmamizda hasta olan ebeveynin anne ya da baba olusu ile
cocuktaki tani alma durumu arasinda anlamli iligki bulunmamigtir. Bu bulgu
daha énceki birgok calismanin sonuglarindan farklilik géstermektedir. Bat
kiiltiriundeki arastirmacilar annedeki hastal1gin cocukta artmis hastalik riski
ile daha ¢ok birlikte oldugunu belirtmislerdir.

Welner & Rice (1988) deprese ebeveynlerin cocuklari ile yaptiklari
caligmada affektif bozukluk tanisi1 alan cocuklardan 17’'sinin 16’sinda hasta
olan ebeveynin anne oldugunu bulmuslardir. Garrison & Earls (1986) anneye ait
affektif fonksiyon bozuklugunun erken c¢ocukluktaki psikopatolojinin
geligiminde daha etkili oldugunu saptamislardir (73).

Kendi kiltiirimizde anne ve babanin hasta olusu ile gocuktaki hastaltk
riski arasindaki iliskiyi aydinlatmak digin baska arastirmalara gereksinim
bulunmaktadir.

Bu caligmada annenin egitimi ve meslegi ile cocuktaki psikopato]pji
arasinda herhangi bir baglanti gozlenmemistir. Ancak babanin mesledi ve
egitim durumunun (6zellikle de egitim durumu) cocugun bozulmasini etkiledigini
destekleyen bulgular saptanmistir. Indeks grubu gocuklarda babanin is¢i ve
memur oldugu ailelerde affektif bozukluk grubu tanilari daha yogun
bulunmugtur. Bu iligkinin denék sayis1 arttirilirsa daha ¢ok belirginlesecegi
du§ﬁnﬁ1mek£edir. Babanin egitimi ile hastalik dagi11im1 arasindaki iliski daha
belirgindir. Babasi ilkokulu bitirmemis (okur-yazar) ve yiiksek okul mezunu
olan c¢ocuklarin daha ¢ok depresif tanilar aldigr gézlenmigtir. Tim bu
bulgular yani sira, ailelerin sosyoekonomik durumlari cocuktaki hastalik ile
iligkisiz bulunmugtur. bu durumda ailenin sosyoekonomik durumundan ¢ok bunun
digindaki bir neden ile de olsa (ornedin babanin isindeki zorluklar) aile
icindeki stresin c¢ocukta daha olumsuz bir etkilenmeye neden olacadr

diigiiniiImiistir.
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Landau ve arkadaglari (1972) bizim sonuglarimiz ile uyumlu bigimde
ebeveyndeki psikiyatrik hastaligin, ailenin sosyoekonomik 61g¢iitierinden ve
dizeyinden daha etkili oldugunu bulmuslardir (39). Beardslee ve
arkadaglarinin yaptigr c¢alismada da (1988), affektif hasta11§1 olan
ebeveynlerin ¢ocuklarinda ebeveynin sosyal statiisii ile baglant1 saptanmamigtir
(10). Keller ve arkadaglari (1986) sosyal ve demografik 6zelliklerle
cocuktaki bozulma arasinda anlaml: bir iliski bulamamiglardir (35). Weissman
ve arkadaslari da (1984) cocuktaki depresyon veya diger DSM-III tanilarinin
sosyal simifla iligkisi olmadiginy bulmuglardir. Tim bu veriler, bizim
éa]ngmam1zdaki sosyoekonomik diizey ile c¢ocuktaki olumsuz etkiler arasinda
baglant1 olmamasi durumu ile uyumludur.

Ancak bazi caligmalarda da bunun tersine bulgular bildirilmistir.
Ornegin Welner & Rice (1988) affektif bozuklugu olan ailé]erde sosyoekonomik
stati agisindan belirgin fark bulmuslar ve gocuktaki bozukluklarin da bununla
iligkili olacagini savunmuglardir (73).

Hirsch ve arkadaslari ise (1985) ebeveynin spesifik hastaligindan gok
ebeveyndeki stres ve yetersizligin etkili oldugu sonucuna varmiglardir (32).
Biz de babanin editim ve mesleki durumunun ailedeki stres diizeyi Uzerine
etkili olabilecedini ve bu yolla c¢ocuktaki bozulmayr etkileyebilecegini
diisiinebiliriz.

Aile ig¢in bir bagka stres etkeni olarak kari koca gegimsizligini
diisiindigiimizde, hasta grubu ailelerin, kontrol grubuna oranla daha c¢ok
sirtigme tanimladiklary dikkati cekmistir. 0Ozellikle PARI’de kari koca
gecimsizligi boyutuna hasta grubu anneler daha olumsuz yanitlar vermiglerdir.
Bu boyuttaki sorular iginde babanin ev icindeki sorumlulugu paylasmas,
¢ocufun bakiminda anneye yardimc1 olusu ile ilgili olanlar da vardir.
Ozellikle annelerin bu sorulardan aldiklari yiiksek puanlar hasta grubu

- ailelerde babalarin ebeveyniik goérevini yerine kgetirmede daha yetersiz

88



kaldrklariny disiindirmitstir.

Bu bulgular literatiirde yayinlanmis birgok gal1§man1n sonuclary ile
uyumluluk gostermektedir. Rutter ve arkadaglari (1975b), cocuktaki bozulmanin
evlilik uyumsuzlugu, ebeveyn psikiyatrik hastali§i ve sosyal dezavantajlarla
birlikte oldugunu bulmuslardir. Laroche’un (1986) caligmasinda manik depresif
hastalarin ¢ocuklarinda babaya ait evlilik uyumu skorlarinin, psikopatolojisi
olan c¢ocuklarda olmayanlara oranla belirgin olarak diisiik oldugu
belirtilmistir. Myrna Weissman (1979), deprese kadinlarla normal komsularini
kar§11a§t1rm1§ ve babalik fonksiyonlarini hasta ailelerde belirgin farklx
bulmustur. Cooper ve arkadé§lar1 (1977), psikiyatrik bozuklugu olan ailelerde
evlilik uyumsuzlugunun daha fazla oldugunu belirtmigler. Richman ve
arkadaslari (1977) davranis sorunlari olan gocuklarin annelerini incelemigler.
Bu sorunlari bozulmus evlilik iliskileri, sosyal stresler ve ev kadinligi
fonksiyonu ile birlikte bulmuglardir. Keller ve arkadaglari (1986) affektif
hastali1g1 olan ailelerde eder anne-baba arasindaki iligki bozuksa gocuktaki
uyum bozuklugunun artacagim gozlemigler. Billings & Moss (1985) unipolar ve
bipolar depresyon, sizofreni, alkelizm gibi bircok degisik psikiyatrik
hastaliklari olan ebeveynlerin g¢ocuklari ile yaptiklary c¢aligmada, aile
stresorleri ve kaynaklarinin c¢ocujun uyum ve sadligr iizerinde anne-baba
hastaliginin etkisini belirleyen elemanlar oldugunu gdostermigierdir (8, 13,
16, 31, 33, 34, 40, 58, 66).

Welner ve Rice (1988) afféktif bozuklugu olan ailelerde evlilik durumu
agisindan belirgin fark bulmuslar, proband ailelerde belirgin olarak daha
fazla oranda bosanma saptanmistir (73).

Goldberg & Easterbrooks (1984), 20 aylik cocuklarin ebeveynierinde,
evliilikteki doyum ve egler arasi uyumun daha fazla toleransiy ve destekleyici
anne-babalik tutumlari, daha az kati ebeveyn inan¢lari, daha duyarli baba

cocuk etki1e§im1eri ve ¢ocugun 51kft1 olduguna iliskin daha az olumsuz duygu
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ile birlikte oldugunu saptamislardir (66).

Bizim c¢aligmaya aldigimz ailelerde evlilik sorunlarinda artisg
goriiimekle birlikte, anne-babalik tutumiar: ile ilgili, agiry annelik, baskr,
disiplin ve (ev kadinligin1 reddetme) gibi alanlarda kontrol grubu ile bir
fark111;k gdzlenmemistir.

Sasirtici bir sonug olarak demokratik tutum ve esitlik tanima ile ilgili
sorularda gerek hasta grubundaki anneler ve gerekse babalarda, kontrol grubuna
gore ileri derecede anlamli ve cok daha olumlu yonde farkli puaniar elde
edilmigtir. Bu sorular, cocuga egit haklar tanimak, fikirlerini acikca
belirtmesini desteklemek, onunla arkadaslik etmek ve bircok seyi paylasmak
gibi konhlar1 kapsar. Annenin ve babanin cesaret verici konugmalar ve cocukla
paylagsimlarini onaylamast ile ilgilidir. Tabii ki bu alanlarda, cocukta
hastaligin daha féz1a goriildagi saptanmig olan bir grupta, belirgin bicimde
yiksek olumtu puanfar elde edilmesi beklenen bir durum degildir. Bunu birkag
bicimde yorumlamak miimkiindir. Bir tanesi hasta ailelerde asiri savunmacy
tutum sonucu bu tiir bir skor elde edilmis olabilecegidir. Bir digeri ise bu
ailelerde hastaligin gocukta olusturacagi olumsuz sonuglary telafi etmek amacs
ile demokratik olmaya asir1 6zen gosterme soz konusu olabilir.

