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. GIRIS VE AMAG

Ailede kronik hastaliga sahip bir cocugun bulunmasi, tim aileyi ve ailenin
yaam dongusund etkilemektedir. Cocugun kronik bir hastaliga sahip olmasi, aile
dyelerinin ciddi dizeyde stres yasamasina neden olur.Bu strese sosyal destegin
azalmasi, iletisim zorluklari, maddi zorluklar ve aile déngusunidn bozulmasi gibi
etmenler sebeptir. Kronik hastaligi olan ¢ocuklar didnyanin her Ulkesinde
bulunmaktadir. Ulkeler gelismisligi olciisiinde kronik hastaligi olan gocuklara ve
ailelerine maddi ve manevi desteklerini vermektedir. Ulkemiz de son vyillarda her
alanda kendini gelistirdigi gibi il 6zel idareler, dernekler, belediyeler ve vakiflar
araciligi ile hasta ¢ocuklari ve ailelerini desteklemektedir. Kronik hastalik terimi, genis
bir zamana yayilmis, en az 3 ay, siklikla yasam boyu siren ve tam olarak tedavisi
muUmkuin olmayan hastaliklari tanimlamak Gzere kullaniimistir. Cocukluk déneminde
en sik gorulen kronik hastaliklar, Akciger hastaliklari, Diabetes Mellitus, Hematolojik
ve Onkolojik hastaliklar, Bdbrek hastaliklari,  Noérolojik hastaliklardir. Kronik
hastaliklarin ¢ocuklar arasinda yayginhgi ile ilgili veriler degiskenlik géstermektedir.
Bazi ¢alismalarda %30 gibi ylksek oranlarda s6z edilmesine ragmen bu hastaliklarin
cocuklarin %10 unu etkiledigi tahmin edilmektedir. Eger hastaligin ¢ok agir dizeyde
olmasi kosulu aranirsa bu oran %2-4 ile sinirli kalacaktir.

Ulkemizde, kiiltiirel yapimiz geregi kronik hastaligi olan cocuklarin durumlari
ile dzellikle anneler daha yakindan ilgilenmekte, daha fazla sorumluluk almaktadir.
Bu durum, annelerin diger aile bireylerine yeterince zaman ayiramamalarina ve
sorunlar yasamalarina neden olmaktadir. Kronik hastaligi olan ¢ocuklar bitin aileye
yuk getirmekle birlikte, anneler bu hastaliklardan daha fazla etkilenmektedir.

Biz bu tezimizde kronik hastaligi olan ¢ocuklarin ailelerinin sosyo-demografik
Ozelliklerini, annelerin gocuklarin hastaligini ilk 6grendikleri zamanki tepkilerini, anne
ile diger aile bireyleri arasindaki iliskiyi, annelerin hastaligi kabullenme duzeyini,
ailelerin sosyal dayanak bulma oranlarini incelemeye, annelerin ¢ocuklarinin
hastaligi nedeniyle ne kadarinin depresyon gecirdigini tespit etmek i¢in tamamen

saglikh gocugu olan annelerle karsilastirarak 6grenmeye calistik.



Il. GENEL BILGILER

I1.l. KRONIK HASTALIKLAR

Kronik hastalik, normalden sapma veya bozukluk gosteren, kalici yetersizlik
birakan, geriye donusu olmayan, patolojik degisiklikler sonucu olusan, hastanin
rehabilitasyonu icin 6zel egitim gerektiren, uzun sire boyunca bakim, gdzetim ve
denetim gerektiren durum olarak tanimlanmaktadir.

Kronik hastalik veya yetersizlik, islevlerde ve genel yasam stilinde ciddi
etkileri olan ve psikiyatrik dogasi olmayan durumlar olarak tanimlanmaktadir
(1).Kronik hastaliklar dogustan gelen ve sonradan kazanilan diye ikiye ayrilr.
Dogustan gelen hastaliklarda dogumdan kisa bir sure sonra hastalik belirtileri ortaya
cikar. Bu c¢ocuklarin gelisim asamalari hastaliginin cinsi ve derecesine bagh olarak
saglikh gocuklardan farkli olur. Ornegin bazi cocuklar oturamaz ve yiirilyemezken,
bazi ¢ocuklar gelisimsel olarak yasitlari ile ayni duzeydedirler, ancak yasamlarini
surdurebilmeleri icin sdrekli ilag kullanimi, duzenli araliklarla hastanede yatarak
tedavi gormeleri, 6zel tibbi ekipmanlarin kullanimi gibi gereksinimleri vardir.
Dogustan gelen hastaliga sahip olan gocuklarin doktora gitmek veya tedavi almak
yasamlarinin bir pargasi haline gelir. Cocuklar normal gelisim asamalarini sirasiyla
yasarken, cesitli kazalar veya hastaliklar nedeniyle sonradan hastaliklar
kazanabilirler. Yasamlari normal gidisinde seyreden g¢ocuklar aniden kendilerini hi¢
tanimadiklari, bilmedikleri ve agrili islemlerin oldugu bir ortamda bulurlar. Bu
cocuklardan bazilari kaza veya hastaligin Oncesindeki saglikli durumlarina
kavusamayabileceklerdir.

Cocuklarin kronik hastaliklarinda erken teshis ¢ocuk, ailesi ve yasadigi sosyal
ortam icin ¢ok onemlidir. Erken teshis iki anlama gelmektedir. Birincisi hastaligin
dogumda veya bebeklik doneminde tanimlanmasi, ikincisi fark edildiginde kontrol
altina alinmasi ve gerekli midahaleyle tedavilere baslanmasidir. Erken midahale
hastaligin derecesinin artmasini ve daha Ust duzey sorunlarin ortaya ¢ikmasini
Onleyeceqi gibi ailenin olayla bas edebilme yetenegine de olumlu katki saglayacaktir.
Kronik hastalikli gocugu olan anne-babalar, ¢ocuklarinin bakimi ve idaresi igin farkli
taleplerle karsi karsiyadir. Cocugun hastalik durumu, ailenin yasantisina etki eder ve

yeni duruma uyum saglamayi zorunlu Kilar.



Kronik hastalik, ailenin yasam tarzini ve aile Uyelerinin birbirleriyle iliskisini
degqistirir. Tum bunlar, aile Uyeleri Gzerinde dogrudan veya dolayli olarak etkide
bulunur. Cocugun kronik hastahginin ailede iliskilerin bozulmasina, yuksek dlizeyde
bosanma oranlarina, aile iginde c¢eliskili tutum ve davranislara neden oldugu
belirtiimektedir. (2),

Kronik hastaligi olan ¢ocuga sahip aileler ile yapilan ¢alismalarda, aile iginde
isbirligi, duyarhlik, sefkat, empati, saygi, kisisel olgunluk ve butinlesmenin arttigini;
ancak, Kisiler arasi iliskiler ve goérevlerde olumsuzluklarin géraldigunu, kardesler
arasinda ise kiskanclik, rekabet, kizginlk, dismanlik ve sosyal ice donuk duygularin
da gelistigi bulunmustur(3)

Koninjnenberg ve arkadaslarinin yaptiklari ¢galismalarda, kronik hastaligi olan
cocuklari olan ebeveynlerin psikopatolojilerini arastirdiklari ¢galismada , kronik agri
ceken 132 gocugun anne ve babalarinin katildiklari ¢alisma sonucunda, anne-
babalarda disik duzeyde bazi psikopatolojilere rastlanmistir(4). Ayrica, kronik
hastalikli ¢ocugu olan ebeveynler aile sistemi ve egitiminde yardimci terapist
rolindedir (5)

Ailenin normal bir akis slreci vardir. Bu sureci, cocuk dogmadan 6nce veya
kronik hastalik tanisi konmadan 6nce, tahmin etmek oldukg¢a kolaydir. Ancak, ailede
kronik hastaligi sahip olan bir ¢ocuk oldugunda bu sistem bozulmaktadir. Bu
nedenle, ailenin bundan sonraki akisini tahmin etmek gliglesmektedir (6).

Hastalik surecinde anne-babanin birbiri ve diger aile Uyeleriyle uyumu kronik
hastaligi olan ¢ocugun saghgi igin temel gereksinimdir. Uyum, anne-babanin,
cocugun kronik hastaligina psikolojik, sosyal ve fizyolojik olarak uyum saglama
derecesi olarak tanimlanabilir (7).

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu ile ilgili sorunlari olan ¢ocuklarin
ailelerine hastalik hakkinda bilgi verilmesi ve hastalikla ilgili davranissal stratejilerin
anlatilmasinin, anne-babalarin ve &gretmenlerin ilgileri Uzerinde etkili oldugu
belirtiimektedir. Ayda bir toplanan grup oturumlari seklinde yuaratilen calismalarda
anne-babalar ile sekiz oturum, o6gretmenler ile bes oturum yapilmistir. Arastirma
sonucunda, anne-babalar ve o6gretmenlerin hastalik ve hastaliga iliskin sorunlar
hakkinda anlayislarinin arttigi, ve ¢ocuklarinin davranislarini bi¢gimlendirmede farkli

davranissal teknikler kullanma konusunda bilinglendikleri gorialmustur(8).



Kronik hastaligi olan ¢ocuklarin, yasantilari ile 6zellikle anneler daha yakindan
ilgilenmekte, daha fazla sorumluluk almaktadirlar. Bu durum, annelerin, diger aile
bireylerine yeterince zaman ayiramamalarina ve sorunlar yasamalarina neden olur.

Kronik hastaliklarin gocuklar arasinda yayginligi ile ilgili veriler degiskenlik
gOstermektedir. Bazi calismalarda %30 gibi ylUksek oranlardan s6z edilmesine
ragmen bu hastaliklarin ¢ocuklarin %10’'unu etkiledigi tahmin edilmektedir.(9).Eger
hastaligin ¢ok agir dizeyde olmasi kosulu aranirsa bu oran %2-4 ile sinirli kalacaktir.

Cocuklarin Kronik hastaliklarinin, aile Gzerindeki etkilerini arastiran ¢alismalar
anneler Uzerine yogunlanmistir. Bu annelerin, saglikli gocuklara sahip annelere gére
daha depresif ve nérotik oldugundan s6z edilmektedir (10).

Cocuklara kronik hastalik tanisini koymak aileler icin oldukga travmatik bir
durumdur. Arastirmalar zihinsel veya bedensel engelli gocuga sahip anne babalarin
(6zellikle annelerin) engelli cocuga sahip olmayan anne babalara gbre daha ¢ok stres
altinda olduklarini ve anksiyete dizeylerinin daha yuksek oldugunu gostermektedir
(11,12,13,14,15).

Kronik hastaligi olan gocuga sahip annelerde somatik yakinmalar, depresyon
ve anksiyete bozuklugu gibi ruhsal sorunlarin engelli cocuga sahip olmayan annelere
g6re daha sik goéraldigu bildiriimektedir (16,17,18).

Ailenin ekonomik duizeyi, anne-babalarin egitim diuzeyleri, meslekleri, evlilik
uyumlari, ailenin sosyal glvencesinin olup olmamasi, ¢ocuklardaki kronik hastaligin
siddeti, cocugun yasi, tibbi yardim ihtiyacinin fazla olmasi (6rnegin; yineleyen
ameliyatlar) gibi ¢esitli etkenler anne-babanin hastaligi kabullenme duzeyini, algilama
seklini, hastaligi olan ¢gocuga uyumunu ve anne babalarin gesitli alanlardaki stres
dizeylerini etkilemektedir (19,20).

Kronik ¢ocuk hastaliklari ¢esitlidir; dogustan anomaliler, dogustan kalp
hastaliklari, epilepsi, bobrek yetmezligi, kanserler, hemofili, diyabet, kistik fibrozis,
astim gibi hastaliklar sayilabilir.

Tibbi bilimlerin ilerlemesi ve yeni yapilan g¢alismalarla, ¢ocukluk c¢agindaki
kronik ve Olumcdl hastaliklarda yasam sdreleri uzamaktadir. Yasam sdresinin
uzamasi ile birlikte hasta ¢ocuk ve ailesi, hastaligin getirdigi psikososyal etkilere

daha uzun sure maruz kalmaktadirlar. (21).
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Kronik hastaliklar kabaca 5 gruba ayrilabilir ;

1) AKCIGER HASTALIKLARI

2) ENDOKRINOLOJIK HASTALIKLAR

3) HEMATOLOJIK VE ONKOLOJIK HASTALIKLAR
4) BOBREK HASTALIKLARI

5) NOROLOJIK VE PSIKiYATRIK HASTALIKLAR

I.I.A) AKCIGER HASTALIKLARI

Cocuklarda en sik gorilen, ve cocuklarin sik sik acillere basvurmalarina
neden olan akciger hastaligi Astim bronsialedir.Astim genel olarak % 1-12 oraninda
gorilmektedir ve yaklasik olarak 2 milyon gocugu etkilemektedir.Ulkemizde gériilme
sikhginin %3,8-10 arasinda degistigi tahmin edilmektedir.

Bronsiyal astim, gesitli uyaranlarin etkisi ile erken asiri duyarhlik reaksiyonu
sonucu bronslarda meydana gelen agir bronkospazm, mukoid sekresyon, dispne,
Oksuruk, balgam ¢ikarma, hiriltili solunum, solunum yollarinin 6dem ve enflamasyonu
ile birlikte nobetler halinde seyreden kronik bir hastaliktir.Astim kronik bir hastalik
oldugundan g¢ocuklar sik sik hastaneye getiriimekte ve bazen de yatirilarak tedavi
edilmeleri gerekmektedir.Bu durumda cocuklarin okula devamlari azalmakta, oyun,
edlence ve spor aktivitelerini hatta; beslenme, uyku, hijyen gibi gunlik
gereksinimlerini yapamamaktadirlar.Ayrica kronik hastaliga sahip olmanin psikolojik
etkileri nedeniyle endise yasayabilmektedirler.

Bozkurt G. yaptigi ¢alismada, astimh ¢ocuklarin % 36' sinda anksiyete, % 28
inde panik bozuklugu,%8' inde posttravmatik stres bozuklugu ve %4'Unde ise
depresyon bulundugunu bildirmistir.

Astim egitimi, bu hastalikta 6énemli bir ihtiyactir. Bilgilendirme, c¢ocuklar ve
ailelerine astim ile yasamay! d6grenmelerine yardim eder.Astimli ¢ocuklarin aileleri
(anneleri,babalari,kardesleri vb.) astim ydnetimine aktif katilmaldir.Clinki astim
kronik bir hastaliktir ve c¢ocugun vyasaminda erken ddénemde meydana
gelir.Hemsireler, astim 06zyonetim becerilerini 6gretirken, gelecekte ¢ocugun

karsilasabilecegi sorunlara rehberlik etmelidirler.
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11.1.B) ENDOKRINOLOJIK HASTALIKLAR

Gunumuzde kronik hastaligi olan ¢ocuk ve yetiskin nifusu gittikce artmakta ve
cocuklarda gérulen kronik hastaliklardan olan diyabet, astimdan sonra ikinci sirada
yer almaktadir. Turkiye’de 1999 yilinda yapilan bir galismada ¢ocuk ve addlesan
¢aginda diyabet gorilme sikhiginin yizbinde 2.52 olarak oldugu bulunmustur (22).

insuline bagimli diabetes mellitus (IBDM)’'un, yasam boyu devam eden astim
ve serebral palsinin ardindan, 16 yas altindaki ¢ocuklarda en sik goérllen kronik
hastalik oldugu tespit edilmistir(23).Ulkemizde 0-15 yaslar arasindaki cocuklarda
IBDM sikhginin 100.000'de 2.5 oldugu bildirimektedir (22) iBDM tedavisinde son
yillardaki ilerlemelere ragmen, diyet, egzersiz, insulin enjeksiyonlari gibi gerekliliklerin
varligi nedeniyle IBDM tanisi konulan ¢ocuk ve ergenlerin psikolojik sorunlar icin risk
altinda olduklari sdylenebilir.

IBDM'li ergenlerde yapilan 10 yillk bir izlem galismasinda, olgularin
%40’Iindan fazlasinda en az bir psikiyatrik hastalik gelistigi tanimlanmistir (24). Bu
olgularin %26’sinda major depresif ya da distimik bozukluk, %Z20’sinde anksiyete
bozuklugu ve %16’sinda davranis bozukluklari saptanmistir. Ayrica bu olgularin
yaklasik Ugcte ikisinde 2 ya da 3 psikiyatrik hastalik bir aradadir; bir baska degisle
komorbidite yiiksektir (25). IBDM'lu ¢ocuklarda 2 kat, ergenlerde 3 kat daha fazla
oranda depresyon bulundugu bildiriimektedir (26).

Tip 1 diabetes mellitus (DM) cocukluk yas grubunda sik gértlen T-hlcrelerinin
aracilik ettigi insulin Uretiminde gorev alan pankreasin beta hicrelerinin stregelen
otoimmun veya otoimmun disi nedenlerle haraplanmasi sonucu gelisen insulopeni ve
hiperglisemi ile karakterize kronik metabolik bir hastalktir. Klinik bulgular,
immanolojik bozukluklarin ortaya cikisindan aylar yillar siren bir prodromal dénemi
takiben ortaya c¢ikmaktadir. Herhangi bir yas grubunda goériimekle beraberen sik
g6raldugu yas grubu 7-15 yaslaridir.

Kronik bir hastalik olan diyabet ¢ocugun yasam tarzini etkilemekte, ¢ocugun
rutin hayatinda degisikliklere neden olmaktadir. Kronik hastaligi olan ¢ocugun
ebeveynlerinin ilgiyi hasta ¢cocuk Uzerine yogunlastirmasina neden olmaktadir. Bu
nedenle kronik hastaligi olan ¢ocugun saglikl kardesi, anne babasindan daha az ilgi
gobrmekte, ona ayrilan zaman azalabilmekte ve gereksinimleri ikinci plana
itilebilmektedir. Bunlarin sonucunda hasta kardese sahip olan cocuklarin o6fke,

kiskanma, ihmal edilme hissi, sugluluk, izolasyon,reddedilme, glvensizlik, utang
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duyma, hastalanma korkusu yasadiklari bilinmektedir. Bu durum kardesler arasindaki
iliskilerin niteliginin etkilenmesine ve saglikli ¢ocuklarda somatik sikayetlerin ortaya
citkmasina, dikkat azligina ve daginikhg@ina, yalnizlik duygusunun yasanmasina ve

kaygi duzeylerinin artmasina neden olmaktadir

1.1.C) HEMATOLOJIK ve ONKOLOJIK HASTALIKLAR
1) Talasemiler

Beta talasemi, yaklasik 200 gen mutasyonunun neden oldugu, kalitimla gecgen
prenatal tanisi ve taramasi olan bir kan hastahigidir. Turkiye’'nin de iginde bulundugu
tim Akdeniz dlkelerinin énemli bir halk saghg sorunudur. Diinya Saghk Orgiitii
(DSO) verilerine gore, dinyadaki tasiyiciik orani yaklasik %5.1olup ilkelere ve
Ulkeler igindeki farkli yerlesim birimlerine gére degisiklik gostermektedir. KKTC, italya
ve Yunanistan son 10 yilda yaptigi toplum taramalari, evlilik dncesi tasiyicilarin
saptanmasi, iyi bir genetik danismanlik, cesitli yollarla halkin bilgilendiriimesi ve
prenatal tani uygulamalari sonucunda hasta c¢ocuk dogumunu &nlemislerdir.
Ulkemizde; dodum hizinin yiksek, akraba evliliklerinin yiiksek olusu, ekip
calismalarinin ve kayit sisteminin yetersizligi, prenatal tani uygulanan bebek
sayisinin olmasi gerekenden disuk olmasi, egitim ve bilgilendirme c¢alismalarinin
tim cabalara karsin yetersiz olmasi ve bu konuda gerekli yonetmeliklerin Saghk
Bakanhgi tarafindan ancak son yillarda c¢ikarilmis olmasi nedeniyle talasemili
dogumlar hentiz 6nlenememistir.
|. Talasemi Mindr (Talasemi Tasiyiciligi):Beta talasemi geninin tasinmasi anlamina
gelir. Tasiyicilarda, anilan hatali genin islevini yapan, birde saglam olan gen
bulundugundan, hastalik belirtisi ortaya ¢cikmaz. Ender olarak, hafif bir halsizlik ve
hafif anemi olabilir. Tasiyiciik durumu bir hastalik degildir ve tedavi gerektirmez.
Ancak, tasiyicilar hastalik genini kendilerinden sonraki kusaklara tasimayi
surddrarler.
[I. Talasemi Major: Hastah@in agir bicimidir. Olgular, yasamin ilk bir yilinda derin
anemi, solukluk, karin sisligi ile basvururlar. Karaciger ve dalak buyukligu belirgindir.
Yasami, taniyi izleyen dmirboyu, 2-3 haftada bir uygulanan kan transflizyonlarina ve
yaklasik 2-2,5 yasinda baslanan demir baglayici tedaviye baghdir. Talasemi majoérlu
olgular,her yasta bluyumede gerilik, 10-15 yastan sonra da gelisme ve cinsel

olgunlukta gecikme,tiroid,paratiroid ve seks hormonlarinda vyetersizlik, diyabet,

13



karaciger ve kalbin islev bozukluklari yéninden 3-6 ayda bir izlenmelidirler. Organ
islev bozukluklari demir birikimi ve yetersiz oksijenlenmeye bagli olusurve yas
ilerledikce komplikasyon sayisi artar.

lll. Talasemi intermedia: Hastaligin ara formudur. Hasta anneden ve babadan gelen
talasemi genlerinden biri agir, digeri goérece hafif mutasyondur. Bu nedenle klinik
daha hafif seyreder. Ancak klinik spektrumu olduk¢a genis olup, her hastada
degiskendir; talasemi mindre yakin bir klinik seyirden, majére yakin bir tabloya kadar
degisebilir.

Talasemili olgularda, talaseminin psikososyal yasam ve prognoz uzerindeki
etkileri nedeni ile komplikasyonlarin erken tani ve tedavisi oldukga 6nemlidir. Hormon
bozukluklari yetersiz Uretilen hormonun yerine konmasi ile tedavi edilir.Ornegin;
hipotiroidide L-Tiroksin, blyime hormonu eksikliginde baylime
hormonu,hipogonadizm igin seks steroidleri, tip | diyabeti icin insilin tedavisi
uygulanir. Kalp tutulumunda ritm dizenleme ve yetmezlik destek tedavisi,karaciger
islev bozuklugunda nedene bagl tedavi (interferon, ribavirin ve yetmezlik tedavisi),
osteoporoz varliginda da kalsiyum , D vitamini ve bifosfonat tedavileri uygulanir.

