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OzZET

Zeytin, AM. Kronik Hastaligi Olan Cocuklarin Ailelerinin Anksiyete ve
Depresyon Diizeylerinin Belirlenmesi. Eskisehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dah Tipta Uzmanlik Tezi, Eskisehir,
2012. Tip biliminin ilerlemesi ve yeni yapilan ¢alismalarla ¢ocukluk ¢agindaki
kronik hastaliklarda yasam sureleri uzamaktadir. Yasam suresinin uzamasi ile
birlikte; hasta gocuk ve ailesi, hastaligin getirdigi psikososyal etkilere daha
uzun sure maruz kalmaktadirlar. Ailelerde depresyon ve anksiyete duzeyleri
artmakta ve daha ¢ok psikososyal destege ihtiyag duymaktadirlar. Calismanin
amaci, kronik hastaligi olan ¢ocuklarin ailelerinin sosyodemografik 6zelliklerini
saptamak, depresyon ve anksiyete dlizeylerini belirlemektir. Calismaya 7 aylik
sirecte Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk Saghgi ve
Hastaliklari Anabilim Dali’'nda tedavi goren, bilinen kronik hastaligi olan ve
olmayan toplam 150 cocugun ailesi alindi. Hastalarin sosyodemografik
Ozellikleri, depresyon ve anksiyete dizeyleri; sosyodemografik bilgi formu,
Beck Depresyon Olgegi ve Beck Anksiyete Olgegi kullanilarak degerlendirildi.
Vaka grubunun %57,3’'Unde depresyon saptandi, %42,7’sinde depresyon
saptanmadi. Vaka grubunun depresyon duzeyi, kontrol grubunun depresyon
dizeyinden ylUksek bulundu (p<0,01). Vaka grubunun anksiyete duzeyi,
kontrol grubunun anksiyete dizeyinden ylksek bulundu (p<0,01). Vaka ve
kontrol gruplarinin anksiyete duzeyleri artikga depresyon duzeyleri de
artmakta idi. Ailelerin, cocugun hastaligina gore anksiyete ve depresyon
dizeyleri farklihk géstermekte idi. Kronik hastaligi olan ¢ocuklarin ailelerinde
anksiyete ve depresyon sik gorilmektedir. Cocuklarin hastaliklari ile
ilgilenirken ailenin de i¢inde bulundugu durum goz ardi edilmemeli ve ailelere

profesyonel psikososyal destek saglanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Aile, anksiyete, depresyon, kronik hastalik
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ABSTRACT

Zeytin, AM. Assessment of Depression and Anxiety Levels Among
Families of Children with Chronical Diseases. Eskisehir Osmangazi
University, Faculty of Medicine, Department of Family Medicine,
Specialty Thesis, Eskisehir, 2012. Life survey of childhood chronical
diseases get longer with the improvements of medical sciences and new
studies. As the life-span in childhood chronical diseases extends, both the
children themselves and their families are exposed more to the psychosocial
effects of diseases. Depression and anxiety levels increase among families
of children with chronical diseases and these families need professional
psychosocial support. The aims of this study are, to determine
sociodemographic characteristics of the families of children with chronical
diseases and to assess the depression and anxiety levels among them. A
total of one hundred and fifty families of both healthy and chronically ill
diagnosed children, whose children are treated in Eskisehir Osmangazi
University Faculty of Medicine, Pediatrics Department during seven months,
were included to the research. Sociodemographic characteristics, depression
and anxiety levels of families were determined by using sociodemographic
Data Form, Beck Depression Inventory and Beck Anxiety Inventory. In the
case group, %57,3 had depression, and %42,7 did not have depression.
Depression level was found to be higher in the case group than the controls
(p<0,01). Anxiety level was found to be higher in the case group than the
controls (p<0,01). Depression level increased in concordance with the
anxiety level in both case and control groups. Depression and anxiety levels
among families differed according to the diagnoses of children. Depression
and anxiety rates are higher among families of children with chronical
diseases. While treating children with chronical diseases, situation of the
families should not be forgotten and professional psychosocial support must

be given.

Key Words: family, anxiety, depression, chronical disease



ICINDEKILER

TEZ KABUL VE ONAY SAYFASI
TESEKKUR

OZET

ABSTRACT

ICINDEKILER

SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi
SEKILLER DiZiNi

TABLOLAR DiZiNi

1. GIRIS

2. GENEL BILGILER

2.1. Kronik Hastaliklar

2.1.1. Astim

2.1.2. Konjenital Kalp Hastalgi
2.1.3. Epilepsi

2.1.4. Artrit

2.1.5. Diabetes Mellitus

2.1.6. Akut Lenfoblastik Losemi
2.1.7. Down Sendromu

2.1.8. Yarik Damak/Dudak
2.1.9. Orak Hucreli Anemi
2.1.10. Kistik Fibrozis

2.1.11. Hemofili

2.1.12. Muskuler Distrofi

2.2. Anksiyete

2.2.1. Giris

2.2.2. Epidemiyoloji

2.2.3. Etyoloji

2.2.4. Klinik Ozellikler

2.2.5. Anksiyete Bozukluklarinin Glincel Siniflamasi

vii

Sayfa



2.2.6. Ayirici Tani

2.2.7. Tedavi

2.3. Depresyon

2.3.1. Giris

2.3.2. Epidemyoloji

2.3.3. Risk Faktorleri

2.3.4. Klinik Ozellikler

2.3.5. Ayirici Tani

2.3.6. Tedavi

3. GEREC VE YONTEM

3.1 Orneklem Secimi ve Verilerin Toplanmasi
3.2. Veri Toplama Araclari

3.2.1. Sosyodemografik Bilgi formu
3.2.2. Beck Depresyon Olgegi
3.2.3. Beck Anksiyete Olgegi

3.3. Verilerin istatistiksel Analizi ve Yorumlanmasi
4. BULGULAR

5. TARTISMA

6. SONUC VE ONERILER
KAYNAKLAR

EKLER

EK 1: Sosyodemografik Bilgi Formu
EK 2: Beck Anksiyete Olgegi

EK 3: Beck Depresyon Olcegi

viii

Sayfa
21
22
22
22
25
25
26
28
30
32
32
32
33
33
33
34
35
61
69
72



ALL
ASD
BAO
BDO
CTFR

DALY
DSM

EKT
KKH
PDA
SGK
SNRI

SPSS
SSRI
TSSB
TL
VSD
YDD

SIMGELER VE KISALTMALAR

Akut Lenfoblastik Losemi

Atriyal Septal Defekt

Beck Anksiyete Olgegi

Beck Depresyon Olcegi

Cystic Fibrosis Transmembrane Conductance
Regulator

Disabilty-Adjusted Life Year

Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders

Elektro Konvulzif Tedavi

Konjenital Kalp Hastaligi

Patent Duktus Arteriozus

Sosyal Guvenlik Kurumu

Selektif Serotonin ve Norepinefrin Gerialim
inhibitérleri

Statistical Package for Social Sciences
Selektif Serotonin Gerialim inhibitérleri
Travma Sonrasi Stres Bozuklugu

Tark Lirasi

Ventrikuler Septal Defekt

Yarik Damak/Dudak



SEKILLER

Sayfa
4.1. Vaka-Kontrol Gruplarinda Depresyon ve Anksiyete iligkisine 41

iliskin Korelasyon Analizi



Xi

TABLOLAR
Sayfa
2.1. Anksiyete Bozukluklarinda Ayirici Tani 21
2.2. DSM IV Majér Depresyon Tani Kriterleri 24
2.3. Antidepresan ilaglarin Siniflamasi 31
4.1. Vaka-Kontrol Gruplarinin Demografik Ozelliklere Gére 36
Dagilimi
4.2. Vaka-Kontrol Gruplarinin Cocugun Hastalik Ozelliklerine 37
Gore Siniflandiriimasi
4.3. Vaka-Kontrol Gruplarinin Psikiyatrik Hastalik Varligina Gore 39
Siniflandiriimasi
4.4. Vaka-Kontrol Gruplarinin Depresyon Dagilimi 39
4.5. Vaka-Kontrol Gruplarinda Depresyon ve Anksiyete iliskisine 40
iliskin Korelasyon Analizi
4.6. Vaka-Kontrol Gruplarinin Anksiyete ve Depresyon 41
Duzeyleri
4.7. ALL ve Diger Kronik Hastaliklari Olan Cocuklarin Ailelerinin 42
Anksiyete ve Depresyon Duzeylerinin Karsilagtiriimasi
4.8.Vaka-Kontrol ~ Gruplarinin  Anksiyete ve Depresyon 42
Duzeylerinin Hastanede Yatisa Gore Dagilimi
4.9. Vaka Grubunun Anksiyete ve Depresyon Duzeylerinin Yasa 43
Gore Dagilimi
4.10. Kontrol Grubunun Anksiyete ve Depresyon Duzeylerinin 44
Yasa Gore Dagilimi
4.11. Vaka Grubunun Anksiyete ve Depresyon Duizeylerinin 44
Yakinhk Derecesine Gore Dagilimi
4.12. Kontrol Grubunun Anksiyete ve Depresyon Duzeylerinin 45
Yakinlik Derecesine Gore Dagilimi
4.13. Vaka Grubunun Anksiyete ve Depresyon Duzeylerinin 46

Egitim Duzeyine Gore Dagilimi



4.14. Kontrol Grubunun Anksiyete ve Depresyon Duizeylerinin
Egitim Duzeyine Gore Dagilimi

4.15. Vaka Grubunun Anksiyete ve Depresyon Duzeylerinin
Meslege Gore Dagilimi

4.16. Kontrol Grubunun Anksiyete ve Depresyon Duzeylerinin
Meslege Gore Dagilimi

4.17. Vaka Grubunun Anksiyete ve Depresyon Duzeylerinin
Sosyal Glvenceye Gore Dagilimi

4.18. Kontrol Grubunun Anksiyete ve Depresyon Dizeylerinin
Sosyal Guvenceye Gore Dagilimi

4.19. Vaka Grubunun Anksiyete ve Depresyon Duzeylerinin
Gelir Duzeyine Gore Dagilimi

4.20. Kontrol Grubunun Anksiyete ve Depresyon Duzeylerinin
Gelir Duzeyine Gore Dagilimi

4.21. Vaka Grubunun Anksiyete ve Depresyon Duzeylerinin
Birlikte Yasadigi Kisilere Gore Dagilimi

4.22. Kontrol Grubunun Anksiyete ve Depresyon Dulizeylerinin
Birlikte Yasadigi Kisilere Gore Dagilimi

4.23. Vaka Grubunun Anksiyete ve Depresyon Duzeylerinin
Yasanilan Yere Gore Dagilimi

4.24. Kontrol Grubunun Anksiyete ve Depresyon Duzeylerinin
Yasanilan Yere Gore Dagilimi

4.25. Vaka Grubunun Anksiyete ve Depresyon Duzeylerinin
Cocuk Sayisina Gére Dagilimi

4.26. Kontrol Grubunun Anksiyete ve Depresyon Dulizeylerinin
Cocuk Sayisina Gore Dagilimi

4.27.Vaka Grubunun Anksiyete ve Depresyon Duzeylerinin
Kronik Hastaligi Olan Birden Fazla Cocuk Varligina Goére
Dagilimi

4.28. Vaka Grubunun Anksiyete ve Depresyon Duzeylerinin

Tani Konma Zamanina Gore Dagilimi

Xii

Sayfa
47

48

48

49

50

51

52

52

53

54

55

55

56

57

58



Xiii

Sayfa
4.29. Kronik Hastaliklara Gére Anksiyete ve Depresyon 59

Duzeylerinin Dagilimi



1. GIRIS

insanlik tarihinin baglangicindan beri gocuk; ailenin en degerli varlig
olarak gozetilmis, korunmus, sevilmis ve en iyi sekilde buyutilmeye
cahsilimigtir. Ailenin en degerli Gyesine kronik hastalik tanisi konulmasi,
ailenin Uzerinde psikolojik bir travma yaratir. Cocugun hastali§i nedeniyle
ailenin izole bir yasam surmesi, hastane yatiglarinin sik olmasi, gunluk bakim
sikintisi, masraflar, psikolojik travmay! tetikleyen durumlardandir. Aileler bu
durumun ne kadar slrecegi, ¢ocuklarinin normal yasamina geri donup
donemeyecedi ile ilgili kaygilar duyarlar.

Kronik hastalik; "normalden sapma veya bozukluk gosteren, kalici
yetersizlik birakabilen, geriye dontsu olmayan, patolojik degisiklikler sonucu
olusan, hastanin rehabilitasyonu icin 6zel egitim gerektiren, uzun sire
boyunca bakim, gozetim ve denetim gerektirecegi beklenen durum" olarak
tanimlanmaktadir("’.

Kronik g¢ocukluk hastaliklari  gesitlidir. Astim, konjenital kalp
hastaliklari, epilepsi, artrit, diabetes mellitus, akut lenfoblastik 16semi, down
sendromu, yarik damak/dudak, orak hucreli anemi, kistik fibrozis, hemdfili,
muskdiler distrofi cocukluk caginda sik karsilasilan kronik hastaliklardir®.

Okul ¢agi cocuklarinin yaklasik %30’unun kronik hastaliktan herhangi
bir sekilde etkilendigi, son 20 yil igerisinde bu oranin iki katina ¢iktigi tahmin
edilmektedir®®.

Tip biliminin ilerlemesi ve yeni yapilan ¢alismalarla gocukluk ¢agindaki
kronik ve 6lumcul hastaliklarda yasam sureleri uzamaktadir. Son ¢alismalar,
kronik hastalikh ¢ocuklarin mortalite oranlarinin distiguni ve bu ¢ocuklarin
%90'Inin erken erigkinlik dénemine ulasabildigini géstermektedir(4). Yasam
suresinin uzamasi ile birlikte; hasta ¢ocuk ve ailesi, hastaligin getirdigi
psikososyal etkilere daha uzun siire maruz kalmaktadirlart”. Kronik hastaligi
olan ¢ocuklarda ve ailelerinde depresyon ve anksiyete duzeylerinin arttigini
ve ailelerin saglikli cocuga sahip ailelere gore daha ¢ok psikososyal destege

ihtiyag duydugunu bildiren galismalar bulunmaktadir®. Bu nedenle kronik



hastaligi olan c¢ocuklarin ailelerinin ruhsal durumu yakindan izlenmeli ve
gerektiginde psikolojik destek saglanmalidir.

Bu calismanin amaci, kronik hastaligi olan g¢ocuklarin ailelerinin
sosyodemografik o6zelliklerini saptamak, depresyon ve anksiyete duzeylerini
belirlemek ve kronik hastaligi olmayan ¢ocuklarin ailelerinin sosyodemografik
Ozellikleri, depresyon ve anksiyete duzeyleri ile karsilastirip, kronik hastaligi
olan c¢ocuklarin hastaliklari ile ilgilenirken, ailenin de iginde bulundugu
duruma dikkat cekip, ailelerde olusabilecek olan depresyon ve anksiyete
bozuklugunu erken dénemde tanimak, bdylece yasam Kkaliteleri Uzerindeki

olumsuz etkileri onlemek igin yardimci olmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Kronik Hastaliklar

Toplumlarda ¢ocuklar, gelecegin eriskini olarak gorulup yetistirilen ve
egitilen, tim gereksinimleri karsilanmaya calisilan degerli bireylerdir. Cocuk
dogdugu andan itibaren gereksinimleri her gun artacak ve degisecektir.
Cocugun buyumesi ile birlikte degismeyen tek konu, saglik hizmetlerinden
yararlanma gereksinimidir. Cocuklarin hastaliklar ile birlikte gelisimlerinde
gerilemeler ve kronik veya akut olup, tedavisi uzun suren ciddi hastalik
durumlarinda c¢ocuklarda gesitli davranis problemleri, aile dizeninde onemli
degisiklikler gorilmektedir®. Ailenin  cocugun hastalifindan  &nceki
dénemindeki yasantisinin tamamen degismesi, maddi giderlerin artmasi,
tedavi surecinin yarattigi gerginlik gibi sebeplerle hasta olan ¢ocuk ile birlikte,
gocugun anne ve babasi, kardesleri ve yakin gevresi de hastaliktan olumsuz
olarak etkileneceklerdir. Yapilan arastirmalarda kronik hastaligin diger aile
liyelerinde stres yarattigi vurgulanmaktadir®?.

Kronik hastaliklar ¢ ay veya daha fazla stirmesi tahmin edilen, uzun
vadeli hastaliklar olup iglevlerde ve genel yasam stilinde ciddi etkileri olan ve
psikiyatrik dogasi olmayan durumlar olarak tanimlanmaktadir®®. Diger bir
deyigle kronik hastalik; "normalden sapma veya bozukluk goésteren, kalici
yetersizlik birakabilen, geriye donusu olmayan, patolojik degisiklikler sonucu
olusan, hastanin rehabilitasyonu icin 6zel egitim gerektiren, uzun suire
boyunca bakim, gézetim ve denetim gerektirecedi beklenen durum" olarak
tanimlanmaktadir'?.

Kronik hastaliga sahip olma, aile bireylerinin kendi icindeki iligkilerini
dolayli veya dogrudan etkileyerek aile yasam tarzini degistirebilir ki bunlarin
da yuksek bosanma oranlarina, aile iginde geliskili tutum ve davraniglara
sebep olabilecegi belirtiimektedir™.

Tip alanindaki gelismelerle birlikte cogu hastaliga bagh mortalite orani
azalmakta ve hastalarin en az %901 geng¢ yetiskinlik donemine kadar

yasamaktadir®.



Kronik hastaligi olan ¢ocuga sahip aileler ile yapilan ¢alismalarda, aile
icinde igbirligi, duyarhlik, sefkat, empati, saygi, kisisel olgunluk ve
batinlesmenin arttigi; ancak, kigiler arasi iligkiler ve gorevlerde
olumsuzluklarin goruldigu, kardesgler arasinda ise kiskanglik, rekabet,
kizginlik, dismanlik ve sosyal ice doniik duygularin gelistigi bulunmustur'?.

Aileler hastalikla iligkili sik hastane basvurulari, ¢ok yonlu tedavi ve
bilinmeyen hastalik sureci gibi stresorlerle bas etmek zorundadirlar. Aile,
sosyal ve okul rutinleri igin c¢ocugun islevsel sinirliliklarini ve tedavi
gereksinimlerini  karsilama konusunda uyum yapmak zorundadir!'>"®).
Hastalik surecinde anne-babanin birbiri ve diger aile Gyeleriyle uyumu, kronik
hastalii olan gocugun saghg igin temel gereksinimdir!"®).

Cocugunun hasta oldugunu 6grenen ebeveyn ve hasta oldugunu
ogrenen cocuklarin dedisik kosullardan etkilenmelerine karsin, gecirilen
evreler benzerdir. ik evre “saskinlik’tir; taniyi égrenen cocuk ve aile o
zamana kadar hi¢ tanimadiklari, fakat gok uzun bir sire birlikte yagamalarini
ve mucadele etmelerini gerektirecek bir durumla kargi karsiya kalmislardir.
Bu dénemde en sik kullanilan savunma mekanizmasi “inkar’dir. Cocuk ve
aile taninin yanhg oldugunu ileri surebilece@i gibi, hastaligi ve ciddiyetini
anlamamig gibi de davranabilecektir. Bu ilk evre hastaligin kabullenilmesi ve
hastaligin taninmasi agsamasidir ve tedavisi ile birlikte hastaligin gidisini
dnemli élgiide etkileyecektir. ikinci evre “kizginlik ve icerleme” evresidir. Bu
donemde goérulen kizginhgin onemli bir kismi tedavi ekibine yansitilir. Bu
evreyi kendini sucglu hissetme izler, “nigin ben?”, “nicin biz?” sorularinin
soruldugu doénemdir. Hastaligi kendilerine verilmis bir ceza olarak
algilayabilirler. Hastalik, genetik gecisli ise, sorumluluk duygusu artar. Tum
bu donemlerin sonunda “hastaligin kabulU” beklenir. Bu kabul, tedavinin
etkinligini ve surekliligini olumlu yonde etkileyecektir. Cocuk ve aile, bu
evreleri yasarken cgesitli sebeplerle evrelerden birinde kalabilir ya da bir
onceki evreye tekrar donebilirler®.

