T.C.
EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

COCUK VE ERGEN RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILIiM DALI

MAJOR DEPRESYON TANISI ALAN ERGEN HASTALARDA
SOSYAL BILIS ve YASAM KALITESININ
DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZi

Dr. Ugur TEKIN

TEZ DANISMANI

Prf. Dr. H. Serpil ERERMIS

iZMIiR 2016



ONSOZ

Uzmanlik egitimim boyunca bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim saygideger hocalarim
Prof. Dr. Cahide AYDIN basta olmak iizere, Anabilim Dali Baskanimiz Prof. Dr. Tezan
BILDIK, Prof. Dr. Eyiip Sabri ERCAN, Prof. Dr. Nazli Burcu OZBARAN, Prof. Dr. Zeki
YUNCU, Dog. Dr. Sezen KOSE, Dog. Dr. Saniye KORKMAZ CETIN, Prof. Dr. Miige
TAMAR’a,

Bu ¢alismamin her agamasinda bana her tiirlii destegi saglayan; yardimini, zamanini, bilgisini
ve deneyimlerini esirgemeyen, birlikte ¢aligmaktan biiylik mutluluk duydugum, bir hoca ve
hekim olarak kendisine hayran oldugum ¢ok degerli danisman hocam Prof. Dr. H. Serpil

ERERMiS’e,

Tezin biitlin asamalarinda destegini esirgemeyen ve bana biiylik yardimlar1 olan calisma

arkadaglarim Dr. Aysegiil SATAR ve Dr. Ayse Nur AYDIN’a,
Dort yil boyunca asistanlik donemini paylastigim tiim asistan arkadaslarima,

Tezime katkilarindan dolay1 basta Fatma Apak olmak iizere, yogun poliklinik ve yatakli
servis sartlarinda is birligi igerisinde calistiimiz biitiin psikolog, sosyal hizmet uzman,

hemsire, sekreter ve personelimize,
Calismama goniillii olarak katilmay1 kabul eden tiim genglere ve ailelerine,
Desteklerinden dolay1 degerli dostlarim Dr. Onur TOSUN ve Dr. Murat KARDAS’a

Son olarak; bugiinlere gelmemi saglayan ve beni ben yapan degerli aileme ve biitiin

ogretmenlerime,

Tiim ictenligimle tesekkiir ederim.
Dr. Ugur TEKIN

izmir 2016



Tablo Listesi

Tablo 1. Tan1 Gruplarina Gore Dagilim ............cccceeiiiieiiieiiiiiieieeeeee e 47
Tablo 2. Olgularin Cinsiyet Ozelliklerine Gre Dagilimi ..............c.coevevervevereereirereiennn 47
Tablo 3. Olgularin Yasa GOre Dagilim ..........cccooviieiiiiiiiiiienieeieeee e 48
Tablo 4. Anne Egitim Diizeyine Gore Dagilim ...........c.ccoveviiiiiiiiiiiiiiieniieieeeieee 48
Tablo 5. Baba Egitim Diizeyine Gore Dagilim ..........ccccceeeviieniieiieniieieieeeeeee e, 49
Tablo 6. Aile Yapisina Gore Dagilim .........ccccoooieriiiiiiniieiierieeieee et 50
Tablo 7. Anne, Baba ve Ailede Psikiyatrik Hastalik Dagilimi ..........cccccoovvieiiiinnnenen. 51
Tablo 8. Anne baba demografik 6zellikleri ve sosyoekonomik durum ...........c..ccceeeee. 53
Tablo 9. Olgularin Beck Depresyon Olgek Puanlarina Gore Degerlendirilmesi ............ 55
Tablo 10. Olgularin Beck Depresyon Olgek Puanlarina Gore Degerlendirilmesi ........... 56
Tablo 11. Cocuk-Aile CATO Puanlarinin Degerlenditilmesi ............ococoeveveveeeerevevnenes. 57
Tablo 12. Olgularin CGI-S Puanlarina Gére Degerlendirilmesi .........ccceoeeveerieneeneennnen. 58
Tablo 13. CIYKO Cocuk ve Aile Formu Puanlarinin Degerlendirilmesi ........................ 60
Tablo 14. Gruplarin Gozler Testi Puanlarina Gore Karsilastirilmast ..........ceeevveieennenee. 61
Tablo 15. Gruplarin Yiizler Testi Puanlarina Gore Karsilastirilmast ..........coeevveieennenne. 61

Tablo 16. Olgek ve testlerin korelasyonlarma iliskin veriler ..............cococovvevvveveceeneinnes 62



ICINDEKILER

1oGIRIS ettt 7
2-GENEL BILGILER ..ot 8
2.1, MaJOr DEPIESYON ...ttt ettt ettt ettt e te e s e s e e seessesssesseensesssesseensens 8
2.0 TAMNGE oottt ettt eaa e e teeeaaeenaaan 8
2.1.2. TANT OIGUHETT ..ot 9
2.1.3 EPIAEMIYOIO]i ...veeuvieiiieiieieeieeteee ettt ettt e e sraebeenaans 12
2.1 4 BLYOlOJi vttt 14
2.1.4.1 Genetik FaKIOTIEN ... 14
2.1.4.2. Olumsuz Yagsam Olaylart ...........cccooveioiiiieiieeeceee et 15
2.1.4.3. BiliSSEI NEAENIET .....c.eoieieeieeee ettt e sae s 16
2.1.4.4. Kisiler Arasi iligkilerde YatKINIK ...........c.cccoviieiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 16

2.1.4.5. Norotransmitterler, Noroendokrinolojik Faktorler- Néroanatomik Degisikler 17

2.1.5. Klinik Ozellikler, ES Tani V& TEAAVI ......c.cvvuiueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeves e 19
2.2, SOSYAI BIlIS ..ot reenaa s 24
2.2.1. Tanim ve SINIFIAM@ ..o 24
2.2.2 Sosyal Bilig Becerilerini Degerlendirmede Kullanilan Testler ......................... 28
2.2.3. Depresyon ve SOSYal Bili§ ........cuuiiiiiiiiiiiiii e 30
2.3.YaSAM KAILESI ....ocveieeiiiieece et 32
2.3.1. Cocuklar icin Yasam Kalitesi OICEi .......ccviviiueeeeeeeeceeeeeeeeee e 33
2.3.2. Depresyon ve Yagam KalitesSi .........ccccovvevieiiiieiiieceece e 34
B-AMA bbbttt s ettt n s 35
A-HIPOTEZLER ......ooooioeeeeeeeeeee et 36
5-YONTEM VE ARAGLAR .....ooviiiiieieeeeeeeee et 36
5.1, Arastirmanin TiPi c.c.ecceeeeeiieeeceeee et 36



5.2. Arastirmanin Yeri V& ZamMaNI ........cc.cooveeeiecuiieiiecieecee e 36

5.3. Arastirmanin EVIENI ........co.ooiviiiice et 37
5.4. Arastirmanin OMNEKIEMI ..........c.ooeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 37
5.5. OMNEKIEM SECIM ...t 37
5.5.1. Major Depresyon Grubunun Olusturulmast.............cccuviiiiiiieiiiiiiiiiieee 37
5.5.2. Kontrol Grubunun Olusturulmasi ..........coooiiiiiiiiiiee e 38
5.6. Degerlendirmede Kullanilan Araglar ... 39
B.7. UYGQUIGMA ...ttt ettt e ve e tae e ve e teeeteeeaneenreennes 45
5.8 Verilerin Istatistiksel ANGlIZi ............c.cccoveveeeeieeieeeeeeeeee e 46
B-BULGULAR ...ttt ettt 46
6.1 Orneklemin DegerlendirilMeSsi ...........cccooiioiiieeeeeeeeeeeeeeee e 46
B.1.1 CINSIYEL .ottt ettt e e st e et e esb e s seeseesaesreeseensensaans 47
6.1.2Yas ... g . . A0 A A W ... ... 48
6.1.3 ANNE EGItIM DUZEYI ....oooviiiieiieeeeeeeee ettt 48
6.1.4 Baba EGItim DUZEYI ......c.ceiiiieieiiirieeeesee ettt 49
B.1.5 AU YAPISI oottt ettt ettt aeas 50
6.1.6 Ailede Psikiyatrik BozuKIUK OYKUSU ............cocooovuivevieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeann 50

6.1.7 Anne Baba Demografik Ozellikleri ve Sosyoekonomik Durumun

DegerlendirilMESi ..........ccuoiiiieiiciee ettt enaa s 51
6.2 Olgeklerin ve Testlerin Degerlendirimesi .............cccveeeveeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 55
6.2.1 Beck Depresyon OIgedi (BDO) .......ceoveeeeeeeeieeeeeeeee e 55
6.2.2 Cocukluk Cagi Anksiyete Tarama Olgegi (CATO)'nin Degerlendirilmesi ...... 56
6.2.3 Klinik Global izlenim Olgegi-Siddet (CGI-S)in Degerlendiriimesi .................. 58
6.2.4 YaSaM KalItSI .....ooviiiiiciecceeece e 59
6.2.5 GOZIEN TESTH ...ttt 60



.28 YU ZIOE T ST e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeaaaeas 61

6.3 Olgek ve Testlerin iligkilerinin Korelasyon Analiziyle Degerlendirilmesi .......... 62
T-TARTISMA L.ttt ettt 64
8- KISITLILIKLAR ...ttt 75
9- SONUGC ...ttt ettt s e 75
10- OZET oottt 76

11- KAYNAKLAR L 78



1-GIRIS

Ergenlik biyolojik, psikolojik ve sosyal anlamda gelisimin ve degisim c¢ok hizlandig1 bir
yasam donemidir, latincede biliylimek anlaminda kullanilmaktadir (1). Bu donemin en 6nemli
ozelliklerinden biri hizli bir degisim yasanmasidir. Bu donemin sonunda genglerden
bagimsizligin1 kazanmis, bireysel degerler sistemini olusturmus, mesleki hedeflerini
belirlemis, cinsel kimlik gelisimini tamamlamis, olumlu bag etme ve sorun ¢ézme becerilerini
kazanmus, eriskin tipi iligki kurabilen, saglikli ve uzun siireli arkadaslik iligkileri olan, toplum
icinde sosyal sorumluluklarini yerine getirebilen, liretken bir eriskin olmalar1 beklenmektedir
(2).

Ergenlikte insan sosyal hayatta kendine yer edinmeye caligmakla birlikte, hayatla ve
kendisiyle ilgili hedeflerini belirlemeye ¢alismaktadir. Bu donemde genglerde ruh sagligi
sorunlari, cocuk donemine gore hizlanan bu gelisim ve degisime uyum saglamakta
zorlanmalar nedeniyle sik goriilebilmektedir (3).

Glinlimiizde ergenlik dénemi ruh sagligi sorunlar1 gegmise gore daha sik yasanmakta ve daha
sik bildirilmektedir (4). Ergenlik donemi ruh sagligi sorunlarmin arastirilip, etiyolojisinin,
yaygimhigimin ve iligkili oldugu etmenlerin incelenmesi hem koruyucu hekimlik agisindan
hem de ruh saglig1 hizmetlerinin planlamasi ve sunulmasi agisindan énemlidir (5).

Depresyon ergenlerde oldukca sik goriilen yasamin bir ¢ok alaninda islev bozukluguna ve
sikintilara yol agan, kroniklesmeye ve tekrar etmeye yatkin, madde kullanimi, intihar girisimi
gibi ciddi sonuglar dogurabilen psikiyatrik bir bozukluktur (6).

Bu klinik arastirmada ergenlik doneminde sik goriilen depresif bozuklukta sosyal bilisin ve
yasam kalitesinin degerlendirmesi ve birbirleriyle olan iligkilerinin incelenmesi

amaglanmistir.



2-GENEL BILGILER

2.1. Major Depresyon

Depresyon siirekli ve yaygin bir {liziintli, keder, mutsuzluk, ¢okkiinliik yada sinirlilik, i¢
sikintis, bosluk hissi, giinliik etkinliklerden ve hayattan keyif alamama hali, ve bunlara eslik
eden olumsuz diisiinme, enerjinin azalmasi yada yoklugu, konsantrasyon gii¢liigii, 6liim ve
intihar distlinceleri, istah ve uyku diizeninde meydana gelen degisiklikler ile karakterize

psikiyatrik bir bozukluktur (7,8,9).

2.1.1. Tarihge

Depresyon, antik ¢aglardan beri bilinen bir ruhsal rahatsizliktir. Tip literatiiriinde M.O. 400
yillarinda depresyondan ilk defa bahseden Hipokrat, rahatsizligi kara safra fazlaligiyla
aciklamis ve melankoli olarak tanimlamistir (10).

Depresyon kavrami giiniimiize benzer sekilde 19.yy’da Pinel’den baslayarak ayrintili
tanimlanmistir ve yine 19.yy’da Delasiave "depresyon" terimini kullanan ilk kisi olmustur
(11).

Depresyon tiim tarihsel donemlerde varligi kayit altina alinmis bir durumdur. Pierre Falret
1854°de depresyon ve maninin birbiri ile iligkili iki rahatsizlik oldugunu “folie circulaire”
terimini kullanarak belirtmistir. Alman psikiyatrist Emil Kreapelin, farkli bir durum olarak
“manik depresyon” (Bipolar bozukluk) tanimini ilk kullanan hekimdir. 1962 yilinda
Leonhard ve arkadaslari tarafindan depresyonun tekrarlayan bigimleri, monopolar depresyon
ve bipolar depresyon olarak ikiye boliinmiistiir ve 1966 yilinda monopolar deyimi yerini

unipolara birakmistir (12).



Depresyon 20.yy’n baslarindan itibaren psikoterapi, elektrokonvulzif terapi ve antidepresan

ilaclar gibi tedavi yotemlerinin bulunmasiyla tedavi edilmeye baglanmistir.

Depresyon c¢ocukluk c¢agmada 1960’lara kadar goéz ardi edilen bir durum olmustur.
Arastirmacilar 1970 yillarindan itibaren ¢ocukluk ¢agi depresyonunun varligini kabul etmis
ve bu ¢agda depresyonun belirti ve bulgularini aragtirmaya baslamislardir (13).

Amerikan Psikiyatri Birliginin Ruhsal Hastaliklar i¢in Tanisal ve Sayimsal El Kitab1
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Health-DSM)’nin 3. diizenlemesi "DSM-III"
adi altinda 1980 yilinda yayimlandiginda; pek ¢ok otor ¢ocukluk ¢agr depresif bozuklugunun
eriskinlikte gdoriilen depresyon ile ayni temel klinik ozellikleri paylastigi goriisiinde
birlesmekteydi. Bunun yaninda c¢ocuklarin, depresyon sirasinda gelisim diizeylerine 6zgii
ancak eriskin donem icin karakteristik olmayan; somatik yakinmalar, negativist tutum,
agresiflik gibi bagka baz1 semptomlarda sergileyebilecekleri ise bir diger dnemli konuydu.
DSM’nin bir sonraki diizenlenmesi olan DSM-IV’te ¢ocuk, ergen ve eriskinlerde depresif
bozuklugun ¢ekirdek semptomlar1 ortak olarak kabul edilmistir. Farkli olarak DSM IV’te
cocukluk ¢aginda yasla korele olarak “irritabl duygudurum” depresif duygudurumun tanisal
es degeri olarak degerlendirmeye almmustir. Diinya Saglik Orgiitiiniin Hastaliklarin

Uluslararasi Siiflamasi 10 (ICD-10)’da da durum benzerdir (14).

2.1.2. Tam Olgiitleri

Glinlimiizde, major depresyonun en gegerli ve yaygin olarak kullanilan tani 6l¢iitleri, DSM
siniflama sisteminde yer almaktadir. DSM, klinisyen ve arastirmacilar tarafindan mental
bozukluklarin tant ve siniflandirmasinda kullanilan Amerikan Psikiyatri Birligi (APA)

tarafindan yayimlanan el kitabidir.



DSM-1V tani 6lgiitleri Major Depresif Epizod i¢in su sekildedir.

A. iki haftalik bir donem sirasinda, daha dnceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmasi ile
birlikte asagidaki semptomlardan besinin (ya da daha fazlasinin) bulunmus olmasi;
semptomlardan en az birinin ya (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi kayb1 ya da artik zevk
alamama olmas1 gerekir.

(1) Hastanin kendi bildirmesi (6rn. lizgiin ya da boslukta hisseder) ya da bagkalarinin
gozlemesi (6rn. aglamakli bir goriiniimii vardir) ile belirli, hemen her giin, yaklasik giin boyu
stiren depresif duygu durum olmasi. Not: ¢ocuklarda ve ergenlerde irritabl duygu durum
bulunabilir.

(2) Hemen her giin, yaklasik giin boyu siiren, tiim etkinliklere karst ya da bu etkinliklerin
coguna kars1 ilgide belirgin azalma ya da bu etkinliklerden zevk alamiyor olma (ya hastanin
kendi bildirmesi ya da bagkalarinin gozleniyor olmasi ile belirlenir).

(3) Perhizde degilken 6nemli Olclide kilo kaybetme ya da kilo alma (6r. Bir ayda beden
agirliginda %5'den fazla degisim) ya da hemen her giin istahta artma ya da azalma olmasi.
Not: cocuklarda beklenen kilo artiginin olmamasi

(4) Hemen her giin uykusuzluk ya da asir1 uyuma olmast

(5) Hemen her giin psikomotor ajitasyon ya da retardasyon olmasi (sadece huzursuzluk ya da
yavaglama oldugu duygularinin hasta tarafindan belirtilmesi degil, bunlarin bagkalar1
tarafindan gdzleniyor olmasi gerekir)

(6) Hemen her giin yorgunluk ya da enerji kayb1 olmasi

(7) Hemen her giin degersizlik, asir1 ya da uygun olmayan sugluluk duygulart (sanrisal
olabilir) olmasi (sadece hasta olmaktan dolay1 kendini kinama ya da sugluluk duyma degil)
(8) Hemen her giin diisiinme ya da yogunlagsma yetisinde azalma ya da kararsizlik olmasi (ya

hastanin sdylemesi ya da baskalar1 tarafindan gozlenmesi gerekir)
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(9) Yineleyici olim diisiinceleri (sadece 6lim korkusu degil), 6zgiil bir plan olmaksizin
yineleyici intihar diistinceleri, 6zkiyim girisimi ya da 6zkiyim etmek {izere 6zgiil bir tasarinin
olmasi.

B. Bu belirtiler bir karigik atak belirtilerini karsilamamaktadir.

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

D. Bu belirtiler bir maddenin (6rn. ilag kotiiye kullanimi, tedavi edici bir ilag) dogrudan
fizyolojik etkilerine ya da genel bir tibbi duruma (6rn. hipotiroidizm) bagli degildir.

E. Bu belirtiler yasla daha iyi aciklanamaz, yani sevilen birinin kaybindan sonra bu belirtiler
2 aydan daha uzun siirer ya da bu belirtiler islevsellikte belirgin bozulma, degersizlik
diistinceleri ile hastalik diizeyinde ugrasma, 6zkiyim disiinceleri, psikotik belirtiler ya da
psikomotor retardasyonla belirlidir.

Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) en son DSM-5’1 2013 yilinda yayimlamaistir.

DSM-5’de Major depresif epizot tanisina uygulanan c¢ekirdek oOl¢iit semptomlart ve en az 2
haftalik zorunlu siire, DSM-IV’den degistirilmemistir. DSM-5’de bir major depresif epizot
icin A Tam Olgiitii, klinik olarak anlamli distres ya da sosyal, mesleki veya yasamin diger
onemli alanlarida bozukluk sartt DSM-1V’deki ile aynidir, ancak DSM-5de C Olgiitii olarak
degil de B Olgiitii olarak listelenmektedir.