2) Kronik immiin Trombositopenik Purpura

Kronik ITP’nin sikhidi %20-25 oraninda rapor edilmistir. Trombositopeninin 6
aydan daha uzun siire devam etmesi kronik iTP olarak tanimlanir. Yaklasik olarak
cocuklarin %20’sinde kronik ITP gelisir. Kronik iTP’ de hastalar muhtemel hastaliklar
agisindan tekrar degerlendirilmelidir. Ozellikle SLE gibi otoimmun hastaliklar, HIV gibi
kronik enfeksiyoz hastaliklar, von Willebrand hastaligi, X bagimh trombositopeni ve
Wiskot-Aldrich sendromu gibi nonimmun hastaliklar bu hastalarda arastiriimalidir. Bu
hastalarda tedavinin amaci semptomlari kontrol etmek ve ciddi kanamalari
onlemektir. Kronik iTP’li hastalarin % 64-88’inde splenektomiden sonra tam remisyon
saglanir.

3) Losemi

Losemiler; ¢ocukluk caginin en sik gortlen kanserlerini olustururlar. Bunlar
pediatrik malignensilerin %33’UnU olusturmaktadirlar. Cocuk ve genclerde yaklasik
%80’lik oran ile en sik goérilen l6semi tipidir, ve bu yas grubundaki tim kanser
hastaliklarinin nerdeyse Ugte birini olusturmaktadir.

Lésemiler hiucre cinsine gore; ALL (Akut Lenfoblastik Losemi) ve AML (Akut

Myeloblastik L6semi) olmak Gzere 2 ana gruba ayrilir. Kendi iclerinde de alt siniflar
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tanimlanabilir. TUrkiye'de her yil 16 yasin altinda 1200-1500 yeni l6semili gocuk
vakasi bildiriimektedir.

Lésemilerin yuzde yetmisbesini (%75) ALL, ylzde yirmisini (%20) Akut non
lenfositik |6semiler olusturur. Geri kalanlar KML ve siniflamasi gic¢ I6semilerdir.
Kronik Lenfositik Lésemi kural olarak cocuklarda goérilmez.ALL modern tani
yontemleri ve standardize edilmis tedavi ydntemleri ile (kombine kemoterapiler)
cocuklarin neredeyse %80’i bu hastaliktan kalici olarak iyilestirilebilmektedir
4) Wilms Tumoéra

Willms timérid cocukluk cagindaki tim renal timorlerin hemen hemen
hepsinden sorumludur. Her iki cinsde esit siklikta gorilur. Siklik 7.8/1.000.000.¢ocuk
(onbes yasin altindaki) /yildir. Willms timér tanisinin konuldugu median yas 3’tur.
Sikhkla abdominal kitlelerle gelirler. Bu kitlelerde genellikle asemptomatiktirler. Kitle
genellikle sert ve duzdir, nadiren orta hatti geger. Hastalarin bir kisminda karin

agrisi, kusma veya her ikiside bulunur. Hipertansiyon hastalarin %60’inda bulunur

I1.1.D) BOBREK HASTALIKLARI

Bozuklugun sebebine bakmaksizin renal fonksiyon bozuklugunun belirli bir
dereceye ulastiginda son ddénem bdbrek yetmezligi kacginiimazdir. Progresif
fonksiyonel bdbrek yetmezligin sebebi kesin olmamakla birlikte immunolojik
zedelenme, kalan glomertllerde hiperfiltrasyon hemodinamigi, Dietle protein ve fosfor
yuku, Persistan proteindri ve sistemik hipertansiyon énemli rol oynayabilir:

Bir kez bobrek fonksiyonu bozulmaya basladi mi kalan saglam nefronlarda
normal fonksiyonu surdurebilmek igin kompansatuvar mekanizmalar gelisir. GFR
%20'nin altina dustiginde kompleks klinik-biyokimyasal ve metabolik bozukluklar
geliserek dremik durumun klinigini olustururlar

Mutlak olumcul bir hastalik olarak gorulen KBY’leri son yillarda diyaliz
uygulamalarinin ilerlemesi, ve yayginlasmasi sonucu, émur beklentileri dnce yillar,
sonra on yillarla ifade edilen strelerce uzamistir. KBY’de hastalar bu slire¢ boyunca
gittikce artan oranda diyet, sivi ve faaliyet kisittamalarina girerler. Gosterilen bitiin
O0zene ragmen hastalarin zaman zaman bazi metabolik bozukluklar sebebiyle
hastaneye yatirilmalari gerekebilir.Bu yatislar hem diyet, hem de medikasyonlarda
gereken degisiklikler ve daha siki uymalari gereken kurallarla sonuglanir.Tekrarlayan

yatislar ve gogu zaman yillar,bazen on yillar siren takiplerle bir glin hastanin boébrek
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fonksiyonlari kan Ure ve kreatinin seviyesini belli bir seviyenin altinda tutmaya
yetmemeye baslar. iste bu asamada hasta icin bas etmek zorunda oldugu yeni bir
islem, yeni bir uygulama doénemi baslamistir. Bu yeni uygulamanin adi
"diyaliz"dir.Yasam suresi uzadikga kronik hastalikla gegen siure de artmakta ve hem
hastanin kendisi,hem de ayni evde yasayan yakinlari bu kronik hastalik ve
beraberindeki stres faktorleriyle daha uzun sire karsi karsiya kalmakta ve hastaligin
ilerlemesine uyum gdstermek zorunda kalmaktadirlar. Yapilan ¢alismalarda kronik
bébrek yetmezligi hastalarinin en blyluk destek kaynaginin aileleri oldugu
gorulmastar.

Ailede bir bébrek hastasinin olmasi, aile yapisinin dengelerini bozarak, baska
bir noktada yeni bir denge olusmasina sebep olur. Hastaligin prognozundaki her
degisiklik bu dengenin bozulup tekrar kurulmasina neden olur. Ailenin bu uyum
sureci; ailedeki iliskilerin kalitesi, ailenin gelisim evresi, kultirel degerler, inanglar,
iletisim, teknolojik gelismeler ve ekonomi gibi birgok faktdrden etkilenir. KBY bir aile
hastaligi olarak gorulmustar. Bu tanim 6zellikle diyaliz hastalari igin daha belirgin bir
tanimlamadir. Clnku diyaliz hastalarinda aile i¢inden biri diyaliz partneri olarak
davranmakta ve diyalizle ilgili batin sorunlarla muhatap olabilmektedir.Bu durumda
diyalizden en ¢ok etkilenen kisi hasta ile ilgilenen kisi olabilmektedir, hatta pek ¢ok
calisma annelerin, ruh saghgr ve yasam kalitesi agisindan bu durumdan
etkilendiklerini saptanmistir. Kreatinin 10mgr/dl seviyesine geldiginde diyalize
baslanir. Transplantasyon dusunilen hastaya bilateral nefrektomi yapilir (Siddetli
hipertansiyon, Vezikoureteral Refli veya, Kronik Pyelonefrit agisindan). Uzun sureli
diyaliz programina alinan hastalarda peritoneal diyaliz en uygun tekniktir. Bununla
birlikte bazi hastalarda hemodiyaliz gerkebilir. Organ kaynagi kadavra veya canli
donor olabilir. Hasta donér bobrek uygunlugu agisindan MHC igin tiplendiriimelidir.
I.I.LE) NOROLOJIK VE PSiKiYATRIK HASTALIKLAR

Zihinsel yetersizlik, diger kronik hastaliklarda oldugu gibi, kiside kalici
yetersizlikler birakan, yasam boyu goézlem, kontrol, bakim, tedavi ve rehabilitasyon
gerektiren onemli bir bozukluk olup, aile uGyelerinin timdni ve aile yasamini
ekonomik, sosyal, duygusal,davranissal ve bilissel yonlerden etkileyen bir sorundur.
ABD ‘de genel populasyonun %2.5-3'Unun zihinsel yetersizlikten etkilendigi yani 6.2-
7.5 milyon insanin zihinsel yetersizligi oldugu gosteriimekte her 10 Amerikan

ailesinden birinde zihinsel yetersizligi olan bir birey bulundugu belirtiimektedir.
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Ulkemizde zihinsel yetersizligi olan bireylerin sikhgini bildiren vyeterli veri
bulunmamaktadir. Ancak genel hesaplamalara gére yetmis milyon niifus icin zihinsel
yetersizligi olan birey sayisinin 700 000 hafif ve orta derecedeki olgularla birlikte bu
sayinin 1.450.000 civarinda oldugu tahmin edilmektedir.

Ailede zihinsel yetersizligi olan bir ¢ocuk olmasi, tim aile bireyleri icin
duygusal bir yUk, stres verici bir yasam deneyimi ve surekli basa ¢ikma tepkileri
gerektiren bir stres kaynagidir. Ulkemizde zihinsel yetersizligi olan ¢ocuklara gerekli
bakim ve egitimi verecek 6rglin kurum ve kuruluslarin yetersizligi nedeniyle, ailelerin
yasadiklari sorunlarin tUmutne kendi olanaklar ile ¢6zim bulmaya calistiklari,
cogunlukla kendi kendilerine bas edebilme durumunda kaldiklari iletiimektedir. Anne-
babalar zihinsel yetersizligi olan c¢ocuklarinin tanisindan baslayarak bakiminda
etkinlikleri devam ettigi slrece, yasadiklari stresle basa ¢ikmak zorundadirlar.

DEHB'de genel olarak ilkokul ve ortaokul doneminde yayginlk %3-10 olarak
belirlenmistir. Erkek c¢ocuklarda genellikle %10, kizlarda %95 aile igi stresler ve
¢atismalar, olumsuz anne-gocuk iliskisi, cocuk ihmal ve istismari, yetersiz ebeveyn-
cocuk iletisimi, ebeveynlerde psikiyatrik problemlerin bulunmasi, ailede bosanma
veya pargalanma yasanmasi her iki bozuklukta da 6nemli rol oynayabilen psikososyal
etkenlerdir. DEHB kisinin gelisimini sosyal, duygusal ve bilissel alanlarda etkileyen,
ergenlik ve erigkinlik dénemlerinde baska psikiyatrik sorunlarin eklenmesine zemin
hazirlayan néropsikiyatrik bir bozukluktur. Cocukluklarinda DEHB gdsteren ergenlerin
bu donemlerinde ek psikiyatrik bozukluklar gosterdikleri saptanmistir Yaygin
gelisimsel bozukluklar, sosyal iliski, iletisim ve bilissel gelisimde gecikme ya da
sapma ile kendini goOsteren, yasamin ilk yillarinda baslayan noéropsikiyatrik
bozukluklardir.

Otistik bozukluk, yaygin gelisimsel bozukluklar i¢cinde en iyi taninan ve en ¢ok
arastirma yapilan bozukluktur. Bu bozuklukta sosyal iliski ve iletisim alanlarinda
belirgin 6zellikler, yineleyici sinirli olagan disi davranis ve ilgiler vardir ve belirtilerin
bu c¢ocuklarin asiri yalniz olmaya egilimli olduklarini, disaridan gelen her tir uyariya
kendilerini kapattiklarini, aldirmadiklarini ve anne babalari ile yabancilar ayirt
etmediklerini s@ylemistir. Bir annenin dogum sonrasi gocugunun (tUm 6zdr gruplari
dahil olmak Gzere) 6zUrlt olma orani %2dir. Otistik olmasi orani ise %0.5tir (eskiden
bu oran 4/10.000 olarak degerlendirilirdi). Bir otistik ¢ocuktan sonra, ikinci gocukta

otizmin ortaya ¢ikmasi riski %3 dr.
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II.II.LDEPRESYON
ILILA) TARIHCE

Depresyon s6zcugu; ¢okme, kendini kederli hissetme islevsel ve yasamsal
aktivitenin azalmasi gibi anlamlarda kullaniimaktadir. Kelimenin kokeni olan
“depress” s6zcugu ise, Latince “depressus” tan gelmektedir. Yazili kaynaklarda 17.
ylzyildan beri bu sézcugun kullanildigina rastlanmaktaysa da, ruhsal bir rahatsizligin
tanimlanmasi icin kullanimi gegen yuzyilin sonunda Kraepelin tarafindan yapiimistir
(28).

Depresyon ve benzeri ruhsal hastaliklarin tanimlanma ve siniflandiriima
cabalari eski caglara kadar uzanir. Simer ve Misir kaynaklarinda bu konuda bazi
bilgilere rastlanmistir. Bilindigi kadariyla ilk kez eski Yunan’ da Hipokrat, bu
sendromun belirtilerini tanimlamis ve etiolojisi ile ilgili bir aciklama getirmistir.
Hipokrat ekoll, vicutta insanin emosyonlari ile ilgili dort sivinin oldugunu ( kan,sari
safra, kara safra , lenf olmak Uzere ) ve bunlardan kara safra ve lenf sivisinin
mani,melankoli,frenitis ve paranoya gelisimine neden oldugunu ileri

surmastir.Hipokrat’in eger UzUntl uzun sdrerse artik melankolidir’”  sézi,o
zamanlarda depresyonun bir rahatsizlik olarak ele alindigina dair iyi bir fikir
vermektedir. Aristo’nun “Problemata” kitabinda ve Galen’in yazilarinda da melankoli
tanimi kullanilmaya devam etmistir (28,29).

Tarih 6ncesi donemlerden beri bilinen “nepenthes” adli morfin tlrevinin
antidepresan amagcla kullanimi belki de depresyonun bilinen en eski farmakolojik
tedavi seklidir. “Sok” tedavisinin onculleri de hemen hemen ayni ¢aglarda Lepkas
adasinda uygulanmistir. Bunlardan birka¢ yuzyll sonra M.S.2. yy.’ da Soranus
Epheisos diyet, flebotomi, lavman, kusturma, enerjik masaj, glineslenme,isitma ve
alkali kaynak sularinin igilmesi gibi tedavi yontemlerini 6nermistir (28).

Batinin Hipokrat-Galen tarzi distince sistemi, dogunun Cin’ de Turk ve Arap
diinyasinda ibni Sina ile doruga c¢ikan yaklasiminin etkileri sayilmazsa, pek
degisiklige ugramadan ortacaga kadar devam etmistir. 16. yy.” da bir yanda
calismalarini hayatiyla 6deyen Vesalius ilk anatomik diseksiyonu gerceklestirirken,
Ote yanda karanlik ortagag dusuncesi Hipokrat'in da gerisine duserek bu hastaliklarin
kokeninin “spiritiiel” oldugunu iddia etmeyi surdirmistir. Onlara gbre hasta olan
kisiler “seytana tutulmuslardl”, oysa bu yillarda dogu tibbi hastalarini insanca

yontemlerle tedavi etmekteydi .
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16. ve 17. yuzyil ¢alismalarini en iyi tanimlayan ifade, depresyonun etiolojisi
konusunda Vesalius’'un “Melankoli beyin ya da bir baska organin timorinden
kaynaklanmaktadir” gorusudur. Vesalius’ u izleyen Plater, ilk kez merkezi sinir
sisteminin psikiyatrik tablolardan 6 sorumlu organ oldugunu savunmustur. Cin'de ise
14. yy ile 20. yy arasini kapsayan genis donem icinde depresyonun etiolojisi ile ilgili
olarak, “yasamsal hava dolasiminda bozulma, asirn yas ve hastanin kontrol
edemedigi caresizlik durumlar” tanimlanmistir. 1621’ de Burton “Melankolinin
Anatomisi” adli Ug ciltlik bir eser yayinlayarak, buglnki bilgilerimize ¢ok yakin
tanimlamalar yapmistir. 17. yy’ da Willis depresyonun sivilarin asiri tuzlanmasina
bagll oldugunu soOylemistir. 18. yy’ da Newton ve Bellini’ nin kuramlari tibbi
aciklamalari da mekaniklestirmistir. O yillarda Pitcairn, Hoffman gibi bilim adamlari
depresyonu dinamik mikropartikiller, hidrodinamik ilkeler, kan-lenf-sinir sivisinin
dolasiminda bozulma ile aciklarlarken, Cullen “sinir sivisinin duzensiz hareketinin
belki de elektriksel bir yolla melankoli sebebi” oldugunu savunmaktaydi (28).19. yy
Pinel, Esquirol, Falret, Mendel ve Kreapelin’ in katkilariyla depresyon bugln bilinen
kavramlarina ¢ok yaklasmistir. Falret 1854’ te depresyonlu hastalarin zaman iginde
taskinlik gelistirdiklerini, sonra tekrar depresif ddénemin ortaya c¢ikabildigini
g6zlemlemis ve bu durumu, dalgalanan delilik (la folie circulare) olarak tanimlamistir.
Ayni dénemde bir diger Fransiz psikiyatrist olan Bailargerise, manik ve depresif
dénemlerin ayni hastada goéruldigu durumu, cift sekilli delilik (la folie a double forme)
olarak adlandirmistir. 19. yy’ da Alman psikiyatri ekoll, modern anlamda ruhsal
hastaliklari siniflandirmaya calismis ve Kahlbaum 1882’ de mani ve melankolinin
ayni hastalik surecinin farkli dénemleri oldugunu tanimlamistir. Bu durumun hafif
sekline ise “siklotimi” adini vermistir (28). Kraepelin ise, bugln depresyon olarak
anladigimiz durumu “manik depresif hastalik” ve “involisyonel depresyon” adi altinda
ele almis “dementia prekoks” ile ayirimini agik bir bicimde yapmistir. Kraepelin’ in
nozolojik galismalari bu yuzyil iginde, gerek ruhsal rahatsizliklarin tanimlanmasi,
gerekse psikiyatrik hastaliklarin etiolojik ve kategorik olarak siniflandiriima
c¢abalarinda yol gosterici olmustur. 20. yy Meyers, Freud, Adler, Abraham, Bowlby,
Rado, Jacobsen’ in katkilari yaninda biyolojik olarak da, bugin g¢ogu hayatta olan
arastirmacilar ve birkag yil dnce aramizdan ayrilan Winokur’ un c¢alismalariyla

sekillenmistir(30).
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II.1I.B) TANI
MAJOR DEPRESIF EPiZzOD iCiN DSM-IV TANI OLCUTLERI

A. iki haftalik bir dénem sirasinda, daha énceki islevsellik diizeyinde bir
degisiklik olmasi ile birlikte asagidaki semptomlardan besinin ( ya da daha fazlasinin)
bulunmus olmasi;

B. semptomlardan en az birinin ya (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi
kaybi ya da artik zevk alamama olmasi gerekir.
Not: Acikca genel tibbi bir duruma bagll olan ya da duyguduruma uygun olmayan
hezeyan ya da halUsinasyon semptomlarini katmayiniz.
(1) ya hastanin kendisinin bildirmesi (6rneg@in, kendisini Uzgin ya da boslukta
hisseder) ya da baskalarinin gézlemesi (6rnegin, aglamakli bir gérinimu vardir) ile
belirli, hemen her gun yaklasik giin boyu stren depresif duygudurum.
Not: Cocuklarda ve ergenlerde irritabl duygudurum bulunabilir.
(2) hemen her gun, yaklasik gin boyu suren, tim etkinliklere karsi ilgide belirgin
azalma ya da artik bunlardan eskisi gibi zevk alamiyor olma ( ya hastanin kendisinin
bildirmesi ya da baskalarinca gbézleniyor olmasi ile belirlendigi Uzere )
(38) perhizde degilken 6nemli derecede kilo kaybi ya da kilo aliminin olmasi
(6rnegin,ayda, vicut kilosunun % 5’ inden fazlasi olmak Gzere ya da hemen her gin
istahin azalmis ya da artmis olmasi. Not: Cocuklarda, beklenen kilo aliminin
olmamasi.
(4) hemen her gun, insomnia (uykusuzluk ) ya da hipersomnia (asiri uyku) olmasi
(5) hemen her gun, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmasi (sadece
huzursuzluk ya da agirlastigi duygularinin oldugunun bildirilmesi yeterli degildir,
bunlarin baskalarinca da gézleniyor olmasi gerekir)
(6) hemen her gun, yorgunluk-bitkinlik ya da enerji kaybinin olmasi
(7) hemen her gun, degersizlik, asiri ya da uygun olmayan sugluluk duygularinin
(hezeyan dizeyinde olabilir) olmasi (sadece hasta olmaktan 6tlrl kendini kinama ya
da sucluluk duyma olarak degil)
(8) hemen her gun, disinme ya da dusuncelerini belirli bir konu Uzerinde
yogunlastirma yetisinde azalma ya da kararsizlik ( ya hastanin kendisi sdyler ya da

baskalari bunu gézlemistir)
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(9) yineleyen 6lim dusunceleri ( sadece dlmekten korkma olarak degil ), ézgul bir
tasar kurmaksizin yineleyen intihar etme duasunceleri, intihar girisimi ya da intihar
etmek Gzere 6zgul bir tasarinin olmasi

B. Bu semptomlar bir Mikst Epizodun tani dlgutlerini karsilamamaktadir.

C. Bu semptomlar klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki
alanlarda ya da énemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. Bu semptomlar bir madde kullaniminin ( érnegin, kéttye kullanilabilen bir ilag) ya
da genel tibbi bir durumun ( 6rnegin, hipotiroidizm ) dogrudan fizyolojik etkilerine
bagh degildir.

E. Bu semptomlar Yas’la daha iyi agiklanamaz, yani sevilen birinin yitiriimesinden
sonra bu semptomlar 2 aydan daha uzun surer ya da bu semptomlar, belirgin bir
islevsel bozulma, degersizlik dusunceleriyle hastalik dizeyinde ugrasip durma,

intihar disunceleri, psikotik semptomlar ya da psikomotor retardasyonla belirlidir .

