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OZET

COCUKLUK DONEMI ANKSIYETE BOZUKLUKLARI iLE
YASAM KALITESI ARASINDAKI ILiSKi

OZLEM BAYRAM, UZMANLIK TEZI, KONYA 2018

Amagc: Bu calismada, anksiyete bozuklugu olan cocuklar ile saghkli kontrol grubunun
yasam kalitesinin karsilastirilmas: ve yasam Kalitesi ile klinik 6zellikler arasindaki iliskinin
incelenmesi amaclanmastir.

Yontem: Calismaya, 48 anksiyete bozuklugu olan ¢ocuk (8 - 17 yas araligi), ebeveynleri
ve kontrol grubu dahil edilmistir. Katilimcilara, Okul Cagi Cocuklar igin Duygulamm
Bozukluklar: ve Sizofreni Gorlisme Cizelgesi - Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu - Tirkce
Uyarlamas: (CDSG-SY-T) uygulanmistir. Cocuklarin anksiyete ve depresyon belirtileri,
Cocuklarda Ansiyete ve Depresyon Olgegi-Yenilenmis (CADO-Y) ile degerlendirilmistir.
Dikkat-eksikligi/hiperaktivite bozuklugu (DEHB), karsit olma karst gelme bozuklugu
(KOKB) ve davranim bozuklugu (DB) siddetini degerlendirmek igin Turgay-DSM-1V’e
Dayali Cocuk ve Ergenlerde Davramm Bozukluklar icin Tarama ve Derecelendirme
Olgegi (T-DSM-IV-O) kullamilmistir. Cocuklarin yasam Kalitesi, Cocuklar igin Yasam
Kalitesi Olcegi (CYKO) ebeveyn ve cocuk formu ile degerlendirilmistir.

Bulgular: Anksiyete bozuklugu grubunda kontrol grubuna gore yasam kalitesi skorlarinin
daha dustk oldugu ve bu bulgunun eslik eden psikiyatrik bozukluklar kontrol edildiginde
de devam ettigi saptanmistir. Coklu dogrusal regresyon analiz sonucuna gére anksiyete
bozuklugu olan olgularda yasam kalitesi Gzerine depresyon, yaygin anksiyete bozuklugu
ve dikkat eksikligi belirtilerinin diger faktorlerden bagimsiz olarak olumsuz etkisi
bulundugu gosterilmistir

Sonug: Anksiyete bozuklugu tanili gocuklarda yasam kalitesi olumsuz etkilenmektedir. Bu
olgularda depresyon, yaygin anksiyete bozuklugu ve dikkat eksikligi belirti siddeti yasam
kalitesindeki bozulmada belirleyici rol oynamaktadir.

Anahtar Kelimeler: anksiyete bozuklugu, yasam kalitesi, cocuklar



ABSTRACT

ASSOCIATION OF CHILDHOOD ANXIETY DISORDER AND
QUALITY OF LIFE

OZLEM BAYRAM, THESIS, KONYA 2018

Objective: To compare children with anxiety disorder and healthy controls with regard to
quality of life and to investigate the association between quality of life and clinical
characteristics.

Method: Forty-eight children with anxiety disorder (8 to 17 years old), their parents and a
control group (n = 46) participated in this study. Participants evaluated with Schedule for
Afective Disorders and Schizophreia for School Aged Children — Present and Lifetime
Version (K-SADS-PL). The depression and anxiety symptoms of the children were
assessed using the Revised Child Anxiety and Depression Scale — Child Version (RCADS-
CV). The severities of the attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD), oppositional
defiant disorder (ODD), and conduct disorder (CD) symptoms were assessed via the
mother-rated Turgay DSM-IV-Based Child and Adolescent Behavioral Disorders
Screening and Rating Scale (T-DSM-1V-S). Child-reported and parent-reported Pediatric
Quiality of Life Inventories were used to evaluate the HRQLSs of the children.

Results: Results indicated that participants diagnosed with anxiety disorders reported
lower quality of life than did control grup even if controlled for comorbid disorders.
According to the stepwise regression analysis, depression symptoms, generalized anxiety
disorder symptoms and attention deficits were the independent variable associated with a
poorer quality of life.

Conclusion: Children with anxiety disorder have substantial impairment in their quality of
life. Depression symptoms, generalized anxiety disorder symptoms and attention deficits

predicted impaired quality of life in patient with anxiety disorder.

Keywords: anxiety disorder, quality of life, children.
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1. GIRIS VE AMAC

Anksiyete bozukluklari cocuk ve ergenlerde en sik goérilen psikiyatrik bozukluktur
(Kessler ve ark., 2012; Merikangas ve ark., 2010). Ayn: zamanda en erken ortaya ¢ikan
psikiyatrik bozukluklardan biridir ve ortanca baslangi¢ yas1 11’dir (Kessler ve ark.,
2005). Cocuk ve ergenlerde % 5.7-12.8 aralhiginda bildirilen prevalans oranlari;
ansksiyete bozukluklarinin  duygudurum ya da dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugundan daha sik goruldigine isaret etmektedir (Angold ve ark., 2002; Costello
ve ark., 1997; Costello ve ark., 2003; Fergusson ve ark., 1993; Lewinsohn ve ark., 1998;
Shaffer ve ark., 1996). Ozellikle siddetli, eslik eden tanilar1 ve ailesel yukluligi olan
olgular erken baslangic gostermektedir (Campbell ve ark., Venturella ve ark., 2002).
Erken baslangich anksiyete bozukluklar: ise kronik olma egilimindedir ve genellikle
eriskin donemde depresyon ve madde kullanim bozukluklar: gibi hastaliklarin éncultdar
(Bruce ve ark., 2005; Rhamsawh, 2011; Regier ver ark; 1998; Pine ve ark., 1998).

Psikiyatrik bozuklugu olan cocuklarin evde, okulda ve arkadas iliskileri baglaminda
islevsellikleri bozulur (Bastiaansen ve ark., 2004, Bastiaansen ve ark., 2005, Varni ve
ark., 2007). Duygusal, sosyal ve okul islevselligini iceren psikososyal ve fiziksel
islevsellik yasam kalitesi olarak tanimlanmaktadir ve Kkisinin glnlik yasaminda
islevselligi ile ilgili 6znel doyumu degerlendirilir (Varni ve ark., 2003). Psikiyatrik
bozuklugu olan g¢ocuk ve ergenlerin sosyal iyilik ve ginlik aktiviteleri ile ilgili 6znel
doyumu 6nemli Olctide etkilenmektedir (Jozefiak ve ark.,2010). Bu nedenle kapsamli
psikiyatrik degerlendirmenin, bozuklukla birlikte ek yasam Kkalitesi ve islevsellik
degerlendirmesini de icermesi gerektigi vurgulanmaktadir (Youngstrom, 2013).

Psikiyatrik bozuklugu olan ¢ocuklarda yasam kalitesi saglkli cocuklara gore anlaml
derecede daha bozuktur (Bastiaansen ve ark., 2004). Bununla birlikte kronik fiziksel
hastaligi olan cocuklarla karsilastirildiginda da yasam Kkalitesinde kotllesme daha
belirgindir (Sawyer ve ark., 2002). Baz1 arastirmalarda, anksiyete bozukluklarinin okula
devami etkiledigi ve akademik performans: distrdugi bildirilmekle birlikte primer
anksiyete bozuklugu olan cocuklarda yasam kalitesini inceleyen arastirma sayisi belirgin
olarak kisithdir (Egger ve ark, 2003; Mazzone ve ark.,2007; Bastiaansen ve ark., 2004,
Varni ve ark., 2007; Ramsawh & Chavira, 2016). Bastiaansen ve ark. tarafindan farkl
psikiyatrik tanm1  kategorilerinde karsilastirmali  yapilan arastirmada, anksiyete
bozukluklarinda, yasam kalitesi emosyonel islevsellik alt biriminde bozulmanin daha

belirgin oldugu gosterilmistir (Bastiaansen ve ark., 2004). Primer olarak anksiyete



bozuklugu olan pediatrik 6rneklemde yasam kalitesini inceleyen bir arastirmada ise
yuksek anksiyete siddeti ve komorbidite sayisi ile yasam Kalitesi arasinda ters iligki

gosterilmistir (Ramsawh & Chavira, 2016).

Bu arastirmada; anksiyete bozuklugu olan c¢ocuklar ve ebeveynleri tarafindan
bildirilen yasam Kalitesinin saptanmasi ve bunun kontrollerle karsilastiriimasi

amaclanmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. ANKSIYETE BOZUKLUKLARI
2.1.1. Tanim

Anksiyete, organizmanin aktif olarak kagma girisiminde bulundugu uyaran ya da
tehlikeye kars1 verdigi yanit olarak tanimlanir. Bu yanit, daha énce bebeklik ve ¢cocukluk
doneminde ortaya ¢ikan ve hafif siddetten agir siddete ilerleyen bir dongude disa vurumu
olan temel bir duygudur. Anksiyete tehlikeden kacmay: saglayarak adaptif Ozellik
gosterdigi birgok durumda patolojik degildir (Beesdo ve ark., 2009). Buna karsin
anksiyete sikligi, siddeti ve strekliligi artis gosterdiginde, kaginma davranisi islevselligi
bozdugunda maladaptif ozellik kazanir (American Psychiatric Association, 2000).
Patolojik anksiyete, herhangi bir yasta siirekli ya da asir1 derecede anksiyete ve 6znel
sikinti veya bozukluga neden olan kaginma ile karakterizedir (Beesdo ve ark., 2009).

2.1.2. Gelisimsel Faktorler

Korku ve endise cocuklarda yaygindir. Klinisyenlerin cocuklarin islevselligini
belirgin olarak bozan anksiyete bozukluklarini, normal ve gelisime uygun korku, endise
ve utangagliktan ayirt etmesi gerekir. Bebeklerde siklikla yiksek ses, irkilme ve daha
sonra yabanci korkusu goérulir. St ¢ocugu déneminde ise hayali yaratik ve karanlik
korkusu ile normal ayrilik anksiyetesi yaygindir. Okul ¢ag1 ¢ocuklar: ise genellikle kaza
ve dogal olaylardan (firtina vb.) endiselenir (Connolly ve ark., 2007). Blyuk ¢ocuklar ve
ergenler ise okul performansi, sosyal beceri ve saglk ile ilgili konularda korku ve
endiseye sahiptir (Muris ve ark., 1998; Vasey ve ark., 1994). Cocukluk doneminde korku
normal gelisimsel sirecte gozlenir ve algilanan tehdide yamt olarak ortaya ¢ikabilir.
Ancak zamanla azalmiyor ve ¢ocugun islevselligini bozuyorsa sorun haline gelir. Okul
oncesi donemde anksiyete alt tiplerinin okul ¢agi cocuklarina gore daha az farklilastig
bildirilmektedir (Spence ve ark., 2001). Tan kriterlerini tam karsilanmayan bu olgularda,

anksiyete belirtilerinin klinik etkisi anlamli olabilir.
2.1.3. Siniflandirma

Psikiyatride Hastaliklarin Tanimlanmasi ve Siniflandiriimas: El Kitabi-5 (DSM-5)’te
anksiyete bozukluklari; yaygin anksiyete bozuklugu, ayrilik anksiyetesi bozuklugu,
sosyal aksiyete bozuklugu, panik bozukluk, selektif mutizm, 6zgul fobi ve agarofobi



olarak simiflandiriimaktadir (American Psychiatric Association, 2013). DSM-5 ile birlikte
anksiyete bozukluklar: tan1 stniflandirimasinda bazi degisiklikler olmustur. Bunlar;

1- Agorafobi tek basina tan: olarak simiflandiriimaktadir; panik bozukluk tanisi
olup olmamasina bagli bir tani degerlendirmesi yapilmamaktadir.