Bagka bir calismada da, anne ve babanin gocuguna kronik hastalik
tanisi konuldugunda psikolojisini asagidaki gibi siralamistir’”).

e Sok, akut korku ve anksiyete, yadsima



e Kizginlik ve igerleme duygusu
¢ Kendisini veya esini suglama

e Durumu kabullenme

Anneler genellikle gocugun bakimi ve hemsirelik hizmetlerine daha
fazla katildiklari ve hastanede uzun sure kaldiklari igin gocuklarin kronik
hastaliklarinin, aile Uzerindeki etkilerini arastiran calismalar anneler Gzerine
yogunlagmigtir. Bu annelerde saglikli gocugu olan annelere gore depresyon
gelisiminin sik oldugu belirtiimektedir'®.

Annelerin babalara gore daha fazla stres yasadiklari, bunun anne
rolunin sorumlulugundan ve is roli sorumluluklari gatismasindan
kaynaklandigi savunulmaktadir. Anne rolunde, annenin c¢ocugu ile
Ozdeslestigi ve ¢cocugu sadece bir birey olarak degil, kendisinin bir uzantisi
olarak algiladigi vurgulanmaktadir. Annenin ve ¢ocugun duygulari arasinda
oldukga gecirgen bir sinir oldugu, cocugun deneyimlerinin anne tarafindan
kendisininmis gibi algilandigi vurgulanmaktadir!'®2%.

Engelli gocuga sahip annelerde somatik yakinmalar, depresyon ve
anksiyete bozuklugu gibi ruhsal sorunlarin engelli gocuga sahip olmayan
annelere gore daha sik goriildiigi bildirilmektedir®?.

Cocuklardaki kronik hastaligin siddeti, cocugun yasi, tibbi yardim
ihtiyacinin fazla olmasi (6rnegdin; yineleyen ameliyatlar), ailenin ekonomik
dlzeyi, anne-babalarin egitim duzeyleri, meslekleri, ailenin sosyal
glvencesinin olup olmamasi gibi cesitli etkenler anne-babanin hastaligi
kabullenme duzeyini, algilama seklini, cocuga uyumunu ve stres duzeylerini
etkilemektedir!'"??).

Cocuklarda sik gériilen kronik hastaliklar asagidaki gibi belirtilebilir®.

e Astim

Konjenital kalp hastaligi
e Epilepsi

o Artrit

e Diabetes mellitus

e Akut lenfoblastik |6semi



e Down sendromu

e Yarik damak/dudak
e Orak hicreli anemi
o Kistik fibrozis

e Hemofili

e Muskuler distrofi

2.1.1 Astim

Astim ¢ocukluk ¢caginda en sik gorulen ve bir¢cok Ulkede sikhgi giderek
artan kronik bir hava yolu hastaligidir®®. Amerika Birlesik Devletleri’nde 5
milyondan fazla ¢ocugu etkileyen, her yil %17’sinden fazlasinin hastaneye
yattigt ve %66’sindan fazlasinin da acil servislere basvurdugu bir
hastaliktir®*?®. Ulkemizde astim prevalansi, gelismis ve gelismekte olan
ulkelerde oldugu gibi artmakla birlikte; gelismis bati Ulkelerine gbre dusuk,
Dogu Avrupa ve Asya’daki bircok Ulkeye gére yiiksektir'®®). Tiirkiye'de, okul
cocuklugu vyasglarinda astim oraninin  %2,8-18,4 arasinda oldugu
belirtiimektedir®”.

Hastalarda tekrarlayan oOksuruk, nefes darhgi, goéguste sikisiklik ve
hisiltiya neden olur®®. Kronik inflamasyon, havayolu asiri duyarliliginda
artisa yol acgarak hirilti, solunum zorlugu, gogus sikisikligi, gece ve sabah
erken saatlerde artan Oksuruk gibi klinik bulgularin ortaya ¢ikmasina neden
olmaktadir. Bu astim ndbetleri, yaygin ama degigik derecelerde olan, tedavi
ile veya kendiliginden diizelen havayolu tikaniklii ile birliktedir®®,

Astimli  cocuklarin  annelerinde  depresyon  yaygin  olarak

gorilmektedir®®3?

. Bu durum, astim tedavisine uyumu olumsuz ydnde
etkilemekte, astimh g¢ocugun hastane acil bolumlerine basvuru sayisini
artirmakta ve astimli ¢ocuklarda hastalik morbiditesinin daha yuksek

olmasina neden olmaktadir®3?),



2.1.2 Konjenital Kalp Hastaligi

Kalp hastaliklari, yagsam suresi ve yasam kalitesini etkileyebilecek
kronik hastalik gruplari arasinda en 6n siralarda yer almaktadir. Konjenital
kalp hastaligi (KKH), dogumda var olan kalbin veya blyuk damarlarin yapisal
bozuklugudur. Tum dogumsal anomalilerin buyuk bir kismini olusturur.
Dunyanin degisik Ulkelerinde yapilan epidemiyolojik caligmalar; dogumsal
kalp hastaligi sikliginin hemen her Glkede benzer oranlarda ve her 1000 canli
dogumda 5-8 civarinda oldugunu gdéstermektedir.

KKH, asiyanotik ve siyanotik olmak Uzere iki ana grupta
incelenebilirler. Asiyanotik konjenital kalp hastaliginda siyanoz ya yoktur,
yada hafiftir. Sant varsa [Atriyal Septal Defekt (ASD), Ventrikller Septal
Defekt (VSD), Patent Duktus Arteriozus (PDA), Endokardiyal Yastik Defekti
gibi] agirlikh olarak soldan saga dogrudur. Aort stenozu, pulmoner stenoz ve
aort koarktasyonunda ise sant yoktur. En sik rastlanan konjenital kalp
hastalgi tipi VSD'dir (%25-30). Daha sonra %6-8 ile ASD ve PDA gelir. Aort
koarktasyonu ve pulmoner stenoz, %5-7 ile bunlarl takip eder. Siyanotik
konjenital kalp hastaliginda sant genellikle, hakim olarak sagdan sola
dogrudur ve bu nedenle akcigere daha az kan gider. En sik rastlanan
siyanotik konjenital kalp hastaligr ise %5-7 oraninda gorulen Fallot
tetralojisidir. Buyuk arter transpozisyonu %3-5 gorulurken, diger siyanotik
konjenital kalp hastaliklari ise %1-3 arasinda goérulmektedir. Prognoz
genellikle asiyanotik konjenital kalp hastaliginda daha iyi iken, Fallot
tetralojisi disinda kalan siyanotik konjenital kalp hastalikli bebekler, eger
mudahele edilmezse nadiren bir yasini gecerler. Fallot tetralojisi'nde tedavi
edilmeyen hastalarin median 6lim yasi 2,5-7 yil olup, sadece %10 olgu
tedavisiz 20 yasini gegebilir®®.

Ebeveynler c¢ocugun tanisini 6grendikten sonra baslangigta sok
ardindan yogun stres, anksiyete ve umutsuzluk yasarlar. Daha sonra
yasanan Ofke duygusu baskilandigi zaman strese badli hastaliklar ve

depresyon gelisebilir®*.



2.1.3 Epilepsi

Epilepsi kelimesi eski Yunan dilinden koken alir ve kapilmak, tutulmak
anlamina gelmektedir. Epilepsi beyin hucrelerinin  bozukluguna bagl
tekrarlayan ndbetlerle karakterize bir durumdur. Hayat boyu devam edebilen,
ndbetlerin sporadik veya sik goriilebildigi bir hastaliktir®®),

NoObet bozukluklari c¢ocukluk g¢aginda en sik gorulen norolojik
sorundur®®). Epilepsi insidansi yasamin ilk on yili ile 75 yas (izeri kisilerde sik
gorilmektedir!'®.

r®"). Afrika lilkelerinde prevalansin

Epilepsi prevalansi 5-10/1000 kisidi
5.2/1000 ila 58/1000 arasinda oldugu gdsterilmistir®®.Epilepsi insidansi
toplumdan topluma degismekle birlikte genellikle yilda 20-50/100000 olarak
bildiriimektedir. Gelismekte olan Ulkelerde dogum sartlarinda yetersizlik
sonucu olan kafa travmasi, ¢ocuklukta gecirilen serebral enfeksiyonlarin
sikhgr vb. nedenlere baglh olarak bu oranin daha yuksek oldugu
dustintimektedir?,

Epilepsinin kararsiz dogasi ve seyri, aile ve gocucugun fiziksel ve
psikososyal fonksiyonlarinda anlamli bir etkiye sahip olmaktadir®®,
Epilepsinin aile bireyleri Uzerindeki duygusal etkisi ihmal edilen bir baslk
olmustur. Sik ndbetler ve ndbetlerle ilgili yaralanmalar, aile Uyelerinde

Ozellikle ebeveynlerde hatiri sayilir duygusal baskiya yol acabilmektedir®.
2.1.4 Artrit

Cocukluk cagindaki romatizmal hastaliklar, tam iyilesme olmasi ile
uzun sureli yetersizlik olusturma arasinda bir dagilim gosteren prognoza
sahip kronik hastaliklardir. NGUfusunun yarisini  ¢ocuk ve genglerin
olusturdugu Ulkemizde, 16 yas altinda gorulen kronik artrit sikhiginin 1/1000
civarinda oldugu dusunulmektedir.

Artrit, eklemlerde olusan yangisal kokenli degisimleri tanimlamak
amaci ile kullanilan genel bir terimdir. S6z konusu yangisal degisim

enfeksiydz ya da immunolojik kokenli olabilir. Eklemlerde yalniz agrinin var



oldugu durum ise artralji adi ile anilmaktadir. Artritin klinik olarak
tanimlandiriimasi i¢in tum yangisal olgutlerin bir arada bulunmasi zorunlu
degildir. Etkilenen eklemde agriya ek olarak; i1si artisi, kizariklik, sislik ya da
hareket yeteneginde kisitlanmanin herhangi birinin ya da daha fazlasinin
varhginda klinik tablo artrit olarak degerlendirilir . Alti haftadan daha uzun
suren artritler kronik, daha kisa sureli olanlar ise akut artrit adi ile
aniimaktadir. Artritlerin  degerlendiriimesinde tutulan eklem sayisi da
onemlidir. Dort ya da daha az eklemin tutulmasi oligoartikuler tutulum daha
cok eklemin tutulmasi ise poliartikiler tutulum olarak adlandiriimaktadir.
Onemli cocukluk romatizmal hastaliklari, juvenil idiopatik artritler (sistemik
baslangicli, poliartikiler, oligoartikiler, entezit-iligkili, psoriyatik), juvenil
dermatomiyositis, sistemik lupus eritematosus ve vaskdlitlerdir. Bu gocuklarin
erigskin yaslara olabilecek en az zararla ulasabilmeleri igin aileleri de igine

alan bir grup galismasina gereksinim vardir“®4".
2.1.5 Diabetes Mellitus

Gunumuzde kronik hastaligi olan ¢ocuk ve yetigkin nifusu gittikge
artmakta ve cocuklarda gorulen kronik hastaliklardan diyabet, astimdan
sonra ikinci sirada yer almaktadir. Cocuklarda diyabet gorilme sikhgi
ulkeden Ulkeye farklilik gostermekte olup Avrupa ve Amerika’da %0,2-0,3,
iskandinav Ulkelerinde ise %0,3-0,5 gibi 6nemli bir sayiy! olusturmaktadlr(“z).
Tarkiye’de 1999 yilinda yapilan bir gcalismada da g¢ocuk ve adodlesan
cagindaki diyabet goriilme sikhigi 2,52/100000 olarak bulunmustur®?).

Tip 1 diabetes mellitus, ¢ocukluk yas grubunda sik gorilen, T
hicrelerinin aracilik ettigi, insulin Uretiminde gorev alan pankreasin beta
hdcrelerinin  slregelen otoimmin veya otoimmun disi nedenlerle
haraplanmasi sonucu gelisen, insulopeni ve hiperglisemi ile karakterize
kronik metabolik bir hastaliktir®.

Kronik bir hastalik olan diyabet, gcocugun yasam tarzini etkilemekte,
rutinlerinde degisikliklere neden olmaktadir. Bu da kronik hastalikh gocugu

olan ebeveynlerin hasta cocuk iizerine yogunlasmasina neden olmaktadir®®.
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Diyabetli ¢ocuklarin anne ve babalarinda yaklasik %25 oraninda stres

bozukluklarina rastlaniimigtir*647,

2.1.6 Akut Lenfoblastik Losemi

Cocukluk cagi kanserleri icinde en ¢ok gorilen kanser tirl 16semidir.
Akut I6semiler kemik iliginin lenfopoetik veya hemopoetik kdk hucrelerinden
veya progenitor (6ncu) hicrelerinden kaynaklanan malign bir hastaliktir. Akut
|I6semiler tim ¢ocukluk ¢agi malignensilerinin % 25-30'unu igermektedirler.
Ldsemi insidansi 2—6 yaslari arasinda artmaktadir. Gunimuzde destekleyici
bakim ve tedavilerle I6semili c¢ocuklarin %80’'inde yagsam suresi 5 vyil
uzatiimistir “®.

Akut I6semiler ani baslayip hizla ilerler ve 6limle sonuglanabilir. Akut
|I6semilerin siniflandiriimasi temel olarak olgunlasmamis hcrelerin tipleri
esas alinarak yapilmaktadir 4°°%.

Akut lenfoblastik |6semi (ALL) lenfoblast isimli olgunlagmamig kan
hicrelerinin asir ¢ogalmasi ile karakterizedir. Asiri ¢ogalan bu hucreler
periferik kana, baska dokulara ve retiklloendotelyal sisteme yayilir. ALL en
sik gorulen gocukluk ¢agi kanseridir. 15 yas altindaki ¢ocuklarda gozlenen
l6semilerin %80’ini ALL olusturmaktadir. Amerika Birlesik Devletlerinde 15
yas altinda tani alan kanserlerin %23’iinii olusturdugu bildiriimektedir %,

Son yillarda c¢ocukluk c¢agdi ALL’lerinin prognozunda c¢ok o6nemli
iyilesmeler elde edilmigtir. GUnUmuzde kullanilan tedavi rejimleri ile
hastalarin %95’ten fazlasinda tam remisyon elde edilmekte, hastalarin %70-
80'i ise, hastaliksiz olarak yasamlarini stirdirmektedir®'-%).

ALL’ler hucre tiplerine gore de T hucreli veya B hicreli ALL ve T
hicresi ve B hucresi olmayan ALL olarak siniflandirilir. Losemili ¢ocuklarin
%75’ inde T ve B hucresi olmayan ALL gorulir. Bu I6semi tipinin prognozu
iyidir. ALL kendi icinde de alt gruplara ayrilir L1, L2, L3 gibi. Cocuk ¢aginda
en sik L1 ve L2 alt tiplerine rastlanir. Bu alt tiplerin prognozda 6nemli rol

oynadigi dusunulmektedir. ALL L1'de daha fazla remisyon saglanmakta olup,
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prognozu daha iyidir. ALL’ de tedavi suresi tani konuldugundan itibaren 2—-3
yil stirmektedir ¢°-53 .

ALL’lerde klinik belirti olarak; kilo kaybi, solukluk, c¢abuk ve agir
yorulma, kemik ve eklem adrilari, inatgi ategli hastaliklar, sik tekrarlayan
enfeksiyonlar, ekimoz, lenfadenopati, karinda sislik, erkek gocuklarda testiste
sislik ve sertlik, beyin omurilik sivisina metastaz olursa bag agrisi, inatgi
kusma, nébet gériilebilir ),

Kanser tedavisi hem aile hem de cocuk icin uzun ve zor bir sure¢
anlamina gelmektedir. Ciddi ve kronik bir hastallk olmasinin o6tesinde
belirsizlikler igceren, Olumu c¢agristiran, sucluluk, terk edilme, panik,
dusmanlik, 6fke ve kaygi uyandiran bir hastalik olarak algilanir. Kanser tanisi
konulduktan sonra g¢ocugun ve ailenin hastalik 6ncesindeki yasantisi
tamamen degismekte ve olumsuz etkilenmektedir. Tedavinin etkin bir sekilde
yuruyebilmesi icin aile ve c¢ocukla olumlu bir iletisim iginde olmak

6nemlidir®®.
2.1.7 Down Sendromu

Down Sendromu ilk kez Landon Down tarafindan 1866 yilinda
karakteristik fiziksel 6zellikleri ile tanimlanmigtir. 21. kromozomun 3 adet
olmasi ile karakterizedir. Down Sendromu insidansi 800 ile 1000
yenidoganda 1’dir. Farkl bir kaynakta Down Sendromu sikhigi 600-700 canl
dogumda 1 oldugu ve anne yasinin 40’'In Uzerinde olmasi ile bu oranin
2/70’'lere kadar ¢ikabilece@i bildirilmistir. En sik 6limcul olmayan trizomi
oldugundan, glnUmuzde tani icin tum odaklarin Gzerinde oldugu bir
sendromdur. Genetik incelemede, %90-95’inde reguler tip trizomi (47XX veya
XY+21) ve %4-6’sinda translokasyon (46XX) ve %3-4'Unde mozaik tip trizomi
(47,+21) mevcuttur.

Etkilenmis cocuklarda karakteristik ylUz goérinimu (dil protrizyonu,
yukari egimli palpebral fissUrler, epikantus kivrimi), ensede gevsek deri, kisa
ve kalin parmaklar, tek bir palmar gizgi (simian ¢izgisi), 5. parmakta ige dogru
kiviim (klinodaktili) vardir. Siklikla kardiyak defektler (6zellikle endokardiyal
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yastik defektleri), duodenal atrezi, ilerleyen vyillarda I6semi ve tiroid

hastaliklari gorilebilir. Zeka katsayisi siklikla 25-50 arasindadir®®°®),
2.1.8 Yarik Damak/Dudak

Yarik damak/dudak (YDD), Ust ¢ene kemigi ve agiz tavanini olusturan
yumusak doku ve kemik dokulari olugturan embriyonik uzantilarin yetersiz
birlesmesinden ileri gelmektedir. Dudak yariklanmalarina neden olan
gelisimsel anomaliler gebeligin 4-7. haftalarinda, damak yariklanmalarina
neden olan gelisimsel anomaliler ise gebeligin 7-12. haftalarinda etkilerini
gostermektedirler®”.

YDD’nin dunyadaki insidansi yaklasik 7-10/10000, Turkiye'deki
insidansi ise yaklasik 3,7-25/10000 olarak tahmin edilmektedir®®. Etyoloijisi,
cevresel ve genetik komponentleri oldugu bilinse de henlz yeterince net
degildir®.

