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ONSOZ

Cocukluk ¢ag1 depresyonu bir duygudurum bozuklugu olmanin yaninda ¢ocugun
psikolojik, biligsel ve sosyal fonksiyonlarini da icine alan genis kapsamli bir tanidir.
Depresif belirtilerin goriiniimii ve ¢cocugun yas1 arasinda ise gii¢lii bir iliski bulunmaktadir.
Cocukluk cagi depresyonunda duygusal ve davranigsal goriiniimlerinin tanimlanmasi ve
evlilik ¢atismasinin bu goriiniimlerdeki yansimalarinin incelenmesi bu yas grubundaki

cocuklara yardime1 olurken 6nem kazanmaktadir.

Uzmanlik egitimim boyunca bilgi ve deneyimleri ile bana yol gosteren tez

danismanim saygideger hocam Prof. Dr. Sema KANDIL’e

Bilgisini ve sevgisini paylasmaktaki comertligi ile esine rastlamadigim, gerek
akademik anlamda gerekse kisisel anlamda yardima ihtiya¢ duydugum her an yakinimda
hissettigim Yrd. Dog. Dr. Evrim AKTEPE ve Uzm. Dr. Zeynep GOKER’e ayrica egitim
hayatima katkilarmdan &tiirii Yrd. Dog. Dr. Selma TURAL HESAPCIOGLU na tesekkiir

ederim.

Gocuk Norolojisi rotasyonum sirasinda benimle yakindan ilgilenen, bilgi ve
deneyimlerini benimle paylasan Prof. Dr. Ali CANSU’ya, Psk. Kerim FAZLI’ya, erigkin
ruh sagligr ve hastaliklar1 rotasyonum sirasinda birlikte ¢alistigim hocalarima ve degerli

asistan arkadasim Dr. Ilkay KELES’e

Uzmanlik egitimim sirasinda verdikleri temel istatistik egitimi ile yolumu
aydinlatan saygideger hocalarim Prof. Dr. Gamze CAN ve Prof. Dr. Murat TOPBAS’a
ayrica tezimin istatistiksel yorumlanmasinda ve icinden ¢ikamadigim her analizde
yardimlarin1 esirgemeyen sevgili asistan arkadasim Dr. Bekir BULUT a tesekkiirlerimi

sunarim.



ii

Ayrica bu uzun yolda egitimimin 6nemli bir parcasi olan tiim hastalarima ve

ailelerine, ihtiya¢ duydugumda ellerinden gelen yardimi esirgemeyen bolim

sekreterlerimize ve tezimin hasta ve kontrol olgularinin toplanmasi asamasinda verdikleri

emekten otiirii birlikte calisigim asistan arkadaslarim Dr. Biisra ILYAS, Dr. Serkan
KARADENIZ, Dr. Canan INCE ve Dr. Siimeyra KARAGOZ’e tesekkiirii borg bilirim.

Son olarak hayatim boyunca desteklerini ve tiikkenmeyen sevgilerini hep yanimda
hissettigim biricik annem Emine COLAK, ¢alisma tutkumun kaynagi sevgili babam Vasif
COLAK ve degerli kardesim Dt. Erdem Bugra COLAK’a, umutsuzluga kapildigim her an
destegi ile beni ayaga kaldiran sevgili esim Dr. M. Ciineyt BILGINER’e ve yasantimiza
kolayca ayak uyduran, bana zorluklar1 unutturan biricik oglum Emir BILGINER e sonsuz

tesekkiirler. ..

Dr. Samiye Cilem BILGINER
Trabzon-2014



ONSOz

ICINDEKILER

ICINDEKILER
TABLOLAR LISTESI
KISALTMALAR LISTESI
1. GIRIS VE AMAC
2. GENEL BILGILER

2.1. Cocukluk

2.1.1.
2.1.2.
2.1.3.

Tanim
Cocuk Ruh Saghigi

Cocukluk Cag1 Duygusal ve Davranigsal Sorunlari

2.2. Depresyon

2.1.2.
2.2.2.
2.2.3.
2.2.4.
2.2.5.
2.2.6.
2.2.7.
2.2.8.
2.2.9.

Tanim

Tarihcesi

Smiflandirma

Epidemiyoloji

Cocukluk Cag1 Depresyonunda Degerlendirme Siireci
Klinik Ozellikler

Es Hastalanim

Ayirict Tanm

Etiyoloji

2.2.9.1. Biyolojik Risk Faktorleri

2.2.9.2. Psikolojik Risk Faktorleri

2.2.9.3. Cevresel Risk Faktorleri

2.2.9.4. Molekdler genetik ve Gen-Cevre Calismalari

2.2.10. Gidisat ve Sonlanim

o o1 o1 0o A B W W W, X

I N e N N T~ o s
O W W W W ~N & Ul A W N



2.2.11. Tedavi
2.2.11.1. Biligsel Davranisc1 Terapi (BDT)
2.2.11.2. Baglamsal Duygu Diizenleme Terapisi
2.2.11.3. Psikofarmakolojik Tedavi
2.2.11.4. Diger Tedavi Y ontemleri
2.3. Evlilik Catigmasi
2.3.1. Tanim
2.3.2. Evlilik Catismasinin Ebeveyn ve Cocuklar Uzerine Etkileri
3. MATERYAL VE METOD
3.1. Arastirmanin Tipi
3.2. Arastirmanin Evreni
3.3. Orneklem Biiyiikliigii ve Yontemi
3.3.1. Arastirma Grubuna Katilma Olgiitleri
3.3.2. Kontrol Grubuna Katilma Olciitleri
3.3.3. Calismadan Dislanma Olgiitleri
3.4. Veri Toplama Araglari
3.4.1. Yar1 Yapilandirilmis Goriisme Formu
3.4.2. Cocuklar i¢in Depresyon Olgegi (CDO)
3.4.3. Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarmni Tarama Olgegi (CABTO)
3.4.4. Okul Cag1 Cocuklari i¢in Duygulanim Bozukluklart ve Sizofreni
Gorusme Cizelgesi— Simdi ve Yasam Boyu Sekli (CDSG — SY)
3.4.5. 6-18 Yas Cocuk ve Gengler i¢in Davranis Degerlendirme Olgegi
(CGDDO/6-18)
3.4.6. Beck Depresyon Olgegi (BDO)
3.4.7. Beck Anksiyete Olgegi (BAO)
3.4.8. Evlilik Catismas1 Olgegi
3.5. Calismanin Istatistiksel Analizi
3.6. Etik Onay ve Sinirliliklar
4. BULGULAR
4.1. Tanimlayici Bulgular
4.1.1. Orneklemin Kendisine Ait Tanimlayici Bulgular
4.4.2. Orneklemin Anne-Babalarina Ait Tanimlayici Bulgular

4.4.3. Orneklemin Kardeslerine ve Diger Aile Degiskenlerine Ait Tanimlayici

30
31
32
32
33
33
35
35
35
37



Bulgular
4.1.4. Orneklemin Pre/Peri/Postnatal Oykiisiine Ait Tanimlayic1 Bulgular
4.1.5. Cocukluk Cag1 Depresyonu Tanis1 Konan Gruba ve Bu Grubun
CDO, CABTO Puanlari ile CDO’niin Baz1 Maddelerine Iliskin
Tanimlayici1 Bulgular
4.1.6. Cocukluk Cag1 Depresyonu Tanis1 Konan Grupta Es Hastalanima Iliskin

Tanimlayic1 Bulgular

4.2. Uygulanan Olgeklerin Karsilastirmasina iliskin Bulgular

4.2.1. Gruplarin BDO, BAO ve Evlilik Catismas1 Olcegi Acisindan
Karsilastirilmasi

4.2.2. Gruplarin CGDO Puanlar1 Agisindan Karsilastirilmasi

4.2.3. Arastirma Grubunun Cinsiyetlerine ve Ebeveynlerinin Evlilik
Catismasina gére CGDO Puanlarinin Karsilastirilmasi

4.1.4. Evlilik Catismas1 Olan ve Olmayan Ailelerin CDO, CABTO, BDO, BAO
ve CGDDO Puanlar1 Acisindan Karsilastirilmasi

4.3. Korelasyon Analizleri
4.4. Regresyon Analizi

5. TARISMA

6. SONUC VE ONERILER

7. OZET

8. SUMMARY

9. KAYNAKLAR

10. EKLER

Vi
39
40

41

42
44

44
44

46

50
52
57
58
70
73
75
77
95



Tablo 1.
Tablo 2.
Tablo 3.
Tablo 4.
Tablo 5.

Tablo 6.
Tablo 7.

Tablo 8.

Tablo 9.

Tablo 10.

Tablo 11.

Tablo 12.

Tablo 13.

Tablo 14.

Tablo 15.

Tablo 16.

TABLOLAR LiSTESI

Yasa 6zgli depresyon bulgulari

Depresif bozukluk ile karisabilecek klinik ve psikiyatrik tablolar
Gruplarin yas ortalamalar1 ve cinsiyet dagilimlari

Hastalarin bagvuru yakinmalarinin dagilimi

Gruplarin okul 6ncesi egitim alma, tirnak yeme, kendine zarar verme
davranis1 ve arkadas grubu dagilimlarinin karsilastirilmasi
Gruplara gore anne-babalarin yas ve egitim y1l1 ortalamalari

Hasta ve kontrol grubundaki anne ve babalarin meslek ve ayrilik
durumlarina gore dagilimlari

Anne babalarin saglik oykiisii ve sigara ya da alkol/madde kullanim
oykiilerinin gruplara gore dagilimi

Kardes sayis1 ve dogum sirasi ortalamalarinin gruplar arasinda
karsilagtirilmasi

Gruplarin gelir diizeyi, aile yapist ve evde ¢cocuk odasi bulunma
durumlarinin karsilastirilmast

Gruplarin dogum agirlig1 ve anne siitii alma siiresi ortalamalarinin

Karsilagtirilmasi

vii

Sayfa No

15
17
35
36

37
37

38

39

39

40

40

Gruplara gore annelerin gebelikte yasadigi sorunlar, olgularin dogum zamani

Dagilimlari
CDO toplam puanlarinin hasta sayisina gore dagilimi

CDO’de yer alan bazi maddelere hastalarm verdigi cevap dagilimi

41
42
42

Arastirma grubunda major depresyon tanisina eslik eden tani sayilarinin

dagilimi

Major depresyon tanisina eslik eden tanilarin dagilimi

43
43



Tablo 17.

Tablo 18.
Tablo 19.

Tablo 20.

Tablo 21.

Tablo 22.

Tablo 23.

Tablo 24.

Tablo 25.

Tablo 26.

Tablo 27.

Tablo 28.

Tablo 29.

Tablo 30.

Tablo 31.

Tablo 32.

Tablo 33.

Tablo 34.

viii
Annelerin depresyon, anksiyete ve evlilik ¢atismasina iliskin doldurdugu 6l¢ek
puanlarinin karsilagtirilmasi 44
CGDO/6-18 - Yeterlik alt testlerinin gruplar arasinda karsilastiriimasi 45
CGDO/6-18 - Duygusal ve davranissal sorunlara ait alt testlerin gruplar
arasinda karsilagtirilmasi 45
CGDO/6-18 - i¢e yonelim, disa ydnelim ve toplam puanlarin gruplar
arasinda karsilastirilmasi 45
CGDO/6-18 - DSM-uyumlu alt testlerin gruplar arasinda karsilastirilmasi 46
CGDO/6-18 -2007°de eklenen alt testlerin gruplar arasinda karsilastirilmas: 46
Arastirma grubunun CGDO/6-18 - yeterlik alt testlerinin cinsiyetlere gére
karsilastirilmasi 46
Arastirma grubunun CGDO/6-18 - duygusal ve davranigsal sorunlara ait alt
testlerin cinsiyetlere gore karsilastirilmast 47
Arastirma grubunun CGDO/6-18 - i¢e yonelim, disa yonelim ve toplam
puanlarin cinsiyetlere gore karsilastiriimasi 47
Arastirma grubunun CGDO/6-18 - DSM-uyumlu alt testlerin cinsiyetlere gére
Karsilastirilmasi 48
Arastirma grubunun CGDO/6-18 -2007°de eklenen alt testlerin cinsiyetlere
gore karsilastirilmast 48
Arastirma grubunun CGDO/6-18 - yeterlik alt testlerinin evlilik catismasina
gore karsilastirilmasi 48
Arastirma grubunun CGDO/6-18 - duygusal ve davranissal sorunlara ait alt
testlerin evlilik ¢atismasina gore karsilastirilmast 49
Arastirma grubunun CGDO/6-18 - ice yonelim, disa yonelim ve toplam
puanlarin evlilik ¢atigmasina gore karsilastirilmasi 49
Arastirma grubunun CGDO/6-18 - DSM-uyumlu alt testlerin evlilik ¢atismasina
gore karsilastirilmast 49
Arastirma grubunun CGDO/6-18 -2007°de eklenen alt testlerin evlilik
catigmasina gore karsilastirilmast 49
Tiim olgularda evlilik ¢atismasina gore annelerin depresyon ve anksiyete
belirti siddetlerinin karsilastirilmasi 50
Arastirma grubundaki ¢ocuklarin evlilik ¢atismasina gore depresyon ve

anksiyete belirti siddetlerinin karsilastirilmast 50



Tablo 35.

Tablo 36.

Tablo 37.

Tablo 38.

Tablo 39.

Tablo 40.

Tablo 41.

Tablo 42.

Tablo 43.

Tablo 44.

Tablo 45.

Tablo 46.

Tablo 47.

Tum olgularda CGDO/6-18 - Yeterlik alt testlerinin evlilik ¢atismasina gore
karsilastirilmast

Tim olgularda CGDO/6-18 - duygusal ve davranissal sorunlara ait alt
testlerin evlilik ¢atismasina gore karsilastirilmasi

Tum olgularda CGDO/6-18 - ice yonelim, disa yonelim ve toplam puanlarin
evlilik catismasina gore karsilastirilmasi

Tim olgularda CGDO/6-18 - DSM-uyumlu alt testlerin evlilik ¢atismasina
gore karsilastirilmast

Tum olgularda CGDO/6-18 -2007°de eklenen alt testlerin evlilik ¢atismasina
gore karsilastirilmast

Tiim olgularda i¢e yonelik ve disa yonelik davranigsal sorunlara ait alt testler
ile evlilik catigsmas1 siklig1 ve annenin depresyon belirti siddeti arasindaki
iliskisi

Tiim olgularin DSM-uyumlu alt test puanlarinin ve dlgege 2007°de eklenen
alt test puanlariin evlilik ¢atismasi siklig1 ve annenin depresyon belirti
siddeti ile iliskisi

Tiim olgularda yeterlik alt testlerinin evlilik ¢catismasi ve annenin depresyonu
ile iliskisi

Calismaya katilan tiim anneleri depresyon ve anksiyete belirti siddeti ile bazi
degiskenler arasindaki iliski

Major depresyon tanisi konan ¢ocuklarda depresyon belirti siddeti, intihar
diisiincesi ve kendine zarar verme davranisi ile bunlari etkileyebilecek
degiskenler arasindaki iliski

Major depresyon tanis1 konan ¢ocuklarin yeterlik alanlar1 ile yasadiklar
evdeki ¢atigma siklig1, gocugun ve annenin depresyon belirti siddeti
arasindaki iligki

Major depresyon tanist konan gocuklarin ige yonelik, disa yonelik ve toplam
sorun puanlari ile yasadiklar1 evdeki catigsma sikligi, cocugun ve annenin
depresyon belirti siddeti arasindaki iliski

Major depresyon tanisit konan ¢ocuklarin duygusal ve davranigsal sorun
puanlari ile yasadiklar1 evdeki catisma sikligi, ¢ocugun ve annenin

depresyon belirti siddeti arasindaki iliski

51

51

51

52

52

53

53

54

54

56

56

56

57



ADM
BAO
BDNF
BDO

BDT
CGDO/6-18
CABTO
cbo
CDSG - SY

CGDO
cP
CSP
DEHB
DM
DSM-I
DSM-I1
DSM-1I
DSM-1V
DSM-V
HIV
HT
ICD
KOKGB
K-SADS-PL

OKB

KISALTMALAR LiSTESI

: Assessment Data Manager
: Beck Anksiyete Olgegi
: Brain-Derived Neurotrophic Factor

: Beck Depresyon Olgegi

: Biligsel Davranisg1 Terapi

: Child Behavior Checklist 6-18 Ages

: Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarini1 Tarama Olgegi
: Cocuklar i¢in Depresyon Olgegi

: Okul Cagi Cocuklari i¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Gorlisme

Cizelgesi — Simdi ve Yasam Boyu Sekli

: Cocuk ve Gengler i¢in Davranis Degerlendirme Olgegi

: Catisma Puani

: Catisma Siklig1 Puani

: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu

: Diyabetes Mellitus

: Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi, Birinci Baska.
: Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi, ikinci Bask1

: Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi, Ugiincii Baski
: Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1, Dordiincii Baski1
: Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1, Besinci Baski
: Human Immunodeficiency Virus

- Hipertansiyon

- International Classification of Diseases

: Karsit Olma Kars1 Gelme Bozuklugu

: Kiddie-Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-

Age Children-Present and Lifetime Version

- Obsesif Kompulsif Bozukluk


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3310485/

SCARED
SLE

SPSS
SSRI
TSSB
USYE
5-HTTLPR

: The Screen for Child Anxiety Rleated Emotional Disorders
: Sistemik Lupus Eritematozus

: Statistical Package for Social Sciences

. Selective Serotonin Reuptake Inhibitors

: Travma Sonras1 Stes Bozuklugu

: Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu

: Serotonin Transporter Linked Polymorphic Region

Xi



1. GIRIS VE AMAC

Erken baslangicli depresyon sik goriilen, sik tekrarlayan ve kalic1 olabilen bir
durumdur. Depresyon, ¢ocuk veya ergenin bilylime ve gelismesini, okul basarisini, arkadas
ve aile iligkilerini etkileyebilecegi gibi 6lime dahi yol agabilmektedir (1). Epidemiyolojik
calismalar okul ¢ag1 ¢ocuklarinda depresyon goriilme sikliginin yaklasik %1-2 oraninda
oldugunu, kiz ve erkeklerde esit oranda ya da erkeklerde kismen daha fazla goriildigin
bildirmektedir (2, 3, 4).

Depresyon tanisi, cocuk ve ergenlerde, eriskin depresif bozukluk tani dlgiitlerine
gore konmaktadir. Ancak yas kiigiildiik¢e depresif belirtilerin biiytlik farkliliklar gosterdigi
bildirilmektedir (5). Ozellikle okul ¢ag1 ¢ocuklarinda irritabilite, engellenme esiginde
disme ve Ofke nobetleri gibi disa yonelik davramiglar depresyon klinigini
olusturabilmektedir (6). Bu durum disa yonelik davraniglarla klinik basvuruda bulunan
cocuklarin depresyon gibi i¢e yonelik sorunlar agisindan da degerlendirilmesi gerektigini
gostermektedir. Diger yandan ¢ocukluk ¢aginda, gerek ige yonelik gerekse disa yonelik
davranigsal sorunlar ile ¢ocuklarin yasadigi evde goézlenen evlilik catismasinin iligkili
oldugu (7) ve evlilik ¢atigmasini arttirabilecek ebeveyn depresyonu gibi durumlarin bu
etkilenmeyi olumsuz yonde etkileyebildigi gosterilmistir (8, 9). Bu da g¢ocukluk ¢agi
depresyonu tanist konan g¢ocuklarda, aile ortaminin ve bireylerin birbirleri ile
etkilesimlerinin iyi anlagilmasi gerektigini, bu durumun tedavi ve gidisata olumlu katkilar
saglayabilecegini diistindiirmektedir.

Tum bu bulgular g6z 6ntinde bulundurularak, bu ¢alisma ile major depresyon tanisi
konan cocuklarin duygusal ve davranigsal sorunlarinda hastaneye basvuran agir medikal
veya psikiyatrik hastaligi bulunmayan yasitlarina gore farklilik olup olmadigini belirlemek,
varsa bu farklilig1 etkileyen etmenleri saptamak ve evlilik catismasinin bu sorunlara
katkisini incelemek amaglanmistir. Hipotezimiz major depresyonu olan ¢ocuklarin hem ice

yonelik hem de disa yonelik davranig sorunlarinin saglikli yasitlarindan farkli oldugudur.



Bu amag dogrultusunda asagidaki sorulara yanit aranmstir:

1.

Major depresyon tanist konan ¢ocuklarin saglikli yasitlarina gore duygusal ve
davranissal sorunlarinda farklilik var midir?

Farklilik varsa, major depresyon tanist1 konan c¢ocuklarin bu duygusal ve
davranigsal sorunlarini etkileyen etmenler nelerdir?

Major depresyon tanist konan ¢ocuklar ve saglikli yasitlarinin yasadiklar1 evde
evlilik catismasi goriilme oranlar1 nedir ve arada farklilik var midir?

Evlilik catigmasinin tiim orneklemde duygusal ve davranigsal sorunlara katkisi
nedir?

Evlilik ¢atigmasi, major depresyon tanisi konan ¢ocuklarin duygusal ve
davranissal sorunlarinda etkili midir?

Cocukluk ¢ag1 major depresyonu igin yordayici degiskenler varsa nelerdir?



2. GENEL BILGILER

2.1. Cocukluk

2.1.1. Tanim

Tarih boyunca “Cocuk nedir?” sorusuna getirilen farkli bakis acilar1 dikkat
cekmektedir. Bu sorunun yanitinin, yalnizca g¢ocugu olusturan igsel 6zellikler toplami
olarak verilemeyecegi, yanitin ¢gocugun iginde biiyiidiigii toplumun dogasina, inanglarina
ve geleneklerine baglh olarak degisecegi belirtilmektedir. Tarihte “cocukluk™ kavrami igin
“minyatiir yetiskin” ya da “kurban olarak ¢ocuk” gibi iki ana egilimde tanimlamalar
yapildig1 goriilmektedir (10). Kronolojik yas, bugiin oldugu gibi tanimlayici bir belirte¢
olarak kullanilmazken, ¢cocugun ¢ocuk olarak goriilmesi ancak on yedinci, on sekizinci yiiz
yillarda olmustur.

Bugln yasalar oniinde 18 yasimi doldurmamis kisi ¢ocuk sayilmaktadir. Ceza
sorumlulugunun baslama yasi ise 12 yas olarak belirlenmistir (11, 12, 13). Bunun yaninda
diinya saglik orgiitli, 10 yasindan kiigiik bireyleri ¢cocuk, 10-19 yaslar1 arasindaki bireyleri
ise ergen olarak kabul etmektedir (14). Bu genel yaklasimlara karsilik ¢ocuk ruh sagligi
degerlendirmelerinde yas gruplarinin, bebeklik (0-3 yas arasi), oyun cagi (kiiciik ¢ocukluk,
3-6 yag arasi), okul ¢agi (cocukluk, 7-12 yag arasi) ve ergenlik (12 yas istii) olarak
ayrildig1 goriilmektedir (15). Diger yandan, bir gecis donemi olarak kabul edilen ergenlik
donemi, erken ergenlik (12-14 yas), orta ergenlik (15-17 yas) ve ge¢ ergenlik (18-21 yas)
olarak smiflandiriimaktadir (16). Boylece degerlendirmeler her donemin kendine 6zgu

psikolojik dinamikleri g6z ontlinde bulundurularak yapilabilmektedir.



2.1.2. Cocuk Ruh Saghg

Tarihsel agidan ¢ocuk ruh sagligi konusunda bugiinkii kavramlarin ilk kez ibni
Sina’nin “Kanun” adli eserinde yer aldigi goriilmektedir. Ayrica Sigmund Freud’un
yaymladigi “Infantil Cinsellik” kurami, Melanie Klein ve Anna Freud’un c¢ocuk
psikoterapisini baglatmasi ve 1935’de Leo Kanner’in yayinladigi ilk cocuk psikiyatrisi
kitab1 ¢ocuk ruh saghigi adina 6énemli adimlardir. Buna karsin ¢ocukluk dénemi ruhsal
hastaliklarina yonelik genis kapsamli tanimlamalar ancak 1974’de yayimlanan DSM-III ile
hayata gecmistir (17).

Bugiin ruhsal hastaliklarin yaklasik yarisinin 14 yasindan Once basladigi
bilinmektedir (18). Ayrica Diinya Saglik Orgutiiniin verilerine gore dinyadaki cocuk ve
ergenlerin yaklasik %20’sinin herhangi bir ruhsal sorunu bulunmaktadir (19). Ancak
bildirilen bu oranlara karsilik pek ¢ok ruhsal bozukluk taninmamakta ya da sadece
ilerlemisse tedavi edilmektedir (20). Bu da genclerde ve ailelerinde ciddi kayiplara (okulu
birakma, sug¢ isleme, intihar girisiminde bulunma gibi) yol agmakta ve ilerleyen donemde
yetiskin psikopatolojisi i¢in risk olusturmaktadir. Tiim bu veriler cocuklarin duygusal ve
davranigsal iyilik halinin, simdi ve ileriki yasamda olumsuz sonuglar1 6nlemek icin 6ncelik

arz ettigini gostermektedir.

2.1.3. Cocukluk Cagi Duygusal ve Davranigsal Sorunlar:

Cocuk psikiyatrisi ve psikolojisinde psikopatolojik problemlerin ayriminda ice
yonelik ve disa yonelik bozukluklar sik¢a kullanilan bir siniflamadir (21). Disa yonelik
davranislar fiziki ¢evreye yonelik disaridan goriinebilecek davranislar olarak yansirken ice
yonelik davraniglar direk bireyin i¢ine doniik ve ¢ocugun psikolojik, duygusal durumunu
yansitan davraniglardir (22).

Disa yonelik davraniglar; davranmis bozuklugu, su¢ veya siddet igeren davranislar,
dikkatsizlik problemleri, karsit olma kars1 gelme davranislar1 olarak sayilabilir. Ice yonelik
davraniglar ise depresyon, anksiyete, sosyal ice ¢ekilme, somatik yakinmalar ve genclik
intiharlar1 olarak ele alinir (21, 23).

Her iki grupta yer olan bozukluklarin da ilerleyen yasamda “psikopatolojik
devamlilik” gosterdigi iizerinde calismalar mevcuttur (18). Ozellikle disa yonelik

davraniglar igeren galigmalarda davranis bozuklugunun 6nemli oranda kalict oldugu ayrica



5
bu c¢ocuklarin yetigkinlikte su¢ isleme, madde kullanim1 ya da bagimliligi, es iliskilerinde
sorunlar ve akil saglig1 sorunlar1 gibi olumsuz psikososyal sonuclar yasadigi gosterilmistir
(24, 25, 26). Diger yandan ige yonelik davranislari olan gocuklarda psikopatolojinin
devamliligina iligkin ileriye doniik calismalar c¢eligkili sonuglar sunmaktadir. Bir kismi
devamlilik olmadigini ileri siirse de okul dncesi donemde ailelerin bildirdigi ice yonelik
davraniglarin izlemde genclerin bildirdikleri ile iligkili oldugunu gosteren caligsmalar

bulunmaktadir (23, 27, 28).