2- Ayrnlik anksiyetesi bozuklugu ve selektif mutizm yeniden anksiyete
bozukluklar1 arasinda siniflandirilmaktadir (DSM-IV’ te ‘genellikle ilk kez
bebeklik, cocukluk ya da ergenlik doneminde tams: konan bozukluklar’

bashginda siniflandiriimistir). (American Psychiatric Association, 2013).

3- Obsesif-kompulsif bozukluk, travma sonras: stres bozuklugu ve akut stres
bozuklugu ; “obsesif kompulsif bozukluk ve iligkili bozukluklar® ile ‘travma
ve stres ile iliskili bozukluklar’ bashginda siniflandirilmistir (DSM-IV’te

anksiyete bozukluklar: kategorisinde yer almastir).

4- Her anksiyete bozuklugu alt tipinin ana kriterleri biiytk oranda DSM-IV ile
benzerlik gostermektedir. Agorafobi, 6zgul fobi ve sosyal anksiyete
bozuklugu baglaminda ortaya ¢ikan gecici korkular nedeni ile asiri tani
koymay:1 engellemek igin 18 yas alti semptomlarin en az 6 ay surmesi

gerektigi kriteri eklenmistir.
2.1.4. Klinik Gorinum

Anksiyete bozuklugu olan cocuklar, korku ve endise ile klinige basvurabilir ve
korkularint yersiz-anlamsiz olarak tanimlamayabilir. Genellikle bas agrisi, karin agrisi
gibi somatik belirtileri vardir. Cocuklarda bazen eslik eden aglama, irritabilite ve 6fke
patlamalar kars1 gelme olarak anlasilabilir. Gergekte bu durum korku disa vurumu ya da
anksiyete olusturan uyarandan kagma cabasi ile ortaya c¢ikar. Tani ise butin olarak

semptom baglaminda konulur (Connolly ve ark., 2007).
2.14.1 Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugu

Ayrilik anksiyetesi olan cocuklar belirli baglanma figurii veya evden ayrilma
endisesi ile ilgili asir1 veya gelisime uygunsuz korku ve sikinti yasarlar. Bu sikinti ayrilik
oncesi ya da ayrilma girisimleri esnasinda agiga cikar. Ayrildiklari zamanda; kendi ve

ebeveynlerinin guvenlik ve saghg: ile ilgili asiri endiseleri ile birlikte yalniz uyuma



zorluklari, ayriima temasi ile ilgili kabuslari, siklikla somatik sikayetleri ve bazen okul

reddi tablosu vardir (Connolly ve ark., 2007).
2.1.4.2.  Ozgiil Fobi

Ozguil fobi, kaginma ya da biiyiik bir sikinttya neden olan belirli bir nesne ya da
duruma 6zgu korku olarak tanimlanir. Nesne ya da durumun Kisiye zarar verecegi ile
ilgili ortak bir inanis vardir. Semptomlar korkuya yonelik bozukluk ya da asir1 sikintiya
neden olacak boyutta ise 6zgul korku, 6zgul fobi haline donisir. Cocuklarda siklikla
birden daha ¢ok 0zgil fobi alt tipi eslik eder. Ancak bu durum yaygin anksiyete
bozuklugu Kklinigi olarak degerlendirilmez. Cocuklarda sik olarak hayvanlar, bdcekler,
karanlik, yuksek sesler, firtinalar, kan, enjeksiyon ve hastalik gibi korkular gorulur
(Connolly ve ark., 2007).

2.1.4.3.  Yaygin Anksiyete Bozuklugu

Yaygin anksiyete bozuklugu; okul 6devi, sosyal etkilesim, aile, saglik/giivenlik,
toplum olaylari, dogal afetler gibi alanlarda kronik, asir1 endise ve somatik belirtiler ile
karakterizedir. Yaygin anksiyete bozuklugu olan gocuklar endiselerini kontrol etmekte
sikint1 yasarlar. Cocuklarin bir kismi mikemmeliyetcidir, giivence arama davranisina sik
basvururlar ve 6gretmenleri ya da ebeveynlerine yansiyandan daha c¢ok igsel sikinti ile
micadele ederler. Endiseleri belirli bir obje ya da duruma 6zgi degildir ve zamanin

buyuk bir diliminde mevcuttur (Connolly ve ark., 2007).
2.1.4.4.  Sosyal Fobi

Sosyal fobi bir ya da daha fazla sosyal ortamda (yabanc: akranlari ve yetiskinler)
veya performans sergilemede (spor, mizik vb.) korkmus ya da rahatsiz hissetme
durumudur. Bu rahatsizlik sosyal incelenme ve sinif, restaurant ve ders disi aktiviteler
gibi sosyal ortamlarda utandirici bir seyler yapma korkusu ile ilgilidir. Bu cocuklar;
sinifta sorulara cevap vermekte, yiksek sesle okumakta, sohbeti baslatmakta, yabanci
kisilerle konusmakta ve parti ve sosyal ortamlara katilmakta zorluk yasayabilir (Connolly
ve ark., 2007).

Yaygin anksiyete bozuklugu olan cocuklarda, siklikla sosyal alanlarda endise vardir.
Ancak bu durum sosyal fobi ile iliskili endiselerden bir¢cok anlamda farklidir. Yaygin

anksiyete bozuklugu olan ¢ocuklarin performans ve sosyal alan ile birlikte birgok alanda



endisesi vardir ve endiseleri sosyal ortamlarda utang-asagilayici bir durum yasamaktan
daha cok iligkilerinin niteligi ile ilgilidir. Sosyal fobi ile ilgili anksiyete sosyal
ortamlardan kagma ya da kaginma ile azalirken yaygin anksiyete bozuklugu ile iligkili
anksiyete kalicidir (Connolly ve ark., 2007).

2.1.45. Panik Bozukluk

Panik bozukluk beklenmedik bir sekilde ortaya cikan yogun korku tekrarlayici
ataklar ile tanimlanir. DSM-5’te bu epizodik panik ataklarda; kalp carpintisi, titreme,
nefes darligi, terleme, bulanti, bas donmesi, nefes darligi, bogulma hissi, tsime gibi 13
belirtiden en az 4’0 vardir. Panik bozuklugu olan ¢ocuklar, tekrarlayici panik ataklar ve
sonuclarindan korkarlar ve atagin oldugu ortamlardan kaginma davranisi gelistirebilirler
(Agorafobi). Ergenlerde sik olarak gorilen panik ataklar, herhangi bir anksiyete
bozuklugunda da ortaya ¢ikar ve daha az siklikta gorilen panik bozukluktan ayirt
edilmesi gerekir. Panik bozuklukta ataklar ayrilma, korkulan durum/nesne, sosyal
durum/degerlendirme ve cevresel olaylara 6zgu degildir (Connolly ve ark., 2007).

2.1.4.6.  Agorafobi

Genellikle panik atak yasama korkusu ile bir¢cok agorafobik durumdan kagma ya da
korkma olarak tanimlanir. Bu durumlar, hizli olarak kagmanin zor oldugu kapal alanlar,
sinemalar, kuaforler, toplu tasima araglari ve yogun trafiktir. Genellikle gtvenilir
baglanma figuri olmak Uzere belirli koruyucu faktorlerden glivence arama davranisi

gorilur (Rapee, 2012).
2.15. Epidemiyoloji
2.15.1.  Prevalans

Birgok arastirmada, cocuklarda anksiyete bozuklugunun sik gorildiugu bildirilmistir
(Canino ve ark., 2004; Ford ve ark., 2003; Breton ve ark., 1999; Lewinsohn ve ark., 1993,
1997). Arastirma sonuclari; yontem, Orneklem, gorismeci, bilgi veren kisi ve 6lgme
yontemine gore farklilhik gostermektedir. Bununla birlikte arastirmalarda, cocuk ve
ergenlerin % 2.5-% 5’inin anksiyete bozuklugu tani kriterlerini karsiladigi gosterilmistir
(Canino ve ark., 2004; Ford ve ark., 2003; Breton ve ark., 1999; Lewinsohn ve ark., 1993,
1997). Bat: popiilasyonunda bu oran % 5 olarak bildirilmistir (Rapee ve ark., 2009). iki

arastirmada, ergenlik oncesine kiyasla ergenlik doneminde anksiyete bozuklugunda hafif



artis gosterilmekle birlikte prevalans gelisim surecinde tutarl bir seyir izlemektedir (Ford
ve ark., 2003; Canino ve ark., 2004). Spesifik anksiyete bozukluklarin: ayri olarak ele
alan calismalarda ise, prevalans degerlerinin arastirmalar arasinda tutarliligi disuktir
(Tablo 1). Bircok arastirmada 6zgul fobinin yuksek dizey, ayrilik anksiyete, yaygin
anksiyete ve sosyal fobinin ise orta diizey bir prevalans orani oldugu gosterilmistir
(Rapee , 2012).

Tablo 1. 4 Toplum Tabanh Arastirmada Cocukluk Dénemi Anksiyete Bozukluklar:
Sikhgi

Lewinsoh Breton Ford ve Canino ve
n ve ark. ve ark. ark. ark.
1993* 1999** 2003*** 2004****
Ayrilik Anksiyete 0.2 0.9 1.2 1.5
Bozuklugu
Sosyal fobi 0.9 0.3 1.5
Yaygin Anksiyete 0.5 2.8 0.7 1
Bozuklugu
Ozgiil Fobi 1.4 1.9 1

*Ergen bildirimi ve nokta prevalans; 14-19 yas arahg
**Ebeveyn bildirimi ve 6 aylik prevalans; 6-14 yas araligi
***Ebeveyn ve ergen bildirimi ve nokta prevalans; 5-15 yas aralig

****Ebeneyn ve ergen bildirimi ve 12 ayhk prevalans; 4-17 yas aralig

2.1.5.2.  Cinsiyet Dagilim

Anksiyete bozukluklari; kizlarda erkeklere gore daha sik gorulir. Bircok toplum
tabanl: caligmada kizlarda yaklasik 1.5-2 kat daha fazla siklik bildirilmistir (Rapee,
2012). Ancak bu veri tutarlilik gostermemektedir. Bazi toplum tabanli arastirmalar,
anksiyete bozukluklarinin prevalansinda anlaml: cinsiyet farkliligi gosterememistir (Ford
ve ark., 2003; Canino ve ark., 2004). Hatta bati toplumlarinda tedaviye basvuran
olgularda, cinsiyet dagilimi birbirine benzer hatta toplumsal bask: nedeni ile erkeklerde
daha sik bildirilmektedir (Rapee, 2012). Bu tutarsizliklar, yas aralig1 ve calismaya dahil
edilen anksiyete alt tipi oran: ile de iliskili olabilir. Bununla birlikte biitin anksiyete alt
tiplerinde, bazi arastirmalarda cinsiyet farkliligi bildirilmis, bazi arastirmalarda bu
farklilik gosterilmemistir (Rapee ve ark., 2009). Bu farklilik; 6zgul fobi, agarofobi, panik
bozukluk ve sosyal anksiyete bozuklugu icin belirgindir. Arastirmalarda, bu cinsiyet
farklihginin, ¢ok kigik yaslarda (5 yas) ortaya ciktigi ile ilgili veriler bulunmaktadir
(Rapee, 2012). Gelisim surecinde anksiyete de cinsiyet farklilig: ile ilgili veriler kisithidur.
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Puberteden sonra depresyon cinsiyet dagihiminda kiz/erkek oranindaki belirgin artis
anksiyete de gosterilememistir (Hankin ve ark., 1998; Roza ve ark., 2003). Bir
arastirmada, kizlarda anksiyete bozuklugu sikhginin gocukluk ve erken ergenligi

kapsayan donemde surekli bir artis gosterdigi bildirilmistir (Roza ve ark., 2003).

