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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Somatik belirti bozukluğu ve ilişkili bozukluklar yaygın görülen ancak az 

tanılanan, sağlık hizmeti harcamalarını, gereksiz ilaç kullanımını ve tıbbi müdahaleleri 

önemli ölçüde arttıran ve işlev kaybına yol açan önemli bir hastalıktır [1]. 

Somatizasyon ile ilgili tek bir tanım bulunmamakla beraber en çok kabul gören tanım 

Lipowsky tarafından yapılmıştır. Lipowsky'ye göre (1988) “somatizasyon, patolojik 

bulgularla açıklanamayan somatik belirtiler yaşama, bunları fiziksel hastalıklarla 

ilişkilendirme ve bunlar için tıbbi yardım arama eğilimidir” [2]. Anlaşılacağı gibi, 

somatizasyon bir tanı değil, etyolojik olarak açıklama barındırmayan tanımlayıcı bir 

terimdir. Klinik bulgularla orantısız ya da uyumsuz somatizasyon sonucunda bozukluk 

oluşur. Bu bozukluklar DSM-IV’te ‘Somatoform Bozukluklar’ olarak adlandırılırken, 

DSM-5 ile birlikte isim değiştirerek ‘Somatik Belirti Bozukluğu ve İlişkili 

Bozukluklar’ başlığı altında incelenmiştir [3].  

Çocuk ve ergenlerde somatik belirti bozukluğu ve ilişkili bozuklukların 

yaygınlığı hakkındaki bilgimiz sınırlı olmakla birlikte, pediatrik somatizasyon 

prevelansının birinci basamak başvurularına göre %25-50 arasında olduğu tahmin 

edilmektedir [1]. Yapılan araştırmalarda, ülkelere göre somatik belirtilerin benzer 

olduğu ancak görülme sıklığının ve sıralamasının değiştiği söylenebilir. Somatik 

belirti ve ilişkili bozukluklar üzerine cinsiyet rolünün etkisi ile ilgili çok az araştırma 

olmasıyla birlikte mevcut çalışma sonuçlarına göre; Somatik belirti bozukluğu ve 

ilişkili bozukluklarda (SBBİB) çocuklarda yaşla beraber artış görüldüğü, ergenliğe 

kadar oranın cinsiyetler arasında eşit seyrettiği, ergenlikle beraber kızlarda görülme 

oranının arttığı bildirilmiştir [1].  

Somatik belirti bozukluğu ve ilişkili bozuklukların gelişiminde etkili olduğu 

düşünülen risk faktörleri arasında; düşük sosyoekonomik düzey, çocukluk çağı fiziksel 

ve psikiyatrik hastalıkları, bilişsel ve öğrenme güçlükleri, aleksitimik özellikler, yaşam 

zorlukları (okul sorunları, akademik başarısızlık, akran ilişkilerindeki sorunlar, aile içi 

çatışma, ebeveyn kaybı vs..), fiziksel, duygusal ve cinsel istismar gibi travmatik 

deneyimler, sorunlarla baş etme becerilerinde yetersizlik, ailenin tıbbi ve psikiyatrik 
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öyküsü, aile işlevselliğinin sağlıksız olması, olumsuz ebeveyn tutumları, ailenin ve 

toplumun fiziksel/ruhsal hastalığa bakış açısı, kültürel özellikler, genetik ve biyolojik 

faktörler sayılabilir [1].  

Çocuklar strese, mizaç yapısı ve aile destek sistemlerinin niteliği ve yeterliliğine 

göre çeşitli şekillerde cevap verebilirler. Mizaç ile ilgili araştırmalar, inhibe çocukların 

çevresel taleplerle baş etmede yetersizliklerini anlamamıza yardım etmiştir [1]. Başa 

çıkma davranışları, duygusal düzenleme ve stresin ayarlanmasında etkilidir. Somatik 

şikayetleri olan çocukların etkili başa çıkma stratejilerini daha az kullandığı [4, 5] ve 

özellikle pasif/ kaçınmacı başa çıkma stillerini [6] tercih ettikleri gösterilmiştir. 

Sifneos (1996) tarafından, ‘duyguları tanımlamak için kelime bulamama’ olarak 

tariflenen aleksitiminin somatizasyon için önemli bir etmen olduğunu belirtmiştir [7].  

Somatik belirti bozukluğu ve ilişkili bozukluklar ile diğer psikopatolojilerin 

ilişkisini araştıran birçok çalışmada anksiyete ve travma sonrası stres bozukluğu gibi 

psikolojik rahatsızlıkları olan çocuk ve ergenlerin daha fazla somatik yakınma 

bildirdiği gösterilmiştir [8-10]. Bu durum, depresif bozuklukları olan bireyler için de 

geçerlidir [10, 11].   

Yaygın örnekler arasında okula başlama veya okul değişikliği, okul 

başarısızlığı, zayıf akran ilişkileri, aile işlev bozukluğu, ekonomik açıdan dezavantajlı 

ailede yaşama, toplumsal şiddet, ebeveynin boşanması, taşınma  gibi yaşam olayları 

somatik yakınmaların ortaya çıkmasına sebep olabilecek stresli durumlardır [12]. 

Aile çatışması, aile baskısı, ebeveyn kaybı ve boşanma gibi yaşam olayları 

SBBİB için önemli risk faktörleri arasındadır. Çocuk ve ergenlerde somatoform 

bozuklukların etiyolojisine yönelik yapılan çalışmalarda, SBBİB ile aile içi çatışmalar 

arasında anlamlı bir ilişki olduğu ve aile işlevselliğindeki bozulmanın SBBİB'ye neden 

olan etmenlerden biri olduğu gösterilmiştir [13]. Ülkemizde, Ayaz ve arkadaşlarının, 

somatoform bozukluk tanısı alan gençlerde yaptığı çalışmada, aile içindeki bireylerin 

birbirlerine gereken ilgiyi göstermede yetersiz kaldıkları, aile içi rollerin daha düzensiz 

dağıldığı, olaylara uygun tepkiler verilmediği ve bireylerin davranışlarını kontrol 

etmekte zorlandıkları belirtilmiştir [14].  
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Bu çalışmanın amacı: ülkemizde çocuklardaki somatik belirti bozukluğu ve 

ilişkili bozuklukların erken müdahalelerle önlenebilmesi, kalıcı hale gelmesinin 

engellenebilmesi ve/veya şiddetinin azaltılması amacıyla risk faktörleri arasında 

sayılabilecek çocuğun psikososyal güçlüklerini, güçlüklerle baş etme becerileri, 

aleksitimi düzeyi, aile işlevselliğini ve eşlik eden psikopatolojileri belirlemek, 

SBBİB’ye sebep olabilecek diğer değişkenleri araştırmak ve koruyucu düzenleme 

stratejileri geliştirmeyi amaçlayan girişimlere katkı sağlamaktır. 

Bu amaç doğrultusunda: DSM-5 tanı kriterlerine göre SBBİB tanısı alan ve 

almayan çocuklar sosyodemografik özellikleri, aleksitimi düzeyleri, psikososyal 

güçlükleri, başa çıkma stratejileri ve aile işlevsellikleri açısından karşılaştırılacaktır. 

Çalışmanın Hipotezleri: 

• SBBİB grubunda tanılanan çocuklarda kontrol grubu ile karşılaştırıldığında 

davranış, duygusal, akademik sorunlar ve akran sorunları daha fazla 

görülmektedir.  

• SBBİB grubunda tanılanan çocuklar kontrol grubuna göre sorunlar 

karşısında aktif başa çıkma stratejisini daha az kullanmaktadırlar. 

• SBBİB grubunda tanılanan çocuklar kontrol grubuna göre daha fazla duygu 

tanıma ve duygularını ifade etme güçlüğü yaşamaktadırlar. 

• SBBİB grubunda tanılanan çocukların kontrol grubuna göre aile üyeleri 

arasındaki iletişim, duygusal karşılıklılık, rol beklentileri, problem çözme 

stratejileri, davranış kontrolü sağlama ve genel fonksiyonlar gibi aile 

işlevleri daha sağlıksızdır. 

Bu hipotezleri araştırmak amacıyla yaptığımız bu çalışmanın, literatürde 

SBBİB ile aleksitimi düzeyleri, çocuğun güçlükleri, baş etme becerileri ve aile 

işlevselliğinin birlikte incelendiği ilk çalışma olması nedeni ilgili literatüre katkı 

sağlayacağı düşünülmektedir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Somatik Belirti Bozukluğu ve İlişkili Bozukluklar 

2.1.1. Tanım ve Genel Bilgiler 

Somatizasyon, altta yatan psikiyatrik veya sosyal sorunların tıbbi açıklamasının 

yapılamadığı bedensel yakınmalarla vücut bulur [2]. Somatizasyon konusunda kuramsal 

çalışmalarıyla tanınan Kirmayer, somatizasyonu yedi farklı modelde ele almıştır: 

1. Duyguların bedensel yönü olarak somatizasyon, 

2. Duyguları dışa vurumda yetersizlik sonucu gelişen somatizasyon, 

3. Dikkatin bedene yönelmesinin sonucu olarak gelişen somatizasyon, 

4. Bir iletişim şekli olarak somatizasyon, 

5. Sıkıntının dışa vurumu olarak gelişen somatizasyon, 

6. Hasta rolüne girme yolu olarak somatizasyon, 

7. Sağlık hizmetlerinin yapılanma şeklinden kaynaklanan somatizasyon. 

“Bu modellerde de görüldüğü gibi somatizasyon biyopsikososyal bütünlük 

içinde ele alınması gereken bir kavramdır” [2]. 

Keller’in tanımı da Kirmayer’i destekler niteliktedir. Keller’e göre 

“Somatizasyon multifaktoriyel olarak belirlenen, karmaşık bir fenomendir” [15]. 

Katon ve arkadaşları somatizasyonu “psikososyal ve duygusal sorunları olan kişilerin, 

sıkıntılarını birincil olarak fiziksel belirtilerle ifade etmesi”, Ford “bedensel belirtilerin 

psikolojik amaçlar veya bireysel kazançlar için bilinçdışı düzeyde kullanıldığı 

durumlar” [16] ve Kleinman ise “sosyal ve bireysel sıkıntıların, tıbbi yardım arayışına 

neden olan bedensel yakınmalarla dışa vurumu” şeklinde tanımlamıştır [2]. 

Klinik bulgularla orantısız ya da uyumsuz somatizasyon sonucunda bozukluk 

ortaya çıkmaktadır. DSM-IV’te ‘Somatoform Bozukluklar’ olarak adlandırılmakta 
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olup, DSM-5’te isim değiştirerek ‘Somatik Belirti Bozukluğu ve İlişkili Bozukluklar’ 

başlığı altında incelenmiştir [3]. Bu başlık altında yer alan bozukluklar; ‘Somatik 

Belirti Bozukluğu’, ‘Hastalık Kaygısı Bozukluğu’, ‘Konversiyon Bozukluğu’, ‘Kendi 

Üzerinden Yapay Bozukluk’ ve ‘Başkası Üzerinden Yapay Bozukluk’tur [3]. DSM-5 

sınıflaması ile birlikte isim değişikliğinin yanında bir takım değişiklikler de 

yapılmıştır. Yeni sınıflama, çocukluk çağı problemlerine tanı koymak için 

‘Somatizasyon Bozukluğu’ sınıflamasından daha uygun görünmektedir, çünkü DSM-

IV’te somatizasyon bozukluğu tanısı için, cinsel işlev bozukluğuna ait en az bir 

belirtinin olması gerekiyordu, ki bu çocuklar için gelişimsel açıdan uygun bir 

tanımlama olarak kabul görmemiştir. Ayrıca, DSM-5 somatik belirtilerin tıbbi 

açıklamasının bulunmamasından ziyade somatik belirtiler ile ilişkili işlevsel olmayan 

düşünceler, duygular ve/ veya davranışları ön plana çıkartmaktadır [3].  