Keller ve arkadaglary (1986) ebeveyn affektif hastaliginin siddet ve
kronisitesinin cocuktaki psikopatoloji iizerindeki etkilerini arastirmiglardir.
Ozellikle hastalik giddetli ve kronik oldugunda gocuktaki etkinin daha fazla
oldugunu saptamiglardir (35). Keotner & Miller (1990) major depresyon tanili
hastalarin cocuklarini arastirmiglar; spesifik ebeveyn hastaligr, affektif
hastaligin siddet ve kronisitesi‘#e hasta anne-babaya sahip olmanin getirdigi
nonspesifik stresin gocukta hastalik riskini arttirdigin1 bulmustardir (34).

$%mdiki ¢aligmada da hasta ebeveynin hastalik siiresi, hospitalizasyonu
ve epizod sirasinda psikotik bulgularin varligdr, eski kayitlarina bakilarak

deferlendirilmistir. Ancak bunlarin hi¢birisi ile gocuktaki simdiki ve gegmis
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2 y11 igindeki tan1 durumu arasinda anltamli ili§ki bulunamamistair.

Hasta ebeveynler ayni zamanda manik ya da depresif epizodlarin siklign
ya da her ikisinin egit olusu biciminde simiflandiriimigiardir. Boyle bir
ayirim yapildiginda gocuktaki gimdiki mevcut tani ile epizod tirii arasinda
iligki bu1uhamam1§t1r. Ancak gecmis 2 yi11 idcginde odzellikle affektif
hastaliklar spektrumu iginde tani alan gocuklarin ebeveynlerinde, anlamli
bigimde depresif epizodlarin sik oldugu saptanmigtir.

Hammen ve arkadaglam (1990)'un1po1ar deprese, bipolar bozukluk ve
kronik fizikphasta11§1 olan ebeveynlerin cocuklarinda tim dederlendirmelerde
unipolar gruba ait ¢ocuklarda en fazla bozuima saptamiglardir. Bu g¢alismada
unipolar annelerin cocukliarinda bozukluk daha kronik ve devamli 6zellik
gostermektedir. Bipolarlarin c¢ocuklarinda ise bozukluklar daha c¢ok gegici
ozellik gdstermislerdir. Sonucta esas risk grubu olarak unipolar annelerin
cocuklari gosterilmistir. Bu izleme caligmasinda adolesanstan énce bozulma
ortaya c¢ikan cocuklarda hastaligin kronik veya intermittan bir o&zellik
kazand1g1 gozlenmistir (30).

Cooper ve arkadaslarinin (1977) yaptikilari caligmada bozulma gériilen
cocuklar 6 ay sonra tekrar kontrol edildiklerinde psikiyatrik bozukluk
saptanan 19 cocuktan 9'unda diizelme olmustur. Bu da ¢ocuktaki bozuklugun,
ailedeki emosyonel duruma tepkisel olarak gelistigini diislindiirmiistir (14).

Bunun yani sira Orvaschel ve arkadaglary (1989), yiiksek risk grubu
olusturan psikiyatrik hastaligr olan kisilerin ikinci derece akrabalarinin
¢ocuklarinda psikopatoloji oranini, sagliklt kigilerin ikinci derece -
akrabalarinin cocuklarindakine gire daha yiiksek bulmu$1ard1r. Bu da genetik
yiikTiilik “Tehinedir (53).

Bu caligmada da, muayene sirasinda ebeveynin remisyonda olmasi kosulu
aranmigstir. Bu durumda elde edilen ;onuglar1n stresle akut kargilagma degil,

siiregen bir durum oldugu distntimistdr. Indeks gruptaki gocuklaria yapilan
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klinik goriismeler sirasinda, ebeveynin hosbitaiizasyonu ve hastaligin
baslangi¢c doénemlerinde, g¢ocuk ¢ok belirgin etkilenme tanimlamaktadir.
01gﬁ1ar1n hemen hepsi bu doénemde anne veya babalarinin 6lecedinden
korktuklarini belirtmiglerdir. Bu cocuklarin, ebeveynlerinin hastaliklari ile
ilgili yogun endiseleri oldugu ve bu konuda soru sorabilecekleri ve
kendilerini aydinlatacak birisi ile konugmaya biiyik gereksinim duyduklari
dikkati cekmigtir. En sik rastlanan endiselerden biri bu hastaligin kalitsal
olarak gegip gecmeyecedi, kendilerinin de ileride hasta olup olmayacaklari
gibi bir korkudur. Bir baska sorunun da anne-babanin hastaligindan utanma
oldugu gdézlenmistir. Bu nedenle, anne-babada akut epizod varliginda
gocuk]ar1n.ruhsa1‘durumlar1n1n ara§t1r11masw.gereksinimi vardir. Cocuktaki
Bozu1may1 etkileyen faktérler arasinda cocuga iliskin o6zellikler de onem
tasir.

Affektif hastaligy olan ebeveynlerin ve kontrol grubunun cocuklar: ile
yaptiklari ¢aligmada Weissman ve arkadaglari ve Pelligrini ve arkadaslari zeka
agisindan belirgin fark bulmamislardir (41). Bu sonug¢ bizim bulgularimzla
uyumiudur. ancak Weissman deprese ebeveynierin ¢ocuklarinin dikkat sorunlar
nedeniyte daha gok 6zel siniflara alinmak zorunda kaldiklarini ve egitimciler
tarafindan bu gocuklarla ilgili daha ¢ok dgrenme zoriuklari tanimladigim
saptamislardir. Bizim c¢aligsmamizda da uygulanan Bender-Gestalt testi
sonuglarina gore dikkat alaninda proband gocuklarda kontrol grubu cocuklara
gore, istatistiksel olarak anlaml1 bigimde bozuima saptanmistir. tstatistik
de§erlendirmeleri ¢ok anlamlv olmamakla birlikte, organisite diisiindiiren
bulgular da proband ¢ocuklarda daha siktir. Bu bulgular .gocuklarin organik
etyolojiye ybonelik ileri tetkiklere tabi tutulmasy gerekliligini
gostermektedir.

Decina ve arkadaglari, manik-depresif hastalarin ¢ocuklarinda WISC-R ile

degerlendirdiklerinde, performans 1Q’ya oranla daha yiliksek verbal 1Q puanlari

92



elde etmislerdir (41). Ancak bu cgaligmanin bulgulari basgkalari tarafindan
dogrulanmamistir. Bizim calismamizda da proband cocuklarda, verbal IQ ile
performans IQ degerleri arasinda herhangi bir fark saptanmamistir.

Affektif hastaligr ~olan ebeveynlerin cocuklari ile kontrol grubu
c¢ocuklarin bircok alanda birbirlerinden farkly olduklariny gdsteren bu tir
sonuglar, giindemé etyolojinin ne oldugu sorusunu getirecektir. Bu fark
genetige mi, yoksa evlilik uyusmazliklariy, ebeveynlik islevlerinde bozulma
gibi psikososyal degiskenlere mi, yoksa bunlarin her ijkisine birden mi
baglidir? Psikososyal faktorlerle birlikte, genis aile dykiisii bilgilerinin
de alindi1g1 galigmalar bu konuda aydiniaticiy olabilir.

Laroche ve arkadaglari (1987) 21 manik-depresif aileye ait 37 gocugu 3-7
y11 aralarla izlemiglerdir. Cocuktaki bozulma ile genetik yikliiliikk arasinda
lineer analizlerde iliski bulunamamigtir.

Genetik etkilenmeyi en iyi hasta ebeveynlerin kiigiik yasta evlat

edinilmis ¢ocuklari ile yapilacak caligmalar degerlendirecektir.
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SONUGCLAR VE ONERILER

Bipolar bozuklugu olan anne babalarin c¢ocuklarinda, herhangi bir
psikiyatrik hastaligr oimayan anne babalarin gocuklarina oranla, psikiyatrik
tan1 alma sikl11§1 daha fazladir. Bu tamilar o6zellikle major dépresyon ve
distimi gibi affektif hastaliklar spektrumunda yogunlagmaktadir.