I.I.C) KLINIK OZELLIKLER
Depresif bir duygudurum ile ilgi ve zevk almanin kaybi depresyonun anahtar
kelimeleridir. Hastalar kendilerini sikintili, umutsuz ya da degersiz hissettiklerini
sOylerler. Hastalar icin depresif duygudurum siklikla kendini normal Uzintl ya da
yastan ayirt ettiren farkh bir niteliktedir. Hastalar siklikla depresif belirtileri 6ldiricu
ruhsal bir aci olarak tanimlarlar. Depresif hastalar bazen iyilestikge kaybolan bir belirti
olan aglayamamaktan yakinirlar (31).
1. Oykiiden Elde Edilen Bilgiler:
a. Anhedoni-zevk alamama,
b. Arkadaslar veya aileden uzaklasma,
c. Gudulenme yoklugu ve engellenmeye dayanma gucu azalir,
d. Vejetatif belirtiler:
i. Libido kaybi.
ii. istahsizlik ve kilo kaybi.
iii. istah artisi ve kilo alma.
iv. DUsUk enerji duzeyi, yorgunluk.
v. Adet duzensizligi.
vi. Sabah erken uyanma (terminal insomnia) ¢okkun hastalarin yaklasik % 75’ i

uykusuzluk veya asiri uyuma gibi uyku bozukluklarina sahiptir.
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vii. gun iginde dalgalanma (semptomlar sabahleyin kétilesir).

e. Kabizlik.

f. Agiz kurulugu

g. Bas agrisi

2. Ruhsal Durum Muayenesinden Elde Edilen Bilgiler:

a. Genel gérinim ve davranis: psikomotor yavaslama veya ajitasyon, géz temasinda
azalma, aglama, vicudun 6ne egilmesi, kisisel gérinime dikkat etmeme.

b. Duygulanim: sikintili.

c. Duygudurum: ¢okkun.

d. Konusma: azdir ya da kendiliginden konusmaz, tek hecelerle, uzun araliklarla
konusur, hafif, disik tonda ve monotondur.

e. Dusunce igerigi: ¢okkin hastalarin % 60’ inda 6zkiyim dusunceleri ve % 15’ inde
tamamlanmamis 6zkiyim; obsesif yinelemeler; yaygin umutsuzluk; degersizlik ve
sucluluk duygulari; bedenle ilgili zihinsel ugraslar; kararsizlik; igerik yetersizligi;
varsani ve sanrilar (duygudurumla uyumlu sucluluk, yok olma, kotlluk gérme gibi);
kendiligindenlikte azalma.

f. Duyum: celinebilirlik, yogunlasma gugcligu, bellek zayifigi, yonelim bozuklugu
bozulabilir.

g. icgéri ve vyargilama: kisisel degersizlikle ilgili bilissel bozukluklar nedeniyle
bozulur.

3. Eslik Eden Bulgular:

a. Bedensel yakinmalar: depresyonu maskeleyebilir; 6zellikle kalp, sindirim sistemi,
bosaltim sistemi, sirtin alt tarafinda agri ve ortopedik yakinmalar.

b. Var oldugunda, sanri ve varsanilarin igerigi ¢okkiin duygudurumla uyumlu olmaya
egilimlidir; en yaygin olanlar sugluluk, yoksulluk, hak edilmis kotulik géorme, bedenle
ilgili ve dinyanin sonu geldigi seklindedir. Duygudurumla uyumsuz sanrilar, belirgin
duygudurumla acgik olarak iliskisi olmayan iceriktedirler, drnegin ¢dékkin durumlarla
iliskisiz duslnce sokulmasi, yayinlanmasi, etkilenme sanrilaridir.

4. Yasa Ozgii Bulgular: Depresyon degisik yaslarda farkli sekillerde gériilebilir.

a. Puberte Oncesi: somatik yakinmalar, ajitasyon, tek sesli isitsel varsanilar, kaygi

bozukluklari ve fobiler.
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b. Ergenlik: madde kotlye kullanimi, antisosyal davranis, huzursuzluk, okuldan
kagma, okul guclukleri, gelisigizel cinsel iligkiler, reddedilmeye asiri duyarlilik,
yetersiz temizlik.

c. Yashlik: bilissel kusurlar (bellek yitimi, yonelim bozuklugu ve konfuzyon,

psédodemans ya da depresyonun demans sendromu, apati, ¢elinebilirlik)

AYRICI TANI

Kisilerde tespit edilen butin bulgu ve belirtiler depresyona isaret etse bile,
genel olarak depresyon tanisi konmadan once yapilmasi gereken lg¢ sey daha vardir:
* Mevcut belirtilerin herhangi bir medikal hastaliga baglh olup olmadigini ayirmak. Bu
iyi bir fizik ve nérolojik muayene ve calisilan kurumun yetenekleri ¢ercevesinde
yapilacak laboratuar incelemeleri ile saglanabilir. Depresyonun buyuk oranda fiziksel
hastaliklarla iliskili oldugu unutulmamalidir (yaslilarda yaklasik %50).
« Belirtilerin herhangi bir ilag veya kanun disi madde kullanimina bagh olup olmadigi
iyi bir sorusturma ve muayene ile ayrilabilir.
» Belirtilerin islevselligi bozacak dizeyde olup olmadigi sorusturularak veya
mumkunse psikolojik testlerle tespit edilebilir.
Tani koymadan once yapilmasi gerekenler :
1) Rutin fizik ve nérolojik muayene
2) idrar analizi
3) Kan analizi (biyokimya, karaciger fonksiyon testleri)
4) Akciger grafisi
5) EKG
6) Bagimsiz hikaye ( akraba ve/veya arkadaslardan alinan bilgiler)
7) psikolojik testler

Depresyon belirtileri bir ¢ok baska hastalik ve bozuklugun belirtileri ile
karisabilir, bu hastalik ve bozukluklardan bir kisminin klinik goéruntuleri gdosterilmistir :
1) Hipertiroidizm (tasikardi, carpintilar, tremor, terleme, ekzoftalmi, tiroid bliyimesi)
2) Hiperglisemi ( terleme, glgsuzlik, acglik, tremor, basagrisi)
3) Feokromasitoma (hipertansiyon, zonklayici bas agrisi, ¢carpinti, hiperhidroz)
4) Solunum bozukluklari ( nefes darhigi, 0ksuruk, gégus belirtileri, ates)

5) Aritmiler ( carpintilar, g6gus agrisi, nefes darhgi, bayilmalar, ekg degisiklikleri)
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Belirtileri depresyonla karisabilen bir kisim psikiyatrik bozuklugun
depresyondan ayriminda yararh olabilecek belirtileri vardir. Goéraldugu gibi farkl
sistemleri ilgilendiren bir ¢ok tibbi hastalik veya belirti dizinleri ya da gidis 6zellikleri
belirgin farkh bir ¢ok psikiyatrik bozukluk, iyi bir dyki ve muayene ihmal edilirse
depresyon ile rahatlikla karisabilmektedir. Bu ytizden bu hastaliklar ve bozukluklarin
depresyon ile uyusan ve ayrisan belirtilerini ¢ok iyi bilmek ve arastirmak gerekir
¢unku iyi bir dykd, dikkatli fizik ve nérolojik muayene ile rutin laboratuar muayeneleri
ayrimi blayuk oOl¢clide saglayabilmektedir. Belirtileri depresyonla karisabilen bir kisim
psikiyatrik bozukluk :

1) Demans ( o6zellikle yakin hafizada bozukluk, konusma ve anlama bozuklugu,
davranis ve kisilikte bozulma, sinsi baslangic)

2) Anksiyete (surekli korku veya endise, terleme, carpinti, huzursuzluk gibi fiziksel
belirtiler uykusuzluk 6zellikle dalma zorlugu, yaygin 6zgul fobiler)

3) iki uclu bozukluk ( acik epizodik gidis depresyon mani veya, hipomaniyle alternatif
olarak yasanir. Aile hikayesi belirgindir)

4) Sizofrenik bozukluk ( ciddi kisilik bozulmasi, distince bozukluklari, depresif duygu
durumu ile uyumsuz hezeyanlar 6zellikle isitsel hallusinasyonlar, bizar ve uygunsuz,
duygu durumu, ciddi iliski bozukluklari, bizar davranislar, baslangi¢ ge¢ eriskinlik

veya orta yasta )

I.1.D) EPIDEMIYOLOJi VE RiSK ETKENLERI
1. DEPRESYONUN EPIDEMIiYOLOJISI

Depresyon psikiyatrik hastaliklar arasinda en sik goérilenlerden biridir. Kabaca
toplumda her 10 kisiden birinde izlenmekte olup, her dért kadindan birisi ve her 8- 10
erkekten birisi yasamlari boyunca en az bir kez depresif epizod gecirmektedir.
Kadinlarda, erkeklerden 2 kat daha fazla goérilmektedir. Majér depresyon orta
yaslarda (20- 40) daha sik izlenen bir hastaliktir. Yasam boyu majér depresyon
prevalansini; Angst 1992’ deki ¢alismasinda % 4,4-% 19,6 ve Kessler 1994’ de ki
calismasiyla % 17 olarak belirtmistir. Dogan ve ark.’nin 1995’deki c¢alismasinda;
ulkemizdeki depresyon yayginhgr (%8- 20) diger Ulkelerdeki oranlara benzer
bulunmustur. Yine Kessler in ayni ¢alismasinda 1 yillik sure iginde toplumun %

10,3’Unde major depresyon tespit edilmistir. 1 yillik prevalans kadinlarda % 8,

24



erkeklerde % 3 civarindadir. Witchen ve arkadaslarinin 1994’ deki g¢alismasinda
yasam boyu tekrarlayan kisa depresyon orani % 11 olarak verilmistir.
Asagida depresyonun epidemiyolojisine dair bilgiler bir tablo halinde

sunulmustur (Tablo 1)

Tablo 1 : Depresyon Hastalarinin Epidemiyolojik Ozellikleri

DEPRESYON

Yasam Boyu prevalans

Toplumda: % 17 (% 4- 16,9)
Kadinlarda :% 10- 25 Erkeklerde: % 5-12

Bir Yillik prevalans

Toplumda: % 10,3
Erkeklerde:% 3 Kadinlarda: % 8

En sik gbrulme yasi

40 — 50 yas civari

Cinsiyet Kadinda iki kat fazla
Medeni Durum Ayri yasayan ve bogananlarda ¢ok
Aile Yuklalugu Riski % 7 daha ¢ok arttirir.

Kadinda % 18, Erkekte % 11

Sosyo - ekonomik duzeyle iligkisi

issiz ve yoksullarda ok

Irkla iligkisi

iliskisiz / siyahlarda az

Kronik stresor etkenler

Etkili

Stresli yasam olaylari

Olumsuz yasam olaylari riski artirir

Yasanan Yer

Kirsal kesimde kentten daha az

Kisilik ozellikleri

ice déniik, obsesif, bagimh kiside cok

Cocukluk donemi

Erken kayiplar, olumsuz ¢cevre

Yakin iliski yoklugu

Onemli risk etkeni

20 — 40 arasi

Ortalama baslangi¢ yasi

2. DEPRESYONDA RIiSK ETKENLERI
A) YAS :

Depresyon daha ¢ok orta yas hastaligidir. Major depresyon orta yas ve 45 yas
altinda daha sik goérular. Jorm’ un 2000 yilindaki bir c¢alismasina gore, daha
Oncesinde var olan yaygin kaninin aksine, depresyon yaslilarda daha fazla
gorulmemektedir, ilerleyen yasla birlikte hastalarda izlenen depresif belirtilerin

artmasina ragmen, major depresyon sikligi artmamaktadir (32).
B) CINSIYET :

Major depresyon kadinlarda erkeklere gére iki kat daha fazla gértlmektedir.

Cinsiyete gore ortaya cikan bu farkliik geng ve orta yasta daha belirgindir. Yas
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ilerledikge iki cins arasindaki fark da gitgide azalmaktadir. Burada iki konu 6nem
kazanmaktadir:

1) Biyolojik ve genetik etkenler: Menstriel siklus gibi normal hormon
dalgalanmalarina verilen anormal yanitlar ya da diger hormonal etkenler; menopoz,
hamilelik, dogum, hormon ve dogum kontrol ilaglarinin etkileri depresyonun ortaya
citkmasinda rol oynayabilmektedir. Ayrica kadinlarda monoaminooksidaz seviyesi
yuksektir ve tiroid hormon bozukluklari daha fazla goériliur. Postpartum dénemde
ortaya ¢ikan depresyonda ise, dusen 0strojen ve artan progesteron duzeyleri sorumlu
tutulmaktadir. Premenstrual donemde duygusal instabilitedeki artis da benzeri bir
degisimle iliskili olabilir. Oral dogum kontrol haplarinin kullaniimasi sonucu,
progesteron artisiyla birlikte depresif belirtilerinde artmasi, bu yaklasimi
desteklemektedir

2) Psikolojik etkenler: Bu konuda, kadina toplum iginde bigilen rol, bu konuda ona
karsi verilen tepkiler, yasadigi stresler, catismalar ve ¢ogu kez bunlarla basa
¢ilkamamanin verdigi ¢caresizlik, bunlardan sorumlu tutulmaktadir (32).

C) IRK VE ETNIK GRUPLAR :

Loosen ve arkadaslarinin 2000 yilinda yaptiklari bir ¢alismada; major
depresyon dagiliminin irklara ve etnik gruplara gére farkliik géstermedigi ve irklar
arasinda gortlen bazi farkliliklarinda, daha ¢ok sosyoekonomik durumun etkisinden
kaynaklandigini ileri sUrenler yaninda, siyah irkta daha az oranda majoér depresyon
izlendigini ileri strenlerde olmustur (32).

D) MEDENi DURUM :

Depresyon ayri yasayan ya da bosanmis esler arasinda daha yuksek oranda
izlenmektedir. Yalniz yasayan annelerde, evli olanlara gdre, depresyon gelisme
riski iki kat fazladir. Brown ve Moran’ in 1997 yilindaki ¢alismalarinda; es kaybinin
depresyonun ilk epizoduyla iliskili 6nemli bir cevresel stres etkeni oldugu gértlmustr.
Bu risk cinsiyete gére de degisim gdstermektedir. Bekar kadinlar, evlenmis kadinlara
gbre daha az depresyon riski yasarken, bunun tersine evli erkekler bekar erkeklere

gb6re daha az risk tasimaktadir (32).
E) AILE OYKUSU VE GENETIK OZELLIKLER :

Kendler, 1999 yilinda yaptigi ¢alismada; kisinin birinci dereceden biyolojik

akrabalarinda majoér depresyon OyklUsu varsa, kendisinde de depresyon gorilme
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olasiliginin arttigini ifade etmistir. Biyolojik akrabasinda majér depresyon olanlarda,
hastalanma orani erkeklerde % 11, kadinlarda % 18 dizeyindedir (32).
F) ERKEN DONEM COCUKLUK YASANTILARI :

Bazi yazarlar anne baba tarafindan saglanan ve de sureklilik gosteren sevgi
ve duygusal beslemenin depresyon olusumunu &nledigini, buna karsin anne
babadan ayriimanin ya da gercek kayiplarin ileri yaslarda depresyon gelisimi
acgisindan risk olusturdugunu ileri surmuslerdir. Spitz; yasamin ikinci 6 ayinda
annesinden ayri kalan bebeklerde acik depresif belirtiler tanimlamis, Kisiyi
sekillendiren dénemlerde yasanan ayrilik ve kayiplarin; ya ¢ocugun depresif yapi
gelistirmesine ya da ancak ilkel savunma duzenekleri kullanarak depresyondan
korunabilecegine dikkati cekmistir (32).

G) COCUKLUK DONEMIi YASANTILARI :

1) Kayiplar, 6zellikle 11 yas oncesi ebeveyn kaybi ileriki donemlerde depresyon
gelisimi ile iliskili bulunmustur.

2) Anne babanin ilgisiz tutumu, 6zellikle 17 yasindan once karsilasilan ihmal bir
baska risk etkenidir.

3) Cocukluk déneminde yasanan kétlye kullanim durumlari da diger bir risk etkenidir.
1994’ te Bifulco’ nun, 1990°’da Harris’ in yaptiklari ¢alismalarda; aile Uyelerinden
siddet goérme, aile icinde ya da yakin cevre tarafindan cinsel tacize ugrama gibi
olaylarin depresyonu yaklasik iki kat arttirdigi goralmustar.

Birmaher ve arkadaslarinin 1996’ da ki ¢calismasinda ¢ocukluk dénemlerindeki
kotiye kullanimlarin  hipotalamik-pituiter-adrenal (HPA ) ekseninin islevlerini
etkileyebileceg@i yani kortikotropin salgilatici hormon uyarma testinde daha yuksek
derecede ACTH yanitlarinin alindigini iler sirmektedirler (32).

H) HASTALIK ONCESI KiSILIK OZELLIKLER!I :

Depresyonun kapsamli anlasilabilmesi igin, Kisinin depresyon epizodu
oncesindeki “premorbid” Kisilik yapisi incelenmelidir. Obsesif, histrionik, pasif ve
bagimh ve de sinir kisilik yapisi ozelliklerine sahip olanlarda depresyon daha c¢ok
izlenirken, antisosyal ve paranoid kisilik yapisina sahip bireylerde daha az izlenmekte
oldugu yonunde gorusler vardir (32).

I) OLUMSUZ YASAM OLAYLARI VE STRES ETKENLERI :
Olumsuz yasam olaylarinin tek baslarina degil, ancak kiside genetik, biyolojik,

ya da psisik bir yatkinlik bulunmasi durumunda depresyon olusumuna neden oldugu
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dusunulmektedir. Birgok insan olumsuz yasam olaylari yasadigi halde depresyon
epizoduna girmemektedir. Clnkl negatif olaylar daha c¢ok “afektif diatez” e sahip
bireyler Gzerinde etkili oimaktadir.Paykel’in 1971, 1994 ve 1997’ de ki ¢alismalarinda
bu konuyla ilgi bir diger hususa dikkatcekilmistir. Yasanan olayin kendisinden ¢ok, o
olayin, o kisi tarafindan nasil algilandigi da ruhsal agidan ¢ok daha énemlidir. Bu
konuyla ilgili olarak 1997’ de Brown ve arkadaslar etkileri uzun sire devam eden
yasam olaylarinin depresyon olusturmadaki rolini vurgulamis, kisa sureli etki
olusturan olaylarin depresyona yol agmadigini ileri stirmuslerdir (32).

J) SOSYO-EKONOMIK DURUM VE SOSYAL DESTEK :

Bruce ve Takeuchi 1991’ de yoksul kisilerde depresyon oraninin iki kat fazla
oldugunu, Rothschild ise 1999 yilindaki calismasinda depresyonun kentlerde,
issizlerde 3 kat, yoksullarda 2 kat daha fazla oldugunu belirtmislerdir (32).

K) DIGER PSIKIYATRIK DURUMLARLA BIRLIKTELIK :

1) Kupfer 2001’ de depresyonun tekrarlayabilen ve kroniklesen bir hastalik oldugunu,
birinci epizoddan sonra ortalama % 75- 80 civarinda nuks orani oldugunu ifade
etmistir.

2) Anksiyete bozukluklarinin varhgi, depresyon olasiligini arttirmaktadir.

3) Norolojik hastaliklar; érnegin Parkinson hastaligi, Alzheimer hastaligi, inme gibi
hastaliklarda depresyon yuksek orandadir.

4) Birincil uyku bozukluklarinin varligi depresyon sikligini arttirmaktadir.

5) Alkol ve madde koétuye kullanimiyla depresyon arasinda daha ylksek oranda
birliktelik izlenir (32).

I.ILE) ETYOLOJI

1. PSIKOLOJIK GORUSLER

A) PSIKOANALITIK VE PSIKODINAMIK ETMENLER :

Depresyonu anlama girisimlerinde, Sigmund Freud nesne kaybi ve melankoli
arasinda bir iliski oldugunu, depresyondaki hastanin o&fkesinin kayip nesne ile
0zdesim nedeniyle ice yoneldigini 6ne surmustir. Freud bir objeyi terk etmek igin
egonun tek yolunun igce alma (introjeksiyon) olduguna inanmaktaydi. Depresif
hastanin sugluluk ve kendi kendini kinama ile birlikte derin bir degersizlik duygusu
hissetmesi ama yas tutanda bu duygularin olmamasi depresyonu yastan ayirt
ettirmekteydi.
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Melanie Klein daha sonra depresyonu depresif duyguduruma baglamistir.
Manik depresif dongulleri ¢ocukluk c¢aginda seven ige alinan nesneleri (loving
introjects) olusturmada Basarisizligin yansimasi olarak ele almistir. Onun goérisune
gore, depresif hastalar kendi yikiciliklar ve aggdzlulikleri nedeniyle seven objelere
zarar verme kaygilarindan yakinmaktaydilar. Depresif hasta icin temel olan
degersizlik duygusu hastanin yikici fantezileri ve durtlleri nedeniyle iyi igsel
ebeveynin kétuluk edenlere donlsturilmesi duyumundan gelismektedir.

E. Bring depresyonu ice yonelen saldirganlikla ¢ok az iligkisi olan birincil
afektif bir durum olarak ele almistir. Ayrica depresyonu kisinin 6zlemleri ve gergekligi
arasinda kalan ego gerginliginden ortaya cikan bir etki olarak distinmusttr. Depresif
hasta ideallerini yasamamis oldugunu farkettigi zaman kendini yardimsiz ve gli¢stiz
hissetmektedir. Temelde depresyon egonun 6zsaygisinin kismi ya da tam ¢okmesi
olarak Ozetlenebilmektedir.

Son olarak Heinz Kohut depresyonu kendilik psikolojisi agisindan yeniden
tanimlamistir. Ayna tutma, ytcelestirme icin kendilik-nesnesi gereksinimleri énemili
kimselerden gelmediginde, &zlenen vyanitt almadigi icin  depresif Kisi
tamamlanmamiglik ve umitsizlik hissetmektedir. Bu goris cercevesinde, c¢evreden
gelen bazi yanitlar kendilik degerini ve butlinlik duygusunu sdrdirmek igin
gerekmektedir (33).

B) OGRENILMIS CARESIZLIK :

Deneysel olarak, kagamayacaklari yineleyici elektrik soklarina maruz birakilan
hayvanlar sonunda bikarak gelecek soklardan kagma girisiminde bulunmamislardir.
Bu hayvanlar caresiz olduklarini 6grenmislerdir. Depresyonda olan insanlar
kendilerini benzer bir caresizlik durumunda bulabililer. Ogrenilmis caresizlik
kuramina goére, depresyon eger klinisyen hastaya gevresini kontrol etme duyumunu
ve c¢evresinin efendisi olmayi yavas yavas ogretirse depresyon dizelebilmektedir.
Klinisyenin tedavi icin odullendirici davranis tekniklerini ve olumlu pekistirmeyi
kullanmasi faydali olabilmektedir.