Cocukluk dénemi anksiyete bozukluklarinda, davramim bozuklugu ya da depresyon
gibi diger bozukluklara kiyasla demografik risk faktorlerinin etkisi kisithdir (Rapee ve
ark., 2009). Aile yapisi, egitim duzeyi, etnik Ozellikler ve ebeveyn marital durumu ile
anksiyete arasinda tutarl bir iliski gosterilememistir (Canino ve ark., 2004; Ford ve ark.,
2003; Breton ve ark., 1999; Lewinsohn ve ark., 1997). Dlsuk ekonomik dizeyin,
anskiyete icin risk faktori olduguna yonelik bazi kanitlar olmakla birlikte sonuglarin
tutarlilik ve etki boyutu disuktur (Xue ve ark., 2005; Cronk ve ark., 2004; Ford ve ark.,
2004). Benzer sekilde sosyal anksiyetesi olan cocuklarin ilk cocuk olma o6zellikleri
olmasina yonelik veriler olmakla birlikte bu veri diger arastirmalar tarafindan

dogrulanmamistir (Rapee, 2012).
2.1.5.3. Baslangi¢ Yasi

Anksiyete bozukluklari, yasamin en erken yillarinda ortaya cikan bozukluklar
arasindadir. Genellikle orta gocukluk donemi ve orta ergenlik donem araliginda baslangic
gosterir.  Anksiyete bozukluklari genellikle davranigsal inhibisyon ve korkaklik
baglaminda ortaya ¢ikar. Bu nedenle tam olarak ilk ne zaman basladigina karar vermek
zordur, bir oOlclide cogu kez bu cocuklarin dogumdan itibaren anksiy6z oldugu
sOylenebilir (Rapee ve ark., 2012). Baslangi¢ yas ile ilgili veriler cogunlukla eriskinlerde
yapilan retrospektif arastirmalardan elde edilmistir. Ozguil fobilerin bilyiik bir kisminin
daha c¢ok erken-orta cocukluk déneminde, sosyal fobinin erkek-orta ergenlik, panik
bozuklugun ise erken erigkinlik déneminde basladig: ile ilgili veriler bulunmaktadir
(Kessler ve ark., 2005; Ost ve ark., 1987). Yaygin anksiyete bozuklugunun baslangi¢ yasi
ile ilgili veriler daha az tutarlilik gostermektedir; yasam boyu-eriskinlik araliginda
degisiklik gostermektedir (Rapee, 1991; Kessler ve ark., 2005). Toplum tabanh
arastirmalardan elde edilen veriler bu paterni gucli olmasa da desteklemektedir (Rapee
ve ark., 2009). Ford ve ark. tarafindan ergenlerde bildirilen artmis anksiyete, ergenlik
doneminde obsesif-kompulsif bozukluk ve panik bozukluk sikligindaki kismi artigtan
kaynaklanmaktadir (Ford ve ark., 2003). Bununla birlikte ayrilik anksiyetesi bozuklugu

ve Ozgul fobi sikliginin da erken cocukluk déneminden orta ergenlik donemine gecis



suresince azaldigi gosterilmistir (Kashani & Orvaschel 1990; Breton ve ark., 1999).
Bununla birlikte genel olarak ergenlik déneminde sosyal fobi sikliginda beklenen artis
gosterilememistir. Bir epidemiyolojik arastirmada, yasla birlikte sosyal fobi sikliginda
artis bildirilmekle birlikte diger toplum tabanl: arastirma bu artis1 dogrulamamistir (Ford
ve ark., 2003; Canino ve ark., 2004). Yaygin anskiyete bozuklugunda ise yasla birlikte
kismi degisiklik bildirilmektedir (Breton ve ark., 1999; Ford ve ark., 2003).

2.15.4. Komorbidite

Cocuk ve ergenlerde, anksiyete bozukluklari tek tani olarak nadiren goralir.
Anksiyoz ¢ocuklarin %40-60"1nda birden daha ¢ok anksiyete bozuklugu gérulir (Last ve
ark., 1987; Benjamin ve ark., 1990; Kashani & Orvaschel 1990). Bu durum anksiyete
bozukluklarinda ortak risk faktorlerinin oldugunu gostermekle birlikte tant sinirlarinin net
olmadigin1 da yansitabilir (Rapee ve ark., 2009). Birgok toplum tabanl arastirmada,
anksiyete ve diger bozukluklar arasinda ylksek binisiklik oldugu gosterilmistir (Angold
ve ark., 1999). Bu arastirmalarda, anksiyete ve depresyon arasindaki yuksek binisiklige
de isaret edilmis ve anksiy6z cocuklarda ek depresyon riski 8-29 kat daha fazla
bildirilmistir (Brady & Kendall, 1992; Angold ve ark., 1999; Costella ve ark., 2003; Ford
ve ark., 2003). Diger sik olarak eslik eden tanmilar; DEHB, karsit olma karsi gelme
bozuklugu, madde kotiye kullanimi, 6grenme bozukluklari ve dile 6zgu gelisimsel
bozukluklardir. Anksiyete bozukluklarinda disa atim bozukluklart gorilme siklig:
depresyona kiyasla belirgin olarak daha dislktir. Bazi1 arastirmalarda istatistik olarak
diger komorbid bozukluklar kontrol edildiginde disa atim bozukluklar: ile dusik
binisiklik oldugu gosterilmistir (Costella ve ark., 2003; Ford ve ark., 2003). Erigkinlerde
madde kotiye kullanim bozukluklar: ile anksiyete arasinda belirgin olan komorbidite
cocuklarda gosterilememistir. Bir arastirmada, anksiydz erkek cocuklarin eslik eden
madde kullanim bozuklugu agisindan dusuk risk grubunda oldugu gosterilmistir (Costella
ve ark., 2003).

2.155. Klinik Gidisat

Anksiyete bozukluklari, en cok stabilite gosteren psikopatolojilerden biridir ve
spontan remisyon orani oldukca distktir. Homotipik (gelecekte ayni bozuklugun olmasi)
ve heterotipik (gelecekte farkli bozukluklarin olmasi) sireklilik gosterebilir. Bazi
tutarsizliklar olmakla birlikte anksiy6z cocuklarda orta-gucgli homotipik streklilik
bildirilmistir (Keller ve ark., 1992; Last ve ark., 1996; Pine ve ark., 1998; Costella ve
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ark., 2003; Bittner ve ark., 2007). Diger bir ifade ile anksiyete bozuklugu olan ¢ocuklar,
cocukluktan ergenlige ya da ergenlikten eriskin doneme gecerken anksiyete bozukluklar
acisindan orta-yiksek diizey risk grubundadir (Pine ve ark., 1998; Bittner ve ark., 2007).
Anksiyete bozuklugu alt tipi yada semptom kimesinde homotipik sureklilik ile ilgili
veriler tan1 gecerliligi ile ilgili de kanit olusturmaktadir (Bittner ve ark., 2007; Ferdinand
ve ark., 2007). Diger bir acidan, Gregory ve ark. anksiyete bozuklugu olan erigkinlerin
%64’nden daha fazlasinin 18 yas ve Oncesinde tani aldigin1 ve anksiyete alt tipleri
arasinda kicuk farklhihiklar oldugunu gostermistir (Gregory ve ark., 2007). Bu nedenle
anksiy6z cocuklarin biyik bir kisminda bozukluk yillarca hatta eriskin déneme kadar
strmektedir, anksiydz erigkinlerin blyuk bir kisminda da anksiyete ¢cocukluk doneminde
baslamaktadir. Bununla birlikte ¢cocuklarin buylk bir kisminda bozukluk gerilemektedir
ve anksiyoz erigkinlerin bir kisminda da anksiyete bozuklugu ileri bir safhada ortaya
cikmaktadir (Rapee ve ark., 2009).

Cocukluk dénemi anksiyete yasamin ileri donemlerinde anksiyeteyi predikte etmekle
birlikte diger psikiyatrik bozukluklar: agisindan da risk faktortidir. Kesitsel komorbidite
arastirmalarinda en guclu iliski anksiyete ve daha sonra ortaya ¢ikan depresyon
arasindadir (Pine ve ark., 1998; Costella ve ark., 2003). Bu veri ¢ocuklukta anksiyete
belirtilerinin daha sonra depresyon belirtilerini predikte ettigini gosteren boylamsal
arastirma verileri ile tutarlhidir (Cole ve ark., 1998). Son olarak anksiy6z ¢ocuklarda, disa
atim ve madde kotlye kullanim bozukluklari ile intihar riskinin arttigi goésterilmistir (Last
ve ark., 1996; Costella ve ark., 2003; Bittner ve ark., 2007).
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2.2. YASAM KALITESI

Yasam Kalitesi; hedefleri, beklentileri, standartlari, ilgileri ile baglantili olarak,
kisilerin yasadiklar1 kdltir ve deger yargilarinin bitind icinde durumlarini algilama
bicimidir. Bir diger ifadeyle; yasam Kkalitesi, Kisinin icinde yasadigi sosyokdulturel
ortamda kendi saghgini 6znel olarak algilayisini tanimlamaktadir (WHOQOL, 1998).

Yasam Kalitesi; fiziksel ve duygusal, sosyal, rol islevselligi alt birimlerinden olusan
psikososyal islevselligi icerir. Kisinin dznel islevselligi ile nesnel belirtecleri iceren cok
boyutlu bir kavram olarak tanimlanir (Schmeck & Poustka, 1997). Oznel islevsellik;
kisinin fiziksel, emosyonel ve sosyal islevselligi ile degerlendirilir (Wallander ve ark.,
2001). Nesnel belirtecler ise yasam kosullari, is-okul islevselligi ve sosyal iliskileridir
(Lehman, 1988; Mogotsi ve ark., 2000).

Yasam kalitesi; 0zellikle pediatrik populasyonda saghg: degerlendirmede énemli bir
sonu¢ degerlendirme parametresidir. Mortalitenin, c¢ocuklarda kazalar disindaki
durumlarda yeterli bir duyarliligi yoktur (McGlynn & Halfon, 1998). Aym sekilde diger
geleneksel 6lcim olan morbiditenin de ¢ocuklarda saglik 6lgiiminde kullanimi zordur.
Clnku pediatrik epidemiyolojide daha nadir gorilen ¢ok sayida kronik hastaligin olmas,
farkl: kosullarda semptomlar: bir araya getirmeyi zorlastirmaktadir (McGlynn & Halfon,
1998; Newacheck & Taylor, 1992). Okul devamsizligi; morbiditeyi 6lgmenin farkli bir
yontemi olmakla birlikte givenilirligi disuk oldugu icin elestirilmektedir; hastaliga bagl
olmayan sosyal ve davranissal nedenleri olabilir (McCowan ve ar., 1996; Weitzman,
1986). Baska bir agidan cocuklarin blylk bir kismi tamamen sagliklidir (McGlynn &
Halfon, 1998; Newacheck & Taylor, 1992); tipik olarak daha kisa zamanda iyilesen ve
hastane yatis1 gerektirmeyen minor ya da tekrarlayici hastalik gecirirler (Forrest ve ark.,
1997). Cocuklarin %5’inden daha azinda erigkin donemde de devam eden kronik saglik
sorunlari vardir (Newacheck & Taylor, 1992). Hastalik odakli degerlendirilen distk
siklikta gorulen pediatrik kronik saglik sorunlari ise toplum temelli saglik hizmetlerinin
etkinligini azaltmaktadir (Forrest ve ark., 1997). Anlaml ¢cocuk saglhk gostergesi, sadece
hastaliga 6zgl belirtileri degil fiziksel, duygusal, sosyal ve okul islevselligi ile ilgili daha
genis alanlarda degerlendirme yapmalidir (Forrest ve ark., 2003). Bu nedenle geleneksel
morbidite ve mortalite 6lcuimleri genel populasyonda tam olarak saglig: degerlendirmede

yetersizdir (Lewin-Epstein, 1998).
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Yasam Kalitesi; klinik ¢alismalarda, klinik uygulamada iyilesme izlem siirecinde ve
saglik hizmetleri aragtirma ve degerlendirmelerinde 6nemli bir saglik belirteci olarak
ortaya cikmistir. Genis pediatrik 6rneklemde yasam Kalitesini degerlendirmek birgok
acidan faydahdir; saglik sorunlart agisindan risk grubundaki ¢ocuklar: tanimlama, belirli
hastalik ya da bozuklugun hastalik yukind belirleme, énleme ve miidahale calismalarinda
veri saglama. Ayrica yasam kalitesi sonuglari, toplumun saglik hizmeti gereksinimlerinin
degerlendirilmesine olanak saglar. Bu sonuglar; stratejik saglik hizmet planlari gelistirme,
saglikta esitsizlikleri tanimlama, toplum saghgina yonelik politika ve yasalarin
diizenlenmesi ve saglik hizmeti kaynaklarin tahsisinin saglanmas: gibi kamu politika

kararlarinin belirlenmesinde kullanilir.