2.2. Depresyon

2.1.2. Tanim

Major depresif bozukluk ¢ocuk ve ergenlerin yasamini olumsuz etkileyen, sik tani
konan ve yaygin goriilen ruhsal hastaliklardan biridir (29). Depresyon gocuk veya ergenin
biiytime ve gelismesini, okul basarisini, arkadas ve aile iligkilerini etkileyebilecegi gibi
olimlere dahi yol acabilir (1). Bu nedenle ¢ocukluk c¢agi depresyonu bir duygudurum
bozuklugu olmanin yaninda ¢ocugun psikolojik, bilissel ve sosyal fonksiyonlarini da igine
alan genis kapsamli bir tanidir. Ayrica bireyin biyolojik ve psikososyal gelisim siirecinin
karmasikligint anlamay1 gerektirir (30).

2.2.2. Tarihcesi

Eriskin depresyonuna iliskin verilerin M.O. V. yiizyila kadar uzandig
gorilmektedir. ilk kez Hipokrat (M.O. 460-377) tarafindan ortaya atilan “melankoli”
kavrami, durgunluk, ilgisizlik, isteksizlik, uykusuzluk, kaygi, yetersizlik ve intihar
diisiinceleriyle ortaya ¢ikan buginkid anlamda depresyon benzeri bir hastalik igin
kullanilmigtir. Ayrica Hipokrat, melankoli’yi insan vicudunda “kara safra” miktarinin
artis1 ve ruhu karartmasi ile iliskilendirerek bir anlamda etyoloji ile ilgili ilk biyolojik
aciklamayi ortaya koymustur (31).

Milattan once 400 yillarindan baslayarak tiim Ortacag ve Ronesans’1 igine alan
sire¢ icinde beden sivilarmin ruhsal bozukluklara neden oldugu goriisii hakim olmustur
(32). Akilsal hastaliklarin beyin hastaligi oldugu goriisii ise Wilham Griesinger (1817-
1868) tarafindan ortaya atilmistir. Daha sonra 1893 yilinda Moebius, akil hastaliklarinin
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eksojen veya endojen kaynakli oldugunu ileri slirmiistiir. Buna gore melankoli endojen,
depresyon ise eksojen kaynakli olarak tanimlanmigtir. Depresyon kavramindaki ¢agdas
goriisler, psikodinamik kuramin kurucusu kabul edilen Sigmund Freud tarafindan
getirilmistir. Freud 1917°de kaleme aldig1 Yas ve Melankoli adli eserinde, depresyonlarda
“sevilen nesnenin kayb1” ve ruhsal yasantinin 6nemine vurgu yaparken fizyo-kimyasal
nedenlerin de bu slrecte rol oynayabilecegini belirtmistir (31).

Depresyonun uzun tarihsel ge¢misine karsin c¢ocuklardaki karamsarlik ve
umutsuzluk 17. yilizyilda dikkat ¢ekmeye baslamistir (33). Ancak 1960’11 yillara kadar
yalnizca bebeklik ve erken cocuklukta, cogu zaman nesne kayiplari ile ortaya g¢ikan
depresif durumlar {izerinde durulmustur. Bu dénemde analitik kurama goére ¢ocuklarda ve
ergenlik oncesinde depresyon goriilemeyecegine vurgu yapilmistir. Bu goriis, 1960’1
yillarin sonlara dogru yerini “maskeli depresyon” kavramina birakmistir. Bu kavram ile
cocuklarda depresyon, depresif duygu ve belirtilerin agik¢a gozlenemeyebilecegi, cesitli
ruhsal belirtiler ile maskelenebilecegi ifade edilmistir. Ancak anoreksiya, obezite, eniirezis,
enkoprezis, obsesyon, fobi, tik, okul basarisizligi, evden ya da okuldan ka¢cma, suca
yonelim, uygun olmayan cinsel davranis, hiperaktivite, kendine zarar verme, alkol-sigara
kullanim1 gibi tiim sorunlarin arkasinda depresyonun yer almasi akla yatkin bulunmamis
ve bu kavram da kisa siirede 6nemini kaybetmistir (34).

Bugiin bebeklik, cocukluk ve ergenlikte, doneme 6zgii klinik bulgular degisse de
depresif bozukluk tanis1 konulmaktadir. Ayrica ¢ocuk ve ergenlerin %15’inin hayatlarinin
herhangi bir bdliimiinde bir takim depresif belirtileri gdsterdigi, bunlarin %5’ inin major

depresif bozukluk tani dlgiitlerini karsiladigi bilinmektedir (2, 35).

2.2.3. Smiflandirma

Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan ilk kez 1952’de yayimlanmis olan ruhsal
bozukluklarin tanisal ve istatistiksel el kitabi DSM-I ile 1968’de basilmis olan DSM-II"de
cocukluk depresyonuna yer verilmemistir. Ilk kez DSM III’de (1980) ¢ocukluk depresyonu
tizerinde durulmus ve bazi farkliliklarla, eriskinlerle ayn1 6lgiitlerin gegerli oldugu kabul
edilmistir (36).

En son 2013’de yayimlanmis olan DSM-V’de Depresif Bozukluklar ana basligi
olusturulmus ve Major Depresif Bozukluk bu baglik altinda degerlendirilmistir. Ancak

cocukluk depresyonu ig¢in ayr1 tani Olgiitlerinin olusturulmadigr yalnizca gelisim
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doneminden kaynaklanan bazi degisikliklere yer verildigi goriilmiistiir (37). Burada DSM-

IV, DSM-V ve ICD-10’da depresyon tanist i¢in kullanilan tani olgiitleri ayr1 ayri ele

alinmistir. Calismamizda ise major depresif bozukluk tanist DSM-IV tani 6lgiitlerine gore

konulmustur.

DSM-1V’e gore Major Depresif Bozukluk (38)

A. Iki haftalik dénem icinde, daha onceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik

olmasi ile birlikte asagidaki belirtilerden besi ya da daha fazlasinin bulunmus

olmasi; en az birinin (1) ¢Okkin duygudurum ya da (2) ilgi kayb1 ya da zevk

alamama olmasi gerekir.

1.

9.

Hastanin kendisinin bildirimi ya da bagkalarmin goézlemlemesiyle belirli,
hemen her giin, gln boyu siiren ¢okkin duygudurum (cocuk ve ergenlerde
iritabl duygudurum olabilir)

Hemen her gun giin boyu suren, tim etkinliklere ya da bu etkinliklerin
coguna karsi belirgin bir ilgi azalmasi ya da eskisi gibi zevk alamama

Diyet yapmadigi halde 6nemli derecede kilo degisikligi (azalma ya da
artma), ornegin bir ayda viicut agirliginin %5’ inden fazlasi kadar degisiklik;
ya da istahin azalmis veya artmis olmasi

Hemen her guin uykusuzluk ya da asirt uyuma

Hemen her glin baskalarinca da gozlenebilir bir psikomotor ajitasyon ya da
retardasyonun varligi

Hemen her gun yorgunluk, bitkinlik ya da enerjisizligin varligi

Hemen her gln degersizlik, asir1 ya da uygun olmayan sugluluk duygular
(hezeyan dlizeyinde olabilir)

Hemen her gun diisiincelerini bir konuya yogunlagtirma yetisinde azalma,
kararsizlik

Yineleyici 6liim ya da intihar diigiinceleri, intihar tasar1 ya da girisimi

B. Bu belirtiler karma bir episodun tani1 dlgiitlerini karsilamamaktadir.

C. Bu belirtiler klinik agidan belli bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki ve dnemli

diger islevsel alanlarda bozulmaya neden olmaktadir.

D. Bu belirtiler bir madde kullaniminin ya da genel tibbi bir durumun etkilerine

bagh degildir.

E. Bu belirtiler yas ile daha iyi aciklanamaz. Yani sevilen birinin kaybindan sonra

ise, iki aydan daha uzun slirmekte ya da belirgin islevsel bozulma, degersizlik



8
diisiinceleriyle hastalik diizeyinde ugrasma, intihar diisiinceleri, psikotik
belirtiler ya da psikomotor retardasyon bulunmaktadir.

DSM-1V’¢ gore major depresif bozukluk tani Olgiitleri o sirada tam olarak
karsilantyorsa, o siradaki klinik durumu ve/veya 6zellikleri asagidaki gibi belirtilir:

1. Hafif/ Orta Derecede/ Psikotik Ozellikleri Olmayan Agir/ Psikotik Ozellikleri
Olan Agir
Kronik,
Katatonik Ozellikler Gosteren,
Melankolik Ozellikler Gosteren
Atipik Ozellikler Gosteren,

o g~ w DN

Postpartum Baglangigh

DSM-IV’e gore major depresif bozukluk tami Olgiitleri o sirada tam olarak
kargilanmiyorsa, o siradaki klinik durumu veya en son epizodun dzellikleri agsagidaki gibi
belirtilir:

1. Kismi Remisyonda, Tam Remisyonda

2. Kronik

3. Katatonik Ozellikler Gosteren

4. Melankolik Ozellikler Gosteren

5. Atipik Ozellikler Gosteren,

6. Postpartum Baslangich

Ayrica iki ya da daha fazla Major Depresif Epizodun olmasi Rekiirren Major
Depresif Bozukluk olarak tanimlanmis ve bu da kendi i¢inde ikiye ayrilmistir.

1. Epizodlar arasinda tam diizelme olan ya da olmayan,

2. Mevsimsel yap1 gosteren

e DSM-IV’de Yer Alan Tam Kriterlerinin Cocuklara Uyarlanmasi

Gundmuzde her ne kadar ¢ocuk ve ergenler igin depresyon tani dlgiitleri yetigkinler
ile aynmi olarak belirtilmis olsa da yas kiiciildiikce depresif belirtilerin goriinlimii biiytik
farkliliklar gostermektedir (5). Ornegin;

DSM-IV’°de depresyon i¢in ¢ekirdek belirtilerden biri olan ¢okkiin duygudurum,
cocuklarda ¢okkiinliik ya da irritabilite olarak izlenebilir. Yeterli dil ve biligsel gelisimi
saglanmamis ¢ocuklar igsel duygulanimi tarif etmekte giigliik ¢ekebilirler. Buna bagh
olarak c¢okkiinliik kendini fiziksel belirtilerle, izgiin yiiz goriiniimii ya da zayif goz temasi

ile gdsterebilir. Irritabilite ise “acting out” gibi patlayici, huzursuz davranislar ya da kisiler
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aras1 etkilesimde diismanca ve ofkeli tutumlar olarak gdsterebilir. Yetigkinlere benzer
duygulanim dagilimi, gec ergenlik ile birlikte gozlenebilir.
Benzer sekilde A tam 6l¢iitinde yer alan diger sekiz madde de ¢ocuk yas grubunda
farkli alanlarda, farkli goriiniimlerde izlenebilir (1, 40, 41). Ornegin;
Ilgi kayb: kendini arkadas oyunlarinda, okul etkinliklerinde gdsterebilir.
Kilo ile ilgili degisiklikler cocuklarda, kilo kaybi yerine beklenen kiloya
erisememek olarak degerlendirilir.
Uykusuzluk ya da uyku artis1 6l¢iitii yetiskinler ile benzerdir.
Motor belirtiler ¢ocuklarda duygudurum degisikliginin beraberinde gelen motor
aktivite degisiklikleri ve hiperaktivite seklinde gdzlenebilir.
Yorgunluk ve enerji kaybi, kendini akran oyunlarindan uzaklasma, okul reddi ya da
sik tekrarlayan okulu asma davranisi olarak gdsterebilir.
Degersizlik ya da sucluluk hissi ¢ocuklarda kendini yargilama (“ben aptalim”, ben
akilsizim” gibi) seklinde gozlenebilirken sanrisal sugluluk duygulari genellikle goriilmez.
Dikkatsizlik ve konsantrasyon giicliigii belirtileri kendini okulda basarisizlik ya da
davranigsal giicliikler olarak gdsterebilir.
Oliimle ilgili diisiinceler ya da intihar fikirleri ise kendini oyunlarda 6lim ve intihar
temalar1 ya da sozel olmayan davranislarla (en begendigi kisisel esyalarin1 bir bagkasina
armagan etme gibi) gosterebilir.
DSM-V’e gore Major Depresif Bozukluk (37)
A. Aym iki haftalik dénem boyunca, asagidaki belirtilerden besi (ya da daha
fazlas1) bulunmustur ve onceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmustur; bu
belirtilerden en az biri ya (1) ¢okkin duygudurum ya da (2) ilgisini yitirme ya
da zevk alamamadir
Not: Agik¢a bagka bir saglik durumuna bagl belirtileri kapsamayin
1. CoOkkun duygudurum neredeyse her giin, giinin biyik béliminde bulunur
ve bu durumu ya kisinin kendisi bildirir (6rn. tizlintiiliidiir, kendini boslukta
hisseder ya da umutsuzdur) ya da bu durum baskalarinca gozlenir (6rn.
aglamakli goriiniir) (Not: Cocuklarda ve ergenlerde kolay kizan bir
duygudurum olabilir)

2. Biitiin ya da neredeyse biitiin etkinliklere karsi ilgide belirgin azalma ya da
bunlardan zevk alamama neredeyse her gun, ginun buyik bir béliminde

bulunur (6znel anlatima gore ya da gézlemle belirlenir)
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3. Kilo vermeye calismiyorken (diyet yapmadigr halde) ¢ok kilo verme ya da
alma (6. bir ay icinde agirliginin %5’inden daha ¢ok olan bir degisiklik)
ya da neredeyse her giin yeme isteginde azalma ya da artma. (Not:
Cocuklarda  beklenen kilo alimim1  saglayamama g6z  ©nunde
bulundurulmalidir.)

4. Neredeyse her giin uykusuzluk ¢ekme ya da asir1 uyuma

5. Neredeyse her giin psikodevinsel kiskirma (ajitasyon) ya da yavaslama
(bagkalarinca gozlenebilir; yalnizca, 6znel, dinginlik saglayamama ya da
yavagladigi duygusu tasima olarak degil

6. Neredeyse hergiin bitkinlik ya da i¢ giiciin kalmamasi (enerji diisiikligii)

7. Neredeyse hergiin degersizlik ya da asir1 ya da uygunsuz sugluluk duygular
(sanrisal olabilir) (yalnizca hasta oldugundan 6tiirii kendini kinama ya da
sugluluk duyma olarak degil)

8. Neredeyse hergiin diisinmekte ya da odaklanmakta giiclik ¢ekme ya da
kararsizlik yagama (6znel anlatima gore ya da baskalarinca gozlenir)

9. Yineleyici oliim diisiinceleri (yalnizca 6lim korkusu degil) 6zel eylem
tasarlamaksizin yineleyici kendini 6ldiirme (intihar) diislinceleri ya da
kendini 6ldiirme girisimi ya da kendini oldiirmek iizere 6zel bir eylem
tasarlama

B. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili
alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden
olur.

C. Bu donem bir maddenin ya da bagka bir saglik durumun fizyolojiyle ilgili
etkilerine baglanamaz.

Not: A-C tan 6lgiitleri bir major depresyon dénemini olusturur.

Not: Onemi bir yitim (kayip) (8rn. yas, batkinlik [parasal ¢okiintii], dogal bir
yikim sonucu yitirilenler, 6nemli bir hastalik ya da yetiyitimi) karsisinda
gosterilen tepkiler arasinda, A tanmi Olciitiinde belirtilen, yogun bir {iziintii
duygusu yasama, yitimle ilgili diisiiniip durma, uykusuzluk c¢ekme, yeme
isteginde azalma ve kilo verme gibi belirtiler olabilir ve bunlar da bir depresyon
donemini andirabilir. Bu gibi belirtiler anlasilabilir ya da yasanan yitime gore
uygun bulunabilirse de, dnemli bir yitime olagan tepkinin yam sira bir yegin

depresyon doneminin de olabilecegi goz oniinde bulundurulmalidir. Bu karar



11
kisiden alinan dykiiniin ve yitim baglaminda yasanan acim kiiltiirel dlciilere gore
disavurumunun degerlendirilmesini gerektirir.

D. Major depresyon doneminin ortaya ¢ikisi sizoduygulanimsal bozukluk, sizofreni,
sizofrenimsi bozukluk, sanrili bozukluk ya da sizofreni agilimi kapsaminda ve
psikozla giden tanimlanmis ya da tanimlanmamis diger bozukluklarla daha iyi
agiklanamaz.

E. Higbir zaman mani dénemi ya da bir hipomani donemi gegirilmemistir.

Not: Mani benzeri ya da bir hipomani benzeri dénemler maddenin yol agtig
donemlerse ya da bagka bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine
baglanabiliyorsa bu dislama uygulanmaz.

DSM-V’e gore Depresyon Bozukluklar1 Belirleyicileri

Bunaltili/sikintili

Karma 0zellik gosteren

Melankoli 6zellikleri gosteren

Degisiktiir (atipik) o6zellikleri gdsteren

Duygudurumla uyumlu psikoz 6zellikleri gosteren

Duygudurumla uyumlu olmayan psikoz 6zellikleri gésteren

Katatoni ile giden

Dogum zamani (peripartum) baslayan

Mevsimsel 6rintl gosteren

Sonug olarak DSM-V’e gore major depresyon bozuklugu tanisinda DSM-1V’de yer

alan A tani Olgitiiniin degismeden korundugu ancak karma epizod ve yas ile ilgili
kriterlerin ¢ikarildig: ayrica yeni eklenen “Depresyon Bozukluklar1 Belirleyicileri” bashigi
altinda “karma oOzellikler gosteren” seklinde depresyon donemini tanimlayan yeni bir
ozellik olusturuldugu goriilmektedir.

ICD-10’a gore Depresif Nobet (39)

1. Depresif atak en az iki hafta siireli olmalidir.

2. Bireyin yasaminin hi¢bir doneminde hipomanik ya da manik atak gegirmemis

olmasi gereklidir.

Hafif Depresif Nobet:

Asagida sayilan 3 belirtiden en az ikisi olmalidir:
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1. Birey i¢in kesinlikle anormal olacak derecede, biiylik dl¢iide ¢evre sartlarindan
etkilenmeyen, hemen hemen gilinlin tamamina hakim ve en az iki hafta boyunca
stiren ¢okkun duygudurum,
2. Normalde hoslanilan etkinliklere karsi ilgi kaybu,
3. Enerji azalmasi veya kolay yorulma.
Toplam belirti sayisint en az 4’e¢ tamamlayacak sekilde asagidaki belirtilerin
olmasi;
Kendine giiven ya da 6zsayginin azalmasi,
Makul olmayan bir sekilde asir1 pismanlik veya sugluluk,
Tekrarlayan 6liim veya intihar diislinceleri ya da her tiir intihar girigimi,
Diistinme kabiliyetinde dikkat toplamada azalma kararsizlik bocalama,
Psikomotor aktivitede degisme,

Her tiir uyku bozuklugu,

N o a0 bk~ w D E

Istahta degisme buna eslik eden bicimde kiloda degisme.
Orta siddette depresyon: Eger toplam 6 6l¢iit karsilaniyorsa;
Siddetli depresif atak: ilk 3 belirtinin tamamuyla birlikte toplam 8 belirti varsa

2.2.4. Epidemiyoloji

Depresyon her yas grubunda izlenebildigi halde goriilme sikligi yas ile birlikte
artmakta ve ergenlikte ikiye katlanmaktadir (42, 43, 44). Yasamin ilk yilindaki depresyon
prevelansina iligkin veriler, gelisim donemine uygun tani 6l¢Utlerinin eksikligi sebebi ile
siirlidir. Ancak giiniimiize dek yapilmis ¢alismalar, okul 6ncesi yas grubundaki depresyon
sikligiin %0.3-2.5 arasinda degisen oranlarda izlendigini ve cinsiyet farki gostermedigini
bildirmektedir (45, 46, 47, 48).

Diger yandan prepubertal g¢ocuklarda (6-12 yas) depresyon goriilme sikliginin
yaklagik %1-2 arasinda oldugu, kiz-erkeklerde esit oranda rastlandigi ya da erkeklerde
kismen daha fazla goriildiigii belirtilmektedir (2, 3, 4). Ergen yas grubunda (12-18 yas) ise
kizlarda giderek daha fazla gortlmekle birlikte depresyon sikliginin yaklasik %3-8
arasinda oldugu bildirilmektedir (49, 50). Ergenlik doneminin sonuna dogru, bir yilda
depresif epizod goriilme sikligi %4-9 ile yetiskinlerdekine benzer oranlara yiikselmektedir

(47, 48). Yasam boyu depresyon goriilme oranlar1 13 yas ile birlikte artis gostermektedir.
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Bir ergenin yetiskinlige erismeden Once yasam boyu depresyon gelistirme orani ise
yaklasik olarak %13-20’dir (44, 51, 52).

Ergenlik, ruhsal hastaliklara uygun kosullarin saglandigi, biyolojik, psikolojik ve
sosyal degisikliklerin kavsak noktasi olan kritik bir donemdir (53). Pubertenin baslangici
ile hizli bir fiziksel gelisim siirecine girilir, hormonal degisiklikler baslar ve biligsel
olgunluk (soyut diisiinme ve genelleme yeteneginin artisi ile) kazanilir. Bu dénemde okul,
aile ve akran iliskilerinde yasanan degisikliklerle sosyal ve kisileraras1 gecisler yasanir.
Tiim bunlarin ergenlik boyunca artan depresyon riskine neden olabilecegi bildirilir (54).

Depresyon icin en sik tekrar eden bulgulardan biri ergenlikle birlikte kizlarda
goriilme oraninin erkekleri ge¢cmesidir (55). Bir c¢alismada kizlarda depresif bozukluk
goriilme oraninin 14 yasia gelindiginde erkeklere gore iki kat daha fazla oldugu ve bu
durumun kizlarin ergenlik boyunca sahip oldugu bas etme becerileri ve hormonal
degisiklikleri ile ilgili olabilecegi ileri siiriilmiistiir (56). Ozellikle hormonal degisikliklerin
ergeni cevresel stresorlere karsi daha hassas hale getirebilecegi lizerinde durulmaktadir
(55).

2.2.5. Cocukluk Cag1 Depresyonunda Degerlendirme Siireci

Klinik uygulamada genclerde gorulen depresyon tablolarii degerlendirmek
yetiskinlerden farklilik gosterir. Cocuk ve ergenler nadiren kendi depresif belirtileri igin
tedavi arayigina girerler. Bu nedenle degerlendirme temel olarak aileden ya da bakim veren
bireylerden elde edilen bilgiler dogrultusunda yapilir (29). Ayrica gocuk ve ergenler kendi
belirtilerini, 6zellikle de disa vuran belirtilerini, yeterli oranda dile getiremeyebilirler. Bu
yizden degerlendirme siireci, i¢e yonelik belirti diizeyini degerlendirmek i¢in ¢ocukla
yapilan goriisme ve disa yonelik davraniglari degerlendirmek icin ebeveyn ile yapilan
goriismeyi i¢ermelidir. Tiim bunlar goériismenin ve tam1 koymanin daha uzun zaman
almasina neden olmaktadir (6).

Okul 6ncesi gocuklarda depresif belirtileri degerlendirmek giigtiir. Bu yas grubunda
tan1 koydurucu goriismelere ek olarak ebeveyn-¢ocuk etkilesimini degerlendirmek, oyun
gozlemi ve yasa uygun kukla goriismeleri yapmak degerlendirme siirecinin bir parcasi
olmalidir (46).

Genel olarak depresif bozukluk tanis1 koymak i¢in, “cok basamakli” degerlendirme

stratejisi onerilmektedir (57). Bu yaklasim, anket gibi bir degerlendirme araci ile belli bir



14
kesme puanina ulasarak ileri degerlendirme i¢in aday olan olgular1 segmeyi igerir. Bu
hastalar i¢in ikinci degerlendirme siireci DSM’ye gore yapilandirilmis anketler ile
yuritilir. Boylece yalnmizca depresyonun ¢ekirdek belirtileri degil belirti yogunlugunun
stiresi, siddeti ve giinliik islevlere etkisi de degerlendirilmis olur.

Ebeveyn bildirimlerinde depresif belirtilerin gocuk bildirimlerine gore daha silik
oldugu gorilmektedir (58). Bu nedenle sekiz yas ve TUstii c¢ocuklarin kendi
duygudurumlarina iliskin daha giivenilir bilgiler verdigi kabul gormektedir (59).
Depresyon degerlendirme araglari i¢inde en yaygin kullanilan kendi degerlendirme 6lgegi
cocuklar icin depresyon degerlendirme olgegi (CDO)’diir ve birgok calismada “gok
basamakli” yaklagima gore aday olgulari segmek i¢in bu 6l¢ek kullanilmigtir (60, 61).

2.2.6. Klinik Ozellikler

Cocukluk c¢ag1 depresyonunda psikiyatrik degerlendirme sirasinda ¢ocugun
kendisini, ebeveynlerini, 6gretmenini ya da diger aile bireylerini i¢ine alan ¢ok kaynakli
bilgi edinme sureci ve gelisimsel bakis agis1 biiyiik Gnem tasimaktadir. Depresif belirtilerin
gdriiniimii ile ¢ocugun yasi arasinda giiclii bir iliski bulunmaktadir. Ornegin bebeklik
doneminde depresyon siklikla istah kaybi ya da uyku sorunlari gibi bedensel belirtilerle
kendini gosterirken okul oncesi donemde irritabilite ya da agresyon, c¢ocuklukta ice
cekilme ve ergenlikte ise yetiskinlere benzer depresif belirtiler ile kendini gostermektedir.

Yasa 6zgii depresyon bulgular1 Tablo 1°de 6zetlenmistir.
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Yasa Ozgii Depresyon Bulgular (5, 34, 62, 63)

Yas Gruplar

Psikopatolojik Belirtiler

Bedensel Belirtiler

Bebeklik Bagirma, rahatlayamama, aglama; Kendini  sakinlestirme becerilerindeki
flgisizlik, pasiflik, apati, duygu diga Yetersizlik sebebi ile uykuya dalma ya da
vurumunda azalma: uyku  swrasinda  boliinmeler, yeme
. . o bozukluklar1 ve kilo kaybinin eslik ettigi
iztlzrr;han{alil.ama ataklari, irritabilite ve yemeyi reddetme, enfeksiyonlara

e ' yatkinlik (“temaruz”)
Yaraticilikta, canlandirmada ve dayanma
glicinde azalma

Okul Oncesi  Aglama, irritabilite, oyuncaklara, kendine Sekonder eniirezis veya enkoprezis, dilin
ya da bagkalarma kars1 6fkeli patlamalar ve  bebeksi  kullanimi, motor gelisimde
engellenme esiginde diigme; gecikme, uyku ve yeme bozukluklari
Mimik kullaniminda azalma, ice donukluk,
ilgide azalma;

Oyun ve etkinliklere ilgisizlik,
eglenememe;

Sosyal ve biligsel gelismede gecikme;
Dikkat cekme davraniglari, ayrilik kaygist

Okul Cagi Aglama, kars1 gelme davraniglari; Uyku ve yeme bozukluklari, bedensel
(Oto-)agresif davranislar; sikayetler (organik sebebi bulunamayan
R - . bas agrisi, karin agrisi, karinda rahatsizlik
Uzgiin oldugunu bildirme, monoton ve [ .>.= "°. 5 o el

hissi gibi), geriye donik “regresif
alcak sesle konusma, yavas hareket etme, davri,
sucluluk diigiinceleri, basarisizliktan 3
korkma, enerjide azalma, ilgisizlik ve ige
cekilme;
Odaklanma gl¢ligii ve okulda basarisizlik;
Ayrilik kaygisi, fobiler, hayattan yorulma
diisiincelerinin -~ baglamasi1  (ilk  intihar
fikirleri);
Dikkat arayisi

Ergenlik Apati, umutsuzluk, o6fke, uygunsuz Uyku (asirt wuyku hali) ve yeme
duygulanim, karsit tutum, enerjide azalma, bozukluklari (asir1 yeme ya da beklenen
ilgisizlik, ice cekilme; kiloyu alamama), bedensel sikayetler,
Diisiincelerde ve hareketlerde yavaglama, Sabah duygu durumunda disme, erken
basar/performans  problemleri, biligsel ~Uyanma, rahatlayamama
yikilmalar;

Anksiyete, bikkinlik, kendine glivende
azalma, kendini yargilama, yalmzlik,
sevilmedigi duygusu, gelecek korkusu,
umutsuzluk ve intihar diisiinceleri

2.2.7. Es Hastalanim

Klinik bagvurulara dayanarak yapilmis bir ¢alismada, depresif bozukluk tanisi

konan g¢ocuklarin %40-%90’inda en az bir psikiyatrik ek tani oldugu, %50’sinde ise iki ya

da daha fazla ek tani oldugu saptanmistir. Bu ¢alismada en sik konulan tanilar anksiyete
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bozukluklari, yikici davranis bozukluklari, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu
(DEHB) ve ergenlerde madde kullanim1 olmustur (6). Yas ve cinsiyet depresyonda gorilen
birliktelik durumlarini etkilemektedir. Ozellikle ayrilik anksiyetesi ve DEHB, ¢ocuklarda
daha sik izlenirken davranis bozuklugu, panik bozuklugu ve madde kullanimi ergenlerde
daha sik goriiliir. Bunun yaninda davranis bozuklugu ve madde kullanim1 erkeklerde daha
sik izlenirken yeme bozukluklar kizlarda daha sik goriilmektedir (63).