Yine DSM-5’de en az {i¢ manik semptomun (bir manik epizot i¢in kriterleri karsilamak i¢in
yeterli olmayan) bir major depresif epizot i¢indeki birlikteligi, “mikst 6zelliklere sahip”
belirleyicisi ile taninmaktadir. Bir major depresif bozukluk epizodunda mikst 6zelliklerin
varligi, hastaligin bir bipolar spektrumunda bulunma olasiligin1 arttirir; ancak, eger s6z
konusu kisi bir manik ya da hipomanik epizot i¢in Olgiitleri hi¢ karsilamamigsa, major

depresif bozukluk tanisi korunur.
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DSM-IV’de, bir major depresif epizot i¢in, sevilen birinin Sliimiinden sonra 2 aydan kisa
stiren depresif semptomlara uygulanan bir diglama 6l¢iitii (yani, yasin diglanmasi) DSM-5’de
cikarilmigtir. Yine DSM-5 major depresyonda prognoz ve tedavi karar1 verilmesi ile ilgili
olarak anksiyetenin Onemine isaret etmek icin ‘Anksiy0z distresli’ belirleyicisi getirerek
klinisyene bipolar veya depresif bozukluklar1 olan tiim kisilerde anksiydz distresin siddetini

derecelendirme imkani vermektedir.

2.1.3 Epidemiyoloji

Yayginlig1 degiskenlik gostermekle birlikte, Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan genis
caplt ulusal bir calismada, Major depresif bozuklugun 12 aylik ve yasam boyu yaygimligi
strastyla %5.28 ve %3.23 olarak bulunmustur (15). Tiirkiye Ruh Saglig1 Profili ¢aligmasinin
verilerine gore ise genel popiilasyonda 12 aylik depresif nobet yayginligi kadinlarda %5.4,
erkeklerde %2.3, tim niifusta %4 olarak bulunmustur (16).

Tiirkiye’de 900 kisilik 6rneklemi kapsayan bir arastirmada, major depresyonun bir yillik
yaygmlhiginin %18.8 (Kadinlarda %?22.5, erkeklerde %11.6) oldugu saptanmuistir (17).
Depresif belirtileri inceleyen yurt dis1 ¢aligmalarda depresif belirtilerin ¢ocuklarda %10-13
(18), ergenlerde ise % 21 ila 56 arasinda degisen oranlarda goriildigli bulunmustur (19).
Ulkemizde ilkdgretim dgrencileri arasinda yapilan bir ¢aligmada %30 oraninda orta, %6
oraninda agir depresif belirti (20) , lise 0grencilerinde de %27 oraninda depresif belirti
saptanmistir (21). Cocuk ve ergenlerde depresif bozuklugun siklig1 incelendigi ¢aligmalar
gbzden gecirildiginde; depresif bozuklugun yasla artis gdsterdigi; okul dncesi ¢ocuklarda
%1’den (22), okul ¢aginda %3’ten az oldugu (23), ergenlerde ise bu oranin 20’ye kadar

ciktig1 goriilmektedir (24).
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Ergenlerdeki depresyon oranlar1 genellikle eriskinlerdeki ile karsilastirilabilir diizeydedir.
Onbes-onsekiz yas araligindaki bireylerde, major depresyonun yasam boyu prevalans: %14
olarak bulunmustur (25).

Bu sonuglarla uyumlu bi¢cimde, yakin zamanda yapilan biiyiik 6lcekli epidemiyolojik bir
calisma 18-29 yas arasindaki bireylerde major depresyonun yasam boyu prevalansi %16.6
olarak saptanmistir (26).

Yakin zamanda yapilan bir ¢aligmada, bireyler dogumlarindan 26 yasina kadar bilgileri
geriye doniik incelenmis ve erigkinlikte depresyon saptanan olgularin biiyiik ¢ogunlugunda
(%75) gocuklukta veya ergenlikte de depresif bozukluk oldugu olgularin sadece %25’inin
depresyon baslangici erigkinlikte (21-26 yaslar arasinda) oldugu belirlenmistir (27).

Cesitli ¢aligmalarda bu cinsiyet farkliliginin, ¢ocukluktan ergenlige ve eriskinlige uzanan
yasam siirecinde gelisimsel baz1 farkliliklardan kaynaklanip kaynaklanmadig: arastirilmastir.
Yapilan caligmalarda ergenlik dncesi depresif bozukluk ve depresif belirtilerde cinsiyet farki
bulunamamistir (28). Ancak ergenligin erken donemlerinden itibaren depresyon, ergen
kizlarda erkeklerden ¢ok daha siktir (29). Prepubertal donemde erkek/kiz orani 1/1 iken,
puberte ile birlikte depresif bozukluk goriilme riski kiz cinsiyet lehine 3-4 kat kadar artar
(30). Depresif bozukluklardaki cinsiyet farkliliklarinin ortaya ¢ikisini arastiran uzunlamasina
calismalarin sonuclari da benzer paterne sahiptir. Bu calismalarda, ergen kizlarin 12-13
yagindan sonra klinik depresyon sergileme olasiliklar1 erkeklere gore daha yiiksek
bulunmugtur. Bu baglamda, depresyondaki kadin baskinligi, ergenlikten eriskinligin ¢ogu
donemine kadar devam etmektedir (31).

Sonug olarak ¢ocuk ve ergenlerde depresyonun prepubertal donemde nokta prevalanst %1-2
iken; ergenlik doneminde prevalanst %3-8 ve ergenlik donemi sonunda yasam boyu
prevalans %20 olarak bildirilmektedir. Depresyon giderek daha yaygin ve daha erken yasta

baglayan bir rahatsizlik haline gelmekte olup; hayatlar1 boyunca depresyon yasayacak olan
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kisilerin ilk depresif ataklarin1 20 yasindan 6nce deneyimlemis olacaklarina dair ¢alismalar

bulunmaktadir (32).

2.1.4. Etyoloji

2.1.4.1 Genetik Faktorler

Genetik aragtirmalar depresif bozukluklarinin gelisiminde genetik etkenlerin 6nemli roli
oldugunu ortaya koymustur. Depresyonu olan bireylerin birinci dereceden akrabalarinda
hastalanma riski belirgin 6l¢iide yiiksektir. Major depresyon Oykiisli olan bir ana-babaya
sahip olmak c¢ocuk ve ergenlerde depresyonun giiclii risk faktorlerinden birisidir (33).
Davranig genetigi ile ilgili arastirmalar, hem kiz hem erkek cinsiyet i¢in, genetik faktorlerin
yaklasik %40’a varan oranlarda etkili oldugunu belirtmekle beraber, hastaligin ortaya ¢ikisini
etkileyen geri kalan ylizdeyi olusturan faktorlerin, her bir birey i¢in kendine has g¢evresel
faktorler olduguna dikkat ¢cekmislerdir (34).

Ikiz calismalarinda depresif belirtilerin konkordansinin monozigotik ikizlerde %76, dizigotik
ikizlerde ise %19 oldugu ve monozigot ikizler farkli ortamlarda biiyiitiilirse bu oranin
%67’ye geriledigi; kaliimsal gecisin %40 ila %65 oraninda goriildiigii ve bu oranin
ergenlerde ¢ocuklardan daha yiiksek oldugu gosterilmistir (35). ikiz calismalar1 prepubertal
baslangigli depresyon ile karsilastirildiginda adolesanlarda goriilen depresyonun daha fazla
genetik komponentle iligkili oldugunu gostermistir. Elde edilen kanitlar da, ergenlikte
baslayan ve erigkinlik boyunca devam eden depresif belirtilerin kalitimsal oldugu yoniindedir
(36).

Depresyonunu etiyolojisine iliskin yapilan genetik aragtirmalarda depresyona neden olan
herhangi bir gen dizisi veya gen tanimlanamamistir (Wurtman RJ. Genes, stress, and

depression. Metabolism 2005;54(5 Suppl 1):16-9.).
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Depresyonda en ¢ok c¢alisilan gen olan Serotonin transporter geninin (SERT) 2 farkl alleli
(uzun ve kisa allel) i¢cin polimorfizim bulunmaktadir. Kisa allel, serotonin transporter
sentezini yavaslatarak serotonin noronlarinin, kendilerini stimiile eden wuyarana
adaptasyonlarin1 yavaslattigi ve bu polimorfizmin bireyin strese duyarliligini etkiledigi
diistintilmektedir (37). SERT geninde kisa allel varliginin bireyi depresyona yatkinlagtirdigi
ile ilgili bilgiler heniiz netlik kazanmamis olmakla birlikte, psikososyal etkenler ve ¢oklu gen
etkilesimleri bireyin depresyona yatkinligini belirlegi diisiniilmekte. SERT geni disinda,
serotonin 2A reseptdor (SHTR2A) geni, tirozin hidroksilaz (TH-dopamin sentezinin hiz
kisitlayict basamagindaki enzim) geni, triptofan hidroksilaz 1 (TPH 1) (serotonin sentezi)
geni ve katekol-o-metiltransferaz (COMT) (dopamin katabolizmasi) geni depresyonun
etiyolojisinde aragtirilan diger genetik konulardir.

Gen-gevre etkilesiminin dnemini arastiran ¢alismalar bazi bireylerin belli gevresel risklere
maruz kaldiklarinda depresyon gecirme olasiliklarinin arttig1 ortaya koymus ve bu da genetik
yiiklilige baglanmistir. Bu ¢alismalarda, serotonin transportirinin (5-HTT) kodlandigi gen
bolgesindeki fonksiyonel bir poliformizmin stresdr varlifinda depresyonla iliskili oldugu

bulunmustur (38).

2.1.4.2. Olumsuz Yagam Olaylar1

Olumsuz stresli yasam olaylar1 diger bir ¢ok psikiyatrik rahatsizliklarin etyolojisinde rol
oynadig1 gibi depresyonun etiyolojisinde de rol oynamaktadir. Literatiirde depresif ataklarin
siklikla olumsuz yasam olaylar1 sonrasi basladigini gosteren c¢ok sayida calisma
bulunmaktadir (39). Eegenler {izerinde yapilan bir ¢alismada, stresorlerin depresif belirtilerde
artisa neden oldugu ve stresorlerin depresif belirtilerle iliskili oldugu bulunmustur (40).
Cocugun kotii muameleye maruz kalmasi ve cinsel istismar; depresyon, anksiyete bozuklugu,

kendine zarar verme davranislar seklindeki psikiyatrik tablolarla kendini gosterebilir ve bu
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durum eriskinlik doneminde de depresif ataklar yasanmasina yatkinhigi ve psikiyatrik
incinebilirligi arttirict rol oynar. Cocukluk ¢aginda yasanan bu olumsuz olaylar ergenlik ve
eriskinlik donemlerinde yiiksek oranda depresyon ve anksiyete bozuklugu ile
iligkilendirilmektedir (41). Yine cocukluk déneminde yasanan aileden birinin 6liimii ya da

yakin bir arkadasin kaybi gibi kayiplar depresif bozukluk ile iliskilendirilen olaylardir(42).

2.1.4.3. Bilissel Nedenler

Depresif bozuklukta kisilerin kendileri, yasadiklar1 ve c¢evreleri hakkinda olumsuz
inanglarinin, algilamalarimin ve anlamlandirmalarinin etikilerini inceleyen ¢esitli biligsel
teoriler bulunmaktadir. Biligsel siirecler igerisinden; nedenler, sonuglar ve kendilik ile ilgili
olarak olumsuz ¢ikarsamalar yapma, miikemmel olmaya veya digerlerinden onay alma
ihtiyac1 gibi islevsel olmayan bilisler, ¢okkiin duygu durumuna atfettigi anlam hakkinda
ruminasyonlar ve asirt 6zelestiri yapma deprepresyonun etyolojisinde biligsel kurama gore
onde gelen biligsel faktorlerdir (43).

Biligsel kuramlarin depresyonla iligkisinin incelendigi ¢aligmalarda diinyayr kotiimser bir
bakis acisindan yorumlamanin depresyon riskini arttirict bir faktoér oldugu belirtilmektedir
(44). Cocuk ve ergenlerde yapilan ¢alismalardan elde edilen verilerde de negatif biliglerin ve
olaylar1 negatif tarzda agiklayic1 yaklasimlarin, depresif belirtilerin ortaya ¢ikisini arttirdigt

gosterilmistir (45).

2.1.4.4. Kisiler Arasi Iliskilerde Yatkinlhk

Ergenlerde kisiler arasi iligkilerde ortaya c¢ikan zorluklar ve belirgin 06zgiiven kaybi
depresyona neden olabilmektedir. "Kisileraras1 bagimlilik", kisinin ailesi yada
cevresindekilerle iliskide olmak i¢in hissettikleri asir1  bir gereksinim  olarak

tanimlanmaktadir. Arastirmalar ergenlerde kisiler arasi bagimliligin siddeti ile depresif
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belirtilerin siddetinin pozitif iliski gosterdigini, dzgiivenin ve benlik algisiin bu iliskide
onemli oldugunu belirtmektedir (46).

Yiiksek bagimlilik diizeyi, gen¢ popiilasyonda normatif ve hatta adaptif olabilir. Bireyin
gereksinimi oldugunda giiven verebilecek bireylerden olusan bir insan aginin varlig1 olarak
tanimlanan sosyal destek, ¢ok boyutlu bir kavramdir. Emosyonel, finansal, bilgisel ve uyarici
destek gibi farkli sosyal destek tipleri vardir ve sosyal destek agi aile iiyelerini, arkadaslari,
onemli diger insanlar1 ve is arkadaslarini kapsamaktadir. Anksiy6z ¢ocuklarin kendi sosyal
aglari ile ilgili doyum diizeylerinin deprese ¢ocuklardan daha yiiksek oldugu bildirilmistir.
Ayrica, sosyal destegini yiiksek diizeyde bildiren ¢ocuklarin, yiiksek islevsellige sahip oldugu
bulunmustur (47). Ergen depresyonu, aile desteginin ve arkadaslardan saglanan sosyal
destegin diisiik olmasi ile iliskilendirilmektedir (48).

Baglanma modelleri ve gelisimi depresyonda kisilerarasi iliskilerde belirleyici oldugu
vurgulanmistir. Cocukla bakim verenler arasinda erken donem baglanma Oriintiileri, hem
normal hem de anormal gelisimde Onemli bir role sahiptir (49). Bu konu yapilan ¢esitli
caligmalarda depresif bozuklukta belirtilerle gilivensiz baglanma arasinda iliski oldugu
gosterilmistir. Bir yillik izlem c¢aligmasinda ergen kizlarda gilivensiz baglanmanin depresif
belirtilerde artisla iligkili oldugu saptanmistir (50). Yine ayni ¢aligmada giivensiz baglanma
orlintlisii sergileyen ergen kizlarda yiiksek diizeyli kisilerarasi strese bagli olarak depresif

belirtilerde artis oldugu belirlenmistir.

2.1.4.5. Norotransmitterler, Noroendokrinolojik Faktorler ve Noroanatomik Degisikler
Depresyonun etyolojisinde biyolojik etkenlerin, 6zellikle norotransmitterlerin, norotropik
faktorlerin ve ndroendokrin diizenegin rolii son donemlerde cok arastirlan konulardan

olmustur.
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1950'lerde 6nce monoamin hipotezi gelistirilmis daha sonrada serotonin-indolamin hipotezi
kurularak, monoamin oksidaz inhibitérleri (MAOI) ve trisiklik antidepresanlar (TSA)
depreosyonun tedavisinde kullanilmaya baglamistir. Serotonin (5-HT), noradrenalin(NA) ve
dopamin (DA) norotransmitterlerinin seviyelerinin veya fonsiyonlarinin azalmasinin ya da
reseptorlerindeki say1 ve duyarliliktaki artisin depresyonun etyolojisinde rolii olabilicegi ileri
stiriilmiistiir (51).

Depresyonun fizyopatolojisini inceleyen arastirmalarda depresyon hastalarinda serotonerjik,
dopaminerjik ve noroadrenerjik fonksiyonlarda degisiklikler; ndrotransmitterlerin ve
norotropik  faktorlerin  BOS ve plazma konsantrasyonlariki ve reseptorlerinin
fonksiyonlarinda ve yogunlugundaki degisiklikler gosterilerek ortaya konmustur (52).
Noroendokrinolojik olarak depresyonda en sik calisilmis ve etyolojide yeri gosterilmis olan
faktor hipotalamo-pitiuiter adrenal eksen (HPA)’de meydana gelen degisikliklerdir (53).
Erigkin hastalarda depresyonda kortizoliin sirkadiyen ritminde sapma olmus, plazma kortizol
konsantrasyonu yiikselmis, kortizol metabolitleri artmis ve 24 saatlik idrar serbest kortizol
konsantrasyonu yiikselmistir. Kortizol sistemindeki bu degisikler, depresyonun diizelmesiyle
normale donmektedir (54).

Cocuk ve ergen hastalarda yapilan deksametazon siipresyon testinde(DST) depresyonda
cocuklarda %70’inde ergenlerde ise %43’linde test pozitif bulunmustur. Cocuk ve ergenler
takipte tekrar degerlendirildiginde ise depresyonu diizelen hastalarda DST’nin diizeldigi,
depresyonu siirenlerde DST pozitifliginin devam ettigi gosterilmistir (55). Yine ¢ocuklarda
depresyonda uyaranlara growth hormon yanitinin azaldig1 gosterilmistir.

Noroanatomik calismalarda depresif bozukluklarda noroanatomik ve fonksiyonel
degisiklikler gosterilmistir. Hipokampiis hacminin depresyonda oOzellikle yineleme ve

kroniklesmeyle ilgili oldugu gosterilmistir. Ayrica, amigdala ve ventral striatum gibi
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subkortikal yapilarda ve anterior singulat korteks, orbitofrontal korteks ve prefrontal korteks
gibi kortikal bolgelerde de hacimsel anormallikler saptanmistir (56).

Depresif bozuklugu olan ¢ocuk ve ergenlerde yapilan ¢caligmada MRI’da depresif ¢ocuklarda
frontal lob hacminin beyin hacmine oraninda azalma, lateral ventrikiil hacminin beyin
hacmine oraninda artma bulmuslar ve erken baglayan depresif bozuklukta frontal lobun rol
oynadigini ileri stirmiislerdir (57).

Tedavi edilmemis depresif ergenlerde saglikli gruba gére SPECT de sol anterofrontal ve sol
temporal kortikal alanlarda azalmis perfiizyon saptamiglardir. Tedavi edilmis depresif
hastalarla saglikli denekler arasinda fark bulunmadigi icin, bu 6zelligin bir state marker

olabilecigini 6ne siirmiislerdir (58).

2.1.5. Klinik Ozellikler, Es Tan1 ve Tedavi

Depresyon degerlendirilirken olgular bulunduklar1 gelisimsel evrelerin 6zellikleri goz Oniine
alinarak degerlendirilmelidirler. Belirti ve bulgular gelisimsel donemin ozelliklerine gore
kendilerini farkl sekillerde ortaya koyabilir.

Kiiciik ¢ocuklarda okul 6ncesi yillarda depresyonun belirtileri kolay aglama, giilimsememe,
lizgiin goriinme, mizmizlanma, kilo almama, hareketlerde yavaslama, oyuna ve etkinliklere
ilgisizlik gibi depresif belirtilerin yani sira karin agrisi, ayrilik anksiyetesi belirtilerinde artis,
oyuncaklara, esyalara, kendisine ya da bagkalarina yonelik agresyon gibi diger belirtilerin
varlig1 olarak tanimlanir. Arastirmalarda depresif bozuklugu olan okul 6ncesi ¢ocuklarda
somatik belirtilerin sik goriildiigii ve yas kiiciildikce bu somatik belirtilerin arttig1
bulunmustur. Cocukluktan eriskinlige depresif belirtilerin incelendigi bir ¢alismada depresif
duygudurum, dikkati toplamada gii¢liik, uyku bozuklugu ve 6zkiyim diislincelerinin her yasta
benzer oranda goriildiigli, yas arttikga depresif goriiniis, ve somatik yakinmalarin azalip,

anhedoni, umutsuzluk, psikomotor yavaslama ve sanrilarin arttigi bulunmustur (59).
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Okul ¢ag1 ¢ocuklarindaki depresyonun belirtileri, iizgiin goriinme, aglama, irritabilite, can
sikintis1, dikkati toplamada zorluk, arkadaslarindan ve sevilen etkinliklerden uzaklagma,
hareketlerde yavaglama, Oncesinden farkli bicimde monoton ve alcak sesle konusma,
“aptalim, ise yaramaz biriyim, kimse beni sevmiyor” sdylemlerinin varlig1 ile ortaya konan
olumsuz benlik kavrami, okul basarisinda diisme, okul reddi, anksiyete belirtileri, bas agrisi,
karin agrisi, karinda rahatsizlik hissi seklinde somatik yakinmalar ve 6zkiyim diisiinceleri
olarak goriilebilir.