YDD deformitesi olan ¢ocuklarin bakiminda; beslenme, havayolunun
korunmasi, orta kulak hastaliklari ve eslik etme ihtimali olan diger anomaliler
gibi mevcut olan 6nemli noktalardan oturu ebeveynlerin stres duzeylerinde
diger daha sik gorulen kronik hastaliklar kadar olmasa da artis

mevcuttur®” 6061,

2.1.9 Orak Hiucreli Anemi

Orak hacreli anemi ilk kez 1910 yilinda Herrick tarafindan 20 yasinda
agrilari ve kansizhgi olan bir hastanin kan yaymasinin incelenmesi sirasinda
oraklasmis hucrelerin gorulmesi ile tanimlanmigtir. Turkiye genelinde sikhk
%0,37-0,6 arasinda iken, ozellikle Cukurova Bolgesi'nde bazi yorelerde bu
siklik %3-44 arasinda saptanmistir. Orak hicre sendromlu hastalarda yagsam
suresi ginimuzde 50-60’li yaslara uzanmaktair. Ortalama yasam erkeklerde
42, kadinlarda 48 yasa uzamistir®®?.

Orak hucre sendromlari HbS ile beraber olan bir grup hastalig

tanimlamaktadir. Orak hucre anemisi ise HbS’in homozigot seklini tanimlar.
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HbS, beta zincirinin NH2 ucunda 6.amino asidi olan Glutamin yerine Valin
gecmesi ile yani baz dizeyinde GAG yerine GTG gelmesi ile olusur. HbS
¢ozunebilir bir yapidadir, uygun oksijen ortaminda sorun yoktur. Oksijen
dizeyi dustugu zaman HbS polimerize olur, bu polimerlerde eritrositlerin
oraklagsmasina neden olur. Oraklasma hastanin oksijen dizeyine, pH’sina ve
dehidratasyon derecesine goére degisir. Oraklasan eritrositler, dolasimin
viskozitesini artirir bdylece dolasim yavaslayarak Ozellikle kuiguk damarlarda
hipoksi ortamina yol acgar, hipokside agrilh krizler ve organ infarklarina,
sonucta akut ve kronik doku harabiyetine yol acar®®?.

Klinik bulgular sdyle ozetlenebilir; sarilik, hepatomegali, splenomegali,
kalpte Ozellikle mitral ve mezokardiyak odakta Gfurum, maksiler hipertrofi,
bayume gelisme geriligi, kisa boy, seksuel gelismede gecikme, basta sirt, bel
ve karin olmak Uzere agriya sebep olan vazookluziv krizler.

Akut agnili krizlerin tedavisi, yogun hidrasyon, enfeksiyon gibi altta
yatan nedenlerin de@erlendiriimesi ve ayaktan ve/veya agri pompasi ile
kuvvetli narkotik analjeziklerin verilmesidir. Direncli krizlerde kan degisimi
(exchange) transfuzyonu veya eritrosit aferezi yapilmalidir, orak hucre
anemisi tedavisinde en belirgin ilerleme, siddetli belirtileri olan hastalarda
hidroksiurenin tedavide kullaniimasidir. Orak hicre sendromlu hastalar hayat

boyu devamli bakim gerektiriren hasta gruplarindandir®?.
2.1.10 Kistik Fibrozis

Kistik fibrozis beyaz irkin en sik rastlanan, otozomal resesif gegis
goOsteren genetik bir hastaliktir, sikhiginin 2500 canli dogumda bir oldugu
bilinmektedir. Ulkemizde ise yapilan kisith sayidaki calismalarda insidansin
1/3000 oldugu belirtiimesine karsin, akraba evliliginin ¢ok sik oldugu goz
onune alininca bu oranin daha yuksek oldugu saniimaktadir. Hastalikla ilgili
bilgilerin artmasi ile birlikte hastalarin yasam suresinde belirgin uzama
saglanmig ve eriskinleri de ilgilendiren bir hastalik durumuna gelmistir. Kistik
fibrozis geninin drintd olan CFTR (membran gecirgenligini duzenleyen

protein), primer olarak epitel hucrelerinin apikal membranlarinda bulunur ve
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hicrelerde klor kanali olarak goérev yapar. CTFR'de olusan mutasyon
sonucunda hucre membranindan su ve tuz transportu etkilenir ve solunum
yollarinda, pankreasta, gastrointestinal sistemde, ter bezlerinde ve diger
ekzokrin dokulardan salgilanan sivinin kompozisyonunda degisiklik olusur.
Kistik fibrozis birden ¢ok sistemi tutan bir hastalik olmasi nedeniyle ¢ok
degisik klinik belirti ve bulgularla kendini gosterir. Terde klor konsantrasyonu
yuksektir. Kistik fibrozisli hastalarin tedavisi birden ¢ok disiplinin bir arada,

isbirligiyle galismasi ile basarili olabilmektedir®®.
2.1.11 Hemofili

Hemofili, X'e bagl resesif gegis gosteren dogumsal bir kanama
bozuklugudur. Hemofili, faktdr VIII veya IX eksikligi sonucunda gelisip eklem
ici (hemartroz) ve kas ici (hematom) kanamalarla kendini g&steren bir
hastaliktir. Faktor VIII eksikligi Hemofili A, faktor IX eksikligi ise Hemofili B
olarak adlandirilir. Hemofili A yaklasik 5000-10000 erkek dogumunda bir
olarak gorilurken, sikligi Hemofili B'ye gore 5-6 kat daha fazladir. Tum
hemofiliklerin  %85’ini  Hemofili A, %15 kadarini ise hemofili B
olusturmaktadir. Hastalik insidansi tum cografyalarda ayni olup irksal farkllik
gOstermez.

Erken ¢ocukluk déoneminde kolay ekimoz olugsumu, 6zellikle eklem igi
ve kas i¢i spontan kanamalarin varligi ve girigsimler, travma sonrasi
beklenenden uzun suren kanama Oykusunun varhgi hemofiliyi akla
getirmelidir. Kanama bulgularin agirigi faktor VIII veya [IX'un eksiklik
derecesiyle dogrudan iligkilidir. Faktor aktivitesi <%1 olan hastalar “agir
hemofili” klinigi gdsterirken, %1-5 arasinda olanlar “orta hemofili” ve >%5
olanlar “hafif hemofili” klinigi gosterirler. Faktor VIII veya faktor IX eksikliginde
aPTZ uzar®).

Hemofili tedavisinde faktor konsantreleri, taze donmus plazma,

desmopressin, antifibrinolitik tedavi uygulanmaktadir®®.
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2.1.12 Muskuler Distrofi

Duchenne Muskuler Distrofi, progresif muskuler distrofilerin en sik
gérulen tipidir ve X'e bagh resesif, nadiren de otozomal dominant gecis
gosterir. Erken yasta baslayan, kaslarda progresif dejenerasyon ve atrofi ile
seyreden bir hastaliktir. Gorlilme sikh@i erkeklerde 1/3500'dir. Kadinlar
tasiyict Ozellik gosterebildigi gibi nadiren de Klinik belirti gosterebilir.
Genellikle 5 yasin altinda baglar. Cocuklar 12 yagina geldikleri zaman
yuriyemez hale gelirler, tekerlekli sandalyeye baglanirlar. Kifoskolyoz,
solunum zorlugu olabilir. 20 yasinda akciger enfeksiyonu, kalp yetmezligi,
aritmiler, kontrakturler ortaya g¢ikar. 25 yasin Uzerinde yagsamin surmesi pek
mumkun degildir. Duchenne Muskuler Distrofi gocuk ve ailesini duygusal

yonden olumsuz etkileyen bir hastaliktir®”).

2.2 Anksiyete
2.2.1 Giris

Anksiyete; i¢c sikintisi, kaygi, bunalti gibi sdzcuklerle anlatiimaya
cahsilan, yasami tehdit eden ya da tehdit seklinde algilanan, rahatsiz edici,
endise ve korku duygusudur. igsel ya da dis diinyadan bir tehlike olasiligi ya
da kisi tarafindan tehlikeli olarak algilanip yorumlanan herhangi bir durum
karsisinda yasanan duygudurumdur®®.

Anksiyete, tehlike durumunda aktif hale gecen biyolojik uyum
dizenegiyle olusturulur ve bu uyum saglayici 6zellikleri nedeniyle insan
yasaminin surdarulebilmesi igin varolmasi gerekli bir duygudur. Ancak bir
yere kadar saglikli olan ve olumsuz durumlarla basa g¢ikabilmek amaciyla
ortaya ¢lkan bu duygunun siddetli ve uzun sure yasanmasi, bir noktadan
sonra kiginin yasamini, aktivitelerini, sosyal yasamini ve Kkigiler arasi
iliskilerini olumsuz etkilemeye baslamaktadir. iste bu c¢izgiden sonra
anksiyete, artik kiside ruhsal sorunlar yaratan bir duygu olarak karsimiza
cikmaktadir®?.
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Anksiyete, birbiri ile uyumlu bir iligki icinde ve bir butin halinde ¢alisan
birgok alt sistemi etkilemektedir. Herhangi bir islev sirasinda bu buatuntn bazi
boliumleri daha aktif hale gelirken, bazi bolumlerin iglevleri ise
yavaslayabilmektedir. Bu ve benzeri duzenlemelerle organizma gerekili
islevleri yapmakta ve uyaranlara gerekli yanitlari verebilmektedir. Ornegin, bir
tehlike durumunda biligsel sistemler, kisinin basa ¢ikma kaynaklariyla dogru
orantili olarak, tehdit yaratan bu durumu incelemekte, onu tanimlamakta,
boyutlari, dnemi, gergekligi konusunda karar vermekte, uygun basa ¢ikma
dizeneklerini belirlemekte ve sonugta gerekli olan bilissel davranislar ve
duygusal sistemleri harekete gecirmektedir®,

Anksiyetede gerginlik, kaygi ve korku gibi ruhsal belirtilere davranigsal
ve bedensel belirtiler de eslik etmektedir. Butlin bunlarin gergeklesmesi igin,
0 duruma uygun olan otonom sinir sisteminin etkiledigi solunum,
kardiyovaskuler, 1s1 kontrolu gibi denge saglayici duzeneklerin iglevi
gereklidir®®7%,

Anksiyete duygusu, olaylara icerdikleri tehlikelerle orantisiz, uygunsuz
ve abartilmig yanitlar veriimesine neden olabilmektedir. Kisinin, kendine olan
guven duygusunun yetersizligi ya da kendisi ile ilgili yeteneksizlik,
beceriksizlik gibi olumsuz yorumlarin fazlaligi oraninda, uygunsuz yanitlar
verme olasiligi da daha c¢ok olacaktir. Ayrica tehlikeli uyaran ortadan
kalktiktan sonra bile kisinin savunucu tutumu ve uygunsuz yanitlari devam

edebilecektir",
2.2.2 Epidemiyoloji

Anksiyete bozukluklari saglik hizmetlerine talebi nemli oranda arttiran
saglik sorunlarindandir. Birinci basamaktaki hekimlerin yaygin anksiyete
bozuklugu ile karsilasma siklig1 %8 oranindadirt’?,

Ulusal Es Zamanh Hastalik Arastirmasi (National Comorbity Study)
her dort kigsiden birinin en az bir anksiyete bozuklugu tani kriterlerini

karsiladigini ve 12 aylik prevalansinin 17,7 oldugunu bildirmistir. Kadinlarda
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(yasam boyu prevelansinin %30,5), erkeklere gore (yasam boyu prevalansi
%19,2) daha fazla bir anksiyete bozuklugu oldugu gorilir.

Anksiyete bozuklugunun ortalama baglangi¢c yasi 13-24 arasinda
degismekte, baslangicin 25 yasindan sonra olmasi ¢ok nadirdir. Anksiyete
sikayetleri ile doktora basvuru yasi ise genellikle hastaligin baslangicindan
15-25 yil sonra 30 yaslar civarinda olmaktadir’*™. Bu gecikme; anksiyete
bozuklugunun tedavi edilebilir bir hastalik oldugunun bilinmemesi ve
anksiyete bozuklugu olan Kkisilerin bu bozuklugu kisiliklerinin bir pargasi

olarak gérmeleri ile agiklanmaktadir’®.
2.2.3 Etyoloji

Anksiyetenin etyolojisinde genetik belirteclerin dnemli rol oynadigina
dair birgok kanit vardir. Ozellikle panik bozukluk, obsesif kompulsif bozukluk
ve daha genis bir tanimlamayla nérotizm ve zarardan kaginma gibi anksiyete
Ozelliklerine duyarlihga neden olan genler arastiriimaktadir. Alkolizm, otizm
ve yeme bozukluklarinda oldugu gibi anksiyete bozukluklarinda da gevresel
faktorlerle baglantih genetik yatkinhk oldugu duisintlmektedir. 1980’lere
kadar psikodinamik ve biligsel teoriler anksiyete bozukluklarinin etiyolojisinin
aciklanmasinda agirlik tasimigtir. Bu teoriler 6nemini korurken, son yillarda

ilgi, etyolojide genetigin yerine odaklanmistir /7).

2.2.4 Klinik Ozellikler

Genel goérinim ve disavuran davranis: Hastada genel bir
huzursuzluk, endigeli yuz, gergin durus, hareketlerinde tedirginlik, ¢abuk
irkilme, gabuk kizma, sabirsizlik, yerinde duramama vardir.

Konusma ve iligki kurma: Hastanin sesinde heyecanl bir titreklik, zor
konusma olabilir, fakat konusmasi diizgiindiir. iliskilerinde endiseli, huzursuz
ve gergindir.

Duygulanim: Hasta, iginde korkuya benzeyen bir duygusu oldugunu,

sanki kot bir haber alacakmis gibi hissettigini anlatir. Fakat korkusunun



18

nedenini ve nesnesini bilmez. Kirsal kesimden gelen birgok hasta bu
duyguyu iginde “bun, bungunluk, bun basmasi, korkutuyorlar, gégsume
bastiriyorlar, karabasan, bunalti” gibi s6zcuklerle anlatmaya c¢alisir. Bazen,
Ozellikle uzun surdigunde, bunalti durumu hastada derin bir yilginhda neden
oldugundan, ruhsal ¢okkunlik belirtileri de birlikte bulunabilir.

Biligsel yetiler: Hastanin biligsel yetilerinde temelde bir bozukluk
yoktur. Asiri ve yorucu olan sikinti nedeniyle hastanin dikkati gabuk
dagilabilir ve bu nedenle gegici unutkanliklar olabilir.

Duslnce akimi ve igerigi: Hastanin duslnce surecinde belirgin
bozukluk olmaz. Yakinmalarini buyuk bir telasla ve sabirsizlikla anlatmak
istediginden dusunce hizlanmig gibi olabilir. Dusunce igeriginde
yakinmalarinin diginda belirgin bozukluk yoktur.

Fizik ve fizyolojik belirtiler: Kan basincinin yidkselmesi, kalp atiminin
hizlanmasi, garpinti, kaslarda gerginlik, killarin diklesmesi, gozbebeklerinde
genigleme, agiz kurumasi, yuzde solukluk ya da kizarma, terleme, sik iseme,
sik diskilama, 6gurme ve bazen kusmalar, bodazda dugumlenme, soluk
almada gugcluk, hava aghgi, ellerde, ayaklarda sogukluk ve karincalanmalar.
Butun bu belirtiler organizmanin ivedi tehlike kargisinda kagma ya da dovuse
hazirlanma bigiminde ortaya c¢ikan ve tehlike karsisinda organizmanin
otonom sinir sisteminin asiri etkinlige gecmesi ile ilgili belirtilerdir. Ancak,
yaygin bunalti bozuklugunda bu tehlikenin ne oldugu, nereden geldigi kisi
tarafindan bilinmemektedir ve bu 6zelligi ile dogal korku tepkisinden ayirt

edilir”®.

2.2.5 Anksiyete Bozukluklarinin Giincel Siniflandirmasi

e Panik bozuklugu, agorafobisiz

e Panik bozuklugu, agorafobili

e Agorafobi, panik bozuklugu dykisu olmayan
e Sosyal fobi

o Ozgiil fobi

e Obsesif-kompulsif bozukluk
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e Travma sonrasi stres bozuklugu
e Akut stres bozuklugu
e Yaygin anksiyete bozuklugu

 Baska tirlii adlandirilamayan anksiyete bozuklugu'"®.
Panik Bozukluk

Panik bozuklugu olan hastalar tekrarlayan, beklenmedik panik ataklar
yasarlar. Bir panik atak, bir sure devam eden ve asiri bir korku ya da
rahatsizhigin hissedildigi ve ansizin ¢esitli semptomlarin gelisebildigi ve 10
dakika iginde tepe noktasina ulasabildigi bir surectir. Rastlanan semptomlar
arasinda, c¢arpinti, terleme, titreme, nefes darligi, sersemlik,

depersonalizasyon ve 8lim korkusu sayilabilir®.
Yaygin Anksiyete Bozuklugu

DSM-IV’e (Diagnostic and statistical manual of mental disorders-1V)
goére, yaygin anksiyete bozuklugu, bazi aktiviteler igin asiri anksiyete ve
endige ile karakterizedir ve yerinde duramama, yorgunluk, konsantre

olamama, iritabilite, kas gerginligi ya da uyku bozukluklari ile ili$kilidir(8°).
Fobiler

Fobik bozuklukta bunalti 6zel durumlarda ya da nesneler karsisinda
ortaya cikar ve kisi bu durumlardan kaginmaya caligir (agorafobi, sosyal fobi
gibi). Bu durumlarin disinda hastada belirgin bunalti genellikle gériilmez®,
DSM-IV’e gore, sosyal fobi, israrci ve belirli bir sekilde bir ya da birkag¢ sosyal
durumdan korkulmasiyla karakterizedir. Kisi kendisini sikintiya sokacak
sekilde hareket edeceginden endigse etmekte, ancak duydugu korkunun

siddetine yenik diismektedir®®.
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Obsesif-Kompulsif Bozukluk

Obsesif-kompulsif bozukluk, 1srarci ve tekrarlayan dusuncelerin
(obsesyon) ya da davraniglarin (kompulsiyon) gortulmesidir. Dugtncelerinin
ya da davranislarinin alakasiz oldugunun farkinda olsa da kisi kendini devam

etmek zorunda hissetmekte ve etmedigi takdirde sikinti duymaktadlr(so).
Travma Sonrasi Stres Bozuklugu (TSSB)

Hemen herkes igin travmatik olabilecek derecede agir bir emosyonel
stres yasamis olan bir kiside yeniden yasama, kaginma ve asiri uyariima
semptomlarinin bir aydan daha uzun suirmds olmasi gerekmektedir. DSM-
IV’e gbre semptomlar bir aydan kisa sirerse akut stres bozuklugu, ¢ aydan
kKisa surerse akut TSSB, U¢ aydan uzun slrerse kronik TSSB olarak

tanimlanmaktadir®?.



2.2.6 Ayirici Tani

Tablo 2.1. Anksiyete bozukluklarinda ayirici tani®?,

Tibbi Hastalik

Kardiyak Endokrinolojik | Pulmoner Neoplastik Norolojik Diger

Anjina Hipertroidizm Astim Karsinoid Hungtington | Porfiri

Aritmiler Cushing Emboli Feokromasitoma | Meniere Uremi
Hastaligi Hastaligi

Konjestif Hiperparatiroidi | Obstriiksiyon | insiilinoma Migren

Kalp

Yetmezligi

infarkt Vertigo

Mitral  Valv Multipl

Prolapsusu Skleroz

Paroksismal Gegici

Atriyal iskemik

Tasikardi Atak

Madde Kullanimi/Kétiiye Kullanim Onerilen veya Yiiksek Doz Kullanimi

Antidepresanlar Alkol/Sedatif Yoksunlugu
Fenfluramin/Fentermin Kafein

Psikostimulanlar Halusinojen

Steroid Kokain

Sempatomimetikler

Psikiyatrik Bozukluk

Uyum Bozukluklari

Duygulanim Bozukluklari

Disosiyatif Bozukluklar

Kisilik Bozukluklari

Sizofreni
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2.2.7 Tedavi

llac tedavisi velveya psikoterapiden olusmaktadir. Anksiyete
bozukluklari dnceleri sadece benzodiazepinlerle tedavi edilmeye galisilirken,
glnumuzde trisiklik antidepresanlar, buspiron, selektif serotonin re-uptake
inhibitorleri (SSRI), serotonerjik noradrenerjik gerialim inhibitérleri (SNRI)

(83)

kullaniimaktadir Psikoterapide gevseme yontemlerinden, bilissel-

davranisgl sagaltim metodundan, destekleyici psikoterapiden, ¢dézuUmleyici

(analitik) psikoterapiden faydalaniimaktadir®®.