Somatik belirti bozukluğu, yoğun sıkıntı veya işlev kaybına sebep olan, bir 

veya birden fazla somatik belirti ile ilişkili, duygu, düşünce ve davranışlarda aşırılık 

olarak tanımlanır [3]. 

DSM-5’e göre Somatik Belirti Bozukluğu’nun tanı ölçütleri: 

A. Sıkıntı veren ya da günlük yaşamı önemli ölçüde kesintiye uğratan bir ya da 

birden çok somatik belirti 

B. Somatik belirti ya da belirtilere aşağıdakilerden en az birinin (düşünce, 

duygu ve davranış) eşlik etmesi; 

1. Kişinin belirtilerinin önemiyle orantısız süreklilik gösteren düşünceler 

2. Sağlıkla ya da somatik belirtilerle ilgili sürekli yüksek düzeyde kaygı 

3. Bu belirtilere ya da sağlık kaygılarına aşırı zaman ve içsel güç harcanması 

C. Herhangi bir somatik belirti sürekli olarak bulunmasa da en az 6 ay 

semptomatik olma durumu 

Ağrının baskın olması ile giden (önceki adı Ağrı Bozukluğu) tip: Bu belirleyici, 

bedensel belirtilerinde ağrının baskın olduğu kişiler içindir. 
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Süregiden tip : Ağır belirtiler, işlevsellikte belirgin bir düşme ve uzun 

sürme ile (6 aydan daha uzun) belirlidir. 

Ağır Olmayan tip :  B tanı ölçütünde sıralanan belirtilerden yalnızca biri 

karşılanır. 

Orta Derece tip : B tanı ölçütünde sıralanan belirtilerden ikisi ya da daha 

çoğu karşılanır. 

Ağır tip : B tanı ölçütünde sıralanan belirtilerden ikisi ya da daha 

çoğunun karşılanmasının yanı sıra çoğul bedensel 

yakınmalar (ya da çok ağır bir bedensel belirti) vardır [3]. 

Konversiyon bozukluğu, fiziksel açıklaması olmayan ve bilinen tıbbi/nörolojik 

durumlarla veya hastanın sözel ifadesindeki belirti şiddeti ile uyuşmayan motor veya 

duygusal işlev kaybı; yoğun sıkıntı ve işlevsellikte bozulma olarak tanımlanır [3]. 

DSM-5’e göre Konversiyon Bozukluğu’nun tanı ölçütleri: 

A.  Bir ya da birden çok, istemli motor ya da duyusal işlev değişikliği ile ilgili 

belirtinin bulunması 

B.  Klinik bulgular, söz konusu belirti ile bilinen nörolojik ya da tıbbi 

durumlar arasında uyuşmazlığın olması 

C.  Bu belirti ya da eksikliğin başka bir sağlık durumu ya da ruhsal durumla 

daha iyi açıklanamaması 

D.  Bu belirti ya da eksikliğin, klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da 

işlevsellikte düşmeye neden olmasıdır [3]. 

Hastalık kaygısı bozukluğu, şimdi veya gelecekte ciddi bir hastalığı olacağına 

dair aşırı zihinsel uğraş, sağlıkla ilgili konularda aşırı kaygı ve hastalıkla ilişkili 

tekrarlayıcı nitelikte kontrol ve kaçınma davranışları olarak tanımlanır [17]. 

DSM-5’e göre Hastalık Kaygısı Bozukluğu’nun tanı ölçütleri: 

A.  Ciddi bir hastalığa yakalanma veya ciddi bir hastalığı olduğuna dair 

zihinsel aşırı uğraş   
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B.  Bedensel belirti olmaması ya da yoğunluğunun hafif olması  

C.  Sağlıkla ilgili yüksek düzeyde kaygı ve kişinin sağlık durumuyla ilgili 

kolaylıkla endişeye kapılabilmesi 

D.  Kişinin sağlıkla ilgili davranışlarında aşırılıklar (örn: vücudu tarama, sık 

hastane başvurusu)  ya da uygunsuz bir kaçınma davranışının (örn. doktora 

gitmekten ve hastanelerden kaçınır) olması 

E.  En az 6 aydır var olması [17]. 

Kendi üzerinden yapay bozukluk, bir hastalığın belirtilerini taklit ederek 

hastaymış gibi görünmesidir. Ancak, maddi kazanç beklentisinin olmaması ile 

temaruzdan ayrılır [17]. 

Başkası üzerinden yapay bozukluk, kişinin başkası üzerinde hastalık belirtileri 

oluşturarak, hastaymış gibi görünmesini sağlamadır (özellikle annenin çocuğunda 

hastalık belirtileri oluşturması şeklinde gözlenir). Bu bozuklukta da motivasyon maddi 

kazanç değildir [17]. 

DSM-5’e göre Yapay Bozukluk’un tanı ölçütleri: 

A.  Yanıltıcı (yanlış bir kanaat uyandırıcı), bedensel ya da ruhsal düzmece 

belirtiler çıkarma ya da yaralanmaya veya hastalığa yol açma tutumu 

B.  Kişinin kendini veya bir başkasını, diğerlerine hasta, iş göremez ya da 

yaralı olarak tanıtması 

C.  Açık maddi ödüller olmadığında da aldatma davranışının olması  

D.  Bu davranışın başka bir ruhsal hastalıkla daha iyi açıklanamamasıdır [17]. 

 

2.1.2. Tarihçesi 

Somatizasyon ve konversiyon kavramının tarihçesi çok eski zamanlara 

dayanmaktadır. “Histeri” adıyla bilinen somatizasyon kavramının 4000 yıl kadar önce 

eski Mısır'da tanımlandığı tahmin edilmektedir [18]. İlk olarak Hipokrat ve Galen gibi 



 

8 

antikçağ hekimleri tarafından “disease” ve “illness” kavramları kullanılarak, ruhsal ve 

bedensel hastalık ayrımının tohumları atılmıştır. Maalesef Türkçe’de bu iki kavramın 

tam olarak karşılığı yoktur; fakat Türk Tıp Düşüncesindeki “hastalık yoktur, hasta 

vardır” deyimiyle benzeşmektedir. Buradaki anlamıyla “disease” (kendinde hastalık), 

insandan bağımsız bir varlığı ve kimliği olan bir kavramken; “illness” (hastalığı öznel 

olarak yaşantılama biçimi) bireye özgü işlevsel bir kategoridir. Bu anlamda 

somatizasyon, hastalık olmadan hasta olma durumu olarak tanımlanabilir [2]. 

Günümüzde kullandığımız somatizasyon bozukluğunun temelini oluşturan 

histeri kavramından, Paul Briquet’ in 1859 yılındaki bir yazısında bahsedilmiştir. Bu 

yazıda histeri; açıklanabilen bir organik patoloji bulunmaksızın, dramatik tıbbi 

yakınmalarla belirli bir sendrom olarak tanımlanmıştır [18]. 

Konversiyon kavramını ilk kez 1895 yılında Freud tarafından kullanılmıştır. 

Kişinin kabul edilmesi zor olan duyguları yaşamaktan kaçınarak, bilinç dışına 

bastırması ve ruhsal çatışmayı sembolik bir bedensel belirtiye dönüştürmesi sonucu 

konversiyon tablosunun oluştuğu ileri sürülmektedir [19].  

Psikosomatik sözcüğü ilk kez 1818 yılında Heinroth tarafından kullanılmıştır 

[20]. Somatizasyon terimi ilk olarak Wilhelm Steckel’in (1935) “Rüyaların Yorumu” 

isimli kitabında kullanılmıştır. Steckel’e göre somatizasyon,  psişik çatışmaları ifade 

eden fiziksel belirtiler olarak tanımlanmaktadır [21]. Bu tanımdan sonra somatizasyon 

kavramı bir çok yazar tarafından farklı şekillerde tanımlanmıştır.  

Bridges ve Goldberg tarafından, somatizasyon için somut ölçütler öne 

sürülmüştür. Onlara göre ‘somatizasyon bozukluğu olan hastalar, sık sık tıbbi yardım 

arama eğilimindedirler ve belirtilerini bedensel bir hastalığa atfederler; ancak sorun 

psikolojiktir ve psikiyatrik tedaviye yanıt vermektedir’ [21]. 

1970 yılında Guze, daha net tanımlanan bir “Briquet’s Sendrom”terimini 

önermiştir ve DSM-III’te bu sendrom “Somatizasyon Bozukluğu” olarak 

adlandırılmıştır [18]. Kirmayer 1986 yılında diğer yazarların görüşlerini göz önünde 

bulundurarak somatizasyonun tek başına bağımsız klinik bir tablo olmadığını ve tek 
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bir patolojik süreçle açıklanamayacağını ifade ederek, bu durumun farklı tanı 

kategorileriyle ilişkili olduğunu öne sürmüştür [21].  

DSM-IV ile birlikte ‘Somatoform Bozukluklar’ olarak adlandırılmış ve en son 

2013 yılında DSM-5’in yayınlanmasıyla birlikte ‘Somatik Belirti Bozukluğu ve İlişkili 

Bozukluklar’ başlığı altında toplanmıştır [3]. 

Günümüze kadar somatizasyonla ilişkili bozukluklar için farklı bir çok 

isimlendirme yapılmış ve bu kavram karışıklığından dolayı, yazının genelinde bu 

gruptaki bozukluklar için DSM-5 tanılama sisteminde yer alan ismiyle ‘Somatik 

Belirti Bozukluğu ve İlişkili Bozukluklar (SBBİB)’ terimi kullanılacaktır.  

 

2.1.3. Epidemiyolojisi 

Somatik belirti bozukluğu ve ilişkili çocuk ve ergen popülasyonundaki 

yaygınlığı hakkında bilgimiz sınırlıdır [22]. Alan taraması sonuçlarında, birinci 

basamak başvurularına göre çocuk ve ergen somatizasyon prevelansının %25-50 

arasında olduğu tahmin edilmektedir [1]. Ancak prevelansla ilgili özellikle 2. ve 3. 

basamak verileri kısıtlıdır [4, 23].  

Kızların, erkeklere oranla daha fazla somatik yakınmadan bahsettiği ileri 

sürülür [24]. Somatizasyon yakınmalarının araştırıldığı başka bir çalışmada 12-16 

yaşları arasındaki kızların %11’inin, benzer yaş grubundaki erkeklerin ise %4’ünün 

tekrarlayıcı ve sıkıntı verici somatik yakınmalarının olduğu bildirilmiştir [25].  