Ergenlerdeki depresyon belirtileri ise can sikintisi, huzursuzluk, arkadaglara ve daha 6nceden
keyif alinan etkinliklere kars1 ilgi kaybi, i¢ce kapanma, okul basarisinda diisme, devamsizlik,
dikkat toplamada zorluk, konsantrasyon azalmasi, psikomotor yavaslama, asir1 yeme, asiri
uyuma, istahta azalma, uyku siiresinde azalmaya dair dilirinal degisiklikler, yalmzlik,
sevilmedigi duygusu, diisiik benlik saygisi, 6zkiyim diislince ve girisimleri ve gelisim
donemiyle uyumlu olarak sanrilarin ortaya ¢ikmasi olarak sayilabilir. Okuldan ve evden
ka¢cma, sigara, alkol, madde kullanimi, hatta hirsizlik gibi davranis sorunlari depresyonun
belirtilerinden olabilir (60).

Puberte oOncesinde baslayan depresyonun, ergenlik ya da erigkin hayatta baslayan
depresyondan farkli olabilecegi, en azindan daha heterojen oOzellikler tasiyabilecegi
diistiniilmektedir. Cocukluk déneminde baslayan depresyonun klinik gdriiniimii de ergenlik
donemi ve eriskinlikte baslayan depresyondan farkli olabilmektedir. Depresif ergenlerde
umutsuzluk ve caresizlik hissi, yorgunluk ya da enerji azalmasi/yoklugu, asir1 uyuma, kilo
kayb1, madde kotiiye kullanimi, sanrilar ile intihar diislinceleri ve girisimleri ¢ocuklardan
daha siklikla gézlenen belirtilerdir. Bunun aksine ¢ocukluk doneminde irritabilite, varsanilar,
ayrilik anksiyetesi estanist ve dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) belirtileri

daha sik oranda go6zlenir (61).
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Depresyonun c¢ocukluk, ergenlik, eriskinlik ve yaslilikta hangi belirtilerle seyrettigini
inceleyen bir ¢alismada ise genel klinik belirtilerin tiim yas gruplarinda benzer oldugu, uyku
ve igtahta bozulma ile sanrilarin yasla degistigi gézlenmistir. Sanrilarin en fazla yashlarda, en
az ¢ocuk ve ergenlerde, istahsizlik ve kilo kaybimnin yine en sik yaslilarda, asir1 uykunun en
fazla ergen ve geng eriskinlerde, en az ¢cocuk ve yaslilarda goriildiigii saptanmaistir (62).
Eriskinlere benzer sekilde cocuk ve ergenlerde de depresyon; relapslarla seyreden bir
psikiyatrik rahatsizliktir. Klinik olarak tani alan ve tedavi edilen grupta depresif bozukluk
atag1 ortalama 7 ila 9 ay siirmekte iken, kliniklere bagvuru yapmayan toplum 6rnekleminde
bu siirenin daha da kisa oldugu bildirilmistir (63).

Depresyon tedavisini konu alan c¢aligmalardaki yiiksek plasebo yanitiyla da
iliskilendirilebilecek bir bicimde depresyon kendiliginden remisyona girebilen bir
rahatsizliktir. Bununla birlikte hastaligin rekkiirens riski ilk 2 y1l i¢inde %40°1 buldugu, atag:
takip eden 5 yillik siirecte de %70’ lere kadar yiikselebildigi yapilan izlem g¢alismalart ile
gosterilmistir. Erigkinlerde sonraki atagin ortaya ¢ikma riski de cocuk ve ergendekine benzer
sekilde %60 ila %70 oraninda degismektedir (64). Bu nedenlerle major depresyon; remisyon
ve rekiirenslerle seyreden kronik bir durum olarak kabul edilmeli ve astim ya da epilepsi gibi
yasam boyu siiren ve takip ve tedavi gerektiren bir tibbi durum olarak ele alinmalidir.
Depresyon ele alinirken tedavi ile atagin siiresini kisaltmak ve islevsellik alanlarindaki
bozulmay1 en aza indirmek olduk¢a dnemlidir. Ancak bir diger goz ardi edilmemesi gereken
nokta da rekkiirenslerin 6nlenmesidir. Depresyonu olan ¢ocuk ve ergenlerde hipomaniye
kayma oranlar1 eriskinlerden daha yiliksek bulunmustur. Bu durumun %40 gibi yiiksek
oranlarda oldugunu iddia eden arastirmacilar vardir (65).

Depresyon ile en siklikla estan1 alan psikiyatrik rahatsizliklar arasinda anksiyete
bozukluklari, davranim sorunlari, DEHB, obsesif-kompulsif bozukluk (OKB) ve 6grenme

bozukluklart bulunmaktadir.
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Caligmalarda depresyon ve anksiyete estanisini ¢ocuk ve ergenlik donemi igin %38-72
arasinda oOl¢iilmektedir. Estanili olgularin %67’sinde depresif bozukluk baslamadan 6nce
anksiyete belirtileri ortaya ¢ikmaktadir. Cocukluk cagi depresyonuna eslik eden anksiyete
belirtileri, ayrilik anksiyetesi bozuklugu ve yaygin anksiyete bozuklugudur (66). Anksiyete
tiim duygudurum bozukluklar1 i¢in oldukga siklikla bir onciil olarak gozlenirken, 6zellikle
major depresyon ile es zamanli olarak ortaya cikabilmektedir. Cocukluk c¢agi anksiyete
bozukluklar1 depresif bozukluklar i¢in risk faktorii olarak belirtilmektedir.

Depresyon ile travma sonrast stres bozuklugu estanililik oranlari yiiksek psikiyatrik
rahatsizliklardir. Ozellikle ergenlerin, yasadiklar1 travmatik olay1 takip eden bir yil igerisinde
depresyon ve intihar riski acisindan incinebilirlikleri artmistir. Depresyon ile siirecte
iligkilendirilebilecek sekilde travma sonrasi stres bozuklugu, panik bozukluk, diger anksiyete
bozukluklari, davranigsal sorunlar, disosiyatif belirtiler ve madde kotiiye kullanimu iliskili
bulunmustur (67).

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu ile depresyon da siklikla es zamanli olarak
goriilir (68). Alkol, ilag ve tiitlin kotiiye kullaniminin depresyon ile iligkili oldugu
gosterilmistir. Yapilan uzunlamasina ¢alismalar ¢ift yonlii bir nedensellik olabilecegine isaret
etmekte olup, madde kétiiye kullaniminin depresyonun hem nedeni hem de sonucu olarak
ortaya ¢ikabilecegine isaret etmektedir (69).

Depresyonun tedavisi ve klinik seyri ile ilgili baz1 terimler kullanilmaktadir. Yanit (response)
en az iki hafta boyunca hi¢ depresif belirtinin olmamasi veya belirtilerde ciddi azalmanin
goriilmesidir. Diizelme (remission), iki hafta ile iki ay arasi bir siirede belirtilerin olmamasi
ya da ¢ok azalmis olmasidir. Diizelme donemi iginde belirtilerin tekrar alevlenmesi depresme
(relapse) olarak adlandirilir. Iki aydan daha uzun siiren iyilik donemi iyilesme (reco- very) ve
bu evre i¢inde belirtilerin yeniden ortaya ¢ikmasi yineleme (recurrence) olarak isimlendirilir

(70).
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Cocuk ve ergen depresyonunda cesitli tedavilerin etkinliginin kanita dayali olarak gosterildigi
caligmalar bulunmaktadir. Bu tedaviler arasinda c¢esitli farmakolojik ilaglar, biligsel
davranisci tedaviler (BDT) ve diger psikososyal miidehaleler yer alir.

Farmakolojik tedavilerden en sik kullanilan seratonin geri alim inhibitdrleri sinaptik aralikta
serotonin gerialimini engelleyerek etki gosterir. Bunlardan fluoksetin, fluvoksamin, sertralin,
paroksetin, sitalopram ve essitalopram, erigkin donem depresyon tedavisinde etkinligi
kanitlanmig ilaglardir. Cocuk ve ergenlerde flu- voksamin disindakilerle yapilmis ¢ift kor,
plasebo kontrollii, rastgele (CKPKR) calismalar olsa da, ¢ocuk ve ergen depresyonunda
tutarlt bir sekilde etkinligi gosterilen tek ilag¢ fluoksetindir. Fluoksetinin, Amerikan Gida ve
lag idaresi (FDA) tarafindan 8 yas ve iizeri c¢ocuklardaki depresyonda kullanimi
onaylanmuistir.

Farmakolojik tedavide seratonin geri alim inhibitorleri disinda kullanilan ilaglardan serotonin
noradrenalin gerialim engelleyicileri olan venlafaksin, duloksetin ve milnasipran,
noradrenalin dopamin gerialim engelleyicisi bupro- pion, secici noradrenalin gerialim
engelleyicisi reboksetin, alfa 2 antagonisti mirtazapin, serotonin antagonisti ve gerialim
engelleyicileri trazodon ve nefazodon ve klasik antidepresanlardan monoamin oksidaz
inhibitorleri ve trisiklik antidepresanlar erigkinlerde depresyon tedavisinde kullanilmaktadir
ancak ¢ocuk ve ergenlerde kullanimu ile ilgili yapilan ¢calismalar az ve ¢eliskilidir (70).

Yine eriskinlerde ilacla giiclendirme stratejileri olarak antidepresan tedaviye lityum,
trityodotironin (T3) veya bir atipik antipsikotik ekleme tedavisi kullanilsa da g¢ocuk ve
ergenlerde bunlarin kullanimina dair veriler yetersizdir.

Bu konuda literatiirde segici serotonin geri alim inhibitorleri ve BDT kombinasyonunun
etkinlikliklerini degerlendiren ¢ok merkezli biiyiik bir calisma yer almaktadir. Depresyon
Tanili Ergenlerin Tedavisi Calismasi (TADS: tratment for Adolescents with Depression

Study) (2004); 12-17 yas arasindaki 439 ergeni 12 hafta siiren 3 tedavi grubuna bolmiislerdir.
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Bunlar sadece fluoksetin (10-40 mg/g) tedavisi alan grup, BDT ve ayni doz araliginda
fluoksetin es zamanli alan kombine tedavi verilen grup ve sadece BDT alan gruplar olarak
ayrilmiglardir. CDDO-R formu ve CGI &lgegi ile yapilan lgiimlerde, kombine tedavi alan
ergenlerin tedaviye yanit oranlari diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli olacak
sekilde daha yiiksek bulunmustur. Genel klinik iyilesme temel alindiginda kombine tedavi
uygulanan grubun tedaviye iyi ya da oldukca iyi yanit verme oranlar1 %71, yalnizca
fluoksetin alan grubun %61, sadece BDT uygulanan grubun ise %43 olarak saptanmistir. Bu
nedenle bu kapsamli ¢calisma gézoniine alindiginda ergen depresyonunda kombine tedavinin
en uygun secenek oldugu diisiiniilebilir (71).

Bunlarin yani sira ¢ocukluk ve ergenlik donemi depresyonunda ailenin egitimi ve aktif
katilim1 6zellikle etkin catigma c¢oziimii i¢in gerekli bir tedavi bileseni olarak goze
carpmaktadir. Bazi olgularda sosyal beceri egitiminin de tedavide yeri vardir. Model olma ve
rol oyun teknikleri sorun ¢ozme becerilerinin gelistirilmesi agsindan yararl olabilmektedir

(72).

2.2. Sosyal Bilisg

2.2.1. Tanim ve Siniflama

Sosyal bilis ¢cok genis bir kavram olup kendi i¢inde farkli alanlara ayrilmakla birlikte temel
olarak sosyal siireclerle ilgili bilgileri tanima, anlama, yorumlama ve kullanabilme olarak
tanimlanabilir.

Kisinin, digerlerinin inan¢larini ve niyetlerini anlayabilme araciligiyla onlarin davranislarinin
anlamini ¢ikarabilmesi, kendisinin disindaki kisilerin kendininkinden farkli bir zihne sahip
olduklarimi fark edebilmesi ve bunlara uygun karsiliklar vererek karmasik sosyal cevreler ile
etkilesime girebilmesi sosyal bilissel siiregler igerisinde yer almaktadir. Sosyal bilis kavrami,

insanin sosyal ortamda bilgiyi nasil igledigine dair bir bakis agis1 sunmaktadir.
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Sosyal iletisim kurmada gerekli olan bilgiyi isleme, kodlama, depolama ve hatirlama gibi
islevler sosyal bilissel islevlerdendir . Biligsel siiregler algisal temele dayalidir ve bilgi isleme
siireci bir¢ok faktdrden etkilenir ve bu siireglerin her zaman rasyonel olmayabilir (73).
Bireylerin  ¢evredeki insanlarla iliskilerini, bu iligkilerle ilgili  davraniglarini
anlamlandirmalari, farkli ¢evrelere uyum gosterebilme ve sosyallesme agisindan oldukca
onemlidir (74). Dogustan gelen ve asamali olarak gelisen sosyal bilis becerileri bagkalarinin
diisiinceleri, duygulari, davranislar1 ve niyetlerini 6ngérme ve anlayabilmede ve kisiler arasi
basarili sosyal etkilesimde biiylik 6nem tagimaktadir (75).

Literatiire ve koniitif bilimde sosyal bilis ve norobilisin birbiriyle iligkili fakat birbirinden
bagimsiz islevler oldugu ifade edilmektedir. Norobiligsel siiregler ve sosyal bilissel
becerilerin noral altyapilarini inceleyen bazi calismalarda, sosyal ve sosyal olmayan
uyaranlarin iglemlenmesinde farkli sistemlerin gorev aldigi gézlenmistir (76). Sosyal bilis ile
ilgili beyin bolgelerinin, prefrontal korteks, fusiform girus, superior temporal girus, 6n
singulat korteks ve amigdala oldugu gosterilmistir (77,78).

Son yillarda soyal bilis kavrami temel bazi alnlarda incelenmeye ve arastirilmaya
baglanmistir. Bu alanlar duygu algilama, sosyal algi, sosyal bilgi, atifsal yanlilik ve zihin
kuramudir (79).

Duygu algilama siireci, kisinin yiliz ifadesinden, ses tonlamasindan ya da her ikisinin
birlesmesinden elde edilen emosyonel bilgilerin degerlendirilmesi ve anlamlandirilmasidir
(80).

Sosyal algi, kisinin i¢inde bulundugu duruma ait bilgilerden elde edilen sosyal ipuglariyla bir
yargiya ulasabilmesi olarak tanimlanmaktadir. Kisinin i¢inde bulundugu sosyal ortamlarda
diger kisilerin sosyal rollerini, o andaki sosyal durumu kavrayabilme, karmasik sosyal

durumlarda sbzel ve sozel olmayan ipuglarimi kullanarak ¢ikarimlar yapabilme yetenegidir.
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Sosyal algi kavrami, sosyal durumlar1 karakterize eden ve sosyal etkilesimleri yonlendiren
rollerin, kurallarin ve amaclarin farkinda olmay1 kapsar (81). Sosyal algi duygu algilamayla
benzer olmakla birlikte, yargilama becerisi de gerektirdigi i¢in duygu algilamadan farklilagir.
Duygu algilama becerisinde, kisilerden duygu tanima, ses tonundan kisinin duygu durumunu
tahmin etme gibi sosyal ipuglarint degerlendirmeleri beklenirken; sosyal algida sosyal
ipuclarin1 kullanarak mevcut olaylardan ya da kisilerarasi iligkilerden (samimiyet, ruh hali ve
diiriistliik gibi) sonug ¢ikarilmasi istenir (82).

Sosyal bilgi, sosyal durumlara ve sosyal etkilesimlere rehberlik eden roller, kurallar ve
hedeflerin farkina varabilme durumu olarak tanimlanabilir. Kisinin farkli sosyal durumlarda
kendisinden nelerin beklendigini bilmesini saglayan sosyal bilgi, sosyal yeterlilik i¢in ilk
adim ve On sart olarak goriilmektedir (83).

Atiflar, kisinin yasadigt bir durum, kendisinin ya da baskalarinin davraniglarinin sebepleri
hakkindaki yargilar ve nedensel acgiklamalardir. Atifsal yanlilik ise bir durumun zihinsel
atfindan (zihin kurami) farkli olarak, olumlu ya da olumsuz olaylarin sebeplerinin nasil izah
edildigini yansitmaktadir (84). Atif yanlilig1 ilk olarak depresyon ile iligkilendirilmis ve
depresif kisilerin olumsuz olaylar i¢in daha ¢ok igsel atifta bulunduklari; olumsuzluklardan
kendilerini sorumlu tuttuklari belirlenmistir (85).

Zihin Teorisi (ZT), (zihin kurami, theory of mind) temel olarak kisinin kendisinin ve diger
insanlarin zihinsel durumunu anlayip yargilayabilme yetenegi olarak tanimlanmaktadir.
Insanlar, diger insanlarin zihinsel durumlarimi model alarak ve onlara zihinsel durumlar
atfederek davraniglarin1 agiklamaya ve ongdrmeye calisir (86). Kisinin, kendi disindaki
insanlarin kendi inancindan farkli inanglar1 olabilecegi ve bunlara bagli davranabilecegini
anlayabilmesi, basarili sosyal etkilesim ve iletisim i¢in ¢ok Onemli ve gereklidir. Zihin
Kuramu, diger insanlarin davranislarini yordama ve kavrama yeteneginin ve buna bagl olarak

digerlerinin davraniglarinin anlamini ve niyetini anlayabilmenin temelini olusturur (87).
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Zihin teorisi islevi bazi durumlarda bozulabilmekte ve hem c¢ocuklarda, hem de yetiskinlerde
genis bir yelpazede davranigsal ve Ozlellikle sosyal islevsellikte kisiler arasi iliskilerde
sorunlara ya da bozukluklara neden olabilmektedir. Son yillarda, zihin teorisinin insan
gelisimi ve psikopatolojisindeki rolii ¢ok arastirlan konular arsinda yer almaktadir. Baron-
Cohen ve arkadaslarinin, otistik bozuklukta, ZT gelisiminde bir sorun oldugunu
gostermelerinden sonra, ¢ok sayida ¢alisma otistik spektrum bozuklarinda zihinsellestirme
yetisinde ciddi bir bozukluk oldugu iddiasin1 desteklemistir (88). Otistik Spektrum
bozukluklariyla ilgili ¢alismalardan sonra, zihin kurami bozukluguyla diger psikopatolojiler
arasinda da bir iligki olabilecegini 6ngoren bazi ¢alismalar yapilmistir (89).