2.2 Depresyon
2.3.1 Giris

Depresyon, insanin yasama istek ve zevkinin kayboldugu, kiginin
kendisini derin bir keder icerisinde hissettigi, gelecege iligkin koétumser,
karamsar dustnceler, gecmise iliskin yodun pismanlik, sugluluk duygu ve
dusuncelerinin tasindigi, bazen olum dusuncesi, bazen intihar girigsimi ve
sonugta olumun olabildigi, uyku, igtah, cinsel istek ile ilgili fizyolojik
bozukluklarin oldugu bir hastaliktir. Ayrica depresyonda dunyaya karsi ilginin
azalmasi veya tam kaybi, diger insanlara yatirm yapma veya baglanma
kapasitesinin kaybolmasi; kendini ayiplama, kinama, kendine serzeniste
bulunma, sitem etme ve kendini asagilama, hor goérme gibi duygularla bir
arada olan ciddi benlik saygisi ve kendilik degeri diismesi gorilir®®.

Depresyon vyayginlik, kroniklesme ve tekrarlama oraninin ylksek
olmasi, ig gucu kaybini ve ayrica intahar riskini arttirmasi nedeniyle onemli
bireysel ve toplumsal bir saglik sorunudur. Depresyonun tanimlanmasi,
Oonlenmesi, tedavisi ve tekrarlamasindaki risk etmenlerinin belirlenmesi 6zel
bir 6nem arz etmektedir. Birincil duygulanim bozuklugu bigiminde ortaya
clkabilece@i gibi, bircok psikiyatrik ve tibbi duruma ikincil olarak da

gorilebilmektedir®).
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DSM IV’e gore depresyon, iki haftalik bir dénem sirasinda daha dnceki
islevsellik duzeyinde bir degisiklik olmasi ile birlikte Tablo 2.2’de belirtilen
semptomlardan besinin (ya da daha fazlasinin) bulunmus olmasi;
semptomlardan en az birinin ya depresif duygudurum ya da ilgi kaybi ve artik

zevk alamama durumu olarak tanimlanmaktadir (Tablo 2.2) €9
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Tablo 2.2 DSM IV Majoér Depresyon Tani Kriterleri

A. Iki haftalik bir dénem sirasinda daha énceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmasi ile birlikte
asagidaki semptomlardan besinin (ya da daha fazlasinin) bulunmus olmasi; semptomlardan en az
birinin ya (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi kaybi ya da artik zevk alamama, olmasi gerekir.

(1) ya hastanin kendisinin bildirmesi (6rn. Kendisini Gzglin ya da boslukta hisseder.) ya da
baskalarinin goézlemesi(érn. Aglamakh bir gérinima vardir) ile belirli, hemen hergiin, yaklasik gin

boyu suren depresif duygudurum. Not: Cocuklarda ve ergenlerde irritabl duygudurum bulunabilir.

(2) hemen hergln yaklasik gin boyu siren tim etkinliklere karsi ya da bu etkinliklerin
goguna karg! ilgide belirgin azalma ya da artik bunlardan eskisi gibi zevk alamiyor olma (ya

hastanin kendisinin bildirmesi ya da bagkalarinca gézleniyor olmasi ile belirlendigi Gzere).

(3) perhizli degilken 6nemli derecede kilo kaybi ya da kilo aliminin olmasi (6rn. Ayda, viicut
kilosunun %5’inden fazlasi olmak lizere) ya da hemen her giin istahin azalmis ya da artmis olmasi.

Not: Cocuklarda beklenen kilo aliminin olmamasi.
(4) hemen her giin, insomnia ( uykusuzluk) ya da hipersomnia ( asiri uyku) olmasi.

(5) hemen her glin, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmasi (sadece huzursuzluk
ya da agirlastidi duygularinin oldugunun bildiriimesi yeterli degildir, bunlarin bagkalarinca da

g6zleniyor olmasi gerekir) .
(6) hemen her guin, yorgunluk-bitkinlik ya da enerji kaybinin olmasi.

(7) hemen her giin, degersizlik, asiri ya da uygun olmayan sugluluk duygularinin (sanrisal

olabilir) olmasi (sadece hasta olmaktan éturl kendini kinama ya da sugluluk duyma olarak degil)
(8) hemen her giin, disiinme ve yogunlasma kabiliyetlerinde azalma, kararsizlik olmasi.

(9) yineleyen o6lum dusinceleri (sadece 6lmekten korkma olarak degil), 6zgul bir tasari
kurmaksizin yineleyen intihar etme distinceleri, intihar girisimi ya da intihar etmek Uzere 6zgil bir

tasarinin olmasi.

B. Bu semptomlar bir Mikst Epizodun tani élgltlerini karsilamamaktadir.

C. Bu semptomlar klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda ya da

onemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. Bu semptomlar bir madde kulaniminin (6rn. Kétiiye kullanilabilen bir ilag, tedav igin kullanilan bir

ilag) ya da genel tibbi durumun (6rn. hipotiroidizm) dogrudan fizyolojik etkilerine bagh degildir.

E. Bu semptomlar yas’la daha iyi aciklanamaz, yani sevilen birinin yitirimesinden sonra bu
semptomlar 2 aydan daha uzun surer ya da bu semptomlar, belirgin bir islevsel bozulma,
degersizlik duslinceleriyle hastalik dizeyinde ugrasip durma, intihar dusunceleri, psikotik
semptomlar ya da psikomotor retardasyonla belirlidir.
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2.3.2 Epidemiyoloji

Depresyon dunya capinda yaklagik 121 milyon insani etkilemektedir.
Dinya Saglk Orgiti'ne goére is gorememezligin en sik nedeni olarak
depresyon gosterilmektedir. Depresyon intihar nedeniyle yillik 850000 yasam
kaybina neden olmaktadir. Depresyon gunumuzde 15-44 yas grubunda tum
cinsiyetlerde sakatliga uyarlanmis kayip yasam yili (DALY disability-adjusted
life year) siralamasinda 2. siradadir ve 2020 yilinda tim yas gruplarinda 2.
sirada olmasi beklenmektedir. Depresyon birinci basamakta tedavi edilebilir
bir hastaliktir. Ancak bu hasta grubunun %25’inden azi tedavi almaktadir®®.

Yapilan bir galismada ergenlerin ve geng erigkinlerin yaklagik dortte
birinin bir major depresyon epizodu (%15,3) ya da minor depresyon epizodu
(%9,9) gegirddi belirtimektedir. Ulkemizde vyapilan bir galismada da
ergenlerde depresyon belirti sikhd1 %27 olarak biIdiriImi$tir(87).

Depresif bozukluklar igcinde en fazla arastirilan major depresif
bozukluk olmustur. Major depresif bozukluk, yasam boyu prevalansi yaklasik
%15, kadinlarda %25 olan, sik gorulen bir bozukluktur. Major depresif
bozukluk insidansi birinci basamak hastalarda %10 ve yatarak tedavi goren
tibbi hastalarda %15'ir®®).

2.3.3 Risk Faktorleri

Yas; depresyon daha cok orta yas hastaligidir. ilerleyen yasla birlikte
hastalarda izlenen depresif belirtilerin artmasina ragmen, major depresyon
sikligr artmamaktadir®®.

Cinsiyet; major depresyon kadinlarda erkeklere gore iki kat daha fazla
gorulmektedir. Cinsiyete gore ortaya c¢ikan bu farklilik gen¢ ve orta yasta
daha belirgindir. Yas ilerledikce iki cins arasindaki fark git gide azalmaktadir.
Kadinlarda erkeklere gore daha sik gorilmesi iki sekilde agiklanabilir;
Biyolojik nedenler; menstriel siklus gibi normal hormon dalgalanmalarina
verilen anormal yanitlar ya da diger hormonal etkenler; menopoz, hamilelik,

dogum, hormon ve dogum kontrol ilaclarinin etkileri depresyonun ortaya
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¢lkmasinda rol oynayabilmektedir. Postpartum donemde ortaya c¢ikan
depresyonda ise, dusen Ostrojen ve artan progesteron duzeyleri sorumiu
tutulmaktadir. Dogum kontrol haplarinin kullanilmasi sonucu, progesteron
artigstyla  birlikte  depresif  belirtilerin  de artmasi, bu yaklagsimi
desteklemektedir.

Psikolojik nedenler; kadina toplum iginde bigilen rol, bu konuda ona karsi
verilen tepkiler, yasadigi stresler, catismalar ve ¢ogu kez bunlarla basa
clkamamanin verdigi caresizlik, sorumlu tutulmaktadir®®.

Medeni durum; depresyon ayri yasayan ya da bosanmig egler
arasinda daha yuksek oranda izlenmektedir. Yalniz yasayan annelerde, evli
olanlara gére, depresyon gelisme riski iki kat daha fazladir®®.

Genetik 6zellikler; yapilan aile, ikiz ve evlat edinme ¢alismalari diger
duygudurum bozukluklari gibi depresyona yatkinlik igin de genetik temeller
oldugunu ileri surmektedir Depresyonun kalitim ozellikleri birden ¢ok yatkinlk
geninin ve gevresel etkilerin birlikte rol oynadigi karmasik genetik gecise
uymaktadir®?,

Irk ve etnik gruplar; Duygudurum bozukluklarinin prevelansi irklar
arasinda farkli degildir. Ancak muayene edenlerin kendilerinden farkli bir irk
yada kultirel zeminden hastalarda duygudurum bozukluklarini daha az

tanimlandirma egilimleri vardir®®.
2.3.4 Klinik Ozellikler

Depresif bir duygudurum ile ilgili zevk almanin kaybi depresyonun
anahtar kelimeleridir. Hastalar kendilerini sikintili, umutsuz ya da degersiz
hissettiklerini soylerler. Hastalar icin depresif duygudurum siklikla kendini
normal UzuntU ya da yastan ayirt ettiren farkh bir niteliktedir. Hastalar siklikla
depresif belirtileri oldurtcu ruhsal bir aci olarak tanimlar. Depresyondaki
hastalar ailelerinden, arkadaslarindan ve daha o6nce ilgilendikleri
etkinliklerden uzak dururlar. Depresyondaki hastalarin hemen hepsi
gorevlerini yapmakta zorluk ¢ikaran, okul ve iste basarisizlikla sonuglanan bir

enerji azligindan ve yeni tasarilar kurmak igin istek azligindan yakinirlar®?.



27

1.0ykiiden Elde Edilen Bilgiler:

Anhedoni-zevk alamama

Arkadaglar veya aileden uzaklasma

Gudulenme yoklugu

Libido kaybi

istahsizlik ve kilo kaybi

istah artisi ve kilo alma

Dusuk enerji duzeyi, yorgunluk

Adet duzensizligi

Sabah erken uyanma (terminal insomnia) depresif hastalarin yaklagik
% 75’ i uykusuzluk veya asiri uyuma gibi uyku bozukluklarina sahiptir.
Gun icinde dalgalanma (semptomlar sabahleyin kotulesir).

Kabizlk

Agiz kurulugu

Bas agrisi

2. Ruhsal Durum Muayenesinden Elde Edilen Bilgiler:

Genel gérinim ve davranis: Psikomotor yavaslama veya ajitasyon,
g6z temasinda azalma, aglama, viucudun One egilmesi, Kisisel
gorunume dikkat etmeme.

Duygulanim: Sikintili.

Duygudurum: Cokkun.

Konusma: Azdir ya da kendiliginden konusmaz, tek hecelerle, uzun
araliklarla konusur, hafif, distk tonda ve monotondur.

Dusunce igerigi: Kendileri ve dinya hakkinda olumsuz bir bakis agisi
tasirlar.

Duyum: Dikkati yogunlastiramama, bellek zayifligi, yonelim bozuklugu
olabilir.

icgérii ve yargilama: Kisisel degersizlikle ilgili bilissel bozukluklar

nedeniyle bozulur.

3. Eglik Eden Bulgular:
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Bedensel yakinmalar; depresyonu maskeleyebilir; 6zellikle kalp,
sindirim sistemi, bosaltim sistemi ile ilgili yakinmalar, sirtin alt
tarafinda agri ve ortopedik yakinmalar.

Var oldugunda, sanri ve varsanilarin igerigi ¢okkin duygudurumla
uyumlu olmaya egilimlidir; en yaygin olanlar sucluluk, yoksulluk, hak
edilmis koétulik gérme, bedenle ilgili olumsuz duslinceler ve dinyanin
sonu geldigi seklindedir. Duygudurumla uyumsuz sanrilar; belirgin
duygudurumla agik olarak iligkisi olmayan igeriktedirler, 6rnegin
¢okkin durumlarla iligkisiz dusince sokulmasi, yayinlanmasi,

etkilenme sanrilaridir.

4. Yasa Ozgl Bulgular: Depresyon degisik yaslarda farkli sekillerde

gorulebilir.

Puberte 6ncesi: Somatik yakinmalar, ajitasyon, tek sesli isitsel
varsanilar, kaygi bozukluklari ve fobiler.

Ergenlik: Madde kotuye kullanimi, antisosyal davranis, huzursuzluk,
okuldan kagma, okul guglukleri, gelisiguzel cinsel iligkiler,
reddedilmeye agiri duyarhlik, yetersiz temizlik.

Yaslihk: Bilissel kusurlar (bellek yitimi, yonelim bozuklugu ve

konflizyon, psddodemans, apati, dikkati yogunlastiramama)

2.3.5 Ayirici Tani

Kisilerde tespit edilen buatin bulgu ve belirtiler depresyona igaret etse

bile, genel olarak depresyon tanisi konmadan 6nce yapilmasi gereken ug¢ sey

daha vardir:

1. Mevcut belirtilerin herhangi bir medikal hastalida bagli olup
olmadigini ayirmak. Bu iyi bir fizik ve ndrolojik muayene ile
cahigilan kurumun imkanlari cergevesinde yapilacak laboratuar
incelemeleri ile saglanabilir. Depresyonun buyuk oranda fiziksel

hastaliklarla iligkili oldugu unutulmamalidir.

2. Belirtilerin herhangi bir ilag veya kanun disi madde kullanimina

bagli olup olmadigi iyi bir sorusturma ve muayene ile ayirtedilebilir.
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3. Belirtilerin  iglevselligi bozacak duzeyde olup olmadigi

sorusturularak veya mumkunse psikolojik testlerle tespit edilebilir.

Depresyon belirtileri bir cok bagka hastalik ve bozuklugun belirtileri ile

karisabilir, bu hastalik ve bozukluklardan bir kisminin klinik gértntdleri su

sekildedir:

Hipertiroidizm (tasikardi, tremor, terleme, ekzoftalmi, tiroid baylimesi)
Hiperglisemi (terleme, gugsuzluk, aclik, tremor, basagrisi)
Feokromasitoma (hipertansiyon, zonklayici bas agrisi, ¢carpinti)
Solunum bozukluklari (nefes darligi, 6ksuruk)

Aritmiler (carpintilar, goégus agrisi, nefes darligi, bayillmalar, ekg
degisiklikleri)

Belirtileri depresyonla karisabilen bir kisim psikiyatrik bozuklugun

depresyondan ayriminda yararli olabilecek belirtileri vardir. Belirtileri

depresyonla karigabilen bir kisim psikiyatrik bozukluk;

Demans (6zellikle yakin hafizada bozukluk, konusma ve anlama
bozuklugu, davranis ve kisilikte bozulma, sinsi baslangic)

Anksiyete (surekli korku veya endise, terleme, carpinti, huzursuzluk
gibi fiziksel belirtiler uykuya dalmada zorluk, yaygin 6zguil fobiler)

iki uclu bozukluk (acik epizodik gidis depresyon, mani veya
hipomaniyle alternatif olarak yasanir, aile hikayesi belirgindir)
Sizofrenik bozukluk (ciddi kigilik bozulmasi, dusunce bozukluklari,
depresif duygu durum ile uyumsuz hezeyanlar Ozellikle isitsel
hallusinasyonlar, bizar ve uygunsuz duygudurum, ciddi iligki
bozukluklari, bizar davranislar, baglangicin gec¢ erigkinlik veya orta
yasta olmasi)

Goruldugu gibi farkh sistemleri ilgilendiren birgok tibbi hastalik veya

belirti dizinleri ya da gidis 6zellikleri belirgin farkh birgok psikiyatrik bozukluk,

iyi

bir Ooykl ve muayene ihmal edilirse depresyon ile rahatlikla

karigabilmektedir. Bu yluzden bu hastaliklar ve bozukluklarin depresyon ile

uyusan ve ayrisan belirtilerini ¢ok iyi bilmek ve arastirmak gerekir(

11)
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2.3.6 Tedavi

Depresif bozukluklarin tedavisinde ana ilkeler;

Tedavi amaglarinin belirlenmesi

Uygun antidepresan ilag segimi

Ek tibbi bozukluklarin degerlendiriimesi ve tedavi edilmesi

intihar riskinin belirlenmesi

Tedaviye uyumun saglanmasi

Tedavi gidiginin degerlendiriimesi

Antidepresan ilaglarin uygun doz ve sure kullaniminin saglanmasi
Yan etkiler konusunda bilgilendirme

Elde edilen tedavi yanitinin surduaralmesi

Psikoterapi gerekliginin degerlendiriimesi



Tablo 2.3 Antidepresan ilaclarin Siniflamas

192)

1- Monoamin Oksidaz inhibitérleri (MAOI)
e  Segici ve geri donusli
monoaminoksidaz inhibitorleri
e  Moklobemid

5- Secici Noradrenerjik Gerialim inhibitérleri
e Reboksetin
o Maprotilin

2- Trisiklik antidepresanlar
e  Opipramol
e imipramin
e  Klomipramin
e Amitriptilin

6- Noradrenalin ve Dopamin Gerialim
inhibitorleri
e  Bupropion

3- Secici Serotonin Gerialim Inhibitdrleri
e Sertralin
e  Fluoksetin
e Paroksetin
e  Fluvoksamin
e Sitalopram

o Essitalopram

7- Serotonerjik ve Noradrenalin Gerialim
inhibitérleri

e  Venlafaksin

e Milnasipran

e  Duloksetin

4- Alfa 2 adrenoreseptdr antagonistleri
e Mianserin

¢  Mirtazapin

8- Serotonerijik ilaclar
e Nefazodon
e Tianeptin
e Trazodon

e  Gepiron
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Antidepresan ilag secerken ilagla ilgili g6z dnlne alinmasi gereken

Ozellikler etkinlik, yan etki profili ve ilacin guvenirligidir.

Psikososyal terapi yontemleri; biligsel terapi, Kigilerarasi

davranisgi terapi, psikoanalitik yonelimli psikoterapi ve aile terapisidir.

terapi,

llac tedavisine alternatif olan 2 cesit tedavi; elektro konvulsif tedavi

(EKT) ve farmakoterapidir. EKT farmakoterapiye yanit yoksa,

hasta

farmakoterapiyi tolere edemiyorsa, EKT ile beklenen ¢ok hizli dizelmeyi

gerektirecek kadar agir bir klinik tablo varsa kullanilabilir.