Tibbi saghk hizmet sistemlerinde, eriskinlerle birlikte cocuk ve ergenlerde yasam
kalitesi tibbi mudahalelerin  degerlendirilmesinde kullanilan 6nemli  bir sonug
parametresidir. Tibbi tedavi kisiyi somatik, emosyonel ve sosyal yonden etkiler. Bu
nedenle yasam Kkalitesinin ¢ocuk ve ergenin bakis agisi ile degerlendirilmesi gerekir.
Bununla birlikte ¢cocuklarda yasam kalitesi ile ilgili arastirmalar cok énemlidir. Clnki tip
alaninda cok onemli gelismeler olmasina karsin psikiyatrik bozukluklari da kapsayan

kronik hastaliklar1 olan ¢ocuklarin sayisi artmaktadir.

Ozellikle 1980’li yillardan sonra cocuk ve ergenlerde goriilen hastalik sayisi ve
uygulanan tedavi seceneklerinde belirgin artig goruldugi icin klinik ve saglik/ekonomi
alaninda yasam Kkalitesi ile ilgili arastirmalarda artis gozlenmistir. Yasam kalitesi, akut
hastaliklardan kronik hastaliklara, somatik bozukluklardan psikiyatrik bozukluklara gegis
ile birlikte ‘yeni morbidite’ kavrami olarak tanimlanmaktadir (Van ve ark., 2010). Bu
degisim ile birlikte genc¢ hastalarin 6znel saglik ya da uzun dénem yasam kalitesinin
degerlendirilmesi, gunluk hastalik yikinin tanimlanmas: ve erken asamada iyilik ve
islevsellikte olasi bozulmalarin ortaya cikarilmasi gerekmektedir. Sonugta ¢ocuk ve
ergenlerin  saghk durumu ve tedavisi ile ilgili ©6znel algis1 tedavi basarisin
degerlendirmek ve optimum tedavi segenegini belirlemek icin 6nemlidir. Bu agidan
yasam Kalitesi, 0Ozellikle psikiyatrik bozukluklarda oldugu gibi yasam suresini
kisaltmayan ancak yasam boyu suren kronik hastahiklarda tedavi seceneklerinin
degerlendirmede  6nemli  bir odak noktasidir.  Hastalarin  gereksinimleri
degerlendirildiginde ise ilgili tedavi yonteminin yarar: ve anlamliligi daha iyi anlasilarak
farkli tedavi yontemleri arasindaki ©znel farkliliklar agiga cikarilmis olur (Ravens-
Sieberer ve ark., 2014).
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2.2.1. Psikiyatrik Bozuklugu Olan Cocuk ve Ergenlerde Yasam Kalitesi

Son yillarda, davranigsal sorunlarin yeniden kavramsallastiriimas: (Insel, 2014) ile
birlikte cocuklarda ‘iyilik” hali ve bu durumun saglik sistemine olan etkisi daha kapsaml
olarak arastirilmaktadir (Whiteford ve ark., 2013). Ornegin; guiniimiizde ruh saghginn en
az Uc¢ boyutta tanimlanmas ile ilgili giderek artan bir gorus birligi vardir. Birincisi;
psikopatoloji ya da klinik semptomatoloji. ikincisi; disaridan gozlenen giinliik yasamda
bozulma ve islevsellik tizerine etkisi (nesnel gerceklik). Uciincusti ise Kisinin kendi
degerlendirdigi yasam Kalitesi Uzerine etkisi (6znel gerceklik) (Coghill ve ark., 2009).
Ancak gunimizde psikiyatrik bozukluklar prototipik olarak klinik semptomatoloji ile
tanimlanmaktadir. Tan1 koymak icin semptomlarin islevsellikte bozulmaya neden olmasi
gerekli olmakla birlikte bozulmanin niteligi agikca belirtilmemistir (American Psychiatric
Association, 2013). Birgok etkili arastirmact ve yazar vyillardir bunun 6nemini
vurgulamasina ragmen guncel uygulamada psikiyatrik bozukluklarin tanimlamasinda
daha 6znel bir kavram olan yasam kalitesi dikkate alinmamistir. Bununla ilgili olarak
Spitzer ve ark. saglik hizmetinin birincil amacinin psikopatoloji ya da bozukluktan daha
¢ok kisinin kendi saghg: ile ilgili algisint ve hastaligin etkiledigi yasam Kkalitesini

iyilestirmek oldugunu vurgulamaktadir (Spitzer ve ark., 1995).

Oznel yasam Kalitesinin belirlenmesi, psikiyatrik bozukluklarin etkisinin daha iyi
anlasilmas: ve farkli saglik sorunlar: ile karsilastirmanin yapilabilmesi igcin 6énemlidir.
Duzenleme kurullarinin, saglikta geri 6deme surecinde saglik hizmet giderlerinin ve
kaynak dagiliminin hesaplanmasinda yasam kalitesini dikkate alacag: tartisilmaktadir. Bu
durum, sorunlarin ve iyilesmek igin gereksinimlerin daha kapsamli ele alinmasina olanak
saglar. Son yillarda farkli Avrupa bolgesel ve ulusal klavuzlar, ¢ocukluk doénemi
psikiyatrik bozukluklarda yasam kalitesinin saglhk hizmet kalitesi ve tedavi sonug
gostergesi olarak 6nemini vurgulamaktadir. Ayrica birgok tlkede (Almanya, Ingiltere
vb.) tipta ve diger midahale alanlarinda kanmita dayali fayda/iyilesme degerlendirme
strecinde, saglik sorununun iyilesmesi ve hastalik stiresinin kisalmasina ek olarak yasam
kalitesinin iyilestirilmesi gereklidir. Yasam kalitesi, psikopatoloji gibi kavramlara gore
daha az tartismal ve daha anlasilir bir kavram oldugu icin toplum tarafindan daha iyi
anlasilir ve daha az stigmatize eder. Yasam kalitesi kisinin kendi yasantisina bagl oldugu
icin psikopatolojiye kiyasla hasta tarafindan daha onemli, anlamli ve anlasilir olarak
algilanir. Ayrica bu Ozellikler hasta, uzman ve sosyal cevre arasinda iletisimi

kolaylastirir. Baska bir acidan yasam kalitesi, hastanin kendi algilamas: ve énceliklerine
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gbre muidahalenin belirlenerek tedavi hiyerarsisinin tanimlanmasi ve yeni tedaviler
gelistirmede kullanilir. Bu baglamda ‘yasam Kalitesi terapisi’ Gzerinde ¢alisiimaktadir.
Sadece Klinik belirtilerin azalmas: hatta islevselligin dlzelmesi, tedavi basarisini
degerlendirmede 6nemli bir tamamlayici olan yasam kalitesindeki iyilesme icin yeterli
degildir. Etik acidan bakildiginda da hastanin séylemleri, distnceleri ve duygularinin

daha fazla katilimi ve degerlendirme asamasina dahil edilmesi her zaman igin gereklidir.

Erigkin literatir ile karsilagtirildiginda (Alanso ve ark., 2004; Ritsner ve ark., 2000)
cocukluk doneminde fiziksel hastaliklarda dustik yasam kalitesi (Solans ve ark., 2008) ile
ilgili tutarl olarak cok sayida veri bulunmakla birlikte psikiyatrik bozukluklarda kanit
yetersizdir. Bununla birlikte Avustralya ulusal arastirmasinda, psikiyatrik bozuklugu olan
cocuklarin ebeveyn bildirimli yasam kalitesi birgok alt biriminin, fiziksel hastaligi olan
cocuklara gore daha kotu oldugu bildirilmistir (Sawyer ve ark., 2002). Dey, Landolt ve
Mohler-Kuo (2012) tarafindan yapilan sistematik derlemede, cocukluk dénemi
psikiyatrik bozukluklarda 6zellikle psikososyal ve aile-iliskili yasam alanlar1 olmak (zere
yasam kalitesinin farkli alanlarinda bozulma oldugu gosterilmistir (Dey ve ark., 2012).
Bu derlemede 16 arastirma incelenmekle birlikte cogu Dikkat Eksikligi Hiperaktivite
Bozuklugu’nu incelemistir. 41 arastirmanin dahil edildigi sistematik bir derlemede ise
hem 6z bildirim hem de ebeveyn bildirimlerinde tipik/saglikli ¢ocuklara kiyasla yasam
kalitesinin orta-yiksek duzeyde etki buyuklugi o6lglsinde distk oldugu bildirilmistir.
Dahil edilen arastirmalarin biyik bir kismi nérogelisimsel bozukluklari icermekle
birlikte gocuklarda depresif bozukluk, anksiyete bozuklugu, erken baslangich sizofreni ve
yeme bozukluklarini iceren genis tanisal gruplari inceleyen arastirmalarda belirgin bir

kisitlilik oldugu vurgulanmistir (Johnsson ve ark., 2017).

Farkl psikiyatrik tan1 kategorilerinde karsilastirmal: yapilan bir arastirmada dikkat
eksikligi ve yikici davranis bozukluklarinda okul ve sosyal islevsellik; anksiyete ve
duygudurum bozukluklarinda emosyonel islevsellik; yaygin gelisimsel bozuklukta ise
sosyal islevsellik yasam kalitesi alt birimlerinde bozulma daha belirgindir (Bastiaansen
ve ark., 2004). Benzer sekilde Sawyer ve ark.’nin depresyon, davranim bozuklugu ve
DEHB Karsilastirmali arastirmasinda ise depresif bozuklukta daha c¢ok emosyonel
sorunlar, agr: ve rahatsizlik; davramim bozuklugu ve DEHB’da ise daha ¢ok davranis
sorunlar: bildirilmistir (Sawyer ve ark., 2002). Telman ve ark. ise anksiyete bozuklugu
olan ¢ocuklarda saglikli kontrol grubuna gore daha dusiik yasam kalitesi, otizm spektrum

bozuklugu ile karsilastinldiginda daha yiksek sosyal islevsellik, DEHB ile

14



karsilastirildiginda ise daha yiksek okul islevselligi yasam kalitesi alt birimi oldugunu
bildirmistir (Telman ve ark., 2017).