Zihin kurami yeteneginin gelisimsel bir sira izledigi, basit islevlerden daha karmasik islevlere
dogru derecelendirilebilecegi belirtilmistir. Bu yetenekler gelisim sirasina gore; birinci derece
yanlig inang, ikinci derece yanlig inang, metafor/ironi/ima kavrama ve son olarak faux pas
(gaf) kavrama olarak siralanmistir (90). Birinci derece yanlis inang, diger insanlarin yanlis
diisiincelerini saptama becerisi olarak tanimlanir ve ilk gelisen zihin kurami becerisidir. Tkinci
derece yanlis inang; kisinin, digerlerinin dis diinyadaki bir olayla ilgili diisiincesi hakkinda
yanlis bir diisiinceye sahip oldugunu kavrama becerisidir. Baz1 arastirmacilar bu beceriyi
“diisiince hakkindaki diisiince” olarak da ifade etmislerdir. imay1 anlama, dogrudan olmayan
sozel ifadelerin altindaki gercek niyeti tahmin edebilme becerisidir. Faux Pas kavrama,
dilimize gaf yapmay1 ya da pot kirmay1 fark etme olarak ¢evrilmistir. Bu islev kisinin, bir
baskasinin bir ortamda yanlis bir sey sOyledigini ya da uygun olmayan bir sekilde
davrandigin1 anlamadigini, eger anlarsa kendisini kotii hissedecegini kavrayabilme islevidir.
Bu iglev ayn1 zamanda baskasinin neler hissedebilecegine empati yapabilmeyi de kapsar.
Zihin kuramu iglevlerinin temellerinin, 18. ayda ortak dikkat becerisi ile atilmaya baslandig:

ve 9-11 yaslarda faux pas kavrama ile gelisimini tamamladigi kabul edilir (91).
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Zihin teorisi gelisimi ¢ocuklarin sosyal davramiglarini belirlemektedir. Yapilan birgok
caligmada; zihin teorisi becerisi iyi olan cocuklarin basarili sekilde sosyal etkilesim
kurabildikleri ifade edilmektedir (92). Cocuklarin digerleri ile sosyal etkilesimi, arkadas
edinmesi, sdzel ve sozel olmayan olaylar1 kavrayabilmesi zihin teorisi becerilerinin etkili bir
sekilde kullanimin1 gerektirmektedir. Zihin teorisi iglevleri bireylerin sosyal becerilerinin
yanisira akademik alandaki islevselligini de etkilemektedir (Patnaik, B. (2008). Children’s
theory of mind: Educational, school and instructional implications. Journal of the Indian
Academy of Applied Psychology, 34 (2), 329-336.). Cocugun okulda basarili olabilmesi i¢in
kavrama, aciklama ve neden sonug iliskisi kurma becerilerine sahip olmast gerekmektedir.
Daha ileri klinik arastirma gereksinimlerinin yani sira; hastalarin sadece davraniglarini
anlamak i¢in degil aynm1 zamanda bu hastalar icin biligsel egitim araclarinin gelistirilmesi

acisindan da zihin teorisi arastirmalarinin 6nemli oldugu s6ylenmektedir (93).

2.2.2 Sosyal Bilis Becerilerini Degerlendirmede Kullanilan Testler
Sosyal bilissel islevleri degerlendirmek i¢in kullanilan testler:

Duygu Algilama:

* Yiizdeki Duygular1 Ayirdetme Testi (Facial Emotion Identification Test)
* Sesteki Duygular1 Tanima Testi (Voice Emotion Identification Test)

* Penn Bilgisayarli Norobiligsel Batarya Testi: Duygu Tanima Testi

* Sosyal Anlam Farkindalik Testi

» Mayer Salover Caruso Duygusal Zeka Testi

Sosyal Algr:

* So6zel Olmayan Hassasiyet Profili (Hall ve ark, 1979)

» Sosyal Ipuglarin1 Tanima Testi (Corrigan ve Green, 1993)
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Sosyal Bilgi:

« Durumsal Ozellikleri Tanima Testi (Corrigan ve Green, 1993)

» Sema Anlama Siralama Testi (Corrigan ve Green, 1993)

Atif Yanhhg:

» Atif Stili Anketi (Peterson ve ark, 1983)

« i¢sel, Kisisel ve Durumsal Atiflar Anketi (Kinderman ve Bentall, 1996)

* Belirsiz Amaglar Diigmanlik Anketi (Combs ve ark, 2007)

Zihin Kuram Testleri:

Sozel Testler:

Birinci ve ikinci derece yanlis inang hikayeleri (Frith ve Corcoran, 1996)
Faux pas (gaf) hikayeleri (Baron-Cohen ve ark, 1999)

Zihinsel durum kavrama hikayeleri (Ima Testi, Beklenmedik Sonuglar Testi) (Jolliffe ve
Baron-Cohen S, 1999; Dyck ve Ferguson, 2001)

Anlam ve Iliskileri Kavrayabilme Testi (Dyck ve Ferguson, 2001)

Sozel Olmayan Testler:

Resimli Birinci Kademe Yanlis inanis Hikayeleri (Langdon ve ark, 1997)
Zihinsel Durum Karikatiirlerini Degerlendirme (Langdon ve ark, 1997)
Gorsel Olarak Bakig A¢isint Anlama (Langdon ve Coltheart, 2001)
Hileyi anlama Testi (Jolliffe ve Baron-Cohen S, 1999)

Gozlerden Zihin Okuma Testi (Yildirim ve ark, 2011)

Cocuklarda zihin teorisi yetenekleri, farkli bataryalar kullanarak test edilmistir.
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2.2.3. Depresyon ve Sosyal Bilis

Depresyonu olan bireylerin sosyal ice ¢ekilmeleri, sosyal etkilesimlerden az keyif almalar1 ve
sosyal baglariin zayiflamasi bilinen bir durumdur (94). Bu depresyonun bir sonucu oldugu
gibi ayn1 zamanda depresyon icin hem etiyolojide hem de prognozda risk faktorleri arasinda
sayilabilir. Depersyonda; rahatsizligin siddeti, komorbidite, kisilik 6zellikleri, tedaviye direng
gibi potansiyel bir ¢cok faktor islevsellik kaybini etkileyebilmektedir. Sosyal kogniisyonuda
kapsayan norokogniitif becerilerin depresyonla iliskili faktorler arasinda oldugu ve bu
becerilerdeki bozulmanin sosyal islevselligi negatif etkileyebildigi arastirmalarda
gosterilmistir (95).

Emosyonlar1 tanima ve zihin kurami gibi sosyal biligsel becerilerde ortaya ¢ikan giigliikler,
depresyonda kisiler arasi iligkilerde etkili ve uygun iletisim kurmay1 olumsuz etkileyebilecegi
diistiniilmektedir. Zihin kurami ve yiizlerdeki veya gozlerdeki duygular1 tanima depresyonda
en ¢ok arastirilan sosyal bilis konular1 olmustur.

Literatiir gozden gecirildigi kadariyla; depersyon ve sosyal bilissel beceriler ile ilgili mevcut
caligmalarin ¢ogunun eriskin yas grubunda yapilmis oldugu, cocuk ve ergen yas grubunda
cok az sayida calismanin bulundugu ve depresyonda zihin kurami hakkinda yapilan
caligmalarda birbiriyle ¢elisen sonuglarin elde edildigi saptanmaistir.

Yakin zamanda 22 ¢aligmanin verilerinin incelendigi bir meta-analizde depresyonun yiizdeki
duyguyu tanimma kapasitesi ile zayif fakat analmli iligkisinin oldugu, ndrokogniitif
disfonksiyonla kiyaslandiginda daha kii¢iik bir etki giicii oldugu bulunmustur (96). Yine Bora
ve Berk’in 2016 yilinda yaptigi meta-analizde ¢aligmalarin zihin kuramini farkli testlerle
farkli yonleriyle ele alindigini, testlerin zihin kuramimin isitsel/gorsel, biligsel/affektif ya da
akil  yiirlitme/¢oziimleme(reasoning/decoding)  gibi  farkli  yOnlerini  inceledigini

belirtmektedir. 18 ¢alismanin verilerini inceledigi ¢alismasinda zihin kurami becerilerinin
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depresyonda bozuldugunu ve potansiyel olarak bunun psikososyal agidan zorluklara sebep
oldugunu sdylemektedir (97).

Bazi arastirmalarda depresyonda zihin kurami becerilerinde kontrol grubuyla fark
bulmamigken (98,99) bazi arastirmalarda ise depresyonda zihin kuraminda bozulma tespit
etmistir (100,101). Arastirmacilar bu farkliliklarin 6rneklem biiyiikliigiiniin yetersiz olmasi,
komorbid durumlarin farkli olmasi, depresyon 6zelliklerinin (psikotik, kronik vs.) farklililari
gibi potansiyel sebeplerle iligkilendirmislerdir.

Beklenmedik sekilde literatiirdeki nadir arastirmalarda depresyon grubunun zihin kurami
becerileri sagliklt kontrollerden daha iyi bulunmustur (102). Arastirmacilar bu sonucun
sebebi olarak depresyonda ortaya ¢ikan, negatif emosyonlara, 6zellikle iizlintiiye kars1 bias ve
secici dikkat olabilecegini ileri stirmiislerdir.

Y. Inoue arastirmasinda depresyonda zihin kuraminda defisiti relapsla iligkili bulurken (103),
Ladegaard hem ilk atak hemde kronik depresyonda sosyal bilisin bozuldugunu ve bu
bozulmanin kendi 6rnekleminde semtom siddeti ile iliskili olmadigini ileri stirmiistiir (104).
Bagka bir calismada psikoz acisindan yiiksek riskli depresyon hastalari ile riski olmayan
depresyon hastalari1  karsilagtinlmis ve RMET (gozler testi) ile sosyal bilis
degerlendirildiginde; depresyonda saglikli kontrol grubuna gore sadece negatif ifadeleri
tanimada defisit varken, psikoz riski olan depresif hastalarin ise psikoz riski olmayan
depresyon hastalarma gore gozlerden zihinsel durumu tamimada defisitleri oldugu
bulunmustur (105).

Literatiir gozden gecirilmesinden anladigimiz kadariyla depresyonda sosyal bilissel
becerilerde genel anlamda bozulma olmaktadir. Bu bozulmanin hangi alanlarda oldugu,
depresyon Ozellikleri ile, semtom ¢esidi ve siddeti ile, islevsellik ve yasam kalitesi ile ve

hastaligin prognozu ile iliskisi hakkinda arastirmalara ihtiyac oldugu disiiniilmiistiir.
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2.3. Yasam Kalitesi

Diinya Saglik Orgiiti (WHO; World Health Organization), sagligi, yalmzca hastalign
bulunmayis1 olarak degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal olarak tam bir iyilik halinin varligi
seklinde de tamimlanmasim1 6ngériir. Yasam kalitesi; Diinya Saglik Orgiitii’niin “saghk”
tanimindan yola ¢ikarak bireyin yasadigi yer, kiiltiir ve deger yargilari i¢cinde amaglari,
beklentileri, standartlar1 ve kaygilarin algilayis bigimi olarak tanimlanir. Saglikla ilgili yasam
kalitesi de kisinin fiziksel sagligi, psikolojik durumu, inanglari, sosyal iliskileri ve ¢evresi ile
olan iliskilerinin bir biitiiniidiir (106).

Yasam kalitesinin bir bagka tanimi ise bireyin hastalik ve tedavi de dahil olmak iizere saglik
durumunun fiziksel, psikolojik ve sosyal islevselligi iizerindeki Oznel algis1 olarak
yapilmaktadir (107).

Bedensel, ruhsal, sosyal ve kisisel inanglar agisindan iyilik hali kisiler tarafindan farkli
sekillerde tanimlanabilmekte ve farkli yasanabilmektedir. Nesnel olarak ayni durumda olan
iki kisi 6znel olarak yasam kalitelerini farkli algilayabilmektedir. Nesnel degerlendirmede
cocuk ve ergenin neler yapabildigi, yasam kosullari, ¢evre ve okul islevselligi, sosyal
iliskileri degerlendirilmektedir. Oznel degerlendirmede ise cocuk ve ergenin fiziksel,
duygusal ve sosyal islevselligi géz oniline alinmaktadir. Bazi arastirmacilar, kisinin durumu
ile ilgili kendi algisin1 yansittig1 i¢in, 6znel degerlendirmenin daha degerli oldugunu ileri
stirmektedir. Kimi arastirmacilar ise nesnel sonuglar dogurdugu i¢in ebeveyn formlarinin
gecerliginin daha fazla oldugunu diistinmektedir. Cocuk ve ergenin yasam kalitesini en dogru
bicimde anlayabilmek igin en iyi ¢Ozliim, hem ebeveynin hem de g¢ocuk ve ergenin
degerlendirmesini géz oniinde bulundurmaktir (108).

Yasam kalitesinin Olgiilmesi; bireyin tedavi Oncesi ve sonrast yasam kalitesinin
degerlendirilmesi, yapilan tibbi girisimlerin yan etkilerinin ve etkinliginin belirlenmesi,

saglik politikalarina yon verilmesi ve tibbi arastirmalar i¢in gerekli goriinmektedir (109).
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2.3.1. Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Ol¢egi

Ergenlikte yasam kalitesi ile ilgili yapilacak calismalarin erigkinlikte olusabilecek yasam
kalitesi sorunlarindan korunma ya da sorunlar1 énleme acisindan yararlt olacagi, tedavi ile
ilgili yonlendirmelerde hekimlere yol gdsterecegi belirtilmektedir (110).

Yasam kalitesi olcekleri, belirli bir hastalifa 6zgii ve genel olmak iizere ikiye ayrilmaktadir.
Genel yasam kalitesi Olgekleri, cok daha kapsamli olarak hazirlanmistir ancak tedaviyle
iliskili degisiklere ¢ok az duyarhidir. Hastalifa 6zgii yasam kalitesi olgekleri ise, hastalikla
iligkili olabilecek alanlara odaklanir ve muhtemelen tedavinin etkisiyle olusan degisikliklere
daha duyarhdir. Ancak bu Olgekler diger hastaliklarla karsilastirmaya olanak
saglamamaktadir (111).

Cocuk ve ergenlerde kullanilan yasam kalitesi dlgekleri eriskinlerden farklidir. Olgekleri
degerlendirirken de ¢ocuk ve ergenin gelisim diizeyi géz niinde bulundurulmalidir.

Yasam kalitesinin degerlendirilmesinde en uygun yol, ebeveyn ve ¢ocuk- ergen formlarinin
beraber degerlendirilmesidir. Bu ortak degerlendirmede, her iki formda da fiziksel iglevsellik
degerlendirmesi birbirine yakinken, sosyal ve duygusal islevsellik degerlendirmelerinin
genellikle uyumlu olmadigi gozlenmistir (112).

Cocuklar i¢in gelistirilen genel yasam kalitesi dlgekleri; Functional Status II-R Scale (FSII-
R), Child Health and Ilness Profile (CHIP), Nordic Quality of Life Questionnaire for
Children, Child Quality of Life Questionnaire, German Quality of Life Questionnaire
(KINDL), Child Health Questionnaire, Infant Quality of Life (QUALIN), Pediatric Quality of
Life Inventory (PedsQL 4.0TM), Exeter Health Related Quality of Life (EHRQOL)
Olgekleridir85. Bu dlgeklerden Tiirkge gegerlik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilanlar; KINDL,

CHQ ve PedsQL 4.0TM olgekleridir (112).
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Cocuklar i¢in gelistirilen hastaliga 6zgii yasam kalitesi Olgeklerinden birkagi; Childhood
Asthma Questionnaires (CAQ), Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire (PAQLQ),
About My Asthma (AMA), Pediatric Cancer Quality of Life Inventory (POQOL), Quality of
Life Epilepsy (QOLIE-AD-48), Children‘s Dermatology Life Quality Index (CDLQI),
Diabetes Quality of Life Youths (DQOL-Y), Juvenile Artrithis Quality of Life Questionnaire
Olcekleridir. Bunlardan Tiirk¢eye uyarlanan PAQLO o6lcegidir84. Tiirkge gelistirilen Dikkat
Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Yasam Kalitesi Olgegi (DE/HB-YKO) de
bulunmaktadir(112)

Bizim arastirmamizda Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olcegi (Pediatric Quality of Life

Inventory; PedsQL) 13-18 yas formu kullanilmastir.

2.3.2. Depresyon ve Yasam Kalitesi

Major depresif bozukluk tiim diinyada yaygin ve yasam kalitesi iizerine de oldukca fazla
etkisi olan bir bozuklukdur (113). Depresyon gelismis iilkelerde islevsellik kaybi olusturan
nedenler i¢inde ilk sirada gelmektedir ve tiim diinyada ise dordiincii siradadir (114). Diinya
saglik oOrgiitiiniin tahminlerde ise major depresif bozuklugun 2020 yilinda tiim diinyada en
onemli ikinci yetiyitimi nedeni olacagi kabul edilmektedir. Major depresif bozukluk yasam
kalitesinde yarattig1 olumsuz etkiyle pek ¢ok kronik tibbi hastaligin 6nilinde gelmektedir
(115). Ek olarak major depresif bozuklukta ortaya ¢ikan diisiik yasam kalitesi hastaligin
siddetiyle dogru orantili olarak bulunmustur (116).

Bazi caligmalarda sadece siddetli depresyonda degil esik alti depresyonda bile yasam
kalitesinin bozuldugu gosterilmistir (117). Hatta arastirmalarda depresyonun remisyona
girmesinden sonra bile yagam kalitesindeki bozulma stirebildigi ileri stiriilmiistiir (118).

Son yillarda tanida, tedavide, takipte ve yeni tedavilerin gelistirilmesinde de yasam kalitesi

depresyonda iizerinde durulan konular arasinda yer almaktadir. Etkili ve hedefe yonelik

U



tedavilerin gelistirilmesinde depresyonun yasam kalitesi ile iligkili oldugu yonlerini aragtiran

caligmlar biliylik 6nem kazanmistir.

3-AMAC

Calismamizda, heniiz tedavi almamis ilk kez major depresyon tanist alan 13-18 yas
arasindaki ergen hastalarin sosyal biligsel beceriler acisindan degerlendirilmesi, sosyal bilis
ozelliklerinde bozukluk olup olmadiginin saptanmasi, yasam kalitelerinin degerlendirilmesi;
depresyon oOzelliklerinin, sosyal bilisin ve yasam kalitesinin birbirleri ile iligkisinin
incelenmesi ve saglikli kontrol grubuyla karsilagtirilmasi amaglanmaigtir.

Depresyon ergen yas grubunda sik goriilen psikiyatrik bozukluklardandir ve hayatin her
alaninda islevsellik kaybina neden olabilmektedir. Ozellikle sosyal becerilerin ve sosyal
hayattaki kimlik ve konumun sekillendigi bu yas grubunda depresif bozuklugun yol actig
sorunlarin sebeplerinin ve sonug¢larinin daha iyi arastirilip anlasilmast hem hastaligin
onlenmesinde hemde tedavilerin planlanip gelistirilmesinde énemli bir yere sahiptir. Sosyal
bilis farkli psikiyatrik hastaliklarda o6zellikle otizm ve sizofrenide c¢ok calisilmis ve bu
hastaliklarda bozuldugu gosterilmis bir zihinsel fonksiyon olmakla birlikte major
depresyonda literatlirde ulasabildigimiz kadariyla ¢ok kisith sayida ve farkli sonuglar bulan
caligmalar oldugu goriilmiistiir. Bu caligmalarin neredeyse tamami eriskin popiilasyonda
olup, ¢ocuk ve ergenlerde depresyonda hemen hemen hig¢ arastirilmamais bir konudur.

Ayrica bizim ¢alismamizin diger bir yani da; depresyonda yasam kalitesinin sosyal bilisle
iligkisini incelemesidir. Daha Once yapilan c¢aligmalar depresyonda yasam kalitesinin
bozuldugunu gostermistir fakat bu bozulmanin sebeplerinin ayrintilandirilmasina ve daha iyi
anlagilmasina ihtiya¢ bulunmaktadir. Literatirde bu konuda yapilmis bir c¢alismaya

rastlanmamasi bizim ¢aligmamizin 6nemini ortaya koymaktadir.
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Calismada elde edilen bulgularin depresyonun 6zellikle sosyal hayatta yol a¢ig1 sikintilarin
sebeplerinin ve sonuglarinin anlagilmasima katki saglayacagi, daha etkin ve kapsaml tedavi

stratejileri gelistirebilmesi adina faydali olabilecegi diisliniilmiistiir.

4-HIPOTEZLER

1. Major depresyon ergen hasta grubunun sosyal bilissel becerileri, saglikli kontrol grubunun
sosyal biligel becerilerinden daha diistiktiir.