Fototerapi

mevsimsel Ozellikli hafif vakalarda tek basina , agir vakalarda farmakoterapi

ile birlikte kullanilabilir®®.
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3. GEREG VE YONTEM

Bu calisma vaka-kontrol tipinde bir arastirmadir. Bu ¢alismada, kronik
hastaligi olan ve olmayan cocuklarin ailelerinin sosyodemografik
Ozelliklerinin, depresyon ve anksiyete duzeylerinin ve bunlarin birbirleriyle
olan iligkilerinin arastirilmasi amaclanmistir. Calisma igin 21 Mayis 2010 tarih
ve 109 sayilh etik kurulu onayl Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip

Fakultesi, Eskisehir Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan verilmistir.

3.1 Orneklem Segimi ve Verilerin Toplanmasi

Calisma 1 Haziran 2010-31 Aralik 2010 tarihleri arasinda Eskisehir
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim
Dal’'nda yapilmistir. Calismamiza alinan vaka grubu; cocuklarda en sik
rastlanan hastaliklar olan astim, konjenital kalp hastaligi, epilepsi, artrit,
diabetes mellitus, akut lenfoblastik 16semi, down sendromu, yarik
damak/dudak, orak hucreli anemi, kistik fibrozis, hemofili, muskuler distrofi
tanisi almig olan ¢ocuklarin anne, baba ve diger birinci derece yakinlaridir.
Bahsedilen kronik hastaliklara sahip 75 ¢ocugun ailelerine ve kontrol grubu
olarak alinan kronik hastaligi olmayan 75 c¢ocugun ailelerine poliklinik
basvurulari sirasinda veya hastanede yatarak tedavi gordikleri donemde

ulasiimigtir.

3.2. Veri Toplama Araglarn

Bu arastirmada katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerini  ve
cocuklarinin hastalik oykulerini belirlemek igin tarafimizca hazirlanmis
sosyodemografik bilgi formu, depresif belirtileri arastirmak icin Beck
Depresyon Olcegi (BDO), anksiyete belirtilerini arastirmak igin de Beck
Anksiyete Olgegi (BAO) kullaniimistir. Anket formlari, arastirmaci tarafindan
ailelere bilgi verilip onamlari alindiktan sonra yuz yuze gorusme teknigi ile

uygulanip verilen cevaplar ankete arastirmaci tarafindan kaydedilmistir.
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3.2.1. Sosyodemografik Bilgi Formu

Bu formda, ailelerin sosyodemografik bilgileri; yaslari, yakinlik
dereceleri, egitim duzeyleri, ¢alisma durumlari, sosyal glvenceleri, gelir
duzeyleri, yasadiklari yer, kimlerle yasadiklari, daha 6ncesinden psikiyatrik
hastalik tanisi alip almadiklari, gocuk sayilari, cocuklarinin hastaliklari ile ilgili

bilgiler ve hastane yatis sayilari sorgulandi.
3.2.2 Beck Depresyon Olgegi

Bu Olgek ilk kez 1961'de Aeoron T. Beck tarafindan geligtiriimis olup
1971’de tekrar g6zden gegirilmi§tir(94). 1989’da Hisli tarafindan Turkge'ye
cevrilmis, gegcerligi ve guvenilirligi gosterilmistirt®). BDO, 21 maddelik bir
kendi kendini de@erlendirme o&lgedi olup, depresif semptomlari ve
karakteristik yaklagimlari dlgmektedir. Dortlh Likert tipi dlgim saglamaktadir.
Hastalar 6lgedin Uzerine isaretleyerek yanit verirler.Her madde 0-3 arasinda
giderek artan puan alir ve toplam puan bunlarin toplanmasi ile elde edilir.
Toplam puan 0-63 arasinda degisir. Olcegin Turkge icin gecerlik ve
guvenilirlik makalesinde kesme puaninin 17 olarak kabul edildigi belirtilmistir.
Guvenilirlik calismasinda, 17 kesme puaninda Cronbach alfa katsayisi 0,80
olarak bulunmustur. Yariya bolme guvenilirliginde, r=0,74 olarak

belirlenmistir®.
3.2.3. Beck Anksiyete Olgegi

Bu Olcek 1988'de Aeron T.Beck tarafindan gelistiriimis olup 21
maddelik bir kendi kendini degerlendirme 6lcegidir®®. Tirkce’ye Ulusoy ve

) BAO'deki maddelerde anksiyetenin

ark. tarafindan 1989'da cevrilmisti
subjektif, somatik ve panikle ilgili belirtileri tarif edilmektedir. Her madde 0’dan
3’e kadar puanlanan 4 secenek icermektedir. 21 maddenin toplaminda da 0O-
63 puan elde edilir ve toplam skorun artmasi anksiyete semptomlarinin da

arttigini gosterir.
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3.3. Verilerin istatistiksel Analizi ve Yorumlanmasi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel
analizler igcin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows
17.0 programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metotlarin (Frekans, Yluzde, Ortalama, Standart sapma) yani sira
niteliksel verilerin kargilagtiriimasinda ise Pearson Ki-Kare testi kullanildi.

Niceliksel verilerin  karsilastirimasinda iki grup durumunda,
parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Bagimsiz drnekler
(independent samples) t testi kullanildi. ikiden fazla grup durumunda
parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Tek yonlu (One way) Anova
testi ve farkliiga neden olan grubun tespitinde Bonferroni testi kullanildi.
Kronik hastaliklarin karsilastirimasinda Kruskal Wallis testi ve farkliliga
neden olan grubun tespitinde Mann Whitney U test kullaniimistir.

Sonuglar % 95 guven araliginda, anlamliik p<0,05 duzeyinde cgift

yonlu olarak degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 1 Haziran 2010-31 Aralik 2010 tarihleri arasinda Eskisehir
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim
Dal’'nda yatarak veya ayaktan tedavi goren, bilinen kronik hastaligi olan 75
¢ocugun ailesi ile kontrol grubu olarak kronik hastaligi olmayan 75 ¢ocugun

ailesi gcalismaya dahil edilmistir.



Tablo 4.1 Vaka-Kontrol Gruplarinin Demografik Ozelliklere Gére Dagilimi
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Vaka Kontrol
n % n % P

Anne 62 | %827 |59 | %787

Yakinlik Baba 8 % 10,7 | 15 | % 20,0 | 0,088
derecesi Diger 5 % 6,6 1 % 1,3
18-29 27 | % 36,0 | 20 | % 26,7

30-39 32 | %42,7 | 33 | %44,0 | 0,367
Yas 40 ve Ustii 16 | %21,3 | 22 | % 29,3
Bekar 2 % 2,7 0 % 0,0

Medeni Evli 70 | %933 | 71| %947 | 0,341
durum Bosanmig/esi 0lmus % 4,0 4 % 5,3
Okur yazar % 4,0 % 0,0
ikégretim 34 | %453 | 27 | % 36,0

Lise 24 | %320 | 29 | %38,7 | 0,205
Yiksek okul 3 % 4,0 7 % 9,3
Egitim duzeyi Universite 11 % 14,7 | 12 | % 16,0
Calismiyor 52 | %69,3 | 44 | % 58,7

Mf—:ﬂmur 15 | % 20,0 | 18 | % 24,0 0,473
IscGi 6 % 8,0 8 % 10,7
Meslek Serbest meslek 2 % 2,7 5 % 6,6
Yok % 12,0 % 5,3

Sosyal SGK 65 | %86,7 | 68 | %90,7 | 0,224
glivence Ozel sigorta 1 % 1,3 3 % 4,0
500-999 TL 30 | %40,0 | 17 | % 22,7

1000-2499 TL 28 | %373 |28 | %37,3 | 0,027*
Gelir dizeyi 2500 TL ve Ustu 17 | % 22,7 | 30 | % 40,0
o Cocuklar 7 % 9,3 4 % 5,3

Birlikte

yasadigji Es ve cocuklar 53 | % 70,7 | 63 | % 84,0 0,149
kisiler Genis aile 15 | % 20,0 | 8 % 10,7
Koy/kasaba 8 % 10,7 | 4 % 5,3

iice 23 | %30,7 | 12 | % 16,0 | 0,031*
Yasganilan yer il 44 | %586 | 59 | % 78,7
0 2 % 2,7 0 % 0,0
1 24 | %320 | 32 | %427

0,314
2 37 | %493 | 33 | %440
Cocuk sayisi 3 ve Ustl 12 | % 16,0 | 10 | % 13,3

*p<0,05

**p<0,01
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Vaka grubunun 62'si (%82,7) anne, 8'i (%10,7) baba, 5'i (%6,6) diger
yakinlariydi. Kontrol grubunun 59'u (%78,7) anne, 15'i (%20,0) baba, 1'i
(%1,3) diger yakinlariydi.

Vaka grubunun 27'si (%36,0) 18-29, 32'si (%42,7) 30-39, 16'si
(%21,3) 40 ve Ustlu yas grubunda idi. Kontrol grubunun 20'si (%26,7) 18-29,
33'U (%44,0) 30-39, 22'si (%29,3) 40 ve Ustl yas grubunda idi.

Vaka grubunun 2'si (%2,7) bekar, 70'i (%93,3) evli, 3'0 (%4,0)
bosanmis/esi 6lmus idi. Kontrol grubunun 71'i (%94,7) evli, 4'0 (%5,3)
bosanmis/esi 6lmus idi.

Vaka grubunun 3'0 (%4,0) okur yazar, 34'U0 (%45,3) ilkogretim, 24'G
(%32,0) lise, 3'G (%4,0) yuksek okul, 11'i (%14,7) Universite mezunu idi.
Kontrol grubunun 27'si (%36,0) ilkogretim, 29'u (%38,7) lise, 7'si (%9,3)
yuksek okul, 12'si (%16,0) Universite mezunu idi.

Vaka grubunun 52'si (%69,3) c¢alismiyor, 15'i (%20,0) memur, 6'si
(%8,0) isci, 2'si (%2,7) serbest meslek sahibi idi. Kontrol grubunun 44'G
(%58,7) calismiyor, 18'i (%24,0) memur, 8'i (%10,7) is¢i, 5'i (%6,7) serbest
meslek sahibi idi.

Vaka grubunun 9'unun (%12,0) sosyal guvencesi olmadidi, 65'inin
(%86,7) Sosyal Guvenlik Kurumu (SGK) na bagh oldugu, 1'inin ise (%1,3)
O0zel saglik sigortasinin oldugu goérulda. Kontrol grubunun 4'Gnin (%5,3)
sosyal guvencesi olmadigi, 68'inin (%90,7) SGK’ya bagh oldugu, 3'Unln
(%4,0) ise 6zel saglik sigortasinin oldugu goérulda.

Vaka grubunun 30'u (%40,0) 500-999 Turk Lirasi (TL), 28'i (%37,3)
1000-2499 TL, 17'si (%22,7) 2500 TL ve Ustu gelir dizeyinde idi. Kontrol
grubunun 17'si (%22,7) 500-999 TL, 28'i (%37,3) 1000-2499 TL, 3Q'u
(%40,0) 2500 TL ve Ustl gelir dizeyinde idi. Vaka grubunda gelir duzeyi
anlamli olarak dusuk bulunmustur (p<0,05).

Vaka grubunun 7'si (%9,3) sadece cocuklari, 53'0 (%70,7) es ve
cocuklar, 15' (%20,0) genis aile olarak yasamakta idi. Kontrol grubunun 4'G
(%5,3) sadece ¢ocuklari, 63'U (%84,0) es ve ¢ocuklar, 8'i (%10,7) genis aile

olarak yasamakta idi.
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Vaka grubunun 8'i (%10,7) koy/kasaba, 23'0 (%30,7) ilce, 44'G
(%58,6) ilde yasiyordu. Kontrol grubunun 4'G (%5,3) kdy/kasaba, 12'si
(%16,0) ilge, 59'u (%78,7) ilde yasiyordu. Vaka grubunda koy, kasaba ve
ilcede yasama oranlari anlamli olarak yuksek bulunmustur (p<0,05).

Vaka grubunun 2'si (%2,7) ¢cocuk sahibi degildi, 24'0 (%32,0) 1, 37'si
(%49,3) 2, 12'si (%16,0) 3 ve Ustu gocuk sahibi idi. Kontrol grubunun 32'si
(%42,7) 1, 33'0 (%44,0) 2, 10'u (%13,3) 3 ve Ustl ¢ocuk sahibi idi.

Tablo 4.2 Vaka-Kontrol Gruplarinin Cocugun Hastalik Ozelliklerine Gére
Siniflandiriimasi

vaka kontrol
N % n % P
Astim 10 % 13,3 - -
Konijenital kalp

hastalig 6 % 8,0 - -
Epilepsi 17 % 22,7 - -
Artrit 5 % 6,7 - -
Down sendromu 3 % 4,0 - -
Diabetes mellitus 10 % 13,3 - -
Kronik hastalik ALL 24 % 32,0 - -
0-6 ay 29 % 38,7 - -
7-12 ay 12 % 16,0 - -
Tani konma 13-24 ay 3 % 4,0 - -
zamani >24ay 31 % 41,3 - -

0 6 % 8,0 48 | % 64,0

1 17 % 22,7 12 | % 16,0

2 11 % 14,7 6 % 8,0 | 0,000**
Hastanede yatis 3 6 % 8,0 4 % 5,3
sayisl 4 ve Ustu 35 % 46,6 5 % 6,7

*p<0,05 **p<0,01

Vaka grubundakilerin ¢ocuklarinin 10'u (%13,3) astim, 6's1 (%8,0)
konjenital kalp hastaligi, 17'si (%22,7) epilepsi, 5'i (%6,7) artrit, 3'U (%4,0)
down sendromu, 10'u (%13,3) diabetes mellitus, 24'G (%32,0) ALL idi.
Calismamizin devam ettigi surede, cocuklarda en sik gorulen 10 kronik
hastaliktan olan yarik damak/dudak, orak hucreli anemi, kistik fibrozis,
hemofili, muskuler distrofi tanisi olan ¢ocuklarin aileleri ile

kargilasiimadigindan galismaya alinamadi.
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Vaka grubundakilerin ¢ocuklarina tani konulmasi itibariyle gegen sure
29'unda (%38,7) 0-6 ay, 12'sinde (%16,0) 7-12 ay, 3'Unde (%4,0) 13-24 ay,
31'inde (%41,3) >24 ay olarak saptandi.

Vaka grubundakilerin c¢ocuklarinin 6'st  (%8,0) hi¢c hastanede
yatmamigken, 17'si (%22,7) 1, 11'i (%14,7) 2, 6's1 (%8,0) 3, 35'i (%46,6) 4 ve
daha fazla kez hastanede yatmistir. Kontrol grubundakilerin ¢ocuklarinin 48'i
(%64,0) hi¢ hastanede yatmamisg, 12'si (%16,0) 1, 6's1 (%8,0) 2, 4'G (%5,3) 3,
51 (%6,7) 4 ve daha fazla kez hastanede yatmistir. Vaka grubundakilerin
cocuklarinin hastanede yatis sayisi anlamh olarak yuksek bulunmustur
(p<0,01).

Tablo 4.3 Vaka-Kontrol Gruplarinin Daha Once Psikiyatrik Hastalik

Tanisi Almis Olma Durumlarina Goére Siniflandiriimasi

vaka kontrol
n % n % P
Onceden Var 7 | %93 | 5 | %67
psikiyatrik % 0,497
hastalik tanisi Yok 68 | % 90,6 | 70 93,3

*p<0,05 **p<0,01

Vaka grubunun 7'si (%9,3) daha 6nceden psikiyatrik hastalik tanisi
almis, 68'i (%90,6) psikiyatrik hastalik tanisi almamis idi. Kontrol grubunun 5'i
(%6,7) daha dnceden psikiyatrik hastalik tanisi almis, 70'i (%93,3) psikiyatrik

hastalik tanisi almamis idi.

Tablo 4.4 Vaka-Kontrol Gruplarinin Depresyon Dagilimi

Vaka Kontrol
n % n % P
Yok [ 32 | %427 [62 [ %827 [ .
Depresyon Var 43 | %573 | 13 | % 17,3 ’

**p<0,01

Vaka grubunun 32'sinde (%42,7) depresyon saptanmadi, 43'Unde
(%57,3) depresyon saptandi. Kontrol grubunun 62'sinde (%82,7) depresyon
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saptanmadi, 13'Unde (%17,3) depresyon saptandi. Vaka grubunda
depresyon gorulme oranlari, kontrol grubuna gore anlamh olarak yuksek
bulunmustur (p<0,01).

Tablo 4.5 Vaka-Kontrol Gruplarinda Depresyon ve Anksiyete iligkisine iliskin
Korelasyon Analizi

N r P
Vaka Anksiyete - Depresyon 75 0,624 0,000**
Kontrol Anksiyete - Depresyon 75 0,617 0,000**

**p<0,01

Vaka ve kontrol grubundaki olgularin anksiyete ile depresyon diuzeyleri
arasindaki iligkiyi belirlemek Uzere yapilan korelasyon analizi sonucunda,
puanlar arasinda vaka grubunda %62,4 kontrol grubunda ise %61,7
dizeyinde pozitif yonde anlamh iligki bulunmustur. (Sirasiyla r=0,624;
p=0,000<0,05 ve r=0,617; p=0,000<0,05). Buna gore her iki grupta da
anksiyete duzeyleri artikga depresyon duzeyleri de artmaktadir (Sekil 4.1).
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Sekil 4.1 Vaka-Kontrol Gruplarinda Depresyon ve Anksiyete

iliskisine iliskin Korelasyon Analizi

Tablo 4.6 Vaka-Kontrol Gruplarinin Anksiyete ve Depresyon Duzeyleri

Vaka Kontrol ; P
Ort Ss Ort Ss
Depresyon 20,08 | 9,90 | 10,00 | 8,80 | 6,590 | 0,000**
Anksiyete 24,67 | 14,14 | 11,92 | 10,53 | 6,261 | 0,000**

**p<0,01

Vaka grubundakilerin depresyon duzeyleri, kontrol grubundakilerin
depresyon  duzeylerinden  ylksek  bulunmustur  (p<0,01). Vaka
grubundakilerin anksiyete duzeyleri, kontrol grubundakilerin anksiyete
dizeylerinden yuksek bulunmustur (p<0,01). Vaka grubundakilerin anksiyete
ve depresyon ortalamalari, kontrol grubundakilere gore anlaml olarak yluksek

bulunmustur (p=0,000).
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Tablo 4.7 ALL ve Diger Kronik Hastaliklari Olan Cocuklarin Ailelerinin

Anksiyete ve Depresyon Duzeylerinin Karsilagtiriimasi

ALL Diger
Ort Ss Ort Ss
Depresyon 23,67 8,07 18,39 10,29 | 2,208 | 0,030*

Anksiyete 31,50 13,47 21,45 13,40 | 3,025 | 0,003**
*p<0,05 **p<0,01

t P

ALL tanisi olan gocuklarin ailelerinin depresyon duzeyleri, diger kronik
hastaligi olan c¢ocuklarin ailelerinin depresyon duzeylerinden yuksek
bulunmustur (p<0,05).

ALL tanisi olan cocuklarin ailelerinin anksiyete duzeyleri, diger kronik
hastaligi olan c¢ocuklarin ailelerinin anksiyete duzeylerinden yuksek

bulunmustur (p<0,01).