Anksiyete bozuklugu olan gocuklarin da dahil edildigi farkl: psikiyatrik bozukluklar:
kapsayan bir arastirmada ise ebeveyn ve 6z bildirim 0Olceklerinde ice atim bozuklarinda
daha gucli olmak Uzere ice atim ve disa atim bozukluklar: ile yasam kalitesi arasindaki
iliski bildirilmistir (Weitkamp ve ark., 2013)

2.2.2. Anksiyete Bozuklugu Olan Cocuk ve Ergenlerde Yasam Kalitesi

Norve¢’te okul taramas: ile yapilan bir toplum tabanh bir arastirmada anksiyete
belirtileri ile yasam kalitesi ve tum alt birimleri (fiziksel, duygusal, aile, okul, arkadas ve
0z saygi) arasinda ters yonli bir iliski oldugu gosterilmistir. Anksiyete dizeyine
bakildiginda ise orta ve yiksek duzey anksiyete belirtisi olan ergenlerde belirgin olarak
daha dusiik yasam kalitesi alt birimleri bildirilmistir (Raknes ve ark., 2017). Diger bir
toplum tabanl calismada ise degerlendirilen anksiyete ve depresif belirtiler ile davranis
sorunlarindan sadece anksiyete ve depresif belirtilerin ¢cocuk ve ergenlerin algiladiklar:
yasam kalitesini anlamli olarak etkiledigi gosterilmistir (Stevanovic, 2012).

Primer olarak anksiyete bozuklugu olan pediatrik 6rneklemde yasam kalitesini
inceleyen arastirma sayisi ise belirgin olarak kisitlidir. Ramsawh ve Chavira tarafindan
73 ¢ocugun dahil edildigi bir arastirmada yuksek anksiyete siddeti ve komorbidite sayisi
ile yasam Kkalitesi arasinda ters iliski gosterilmistir (Ramsawh & Chavira, 2016). Ayrica
bu arastirma c¢ocuklarda anksiyete alt tipleri (fiziksel belirtiler, sosyal anksiyete) ile
yasam kalitesi arasindaki iligkiyi bildiren ilk arastirmadir.

Literatirde anksiyete bozukluklarinda eslik eden diger psikiyatrik bozukluklarin
yasam kalitesine etkisi incelenmemistir. Bununla birlikte ergenlerde yapilan prospektif
toplum tabanlh bir calismada eslik eden depresif ve anksiyete belirtilerinin DEHB ve
yasam Kkalitesi arasindaki ters iligskiye aracilik ettigi bulunmustur (Pan & Yeh, 2017).
Benzer sekilde DEHB’da birden daha fazla anksiyete bozuklugu tanisi olan ¢ocuklarda
anksiyete komorbiditesi olmayanlara gore daha dislk yasam kalitesi, islevsellik ve daha
fazla davranis sorunlari bildirilmistir (Sciberras ve ark; 2014). Eriskin major depresif
bozuklugu olan olgularda yapilan bir ¢calismada ise eslik eden yaygin anksiyete bozukluk
tanis1 olan olgularda daha fazla depresif belirti ve daha kotu yasam kalitesi ile uyku

kalitesi oldugu belirtilmistir (Zhou ve ark.; 2017) OKB olan ¢ocuklarda yapilan bir
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aragtirmada ebeveyn bildiriminde komorbid tanis1 olan olgularda yasam kalitesi daha

diisiik bulunmustur (Weidle ve ark.; 2014).

Genis literatiir taramasina gore bizim arastirmamiz anksiyete bozuklugu olan ¢ocuk

ve ergenlerde yasam kalitesini kontrol grubu ile karsilastiran ilk arastirmadir.
2.3. ARASTIRMANIN HiPOTEZLERI

Aragtirmamizda, anksiyete bozuklugu olan olgularin yasam kalitesinin hem ebeveyn
hem ¢ocuk bildirimlerine gore saglikli kontrol grubu ile karsilastirildiginda daha koti
oldugu ile ilgili hipotez kurulmustur. Ayrica, bu arastirmada anksiyete bozuklugu olan

cocuk ve ergenlerde yasam kalitesini etkileyen degiskenler incelenecektir.



3. YONTEM VE ARACLAR
3.1. ORNEKLEM

Arastirma grubuna, Necmettin Erbakan Universitesi (NEU) Meram Tip Fakiiltesi Cocuk
ve Ergen Ruh Saghg ve Hastaliklari A.D. Polikliniklerine basvurup degerlendirilen ve
Okul Cagi Cocuklar icin Duygulamim Bozukluklar: ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi -
Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu - Tirkce Uyarlamas: (CDSG-SY-T) uygulanarak yaygin
anksiyete bozuklugu, sosyal anksiyete bozuklugu, ayrilik anksiyetesi bozuklugu ve panik
bozukluk tanilari konulan 8-17 yas araligindaki hasta bireyler dahil edilmistir. Sagliklh
kontrol grubuna ise Il Milli Egitim Mudurlugi’nden izin alinarak belirlenen 3 okuldan
arastirmaya katilmaya gondlli olan yas ve cinsiyet olarak hasta grubu ile eslestirilmis,
CDSG-SY-T uygulanarak herhangi bir psikiyatrik bozukluk tanmisi olmayan vyerel
populasyondan olgular dahil edilmistir. Katilimcilar icin belirlenen arastirmaya dabhil

edilme ve dislama kriterleri asagida yer almaktadir:

Hasta Grubu igin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri:

e 8-17 yas araliginda olmasi

e DSM-5 tamt kriterlerine gore Yaygin Ansiyete Bozuklugu, Ayrilik Anksiyetesi
Bozuklugu, Sosyal Anksiyete Bozuklugu, ve Panik Bozukluk tanilarindan birisini
karsiliyor olmasi

e Hastanin ebeveyn ile goriismeye gelmis olmasi

e Ebeveynden arastirmaya katilim i¢in s6zlii ve yazili onam alinmis olmasi

Hasta Grubu icin Arastirma Dislama Kriterleri:

1. DSM-5’e gore mental retardasyon, otizm spektrum bozuklugu, sizofreni, bipolar
bozukluk gibi psikiyatrik bozukluklarin varhg:

2. Major fiziksel veya norolojik hastalik varhig:

Kontrol Grubu igin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri:
1. 8-17 yas araliginda olmasi
2. Hastanin ebeveyn ile gérismeye gelmis olmasi

3. Ebeveynden arastirmaya katilim icin s6zlu ve yazili onam alinmis olmasi
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Kontrol Grubu icin Arastirma Dislama Kriterleri:
1. DSM-5’e gore herhangi bir psikiyatrik bozukluk tanis1 almasi

2. Major fiziksel veya norolojik hastalik varlig

3.2. YONTEM

NEU Meram Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi ve Hastaliklari A.D.
Polikliniklerinde degerlendirilen, DSM-5 tanmi kriterlerine gore herhangi bir anksiyete
bozuklugu tanisi1 konulan hasta grubu ile okulda degerlendirilen, DSM-5 tani kriterlerine
gore herhangi bir psikiyatrik bozukluk tanisi olmayan ve arastirma i¢in gerekli dahil olma-
dislama kriterlerini karsilayan c¢ocuklar ile ailelerine klinisyen tarafindan Okul Cagi
Cocuklar I¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi - Simdi ve
Yasam Boyu Versiyonu - Tirkce Uyarlamast (CDSG-SY-T) uygulanarak tam
degerlendirme yapilmis ve olas1 komorbid tanilar da tespit edilmistir. Cocuk ve ergenlere
“Cocuklarda Ansiyete ve Depresyon Olgegi-Yenilenmis”, ebeveynlere “Turgay-DSM-IV’e
Dayali Cocuk ve Ergenlerde Davramm Bozukluklar1 I¢in Tarama ve Derecelendirme
Olgegi” ile ebeveynin ve gocugun/ergenin ayri ayri dolduracagi “Cocuklar igin Yasam
Kalitesi Olgegi’” uygulanmistir. Ayrica katilimeilarin sosyodemografik ve klinik dzellikleri
aragtirmacilar tarafindan hazirlanmis olan bir veri formuna klinisyen tarafindan

kaydedilmistir.

3.3. VERIi TOPLAMA ARACLARI

3.3.1. Sosyodemografik Veri Formu (SDVF):

Arastirmacilar tarafindan gelistirilen form aracilig1 ile ¢ocugun yasi, cinsiyeti, kardes
sayisl, aile yapisi, gelir diizeyi gibi sosyodemografik 6zellikler, kullandig1 ilaglar ve ailede
psikiyatrik hastalik gibi klinik 6zellikler belirlenmistir. Gelir diizeyi; 1 = 0-1500, 2 = 1500-
3000, 3 =3000-5000, 4 = 5000-10000, 5 =>10000 seklinde degerlendirilmistir.

3.3.2. Okul Cag Cocuklarn icin Duygulamm Bozukluklar1 ve Sizofreni
Goriisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Sekli Tiirkce Uyarlamas1 (CDSG-SY-T):

CDSG-SY, c¢ocuk ve ergenlerin ge¢miste olan ve su anda bulunan ruhsal
bozukluklarini saptamak amaciyla Kaufman ve arkadaglari tarafindan gelistirilmis yar1
yapilandirilmis  bir goériisme formudur (Kaufman ve ark., 1997). CDSG-SY,
ebeveynlerin ve ¢cocugun kendisiyle birebir goriisme yoluyla uygulanir ve en sonunda

tim veri alman kaynaklardan (anne-baba, ¢ocuk, okul) alinan bilgiler dogrultusunda



arasinda herhangi bir uyumsuzluk s6z konusu ise uygulayan klinisyen kendi Klinik
gorustini  kullanarak sonuclandirir. Bu gorisme formunun dlkemiz igin Turkce
uyarlamasinin gegerlilik ve glvenilirlik arastirmas: Gokler ve arkadaslari tarafindan

yapilmistir (Gokler ve ark., 2004).

3.3.3. Cocuklarda Ansiyete ve Depresyon Olgegi-Yenilenmis (CADO-Y):

Cocuk ve ergenlerde DSM-1V’e dayali anksiyete bozukluklar1 ve depresyonu taramak
amaciyla gelistirilmistir (Chorpita ve ark., 2000). Ebeveyn ve cocuk formu mevcuttur.
Yaygin ansiyete bozuklugu (6 madde), ayrilik anksiyetesi bozuklugu (7 madde), sosyal
anksiyete bozuklugu (9 madde), panik bozukluk (9 madde), obsesif-kompulsif bozukluk (6
madde) ve major depresif bozukluk (10 madde) olmak tizere alt1 alt 6lgek ve 47 maddeden
olusmaktadir. Her madde 0O ile 3 arasi puanlanmaktadir. Tlrkce gecerlilik ve glvenilirlik

calismas1 Gormez ve arkadaslan tarafindan yapilmistir (Gérmez ve ark., 2017).

3.3.4. Turgay-DSM-1V’e Dayah Cocuk ve Ergenlerde Davramm Bozukluklar:
Icin Tarama ve Derecelendirme Olgegi (T-DSM-1V-0):

DSM-1V olgutlerine gore gelistirilen bu o6lgek, dikkat eksikligini sorgulayan 9, asin
hareketliligi sorgulayan 6, durttselligi sorgulayan 3, karsit olma karsit gelme bozuklugunu
sorgulayan 8 ve davranim bozuklugunu sorgulayan 15 olmak (izere toplam 41 maddeden
olusmaktadir. Bu o0lgegin gecerlilik ve guvenilirlik caligmas: Ercan ve arkadaslan

tarafindan yapilmistir (Ercan ve ark., 2001).