C) BILISSEL KURAM :

Bilissel kurama gore, yaygin bilissel yanlis yorumlamalar yasam deneyimini

olumsuz garpitma, kendini olumsuz degerlendirme, kétimserlik ve umutsuzluktur. Bu

ogrenilmis olumsuz goérusler daha sonra depresyon duygusuna yol agmaktadir. Bir
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bilissel terapist hastanin dustncelerini kaydetme ve bilingli bir sekilde tanimlama gibi
davraniscgi 6devler kullanarak olumsuz bilisleri ortaya koymaya calismahdir (33).
2. BiYOLOJIK GORUSLER

Depresyonun etiolojisinde g¢esitli norobiyolojik mekanizmalarin varhgi ileri
surdlmektedir. Bunlar arasinda noradrenerjik sistem, serotonerjik sistem,
ndropeptidler, genetik gecis modeli, glutamaterjik sistem, néroendokrinolojik faktorler,
noroplastisite ve ndrotrofik faktorler, hiicre i¢i baglantilar ve néroanatomik baglantilar
ornek olarak verilebilir.

A) NORADRENERJIK SISTEM :

BlUyuk oranda hayvan arastirmalari ve invitro ¢alismalarda elde edilen kanitlar
duygudurum bozukluklarinin beyinde limbik sistem ve lokus seroleustaki bir ya da
birden fazla noéronal yolaktaki fonksiyonel bozukluktan kaynaklandigini
dusundurmektedir ve duygudurum bozuklugunda en fazla noradrenalin ve serotonin
degisiklerinin rol aldigi bununla birlikte rollerinin hala kesin olarak belirlenemedigi
bildirilmektedir (34).

Depresif hastalarda noradrenalinin azalmasinin depresif semptomlarda bir
artis olusturdugu ve noradrenalin projeksiyonlari ile depresyon arasindaki
korelasyona iliskin kapsamli kanitlar mevcut oldugu gosterilmistir. Cogu hastada
plazma noradrenalin konsantrasyonun da ve noradrenerjik reseptorlerde artis ayrica
B adrenerjik reseptor yogunlugunda degisiklik saptandigi aciklanmistir (35).

B) SEROTONERUJIK SISTEM :

Monoamin hipotezi G¢ biyojenik aminden (serotonin, norepinefrin, dopamin)
birisinin yada digerinin eksikliginin ve dolayisiyla fonksiyonlarinda ortaya c¢ikan
azalmanin veya bureseptdrlerdeki sayi ve duyarlilikta artisin depresyonun altinda
yatan biyolojik diizenek oldugunu ileri sirmektedir. Antidepresan etkinligi kanitlanmis
klomipramin gibi baz trisiklik antidepresanlar ile daha yeni antidepresanlarin
(sertralin, fluvoksamin, fluoksetin, trazodon) dopamin geri alimini etkilemeksizin
serotonin geri alimini guglu bir sekilde bloke edislerinin anlasiimasi serotonin
hipotezine blylk destek saglamistir (36).

Serotonerjik hiperfonksiyon varsayimi ise 5-HT’nin kimyasal tasinmasinda
artis oldugunu ve bu artisin muhtemelen postsinaptik 5-HT alicilarinin asirt duyarlihgi
sonuncu ortaya ciktigini ileri surmektedir. Bu zit durumu agiklamak igin cesitli

disunceler ortaya konmustur.
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Bunlardan biri serotonerjik sistemde saptanan hipofonksiyon veya
hiperfonksiyonun hastaligin farkh asamalar ile ya da farkli tipleri ile iliskili
olabilecegidir. Bir digeri ise depresyonun serotonin mekanizmasinin eksikligi ya da
asirihgr ile degil stabil olmamasi ile iliskili olabilecegi savidir (37).

C) DEPRESYON ETiOLOJiSINDE GENETIK KANITLAR :

Depresyonun etiolojisinde genetik calismalar cesitli bashklar altinda
toplanmistir.  Serotonin, adrenalin, dopamin, anjiotensin donustlricli enzim,
monoamin oksidaz, GABA gen polimorfizmi gibi. Depresyonun genetik yénu oldukcga
karmasiktir, genetik heterojenite ve multifaktoryel kalitim gdstermektedir. Genetik
yaklasimlara ek olarak, psikiyatrik arastirmalar duygulanim bozukluklarinin ortaya
cikisinda psikososyal faktorlerin etkisi Uzerinde yogunlasmakta ve gen-gevre
etkilesimli modeller Gzerinde de durmaktadir (38).

D) DEPRESYON ETIOLOJISINDE NOROPEPTIDLER :

Norotransmiterlerin iginde énemli yer tutan peptidler yapilarinda yizden az
aminoasit bulunduran kisa zincirli proteinlerdir. No6ropeptidler blyuk oélgtde
ndéromodulatér ve nérohormon olarak gorev yapar. Bu islevleri yaninda lokal olarak
ndérotransmitter islevleri de vardir (39). Simdiye kadar tespit edilebilen ndroaktif
peptidlein sayisi yluzden fazladir.

Arastirmacilar MSS’de belki de Ugyuzden fazla peptid olabilecegini
varsaymaktadir. Beynin timinde yer almakla birlikte en fazla limbik sistemde yer
almaktadirlar.

Somatostatin: insanda ve hayvanlarda analjezi saglamasinin yaninda uyku paterni,
lokomotor aktivite, bellek islemleri Gzerine de etkilidir. Depresyonlu hastalardaki
degismis uyku, yeme aliskanliklari ve psikomotor aktivite nedeniyle bu peptid ilgi
konusu olmustur (40).

Kortikotropin Salgilatici Hormon (CRH): CRH’nin majér depresyondaki rolu ile ilgili
yapilan calismalarda depresyonda CRH hipersekresyonu oldugu saptanmaktadir.
CRH deney hayvanlarina verildigi zaman hiperkortizolizm ve majér depresyonla iliskili
anoreksi, azalmis libido gibi olaylara neden oldugu gésterilmistir (41).

Gonadal Diizenleyici Steroidler (GnRH): Primer olarak hipotalamusta bulunur. Primer
etkisi seksuel davranis Gzerinedir ancak MSS’nin gelisimine katkida bulundugu gibi
uyarilabilirik ve anksiyetenin genel kontroline de katkida bulundugu

dusUnulmektedir.
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Hipotalamik-pitiuter-gonadal akstaki dizensizliklerin peri ve post menapozdaki
kadinlarin endojen depresyonu ve post-partum depresyon Uzerinde etkili oldugu
dusundlmektedir. Bunu destekler sekilde bazi kadinlarda &strojenin antidepresan
etkisi oldugu gozlenmistir. Depresyon etiolojisinde ayrica triptofan uygulanmasina
azalmis prolaktin salinimi, FSH, LH ve erkeklerde testosteron dizeylerinde azalma
bildirilmistir (42).

Vazopressin-Oksitosin: Vazopressinin dikkatte, bellekte ve 6grenmede rol oynadigi
dusundlmektedir. Salinimi stresle, agriyla, egzersiz, morfin ve nikotin kullanimi ile ve
barbitiratlarla artmakta; alkol alimi ile dusmektedir. Uygunsuz vazopressin
saliniminin agik olmayan nedenlerle psikiyatrik bazi hastaliklarda da spontan olarak
ortaya cikabildigi, santral vazopressin dizeyindeki yikselmelerin insanlarda agresif
davranis 6ykusu ile iliskili oldugui ileri sirGimektedir.

Tiroid Hormonlari: Tiroid sisteminin diizenleyici hormonlarinin ve peptidlerinin, santral
sinir sistemindeki B-adrenerjik reseptorleri etkileyebilmesi nedeniyle geleneksel
endokrin iglevlerine ek olarak duygudurum dizenlenmesinde de rol oynadigi
dusundlmustar. Bu dizenleyici sistemde yer alan T3, T4, TSH ve TRH’den, TRH’ nin
santral sinir sistemine genis olarak yayildigi ve genellikle postsinaptik hilcrelerde
inhibitér etki gostedigi bildirilmistir. Bu peptidlerin duygudurum ve davranislarin
diizenlenmesine katkida bulundugu diisiiniilmektedir. Ornegin hipotiroidi depresyon,
kognitif bozulma, konflizyon ve psikotik semptomlarla; hipertroidizm ise anksiyete,
huzursuzluk ve irritabilite ile karakterizedir. Depresyondaki hastalarin Ggte birinde
TRH’ye karsi TSH yanitinin bozuldugu agiklanmistir (43).

P Maddesi: Asetilkolin ve serotonin ile birlikte bulunmaktadir. Hem agr iletiminde
hem de hareket bozukluklarinda ve 6zellikle de Huntington Kore’ sinde sorumlulugu
olabilecek bir peptid olarak gorilmektedir. P maddesi ve Uzerine etki ettigi nérokinin-1
reseptorlerinin  (NK1) agrinin algilanmasinda etkili oldugu ve NK1 reseptoér
antagonistlerinin potansiyel analjezik oldugu bilinmektedir. Ancak buna ek olarak P
maddesi ve agonistlerinin anksiyete ile iliskili olabilecegi ve siganlarda yapilan bir
calisma sonucu NK1 blokajinin anksiyolitik etkilerinin olabilecegi séylenmektedir (44).
Endojen Opioidler: Noropeptidler icinde en kapsaml incelenmis olani opioidlerdir.
Endojen opioidler peptid ndrotransmitterlerin en bayuk gruplarindan biridir. Enkefalin
ve endorfinlerden olusur. Endorfinler strese yanit olarak salinmaktadir. Depresif

hastalarda B endorfin dizeylerinin yiksek bulundugu ve bunun depresyona 6zgu
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olabilecegdi gibi, depresyonla iligkisiz bir sekilde stres diuzeylerinin yuksek olmasina
da bagl olabilecegi sdylenmektedir (45).

Kolesistokinin: Kolesistokinin GABA ve dopaminle birlikte bulunabilir. Sizofrenide
yeme ve hareket bozukluklarinin, depresyonda ise istah bozuklugunun
patofizyolojisinde rollu olabilecegi dustnitlmektedir. Dopamin ile birlikte bulunmasi
dopaminin sorumlu oldugu bazi psikiyatrik hastaliklarin etiolojisinde yer alabilecegini
dusundirmastdr.

Melatonin: Sonbahar ve kis mevsimlerinde tekrarlayan depresyonlarla giden
mevsimsel duygudurum bozuklugu parlak sikla tedavi edilebilmekteydi.
Depresyonda melatoninin roll ve salgilanma duzeyleriyle ilgili yapilan ¢alismalarda
melatonin diizeyinin disukliglu saptanabilmektedir (46).

E) GLUMATERJIK SISTEM, N-METIL-D-ASPARTIK ASIT RESEPTORLERI VE
DEPRESYON :

Plazmada glutamat ve eksitator amino asit duzeyleri ile ilgili ¢alismalarin
sonuglarinin  celigkili  oldugu  agiklanmistir.  Duygudurum  bozukluklarinin
patofizyolojisinde, antidepresan ve miza¢ diuzenleyici ilaglarin etki dizeneklerinde
ana norotransmitter sistemi olan glutamaterjik sistemin ve NMDA reseptorlerinin yeri
olduguna dair bilgilerimiz giderek artmaktadir. Ancak heniz guvenilir ve etkisini
dogrudan glutamaterjik sistem veya NMDA antagonizmasi ile go6steren bir
antidepresan ilag bulunmamaktadir (47).

F) DEPRESYONDAKI NOROENDOKRINOLOJIK FAKTORLER :

Noroendokrin sistemler beyin ndrotransmitterleri tarafindan kontrol edildigi igin,
bu sistemlerdeki anormallikler psikiyatrik hastaliklarin altinda yatan norotransmitter
degisikliklerini anlamada yardimci olabilir. Hormonal psikiyatri G¢ agidan énemlidir:

Birincisi bazi peptid hormonlar klasik nérotransmitterler gibi islev gorirler.
ikincisi néroendokrin eksenlerin hormonlari kan yoluyla beyine tasinarak geribildirim
olusturur ve nodronal fonksiyonu etkileyebilir. Uglincii olarak da bazi psikiyatrik
hastaliklar klasik noéroendokrin eksenlerin hipoaktivitesi veya hiperaktivitesi ile
seyretmektedir. Depresyonda bircok ndroendokrin sistemde degisiklikler oldugu
bilinmektedir. Bu degisikliklerin arastiriimasi bir yandan depresyonun patofizyolojisini
daha iyi anlamamiza yararken, bir yandan da bazi belirleyicilerin bulunmasina ve

depresyonun tedavi secgeneklerinin zenginlesmesine yol acmaktadir (48).
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G) DEPRESYON, NOROPLASTISITE, NOROGENESIS VE NOROTROFIK
FAKTORLER:

Depresyon hastalarinda yapilan postmortem calismalarda en sik olarak
orbitofrontal kortekste noéronlarin hacminde kugllme, orbito ve prefrontal kortekste
glial hicrelerin sayisinda azalma bildirilmistir. Néronun yasamasi igin uyaran almasi
ve islev goérmesi sarttir. Bu islevlerini yerine getirirken kendisinin salgiladigi bir
norotrofik faktor olan BDNF bir yandan hicrenin uyarana uyumunu saglayan yapisal
sinaptik degisikliklere yol acarken, diger taraftan programli hicre 6liumid olan
apopitoza engel olmaktadir. Bugunku bilgilerimiz depresyonda bozulan néronal
morfolojinin dizelmesi ve islevin yeniden kazanilmasi icin BDNF ekspresyonu sart
oldugu fikrini vermektedir. Bu fikrin en &nemli dogrulayicisi etkili olan tim
antidepresanlarin BDNF ekspresyonunu artirmasidir (48).

H) DEPRESYONDA HUCRE iCi BOZUKLUKLAR :

Hucre ici sinyal iletimindeki islevsel bozukluklar basta depresyon olmak Uzere
duygudurum bozukluklarinin etiolojisinde énemli bir rol oynarlar. Klinik dncesi ve
klinik calismalar depresif hastalarda strese yanit olarak molekiler ve yapisal
dizeylerde degisiklikler oldugunu gdéstermistir (49). Stres sinir blylime faktoéru
(BDNF) duzeylerini azaltarak strese yatkin hipokampal néronlarin atrofisine ve
fonksiyonlarinin azalmasina sebep olur. Antidepresan tedavi ise bunu tersine cgevirir.
CAMP ve BDNF sistemleri antidepresanlarin etki mekanizmasi ve yeni terapétik
ajanlarin gelismesi i¢in bir model olusturur (50).
|) DEPRESYONDA NOROANATOMIK BAGLANTILAR :

Depresif bozukluklardaki belirtiler, bulgular ve 0znel deneyimlerin bazi
ndrobiyolojik sureglerdeki islev bozukluklarina benzerlik gdsterdigi 6rnegin agir
deprese hastalardaki bellek bozukluklari, sorun ¢ézmedeki guglikler, dikkat ve
konsantrasyon bozukluklari, olumsuz dusunceler, sanrilar ve varsanilar gibi
bulgularin bazi 6zgul kortikal alanlarin islevlerinin bozulmasinda da meydana geldigi;
yine depresif hastalarda da izlenen psikomotor yavaslama ya da psikomotor
ajitasyonun, prefrontal korteks, talamus, striatum ve bazal ganglion lezyonlarinda da
goOzlendigi; ayrica uyku bozukluklari, dinlenmemis uyanma, gin ici duygudurum
degisiklikleri, istah ve cinsel islev bozukluklari gibi semptomlarin hipotalamus,
nukleus akumbens ve talamusu da iceren zedelenmelerde ortaya ¢iktigi, dolayisiyla

bu ortak belirti ve bulgularin, géruntileme yontemlerindeki teknolojik gelismeyle
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birlikte, arastirmacilarin ilgisini duygudurum bozukluklari etyopatogenezinde beynin
6zgul bolgelerinin rollG Gzerine ¢ektigi bilinmektedir (51).

Ancak oOzellikle yuksek beyin islevlerinin yalnizca belirli anatomik yerlesim
yerleri ile iliskili olmayip ayni zamanda bu bélgeleri birlestiren asosiyasyon alanlari ile
de iliskili oldugu diistiniilmektedir. insan beyninde motor ve duysal korteks disinda
kalan ve bunlar arasindaki iliskiyi saglayan alanlara asosiyasyon alanlari ya da
korteksi denir. Bu alanlarin 6zelligi birden ¢ok uyarana karsi duyarh yani heteromodal
olmalaridir. Zedelenmelerinde farkli klinik gérinimlerde belirti ve bulgular ortaya
cikar. Assosiyasyon alanlarini 3 bélimde incelemek mimkindur.

1. Prefrontal korteks : Arka-yan frontal lobu ve orbitofrontal korteksi igine alir. Temel
olarak karmasik motor islevler ve bilissel davranisi yoneten bir bdlgedir.
Zedelenmelerinde ortaya c¢ikan gecikmis yanit dikkat, yakin bellek, tasarlama
ve motor islevin yerine getiriimesini de etkiler. Ayrica ilgisizlik, uykuya egilim ya da
artmis motor aktivite, cinsel denetimsizlik, uygunsuz davranislar ortaya ¢ikar.

2. Prefrontal-oksipital-temporal korteks : Arka temporal, arka alt parietal lobu igine
alir. Duysal islevler ve dil entegrasyonu ile iligkilidir. Baskin yarikire
zedelenmelerinde; cisimlerin taninmasinda bozukluk, iki nokta ayirrminda bozulma,
renk adlandirmada bozulma, okuma, yazma, hesaplama bozukluklari; baskin
olmayan yarikire zedelenmelerinde ise eksik algilama, sekil kopyalamada yetersizlik,
beden ve uzay algi bozukluklari ortaya ¢ikar.

3. Limbik korteks : Hipokampal girus, forniks, mamiller cisim, mamillo-talamik yol,
amigdala ve singulat girustan olusur. Limbik yapilar temporal lobun orta ve alt kismini
icerir. Bellek, emosyonel ve motivasyonel davranisla iliskilidir. Emosyonel beyin ya da
afektif beyin olarak da bilinir. TUm bu assosiyasyon alanlari arasinda intrakortikal
baglantilar da s6z konusudur (52).

Depresyonda, parkinson ve inme gibi bazi bedensel hastaliklarda gozlenen
belirtilerin benzerlikleri de Gzerine g¢alisilan konulardandir. Sol hemisferde iskemik
atak geciren inme sonrasi hastalarda yapilan ¢alismalarda depresyon oraninin % 30
— 60 arasinda degistigi ve 06zellikle lezyonun frontal boélgeye yakinhgi Uzerinde
duruldugu bildirilmistir (52). Depresyonlu hastalardaki SPECT c¢alismalarinda solda

prefrontal korteks aktivitesinde azalma ile ilgili bulgular saptanmistir (53).
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Ill. MATERYAL VE METOD

Calismamizda annelere Depresyon tanisi koyarken en azindan bir takim
objektif psikolojik testlerin rakamsal sonuglarina ihtiyacimiz oldugunu dusunduk.
Depresyonda sendromal aktiviteyi degerlendirmek igin Gzerinde genis bir uzlasi olan
Beck Depresyon Envanterini kullanmak istedik. Calisma ve kontrol grubundaki tim
annelere Beck depresyon tarama envanteri ve SCL 90R testini uyguladik.Her ki
gruptaki annelerin depresyon oranlarina bakmak istedik.

Belirtilerin siddeti agisindan BDE Puani 17°yi astigini tespit ettigimiz hastalarin
gerek islevsellikteki etkilenme oranlarini, gerek secilecek tedavi agisindan atagin
kategorik incelenmesi icin,Uzman Psikiyatrist tarafindan SCID Testi uyguladik. Hasta
olgularin bulundugu gruba demografik sorulari da iceren 49 soruluk Hasta Arastirma
Formu verilerek sorulari yanitlamasi istendi. Kontrol grubuna da 29 soruluk Hasta
Arastirma Formu verilerek sorulari yanitlamasi istendi.
l1I.LA) DENEKLER

Cross-Sectional olan galismamiz, her biri 100 kisiden olusan iki grup denekle
gerceklestirilmistir.ilk grup kronik hastalik tanisi almis cocuklarin annelerinden (n1);
ikinci grup olan kontrol grubu da herhangi bir kronik hastalik teshisi bugune kadar
almamis olan ¢ocuklarin annelerinden olusmaktadir.

Bu calisma 2007 EYLUL-2007 KASIM aylar arasinda Bakirkéy Kadin Dogum
ve Cocuk Hastaliklari Hastanesi ile DR.Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Cocuk Polikliniklerine basvuran ve daha 6nce uzman hekimler tarafindan kronik
hastalik tanisi almis duzenli olarak poliklinik kontrollerine gelen ¢ocuklarin
annelerinde yapiimistir.

Goérisme sirasinda hastalara yapilacak olan tetkik ve testler ayrintih olarak
anlatilarak, onaylari alinmis.Bu testin,hastalarin depresyonda olup olmadiklarini ve
ne derecede depresif olduklarini degerlendirdigi hastalara anlatiimistir.Sorulari
kendilerinin cevaplamasi gerektigi vurgulanmis, anlayamadiklari sorulari bos
birakmalar istenmis,hastalara anlamadiklari sorular acgiklanarak uygun sik
isaretlenmistir.

Kronik hastalik tanisi almis ve bu tani ile izlenen 21-49 yas araligindaki 100

cocuk annesi galismaya alinmistir. Kontrol grubu, olgu grubundaki gocuklar ile yas,
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cinsiyet, 6grenim durumu, anne-baba egitim dizeyi bakimindan eslestiriimis 100
saglikli gocugun annelerinden olusturulmustur.

Kanser tanisi olan gocuklarin annelerine dl¢ekler kemoterapiden dnce, diger
cocuklara ise durumlarn stabil oldugu dénemlerde uygulanmistir. Terminal ddnemde
kanser hastasi olan c¢ocuklar ile genel durumu koéti olan c¢ocuklar poliklinik
kontrollerine gelemeyecek kadar kotu olduklari dbnemde hastanede yatiyor olmalari
dusundlerek hasta grubu olusturuldu. Calisma kapsamina alinan tim annelere Beck
Depresyon Olgegi (BDO) ,SCL 90R Belirti Tarama Testleri uygulanmustir.