Baska bir calismada cocuk ve ergenlerde gorulen depresyon ile anksiyete
bozukluklarinin (%75°den fazla oranda), sosyal fonksiyonlarda bozulmalarin (%50’den
fazla) ve madde kotiiye kullanimi ve/veya agresyon davranislarinin (%25) birliktelik
gosterdigi saptanmstir. Ozellikle son gruptaki hastalarin disa vuran davranislari sebebi ile
yanlis tani alabildigi ve bu hastalarin artmig ddrtiselligine bagh olarak ciddi intihar
girisimleri goriilebildigi bildirilmistir (5).

Meta-analiz ¢alisma verileri kullanilarak yapilmis bir derlemede ise anksiyete
bozukluklari, davranis bozuklugu ve karsit olma karst gelme bozuklugu ¢ocukluk c¢agi
depresyonuna en sik eslik eden bozukluklar olarak bildirilmistir (64). Ayrica depresif
belirtilerin siklikla yeme bozukluklari gibi sergilenebilecegi ve kompulsif bozukluklarin

depresyon ile iliskili olarak ortaya ¢ikabilecegi ya da artabilecegi bildirilmistir (5).

2.2.8. Ayirict Tam

Cocuk ve ergenlik donemine ait pek ¢ok problem depresif belirti gibi algilanabilir.
Bu durumlarda degerlendiren kisinin farkli tibbi hastalik (hiper/hipotiroidizm, anemi gibi)
ve klinik durumlari (ilag kullanim1 gibi) da g6z 6niinde bulundurmasi gerekir (65). Diger
yandan klinige bagvuru yakinmalarinimn fiziksel belirtiler, kaygilar, okul reddi, akademik
basarida diisme, madde kullanimi ya da disa vuran davranig gibi nedenler oldugu
durumlarda depresyon tanisinin atlanabilecegi de akilda tutulmalidir (66). Depresif

bozukluk ile karisabilecek klinik ve psikiyatrik durumlar Tablo 2’de 6zetlenmistir.
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Tablo 2. Depresif bozukluk ile karigabilecek klinik ve psikiyatrik tablolar

Depresif Bozukluk ile Karisabilecek Klinik ve Psikiyatrik Tablolar (34, 65)

Tibbi Hastaliklar

Anemi

Kanser

Kronik agr1 sendromu
Hipo/hipertiroidizm

Enfeksiyonlar (HIV, Hepatit gibi)
Inflamatuar bagirsak hastalig

SLE ya da diger kollojen doku hastaliklari

Inme, timér ya da diger merkezi sinir sistemi
hastaliklari

ila¢ kullanim
Antipsikotikler
Beta blokdrler
Kontraseptifler
Kortikosteroidler
Isotretinoin

Psikiyatrik Hastahklar/iliskili Durumlar
Depresif ozellikler ile giden uyum bozuklugu
Distimi

Bipolar bozukluk

Davranis bozuklugu

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu

Anksiyete bozukluklart (kiiciik cocuklarda ayrilik
anksiyetesi, ergenlerde panik bozuklugu gibi )

Anoreksia nervosa

Bulimia nervosa

Psikotik bozukluklar (sizofreni gibi)

Madde kullanimi (alkol, barbiturat, eroin gibi)
Ihmal ya da istismar

Yas

Ebeveyn-¢ocuk/ergen iliski sorunu

2.2.9. Etiyoloji

Her ne kadar ¢ocuk ve ergenlerde depresyon gelisimi i¢in risk faktorleri biyolojik,

psikolojik ve gevresel faktorler olarak siniflandirilsa da ¢ogu kez bu gruplarin i¢ i¢e gegtigi
gortlmektedir (67). Bunlar arasindan biyolojik ve psikolojik risk faktorleri bireyin
kendisine veya ailesine bagli olarak ortaya ¢ikabilmektedir. Ayrica ¢ocugun bu risk
etmenlerine ka¢ yasinda maruz kaldigi da depresyon gelisiminde etkili olabilmektedir.
Ornegin 3 ile 5 yaslar arasinda astim ya da Diabetes Mellitus gibi kronik hastalik teshisi
konulmus ¢ocuklarin ya da 5 yasinda 6gretmeni tarafindan diismanca davraniglar1 sebebi
ile sikayet edilen ¢ocuklarin depresyon gelisimi i¢in artmis risk tagidigi bildirilmistir (68).
Diger yandan perinatal problemler ve gelisimsel sorunlar ile duygusal bozukluklar arasinda
iliskiler olsa da bu durumun taniya 6zgiin olmadig1 belirtilmistir (69).

Son on yildir ise bireyin g¢evresel etmenlere hassasiyetini arttiran, gen-gevre
etkilesimini agiklamaya yonelik, genetik ¢alismalar ilgi ¢gekmektedir (70, 71, 72). Her ne
kadar depresyon gelisiminde hem genetik hem de ¢evresel etmenlerin etkili oldugu
belirtilse de prepubertal dénemde depresyonun 6zellikle ¢evresel etmenlerle iligkili oldugu,

genetik etmenlerin 6neminin daha az oldugu da bildirilmektedir (73).
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2.2.9.1. Biyolojik Risk Faktorleri

Ailede ya da ebeveynlerde depresyon 0Oykisu, diger psikolojik bozukluklar
(anksiyete, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, 6grenme bozuklugu, uyku
bozukluklart ya da davranis bozuklugu gibi), kiz cinsiyet, ergenlikteki hormonal
degisiklikler, diisik dogum agirligi, uzamis eylem ve dogum sonrasi yogun bakim
unitesinde kalmak, ayaga kalkma, yiiriime ve konusmada kendini gosteren nérogelisimsel
guclikler, on sekiz yas alti gen¢ anne olmak, tibbi hastaliklar (astim, diabetes mellitus,
migren gibi) ve obezite olarak belirtilmektedir (6, 35, 67, 68, 74-79).

2.2.9.2. Psikolojik Risk Faktorleri

Duygusal bagimlilik, bireyin ge¢mis depresyon ya da intihar girisimi 6ykiisii, bas
etme becerilerinde yetersizlik, diisiik benlik saygisi, olumsuz beden algisi, olumsuz
diisiinme stilleri (“Bdyle seyler hep benim basima gelir”, “Zaten hicbir sey planladigim
gibi gitmez” gibi), siirekli aglayan, yeme ve uyku kaliplarin1 diizenleme giigliigii yasayan
zor mizaglh bebek olmak ve erken donemde bakim verenin sabit olmamasi olarak
belirtilmektedir (43, 68, 77, 80, 81).

2.2.9.3. Cevresel Risk Faktorleri

Antisosyal arkadas grubu, azalmis fiziksel aktivite, artmis ebeveyn catismasi,
yakinlarin kaybi (aile liyelerinden ya da arkadaslarindan birinin 6liimii, arkadashigin ya da
romantik iligkinin sona ermesi gibi), diisiik sosyoekonomik diizey, asir1 yeme davranisi,
diisiik akademik performans, zayif arkadaslik ve ebeveyn-cocuk iliskisi, guvensiz
baglanma 6ykiisu, sigara kullanimi1, madde ya da belli ilaglarin kullanimi, travmatik olaylar
(fiziksel, duygusal ya da cinsel istismar, kaza gibi) olarak belirtilmektedir (43, 65, 68, 74,
82).

2.2.9.4. Molekuler genetik ve Gen-Cevre Calismalari

Cocuk/ergen depresyonuna yonelik molekiler genetik calismalarinda yetiskin

depresyonundan elde edilen sonuglar yol gosterici olmustur. Bu ¢alismalarda ya aday gen
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yaklasimlart kullanilmis ya da strese karsi cevap ve hipotalamo-hipofizer-adrenal eksen
gibi depresyon olusumunda etkili oldugu diisiiniilen yolaklardaki sorumlu genlerin
fonksiyonel polimorfizmlerine odaklanilmistir. Cocuk/ergen depresyonuna iliskin ¢ok az
sayida genetik iliskilendirme ¢alismasi varken bunlarda da Orneklem sayisi azdir (4).
Ozellikle seratonin tastyic1 gen iliskili polimorfik bolge (5-HTTLPR) ve beyin kaynakli
norotrofik faktor (BDNF) varyantlar1 ile cocuk/ergen depresyonu arasindaki iliski,
¢alismalarin konusu olmustur.

Olgu-kontrol ve aile tabanli iliskilendirme seklinde olusturulmus kicik drneklemli
bir calismada ¢ocuk ve ergenlerde goriilen depresyon ve seratonin tasiyict genin kisa
varyant1 iligkili bulunmustur (83). Baska bir calismada ise depresyona karsit olarak
seratonin tasiyict genin kisa varyantt ¢ocukluk agresyonu ile iliskili bulunmustur (84).
Gen-cevre etkilesimine yonelik bir calismada, ergen kizlarda seratonin tasiyici genin kisa
varyanti ile stresli yasam olay1 sonrasinda goriilen yiiksek depresyon belirtileri iligkili
bulunmustur (85). Ancak prepubertal genis Orneklemli bagka bir ¢aligmada bu bulgu
desteklenmemistir (86). Bir diger ¢alismada SHTTLPR’nin kisa alleli ve BDNF’nin met
alleli (val66met polimorfizim) olan cocuklarda ylksek depresyon puanlari elde edildigi
ancak bu iki genotip ile iliskili depresyon hassasiyetinin yalnizca ¢cocukluk ¢agi olumsuz
yasam olaylart olan g¢ocuklarda s6z konusu oldugu bildirilmistir (87). Goodyer ve
arkadaslarinin seratonin tasiyict gen polimorfizmi ile kortizol yanit1 ve major depresyon
arasindaki iligkiyi inceledikleri bir yillik takip ¢aligmalarinda ise kisa varyantin yiiksek
sabah kortizol seviyeleri ile iliskili oldugu gosterilmistir. Ayrica yiiksek sabah kortizol
seviyeleri ile seratonin tasiyici genin kisa varyanti beraberliginin, bir yillik takipte hem kiz
hem de erkek ergenler icin bir depresif bozukluk nébeti ongériiciisii oldugu bildirilmistir
(88).

Son olarak ergenlerde yapilmis olan farmakogenetik ¢alismalarda diisiik tedavi
yanitlar1 ya da yanitsizliklarinin nedenleri incelenmistir. Bu alanda yapilmis ¢alismalarda
SSRI’lara yamitsizlik, intihar olaylar1 ve davranisi ile FKBR5 genotipinin (89, 90),
sitaloprama yanitsizlik ve artmis intihar diisiincesi ile seratonin tastyici genin iki kisa

alleline sahip olmanin (91) iliskili oldugu gosterilmistir.
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2.2.10. Gidisat ve Sonlanim

Erken baslangicli depresyon sik goriilen, sik tekrarlayan ve kalici olabilen bir
durumdur. Genel olarak cocuk ve ergenlerde gorulen depresif ndbet slresi eriskinlerden
daha kisa olmaktadir. Cocuklarin 1/3’inde 3 ay i¢inde remisyon saglansa da ortalama
depresif nobet slresi 8-13 ay olarak belirtilmektedir. Bu grupta iyilesme oranit %90 iken
tekrarlama oran1 %30-70 arasindadir. Ergenlerde ise ndbet siiresi ortalama 3-9 ay, iyilesme
orani %50-90 ve tekrarlama orani ise %20-50 olarak bildirilmektedir (2, 5).

Tedavi edilen ¢ocuk ve ergenlerin biiyiik cogunlugu ilk nébetten iyileserek kurtulsa
da klinik ve toplum tabanli ¢aligmalar, remisyon saglandiktan sonraki ilk 2 yil icinde
tekrarlama oranlarinin %20-60 arasinda oldugunu, 5 yil sonra %70’e yakin oldugunu ve
neredeyse tamaminin yetiskin déonemde tekrarladigini gostermektedir (92, 93). Yapilan
calismalarda, major depresif bozuklugun baslangi¢ yasi, gecirilen depresif nobet sayisi, o
andaki ndbetin siddeti, baska ruhsal bozukluklarin eslik etmesi, tedaviye uyumsuzluk,
olumsuz yasam olaylarinin bulunmasi, ebeveynlerde ruhsal bozuklugun bulunmasi,
psikososyal islevselligin kotii olmasi ve tedavi sonrasi kalint1 depresif belirtilerin olmasi
gibi nedenler kroniklesme ve tekrarlama ile iliskili bulunmustur (39, 63, 94). Bir
calismada, erken yetiskinlikte tekrarlama gosteren cocuk/ergen depresyonlarmin siklikla
kizlarda ve anksiyete bozukluklar1 birlikteliginde izlendigi, buna karsin erken yetiskinlikte
tekrarlama gostermeyen olgularin erkeklerde ve disa yonelik davraniglarla birliktelik
gosterenlerde izlendigi bildirilmistir (80).

Ayrica uzun siireli klinik izlem ve epidemiyolojik c¢alismalar, prepubertal ve
postpubertal baslangicli depresyonun seyrinin birbirinden farkli oldugunu gdéstermistir.
Ergenlik baslangi¢li depresyonunun, homotipik devamlilik gostererek yetiskin depresyonu
icin Ongoriicti oldugu sonucuna varilmistir (95, 96, 97). Buna karsin c¢ocukluk ¢agi
baslangicli depresyonda heterotipik devamlili§in s6z konusu oldugu ve bu cocuklarin
yetigkinliginde davranis bozukluklari gibi diger problemlerin arttig1 gosterilmistir (98, 99).

Diger yandan, her ne kadar ¢ocukluk c¢aginda bipolar duygudurum bozukluklugu
goriilme siklig1 az olarak bildirilse de bu gocuk ve ergenlerin %40’ inda hastaligin major
depresif bozukluk nobeti ile basladigi bildirilmektedir (2). Bu nedenle depresyon tanisi
konan genglerde bipolar bozukluk riski yoniinden degerlendirme yapilmasi onemlidir.
Hastaligin erken baslamasi, mizacta degiskenlik, depresyonda psikomotor yavaslama ve

psikotik ozelliklerin gorulmesi, atipik depresyon, uzun depresif donemler, ailede bipolar
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bozukluk veya duygudurum bozukluklarinin olmasi, ilag sonrasi hipomani olusmasi
hastalik riskini arttirmanin yaninda bipolar bozukluk tanis1 koydurmada da yardimci olur
(100, 101).

Sonug olarak cocuk ve ergenlerde gorulen depresyon, tedavi edilmez ise okul
basarisizligi, arkadas ve aile i¢i iligskilerinde bozulma, diger ruhsal bozukluklarin ve sigara-
alkol-madde kullaniminin ortaya ¢ikmasi ya da intihar girisimleri gibi ciddi sorunlara yol
acabilmektedir (2, 102). Ayrica bu hasta grubunda iyilesme sonrasinda da bir¢ok
islevsellik alaninda bozulma olabilecegi, eriskinlikte ise depresyon, suga yonelik
davranislar, kisiler arasi iliskilerde sorunlar, erken hamilelik, is hayatinda basarisizlik,

issizlik ve intihar girisimleri gibi sorunlarla devam edebilecegi belirtilmektedir (63)

2.2.11. Tedavi

Cocuk ve ergenlerde depresyon tedavisi planlanirken ¢ocugun yasi, gelisim evresi,
hasta ve bakim verenin tedavi tercihi, eslik eden bozukluklar, depresyonun siddeti ve
iliskili risk etmenleri goz 6niinde bulundurulmalidir (65, 55). Ayrica hastanin depresyonu
ile iligkili risk etmenleri, tedavinin faydalari, hastanin mevcut durumu ve gidisata iliskin
beklentiler hakkinda, hasta ve aile egitimleri tedaviye dahil edilmelidir (103).

Genel olarak depresyon tedavisi dort boliimden olusur. ilk béliim olan, akut tedavi
safthasi yaklagik 12 hasta siirer ve hastanin semptomatik iyilik haline odaklanilir. Burada
amag; klinik yanit almaktir ki bu pek ¢ok ¢aligmada depresyon belirtilerinde %50 diizelme
olarak tanmimlanir (104). ikinci béliim olan biitiinlestirme (consolidation) safhas1 da
yaklasik 12 hafta siirer. Buradaki hedef remisyonu saglayabilmek yani iki haftadan iki aya
kadar depresyon belirtilerinde olmadig siireye ulasabilmektir. Ugiincii bolim olan, devam
(continuation) safhasi genellikle 6-12 ay kadar strer. Buradaki hedef remisyonu devam
ettirip iyilesmeyi saglayabilmektedir. Iyilesme en az 2 ay boyunca depresif semptomlarin
olmamasi olarak tanimlanir. Eger bir hasta iki aydan uzun siiren iyilik hali sonrasinda yeni
bir depresyon nobeti yasarsa bu durum tekrarlama olarak tanimlanir. Bu durumda tedavinin
dordiincii boliimii olan siirdiiriim (maintenance) safhasina gegilir ve daha uzun sire takip
planlanir (105).

Depresyon tedavisi psikoterapi, farmakoterapi ya da bu ikisinin birlesimi

kullanilarak planlanir (67). Ancak kilavuzlarda ¢ocukluk ¢agi depresyonuna yonelik sinirl
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veri yer almaktadir. Bu bolimde cocukluk depresyonu tedavisine iliskin kanita dayali

veriler sunulmustur.

2.2.11.1. Bilissel Davramis¢1 Terapi (BDT)

Amerikan Psikiyatri Birligi ve Amerikan Cocuk ve Ergen Psikiyatri Akademisi
psikoterapinin her zaman c¢ocuk ve ergen depresyonu tedavisinin bir pargasi olmasi
gerektigini bildirmektedir (103). BDT’de hastanin bozulmus bilislerini tanima, degistirme
ve problem ¢dzme becerilerini gelistirmek adina kendi goriintiileme, giiclendirme, sosyal
beceri egitimi, biligsel yeniden yapilanma, rahatlama ve diirtii kontrolii gibi ¢esitli teknikler
kullanilmaktadir. Hafif depresyonda tek basina kabul edilebilir bir tedavi yaklasimi iken
orta ve agir depresyonda ilag tedavisine ek olarak goriilmektedir (106). BDT, disa yonelik
davraniglarin eslik ettigi depresif ¢ocuklarda yetersiz kalmakta, ayrica neden-sonug iliskisi
az gelismis ve kendi gevreleri Uzerindeki kontrol sinirli olan kiigiik ¢ocuklarda gelisimsel
olarak uygun bulunmamaktadir (107).

BDT’nin okul ¢agi ¢ocuklarinda kullanilabilecek uyarlamasi mevcuttur (108, 109,
110). Bu yas grubu i¢in uygun hale getirilmis duygu diizenleme, problem ¢6zme, biligsel
yeniden yapilandirma ve zevk veren etkinliklerle mesgul olma gibi BDT’nin farkli
bilesenleri umut vaat edici goriilmiistiir (108). Ayrica grup seklinde uygulanan diger terapi

tiirleri de hafif ve orta dereceli ¢ocukluk depresyonunda uygun ve etkin bulunmustur (110).

2.2.11.2. Baglamsal Duygu Diizenleme Terapisi

Bu terapi tiirii okul ¢agi ¢ocuklar i¢in 6zel olarak gelistirilmistir. Terapinin kronik
depresyon olgularindaki uygulamasinin etkinligi Kovacs ve arkadaslari tarafindan test
edilmistir (111). Bu terapi tirt amaca yonelik ve problem odakli 6nleme ydntemi olarak

yeni ve umut vaat edici bir tedavi segenegi olarak gortlmektedir.

2.2.11.3. Psikofarmakolojik Tedavi

Trisiklik antidepresanlar eskiden depresyon tedavisinde kullanilmis olsa da bugiin

bu tlir antidepresanlarin ¢ocuk ya da ergen yas grubunda yarar1 olmadigi bilinmektedir
(112).
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Seratonin geri alim intibitorlerinin (SSRI) ise ¢ocuk ve ergen yas grubunda etkin
olduguna iligkin genis klinik Orneklemli c¢alismalar mevcuttur. Ancak bunlar arasinda
fluoksetin disindaki diger ilaglarin, ¢ocuk yas grubunda ergenlere gore daha az etkili
oldugu bulunmustur (104). Diger yandan fluoksetinin ¢ocuk ve ergenlerde esit etkili
oldugu gosterilmistir (113). Cocuk yas grubunda fluoksetinin diger SSRI’lara Kkarsi
gosterilmis  bu {stiinliigiiniin ~ paroksetin, sertralin, sitalopram ve venlafaksinin
farmakokinetik 6zellikleri ile agiklanabilecegi bildirilmistir (114).

Bilindigi gibi bir¢ok antidepresanin ¢ocuk yas grubundaki yar1 Omrd,
ergenlerdekinden daha distiktir (114,115). Fakat onerilen doz araligi yetiskinler ile
benzerlik gosterir. Oysa antidepresana yetersiz maruziyetin diigiik yanit oranlari ile iliskili
oldugu, buna karsin artan dozlar ile daha fazla maruz birakmanin yanit oranlarinm
arttirabilecegi bilinmektedir (116). Ancak g¢ocukluk ddneminde, fluoksetin disindaki
antidepresanlara ergenlere gore daha diisiik yanit alinmasinin sebebi yetersiz maruziyet mi
yoksa depresyonun daha hafif siddette olup plaseboya daha fazla yanit veriyor olmasi mi
sorusu net degildir (105).

Sonug olarak 12 yas oncesinde depresyon semptomlarini disiirerek etkin oldugu

gosterilmis tek ilag fluoksetindir (117).

2.2.11.4. Diger Tedavi Yontemleri

Major depresif bozukluk tedavisinde ilag ya da terapi ile tedavi yaklasimi disinda
siklikla omega 3 yag asitleri kullanimi, St John otu kullanimi, 151k tedavisi, masaj ve
gevseme teknikleri gibi alternatif tedaviler kullanilmaktadir. Rastgele kontrollii ¢aligmalar
bunlar tedaviler arasinda yalnizca omega 3 asitlerinin depresyon puanlarinda azalmaya yol

actigini gostermistir (63).

2.3. Evlilik Catismasi

2.3.1. Tamim

Evlilik i¢i ¢atismalar, ¢ocugun catismaya karsi verdigi duygusal ve davranigsal

yanitlara gore yikici ve yapici ¢atigmalar olarak iki grupta incelenir.
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Yikici gatigmalar; esler tarafindan kullanilan sozel ve fiziksel diigmanca tavirlar,

ofke ve kizginlik duygulari ile cocuklarin glivenlik duygusunu azaltarak onlarda saglam bir
aile yapis1 hakkinda endise yaratir (118).

Yapici catigmalar ise, eslerin tartisma boyunca sozel ve fiziksel olarak duygularini

kullanimi, problem ¢dzme becerilerini kullanimi ve ¢atismanin anlagmaya varmasi ile

¢ocuklarda olumlu duygusal tepkiler ve giivenlik duygusu olusturur (119).

2.3.2. Evlilik Catismasinin Ebeveyn ve Cocuklar Uzerine Etkileri

Arastirmalar ¢ocuklarin ¢atisma ortamindan etkilenmesinin; yikicit ya da yapici
tirde davranislarin hangisinin kullanildigr (119), ¢atisma boyunca g¢ocuklar tarafindan
ebeveynlerin duygularinin nasil algilandigi (120), ¢ocugun ¢atismaya nasil anlamlar
yiikledigi (121) ve catismanin konusuna (118) gore farklilik gdsterecegini belirtmektedir.
Omegin yikic1 ¢atismalar, ¢ocuklari uyum bozukluklarina daha hassas yaparken bu
cocuklarin daha diisiik sosyal uyum becerilerine sahip oldugu, arkadaslikta daha ¢ok zorluk
yasadig1 bildirilir (122, 123, 124). Buna karsin yapict ¢atismalarin, ¢ocuklar i¢in kendi
problemlerini ¢ézmeyi 6grenme, etkili iletisim kurma ve sonugta olumlu sosyal iligkiler
gelistirmekte 6gretici ve yararli oldugu bildirilir (125, 126).

Catismalarin ¢ocugu nasil etkiledigi ile ilgili aragtirmalarda iki yaklagim dikkat
cekmektedir. Bunlardan biri ve en ¢ok iizerinde durulani duygusal giivenlik teorisidir.
Buna gore ¢ocugun ebeveyn iliskileri ve ailesi hakkindaki korunakli, giivenli ve emniyetli
algist ile kendi iyilik hali ve uyumu yakindan iliskilidir. Yani evlilik catismasi gibi
gocugun aile i¢i giivenlik duygusunu tehdit eden herhangi bir faktor onun iyilik halini
olumsuz etkilemektedir (127,128,129). Diger yandan biligsel-yapisal sistemin agiklamasina
gore ¢ocugun ¢atigsmaya yiikledigi anlamlar (sugluluk ya da sebep olma diistinceleri gibi)
ile tartisma ve sonuglar ile bas edebilecegine olan inanislart onun iyilik halini belirler
(130).