Karın ağrısı ve baş ağrısı en sık görülen klinik semptomlar arasındadır. Bunları 

sırt ağrısı, bacak ağrısı, diğer nörolojik semptomlar ve yorgunluk takip eder [4, 26, 

27]. İspanya'da 8-16 yaşları arasında 2558 çocuk ve ergenden oluşan bir okul 

örnekleminde en sık görülen yakınma baş ağrısı olmuştur [28]. Hindistan’da 

açıklanamayan fiziksel belirtileri olan çocuklarda yapılan bir çalışmada da en sık 

görülen yakınmaların baş ağrısı (%52.8) ve karın ağrısı (%52.8) olduğu belirtilmiştir 

[29]. Britanyalı gençlerle yapılan başka bir çalışmada baş ağrısı (%66), düşük enerji 

(%49), kaslarda ağrı (%49), baygınlık hissi (%45) ve mide bulantısı (%44) 
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şikayetlerinin [30]; Hollandalı çocuklarda ise baş ağrısı (%9.8), karın ağrısı (%5.6), 

mide bulantısı/kusma (%4.8) ve sırt ağrısı (%3.8) şikayetlerinin daha sık görüldüğü 

belirtilmiştir [31]. Tüm bu çalışmalarda görülen somatik şikayetlerin benzer olduğu 

ancak ülkelere göre görülme sıklığının ve sıralamasının değiştiği söylenebilir [32].  

12-17 yaşları arasındaki 1035 ergenle yapılan  çalışmada örneklemin %11’inin 

bildirdiği belirtilerin, ayrışmamış somatoform bozukluğuna karşılık geldiği 

görülmüştür, ki ayrışmamış somatoform bozukluğunun tanı kriterleri daha esnek olup 

ve şu anda somatik belirti bozukluğu olarak tanımlanmaktadır. Aynı çalışmada 

örneklemin en az 2/3’nün 6 ay süren tek belirtisinin olduğu ve en sık bildirilen 

belirtilerin  baş ağrısı  (%15.5), boğazda kitle hissi (%14.4) ve karın ağrısı (%12.4) 

olduğu bildirilmiştir [33]. 

Ülkemizde de Şişman ve arkadaşlarının, 453 ilköğretim öğrencisi ile yaptığı 

çalışmada, en sık görülen somatik şikayetlerin baş ağrısı, karın ağrısı, kollarda ve 

bacaklarda ağrı, enerjide azalma hissi ve kaslarda güçsüzlük olduğu gösterilmiştir. 

Aynı çalışmada, kız öğrencilerin daha fazla somatik şikayet bildirdiği saptanmıştır 

[32]. Kadıoğlu ve arkadaşlarının 1200 öğrenci ile yaptığı başka bir çalışmada ağrının 

fiziksel ya da psikolojik olduğu belirtilmemekle birlikte çocukların %39’unun ağrı 

nedeniyle okul revirine başvurdukları, ağrı nedeniyle başvuranların %38’inin karın 

ağrısı, %31’inin ise baş ağrısı yaşadığı belirtilmiştir [34].  

 

2.1.4. Etyolojisi 

Somatik belirti bozukluğu ve ilişkili bozuklukların altında yatan patofizyolojik 

durumlar henüz tam olarak anlaşılamamıştır [35]. Lipowsky “gerçekten de, ‘ne’ 

olduğu konusunda bile tartışmalar olan somatizasyonun ‘neden kaynaklandığı’  yani 

etiyolojisi konusunda da henüz bir fikir birliği yoktur.” ifadesini kullanmıştır [15]. 

Birçok araştırmacı etyolojide ruhsal, toplumsal ve psikodinamik etkenler üzerinde 

durmaktadır. 

  



 

11 

2.1.4.1. Etyolojiye Teorik Bakış Açısı 

Somatizasyonu her şeyden önce bir ifade biçimi, bir iletişim yolu olarak kabul 

etmek daha doğru olacaktır. Kişi duygusal yaşantılarını adlandıramayıp, sözel olarak ifade 

edemediğinde  beden diliyle ifade etmektedir. Fakat, bu durum kişinin sadece 

yaşadıklarının bir anlatımı değil; aynı zamanda kendisi için önemli bir kişiye mesaj verme 

yöntemidir. Böyle bir mesaj, pozitif geribildirim alırsa ve sekonder kazançları da birlikte 

getirirse, o zaman somatizasyon yerleşerek, hastalık haline dönüşebilmektedir [35]. 

Psikodinamik kuram; somatizasyon davranışını, bilinç dışı bir savunma 

yöntemi olarak ruhsal çatışmanın bedensel semptomlara dönüştürülmesi şeklinde 

tanımlamaktadır [36]. Ayrıca, bedensel belirtiler sorumluluktan kaçmak, duyguları 

ifade etmek ya da duyguları veya bir inancı sembolize etmek amacıyla geliştirilmiş bir 

sosyal iletişim yoludur. Başka bir deyişle somatizasyon, bilinç dışı çatışmaların 

sempatik ve parasempatik sinir sistemi ile uyarılan beden kısımlarındaki artmış 

bedensel duyumlar ile temsil edildiği nevrotik bir savunmadır [21].  

Gelişimsel psikopatoloji yaklaşımı, farklı teorik perspektiflerle somatizasyonun 

etyolojisini anlamaya çalışır. Çocuğun aynı yaştaki akranlarına göre, çevrede daha fazla 

tehdit algılaması veya hassas/kaygılı bir yapısının olması somatik belirtilere zemin 

hazırlar. Algılanan bu tehdide cevap olarak, çocuk bedensel duyumlarındaki artmış 

farkındalık sebebiyle, diğer çocuklardan daha fazla fizyolojik tepki verebilir (bilişsel 

psikolojik teori). Hassas veya reaktif  bir çocuk, sıkıntıyla baş etmesine yardım edilmesi 

için, somatik belirtiyi bir sinyal olarak kullanma eğiliminde olabilir. Ebeveyn çocuk 

ilişkisinin kalitesi bu çocuğun, stresle baş etme şeklini biçimlendirir. Örneğin, çocuğun 

ihtiyaçlarına cevaplı bir ebeveyn, uyumlu ve açık bir ebeveyn-çocuk ilişkisi çocuğun 

korkularını azaltmada veya çocuğa alternatif baş etme stratejileri sağlamada yardımcı 

olabilir. Bu durumda somatik belirtilerin seyri etkilenir (bağlanma teorisi). Duyguların 

bastırıldığı bir aile ortamında büyüyen çocuk duygularını içselleştirmeye başlayabilir ve 

daha fazla bedensel yakınma ifade edebilir. Çünkü bu durum kaygılı bir çocuğun 

duyguları için tek çıkış yoludur (psikodinamik dinamik teori). Çocuğun bedensel belirti 

ifadesi ebeveynin hastalık davranışlarını gözlemleyerek oluşabilir (model alma teorisi). 

Özel ilgi veya ödüllerle pekişebilir (sosyal öğrenme teorisi). Aile içi çatışmanın sürmesi 

ile de devamlılık kazanabilir (aile sistemleri teorisi). Bu son etki, stres ve çatışmayı 
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arttırıcı etkisi olan, ekonomik ve sosyal kaynakların düşük olduğu evlerde daha 

kuvvetlidir (bağlam ile ilişkilendirme teorisi) [37]. 

Kellner somatizasyonu, ‘multifaktöryel olarak belirlenen, çok karmaşık bir 

fenomen’ olarak tanımlamıştır [38]. Somatizasyon bozukluğunun nedenleri 

tanımlanırken genetik, biyolojik ve çevresel etmenleri göz ardı etmemek gerekir [39].  

Somatik belirti ve ilişkili bozukluklara neden olan sebepleri çocuğa ilişkin ve 

çevresel etmenler olarak özetleyecek olursak; 

1. Çocuğa ilişkin etmenler: Genetik ve nörobiyolojik faktörler, cinsiyet ve yaş, 

çocukluk mizaç özelliği ve baş etme stili, aleksitimi, bilişsel ve öğrenme 

güçlükleri, çocukluğun fiziksel hastalıkları ve çocukluk çağında görülen 

psikiyatrik bozukluklardır. 

2. Çevresel risk faktörleri: Genetik, sosyoekonomik düzey, yaşam zorlukları 

(okul sorunları, akran sorunları, ebeveyn kaybı, boşanması vs..), travmatik 

deneyimler, ailenin tıbbi ve psikiyatrik hastalıkları, diğer ailevi faktörler (aile 

işlevselliği, ebeveyn tutumu, aile içi çatışma) ve kültürel özelliklerdir [1]. 

 

2.1.4.2. Çocuğa İlişkin Etmenler 

2.1.4.2.1. Genetik Nörobiyolojik Faktörler ve Nörogörüntüleme Çalışmaları 

Mac Lean psikosomatik kişilerde duyguların, neokortekse ulaşamadığı için 

sözel anlatıma çevrilemediğini ve bedensel belirtiler şeklinde açığa çıktığını 

vurgulamaktadır. Yani, psikosomatik kişilerde duygular hipotalamustan geçerek 

neokortekse ulaşamamakta ve amigdalada takılıp kalmaktadır [21].  

Somatizasyon bozukluklarında nöropsikolojik işlevlerin araştırıldığı bir 

çalışmada, somatizasyon bozukluğu olan kişilerin frontal loblarında iki taraflı simetrik 

bozukluklar saptanmıştır. Aynı çalışmada baskın olmayan hemisferde de işlev 

bozukluğunun olduğu bildirilmiştir [40]. Garcia ve arkadaşları (2001) tarafından, 

somatizasyon bozukluğu olan 11 hasta ve kontrol grubunun karşılaştırıldığı SPECT 

çalışmasında ise, hastaların dördünde dominant olmayan hemisferde, üçünde her iki 
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hemisferde olmak üzere toplam da hastaların yedisinde SPECT’te hipoperfüzyon 

gösterilmiştir [41].  

Atmaca ve çalışma arkadaşlarının 2011 yılında yaptığı bir çalışmada stres ve 

duygularla en yakından ilişkili olduğu düşünülen hipokampus ve amigdala hacimleri 

değerlendirilmiştir. Somatoform bozukluğu olan hastalarda kontrollere kıyasla, sağ ve 

sol amigdala hacimleri anlamlı olarak daha küçükken; total beyin, hipokampus, gri ve 

beyaz cevher hacimleri farklı bulunmamıştır. Bu durum, somatizasyon bozukluğunun 

patofizyolojik açıdan amigdala ile ilişkisinin olduğunu ortaya koymaktadır [42]. 

Somatik belirti bozukluğu olan hastalarda aşırı aktif sempatik sinir sistemi, 

ağrıya aşırı duyarlılık, duyu iletiminde ve kortikal algıda bozulma (değişiklik), amigdala 

hacminde azalma ve beyaz cevher defisitleri tanımlanmıştır [43]. Singulum gibi ağrı 

modülasyonunda rol oynayan beyin yapılarında da bozukluk gösterilmiştir [43]. Ayrıca, 

duyusal uyaranlara karşı aşırı hassasiyet gösteren bireylerde somatizasyon olasılığı daha 

yüksektir ve prefrontal, anteriorsingulat, girus, insula ve somatosensoriyel kortekste 

aktivasyonda artış gözlenmiştir [44]. Ek olarak, bazal ganglionlarda düşük glisemik 

metabolizma şiddetli somatizasyon ile ilişkili bulunmuştur [45]. 