2. Depresyonda anksiyete bozulugu komorbiditesi yada yiiksek anksiyete skorlarinin olmast
ile sosyal bilis becerileri arasinda negatif korolasyon vardir.

3. Depresyonda ergen hasta grubunun yasam kalitesi, saglikli kontrol grubunun yasam
kalitesinde daha diistiktiir.

4. Depresyonda sosyal bilissel beceriler ile yasam kalitesi arasinda pozitif korelasyon

bulunmaktadir.

5-YONTEM VE ARACLAR

5.1. Arastirmanin Tipi

Arastirmamiz, Major depresyon tanist alan olgularin sosyal bilissel 6zelliklerinin ve yasam
kalitelerinin degerlendirilmesi ve saglikli kontrol grbuyla karsilagtirilmasia yonelik yapilan

kontrol gruplu, kesitsel ve tanimlayici bir ¢aligmadir.

5.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Aragtirmamiz, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghg: ve Hastaliklar:

Anabilim Dal1 Poliklinigi’nde Mayis 2016 - Agustos 2016 tarihleri arasinda yapilmigstir.
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5.3. Arastirmanin Evreni

Arastirmanuzin evreni, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali Poliklinigi’ne bagvuran 13-18 yas arasi ilk atak depresyon tanisi
alan hasta grubu ile benzer sosyodemografik o6zelliklere sahip sagliklt kontrol olgulardan

olusmaktadir.

5.4. Arastirmanin Orneklemi

Arastirmanmizin drneklemini, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali1 Poliklinigi’ne bagvuran, 13-18 yas arasinda olan ilk kez major
depresyon tansi konmus tedavi almamis 35 hasta grubu ve hasta grubuna benzer

sosyodemografik 6zelliklere sahip 37 saglikli kontrol olgusu olusturmaktadir.

5.5. Orneklem Segimi

5.5.1 Major Depresyon Grubunun Olusturulmasi

Major depresyon grubu, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali Poliklinigi’ne basvuran ilk kez Major Depresyon tanisi konan,
heniiz tedavi almamis yada tedavisinin ilk iki haftasinda olan 13-18 yas aras1 35 olgu ile
olusturulmustur.

Depresyon grubuna yonelik tanit gorlismesi oncelikle DSM-5 kriterlerine gore yapilmistir.
Klinigimize ilk kez bagvuran On goriisme yada ilk muayenesi yapilan hastalardan
calisgmamizin kriterlerine uyan hastalar segilelerek degerlendirilmislerdir. Depresyon tanisi
konulan hastalarin eslik eden psikiyatrik bozukluklar K-SADS ile degerlendirilmistir.
Degerlendirme sonucunda;depresif bozukluk ve anksiyete bozukluklar1 disinda tani
Olgiitlerini karsilayan, eslik eden psikiyatrik hastaliklar1 olan olgular ¢alismaya dahil

edilmemistir.
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Depresyon Grubu I¢in Calismaya Almma Olgiitleri:

1.

2.

8.

9.

13-18 yas arasinda olmak

DSM-5’e gore major depresif bozukluk tani kriterlerini karsilamis olmak,

[k kez depresyon tanisi almak

Tedavi edilmemis olmak yada tedavinin ilk iki haftasi i¢erisinde olmak

Anksiyete bozukluklar1 disinda ek psikiyatrik rahatsizligin olmamasi

Ek kronik bedensel hastaligin olmamasi

Herhangi bir uyusturucu ya da bagimlilik yapict etkisi bulunan madde kullaniminin
olamamasi,

Klinik olarak normal zeka kapasitesinde olmasi

Son alt1 ay igerisinde kayip yasamamis olmak

10. Calismaya katilmay1 kabul edenler

Depresyon Grubu I¢in Calismadan Dislanma Olgiitleri:

1.

2.

6.

7.

13 yasindan kiigiik, 18 yasindan biiyiik yas grubunda olmak

Herhangi bir nedenle ¢alismaya goniillii olunmamasi

Klinik olarak normal zeka diizeyinde olmamak

K-SADS’a gore anksiyete disinda eslik eden psikopatoloji saptanmasi
GoOrme isitme kusurunun olmasi

Herhangi bir tan1 almis nérolojik yada bedensel hastaliginin bulunmasi,

Yakin zamanda travmaya ugramig olma ve herhangi bir kayip yasama

5.5.2 Kontrol Grubunun Olusturulmasi

Kontrol grubu, herhangi bir psikiyatrik ya da norolojik rahatsizli§i olmayan 13-18 yas arasi

saglikli goniillillerden, yas, cinsiyet ve egitim durumlari eslenerek secilen 37 olgu ile

olusturulmustur.
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Kontrol Grubu I¢in Calismaya Almma Olgiitleri:
1. 13-18 yas grubunda olmak
2. Caligmaya katilmakta goniillii olmak
3. Egslik eden psikiyatrik rahatsizligin olmamasi
4. Eslik eden norolojik hastalik ya da travma Oykiisii olmamast
5. Klinik olarak normal zeka diizeyinde olmak

6. Ebeveyn ve ¢ocuk/geng tarafindan onam formunun okunup imzalanmast

Kontrol Grubu I¢in Calismadan Dislanma Olgiitleri:
1. 13 yasindan kiigiik, 18 yasindan biiytik yas grubunda olmak
2. Herhangi bir nedenle ¢aligmaya goniillii olunmamasi
3. Klinik olarak normal zeka diizeyinde olmamak
4. Eslik eden psikiyatrik rahatsizligin olmasi
5. Eslik eden norolojik hastalik ya da travma Oykiisii olmasi

6. GoOrme ve isitme kusuru olmasi

5.6 Degerlendirmede Kullanmilan Araclar

1- Okul Cag1 Cocuklar: icin Duygulamim Bozukluklar ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi-
Simdi ve Yasam Boyu Sekli-Tiirk¢ce Uyarlamas1 (CDSG-SY-T) [Schedule for Affective
Disorders and Schizophrenia for School Age Children-Present and Lifetime Version, K-
SADS]

K-SADS, c¢ocuk ve ergenlerin DSM-IV tani Olciitlerine gore gegcmisteki ve su andaki
psikopatolojilerini saptamak amaciyla Kaufman ve arkadaslar tarafindan gelistirilmis, yari

yapilandirilmis bir gériisme formudur (119). Olgegin Tiirk orneklemi igin gegerlik ve
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giivenirlik calismast Gokler ve ark. Tarafindan 2004’te yapilmistir (120). Form ii¢ bolimden
olusmaktadir.

[Ik boéliimde ¢ocugun demografik ozellikleri, genel saglik durumu, varsa daha &nceki
psikiyatri bagvurusu ve tedavisi, aile ve akran iliskileri, okul bilgileri gibi genel bilgiler
sorgulanir. Ikinci boliim ozgiil psikiyatrik belirtilerin sorgulandigi tarayici sorular ve
degerlendirme Olgiitlerini igermektedir. Tarama goriismesi ile pozitif belirtiler varsa o
psikopatolojiyi daha iyi degerlendirmek amaciyla ek belirti listesi sorgulanmaktadir.
Belirtilerin varligina ve siddetine ¢ocugun ya da ergenin, anne babanin ve klinisyenin
goriigleri birlestirilerek karar verilmektedir. CDSG-SY ile duygudurum bozukluklari, psikotik
bozukluklar, anksiyete bozukluklari, disa atim bozukluklari, yikici davranim bozukluklari,
madde kotiiye kullanimi, yeme bozukluklari ve tik bozukluklar1 degerlendirilebilmektedir.
Ugiincii boliim ¢ocugun degerlendirme yapildigi zamanda islev diizeyini belirlemek amaciyla

kullanilan genel degerlendirme 6lgegidir.

2- Beck Depresyon Olcegi (BDO)

Olgegin dzgiin formu Beck ve arkadaslari tarafindan hazirlanmistir. BDO’nin 1961 ve 1988
yillarina ait iki versiyonu vardir (121). Her iki versiyon da Tiirk¢e’ye ¢evrilmis ve gecerlilik
giivenilirlik calismalar1 yapilmistir (122). Calismamizda 1988 versiyonu kullanilmistir.
Depresyonda goriilen ve vejetatif, duygusal, biligsel ve motivasyonel alanlarda ortaya ¢ikan
belirtileri dlgmeye yarayan 21 maddeden olusan bir dlgektir. Olgegin amaci, depresyonun
derecesini nesnel olarak sayilara dokmektir. Olgekte 21 depresif belirti "yok, bazen, sik, ¢ok
sik" olarak cevaplanabilmekte ve sirastyla 0’dan 3’e kadar artan bi¢gimde puanlanmaktadir.
Elde edilen puanlar O ile 63 arasinda degismekte olup, toplam deger 9 ve daha az ise
“depresyon yok”, 10—16 ise hafif”, 17-23 ise “orta”, 24 ve daha fazla ise “siddetli depresyon”

olarak degerlendirilir. Olgek, drneklemimizdeki biitiin olgular tarafindan doldurulmustur.

AN



3-Cocukluk Cag1 Anksiyete Tarama (")lg:egi (CATO) (Ebeveyn ve Cocuk Formu):

Birmaher ve arkadaslar tarafindan gelistirilen ve Tiirkge gecerlik ve giivenirligi Cakmaket
tarafindan yapilan Cocukluk Cag1 Anksiyete Tarama Olgegi’nin (CATO) ebeveyn ve gocuk
formu mevcuttur. Toplam 41 maddeden olusan CATO’de 25 ve iizeri puanin kaygi
bozuklugu i¢in uyar niteligi tasidig1 kabul edilmektedir. Olgek icinde ayrica somatik/panik,
yaygin anksiyete, ayrilik anksiyetesi, sosyal anksiyete ve okul korkusu alt Olcekleri
bulunmaktadir. Olgegin iilkemizde gecerlik ve giivenirlik ¢aligmasi Cakmake1 ve ark. (2004)
tarafindan yapilmistir. Bu 6l¢egin ¢ocuk ve ebeveyn formu, ¢alismamiza katilan ¢ocuklarin

kaygi diizeylerini belirlemek amaciyla kullanilmistir.

4-Genel Klinik izlenim Olgegi-Siddet (Clinic Global Impression Scale-Severity / CGI-S)
Genel klinik gortinlimiin bir degerlendirmesini yansitir. Gorlisme sirasinda klinik izlenime ek
olarak ailenin gozlemleri dogrultusunda klinisyen tarafindan degerlendirilir. Goriismeyi
yapan klinisyen tarafindan verilen degerler; 1 ila 7 arasinda degisir. CGI-S calismamizda,
olgularin hastalik siddetleri hakkinda psikiyatri klinisyeninin yargisint kullanmak amaciyla
uygulanmig olup, degerlendirmede, olgularin genel davranis oOriintiileri, engellenemeyen
anormal yeme davraniglari, diirtiisel ozellikleri ile mevcut hastaliklarinin siddeti esas
alimmustir.

Skorlar: 1=Normal, hasta degil 2=Hastalik sinirinda 3=Hafif diizeyde hasta 4=Orta diizeyde

hasta 5=Belirgin diizeyde hasta 6=Agir hasta 7=Cok agir hasta olarak nitelendirilir (123).
5-Yasam Kalitesi Olcegi, Cocuk ve Aile Formlar1 (CIYKO)
PedsQL 2-18 yaslar1 arasindaki ¢ocuk ve ergenlerin saglikla ilgili yasam kalitelerini

Olcebilmek i¢in Varni ve arkadaglari tarafindan yaklasik 15 yillik ¢alisma sonucu 1999
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yilinda gelistirilmis bir yasam kalitesi 06l¢egidir (Varni ve ark. 1999). Diinya Saglik
Orgiitii’niin tanimladig1 sagliklilik halinin 6zellikleri olan fiziksel saglik, duygusal islevsellik
ve sosyal islevsellik alanlarimi sorgulamaktadir. Bunun yaninda okul islevselligi de
sorgulanmaktadir. Puanlama 3 alanda yapilmaktadir. ilk olarak dlgek toplam puani (OTP),
ikinci olarak fiziksel saglik toplam puani (FSTP), iiglincii olarak duygusal, sosyal ve okul
islevselligini degerlendiren madde puanlarinin hesaplanmasindan olusan psikososyal saglik
toplam puani (PSTP) hesaplanmaktadir. Genel yasam Kkalitesi dlgeklerinden olan CIYKO
okul ve hastane gibi genis popiilasyonlarda, hem saglikli hem de hastalig1 olan ¢ocuk ve
ergenlerde kullanimi uygun olan 23 maddelik bir yasam kalitesi 6l¢egidir. Maddeler 0—100
arasinda puanlanmaktadir. Sorunun yaniti hi¢cbir zaman olarak isaretlenmisse 100, nadiren
olarak isaretlenmisse 75, bazen olarak isaretlenmigse 50, siklikla olarak isaretlenmigse 25,
hemen her zaman olarak isaretlenmisse 0 puan almaktadir. CIYKO toplam puani ne kadar
yiiksek ise, saglikla ilgili yasam kalitesi de o kadar iyi algilanmaktadir.

Olgegin 13-18 yas ergen formunun gegerlilik giivenilirlik ¢alismasi Memik ve arkadaslari

tarafindan 2007°de yapilmistir.

6- Sosyodemografik Veri Formu
Arastirmacilar tarafindan olusturulmus, yas, cinsiyet, egitim durumu, aile Ozellikleri,
sosyoekonomik diizey, yasadig1 yer, ebeveynlerin durumu, 6zge¢mis ve soygecmis bilgilerini

almaya yonelik bilgi formudur.

7- Zihin Kuram Testleri
a. Yiizler Testi (Faces Test):
Yiizler testi, ylizlerden emosyon tanimaya yonelik olarak gelistirilmistir. Ekman 1972°de, alt1

evrensel yiiz ifadesi tanimlamistir. Bunlar seving, korku, saskinlik, tziintli, o6fke ve
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igrenmedir. Test, emosyon tanima bozuklugunu degerlendirir. Bu amagla gelistirilmis ¢ok
sayida test vardir. Bu testte olgulara, duygusal ifadeleri yansitan 60 adet fotograf gosterilir.
Fotograflara bakmada zaman simirlamasi getirilmez. Olgulardan bu fotograflara teker teker
bakmalari istenir ve her bir yliziin alti temel emosyondan (seving, iizlintli, korku, saskinlik,
igrenme, Ofke) hangisine uydugu sorulur. Dogru cevap “l puan”, yanlis cevap “O puan”
olarak degerlendirilir (124). Olgularin verdigi cevaplar, kendi adlarina diizenlenmis cevap
kagidina isaretlenir. (Sekil 1.)

b. Gozlerden Zihni Okuma Testi (Gozler Testi-Reading The Mind in the Eyes Test)
Gozler testi, kisinin goz ifadesine bakarak basit duygularin 6tesine giden zihinsel durumunu
anlama yetisini degerlendirir (125). Ik kez Baron-Cohen ve arkadaslar tarafindan 1997°de
gelistirilmis ve 2001°de yeniden gbézden gegirilmis, gelistirilmis formu yaymlanmistir. Gozler
Testi, sosyal bilis ile psikopatoloji arasindaki iliskiyi arastiran calismalarda siklikla
kullanilmistir.  Zihin kurammin o6nemli bir yonii olan “zihin okuma” yetilerini de
degerlendirdigi disiiniilmektedir. Emosyonlarin yiiziin tamami yerine gozler gibi sadece
kiigiik bir bolgesinden taninabilmesi ¢ok daha zordur. Bu test katilimcinin kendisini digerinin
yerine ne kadar iyi koyabildigini ve onlarin zihinsel durumlarini ne 6l¢iide kavrayabildigini
test etmek amagh tasarlanmigtir. Toplam 28 adet, sadece g6z bolgesinin goriindigi
fotograflar1 icerir. Yanitlar dort seceneklidir. Sans oranit p=.25’ tir, ve kisi sadece 13 ve
iistiinde skor alarak anlamli olarak sansin iistiinde performans gosterir (Binominal test). Zor
fark edilen bireysel farkliliklara ulasabilme olasiligini arttirmak amaglanmistir. Testin
cocuklar icin olan versiyonunun Tiirk¢e’ye cevrilmesi Girli tarafindan yapilmistir (126).
Olgularin verdigi cevaplar, kendi adlarina diizenlenmis cevap kagidina isaretlenir. (Sekil 2.)

Sekil 1. Yiizler Testi
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Sekil 2. Gozler Testi
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* Arkadasca
o Uzgiin
*  Sasirmis

* Endiseli

5.7. Uygulama

Calismamiza, Ege Universitesi Etik Kurulu’ndan onay alindiktan sonra baslanmistir. Olgular
icin ilk degerlendirilmesi yapildiktan sonra, calismamizin katilim 6&l¢iitlerini karsilayan
olgulara ve ailelerine arastirmamiz hakkinda ayrintili bilgi verilmistir. Calismaya katilmaya
goniillii olan olgularin ailelerinden ve c¢ocuk/genglerin kendilerinden, calismayla ilgili
ayrintili bilgileri iceren yazili onam formlarimi okumalari istenmis ve sonrasinda imzalari
alimmustir.

Olgularin ¢aligma kapsaminda degerlendirilmesi, testlerinin yapilmasi1 ve Ol¢eklerinin
doldurulmasi bir yada iki vizitte tamamlanmistir. Biitlin islemler toplamda yaklasik iki saat
kadar siirmiistiir. ilk degerlendirmede depresyon diisiiniilen hastaya ¢aligma hakkinda bilgi
verilip onam alindiktan sonra kendisine Beck depresyon dlgegi, CATO anksiyete tarama
olcegi, sosyodemografik veri formu, CIYKO yasam Kkalitesi dlgegi ve ailesine CATO
ankisyete Olcegi, CIYKO yasam Kkalitesi 6lcegi ebeveny formlari verilerilmistir. Olgekler
doldurulduktan sonra hastaya K-SADS uygulanmistir. Calismanin i¢leme ve dislama
kriterlerine uyan hastalara sosyal bilis testlerinden yiizler testi ve gozler testi uygulanarak

degerlendirmeleri tamamlanmigtir. Daha sonra hastalarin ilgili klinikten tedavi ve takipleri
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yapilmasi i¢in randevulari diizenlenmistir. Kontrol grubu i¢in 6n goriismeye alinan
olgulardan psikopatolojiden sliphelenilen olgular ¢alisma kapsamindan ¢ikartilarak, ailelerine
bilgi verilerek ayrintili degerlendirilmeleri i¢in poliklini§imize yonlendirilmistir. Elde edilen

veriler SPSS programiyla analiz edilmistir.

5.8 Verilerin Istatistiksel Analizi

Analizler SPSS (The Statistical Package for Social Sciences) paket programi kullanilarak
yapilmustir.

Istatistiksel analizler yapilmadan dnce verinin, parametrik testlerin varsayimlari olan normal
dagilim ve varyans homojenligi varsayimlarimi karsilayip karsilamadigi kontrol edilmistir.
Normal dagilim gostermeyen degiskenler duruma uygun analizlerle degerlendirilmistir.
Verilerin degerlendirilmesinde, tanimlayici istatistiksel teknikler ve niceliksel verilerin
analizinde varyans analizi teknigi kullanilmistir. Gruplar arasi kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda ki-kare analizi uygulanmistir.

Degiskenler arasindaki korelasyonun yoniinii ve diizeyini belirlemek i¢in Pearson Korelasyon
Testi kullanilmis, sonuglar “r” (korelasyon katsayisi) ve “p” degeri (anlamlilik diizeyi) ile

belirtilmistir.Istatistiksel olarak p<0.05 olan degerler anlamli kabul edilmistir.

6-BULGULAR

6.1 Orneklemin Degerlendirilmesi

Calismamiza, 35 depresyon grubu ve 37 saglikli kontrol olmak iizere toplam 72 olgu

alinmistir. Tablo 1°de olgularin dagilim1 verilmistir.