Catismalarin c¢ocuklar iizerinde biraktigi olumsuz etkiler 1920’lerden beri ilgi
odagidir (131). Bu etkiler dogrudan (132, 133), anlagmazliga ya da yetiskinlerin birbirine
diismanca tutumlarina sahit olma ve model alma ile gozlenebilecegi gibi ebeveynlik,
ebeveyn-cocuk etkilesimi (134, 135) ve kardes iliskilerinin (136, 137) i¢inde yer aldig aile
islevselliginin bozulmasi ile dolayli olarak da olusabilmektedir. Dolayl1 yollardan biri olan

ebeveynlik; sicaklik, psikolojik kontrol (giricilik, kaygi asilama, suclama ile kontroli
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saglama gibi) ve davranis kontrolii/disiplin olmak iizere li¢ boyutta degerlendirilir (138).
Tum bu alanlar, gocugun sosyo-duygusal gelisiminde etkilidir. Ancak ¢atismanin yasandigi
ailelerde; ebeveyn sicakligi azalmis, psikolojik kontrol artmis ve davranis kontrolii/disiplin
yetersiz  bulunmaktadir (139, 140). Boylece ¢ocuklarda sorun davraniglar
go6zlenebilmektedir (133).

Evlilik catigsmasi ile ¢cocuklarda, duygusal, davranissal, sosyal, akademik ve saglik
gibi pek ¢ok alanda sorunlar olustugu gésterilmistir (130, 131). Ozellikle agresyon,
davranig bozuklugu, su¢ isleme gibi disa yonelik davranislar ve anksiyete, depresyon, ice
¢ekilme gibi ige yonelik davraniglar evlilik ¢atismasi ile iligkili bulunmustur (7). Ayrica
tim islevsellik alanlarim1 olumsuz etkileyebilecek uyku problemleri ve uzun dénemde
dikkat ve okul sorunlar1 yasanabilecegi tanimlamistir (141, 142).

Evliliklerde esler arasinda ¢atisma yasanmasi normal ve kacinilmaz bir durum
olarak gordlir (126). Ancak eslerden birinin depresif oldugu durumda birbirlerine karsi
davraniglarinin daha diismanca ve daha gergin oldugu bildirilir. Ayrica bu ailelerde,
depresif ebeveynin olmadig: ailelere gore daha diisiik aile islevselligi ve artmis evlilik
catigmasi s6z konusudur (143). Calismalar bu iliskinin iki yonlii oldugunu ve birinin
digerine Ustiinliigii olmadigini gostermistir (144, 145, 146). Boyle bir ortamda yetisen
cocuklarda psikopatolojik sorunlu ebeveyne sahip olmanin yaninda diisiik aile islevselligi
ve artmis evlilik ¢atismasina maruz kalmak da duygusal ve davranigsal sorunlar i¢in riski
arttirmaktadir  (8). Diger yandan iliskilerinde yikici ¢atisma davraniglart kullanan
yetiskinlerin depresyon, anksiyete ve alkol-madde kullanim oranlarinin daha yiiksek
oldugu bildirilmistir. Ayrica bu ailelerde ¢atismanin ¢ocuk {istiindeki etkilerinin arttig1
gosterilmistir (131). Fiziksel siddetin ebeveyn c¢atismasina eslik ettigi durumlarda ise
cocuklarin daha olumsuz etkilendigi gosterilmistir. Bu durumda cocuklarin, diinyay:
tehlikeli, yetiskinleri giivenilmez, olaylar1 ise tahmin edilemez ve kontrol edilemez olarak
algiladig bildirilmistir (147).

Son olarak evlilik ¢atismasi ve ¢ocuklarda ifade edilen duygusallik iizerine yapilmis
bir caligmada, c¢ocuklarin yapict tartigmalarda noétral ya da pozitif duygusallik
(emotionality), yikic1 tartismalarda ise negatif duygusallik (emotionality) gosterdikleri
belirtilmistir (148). Yikici tartigmalarda pozitif duygusallik gosteren ¢ocuklarda bu durum,

duygu diizenleme sorunlari ve agresyon ile iliskilendirilmistir (149).



3. MATERYAL VE METOD

3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma, c¢ocukluk ¢ag1 depresyonu tanisi konan ¢ocuklarda duygusal ve
davranigsal 6zelliklerin evlilik i¢i catisma ile iligkisini arastirmay1 amaglayan tanimlayici

nitelikte bir arastirmadir.

3.2. Arastirmanin Evreni

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk-Ergen Ruh Saghgi ve
Hastaliklar1 Poliklinigine 04.03.2013- 03.03.2014 tarihleri arasinda bagvuruda bulunmus,
yaslart 7-12 arasinda major depresif bozukluk tanisi konan ¢ocuklar ve annelerinden

olusmustur.

3.3. Orneklem Biiyiikliigii ve Yontemi

Arastirmanin  Orneklemi, 04.03.2013-03.03.2014 tarihleri arasinda Karadeniz
Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk-Ergen Ruh Saghg: ve Hastaliklar1 Poliklinigine
basvuruda bulunmus, yaslar1 7-12 yas arasinda degisen ¢ocuklar arasindan DSM-1V’e gore
Major Depresif Bozukluk tanisi konmus olan 42 cocuk ve bunlarin annelerinden
olusmustur.

Kontrol grubu ise arastirma grubu ile yas ve cinsiyet agisindan eslestirilmis,
bedensel veya ruhsal kronik hastaligi bulunmayan, hastaneye farkli nedenlerle (psikolojik
danmigsmanlik, iist solunum yolu enfeksiyonu, kabizlik, dermatit, idrar yolu enfeksiyonu...

gibi) bagvuran 42 ¢ocuk ve bunlarin annelerinden olusturulmustur.
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3.3.1. Arastirma Grubuna Katilma Olgiitleri

1. Gocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklari Poliklinigine yukarida gegen
stireler i¢inde bagvurmus ve ¢alismaya katilmay1 kabul etmis olmak

2. 7-12 yas araliginda olmak

3. CDO>13 olup DSM-IV 6lgiitlerine gore major depresif bozukluk tanis1 konmus
olmak

4. Anne/babasinin hayatta ve birlikte yasiyor olmasi
3.3.2. Kontrol Grubuna Katilma Olgiitleri
Simdi veya ge¢miste tan1 konan herhangi bir psikiyatrik hastalig1 olmamak

7-12 yas araliginda olmak,
Calismaya katilmay1 kabul etmis olmak

L npoE

Anne/babasinin hayatta ve birlikte yasiyor olmasi

3.3.3. Cahsmadan Dislanma Olcutleri

1. Calismaya katilmay1 kabul etmemis olmak

2. Psikotik belirtili depresyonu, psikotik bozuklugu, yaygin gelisimsel bozuklugu
ya da mental retardasyonu olmak veya kronik fiziksel hastalig1 (epilepsi, astim,
diabet, kronik bobrek hastaligi vb.) olmak

3. Annenin okuryazar olmamasi

4. Annenin duygudurum bozukluklari ya da psikotik bozukluklar agisindan tedavi

altyor olmast
3.4. Veri Toplama Araglan
Bu arastirmada ¢ocuk ve ebeveynlere ait sosyodemografik bilgileri elde etmek

amactyla Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk-Ergen Ruh Saghg ve

Hastaliklar1 Poliklinigi’ne ait yari1 yapilandirilmig goriisme formu kullanilmistir. Caligma
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tarihleri arasinda 7-12 yas arasinda olup calismaya katilmay1 kabul eden ¢ocuklarin major
depresif bozukluk acisindan taranmasi amaciyla Cocuklar igin Depresyon Olgegi
kullanilmistir. Diger yandan anksiyete bozukluklarinin taranmasi amaciyla Cocuklarda
Anksiyete Bozukluklarin1 Tarama Olgegi kullanilmistir. Bu odlgeklerin  doldurulmasi
sirasinda yardim isteginde bulunan ¢ocuklarin kendilerine eslik edilmistir.

Cocuklar i¢in Depresyon Olgegi’nden 13 puan ve lzerinde alan ¢ocuklar Okul Cag1
Cocuklar1 i¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Goérusme Cizelgesi — Simdi ve
Yasam Boyu Sekli (CDSG — SY) ile degerlendirmeye alinmis ve DSM-IV tami olgiitlerine
gore depresif bozukluk ve es hastalanimlar agisindan incelenmistir. major depresif
bozukluk tanis1 konan ¢ocuklarin annelerinden ilk goriismede “6-18 Yas Cocuk ve Gengler
icin Davrams Degerlendirme Olgegi (CGDO)” ve “Evlilik Catismast Olgegi’ni
doldurmalari istenmistir. Kontrole geldiginde ¢ocuk ile yapilan bireysel goriisme sirasinda
annelere “Beck Depresyon Olgegi” ve “Beck Anksiyete Olcegi”i verilmis ve doldurmalar
istenmistir.

Kontrol grubu olusturulurken, c¢ocuklarin psikiyatrik hastaliginin  bulunup
bulunmadiginin saptanmasi i¢in 6ncelikle CDSG — SY kullanilmistir. Goriismeler anne ile
gerceklestirilmistir. Herhangi bir psikiyatrik hastaliklar1 olmadigi saptanan olgularin
annelerinden “6-18 Yas Cocuk ve Gengler i¢in Davranis Degerlendirme Olgegi”, “Evlilik
Catismas1 Olgegi”, “Beck Depresyon Olgegi” ve “Beck Anksiyete Olcegi”ni doldurmalari
istenmistir. Bu ¢alismada kontrol grubu ve arastirma grubu igin bipolar duygudurum

bozuklugu ve psikotik bozukluklar disinda ge¢misteki tanilar kapsam igine alinmamustir.

3.4.1. Yan1 Yapilandirilmis Goriisme Formu

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk-Ergen Ruh Saghgi ve
Hastaliklar1 Poliklinigi’ne ait bu form, ¢alismay1 yiiriiten doktor tarafindan doldurulur.
Anne babaya ve varsa kardeslere ait yas, egitim, tibbi ve ruhsal saglik durumu verileri,
varsa soy ge¢miste ruhsal hastalik varligi ve ebeveynlerin madde kullanimi gibi verileri
kaydedilir. Ayrica ayrilik/bosanma/ ebeveyn kaybi gibi verileri, ailenin aylik gelir dizeyi,
yapisal Ozelligi (¢ekirdek/genis aile), ¢ocuga ait odanin varligi gibi verileri; annenin
hamilelik ve dogum Oykiisii, ¢ocugun gelisim basamaklarinin ve medikal Oykusinin
alindig1 verileri ve son olarak ¢cocuga ait psikiyatrik muayene bulgularinin degerlendirildigi

Klinik verileri icerir. Bu calismada ek olarak kendine zarar verme davranigi (kendini
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kesme, deriyi tirmalama, sagini/killarint yolma, bagini/yumrugunu tekrar tekrar sert zemine
vurma gibi davranislar) ve arkadas sayisi gruplandirilmis olarak her olguya sorulmustur.
Ayrica istatistiksel analizlerde ailelerin gelir diizeyini karsilastirabilmek icin ¢alisma
tarihleri arasinda Tiirk-Is’in bildirdigi aglik ve yoksulluk sinirlariin ortalamasi alinarak bir
smiflama yapilmistir (150). Buna gore yaklagik 1000TL olan aglik sinir1 temel alinarak 0-
1000TL aras1 diisiik gelir olarak kabul edilmistir. Diger yandan yaklasik 3500TL olan
yoksulluk smirma gére 1000-3500TL aras1 orta gelir, 3500TL nin istii ise yiiksek gelir
duzeyi olarak kabul edilmistir (Ek 1).

3.4.2. Cocuklar icin Depresyon Olgegi (CDO)

Bu 6lgek, 6-17 yas arasi ¢ocuklarda depresif bozukluk taramasi igin gelistirilmis bir
kendini degerlendirme 6lgegidir. Kovasc (151) tarafindan Beck Depresyon Envanteri esas
alinarak gelistirilmis olan bu o6lgegin Tiirkge’ye uyarlamast Oy (152) tarafindan
yapilmistir.

Olgek 27 maddeden olusmaktadir. Her maddede cocugun son iki haftasim
degerlendirerek, aralarinda se¢im yapacagi ti¢ climle yer alir. Her cuimle seti ¢ocukluk
depresyonunun belirtilerine iliskin (duygusal, bilissel, psikomotor ve giidiisel alanlarda)
ifadeler icerirken cocuktan son iki hafta igindeki durumunu degerlendirip, ii¢ segenek
arasindan kendine en uygun ciimleyi secmesi istenir. Olgek, cocuga okunarak veya
cocugun kendisi tarafindan okunarak doldurulabilmektedir. Verilen cevaplara 0 ile 2
arasinda puanlar verilir ve bu puanlarin toplanmasi ile depresyon puani elde edilir.
Almabilecek en yiiksek puan 54’tiir. CDO her ne kadar depresyon varhigi ve siddeti
hakkinda bilgi verse de tek basia depresyon tanist koydurmamakta, tarama 6l¢egi olarak
kullanilmaktadir (29).

Olgegin klinik oOrneklemdeki kesme puanminin 13 olarak almmasi, toplum
ornekleminde ise yanlis pozitif olgulart dislamak adina kesme puaninin 19 olarak
degerlendirilmesi kabul gormektedir (61). Bu puanlarin iizerinde toplam puana erisen

cocuk veya ergenin major depresif bozukluk igin risk tasidigi sonucuna varilir (EK 2).

3.4.3. Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarimi Tarama Olcegi (CABTO)
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Birmaher ve arkadaslar1 (153) tarafindan gelistirilen, orjinali “The Screen for Child
Anxiety Rleated Emotional Disorders (SCARED)” olan 6lgegin Tiirkge’ye gecerlilik ve
giivenilirlik ¢alismasi1 Karaceylan Cakmake1 (154) tarafindan yapilmistir. Olgek cocuk
tarafindan okunarak ya da ¢ocuga okunarak doldurulur. Cocuktan her ciimle i¢in kendisine
en uygun se¢enegi isaretlemesi istenir. Her bir madde 0 ile 2 arasinda puan alir. Dogru
degil ya da nadiren dogru segenegi 0 puan, biraz ya da bazen dogru secenegi 1 puan, dogru
ya da ¢ogu zaman dogru segenegi 2 puan alir. Alinan puan ne kadar yiiksek ise, genel

anksiyete diizeyi o kadar yiksektir (Ek 3).

3.44. Okul Cag Cocuklar1 i¢cin Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni
Gorusme Cizelgesi— Simdi ve Yasam Boyu Sekli (CDSG — SY)

CDSG-SY, cocuk ve ergenlerin DSM-III-R ve DSM-IV tami Olgiitlerine gore
gecmisteki ve su andaki psikopatolojilerini saptamak amaciyla Kaufman ve arkadaslari
(155) tarafindan gelistirilmis, yar1 yapilandirilmis bir gériisme formudur.

Form ti¢ boliimden olusmaktadir. "Yapilandirilmamis baglangic goriismesi' olarak
adlandirilan ilk bdliimde cocugun demografik bilgileri, saglik durumu, su andaki
yakinmasi, ge¢miste aldig1 psikiyatrik tedavilere iligkin bilgilerle birlikte cocugun okuldaki
durumu, hobileri, arkadas ve aile iliskileri gibi bilgiler edinilir. ikinci bdliim olan 'tant
amacli tarama goriismesi' 200 kadar o6zgiil belirti ve davramisi degerlendirir. Tarama
goriismesi ile pozitif belirtiler saptanirsa taniyr dogrulamak amaciyla sorun olan tani
alaninda ek sorulara gecilir. Goriismede her bir tan1 i¢in DSM-IV tani dlgiitleri verilmistir.
Cocugun su andaki islev diizeyini belirlemek i¢in diizenlenen tigiincii boliim ise ‘gocuklar
icin genel degerlendirme 6lcegi' olarak adlandirilir.

K-SADS-PL anne-baba ve ¢ocugun kendisiyle goriisme yoluyla uygulanir ve en
sonunda tim kaynaklardan (anne-baba, ¢ocuk, okul v.b.) alinan bilgiler dogrultusunda
degerlendirme yapilir. Ergenlik 6ncesi doneme uygulanirken 6nce anne-baba ile gériisme
yapilir. Ergenlerle calisiliyorsa, oOnce ergenin kendisi ile gorisiiliir. Eger farkli
kaynaklardan gelen bilgiler arasinda uyumsuzluk varsa klinisyen kendi klinik yargisini
kullanir. Formun Turkce uyarlamasi, gegerlilik ve giivenilirligi Gokler ve arkadaslari (156)

tarafindan yapilmstir.

3.4.5. 6-18 Yas Cocuk ve Gengler icin Davrams Degerlendirme Olcegi
(CGDDO/6-18)
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Bu olgek, Achenbach ve Edelbrock (157) tarafindan 6-18 yas grubu gocuk ve
genclerin yeterlilik alanlar1 ve sorun davramislarini ebeveynlerinden alinan bilgiler
dogrultusunda degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. Olgek 1991, 2000 ve 2007
yillarinda Achenbach ve Rescorla tarafindan gozden gegirilmistir. Tiirk¢e’ye uyarlama ve
standardizasyon calismalar1 Erol ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (158).

Olgekte aileye iliskin demografik bilgilerin yani sira, yeterlik ile ilgili maddeler ve
cocuklarda goriilen davranis ve duygusal sorunlar1 tanimlayan 113 madde bulunmaktadir.
Yeterlilik ile ilgili olan maddelerden “ Etkinlik”, “Sosyallik” ve “Okul” olmak iizere ii¢ alt
test elde edilmektedir. “Etkinlik™ alt testi, spor etkinlikleri, spor dis1 ilgi alanlar1 ve
ugraslarini, ev ya da ev dis1 yapilan isleri; “Sosyallik” alt testi liye olunan kuliip ve
kuruluslar ile arkadas ve kardes iliskilerini; “Okul” alt testi ise okuldaki basarisini,
uyumunu ve okul etkinliklerine katilimini yansitmaktadir.

Olgekten “ige Yonelim” ve “Disa Yonelim” olmak iizere iki ayr1 davranis belirti
puam da elde edilmektedir. ige Yonelim grubunu “Anksiyete/Depresyon, Sosyal Ige
Doniikluk/Depresyon ve Somatik Yakinmalar”, Disa Yonelim grubunu ise “Kurallara
Kars1 Gelme ve Saldirgan Davraniglar” alt testlerinin toplami olusturmaktadir. Her iki
gruba da girmeyen “Sosyal Sorunlar, Diistince Sorunlar1 ve Dikkat Sorunlar1™ alt testleri de
oleekte yer almaktadir. Olgekten ayrica DSM-uyumlu “Duygudurum Bozuklugu,
Anksiyete Bozuklugu, Somatizasyon Bozuklugu, Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite
Bozuklugu, Karsit Olma-Kars1 Gelme Bozuklugu ve Davranim Bozuklugu” alt testleri elde
edilmektedir. Son olarak 6lgege 2007 yilinda “Obsesif Kompulsif Bozukluk, Travma
Sonras1 Stres Bozuklugu ve Agir Bilissel Tempo” alt testleri eklenmistir. Olgegin
timunden ise “Toplam Problem” puani elde edilmektedir (159).

Bu ¢alismada CGDDO 6-18 yas formu icin iilkelere gore standardize edilmis
bilgisayar programi (ADM) kullanilarak, kiz ve erkek cocuklarin alt test puanlari ve
toplam puani hesaplanmustir (EK 4).

3.4.6. Beck Depresyon Olcegi (BDO)
Olgek, depresyonda goriilen bedensel, duygusal ve bilissel belirtileri

degerlendirmek iizere Beck tarafindan gelistirilmis bir kendini degerlendirme Olgegidir

(160). Her madde depresyona 6zgii bir davranigsal oriintiiyii belirlemekte ve azdan ¢oga
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giden dort secenekli (0-3) 21 maddeden olusmaktadir. Alinacak en yiiksek puan 63’tiir.
Toplam puanin yiiksekligi depresyonun siddetini gostermektedir. Olgegin ulkemizde
gecerlilik ve guvenilirlik galismasi, Hisli (161) tarafindan yapilmistir. Kesme puani 17
olarak belirlenen 6lgekte 0-17 puan depresyon olmadigina, 18-29 puan orta dizeyde
depresyon olduguna, 30-63 puan ise ciddi diizeyde depresyon olduguna isaret etmektedir
(EK 5).

3.4.7. Beck Anksiyete Olcegi (BAO)

Beck ve arkadasglart (162) tarafindan, bireyin yasadigi anksiyete belirtilerinin

29 ¢¢

sikhigin1 dlgmek icin gelistirilmistir. Olgek “hi¢”, “hafif derecede” “orta derecede”, “ciddi
derecede” segeneklerini iceren 21 maddeden olusmakta ve 0-3 arasi puanlanan likert tipi
bir kendini degerlendirme o6lgegidir. Toplam puanin yiiksekligi kisinin yasadigi
anksiyetenin yiiksekligini gosterir. Olcegin Ulkemizdeki gecerlilik ve guvenilirlik

caligsmasi, Ulusoy ve arkadaglari (163) tarafindan yapilmstir (EK 6).

3.4.8. Evlilik Catismasi Olgegi

Hatipoglu (164) tarafindan gelistirilmis bu 6lgek, evlilik ¢atigmalarini 6lgebilmek
amaciyla 70 maddeden olusmaktadir. Her bir madde i¢in verilebilecek olan cevap segenegi
alt1 tanedir. Bu cevap secenekleri; Boyle bir durum yok, Var ama hi¢ gerginlik yaratmiyor,
Yilda 1-2 kez gerginlik yaratiyor (1 puan), Ayda 1-2 kez gerginlik yaratiyor (2 puan),
Haftada 1-2 kez gerginlik yaratiyor (3 puan), Giinde 1-2 kez gerginlik yaratiyor (4 puan)
cevaplaridir.

Olgekten, catisma puam ve evlilik ¢atismas: siklig1 olmak iizere, iki farkli puan elde
edilmektedir. Catisma puanit (GP), "BOyle bir durum yok™ ve "Var ama hig¢ gerginlik
yaratmiyor" cevaplarinin disinda kalan cevap sayisi ile belirlenmektedir. Yani catisma
yarattig1 sdylenen maddelerin toplam sayis1 ¢atisma puan1 vermektedir. Bu puan, 0 ile 70
arasinda degismektedir. Evlilik catigmasi sikligt puani (CSP) hesaplanirken, g¢atigma
yarattig1 soylenen maddelerin karsilik gelen puanlarla ¢arpilmasindan elde edilen puanlar
toplanir. Bu elde edilen toplam puan ise ¢atisma puanina boliintir. Boylece 1 ile 4 arasinda
degisebilen bir siklik puani elde edilir. Yapilan gegerlilik ve giivenilirlik caligmasi

sonucunda cronbach-alfa 0.91 olarak bulunmustur.
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Bu calismada evlilik catismast olan ve olmayan aileler "Catigma Puani”

kullanilarak ayrilmis ve bu 6l¢ek yalnizca anneler tarafindan doldurulmustur (EK 7).

3.5. Calismanin Istatistiksel Analizi

Istatistiksel degerlendirmelerde Windows icin SPSS 13.0 (Statistical Package for
Social Sciences) paket programi kullanilmistir. Olgiimle elde edilen veriler; aritmetik
ortalama (X) ve standart sapma (SS), sayimla elde edilen veriler; say1 (n) ve ylizde (%)
olarak gosterilmistir.

ki grubun (Depresyonlu cocuklar ve kontrol grubundaki cocuklar) olciimsel
(interval) verilerinin parametrik kosullar1 tasiyip tasimadigi One-Sample Kolmogorov-
Smirnov Testi kullanilarak bakilmistir. Olgiimsel degiskenlerin ortalama degerlerinin
normal dagilima uyanlar1 Student t testi, normal dagilima uymayanlart Mann Whitney-U
testi kullanilarak, gruplar arasindaki ortalama puan farklar1 karsilastirilmistir.

Niteliksel (ordinal, kategorik) verilerin frekanslari bakimindan gruplar arasindaki
farklar X? (chi-square) testi ile karsilastirilmustir. iliskilendirme igin verilerin normal
dagilima uygunluguna gore Pearson veya Spearman korelasyon analizleri kullanilmstir.

Cocukluk ¢agi depresyonu igin yordayici olabilecek etkenler regresyon analizi ile
incelenmistir.

Degerlendirmelerde anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak alinmistir.

3.6. Etik Onay ve Simirhliklar

Arastirma konusu KTU Tip Fakiiltesi Etik Kuruluna sunulmus, onay alindiktan
sonra caligmaya baslanilmistir. Calismay1 yiiriiten hekim tarafindan hasta ve kontrol
grubuna alimmast planlanan cocuklara ve annelerine aydinlatilmis onam sunulmus,
katilmay1 kabul edenler ¢alismaya alinmistir (EK 8).

Bu ¢aligmadaki arastirma grubu, bir Universite hastanesinin ¢ocuk-ergen ruh sagligi
ve hastaliklar1 boliimiine bagvuruda bulunmus, diisiik sosyo-kulturel ve sosyo-ekonomik
diizeye sahip ailelerin ¢ocuklarindan olusmustur. Orneklem sayisinmn  kiiciikliigii
istatistiksel analizler icin kisithilik olusturmustur. Bu nedenle elde edilen sonuglarin

caligma Orneklemi ile sinirlt oldugu topluma genellenemeyecegi diisliniilmiistiir.
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Calismada, evlilik catismasi sikligindaki artis ¢ocukluk ¢agi depresyonu igin
Oonemli bir risk faktorii olarak bulunmustur. Ancak evlilik ¢atismasi ve ¢atigma sikliginin
yalnizca anneden alinan bilgilere gore degerlendirilmis olmasi, diger ebeveynden bilgi
alinmamis olmasi bu ¢alismanin kisitliliklarin biri olmustur.

Diger yandan evlilik catismasinin g¢ocuk {izerindeki etkilerinin, ¢ocugun bu
catismaya yiikledigi anlamlar ile iligkili oldugu belirtilmektedir (128). Bu wveri
dogrultusunda, evlilik catigmasinin yalmizca annelerin doldurdugu o6lgekler ile
degerlendirilmis olmasi, ¢ocugun ¢atisma algisina yonelik bir 6lgek kullanilmamis olmasi
bu ¢alismanin kisitliliklarindan biri olarak degerlendirilmistir.

Calismada, major depresyon tanist konan cocuklarin %81’inin en az bir ek
psikiyatrik tanist oldugu saptanmistir. Bu durum, davranigsal 6zelliklerin degerlendirildigi
analizlerde bias olusturmus olabilecegi gibi calismanin kisitliliklarindan biridir.

Ayrica galigmaya dahil edilen annelerin suanda herhangi bir psikopatolojisinin olup
olmamast kendi beyanlarina dayanarak degerlendirilmistir. Bu da ¢alismanin

kisithiliklarindan biri olarak kabul edilmistir.
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Calisma tarihleri arasinda hastanemiz c¢ocuk-ergen ruh sagligi ve hastaliklar

poliklinigine bagvuruda bulunan ve 7-12 yas arasinda oldugu saptanan ¢ocuklar arasinda

CDO puani 13’iin iizerinde olup yapilan K-SADS gériismesi sonrasinda DSM-IV’e gére

major depresif bozukluk tanist konan 42 ¢ocuk Olmustur. Tani1 konan hastalar arastirma

grubunu olusturmustur. Bu grup ile yas ve cinsiyet olarak eslestirilmis, kronik bedensel ya

da ruhsal hastaligi bulunmayan, hastaneye farkli nedenlerle (psikolojik danismanlik, Ust

solunum yolu enfeksiyonu, kabizlik, dermatit, idrar yolu enfeksiyonu ... gibi) getirilmis 42

cocuk ise kontrol grubunu olusturmustur.