Sonuç olarak, SBBİB’nin nörobiyolojisi ile ilgili ortaya çıkan anlayışımız bazı 

hastaların somatizasyona daha duyarlı olduklarını ve somatizasyonun nörobiyolojiden 

etkilenebileceğini göstermektedir.  

Somatik belirti bozukluğu ve ilişkili bozuklukların etyolojisinde genetiğin 

rolünün önemsiz olduğunu ileri süren çalışmalar vardır. Torgersen’in yaptığı bir 

araştırmada, çift yumurta ikizlerine göre tek yumurta ikizlerinde somatoform bozukluk 

konkordansı daha yüksek bulunmuştur. Ancak araştırmaya alınan grubun küçük 

olması ve farkın istatistiksel açıdan anlamlı olmaması nedeniyle önemsiz gibi 

görünmektedir [46]. Genel olarak, etyolojide genetiğin kısmi bir rolünün olduğu 

düşünülse de, çevresel etmenlerin rolü daha önemli gibi görünmektedir.  
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2.1.4.2.2. Cinsiyet ve Yaş 

Somatik belirti ve ilişkili bozukluklar üzerine cinsiyet rolünün etkisi ile ilgili çok 

az araştırma olmasıyla birlikte mevcut çalışma sonuçlarına göre, ergenlik dönemine 

kadar somatoform bozuklukların oranı cinsiyetler arasında eşittir ve ergenlikle beraber 

kızlarda oran artar [47, 48]. Bu oran artışı, kızların içselleştirme eğilimlerinin ve 

ruminatif başa çıkma stratejilerinin daha baskın olmasından kaynaklanıyor olabilir. 

Çocuklarda yaş arttıkça somatizasyon puanının arttığı da bildirilmiştir [49, 50]. 

İspanya'da 8-16 yaşları arasında 2558 çocuk ve ergenin katılımıyla oluşan bir 

okul örnekleminde,  çocukların %26.8’i,  ergenlerin %52.1’i somatik yakınmadan söz 

etmiş, kızlar erkeklerden daha fazla somatik yakınma bildirmiş ve cinsiyet farkının 13 

yaşından itibaren görülmeye başlandığı, 15 yaşında ise azaldığı gösterilmiştir [28]. 

 

2.1.4.2.3. Çocukluk Mizaç Özelliği ve Başa Çıkma Stili 

Çocuklar strese; mizaç yapısı ve aile destek sistemlerinin niteliğine göre farklı 

şekillerde cevap verebilirler. Mizaç ile ilgili çalışmalar, inhibe (utangaç/çekingen)  

çocukların çevresel taleplerle baş etmede daha yetersiz olduklarını anlamamıza yardımcı 

olmuştur [51].  Zayıf baş etme stratejileri olan bu çocuklar, duygusal açıdan daha hassas 

ve içselleştirme bozukluklara daha yatkın olabilirler. İçselleştirici baş etme stratejilerine 

sahip hastalar, sıklıkla duygularını ifade etmekte zorlanarak, sıkıntılarını fiziksel 

belirtiler şeklinde açığa çıkarabilirler. Bu durum akut bir stresör  veya kronik strese 

maruziyet sonucu öğrenilmiş bir başa çıkma paterni ile de oluşabilir [51]. 

Somatik belirti ve ilişkili bozuklukları olan çocuk ve ergenlerin mizaç 

özellikleri güvensiz, itinalı ve içe dönük olarak tanımlanabilir. Veya çok başarılı / 

mükemmelliyetçi mizaç özellikleri olanlar ‘hasta’ olduğunu varsayarak bilinç dışında 

rahatlama sağlayabilirler. Bu şekilde hastalar fazla beklentilerden çatışmasız bir 

şekilde sıyrılıp, daha az kaygı duyar. 
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Walker ve arkadaşlarının (2007) yaptığı deneysel çalışmaların birinde, 

kaçınmacı başa çıkma stratejilerini kullanan çocuklarda somatik ve depresif belirtiler 

daha fazla  saptanmıştır [12]. 

 

2.1.4.2.4. Aleksitimik Özellikler 

Aleksitimik kişilerin somatizasyon eğilimlerinin fazla olduğu, duygularını 

tanıma ve söze dökmede yetersizlik yaşadığı kabul edilmektedir [35]. Mac Lean 

psikosomatik kişilerde duyguların, neokortekse ulaşamadığı için sözel yolla simgesel 

anlatım bulamadığını, otonom yollarla ifade edildiğini, organ diline çevrilerek 

bedensel belirtiler şeklinde kendini gösterdiklerini vurgulamaktadır [52]. Kişi 

duygusal yaşantılarını adlandıramayıp, söze dökemediği için bedensel belirtilerle ifade 

etmektedir [35]. 

Deary ve arkadaşlarının tıbben açıklanamayan belirtileri olan 224 katılımcı ile 

yaptıkları çalışmada, aleksitimi ile tıbben açıklanamayan belirtiler arasında ilişki 

olduğunu göstermişlerdir. Aynı çalışmada aleksitiminin duyguları tanıma ve ifade 

etme boyutu tıbben açıklanamayan belirtilerle ilişkili bulunurken, somut düşünce/dışa 

yönelik düşünce boyutunun ise ilişkisiz olduğu gösterilmiştir [53]. 

Kooiman ve arkadaşları psikiyatrik olmayan bir klinik örneklemde, tıbben 

açıklanamayan belirtileri olan hastaların organik kökenli hastalara göre daha fazla 

(yaklaşık iki katı) psikiyatrik eş tanıya sahip olduğu ancak daha aleksitimik olmadığını 

göstermişlerdir [54].  

Yazarlar aleksitiminin somatizasyonla ilgili olmadığı ya da öz bildirim 

ölçeklerinin, aleksitimik bireylerin duygularını anlayıp tanımlamadaki özgül 

zorlukları nedeniyle aleksitimiyi tam olarak ölçemediği düşüncesine ulaşmaktadırlar 

[35]. Anlaşılacağı gibi aleksitiminin, somatizasyon  ile ilişkisi konusunda birbiriyle 

çelişen sonuçlar vardır. Bu konuda özellikle çocuklarla yapılmış daha fazla 

araştırmaya ihtiyaç duyulduğu görülmektedir [35]. 
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2.1.4.2.5. Çocukluk Çağı Fiziksel Hastalıklar 

Geçmişinde fiziksel hastalık veya tedavi öyküsü olan bir çocuğun bedensel 

duyumları kaygılı bir şekilde yanlış yorumlaması SBBİB gelişimi ile ilişkili olabilir 

[6]. Bir hastalık tetikleyicisi bir dizi semptom başlatarak, iyileşmenin uzamasına veya 

rekürrense yol açabilir. Bu kısmen geçmişteki fiziksel hastalığa koşullandırılmış 

fizyolojik yanıttan kaynaklanabilir. Ebeveynlerin çocuğun hastalıklarına karşı 

gösterdiği davranışlar da, somatizasyon davranışına sebep olabilir. Örneğin, 

ebeveynlerin aşırı korumacı tutumları somatizasyonu pekiştirebilir [55]. 

Karaer-Karapıçak’ın çalışmasına göre, somatizasyon davranışını açıklayan 

başlıca sebepler; çocukluk çağı hastalıkları, erken yaşam olayları ve çocukluk çağı 

travmalarıdır [56].  

 

2.1.4.2.6. Bilişsel Kısıtlılık ve Öğrenme Güçlükleri 

Stresin işlenmesi için gerekli olan sosyal ve zihinsel kapasite ile duygusal dili 

yetersiz olan çocuklarda SBBİB’ye daha sık rastlanmaktadır. Bilişsel bozukluk ve 

düşük akademik performansa sahip olan ergenlerde, ebeveyn beklentisinin de yüksek 

olması ile birlikte somatizasyon riskinin arttığı gösterilmiştir [57].  

Son yıllarda yapılan araştırmalarda konversiyon bozukluğu olan gençlerin 

kardeşleri ile kıyaslandığında total IQ, kelime dağarcığı ve sayısal skorlarının daha düşük 

ve öğrenme güçlüklerinin daha fazla olduğu saptanmıştır. Sağlıklı kontrollere göre de 

bellek, dikkat ve yürütücü işlevlerde daha düşük performans sergilemişlerdir [47, 58].  

 

2.1.4.2.7. Çocukluk Çağı Psikiyatrik Bozukluklar 

Somatik belirti bozukluğu ve ilişkili bozuklukların sıklıkla diğer ruhsal 

bozukluklara eşlik ettiği bilinmektedir. Sağlıklı kontroller ile somatoform bozukluğu 

olan gençleri karşılaştıran çalışmalarda; SB’si olan gençlerde anksiyete ve 

depresyonun daha fazla görüldüğü bildirilmiştir [27, 48, 59]. Büyümekte olan literatür 
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bunun yalnızca SB’nin bir sonucu olmadığını ve ilişkinin iki yönlü olduğunu İleri 

sürmektedir [1]. Essau ve arkadaşlarının (1999) yaptıkları çalışmada somatoform 

bozukluğu olan kızlar daha çok kaygı ve depresyona eğilimli olurken, erkeklerin de 

madde kullanım riski taşıdıkları bildirilmiştir [60]. 

Konuyla ilgili yapılan diğer çalışmalarda da benzer sonuçlar elde edilmiştir. 

Anksiyete ve travma sonrası stres bozukluğu gibi psikolojik rahatsızlıkları olan çocuk 

ve ergenlerin daha fazla somatik semptom bildirdiği gösterilmiştir [8, 10]. Bu durum, 

depresif bozuklukları olan bireyler için de geçerlidir [10, 61].  

Egger ve arkadaşları (1999) tarafından yapılan somatik semptomlar (mide 

ağrısı, baş ağrısı, kas-iskelet ağrıları) ile psikiyatrik rahatsızlıkların ilişkisini inceleyen 

çalışmada; somatik semptomların kızlarda öncelikle duygusal bozukluklar ile, 

erkeklerde ise yıkıcı davranış bozuklukları ile ilişkili olduğu bulunmuştur [62].  

Ülkemizde yapılan çalışmalarda, çocuk ve gençlerde konversiyon 

bozukluğunun %15.7 oranında major depresyon ve %37.2 oranında anksiyete 

bozukluğu ile birliktelik gösterdiği ve yaş arttıkça depresyon sıklığının da arttığı 

bildirilmektedir [63]. Benzer şekilde KB'nin tek başına bir bozukluk olmadığı; uyum 

bozukluğu, ayrılık kaygısı, depresyon ve psikoz gibi diğer psikiyatrik bozuklukların 

bir parçası olduğu düşünülmektedir [64]. 

 

2.1.4.3. Çevresel Etmenler 

2.1.4.3.1. Sosyoekonomik-Sosyokültürel Düzey 

Eğitim, kültür ve sosyoekonomik statü gibi etkenlerin somatizasyonda 

rolünün olduğu söylenebilir. Yapılan çalışmalarda  düşük sosyoekonomik ve kültürel 

seviyesi olan toplumlarda daha sık oranda somatizasyon bozukluğu görüldüğü 

saptanmıştır [56, 62]. 