AR



Tablo 1. Tant Gruplarina Gore DaZilim

Olgu Sayisi (n) %
Hasta grubu 35 48
Kontrol 37 52
Toplam 72 100

6.1.1 Cinsiyet

Orneklemimizdeki olgular, Depresyon grubunda %77.1 (n=27) kiz, %22.9 (n=8) erkek ve
kontrol grubunda %73 (n=27) kiz, %27 (n=10) erkek cinsiyet olarak dagilim gostermistir.
Gruplarin cinsiyete gore dagiliminda anlamli farklilik bulunmamistir (p=0.892). Tablo 2’de
olgularin cinsiyet 6zellikleri verilmistir.

Tablo 2. Olgularin Cinsiyet Ozelliklerine Gore Dagilimi

Cinsiyet Hasta Kontrol p degeri
n % n %

Kiz 27 77.1 |27 73

Erkek 8 229 |10 27

Toplam 35 100 |37 100 0.892

(Ki Kare Testi, p=0.892)
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6.1.2 Yas

Calismamiza, 13-18 yas aralifinda toplam 72 olgu alinmistir. Olgularin yas ortalamasi,
depresyon grubunda 16.022 +1,52, kontrol grubunda 16.45+1,34 olarak saptanmisg, gruplar
yaslar eslestirilerek yapilmistir. Tablo 3’te olgularin yasa gore dagilim 6zellikleri verilmistir.

Tablo 3. Olgularin Yasa Gore Dagilim

Hasta Kontrol p
Ort. +ss Ort. + ss
,229
Yas 16.02 +1.52 16.45 +1.34

(Mann-Whitney U Test, p=0,229)

6.1.3 Anne Egitim Diizeyi

Orneklemimizdeki olgularin anne egitim diizeyi, depresyon grubunda %25 (n=8) ilkokul
mezunu, %18.8 (n=6) ortaokul mezunu, %28.1 (n=9) lise mezunu, %28.1 (n=9) iiniversite
mezunu, kontrol grubunda ise %11.4 (n=4) ilkokul mezunu, %5.7 (n=2) ortaokul mezunu,
%34.3 (n=12) lise mezunu ve %48.6 (n=17) {liniversite mezunu olarak dagilim gdstermistir.
Gruplar istatistiksel acidan birbiriyle benzer bulunmustur (p=0.107). Tablo 4’te olgularin
anne egitim diizeyine gore karsilastirmalar: verilmistir.

Tablo 4. Anne Egitim Diizeyine Gore Dagilim

Anne Egitim Depresyon Kontrol Toplam

n % n % n %
Tlkokul 8 25 4 11.4 12 17.9
Ortaokul 6 18.8 2 5.7 8 11.9
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Lise 9 28.1 12 343 21 31.3
Universite 9 28.1 17 48.6 26 38.8
Toplam 32 100 35 100 67 100

(Ki Kare testi, p=0.107; 3 hasta, 2 kontroliin verisine erisilemedi )

6.1.4 Baba Egitim Diizeyi

Orneklemimizdeki olgularin baba egitim diizeyi, depresyon grubunda %3.2 (n:1) okur ayazar

degil, %16.1 (n=5) ilkokul mezunu, %9.7 (n=3) ortaokul mezunu, %41.9 (n=13) lise mezunu,

%29 (n=9) liniversite mezunu, kontrol grubunda ise %6.1 (n=2) ilkokul mezunu, %3 (n=1)

ortaokul mezunu, %27.3 (n=9) lise mezunu ve %63.6 (n=21) iiniversite mezunu olarak

dagilim gostermistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir

(p=0.067). Tablo 5’da olgularin baba egitim diizeyine gore karsilastirmalar1 verilmistir.

Tablo 5. Baba Egitim Diizeyine Gore Dagilim

Baba Egitim Depresyon Kontrol Toplam

n % n % n %
Okur yazar degil 1 3.2 0 0 1 1.6
Tlkokul 5 16.1 2 6.1 7 10.9
Ortaokul 3 9.7 1 3 4 6.3
Lise 13 41.9 9 273 22 344
Universite 9 29 21 63.6 30 46.9
Toplam 31 100 33 100 64 100

(Ki Kare testi, p=0.067; 4 hastanin, 4 kontroliin verisine ulasilamadi)

AQ



6.1.5 Aile Yapisi

Orneklemimizdeki olgularin, aile yapilari; depresyon grubunda %53.3 (n=16) ¢ekirdek aile,
%20.0 (n=6) genis aile, %26.7 (n=8) parcalanmis aile, kontrol grubunda ise %89.9 (n=32)
cekirdek aile, %2.8 (n=1) genis aile, %8.3 (n=3) parcalanmuis aile olarak dagilim gdstermistir.
Gruplar aile yapist agisindan birbirinden farkli bulunmustur (p=0.05). Tablo 6’da olgularin
aile yapisina gore karsilastirmalar1 verilmistir.

Tablo 6. Aile Yapisina Gore Dagilim

Aile Yapusi Depresyon Kontrol Toplam

n % n % n %
Cekirdek Aile 16 53.3 32 89.9 48 72.7
Genis Aile 6 20 1 2.8 7 10.6
Parcalanmis Aile 8 26.7 3 8.3 11 16.7
Toplam 30 100 36 100 66 100

(Ki Kare testi, p=0.05)

6.1.6 Ailede Psikiyatrik Bozukluk OyKkiisii

Orneklemimizdeki olgular, anne, baba ve anne-baba disinda kalan birinci derece
akrabalarinda psikiyatrik bozukluk dykiisii varligina gore degerlendirilmistir.

Olgularin annelerinde, depresyon grubunda %21.9 (n=7) , kontrol grubunda ise %0 (n=0)
oraninda psikiyatrik bozukluk goriilmiistiir. Gruplar annede psikiyatrik rahatsizlik agisinda

biribirinden farkli bulunmustur (p=0.04).
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Olgularin babalarinda, depresyon grubunda %13.3 (n=4) , kontrol grubunda ise %0 (n=0)
oraninda psikiyatrik hastalik oldugu goriilmiistiir. Bu kriterler acisindan farkli nitelik
gostermektedir (p=0.049).

Olgularin ailelerinde, depresyon grubunda %23.1 (n=6) , kontrol grubunda ise %0 (n=0)
oraninda psikiyatrik bozukluk oldugu goriilmiistiir. Gruplar ailede psikiyatrik rahatsizlik
acisinda biribirinden farkli bulunmustur (p=0.005).

Tablo 7'de olgularin anne, baba ve birinci derece akrabalarinda psikiyatrik hastalik olup
olmamasina gore karsilastirmalart verilmistir.

Tablo 7. Anne, Baba ve Ailede Psikiyatrik Hastalik Dagilimi

Depresyon grubu Kontrol p
Var Yok Var Yok

Anne 7 25 0 35 0.04
%21.9 %78.1 %0 %100

Baba 4 26 0 32 0.049
%13.3 %86.7 %0 %100

Akraba 6 20 0 34 0.005
%23.1 %76.9 %0 %100

(Ki Kare testi, p<0.05)

6.1.7 Anne Baba Demografik Ozellikleri ve Sosyoekonomik Durumun Degerlendirilmesi
A. Orneklem anne yaslari agisindan incelendiginde, depresyon grubuyla kontrol grubu

arasinda anlamli fark yoktur (p=0,196) (Tablo 8).
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B. Anne meslekleri agisindan incelendiginde, depresyon grubunda annelerin %48.6’s1 (n=17)
ev hanimi, %17.1°’1 (n=2) memur, %5.7’si (n=2) is¢i, %8.6’s1 (n=3) serbest meslek, %8.6’s1
(n=3) diger meslek grubu; kontrol grubunda annelerin %51.4’0 (n=19) evhanimi, %29.7’si
(n=11) memur, %2.7’si (n=1) is¢i, %2.7’s1 (n=1) serbest meslek, %8.1’1 (n=3) diger meslek
grubu seklindedir. Tiim gruplarda annelerin biiyiik bir bolimiiniin ev hanimi oldugu
goriilmistlir. Gruplar arasinda anne meslegi agisindan fark bulunmamistir (p=0,612)(Tablo
8).

C. Baba yaslar1 acisindan incelendiginde, depresyon grubuyla kontrol grubu arasinda anlaml
fark yoktur (p=0,227) (Tablo 8).

D. Baba meslekleri agisindan incelendiginde depresyon grubunun %20°si (n=7) memur,
%20’si (n=7) isci, %37.1 (n=13) serbest meslek, %5.7 (n=2) emekli, %8.6’s1 (n=3) diger
meslek grubu; kontrol grubunda ise %43.2°si (n=16) memur, %8.1°1 (n=3) is¢i, %24.3’1
(n=9) serbest meslek, %2.7’si (n=1) emekli, %8.1’1 (n=3) diger meslek grubu seklindedir ve
baba meslekleri agisindan gruplar arasi anlamli fark saptanmamaistir (p=0,186)(Tablo 8).

E. Sosyoekonomik durum acisindan Orneklem degerlendirildiginde, depresyon grubunda
aylik gerlirin %2.9’unda (n=1) 500 tl ve alti, %8.6’sinda (n=3) 500-1000 tl arasinda,
%17.1’inde (n=6) 1001-1500 tl arasinda, %25.7’sinde (n=9) 1501-2000 tl arasinda, %31.4
(n=11) 2000-5000 tl arasinda, %5.7 (n=2) >5000 tl; kontrol grubunda ise %2.7 (n=1) 500-
1000 tl arasinda, %21.6 (n=8) 1501-2000 tl arasinda, %37.8 (n=14) 2000-5000 tl arasinda ve
%29.7 (n=11) >5000tl seklinde oldugu goriilmiistiir. Gruplar arast sosyoekonomik durum
acisindan istaitstiksel anlamli fark saptanmistir (p=0,012). Kontrol grubunun aylik gelirleri
depresyon grubunun aylik gelirinden fazladir(Tablo 8).

F. Ailedeki ¢ocuk sayisi agisindan gruplar incelendiginde, depresyon grubunda ¢ocuk sayist
%?3.8’inde (n=1) tek cocuk, % 65.4’tinde (n=17) iki ¢ocuk, %30.8’inde (n=8) ii¢ yada daha

fazla seklinde ; kontrol grubunda %15.2’sinde (n=5) tek ¢ocuk, % 66.7’sinde (n=22) iki
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cocuk, %18.2’sinde (n=6) li¢ yada daha fazla seklinde oldugu saptanmistir. Gruplar arasinda
ailedeki ¢ocuk sayist karsilastirildiginda gruplar arasi1 anlamli diizeyde farklilik
saptanmamistir (p=0,246). Tablo 8’te anne, baba ve demografik 6zellikleri ve sosyoekonomik
duruma iligkin tanitic1 6zellikler verilmistir.

Tablo 8. Anne baba demografik 6zellikleri ve sosyoekonomik durum

Depresyon Grubu | Kontrol
n % n % P
Anne Yasi
30-40 15 43 9 243
41-51 15 43 23 62.2 0,196
>352 2 5.7 3 8.1
Anne Meslek
Ev Hanimi 17 48.6 19 514
Memur 6 17.1 11 29.7
Isci 2 5.7 1 2.7 p=0,612
Serbest 3 8.6 1 2.7
Diger 3 8.6 3 8.1
Baba Yas1
30-40 5 14.3 3 8.1
41-51 17 48.6 25 73.5 p=0,227
>52 10 28.6 6 16.1
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Baba Meslek

Memur 7 20 16 43.2

Isci 7 20 3 8.1

Serbest 13 37.1 9 243 p=0,186
Emekli 2 5.7 1 2.7

Diger 3 8.6 3 8.1

Aylik Gelir

<5001l 1 29 0 0

500-1000 tl 3 8.6 1 2.7

1001-1500 tl 6 17.1 0 0 p=0,012
1501-2000 tl 9 25.7 8 21.6

2001-5000 ¢ 11 314 14 37.8

>5000 tl 2 5.7 11 29.7

Cocuk Sayisi

1 1 3.8 5 15.2

2 17 65.4 22 66.7 p=0,246
>3 8 30.8 6 18.2

(Ki Kare testi, Istatistiksel anlamli fark p<0.05)




6.2 Olceklerin ve Testlerin Degerlendirilmesi

6.2.1 Beck Depresyon Olcegi (BDO)

Tim olgulara Oncelikle K-SADS yapilmistir; hasta grubunda depresyon ve anksiyete
bozuklugu disinda herhangi bir tani alan olgular; saglikli kontrol grubunda ise herhangi bir
psikopatoloji saptanan olgular orneklemden c¢ikarilmistir. Orneklemimizdeki depresyon
olgularinin ve depresyon tanist olmasada saglikli kontrollerin depresif belirtilerinin skorlari,
BDO verilerek degerlendirilmistir.

Depresyon grubunda BDO ortalama puan1 33 +8.29, kontrol grubunda ise 5.54 +4.5 olarak
tespit edilmistir. BDO ile degerlendirdigimiz olgularin &lgek puanlari; kontrol grubunda
depresyon grubundan istaitstiksel olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmistir(p<0.001).

Tablo 9’de olgularin depresyon 6lgek puanlar karsilastirilmigtir.

Tablo 9. Olgularin Beck Depresyon Olg¢ek Puanlarina Gore Degerlendirilmesi

Depresyon grubu Kontrol p
Ort. +ss Ort. +ss
BDO 33 +8.29 5.54 +4.5 <0.001

Independent SamplesTest, t-Test p < 0.001

BDO’de alman puanlar 0 ile 63 arasinda degismekte olup, toplam deger 9 ve daha az ise
“depresyon yok”, 10—16 ise hafif”, 17-23 ise “orta”, 24 ve daha fazla ise “siddetli depresyon”
olarak degerlendirilir. BDO ne gére degerlendirmede depresyon grubunda %11.4 (n=4) orta
depresyon, %88.6 (n=31) siddetli depresyon; kontrol grubunda %81.1 (n=30) depresyon yok,

%16.2 (n=6) hafif depresyon, %2.7 (n=1) orta depresyon olarak dagilim gdsterdi(Tablo 10).
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Tablo 10. Olgularin Beck Depresyon Olcek Puanlarina Gére Degerlendirilmesi

Depresyon grubu Kontrol p
n % n %
Depresyon yok 0 0 30 81.1
Hafif Depresyon 0 0 6 16.2 <0,001
Orta Depresyon 4 11.4 1 2.7
Siddetli Depresyon 31 88.6 0 0

(Ki-Kare Test, p<0.001)

6.2.2 Cocukluk Cag1 Anksiyete Tarama Ol¢egi (CATO)’nin Degerlendirilmesi

Gruplar kaygi skorlar1 agisindan 41 maddeden olusan Cocukluk Cagi Anksiyete Tarama
Olgegi’nin (CATO) ebeveyn ve cocuk formu ile degerlendirildiler. Olgek icinde ayrica
somatik/panik, yaygin anksiyete, ayrilik anksiyetesi, sosyal anksiyete ve okul korkusu alt
Olgeklerinin skorlar1 hesaplandi. Hem ¢ocuk formunda hemde ebeveyn formunda depresyon
grubunun kontrol grubuna gore total anksiyete skoru ve alt dlgeklerin hepsi istatistiksel
acidan anlamli olarak yiiksek bulundu(p<0.001).

Depresyon grubunda K-SADS ile konulan anksiyete bozuklugu ek tanilarinin dagilimi ise
%17.1 (n=6) yaygin anksiyete bozuklugu, %17.1 (n=6) sosyal anksiyete bozuklugu ve %2.9

(n=1) 6zgiil fobi seklindedir.
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Tablo 11 . Cocuk-Aile CATO Puanlarinin Degerlendirilmesi

Depresyon Grubu Kontrol p
Ort. +ss Ort. +ss
Total Cocuk [40.4 +14.3 16.2 +7.9 <0.001
Aile 25.8 +15.3 4.1 +6.6 <0.001
Panik-Somatik | Cocuk | 12.2 +5.8 3 +2.1 <0.0001
Aile 53 +5.2 0.51 +1 <0.001
Yaygin Cocuk [ 11.6 +4.4 4.6 +3.1 <0.001
Anksiyete
Aile 7.3 +4.8 1 +2.1 <0.001
Bozuklugu
Ayrilik Cocuk [ 4.7 +3 2.7 +1.9 ,001
Anksiyetesi
Aile 3.4 +3 0.81 +1.3 <0.001
Bozuklugu
Sosyal Cocuk | 8.3 +4.2 4.8 +3.1 <0.001
Anksiyete
Aile 7.1 +4.1 1.6 +2.6 <0.0001
Okul Reddi Cocuk |[3.5 +2.1 0.89 +0.84 <0.001
Aile 2.5 +1.9 0.10 +0.3 <0.001

(T-testi, p<0.001)
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6.2.3 Klinik Global izlenim Ol¢egi-Siddet (CGI-S)’in Degerlendirilmesi

Orneklem grubumuza hastalik siddetlerini belirlemek amaciyla CGI-S uygulanmustir. Buna

gore; Depresyon grubunun %17.1°1 (n=6) “hafif diizeyde hasta”, %54.3’i (n=19) “orta

diizeyde hasta”, %11.4’1i (n=4) “belirgin diizeyde hasta”, %8.6’s1 (n=3) “agir hasta” olarak;

kontrol grubunun %89.2’si (n=33) “normal”, 10.8’1 (n=4) “hastalik sinirinda” olarak

degerlendirilmistir.

Istatistiksel anlamlilk agisindan iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmamistir

(p<0,0001). CGI-S degeri ortalamasi hasta grupta kontrollere gore anlaml olarak yiiksektir.

Tablo 12°te olgularin CGI-S’e gore dagilimi verilmistir.

Tablo 12. Olgularin CGI-S Puanlarina Gore Degerlendirilmesi

Depresyon Grubu Kontrol
CGI-S

n % n %
Normal 0 0 33 89.2
Hastalik Sinirinda 0 0 4 10.8
Hafif Diizeyde Hasta 6 17.1 0 0
Orta Diizeyde Hasta 19 543 0 0
Belirgin Diizeyde Hasta 4 11.4 0 0
Agir Hasta 3 8.6 0 0
Cok Agir Hasta 0 0 0 0

(Mann-Whitney Test, p<0,0001)
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6.2.4 Yasam Kalitesi

Orneklemdeki olgularin yasam Kkaliteleri Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olgegi (CIYKO-
PedsQL) cocuk ve ebeveyn formu ile degerlendirilmistir. Olgeklerden elde edilen puanlar
yasam kalitesi Olcek total puani, fiziksel saglik puani ve psikososyal saglik puani olarak ii¢
kisimda degerlendirilmektedir. Psikososyal saglik puani dlgegin duygusal islevsellik, sosyal
islevsellik ve okul islevselligi kisimlarindan hesaplanmaktadir. Hem ¢ocuk hemde evebeyn
formu puanlarmin degerlendirmesi Tablo 13 ‘da yapilmustir. ki grubun ortalamalart
‘Indipendent Samples Test’ ile karsilastirilmistir.

Cocuk formunda yasam kalitesi total puaninda, fiziksel saglik puaninda ve psikososyal saglik
puaninda kontrol grubu depresyon grubuna gore her ii¢ alanda da istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,0001).