4.1. Tammmlayici Bulgular

4.1.1. Orneklemin Kendisine Ait Tamimlayic1 Bulgular

Hastalarin 9%64.3’1 erkek, %35.7°si kiz, yas ortalamasi 10.1£1.3 idi. Yas ve

cinsiyete gore eslestirilmis olan kontrol grubu ile hastalar arasinda bu parametreler

acisindan anlamli fark bulunmuyordu (Tablo 3).

Tablo 3. Gruplarin yas ortalamalar1 ve cinsiyet dagilimlari

Degiskenler Hasta Kontrol P
Yas (ort.£SS) 10.1+1.3 10.1+1.3 1.000
Cinsiyet Erkek n(%) 27 (64.3) 27 (64.3) 1.000

Kiz n(%) 15 (35.7) 15 (35.7)
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Hastalarin bagvuru yakinmalar1 incelendiginde siklikla disa yonelik davranis
sorunlarinin dile getirildigi, en sik dikkatsizlik (n=8; %19.0), hir¢inlik (n=6; %14.3) ve
sinirlilik (n=5; %11.9) yakinmalar1 ile karsilasildig1 gozlenmistir. Tiim hastalarin bagvuru

yakinmalarmin dagilimi Tablo 4’de sunulmustur.

Tablo 4. Hastalarin bagvuru yakinmalarinin dagilimi

Bagvuru yakinmast* Say1 %

Dikkatsizlik 8 19.0
Hirginlik 6 14.3
Sinirlilik 5 11.9
Hareketlilik 4 9.5
Mutsuzluk 3 7.1
Arkadaslarina zarar verme 2 4.8
Okul korkusu 2 4.8
Kendine zarar verme 2 4.8
Kekemelik 2 4.8
Sikilganlik 1 24
Sorumsuzluk 1 2.4
Yalan sdyleme 1 2.4
Gegimsizlik 1 2.4
Inatcilik 1 2.4
Ice kapaniklik 1 2.4
Umursamazlik 1 24
Anneye agir1 baglanma 1 2.4

TOPLAM 42 100.0

*:Anne ile yapilan baglangic goriismesinde dile getirilen ilk
bagvuru yakinmasi degerlendirilmistir.

Gruplar arasinda okul 6ncesi egitim alma ve tirnak yeme yakinmalar1 agisindan fark
bulunmamistir. Diger yandan kendine zarar verme davranisi yalnizca hasta grubunda
gbzlenmis ve aradaki fark anlamli bulunmustur (p=0.005). Arkadas sayisi dagilimi
incelendiginde ise kontrol grubundaki olgularin anlamli oranda daha fazla arkadas grubuna
sahip oldugu, hi¢ arkadasi olmayan ya da yalnizca bir arkadasi olan olgularin sadece hasta

grupta yer aldig1 saptanmistir (p<0.001; Tablo 5).
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Tablo 5. Gruplarin okul 6ncesi egitim alma, tirnak yeme, kendine zarar verme davranisi ve
arkadas grubu dagilimlarinin karsilastirilmasi

Hasta Kontrol
Degiskenler P X?
n % n %
Gitmis 32 762 35 833
Anaokulu . 0.664  0.415
Gitmemis 10 238 7 167
Hig arkadas1 yok 10 238 O 0
Arkadas sayist Yalnizca bir arkadas1 var 13 310 O 0 0.000 31.672
Arkadas grubu var 19 452 42 100.0
Yiyor 12 286 4 9.5
Tirnak yeme ) 4941  0.026
Yemiyor 30 714 38 905
Yok 34 810 42 100
Kendine zarar verme davranisi 0.005*
Var 8 190 O 0

*:Fisher’in kesin ki kare testi kullanilmistir.

4.1.2. Orneklemin Anne-Babalarina Ait Tamimlayici Bulgular

Major depresif bozukluk tanisi konan ¢ocuklar ile kontrol grubundaki ¢ocuklarin
anne-babalart; yas, egitim diizeyi, meslek, akrabalik, ayrilik durumu, gegmisteki fiziksel ya
da ruhsal hastalik ve madde kullanim aliskanlig1 degiskenleri agisindan karsilastirilmistir.

Yas ortalamalar1 agisindan incelendiginde gruplar arasinda anne ve babalar igin
anlamli fark bulunmadig: (sirastyla p=0.275; t=-1.099 ve p=0.295 t=-1.054) gozlenmisken,
hem anneler hem de babalarin kontrol grubunda anlamli oranda daha fazla (sirasiyla

p<0.001; Z=-4.356 ve Z=-4.667) egitim gordiigii bulunmustur (Tablo 6).

Tablo 6. Gruplara gore anne-babalarin yas ve egitim yil1 ortalamalari

Degiskenler Hasta (ort.£SS) Kontrol (ort.+SS) p

Anne yas ortalamasi 37.145.2 38.5+6.6 0.275
Anne egitim yil1 ortalamasi 6.9+2.8 10.0+3.2 <0.001
Baba yas ortalamasi 41.845.9 43.1+5.3 0.295
Baba egitim y1l1 ortalamasi 8.3£3.2 12.1£3.0 <0.001

Arastirma grubundaki ailelerde anne ve babalarin %38.1°1 (n=16) ge¢imsizlik,

ebeveynlerden birinin hastalig1 ya da is dolayisiyla birbirlerinden ayr1 yasamis ya da halen
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zaman zaman ayrilik yasamaktaydi. Bu oran kontrol grubunda %4.8 (n=2) iken aradaki
fark istatistiksel olarak anlamliyd1 (p<0.001; X?=13.859). Diger yandan kontrol grubundaki
annelerin ¢alisma oranlarinin arastirma grubuna gore anlamli oranda daha fazla oldugu
saptanmustir (p=0.002; X2=9.650 ). Anne ve babalarin meslekleri ve ayrilik durumlarina

iliskin veriler Tablo 7°de yer almaktadir.

Tablo 7. Hasta ve kontrol grubundaki anne ve babalarin meslek ve ayrilik durumlarina
gore dagilimlar

) Hasta Kontrol
Degiskenler
Say1 % Say1 %
Issiz 38 90.5 26 61.9
Annescal d Isci 3 7.1 7 16.6
L i Memur 1 2.4 8 19.1
Esnaf 0 0 1 2.4
Issiz 1 2.4 0 0
Isci 27 64.3 15 35.7
Baba ¢alisma durumu
Memur 9 21.4 18 42.9
Esnaf 5 11.9 9 21.4
Yok 26 61.9 40 95.2
Is 13 31.0 0 0
Ayrilik durumu i
Gegimsizlik 2 4.8 2 4.8
Hastalik 1 2.4 0 0

Arastirma grubundaki olgularin %16.7’sinde (n=7) anne-babalar akraba iken
kontrol grubunda ebeveynler arasinda akrabalik bulunmuyordu. Bunun yaninda arastirma
grubundaki annelerin %28.6’sinda (n=12), babalarin ise %7.1’inde (n=3) anksiyete
bozukluklari, depresif bozukluklar ya da alkol bagimliligi gibi gegmiste yasanmis ve tedavi

olunmus ruhsal bozukluklar bulunuyordu (Tablo 8).
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Tablo 8. Anne babalarin saglik dykiisii ve sigara ya da alkol/madde kullanim &ykiilerinin
gruplara gore dagilimi

. Hasta Kontrol
Degiskenler

Say1 % Say1 %
Saglikli 26 61.9 38 90.5

Anne saglik oykiisii Fiziksel hastalik 6ykiisii 4 9.5 0 0
Ruhsal hastalik dykiisii 12 28.6 4 9.5
Saglikli 33 78.6 40 90.5

Baba saglik oykiisii Fiziksel hastalik oykiisii 6 14.3 0 0
Ruhsal hastalik dykiisii 3 7.1 2 4.8
Yok 35 83.3 38 90.5

Anne sigara, alkol/madde kullanimi Sigara 6 14.3 4 9.5

Sigara ve alkol 1 24 0 0
Yok 25 59.5 23 54.8
i Sigara 14 33.3 19 45.2

Baba sigara, alkol/madde kullanimi1
Alkol 2 4.8 0 0
Sigara ve alkol 1 2.4 0 0

Arastirma grubundaki annelerin gegmisinde ruhsal bozukluk bulunma orani kontrol
grubuna gore anlamli oranda fazla bulunmustur (p=0.026; X?=4.941). Babalarin ruhsal
bozukluk 6ykiisii agisindan gruplar arasinda fark saptanmamustir (p=1.000). Sigara ya da
alkol/madde kullanimi tek bir grup olarak ele alindiginda anne-babalarin bunlar1 kullanim
Oykiisiiniin gruplar arasinda anlamli fark gostermedigi saptanmigtir (anneler igin p=0.332;
X?=0.941, babalar igin p=0.659; X2=0.194).

4.1.3. Orneklemin Kardeslerine ve Diger Aile Degiskenlerine Ait Tanimlayici
Bulgular

Arastirma grubundaki olgularin kardes sayis1 ortalamasi 2.7+0.8 iken dogum sirasi
ortalama 2.0+0.9 bulunmus olup bu veriler acisindan kontrol grubu ile aralarinda anlamli

bir fark saptanmamuistir (Tablo 9).

Tablo 9. Kardes sayisi ve dogum sirasi ortalamalarinin gruplar arasinda karsilastirilmasi

Degiskenler Hasta (ort.+SS) Kontrol (ort.+SS) P Z
Kardes sayisi ortalamasi 2.7£0.8 2.5+1.0 p=0.092 -1.685
Dogum sirasi ortalamasi 2.0+0.9 2.0£0.7 p=0.599 -0.526
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Ailelerin gelir diizeylerine bakildiginda kontrol grubunun anlamli oranda daha
yiiksek gelire sahip oldugu gozlenmistir (p=0.003, X?= 11.685). Aile yapisi acisindan
(¢ekirdek ya da genis aile) gruplar arasinda fark bulunmazken (p=1.000; X2= 0.000)
kontrol grubundaki olgularin ¢ocuk odasina sahip olma oranlari anlamli oranda daha

yuksek bulunmustur (Tablo 10).

Tablo 10. Gruplarin gelir diizeyi, aile yapisi ve evde ¢ocuk odasi bulunma durumlarinin

karsilastirilmast
) Hasta Kontrol
Degiskenler p Xz
Say1 % Say1 %
0-1000 16 38.1 6 14.3
Gelir diizeyi ~ 1000-3500 23 54.8 22 52.4 0.003 11.685
>3500 3 7.1 14 333
. Cekirdek 34 81.0 34 81.0
Aile yapisi ) 1.000 0.000
Genis 8 19.0 8 19.0
Var 30 71.4 38 90.5
Cocuk odasi 0.026 4,941
Yok 12 28.6 4 9.5

4.1.4. Orneklemin Pre/Peri/Postnatal Oykiisiine Ait Tanimlayic1 Bulgular

Gruplarda yer alan annelerin gebelikleri sirasinda yasadigi hastaliklar ve diger
olumsuz yasantilar, olgularin dogum zamani, dogum agirligi ve anne st alma streleri
degerlendirilmistir. Buna gore gruplar arasinda dogum agirligi yoniinden fark
bulunmazken anne siitii alma siiresinin kontrol grubunda anlamli oranda daha fazla oldugu

saptanmigtir (Tablo 11).

Tablo 11. Gruplarin dogum agirligt ve anne siiti alma siiresi ortalamalarinin

karsilastirilmasi
Degiskenler Hasta (ort.+SS) Kontrol (ort.+SS) p t
Dogum agirlig1 ortalamast 3315.94£699.0 3302.3+£484.3 0.918 0.103
Anne siitii alma siiresi ortalamasi 14.0+£10.2 18.3+8.2 0.040 -2.085

Gebelikte yasanan fiziksel hastaliklar ve stresli yasam olaylar1 birlikte
degerlendirildiginde arastirma grubundaki annelerin gebeliklerinde anlamli oranda daha

fazla olumsuz yasantis1 oldugu gdzlenmistir (p=0.024; X?>=5.126). Diger yandan emzik ve
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gecis nesnesi kullanimi oranlarinin gruplar arasinda fark gostermedigi saptanmigtir

(swrastyla p=0.512; X?=0.431, p=0.807; X*=0.060), (Tablo 12).

Tablo 12. Gruplara gore annelerin gebelikte yasadigi sorunlar, olgularin dogum zamani

dagilimlari
Hasta Kontrol
Degiskenler
Sayt % Say1 %
Yok 33 786 40 952
Gebelik olumsuz yasanti Fiziksel Hastalik (DM, HT, USYE gibi) 4 9.5 2 4.8

Stresli yasam olay1 (evlilik c¢atismasi, yas, aile

sorunlari gibi) 5 119 0 0

PrematGr 4 9.5 2 4.8
Dogum Zamani Miad 37 881 40 952

Postmatur 1 24 0 0

4.1.5. Cocukluk Cag Depresyonu Tams1 Konan Gruba ve Bu Grubun CDO,

CABTO Puanlan ile CDO’niin Bazi Maddelerine iliskin Tanimlayici
Bulgular

CDO doldurmus ve major depresif bozukluk tanis1 konmus arastirma grubunda 15
kiz (%35.7) ve 27 erkek (%64.3) ¢ocuk yer aliyordu. Kizlarin yas ortalamasi 10.4+1.1 iken
erkeklerin yas ortalamasi 10.0£1.4 bulunmus ve arada anlamli fark olmadig: (p=0.352; t=-
0.942) saptanmistir. Bu gruptaki tiim gocuklarin CDO toplam puan ortalamasi 20.5+6.1,
CABTO toplam puanlarmin ortalamasi ise 33.1+13.1 olarak bulunmustur. Kiz ve erkek
cinsiyetler arastnda CDO ve CABTO toplam puan ortalamalar1 agisindan anlamli fark
olmadig1 saptanmustir (sirasiyla p=0.885; t=-0.145, p=0.790; t=0.268)

CDO toplam puanlarmin hasta sayisina gére dagilimi Tablo 13°de 6zetlenmistir.

Hastalarin 47.6’sinda (n=20) toplam puanin 19 puanin altinda oldugu gézlenmistir.



Tablo 13. CDO toplam puanlarmin hasta sayisina gore dagilimi

9 toplam puanlart ay1 0
CDO toplam puanl Say %
40 1 2,4
30 2 4,8
29 2 4.8
28 1 2,4
27 1 2,4
26 2 4,8
25 2 4,8
23 3 2,4
22 5 11,9
21 2 4,8
20 1 2.4
18 3 7,1
17 2 4,8
16 5 11,9
15 4 9,5
14 1 2,4
13 5 11,9

Tablo 14. CDO’de yer alan baz1 maddelere hastalarin verdigi cevap dagilimi

42

CDO’de yer alan maddeler Say1 %
Kendimi 6ldiirmeyi diisiiniiyorum 3 7.1

Intihar Diisiincesi Kendimi 6ldiirmeyi diigiiniiriim ama yapmam 21 50.0
Kendimi 6ldiirmeyi diisinmem 18 42.9
Bir¢ok arkadagim var 19 45.2

Arkadas Sayis1 Bir¢ok arkadasim var ama daha fazla olmasini isterdim 17 40.5
Hic arkadagim yok 6 14.3

4.1.6. Cocukluk Cag1 Depresyonu Tanisi Konan Grupta Es Hastalanima

Iliskin Tanimlayici Bulgular

Hastalarin %19’unda (n=8) ek bir hastalik bulunmazken geri kalan olgularda major

depresyona eslik eden en az bir ek tan1 oldugu gozlenmistir (Tablo 15).
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Tablo 15. Arastirma grubunda major depresyon tanisina eslik eden tani sayilarinin

dagilimi
Ek tani sayilari Say1 %
Yok 8 19.0
Bir ek tan1 22 52.3
Iki ek tani 11 26.4
Ug ek tan1 1 2.4
Toplam hasta sayisi 42 100.0

Depresyona eslik eden tanilar incelendiginde en sik anksiyete bozukluklari (n=19;

%45.2) ardindan yikici davranis bozukluklar1 (n=12; %28.5) ve dikkat eksikligi

hiperaktivite bozuklugu (n=11; %26.1) tanilar1 saptanmistir (Tablo 16).

Tablo 16. Major depresyon tanisina eslik eden tanilarin dagilimi

Major depresyona eslik eden tanilar™* Say1 %
Anksiyete Bozukluklari 19 452
Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugu 9 214
Sosyal Fobi 3 7.1
Yaygin Anksiyete Bozuklugu 1 24
Travma Sonrasi Stres Bozuklugu 2 4.7
Bagka Tiirli Adlandirilamayan Anksiyete
Bozuklugu 4 95
Yikici Davranis Bozukluklart 12 285
Karsit Olma Kars1 Gelme Bozuklugu 6 14.2
Davranis Bozuklugu 6 142
Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu 11 261
Distimi 3 7.1
Tik bozukluklar1 3 7.1
Tourette Sendromu 2 4.7
Kronik motor tik bozuklugu 1 2.4
Konusma Bozukluklari (Kekemelik) 2 4.7
Disa Atim Bozuklugu (Eniirezis) 1 2.4

*: Bir hastaya birden fazla tan1 konulabilmisgtir
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4.2. Uygulanan Olgeklerin Karsilastirmasina Iliskin Bulgular

42.1. Gruplarm BDO, BAO ve Evlilik Catismasi Olgegi Acisindan
Karsilastirilmasi

Calismaya katilan annelerin depresyon (BDO) ve anksiyete (BAO) dlgeklerine ait
ortalama puanlari ile evlilik i¢i ¢atigmaya yonelik “catigma puani (CP)” ve “catisma sikligi
puant CSP” ortalamalar1 gruplar arasinda karsilastirilmistir. Sonugta, major depresyon
tanis1 konan ¢ocuklarin annelerinin depresyon ve anksiyete belirti siddetlerinin (6lgeklerin
toplam puan ortalamalar1) anlamli oranda daha yiiksek oldugu ayrica bu ailelerde catisma

ve catigma siklig1 puanlarin anlamli oranda daha fazla oldugu saptanmustir (Tablo 17).

Tablo 17. Annelerin depresyon, anksiyete ve evlilik gatismasina iliskin doldurdugu 6lgek
puanlarinin karsilagtirilmasi

Degiskenler Hasta (ort.£SS) Kontrol (ort.£SS) p Z

BDO ortalamasi 14.7+£7.7 7.6+£8.4 0.000 -4.191
BAO ortalamas1 18.0+13.5 8.249.5 0.000 -3.751
CP 7.9+£8.3 5.1+6.9 0.010 -2.567
GSP 1.9+1.0 0.7£0.7 0.000 -4.891

4.2.2. Gruplarin CGDDO Puanlar Agisindan Karsilastirilmasi

Annelerin doldurdugu CGDDO/6-8 davranis degerlendirme dlgeginden, bu Slcege
Ozgii bilgisayar programi kullanilarak her bir olgu icin 5 ayri1 profil olusturulmustur.
Etkinlik, sosyallik ve okul alanlarini igeren yeterlik profili, duygusal ve davranigsal sorun
alt testlerini igeren profil, ige yonelim, disa yonelim ve toplam sorunu igeren profil, DSM-
uyumlu alt testleri igeren profil ve oOlgege 2007°de eklenen alt testlere ait profil
degerlendirmeye alinmistir. Her bir profilin alt testlerinden elde edilen ortalama puanlar
gruplar arasinda karsilagtirllmistir. Buna gore yeterlik alanlarindan sosyallik ve okul
yeterliginin kontrol grubunda anlamli oranda daha yiiksek oldugu, etkinlik alaninda ise

gruplar arasinda anlamli fark bulunmadigi saptanmistir (Tablo 18).
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Tablo 18. CGDDO/6-18 - Yeterlik alt testlerinin gruplar arasinda karsilastirilmasi

Degiskenler Hasta (ort.+SS) Kontrol(ort.£SS) p

Etkinlik 38.318.0 41.348.1 0.088
Sosyallik 39.4+8.4 45.4+7.1 0.021
Okul 37.718.4 49.1+4.4 <0.001

Duygusal ve davramigsal sorunlara ait alt testler karsilastirildiginda, arastirma
grubunun her alanda anlamli oranda daha yiiksek sorun davranmisa sahip oldugu

gozlenmistir (Tablo 19).

Tablo 19. CGDDO/6-18 - duygusal ve davranigsal sorunlara ait alt testlerin gruplar
arasinda karsilagtirilmasi

Degiskenler Hasta (ort.£SS) Kontrol (ort.£SS) p

Anksiyete/Depresyon 67.6+9.3 55.6+5.0 <0.001
Sosyal Ice Déniikliik/ Depresyon 76.0£7.3 58.5+6.2 <0.001
Somatik Yakimmalar 62.2+10.5 56.6+5.6 0.009
Sosyal Sorunlar 67.418.4 55.3+4.3 <0.001
Diisiince Sorunlari 59.5+8.8 51.9+2.9 <0.001
Dikkat Sorunlari 68.4+10.0 55.3+5.2 <0.001
Kurallara Karg1 Gelme Davranist 61.948.1 52.0+2.7 <0.001
Saldirgan Davraniglar 69.2+8.8 54.3+5.0 <0.001

Benzer sekilde arastirma grubundaki olgular i¢e yonelik, disa yonelik ve toplam
sorun puanlarinda kontrol grubuna gore anlamli oranda daha yiiksek puanlar elde etmistir
(Tablo 20).

Tablo 20. CGDDO/6-18 - ige yonelim, disa ydnelim ve toplam puanlarin gruplar arasinda

karsilastirilmasi
Degiskenler Hasta (ort.+SS) Kontrol (ort.+SS) p
Ice Yonelik Sorunlar 71.4+7.3 54.9+9.7 <0.001
Disa Yonelik Sorunlari 66.5+6.7 50.3+7.8 <0.001
Toplam puan 69.4+7.1 51.948.8 <0.001

DSM-uyumlu alt testlerde, somatizasyon bozuklugu hari¢ tiim alt testlerde

arastirma grubunun anlamli oranda daha yiiksek puanlar elde ettigi saptanmistir (Tablo 21).
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Tablo 21. CGDDO/6-18 - DSM-uyumlu alt testlerin gruplar arasinda karsilastirilmasi

Degiskenler Hasta (ort.xSS) Kontrol (ort.+SS) p

Duygudurum Bozuklugu 72.9+6.4 59.1+6.9 <0.001
Anksiyete Bozuklugu 65.9+£7.0 55.6%6.5 <0.001
Somatizasyon Bozuklugu 60.7+£10.9 56.3+6.0 0.097
Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) 65.6+6.4 54.0£5.5 <0.001
Kargit Olma Karst Gelme Bozuklugu (KOKGB) 64.5+6.5 53.5+£3.5 <0.001
Davranim Bozuklugu 63.8+7.4 52.3+2.9 <0.001

Olgege 2007 yilinda eklenen agir bilissel tempo, obsesif kompulsif bozukluk ve
travma sonrasi stres bozuklugu alanlarinda da arastirma grubundaki olgular anlamli oranda

yiiksek puanlar elde etmistir (Tablo 22).

Tablo 22. CGDDO/6-18 -2007°de eklenen alt testlerin gruplar arasinda karsilastirilmasi

Degiskenler Hasta (ort.£SS) Kontrol (ort.£SS) p

Agir Biligsel Tempo 63.248.2 55.2+6.5 <0.001
Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB) 58.5+9.9 52.6+3.8 0.004
Travma Sonrasi Stres Bozuklugu (TSSB) 71.5+8.4 55.5+5.1 <0.001

423. Arastrma Grubunun Cinsiyetlerine ve Ebeveynlerinin Evlilik
Catismasina gére CGDDO Puanlarimin Karsilastirilmasi

Major depresyon tanist konan 15’i kiz ve 27’si erkek toplam 42 hasta, cinsiyetlerine
gore ve yasadiklar1 evde evlilik ¢atigmasi olup olmamasina gére CGDDO’de yer alan
yeterlik alanlar1 ve diger sorunlar agisindan karsilagtirilmistir.

Cinsiyetlere gore incelendiginde gruplar arasinda yeterlik alt testlerinde anlamli
fark saptanmamistir. Ancak erkeklerin sosyal iglevselliginin, kizlarin ise etkinlik ve okul

islevselliginin daha diisiik oldugu gozlenmistir (Tablo 23).

Tablo 23. Arastirma grubunun CGDDO/6-18 - yeterlik alt testlerinin cinsiyetlere gére

karsilastirilmasi
Degiskenler Kiz (ort.£SS) Erkek (ort.£SS) p
Etkinlik 35.7£9.5 39.7+6.8 0.116
Sosyallik 40.5£9.0 38.918.2 0.551

Okul 36.8+8.6 38.245.2 0.555
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Davranigsal alt testler incelendiginde anksiyete/depresyon, somatik yakinmalar,
sosyal sorunlar ve dikkat sorunlarinda kizlarin anlamli oranda daha yiiksek puanlar elde

ettigi gozlenmistir (Tablo 24).

Tablo 24. Arastirma grubunun CGDDO/6-18 - duygusal ve davranigsal sorunlara ait alt
testlerin cinsiyetlere gore karsilastirilmasi

Degigkenler Kiz (ort.£SS) Erkek (ort.£SS) p

Anksiyete/Depresyon 73.5+8.8 64.3+8.0 0.002
Sosyal I¢e Déniikliik/ Depresyon 75.3¢7.5 76.4+7.2 0.699
Somatik Yakinmalar 69.8+12.5 58.0+6.2 0.003
Sosyal Sorunlar 71.916.3 65.0+8.4 0.009
Diisiince Sorunlari 62.1+8.8 58.1+8.6 0.164
Dikkat Sorunlari 75.0£10.4 64.8+7.8 0.001
Kurallara Kars1 Gelme Davranisi 62.416.2 61.6+£9.1 0.763
Saldirgan Davraniglar 69.3+6.7 69.1+10.0 0.943

Hem ige yonelik hem de disa yonelik sorunlarda kizlarin daha yuksek puanlar elde
ettigi gézlenmistir. Ancak ige yonelik ve toplam sorun puanlari kizlarda anlamli oranda
daha yuksek iken disa yonelik sorun puanlarinda cinsiyetlere gore anlamli fark

bulunmamstir (Tablo 25).

Tablo 25. Arastirma grubunun CGDDO/6-18 - ige yonelim, disa yonelim ve toplam
puanlarin cinsiyetlere gore karsilagtirilmasi

Degiskenler Kiz (ort.£SS) Erkek (ort.£SS) P

Ice Yonelik Sorunlari 75.9+8.9 68.9+4.9 0.011
Disa Yonelik Sorunlart 67.845.6 65.8+7.4 0.379
Toplam puan 72.8+5.9 67.5+7.1 0.019

DSM-uyumlu alt testlerde kizlarin, Karsit Olma Karst Gelme Bozuklugu ve
Davranim Bozuklugu harig tiim alt testlerde anlaml1 oranda daha yiiksek puanlar elde ettigi

saptanmustir (Tablo 26).