İskandinav ülkelerinde yapılan bir çalışmada psikosomatik şikayetler ile 

ebeveynlerin sosyoekonomik koşullar arasındaki ilişki incelenmiş, düşük gelirli, 

düşük eğitimli ve tek ebeveynli ailelerde somatizasyon prevelansının daha yüksek 
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olduğu belirtilmiştir. Düşük gelirli ergenlerin katıldığı başka çalışmada, algılanan stres 

ile baş ağrısı ve mide bulantısının diğer somatik semptomlara kıyasla daha ilişkili 

olduğu görülmüştür [65]. Şiddete maruz kalmış düşük gelirli bölgelerde yaşayan 

ergenlerin, şiddet maruziyetiyle ilişkili olarak baş ağrısı ve karın ağrısı başta olmak 

üzere daha fazla somatik semptom bildirmişlerdir [66]. 

 

2.1.4.3.2. Ailevi Faktörler 

Aile sistemleri teorisine göre, hastalığı olan bir çocuk, odağın ailenin başka 

problemlerinden kendisine yönelmesini sağlar. Bu çerçevede, aile bireyleri hasta 

çocukla ilgilenirken, ailenin çatışmalı başka problemlerini bırakıp, rollerini yeniden 

tanımlarlar. Hasta olan kişiye ilginin arttığını, bazı sorumluluklardan veya 

çatışmalardan uzaklaşma şeklinde ödüllendirildiğini öğrenen çocuk, yaşamının ileriki 

yıllarında somatizasyonu bir baş etme mekanizması olarak kullanabilir [67]. Aile 

içinde duygu belirten sözcüklerin az kullanılması da, kişilerin duygusal sorunlarını 

beden diliyle ifade etmelerine neden olabilmektedir [68]. Aile çatışması, aile baskısı, 

ebeveyn kaybı ve boşanma gibi yaşam olayları SBBİB için bir diğer önemli risk 

faktörleri arasındadır [1]. 

Çocuk ve ergenlerde somatoform bozuklukların etiyolojisinin 

değerlendirildiği bir çalışmada, SB ile aile içi çatışmaları arasında anlamlı bir ilişki 

olduğu ve aile işlevselliğindeki bozulmanın SB'ye neden olan etmenlerden biri 

olduğu gösterilmiştir [13].  

Ek olarak, ebeveyn ve çocuk arasındaki iletişim eksikliği, ebeveyn reddi, 

düşmanlık, yüksek ebeveyn beklentileri ve ailenin psikopatoloji öyküsü ile somatik 

semptomlar arasında ilişki saptanmıştır [12]. 

Ülkemizde, Ayaz ve arkadaşlarının somatoform bozukluk tanısı alan 13-15 

yaşları arasındaki gençlerde yaptığı çalışmada, aile bireylerinin birbirlerine gereken 

ilgiyi göstermede yetersiz kaldıkları, aile içi rollerin daha düzensiz dağıldığı, olaylara 

uygun tepkilerin verilmediği ve aile bireylerinin davranışlarını kontrol etmekte 

zorlandıkları gösterilmiştir [14]. Ercan ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmaya 

göre, konversiyon bozukluğu tanısı alan gençlerde diğer ruhsal bozukluklara kıyasla 
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ailede parçalanma, anne-babadan uzun süre ayrı kalma, ailede iletişim kurma ve 

duygusal tepki vermede zorluk, ailede konversiyon bozukluğu ve diğer ruhsal 

hastalıkların görülme sıklığının daha yüksek olduğu belirtilmiştir [69].  

 

2.1.4.3.3. Ailenin Tıbbi ve Psikiyatrik Öyküsü 

Somatik yakınmaları olan çocukların ailelerinde fiziksel hastalık oranlarının daha 

fazla olduğu bildirilmektedir [70]. Bu durum kısmen genetik yatkınlığı bağlı olabileceği 

gibi [71], sosyal öğrenme teorisi durumu; savunmasız gencin hastalıklı bir aile modeline 

verdiği cevap bağlamında ele alır. Somatoform bozukluklarda ailesel kümelenmenin, 

genetik faktörler kadar patolojik ebeveynlikten de kaynaklanabileceği belirtilmektedir 

[46]. Ebeveynlerinde antisosyal kişilik bozukluğu, dikkat eksikliği ve hiperaktivite 

bozukluğu, anksiyete bozukluğu, depresyon ve somatizasyon bulunan çocuk ve 

ergenlerde SBBİB riskinin daha yüksek olduğu bulunmuştur [51]. Ek olarak, alkolizm ve 

madde kullanım bozukluğu olan ebeveynlerin çocuklarında da SBBİB riski fazladır [72]. 

 

2.1.4.3.4. Diğer Yaşam Zorlukları 

Yaygın örnekler arasında okula başlama veya okul değişikliği, okul 

başarısızlığı, zayıf akran ilişkileri, aile işlev bozukluğu, ekonomik dezavantajlı ailede 

yaşama, toplumsal şiddet, ebeveynin boşanması, taşınma gibi yaşam olayları somatik 

semptomların ortaya çıkmasına yol açabilecek stresli durumlardır [65]. Somatik 

yakınmaları olan çocukların okula devamsızlık ve düşük akademik başarısı açısından 

risk altında olduğu da bilinmektedir. Bunun nedeni tek başına okul korkusu olabileceği 

gibi, somatik belirtilerin okul devamlılığını zorlaştırması, bu nedenle ders başarısının 

düşmesi ve zamanla okuldan soğumayla sonuçlanması olabilir [14].  

Uluslararası literatürde İtalyanlar ile yapılan bir araştırmada, akran desteğinin 

somatik şikayetlerle negatif, akran zorbalığının ise pozitif ilişkili olduğunu tespit 

edilmiştir [73]. Ek olarak, arkadaş edinememenin de yüksek somatik semptom 

skorlarını ile ilişkili olduğu düşünülmektedir [74].  
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2.1.4.3.5. Travma 

Çocukluk travmasının (örn. cinsel istismar, fiziksel istismar, duygusal istismar, 

ihmal) SBBİB gelişiminde önemli olduğu bilinmektedir [1]. Kişiler arası travma yanı 

sıra depremler ve terörist saldırıları gibi toplumsal travmalar da somatizasyon da artışa 

neden olabilmektedir [75].  

Yetişkin literatürü ile karşılaştırıldığında pediatrik SBBİB’de travma, yetişkin 

kadar kabul görmez. Yine de travma varlığında klinik gidişin kötüleştiği ifade 

edilmektedir [1]. Özellikle gençlerde travma ve SBBİB birlikteliğinde daha çok 

psikiyatrik komorbidite, daha fazla psikiyatrik yatış öyküsü, artmış aile çatışmaları ve 

daha çok ailesel psikiyatrik hastalık öyküsüne rastlanır [1].  

Travma, aşırı uyarılmışlık durumu ve vücut fonksiyonlarının farkındalığında 

artışa yol açarak somatizasyona neden olabilir [75]. Ayrıca travma, hipotalamik-

hipofizer-adrenal aksı, nöronal devreleri ve strese verilen hemodinamik cevabı 

etkileyerek hastayı gelecekteki stresörlere karşı daha savunmasız hale getirir [75]. 

Tekrarlanan travma, koşullandırılmış yanıtı pekiştirerek somatizasyonun 

şiddetlenmesine ve kalıcı hale gelmesine neden olur [1].  

Ülkemizde Güz ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, konversiyon 

bozukluğu ile çocukluk çağı travma öyküsünün ilişkili olduğu saptanmıştır [76]. 

Karaer-Karapıçak çalışmasında da somatizasyon davranışını açıklayan faktörlerin 

erken yaşam olayları, çocukluk çağı hastalıkları ve çocukluk çağı travması olduğu 

ifade belirtilmektedir [56]. 

 

2.1.4.3.6. Kültürel Özellikler 

Yetişkin popülasyonunda somatik yakınmaların tipleri ve oranları dünya 

genelinde farklılık göstermektedir [77]. Örneğin, Güney Asya'ya özgü belirtiler; elde 

ve ayaklarda yanma hissi, ‘kafada kurtların veya cilt altında karıncaların yürümesi’ 

gibi algılanan duyumlardır. Çocuk ve ergen popülasyonunda kültürler arası 

karşılaştırmaya olanak sağlayacak yeterli sayıda araştırma bulunmamakta, ancak 
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somatik belirtilerin tiplerinden ziyade, oranları açısından kültürler arası fark 

olabileceğinden söz edilmektedir [78]. Ayrıca, somatik belirtiler ile depresyon ve 

anksiyete belirtileri arasındaki kuvvetli ilişkinin kültürler arasında değişiklik 

göstermediği düşünülmektedir [24]. 

 Psikiyatrik bozuklukların onay görmediği kültürlerde kişiler psikiyatri hastası 

olmaktansa, bedenle ilişkili bir hastalığı tercih ederler [79]. Fiziksel belirtiler 

sayesinde hasta, ailesi ve hatta hekimler tarafından bile daha çok ciddiye alınabilir [1].  

Ek olarak, baskıcı kültürlerde cinsel dürtülerin bastırılmasının ya da duygu ve 

düşüncelerin açıklıkla dile getirilmemesinin konversiyon bozukluğu açısından risk 

faktörü olabileceği düşünülmektedir [63]. 

 

2.1.5.  Tedavi ve Yönetim 

Somatik belirti ve ilişkili bozukluklarda tedavi, ilk değerlendirmede ‘hasta ve 

ailesi ile işbirliği kurmanın ne kadar önemli olduğunu’ vurgulamakla başlar. Tedavinin 

merkezinde ‘hasta ve ailesinin düşüncesini, semptom sebebi araştırmaktan genel 

işlevselliğe kaydırmalarını sağlanmak’ yer alır. Eğer hasta ve ailesi tanıyı anlar ve 

hekim ile güzel bir etkileşim kurulabilirse belirtilen durumun yönetimi daha kolay 

sağlanacaktır [1]. 

 

2.1.5.1. Non-Farmakolojik Tedavi 

Mevcut kanıtlar SBBİB tedavisinde BDT’nin orta dereceli bir etkinliğinin 

olduğunu gösterir ve tedavide BDT’yi önerir [80]. Randomize kontrollü bir çalışmada, 

bireysel BDT uygulamasının, somatizasyon belirtilerinde belirgin azalma sağladığı 

gösterilmiştir [81]. Sözü geçen çalışmada uygulanan BDT protokolü; rahatlama 

becerilerinin eğitimi, etkinlik düzenlemesi, duygusal farkındalık sağlamaya yönelik 

çalışmalar, bilişsel yeniden yapılandırma ve kişiler arası iletişimi içermektedir. Bu 

çalışmada, somatik belirtilerde iyileşmenin müdahaleden hemen sonra gözlendiği ve 

iyilik halinin 12 ay devam ettiği bildirilmiştir. Ayrıca uygulanan BDT protokolünün, 
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somatik belirtilerin azalmasında, işlevselliğin artmasında ve sağlık hizmetlerinin 

kullanımının azalmasında uzun vadeli etkisinin olabileceğinden söz edilmektedir [81]. 