Genel bilgilerin sorgulandigi sosyodemografik veri formu hekim esliginde
anneler tarafindan doldurulmus, annelerden yazili onay alinmistir. Beck Depresyon
Envanteri (BDE) ve SCL-90R Psikiyatrik Belirti Tarama listesi tium gruplardaki
annelere uygulanmistir. Beck Depresyon Olgeginde kesme puani 17 olarak
uygulanmis olup 17’nin {zerinde olanlara uzman psikiyatrist esliginde SCID Testi
uygulanmistir.

Hasta grubu 0-19 yas arasi DR.Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Cocuk polikliniklerine basvuran ¢ocuklarin annelerinden olusmustur.

Cocuga 6zgu kriterler :

-Cocuklarin uzman hekimler tarafindan Kronik hastalik tanisi almis olmalari
-Yaslarinin 0-19 yas grubuna uygun olmasi

Anneye 6zgu kriterler :

-Annenin en az ilkokul mezunu olmasi ve okuma yazma biliyor olmasi
-Uygulanacak testleri anlayacak ve yanitlayacak duzeyde olmasi

Kontrol grubu 0-19 yas arasi DR.Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk
polikliniklerine basvuran ¢ocuklarin annelerinden olusmustur.

Cocuga 6zgti kriterler :

-Cocuklarin kronik hastalik tanisi almamis olmasi

-Cocuklarin 0-19 yas arasi olmasi

-Ayaktan tedaviye gelen stabil hastalar olmalar

Anneye 6zgu kriterler :

-Annenin en az ilkokul mezunu olmasi

-Arastirma igin gonullu ve istekli olmasi
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I11.B) iISTATISTIKSEL INCELEMELER

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 10.0 programi kullanildi.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama,
Standart sapma, frekans) yanisira niteliksel verilerin karsilastiriimasinda Cok Gozlu
Duzende Pi-Kare testi kullanildi. Sonuglar % 95’lik glven araliginda, anlamlilik
p<0.05 dizeyinde degerlendirildi.
l1.C) VERi TOPLAMA ARAGLARI

Bu calismada, Beck Depresyon Olcegi, SCL-90R Belirti Tarama Testi ve Beck
Depresyon Olgegi kesme puani 17’yi gecenlere SCID Testi uygulanmistir.
1) BECK DEPRESYON iNDEKSI
Olgegin Ozellikleri
Olctiigh Nitelik : Depresyon yoniinden riski belirlemek ve depresif belirtilerin diizeyini
ve siddet degisimini 6lgmek.
Olgek Tiirli : Kendini degerlendirme 6lgegi.
Uygulanacak Grup : Saglikli ve psikiyatrik hasta gruplari.
Kapsami : Toplam 21 kendini degerlendirme ciumlesi icermektedir. Dortll Likert tipi
Olcim saglamaktadir.
Materyal : Hastalar 6lgegin Uzerine isaretleyerek yanit verirler.
Uygulama igin Pratik Bilgiler
Uygulama : Anlasilabilirligi uygulanan gruplara gore degiskenlik gdstermektedir ve
hastalar kendi baslarina doldururlar.
Ybnerge : YoOnergesi Olcegin basinda vardir ve hastalara doldururken kendi
durumlarina en ¢ok uyan ifadeyi isaretlemeleri belirtilir.
Puanlama : Her madde 0-3 arasinda giderek artan puan alir ve toplam puan bunlarin
toplanmasi ile elde edilir. Toplam 0-63 arasinda degisir.
Yorumlama : Olgegin Tiirkge igin gegerlik ve giivenirlilik makalesinde kesme puaninin
17 olarak kabul edildigi belirtiimistir.
Olgek Bilgileri
Ozgiin Adi : Beck Depression inventory (BDI)
Gelistirenler : Beck
Ozgiin Makale : Beck AT (1961) An inventory for measuring depression. Arch Gen
Psychiatry 4: 561-571
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Tirkge Formunun Adi : Beck Depresyon Envanteri
Uyarlayanlar : Nesrin Hisli
Tlrkge Formunun Givenirliligi : Guvenirlilik ¢alismasinda, Cronbach alfa katsayisi
0.80 olarak bulunmustur. Yariya bélme guvenirliliginde, r-0.74 olarak belirlenmistir.
Tirkge Formunun Gegerliligi : Birlikte gegerlilik yonteminde, BDI ile birlikte MMPI
depresyon alt dlgedi uygulanmistir ve aralarindaki korelasyon r-0.50 olarak elde
edilmistir. Bunlardan doért tanesinin yorumlanabilir oldugu belirtilmistir. Birinci faktdrde
umutsuzluk, ikinci faktdérde Kkisinin kendine yoénelik olumsuz duygulari, Gglncl
faktérde bedensel kaygilar ve doérdinci faktdrde sucluluk duygulanimlariyer
almaktadir.
Turkce Formunun Makalesi : Hisli N: Beck Depresyon Envanterinin Universite
Ogrencileri i(;in Gegcerliligi, Guvenirliligi, Psikoloji Dergisi, 1989, 7-3-13.
BECK DEPRESYON ENVANTERI (BDE) DEGERLENDIRILMESI
* BDE 0-10 puan arasi Depresyon yok
* BDE 11-17 puan Hafif siddette depresyon
* BDE 18-23 puan Orta siddette depresyon
* BDE 24 ve Uzeri puan Agir Siddette depresyon
2) SCL-90R

SCL-90R 90 sorudan olusmakta olup Derogatis tarafindan psikiyatrik
belirtilerin taranmasi1 amaciyla gelistirilmistir (Derogatis 1977). Bu dlgekte; her soruya
hig/cok az/orta derece/oldukga fazla/ileri derecede secgeneklerine uygun olarak yanit
verilmektedir. Her bir sorudan bu yanita goére O ile 4 arasinda bir puan elde
edilmektedir.SCL testi degerlendirilirken kendide ait bir hesaplama cetveli ile
hesaplanmakta ve 1’in Ustindeki degerler (+) olarak kabul edilmistir. Daha sonra
Olcekten Gg ayri genel puan hesaplanabilmektedir (genel belirti dizeyi, pozitif belirti
toplami, pozitif belirti diizeyi). Olcegin ayrica 9 belirti grubunu yansitan alt dlcekleri
bulunmaktadir :
1- Somatizasyon,
2- Obsesif kompulsif 6zellik,
3- Kisilerarasi duyarlilik,
4- Depresyon,
5- Kayqgl,

6- Dusmanlik,
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7- Fobik

8- Kaygl,

9- Paranoid dusulnce,

10- Psikotizm

11- Bu alt dlgeklere girmeyen maddelerden olusan ek dlgekler (yeme ve uyku
bozukluklar). Alt o&lgek puanlart da kapsadiklari maddelerin agirlikh puan
ortalamalarindan olusmakta ve O ile 4 arasynda bir deger alabilmektedir. Testin,
Tlrkgeye uyarlanmasi Dag tarafindan yapiimistir (Dag 1991)

3) SCID

SCID-I, 6zglin adi “Structured Clinical Interview forDSM-IV, Clinical Version”
olan; First, Spitzer, Gibbon ve Williams tarafindan gelistiriimis olup, DSM-IV’e gore |.
Eksen psikiyatrik bozukluk tanisi arastiriimasinda, gérismeci tarafindan uygulanan
yapilandiriimis bir klinik gérismedir.

SCID-I degerlendirmede standardizasyonu saglamanin bir yolu olarak klinik
degerlendirmede kullaniimak igin gelistirilmistir (First ve ark. 1997).SCID-I| bir adet
yeniden kullanilabilir Kullanim Kilavuzu ve bir adet bir kez kullanilabilen puanlama
cetvelinden olusmaktadir.

SCID-I hastaliklarin ¢gogu icin tam tani olgutlerini igermektedir. Alti modulden
olusmaktadir ve toplam 38 DSM-IV |.Eksen bozuklugunu tani oélcttleri ve 10 tane
I.Eksen bozuklugunu tani Olgutleri olmadan arastirmaktadir. Yapilandiriimis
gorusmeyi surdurebilecek bilissel yeterlilige sahip olan, ajitasyon ve agir psikotik
belirtileri olmayan 18 yasindan bulyuk kisilere, bu goérismenin egitimini almis
gorusmeci tarafindan uygulanabilir .

SCID-I asagida verilen tani kategorilerinde depresyonu degerlendirmektedir:
DSM-IV I. Eksen bozuklugunu tani élgutleri ile ve 10 tane |. Eksen bozuklugunu tani
Olcltleri olmadan “su anda” ve “hayat boyu” olarak arastirmaktadir. Tlrk¢ge formun
uyarlamasi ve giivenirlik calismasi Ozkirkcugil ve arkadaslari tarafindan yapilmistir
(1999).

-Majér Depresif Bozukluk,
-Distimik Bozukluk,

-Baska turlu adlandirilamayan depresif bozukluk.
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IV. BULGULAR

Calismamiz Agustos 2007-Kasim 2007 tarihleri arasinda toplam 200 olgu
uzerinde yapilmistir.100 olgu kronik hastaligi olan ¢oguklarin anneleri , 100 olgu
kontrol grubu olarak saglikl gocuklara sahip anneler olarak yapilmistir.

Tablo 2 : Calisma Grubu Demografik Ozelliklerin Dagilimi 1

N %
<20 - -
21-30 30 30,0
Yas
31-40 57 57,0
41 -50 13 13,0
Il 93 93,0
Yasanilan Yer Tlce 6 6,0
Koy 1 1,0
Evli 93 93,0
Medeni Durum Dul 2 2,0
Bosanmis 5 50
Lise mezunu 19 19,0
Ogrenim Durumu Ilkégretim 73 73,0
Universite mezunu 8 8,0
Lise mezunu 19 19,0
Es Ogrenim Durumu  [lkégretim 66 66,0
Universite mezunu 15 15,0
Ev hanim 89 89,9
Meslek Isci 4 4,0
Serbest meslek 6 6,1
Ev Hanimu Ise Daha Evet 25 28,1
fl)ligeg ;31r Iste Calisma Hayir 64 719
Evlilik 6 24,0
.. . Cocuklarin dogumu 14 56,0
Isi Birakma Nedeni Hasta cocugun
(n=25) B 3 12,0
dogumu
Diger 2 8,0
Memur 9 9,2
Isci 49 50,0
Esin Meslegi Serbest meslek 36 36,7
Emekli 3 3,1
Diger 1 1,0
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Olgularin yaslarn toplamda 20 ve altinda olanlar %3 oraninda; %48 oraninda
21-30 yas arasinda; % 41 oraninda 31-40 yas arasinda ve % 13’0 ise 41-50 yas
arasindadir.

Calisma grubu olgularinda 21-30 yas arasi % 30 olgu; %57’si 31-40 yas arasi
ve %13'l ise 41-50 yas arasindadir. ilde yasama orani % 93, ilcede yasama orani %
6 ve kdyde yasama orani ise % 1 idi. Evli olgu orani %93, dul olgu orani % 2 ve
bosanmis olgu orani % 5’dir. Lise mezunu orani %19, ilkdégretim mezunu % 69 ve
Universite mezunu ise % 15 oranindadir. Ev hanimi olan % 89,9 olgu; is¢i olan % 4
olgu ve serbest meslek sahibi % 6,1 olgu mevcuttur, su anda ev hanimi olup daha
énce galisan olgu orani %28,1’dir. Isi birakanlarda birakma nedeni olarak evlilik
diyenlerin orani % 24, cocuklarin dogumu diyenler % 56; hasta ¢ocugun dogumu
diyen %12 ve diger sebepler % 8 oranindadir. Esinin meslegi memur olan % 9,2; is¢i

olan % 50; serbest meslek sahibi % 36,7; emekli % 3,1 ve diger %1’dir

Yas

41-50
13,0% 21-30

31-40
57,0%

Sekil 1: Calisma Grubu Yas Dagilimlari

Olgularin ortalama aylik gelirine bakildiginda % 18’1 0-500 YTL arasi, % 58’
500-1000 YTL arasi, % 14’G 1000-1500 YTL arasi, % 10°'u 1500 YTL'den fazla
gelirim var demistir. Olgularda ¢ocuk sayisina bakildiginda ise % 16’sinin 1 ¢ocugu,
% 50’sinin 2 gocugu, % 23’Unun 3 ¢ocugu, % 11’inin 4 ve Gzeri gocugu vardir. Evde
yasanilan kisi sayisina bakildiginda ise % 13’0 3 Kisi, % 52’si 4 kisi, % 35’i 5 ve daha

fazla kisi evde yasiyor demistir.
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Tablo 3 : Calisma Grubu Demografik Ozelliklerin Dagilimi 2

N %

0-500 YTL 18 18,0
Ailenin Ortalama 500-1000 YTL 58 58,0
Aylik Geliri 1000-1500 YTL 14 14,0

1500 YTL’den fazla 10 10,0

1 ¢cocuk 16 16,0

2 ¢ocuk 50 50,0
Cocuk Sayisi

3 ¢cocuk 23 23,0

4 cocuk ve iizeri 11 11,0

3 Kkisi 13 13,0
Evde Yasayan Kisi

4 Kisi 52 52,0
Sayisi

5 kisi veya daha fazla 35 35,0

Ailenin Ortalama Aylik Geliri

1500 YTL'den
fazla 0-500 YTL
0,
1000-1500 YTL ~ 10:0% 18,0%

14,0%

500-1000 YTL
58,0%

Sekil 2 : Calisma Grubu Aylik Gelir Durumuna Goére Dagilimi
Hasta olan ¢ocugun yasina bakildiginda ise % 22’si 0-5 yas, % 401 6-10 yas,
% 34’0 11-15 yas, % 4’0 16 ve daha blyuk yastadir. Cocuklarin % 47’si kiz, % 53’u
erkektir. Ailede % 38’i 1. gocuk, % 46’sI 2. cocuk, % 10’u 3. gocuk, % 3’U 4. cocuk, %
3’0 5. veya daha kuguk ¢ocuktur.
Cocugun kronik hastaligina bakildiginda ise % 20’si kronik bobrek hastahgi, %
20’si KVS, % 20’si Diyabetes mellitus veya diger endokrinolojik hastalik, % 20’si

obezite, % 20’si diger kronik hastaligim var demistir.
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Cocuklarin % 14’Gnde tani konali 0-1 yil, % 63’Gnde 1-5 yil, % 18’inde 5-10 yil,

%5’inde 10 yildan fazla olmustur.

Cocuk Sayisi
4 ¢ocuk ve Uzeri 1 gocuk
11,0% 16,0%
3 gocuk
23,0%

2 gocuk
50,0%

Sekil 3 : Calisma Grubu Cocuk Sayilarina Gore Dagilimi
Katihmcilar “Kronik bir hastaliginiz var mi?” sorusuna cevap olarak % 25’i
evet, %75’i ise hayir demistir. Evet diyen olgularin % 44’G HT, % 12’si Diyabetes
mellitus veya diger End. Hastalik, % 44’G diger demistir.
Katilimcilarin % 10’u hasta olan ¢ocugunu 20 yasindan kiguk iken dogurmus,

% 79’u 21-30 yas arasl, % 11’i 31-40 yas arasi dogurmustur.

Hasta Olan Gocugun Yasi

16 ve daha buylk
4.0% 0-5 yas
22,0%
11-15 yas
34,0%

6-10 yas
40,0%

Sekil 4 : Hasta Olan Cocugun Yasina Gore Dagilimi
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Tablo 4: Calisma Grubu Hasta Cocuk Ozelliklerinin Dagihmi

n %
0-5 yas 22 22,0
Hasta Olan Cocugun 6-10 yas 40 40,0
Yasi 11-15 yas 34 34,0
16 ve daha biiyiik 4 4,0
Kiz 47 47,0
Cinsiyet
Erkek 53 53,0
1. cocuk 38 38,0
2. cocuk 46 46,0
Kacincr Cocuk 3. ¢cocuk 10 10,0
4. cocuk 3 3,0
5. veya daha Kkiiciik 3 3,0
Hematolojik ve onkolojik hast. 20 20,0
Renal hast. 20 20,0
Cocugun Kronik
Endokrinolojik hast. 20 20,0
Hastahg
Norolojik ve psikiyatrik hast. 20 20,0
Akciger hast. 20 20,0
0-1 yil 14 14,0
Tam Konah Ka¢ Y1l  1-5 y1l 63 63,0
Oldu 5-10 yul 18 18,0
10 yildan fazla 5 5,0

Tani Konali Kag Yil Oldu

10 yildan fazla 0-1yil
5-10yil 5,0% 14,0%
18,0%

1-5yil
63,0%

Sekil 5 : Tani Koyma Yilina Gére Dagilim
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Cocugun Kronik Hastalig1

Bobrek hast.
hematoonkolojik h.
20,0% 20,0%

Noro Akciger hast.
20,0% 20,0%

endokrinolojik
hastalik
20,0%

Sekil 6 : Cocukta Goérilen Kronik Hastaliga Goére Dagilim

Tani Konali Kag Yil Oldu

10 yildan fazla 0-1yil
5-10 il 5,0% 14,0%
18,0%

1-5yll
63,0%

Sekil 7 : Tani Koyma Sirelerine Goére Dagilimi

Annelerin % 61’i gcocugunun kronik hastaligi oldugunu égrenince yikilmis, % 6’si
reddetmis, % 23’'U kader demis, % 10’u ise diger seyler sdylemistir. Olgularin bu
durum nedeniyle % 15’i kendini suglamis % 6’sI baskalarini, % 10’u esini, % 69’u ise
hayir demistir. “Esiniz birilerini su¢ladi mi?” sorusuna verilen cevap ise % 2’si evet
kendisini % 1’i evet beni, % 4G baskalarini % 93’UG hayir demistir. Annelerin % 87’si
bu sorunla duygusal yonden bas etmekte zorluk g¢ektiklerinin, % 14’G bu sorunu
hafifletecek sosyal dayanaklar kurumlar bulduklarini ifade etmistir. Cocugunun kronik
hastaligini kabullenme orani % 91; cocugunuzun hasta olmasi nedeniyle gunlik
aktivitelerde azalma olma durumuna bakildiginda ise % 24’0 ¢ok, % 39'u biraz, %

37’si yok olmadi demistir.
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Tablo 5 : Calisma Grubu Aileye Yonelik Degerlendirmeler

n %
R - Evet 25 25,0
Kronik Bir Hastalik Varhgi Hayir 75 75.0
HT 11 44,0
. Diyabetes mellitus veya

Evet Ise diger End. Hastalik 3 12,0
diger 11 44,0
20 yasindan kiiciik 10 10,0
Hasta Cocugu Dogurma Yasi 21-30 79 79,0
31-40 11 11,0
Yikildim 61 61,0

Cocugunuzun Kronik Hasta Oldugunu Reddettim 6 6,0
Ogrenince Ik Ne Yaptiniz Kader dedim 23 23,0
Diger 10 10,0
Evet kendimi 15 15,0

Bu Durum Nedeniyle Kendinizi veya Evet bagkalarini 6 6,0
Basgkasim Suclama Evet esimi 10 10,0
Hayir 69 69,0

Evet kendisini 2 2,0

Esiniz Birilerini Sucladi mi Eiﬁ: Eg‘s‘l'(alanm i 41‘:8
Hayir 93 93,0
Bu Sorunla Duygusal Yonden Bas Evet 87 87,0
Etmekte Zorluk Cektiniz mi Hayir 13 13,0
Sorununuzu Hafifletecek Sosyal Evet 14 14,0
Dayanaklar Kurumlar Bulabildiniz mi Hayir 86 86,0
Cocugunuzun Hastaligin1 Kabullenme ﬁ‘;;tlr 981 981,300
Cocugunuzun Hasta Olmasi Nedeniyle C.O k 24 24,0
Giinliik Aktivitelerinizde Azalma Biraz 39 39,0
Yok olmadi 37 37,0
Cok 21 21,0
Cevre Iliskilerinizde Bir Degisim Biraz 41 41,0
Yok olmadi 38 38,0
Cocugunuzun Hasta Olduktan Sonra Evet dal}? y a!(ln olduk 15 15,0
Esinizle iliskileriniz Aym d .e g1.§1kl.1k.olmad1 70 70,0
Evet iliskilerimiz azaldi 15 15,0

Evet daha yakin olduk 3 3,1

Diger Cocuklarimzla fliskileriniz Ayni degisiklik olmadi 86 87,8
Evet iliskilerimiz azaldi 9 9,2

Daha yakin 2 2,0
Arkadaslarimizla iliskileriniz Ayni 85 85,0
Uzak 13 13,0
Hastahgim1 Ogrendikten Sonra Yeni Evet 32 32,0
Cocuk Sahibi Olmak istegi Hayr 68 68,0
Cocugunuz Hastalig ile flgili Ozel Bir  EVet 23 23,0
Egitim Ald1 m Hayr 77 77,0
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Cevre iliskilerinde degisme olma durumuna bakildiginda ise % 21'i gok, % 41’i
biraz, % 38'’i yok olmadi demistir.

Cocugunuzun hasta oldugunu 6grendikten sonra es ile iliskinin % 15’i daha
yakin olduk, % 70’i ayni degisiklik olmadi % 15’i iliskilerimiz azaldi demistir. Diger
cocuklarla iliski durumuna bakildiginda ise % 3,1’i daha yakin olduk, % 87,8’ ayni
degisiklik olmadi, %9,2’si iliskilerimiz azaldi demistir. Arkadaslarla olan iliski
durumuna bakildiginda ise %2’si daha yakin, % 85’i ayni, % uzak olduk demistir.

Annelerin % 32’si ¢gocugun hastaligini égrendikten sonra yeni gocuk sahibi
olmak istemeye evet, % 68’i hayir demistir. Cocugun hastaligi ile 6zel bir egitim

alama durumuna bakildiginda ise % 23’0 evet, % 77’si hayir demistir.