Tablo 4.8 Vaka-Kontrol Gruplarinin Anksiyete ve Depresyon Duzeylerinin

Hastanede Yatig Saysina Gore Dagilimi

Hastanede Hastanede
yatis yok yatis var t P
Ort Ss Ort Ss
Depresyon | 17,00 | 10,55 | 20,35 | 9,88 | -0,793 | 0,431
Vaka |Anksiyete 15,33 | 10,65 | 25,48 | 14,17 | -1,707 | 0,092
Depresyon | 8,02 7,01 13,52 | 10,56 | -2,421 | 0,020*
Kontrol |Anksiyete 8,71 8,26 | 17,63 | 11,80 | -3,477 |0,001**
*p<0,05 **p<0,01

Vaka grubunun depresyon ve anksiyete duzeyleri, hastanede yatis
sayisina gore degisim gostermemektedir (p>0,05). Kontrol grubunun
depresyon ve anksiyete dizeyleri, hastanede yatis sayisina gore degisim
goOstermektedir (p<0,05).

Kontrol grubundakilerden; en az bir kez hastane yatigi olanlarin
depresyon duzeyleri, hig hastane vyatisi olmayanlarin depresyon

dizeylerinden yuksek bulunmustur (p<0,05).
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Kontrol grubundakilerden; en az bir kez hastane yatisi olanlarin
anksiyete duzeyleri, hic hastanede vyatigi olmayanlarin anksiyete

duzeylerinden yuksek bulunmustur (p<0,01).

Tablo 4.9 Vaka Grubunun Anksiyete ve Depresyon Dlzeylerinin Yasa Gore

Dagilimi
N Ort Ss F P

18-29 27 | 16,85 7,61

Depresyon 30-39 32 | 23,50 | 10,84 | 3,767 | 0,028*
40 ve Ustu 16 | 18,69 9,70
18-29 27 | 21,70 | 13,23

Anksiyete 30-39 32 | 27,38 | 15,26 | 1,193 | 0,309
40 ve Ustu 16 | 24,25 | 13,04

*p<0,05

Vaka grubunun depresyon puanlari ortalamalarinin yas degiskenine
gore anlamh bir farkhlik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan
tek yonlli varyans analizi (Anova) sonucunda grup ortalamalari arasindaki
fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur. (F=3,767; p=0,028<0,05).
Farkhliklarin kaynaklarini belirlemek amaciyla yapilan tamamlayici post-hoc
Bonferroni analizi sonucunda; 18-29 yas grubundaki olgularin depresyon
puanlari, 30-39 yas grubundaki olgularin depresyon puanlarindan dusuk
bulunmustur.

Vaka grubunun anksiyete puanlari ortalamalarinin yas degiskenine
gore anlamh bir farkhlik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan
tek yonli varyans analizi (Anova) sonucunda grup ortalamalari arasindaki
fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (F=1,193; p=0,309>0,05).
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Tablo 4.10 Kontrol Grubunun Anksiyete ve Depresyon Dulzeylerinin Yasa

Gore Dagilimi

N Ort Ss F p
18-29 20 | 8,10 7,81
Depresyon 30-39 33| 11,33 9,77 |0,852| 0,431
40 ve Ustl 22| 9,73 8,14
18-29 20 | 9,70 8,22
Anksiyete 30-39 33| 13,39 | 11,83 | 0,767 | 0,468
40 ve Usti 22 | 11,73 | 10,41

Kontrol grubunun depresyon puanlari ortalamalarinin yas degiskenine
g6re anlamh bir farklilik gosterip géstermedigini belirlemek amaciyla yapilan
tek yonlu varyans analizi (Anova) sonucunda grup ortalamalari arasindaki
fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (F=0,852; p=0,431>0,05).

Kontrol grubunun anksiyete puanlari ortalamalarinin yas degiskenine
g6re anlamh bir farklilik gdsterip géstermedigini belirlemek amaciyla yapilan
tek yonlu varyans analizi (Anova) sonucunda grup ortalamalari arasindaki
fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (F=0,767; p=0,468>0,05).

Tablo 4.11 Vaka Grubunun Anksiyete ve Depresyon Duzeylerinin Yakinlik
Derecesine Gore Dagilimi

N Ort Ss F P
Anne 62 | 20,71 10,23

Depresyon Baba 8 | 17,50 | 8,57 | 0,738 | 0,482
Diger 5 | 16,40 7,27
Anne 62 | 25,57 | 13,38

Anksiyete Baba 8 | 23,00 | 19,86 | 1,079 | 0,345
Diger 5 | 16,20 | 13,01

Vaka grubunun depresyon puanlari ortalamalarinin yakinlik derecesi

degiskenine gore anlamh bir farkhlik gosterip goéstermedigini belirlemek
amaciyla yapilan tek yonlu varyans analizi (Anova) sonucunda grup

arasindaki fark istatistiksel

(F=0,738; p=0,482>0,05).

ortalamalari acidan anlamli  bulunmamigtir
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Vaka grubunun anksiyete puanlari ortalamalarinin yakinlik derecesi
degiskenine gore anlamh bir farkhlik gosterip goéstermedigini belirlemek
amaciyla yapilan tek yonlu varyans analizi (Anova) sonucunda grup
ortalamalari arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir
(F=1,079; p=0,345>0,05).

Tablo 4.12 Kontrol Grubunun Anksiyete ve Depresyon Duzeylerinin Yakinlik

Derecesine Gore Dagilimi

N Ort Ss F P
Anne 59 | 10,05 8,65

Depresyon Baba 15| 9,80 9,99 | 0,005 | 0,995
Diger 1 | 10,00 -
Anne 59 | 11,51 9,87

Anksiyete Baba 15| 13,93 | 13,22 | 0,470 | 0,627
Diger 1 6,00 -

Kontrol grubunun depresyon puanlari ortalamalarinin yakinlik derecesi
degiskenine gore anlamh bir farklihk gosterip gostermedigini belirlemek
amaclyla yapilan tek yonli varyans analizi (Anova) sonucunda grup
ortalamalari arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli bulunmamistir
(F=0,005; p=0,995>0,05).

Kontrol grubunun anksiyete puanlari ortalamalarinin yakinlik derecesi
degiskenine gore anlaml bir farklihk gosterip gdstermedigini belirlemek
amaclyla yapilan tek yonli varyans analizi (Anova) sonucunda grup
ortalamalari arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir
(F=0,470; p=0,627>0,05).
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Tablo 4.13 Vaka Grubunun Anksiyete ve Depresyon Duzeylerinin Egitim

Duzeyine Goére Dagilimi

N | oOrt Ss F P
ilkogretim | 37 | 19,89 | 8,85
Depresyon Lise 24 | 2221 | 1,79 | 4847 | 0,473

Yiiksek okul | 3 | 16,33 | 7,77
Universite 11| 17,09 | 9,30
ilkogretim | 37 | 26,11 | 14,17
Anksiyete Lise 24 | 2521 | 1548 | 65| 0,576
Yuksek okul | 3 | 18,67 2,52

Universite 11| 20,27 | 12,85

Vaka grubunun depresyon puanlari ortalamalarinin egitim duzeyi
degiskenine gore anlamh bir farkhlik gosterip goéstermedigini belirlemek
amaciyla yapilan tek yonlu varyans analizi (Anova) sonucunda grup
ortalamalari arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir
(F=0,847; p=0,473>0,05).

Vaka grubunun anksiyete puanlari ortalamalarinin egitim duzeyi
degiskenine gore anlamh bir farklihk gosterip gostermedigini belirlemek
amaclyla yapilan tek yonli varyans analizi (Anova) sonucunda grup
ortalamalari arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli bulunmamistir
(F=0,665; p=0,576>0,05).
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Tablo 4.14 Kontrol Grubunun Anksiyete ve Depresyon Dulzeylerinin Egitim

Duzeyine Goére Dagilhimi

N | oOrt Ss F P
ikogretim 27| 1096 | 9,53
Li 2 1
Depresyon 158 9| 938 | 881 | 5540879
Yiksek okul | 7 | 10,71 | 11,59
Universite 12| 8,92 5,57
ikogretim 27 | 12,19 | 11,03
Anksiyete Lise 29| 11,38 | 970 1 160 0,023
Yiksek okul | 7 | 14,29 | 11,27
Universite 12| 11,25 | 9,77

Kontrol grubunun depresyon puanlari ortalamalarinin egitim duzeyi
degiskenine goére anlamli bir farkhlik gosterip gdstermedigini belirlemek
amaclyla yapilan tek yonli varyans analizi (Anova) sonucunda grup
ortalamalari arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir
(F=0,224; p=0,879>0,05).

Kontrol grubunun anksiyete puanlari ortalamalarinin egitim duzeyi
degiskenine gore anlamh bir farkhlik gosterip goéstermedigini belirlemek
amaciyla yapilan tek yonlu varyans analizi (Anova) sonucunda grup
ortalamalari arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir
(F=0,160; p=0,923>0,05).
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Tablo 4.15 Vaka Grubunun Anksiyete ve Depresyon Duzeylerinin Meslege

Gore Dagilimi

N Ort Ss F P
Calismiyor 52 | 21,08 9,76

Depresyon Memur 151 16,00 | 931 |4 h95 | 0357
Isci 6 | 21,83 | 11,64
Serbest meslek | 2 | 19,50 | 13,44
Calismiyor 52 | 26,06 | 12,89

Anksiyete Memur 151 17,13 | 1442 |, 578 | 0,087
Isci 6 | 32,17 | 19,64
Serbest meslek | 2 | 22,50 13,44

Vaka grubunun depresyon puanlari ortalamalarinin  meslek
degiskenine gore anlamh bir farkhlik gosterip goéstermedigini belirlemek
amaciyla yapilan tek yonlu varyans analizi (Anova) sonucunda grup
ortalamalari arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir
(F=1,095; p=0,357>0,05).

Vaka grubunun anksiyete puanlari ortalamalarinin meslek degiskenine
gore anlamh bir farkhlik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan
tek yonllu varyans analizi (Anova) sonucunda grup ortalamalari arasindaki

fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (F=2,278; p=0,087>0,05).

Tablo 4.16 Kontrol Grubunun Anksiyete ve Depresyon Duzeylerinin Meslege

Gore Dagilimi

N Ort Ss F P
Calismiyor 44 | 10,00 9,25

Depresyon !\/Ie.mur 18] 872 5,67 0,435 | 0,728
Isci 8 | 10,50 9,87
Serbest meslek 5 13,80 | 13,42
Calismiyor 44 | 10,27 9,33

Anksiyete  |-Memur 18 | 14,56 | 11,54 |4 475 | 0.324
Isci 8 | 16,00 | 14,91
Serbest meslek | 5 | 10,40 7,96
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Kontrol grubunun depresyon puanlari ortalamalarinin meslek
degiskenine gore anlamh bir farkhlik gosterip goéstermedigini belirlemek
amaciyla yapilan tek yonlu varyans analizi (Anova) sonucunda grup
ortalamalari arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir
(F=0,435; p=0,728>0,05).

Kontrol grubunun anksiyete puanlari ortalamalarinin meslek
degiskenine gore anlamh bir farklihk gosterip gostermedigini belirlemek
amaclyla yapilan tek yonli varyans analizi (Anova) sonucunda grup
ortalamalari arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli bulunmamistir
(F=1,178; p=0,324>0,05).

Tablo 4.17 Vaka Grubunun Anksiyete ve Depresyon Duzeylerinin

Sosyal Glvenceye Gore Dagilimi

N Ort Ss F P
Yok 9 | 18,78 6,72

Depresyon SGK 65| 20,42 | 10,28 | 0,627 | 0,537
Ozel sigorta 1 | 10,00 -
Yok 9 | 20,22 | 16,78

Anksiyete SGK 65| 25,46 | 13,80 | 0,885 | 0,417
Ozel sigorta 1 | 13,00 -

Vaka grubunun depresyon puanlari ortalamalarinin sosyal guvence
degiskenine gore anlamh bir farkhlik gosterip goéstermedigini belirlemek
amaciyla yapilan tek yonlu varyans analizi (Anova) sonucunda grup
ortalamalari arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir
(F=0,627; p=0,537>0,05).

Vaka grubunun anksiyete puanlari ortalamalarinin sosyal guvence
degiskenine gore anlamh bir farklihk gosterip gostermedigini belirlemek
amaclyla yapilan tek yonli varyans analizi (Anova) sonucunda grup
ortalamalari arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli bulunmamistir
(F=0,885; p=0,417>0,05).
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Tablo 4.18 Kontrol Grubunun Anksiyete ve Depresyon Dizeylerinin Sosyal

Guvenceye Gore Dagilimi

N Ort Ss F P
Yok 4 | 29,00 9,02
Depresyon SGK 68 | 8,52 6,83 | 16,503 | 0,000**
Ozel sigorta 3 | 18,33 | 16,80
Yok 4 | 29,00 | 13,34
Anksiyete SGK 68 | 10,84 9,66 6,504 | 0,003**
Ozel sigorta 3 | 13,67 | 8,96

**p<0,01

Kontrol grubunun depresyon puanlari ortalamalarinin sosyal givence
degiskenine gore anlamh bir farkhlik gosterip goéstermedigini belirlemek
amaciyla yapilan tek yonlu varyans analizi (Anova) sonucunda grup
ortalamalari arasindaki fark istatistiksel acidan anlamh bulunmustur
(F=16,503; p=0,000<0,05). Farkliliklarin kaynaklarini belirlemek amaciyla
yapilan tamamlayici post-hoc Bonferroni analizi sonucunda; sigortasi
olmayan olgularin depresyon puanlari, SGK’si olan olgularin depresyon
puanlarindan yuksek bulunmustur.

Kontrol grubunun anksiyete puanlari ortalamalarinin sosyal guvence
degiskenine gore anlamh bir farkhlik gosterip goéstermedigini belirlemek
amaciyla yapilan tek yonlu varyans analizi (Anova) sonucunda grup
ortalamalari arasindaki fark istatistiksel acidan anlamh bulunmustur
(F=6,504; p=0,003<0,05). Farklihklarin kaynaklarini belirlemek amaciyla
yapilan tamamlayici post-hoc Bonferroni analizi sonucunda; sigortasi
olmayan olgularin anksiyete puanlari, SGK’si olan olgularin anksiyete

puanlarindan yuksek bulunmustur.
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Tablo 4.19 Vaka Grubunun Anksiyete ve Depresyon Duzeylerinin Gelir

Dizeyine Goére Dagilimi

N Ort Ss F P
500-999 TL 30 | 19,20 8,42
Depresyon | 1000-2499 TL 28| 17,96 | 10,58 | 3,131 | 0,049*
2500 TLve ustu | 17 | 25,12 9,98
500-999 TL 30 | 2533 | 15,35
Anksiyete 1000-2499 TL 28 | 21,64 | 14,64 | 1,299 | 0,279
2500 TLveustu | 17 | 28,47 | 10,16

*p<0,05

Vaka grubunun depresyon puanlari ortalamalarinin gelir duzeyi
degiskenine gore anlamh bir farklihk gosterip gdstermedigini belirlemek
amaclyla yapilan tek yonli varyans analizi (Anova) sonucunda grup
ortalamalari arasindaki fark istatistiksel acgidan anlamli bulunmustur
(F=3,131; p=0,049<0,05). Farkliliklarin kaynaklarini belirlemek amaciyla
yapilan tamamlayici post-hoc Bonferroni analizi sonucunda; 1000-2499 gelir
grubundaki olgularin depresyon puanlari, 2500 ve Ustd gelir grubundaki
olgularin depresyon puanlarindan dusuk bulunmustur.

Vaka grubunun anksiyete puanlari ortalamalarinin gelir duzeyi
degiskenine gore anlaml bir farklihk gosterip gdstermedigini belirlemek
amaclyla yapilan tek yonli varyans analizi (Anova) sonucunda grup
ortalamalari arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir
(F=1,299; p=0,279>0,05).
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Tablo 4.20 Kontrol Grubunun Anksiyete ve Depresyon Duzeylerinin Gelir

Duzeyine Goére Dagilimi

N Ort Ss F P
500-999 TL 17 | 11,41 9,69
Depresyon | 1000-2499 TL 28| 10,79 | 9,62 |0,781 | 0,462
2500 TLveustu | 30| 8,47 7,45
500-999 TL 17 | 14,53 | 11,29
Anksiyete 1000-2499 TL 28 | 12,82 | 11,67 | 1,366 | 0,262
2500 TLveustu | 30 | 9,60 8,69

Kontrol grubunun depresyon puanlari ortalamalarinin gelir duzeyi
degiskenine gore anlamh bir farkhlik gosterip goéstermedigini belirlemek
amaciyla yapilan tek yonlu varyans analizi (Anova) sonucunda grup
ortalamalari arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir
(F=0,781; p=0,462>0,05).

Kontrol grubunun anksiyete puanlari ortalamalarinin gelir dizeyi
degiskenine gore anlamh bir farklihk gosterip gostermedigini belirlemek
amaclyla yapilan tek yonli varyans analizi (Anova) sonucunda grup
ortalamalari arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli bulunmamistir
(F=1,366; p=0,262>0,05).

Tablo 4.21 Vaka Grubunun Anksiyete ve Depresyon Duzeylerinin Birlikte

Yasadigi Kigilere Gére Dagilimi

N Ort Ss F P
Cocuklar 7 | 16,86 | 6,36
Depresyon Es ve cocuklar 53| 20,34 | 10,43 | 0,409 | 0,666
Genis aile 15 | 20,67 | 9,53
Cocuklar 7 | 22,71 | 13,24
Anksiyete Es ve cocuklar 5312423 | 13,41 | 0,315 | 0,731
Genis aile 15| 27,13 | 17,46

Vaka grubunun depresyon puanlari ortalamalarinin birlikte yasadigi
kisiler degiskenine gore anlamli bir farklilik gdsterip gdstermedigini belirlemek

amaclyla yapilan tek yonli varyans analizi (Anova) sonucunda grup



53

ortalamalari arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir
(F=0,409; p=0,666>0,05).

Vaka grubunun anksiyete puanlari ortalamalarinin birlikte yasadigi
kisiler degiskenine gore anlaml bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek
amaclyla yapilan tek yonli varyans analizi (Anova) sonucunda grup
ortalamalari arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir
(F=0,315; p=0,731>0,05).

Tablo 4.22 Kontrol Grubunun Anksiyete ve Depresyon Duzeylerinin Birlikte

Yasadigi Kigilere Gére Dagilimi

N Ort Ss F P
Cocuklar 4 | 18,75 | 16,01
Depresyon | Es ve gocuklar | 63 | 10,05 | 8,44 | 3,341 |0,041*
Genis aile 8 5,25 3,06
Cocuklar 4 | 16,50 | 13,28
Anksiyete | Es ve gocuklar | 63 | 12,24 | 10,89 | 1,245 | 0,294
Genis aile 8 | 7,13 2,85

*p<0,05

Kontrol grubunun depresyon puanlari ortalamalarinin birlikte yasadigi
kisiler degiskenine gore anlaml bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek
amaclyla yapilan tek yonli varyans analizi (Anova) sonucunda grup
ortalamalari arasindaki fark istatistiksel acgidan anlamli bulunmustur
(F=3,341; p=0,041<0,05). Farkliliklarin kaynaklarini belirlemek amaciyla
yapilan tamamlayici post-hoc Bonferroni analizi sonucunda; ¢ocuklari ile
yasayan ebeveynlerin depresyon puanlari, genig aile ile yasayan
ebeveynlerin depresyon puanlarindan yuksek bulunmustur.