48
Tablo 26. Arastirma grubunun CGDDO/6-18 - DSM-uyumlu alt testlerin cinsiyetlere gére

karsilastirilmasi

Degigkenler Kiz (ort.£SS) Erkek (ort.£SS) p

Duygudurum Bozuklugu 76.0£5.7 71.246.2 0.017
Anksiyete Bozuklugu 69.3+5.8 64.0+7.1 0.018
Somatizasyon Bozuklugu 67.8+13.6 56.7+6.5 0.008
DEHB 69.845.7 63.315.8 0.001
KOKGB 65.2+6.9 64.0£6.4 0.599
Davranim Bozuklugu 65.6+5.2 62.8+8.4 0.192

Olgege 2007°de eklenmis tiim alt testlerde de kizlarin anlamli oranda daha yiiksek
puanlar elde ettigi gézlenmistir (Tablo 27).

Tablo 27. Arastirma grubunun CGDDO/6-18 -2007°de eklenen alt testlerin cinsiyetlere
gore karsilastirilmasi

Degiskenler Kiz (ort.£SS) Erkek (ort.£SS) p

Agir Biligsel Tempo 66.3+5.7 61.5+9.0 0.044
OKB 63.3+11.1 55.9+8.3 0.035
TSSB 75.2+8.6 69.5+7.8 0.034

Major depresyon tanisi konan 42 hastanin 38’inin (%90.4) yasadigi evde evlilik
catigmast oldugu, 4’inde (%9.5) ise evlilik catigmasi olmadigi saptanmistir. Bu gruplar
CGDDO’de yer alan yeterlik alanlar1 ve diger sorunlar agisindan karsilastirilmistir. EvIilik
catismast olan grupta yeterlik alanlarindan yalnizca okul alaninda anlamli oranda daha

diisiik puanlar elde edildigi gézlenmistir (Tablo 28).

Tablo 28. Arastirma grubunun CGDDO/6-18 - yeterlik alt testlerinin evlilik catismasina
gore karsilastirilmasi

Evlilik Catigmasi (ort.£SS)

Degiskenler Var VoK p

Etkinlik 38.2+8.2 38.2+7.2 0.862
Sosyallik 39.4+8.6 39.5£7.5 0.084
Okul 37.246.3 42.04£8.0 <0.001

Major depresyon tanisi konan c¢ocuklardan, yasadigi evde evlilik ¢atismasi olup
olmamasina gére CGDDO nin davranissal alt testlerinden, ice yonelim, disa ydnelim ve
toplam sorun alt testlerinden, DSM-uyumlu alt testlerinden ve 6lgege 2007°de eklenen alt

testlerden elde edilen puanlarin anlamli fark géstermedigi bulunmustur (Tablo 29-32).
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Tablo 29. Arastirma grubunun CGDDO/6-18 - duygusal ve davranigsal sorunlara ait alt
testlerin evlilik ¢atismasina gore karsilastirilmast

Evlilik Catigmasi (ort.£SS)

Degiskenler Var VoK p
Anksiyete/Depresyon 67.6+9.2 67.2+11.9 0.939
Sosyal Ice Doniikliik/ Depresyon 76.3£7.4 73.0£6.0 0.307
Somatik Yakinmalar 62.7+10.7 58.0+8.2 0.401
Sosyal Sorunlar 67.6+8.3 65.5+9.8 0.629
Diisiince Sorunlari 59.3+8.8 61.2+£9.0 0.820
Dikkat Sorunlart 68.6+10.1 66.2+8.9 0.652
Kurallara Karg1 Gelme Davranisi 61.0+6.8 70.0+£15.6 0.337
Saldirgan Davraniglar 69.6+9.2 65.5+3.1 0.384

Tablo 30. Arastirma grubunun CGDDO/6-18 - ige yonelim, disa yonelim ve toplam
puanlarin evlilik catismasina gore karsilastirilmasi

Evlilik Catismasi (ort.£SS)

Degiskenler Var Yok p
Ice Yonelik Sorunlart 71.7£7.4 68.7+6.8 0.467
Disa Yonelik Sorunlart 66.7+6.9 64.5+4.6 0.532
Toplam puan 69.6+7.3 67.7£6.2 0.616

Tablo 31. Arastirma grubunun CGDDO/6-18 - DSM-uyumlu alt testlerin evlilik
catismasina gore karsilastirilmasi

Evlilik Catismasi (ort.£SS)

Degiskenler var Yok p
Duygudurum Bozuklugu 73.316.4 68.7+5.7 0.173
Anksiyete Bozuklugu 65.8+6.9 67.2+9.4 0.700
Somatizasyon Bozuklugu 61.0+11.1 57.2+8.8 0.470
DEHB 65.5+6.3 66.5+9.0 0.791
KOKGB 64.3+6.6 65.7+6.9 0.720
Davranim Bozuklugu 64.3£7.4 58.746.2 0.157

Tablo 32. Arastirma grubunun CGDDO/6-18 -2007°de eklenen alt testlerin evlilik
catigmasina gore karsilastirilmasi

Evlilik Catismast (ort.£SS)

Degiskenler Var Yok p
Agir Biligsel Tempo 63.8+8.2 57.5%7.5 0.148
OKB 58.6+9.9 58.0+12.2 0.910
TSSB 71.6+8.7 70.5+7.0 0.803
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4.2.4. Arastirma Grubunda i}ltihar Diisiincesi ve Kendine Zarar Verme
Davranisina gore CGDDO Puanlarinin Karsilastirilmasi

Arastima grubundaki olgularin %57.1 (n=24)’Unde intihar disiincesi bulundugu,
%19 (n=8)’inde kendine zarar verme davranisi bulunudugu saptanmistir. Analizler, intihar
diisiincesi olan ¢ocuklarin depresyon siddetinin (CDO toplam puan ortalamasinin) anlaml
oranda daha yiiksek oldugunu (sirasiyla 22.5+6.6 ve 17.9+4.3 puan) gostermistir (p=0.015;
t=-2.552). Ancak kendine zarar verme davranisi ile depresyon siddeti arasinda anlamli bir
iliski bulunmamistir (p=0.147; t=-1.479). Benzer sekilde intihar diislincesi ve kendine zarar
verme davranisi arasinda da anlamli bir iliski bulunmamistir (p=0.431).

Yapilan analizlerde intihar diislincesi ile yeterlik ve davranigsal alt test puanlari
arasinda anlaml bir iliski bulunmadig1 gdzlenmistir (Tablo 33, 34). Ote yandan kendine
zarar verme davranisi ile yeterlik alt testleri arasinda anlamli iliski bulunmazken kurallara
kars1 gelme ve saldirgan davranislar alt testleri ve disa yonelik sorun puanlari arasinda

anlamli iligki bulundugu gosterilmistir (Tablo 35, 36).

Tablo 33. Intihar diisiincesi ile CGDDO/6-18 — yeterlik alt testlerin karsilastiriimasi

Intihar Diisiincesi (ort.£SS)

Degiskenler var Yok p

Etkinlik 38.948.7 37.447.0 0.563
Sosyallik 40.7£7.1 37.7£9.8 0.263
Okul 36.546.1 39.2+6.9 0.191

Tablo 34. intihar diisiincesi ile CGDDO/6-18 - duygusal ve davranissal sorunlara ait alt
testlerin karsilastirilmasi

Intihar Diistincesi (ort.£SS)

Degiskenler Var VoK p
Anksiyete/Depresyon 68.5+9.1 66.3+9.7 0.455
Sosyal I¢e Doniikliik/ Depresyon 74.3+5.1 78.2+9.1 0.085
Somatik Yakinmalar 63.7£10.7 60.3£10.1 0.309
Sosyal Sorunlar 68.1+8.3 66.5+8.5 0.554
Diisiince Sorunlari 58.5+8.8 60.7+£8.7 0.430
Dikkat Sorunlari 69.5+11.4 67.0£7.7 0.429
Kurallara Kars1 Gelme Davranisi 60.8+7.0 63.2+9.4 0.343
Saldirgan Davranislar 69.6+8.9 68.6+8.9 0.733

Ice Yonelik Sorunlari 71.947.3 70.6£7.5 0.580




o1
Disa Yonelik Sorunlart 66.8+7.2 66.1+6.3 0.723

Toplam puan 69.8+7.6 68.7+6.5 0.627

Tablo 35. Kendine zarar verme davranisi ile CGDDO/6-18 — yeterlik alt testlerin
karsilastirilmast

Kendine Zarar Verme (ort.£SS)

Degiskenler Var Yok p

Etkinlik 40.2+9.6 37.817.6 0.351
Sosyallik 36.3+9.0 40.218.2 0.222
Okul 37.0£6.1 37.916.7 0.711

Tablo 36. Kendine zarar verme davranisi ile CGDDO/6-18 - duygusal ve davranissal
sorunlara ait alt testlerin karsilastirilmasi

Kendine Zarar Verme (ort.£SS)

Degiskenler vai YoK p
Anksiyete/Depresyon 68.7+4.0 67.3+10.2 0.413
Sosyal Ice Déoniikliik/ Depresyon 78.2+9.9 75.5+6.5 0.649
Somatik Yakinmalar 63.1+6.4 62.0£11.3 0.366
Sosyal Sorunlar 72.616.8 66.2+8.2 0.050
Diislince Sorunlari 60.5+£9.6 59.218.6 0.628
Dikkat Sorunlari 67.616.2 68.6+10.7 0.962
Kurallara Kars1 Gelme Davranisi 66.7+4.2 60.7+8.4 0.027
Saldirgan Davraniglar 78.248.1 67.0+7.6 0.002
Ice Yonelik Sorunlart 72.7£4.1 71.0£7.9 0.234
Disa Yonelik Sorunlart 73.2+2.9 64.9+6.4 0.001
Toplam puan 73.3£2.6 68.4+7.5 0.050

4.2.5. Evlilik Catismasi Olan ve Olmayan Ailelerin CDO, CABTO, BDO, BAO
ve CGDDO Puanlar1 Acisindan Karsilastirilmasi

Tim olgular degerlendirildiginde olgularin %73.8’inde (n=62) evlilik ¢atigmasi
oldugu, %26.2’sinde ise (n=22) esler arasinda ¢atisma yasanmadigi saptanmustir. Evlilik
catismasina gore annelerin depresyon ve anksiyete belirti siddetleri (6lceklerin toplam
puan ortalamalari) Kkarsilagtirildiginda, catismanin yasandigi ailelerdeki annelerin
depresyon ve anksiyete belirti siddetlerinin anlamli oranda daha yiiksek oldugu (sirasiyla
p<0.001; t=-3.963, p<0.001; Z=-4.363) gozlenmistir (Tablo 37).
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Tablo 37. Tim olgularda evlilik ¢atismasina gore annelerin depresyon ve anksiyete belirti
siddetlerinin karsilastirilmasi

Evlilik Catigmasi (0rt.xSS)

Degiskenler p
Var (n=62) Yok (n=22)
BDO 13.2+8.5 5.346.7 <0.001
BAO 15.8+12.8 5.5+8.4 <0.001

Diger yandan aragtirma grubundaki ¢ocuklar incelendiginde ¢atismanin yasandigi
ailelerde ¢ocuklarin depresyon siddetinin daha yiiksek oldugu ancak aradaki farkin anlamli

olmadig1 saptanmistir (Tablo 38)

Tablo 38. Arastirma grubundaki g¢ocuklarin evlilik g¢atismasina goére depresyon ve
anksiyete belirti siddetlerinin karsilastirilmasi

Evlilik Catismast1 (ort.£SS)

Degiskenler p
Var (n=38) Yok (n=4)
CcDO 20.746.2 19.045.7 0.576
CABTO 3294125 34.0+£20.2 0.732

Tum olgularda CGDDO’nin yeterlik ve davranissal alt testlerinden elde edilen
puanlar, yasanan evde evlilik ¢atismasi olup olmamasina gore karsilastirilmistir. Evlilik
catigmas1 olan grupta yeterlik alanlarindan yalnizca okul alaninda anlamli oranda daha

diisiik puanlar elde edilmistir (Tablo 39)

Tablo 39. Tiim olgularda CGDDO/6-18 - yeterlik alt testlerinin evlilik catismasina gore

karsilastirilmasi
Evlilik Catismas1 (ort.£SS)
Degiskenler p
Var (n=62) Yok (n=22)
Etkinlik 39.948.0 39.5+8.6 0.862
Sosyallik 41.5+8.2 45.0£8.3 0.084
Okul 41.948.1 47.6£5.7 <0.001

Davranigsal alt testlerde, evlilik ¢atismasi olanlarin tiim alt testlerden anlamli

oranda daha ylksek puanlar aldigi bulunmustur (Tablo 40).
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Tablo 40. Tiim olgularda CGDDO/6-18 - duygusal ve davranigsal sorunlara ait alt testlerin
evlilik catismasina gore karsilastirilmasi

Evlilik Catigmasi (0rt.2SS)

Degiskenler p
Var (n=62) Yok (n=22)
Anksiyete/Depresyon 63.2+£9.6 57.0£8.1 0.008
Sosyal Ice Doniikliik/ Depresyon 70.0+£10.4 59.448.1 <0.001
Somatik Yakinmalar 60.6+9.4 56.1+6.2 0.035
Sosyal Sorunlar 63.1+£9.0 56.516.8 <0.001
Diisiince Sorunlari 56.8+7.8 52.5£5.4 0.005
Dikkat Sorunlari 63.3x10.6 57.8+7.9 0.028
Kurallara Kars1 Gelme Davranisi 57.8+6.9 54.5£9.6 0.003
Saldirgan Davraniglar 63.8+10.7 55.8+6.5 <0.001

Ayrica ice yonelik, disa yonelik ve toplam sorun puanlar1 da evlilik ¢atismasi

olanlarda anlamli oranda daha yiiksek bulunmustur (Tablo 41).

Tablo 41. Tum olgularda CGDDO/6-18 - ige yonelim, disa yonelim ve toplam puanlarin
evlilik catismasina gore karsilastirilmasi

Evlilik Catigmasi (0rt.2SS)

Degiskenler p
Var (n=62) Yok (n=22)
Ice Yonelik Sorunlar 66.0+10.7 55.2+11.8 <0.001
Disa Yonelik Sorunlari 60.9£10.2 51.3+9.9 <0.001
Toplam puan 63.3+10.7 53.0+11.8 <0.001

DSM-uyumlu alt testler incelendiginde, Somatizasyon Bozuklugu hari¢ tim alt
testlerden elde edilen puanlarin evlilik ¢atismasi olanlarda anlamli oranda daha oldugu

gozlenmistir (Tablo 42).

Tablo 42. Tim olgularda CGDDO/6-18 - DSM-uyumlu alt testlerin evlilik catismasina
gore karsilastirilmasi

Evlilik Catigmasi (ort.+SS)

Degiskenler p
Var (n=62) Yok (n=22)
Duygudurum Bozuklugu 68.1+9.4 60.0+7.4 0.001
Anksiyete Bozuklugu 62.4+8.0 56.0+8.3 0.003
Somatizasyon Bozuklugu 59.3+9.6 56.0+6.6 0.168
DEHB 61.0+8.0 56.6+8.6 0.035

KOKGB 60.1+7.6 55.8+6.7 0.019
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Davranim Bozuklugu 60.0+8.1 52.3+4.2 <0.001

Olgege 2007°de eklenmis olan alt testlerden elde edilen puanlarin da evlilik

catismasi olanlarda anlamli oranda daha yiiksek oldugu bulunmustur (Tablo 43)

Tablo 43. Tim olgularda CGDDO/6-18 -2007°de eklenen alt testlerin evlilik catismasina
gore karsilastirilmast

Evlilik Catigsmasi (0rt.=SS)

Degiskenler p
Var (n=62) Yok (n=22)
Agir Biligsel Tempo 60.5+8.7 55.5+6.1 0.031
OKB 56.5+8.6 53.0+5.7 0.039
TSSB 65.8+10.5 57.3+8.2 0.001

4.3.Korelasyon Analizleri

Evlilik catismasimin CGDDO puanlarma olan etkisinden yola cikilarak tiim
olgularda, evlilik catismasi sikligi ve annenin depresyon belirti siddeti ile CGDDO
puanlar arasindaki iliski incelenmistir.

Tim ige yonelik ve digsa yonelik sorun davranis puanlarinin ve toplam sorun
davranig puaninin evlilik ¢atigmasi sikligi ve annenin depresyon belirti siddeti ile pozitif

korele oldugu bulunmustur (Tablo 44).

Tablo 44. Tim olgularda ige yonelik ve disa yonelik davranigsal sorunlara ait alt testler ile
evlilik ¢atigsmas1 siklig1 ve annenin depresyon belirti siddeti arasindaki iliskisi

Evlilik ¢atismasi sikligi Annenin depresyon belirti siddeti
Degiskenler
r p r p
Anksiyete/Depresyon 0.450 0.000 0.343 0.001
Sosyal I¢e Doniikliik/ Depresyon 0.613 0.000 0.459 0.000
Somatik Yakinmalar 0.244 0.025 0.286 0.008
Sosyal Sorunlar 0.524 0.000 0.329 0.002
Diisiince Sorunlari 0.357 0.001 0.328 0.002
Dikkat Sorunlar1 0.473 0.000 0.317 0.003
Kurallara Kars1 Gelme Davranisi 0.447 0.000 0.377 0.000
Saldirgan Davranislar 0.551 0.000 0.393 0.000

Ice yonelik sorunlar 0.543 0.000 0.418 0.000
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Disa yonelik sorunlar 0.565 0.000 0.408 0.000
Toplam puan 0.526 0.000 0.417 0.000

Ayrica somatizasyon bozuklugu hari¢ tiim DSM-uyumlu alt test puanlarinin evlilik
catismasi siklig1 ve annenin depresyon belirti siddeti ile pozitif korele oldugu saptanmigtir
(Tablo 44).

Tablo 44. Tim olgularin DSM-uyumlu alt test puanlarinin ve dlgege 2007°de eklenen alt
test puanlarinin evlilik ¢atismasi sikligi ve annenin depresyon belirti siddeti ile

iliskisi
Evlilik ¢atigmasi sikligi Annenin depresyon belirti siddeti
Degiskenler
R p r p

Duygudurum Bozuklugu 0.535 0.000 0.437 0.000
Anksiyete Bozuklugu 0.466 0.000 0.395 0.000
Somatizasyon Bozuklugu 0.190 0.083 0.361 0.081
DEHB 0.486 0.000 0.324 0.003
KOKGB 0.473 0.000 0.381 0.000
Davranim Bozuklugu 0.573 0.000 0.432 0.000
Agir Biligsel Tempo 0.399 0.000 0.269 0.013
OKB 0.272 0.012 0.208 0.058
TSSB 0.544 0.000 0.427 0.000

Diger yandan yeterlik alt testlerinde okul ve sosyal yeterlik alanlarinin evlilik
catigmasi sikhigi ile ters iliskili oldugu, annenin depresyon belirti siddeti ile yeterlik alt

testleri arasinda ise iliskisi bulunmadigi gézlenmistir (Tablo 45).

Tablo 45. Tim olgularda yeterlik alt testlerinin evlilik ¢atismasi ve annenin depresyonu ile

iliskisi
Evlilik ¢atigmasi sikligi Annenin depresyon belirti siddeti
Degiskenler
r p r p
Etkinlik 0.063 0.570 0.059 0.592
Sosyallik -0.244 0.026 -0.175 0.111
Okul -0.442 0.000 -0.285 0.009

Evlilik i¢i catisma varlig1 ve anne-babanin ayrilik yasayip yasamamasi ¢aligmaya

katilan tiim annelerin depresyon belirti siddeti ile anlamli iligkili bulunmustur. Diger
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yandan ailelerde yasanan evlilik ¢atismasinin sikligi arttitkga annenin depresyon belirti
siddeti artarken anne yas1 ve egitim diizeyi arttikga depresyon belirti siddetinin azaldig:
saptanmustir. Ayrica ailenin gelir diizeyi ile annenin depresyon belirti siddetinin ters iliskili

oldugu ancak aradaki iliskinin anlamli olmadig1 saptanmustir (Tablo 46).

Tablo 46. Calismaya katilan tiim annelerin depresyon ve anksiyete belirti siddeti ile bazi
degiskenler arasindaki iliski

Annenin Depresyon Belirti Siddeti Annenin Anksiyete Belirti Siddeti

Degiskenler
r p r p
Evlilik ¢atismasi varligi 0.433 <0.001 0.479 <0.001
Anne-baba ayrilig1 varligi 0.254 0.020 0.167 0.129
Evlilik gatismasi sikligi 0.537 <0.001 0.439 <0.001
Anne yas1 -0.231 0.035 -0.268 0.014
Anne egitim yil1 -0.329 0.002 -0.184 0.093
Aile gelir duzeyi -0.189 0.085 -0.172 0.119
Ailedeki ¢ocuk sayist 0.133 0.229 0.294 0.007

Yapilan analizlerde gen¢ annelerin depresyon belirti siddetinin daha fazla oldugu
ayrica evlilik ¢atigmasi arttikca annelerin depresyon belirti siddetinin arttigi gézlenmistir.
Bu durum geng annelerin daha m1 sik evlilik gatismasi yasadigi sorusunu akla getirmis
ancak anne yas1 ve evlilik ¢atigmasi arasinda anlamli iliski olmadigr bulunmustur
(p=0.226; r=-0.133).

Diger yandan major depresyon tanist konan gocuklarda depresyon belirti siddeti ile
evlilik ¢atismasi sikligi, annenin depresyon siddeti, yasi, egitim diizeyi, babanin yas1 ve
egitim diizeyi ile ailedeki cocuk sayisi gibi degiskenler arasindaki iliski incelenmistir.
Sonugta ¢ocugun depresyon belirti siddetini etkileyen tek degiskenin anne yasi oldugu,
arada ters yonde anlaml bir iliski bulundugu (p=0.019; r=-0.361) saptanmistir. Bu analiz
cinsiyetlere gore ayri ayri uygulandiginda, erkeklerdeki depresyon belirti siddetinin
annenin depresyon belirti siddeti ile pozitif korele oldugu (p=0.024; r=0.433) ancak diger
degiskenler arasinda cinsiyetlere gére anlamli iligki bulunmadig1 gézlenmistir.

Son olarak major depresyon tanisi konan ¢ocuklarin yeterlik alanlar1 ve davranigsal
sorunlart ile yasadiklar1 evdeki ¢atisma sikligi, cocugun ve annenin depresyon belirti
siddeti arasindaki iliskiye bakilmistir. Buna gére ¢ocuklarin sosyal ice doniikliik/depresyon
davranig1 ile evlilik ¢atismasi sikligi arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski oldugu

(p=0.005; r=0.428) ancak diger degiskenler arasinda anlamli iliski bulunmadigi
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gosterilmistir (Tablo 47-49). Ayrica tim g¢ocuklar birlikte degerlendirildiginde evlilik

catismast sikligi ile cocuklarin arkadas sayisi arasinda ters yonde anlamli bir iligki

bulundugu saptanmistir (p=0.001; r=-0.353).

Tablo 47. Major depresyon tanis1 konan ¢ocuklarin yeterlik alanlari ile yasadiklar1 evdeki
catisma siklig1, cocugun ve annenin depresyon belirti siddeti arasindaki iliski

Etkinlik Sosyallik Okul
Degiskenler
r p r r p
Catigma siklig1 0.178 0.260 -0.206 0.191 -0.133 0.402
Cocugun depresyon siddeti 0.209 0.184 -0.027 0.865 -0.249 0.112
Annenin depresyon belirti siddeti 0.238 0.129 -0.109 0.491 -0.104 0.514

Tablo 48. Major depresyon tanisi konan ¢ocuklarin ige yonelik, disa yonelik ve toplam
sorun puanlarit ile yasadiklart evdeki catisma sikligi, ¢ocugun ve annenin

depresyon belirti siddeti arasindaki iliski

Ice yonelik Disa yonelik Toplam
Degiskenler
r p r p
Catisma siklig1 0.245 0.118 0.202 0.200 0.219 0.163
Cocugun depresyon siddeti 0.139 0.380 0.171 0.278 0.173 0.272
Annenin depresyon belirti siddeti 0.218 0.166 0.105 0.509 0.167 0.289

Tablo 49. Major depresyon tanisi konan gocuklarin duygusal ve davranissal sorun puanlari
ile yasadiklar1 evdeki catisma sikligi, ¢ocugun ve annenin depresyon belirti

siddeti arasindaki iliski

Cocugun Annenin
Catigma sikligi depresyon depresyon belirti
Degiskenler siddeti siddeti
r p r p r p

Sosyal ice ¢cekilme/depresyon 0.428 0.005 0.027 0.865 0.220 0.162
Anksiyete/depresyon 0.158 0.318 0.167 0.291 0.211 0.181
Somatik yakinmalar 0.142 0.371  0.107 0.502 0.151 0.339
Sosyal sorunlar 0.280 0.072 0.034 0.830 0.040 0.803
Diisiince sorunlari 0.048 0.761 -0.025 0.876 0.024 0.880
Dikkat sorunlari 0.266 0.088 0.110 0.489 0.194 0.219
Kurallara kars1 gelme -0.203 0.196 0.053 0.740 -0.081 0.610

davranigi
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Saldirgan davraniglar 0.284 0.068 -0.203 0.196 0.120 0.450

4.4. Regresyon Analizi

Cocukluk ¢ag1 major depresif bozukluk riskini arttiran etmenleri saptamak icin
Once univariate analizler uygulanarak lojistik regresyon analizinde modele girebilecek
degiskenler belirlendi. Annenin depresyon belirti siddeti, yasi, yasanan evdeki evlilik
catismast sikligi, cocugun okul, etkinlik alanindaki yeterlik puanlart modele girildi.
Bunlardan okul yeterliginin artmasi depresyon riskini azaltan bir etmen olarak saptandi
(p<0.001). Diger yandan evlilik ¢atigmasi sikligindaki her bir birimlik artisin depresyon
riskini 2.7 kat arttirdigi bulundu (Tablo 50).

Tablo 50. Cocukluk ¢ag1 major depresif bozukluk riskini arttiran etmen

B OR %95 GA p
Catisma siklig1 0.845 2.327 1.059-5.114 0.036
Annenin depresyon belirti siddeti 0.063 1.065 0.976-1.162 0.159
Okul yeterligi -0.308 0.735 0.626-0.863 <0.001
Sosyal yeterligi -0.024 0.977 0.878-1.087 0.664

5. TARISMA
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Cocukluk caginda major depresif bozukluk goriilme siklig1 diistiktiir. Buna karsin
depresyon ile iligkili akut ve ileri doniik sonuclar, ¢ocuklardaki depresyon insidansi
hakkinda biiytik ilgi yaratmaktadir. Cocuklardaki major depresif bozukluk prevelansinin
%2.8 oldugu bildirilmistir (165). Bunun yaninda bir yillik siirede g¢ocukluk ¢agi major
depresif bozukluk prevelansinin %0.5-%3 arasinda degistigi belirtilmektedir (2,166).
Gelismis tilkelerde, depresif bozukluklar ile ilgili prevelans verileri, cocuklar igin %1.9-3.4
arasinda degisirken klinik 6rneklem igin %8-25 gibi daha ylksek oranlar bildirilmektedir
(5). Yine klinik 6rneklemde gergeklestirilmis bir ¢alismada ¢ocukluk ¢agi major depresif
bozukluk prevelansi %10 olarak belirtilmistir (30). Bizim ¢alismamizda, depresyonunun
klinik 6rneklemdeki yaygmhgi %2.1 bulunmus olup diger caligmalara oranla az oldugu
gbzlenmistir. Klinigimizde daha dnce yapilmis bir ¢alismada, bir yillik siirede bagvuran
cocuk ve ergenlerin %8.3’tine (n=93) depresyon tanist kondugu, bu hastalarin
¢ogunlugunun 13-16 yas araliginda (n=58) oldugu, 7-12 yas araliginda olan olgularin ise
tiim grubun %2.8’ini olusturdugu bulunmustur (167). Her ne kadar bizim ¢aligmamizdan
elde edilen sonu¢ klinigimizle uyumlu bulunmus olsa da bu oranlar “Acaba okul c¢agi
cocuklarinda klinige getirilmeyen major depresif bozukluk sikligi nedir?” sorusunu akla
getirmistir.