Sfmdiki tan1 alma durumlari ile gocuklarin yaglari, cinsiyeti, annenin
editimi, annenin mesledi, kardes sayisi, kardes cinsiyeti, dogum sirasi gibi
degiskenler arasinda anlamli iliski saptanamamistir. Ancak babanin meslegi
ve egit%m durumu tany alma durumunu etkilemistir.

Son iki y1l ic¢inde, kiz cocuklarin erkek cocuklara gore daha fazla
psikiyatrik tani1 aldiklari saptanmistir.

Hasta olan ebeveynlerin anne ya da baba olusu ile c¢ocudun ne simdiki
psikiyatrik tanisinin, ne de son iki y11 icinde almis oldugu taninin iligkisi
saptanamamigtir.

Ebeveynin hospitalizasyonu, ebeveynin hastalik siiresi, hastalik
siiresince psikotik bulgunun var11§1, cocuktaki simdiki tan1 ve gegmigteki tam
(son 2 y11 iginde) i]é'ba§1ant111 bulunmamigtir.

Ebeveynlerde depresif epizodun daha si1k goriiimesi ¢ocugun gegmiste daha
fazla tani, 6zellikle de affektif hastalik tanisi almasina neden olmustur.

Ailelerin sosyoekonomik durumiari ile c¢ocuktaki tan1 alma durumu
arasinda iligki bulunmamigtir. '

Hasta grubu ailelerde 6zellikle anneler daha fazla evlilik sorunu
tanimlamiglar, bu durum kontrol grubuna gore anlamly olarak farkls
bu]unmuétur. gocuktaki tani alma riskinin evlilik uyusmazligr ile arttigy
diisiiniiimistir.

Bipolar Bozuklugu olan ailelerde gocukta’depresif semptomlara daha fazla

rasttanmistir.
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12-18 yas kizlarda, anne-babada Bipolar Bozukluk varsa, obsesif,
anksiytz, depresif ice c¢ekilme, -immatlir hiperaktivite ve agresivite
semptomlari; 6-11 yas kizlarda da, depresyon, sizoid-obsesif, sucluluk ve
acimasizlik semptomliari daha fazla tanimlanmigtir. 12-18 yas grubu oglanlarda
anne ya da babada Bipolar Bozukluk varsa sadece sugluluk duygusu ile ilgili
semptomlar; 6-11 yag ojlanlarda ise depresyon, iligki gl¢lugu, hiperaktif ve
agresif semptomlar ebeveyn tarafindan daha ¢ok belirtilmigtir.

Proband cocuklarina uygulanan organisite testlerinde, kontrol grubuna
gére daha fazla bozulma oldugu gézlenmistir, bu 6zellikle dikkat alaninda daha
belirgindir. '

Hem bizim hem de diger ¢aligmalarin sonuclari gostermektedir ki affektif
bozuklugu olan ailelerin cocuklari, depresyon veya dijer bozukluklar
geligtirmek agisindan belirgin risk altindadirlar. Bu da psikiyatristler
tarafindan goritlen béyle hastalarin hi1zl1 ve yeterli bir sajaltima alinmasi
gerekliligi sonucunu dogurmaktadir. Bir bagka sonu¢ ta Major Affektif
Bozukluk nedeniyle sagaltilan bir ebeveynin c¢ocuguna giinliik islevieri
acisindan bir yardim gerekmektedir ki, bu 6zellikle akut stres sirasinda daha
da gereklidir. 0zellikle akut bir epizod nedeniyle anne veya babanin
hospitalizasyonu tim aile dlyeleri i¢in ciddi bir sorun olugturur. 1deal olan
boyle kisilerin tim c¢ocuklarinin = bireysel olarak degerliendirmeye
alinmalaridir. Tabii ki gocuga ait basagikma mekanizmalari, duyarlilik ve
hastalida yatkinlik gibi 6zellikler, daha sonraki tedavi planini olusturmada
dikkate alinacaktir. Bipolar Bozukluk veya diger Affektif Bozukluklarda ayni
zamanda siddet1i evlilik uyumsuzlugu, ayrilik, bogsanma nedeniyle ve postpartum
donemlerde de, aile iginde yitksek diizeyde stres yasanmaktadir. flag
tedavisinin yan1 sira aile ve eslerin terapisi, grup ve bireysel
psikoterapiler &zellikle d&nerilmektedir. Dayan1k11‘ cocuklarla yapilan

c¢aligmalar bize psikoterapide izlenecek yol ile ilgili ipug1ar1 vermektedir.
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Anne-babalarinin hasta olmalarina kar§1n,. hastaliga direncli olan bu
g¢ocuklarin kendi kendini anlama ile ilgili yiiksek skorlar ve iyi dzgiivenieri
oldudu gézlenmistir. Ki§11erafas1 iligkilerden, is ve diger edilimlerden
hoslanir ve bunlara deger verirler.

Tiim bu bilgilerin sonucunda, gelecekte daha genis tani gruplari ve daha
fazla denégin degerlendirildigi karsilastirmalr caligmalarin yapilmasinin

gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir.

96



0zZET

Son yarim yiizy1ldan beri, genel popiilasyonda yapilan bircok arastirmada
ebeveyn hastali§y ile gocuktaki ruhsal bozukluk arasindaki baglantinin varlig:
gosterilmistir. Klinigimiz Affektif Hastaliklar Biriminde izienmekte olan
Bipolar Bozukluk tanil1 21 hastaya ait 37 cocuk incelenerek, bu baglanti
kanitlanmaya c¢aligiimigtir. Ayn1 zamanda sosyodemografik ozellikleri
acisindan eslenmis ve DSM-III-R kriterlerine gore herhangi psikiyatrik
bozukluk tanisi almayan anne babalardan olusan 20 aileye ait 37 ¢ocuk da
kontrol grubu olarak caligsmaya alinmigtir. Olgular oncelikle klasik
psikiyatrik gériisme ydéntemi ile degerlendirilerek DSMIII-R’ye gére tam
konmustur. Ayrica gocuklara CDI-Cocuklar igin Depresyon Olcedi, CDRS-R-
Cocukluk Depresyonunu Degerlendirme Olgedi uygulanmistir. Anne-babalardan
¢ocuklar ile ilgili olarak Qocuk Davranig Sorunlari Tistesini doldurmalari
istenmigtir. Ayrica PARI-Cocuk Yetigtirme ve aile tutum Olgedi tim ebeveynler
tarafindan doldurulmustur. Cocuklara ayrica WISC-R ve Bender-Gestalt testleri
uygulanmistir.

Sonugta proband ¢ocuklarin, kontrol grubuna oranla dzellikle Affektif
Hastaliklar Spektrumu iginde daha fazla DSM-III-R tamisi1 aldiklari, yine
proband ailelerde evlilik uyumsuzlugunun daha fazla oldudu, indeks grubu
cocuklarda davranis sorunlarinin da daha fazla ve dikkat alaninda daha ¢ok
bozulma gorildigu saptanmistir. Cocuklardaki yas ve cinsiyet, anne veya banin
hasta olusu taniy1 etkilememistir. . Babanin mesledi ve egitimi d1§1ndaki
ailenin sosyodemografik 6zellikleri etkili dedildir. Ebeveyn hastaliginin
siddet ve kronisitesi ile ilgili de anlamly bir birliktelik bulunamamistir.

Sonuglar ilgili literatiirle genelde uyumluluk gostermektedir.
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4-16 YASLARI 1GIN COCUK DAVRANIS LISTESI(*) - ACHENBACH

COCUGUN ADI SOYADI:
CINSIVETI:

COCUGUN DOGUM TARIHI:
OKULU-SINIFI:

I. Yagitlariyla kiyas- yasitlarindan yasitlary  yagitlarindan
land1§inda gocugunuz: tek daha kotii kadar daha iyi
a. Kardesleriyle ne kadar () () () ()

iyi gecinir?
b. Diger gocuklaria ne () () () ()
kadar iyi geginir?

c. Ana-babasina ne kadar () () () ()
iyi davranir?

d. Kendi basina ne kadar () () () ()
iyi oynar ve calisir?