Kontrol grubunun anksiyete puanlari ortalamalarinin birlikte yasadigi
kisiler degiskenine gore anlaml bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek
amaclyla yapilan tek yonli varyans analizi (Anova) sonucunda grup
ortalamalari arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir
(F=1,245; p=0,294>0,05).
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Tablo 4.23 Vaka Grubunun Anksiyete ve Depresyon Dulzeylerinin Yasanilan

Yere Gore Dagilimi

N Ort Ss F p
Kdy/kasaba | 8 | 21,00 7,60
Depresyon iice 23| 19,65 | 10,96 | 0,055 | 0,946

i 44| 2014 | 9,87
Koylkasaba | 8 | 23,25 | 4,53
Anksiyete iige 23| 2535 | 15,69 | 0,066 | 0,936
i 44| 2457 | 14,64

Vaka grubunun depresyon puanlari ortalamalarinin yasanilan yer
degiskenine gore anlamh bir farklihk gosterip gostermedigini belirlemek
amaclyla yapilan tek yonli varyans analizi (Anova) sonucunda grup
ortalamalari arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli bulunmamistir
(F=0,055; p=0,946>0,05).

Vaka grubunun anksiyete puanlari ortalamalarinin yasanilan yer
degiskenine gore anlamh bir farklihk gosterip gdstermedigini belirlemek
amaclyla yapilan tek yonli varyans analizi (Anova) sonucunda grup
ortalamalari arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir
(F=0,066; p=0,936>0,05).
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Tablo 4.24 Kontrol Grubunun Anksiyete ve Depresyon Duzeylerinin

Yasanilan Yere Goére Dagilimi

N Ort Ss F P
Kdy/kasaba | 4 | 10,25 | 13,18
Depresyon iice 12 | 12,75 | 10,96 | 0,708 | 0,496

Il 59| 9,42 8,08
Kdy/kasaba | 4 | 11,50 7,55
Anksiyete iige 12 | 13,50 | 9,61 | 0,157 | 0,855
| 59 | 11,63 | 10,97

Kontrol grubunun depresyon puanlari ortalamalarinin yasanilan yer
degiskenine goére anlamli bir farkhlik gosterip gdstermedigini belirlemek
amaclyla yapilan tek yonli varyans analizi (Anova) sonucunda grup
ortalamalari arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir
(F=0,708; p=0,496>0,05).

Kontrol grubunun anksiyete puanlari ortalamalarinin yasanilan yer
degiskenine gore anlamh bir farkhlik gosterip goéstermedigini belirlemek
amaciyla yapilan tek yonlu varyans analizi (Anova) sonucunda grup
ortalamalari arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir
(F=0,157; p=0,855>0,05).

Tablo 4.25 Vaka Grubunun Anksiyete ve Depresyon Duzeylerinin Cocuk

Sayisina Gére Dagilimi

N Ort Ss F P

0 2 | 10,50 | 9,19

Depresyon L 24 | 20,88 | 7,95 3,158 | 0,030*
2 37 | 18,00 9,75
3 ve ustu 12 | 26,50 | 11,44
0 2 | 7,50 6,36

Anksiyete L 24 | 26,67 | 15,06 1,544 | 0,211
2 37 | 23,19 | 12,37
3 ve Ustu 12 | 28,08 | 16,84

*p<0,05



56

Vaka grubunun depresyon puanlari ortalamalarinin ¢ocuk sayisi
degiskenine gbre anlamh bir farkhlik gosterip goéstermedigini belirlemek
amaciyla yapilan tek yonlu varyans analizi (Anova) sonucunda grup
ortalamalari arasindaki fark istatistiksel acidan anlamh bulunmustur
(F=3,158; p=0,030<0,05). Farkliliklarin kaynaklarini belirlemek amaciyla
yapilan tamamlayici post-hoc Bonferroni analizi sonucunda; 3 ve Ustl ¢ocuk
sahibi olgularin depresyon puanlari, 0 ve 2 g¢ocuk sahibi olgularin depresyon
puanlarindan yuksek bulunmustur.

Vaka grubunun anksiyete puanlari ortalamalarinin ¢ocuk sayisi
degiskenine gore anlamh bir farkhlik gosterip goéstermedigini belirlemek
amaciyla yapilan tek yonlu varyans analizi (Anova) sonucunda grup
ortalamalari arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir
(F=1,544; p=0,211>0,05).

Tablo 4.26 Kontrol Grubunun Anksiyete ve Depresyon Duzeylerinin Cocuk

Sayisina Gore Dagilimi

N Ort Ss F p
1 32| 9,63 8,09
Depresyon 2 33| 8,79 8,78 | 2,152 | 0,124
3 ve ustu 10 | 15,20 | 10,09
1 32| 10,94 | 8,67
Anksiyete 2 33| 11,91 | 10,80 | 0,589 | 0,558
3 ve ustl 10 | 15,10 | 14,97

Kontrol grubunun depresyon puanlari ortalamalarinin g¢ocuk sayisi
degiskenine gore anlamh bir farklihk gosterip gostermedigini belirlemek
amaclyla yapilan tek yonli varyans analizi (Anova) sonucunda grup
ortalamalari arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli bulunmamistir
(F=2,152; p=0,124>0,05).

Kontrol grubunun anksiyete puanlari ortalamalarinin ¢ocuk sayisi
degiskenine gore anlamh bir farklihk gosterip gostermedigini belirlemek

amaclyla yapilan tek yonli varyans analizi (Anova) sonucunda grup
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ortalamalari arasindaki fark istatistiksel agidan anlamh bulunmamigtir
(F=0,589; p=0,558>0,05).

Tablo 4.27 Vaka Grubunun Anksiyete ve Depresyon Duzeylerinin Kronik

Hastaligi Olan Birden Fazla Cocuk Varligina Gére Dagilimi

Kronik hastaligi | N Ort Ss t P
olan birden
fazla cocuk
Var 7 (10,86 | 5,98 -
Depresyon ’ : 0,009**
presy Yok 68 | 21,03 | 9,76 | 2,697
Var 7 (17,86 | 9,03 -
Anksiyete 0,183
y Yok 68 | 25,37 | 14,43 | 1,345
**p<0,01

Vaka grubunun depresyon puanlari ortalamalarinin kronik hastaligi
olan birden fazla c¢ocuk degiskenine gobre anlamh bir farklihk gosterip
gOstermedigini  belirlemek amaciyla yapilan t-testi sonucunda grup
ortalamalari arasindaki fark istatistiksel agcidan anlamli bulunmustur (t=-2,70;
p=0,009<0,05). Kronik hastaligi olan bir ¢cocugu olan ailelerin depresyon
puanlari, kronik hastaligi olan birden fazla gocuga sahip ailelerin depresyon
puanlarindan yuksek bulunmustur.

Vaka grubunun anksiyete puanlari ortalamalarinin kronik hastaligi olan
birden fazla c¢ocuk dediskenine goére anlamhi bir farkliik gd&sterip
gOstermedigini  belirlemek amaciyla yapilan t-testi sonucunda grup
ortalamalari arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamigtir (t=-
1,345; p=0,183>0,05).
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Tablo 4.28 Vaka Grubunun Anksiyete ve Depresyon Duzeylerinin Tani

Konulmasindan itibaren Gegen Siireye Gére Dagilimi

N Ort Ss F P
0-6 ay 29 | 22,59 | 10,02
Depresyon 7-24 ay 15| 13,33 | 6,53 | 5,046 | 0,009**
>24ay 31| 21,00 | 9,91
0-6 ay 29 | 27,14 | 14,63
Anksiyete 7-24 ay 15| 17,47 | 9,44 | 2,602 | 0,081
>24ay 31| 25,84 | 14,78

**p<0,01

Calismaya katilan ailelerin depresyon duzeyleri ortalamalarinin, tani
konulmasindan itibaren gegen sure degiskenine gére anlamli bir farklilik
gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan tek yonlt varyans analizi
(Anova) sonucunda grup ortalamalari arasindaki fark istatistiksel agidan
anlamli bulunmustur. (F=5,046; p=0,009<0,05). Farklihklarin kaynaklarini
belirlemek amaciyla yapilan tamamlayici post-hoc Bonferroni analizi
sonucunda; tani konulmasindan itibaren gegen sure 7-24 ay olan gocuklarin
ailelerinin depresyon duzeyleri, tani konulmasindan itibaren gecen sure 0-6
ve >24 ay olan c¢ocuklarin ailelerinin depresyon duzeylerinden dusuk
bulundu.

Arastirmaya katilan ailelerin anksiyete puanlari ortalamalarinin, tani
konulmasindan itibaren gecen sure degiskenine gore anlamh bir farkhlik
gOsterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan tek yénli varyans analizi
(Anova) sonucunda grup ortalamalari arasindaki fark istatistiksel agidan
anlamli bulunamadi (F=2,602; p=0,081>0,05).
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Tablo 4.29 Kronik Hastaliklara Goére Anksiyete ve Depresyon Duzeylerinin

Dagilimi
Kronik Hastalik N Ort Ss KW P
Astim 10 | 21,30 | 13,67
rf:gtjaelrl‘gla' kalp 6 | 2117 | 1248
Epilepsi 17 | 16,71 9,06
Depresyon Artrit 51 16,00 | 11,66 | 48,3 | 0,000**
Down sendromu 3 27,00 8,00
Diabetes mellitus 10 | 15,30 6,00
ALL 24 | 23,67 8,07
Kontrol 75| 10,00 8,80
Astim 10 | 21,80 | 13,99
r*faogtjael?gla' kalp 6 | 17,00 | 14,06
Epilepsi 17 | 21,29 | 12,43
Anksiyete Artrit 5| 23,00 | 19,52 | 43,4 | 0,000**
Down sendromu 3 | 41,00 4,36
Diabetes mellitus 10 | 17,40 9,12
ALL 24 | 31,50 | 13,47
Kontrol 75 11,92 | 10,53
**p<0,01

Cocugunun kronik hastahigr astim (p=0,002<0,01), konjenital kalp
hastaligi  (p=0,023<0,05), epilepsi (p=0,001<0,01), down sendromu
(p=0,005<0,01), diabetes mellitus (p=0,007<0,01), ALL (p=0,000<0,01) olan
olgularin depresyon duzeyleri, kontrol grubunun depresyon dizeylerinden
yuksek bulunmustur.

Cocugunun kronik hastaligi ALL olan olgularin depresyon duzeyleri,
cocugunun kronik hastaligi konjenital kalp hastaligi (p=0,031<0,05) ve
diabetes mellitus (p=0,010<0,05) olan olgularin depresyon duzeylerinden
yuksek bulunmustur.

Cocugunun kronik hastaligi down sendromu olan olgularin
depresyon duzeyleri, cocugunun kronik hastaligi epilepsi (p=0,049<0,05) ve
diabetes mellitus (p=0,041<0,05) olan olgularin depresyon duzeylerinden

yuksek bulunmustur.



60

Cocugunun  kronik hastaligi astim (p=0,020<0,05), epilepsi
(p=0,008<0,01), down sendromu (p=0,000<0,01), diabetes mellitus
(p=0,043<0,05), ALL (p=0,000<0,01) olan olgularin anksiyete duzeyleri,
kontrol grubunun anksiyete duzeylerinden yuksek bulunmustur.

Cocugunun kronik hastaligi ALL olan olgularin anksiyete duzeyleri,
cocugunun kronik hastali§i epilepsi (p=0,006<0,01) ve diabetes mellitus
(p=0,005<0,01) olan olgularin anksiyete duzeylerinden yuksek bulunmustur.

Cocugunun kronik hastaligi down sendromu olan olgularin anksiyete
dizeyleri, cocugunun kronik hastaligi epilepsi (p=0,013<0,05), konjenital kalp
hastaligi (p=0,048<0,05) ve diabetes mellitus (p=0,049<0,05) olan olgularin
anksiyete duzeylerinden yuksek bulunmustur.

Diger kronik hastaliklara sahip g¢ocuklarin ailelerinin depresyon ve

anksiyete duzeyleri arasinda anlamli fark bulunamamistir (p>0,05).
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5.TARTISMA

Gunumuzde kronik hastaliklarin giderek artmasi ve beklenen yasam
suresinin uzamasi yasam kalitesi kavramini 6n plana ¢ikarmaktadir. Kronik
hastaliga bagl olarak fiziksel-zihinsel sinirliliklar ve sakatliklar, bireyin
bagimsizligini azaltmanin yani sira, uzun sureli bakim gereksinimi, saghgin
algilanmasini ve sosyal etkinlikleri de kisitlamaktadir. Ayrica kronik bir
hastaligin olmasi, hastalikla beraber yasama slresini artirarak uyumu
bozmakta, fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik sorunlarin ortaya
¢lkmasina neden olmaktadir. Tum bu degisiklikler bireyin ve ailenin yasam
kalitesini olumsuz ydénde etkilemektedirt®®).

Turkiye Ozirliler Arastirmasi 2002 sonuglarina gore Ulkemizde 0-19
yas arasl kronik hastali§i olan 698406 cocuk bulunmaktadir. Ulkemizde
¢ocuga ailede verilen deger gozonune alindiginda c¢ocugun hastaliginin
cocuklarla birlikte anne-babalar ve kardesleri de birinci derecede etkiledigi
bilinmektedir. Buna goére, ¢ocugun kronik hastaligindan etkilenen kisi sayisi
yaklasik 2,8 milyondur®.

Calismamizin sonucunda olusan demografik Ozelliklere bakacak
olursak; vaka grubunun %82,7’si, kontrol grubunun da %78,7’si ebeveyn
olarak anneleri temsil ediyordu. Bazi kulturlerde oldugu gibi bizim
kdltirimizde de genellikle ailenin gecimi ile ilgili maddi sorumluluklari
babalar Ustlenirken, anneler daha ¢ok evde kalmakta, ev disinda is ortami
olamadigi gibi arkadas iligkileri de daha sinirli olmakta ve c¢ocuklarin bakimi
ile daha yogun olarak anneler ilgilenmektedirler, bu durum da ¢alismamizda
annelerle daha sik karsilasiimasinin nedeni olarak aciklanabilir.

Olgulardaki yas 6zelliginde ise en ¢ok oran her iki grupta da 30-39 yas
arahgindaydi ve %90’in Uzerindeki oranlarda evli olgular bulunmaktaydi.
Vaka grubunda en c¢ok ilkdgretim mezunlari (%45,3) bulunurken kontrol
grubunda en c¢ok lise mezunlari (%38,7) yer almaktaydi. Toros ve
arkadaglarinin yaptigi calismada hasta c¢ocuklarin ebeveyinlerinin egitim
duzeyleri, kontrol grubundaki saglam c¢ocuklarin ebeveyinlerinin egitim

diizeylerinden dusiik bulunmustur® .
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Her iki gruptada en fazla oranda is sahibi olmayan ebeveynler
bulunurken, vaka grubunun sadece %12,0’inin, kontrol grubunun ise sadece
%%5,3’'Unin  sosyal guvencesi bulunmamaktaydi. Calismamiza buyUk
cogunlukta ev hanimi annelerin katiimasi, eslerinden dolayr saglik

guvencelerinin olmasi bu durumu agiklayabilir.

Vaka grubunda %40,0 ile 500-999 TL gelir en fazla izlenirken, kontrol
grubunun %40,0’1 2500 TL ve Ustu gelir duzeyinde idi. Vaka grubundaki gelir
dizeyi kontrol grubuna gére anlamli olarak dusuk bulundu.

Vaka grubunun %10,7’si kdy veya kasabada, %30,7’si ilcede, %58,7’si
ilde yasiyordu. Kontrol grubunun %5,3’0 kdy veya kasabada, %16,0’1 ilgede,
%78,7’si ilde yasiyordu. Vaka grubunda koy, kasaba ve ilcede yasama
oranlari anlamli olarak ylksek bulundu. Turkiye Istatistik Kurumu verilerine
go6re kirsal alanda yasayanlarin gelir duzeyleri kentsel alanda yasayanlarin

gelir diizeylerinden dusiiktir®®

. Vaka grubundakilerin gelir duzeyindeki
dusukluk bu durum ile iligkilendirilebilir.

Vaka grubundaki hastaliklardan en sik olani %32,0 ile ALL olup, onu
epilepsi, diyabet ve astim takip etmekte idi. Calismamizin devam ettigi
surede yarik damak/dudak, orak hicreli anemi, kistik fibrozis, hemofili,
muskuler distrofi tanisi olan ¢ocuklarin aileleri ile kargilasmadik. Bu hastalik
gruplariyla karsilasmamamizin nedeni vaka sayimizdaki kisithlik olabilir.
Calismamizin yapildigi hastane Uguncl basamak saglik hizmeti veren, gocuk
hematoloji servisi bulunan bir kurum oldugu i¢in ALL tanisi alan ¢ocuklarin
aileleri ile daha sik karsilagstigimizi dusunmekteyiz. Kronik hastaligi olan
cocuklarin %46,7’si dort veya daha fazla kez hastaneye yatmis ve beklendigi
uzere kronik hastaligi olmayan kontrol grubuna gére hastaneye yatis sayilari
anlamli olarak yuksek bulunmustur.

Vaka grubundakilerin depresyon duzeyleri kontrol grubundakilerin
depresyon duzeylerinden yuksek bulundu (p<0,01). Vaka grubundakilerin
anksiyete duzeyleri kontrol grubundakilerin anksiyete dizeylerinden yuksek
bulundu (p<0,01). Vaka grubundakilerin anksiyete ve depresyon ortalamalari,
kontrol grubundakilere gore anlamli olarak yuksek bulundu (p=0,000). Ayrica

her iki grupta da anksiyete duzeyi arttikca depresyon duzeylerinde de artis
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g6ruldi. Kayahan ve arkadaslari tarafindan yapilan bir calismada 15-49 yas
arasi kadinlarda depresyon prevalansi %25,8 olarak bulunmustur'®?). Bizim
calismamizda buldugumuz oranlar bu c¢alismanin sonuglarindan daha
yuksekti. Turk kadin populasyonundaki depresyon oranlari ve bizim
buldugumuz oranlar arasindaki fark annelerin kronik hasta gocuklari olmasi
ve bunlarin primer bakimindan sorumlu olmalari ile iliskilendirilebilir. Cigrikgi
H’nin yaptigi ¢calismada da kronik hastaligi olan gocuklara sahip ebeveynler
ile g¢ocuklart saglkh olan kontrol grubu arasinda depresyon
karsilastiriimasinda istatiksel olarak anlamli iligki saptanmlgtlrm). Miller ve
arkadaglarinin yapmis oldugu c¢alismada, engelli ¢cocuga sahip annelerde
somatik yakinmalar, depresyon ve anksiyete bozuklugu gibi ruhsal sorunlarin
engelli cocuga sahip olmayan annelere gore daha sik goéraldugu

101

biIdiriImistir( ) Baska bir galigmada ise annelerin gocugun bakimi ile daha

fazla ilgilenmesinden dolayr depresyon gelisme oraninin sik oldugu
bildirilmis!'”. Rudolph M ve arkadaslarinin yapti§i calismada ise konusma
bozuklugu olan ¢cocuklarin annelerinin depresyon duzeylerinde anlamli olarak
artis saptanmis ancak anksiyete dizeylerinde kontrol grubuna goére bir
farklilk saptanmamistir’®®. Aksu MT’nin galismasinda ise kronik hastaligi
olan c¢ocuklarin ebeveynlerinin anksiyete duzeyleri kontrol grubuna gore
yiiksek saptanmistir'®.

Calismamizda |6semi tanisi olan gocuklarin ailelerinin depresyon ve
anksiyete duzeyleri, diger kronik hastaliklara sahip olan ¢ocuklarin ailelerinin
aksiyete ve depresyon duzeylerinden anlaml olarak yuksek bulundu. Toros
ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada da kanser hastaligi olan gocuklarin
annelerinin depresyon ve anksiyete puan ortalamalari, kanser digi kronik
hastaligi olan c¢ocuklarin annelerinin depresyon ve anksiyete puan
ortalamalarindan yiiksek bulunmustur®.