Calismamizda major depresif bozukluk tanisi konan ¢ocuklarin %35.7’sinin kiz,
%64.3’tinlin erkek oldugu saptanmistir. Major depresyon tamisinin, gerek fizyolojik
gerekse psikolojik degisikliklere bagl olarak ergenlik ile birlikte, kizlara daha sik kondugu
bildirilmektedir (57). Cocuk yas grubunda ise cinsiyetler arasinda esit dagilim oldugundan
ya da erkeklerde hafif oranda iistiinliigiinden s6z edilmektedir (4, 166). Bu calismada
erkeklerin kizlara oranm1 1.8/1 bulunmustur. Elde edilen bu sonucun calisma 6rneklemi ile
iligkili olabilecegi diistiniilmiistiir. Calisma, bir {iniversite hastanesinin ¢ocuk-ergen ruh
sagligi ve hastaliklar1 klinigine bagvuruda bulunan 7-12 yas arasi cocuklar ile
sinirlandirilmigtir. Calisma tarihlerinde bu yas grubunda bagvurusu olan ¢ocuklarin
erkek/kiz oram1 1.9/1 olarak bulunmustur. Incelenen c¢ocuklar arasindaki erkek
Ustlinliigiiniin  cinsiyetler arasindaki klinik tam1 dagilimma etki etmis olabilecegi
distintiilmiistiir.

Diger yandan calismadaki gocuklarin %47.6’smnda CDO toplam puaninin 19’un
altinda oldugu bulunmustur. CDO’niin 6-17 yas arasindaki Tiirk ¢ocuklari icin yapilmig
gecerlik guvenirlik ¢alismasinda kesme puani 19 olarak belirtilmistir (152). Ancak yapilan
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aragtirmalarda 19 kesme puaninin, yanlis pozitif sonuglari diisiirse de klinik 6rneklemdeki
yanlis negatif sonucglari arttirabilecegi, bu nedenle 19 kesme puanmin toplum
ornekleminde genel tarama amagli kullanilmasi gerektigi tizerinde durulmaktadir (61). Bu
caligmadaki olgularin yaklasik yaris1 19 kesme puaninin altinda toplam puanlar elde ettigi
halde hastalara major depresif bozukluk tanist konmustur. Bu da klinik 6rneklemde
depresyon taramasi yaparken, CDO i¢in 19 kesme puaninin kullanilmasinin, yanlis negatif
sonuglara neden olabilecegini destekleyen bir bulgu olarak goriilmiistiir.

Bu calismada, arastirma grubundaki c¢ocuklarin doldurdugu depresyon olgekleri
incelendiginde, olgularin %57.1’inde intihar diisiincesi oldugu ve bu cocuklarin anlamli
oranda daha yiiksek CDO puanlar elde ettigi saptanmistir. Cocukluk cagi depresyon
taramas1 icin kullanilan CDO’den alinan toplam puan arttikca depresyon siddetinin arttig:
kabul edilir (152). Bu anlamda yiiksek puanli ¢ocuklarmn intihar diisiincesi oranlarmin da
yiiksek bulunmasi sasirtict degildir. Diger yandan ¢ocukluk ve genglik intiharlarma iligkin
bir calismada, diinya genelindeki yillik intihar oranlarmin 5-14 yas arasi kizlar igin
ortalama 0.5/100.000, erkekler i¢in ortalama 0.9/100.000 oldugu, 14-25 yas arasinda ise bu
oranlarin sirasiyla 12.0 ve 14.2 oldugu gosterilmistir (168). Ayrica ayni ¢alismada, bu
oranlarin yillar iginde artig gosterdigine dikkat ¢ekilmistir. Bizim ¢alismamizdaki olgularin
yaridan fazlasinda intihar diisiincesi oldugunun gosterilmesi, major depresyon tanisi konan
cocuklarin da ergenler kadar intihar riski tasidigini ve bu agidan ayrintili degerlendirilmesi
gerektigini  diisiindiirmiistiir. Intihar ile psikopatoloji varligi yakindan iligkili
bulunmaktadir. Diger yandan aile i¢inde ¢ocuga yonelik kotii muamele, umutsuzluk, sosyal
ice cekilme, impulsif ve saldirgan davraniglara egilim, akademik, sosyal ve kisiler arasi
iligskilerde kayiplar ya da ailede intihar Oykiisii gibi etmenler intihar igin diger risk
faktorleri olarak sayilmaktadir (21). Bu ¢alismada major depresyon tanili olgularin; diisiik
okul ve sosyal yeterligi, diisiik arkadas sayisi oranlari, artmis davranig sorunlar1 ve
yasadiklar1 evdeki yiiksek evlilik catismasi sikligi gibi etmenlerin intihar diigiincesi riskini
arttirmis olabilecegi, st iiste binen bu olumsuz kosullarin ¢alismadan elde edilen yiiksek
intihar diislincesi oranina katkida bulunmus olabilecegi diisiiniilmiistiir. Ancak yapilan
analizlerde bunu destekleyen bulgular elde edilememistir. Buna karsin arastirma
grubundaki say1 azliginin yapilan analizlerden elde edilen sonucu etkilemis olabilecegi
distintiilmiistiir.

Bu c¢aligmadan elde edilen bir diger bulgu ise kendine zarar verme davranisinin

yalnizca depresyon tanili ¢ocuklarda gézlenmis olmasiydi. Tirnak yemek, dudak isirmak,
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sa¢ yolmak, kendine vurmak, deriyi tirmalamak, 1sirmak ve kendini kesmek kendine zarar
verme davranislar1 arasinda sayilmaktadir. Ayrica bu davranislarin, bosluk duygusundan
uzaklasmak, rahatlamak, duygusal acilar1 bastirmak gibi nedenlerle yasandigi (169) ve bu
davranisa depresif bozukluklar, yikici davranim bozukluklari, travma sonrasi stres
bozuklugu, intihar diisiincesi ya da girisimi gibi psikopatolojilerin siklikla eslik ettigi
bildirilmektedir (170). Bu ¢alismada tirnak yeme davranisi kendine zarar verme davranisi
olarak degerlendirilmemistir. Ayrica kontrol grubundaki olgular herhangi bir psikiyatrik
tanis1 bulunmayan c¢ocuklar iken aragtirma grubundaki olgular olumsuz sosyal kosullara
sahip major depresyon tanili ¢ocuklardan olmustur. Tim bu nedenlerin kendine zarar
verme davramist ile ilgili farka katkida bulunmus olabilecegi diisiiniilmiistiir. Ote yandan
bu ¢alismada kendine zarar verme davranisi ile intihar diislincesi ya da ¢ocugun depresyon
siddeti arasinda iligki bulunmadig1 gosterilmistir. Bu da, kendine zarar verme davranisinin
her zaman depresyon siddeti ile korele olmayabilecegini, ¢ocukluk ¢agi depresyonunun bir
pargast olabilen diirtiisellik ve yiiksek es hastalanim oranlarinin bu tiir davraniglarin
gelismesinde ek katki saglayabilecegini distindiirmiistiir. Nitekim yapilan analizlerde
kendine zarar verme davranisi ile kurallara kars1 gelme ve saldirganlik alt test puanlar1 ve
disa yonelik sorun puanlari arasinda anlamli iliski oldugu gdsterilmistir.

Cocukluk ¢ag1 depresyonunda, ailelerin genellikle ¢ocugun disa yonelik
problemlerini bildirmeye egilimli oldugu, i¢e yonelik problemlerin ise genellikle ¢ocukla
yapilan goriismeden elde edildigi gosterilmistir (55). Diger yandan g¢ocuklarin kendi
hissettiklerini dile getirmekte giicliik ¢ekebilecegi ya da bunlari inkar edebilecegi goz
oniinde bulundurularak diirtiisellik, okul basarisinda diisme, uyku diizeninde bozulma ve
sosyal ice cekilme gibi sikayetlerle klinige getirilen ¢ocuklarin depresyon agisindan
dikkatli incelenmesi gerektigi belirtilmektedir (5). Bizim ¢alismamizda da major depresif
bozukluk tanis1 konan ¢ocuklarin, aileleri tarafindan klinige getirilme sikayetleri genellikle
cocugun digsa yonelik davranislari (dikkatsizlik, sinirlilik, hareketlilik gibi) nedeni ile
olmustur. Bu tiir atipik goriiniimler ve ¢ocuk ruh sagligi ¢alisanlarinin yetersizligi gibi
diger nedenlerle ¢ocuk ve ergenlerin %70’inden fazlasinin uygun tan1 ve tedaviyi
alamadig1 bildirilmektedir (54). Ayrica major depresif bozukluk tanisi olan ebeveynin,
cocugunun depresif belirtilerini kiigiimseyebilecegi, gormezden gelebilecegi ya da
kendisindekilere benzeyen belirtileri tanimakta isteksiz olabilecegi belirtilmektedir (1). Bu
nedenle klinisyenin cocuk hakkinda bilgi aldig1 aile ferdinin depresif durumunu g6z

6nunde bulundurmas: gerektigine vurgu yapilmaktadir (171). Her ne kadar, bu ¢alismaya
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dahil edilen annelerin, o sirada herhangi bir psikiyatrik tedavi almadig1 6grenilmis olsa da
doldurulan depresyon 6lgeklerinden yuksek puan elde eden anneler oldugu goriilmiistiir.
Bu durumun gerek annelerin ¢ocuklariyla ilgili bildirdigi belirtilerde gerekse ¢ocugun
davraniglart ile ilgili doldurdugu oOl¢eklerde yanliliga neden olmus olabilecegi
distiniilmistiir.

Diger yandan bu c¢alismada arastirma grubundaki annelerin depresyon belirti
siddetinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir. Calismalar, ekonomik kisitliliklarin ebeveyn
duygudurumunu etkiledigini (172) ve ciftler arasindaki evlilik gatismasi ile depresyon
arasinda iki yonli bir iliski bulundugunu belirtmektedir (145,146). Evlilik ¢atismasinin
daha sik yasandigi ve daha diisiik gelir diizeyine sahip oldugu gdsterilmis arastirma
grubunda ebeveynlerin yiiksek depresif belirti gdstermesi beklenen bir sonug olmustur. Ote
yandan calismamizda, annelerin depresyon belirti siddeti arttikga c¢ocuklarin hem ige
yonelik hem de disa yonelik tiim davranig puanlarmin artis gosterdigi saptanmistir.
Calismalar, annelerine depresyon tanisi konan g¢ocuklarin artmis oranda davranigsal ve
psikolojik guclukler gosterdigini ortaya koymaktadir (174). Bunlar arasinda artmis disa
yonelik davraniglar, ciddi antisosyal davraniglar (175,176), artmis akademik sorunlar ve
okul i¢i davranis problemleri (177) ile depresyon basta olmak iizere artmis igce yOnelik
davraniglar (178,179) sayilabilmektedir. Tiim bu veriler géz 6niinde bulunduruldugunda
calismamizdaki annelerin depresyon belirtileri ve c¢ocuklarin davranigsal sorunlar
arasindaki iligkinin literatlir ile uyumlu oldugu sdylenebilir. Ayrica bir ¢alismada,
ebeveynlerin ¢ocuklart ile etkilesiminin, ¢ocuk gelisiminde 6nemli bir rol oynadigi ve bu
etkilesim ile beraberindeki duygusal iliskinin ¢ocugun kisiligini sekillendirerek ruhsal
gelisimini etkiledigi bildirilmistir (173). Bu veriye dayanarak galismamizdaki annelerin
depresif belirti yogunlugunun (gunliik aktivitelere karsi ilgi kaybi, yorgunluk, isteksizlik,
dikkat sorunlar1 gibi) ¢ocuklar ile kaliteli etkilesim kurmalarini ve bdylece ¢ocugun ruhsal
gelisimini etkilemis olabilecegi diistintilmiistiir.

Bu c¢alismada incelenen gruplar arasinda, anne ve babalarin yas ortalamalari
acisindan fark bulunmadigi ancak egitim diizeylerinin arastirma grubunda anlamli olarak
daha diisiik oldugu saptanmugtir. Literatiirde, annenin diisiik egitim diizeyi ve gocukluk
depresyonu arasindaki iliskiyi gosteren pek ¢ok ¢alisma yer verilmisken babanin egitim
duzeyi ile ilgili sinirli veriye ulasilmistir. Bir ¢alismada babanin diisiik egitim diizeyinin
cocukluk depresyonu i¢in bagimsiz bir risk etmeni oldugu (180) baska bir calismada ise

ergen depresyonu ile anne ve babalarin diisiik egitim diizeyinin iligkili oldugu bildirilmistir
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(181). Diger yandan cocuklarin gelisimi boyunca annenin diisiik egitim seviyesinin, pek
¢ok cocukluk ¢agi davranis sorunu i¢in risk faktorii oldugu belirtilmistir (182). Ayrica anne
egitim diizeyi ne kadar diisiik olursa, gerekli bilgiye erisimi o kadar az ve ¢ocuklar ile
etkilesimi o kadar kotii olacagi, boylece gocugun gelisimi ve uyarilmasi igin gerekli
fiziksel ve duygusal kosullarin da o kadar kotii olacagi bildirilmistir (183,184). Bunun
yaninda annenin egitim diizeyi ve yasinin ebeveynlik stilleri i¢in anahtar rol stlendigi
belirtilir (185). Reddedici ve bakim eksikligini i¢eren ebeveynlik stillerinin ise gocuk ve
ergen depresyonu ile iliskili oldugu bildirilir (186,187). Bu nedenle aileye iliskin yas ve
egitimi igceren demografik veriler, c¢ocugu ve i¢inde bulundugu risk ortamini
degerlendirirken 6nem kazanmaktadir. Bizim ¢alismamizda her ne kadar annelerin yas
ortalamasi acisindan gruplar arasinda fark gosterilmemis olsa da literatiirle uyumlu olarak
depresyon tanili ¢ocuklarin annelerinin daha diisiikk egitim diizeyine sahip oldugu
bulunmustur. Ayrica ¢ocuklardaki depresyon siddetinin annenin yast ile ters iligkili oldugu,
erkeklerde ise annenin depresyon belirti siddeti ile pozitif korele oldugu gosterilmistir.
Annenin yast, Olumlu ebeveynlik stilleri i¢cin dogrudan bir etken olabilmekteyken bir
calismada anne yas1 arttik¢a cocuklarin daha istenen saglik sonuglar1 yasadigi belirtilmistir
(188). Bu agidan anne yasi ile ¢ocuklarin depresyon siddeti arasindaki ters iligki sasirtici
bulunmamistir. Diger yandan zayif annelik islevi, ¢ocugun idaresinde bozulma (disiplin,
izlem ve kontrol islevlerinde), ¢cocuga karst siddet uygulama ve kisilik problemleri gibi
annedeki depresyonun yol agtigi pek ¢ok problem, cocukluk ¢agi depresyonuna neden
olabilmektedir (189). Ayrica annenin depresyon donemleri ile c¢ocugun depresyon
donemleri arasinda yakin iliski oldugu gosterilmistir (190). Bu veriler goz o6niinde
bulunduruldugunda ¢ocuktaki depresyon siddeti ile annenin depresyon siddetinin pozitif
iligkili olmas1 beklenebilir. Ancak bu ¢alismada aradaki iliskinin yalnizca erkek cinsiyette
gozlendigi, kizlarda benzer bir sonuca ulasilmadigi saptanmistir. Anne depresyonunun
cinsiyetlere gore etkisinin incelendigi, ergenler ile yapilmis c¢alismalarda, annenin
depresyonunun yalnizca kiz ergenlerdeki depresif belirtiler ile iliskili oldugu gosterilmistir
(191,192). Bizim calismamizdaki orneklem g¢ocuk yas grubundaki olgulardan olusmus
olup, segilen drnekleme 6zgii bir¢ok degiskenin, elde edilen sonuca etki etmis olabilecegi
diistiniilmistiir. Bu nedenle sonucun ayni yas grubunda yapilacak daha genis 6rneklemli
calismalar ile desteklenmesi gerektigi diistiniilmiistiir.
Depresyon tanisinda ebeveyn yasi ve egitim diizeyi disinda aileye iliskin diger risk

etmenleri; genis aile yapisi, diisiik sosyoekonomik diizey, dogum sirasinda ileri ebeveyn
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yas1 ve kardesler icinde ileri dogum sirasi olarak sayilabilir (193,194). Ayrica ¢ocugun
kardes sayist ile iyilik hali arasinda ters iliski oldugu bildirilir (195). Bizim ¢alismamizdaki
gruplar arasinda aile yapisi, kardes sayis1 ya da dogum sirasi agisindan fark bulunmadigi
ancak ailelerin gelir diizeyleri incelendiginde arastirma grubunun anlamli oranda daha
diisiik gelir diizeyine sahip oldugu bulunmustur. Ayrica kontrol grubundaki annelerin
anlamli oranda daha fazla galisan anne oldugu gézlenmistir. Cocuk ve ergen depresyonuna
iliskin epidemiyolojik bir calismada, bizim g¢alismamizdan farkli olarak calisan anneye
sahip olma ile depresyon siddetinin anlamli oranda pozitif iliskili oldugu gosterilmistir
(196). Buna karsin diisiik sosyoeckonomik diizeyin ¢ocuklarda istenmeyen saglik
sonuglarina neden oldugu ve calisan annelerin daha saglikli ¢ocuklar1 oldugu da
bildirilmistir (197). Yapilan ¢alismalar, diisiik sosyoekonomik diizeye sahip ailelerden
gelen ¢ocuklarin daha fazla ige yonelik ve disa yonelik davranis problemleri gosterdigini
ortaya koymaktadir (198,199). Ekonomik sorunlarin, ¢ocuklarin kendi gevrelerini kontrol
edebilme hissini diislirdiigii ve uzun donemde depresyon icin hassasiyete neden oldugu
bildirilir (200). Ayrica diisiik sosyoekonomik diizey ile aile igi siddet (201) ve ebeveyn
psikopatolojisinin  (202) iliskili oldugu belirtilir.  TUm bunlar g6z 06nlnde
bulunduruldugunda, depresyon tanili ¢ocuklarin ailelerinde saptanan diisiik gelir diizeyi,
diisiik oranda galisan anne sayisit ve ekonomik sorunlarin dolayli bir sonucu olarak kabul
edilebilecek yiiksek evlilik ¢atigmasi oranlar1 6nceki ¢alismalar ile uyumlu bulunmustur.

Depresif ¢ocuk ve ergenlerin %70’inde, ebeveyn kaybi, catigsmali aile ortami, tek
ebeveynlilik, ebeveynin ruhsal ya da fiziksel hastaliginin olmasi ya da ebeveynlerden uzun
stire ayr1 kalma gibi kritik yasam olaylarinin 6nciil risk faktorii oldugu belirtilmektedir (5).
Bu ¢alismada da arastirma grubunda yer alan anne ve babalarin daha yiiksek oranlarda
ruhsal ya da fiziksel hastaliklar1 oldugu ayrica hastalik, ge¢imsizlik ya da is nedeniyle
ebeveynlerin daha yiiksek oranlarda ayrilik yasadigi saptanmistir. Ebeveynlerin hastaligt
ya da ge¢imsizligi tek basina ¢ocuk i¢in stres etmeni kabul edilebilecegi gibi bu durumun
ebeveynler iizerinde olusturdugu stres ve yasanan ayriliklarin da cocugu etkilemis
olabilecegi diistiniilmiistiir. Ayrica is nedeniyle yasanan ayriliklar ve diisiik gelir diizeyinin,
evde kalan ebeveyn icin ruhsal bir yiik olusturdugu diisiiniilmiistiir. Caligmalar, ekonomik
kisithliklarin, ebeveynlerin duygudurumunu ve cocuk bakim davranislarii etkileyerek
cocuk sagligi lizerinde bazi sonuglara yol agabildigini vurgulamaktadir (172, 203). Daha
Oznel olarak incelenmis bir ¢aligmada ise ekonomik sorunlarin ¢ocuk sagligi lizerindeki

etkilerinin; annenin sicakligi, karsit tutumlar1 ve olumlu kontrol 6zellikleri ile iliskili
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oldugu bildirilmistir (172). Sonug olarak olumsuz sosyal ¢evre kosullari, psikolojik gelisim
ve ruh sagligi iizerinde istenmeyen sonuglara yol acabilmektedir (184). Bu calismaya
alman depresyon tanili c¢ocuklarda da ebeveynlerin diigiik egitim seviyesi, diisiik
sosyoekonomik diizey ve yasanan ayriliklar sosyal ¢evre kosullarindaki olumsuzluklari
olusturmustur.

Cohen ve arkadaslari, istenmeyen bebek sahibi olma, hamilelik boyunca duygusal
sorunlar yasama, hamilelikte fiziksel travmaya ugrama, dogum sirasinda komplikasyon
yasama ve diisik dogum agirhiginda c¢ocuk diinyaya getirme gibi obstetrik
komplikasyonlarin dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, davranis bozuklugu, karsit
olma kars1 gelme bozuklugu, anksiyete ve depresif bozukluklarin iginde yer aldig1 pek ¢ok
cocukluk cag1 psikopatolojisi ile iliskili oldugunu bildirmistir (204). Diger yandan
hamilelikte strese maruz kalmanin c¢ocuklara olan etkilerine yonelik bir hayvan
calismasinda, stresin beyindeki dopamin iletiminde degisikliklere neden oldugu ayrica bu
cocuklarda depresyonda beklenen davranmigsal belirtilerin artis gosterdigi bulunmustur
(205). Bizim ¢alismamizda da arastirma grubundaki annelerin gebelikleri sirasinda anlamli
oranda daha fazla olumsuz yasantiya maruz kaldig1 gosterilmistir. Ancak gruplar arasinda
cocuklarin dogum agirligi yoniinden anlamli fark bulunmadigi gézlenmistir. Depresyon
olgularinin dogum agirhigina iligskin veriler geliskilidir. Ayrica bu tiir dogum ile iliskili
sorunlara ozellikle agir, uzamis ve islevsel yikimlarin belirgin oldugu major depresyon
hastalarinda sik rastlandigi belirtilmektedir (206). Literatiirde bizim ¢aligmamiz ile uyumlu
olarak diistik dogum agirlig1 ile depresyon arasinda iligkili olmadiginin gosterildigi pek ¢ok
calisma bulunmaktadir (207, 208, 209). Ancak diisiik dogum agirliginin erken baslangigh
depresyon igin 6zgiin bir risk faktorii oldugunu belirten yaymlar da mevcuttur (210).

Cocukluk ve ergenlik psikopatolojisi gelisimini etkileyen prenatal ve perinatal risk
faktorlerinin incelendigi bir ¢aligmada, major depresyon ile annenin hamileliginde yasadigi
duygusal sorunlar ve anne siitiiyle beslenmeme iliskili bulunmustur. Ayrica, annenin
hamileligi boyunca yasadig fiziksel/duygusal sorunlar ve akut anoksi/hipoksi gibi sorunlar
yikict davranis bozukluklari ile iliskili bulunmustur (78). Bu ¢alismada, olgularin anne siitii
alim stireleri gruplar arasinda karsilagtirilmis olup aragtirma grubunda anlamli oranda kisa
sirdiigli saptanmistir. Diger yandan aragtirma grubundaki annelerin hamileligi boyunca
anlamli oranda daha fazla fiziksel ve ruhsal olumsuz yasanttya maruz kaldig
gosterilmigtir. Ancak anne siitii alim stiresi ve psikopatoloji gelisimine iliskin sonug¢larin

daha genis kapsamli izlem ¢alismalar ile desteklenmesi gerektigi diisiiniilmiistiir.
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Cocuk ve ergenlerde goriilen major depresif bozukluk genellikle diger bozukluklar
ile birliktelik géstermektedir (211). Olgularin yaklasik {igte ikisinde ek bir ruhsal hastalik
bulundugu bildirilmektedir (64). Klinik kosullarda ise depresyon olgularinin %40-90’1na
en az bir ek psikiyatrik tan1 kondugu, %50’sine ise iki ya da daha fazla ek psikiyatrik tan
kondugu belirtilmektedir (6). Bu c¢alismada da hastalarin %52.3’line bir, %26.4’line iki,
%?2.4’1ine ise li¢ ek psikiyatrik tan1 olmak {izere toplamda olgularin %81’ine en az bir ek
tan1 kondugu gozlenmistir. Bu a¢idan ¢alismamizdan elde edilen sonuglar 6nceki veriler ile
uyumlu bulunmustur. Diger yandan ¢alismamizda depresyon tanisina en sik eslik eden
bozukluklarin DEHB (%26.1), ayrilik anksiyetesi bozuklugu (%21.4) ve esit oranlarda
karsit olma karsi gelme bozuklugu (%14.2) ile davranis bozuklugu (%14.2) oldugu
gbzlenmistir. Literatiirde ¢ocukluk ¢agi depresyonuna en sik eslik eden tanilarin anksiyete
bozukluklar1 oldugu, bunu yikicit davranis bozukluklar1 ve dikkat eksikligi, hiperaktivite
bozuklugunun takip ettigi belirtilmektedir (6). Calismamizdaki tanilar gruplandirildiginda
bu calisma ile benzer sonuglara ulasildig1 gézlenmistir. Ayrintili incelendiginde ise bagimli
kisilik Oriintlisiinlin bir yansimast olan ayrilik anksiyetesi, bu ¢calismadaki es hastalanimlar
icinde en sik saptanan anksiyete bozuklugu olmustur. Yetersiz problem ¢6zme becerileri ve
bagimli kisilik Oriintiisiiniin ¢ocukluk depresyonu igin risk faktorleri oldugu (212)
diisiiniiliince bu sonu¢ olagan bulunmustur.