Ebeveyn formunda kontrol grubunda ise Olgek total puan ve psikososyal saglik puan
ortalamalar1 anlamli diizeyde depresyon grubundan yiiksek bulunmustur(p=.006 / p<0,0001),
fiziksel saglik puaninda ise kontrol grubunun ortalamasi yiiksek olmakla bielikte istatistiksel

olarak anlamli degildir(p=0.731).
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Tablo 13. CIYKO Cocuk ve Aile Formu Puanlarinin Degerlendirilmesi

CiYKO Depresyon Grubu Kontrol p
Ort. ss Ort. ss

Yasam Kalitesi | Cocuk | 53.5 13 81.3 7 <0,0001
Olgek Total

Aile 62.7 17.7 78.1 10.7 ,006
Puani
Fiziksel Saglik [ Cocuk | 56.1 20.8 77.611 12.9 <0,0001
Total Puani

Aile 66.6 26.02 69.3 19.1 0.731
Psiko-Sosyal Cocuk | 51.9 13.4 82.4 6.5 <0,0001
Saglik Total

Aile 61.3 16.9 81.5 9.2 <0,0001
Puani

(T-Testi, istatistiksel anlamlilik p < 0.05 )

6.2.5 Gozler Testi

Orneklemimizdeki olgular, sosyal bilissel becerilerden zihin kurami 6lgmeyi amagclayan
Gozler Test’inden aldiklar1 puanlara gore karsilastirilmistir. Yapilan degerlendirme
sonucunda, depresyon grubunda gozler testi ortalamasi 20.89 £3.2 iken, kontrol grubunda
ortalama 21.27 +2.6 seklinde belirlenmistir. Iki grup arsinda godzler testi skorlarmna gore
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamaistir (p=0.580). Olgularin Gozler Testi puanlari

karsilagtirmasi Tablo 24’te verilmistir.
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Tablo 14. Gruplarin Gozler Testi Puanlarina Gore Karsilastirilmasi

Depresyon Grubu Kontrol

Ort. Ss Ort. Ss

Gozler Testi 20.89 +3.2 21.27 +2.6 0.580

(T-Testi, istatistiksel anlamlilik p < 0.05 )

6.2.6 Yiizler Testi

Orneklemimizdeki olgular, sosyal bilissel becerilerden yiizlerden duygulari tanimay1
(emotion recognation) Olgmeyi amaglayan Yiizler Test’inden aldiklari puanlara gore
karsilagtirillmistir.  Yapilan degerlendirme sonucunda, depresyon grubunda ylizler testi
ortalamast 46.49 +3.5 iken, kontrol grubundada ortalama 47.38 £3.3 seklinde belirlenmistir.
Iki grup arsinda gozler testi skorlarina gore istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir(p=0.274). Olgularin Yiizler Testi puanlar1 karsilastirmasi Tablo 15°te

verilmistir.

Tablo 15. Gruplarin Yiizler Testi Puanlarina Gore Karsilastirilmast

Depresyon Grubu Kontrol

Ort. Ss Ort. Ss

Gozler Testi 46.49 +3.5 47.38 +3.3 0.274

(T-Testi, istatistiksel anlamlilik p < 0.05 )
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6.3 Olcek ve Testlerin iliskilerinin Korelasyon Analiziyle Degerlendirilmesi

Tablo 16. Olgek ve testlerin korelasyonlarina iliskin veriler

CIYKO |CIYKO CATO- |CATO- Yiizler |Gozler
-C -A BDO |BDO-9 |A C CGI-S |Testi |Testi

CIYKO- r |1 ,282 -450" [-314  [-275 |-615 |[-304 [-214 |,153
C p 117 ,007  |,080 ,110 ,000 ,076 216 ,379
CIYKO- r [,282 1 ,075 082 [-7027 [-019 [-211 [-185 [,026
A pl.117 ,684 ,662 ,000 919 247 310 ,887
BDO  r[-450" [,075 1 4327 [,019 4937 [,6207 |-118 [-213

p|.,007 |,684 ,013 916 ,003 ,000 ,498 219
BDO-9 r|-314 [-082 [.432° |1 ,081 ,324 381 [-030 [-155

p|.080 |,662 ,013 ,659 ,070 ,032 871 ,396
CATO- r|-275 |-702" [,019 ,081 1 151 403" 3537 [-.063
A p|.110  |,000 916 ,659 ,386 ,016 ,037 721
CATO- r|-615" [-019 [,493" |[,324 ,151 1 ,253 218 -,265
¢ p |,000 ,919 ,003 ,070 ,386 ,142 ,209 ,124
CGI-Ss r|-304 [-211 [,620° |[,381 [,403° |[253 1 ,107 -,207

p|.076  |,247 ,000 ,032 ,016 ,142 ,540 233
Yiizler r[-214 [-185 [-118 [-030 [,353° [.218 ,107 1 315
Testi  pl,216 [.310 ,498 871 ,037 ,209 ,540 ,065
Gozler r [,153 ,026 213 [-,155  [-063  [-265 [-207 [,315 1
Testi  p|379 |.887 219 ,396 721 ,124 233 ,065
Pearson Korelasyon Analizi **p< .01 *p< .05
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Depresyon grubunda 6lgek ve test skorlarinin korelasyon analizleri incelendiginde,

[

Yasam kalitesi 6lgegi ¢ocuk formu skorlarinin BDO (r=-,450 )ve CATO (r=-,615)
cocuk formu ile istatistiksel olarak anlaml1 negatif korelasyon gosterdigi saptanmustir.

Yasam kalitesi dlgegi ebeveyn formu skorlarinin CATO (r=-,702) ebeveyn formu ile
istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon gosterdigi saptanmustir.

BDO skorlarinin CATO ¢ocuk formu(r=,493), CGI-S dl¢egi (r=,620) ve BDO’nin
suicidaliteyi degerlendiren 9. maddesi (r=,432) ile istatistiksel olarak anlamli pozitif
korelasyon gosterdigi saptanmistir.

CGI-S 6lgek skorlarmin BDO’nin suicidaliteyi degerlendiren 9. maddesi (1=,381) ile
istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon gosterdigi saptanmistir.

Sosyal bilis testlerinden Gozler Testi’nin hi¢ bir dlgekle anlamli korelasyonu
bulunmamakla birlikte, yiizler testinin CATO ebeveyn formu skorlari(r=,353) ile

istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii zayif korelasyon gosterdigi saptanmaigtir.

“r” skorlar1 0,4’den kii¢iik olan korelasyonlar zayif, 0,4-0,7 arasinda olanlar orta ve 0,7’den

biiyiilk olanlar ise giiclii korelasyon olarak kabul edilmistir. Olgek ve testlerin

korelasyonlarina iligkin veriler Tablo 16’da verilmistir.
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7-TARTISMA

Depresyon eriskinlerde oldugu kadar ¢ocuk ve ergenlerde de sik goriilen hayatin bir ¢ok
alaninda islevsellik kaybina yol agan psikiyatrik bir bozukluktur. Yasam boyu yaygimligi
%3.2 olan depresyonun ergenlerdeki yayginlig1 yapilan arastirmalarda %21 ila %56 arasinda
oldugu sdylenmektedir (127). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada ise lise dgrencilerinde %27
oraninda depresif belirti saptanmustir (128).

Hayatin bir ¢ok alaninda oldugu gibi depresyon, sosyal islevsellikte de bozulma ile iligkilidir.
Sosyal bilis, sosyal davranislarin ve kisiler arasi iliskilerin temel biligssel mekanizmalarindan
biri olarak sosyal islevsellik iizerinde biiyiik bir etki gostermektedir. Kisiler sosyal ortamda
kendisinin, diger insanlarin ve sosyal baglamin birbirleriyle etkilesimlerinden yola ¢ikarak
sosyal davraniglarini olustururken sosyal biligsel becerilerini kullanirlar. Bu becerilerde
ortaya c¢ikan bozukluklar sosyal davranislarin ve dolayisiyla sosyal islevselligin olumsuz
etkilenmesine yol agmaktadir. Depresyonda ozellikle ergen yas grubunda sosyal bilissel
becerileri inceleyen kisith sayida aragtirma bulunmaktadir.

Depresyon ayni zamanda kisinin yasam kalitesini bozmakta ve direkt veya dolayli olarak
bireysel, ailevi ve toplumsal hayati da olumsuz etkilemektedir. Bozulan yasam kalitesinin
depresyonun Ozellikleri ve sosyal bilisle iligkisini inceleyen arastirma sayist da literatiirde
yetersizdir.

Bu calismada heniiz tedavi edilmemis ilk atak ergen depresyon hastalarinda sosyal bilissel
beceriler ve yasam kalitesi degerlendirilerek, bunlarin birbirleri, depresif belirtilerin siddeti,
anksiyete seviyeleri ve hastalik siddeti ile iligkileri incelenmis ve bulgular literatiir esliginde

tartigilmstir.
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Gruplarin Sosyodemografik Ozellikler Acisindan Degerlendirilmesi

Yas

Orneklem grubumuz yas araligi 13-18, yas ortalamalar1 16.25 olan 35°i depresyon, 37’si
saglikli kontrol toplam 72 olgudan olusmustur. Olgularin yas ortalamasi depresyon grubunda
16.02, saglikli kontrol grubunda 16.45 olarak bulunmus olup, gruplar arasinda yas
ortalamalar1 agisindan istatistiksel anlamli bir fark bulunmamistir. Depresif bozukluk ¢ocuk
ve ergenlik donemlerinde, gelisimsel siirecte risk ve goriilme siklig1 agisindan degiskenlik
gosterir. Orneklemin yas ortalamast ele alindiginda bu dénem depresyonun sik goriildiigii yas
grubu olarak degerlendirilebilir. Cocuk ve ergenlerde depresif bozuklugun siklig1 incelendigi
caligmalar gézden gecirildiginde; depresif bozuklugun yasla artis gosterdigi; okul dncesi
cocuklarda %1’den az oldugu (129), okul caginda %3’ten az oldugu (130), ergenlerde ise bu
oranin %20’ye kadar c¢iktig1 goriilmektedir (131). Literatiirde bu yas grubunda bildigimiz
kadartyla depresyonda sosyal bilisin incelendigi bir aragtirmaya rastlanmamustir.

Literatiirde eriskinlerde yapilan calismalarin ¢ogu kesitsel arastirmalardan olusmakla birlikte
bazi bir yada iki yillik izlem calismalari da mevcuttur. Literatiirdeki ¢aligmalarda vaka

sayilar1 12 vakadan 62 vakaya kadar degisik biiytikliiklerde alinmigtir (132,133).

Cinsiyet

Orneklem cinsiyet acisindan degerlendirildiginde depresyon grubunun %77.1°i, kontrol
grubunun %73’ii, toplamda ise biitiin olgularin %75’i kiz olgulardan olusmaktadir. ki grup
arasinda cinsiyet dagilimlari acisindan istatistiksel anlamli bir fark bulunmamistir. Kiz
olgularin her iki grupta iic kat daha sik olmasi; depresyonun puberte sonrasi kizlarda
erkeklere gore yaklasik {i¢ kat daha sik goriilmesiyle uyumlu bulunmustur (130). Eriskinlerde
yapilan calismalarda da genelde drneklemlerde kadin cinsiyet hakimiyeti dikkati ¢ekmekte,

bazi ¢alismalarda ise sadece kadin hasta gruplarinda yapildig: goriilmektedir (134).
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Anne-Baba ve Aile ozellikleri

Calismaya alinan 6rneklem anne-babaya ve aileye ait 6zellikler agisindan degerlendirilmistir.
Anne yasi, baba yasi, ailedeki ¢ocuk sayisi, anne meslegi ve baba meslegi agisindan iki grup
arasinda istatistiksel bir fark bulunmamuistir.

Anne ve baba egitimleri agisindan iki grup arasinda istatistiksel fark anlamli seviyeye
ulasmamis olmakla birlikte (anne egitim: p=0.107 ; baba egitim: p=0.067) depresyon
grubundaki anne babalarin egitim seviyelerinin kontrol grubundaki anne babalarin egitim
sevilerinden daha diisiik oldugu goriilmektedir. Kontrol grubunda {iniversite egitimi alan anne
orani %48.6, baba oran1 %63.6 iken; depresyon grubunda iiniversite egitimi alan anne orani
%28.1, baba orant %29 olarak tespit edilmistir. Yapilan ¢aligmalarda anne baba egitim
diizeyi diisiik olan ailelerin ¢ocuklarinda depresyon riskinin arttig1 bildirilmektedir (135).
Ulkemizde Cetinkaya ve arkadaslarinin yaptiklari calismada da ebeveynlerin &grenim
durumu ile depresyon arasinda anlamli iligki oldugu saptanmistir (136). Eskin ve arkadaslari
lise 6grencileriyle yaptiklar: ¢aligmada diislik baba egitim diizeyinin kizlardaki depresyonla
iliskili oldugunu gostermistir (137). Istatistiksel olarak anlamli seviyeye ulasmasa da bizim
bulgularimizda bu agidan literatiire benzemektedir.

Aile yapisi, anne-baba ve ailede psikiyatrik hastalik dykiisii ve aylik gelir acisindan iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir. Aile yapisi agisindan depresyon
grubunda parcalanmig aile ve genis aile yapis1 kontrol grubundakine gore daha fazla olarak
belirlenmistir (p=0.05). Aile yapisinin ¢ocuk ve ergenler iizerindeki etkileri bir cok ¢alismada
arastirilmis bir konudur. Catismali aile ortami, ¢ocuk ve ergenlerin depresif belirtilerinde
artisla sonuclanmaktadir (138). Ozellikle pargalanmis aileleri olan gocuk ve ergenlerde

depresyon ve anksiyete bozukluklari basta olmak iizere bir ¢ok psikiyatrik rahatsizligin
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goriilme riski atmaktadir (139). Bizim 6rneklemimizdeki depresyon grubunun aile yapist bu
acidan literatiir bilgileriyle uyumlu bulunmustur.

Anne-baba ve ailede psikiyatrik hastalik Oykiisli acisindan depresyon grubunda daha sik
psikiyatrik hastaliklarin oldugu tespit edilmistir. Ebeveynlerde ve ailede goriilen psikiyatrik
rahatsizliklarin ve depresif bozuklugun c¢ocuk ve ergenlerdeki depresif bozukluk riskini
arttirmasi, hem genetik hem de ¢evresel faktorlerle iliskilendirilmektedir (140). Bu yoniiyle
de drneklemimizin literatiir bilgileriyle benzer 6zellikler gosterdigi diistiniilmiistiir.

Yine aylik gelir acisindan incelendiginde depresyon grubunun ortalama aylik gelirlerinin
kontrol grubunun aylik gelirine gore daha diisik oldugu bulunmustur.  Tiirkes ve
arkadaslarmin yaptiklar1 caligmada ailenin aylik gelirine gdre CDO(Cocukluk ¢ag1
Depresyon Olgegi) puan ortalamalarina bakildiginda ayhik gelirlerini “koti”  olarak
degerlendiren G6grencilerin depresyon puanlarinin yiiksek ve gruplar arasindaki farkin da
anlamli oldugu gériilmiistiir (p<0.001) (141). Yine Ozmen ve arkadaslarmin iilkemizde
yaptig1 caligmada, ailenin ekonomik durumunun depresyon puanlarina etkisinin anlaml

oldugunu saptamislardir (142).

Gruplarin Depresif ve Anksiyete Belirti Ozellikleri Acisindan Degerlendirilmesi
Calismaya alinan rneklemin depresif bulgularinin siddeti Beck Depresyon Olgegi (BDO) ile,
anksiyeteleri ise Cocukluk Cag1 Anksiyete Tarama Olgegi (CATO) cocuk ve aile formu ile
degerlendirilmistir. Beklendigi gibi depresyon grubunun BDO ve CATO skorlar1 kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur.

Depresif bozukluklar ve anksiyete bozukluklari arasindaki iliski, bu iki rahatsizliga ait
belirtilerin siklikla ayni1 anda gozlenmesi nedeniyle iyi bilinmektedir ve depresyon

hastalarinda en sik karsilasilan estani anksiyete bozukluklaridir (143). Calismalarda
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depresyon ve anksiyete estanisini cocuk ve ergenlik donemi igin %38-72 arasinda
Olciilmektedir (144). Bizim arastirmamizda da bulgularimiz bu bilgilerle uyusmaktadir.

BDO tanida, takipte ve tedaviye yanitta tiim diinyada klinik pratikte ve bilimsel
aragtirmalarda  kullamlan  giivenilir  bir  depresyon  6lcegidi. BDO  puanlar
degerlendirildiginde hastalarin  6zbildirim yolu ile kendilerine verdikleri depresyon
skorlarinda %11.4 orta diizey depresyon, %88.6 siddetli depresyon seklinde bir dagilim
olmakla birlikte; klinisyenin degerlendirmeleri sonucu verilen ve hastaligin siddetini gosteren
CGI-S skorlarinda depresyon grubunun %17.1 hafif, %54.3 orta, %11.4 belirgin ve %8.6 agir
hasta olarak dagilmasi, BDO ve CGI 6lgeklerinin sonuglari korele olmakla birlikte kismi
farklilik gosterebilmesi, depresyonda klinik degerlendirmenin 6nemi agisindan dikkat ¢ekici
bulunmustur.

Calismada elde edilen bulgulardan BDO skorlarinin CATO cocuk formu(r=,493), CGI-S
dlgegi (1=,620) ve BDO’nin suisidaliteyi degerlendiren 9. maddesi (r=432) ile istatistiksel
olarak anlamli pozitif korelasyon goOstermesi; anksiyete semptolarinin ve depresif
sikayetlerden suicidalitenin ve hastalik siddetinin genel depresif sikayetler ile iligkisini ortaya
koymasi agisindan 6nemlidir. Bu bulgular literatiirdeki bu konuda yapilan diger ¢alismalarla
uyumludur.

Gruplarin Yasam Kalitesi A¢isindan Degerlendirilmesi

Major depresyon son yillarda tiim diinyada insanlarda islevsellik kaybina yol acan
rahatsizliklar arasinda en onde gelen rahatsizliklardan biri olarak bildirilmektedir (145).
Depresyonu olan hastalarin fiziksel, sosyal ve emosyonel islevsellikte kronik medikal
rahatsizlig1 olan hastalar kadar yada daha fazla kayiplar yasadiklar1 bilinmektedir (146).
Fiziksel, ruhsal ve sosyal olarak kisinin kendini tam bir iyilik hali i¢inde algilamasi olarak

degerlendirilen yasam kalitesi son donemlerde biitiin tip alanlarinda olugu gibi psikiyatrik
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bozukluklarda da 6nem kazanan kavramlardan biri haline gelmistir. Depresyonun sebep
oldugu kayiplarin degerlendirmesinde yagsam kalitesi 6l¢iimleri de kullanilmaktadir.

Bizim ¢alismamizda olgularin yasam kalitelerini degerlendirmek amaciyla Yagsam Kalitesi
Olgegi, Cocuk ve Aile Formlar1 (CIYKO) kullanilmistir. Cocuk ve ebeveyn CIYKO nin tiim
alt Olcekleri depresyon grubunda ve saglikli kontroller arasinda karsilagtirilarak
degerlendirildiginde; sadece aile formundaki fiziksel saglik total puani harig, her iki formda
da biitiin alt dlgeklerde depresyon grubunun yasam kalitesi skorlar1 kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur.

Bu alanda yapilan ¢aligmalardan depresyonun yasam kalitesini diisiirdiigli iyi bilinen bir
gercek olmakla birlikte ergen popiilasyonunda daha kisitli miktarda aragtirma bulunmaktadir.
Arastirmalarin ¢ogu yasam kalitesinin diistiigiinii gostermektedir fakat iliskili oldugu depresif
ozellikleri ve diger durumlar1 ve tedavi sonucu ne gibi degisiklikler oldugunu arastiran
caligma sayisi literatiirde azdir.

Fredman ve arkadaslar1 yaklasik 5 bin kisi tlizerinde yaptig1 arastirmada, major depresyonu
olan hastalarin yasam kalitesinin diistiigiinii, sosyal iliskilerden doyum alma oranlarinin
azaldigin1 bildirmistir (147). Esik alti depresif sikayetleri olan hastalarin degerlendirildigi
baska bir caligmada da esik alti depresyonun psikososyal islevsellikte ve yasam kalitesinde
azalmaya sebep oldugu gosterilmistir (148). Kronik depresyonda antidepresan tedavinin akut
fazinda yasam kalitesini arastiran bir c¢alismada Miler ve arkadaglari, depresif
semptomlardaki diizelme ile yasam kalitesi skorlarindaki diizelmenin korelasyon
gosterdiklerini rapor etmislerdir (149). Anksiyete bozuklugu estanisi olan depresyon
hastalarinda yapilan baska bir arstirmada da yine antidepresan tedavi sonrasi yasam kalitesi
skorlarinda diizelme oldugu bildirilmistir (150).