3.3.5. Cocuklar igin Yasam Kalitesi Olcegi (CYKO):

2-18 yaslar arasindaki ¢ocuklarin fiziksel ve psikososyal yasantilarini degerlendiren
genel bir yasam kalitesi Olcegidir (Varni ve ark., 2001). 8-12 ve 13-18 yas grubu igin
gelistirilmis olan 6lgegin ebeveyn ve ¢ocuk formu mevcuttur. 23 maddeden olusan 6lcegim
puanlanmas: 3 alanda yapilmaktadir. Ilk olarak 6lgek toplam puans, ikinci olarak fiziksel
saglik toplam puani, Gglincl olarak duygusal, sosyal ve okul islevselligini degerlendiren
madde puanlarinin  hesaplanmasindan olusan psikososyal saghk toplam puam
hesaplanmaktadir. Maddeler 0-100 arasi puanlanmaktadir. Sorunun yaniti hicbir zaman
olarak isaretlenmisse 0:100, nadiren olarak isaretlenmigse 1:75, bazen olarak
isaretlenmisse 2:50, sikhikla olarak isaretlenmisse 3:25, hemen her zaman olarak
isaretlenmisse 4:0 puan almaktadir. Puanlar toplanip doldurulan madde sayisina boltnerek
toplam puan elde edilmektedir. Cocuk (8-12 yas) ve Ergen (13-18) formunun Turkce
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toplam puan elde edilmektedir. Cocuk (8-12 yas) ve Ergen (13-18) formunun Tiirkce
gecerlilik ve gilivenilirligi ¢alismas1 Cakin Memik ve arkadaslari tarafindan yapilmistir

(Cakin-Memik ve ark., 2007; Cakin-Memik ve ark., 2008).

3.4. ETIK

Aragtirma uygulanmasina baglanmadan énce Necmettin Erbakan Universitesi Meram
Tip Fakiiltesi Ilag ve Tibbi Cihazi Dis1 Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onay alinmustir.
Arastirmanin Orneklemine alinan bireylere ve ebeveynlerine, degerlendirme Olcekleri
uygulanmadan 6nce aragtirmanin amaci sézlii ve yazili olarak anlatilmis ardindan yazili

onamlar1 alinmstir.

3.5. VERILERIN ISTATIKSEL DEGERLENDIRMESI

Bu arastirmada elde edilen veriler SPSS 20.0 (Statistical Package for the Social
Sciences) veri tabani programma aktarilarak degerlendirilmistir. Olgiimle elde edilen
veriler, aritmetik ortalama+standart sapma; sayimla elde edilen veriler ise say1 (%) olarak
gosterilmigtir. Kategorik verilerin analizleri ki-kare testi ile yapilmistir. Stirekli
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu, her bir grupta Kolmogorov-Smirnov testi ile
incelenmistir. ilk olarak, normal dagilima uyan siirekli degiskenler Student T testi ile,
normal dagilima uymayan siirekli degiskenler ise Mann-Whitney U testi ile
karsilastirilmistir. Daha sonra, siirekli degiskenlerin bu degiskenleri etkileyen faktorlerin
kontrol edilmesi durumunda karsilastirilmast i¢in kovaryans analizi (ANCOVA)
kullanilmistir. Kovaryans analizi Ooncesi normal dagilima uymayan stirekli degiskenlere
logaritmik diizeltme yapilmistir. Psikometrik 06lgek puanlart arasindaki iligkiyi
degerlendirmek i¢in Pearson veya Spearman korelasyon testi yapilmistir. Yasam kalitesi ve
alt birimlerine etkili faktorleri saptamak i¢in yasam kalitesi ile alt 6l¢eklerinden her biri
bagimli degisken ve hasta grubunda klinik ve demografik ozellikler bagimsiz degisken
almarak coklu dogrusal regresyon analizi (stepwise regression-forward selection)
kullanilmistir. Analizlerde %95 giiven araliginda anlamlilik degeri p<0.05 olarak kabul

edilmistir.



4. BULGULAR

Calismaya 48 anksiyete bozuklugu tanili olgu (25 erkek, 23 kiz) ve 46 saglikli kontrol
(25 erkek, 21 kiz) dahil edilmistir. Gruplarin demografik 6zellikleri Tablo 2’de verilmis
olup gruplar arasinda yas, cinsiyet, ebeveyn yas, ebeveyn egitim dizeyleri ve aile gelir

diizeyi temel alinarak yapilan analizlerde anlamli fark bulunamamustir.

Tablo 2. Anksiyete Bozuklugu Tamh Olgular ve Saghkh Kontroller ile
Ebeveynlerinin Demografik Ozellikleri

Degiskenler Anksiyete Kontrol Istatistiksel
Bozuklugu (n=46) Analiz
(n=48)
n % n % df p
Erkek/Kiz 25/23 52,1/47,9 25/21 54,3/45,6 1 0,826
Ort SS Ort SS z p
Yas 12,33 3,09 11,91 2,37 -0,620 0,535
Yas-Anne 37,75 6,38 37,89 6,53 -0,080 0,937
Yas-Baba 42,58 6,56 40,28 6,77 -1,887 0,059
Anne 7,54 3,66 8,36 4,54 -0,838 0,402
Egitim(yil)
Baba 9,60 4,10 9,91 4,01 -0,476 0,634
Egitim (y1l)
Gelir 2,33 0,69 2,36 0,71 -0,295 0,768
Dizeyi

n: Olgu sayisi, %: Olgu yiizdesi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma

Anksiyete bozuklugu olan olgularda, 34 olguya sosyal anksiyete bozuklugu, 26
olguya yaygin anksiyete bozuklugu, 11 olguya ayrilik anksiyete bozuklugu ve 22 olguya
birden fazla anksiyete bozuklugu tanist konulmustur. En sik eslik eden tant DEHB (n=17)
olmak Uzere diger eslik eden tanilar KOKB (n=7), depresyon (n= 5), OKB (n=4),
kekemelik (n=1), akut stres bozuklugu (n=1) ve 0ozgul fobi (n=20) olarak
degerlendirilmistir.

Anksiyete bozuklugu tamsi olan olgular ve saghkli kontrol grubunun klinik
degerlendirme Olcekleri ile belirlenen psikiyatrik belirti siddetleri Tablo 3’te verilmistir.
Anksiyete bozuklugu grubunun T-DSM-IV-O DE; T-DSM-IV-O HA/D, T-DSM-IV-O
KOKB ve tim CADO-Y skorlarinin kontrol grubuna gore daha yiksek oldugu
saptanmastir.

Cocuk ve ebeveynlerin yasam Kalitesi puanlar1 Tablo 4’de gosterilmistir. Anksiyete
grubunda gerek cocuklar gerekse ebeveynler saglikli kontrollere gore fiziksel saglik,
psikososyal saglk ve total yasam kalitesini anlaml: olarak daha distk bildirmistir. Eslik
eden psikiyatrik bozukluklar kontrol edildiginde de her iki grup arasinda yasam kalitesi ve
alt birimleri arasindaki anlamli farklilik devam etmistir.
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Tablo 3. Anksiyete Bozuklugu Tanih Olgular ve Saghkh Kontroller ile Ebeveynlerine Verilen
Klinik Degerlendirme Olgeklerinin Degerlendirilmesi

Degiskenler Anksiyete Bozuklugu Kontrol Istatistiksel Analiz
(n=48) (n=46)
Ort SS Ort SS t/Z p
T-DSM-IV-O Ebeveyn
DE 9,54 6,36 3,30 3,09 -5,036 <0,001
HA/D 7,47 6,23 3,56 3,03 -3,234 0,001
KOKB 8,83 5,64 4,82 4,87 -3,683 <0,001
DB 1,89 4,03 0,58 1,04 -1,653 0,098
CADO-Y Cocuk
CYAB 9,91 3,95 3,50 2,26 -7,058 <0,001
CSAB 14,66 5,78 4,97 3,12 10,047 <0,001
CAAB 8,37 4,06 1,54 1,44 -7,233 <0,001
CPB 10,54 5,98 2,34 1,95 -6,703 <0,001
CMDB 11,60 6,84 2,54 2,61 -7,139 <0,001
COKB 9,43 3,76 3,43 2,65 -6,715 <0,001

T-DSM-IV-O: Turgay-DSM-1V’e Dayali Cocuk ve Ergenlerde Davramim Bozukluklar: igin Tarama ve Derecelendirme Olgegi; DE: Dikkat Eksikligi Alt Olgegi, HA/D: Hiperaktivite
ve Dirtusellik Alt Olgegi, KOKG: Karsit Olma-Karsi Gelme Alt Olgegi, DB: Davranim Bozuklugu Alt Olgegi; CADO-Y: Cocuklarda Ansiyete ve Depresyon Olgegi-Yenilenmis;
YAB: Yaygin Anksiyete Bozuklugu Alt Olgegi, SAB: Sosyal Anksiyete Bozuklugu Alt Olcegi; AAB: Ayrilik Anksiyete Bozuklugu Alt Olgegi, PB: Panik Bozukluk Alt Olgegi,
MDB: Major Depresif Bozukluk Alt Olgegi, OKB: Obsesif-Kompulsif Bozukluk Alt Olgegi; Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma.

Tablo 4. Anksiyete Bozuklugu Tanili Olgular ve Saghkh Kontrollerin Ebeveyn ve Cocuk Bildirimli
Yasam Kalitesi

Degiskenler Anksiyete Kontrol Istatistiksel ANCOVA

Bozuklugu Analiz

(n=48) (n=46)

Ort SS Ort SS t/z p F p h?
Cocuk
Total Puan 64,56 16,55 87,87 7,38 -8,753 <0,001 51,353 <0,001 0,374
Fiziksel Saghk 70,11 19,24 87,17 9,43 -4,994 <0,001 18,753 <0,001 0,179
Psikososyal 61,59 18,30 87,71 8,06 -7,032 <0,001 35,079 <0,001 0,290
Saghk
Ebeveyn
Total Puan 70,85 14,08 8835 8,74 -6,275 <0,001 18,535 <0,001 0,177
Fiziksel Saghk 79,03 1561 87,56 11,57 -3,065 0,002 6,294 0,014 0,068
Psikososyal 66,49 16,15 88,76 9,11 -6,530 <0,001 22,873 <0,001 0,210
Saghk

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma.

Anksiyete bozuklugu grubunda, yasam Kalitesi ile klinik degiskenler ve demografik
Ozellikler arasinda korelasyonlar Tablo 5’te gosterilmistir; a) cocuk tarafindan bildirilen
total yasam kalitesi ile CADO-Y YAB, SAB, PB, MDB VE OKB alt dlcekleri; b) cocuk
tarafindan bildirilen fiziksel saghk ile CADO-Y PB alt 6lgegi; c¢) cocuk tarafindan
bildirilen psikososyal saghk ile T-DSM-IV-O DE, KOKG ve CADO-Y tiim alt élcekleri;
d) ebeveyn tarafindan bildirilen total yasam kalitesi ile T-DSM-IV-O tiim alt 6lgekleri ve
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CADO-Y tiim alt 6lgekleri; e) ebeveyn tarafindan bildirilen fiziksel saglik ile T-DSM-1V-
O DE alt 6lcegi ve CADO-Y OKB alt 6lgegi; f) ebeveyn tarafindan bildirilen psikososyal

saglik ile T-DSM-1V-O tum alt 6lgekleri ve CADO-Y tiim alt 6lgekleri arasinda anlaml

diizeyde negative korelasyon gézlenmistir .