IT.Cocugunuzun takriben kag¢ tane yakin arkadasi var?
( ) Bilmiyorum { ) Hig ()1 () 2 veya 3
( ) 4 ve daha fazla

IIT.0kuidaki durumu
( ) Okula gitmez

zay f orta iyi pekiyi
okuma () C0) () ()
yazma () () () ()
matematik . () () () ()
hayat bilgisi () () () ()
(anlatma) , ‘
Diger () () () ()

Gocugunuz 6zel ders aliyor mu?
( ) haywr ( )} evet-hangi dersler icgin

¢ocugunuz hig sinifta kaldy m?
( ) hayir ( ) evet-hangi sinifta, neden?

cocugunuzun‘okulda derslerle ilgili veya bagka sorunu oldu mu?
( ) hayir ( ) evet (litfen agiklayiniz)
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IV. Asagida c¢ocuklari anlatan maddeler siralanmigtir. Bu maddeleri
¢ocugunuzun bugiinkii ve son. 6 ayki durumunu diigiinerek degeriendiriniz. Eger
madde cocufunuz igin ¢ok gecerli (dodru) veya genellikle dofru ise 2'yi, bir
dereceye kadar dogru veya bazen dogru ise 1’1, dofru dedilse 0’1 yuvarlak
1g}ne aliniz. Litfen her maddeyi elinizden geldigince iyi de§erlendirmeye
caligimz.

0 = Dogru degdil 1 = Bir dereceye kadar 2 = Gok dogru veya

(bildiginiz . veya bazen dogru genellikle do§ru
kadariyla) .

0 1 2 1. Yaswina gbére gok kiiciik davraniglarda bulunur.

0 1 2 2. Allerjisi vardir (agiklayiniz).

0 1 2 3. gok minakaga eder.

0 1 2 4. Astim vardir.

0 1 2 5. Karg1 cins gibi davranir.

0 1 2 6. Ihtiyacim tuvaletin diginda giderme aligkanligr vardir.

0 1 2 7. Gvinir.

0 1 2 8. Dikkatini bir noktada toplayamaz, bir faaliyette uzun siire
dikkatini veremez.

0 1 2 9. Akliny bazi diigiincelerden alamaz, sabit fikirleri vardir
(agiklayiniz).

0 1 2 10.Hareketsiz oturamaz, rahat duramaz, asiri hareketlidir.

0 1 2 1l1.Biyiikklere yapigir ve asiri bagimlidir.

0 1 2 12.Yalnizliktan gikayet eder.

0 1 2 13.Bulanmik diisiinceli veya dalgindir.

0 1 2 14.¢ok aglar.

0 1 2 15.Hayvanlara karsy zalimdir.

0 1 2 16.Zalimdir, zorbadir veya baskalarina kargy kotidir.

0 1 2 17.Hayal kurar veya diisiincelere dalar.

0 1 2 18.Kendine kasten zarar verir veya intihara tegebbiis eder.

0 1 2 19.¢ok ilgi ister.

0 1 2 20.Kendi egyalarina zarar verir.

0 1 2 21.Kendi ailesine veya baska cocuklara ait esyalari tahrip eder.

0 1 2 22.kEvde itaatsizdir.

0 1 2 23.0kulda itaatsizdir.

0 1 2 24.1yi yemez.

0 1 2 25.Diger g¢ocuklarla geginmez.

0 1 2 26.Yaramazlik yaptiktan sonra sugluluk duyuyormus gibi gelir.

0 1 2 27.Kolay kiskanir.

0 1 2 28.Yemek olmayan seyleri yer veya iger (a¢iklayiniz).

0 1 2 29.Bazi hayvanlardan, durumlardan veya okul d1ginda baz1 yerlerden
korkar (agiklayiniz). .

0 1 2 30.0kula gitmekten korkar.

0 1 2 31.Kotié birgey diusiinmekten ya da yapmaktan korkar.

0 1 2 32.Kusursuz olmasi gerektigini diiglinlir.

0 1 2 33.Kimsenin onu sevmedigini hisseder veya bundan gikayet eder.

0 1 2 34.Bagkalarinin ona kargi kasitlari oldugu hissine kapilir.

0 1 2 35.Kendini degers1z hisseder veya asagilik duygusu vardir.

0 1 2 36.Cok incinir, kazaya yatkindir.

0 1 2 37.Birgok kavgaya girer.

0 1 2 38.Alay edilmeye misaittir.
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.Bag1 derde giren cocuklarla birlikte olur.
.0lmayan geyleri duyar (agiklayimiz).
.Fevridir veya diislinmeden hareket eder.
.Yalniz oIlmaktan hoglanir.

.Yalan sdyler veya calar.

.Tirnaklarim yer.

.Sinirli, hassas veya gergindir.

.Sinirli hareketleri veya tikleri vardir (agiklayimiz).
.Kabus goriir.

.Diger g¢ocuklar tarafindan sevilmez.
.Kabizdir, bagirsaklari ¢aligmaz.

.Cok korkar veya endigelidir.

.Bag1 doner.

«Gok suglu hisseder.

.Asiry yer.

JAs1r1 yorgundur.

LAsir1 gismandir.

.Tibbi neden olmaksizin fiziksel problemler:

. s1z1lar veya agrilar
. bagagrilari
. bulanti, kendini hasta hissetme
. g6zlerinden sorunlu (agiklayiniz).
. kizarikliklar veya deri sorunlari
. karin agriltary veya kramplar
. kusma
diger (agiklayiniz).

='<.Q “HD QO TN

.tnsanlara fiziksel olarak saldirir.
.Burun, deri veya viicudun diger kisimlarini kurcalar

(ag1k1ay1n1z)

.Umumi yerlerde kendi cinsel organlariyla oynar.

.Kendi cinsel organlariyla ¢ok oynar.

.Derslerinde zayiftir.

.Sakar ve hantaldir.

.Kendinden biiyiik cocuklarla oynamayi tercih eder.

.Kendinden kiiciikk cocuklarla oynamayr tercih eder.

.Konusmay1 reddeder.

.Baz1 davraniglary iist Giste tekrarlar, tekrarlaymak zorundaymis

gibi hisseder (a¢iklayiniz).

.Evden kagar.

.Cok bagirir.

.Sir saklar, ketumdur.

.OImayan geyleri gorir (agiklayiniz).

.Kolayca utanir.

.Ategle oynar.

.Cinsel sorunlari vardir (aglklay1n1z)

.Gosteris veya soytarilik yapar.

.Cekingen veya sikilgandir.

.Cogu cocuktan daha az uyur.

.Glindiiz ve/veya gece ¢ogu gocuktan daha g¢ok uyur (agiklayiniz).
.Digkisini etrafa bulastirir veya onunla oynar.
.Konugma sorunu vardir (agiklayiniz).

.Bog bos bakakalir.

.Evde calar.

.Ev diginda calar.

.Ihtiyac1 olmayan seyleri biriktirir (agiklayimz).
.Garip davraniglar: vardir (agiklayiniz).
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85.Garip fikirleri vardir (a§1k]ay1n1z)

fnatc1, somurtkan veya terstir.

87.Mizacinda veya duygularinda ani de§1§1k1ik1er olur.
88.Cok surat asar.

89.Siiphecidir.

90.Kiifreder veya miistehcen dil kullanir.

91.Kendini 61diirmekten stz eder.

92.Uykusunda konusur veya yurbr (agiklayimz).

93.¢ok konusur.

94.Cok saka yapar.

95.Huysuzluk nobetleri vardir veya gabuk kizar.
96.Seks hakkinda fazla diisiiniir.

97.1nsanlar1 tehdit eder.

98.Parmak emer.

99.Diizen1ilik veya temizlik ile fazla ilgilidir.

100.

Uyumakta zorluk ceker (agiklayiniz).

.Okuldan kagar.
.Hareketsizdir, yavas hareket eder veya enerji noksanlig

vardir,

.Mutsuz, iizgiin veya can1 sikkindir.
104.

A11§11age1mi§1n disinda giiriiltiicidir.

.ATkol veya uyusturucu kullanir (agiklayiniz).
.Tahripkardir (yikar, bozar).

107.
.Yatagini islatir.
109.
.Kars1 cinsten olmak ister.
111.
112.

Giindiiz altint 1slatir.
Sizlanir.

fcine kapaniktir veya bagkalariyla iligkiye girmez.
Kuruntuludur.

.Gocugunuzun yukarida belirtilmemis baska herhangi bir

problemi varsa liitfen belirtiniz.

Bu anketi

dolduran:

. C.
Sﬁﬂuﬁkﬁgﬂﬂmm thxg
l 0 1 -D okumantasyon &



Gocuklarda ve Ergenlerde DSM-111-R’ye giére Major Depresyon kriterleri:

A. 1ki haftalik bir dénem sirasinda, daha dnceki islevsellik diizeyinde
bir degisiklik olmasi ile birlikte asagidaki semptomlardan en az besginin
bulunmus olmasi;

Semptomlardan en az birinin ya (1) depresif duygulanim, ya da (2) ilgi
kayb1 ya da artik zevk alamama, oimasi gerekir.