Arslan Z'nin |6semi hastasi g¢ocuk ebeveyinlerinde yapmis oldugu
calismaya gore, l6semi tedavi slrecinin ¢gogu zaman hastanede yatmayi
gerektirmesi aile butunlugunu olumsuz etkilemektedir. Hastanede ve evde
kalan bireyler duzenlerini bu yeni duruma goére ayarlamaya galismaktadirlar.

Ebeveynler genellikle gocugun hastaligina farkh tepkiler vermektedirler. Aile
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icindeki islevselligin bozulmasi, rol degisimi, birbirini suglama, maddi
sorunlarin ortaya ¢ikmasi gibi nedenler ¢ocuga verilen bakimi da olumsuz
etkilemektedir. Hastalik sureci, aile Uyelerinde hastalardan daha fazla
anksiyete, depresyon, yorgunluk, rol ¢atismasi, sosyal izolasyon ve sikinti

yasanmasina neden olmaktadir('%%.

Kanserli ¢ocuklarin ebeveynleriyle ilgili birgok calisma yapiimigtir ve
yuksek oranda stres bozukluklari saptanmistir. Brown ve arkadaglari 16semili
cocugu olan annelerin 1/3’'Unde en az bir ruhsal bozukluk oldugunu
bildirmislerdir'. Kazak ve arkadaslarinin kanserli cocuklarla yarattugu
calisma sonuglarina gore; annelerin %68’i ve babalarin %57’sinde post
travmatik stres bozuklugu saptanmistir. Ayni galismada; kanser hastaligi
olan c¢ocuklarin ailelerinin  %79unda, ebeveynlerin en az birinde

194) " Stoppelbein ve

posttravmatik stres bozukluguna rastlandigi bildirilmistir’
arkadaglarinin kanser ve diyabet hastaligina sahip ¢ocuklarin annelerinde
stres durumunu arastirdiklar galismada, iki grup arasinda anlaml bir fark
saptanmamig, diyabetli ¢ocuklarin annelerinde %25, kanserli gocuklarin
annelerinde ise %27 oraninda stres bozuklugu saptandigi bildirilmistir“®.
Kanserli ¢ocuklarin ailelerinde depresyon ve anksiyetenin bu kadar sik
goOrulmesi; kanser hastaliginin uzun ve zor tedavi surecine, uzun sureli
hastane yatislarina, gelecek ve Olum kaygisina, toplumun kanserle ilgili
olumsuz tutumlarina baglanabilir.

Calismamizda vaka grubunun depresyon ve anksiyete duizeyleri,
hastanede yatis sayisina gore degisim gormemekle birlikte kontrol grubunun
depresyon ve anksiyete duzeyleri, hastanede yatis sayisina gore degisim
gOstermektedir. Hastaneye en az bir kez yatan c¢ocugun ailesindeki
depresyon ve anksiyete duzeyi hi¢ hastane yatigi olmayan ailelere gore
yuksek saptandi. Aksu MT’nin ¢calismasinda hastanede yatis sayisinin artisgi
ile ailenin kayg! diizeyinin artisinin beklenen bir sonug oldugu belirtilmistir!"®.
Bizim g¢alismamizda bu durum kontrol grubunda gdzlendi.

Vaka grubunda yas araliklari dikkate alindiginda anksiyete agisindan
yas gruplari arasinda anlamli bir fark saptanmamasina ragmen, depresyon

agisindan 30-39 yas araliginin 18-29 yas araligina gore depresyon puanlari
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yuksek bulunmustur. Bunun nedeni depresyonun ¢ocuklarda ve yaslilarda
gorulme ihtimalinin dugUk olmasi, 35-45 yas araliginda pik yapmasi olarak
gosterilebilir 1%,

Calismamizda vaka grubunda ve kontrol grubunda depresyon ve
anksiyete agisindan yakinlik derecesine gére anlaml fark saptanmadi. Ancak
Olsson MB ve arkadasinin c¢alismasinda annelerin hasta c¢ocuklarin
bakiminda genellikle aktif roller Ustlendiklerini ve hatta bunun igin sevdikleri
aktivitelerden ya da iglerinden vazgecebildikleri belirtiimistir. Bu yuzden
babalara gore daha fazla stres altinda olduklari ve depresyon risklerinin de

daha ylksek oldugu vurgulanmigtirt'®®,

Caligmamizda depresyon ve anksiyete degerlendirmesinde egitim
dizeyi ile iligkili anlaml bir fark saptanmadi ancak Toros ve arkadaslarinin
yaptigi ¢calismada baba egitim dizeyi ile baba depresyon diizeyi arasinda ve
anne egitim dizeyi ile anne depresyon dlzeyi arasinda negatif korelasyon
saptanmistir®. Tiirkiye'de okur yazar olmayanlarin %81,7’sini kadinlar

r%) Bizim calismamizda annelerin egitim diizeylerinin diisiik

olusturmaktadi
oldugu goérulmuastir. Kadinin hem kendisinin, hem de ¢ocuklarinin sagliginin
korunmasi ve yukseltilebilmesi icin egitimin 6nemli bir faktér oldugu
bilinmektedir.

Calismamizda vaka grubundakilerin depresyon duzeyleri, ailenin gelir
dizeyi ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptandi.
Aylik geliri 2500 TL ve Uzeri olan ebeveynlerin depresyon skoru diger
ebeveynlere gore daha yuksek saptandi (p=0,049). Bizim galismamizda
yuksek sosyoekonomik gruptaki vakalarda depresyon skoru daha yuksek
bulunmasina ragmen, farkl calismalarda disuk sosyoekonomik durum ile
depresyon arasinda bir baglanti olabilecegi belirtiimistir, ozellikle dusuk
sosyoekonomik siniftan ¢alisan kadinlardaki depresyon orani, daha yuksek
sosyoekonomik  sinifta olan hemcinslerine gore daha yuksek

199 Rothschild ise 1999 vyilindaki calismasinda depresyonun

bulunmustur’
kentlerde, issizlerde U¢ kat, yoksullarda iki kat daha fazla oldugunu

belirtmigtir!".
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Dusuk sosyoekonomik dlzeydeki anneler daha fazla stres ve
sorumluluk altindadirlar ki bu da onlarin ¢ocugun durumuna daha fazla
toleransli yaklasmalarina neden olur. Bu aileler sorunla yuzlesmekten ¢ok
sorunla yasamayi égrenirler“og). Kronik hastalik ailenin  ekonomik
kaynaklarini zayiflatir, ailede gelir duzeyinin dismesi bakim giderlerinin
kargilanamamasina, diger ¢ocuklara yeter butge ayrilamamasina ve annenin

kaygl yasamasina neden olabilmektedir.

Calismamizda vaka grubunda birlikte yasadiklari bireylere gore
anksiyete ve depresyon duzeylerine baktigimizda anlamli  bir iligki
saptamazken, kontrol grubunda depresyon iligkisinde, sadece c¢ocuklari ile
yasayan ebeveynlerin depresyon duzeyi genis aile ile yasayanlarinkinden
daha fazla olarak saptanmistir (p=0,041). Sirasiyla, evli kadinlar; yalniz
yasayan ve dul kadinlar; yalniz, dul, bosanmig erkekler; ayriimis veya
bosanmis kadinlar artan oranda depresyon riski icersindedirler!'®®.
Cevresinden tutarli, anlamh ve uygun destekler alan bireyler kendilerini yikici
cevresel streslere karsi daha iyi korurlar. Sosyal destek agi kalabalik olan

kisilerde psikiyatrik rahatsizliklarin gériilme ihtimali azalmaktadir®'%®.

Calismamizda kontrol ya da vaka grubunda, ebeveynlerin yasadiklari
yer ve bunlarin anksiyete depresyon durumu ile karsilastiriimasi konusunda
herhangi bir anlamli sonu¢ saptanmadi. Calismaninin yapildigi hastane
bdlge hastanesi olarak hizmet verdiginden dolayi hastalarin geldigi yerlerin il,
ilce ve koy/kasaba tercihlerinin hepsinden olmasi normal olarak
degerlendirilebilir. Seving S’nin ¢alismasinda ise yasanilan yer sehir
merkezinden uzaklastikca annelerin anksiyete ve depresyon duzeylerinin
arttigi belirtilmistir".

Calismamizda vaka grubundakilerin sosyal glvencelerine goére
degerlendiriimesinde anksiyete ve depresyon acisindan anlamli bir fark
bulunmazken kontrol grubunda sosyal glvencesi olmayan ebeveynlerde
anksiyete ve depresyon puanlari anlamli olarak ylksek bulunmustur (p=0,00,
p=0,03). Seving S’nin astimh c¢ocuklarin anneleriyle yaptidi ¢alismasinda,
kontrol grubumuza benzer sekilde; sosyal guvencesi olmayan ailelerde

annelerin depresyon ve anksiyete diizeyleri yiiksek saptanmistir’'®.
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Anksiyete ve depresyon duzeylerine, sahip olunan g¢ocuk sayisi
kategorisinde baktiimizda ise vaka grubunda U¢ veya daha fazla c¢ocuga
sahip olan ebeveynlerde depresyon puanlari agisindan anlamli yukseklik
saptanmis (p=0,030), ancak anksiyete ac¢isindan anlamh bir fark
saptanmamigtir (p=0,221). Literatirde kronik hasta bakiminin ekonomik
acidan aileyi zorlayici bir olay oldugu belirtiimektedir'®. Kronik hastalikla
beraber evdeki ¢ocuk sayisinin artmasi, ekonomik agidan aileyi zorlayip
depresyonu etkileyebilir. Ayrica kronik hastaliga sahip kardesi olan
cocuklarda da stres bozukluklarinda artig gorulmektedir. McHale SM. ve
arkadaglarinin galismasina gore hasta ¢ocuk Uzerine yogunlagan aile saglikli
cocukla sosyal ve duygusal olarak ilgilenmemektedir. Anne-babalar saglkh
kardeslerin daha c¢ok fiziksel sagliklar ile ilgilenmekte, saglklh kardeglerin
duygusal problemleri cogunlukla fark ediimemektedir™'". Bu durum da aile
icindeki dizenin daha da fazla bozulmasini tetikleyebilir.

Kronik hastaliga sahip ¢ocugu olan ebeveynlerin sahip olduklari
kronik hastalikli gocuk sayisi ile depresyon duzeyleri degerlendirildiginde ise
birden fazla kronik hastalikli gocuga sahip ebeveynlerin depresyon dizeyi bir
kronik hastalikli cocuga sahip olanlardan anlamli olarak daha duguk saptandi
(p=0,009). Fortier ve Wanlass tarafindan acgiklanan ebeveynlerin kronik
hastalikla karsilastiklarinda verdikleri tepkileri zamana gore tarifleyen modele
gbre sirasiyla, saskinlik, inkar, keder, disariya odaklanma ve kapanis
donemleri olmaktadir. Kapanis evresi son evre olup bu evrede anne-babalar
cocuklarin tanisinin normal aile yasantisini bozdugu ve bozmaya devam
edecegi gercegdini kabul ederler. Aile, cocugun aile hayatina uyum saglamasi

icin yontemler gelistirir"'?

. Kronik hastaliga sahip ¢ocuk sayisi artsa da
depresyon seviyesinin azalmasi, ebeveynlerin kronik hastalikla basa ¢ikma
yetilerinin ve tecrubelerinin artmasi ile agiklanabilir.

Calismamizda vaka grubunun depresyon duzeyleri ¢gocuklarina tani
konulmasindan itibaren gegen sureye gore dedisim gdstermektedir. Tani
konulmasindan itibaren gecen sure 7-24 ay olan c¢ocuklarin ailelerinin
depresyon duzeyleri, tani konulmasindan itibaren gecen sure 0-6 ve >24 ay

olan ¢ocuklarin ailelerinin depresyon duzeylerinden dusuk bulundu.
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Anksiyete ve tani konulmasindan itibaren gecgen sure arasinda iliski
bulunamadi. Cigrikgi H’nin c¢alismasinda tani konma slresi uzadik¢a
depresyonun azaldig§i sdylenmektedir'”. Karakavak ve arkadasinin yaptii
calismada anneler c¢ocuklarina kronik hastalik tanisi kondugunu ilk
ogrendiklerinde sok, saskinlik, aci, korku gibi duygular yasadiklarini zamanla
dini inanislarina siginarak, aileden ve ¢gevreden maddi, manevi destek alarak

duruma uyum sagladiklarini belirtmislerdir"?.
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6. SONUG VE ONERILER

Vaka-kontrol tipindeki bu arastirma, kronik hastaligi olan 75 gocugun

ve kronik hastaligi olmayan 75 ¢ocugun ailesinde uygulandi. Her iki grup

sosyodemografik durum, depresyon ve anksiyete dlzeyleri agisindan

kargilastirnildi. Bu amacgla sosyodemografik bilgi formu, Beck Depresyon

Olgegi ve Beck Anksiyete Olgegi kullanildi.

1.

Vaka-kontrol gruplari arasinda yakinlk derecesi, yas, medeni durum,
egitim dizeyi, meslek, sosyal guvence, birlikte yasadigi kigiler ve

cocuk sayisi agisindan anlamli farklilik yoktu (p>0.05).

. Vaka grubunda gelir duzeyi anlamli olarak dusuk, koy, kasaba ve

ilcede yasama orani anlamli olarak yuksek bulundu.

Vaka grubundakilerin ¢ocuklarinin 10'u (%13,3) astim, 6'si (%8,0)
konjenital kalp hastaligi, 17'si (%22,7) epilepsi, 5'i (%6,7) artrit, 3'U
(%4,0) down sendromu, 10'u (%13,3) diabetes mellitus, 24'UG (%32,0)
ALL idi. Kronik hastalik tanisina gore ailenin depresyon ve anksiyete
dizeyleri farklilik géstermekte idi.

Kronik hastaligi olan gocuklarin ailelerinin depresyon duzeyleri, kronik
hastaligi olmayan c¢ocuklarin ailerinin depresyon duzeylerinden
anlamli olarak yuksek bulunmustur (p<0,01).

Kronik hastaligi olan ¢ocuklarin ailelerinin anksiyete duzeyleri, kronik
hastaligi olmayan c¢ocuklarin ailelerinin anksiyete duzeylerinden
anlamli olarak yuksek bulunmustur (p<0,01).

Vaka ve kontrol grubunda anksiyete duzeyleri arttikgca depresyon
dizeyleri de artmaktadir.

ALL tanisi olan c¢ocuklarin ailelerinin anksiyete ve depresyon
diuzeyleri, diger kronik hastaligi olan gocuklarin ailelerinin anksiyete ve
depresyon diuzeylerinden yuksek bulunmustur.

Kronik hastaligi olan g¢ocuklarin ailelerinin anksiyete ve depresyon
duzeyleri ile yakinhk derecesi, egitim duzeyi, meslek, sosyal guvence,
gelir duzeyi, birlikte yasanilan kisiler ve yasanilan yer acisindan iligki

saptanmamistir.
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9. Vaka grubunda, 18-29 yas grubundaki olgularin depresyon puanlari,
30-39 yas grubundaki olgularin depresyon puanlarindan duguk
bulunmustur.

10.Vaka grubunda, Ug¢ ve Ustl ¢ocuk sahibi olgularin depresyon puanlari,
sifir ve iki gocuk sahibi olgularin depresyon puanlarindan yulksek
bulunmustur.

11.Vaka grubunda, kronik hastaligi olan bir gocugu olan ailelerin
depresyon puanlari, kronik hastaligi olan birden fazla ¢ocuga sahip
ailelerin depresyon puanlarindan yuksek bulunmustur.

12.Kronik hastaligi olmayan ¢ocuklarin ailelerinin anksiyete ve depresyon
duzeyleri ile yas, yakinlik derecesi, egitim duzeyi, meslek, gelir duzeyi,
¢cocuk sayisi agisindan iligki saptanmamistir.

13.Kontrol grubunda, sosyal glvencesi olmayan olgularin anksiyete ve
depresyon puanlari, SGK’si olan olgularin anksiyete ve depresyon
puanlarindan yuksek bulunmustur.

14.Kontrol grubunda, c¢ocuklari ile yasayan ebeveynlerin depresyon
puanlari, genig aile ile yasayan ebeveynlerin depresyon puanlarindan
yuksek bulunmustur.

15.Vaka grubunda hastanede yatis sayisi anlaml olarak ylUksek
bulunmustur. Vaka grubunda depresyon ve anksiyete duzeyleri,
hastanede yatis sayisina goére degisim gdstermemektedir. Kontrol
grubunda depresyon ve anksiyete duzeyleri, hastanede yatis sayisina
gore degisim gostermektedir.

16.Vaka grubunun depresyon duzeyleri tani konulmasi itibari ile gegen
sureye gore degisim gostermektedir. 7-24 ay 6nce tani alan gocuklarin
ailelerinin depresyon duzeyleri, 0-6 ve >24 ay Once tani alan
cocuklarin ailelerinin depresyon duzeylerinden duguk bulunmustur.

17.Daha oncesine ait psikiyatrik hastalik oykusu olan kisi sayisi vaka-
kontrol gruplarinda sirasiyla %9,3, %6,7 iken, calismamiz sonucunda
vaka grubunda BDO puani 17 ve Uzeri bulunan kisi sayisi %57,3,
kontrol grubunda %17,3 olarak bulunmustur. Bu oranlar kronik

hastaligi olan c¢ocuklarin ailelerinde psikiyatrik rahatsizliklarin sik
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goéruldiguna ve ailelerin hastaliklarinin farkinda olmadiklarini, bu tarz
taramalara ihtiya¢ duyduklarini gostermektedir.

18.Kronik hastaligi olan gocuklarin ailelerinde anksiyete ve depresyon sik
gorulmektedir, ¢ocuklarin hastaliklari ile ilgilenirken ailedeki diger
bireylerin de bu durumdan etkilenecegi disundllp, tim aile bireylerinin
ruh sagligini korumaya yonelik Onleyici yontemler gelistiriimeli ve
uygulanmalidir.

19.Kronik hastaliga sahip ¢ocuk ve ailesinin yasadigi sorunlarin saghk
personeli tarafindan bilinmesi tedavi sirecinde ¢ok énemli bir noktadir.
Bu donemdeki olumsuz etkileri en aza indirmek igin, aile; gocugun
hastaligi, takip ve tedavi agsamalari hakkinda bilgilendiriimeli, saglik
kuruluglarinda cocuklar ve ailelerini psikolojik, sosyal ve egitimsel
olarak destekleyecek programlar olusturulmali ve bunun igin gerekli
ekipler kurulmalidir. Ailenin tim fertlerinin yas, cinsiyet, ya da herhangi
bir 6zelligine bakmaksizin tum saglik sorunlari ile ilgilenen, takip ve
tedavilerini yapan, ilk tibbi temas noktasini olugturan aile hekimleri de
bu ekibin bir parcasi olarak gorev almalidir.

20.Aile hekimleri, alanlarinin temel ilkelerinden biri olan butuncul
yaklagimi ihmal etmemeli, sadece hastanin o anki hastaligini dedgil,
onu ve ailesini duygulanimlariyla birlikte bir birey olarak ele almali,
biyopsikososyal yaklasimin bir geregdi olarak, aile gérismeleriyle hasta
ve cevresindekilere rehberlik etmeli, ruhsal durum muayenelerini
yapmali, gerekli tedaviyi ve destegi saglamali; gerekli durumlarda

psikiyatriste yonlendirmelidir.
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