Tablo 5. Anksiyete Bozuklugu Olan Cocuklarda Yasam Kalitesi ile Klinik Degiskenlerin ve

Demografik Ozelliklerin Korelasyon Analizi

GOCUK EBEVEYN

Degiskenler Total Puan Fiziksel Saglik Psikososyal Saglik Total Puan Fiziksel Saglik Psikososyal Saglik

r p r p r p r p r p r p
T-DSM-IV-0
Ebeveyn
DE -0,250 0,087 0,073 0,621 -0,301* 0,037 -0,692** <0,001  -0,355* 0,013 -0,681** <0,001
HA/D 0,030 0,839 0,070 0,636 -0,028 0,849 -0,421** 0,003 -0,138 0,350 -0,438** 0,002
KOKB 0,277 0,057 0,128 0,385 -0,303* 0,036 -0,510%* <0,001  -0,121 0,413 -0,570%* <0,001
DB -0,205 0,162 -0,090 0,545 0,241 0,099 -0,457** 0,001 -0,137 0,354 -0,467** 0,001
CADO-Y
Cocuk
GYAB -0,502**  <0,001  -0,233 0,111 -0,567**  <0,001 -0,286* 0,049 -0,044 0,765 -0,330* 0,022
GSAB -0,412** 0,004 -0,283 0,052 -0,384** 0,007 -0,290* 0,045 -0,075 0,613 -0,287* 0,048
GAAB -0,269 0,064 -0,050 0,735 -0,306** 0,034 -0,360* 0,012 -0,196 0,181 -0,387** 0,007
GPB -0572**  <0,001  -0,376** 0,008 -0,652**  <0,001 -0,293* 0,043 -0,157 0,285 -0,307* 0,034
GCMDB -0533**  <0,001  -0,265 0,069 -0,594**  <0,001 -0,410%* 0,004  -0,229 0,117 -0,415%* 0,003
GOKB -0477** 0,001 -0,264 0,070 -0,480** 0,001 -0,389** 0,006 -0,297* 0,041 -0,325* 0,024
YAS -0,100 0,500 -0,023 0,876 -0,104 0,481 -0,047 0,753 -0,007 0,964 -0,065 0,663
YAS ANNE 0,134 0,364 0,039 0,790 0,155 0,292 <0,001 0,998 -0,046 0,757 0,029 0,842
YAS BABA -0,006 0,970 -0,040 0,789 0,033 0,826 -0,086 0,562 -0,087 0,556 -0,045 0,764
ANNE -0,192 0,192 -0,180 0,220 -0,147 0,320 0,052 0,725 0,058 0,694 0,036 0,809
EGITIM
DUZEYi
BABAEGITIM 0,062 0,675 0,138 0,348 0,029 0,847 0,049 0,743 0,163 0,267 -0,004 0,979
DUZEYi
GELIR 0,053 0,720 0,110 0,457 0,019 0,897 0,082 0,578 0,122 0,410 0,055 0,713
DUZEYi

T-DSM-IV-0: Turgay-DSM-IV’e Dayali Gocuk ve Ergenlerde Davranim Bozukluklari igin Tarama ve Derecelendirme Olgegi; DE: Dikkat Eksikligi Alt Olgegi, HA/D: Hiperaktivite ve
Diirtiisellik Alt Olgegi, KOKG: Kargit Olma-Karsi Gelme Alt Olgegi, DB: Davranim Bozuklugu Alt Olgegi; CADO-Y: Gocuklarda Ansiyete ve Depresyon Olgegi-Yenilenmis; YAB:
Yaygin Anksiyete Bozuklugu Alt Olgegi, SAB: Sosyal Anksiyete Bozuklugu Alt Olgegi; AAB: Ayrilik Anksiyete Bozuklugu Alt Olgegi, PB: Panik Bozukluk Alt Olgegi, MDB: Major

Depresif Bozukluk Alt Olgegi, OKB: Obsesif-Kompulsif Bozukluk Alt Olgegi
* p<0,05 **p <0,01.
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Tablo 6’da ¢ocuklarin skorladig: yasam kalitesini etkileyen faktérlerin coklu dogrusal

regresyon analiz sonuglar1 yer almaktadir. Fiziksel saghk tzerinde depresif belirtilerin;

psikososyal saglik ve total puan tzerinde ise depresif belirtiler ile birlikte yaygin anksiyete

bozuklugu belirtilerinin istatistiksel olarak anlaml: etkiye sahip oldugu gézlenmistir.

Tablo 6 Cocuklarin Skorladigr Yasam Kalitesi Duzeyini Etkileyen Faktdrlerin Coklu Dogrusal

Regresyon Analiz Sonuglari

B SE B t p Guven araligi (%95)
Fiziksel Saghk (Bagimh Degisken)
CADO-Y - CMDD -0,263 0,083 -0,424 -3,172 0,003 -0,430/-0,096
Psikososyal Saglik (Bagimli Degigken)
CADO-Y - CMDD -0,248 0,082 -0,395 -3,041 0,004 -0,412 /-0,084
CADO-Y - CYAB -0,014 0,005 -0,364 -2,802 0,007 -0,024 /-0,004
Total Puan (Bagimli Degisken)
CADO-Y - CMDD -31,041 9,143 -0,452 -3,395 0,001 -49,456 /-12,625
CADO-Y - CYAB -1,151 0,558 -0,275 -2,065 0,045 -2,274 /-0,028

GADO-Y: Gocuklarda Ansiyete ve Depresyon Olcegi- Yenilenmis; YAB: Yaygin Anksiyete Bozuklugu Alt Olgegi; MDB: Major Depresif Bozukluk Alt Olgegi

Coklu dogrusal regresyon analizi (Stepwise regression-forward selection) kullaniimistir.

Tablo 7°de ebeveynlerin skorladigi yasam kalitesini etkileyen faktorlerin coklu

dogrusal regresyon analiz sonuclari yer almaktadir. Fiziksel saglk (izerinde depresif

belirtilerin; psikososyal saglik ve total puan tzerinde ise depresif belirtiler ile birlikte

dikkat eksikligi belirtilerinin istatistiksel olarak negatif belirleyici etkisinin oldugu

gozlenmistir.

Tablo 7 Ebeveynlerin Skorladigi Yasam Kalitesi Duzeyini Etkileyen Faktorlerin Coklu Dogrusal

Regresyon Analiz Sonuglari

B SE B t p Guven araligi (%95)
Fiziksel Saghk (Bagimli Degisken)
GCADO-Y - CMDD -0,144 0,064 -0,316 -2,258 0,029 -0,272/-0,016
Psikososyal Saghk (Bagimh Degigken)
T-DSM-IV-O - DE -0,192 0,044 -0,482 -4,349 <0,001 -0,282/-0,103
GCADO-Y - CMDD -0,196 0,055 -0,394 -3,553 0,001 -0,308/-0,085
Total Puan (Bagimli Degisken)
T-DSM-IV-O - DE -0,147 0,039 -0,440 -3,762 <0,001 -0,225/-0,068
CADO-Y - MDD -0,158 0,049 -0,381 -3,252 0,002 -0,256/-0,060

GADO-Y: Gocuklarda Ansiyete ve Depresyon Olgegi- Yenilenmis; MDB: Major Depresif Bozukluk Alt Olgegi; T-DSM-IV-O: Turgay-DSM-IV'e Dayali Cocuk ve Ergenlerde Davranim

Bozukluklari igin Tarama ve Derecelendirme Olgegi; DE: Dikkat Eksikligi Alt Olgegi

Goklu dogrusal regresyon analizi (Stepwise regression-forward selection) kullanilmistir.
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5. TARTISMA

Bu arastirma, anksiyete bozuklugu tanisi konulan ¢ocuklarin yasam kalitesini saglikl
kontroller ile karsilastirarak incelemeyi ve bu c¢ocuklarda yasam kalitesini belirleyen
faktorleri ortaya koymayir amaclamistir. Arastirmamizdaki bulgular, anksiyete bozuklugu
olan olgularin yasam kalitesinin kontrol grubuna gore daha kot oldugunu gostermistir.
Yasam Kkalitesi acisindan anksiyete bozuklugu ile kontrol grubu arasindaki farkliligin,
anksiyete bozukluguna eslik eden psikiyatrik bozukluklar kontrol edildiginde de devam
ettigi saptanmigtir. Ayrica yasam Kalitesi (izerine depresyon, yaygin anksiyete bozuklugu
ve dikkat eksikligi belirtilerinin diger faktorlerden bagimsiz olarak olumsuz etkisi oldugu

gosterilmistir.

Calismamizda, anksiyete bozuklugu olan olgularin yasam kalitesinin hem ebeveyn
hem c¢ocuk bildirimlerine gdre saghkli kontrol grubu ile karsilastirildiginda daha kotu
oldugu bulunmustur. Eriskin olgularda anksiyete bozukluklarinin yasam kalitesini belirgin
Olcide etkiledigi gosteren ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir (Mendlowicz & Stein, 2000).
Bu calismalar anksiyete bozukluklarinin yasam kalitesi tzerine olan olumsuz etkilerinin
belirgin dlizeyde (effect size = 0,8) oldugunu gostermektedir (Olatunji ve ark., 2007).
Bununla birlikte, ¢ocuk ve ergenlerde bu konu ile ilgili veriler oldukga kisithdur.
Hollanda’da klinik orneklemden olusan 8-18 yas araligi cocuklarin dahil edildigi bir
arastirmada, psikiyatrik bozuklugu olan cocuklarda yasam kalitesinin saglikli kontrol
grubuna kiyasla daha kott oldugu gosterilmistir (Bastiaansen ve ark., 2005). Arastirma 252
katilimciyr icermekle birlikte, sadece 50 hastada anksiyete bozuklugu tanisi bulunmaktadir.
Diger bir ¢calismada, farkl: psikiyatrik bozukluklar: olan 310 gocuk ve ergen arastirilmis ve
57 hasta farkli anksiyete bozukluklari tanisi ile degerlendirilmistir (Bastiaansen ve
ark.,2004). Anksiyete bozukluklarinin yasam kalitesine olan olumsuz etkisinin diger
duygudurum ve disa vurum bozukluklar: ile benzerlik gosterdigi ve emosyonel islevsellikte
bozulmanin diger psikiyatrik bozukluklar: olan olgular ve psikopatolojisi olmayan olgular
ile karsilagtirildiginda daha belirgin oldugu bildirilmistir. Telman ve ark. ise dért grubun
karsilastirmasini iceren c¢alismalarinda, anksiyete bozuklugu olan c¢ocuklarda yasam
kalitesinin saghkli gruba gére daha kotl, sosyal ve okul islevselligi alt biriminde ise
sirastyla otizm spektrum bozuklugu ve DEHB gruplarina goére daha iyi oldugunu
bildirmistir (Telman ve ark., 2017). Anksiyete bozuklugu olan gocuklarin da dahil edildigi
farkl psikiyatrik bozukluklari kapsayan bir arastirmada ise ice yonelim ve disa yonelim

bozukluklar: ile yasam kalitesi arasindaki ters iliski bildirilmistir (Weitkamp ve ark., 2013)
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Cocuklarda anksiyete bozuklugu disindaki psikiyatrik bozukluklar ile yasam kalitesi
arasindaki iliskiyi degerlendiren galismalarda, psikiyatrik sorunlarin yasam kalitesi tizerine
olan olumsuz etkisine isaret etmektedir. Sawyer ve arkadaslarinin yapmis olduklar: bir
calismada, depresyon, davranim bozuklugu ve DEHB’de yasam kalitesinin hem saglikh
cocuklar hem de fiziksel hastaligi olan ¢ocuklara gére anlaml diizeyde daha koti oldugu
gosterilmistir (Sawyer ve ark., 2002). OKB olan ergenlerde yapilan bir arastirmada ise,
hasta grubunda kontrol grubu ile karsilastinildiginda yasam Kkalitesi toplam ve alt
skorlarinin anlamli dizeyde daha disuk oldugu bildirilmistir. Ayrica bu ¢alisma, OKB
grubunda depresif belirti siddetinin tim yasam kalitesi alt birimlerinde anlamli olan tek
belirleyici oldugunu gostermistir (Vivan ve ark. 2013). Benzer sekilde, Lack ve
arkadaslarinin 8-17 yas araliginda 62 ¢ocugu dahil ettikleri bir arastirmada, OKB’si olan
cocuklarin yasam kalitesi puanlart saglikli kontrol grubuna gére anlamli dizeyde daha
distk bulunmustur. Bu calismada, eslik eden ice yonelim ve disa yonelim belirtilerinin
duslk yasam kalitesi puanina etki eden en gucli belirleyiciler oldugu bulunmustir (Lack ve
ark., 2009). Sonucta calismamizda buldugumuz sonuclar bu arastirma sonuclari ile

uyumludur.