Genel literatür bilgisi somatik bozukluklarda 6-16 oturumluk bireysel BDT 

uygulamasını destekler niteliktedir [82]. 

Bilişsel davranışçı terapi, hastalık deneyimi ile doğrudan ilişkili düşünce ve 

duygularla çalışırken, aynı zamanda baş etme stratejilerini etkinleştirmeyi de hedefler. 

Davranışsal müdahaleler, hasta rolü yerine sağlık odaklı davranışları güçlendirmeye 

yardımcı olur [1]. Ebeveynlerin de katılımı ile yapılan BDT pediatrik SBBİB 

tedavisinde en etkili yöntem olarak kabul edilmektedir [1]. 

Somatizasyon bozukluğu ve fonksiyonel somatik semptomları olan hastalarda 

yapılan, Farkındalık Temelli Bilişsel Terapi (FTBT) uygulamasının etkinliğini 

araştıran randomize kontrollü bir çalışmada, FTBT uygulanan hastaların tedavi 

sonunda; zihinsel işleyişlerinde iyileşme bildirdikleri, özellikle fiziksel enerjilerinde 

artma ve sosyal fonksiyonlarında düzelme olduğu tespit edilmiştir [83]. 

Somatizasyonda FTBT uygulamaları ile ilgili bir meta analizde, somatik belirtilerin 

yoğunluğu ve somatizasyonla ilişkili depresyon ve kaygının azalmasında FTBT’nin 

hafif-orta düzeyde etkinliğinin olduğu bildirilmiştir [84]. 

Bilişsel davranışçı terapi dışındaki diğer psikoterapötik uygulamaların (örn. 

kişiler arası psikoterapi, problem çözme terapisi, kısa psikodinamik terapi) ve genel 

olarak psikolojik sayılmayacak tedavilerin (örn. ağrı kesici tedavileri, ağrı ile başa 

çıkma programları..) somatik belirti bozukluğu ve ilişkili bozukluklarda kullanımına 

dair mevcut veriler yetersizdir [1]. Buna rağmen, çoklu vaka örnekleri somatik 

belirtilerin intrapsişik ve sistemik işlevlerini anlamada psikodinamik psikoterapinin 

değerini ortaya koymaktadır [85].  

Somatik belirti bozukluğu olan çocuklar genellikle çekingen, güvensiz ve 

duygularını ifade etme güçlüğü olan çocuklar olduğundan, bireysel psikoterapinin 

amacı çocuk ve ergenlerin benlik saygılarını arttırmak ve duyguların bedensel ifade 

yerine, daha uyuma dönük yöntemler ile anlatılmasını öğretmektir [64]. 
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Grup tedavisi, akran ilişkilerinde problem yaşayan çocukların, sosyal ve 

iletişim becerilerini geliştirmelerine, alternatif başa çıkma stratejileri kullanmalarına 

ve aileye bağımlılıklarının azalmasına yardımcı olabilir. 

Aile terapisinin de somatizasyon davranışının düzelmesinde, relaps oranının 

azalmasında ve genel işlevselliğin artırılmasında etkili olduğu gösterilmiştir [6, 26].  

Aynı zamanda rehabilitasyon tedavilerinin de işlevselliğin artırılmasında 

önemli bir rolünün olduğu düşünülmektedir. Bunun yanında, fizyolojik 

mekanizmalarla ilgili eğitim, gerçek hastalık belirtileri ile kaygıya bağlı bedensel 

duyumları ayırt etmeleri konusunda hastalara yardımcı olur [64].  

Son olarak, eşlik eden psikiyatrik problemlerin tespiti ve bunlara yönelik 

tedaviler de ihmal edilmemelidir. 

 

2.1.5.2. Farmakolojik Tedavi 

Yetişkin hasta popülasyonunda, farklı antidepresan ilaçların SBBİB’deki 

etkinliğini araştıran kontrollü çalışmalar mevcuttur [1]. Birinci basamak sağlık 

hizmetlerine başvuran yetişkin hastalarla yapılan on iki haftalık, randomize, çift-kör 

bir çalışmada, uzun salınımlı venlafaksinin (venlafaksin-ER) depresyon ve kaygı 

bozukluğu olan hastalarda somatik belirtilerde, özellikle ağrının azalmasında etkili 

olduğu gösterilmiştir [80]. Sekiz haftalık, randomize, çift-kör, plasebo kontrollü bir 

çalışmada, somatoform ağrı bozukluğunun tedavisinde fluoksetinin plaseboya göre  

analjezik etkisinin daha iyi olduğu ve fluoksetin tedavisinin güvenli olduğu 

bildirilmiştir. Ayrıca, ağrı kesici etkinin antidepresan özellikle de ilişkili olabileceği 

öne sürülmüştür [86]. Farklılaşmamış somatoform bozukluğu olan hastalarda 

fluoksetin ve sertralinin karşılaştırıldığı başka bir çalışmada, her iki ilacın da etkin 

olduğu ve ciddi yan etki görülmeden iyi tolere edilebildiği gösterilmiştir [87].  

Sözü geçen çalışmalar, antidepresanların SBBİB’de etkili olduğunu destekler 

niteliktedir. Ancak, etkinin depresyon ve kaygıyı azaltmak yoluyla mı, yoksa somatik 

belirtilere özel bir mekanizma ile mi sağlandığını anlamak için daha fazla araştırmaya 
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ihtiyaç vardır. Yapılan araştırmalar ışığında, pediatrik grupta ilaç etkinliğiyle ilgili 

mevcut verilerin de yetersizliğinden kaynaklı pediatrik SBBİB’ye spesifik herhangi 

bir farmakolojik ajan bildirilmemiştir. Bu grupta eşlik eden psikopatoloji varlığında 

medikal tedavinin etkili olacağından söz edilmektedir [1]. 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

3.1. Örneklem Seçimi 

Bu araştırmaya Şubat 2018 ile Mayıs 2018 tarihleri arasında Ankara 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim 

Dalına başvurarak veya takip edilmekte olup SBBİB tanısı alan, 11-17 yaş arasında ve 

araştırmaya katılmaya gönüllü olan 41 çocuk/ergen (27 kız, 14 erkek) alınmıştır. 

Kontrol grubunu ise, araştırma ile ilgili duyuru yapılmasının ardından katılım 

ölçütlerini karşılayan ve araştırmaya katılmaya gönüllü olan 11-17 yaş aralığında 40 

çocuk/ergen (23 kız, 17 erkek) oluşturmuştur. 

Çalışmaya katılmayı kabul eden tüm çocuk/ergen ve ailelerinden yazılı onam 

alınmıştır. Bilgilendirilmiş gönüllü onam formları Ek-1’de sunulmuştur. Çalışmanın 

finansal kaynağı araştırmacılar tarafından sağlanmıştır. Çalışma “Ankara Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Girişimsel Klinik Araştırmalar Etik Kurulu” tarafından 29 Şubat 2018 

tarihinde onaylanmıştır (Ek-2). 

 

3.1.1. Çalışmaya Dâhil Edilme ve Dışlanma Ölçütleri 

Vaka Grubunun Çalışmaya Dâhil Edilme Kriterleri 

• Çalışmanın amacı ve yapılacak işlemler açıklandıktan sonra çalışmaya 

katılmayı kabul etmiş olmak 

• 11-17 yaş aralığında olmak 

• DSM-5 kriterlerine göre Somatik Belirti Bozukluğu ve İlişkili Bozukluklar 

grubunda tanılanmış olmak 

• Klinik olarak normal zekaya sahip olmak 

• Pediatrik değerlendirmenin yapılmış olması ve semptomları açıklayacak 

fiziksel hastalığının olmaması 
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Vaka Grubunun Çalışmadan Dışlanma Kriterleri 

• Klinik olarak değerlendirilen zihinsel geriliğin bulunması 

• Yaygın gelişimsel bozukluk ya da psikotik bozukluk bulunması  

• Somatik yakınmaları açıklayacak organik patolojinin saptanması 

• Çalışmaya katılmayı kabul etmeme 

Kontrol Grubunun Çalışmaya Dâhil Edilme Kriterleri 

• Çalışmanın amacı ve yapılacak işlemler açıklandıktan sonra çalışmaya 

katılmayı kabul etmiş olmak 

• 11-17 yaş aralığında olmak 

• Herhangi bir nörolojik, psikiyatrik ve/veya kronik hastalığa sahip olmamak 

• Klinik olarak normal zekaya sahip olmak 

Kontrol Grubunun Çalışmadan Dışlanma Kriterleri 

• Klinik olarak değerlendirilen zihinsel geriliğin bulunması  

• Yaygın gelişimsel bozukluk ya da psikotik bozukluk bulunması  

• Herhangi bir nörolojik ve/veya kronik hastalığın bulunması 

• Çalışmaya katılmayı kabul etmeme 

 

3.2. İşlem 

Çalışmaya katılmayı kabul eden hasta ve kontrol grubundaki veliler ve çocuklar 

bilgilendirilmiş olur formunu imzalamalarının ardından çocuk psikiyatristi araştırmacı 

tarafından ayrı ayrı görüşmelere alınmıştır. Klinik görüşmelerde, araştırmaya katılan 

çocuk ve ergenlerde psikiyatrik hastalıkları taramak amacıyla Okul Çağı Çocukları 

için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi-Şimdi ve Yaşam Boyu 

Şekli (K-SADS-PL) uygulanmış ve ayrıca DSM-5 kriterlerine göre SBBİB tanısı 

ayrıntılı değerlendirilmiştir. Araştırma kapsamındaki tüm çocuk ve ergenler tarafından 

Toronto Aleksitimi Ölçeği-20, Güçler ve Güçlükler Anketi, Çocuk Somatizasyon 
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Envanteri-24, yaş grubuna göre Ergenler İçin Başa Çıkma Ölçeği (EBÇÖ) veya 

Çocuklar İçin Başa Çıkma Yolları Ölçeği (KIDCOPE) ve ebeveynler tarafından 

Sosyodemografik Bilgi Formu ile Aile Değerlendirme Ölçeği (ADÖ) doldurulmuştur. 

Her iki grupta da tüm bu işlemler yaklaşık 1,5 saat sürmüş ve bir görüşmede 

tamamlanmıştır. Sadece, hasta grubunda pediatrik muayenesi yapılmamış çocuk ve 

ergenler, genel tıbbi durumlarının değerlendirilmesi amacıyla pediatri bölümüne 

yönlendirilmiş ve sonuçların değerlendirilmesi için ikinci kez görüşülmüştür.  

Araştırmamıza kontrol grubu kapsamında katılan bir hastada anksiyete 

bozukluğu düşünülmesi sonucunda çalışma dışı bırakılmıştır. Böylece 

değerlendirmeye alınan 41 çocuk/ ergenin 40’ı kontrol grubuna dahil edilmiştir. Hasta 

grubunda ise hiçbir katılımcı çalışma dışı bırakılmamış ve değerlendirmeye alınan 41  

çocuk/ ergenin tamamı hasta grubuna  dahil edilmiştir.  