1. Depresif duygu-durum (cocuk ve ergenlerde irritabilite olabilir)-
Hemen hergiin ve yaklasik giin boyu siirmelidir.

2. Hemen herglin ve giiniin 6nemli bir kisminda her ya da hemen her
aktiviteye karsi1 ilgi azalmasi, zevk alamama.

3. Belirgin kilo kayb1 ya da artigi; veya hemen herglin istah azalmas»
ya da artmasr. . '

4. Hemen hergiin uykusuzluk veya asiri uyuma.
5. Hemen hergiin psikomotor ajitasyon veya retardasyon
6. Hemen hergiin yorgunluk veya enerji kayb1.

7. Hemen hergiin dedersizlik veya asir1 ya da uygun olmayan sucgluluk
duygusu.

8. Hemen hergiin diisiinme ve dikkati toplamada gii¢liik
9. Tekrarlayan o6lim, intihar disiinceleri veya girigimleri.
B- Bozukluk organik bir faktére, sevilen birinin 61imiine baglr olmamals.

C- Duygusal belirti olmadan iki hafta siireyle yalnizca delir ve
haliisinasyonlar olmamaly.

D- $Sizofreni, sizofreniform bozukluk, sanrisal bozukluk veya
belirlenmemis psikotik bozuklugun Gzerine binmemeli.
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Gocuklarda ve ergenlerde DSM-III-R’ye gore Distimi (Depresif Nevroz)
kriterleri:

A- kisinin ya da kendisinin bildirmesi, ya da bagkalarinca goézleniyor
olmast ile belirli, en az bir yi11 ve hemen hergiin yaklasik giinboyu siiren
depresif bir duygudurumun veya irritabl duygudurumun olmast.

B- Depresifken asagidakilerden en az ikisi bulunur:

tstahsiz11k ya da agiri yemek yeme.

UykusuzTuk ya da asir1 uykululuk.

Diigiik enerji diizeyi ya da yorgunluk- bitkinlik.

. Benlik saygisinda azalma.

. Diisincelerini yoJunlastiramama ya da Karar vermede giglik cekme.
Umutsuzluk duygulari.

NN D WN =

C- Bu bozuklugun bir yi11lik bir donemi s1ras1nda,.b1r seferde 2 aydan
daha uzun siiren, A maddesinin semptomlarinin olmadig1 bir donemin hi¢c olmamast
gerekir.

D- Bu bozuklugun ilk bir y111 boyunca agikga bir Major Depresif Epizod
ortaya ¢iktigina iliskin herhangi bir kanit bulunmamalidir.

Bagka Tiirlii Adlandirilamayan Depresif Bozukluk:
Herhangi bir 6zgiil duygudurum bozuklugunun ya da depresif duygudurum

gosteren uyum bozuklugunun tani 6liciitlerini karsilamayan depresif dzellikler
gésteren bozukluklar.

Uykuda Korku (Uyku Terorii) Bozuklugu:
A- Baglica bozukluk, gene1lik1e major uyku doneminin ilk {gte biri
sirasinda ortaya ¢ikan ve yersiz korkuya kapilip ¢i1§11k atma ile baslayan,

uykudan tekrar tekrar birden uyanma episodlarinin (1-10 dakika suren)
olmasidir.

B- Her epizod sirasinda yo§un anksiyete ve tagikardi, hizl1 soluk alip
verme ve terleme gibi otonomik uyarilma bulgulari olur, ancak riiyalardan
h1gbir1 ayrintilari ile animsanmaz.

C- Epizod sirasinda, bagkalarinin kendisini rahat]atmak i¢cin giosterdigi
¢abalara oldukga tepkisiz kalir ve hemen her zaman, en az birkag dakika siireli
konfiizyon, dezoryantasyon ve perseveratif motor hareket]er (yast1§1 cekistirme
gibi) olur.

D- Bu bozukludu baslatan ya da siirmesine neden olan organik bir etken
saptanamaz, 6rne§in beyin tiimori.
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Stereotipi/At1skr Bozuklugu:
A- E1 sikma ya da el sallama, olduju yerde sallanma, kafa vurma,

esyalart agza alma, tirnak yeme, burun karistirma ya da deride badlayan

k?bukla oynay1p durma gibi amacli, yineleyici, islevsel olmayan davraniglarin
olmas1.

B- Bu bozukluk ya cocukta fiziksel bir yaralanmaya neden olur ya da
¢ocugun olagan etkinliklerini onemli digiide olumsuz bir bigimde etkiler.

C- Bir yaygin geligimsel bozuklugun ya da bir Tik Bozuklugunun tani
olgiatlerini karsilamaz. -

Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu:

A- Asagirdakilerden en az sekizinin bulundugu, en az 6 ay siiren bir
bozuklugun olmasa.

1. Cogunlukla elleri ya da ayaklari kipir kipirdir ya da oturdugu yerde
kipirdanip durur.

2. Kendisinden oturmasi istendiginde oturdugu yerdé kalmakta giiglik
ceker.

3. Dikkati konudist uyaranlarla kolaylikla dagilir.

4. Oyunlarda ya da grup ici iliskilerde sirasini beklemekte zorluk
ceker.

5. Cogu kez kendisine sorulan soru tamamlanmadan d&nce cevabim
yapistirir,

6. Baskalarinin verdigi yonergeleri izlemekte giicliik geker.

7. Aldigr gorevierde ya da yer aldigr etkinliklerde dikkatini
jlgilendigi konu Gzerinde tutmakta zorluk geker.

8. Codu kez bitirmedigi bir etkinlikten digerine gecer.
9. Sakin bir bigimde oynamakta zorluk ceker.
10. Cogunlukia agiry konugur.

11. Codu kez bagkalarinin soziini. keser ya da yaptiklarinin arasina
girer.

12. Gogu kez kendisine sdylenilmekte olanlari dinlemiyor izlenimini
verir.

13. Okulda ya da evde ald1g1 gérevleri ya da yapacafir etkinlikleri igin
gerekli olan seyleri cogu kez kaybeder.

14. Cogu kez olasy sonuglarini diigiinmeksizin fiziksel olarak tehlikeli
etkinliklere girigir. ’

%
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B- Yedi yagindan once basglamis olma.

C- bir yaygin gelisimsel bozuklugun tani 61citlerini karsilamaz.

Farkl1lagmamig Dikkat Eksik1igi Bozuklugu:

Bu mental bozuklugu ya da Dikkat Eksik1igi-Hiperaktivite Bozuklugu gibi
baska bir bozuklugun semptomu olmayan ya da diizensiz ve karmakarisik bir
cevreye badlr bir semptom olarak ortaya ¢ikmayan; gelisimsel olarak uygun
olmayan, onemli 6lg¢iide bir dikkatsizligin stiriip gidiyor olmasinin baslica
6zellik oldugu bozukluklar i¢in geriye kalan bir kategoridir. DSM-III'te
hiperaktivite olmaksizin Dikkat Eksik1igi Bozuklugu olarak siniflandiriims
olan bir takim bozukluklar bu kategoriye sokulabilir.

Okul Sorunu:

Bu bir V kodudur. 11gi odagr, ya da tedavi edilmesi gereken durum,
mental bir bozukluga agikca bajli olmayan bir okul sorunu oldujunda bu
kategori kullanilabilir. Sorunun nedeni olabilecek Ozgiil bir Geligim
Bozuklugu ya da herhangi bagka bir mental bozuklugu olmayan ve entellektilel
diizeyi yeterli olan bir kisinin siirekli zay:f notlar aliyor olmasi ya da
ba§aE1S1n1n kendisinden beklenenin cok altinda olmasy buna verilebilecek bir
ornektir. .

Fonksiyonel Eniirezis:

A- lster istemsiz, isterse amagli olarak olsun, giinicinde ya da
geceleyin, tekrar tekrar yataga ya da giysilere idrar yapma.

B- Beg-alt1 yaslari arasindaki gocuklar ic¢in ayda en az iki kez béyle
bir olayin olmasi ve daha biiyiikk ¢cocuklar i¢in ayda en az bir kez béyle bir
olayin olmasi.

C- Takvim yasinin en az beg ve mental yasin en az dort olmasa.

D- Diabet, iriner sistem enfeksiyonu ya da bir konviilsiyon bozuklugu
gibi bir fiziksel bozukluga bagli olmama kosulu.
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Ek :

10.
11.
12.
13.
14.
‘15.

16.

PARI Aile Hayati ve Qocuk Yetigtirme tutumu Olcegi:

.4 3 2 1

cok uygun oldukca biraz uygun hig¢ uygun

buluyorum uygun buluyorum bulmuyorum
buluyorum

. Gocuk yorucu veya zor iglerden korunmalidir.

. Anne ve babalar, g¢ocuklarini dertlerini anlatméya tesvik

ederler. Fakat bazen gocuklarin dertlerinin hig ag1lmamas1
gerektigini anlayamazlar.