Hasta Cocugu Dogurma Yasi

31-40 20 yasindan kiguk
11,0% 10,0%

21-30
79,0%

Sekil 8 : Hasta Cocugu Dogurma Yasina Gére Dagilimi

Gocugunuzun Kronik Hasta Oldugunu Ogrenince ilk Ne
Yaptiniz

Diger
10,0%

Kader dedim
23,0%

Y kidim
61,0%

Reddettim
6,0%
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Sekil 9 : Cocuktaki Kronik Hastalik Ogrenildigindeki Tepkilere Gére Dagihm

Bu Durum Nedeniyle Kendinizi veya Bagkasini Suglama

Evet kendimi
0,
15,0% Evet baskalarini
6,0%
Evet esimi

10,0%
Hayir
69,0%

Sekil 10 : Cocuktaki Hastalik Sebebiyle Sugluluk Duyma Durumuna Goére Dagilim

Esiniz Birilerini Sucladi mi

Evet kendisini =&t ben!

0,
2.0% 1,0%
/ Evet bagkalarini

4,0%

Hayir
93,0%

Sekil 11 : Cocuktaki Hastalik Sebebiyle Esin Birilerini Suglamasi Dagilimi

Annelerin % 6’s1 daha 6nce depresyon tanisi almis, % 94’lG ise almamistir.
‘Daha 6ncede psikiyatrik hastalik tanisi alma” sorusuna % 10 olgu evet, % 90 olgu
hayir demistir. Evet diyen olgularin % 16,7’si 0-1 yil, % 83,3’U 1-5 yil demistir. “Ailede
veya akrabada daha 6nceden depresyon tanisi % 8’ olgu vardir. Katihmcilarin % 7’si
son bir yilda ruhsal nedenlerle poliklinige basvurmuslar; yapilan basvuru sonucunda

%10’u sinir hapi ila¢ kullanmaya baslamistir.

49



Son zamanlarda aile diizenini bozacak énemli bir olay durumuna bakildiginda

ise %17’si evet, % 83’0 hayir demistir. Olgularin % 13’0 intihar etmeyi disinmis %

87’si ise dusinmemistir. Olgularin % 24’G sigara igmekte, % 76’sI ise igmemektedir.

Tablo 6 : Calisma Grubu Depresyona Yo6nelik Degerlendirmeler

n %
N Evet 6 6,0
Daha Once Depresyon Tanis1 Alma
Hayir 94 94,0
Daha Oncede Psikiyatrik Hastalik Evet 10 10,0
Tanis1 Alma Hayir 90 90,0
0-1yil 2 16,7
Evet ise
1-5 yl 10 83,3
Ailede veya Akrabada Daha Onceden Evet 8 8,0
Depresyon Tanis1 Alan Hayir 92 92,0
Son Bir Yilda Ruhsal Nedenlerle Evet 7 7,0
Poliklinige Basvurma Hayir 93 93,0
Yapilan Basvuru Sonucunda Sinir Evet 10 10,0
Hap / fla¢ Kullanma Hayir 90 90,0
Son Zamanlarda Aile Diizenini Evet 17 17,0
Bozacak Onemli Bir Olay Hayir 83 83,0
. Evet 13 13,0
Intihar Etmeyi Diisiinme
Hayir 87 87,0
] Evet 24 24,0
Sigara I¢me
Hayir 76 76,0
Tablo 7 : Calisma Grubu Beck Depresyon Puanlari Dagilimi
n %
0-10 puan 56 56,0
Beck Depresyon 11-17 puan 24 24,0
Envanter Puan Araligi  18-23 puan 9 9,0
> 23 puan 11 11,0
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Beck depresyon envanter puan araligi durumuna bakildiginda ise % 56’s1 0-10
arasinda, %24’G 11-17 arasinda, % 9'u 18-23 arasinda , % 11’i ise > 23 puan ve

Uzerinde almistir.

Beck Depresyon Envanter Puan Araligi

> 23 puan
11,0%

18-23 puan
9,0%

0-10 puan
11-17 puan 56,0%

24,0%

Sekil 12: Calisma Grubu Beck Depresyon Puanlarinin Dagilimi

Kontrol grubu

Kontrol grubu olgularinda; < 20 yas % 6 olgu 21-30 yas arasi % 66 olgu; %
25’si 31-40 yas arasi ve % 30 ise 41-50 yas arasindadir. ilde yasama orani % 97,
ilcede yasama orani % 3 ve kdyde yasama orani ise % 0 idi. Evli olgu orani % 96, dul
olgu orani % 1 ve bosanmis olgu orani % 3’dUr.

Lise mezunu orani % 26, ilkdgretim mezunu % 65 ve Universite mezunu ise %
9 oranindadir. Es 6grenim durumunda lise mezunu % 38, ilkdgretim % 51, Universite
mezunu % 11 olgudur. Ev hanimi olan % 94 olgu; is¢i olan % 3 olgu ve serbest
meslek sahibi % 3 olgu mevcuttur, su anda ev hanimi olup daha énce ¢alisan olgu
orani % 54 olgu, galismayan olgu orani ise % 46’dir. isi birakanlarda birakma nedeni
olarak evlilik diyenlerin orani %44’4, cocuklarin dogumu diyenler % 33,3, hasta

cocugun dogumu diyen % 5,6 ve diger sebepler %16,7 oranindadir.
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Tablo 8 : Kontrol Grubu Demografik Ozelliklerinin Dagilimi 1

N %
<20 yas 6 6,0
21 - 30 yas 66 66,0
Yas 31— 40 yas 25 25,0
41 — 50 yas 3 3,0
Il 97 97,0
Yasanilan Yer Tice 3 3,0
Koy - -
Evli 96 96,0
Medeni Durum Dul 1 1,0
Bosanmuis 3 3,0
Lise mezunu 26 26,0
Ogrenim Durumu  [lkégretim 65 65,0
Universite mezunu 9 9,0
Es Ogrenim Lise mezunu 38 38,0
Ilk6gretim 51 51,0
Durumu ., .
Universite mezunu 11 11,0
Ev hanim 94 94,0
Meslek Isci 3 3,0
Serbest meslek 3 3,0
Daha Once Bir iste  Evet 54 54,0
Calisma Hayir 46 46,0
Evlilik 24 44.4
. . Cocuklarin dogumu 18 33,3
Isi Birakma Nedeni Hasta gocugungdogumu 3 5,6
Diger 9 16,7
Memur 9 9,0
Isci 49 49,0
Esin Meslegi Serbest meslek 29 29,0
Emekli 7 7,0
Diger 6 6,0
0-500 YTL 24 24,0
Ailenin Ortalama 500-1000 YTL 46 46,0
Ayhk Geliri 1000-1500 YTL 24 24,0
1500 YTL’den fazla 6 6,0
1 38 38,0
2 51 51,0
Cocuk Sayis1 3 2 8.0
4 ve uizeri 3 3,0
.. 3 35 35,0
gl:;llilYasayan Kisi 4 39 39,0
5 veya daha fazla 26 26,0
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Esinin mesledi memur olan % 9; is¢i olan % 49; serbest meslek sahibi % 29;
emekli %7; ve diger % 6'dir. Olgularin ortalama aylik gelirine bakildiginda % 24°G 0-
500 YTL arasi, % 46’s1 500-1000 YTL arasi, % 24’G 1000-1500 YTL arasi, % 6’si
1500 YTL’den fazla gelirim var demistir. Olgularda gocuk sayisina bakildiginda ise %
38'inin 1, % 51’sinin 2, % 8'’inin 3, % 3’Unln 4 ve Uzeri gocugu vardir. Evde yasanilan
kisi sayisina bakildiginda ise % 35’i 3 kisi, % 39'u 4 kisi, % 26’s1 5 ve daha fazla Kisi

evde yasiyor demistir.

Yas

41-50 <20
3,0% 6,0%

31-40

66,0%

Sekil 13 : Kontrol grubu yas dagilimi

Olgularin “Kronik bir hastaliginiz var mi?” sorusuna cevap olarak % 5’i evet, %
95'i ise hayir demistir. Evet diyen olgularin % 20’si HT, % 20’si Kardiyovaskuler
sistem demistir. “Cocuklarinizdan herhangi biri agir hastalik gegirdi mi?” sorusuna
cevap olarak % 9’u evet demis olup; evet diyen olgularin % 3’U bronsit veya pnémoni,
% 10'u IYE, % 0,5'i Febril konviizyon demistir. Olgularin % 4’ daha énce depresyon
tanisi almis, % 96’s1 ise almamistir.

“‘Daha 6ncede psikiyatrik hastalik tanisi alma” sorusuna % 4 olgu evet, % 96
olgu hayir demistir. Evet diyen olgularin % 100’ 1-5 yil demistir. “Ailede veya
akrabada daha 6nceden depresyon tanisi alan var mi?” sorusuna ise % 32’si evet %
68’i hayir demistir. Olgularin % 5'i son bir yilda ruhsal nedenlerle poliklinige
basvurmustur. Yapilan basvuru sonucunda % 7’si sinir hapi ila¢ kullanmaya

baslamistir.
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Tablo 9 : Kontrol Grubu Demografik Ozelliklerinin Dagilimi 2

n %
Kronik Bir Hastahk Evet 3 >0
Hayir 95 95,0
Hayir
HT 1 20,0
Evet Ise Kardiyovaskiiler sistem 1 20,0
Obezite
Cocuklarmizdan Herhangi Biri Evet 9 9,0
Agir Hastahik Gegirdi mi Hayir 91 91,0
Bronsit veya Pnémoni 3,0
Evet Ise Hangi Hastahk iYE 10,0
Febril konviizyon 0,5
Daha Once Depresyon Tanisi Evet 4 4,0
Alma Hayir 96 96,0
Daha Oncede Psikiyatrik Evet 4 4,0
Hastalik Tanis1 Alma Hayir 96 96,0
. 0-1 - -
Evet Ise
1-5 4 100,0
Ailede veya Akrabada Daha Evet 32 32,0
Onceden Depresyon Tanisi
Hayir 68 68,0
Alan Var mi
Son Bir Yilda Ruhsal Evet 5 50
Nedenlerle Poliklinige
Hayir 95 95,0
Basvurma
Yapilan Basvuru Sonucunda Evet 7 7,0
Sinir Hap / fla¢ Kullanma Hayir 93 93,0
Son Zamanlarda Aile Diizenini Evet 9 9,0
Bozacak Onemli Bir Olay Hayir 91 91,0
) Evet 12 12,0
Intihar Etmeyi Diisiinme
Hayir 88 88,0
. Evet 18 18,0
Sigara I¢me
Hayir 82 82,0
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Son zamanlarda aile diizenini bozacak énemli bir olay durumuna bakildiginda
ise %9'u evet, % 91’i hayir demistir. Olgularin % 12’si intihar etmeyi disiinmis % 88’i
ise dusinmemistir. Olgularin % 18’i sigara icmekte, % 82’si ise igmemektedir.

Tablo 10 : Kontrol Grubu Olgularinin Beck Depresyon Puanlari Dagilimi

n %
0-10 puan 77 77,0
Beck Depresyon 11-17 puan 13 13,0
Envanter Puan Arahg@i 1813 puan 10 10,0

>23 puan

Beck depresyon envanter puan araligi durumuna bakildiginda ise % 77’si 0-10
puan, % 13’0 11-17 puan, % 10’u ise 18-23 puan araliginda bulunmustur.

Beck Depresyon Envanter Puan Araligi

18-23 puan >23 puan
10,0% 0,0%

11-17 puan
13,0%

0-10 puan
77,0%

Sekil 14 : Kontrol grubunun Beck Depresyon Envanter Puan Araligi
BDE PUANLARI ORTALAMASI :

Kronik hastaligi olan cocuklarin anneleri ile kronik hastaligi olmayan cocuklari

anneleri arasinda BDE puanlari arasinda istatiksel olarak anlamhl fark
bulunmustur(<0.042).
CALISMA GRUBU KONTROL GRUBU
BDE 16,5 £ 2,3 79 *+ 3,2

Tablo 11 : Tim Olgularin BDE Puan Ortalamasi
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Tablo 12 : Calisma Grubu Beck Depresyon Puanlari Degerlendirmeleri 1

Beck Depresyon Envanter Puan Arahg

0-10 11-17 18-23 >23 Ul
n (%) n (%) n (%) n (%)
Ev Hanimhg Oncesinde Bir iste Evet 19(%34,5  7(%304) 2(%28,6) 3(%27,3) 0,953
Caligma Durumu Hayir W6 160496 ST ST
Evlilik 6(%31,6) 3(%429)
Cocuklarm dogumu 8 (%42,1) 3 (%42,9) 1(%50,0)  2(%66,7)
isi Birakma Nedeni Hasta ¢ocugun 0,618

dogumu 3(% 15,9) 1(%50,0)
Diger 2(%10,5) 1(%143) 1(%33,3)

*p : Ki Kare Test

Ev hanimi olmadan 6nce bir iste ¢alisma durumuna gore beck depresyon

Olcegi puanlar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik gérilmemektedir (p>0,05).

Calisiyor ise isi birakma sebeplerine gbére depresyon puanlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli farkhlik gérilmemektedir (p>0,05).

Tablo 13 : Kronik Hastaliklarin BDE Puan Ortalamasi

HEMATOLOJIK VE ONKOLOJIK 20,3
RENAL HASTALIKLAR 15
ENDOKRINOLOJIK HASTALIKLAR 14,7
NOROLOJIK VE PSIKIYATRIK HAST. 19
AKCIGER HASTALIKLARI 13

Cocugun kronik hastalik tiplerine goére beck depresyon o&lgcedi puanlari

arasinda istatistiksel olarak anlaml farklihk gérilmemektedir.Fakat hematolojik ve

onkolojik hastaligi olan hastalarda BDE puani en ylUksek ¢ikarken 2.ylUksek c¢ikan
ndrolojik ve psikiyatrik hastaligi olan hastalardir. Bobrek hastaliklari, endokrinolojik

hastaliklar ve Akciger hastaliklar birbirine yakin degerler gikmistir.( p>0,05)
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Tablo 14 : Calisma Grubu Beck Depresyon Puanlari Degerlendirmeleri 2

Beck Depresyon Envanter Puan Aralig

0-10 11-17 18-23 >23 D
N (%) n (%) n (%) n (%)
Hematolojik-onkolojik
b 9 (%16,0) 6(%25,0) 3(%33,0) 2(%20,0)
ast.
Bobrek hast. 11(%19,6) 6(%25,0)  2(%20,0) 1(%10,0)
ocugunuzun
Cocugunuzu Endokrinolojik has.
kronik 11(%19,6) 5(%20,8)  1(%10,0) 3(%30,0) 0,644
hastahg
Norolojik ve
K K hastalikl 11(%19,6) 3(%12,5)  3(%30,0) 3(%30,0)
psikiyatrik hastahklar
Akciger hastaliklar 14(%25,0) 4(%16,7)  1(%10,0) 1(%10,0)
Tani 0-1 yil 2(%3,5)  3(%l12,5)  4(%40)  5(% 50)
konulduktan 1-5 y1l 38(%67) 18 (%75) 4 (%40) 3(% 30) 0.048%%
sonra gecen  5-10 yil 14(%25) 2(%8.3) 1(%10) 1(%10) ’
siire 10 yildan fazla 2(% 3.7 1(%%4,2) 1(%10) 1(%10)
Annede Evet 10(%17,9) 9(%37,5) 5(%44,4) 1(%]18,2)
Kronik bir Hayir 0,065
hastalik 46(%82,1) 15(%62,5) 5(%55,6) 9(%81,8)
astal
HT 6 (% 60,0) 2(%22,2) 2(%50,0) 1(%50,0)
Diyabetes mellitus veya
Evet ise diser End. H - 2 (% 22,2) - 1(%50,0) -
iger End. Hast.
Diger 4 (% 40,0) 5% 55,6) 2(%50,0) -

*p : Ki Kare Test

Tani konduktan sonra gecgen stre ile BDE Puanlar arasinda anlamli farklar

gOrilmustir(p<0.048)

Annede kronik bir hastalik gorilmesi durumu ile beck depresyon arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski gérialmemektedir (p>0,05).

Annede gorlilen kronik hastalik tiplerine gbre Beck Depresyon oalgegi

siniflamalari arasinda da istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Son zamanlarda aile dizenini bozacak énemli olaylar yasama durumu ile

Beck depresyon puani siniflamalari arasinda istatistiksel olarak ileri dizeyde anlamli

farkhlik goérilmektedir (p<0,01). Ailede dizeni bozacak 6nemli olaylarin olmasi
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depresyonu arttirici etkiye sahip olup; bu durumda olan 18-23 puan alanlarda %

60,0; ve 23 ve Uzeri puan alanlardan %60,0 olgu gortlmektedir.

Son Zamanlarda Aile Diizenini Bozacak Onemli Bir Olay

oran (%)

70+
60
50
40
30
20
10 g 5
0

0-10 puan ‘

11-17 puan ‘ 18-23 puan ‘ > 23 puan

Beck Depresyon Envanter Puan Araligi

Sekil 15: Son Zamanlarda Aile Diizenini Bozacak Onemli Bir Olay Olmasina Gére
Depresyon Siniflamasi

Kronik hastaligi olan c¢ocuklarin annelerinde Son zamanlarda aile dizenini
bozacak dnemli olay yasayan ve BDE puaninin 17 barajini asan 12 hasta oldugunu
gbzlemledik.Kronik hastaligi olmayan ve son zamanlarda aile dizenini bozacak
Onemli olay yasayan ve BDE puaninin 17 barajini asan 2 hasta oldugunu
gézlemledik.Bu 14 hastaya yaptigimiz SCID testi sonucunda,Kronik hastaligi olan
gocugu olan ve BDE’de 17 barajini asan ve son zamanlarda aile dizenini bozacak
olay yasayan 12 annenin 2’sinde Major depresyon tanisi koyduk. Kronik hastaligi
olan gocugu olmayan ve BDE’de 17 barajini asan ve son zamanlarda aile dizenini
bozacak olay yasayan 2 annenin 1’'inde Major depresyon tanisi koyduk.Bu sonuglara
gbre hastalarin dagiliminin her iki grupta esit ¢ciktigini gézlemledik.

Cocugun hastaligi ile ilgili herhangi 6zel bir egitim alma durumuna goére beck
depresyon Olgcegi puanlarn arasinda istatistiksel olarak anlamli  farklilk

g6rilmemektedir (p>0,05).
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Tablo 15 : Calisma Grubu Beck Depresyon Puanlari Degerlendirmeleri 3

Beck Depresyon Envanter Puan Arahgi

0-10 11-17 18-23
> 23 puan /)
puan puan puan

n (%) n (%) n (%) n (%)

Son Zamanlarda Aile Evet 4% 71) 1(%4,2) 6(%60,0) 6 (% 60,0)
Diizenini Bozacak Onemli 0,001 **

. Hayir 52(%92,9) 23(%95,8) 4 (%40,0) 4 (% 40,0)
Bir Olay

Evet 1(% 1,8)  2(%8,3) - -
Daha Once Depresyon
0,118
Tams1 Alma Hayir  55(%98.2) 22(%91,7) 10(%100) 10(%100)
Bu sorunla duygusal Evet 47(%83,9) 20(%83,3) 9(%90,0) 100(%100) 0.029%*
yonden bas etmekte zorluk Havir
cekme y 9(% 16,1) 4 (% 16,7) 1(%10,0)
Sorununuzu hafifletecek Evet 7% 12,5) 2(%8,3) 3(%33,3) 2 (% 18,2) 0.025%*
sosyal dayanaklar Havir
kurumlar bulma y 49(%87,5) 22(%91,7) 6 (%66,7) 9 (% 81,8)
Cocugunuz hastahg ile Evet 13(%23,2) 3 (% 12,5) 3(%33,3) 4 (% 36,4)
0,369

ilgili 6zel bir egitim aldim  py,y,p 43(%76,8) 21(%87,5) 6 (%66,7) 7 (% 63,6)

*p : Ki Kare Test **p<0,01

Daha d6nce depresyon tanisi alan olgularda depresyon gorilme oranlar istatistiksel
olarak anlamli olmadigi saptanmistir (p>0,01); Depresyon puani 18-23 arasinda ve 23
ve Uzerinde olanlardan daha dnce depresyon tanisi alan hasta goralmemistir.

Bir sorunla duygusal yonde bas etmede zorluk ¢cekme durumuna goére beck
depresyon olgegi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gorilmektedir
(p<0,029)**.

Sorunlarini hafifletecek sosyal dayanaklar kurumlar bulma durumuna gére beck
depresyon Olgegi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gorilmektedir
(p<0,025)**.
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Tablo 16 : Calisma Grubu Olgularinda Beck Depresyon Puanlari Degerlendirmeleri 4

Beck Depresyon Envanter Puan

Arahg
0-10 11-17 18-23 p
puan puan puan
n (%) n (%) n (%)
Cocuklarmmizdan  Evet 7(%9,1) 17,7 1(%10,0)
herhangi biri agir  Hayir
hastalik gecirme 70(%90,9) 12(%92,3)  9(%90,0) ’
durumu
Evet ise hangi gll;?illlrfti)tni TR A(STL) 1041000)  1(%1000)
hastalik IYE 2 (%28,6) i i 0,364

Febril konviizyon 1 (% 14,3) - -

*p : Ki Kare Test

Cocuklardan herhangi birinin agir hastalik gegirme durumuna gére beck depresyon
Olceqgi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik gérilmemektedir (p>0,05).

Cocuklardan herhangi birinin gecirdigi agir hastaliklarin siniflamasina goére
>0,05).Cocuklardan herhangi birinin gegirdigi agir hastaliklarin siniflamasina gére beck
SCL 90 R SONUCLARI
Scl 90R Sonugclarinin  degerlendiriimesinde scl 90 R puani 1'i asanlar pozitif olarak
kabul edildiginde Kronik hastaligi olan olgularda hastalarin %33’Gnde Somatizasyon
,%34’Unde Obsessif-Kompulsif 6zellik,%20’isinde Kisilerarasi duyarlik ,%26’sinda
Depresyon,%23’Unden Anksiyete,%21’inde Paranoid,%10’'unda Fobik anksiyete,
%11’inde Psikotizm, %9’unda Ek skala (yeme, uyku), %20’sinde Ofke, %24’(inde Genel
semptom indeksi 1’in Gstinde bulunmustur

Kontrol Grubunun Scl 90R Sonuglari degerlendirildiginde olgularda %30’unda

Somatizasyon , %32’sinde Obsessif-Kompulsif 6zellik ,%10’'unda Kisilerarasi duyarlik,
%11’inde Depresyon , %12’sinde Anksiyete , %11’'inde Paranoid , %11’inde Fobik
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anksiyete, %10’unda Psikotizm ,%9unda Ek skala (yeme, uyku) , %12'sinde Ofke
%22’'sinde Genel semptom ortalamasi (GSO) bulunmustur.