Calismamizda, anksiyete bozuklugu olan olgularda yasam kalitesi puanlart ile
psikometrik 0Olgcek belirti siddetleri arasinda negatif korelasyon oldugu gorulmustir.
Psikiyatrik bozukluklarin yasam kalitesi (zerine olumsuz etkisi g6z 6nine alindiginda
yasam kalitesi puanlari ile psikometrik dl¢iimler arasindaki iligskinin beklentiler ile uyumlu
oldugu distnulmektedir. Buna karsin demografik 0Ozelliklerin yasam Kkalitesi tzerine
belirgin etkisi gorilmemistir. Ancak literatlirde yas, cinsiyet ve gelir dizeyi gibi
demografik ozelliklerin yasam kalitesi ve anksiyete belirtileri ile iliskisine yonelik kanitlar

mevcuttur (Raknes ve ark., 2017).

Calismamizda, anksiyete bozuklugu olgularinda cocuk tarafinda bildirilen yasam
kalitesi Gzerine depresyon ve yaygin anksiyete bozuklugu belirtilerinin diger faktorlerden
bagimsiz olarak olumsuz etkisi oldugu saptanmistir. Ebeveyn tarafindan bildirilen yasam
kalitesi Uzerine ise depresyon ve dikkat eksikligi belirtilerinin diger faktorlerden bagimsiz
olarak olumsuz etkisi oldugu gosterilmistir. Bizim bilgilerimize gére, ¢ocuklarda anksiyete
bozukluklarinda yasam kalitesini belirleyen faktorler ile ilgili bir veri bulunmamaktadir.
Yetiskinlerde ise anksiyete bozuklugu olgularinda yasam kalitesini predikte eden faktorler
ile ilgili yeterli bilgi bulunmasa da, anksiyete bozuklugu ile eslik eden depresyon

varhginda hastalarda daha fazla semptom siddeti ve daha disiuk yasam kalitesi oldugu
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vurgulanmistir. Rapaport ve ark. anksiyete ve depresyon komorbiditesinin daha fazla
yasam kalitesi bozuklugu ile ilgili oldugunu bildirmistir (Rapaport ve ark., 2005). Klinik
dis1 6rneklemden olusan bir arastirmada ise anksiyete ve depresyon belirtileri birlikte olan
olgularda sadece anksiyete belirtileri ya da depresyon belirtileri olan olgulara goére yasam
kalitesindeki bozulmanin daha belirgin oldugu gosterilmistir (Strine ve ark., 2005).
Regresyon analizi uygulandiginda, Schonfeld ve ark. anksiyete bozuklugu ve depresyon
tanis1 olan olgularin sadece anksiyete bozuklugu olan olgulara kiyasla yasam kalitesinin
daha bozuk oldugunu saptamistir (Schonfeld ve ark., 1997). Anksiyete ve DEHB
komorbiditesi olan olgularda yasam kalitesi ile ilgili arastirmalar daha cok primer tanisi
DEHB olan orneklemde yapilmistir. Ergenlerde yapilan prospektif toplum tabanli bir
calismada eslik eden depresyon ve anksiyete belirtilerinin DEHB ve yasam Kkalitesi
arasindaki ters iliskiye aracilik ettigi bulunmustur (Pan & Yeh, 2017). Benzer sekilde
DEHB’de birden daha fazla anksiyete bozuklugu tamisi olan cocuklarda anksiyete
komorbiditesi olmayanlara gore daha disuk yasam Kalitesi, islevsellik ve daha fazla
davramis sorunlart bildirilmistir (Sciberras ve ark; 2014).

Yasam kalitesinin anksiyete bozuklugunda islevselligi nasil bozdugu tam olarak
bilinmemektedir. Buna karsin, anksiyete bozuklugu olan cocuklarda sosyal islevsellik
degerlendirildiginde; arastirmalar genellikle Klinik dis1 6rnekleme gore anksiyoz
cocuklarda sosyal islevselliginin daha bozuk oldugunu desteklemektedir (Kingery ve ark.,
2010). Verduin ve Kendall, anksiy6z cocuklarin akranlari tarafindan algilanma ve
begenilme durumunu incelemistir (Verduin & Kendall, 2008). Bu arastirmada, anksiytz
cocuklar anksiyete bozuklugu olmayanlara gore daha az begenilen gocuklar olmustur ve bu
gruptaki cocuklarin tamami sosyal fobi tamisi ile degerlendirilmistir. Ayni zamanda
sonuclar, begenilen c¢ocuklarin hem arkadaslar1 tarafindan daha az anksiydz olarak
degerlendirilen hem de kendi anksiyetesini disuk bildiren cocuklardan olustugunu
bildirmektedir. Bu durum ayrica anksiydz cocuklarin arkadaslari tarafindan kendi
bildirimlerine benzer sekilde algilandigina isaret etmektedir. Benzer sekilde Strauss ve
ark.,’da anksiy0z cocuklarin akranlari tarafindan daha az begenildigini ve sosyal etki
puanlarinin daha distk oldugunu bulmustur (Strauss ve ark., 1988). Ayrica bu gocuklar
kontrollere gore daha ¢ok sosyal yonden ihmale ugramis c¢ocuk kategorisinde
degerlendirilmistir. Yukarida gecen arastirmalarda, anksiy6z c¢ocuklarin akranlari
tarafindan itici olarak degerlendirilebilecegi vurgulanmaktadir. Ornegin; emosyonel

bozukluk (kontrolsiiz aglama gibi) ya da anksiy6z davramslar (utandirici fiziksel belirtiler
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gibi) akranlar1 tarafindan gézlendiginde dislanma ya da alay edilmeye neden olarak sosyal
islevselligi bozabilir. Anksiy0z ¢ocuklar begenilmeyebilir ve akranlarinin ruhsal bozukluk
ile ilgili negatif algisindan dolay: stigmatize olabilir (Storch ve ark., 2006). Cocuklarin
kendi nevrotik yapisi, sosyal aktivitelere katilimini bozabilir ve yeni durumlarla bas
etmede duygu regilasyon becerileri gelismedigi icin kacinma davranist gosterebilir.
Anksiyetesi siddetli diizeyde olan olgular ise akran etkilesiminden kacinabilir ve akranlar
ile aym ortamda becerilerine uygun davranis sergilemez (Wood ve ark., 2006). Pozitif
sosyal katilimdaki eksiklik, anksiy6z cocugu yalnizlik ve sosyal doyumsuzluga iter.
Sonucta sosyal katilimdaki eksiklik ile basarisiz sosyal deneyimler birlesince ¢ocugun

anksiyetesi devam eder ve sosyal becerileri gelistirmesine engel olur.

Cocuklarda okul performansi ve uyumu yasam kalitesini belirleyen 6nemli degiskenler
arasinda yer almaktadir. Birgok arastirmada anksiyete belirtisi olan ergenlerin okul
performansinin disuk oldugu gosterilmistir (Seipp, 1991). Anksiyoz ergenlerin ders
katihmi distktur ve sinav anksiyetesi, performans ile not ortalamasini dogrudan
etkilemektedir (Caraway ve ark., 2003; McDonald ve ark., 2001). Toplum tabanl: bir
calismada, ergen grupta anksiyete temelli okul reddi ve okuldan kagma sikhig: yaklasik %
8,2 olarak tahmin edilmektedir (Egger ve ark., 2003). Ayrica bu calismada genel
popllasyonda korku, endise ve somatik belirtilerin okul reddini predikte ettigi
gosterilmistir. Anksiyete bozuklugu olan cocuk ve ergenlerde okul reddini inceleyen diger
bir calismada, 5 ergenden 1’nde okul reddi saptanmistir (Waite & Creswell, 2014). Bu
caligmada, ergenlerde cocuklara gore okul reddi yaklasik 3 kat daha sik olarak
gorulmustir. Soohinda ve Sampath; sosyal fobisi olan c¢ocuklar saglikli kontrollerle
karsilastirildiginda, sosyal fobisi olan c¢ocuklarda daha fazla akademik yetersizlik
bildirmistir (Soohinda ve Sampath; 2016). Diger anksiyete bozuklugu tamisi olan
orneklemden olusan bir arastirmada, ebeveynler ¢ocuklarin %50’sinde okul 6devlerine
odaklanma, yazili ve s6zli sinav uygulamasinda yetersizlik oldugunu bildirmistir (Nail ve
ark., 2015).

Fiziksel saglik yasam kalitesi agisindan 6nemli olan bir diger degiskendir. Klinik ve
toplum tabanl: arastirma verileri, anksiyete bozuklugu olan cocuklarda siklikla kronik
hastalik ile astim (Feldman ve ark., 2006; Hasler ve ark., 2005; Ortega ve ark., 2003),
solunum ile ilgili sorunlar (Harter ve ark., 2003; Koltek ve ark., 1998), gastrointestinal
sorunlar (Campo ve ark., 2004), ve bas agris1 (Egger ve ark., 1999) gibi fiziksel saglik

sorunlarin gorildiugune isaret etmektedir. Bu iliskinin yapisi ¢ift yonludur. Anksiyete, stres
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ile iligkili olarak immdin sistemi zayiflatma ya da daha distk olasilikla anksiy6z cocuklarin
zararli ahskanliklar (alkol ve madde kullanimi, uyku ve beslenme ile ilgili zararl
aliskanhiklar ve hareketsiz yasam gibi) sergilemesi sonucu fiziksel hastaliklara yatkinlik
olusturur (Anderson ve ark., 2006; Anderson ve ark., 2006). Fiziksel hastaliklar ise
genellikle anksiyete belirtilerinin  ortaya cikmast ya da artis gostermesini
tetikleyebilmektedir. Ornegin var olan somatik duyumlarin daha fazla algilanmas: yanhs
yorumlara neden olarak panik atak tablosuna neden olmaktadir.

Arastirmamizin  sonuglari bazi kisithhklar dikkate alinarak degerlendirilmelidir.
Calismamiza Klinik 6rneklemden hastalar dahil edilmistir. Bu durum sonuclarin genel
populasyonda yorumlanmasini zorlastirmaktadir. Diger bir kisitlilik, hastalarin kesitsel
degerlendirilmesidir, calisma ve hasta grubu ile bir kez goristulmistir. Arastirmamizin
kesitsel deseni nedeni ile yasam kalitesi ve klinik degiskenler arasinda nedensellik iligkisi
incelenememistir. Ayrica calismamizin 6rneklem sayisinin az olmas: da O6nemli bir

kisithlik olusturmaktadir.
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6. SONUC

Sonug olarak; bu calisma anksiyete bozuklugu olan ¢ocuklarda yasam kalitesinin
saglikli bireylere gore daha kotl oldugunu gostermektedir. Bulgularimiz, bu c¢ocuklarda
yasam kalitesindeki bozulmada en 6nemli belirleyicilerin yaygin anksiyete bozuklugu,
depresyon ve dikkat eksikligi belirti siddetinin olduguna isaret etmektedir. Anksiyete
bozuklugu olan cocuklarda yasam kalitesi ve eslik eden belirtiler ile iliskisinin daha iyi

anlasiimas: icin daha buyuk orneklemli calismalar ile izlem calismalarina gereksinim
vardir.
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