.. Gocuk bosa gecen dakikalarin bir daha hi¢ geri gelmeyecegini

ne kadar cabuk égrenirse, kendisi i¢in o kadar iyi olur.

. Bir anne gocugunun diis kirikligina ugramamasi ig¢in elinden

geleni yapmalidir.

. CGocuk ne kadar erken yiiriimeyi 6grenirse o kadar iyi terbiye

edilebilir.

. Cocuk yetistirme sinir bozucu, yipratici bir istir.

. CGocugun hayatta o6grenmesi gereken o kadar gok sey vardir ki,

zamanini1 bosa gecirmesi affedilmez.

. Babalar, biraz daha sefkatli olsalar, anneler gocuklarini

daha iyi ydnetebilirler.

. Cocuk yetigtirmenin kétiu taraflarindan biri de, anne ya da

babanin istedigini yapabilmesi icin yeter derecede &zgiir
olmamasidir.

S1k1 kurallarla yetistirilen ;ocuk]ardan en iyi yetigkinler
¢cikar.

Bir anne cocugunun mutlulugu i¢in kendi mutlulugunu feda
etmesini bilmelidir.

Daima kosusturan, hareketli bir c¢ocuk bilyitk bir olasilikla
mutlu bir kisi olacaktir.

Bﬁyﬁkler ¢ocuklarin sakalarina giiler, onlara eglendirici
oykiiter anlatirsa, evdeki diizen daha diizgiin, daha akici olur.

gocugun en gizli digiincelerini kesinlikle bilmek, bir
annenin gorevidir.

Anne babalar g¢ocuklarina, sorgusuz sualsiz kend11er1ne sadik
kalmalarini dgretmelidirler.

Biitiin geng anneler, bebek bak1m1nda beceriksiz olacaklarindan
korkariar.
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17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.

24,
25.
26.

27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.

34,
35,

36.

Eger bitin giniinti cocuklarla gecirmek zorunda kalirsa,
hangi anne olursa olsun sonunda gocuklar sinirine dokunur.

- Anne ve babalar her zaman gocuklarinin kendilerine uymasini

beklememeli, biraz da kendileri g¢ocuklarina uymalidirlar.

Eger aneler dileklerinin kabul edilecegini bilselerdi,
babalarinin daha anlayisii olmalarini dilerlerdi.

Bir ¢ocuga ne olursa olsun dégismekten kaginmast gerektigi
6gretiimelidir.

Cocuklar bencil olduklarinda hep bir seyler istedik]erlnde,
annenin tepesinin atmasi ¢ok norma1d1r

Eger cocuklar ailedeki kurallari uygun bulmuyorlarsa, bunu
anne babalarina séylemeleri hog kargilanmalidir.

Anneler cofu zaman gocuklarina bir dakika daha dayanamayacaklari

duygusuna kapiliriar.
CGocugu siki terbiye ederseniz sonra size tegekkiir eder.
Kiigiik bir ¢ocuk cinsiyet konusundan sakinmalidir.

Bir annenin cocugun hayatt hakkinda herseyi b11mesi hakkidir.
Glinkii ¢ocugu onun bir parcasidir,

Uyanik bir anne-baba gocugun tiim diisiincelerini dgrenmeye
¢aligmalidir,

Gocuklar, anne babalarinin kendileri i¢in neler feda
ett1k1er1n1 digiinmelidirler.

,Eger cocuklarin dertlerini séylemelerine izin verilirse

biisbiitiin gikayetgi olurlar

Sert terbiye, saglam ve iyi karakter gelisgtirir.

Geng bir kadin heniiz gencken yapmak istedigi pekgok sey
oldugu ic¢in, anne olunca kendisini tutuklanmig duygusuna
kaptirir.

Anneler cocuklari igin hemen hemen tim eglencelerini feda
ederler.

Babatar daha az bencil olsalar kendilerine diigen gdrevi
yaparlardi.

tyi bir anne ¢ocugunu ufak tefek giigliiklerinden korumalidir.

Bir ¢ocu§a anne ve babasini herkesten istin gérmesi
6gretilmelidir.

Gocuklar higbir zaman ailesinden sir saklamamalidir.
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37.

38.
39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47 .

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.
55.

Gocuklardan si1k s1k 6diin vermelerini, anne babaya uymalarini
istemek dogru dedildir.

Gogu anneler bebeklerine bakarken onu inciteceklerinden
korkariar, .

Bir cocu§a bast derde girdiginde doviigmek yerine bityliklere
bagvurmasi ogretilmelidir.

Anne baba arasindaki bazi konular hafif bir tartigma ile
¢coziimlenemezler.

Ev bakim1 ve idaresinde en kiotii seylerden biri de, kisinin
kendi evinde- tutuklanmig gibi hissetmesidir,

Hicbir kadindan yeni dogmus bir bebe§e tek basina bakmasi
beklenmemelidir.

0glan ve kiz gocuklarinin birbirlerini soyunurken gdérmemeleri
gerekir. -

gocuklarin sorunlarina e§ilirseniz sizi oyalamak i¢in birgok
masal uydururlar.

Eger anne babalar cocuklari ile sakalagip beraber edlenirse,
cocuklar onlarin 6gitlerini dinlemeye daha ¢ok yénelirler.

Anneleri kendileri yiizinden zorluk ¢ektigi igin cocuklar
onlara karsi daha anlayisli olmalidirlar.

Bir ¢ocuk eninde sonunda anne babasininkinden daha distiin
bir akila sahip olamayacagini d6grenir.

Eger bir anne gocuklarini iyi yetigtirmiyorsa belki de bu,
babanin evde kendine diisen gérevi iyi yapmamasindan ileri
geliyordur.

Geng bir anne ig¢in i1k bebegin bakimi sirasinda yalniz
kalmaktan daha kétii birsey olamaz.

4

Bir cocugun diger bir ¢ocuga vurmasi higbir sekilde hoggoriyle
. \ 4

karsilanamaz.

Anne babalar gocukiarina hayatta ilerleyebilmeleri icin hep
birseyler yapmalari ve bogsa zaman gegirmemeleri gerektigini
ogretmelidirier.

Ak1111 bir kadin yeni bir bebégin dogumundan énce ve sonra
yalniz kalmamak icin elinden geleni yapar.

Evde olup bitenleri sadece anne bildigi igin ev hayatim
onun planlamas l§z1md1r.’

Kendi haklarina sahip olabilmesi igin, bazen bir kadinin
kocasin1 terslemesi gerekir.

Biitiin zamanin1 cocuklariyla gecirmek, bir kadina kanady
kopmus kus duygusunu verir.
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56.

57.

58.

59.

60.

- Eger anne kollarini sivar, bitin yiki sirtina alirsa tim aile

rahat eder.

Anne babalar gocuklarini kendi kendilerine olugturduklari
gliveni sarsabilecek biitiin glic islerden sakinmalidiriar.

cocuklar aslinda siky disiplin iginde mutlu olurlar.
Gocuklarin toplantilariyla, kiz erkek arkadasliklariyla
ve eflenceleriyle ilgilenen anne babalar onlarin iyi
yetigmelerini saglarlar.

Anne ve babaya sadakat hergeyden once gelir.
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Ek

COCUKLAR. fCIN DEPRESYON OLCEG!
! (CHILDREN’S DEPRESSION INVENTORY-CDI)

Ad1 Soyad1 Tarih
Cinsiyeti : - Okul
Dogum Tarihi Simf

Sevgili 6grenciler,

Asagida gruplar halinde bazi ciimleler yazilidir. Her gruptaki ciimleleri
dikkatlice okuyunuz. Her grup ic¢in, bugiin dahil son iki hafta iginde size en
uygun olan ciimlenin yanindaki sayiyr yuvarlak igine alimz.

A) 1- Kendimi arada sirada iizgiin hissederim.
2- Kendimi sik sik {izgiin hissederim.
3- Kendimi her zaman izgiin hissederim.

B) 1- Islerim hicbir zaman yolunda gitmeyecek.
2- tslerimin yolunda gidip gitmeyeceginden emin degilim.
3- I§1erim yolunda gidecek.

C) 1- I§1er1m1n cogunu dogru yaparim.
2- slerimin bircogunu yanlis yaparim.
3- Hergeyi yanlig yaparim.

D) 1- Birgok seyden hoglanirim.
2- Baz1 seylerden hoslanirim.
3- Higbir geyden hoglanmam.

E)  1- Her zaman kétii bir. cocugum.
2- Cogu zaman kot bir gocugdum.
3- Arada sirada kéti bir gocugum.