 

3.3. Veri Toplama Araçları 

3.3.1. Sosyodemografik Bilgi Formu (Ek-3) 

Araştırmacılar tarafından araştırmaya yönelik hazırlanmış bu formda 

çocuk/ergen ve anne-babalara ait sosyodemografik özellikler (anne-baba yaşı, anne-

baba eğitim düzeyi, anne-baba mesleği, aylık gelir, aile yapısı, kardeş sayısı) ile ilgili 

sorular yer almaktadır. Anne veya babada psikiyatrik hastalık  ve somatik belirti olup 

olmadığı formu dolduran ebeveynin kendi bildirimine dayanmaktadır. Psikiyatrik 

hastalık varlığını doğrulamak için yakınmalar nedeniyle erişkin psikiyatrine 

başvurarak tedavi başlandığını bildiren ebeveynlerde psikiyatrik hastalık olduğu kabul 

edilmiştir. Ailenin sosyoekonomik-sosyokültürel düzeyi sosyodemografik bilgi 

formunda yer alan ebeveynlerin eğitim düzeyi ve meslek durumlarına ilişkin veriler 

doğrultusunda Hollingshead-Redich ölçeği kullanılarak belirlenmiştir. Ayrıca 

ebeynler tarafından cevaplanan, çocuğun akran ilişkisinin sorunlu olup olmadığı, 

kardeşlerin ne sıklıkta kavga ettiği ve sınıf düzeyine göre akademik başarı durumunu 

içeren nitel sorular ile kardeş çatışması, akran ilişkisi ve akdemik başarı  

değerlendirilmiştir. 
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3.3.2. Hollingshead-Redich Ölçeği 

ComprehensiveAssessment of Symptomsand History (CASH)’den Türkçe’ye 

çevirisi Tiryaki (1997) tarafından yapılan Hollingshead-Redich ölçeği ailenin 

sosyoekonomik-sosyokültürel düzeyini belirlemek amacıyla kullanılmıştır [88]. Ölçek 

anne ve babanın meslek ve eğitim durumlarını esas alarak, belirli bir süre için ulaşılmış 

en üst düzeyi yansıtan genel bir ölçüm yapmaktadır. Ölçekte Sınıf I = en yüksek 

seviye, Sınıf V = en düşük seviye olmak üzere beş ayrı sosyoekonomik-sosyokültürel 

düzey tanımlanmıştır.  Yeterli örneklem büyüklüğünü sağlamak için, orijinal  gruplar 

önceki bir çalışmanın önerilerine uygun olarak üç seviyede toplanmıştır (iki yüksek 

gelirli grup (Sınıf I ve II); yüksek, Sınıf III; orta ve iki düşük gelirli grup (Sınıf IV ve 

V); düşük sosyoekonomik-sosyokültürel statü) [89].  

 

3.3.3. Okul Çağı (6-18 Yaş) Çocukları İçin Duygulanım Bozuklukları ve 

Şizofreni Görüşme Çizelgesi-Şimdi ve Yaşam Boyu Versiyonu-Türkçe 

Versiyonu (K-SADS-PL) 

Çocuk ve ergenlerin geçmişteki ve şu anki psikopatolojilerini saptama amacıyla 

Kaufman ve arkadaşları tarafından geliştirilip, geçerlik ve güvenirlik çalışması 

yapılmış yarı yapılandırılmış bir tanısal görüşme aracıdır [90]. Anne/ baba ve çocuğun 

kendisiyle görüşülerek değerlendirme yapılır; ergenlerle çalışılıyorsa önce ergenin 

kendisiyle görüşülür ve en sonunda tüm kaynaklardan alınan bilgiler doğrultusunda 

değerlendirme yapılır. Kaynaklardan elde edilen bilgiler arasında uyumsuzluk varsa 

klinisyen kendi klinik yargısını kullanır. Temel olarak DSM-III-R ve DSM-IV tanı 

ölçütlerine dayanmakta olup, uygulanırken şu bölümlerin tamamlanması gerekir:  

1.  Yapılandırılmamış Başlangıç Görüşmesi: Bu bölümde çocuğun 

sosyodemografik bilgileri, sağlık durumu, şu anki yakınması, geçmişte 

aldığı psikiyatrik tedavilere ilişkin bilgilerle birlikte, çocuğun okuldaki 

durumu, hobileri, arkadaş ve aile ilişkileri gibi bilgiler edinilir.  

2.  Tanı Amaçlı Tarama Görüşmesi: Bu kısımda K-SADS-PL’de yer alan 

başlıca tanıların temel belirtileri taranmaktadır. Her bir belirtiyi 
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değerlendirmek için belli tarayıcı sorular ve değerlendirme ölçütlerinin 

yanı sıra her bir tanı için o bozukluğun dışlama ölçütleri bulunmaktadır. 

Eğer herhangi bir bozukluk dışlanamamışsa tarama görüşmesi 

tamamlandıktan sonra uygun ekler uygulanmalıdır.  

3.  Ek Tamamlayıcı Kontrol Listesi: Tamamlanması gereken eklerin, şimdiki 

ve geçmişteki olası atakların zamanlarıyla birlikte not edildiği bölümdür.  

4.  Tanı Ekleri: K-SADS-PL’de “Duygulanım Bozuklukları”, “Psikotik 

Bozukluklar”, “Anksiyete Bozuklukları”, “Davranış Bozuklukları”, 

“Madde Kötüye Kullanımı ve Diğer Bozukluklar” olmak üzere beş tanı eki 

yer almaktadır. Her bir tanı için DSM-III-R ve DSM-IV tanı ölçütleri 

verilmiştir.  

5.  Özet Yaşam Boyu Tanı Kontrol Listesi: Bu liste tüm kaynaklardan elde 

edilen verilerin sentezlenmesini amaçlar.  

6.  Çocuklar için Genel Değerlendirme Ölçeği: Bu bölümde çocuğun 

işlevselliği değerlendirilir.  

K-SADS-PLTürkçe çeviri ve geri çevirisi, geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 

Gökler ve arkadaşları tarafından yapılmıştır [91].  

K-SADS-PL’ye somatik belirti bozukluğu ve ilişkili bozukluklar dahil 

olmadığından araştırma ve kontrol grubunda SBBİB DSM-V tanı ölçütlerine göre 

taranmıştır. 

 

3.3.4. Aile Değerlendirme Ölçeği (ADÖ) 

Aile değerlendirme ölçeği, ABD’ de Brown Üniversitesi ve Butler hastanesi 

tarafından 1983 yılında geliştirilmiş olup Mc Master Aile İşlevleri Modelinin (Mc 

Master Model of Family Functioning) klinik olarak aileler üzerine uygulanmasıyla 

elde edilmiştir. Ölçeğin, ülkemizdeki geçerlik ve güvenilirliği Bulut (1990) tarafından 

yapılmıştır [92]. 12 yaş üzerindeki tüm aile bireylerine uygulanabilen, dörtlü likert tipi 

bu ölçek toplam altmış madde ve yedi alt ölçekten oluşmaktadır. Bu alt ölçekler; 
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problem çözme, iletişim, roller, duygusal tepki verebilme, gereken ilgiyi gösterebilme, 

davranış kontrolü ve genel işlevlerdir. Problem çözme; aileyi ilgilendiren sorunları, 

ailenin işlevselliğini bozmayacak bir şekilde çözebilme yeteneğidir. İletişim; aile 

bireyleri arasındaki bilginin geçişi olarak tanımlanmaktadır. Roller; ailenin 

sorumluluklarını ele alışları, bu sorumlulukların nasıl dağıldığı ve yerine getirildiğiyle 

ilgili davranış modelleri oluşturma ve sürdürme becerileridir. Duygusal tepki 

verebilme; aile bireylerinin duygu ifade becerisini değerlendirir. Gereken ilgiyi 

gösterme; aile bireylerinin birbirlerinin etkinliklerine ve onları ilgilendiren şeylere 

katılma boyutu ile ilgilenir. Davranış kontrolü, aile bireylerinin davranış standartlarını 

belirleme ve sürdürme yollarını değerlendirir. Genel işlevler ise, ailenin diğer tüm 

alanlardaki işlevselliğini değerlendirir. 2, 12, 24, 38, 50 ve 60. sorular ‘problem çözme 

boyutu’ ile ilgilidir (α= 0.87). 3, 14, 18, 22, 29, 35, 43, 52 ve 59. sorular ‘iletişim 

boyutu’ ile ilgilidir (α= 0.89). 4, 8, 10, 15, 23, 30, 34, 40, 45, 53 ve 58. sorular ‘roller 

boyutu’ ile ilgilidir (α= 0.73). 9, 19, 28, 39, 49 ve 57. sorular ‘duygusal tepki verebilme 

boyutu’ ile ilgilidir (α= 0.70). 5, 13, 25, 33, 37, 42 ve 54. sorular ‘gereken ilgiyi 

gösterebilme boyutu’ ile ilgilidir (α= 0.79). 7, 17, 20, 27, 32, 44, 47, 48 ve 55. sorular 

‘davranış kontrolü boyutu’ ile ilgilidir (α=0.86). 1, 6, 11, 16, 21, 26, 31, 36, 41, 46, 51 

ve 56. sorular ‘genel işlevler boyutu’ ile ilgilidir (α=0.091). Katılımcılar görüşlerini 

her ifade için “aynen katılıyorum” (1), “büyük ölçüde katılıyorum” (2), “biraz 

katılıyorum” (3), “hiç katılmıyorum” (4) seçeneklerinden birini işaretleyerek 

belirtmektedirler. Verilen cevaplar toplanıp, ortalamaları alınarak alt ölçek puanları 

hesaplanmaktadır. Her alanın toplam puanı 1 ile 4 arasında değişir, 1 puan sağlıklı, 4 

puan sağlıksız işlevselliği gösterir. Kuramsal olarak 2 sınır değerdir ve ailenin bir 

alandaki puanı 2’yi geçtiğinde o alanda problem olduğu düşünülür [92]. 

 

3.3.5. Toronto Aleksitimi Ölçeği (TAÖ-20) 

TAÖ-20 likert tipi, yirmi maddeden oluşan bir öz bildirim  ölçeğidir. 4, 5, 10, 18 

ve 19. maddeler ters olarak puanlanır. Düz maddelerde; hiç katılmıyorum (1), 

katılmıyorum (2), kararsızım (3), katılıyorum (4), tamamen katılıyorum (5) puan 

almaktadır. Bir bireyin aleksitimik özellikler göstermesi için 61 ve üzeri puan alması 

gerekmektedir. Yüksek puanlar yüksek aleksitimik seviyeyi gösterir. Duygularını 
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Tanımada Güçlük (TAÖ-1), Duyguları Söze Dökmede Güçlük (TAÖ-2), Dışa-Dönük 

Düşünme (TAÖ-3) olmak üzere üç alt ölçeği vardır. Duygularını Tanımada Güçlük alt 

ölçeği, yedi maddeden oluşmakta olup (madde 1, 3, 6, 7, 9, 13 ve 14), duyguları 

belirleme ve bedensel duyumlardan ayırt etmede güçlük şeklinde tanımlanır. 