Bizim ¢alismamizda elde ettigimiz bulgularimizdan; yasam kalitesinin BDO’den (r=-,450 )

elde edilen depresyon skorlar1 ile ve CATO (r=-,615) gocuk formu ile elde edilen anksiyete
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skorlart ile gostermis oldugu negatif korelasyon, depresyonda yasam kalitesinin depresif
sikayetlerin siddeti ile, anksiyete semptomlar: ile iligkili olduguna isaret etmektedir. Yine
yasam kalitesi ebeveny formu ile CATO (r=-,702) ebeveyn formunun istatistiksel olarak
anlamli negatif korelasyon gostermesi bu bilgiyi desteklemektedir. Anksiyete semptomlari
depresyonda bizim orneklemimizde yasam kalitesini olumsuz etkilemistir. Bu bulgular

literatiirdeki bahsi gecen konular1 vurgulayan ¢aligmalarla uyumludur.

Gruplarin Sosyal Biligsel Ozellikler A¢isindan Degerlendirilmesi

Sosyal bilis (social cognition), zihinsel bir islevdir ve 6zellikle sosyal yasantilarla ilgili bir
bilgi islem siirecini temsil eder. Sosyal bilissel beceriler; kisinin kendisi ile diger insanlar
arasindaki iliskiyi tasarimlayabilmesi, bu tasarimlari uyumlu sosyal davranis gelistirmek icin
kullanabilmesi, diger insanlarin niyetleri, egilimleri ve inanclar ile ilgili dogru ¢ikarimlar
olusturabilmesi olarak siralanabilir. Brothers, sosyal bilisi “sosyal etkilesimin altinda yatan
zihinsel operasyonlar” olarak tanimlamigtir (151). Bir c¢ok psikiyatrik rahatsizlikta son
yillarda daha yogun arastirilan sosyal biligsel becerilerin, en net sekilde otizim spektrum
bozukluklarinda ve psikotik bozukluklarda bozuldugu gosterilmistir (152).

Biz aragtirmamizda tedavi edilmemis ilk atak depresyon hastalarinin sosyal biligsel
becerilerini gozler testi ve yiizler testleri ile degerlendirdik ve saglikli kontrollerle
karsilagtirdik. Duygu algilama/tanima becerilerini 6lgerek sosyal biligsel becerilerden
ozellikle zihin kuramini (theory of mind) degerlendirmek i¢in kullanilan Yiizler ve Gozler
Testi’nde, calismamizin 6rneklemi olan tedavi edilmemis ilk atak depresyon tanili ergen
olgularda saglikli kontrol grubuna gore skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadig1 saptanmistir (Gozler Testi: p=0.580, Yiizler Testi: p=0.274).
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Arastirmamizin bulgularini sosyal biligsel beceriler agisindan degerlendirirken, bu konuda
yapilan caligmalar genelde erigskin Orneklemde yapildig: icin tartigma kisminda erigkin
literatiirii ile karsilastirmalar yapilarak degerlendirme yapilmistir.

Literatiir gozden gecirmemizde bakabildigimiz kadariyla yapilan calisma sonuglarinda
birbirleriyle celisen sonug¢lar bulunmus olmakla birlikte son yillarda yapilan ¢alismalar ve
meta analizlerde uzmanlarm biiyiik kismi sosyal biligsel becerilerin 6zellikle bazi alanlarinda
depresyonda belli 6lgiide bozulduguna dair goriis bildirmektedirler (153). Sosyal bilis
kavraminin ¢ergevesi ve siniflandirmasi ile alakali hala bazi tartigmalar devam etmektedir. Bu
tartigmalar ayn1 zamanda sosyal biligsel becerileri degerlendirmede kullanilan testler tizerinde
de fikir ayriliklar seklinde kendini géstermektedir.

Bazi arastirmalar depresyonda sosyal biligsel beceriler agisindan hastalar ile saglikli
kontroller arasinda anlamli fark olmadigini rapor ederlerken (Bertoux et al., 2012, Kettle et
al., 2008 and Sarfati et al., 1999; Wilbertz et al., 2010), diger bazi aragtirmalar ise
depresyonda sosyal bilissel becerilerde bozulma oldugunu rapor etmislerdir (Inoue et al.,
2006, Bazin et al. 2009, Harkness et al. 2011). Bu farkli sonuglarin nedenleri arasinda
arastirmacilar bir takim faktorler iizerinde durmaktadirlar. Orneklem biiyiikliikleri degisken
olan c¢alismalardan kiiciik 6rneklem biiytikliigline sahip baz1 aragtirmalar depresyonda sosyal
bilissel becerilerde ortaya ¢ikan hafif bozulmalar1 gostermede yetersiz kaliyor olabilirler.
Aynit zamanda depresyonda sosyal bilisin hangi alanlarinda bozulma oldugu netlik
kazanmamustir. Caligmalarda kullanilan sosyal bilis 6lgme yontemlerinde; test materyalinin
gorsel yada isitsel olmasi, test iceriginin duygular gibi affektif yada inang, niyet, motivasyon
gibi kogniitif uyarilar1 algilama becerileri test ediyor olmasi veya zihin kuraminin sebebe
baglama (reasoning) yada ¢oziimleme (decoding) kismini 6l¢iiyor olmasi gibi farkliliklar
bulunmaktadir. Ayrica sosyal biliste yada zihin kuraminda bozulma ile depresyon siddeti

arasindaki iliski de heniiz netlik kazanmamustir. S6zli edilen bu gibi nedenlerden dolay1
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caligmalarin  farkli sonuglar elde ediyor olabilecekleri arastirmacilar tarafindan
tartisilmaktadir.

Bizim aragtirmada kullandigimiz Gozler Testi ve Yiizler testinin ikisi de gdorsel
materyallerden olusan, duygular1 tamimaya yonelik affektif becerileri arastiran testlerdir.
Ozellikle gdzler testinin zihin kuraminin ¢dziimleme (decoding) kismim Slctiigiine dair goriis
birligi bulunmaktadir.

Her ne kadar depresyonda sosyal bilis ile ilgili yapilan ¢alismalarda bazi ¢eligski sonuglar
ortaya c¢ikmig olsa da burada bu konuda One c¢ikan bir kisim Onemli literatiirden
bahsedilmektedir.

Ladegaard ve arkadaslarinin 2014 yilinda yaptiklar: ¢calismada, ila¢ naif ilk atak depresyon,
33 yas ortalamasi olan hastalarinin yiiksek sosyal biligsel becerilerini ti¢ farkli testle
degerlendirmislerdir (Metacognitive Assessment Scale-Abbreviated (MAS-A), The Frith-
Happé animations (FHA) and The Awareness of Social Inference Test (TASIT) ). Arastirma
sonucunda biitiin testlerde ilk atak depresyonu olan hastalarin yiiksek sosyal bilissel
becerilerinin bozulmusg oldugunu bulmuslardir. Calisma deseni olarak bizim arastirmamiza
benzeyen bu ¢alismanin sonuglari bizim sonug¢larimizla uyumlu olmamakla birlikte, 6rneklem
yas1 ve kullanilan testler agisindan bizim arastirmamizdan farklilik gostermektedir (154).
Wolkenstein 2011°de yaptig1 aragtirmasinda depresyon hastalarinin zihin kurami becerilerden
coziimleme’de (decoding) bir farklilik bulamazken, sebebe baglama (reasoning) becerisinde
kontrollere gore bozulma tespit etmistir (155). Bizim arastirmamizda kullandigimiz sosyal
bilis testlerinin zihin kuraminin ¢6ziimleme (decoding) kismini 6l¢iiyor olmasi yoniiyle
sonuclarimiz bu arastirmanin sonuglarinin bir kismiyla uyumlu bulunmustur.

Lee ve arkadaslarinin  2005°de yaptig1 arastirmada, eriskin depresyon hastalarinin gozler
testinde kontrol hastalarina gore daha diisiik skorlar elde ettiklerini bulmuslardir.

Arastirmacilar zihin kurami ¢6ziimleme becerisi ile hastalik siddeti arasinda iliski
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bulamazlarken, depresif semptomlardan affektif semptolar1 somatik semptomlarindan siddetli
olan hastalarin zihin kurami skorlariin daha diisiik bulmuslardir (156).

Dalili 2015 yaptig1 meta analizde depresyon hastalarinin mutusuzluk duygusu hari¢ diger
temel emosyonlar1 tanimada giicliik yasadiklarini belirtmistir (157). Baska bir arastirmada ise
Gozler testinde depresyon hastalarinin daha diisiik skorlar elde ettiklerini bulmuslarken,
yazarlar basit zihin kurami testlerinde tavan etkisi nedeniyle saglikli kontrollerle bir fark
yokmus gibi sonuglar elde edilebilecegine dair vurgu yapmislardir (158).

Literatiirdeki bazi aragtirmalar ise depresyon hastalarinda depresyonun cesitli yOnlerinin
sosyal bilisle iliskisini incelemislerdir. Ilk atak depresyonla kronik depresyonun sosyal bilis
acisindan karsilastirildig: bir calismada iki grubunda sosyal bilis becerilerinde defisit oldugu
ancak gruplar arasinda fark olmadigi ve sosyal bilis becerilerin semptom siddetiyle iliskili
olmadig1 belirtilmistir (159).

Psikoz agisindan yiiksek riskli depresyon hastalari ile riski olmayan depresyon hastalarin ve
saglikli kontrollerin karsilastirildigt bir c¢alismada ise, gozler testi ile sosyal bilis
degerlendirildiginde; depresyon hastalarinda sagliklt kontrol grubuna goére sadece negatif
ifadeleri tanimada defisit bulunmugsken, psikoz acisindan yiiksek riskli depresyon hastalarin
yiiksek riskli olmayan hastalara goére zihinsel ifadeleri tanima becerilerinde defisit oldugu
bulunmustur (160).

Aftektif yada psikotik sikayetleri olan geng hastalarda yapilan diger bir calismada da psikotik
belirti siddetinin gozler testinin skorlart ile korelasyonu oldugu tespit edilmisken, afektif ve
anksiyete semptomlari ile korelasyonlariin olmadigi rapor edilmistir (161).

Szanto 2012°de yaptig1 arastirmada depresyonda intihar girisiminin sosyal bilisle iliskisini
yine gozler testi ile incelemistir. Calismada intihar girisimi olan depresyon hastalarinin gozler
testi skorlarmin kontrollerden ve intihar girisimi olmayan depresyon hastalarindan anlaml

olarak daha diistiik bulunmustur (162).
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Sosyal bilisin kronik depresyonu olan hastalarda kogniitif fonksiyonlarla birlikte
degerlendirildigi bir calismada zihin kuraminda bozulmanin kogniitif fonksiyonlarda bozulma
ile korelasyon gdsterdigi bulunmustur (163).

Literatiirde arastirabildigimiz kadariyla ergen hastalarda depresyonda sosyal bilisi
degerlendiren calisma bulunamamistir. Burada ele alinan ¢aligmalardan da goriildiigii gibi
sosyal biligsel becerilerin depresyonda bozuldugu anlasilmaktadir. Ancak bizim
orneklemimizde gozler ve yiizler testinde iki grup arasinda fark bulunamamasi yoniiyle
eriskin literatiirii ile uyumlu degildir. ileride cocuk ve ergen popiilasyonunda yapilacak, daha
genis Orneklemin degerlendirildigi, sosyal bilisin ¢esitli yonleriyle degerlendiren testlerin
kullanildig1 calismalara ihtiya¢ vardir. Yine depresyonun akut yada kronikligi, siddeti,
suisidal semptomlarin eslik etmesi, anksiyete semptomlarinin eslik etmesi, psikotik 6zellik
gostermesi gibi ¢esitli yonleri ile sosyal biligsel beceriler arasindaki iliskilerin incelenecegi
caligmalar bu konudaki bilgimizi arttiracaktir.

Calismamizda sosyal bilis testlerinin yasam kalitesi skorlar1 ile anlamli bir korelasyonlarini
olmadig1 goriilmiistiir. Yiizler testinin CATO ebeveyn formu skorlari(r=,353) ile istatistiksel
olarak anlamli pozitif yonlii zayif korelasyon gosterdigi saptanmasi anksiyete semptomlarinin
sosyal bilis ilizerinde muhtemel baz1 etkilerinin olabilecegini diislindiirmiistiir.

Literatiirde depresyonda yasam kalitesinin sosyal bilisle iliskisini inceleyen calismaya
rastlanmamistir fakat sizofreni hastalarinda yapilan bir c¢alismada zihin kurami
performanslarinin dezorganize olma ve negatif semptomlarla negatif korelasyon
gosterdigini ancak yasam kalitesi ile anlamli bir korelasyonun olmadigini belirten bir ¢alisma

bulunmaktadir (164).
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8- KISITLILIKLAR

1. Calismamizda olgular diger biligsel islevler agisindan degerlendirilmemistir.
Literatiirdeki ¢alismalar genellikle bu sekilde olsa da; olgularin, biligsel islevlerin bir
diger yonii olan norobilissel/yiiriitiicii islevlerle birlikte degerlendirildigi bir ¢alisma
hastaliklarin dogasini aydinlatmada daha nesnel sonuglar sunacaktir.

2. Orneklem sayismin azhigi ¢aliymamizin bir baska kisithihigidir. Daha fazla sayida
orneklem gruplariyla yapilacak bir ¢calismada daha gii¢lii bilgilere ulagilacaktir.

3. Calismamizdaki olgularin hepsi klinik olarak normal zeka kapasitesine sahip olsa da
zeka kapasitesi degerlendirilerek yapilacak calismalarda daha nesnel sonuglar elde
edilecektir.

4. Calismamiz kesitsel bir ¢aligma olarak planlanmistir. Bu konuda yapilacak takip

caligmalarina ihtiya¢ bulunmaktadir.

9- SONUC

Sonug olarak arastirmamizda ortaya atilmis olan ilk kez Major Depresif Bozukluk (veya
Major Depresif Epizot) tanisi alan ergen hastalarin sosyal biligsel becerilerinde bozulma
vardir hipotezimiz yapilan degerlendirmelerle incelenmistir. Aragtirmamizda hasta ve kontrol
grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigini tespit etmis olmakla birlikte
hipotezimizi destekleyen bazi bulgular tespit edilmistir. Bu nedenden dolayr bu konu
iizerinde daha kapsamli ve daha c¢ok hastanin dahil edilecegi genis ¢alismalara ihtiyag
duyulmaktadir.

Yine calismamiza alinan Orneklemde yapilan degerlendirmelerde depresyonda anksiyete

skorlari ile sosyal bilis becerileri arasinda negatif iliski olmadig1 goriilmiistiir.
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Depresyonda ergen hastalarda yasam kalitesinin bozulmus oldugu hem 6z bildirimle hemde
ebeveynlerden alman bildirimlerle gosterilmistir. Yasam kalitesinin depresyonda hem
semptom siddeti ile hemde anksiyete skorlariyla iligkili oldugu gosterilmistir. Buna gore
depresyonda semptom siddeti ve anksiyete skorlar1 arttikca yasam kalitesi diismektedir.

Depresyonda sosyal biligsel becerilerden zihin kurami ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir

iliski bulunamamustir.

10- OZET

Giris: Depresyon ¢ocuk ve ergenlerde sik goriilen, temel olarak mutsuzluk, ¢cokkiinliik,
sinirlilik, gilinliik etkinliklerden ve hayattan keyif alamama gibi semptomlarla karakterize
hayatin bir ¢cok alaninda islevsellik kaybina yol acan psikiyatrik bir bozukluktur.
Depresyonda ortaya ¢ikan sosyal islev bozukluklari hem yasam kalitesini hemde hastaliin
seyrini olumsuz etkilemektedir. Depresyonun hem etyolojisine hem de tedavisine yonelik
yapilan aragtirmalarda son yillarda sosyal biligsel becerilerin depresyonda incelenmesinin
onemine isaret eden ¢alismalara rastlanmaktadir.

Sosyal bilis cok genis bir kavram olup kendi i¢inde farkli alanlara ayrilmakla birlikte temel
olarak sosyal siireclerle ilgili bilgileri tanima, anlama, yorumlama ve kullanabilme olarak
tanimlanabilir. Baz1 arastirmalar depresyonda sosyal islevsellikte diisiisiin sosyal bilissel
becerilerde bozulma ile iligkili olabilecegini 6ne stirmektedirler. Yakin zamanda eriskinlerde
yapilan calismalar depresyon hastalarinin sosyal biligsel becerilerden olan zihin kuraminda
bozulma oldugunu rapor etmislerdir. Zihin kurami (zihin teorisi, theory of mind) temel olarak
kisinin kendisinin ve diger insanlarin zihinsel durumunu anlayip yargilayabilme yetenegi
olarak tanimlanmaktadir.

Amagc: Calismamizda, heniiz tedavi almamis ilk kez major depresyon tanisi alan 13-18 yas

arasindaki ergen hastalarin kesitsel olarak sosyal biligsel beceriler agisindan

7R



degerlendirilmesi, yasam kalitelerinin degerlendirilmesi; depresyon 6zelliklerinin, sosyal
bilisin ve yasam kalitesinin birbirleri ile iligkisinin incelenmesi ve saglikli kontrol grubuyla
karsilastirilmast amaglanmastir.

Yoéntem: Arastirmamizin drneklemini, Ege Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh
Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Poliklinigi’ne basvuran, 13-18 yas arasinda olan ilk kez
major depresyon tanst konmusg tedavi almamis 35 hasta grubu ve hasta grubuna benzer
sosyodemografik dzelliklere sahip 37 saglikli kontrol olgusu olusturmaktadir. Oncelikle tiim
olgulara, komorbid tanilarin DSM-1V kriterleri dogrultusunda degerlendirilmesi amaciyla, K-
SADS uygulanmistir. Kriterlere uyan goniillii katilincilara; depresyon skorlarimin dlgiilmesi
icin Beck Depresyon Olgegi, anksiyete skorlarinm 6lgiilmesi icin Cocukluk Cagi Anksiyete
Tarama Olcegi (CATO) (Ebeveyn ve Cocuk Formu), hastalik siddetinin tespiti i¢in Genel
Klinik izlenim Olgegi-Siddet (Clinic Global impression Scale-Severity / CGI-S), yasam
kalitesinin degerlendirilmesi i¢in Yasam Kalitesi Olgegi, Cocuk ve Aile Formlar1 (CIYKO),
sosyal biligsel becerilerin degerlendirilmesi i¢in zihin kurami testlerinden Yiizler Testi ve
Gozler Testi uygulanmigtir.

Bulgular: Hasta grubuyla depresyon grubunun karsilastirmasinda sosyal bilissel becerileri
degerlendiren yiizler testi ve gozler testinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir. Yasam kalitesi ve anksiyete skorlar1 agisindan depresyon hastalari anlaml
olarak kontrol grubuna gore daha kotii skorlar elde etmislerdir. Yasam kalitesi depresyon
skoru ve anksiyete skoru ile negatif korelasyon gdstermistir.

Sonug: Literatiirde erigkin popiilasyonda depresyon hastalarinda sosyal biliste bozulma
bildirilirken, ergen drneklemin degerlendirildigi bizim ¢alismamizda zihin kuramini
degerlendirmek i¢in kullandigimiz testlerde saglikli kontrollerle bir fark bulunmamustir.
Calismamiz depresyonda bu yas grubunda yapilan ilk ¢aligmalardan oldugu i¢in bu konuda

yapilacak ¢aligmalar konunun anlagilmasi ve daha iyi yorumlanmasina olanak saglayacaktir.
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Yasam kalitesinin depresyonda bozuldugu ve bunun depresyonun ¢esitli 6zellikleriyle iliskili
oldugu calismamizda ortaya konulmustur. Caligmamizin bu bulgular1 depresyon hastalarinin
daha etkin tedavisi ve daha iyi bir yagsam kalitesi i¢in tedavi yaklasimlarinin hasta bazinda

hastalik 6zelliklerine gore belirlenmesinin 6nemini vurgulamaktadir.
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