F) 1- Arada sirada bagmma koti bir seylerin gelece§ini diisiiniiriim.
2- S1k s1k bagima kotii birseylerin geleceginden endigelenirim.
3- Bagima gok kotii seyler geleceginden eminim.

G) 1- Kendimden nefret eder1m
: 2- Kendimi begenmem.
3- Kendimi begenirim. ’

H) 1- Biitiin kotii seyler benim hatam.
2- Kot seylerin bazilari benim hatam.
3- Kotit seyler genellikle benim hatam degil.

1) 1- Hergiin igimden aglamak gelir.

2- Bircok giinler igimden aglamak gelir.
3- Arada sirada i¢imden aglamak gelir.
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J)
K)
3
M)
0
0)
0)
P)
R)
s)

$)
T)
u)

0)

1-

Hersey her zaman beni sikar.
Hersey si1k sik beni sikar.
Hersey arada sirada beni sikar.

Insanlarla beraber olmaktan hoglanirim.
Cogu zaman insanlarla birlikte olmaktan hoglanmam.
Hicbir zaman insanlarla birlikte olmaktan hoglanmam.

Herhangi birsey hakkinda karar veremem.
Herhangi birsey hakkinda karar vermek zor gelir.
Herhangi birsey hakkinda kolayca karar veririm.

Giizel/yakisiklr sayiTirim.
Giizel/yakigikl1 olmayan yanlarim var.

- Cirkinim.

Okul 6devlerimi yapmak igin herzaman kendimi zorlarim.
Okul odevlierimi yapmak ig¢in ¢odu zaman kendimi zorlarim.
Okul odevlerimi yapmak sorun degil.

Her gece uyumakfa zorluk cekerim.
Bircok gece uyumakta zorluk g¢ekerim.
Oldukga iyi uyurum.

Arada sirada kendimi yorgun hissederim.
Bircok giin kendimi yorgun hissederim.
Her zaman kendimi yorgun hissederim.

Hemen hergiin canim yemek yemek istemez.
¢ogu giin canim yemek yemek istemez.
Oldukga iyi yemek yerim.

Agri ve sizilardan endise etmem.
Cogu zaman agri ve sizilardan endige ederim.
Herzaman afir1 ve sizilardan endige ederim.

Kendimi yalniz hissetmem.
¢ogu zaman kendimi yalniz hissederim.
Herzaman kendimi yalniz hissederim.

Okuldan hi¢ hoglanmam.
Arada sirada okuldan hoslanirim.
Coju zaman okuldan hoglanirim.

Birgok arkada§1m var.
Birkag arkadagim var ama daha fazla olmasini isterim.
Hi¢ arkadasim yok.

Okul basarim iyi.
Okul bagarim eskisi kadar iyi degil.

- Eskiden iyi oldufum derslerde cok bagarisizim.

Higcbir zaman diger cocuklar kadar iyi olamiyorum.
Eger istersem diger gocuklar kadar iyi olurum.
Diger cocuklar kadar iyiyim.
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v)
Y)

1)

Kimse beni sevmez. '
Beni seven insanlarin olup olmadigindan emin degilim.
Beni seven insanlarin oldufundan eminim.

Bana sdyleneni genellikle yaparim.
Bana sdyleneni go§u zaman yaparim.
Bana sdyleneni hi¢bir zaman yapmam.

Insanlarla iyi geginirim.

Insanlarla sik sik kavga ederim.
fnsanlaria herzaman kavga ederim.
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Ek

QOCUKLUK DEPRESYONU DERECELENDIRME OLGEGY -
(CHILDREN'S DEPRESSION RATING SCALE-REVISED, CDRS-R)

I - Okul Basarisi

Bu maddeyi derecelendirmek igin gocugun depresif nobetten dnceki ders
bagsarisint aragtirmak gerekir. Belirli bir ders veya oO§retmenle ilgili
gliclik, genel basarisizliktan ayrilmalidir. Cocuk halen okula gitmiyorsa,
baska aktivitelere (drnedin oyun veya televizyon izleme) kati1limr arastirilar.

Soru1abi1ecek sorular:

Okulla aran nasi11? Okulun nesini seversin, nesini sevmezsin? Bu
donemde aldidin notlar neler? Gegen donemde ya da gegen yi11 aldigin notlar
nasildi? Annen, baban veya 6§retmenin senin daha basarili olman gerektigini
diigiiniiyorlar mi?  Sen onlarin diigiincesine kati1l1yor musun? Ders galigirken
veya dinlerken dikkatini derse vermekte giiclilk ¢cekiyor musun? Aklina ders
disinda diisiinceler geliyor mu? Neler? Ogretmenin s1k s1k sana dersi dinlemeni

sdyler mi? Odevierini yapmak arkadasglarina gére senin daha fazla zamanim
aliyor mu? :

Derecelendirme:

1- Basari yetenekle uyumiu

§: Okul bagarisinda diigme.

g: Défs]erin cojunda onemli basarisizlik.
2: Bagarmak i¢in hi¢ motivasyonun olmamasy.

2-Eglenebilme kapasitesi

Bu madde c¢ocugun katildi1gr aktivitelerin sayisv, sikligr, bu
aktivitelerden s6z ederken aldi§1 zevk, can sikintisinin miktarina gére
derecelendirilir.

Sorulabilecek sorular:

Neler yapmaktan zevk alirsin? Bunlari ne siklikla yaparsin? Hig
caninin sikildigr olur mu? Ne siklikla canin sikilir?

Derecelendirme:
1- Cocugun yagina ve sosyal dizeyine uygun aktivite.

3 Hergiin kat11d1g1 aktivite yok, haftada birkag kez katiliyor.

4-

5- Kolay s1k111yor Oyuna zevk almadan- katiliyor. Seyrek aktivite.

6-

7- Hig¢ kati1ld1g1 aktivite yok. Zorlanirsa zevk almadan katiliyor.
f1gi, cosku duymadan yalnizca izliyor.
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3- Sosyal ice ;éki]m

Strekli arkadagsizlik depresyona ba§11 sosya] ice cekilmeden ayirt
edilmelidir.

Sorulabilecek sorular: -

Arkadaglarin var m? Evde mi, okulda m1? Arkadaglarinla neler yaparsin?
Arkadaglarinla ne s1kli1kla beraber olursun? Arkadaslarin seni g¢agirdidr halde
onlarla beraber olmak, oynamak istemedigin olur mu? $imdiye kadar gok yakin
arkadagin oldu mu?  §imdi var mi? Bir arkadaginin sana kislip bir daha
konusmadig1 oldu mu? Nedeni neydi? Diger cocuklar sana takilir, seni
kizdirir, seninle ugrasir m? Senin tarafinmi tutan arkadagin var m?

Derecelendirme:

1- Arkadas]arl var,
2- Eskiden beri arkadasiz.

3- Ba§ka1ar1n1n 111§k1yi baglatmasini bekler, arkadas aramaz, arkadas
c¢agrisini geri cevirdigi olur.

5- Cagrilari geri gevirir, arkadasi yok, diglanmak i¢in durum yaratir.
6-
7- Hig iliski kurmaz, hi¢ arkadasi yok.

4- Uyku
Sorulabilecek sorular:

Uykun nas11? Yatada yattigin zaman ne siirede uyursun? Uykuya dalmakta
zorluk c¢eker misin? (Cekersen, yarim saatten az veya fazla mi1? Ne siklikla
uyumakta zorluk cekersin? Uyanirsan hemen uyur musun yoksa uyamik kalir
misin?  Uyanik kalirsan yarim saatten az mi, fazia mi? Sabah kalkman
gerekenden erken uyandigin olur mu? Ne siklikla? Ne kadar erken? Erken
uyanirsan tekrar uyur musun yoksa uyanik kalir misin? Uyanik kalirsan ne

yaparsin?
Derecelendirme:

1- Yarim saat iginde uyur.

2_

3- Sik s1k hafif zorluk.

4-

5- Hemen her gece orta derecede zorluk.

Uyku bozuklugu varsa a) bés]ang1g b) orta c) erken uyanma béliftilmeli.
5-: Lstah

- Sorulabilecek sorular:
Yemek yemeyi sever misin? Yemek saatlerinde karnin ag olur mu? -Annen

yemek yemenden yakinir mi?  Son giinlerde zayifladin veya sismanladin mi?
Nas11 anliyorsun?

114



Derecelendirme:

i— Normal

5 Hafif degisiklik

g- ¢odu zaman ag de§il veya ¢ok yiyor

Istah degigikligi varsa a) azalmig b) artmig belirtilmeli.