Scl 90R sonuglar degerlendirildiginde her iki grup arasinda istatiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir.(p>0.05)

Kronik hastaligi olan c¢ocuklarin annelerinde bulunan depresyon oranlari ile
saglikli olan kontrol grubunun depresyon oranlarini karsilastirdigimizda istatiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmaktadir.(p<0.048)

Tablo 17 : Olgularin Scl 90R Sonuglari Degerlendirmesi(Scl 90R Sonuglari >1 Olanlar)

OLCEKLER HASTA GRUBU | KONTROL GRUBU
Somatizasyon 33 30
Obsessif-Kompulsif 6zellik 34 32
Kisilerarasit duyarlik 20 10
Depresyon 26 11
Anksiyete 23 12
Paranoid 21 11
Fobik anksiyete 10 11
Psikotizm 11 10
Ek skala (yeme, uyku) 9 9
Ofke 20 12
Genel semptom ortalamas1 (GSO) |24 22
SCID TESTI

Tim olgularin(n=200) %15’'ine (n=30) SCID testi uygulanmistir.Hasta grubunun %
20(n=20)kontrol grubunun %10 (n=10)luk bir kismina Uzman doktor tarafindan SCID
testi uygulanmistir.

Calisma grubundaki 20 hastaya yapilan SCID testi sonucunda;6 hastaya (%30)
Major depresyon, 1 hastaya(%5) Obsesif bozukluk,2 hastaya(%10) BTA Anksiyete
bozuklugu , %0 BTA Depresif bozukluk ,1 hastaya(%95) Somatizasyon bozuklugu ,2
hastaya(%10) Panik bozukluk,1 hastaya(% 5) Agorafobi teshisi konmustur.

Kontrol grubundaki 10 hastaya yapilan SCID testi sonucunda, 1 hastaya(%10)
Major depresyon , %0 Obsesif bozukluk, % 0 BTA Anksiyete bozuklugu ,1 hastaya(%10)
BTA Depresif bozukluk ,1 hastaya(%10) Somatizasyon bozuklugu , %0 Panik bozukluk,
%0 Agorafobi teshisi konmustur .
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Tablo 18 : Olgularin SCID Sonuglari Degerlendirmesi

HASTA KONTROL
SCID GRUBU GRUBU
Major depresyon 6 1
Obsesif bozukluk 1 0
BTA Anksiyete bozuklugu 2 0
BTA Depresif bozukluk 0 1
Somatizasyon bozuklugu 1 1
Panik bozukluk 2 0
Agorafobi 1 0

SCID testini BDO puani 17 nin (stiinde olan 30 cocuk annesine uyguladik bu
hastalarin 20 tanesi kronik hastaligi olan gocuklarin annesi iken 10 taneside kronik
hastaligi olmayan g¢ocuklarin annesinden olusmaktaydi.Uzman Psikiyatrist tarafindan
uygulanan SCID Testi sonucu Calisma grubundaki 13 hastada ek tani saptanmis iken
kontrol grubundaki sadece 3 hastada ek tani saptadik .

Major depresyon tanisi koydugumuz hastalardan 1 tanesinin gegen yil depresyon
gecirdigini ,diger bir hastaninda yaklasik 6 ay o©nce Major depresyon tanisi ile
antidepresan kullandigini ve daha sonra ilaca bagl olarak Manik sifte girdigini ve bu
nedenle ilaci kestigini tespit ettik.

Major Depresyon, ¢alisma ve kontrol grubunda en sik gorilen estani olurken,
calisma grubunda daha yilksek olup SCID sonugclari degerlendirildiginde gruplar

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir(p<0.044).
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V. TARTISMA

Kronik hastaligi olan gocuga sahip olan anne ve babalar, ¢ocuklarinin bakimi ve
idaresi igin farkli taleplerle karsi karsiyadir. Cocugun kronik durumu, ailenin yasamina
etki eder ve yeni duruma uyum saglamayi zorunlu kilar.

Arastirmamizda elde ettigimiz bulgulara gére, annelerin hepsinin g¢ocuklarinin
hastaligini, hastanede o6grendiklerini ve ¢ocuklarinin hastaligi ile ilgili olarak, doktor
tarafindan bilgilendirildikleri gérGimustar.

Lovchuk (2003), c¢ocugun kronik hastahginin ailede bozuk iliskilerin
olusmasina, yuksek dizeyde bosanma oranlarina, aile icinde celiskili tutum ve
davraniglara neden oldugunu belirtmektedir.

Smith (1998), kronik hastaligi olan ¢ocuklarin aileleri ile yaptigi ¢alismasinda,
ailede, isbirligi, duyarlihk, sefkat, empati, saygi, kisisel olgunluk ve aile birliginde
batinlesmenin arttigini; ancak, Kkisiler arasi iliskiler ve gorevlerde olumsuzluklarin
goruldugund, kardesler arasinda kiskanclik, rekabet, kizginlik, dismanlik ve sosyal ice
donudk duygularin da gelistigini bulmustur.

Pejovic ve arkadaslari (2003),zihinsel bozukluga sahip ¢ocuklari olan 200
ebeveyn Uzerinde yari yapilandiriimis klinik gorismede, Kisilik envanteri, aile stres
endeksi ve SCL 90R testi uygulayarak yaptiklari calismada, ailelerin % 95’inde
cocuklarinin hastaneye yatirihisina karsi yogun stres reaksiyonlarinin goraldiganu; %
35’'inde anksiyete, incinebilirlik gibi norotik tepkilerinin oldugunu; %20’sinde yuksek
dlzeyde depresyon ve uyku sorunlarinin goralduguni belirtmektedirler. Yine bu ailelerin
% 45’inde bozuk aile dinamikleri ve %50’sinde ise stresle ilgili bir bozukluk bulunmustur.

Kronik hastalik, ailelerin yasam stillerini ve aile Uyelerinin birbirleriyle iligkisini
degistirir. TUm bunlar, aile Uyeleri Gzerinde dogrudan veya dolayli olarak etkide bulunur.
Koninjnenberg ve arkadaslari (2003),yaptiklari c¢alismalarinda kronik agrilar ¢eken
cocuklari olan ebeveynlerin psikopatolojilerini arastirmis ve kronik agri ¢eken 132
cocugun anne ve babalarinin katildiklari ¢alisma sonucunda, anne-babalarda disuk
dizeyde bazi psikopatolojilere rastlanmistir. Duruma uyum saglamalari icin ailelerin,

farkli tepkiler gelistirdikleri gérulmastur.
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Aile, kronik hastaligi olan ¢ocugun bakimi i¢in temel kaynaktir ve anne ve baba,
gunlik bakimi i¢in gocuktan zorunlu olarak sorumludur. Ayrica, kronik hastalikh cocugu
olan ebeveynler aile sistemi ve egitiminde yardimci terapist rolindedir (Pejovicve Ark.
2003). Anne-baba uyumu, diger aile Gyelerinin uyumu ve saghgi i¢in de temel etkendir
(Hentinen ve Kyngas 1998).

Ailelerin normal bir akis sureci vardir. Bu sireci, cocuk dogmadan énce veya
kronik hastalik olmadan 6nce, tahmin etmek olduk¢a kolaydir. Ancak, 6zurli bir gocuk
ya da kronik hastaligi olan bir gcocuk oldugunda bu sistem bozulmaktadir. Bu nedenle,
ailenin bundan sonraki akisini tahmin etmek gug¢lesmektedir (Kazak 1989). Bu duruma,
ailenin uyum saglamasi ve normal déngusund surdirmesi, hem kronik hastaligi olan
cocugun saghgi ve bakimi, hem de diger aile tyelerinin saghgi i¢cin dnemlidir.

Arastirmamizda hastalarin %93 gibi buylk bir oraninin ilde yasamakta oldugunu
ve duzenli olarak kontrollere gelmekte olduklari goralmustir. Hastalarin %6’lik kisminin
sehir merkezine uzak olan ilce ve beldelerden geldigi, %1’lik kisiminin ise hastaligin
tedavisi igin il disindaki kdyinden geldigi goéraimustar.

Arastirmamizda hastalarin %93’Gnin evli oldugu %5’inin bosanmis oldugu
gorualmastur.

Annelerin egitim duzeylerine bakildiginda %73 gibi buyldk bir oranin ilkogretim
mezunu oldugu goérulmustar.

Meslek agisindan inceledigimizde annelerin %89’unun ev hanimi oldugu %11’
inin de galistig1 gorulmustir. Ev hanimi olanlarin %28.1’lik bir kisminin daha 6nce bir
iste calistigini fakat daha sonra calisan bu ev kadinlarinin %56 gibi buylk kisminin
cocuklarin dogumu sonucu isi biraktigli sadece %12’lik kisminin da ¢ocugun hastahgi
nedeni ile isi biraktigi gértlmuastir. Bu sonuglar bize annelerin ¢ocuklarinin hastaliginin
agirligina gore iste gcalismaya devam ettiklerini gostermistir.

Calismamizda annelerin ¢ocuklarinin  kronik hastaliga sahip olduklarini
ogrendiklerinde ilk 6nce sok, saskinlik, hayal kirikligi yasadigini ve yikildiklarini ifade
edenlerin orani %61°dir. %23’luk kesim ise ilk 6grendiklerinde hastaligin kaderlerinde
oldugunu ifade etmistir. Karakavak ve arkadaslarinin yaptiklari calismada da annelerin,
cocuklarinin kronik hastaliga sahip olduklarini é6grendiklerinde, ilk énce, sok, saskinlik,

hayal kirikligi reddetme, caresizlik, korku, bunalim, hastaligin gidisatina ve sonucuna
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iliskin belirsizlik, Allah’a kizginlik gibi duygulari yasadiklari saptanmistir. Daha sonra ise,
dinsel inanglar dogrultusunda hareket ederek, gelecege umutla bakabilmek amaciyla bu
durumu iyimser yorumladiklari kendi durumlarini, diger benzer problemleri olan aileler ile
kiyaslamalari sonucunda, kendi durumlarina iliskin algilarini olumlu yonde degistirdikleri
gorualmustur (Gonll Karakavak ve Yiksel Cirak 2006).

Benzer bir bicimde, inang (1995) ve Conom (1995) yaptiklari galismalarinda,
cocuklarinin durumunu kabul etme asamasinda, ebeveynlerin, ilk 6nce, sok ve
inanmama tepkileri gosterdiklerini daha sonra, kendilerine anlatilanlari anlamlandirmaya
calistiklarini bulmuslardir. MacGregor (1994), hastaligin ilk aylarinda, annelerin, kagma
davranisi gosterdigini, duygusuzluk, sok, uykusuzluk, hafiza kayiplari, istahsizlik ve
tahmin edilemeyen duygusal dalgalanmalar yasadiklarini ifade etmistir. Pejovic ve
arkadaslari (2003) hastaneye yatirilan c¢ocuklarin anne-babalarinda birgok olumsuz
davraniglar ve stresle ilgili bozukluklar oldugunu belirtmektedirler. Literatirdeki bu
bilgiler, arastirmamizda elde edilen bulgulara paralellik gdstermektedir.

Anne ve babalar ¢ocuklarin kronik hastaliklarini 6grendikleri zaman annelerin
%15 i kendilerini suclarken %69 u kimseyi suclamamistir.Babalarinda %93 U kimseyi
suclamamistir.

Hastalarin % 87’sinin c¢ocuklarinin hastaligiyla duygusal yénden basetmekte
zorlandiklari goériimustar. Davis ve Fallowfield (1994), ebeveynlerin hastaliga uyum
sureglerinin, karmasik bir stre¢ oldugunu belirtmistir. Bu surecte, hastalikla ilgili bilgiler
edinme, diger hasta cocuklari gérme, diger anne-babalarla konusma gibi sosyal
desteklerin, anne-babanin kendilerini iyi hissetmesini sagladigi, cocuklarina karsi
davraniglariyla c¢ocugun hastaliga uyumu arasinda 6nemli iliskiler oldugunu ifade
etmislerdir. Ancak bazi annelerin , bu sliregte sorunun kaynagini kendinde aradigi, geri
cekilerek kendini insanlardan izole ettigi, bu durumu kabullenemedikleri de saptanmistir.
Nitekim inan¢ (1995), yaptidi calismasinda, pek cok anne-babanin, hastaligin
etiyolojisindeki rollerini sorgulayarak, hastaligin kendi hatalarindan olup olmadigini
arastirdiklarini bulmustur. Literatirdeki bu bulgular, arastirmamizda elde edilen bulgulari

desteklemektedir.
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Calismamizda hastalarin %91’lik kisminin ¢ocuklarinin hastaligini kabullendigi
gorualmuastir. McCubbin ve Minners’in yapmis oldugu c¢alismada, bazi annelerin zihinsel
yetersizligi olan bir ¢ocuga sahip olmayi yasamda karsilasilabilecek gugcliklerin bir
parcasi olarak algiladiklari ve iyimser yaklastiklari goértlmus olup literatir olarak
calismamizi desteklemektedir. (McCubbin 1989, Minners 1988). Damrosch ve Perry’nin
yapmis oldugu calismada kronik hastaligli olan ¢ocuga sahip olan annelerin Allaha
sigindiklari gordimustir. Bu duruma boyun egmekten baska bir garesi olmadigini
distinen anne sayisinin ¢ok oldugunu gdsteren calismalar fazladir(Damrosch, Perry
1989).

Ebeveynlerin ¢ocuklarinin, hasta oldugunu 6grendikten sonra %70’inin birbiriyle
iliskisinin degismedigi, %15’inin esiyle daha yakinlastigi, %15’inin ise esiyle iliskisinin
azaldigi gorulmuastir.Karakavagin yaptigi ¢alismada bazi anneler hastaliktan dolayi
esiyle iliskilerinin bozuldugunu, c¢ocugunun hastaligina iliskin esinin, gereken
sorumlulugu Ustlenmedigini,cocugunun bakiminda yalniz kaldigini ve bu nedenlerden
dolay! esine kizgin ve &fkeli oldugunu belirtmislerdir. Smith (1998), kronik hastalarin
aileleri ile yaptigi calismasinda, ailede isbirligi, duyarlilk, sefkat, empati, saygi, kisisel
olgunluk ve aile dyeleri ile butinlesmenin arttigini; ancak, Kisiler arasi iligkiler ve
goérevlerde olumsuzluklarin goéruldigunt, kardesler arasinda kiskanglik, rekabet,
kizginhk, dismanlik ve sosyal ige donik duygularin da gelistigini bulmustur. Hertinen ve
Kyngas (1998), cocugun kronik durumunun, tum aile Uyeleri igin stresli oldugunu
belirtmistir. Bu durum, aile atmosferi ve aile Gyelerinin birbirleri ile olan iliskisini olumsuz
etkilemektedir.

Annelerin gocugunun hastaligini 6grendikten sonra, %86’sinin diger ¢ocuklariyla
iliskisinin degismedigi, %3’Unun cocuklariyla daha yakinlastigi, %9unun ise diger
cocuklanyla iliskisinin azaldigi gérulmustar.

Hasta cocuga sahip annelerin %68’i ¢ocuklarinin hastaligini égrendikten sonra
tekrar yeni ¢cocuk sahibi olmak istememistir. Bunda en blyuk sebep halk arasinda yeni
dogan cocugun da hasta olacagina dair olan inanisdan kaynaklanmaktadir. Baysal
B.’nin yapmis oldugu calismada hastalik, genetik gegisli ise, sorumluluk duygusunun

arttigini ifade etmistir.
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Arastirmada ¢ocuklarin 6zel bir egitim alip almadiklari sorusuna, annelerin %22’si
gocugunun &zel bir egitim aldigini sdylemistir. Ozel egitim alanlarin da en gok %31 ile
ndrolojik hastaliga sahip olan ¢ocuklarin oldugu goérialmustar.

Annelerin, gcocuklarina tani konduktan sonra gegen sure ile depresyon duzeyleri
arasinda anlamli iliski gorulmustar .Tani konma suresi uzadik¢a hastalarda anlamli bir
sekilde depresyon orani azalmakta ve hastalar artik gcocuklarinin hastaligiyla yasamayi
6grenmektedir.(p<0,048)

Cocuklarin kronik hastaliklarinin tipine gére annelerde gérilen BDE puan
ortalamalar arasinda anlamli iliski gérilmez. Ancak hematolojik ve onkolojik hastalgi
olan ¢ocuklarin annelerinde BDE puan ortalamasi yuksek ¢ikmis olup BDE Puani 20.3
+3,3 oldugu goérulmustar. Tarkiye Hemofili Derneginin Bllent Zilfikar ve arkadaslarina
2005 yilinda yaptirdigi gcalismada hasta ¢cocuklarin annelerinin BDE puani ortalamasi
20.7 £3,6 olarak gorulmus olup literatlir olarak galismamizi desteklemektedir. Ayni
sekilde Fevziye Toros ve arkadaslarinin 2002 yilinda yaptiklari calismada kanser
hastaligi olan gocuklarin annelerindeki BDE puani ortalamasinin 28.3+15 oldugu
gorulmuastur,Brown ve arkadaslari (1993) I6semili cocugu olan annelerin 1/3'Unde ruhsal
bozukluk oldugunu bildirmistir.

Yine Toros ve arkadaslarinin 2002 yilinda kanser disi kronik hastaligi olan
cocuklarin annelerindeki BDE Puani ortalamalarinin 19,2+12,4 olarak oldugu
bulunmustur. Bizim ¢alismamizda BDE Puani ortalamasi 16,5 £2,3 olup Torosun
yaptigi calismay! literatir olarak desteklemektedir.

Son zamanlarda aile dizenini bozacak énemli olaylar yasama durumu ile Beck
depresyon puani siniflamalari arasinda istatistiksel olarak ileri dizeyde anlaml iliski
gorulmektedir. Ailede dizeni bozacak 6nemli olaylarin olmasi depresyonu arttirici etkiye
sahiptir. Bu durumda olan ve BDE’'de 18-23 puan alanlarin orani % 60,0; BDE'de 23
Uzeri puan alanlardan %60,0 olgu goriulmektedir. Calismamiz sonucunda kronik
hastaligi olan c¢ocuklarin annelerindeki Major Depresyonun, aile dizenini bozacak
olaydan mi, yoksa ¢ocugun kronik hastaligindan dolayi mi oldugunu anlamak igin
¢alisma ve kontrol grubundaki aile dizenini bozacak olay yasayan ve BDE puani 17’yi
gecen 14 hastaya SCID Testi uygulandi. SCID Testi sonucunda calisma grubunda 2

hastaya(%10), kontrol grubunda 1 hastaya(%10) major depresyon teshisi kondu.
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Sonugda her iki grupta major depresyon tanisi alanlarin oraninin esit oldugu, yani
annelerin depresyonlarinin en buyuk sebebinin ¢ocuklarinin kronik hastaligi oldugu ve

aile duzenini bozan olaylarin her iki grubu esit etkiledigi gérulmustar.

Arastirmamizda c¢ocuklarinin kronik hastaligi ile annelerin duygusal yénden bas
etme ve zorluk cekme durumu ile beck depresyon 6Olgegi puanlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklihk gériimektedir (p<0,029).

Annelerin ¢ocuklarinin hastaligi ile ilgili sorunlarini  hafifletecek sosyal
dayanaklar, kurumlar bulma durumu ile beck depresyon 0&lgegi puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkhlik goériimektedir (p<0,025).Glnayer ve Sarisoyun
yapmis olduklari calismada , Ulkemizde zihinsel yetersizligi olan cocuklara gerekli bakim
ve eQitimi verecek o6rgin kurum ve kuruluslarin yetersizligi nedeniyle, ailelerin
yasadiklari sorunlarini timudyle kendi olanaklari ile ¢6zim bulmaya calistiklarini, gogu
zaman sorunlari ile kendi kendilerine bas edebilme durumunda kaldiklari goériimus olup
bu calismada literatlir olarak galismamizi desteklemektedir (Gulnayer 1995, Sarisoy
2000).

Cocuklarin hastaliklari ile ilgili herhangi 6zel bir egitim alma durumuna gore beck
depresyon Olgegi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski gérilmemektedir
(p>0,05).

Daha dnce depresyon tanisi alan kronik hastaliga sahip ¢ocuklarin annelerinde
depresyon goérulme oranlari ile BDE puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
olmadigi saptanmistir (p>0,01); Depresyon puani 18-23 arasinda ve, 23 ve Uzerinde
olanlardan daha 6nce depresyon tanisi alan hasta gérilmemistir.

Arastirmamizda c¢ocuklardan herhangi birinin agir hastalik gegirme durumu ile
beck depresyon 0&lgegi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamh iliski
gorulmemektedir (p>0,05). Cocuklardan herhangi birinin gegirdigi agir hastaliklarin
siniflamasi ile beck depresyon dlgegi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
goralmemektedir (p>0,05).

Scl 90R sonuglari degerlendirildiginde her iki grup arasinda istatiksel olarak

anlamli fark saptanmamistir(p>0.05).
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Major Depresyon, calisma ve kontrol grubunda en sik goérulen tani olurken,
calisma grubunda daha yilksek olup SCID sonuglari degerlendirildiginde  gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir(p<0.048).

Kronik hastaligi olan g¢ocuklarin annelerinde bulunan depresyon oranlari ile
cocuklari saglikh olan kontrol grubunun depresyon oranlarini karsilastirdigimizda
istatiksel olarak anlamh bir iliski bulunmaktadir.(p<0.048) Akgakin ve Erden’in yapmis
oldugu calismada zihinsel yetersizligi olan gocuga sahip anne babalar bu durumla bas
edemeyip ¢esitli ruhsal sorunlar yasadiklarini gérmuslerdir. Sarisoy’un belirttigine gore
Akcgakin ve Erden otistik cocuklarin anne-babalarinin depresyonlarini Beck Depresyon
Olgegi kullanarak degerlendirmislerdir. Otistik cocugu olan annelerin depresyon puan
ortalamalari kontrol grubu c¢ocuklarin annelerine goére anlamli derecede yuksek
bulunmustur. Miller ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada, kronik hastaligi olan
cocu@a sahip annelerde somatik yakinmalar, depresyon ve anksiyete bozuklugu gibi
ruhsal sorunlarin engelli ¢cocuga sahip olmayan annelere gore daha sik goéruldagu
bildirilmektedir (Miller ve ark. 1992, Hanson veHanline 1994).
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VI. OZET

Kronik hastaligi olan c¢ocuklarin annelerinin sosyodemografik o6zelliklerini ve
annelerdeki depresyon oranlarini belirlemek amaciyla yapmis oldugumuz calismada 100
tane kronik hastaligi olan gocuk annesi, ile 100 tane kronik hastaligi olmayan gocuk
annesini karsilastirdik.