Calismamizda yer alan  gruplarin  davranigsal — degerlendirme  testleri
karsilagtirildiginda aragtirma grubundaki olgularin okul ve sosyal yeterlik alanlarinda
kontrol grubuna gore anlamli oranda daha diisiikk puanlar elde ettigi, regresyon analizinde
ise okul yeterligindeki artisin depresyon riskini anlamli oranda azalttigi sonucuna
varilmistir. Ayrica kontrol grubundaki olgularin daha fazla arkadas sayisina sahip oldugu
bulunmustur. Arkadas iliskileri ve akademik basar1 gibi okul ¢evresine iliskin tim
faktorlerin ¢ocuk ruh saghigimi etkiledigi ve depresyon ile iliskili oldugu bildirilmistir
(213). Ek olarak az sayida arkadasi olan ¢ocuklarin depresif belirti yasamaya daha egilimli
oldugu gosterilmistir (214). Calismamizdaki depresyon tanili ¢ocuklarin arkadas sayisi
azlig1 ya da yoklugu depresyon icin bir neden olmus olabilecegi gibi bu cocuklarin
davranig sorunlart ile iligkili bir sonu¢ olarak da ortaya ¢ikmis olabilir. Clnki hem ice
yonelik davraniglari olan ¢ocuklarin hem de disa yonelik davranislari olanlarin daha diisiik
sosyal becerileri olabildigi boylece akranlar1 arasinda daha fazla asosyal davraniglar
sergileyebildigi bildirilmektedir (215). Bunlar arasinda disa yonelik davraniglari olanlarin

diirtiisel ve kontrolsliz davraniglari, ice yonelik davranislar1 olanlarin ise ige doniik ve
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kagingan tutumlar1 kendi akranlar tarafindan asosyal davraniglar olarak goriilmektedir.
Ayrica diga yonelik ve ige yonelik davranig birlikteligi gosteren cocuklarin arkadaglar
tarafindan daha ¢ok dislandig1 gosterilmistir (216). Calismamizda depresyon tanisi1 konan
cocuklarin hem ige yonelik hem de disa yonelik davranis toplam puanlarmin kontrol
grubundan daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bu veri, arkadas sayisina yansiyan farkin bir
sonu¢ olarak olusmus olabilecegini destekler niteliktedir. Ote yandan depresyonlu
¢ocuklarin, aile i¢i diger risk etmenlerinin de (evlilik ¢atismasi gibi) arkadas sayisindaki
farka katki saglamis olabilecegi diisiiniilmiistiir. Nitekim yapilan analizlerde depresyon
tanili ¢ocuklarda evlilik ¢atigsmast sikligi arttikca sosyal i¢e doniikliik/depresyon alt test
puanlarinin arttigi, ayrica ¢atisma sikligi ile ¢ocuklarin arkadas sayisi arasinda ters iligki
oldugu gosterilmistir. Evlilik ¢atismasinin ¢ocugun yasina uygun gelisim gostermesini ve
sonucta sosyal diinya ile bas etme becerilerinin gelisimini engelleyebildigi belirtilmistir
(217). Ayrica artmis evlilik ¢atismasinin; akran reddi, arkadaslik kurma ve iliskilerin
kalitesinde azalma, empati kurma, paylasimcilik, deger verme gibi onciil sosyal becerilerde
azalma ve sosyal problem ¢dzme becerilerinde bozulma ile iligkili oldugu gosterilmistir
(218). Bu veriler arkadas sayisi ve evlilik catismasi arasindaki ters iliskiyi agiklar
niteliktedir. Ancak depresyon tanili ¢ocuklarda, evlilik ¢atigmasi sikliginin yalnizca sosyal
ice donukluk/depresyon alt testi ile iliski oldugunun gosterilmesi, ¢atisma sikliginin ¢ocuk
davraniglar iizerinde tek basina bir etken olmadigini géstermistir. Bu da ¢atisma ortaminin
cocuklar tlizerindeki etkisinin siklik ya da yogunluktan ziyade ¢ocuklarin bu ortamla nasil
basa ¢iktig1 ile iligkili oldugunun gosterildigi (123) calisma verileri ile uyumlu
bulunmusgtur. Her ne kadar bu calismada, evlilik ¢atigsmasi sikliginin depresyonlu
cocuklardaki davranis sorunlarimi belirgin degistirmedigi gosterilmis olsa da yapilan
regresyon analizinde, ¢atisma sikligindaki her bir puanlik artisin ¢ocukluk depresyonu igin
riski 2.7 kat arttirdign gosterilmistir. Onceki calismalar, evlilik ¢atismasinin ¢ocukluk ¢ag
depresyonu icin risk etmeni oldugunu desteklemektedir. Ayrica g¢atisma ortaminin,
depresyonun tekrarlama riskini etkileyen ve tedavi suresini uzatan bir faktor oldugunu
gostermektedir (30, 55).

Diger yandan c¢alismaya alinan tiim c¢ocuklar birlikte degerlendirildiginde, evlilik
catismas1 yasanan ailelerdeki g¢ocuklarin, somatizasyon bozuklugu alt testi hari¢ tiim
davranigsal alt testlerinin anlamli oranda daha yiiksek oldugu bulunmustur. Ayrica ¢atisma
siklig1 arttikca davranigsal sorunlarin anlamli oranda artig gosterdigi saptanmistir. Evlilik

catismasi, ¢ocuk ruh sagligi acisindan tek ve en biiylik Onlenebilir risk faktorii olarak
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gorulmektedir (219). Catisma ortami, ¢ocuk i¢in travmatik bir yasam sunmakta ve ¢ocugun
norobiyolojik, biligsel, sosyal ve duygusal sistemlerinde travmatik diizensizliklere sebep
olmaktadir. Sonugta ise ¢ocugun gelisim donemine 0zgl farkli goriiniimler ortaya
¢ikmaktadir (220). Calismamiz, 7-12 yas araligindaki ¢ocuklarda ¢atisma ortaminin tiim
davranigsal sorun puanlarint arttirdigini, depresyon tanili ¢ocuklarda ise sosyal ice
doniikliik/depresyon puanlarini anlamli oranda arttirdigini gostermistir. Cocuk yas grubu
ile gergeklestirilmis calismalar, evlilik g¢atismasina maruz c¢ocuklarin, depresyon ve
anksiyete gibi i¢e yonelik davranislardan, saldirganlik ve karsi gelme gibi disa yonelik
davraniglara, sosyal kayiplara (zayif akran iligkileri gibi) ve akademik giigliiklere kadar
bircok psikopatoloji i¢in artmis risk tasidigini bildirmektedir (221). Bu da ¢alismamizdan
elde edilen sonucu, evlilik c¢atismasimin tiim davramigsal sorun alanlarinda artisa neden
olmasini, destekler niteliktedir. Ancak depresyonlu cocuklarda, yalnizca sosyal ice
donuklik/depresyon alaninda anlamli artis gozlenmesi, ¢atisma ortaminin ¢ocukluk ¢agi
depresyonunda, depresyona ait cekirdek belirtileri 6n plana ¢ikaran bir etmen olmus
olabilecegini diisiindiirmiistiir. Ayrica ¢alismamizda, annelerin depresif belirti siddeti
arttikga yasadiklari evlilik ¢atismasi sikliginin da arttigi gosterilmistir. Bir calismada,
depresif belirtilerin, ¢iftlerin evlilik c¢atismasin1 ¢ézme becerilerine engel oldugu
bildirilmistir (222). Ote yandan calismalar, evlilik catismasi ile ebeveyn depresyonu
arasinda iki yonli iliski oldugu iizerinde durmaktadir (143, 144). Tum bunlar
calismamizdan elde edilen sonucu destekler niteliktedir. Bunun yaninda annelerin yas1 ve
egitim diizeyi ile yasadiklar1 depresif belirti siddetinin azalmasi, kendi basa c¢ikma
mekanizmalarindaki olgunlagsma ve diger biligsel becerileri ile iligkili olmus olabilecegini
distindiirmiistiir.

Bu calismada, depresyon tanili ¢ocuklarin somatizasyon bozuklugu alt testi disinda
tiim ice yonelik ve disa yonelik davranis alanlarinda anlamli oranda daha yiiksek puanlar
elde ettigi saptanmistir. Cocuklardaki somatik yakinmalari inceleyen g¢alismalar, birinci
basamakta degerlendirilen ¢ocuklarin %2-10’unun herhangi bir donemde agr1 ya da aci
yakinmasiyla (bas agrisi, karm agrisi, sirt agris1 gibi) ya da daha az siklikla yorgunluk ve
bitkinlik gibi sikayetlerle basvuruda bulundugunu gostermektedir (223). Bu da
caligmamiza katilan ¢ocuklarin benzer oranlarda bedensel yakinmalar1 olmus olabilecegini
ve annelerin bildirdigi davranigsal sorunlarda bu alanda fark olusmamis olabilecegini
diistindUrmiistiir. Ancak somatik yakinmalari olan c¢ocuklarin bazilarinda mevcut

sikdyetlerin psikiyatrik bir bozuklugun goriintiisii olabilecegi akilda tutulmalidir. Ozellikle
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de anksiyete ve depresyon gibi ice yonelik sorunlar bu tir sikayetlerle iliskili
olabilmektedir. Ornegin bir calismada, klinik orneklemde depresyon tanili gocuk ve
ergenlerin %70’inde fiziksel sikayetlerin tabloya eslik ettigi gosterilmistir (224). Diger
yandan, ¢alismaya katilan major depresyon tanili ¢ocuklarin es hastalanimlar1 gdz 6niinde
bulunduruldugunda, somatizasyon bozuklugu disindaki tiim diger alt testlerden elde edilen
yuksek puanlar sasirtict  bulunmamistir.  Ancak bu ¢ocuklarin  disa  yOnelik
davraniglarindaki anlamli farkliliga, komorbidite disinda farkli etkenlerinde katkida
bulunmus olacag1 diisiiniilmiistiir. Ornegin aile i¢i ¢atisma ortammmn saldirganlik ve
kurallara karst gelme davranislart gibi disa yonelik davranislarda risk faktorii oldugu
bildirilmektedir (30) Bu ¢alismada da major depresyon tanili ¢ocuklarin yasadig: ailelerde
daha fazla evlilik c¢atismasi yasandigi bulunmus ve bu durumun disa yonelik
davraniglardaki farka katkisi oldugu diistiniilmiistiir. Her ne kadar yapilan analizlerde
major depresyon tanili ¢ocuklarin ailelerinde evlilik catismasi yasanmasi ile davranigsal alt
testler arasinda bir iligki gosterilememis olsa da bu durumun gruplar arasindaki yetersiz
say1 dagilimi ile iliskili olmus olabilecegi, sayinin arttirilmas1 durumunda farkli sonuglarin
elde edilebilecegi diistiniilmiistiir.

Major depresyon tanili ¢ocuklarin davranigsal sorunlarini etkileyebilecegi
diisiiniilen bir diger etmen ise cinsiyet olarak goriilmiistir. Bu ag¢idan c¢ocuklarin
cinsiyetlerine gore davranigsal alt testleri incelenmistir. Sonugta kizlarin ice yonelik
davraniglarinin daha yiiksek oldugu ancak disa yonelik davranislar acisindan cinsiyetler
arasinda fark bulunmadigi gosterilmistir. Bu sonug, cinsiyet farki gozetmeksizin tiim disa
yonelik davraniglarin, depresyon Kliniginin bir pargasi olabilecegini diisiindiirmiistiir. Daha
ayrmtili incelendiginde ise disa yonelik problemler arasinda yer alan dikkat sorunlarinin
kizlarda anlamli oranda daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bu sonug¢ dogrultusunda,
depresyonun tani Olgiitlerinden biri olan dikkatsizligin kiz ¢ocuklarinda daha fazla
goruldigii ve kizlarin okul yeterligindeki diisiikliigiin bu sonug ile iliskili olmus olabilecegi
diistiniilmiistiir. Ancak c¢alismaya alinan olgularin DEHB ek tanilar1 bu sonuglari
genellemeyi giiclestirmistir.

Sonug olarak cocukluk ¢agi depresyonunu yalnizca bir duygudurum bozuklugu
olarak degil ¢ocugun psikolojik, biligsel ve sosyal fonksiyonlarini i¢ine alan genis kapsamli
bir tan1 olarak degerlendirmek ve buna gére miidahale etmek gerekir. Ayrica ¢ocuk ve
genclerin biiyiik bir akademik yaris i¢inde oldugu ve agir giris sinavlarina tabi oldugu

ulkemizde, depresyon gibi psikopatolojilerin belirtilerinin erken taninmasi ve olasi risk
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faktorlerine uygun mudehale yapilmasinin akademik basart i¢in ne kadar énemli oldugu
gorulmektedir.

Diger yandan ebeveyn psikopatolojisi ve evlilik catigmasi gibi ailesel etmenlere
miidehale edilmeden yalmizca ¢ocuk depresyonunu tedavi etmek mumkin
gorinmemektedir. Bu tur ailelerde, aile temelli miudehaleler (gocuk-ebeveyn terapisi, aile
terapisi, gocuk-ebeveyn etkilesimi egitimi gibi) buyik 6nem kazanmaktadir. Ayrica disa
yonelik davranis sorunlar1 ¢ocukluk ¢agi depresyonuna eslik eden bozukluklarin bir pargasi
olabilecegi gibi bu bozuklugu maskeleyen belirtiler olarak da karsimiza cikabilir. Bu
nedenle ¢ocukluk ¢ag1 depresyonunda, her iki cinsiyette de, bu tiir belirtilerin depresyonun
bir parcasi olabileceginin akilda tutmak, etkin ve basarili tedavi sonuglari agisindan yararl

olabilecegi 6n gorilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonuclar

. Bu calismada c¢ocukluk c¢agi depresyonunun klinik orneklemdeki yayginligi
%2.1 bulunmustur.

Major depresif bozukluk tanis1 konan ¢ocuklarin %35.7’sinin kiz, %64.3 {iniin
erkek oldugu ve ¢ocuklarin %47.6’sinda CDO toplam puanimin 19’un altinda
oldugu bulunmustur.

. Ailelerin ilk basvuru sikayetinin genellikle cocugun disa yonelik davraniglari
(dikkatsizlik, sinirlilik, hareketlilik gibi) ile iligkili oldugu gézlenmistir.

. Arastirma ve kontrol grubunda sosyodemografik degiskenler incelendiginde,
anne ve babalarin egitim diizeyleri agisindan iki grup arasinda anlaml fark
oldugu saptanmustir.

. Ayrica ebeveynlerin gecimsizlik, hastalik ya da is dolayisiyla ayrilik yasama
oranlarimin arastirma grubunda anlamli oranda daha yiiksek oldugu
bulunmustur.

Gruplar arasinda, aile yapisi, ailedeki kardes sayis1 gibi faktorler agisindan fark
bulunmazken kontrol grubundaki ailelerin gelir diizeyinin anlamli oranda daha
yuksek oldugu saptanmustir.

Gruplar arasinda, g¢ocuklarin dogum agirligi yoniinden fark bulunmazken
kontrol grubundaki olgularin anne siitii alma siireleri arastirma grubundaki
akranlarina gore anlamli oranda daha fazla oldugu bulunmustur.

. Ayrica arastirma grubundaki annelerin kontrol grubuna gore gebeliklerinde
anlamli oranda daha fazla olumsuz yasantiya (fiziksel ya da psikolojik) maruz
kaldig1 saptanmugtir.

. Arastirma grubunun doldurdugu CDO’de ¢ocuklarin %57.1°1 intihar diisiincesi
oldugunu belirtmisken intihar diisiincesi bulunan ¢ocuklarda CDO puanlar

anlamli oranda ytiksek bulunmustur.
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Arastirma grubundaki olgularin %81’ine en az bir ek tam1 kondugu
gozlenmistir.
Cocukluk cag1 depresyonuna eslik eden tanilar incelendiginde, en sik DEHB

(%26.1) ardindan ayrilik anksiyetesi bozuklugu (%21.4) ve esit oranlarda karsit
olma kars1 gelme bozuklugu (%14.2) ile davranis bozuklugu (%14.2) tanilarinin
eslik ettigi gozlenmistir.

Gruplarin CGDDO-6/18 yas formunda yer alan alt test puanlar1 incelendiginde
kontrol grubundaki olgularin okul ve sosyal yeterlik toplam puanlarinin
aragtirma grubuna goére anlamli oranda daha yiiksek oldugu ayrica kontrol
grubundaki olgularin arkadas sayisinin anlamli oranda daha fazla oldugu
gbzlenmistir.

Diger yandan somatizasyon bozuklugu alt testi disinda tiim i¢e yonelik ve disa
yonelik davranis alanlarinda ve diger alt testlerde arastirma grubundaki
olgularin anlamli oranda daha yiiksek puanlar elde ettigi saptanmistir.

Major depresyon tanist konmus gocuklarda, erkeklerin sosyal yeterlik, kizlarin
ise etkinlik ve okul yeterlik puanlarinin daha diisiik oldugu, ancak arada anlamli
fark bulunmadigi ayrica igce yoOnelik davranig ve toplam sorun davranig
puanlarinin kizlarda anlamli oranda daha yiiksek oldugu ancak disa yonelik
davranis puanlar1 agisindan cinsiyetler arasinda fark bulunmadig: gosterilmistir.
Annelerin bildirdigi evlilik catigmasi sikligi, depresyon ve anksiyete belirti
siddeti puanlar1 arastirma grubunda anlamli oranda yiiksek bulunmustur.

Diger yandan evlilik catismasi sikligi arttikga annenin depresyon belirti
siddetinin arttig1, annenin egitim diizeyi ve yas1 ile depresyon belirti siddeti
arasinda ise ters iliski oldugu saptanmustir.

(Calismaya alinan tiim c¢ocuklarda, ebeveynler arasi evlilik ¢atismasi olmasinin
okul yeterligini anlaml1 oranda diisiirdiigii gozlenmistir.

Ayrica evde yasanan evlilik ¢atismasinin varligi, ¢atismanin sikligi ve annenin
depresyonu, somatizasyon bozuklugu alt testi disinda c¢ocuklarin tiim sorun
davranislarinda anlamli oranda artisa neden olmustur.

Yalnizca depresyon tanisi konan ¢ocuklar incelendiginde ise, evlilik catismasi
varliginin tiim grupta oldugu gibi okul yeterligini anlamli oranda azalttig1 ancak

diger alt testlerde anlaml1 farka neden olmadig1 saptanmustir.
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Buna karsin depresyon tanili cocuklarda, evlilik catismast siklig1 arttik¢a sosyal
ice donuklik/depresyon alt testi puanlarinin arttigi bulunmustur.
Ek olarak evlilik ¢atismasi siklig1 ile ¢ocuklarin arkadas sayisi arasinda anlamli
bir ters iliski oldugu bulunmustur.
Ayrica g¢ocuklardaki depresyon siddetinin anne yasi ile ters iliskili oldugu,
erkek cocuklarda ise annenin depresyon belirti siddeti ile pozitif korele oldugu
gozlenmistir.
Cocukluk c¢ag1 depresyonunda risk etmenlerini belirlemeye yonelik regresyon
analizinde, catigsma sikligindaki her bir puanlik artisin depresyon riskini 2.7 kat
arttirdig1, okul yeterligindeki her bir puanlik azalmanin ise depresyon riskini

yaklasik 1.0 kat arttirdig1 sonucuna varilmstir.

Oneriler

1.

Cocukluk cag1 depresyonunu yalnizca bir duygudurum bozuklugu olarak degil
cocugun psikolojik, bilissel ve sosyal fonksiyonlarini i¢ine alan genis kapsamli
bir tan1 olarak degerlendirmek ve buna gore miidahale etmek gerekir.

Cocukluk c¢ag1 depresyonunda annenin depresyonu, evlilik catismasi ve
cocugun okul yeterligi gibi konularin dikkatli degerlendirilmesi gerekir. Bu
alanlar ¢ocukluk cagi depresyonu icin risk etmenleri oldugu kadar ¢ocugun
tedavi basarisini da olumsuz yonde etkileyebilir. Bu nedenle gerekirse ¢ocugun
depresyon tedavisine ek olarak aile tedavileri ve okula yonelik midehaleler
planlanmal1 ve takip edilmelidir.

Karsit olma kars1 gelme bozuklugu ve davramis bozuklugu g¢ocukluk cagi
depresyonuna eslik eden bozukluklar olabilecegi gibi bu bozuklugu maskeleyen
belirtiler olarak da karsimiza ¢ikabilir. Cocukluk c¢agi depresyonunda, her iki
cinsiyette de, bu tlr belirtilerin depresyonun bir pargasi olabilecegini de akilda

tutmak, etkin ve bagarili tedavi sonuglari agisindan yararli olabilir.
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7. OZET

Cocukluk Cagi Depresyonunda Duygusal ve Davramissal Ozelliklerin Evlilik
Catismasi ile Iliskisi

Amag: Bu caligma ile major depresyon tanist konan cocuklarin duygusal ve
davranigsal sorunlarinda, hastaneye basvuran agir medikal veya psikiyatrik hastalig
bulunmayan yasitlarina gore farklilik olup olmadigini belirlemek, varsa bu farklilig:
etkileyen etmenleri saptamak ve evlilik catismasinin bu sorunlara katkisini incelemek
amaclanmustir.

Yontem: Calismanin arastirma grubunu Karadeniz Teknik Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk-Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Poliklinigine 04.03.2013- 03.03.2014
tarihleri arasinda bagvuran, DSM-IV’e gére Major Depresif Bozukluk tanist konmus, 7-12
yas grubu 42 ¢ocuk ve bunlarin anneleri olusturmustur. Kontrol grubuna ise bu ¢ocuklar ile
yas ve cinsiyete gore eslestirilmis saglikli akranlar1 alimmistir. TUm annelerin, Beck
Depresyon ve Anksiyete Olgegi ile evlilik catismasi dlgegini ve Cocukluk Davranislarin
Degerlendirme Olgegi 6-18 yas formunu doldurmalari istenmistir. Cocuklar ise Cocuklar
i¢in Depresyon 6lcegi ve Anksiyete Bozukluklarmni Tarama Olgegini doldurmustur. Elde
edilen veriler SPSS 13.0 paket programina girilerek gerekli istatistikler uygulanmistir.

Bulgular: Major depresif bozukluk tanist konan 42 ¢ocugun %64.3’1 (n=27) erkek,
%35.7’s1 (n=15) kiz, yas ortalamasi ise 10.1+1.3 yas idi. Hastalarin basvuru yakinmalari
incelendiginde siklikla disa yonelik davranig sorunlarinin dile getirildigi gozlenmisti.
Hastalarin %19’unda (n=8) ek bir psikiyatrik bozukluk bulunmazken geri kalan olgularda
major depresyona eslik eden en az bir ek tani oldugu saptanmisti. Ayrica arastirma
grubundaki olgular ige yonelik (p<0.001), disa yonelik (p<0.001) ve toplam sorun
(p<0.001) puanlarinda kontrol grubuna gore anlamli oranda daha yiiksek puanlar elde
etmisti. Arastirma grubunda yer alan olgularin davranis sorunlari cinsiyetlere gore
incelendiginde ice yonelik ve toplam sorun puanlar1 kizlarda anlamli oranda daha yiiksek
oldugu, disa yonelik sorun puanlarinda ise cinsiyetlere gore anlamli fark bulunmadig:
gosterilmisti. Calismaya alinan tiim annelerin %73.8’inin (n=62) evlilik catismasi yasadigi
bulunmustu. Bu ¢atigmali ailelerdeki annelerin depresyon ve anksiyete belirti siddetlerinin
anlamli oranda daha yiiksek oldugu (sirasiyla p<0.001; t=-3.963, p<0.001; Z=-4.363)
saptanmisti. Ayrica catismali ailelerde yasayan cocuklarin ige yonelik (p<0.001), disa
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yonelik (p<0.001) ve toplam sorun (p<0.001) puanlarinin anlamli oranda daha yiiksek
oldugu bulunmustu. Bunun yaninda tiim ige yonelik ve disa yonelik sorun davranis
puanlarinin ve toplam sorun davranig puaninin evlilik c¢atismasi sikli§i ve annenin
depresyon belirti siddeti ile pozitif korele oldugu gozlenmisti.

Sonug: Cocukluk cagi depresyonunu yalnizca bir duygudurum bozuklugu olarak
degil ¢ocugun psikolojik, biligsel ve sosyal fonksiyonlarini igine alan genis kapsamli bir
tan1 olarak degerlendirmek ve buna goére miidahale etmek gerekir. Diger yandan disa
yonelik davranmisg sorunlari, ¢ocukluk c¢agi depresyonuna eslik eden bozukluklarin bir
parcasi olabilecegi gibi bu bozuklugu maskeleyen belirtiler olarak da karsimiza
cikabilmektedir. Bu nedenle her iki cinsiyette de, bu tiir belirtilerin ¢ocukluk cagi
depresyonunun bir pargasi olabilecegini akilda tutmanin etkin ve basarili tedavi sonuglart
acisindan yararli olabilecegi on goriilmektedir. Ayrica ebeveyn psikopatolojisi ve evlilik
catismasi gibi ailesel risk etmenlerinin bulundugu ailelerde, tedavide aile temelli
mudehalelerin (¢ocuk-ebeveyn terapisi, aile terapisi, ¢cocuk-ebeveyn etkilesimi egitimi

gibi) dnem kazandig1 goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Cocukluk, depresyon, davranis sorunu, evlilik ¢atigsmasi
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8. SUMMARY

The Relationship Between Marital Conflict with Behavioral and Emotional
Characteristics of Childhood Depression

Objective: In this study, it is intended to determine whether differences between
the behavioral and emotional problems of the children diagnosed major depression and
their peers without severe medical illnesses or psychiatric disorders and if any, investigate
the factors influencing and examine the contributions of marital conflict to the this
difference.

Metod: The study group consisted of 7-12 years old 42 children who were attended
to Child and Adolescent Psychiatry Department of Karadeniz Technical University,
Faculty of Medicine, between the dates 04.03.2013- 03.03.2014 and diagnosed major
depression disorder according to DSM-IV and their mothers. On the other hand, control
group consisted of healthy children that were paired by age and sex with study group. All
mothers filled the Beck Depression and Anxiety Inventory, Marital Conflict Scale and
Child Behavior Checklist 6-18 ages. As for children filled the Child Depression Inventory
and Screen for Child Anxiety Related Disorders. The results were entered the SPSS 13.0
pocket programme and the required statistics were applied.

Results: 64.3% of 42 children (n=27) diagnosed with major depression disorder
were boys, 35.7% (n=15) were girls and the mean age was 10.1+1.3 years. When the
patients' complaints were analized, it was observed that their externalizing behavior
problems were often mentioned. While the 19% of patients (n=8) have no additional
psychiatric disorder, it was determined that there was at least one additional diagnosis
accompany with major depression in the remaining cases. Also the patients in the study
group got significantly higher scores in externalizing (p<0.001), internalizing (p<0.001)
and total problem (p<0.001) scores than control group. When the behavioral problems of
patients in the study group were compared by sex, it was shown that internalizing and total
problem scores were significantly higher in girls while there was no significant difference
in externalizing problem scores according to sex. It was found that 73.8% (n = 62) of all
mothers in the study experienced marital conflict. It was established that depression and
anxiety symptom severity of mothers in these conflictual families was significantly higher
(respectively p<0.001; t=-3.963, p<0.001; Z=-4.363). In addition, the internalizing
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(p<0.001), externalizing (p<0.001) and total problem (p<0.001) scores of children who
were living in the conflictual families were found significantly higher. On the other hand, it
was observed that all internalizing, externalizing and total problem behavior scores were
possitively correlated with marital conflict frequency and mothers’ depression symptom
severity.

Conclusion: Childhood depression needs to be interpreted as not only a mood
disorder a comprehensive diagnose that includes child’s psychologic, social and cognitive
functions and intervened according to this. On the other hand, externalizing behavior
problems either can be a part of disorders which concomitant with childhood depression or
can be seen as symptoms that masking this disorder. For this reason, it is suggested that
keeping in mind that these symptoms can be a part of childhood depression for both sexes
may be beneficial for effective and successful treatment results. In addition, the importance
of family-based interventions (child-parent therapy, family therapy, child-parent
interaction education etc.) in the families which have familial risk factors like parent

psychopathology and marital conflict draws attention.

Key Words: Childhood, depression, behavioral problems, marital conflict
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