6- As1m vorqunluk

Asiri yorgunlugun, fiziksel aktivitelere bagly gergek yorgunluk veya
g¢ocugun hoglanmadigr bir isten duydugu gegici yorgunluktan ayirt edilmesi
gerekir. ‘

Sorulabilecek sorular:

Giin boyunca kendini yorgun hisseder misin? Ne zaman, ne yapinca yorgun
hissedersin? Ne siklikla? Yeterince uyudugun halde yorgun olur musun?
Yorgun olunca ne yaparsin? Normalde uyumadidin halde yatip uyudugun olur mu?
Oyun oynamak, televizyon seyretmek ders calismak yerine yatip uyudugun olur
mu?

Derecelendirme:

1- Asir1 yorgunluk tanimliamiyor.

3 Normalden biraz fazla yorgun]uk
4-
5- Hergiin yorgunluktan yakiniyor.

7- Hemen hemen biitiin giin yorgun. Cok uyusa bile dinlenmiyor.
Yorgunluktan giinliik aktiviteleri engelleniyor.

7- Fiziksel yakinma

Sorulabilecek sorular:

Hasta olmadi§in halde karninin, basinin, bacaklarinin veya bagka bir
yerinin agridigr olur mu? Ne stkl1kla? Ne kadar siirer? Nasi1 gegcer? Agrilar
oyun oynamani engeller mi? Ne siklikla engeller?

. Derecelendirme:
1- Seyrek yakinma.
2-

3- Norma]den biraz fazla yakinma.
4- ;
5- Hergiin a§r11ardan yakinmiyor. aktivitesi kismen engelieniyor.

7- Zihni sirekli agr1 ve sizilarla dolu. Haftada birkag kez agrilar
oyun oynamasini engelliyor.
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8- Irritabilite

irritabilite derecelendirilirken siiresi, §1ddéti s1k1181 ve duruma uygun
olup olmad1g1 g6z dniine alinmalr.

Sorulabilecek sorular:

Nelere sinirlenirsin? Herseyin seni ,sihir1end1rdi§i olur mu?
Kizgin1i§in ne kadar siirer? Nasil geger? Ne siklikla sinirlenirsin?
Sinirlenince ne yaparsin?

Derecelendirme:

1- Ender

2- Seyrek

3- Haftada birkag kez kisa siireli

4-

5- Haftada birkag kez daha uzun siireli
6-

7- Shrekli

Goriigmede irritabilite varsa 5 puan alir.

9-_Sucgluluk duygusu

Sorulabilecek sorular:

Sugluluk duygusu ne demek biliyor musun? Seni suglu hissettiren geyler
var m1, neler? Ters birgey oldugunda kendi hatan oldugunu diigiindiigiin, kendini
sugtadigin olur mu? Ne zaman olur? Bu duygun ne kadar siirer? Yaptigin veya
olmasini istedigin birsey i¢in utand1gin, pisman oldugun, sugluluk duydugun
oldu mu? Ne oldu? Bu duygun ne kadar slirdii?

‘Derecelendirme:

1- Olayla orant1li sucluluk duygusu.

gj Olaya gdre fazla sugluluk ve utag duygusu.

g: Patolojik sugluluk duygusu. -Elinde olmayan seyler ig¢in suglanma.
?Z Sugluluk sanrilary.

10- Benlik saygqisi

Sorulabilecek. sorular:

Kendini tanimlar misin? Sence nasil bir gocuksun? Fizigini be§enir
misin? BeJenmedigin yanlarin var m? Sence zekan nasi1? Diger gocuklara
gore kendini nas11 bulursun? Sinif arkadaglarinin ne kadari seni sever? Seni
sevmeyen arkadaglarin neden sevmez? Takma adlarin var m? Neler? Ne gibi
seylerde basarilisin, ne gibi seylerde basarisiz? Kendini begenmedigin olur

mu? Elinde olsaydi kendinle ilgili herhangi birseyi degistirmek ister miydin?
Neyi? '
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Derecelendirme:

1- Kendini olumlu sézcitklerie tanimliyor.

2- 4

3- Onemli bir alanda kendini yetersiz hissediyor.

4- Onemli iki alanda kendini yetersiz hissediyor.

5- Kendini olumsuz sézciiklerle tanimliyor.

6..

7- Kend1nden alcalticy sézcitklerle soz ediyor. Kigiiltiici takma adlary
var.

11- Depresif duyqular

Depresif duygunun siire, gsiddet, siklik ve olayla baglantisy
aragtirilmalidir,

Sorulabilecek sorular:

Nelere Gzilirsiin? Kendini lizgiin, mutsuz hissettiginde ne kadar siirer?
Ne siklikla mutsuz hissedersin? Uzgiin oldugunu diger insanlar anlar m? Bir
neden olmadan kendini {izgiin, mutsuz hissettigin olur mu?

Derecelendirme:

1- Ara sira ¢abuk diizelen mutsuzluk.
2_
3- Olaya gore fazla ve uzamis mutsuzluk, haftada birkag kez.

5- Cogu zaman neden olmadi§r halde mutsuz.

!

7- Her zaman aci c¢ekecek kadar mutsuz.

12- 0lum_diisiinceleri

Sorulabilecek sorular:

Hi¢ besledigin bir hayvan 61di mi? Ne zaman? Hala 6lumil aklina geliyor
mu? Ne siklikla geliyor mu? Hi¢ bir akraban 61dii mid? Ne zaman? Olim si1k
stk aklina takiliyor mu? Tanmidigin biri 61di md? Ne zaman? ‘Hi¢ ailenden
birinin basina kéti birgey gelecedini, 6lecegini diigliniir, korkar msin? Hig

kendi basina kotii birsey gelecedini, dlecegini dU§UnUr mistin? Ne siklikla
boyle diisiiniirstin?

Derecelendirme:

1- 01dm diisiincesi yok, varsa da gergek bir o]aya baglr.
2-

3- Gercek olaya baglr ama abarti111 &1im digiincest.

4- -

5- Haftada birkag kez gercekle bagdagmayan 61im diiglincesi.
6_
7- Hergiin asiry, abartily, garip dlim dﬁ;ﬂnce]eri ile ugrasiyor.
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13- Intihar diisiinceleri

Sorulabilecek sorular:

Intihar etmek ne demek biliyor musun? Hi¢ intihar etmeyi disindigin
oldu mu? Ne zaman? Nedeni neydi? Nasil yapmayi diislindiin? Hig¢ denedin mi?
Gergekten diiginmedigin halde, kendimi dldiirmek istiyorum, dedigin oldu mu?

Derecelendirme:

1- Intihar disiincesi yok.

§~ Genellikle kizgin oldugu zaman diigiiniiyor.

g— Tekrarlayan intihar dU§unce1eri

g- Son ay icinde intihar girigimi ya da aktif intihar plan1.
- 14- Aglama

Sorutabilecek sorular:

Neler seni aglatir? Ne siklikla aglarsin? Aglamadigin halde icinden
" aglamak gelir mi? Hi¢ neden yokken adlama istedi duyar misin?  Sence
arkadaglarindan daha ¢ok agliyor musun ya da ajlamak {stiyor musun?

Derecelendirme:

1- Yagina uygun aglama

2- Arkadaglarindan biraz daha fazla agladigini digiindiiren ifade.

3- Arkadaglarindan biraz daha fazla agliyor.

4-

5- Haftada birkag kez agliyor veya aglamak istiyor. Neden olmaksizin
agliyor.

7-- Hergin agliyor.
A§a§1daki iic madde klinisyenin gozlemine gore derecelendirilir.

15-- Depresif duyguianim

1- Depresif degil. Yiuz ifadesi ve sesi gbriigme boyunca canlr.

2- Duygulanimda hafif supresyon. Spontanligin biraz azalmasi.

3- Spontanii§in kaybr. Gorligmenin baz1 kisimlarindan mutsuz gériiniiyor.
Tehdit edici olmayan alanlari konusurken giiliimseyebiliyor.

4-

5- Gorusmen1n onemli bir kisminda duygulanimin orta derecede supresyonu
Uce gore daha uzun ve daha si1k mutsuz gériiniiyor.

7- Duygulanimda agir supresyon. Uzgiin, agliyor veya gézleri dbluyor.
fce doniikk. Goriigme boyunca minimal verbal iletigim,
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16- Konusma hizy

1- Normal

2- Yavas

3- Goriigmeyi yavaglatacak kadar yavas konusuyor. ‘

5- a§ir yavaglama. Konugma goriismeyi onemli 6l¢lide aksatacak kadar
yavas.

17- Hipoaktivite

1- Hipoaktivite yok.
2-
3- Hafif hipoaktivite. Bazi beden hareketleri var.

5- Orta derecede hipoaktivite. Belirgin motor retardasyon var.

6-
7- Agir hipoaktivite. Goriigme boyunca hareketsiz.
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