Calismamizdaki amacimiz kronik hastaligi olan ¢ocuklarin annelerinin duygularini,
karsilastiklari zorluklari belirlemek ve devletimizin onlarla ilgili ne gibi galismalar
yapabilecegi konusunda bazi ipuglarini yakalamakti.

Arastirmamizda, kronik hastaligi olan ¢ocuklarin annelerinde bulunan depresyon
oranlarini Ulkemizde ve vyurtdisinda yapilan birgcok calisma ile uyumlu bulduk.
Kronik hastaligi olan c¢ocuklarin annelerindeki depresyon oranlari ,kronik hastaligi
olmayan ¢ocuklarin annelerine goére anlamli bir sekilde yuksek ¢ikmistir.

Kontrol ve calisma grubundaki hastalarin yaslari, gelir seviyeleri, 6grenim
durumlari, cocuk sayilarl, annenin hasta cocuklarini dogurduklari yasi, sigara icme
oranlari, intihar etmeyi dusiinme oranlari ile annelerin BDE Puanlari arasinda anlaml bir
iliski oldugu saptanmamistir.

Arastirmamizda annenin esiyle, cocuklariyla, arkadaslariyla, ve c¢evreleriyle
arasindaki iliskilerin g¢ocuklarin hastaligini 6grendikten sonra degismedigi , ¢ocuklarin
hastaligini 6grendikten sonra annelerin gunlik aktivitelerinde azalma oldugu tespit
edilmistir. Hastalarin %68’inin ¢ocuklarinin hastaligini 6grendikten sonra tekrar ¢ocuk
sahibi olmak istemedikleri gorulmustir. Daha dnce depresyon veya baska bir psikiyatrik
hastalik tanisi alan olgularda depresyon gorulme oranlarinin, ¢ocuklarindaki kronik
hastalikla istatistiksel olarak iliskili olmadigi gérulmustar.

Son zamanlarda aile duzenini bozacak 6nemli olaylar yasama durumu ile tani
konduktan sonra gecgen sire arasinda BDE Puani arasinda anlaml farklar géralmustar
Sfakat aile dizenini bozacak olaylarin ¢alisma ve kontrol grubunu ayni oranda etkiledigi
gorualmastar.

Arastirmamizda c¢ocuklarin kronik hastaliklarinin tipine goére annelerde gérilen
BDE puanlari arasinda anlamli farklarin gérilmedigi, annede kronik bir hastalik

gorulmesi durumu ile beck depresyon arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski olmadigt,
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kronik hastaligi olan annelerde gorulen kronik hastalik tiplerine gére Beck Depresyon
Olcegi siniflamalari arasinda da istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi géraimuastar.

Arastirmamizda kronik hasta olan annelerin sorunlarini hafifletecek sosyal
dayanaklar, kurumlar bulmalari ile BDE Puanlari arasinda anlamli bir iliski oldugu
gorulmastdr.

Sonug olarak Ulkemizde Kronik hastaligi olan ¢ocuklara ve 6zellikle annelerine
yonelik maddi ve manevi destegin ¢ok yetersiz oldugu ve ailelerin sorunlari ile bas basa
kaldigi goértulmastir.Annelerin gocuklarinin kronik hastalgi ile ugrasirken beden ve ruh
sagliklarinin bozuldugu sosyal ve bireysel anlamda yeterli destek alamadiklari tespit
edilmistir.Saglik bakanliginin diger bakanliklarla yapacagi ortak ¢alismalar ve projelerle,
Ozellikle annelere yonelik desteklerle,annelerin sorunlari tamamen ¢oézilemese bile

birgok sorunlarinin hafifletilecegi distincesine varmis bulunuyoruz.
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VIII. EKLER
EK-1
DR.SADiI KONUK E.A.H AILE HEKIMLIGI TEZI
KRONIK HASTALIGI OLAN GOCUKLARIN ANNELERINDE DEPRESYON VE
ANKSIYETE DUZEYLERIi BELIRLENMES|I ANKET FORMU

Ad-Soyad: Tarih:

Adres ve Telefon :

1) Yasiniz:

2) Memleketiniz (son 10 yildir yasadiginiz yer): a)il b)ilce c)kdy

3) Medeni durumunuz: a) evli b) dul(esi vefat etmis) c) bosanmis d)evli,fakat ayri yasiyor

4) Ogrenim durumunuz: a) okuma yazma bilmiyor b) lise mezunu c) ilkégretim

5) Esinizin 6grenim durumu: a) okuma yazma bilmiyor b) lise mezunu c) ilkogretim
d

6) Mesleginiz: a) ev hanimi b) memur c) is¢i d) serbest meslek e) emekli d) diger

)
)
)
d) Universite mezunu
)
) Universite mezunu
)
7) Ev hanimi ise; daha 6nce bir iste calistiniz mi : a) evet b) hayir

8) Evet ise; isi birakma nedeniniz: a) evlilik b) ¢cocuklarin dogumu c¢) hasta gocugun

9) Esinizin meslegi: a) calismiyor b) memur c) isci d) serbest meslek e) emekli d) diger
10) Ailenin ortalama aylik geliri: a) 0-500 YTL b) 500-1000 YTL c) 1000-1500 YTL

d) >1500 YTL

11) Kag ¢cocugunuz var: a) 1 b) 2 c) 3 d) 4 e) 5 veya daha fazla

12) Evinizde kac kisi yasiyorsunuz: a)1b)2 c)3 d) 4 e) 5 veya daha fazla

13) Hasta olan ¢ocugun yasi ve cinsiyeti: .......... a) kiz b) erkek

kaginci gocuk oldugu: a) 1 b) 2 c) 3 d) 4 e) 5 veya daha kiguk

14) Cocugunuzun kronik hastaligi: a) kronik bobrek hastaligi b) diyabetes mellitus veya
diger endokrinolojik hastaliklar c) KOAH d) kronik nérolojik hastaliklar e) kronik
hematolojik ve onkolojik hastaliklar f) kronik kardiyak hastaliklar g) diger

15) Tani konal kag yil oldu: a) 0-1 yil b) 1-5 yil ¢) 5-10 yil d) > 10 yil
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16) Kronik bir hastaliginiz var mi: a) hayir b) hipertansiyon c) kardiyovaskiler sistem
hastaliklar d) diyabetes mellitus veya diger endokrinolojik hastaliklar e) obezite

f) diger: (AGIKIayINIZ... ... ..o )

17) Hasta gocugunuzu kag yasinda dogurdunuz: a)< 20 b)21-30 ¢)31-40 d)41-50 e)> 50
18) Cocugunuzun kronik hasta oldugunu 6grendiginizde ilk tepkiniz ne oldu:

a) yikildim b) reddettim c) kader dedim d) diger(.............coooiiiiiiiiiiii )

19) Bu durum nedeniyle kendinizi veya baskalarini sugladiniz mi:

a) evet, kendimi ( Nneden, NASIL: ..........uevuiiiiiiiiiiiiie e )
b) evet, baskalarint ( KIMIEri: ... )
) evet, eSimi (Neden, NASIL ... e )
d) hayir e) diger (aciklayiniz :..........coooiiii )
20) Esiniz birilerini sugladi mi:

a) evet, kendisini (neden, Nasil: ... )
b) evet, beni (neden, Nasil: ... s )
c) evet, baskalarini (Kimleri:....... ..o )
d) hayir e) diger (aGIKIayINIZ: .......ccemmiiiieie e )

21) Bu sorunla duygusal yonden bas etmekte zorluk ¢ektiniz mi: a) Evet b) Hayir

22) Sorununuzu hafifletecek sosyal dayanaklar, kurumlar bulabildiniz mi:

a) evet ( evet ise: bu dayanaklar neler ve nasil ulastiniz: ...........cccccoovvviiennn. ) b) hayir
23) Cocugunuzun hastalgini kabullendiniz mi: a) evet b) hayir

24) Cocugunuzun hasta olmasi nedeniyle gunluk aktivitelerinizde bir azalma oldu mu:

a) cok b) biraz c) yok azalmadi

25) Cevre iliskilerinizde bir degisme oldu mu: a) ¢cok b) biraz c) yok olmadi

26) Cocugunuzun hasta oldugunu 6grendikten sonra esinizle iliskileriniz degisti mi:

a) evet , daha yakin olduk b) ayni, degisiklik olmadi c) evet, iliskilerimiz azaldi
27) Diger cocuklarinizla iliskileriniz degisti mi: a) evet,daha yakin olduk b) ayni,degisiklik
olmadi c) evet, iliskilerimiz azaldi

28) Arkadaslarinizla iliskileriniz degisti mi: a) daha yakin b) ayni c) daha uzak

29) Cocugunuzun hastaligini 6grendikten sonra yeni bir gocuk sahibi olmak istediniz mi?
a) evet (nedenini aGIKIQYINIZ: ........oooiiiiiiiiii e )

b) hayir ( nedenini aGIKIayINIZ: ... )
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30) Cocugunuz hastahgi ile ilgili 6zel bir egitim aldi mi : a) evet b) hayir

31) Daha 6nceden depresyon tanisi aldiniz mi : a) evet b) hayir

32) Daha 6nceden herhangi bir psikiyatrik hastalik tanisi aldiniz mi : a) evet b) hayir
33) Ailenizde ve birinci derece akrabalarinizda daha énceden depresyon tanisi alan
birisi var mi ,varsa kim veya kimler: @) evet (..........cocooiiiiiiiiiiiii ) b) hayir
34) Son bir yilda ruhsal nedenlerle polikliniklere basvurdunuz mu: a) evet b) hayir
35) Yaptiginiz basvuru sonucunda sinir hapi/ilaci kullandiniz mi: a) evet b) hayir
36) Son zamanlarda aile dizeninizi bozacak énemli bir olay var mi : a) evet b) hayir

)
)
37) Hic intihar etmeyi dusindinidz mu : a) evet b) hayir
38) Sigara iciyormusunuz : a) evet b) hayir

)

39) Hi¢ madde kullandiniz mi : a) evet b) hayir

EK2

BECK DEPRESYON INDEKSi FORMU

Asagida gruplar halinde bazi cumleler yazihdir. Her gruptaki cimleleri dikkatle
okuyunuz. BUGUN DAHIL GECEN HAFTA iginde kendinizi nasil hissettiginizi en iyi
anlatan cimleyi seciniz. Segtiginiz cimlenin yanindaki numarayi daire igine aliniz.

Bir grupta, durumunuzu tanimlayan birden fazla ciimle varsa, her birini daire igine alarak

isaretleyiniz.Seciminizi yapmadan her gruptaki cimlelerin hepsini dikkatle okuyunuz.

A. O Kendimi Gzuntdld ve sikintili hissetmiyorum

1 Kendimi GzUntala ve sikintili hissediyorum

2 Hep Gzuntulda ve sikintiyim. Bundan kurtulamiyorum

3 O kadar Uzuntdli ve sikintilyim ki artik dayanamiyorum
B. O Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim

1 Gelecek hakkinda karamsarim

2 Gelecekten bekledigim hi¢ bir sey yok

3 Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hig bir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor
C. O Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiyorum

1 Cevremdeki birgcok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum
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2 Gegmisime baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériyorum
3 Kendimi timayle basarisiz bir kisi olarak gériyorum
D . O Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum
1 Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum
2 Artik hi¢ bir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor
3 Her seyden sikiliyorum
E.O0 Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum
1 Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum
2 Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum
3 Kendimi her zaman suglu hissediyorum
F.0 Kendimden memnunum
1 Kendi kendimden pek memnun degilim
2 Kendime ¢ok kiziyorum
3 Kendimden nefret ediyorum
G 0 Baskalarindan daha kéti oldugumu sanmiyorum
1 Zayif yanlarim ya da hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm
2 Hatalarimdan dolayi her zaman kendimi kabahatli bulurum
3 Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum
H.0 Kendimi éldirmek gibi disincelerim yok
1 Zaman zaman kendimi éldirmeyi distndigum oluyor fakat yapmiyorum
2 Kendimi oldurmek isterdim
3 Firsatini bulsam kendimi éldurariim
I.0 Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor
1 Zaman zaman i¢cimden aglamak geliyor
2 Cogu zaman agliyorum
3 Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum
J.0 Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim
1 Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum
2 Simdi hep sinirliyim
3 Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor

K.0 Baskalari ile gérusmek, konusmak istegimi kaybetmedim
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1 Baskalari ile eskisinden daha az konusmak, gorismek istiyorum
2 Baskalari ile konusmak, gérismek istemiyorum
3 Hig kimseyle konusmak, gérusmek istemiyorum
L.0 Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum
1 Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum
2 Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok guglik ¢ekiyorum
3 Artik hi¢ karar veremiyorum
M. O Aynada kendime baktigimda bir degisiklik gérmuyorum
1 Daha yaslanmisim ve girkinlesmisim gibi geliyor
2 Goruntsumun ¢ok degistigini ve daha cirkinlestigimi hissediyorum
3 Kendimi ¢ok girkin buluyorum
N. O Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum
1 Birseyler yapabilmek icin gayret gostermek gerekiyor
2 Herhangi bir seyi yapabilmek igin kendimi ¢cok zorlamam gerekiyor
3 Higbir sey yapamiyorum
0.0 Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum
1 Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum
2 Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum
3 Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum
P. O Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum
1 Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum
2 Yaptigim hemen hersey beni yoruyor
3 Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum
R. O istahim her zamanki gibi
1 istahim eskisi kadar iyi degil
2 istahim cok azaldi
3 Artik hi¢ istahim yok
S. O Son zamanlarda kilo vermedim
1 Iki kilodan fazla kilo verdim
2 Dort kilodan fazla verdim

3 Alt1 kilodan fazla verdim
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() Daha az yiyerek kilo vermeye c¢alisiyorum
() Daha az yiyerek kilo vermeye ¢alismiyorum
T. O Saglhigim beni fazla endiselendirmiyor
1 AQri, sanci, mide bozuklugu gibi rahatsizliklar beni endiselendiriyor
2 Sagligim beni endiselendirdigi icin baska seyleri disinmek zorlasiyor
3 Sagligi m hakkinda o kadar endiseleniyorum ki baska higbir sey distinemiyorum
U. O Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme farketmedim
1 Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim
2 Cinsel konularla simdi ¢gok daha az ilgiliyim
3 Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim
V. O Bana cezalandiriimisim gibi gelmiyor
1 Cezalandirilabilecegimi seziyorum
2 Cezalandiriimayi bekliyorum

3 Cezalandinldigimi hissediyorum

EK-3

SCL 90-R PSIKOLOJIK BELIRTi TARAMA LISTESI

Latfen her birini dikkatle okuyunuz. Sonra bu durumun bugtin de dahil olmak Uzere son
U¢c ay icerisinde sizi ne Olgide huzursuz ve tedirgin ettigini gosterilen sekilde
numaralandirarak giriniz.

Hic: 0 Cok az: 1 Orta derecede: 2 Oldukga fazla: 3 ileri derecede: 4

Bas agrisi

Sinirlilik ya da iginin titremesi

Zihinden atamadiginiz tekrarlayan, hosa gitmeyen dusunceler
Bayginlik ya da bas donmesi

Cinsel arzu ve ilginin kaybi

Baskalari tarafindan elestiriime duygusu

Herhangi bir kimsenin disuncelerinizi kontrol edebilecegi fikri

Sorunlarinizdan pek ¢ogu icin baskalarinin suglanmasi gerektigi duygusu

© ©o N o a kA wbdh =

Olaylari animsamada gugluk

82



10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.

Dikkatsizlik ya da sakarlikla ilgili dustinceler

Kolayca glicenme, rahatsiz olma hissi

Go6gus ya da kalp bdlgesinde agrilar

Caddelerde veya aclk alanlarda korku hissi

Enerjinizde azalma veya yavaslama hali

Yasaminizin sonlanmasi dusunceleri

Baska kisilerin duymadiklari sesleri duyma

Titreme

Cogu kisiye guvenilmemesi gerektigi hissi

istah azalmasi

Kolayca aglama

Karsi cinsten kisilerle utangagclik ve rahatsizlik hissi

Tuzaga dUsurulmuUs veya yakalanmis olma hissi

Bir neden olmaksizin aniden korkuya kapiima

Kontrol edilemeyen 6fke patlamalari

Evden disari yalniz gikma korkusu

Olanlar i¢in kendisini suglama

Belin alt kisminda agrilar

islerin yapilmasinda erteleme duygusu

Yalnizlik hissi

Karamsarlik hissi

Her sey icin ¢cok fazla endise duyma

Her seye karsi ilgisizlik hali

Korku hissi

Duygularinizin kolayca incitilebilmesi hali

Diger insanlarin sizin 6zel disincelerinizi bilmesi
Baskalarinin sizi anlamadigi veya hissedemeyecegi duygusu
Baskalarinin sizi sevmedigi ya da dostca olmayan davranislar gosterdigi hissi
islerin dogru yapildigindan emin olmak icin cok yavas yapmak
Kalbin ¢cok hizli carpmasi

Bulanti ve midede rahatsizlik hissi
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41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54,
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.

Kendini baskalarindan asagi gérme

Adale (kas) agrilari

Baskalarinin sizi gozledigi veya hakkinizda konustugu hissi
Uykuya dalmada gugluk

Yaptiginiz isleri bir ya da birkag kez kontrol etme

Karar vermede guglik

Otobus, tren, metro gibi araclarla yolculuk etme korkusu

Nefes almada guglik

Soguk veya sicak basmasi

Sizi korkutan belirli ugras, yer veya nesnelerden kaginma durumu
Hic bir sey dusunmeme hali

Bedeninizin bazi kisimlarinda uyusma, karincalanma olmasi
Bogaziniza bir yumru takinmis hissi

Gelecek konusunda umitsizlik

Dusuncelerinizi bir konuya yogunlastirmada guglik

Bedeninizin ¢esitli kisimlarinda zayiflik hissi

Gerginlik veya cosku hissi

Kol ve bacaklarda agirlik hissiAsiri yemek yeme

Oliim ya da 6lme diistinceleri

Asiri yemek yeme

insanlar size baktigi veya hakkinizda konustugu zaman rahatsizlik duyma
Size ait olmayan diusuncelere sahip olma

Bir baskasina vurmak, zarar vermek, yaralamak durttlerinin olmasi
Sabahin erken saatlerinde uyanma

Yikanma, sayma, dokunma, gibi bazi hareketleri yineleme hali
Uykuda huzursuzluk, rahat uyuyamama

Bazi seyleri kirip dokme hissi

Baskalarinin paylasip kabul etmedigi inang ve dusuncelerin olmasi
Baskalarinin yaninda kendini ¢ok sikilgan hissetme

Carsi, sinema gibi kalabalik yerlerde rahatsizlik hissi

Her seyin bir yuk gibi gérinmesi
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72. Dehset ve panik ndbetleri

73. Toplum icinde yer, icerken huzursuzluk hissi

74. Sik sik tartismaya girme

75. Yalniz birakildiginizda sinirlilik hali

76. Baskalarinin sizi basarilariniz i¢in yeterince takdir etmedigi duygusu
77. Baskalariyla birlikte olunan durumlarda bile yalnizlik hissetme
78. Yerinizde duramayacak dlgude rahatsizlik hissetme

79. Degersizlik duygusu

80. Size koétl bir sey olacakmis hissi

81. Bagirma ya da esyalari firlatma

82. Topluluk icinde bayilacaginiz korkusu

83. Eger izin verirseniz insanlarin sizi somuirecegi duygusu

84. Cinsiyet konusunda sizi ¢ok rahatsiz eden dustincelerin olmasi
85. Gunahlarinizdan dolayi cezalandirilmaniz gerektigi dusincesi
86. Korkutucu tirden dusince ve hayaller

87. Bedeninizde ciddi bir rahatsizlik oldugu distncesi

88. Baska bir kisiye karsi asla yakinlik duymama

89. Sucluluk duygusu

90. Aklinizda bir bozuklugun oldugu disuncesi

EK 4:
BAKIRKOY DR.SADI KONUK EGITIM ve ARASTIRMA HASTANESI
COCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI KLINiGI
KRONIK HASTALIGI NEDENIYLE DEVAMLI TAKIP EDILMEKTE
OLAN COCUKLARIN ANNELERININ SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERI
ve ANNELERIN DEPRESYON PREVALANS]

Adi-Soyad: Dogum Tarihi:
Tel: Calismaya alinis tarihi:
Adresi:

Yazili Onam Riza:

85



(Bu bélim hasta tarafindan okunup imzalanacaktir.)

Sayin hastamiz lutfen bu bdlimU dikkatle okuyunuz.

1.Tibbi durumunuz ve tedaviniz igin size onerilen tedavi hakkinda bilgi sahibi olmak en
dogal hakkinizdir

2.0Onerilen tedavi hakkindaki bilgi hekiminiz tarafindan detayli sekilde size verilecektir.
3. Bu aciklamalarin amaci saghginiz ile ilgili konularda alinacak kararlara sizi daha
bilin¢li bir sekilde ortak etmektir.

1) Tibbi durumum ve tedavim konusunda bilgi aldim

2) Kurumumuzun bir egitim hastanesi olmasi nedeniyle tedavi ve takibimin
ogretimden sorumlu bir hekim gézetim ve sorumlulugunda, asistan doktorlar tarafindan
yapilacagini anliyor ve kabul ediyorum .

3) Hastaligimin tedavisi ve kontrollerimde; kendi istegimle ve detayl bir
bilgilendirmeden sonra , en az 3 ay sureyle ilgili hekimimce takip edilmeyi kabul
ediyorum .

BU FORMDA BELIRTILEN TEDAVi ve TAKIBI KABUL EDiYORUM

Hastanin Adi-Soyadi:
Tarih:

imza:
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