Duyguları Söze Dökmede Güçlük alt ölçeği, beş maddeden oluşmakta olup (madde 2, 

4, 11, 12 ve 17), duyguları başkalarına aktarmada güçlük şeklinde tanımlanır. Dışa 

Dönük Düşünme alt ölçeği, sekiz maddeden oluşmakta olup (madde 5, 8, 10, 15, 16, 

18, 19 ve 20), dışa dönük bilişsel bir yapının varlığı ve düşlem gücünün zayıflığı olarak 

tanımlanır. Türkçe uyarlaması Sayar ve arkadaşları tarafından yapılan ölçeğin 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışmasında TAÖ ve alt ölçeklerinin iç tutarlılığı; ölçek için 

α=.78 , alt ölçekler için ise 1. faktör için α=.80, ikinci faktör için α=.57 ve üçüncü 

faktör için α= .63 olarak bulunmuştur [93].  

 

3.3.6. Güçler ve Güçlükler Anketi- Ergen Formu (GGA) 

Güçler ve Güçlükler Anketi-Ergen Formu (Strengthand Difficulties 

Questionnaire SDQ): 1997 yılında Goodman tarafından geliştirilmiştir. Ölçeğin iç 

tutarlığı Cronbach alfa: 0.73, 4-6 hafta sonra uygulanan re-test stabilitesi ortalama 

0.62’dir. Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması Güvenir ve arkadaşları tarafından 

yapılmıştır [94]. Bu anket 25 soru içerir. Ölçekte davranış sorunları, dikkat eksikliği, 

duygusal sorunlar, akran sorunları ve sosyal davranışlar olmak üzere 5 alt boyut vardır. 

Her alt boyut kendi içinde değerlendirildiği gibi, ilk dört boyutun toplamı ‘Toplam 

Güçlük Puanı’nı vermektedir. GGA alt ölçeklerinden davranış sorunları, duygusal 

sorunlar, dikkat eksikliği-hiperaktivite, akran sorunları ve bunların toplamından elde 

edilen toplam güçlük puanı yükseldikçe, sosyal davranış alt ölçeğinde ise puan 

azaldıkça söz konusu işlev alanının problemli olduğu düşünülür.    

 

3.3.7. Ergenler İçin Başa Çıkma Ölçeği (EBÇÖ) 

Ergenler İçin Başa Çıkma Ölçeği (EBÇÖ), ergenlerin (13-18 yaş aralığındaki) 

başa çıkma stillerini ölçmek için Spirito ve arkadaşları (1988) tarafından geliştirilmiş 
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ve Bedel, Işık ve Hamarta (2014) tarafından Türkçe’ye uyarlaması yapılmıştır [95]. 

EBÇÖ, on bir maddeden oluşan, dörtlü likert tipinde, aktif başa çıkma, kaçınan başa 

çıkma ve olumsuz başa çıkma olmak üzere üç alt boyutu olan bir ölçektir. Dört madde 

aktif başa çıkma stilini, dört madde kaçınan başa çıkma stilini ve üç madde de olumsuz 

başa çıkma stilini ölçmektedir. Her bir alt ölçek puanı, ilgili maddelerin toplanması ile 

elde edilir. Ölçekten alınabilecek puanlar aktif başa çıkma stili ve kaçınan başa çıkma 

stili için 0-12, olumsuz başa çıkma stili içinse 0-9 arasında değişmektedir. Puanın 

yüksekliği, ilgili başa çıkma stratejisinin daha sık kullanıldığını ifade etmektedir. 

Ölçeğin Cronbach Alpha iç tutarlık değerleri .72, .70 ve .65’dir. Alt ölçeklerin, üç hafta 

ara ile uygulanan test-tekrar test güvenirlik katsayıları ise .66, .61 ve .76’dır.  

 

3.3.8. Çocuklar İçin Başa Çıkma Yolları Ölçeği (KIDCOPE) 

Spirito ve arkadaşları tarafından 5-13 yaş aralığındaki çocukların başa çıkma 

yollarını değerlendirmek amacıyla geliştirilen 15 maddeden oluşan bir ölçektir [96]. 

Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışmaları Gökler tarafından 2001 yılında yapılmıştır 

[97]. Ölçekte bulunan alt gruplardan 8 madde ‘pozitif başa çıkma’ iç tutarlılık katsayısı 

0.72, 4 madde ‘öfke ve suçlama ’iç tutarlılık katsayısı 0.60 ve 2 madde ‘kaçınma’ iç 

tutarlılık katsayısı 0.47 olarak hesaplanmıştır. 

Çalışmamızda, başa çıkma yollarını değerlendirmek için; 13 yaşının altındaki 

çocuklarda ‘Çocuklar İçin Başa Çıkma Yolları Ölçeği (KIDCOPE)’ ve ‘13 yaş 

üstündeki ergenlerde ise ‘Ergenler İçin Başa Çıkma Ölçeği (EBÇÖ)’ kullanılmıştır. 

 

3.3.9. Çocuk Somatizasyon Envanteri (ÇSE-24) 

Çocuk Somatizasyon Envanteri Walker ve arkadaşları tarafından 1991 yılında 

geliştirilip, 2009 yılında yeniden gözden geçirilmiştir. Türkçe geçerlik ve güvenirliği 

Kadıoğlu ve ark. (2012) tarafından yapılmıştır. Ölçeğin Cronbach’s alfa değerinin .91 

olduğu belirlenmiştir [34]. Çocuk Somatizasyon Envanteri 24 maddeden oluşan, beşli 

likert tipi (0= hiçbir zaman, 1= bazen, 2= sık, 3= çok sık, 4= her zaman) bir ölçektir. 
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Son iki hafta içinde her bir semptomun çocuğu ne kadar sıkıntıya soktuğunu gösteren, 

öz bildirime dayalı bir değerlendirme ölçeğidir. Toplam puan tüm maddelerden alınan 

puanların toplanması ile elde edilmekte ve 0-96 arasında değişmektedir. Yüksek puan 

daha yoğun somatik yakınmaları işaret eder. 

 

3.4. İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel analizler IBM SPSS Statisticsfor Windows 22.0 yazılımı ile 

gerçekleştirilmiştir. Analizlere başlamadan önce verilerin normal dağılıma 

uygunluğunun analizi için Shapiro-Wilk testi kullanılmıştır. 

Araştırmada elde edilen sonuçlar ortalama ± (standart sapma) ve ortanca 

(minimum- maksimum) gibi tanımlayıcı istatistiklerden faydalanılarak özetlenmiştir. 

Ölçümle belirtilen verilerin değerlendirilmesinde parametrik test varsayımları 

karşılandığında, iki grup arasındaki karşılaştırmalarda t-testi (birden çok ortalama 

arasındaki farkın önemlilik testi) ve ikiden fazla grup arasındaki karşılaştırmalarda 

ANOVA testi uygulanmıştır. Parametrik test varsayımları karşılanmadığında, iki grup 

arasındaki karşılaştırmalarda Mann- Whitney U-testi ve ikiden fazla grup arasındaki 

karşılaştırmalarda Kruskal Wallis testi kullanılmıştır. Sayımla belirtilen verilerin 

gruplar arası karşılaştırılması ki-kare testi veya Fisher’in kesin ki-kare testi ile 

yapılmıştır. Gruplarda ölçümle belirtilen iki değer arasındaki ilişkiyi araştırmak 

amacıyla Pearson korelasyon testi kullanılmıştır. Bütün istatistiksel testlerde p<0,05 

değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir.  
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4. BULGULAR 

 

4.1. Sosyodemografik Özelliklerle İlgili Veriler 

Çalışmaya hasta grubunda 41 ve sağlıklı kontrol grubunda 40 katılımcı olmak 

üzere toplamda 81 çocuk ve ergen dahil edilmiştir. Hasta grubuna dahil edilen 

katılımcıların 33’üne (%80,5) somatik belirti bozukluğu ve 8’ine (%19,5) konversiyon 

bozukluğu tanıları konulmuş olup, hastalık kaygısı bozukluğu ve yapay bozukluk 

tanılarına sahip katılımcı bulunmamaktadır. 

Hasta grubu 27’si kız (%65,9), 14’ü erkek (%34,1), sağlıklı kontrol grubu 23’ü 

kız (57,5), 17’si erkek (%42,5) çocuk/ergenden oluşmaktadır. Gruplar arasında 

cinsiyet açısından istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur. Grupların cinsiyete göre 

dağılımları aşağıdaki tabloda verilmiştir (Tablo 4.1).  

Tablo 4.1. Grupların Cinsiyete Göre Dağılımı 

 HASTA KONTROL 

Cinsiyet Sayı (n) Yüzde (%) Sayı (n) Yüzde (%) 

Kız 27 65,9 23 57,5 

Erkek 14 34,1 17 42,5 

Toplam 41 100 40 100 

Pearson Ki-Kare Testi, p=0,439 

Çalışmaya alınan çocuklardan; hasta grubunun yaş ortalaması 14,17 ±1,89, 

sağlıklı kontrol grubunun yaş ortalaması 14,15± 1,95 bulunmuştur. Gruplar arasında 

yaş ortalamaları bakımından istatistiksel olarak fark yoktur (Tablo 4.2). 

Tablo 4.2. Grupların Yaşlarına Göre Dağılımı 

Yaş  Ortalama S.S. Min. Max.  

Hasta  14,17 1,89 11 17 

Kontrol  14,15 1,95 11 17 

T- Testi, p=0,961, t=0,048 
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Hasta grubundaki çocuk/ergenlerin  21’i ortaöğretime (%52,5), 19’u liseye 

(47,5), sağlıklı kontrol grubundaki çocuk/ergenlerin 1’i ilköğretime (%2,5), 26’sı 

ortaöğretime (%65), 13’ü liseye (%32,5) devam etmektedir. Gruplar arasında 

katılımcıların eğitim durumları açısından istatistiksel olarak fark yoktur (Tablo 4.3). 

Tablo 4.3. Grupların Eğitim Durumlarına Göre Dağılımı 

 HASTA KONTROL 

Eğitim Durumu Sayı (n) Yüzde (%) Sayı (n) Yüzde (%) 

İlk öğretim 0 0 1 2,5 

Orta öğretim 21 52,5 26 65 

Lise 19 47,5 13 32,5 

Pearson Ki-Kare Testi, p=0,254 

Çalışmaya alınan çocuk ve ergenlerin kardeş sayıları karşılaştırıldığında 

gruplar arasında istatistiksel olarak fark saptanmamıştır. Grupların kardeş sayısı ile 

ilgili karşılaştırma aşağıdaki tabloda verilmiştir (Tablo 4.4). 

Tablo 4.4. Grupların Kardeş Sayısına Göre Dağılımı 

Kardeş sayısı Ortalama S.S. Min. Max.  

Hasta  1,26 1,09 0 5 

Kontrol  1,15 0,48 0 2 

Mann-Whitney U Testi, p=0,966, u=816 

Gruplardaki çocuk/ergenlerin  kardeş sıralamasında kaçıncı çocuk oldukları 

karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır. 

Hasta grubunda 26 (%65) çocuğun ailede birinci çocuk, 14 (%35) çocuğun ikinci 

çocuk olduğu, ailede üçüncü çocuk sıralamasında yer alan çocuğun olmadığı 

görülmektedir. Kontrol grubunda 18 (%45) çocuğun ailede birinci çocuk, 19 (%47,5) 

çocuğun ikinci çocuk olduğu ve geri kalan 3 (%7,5) çocuğun üçüncü ve sonraki 

sıralarda yer aldığı görülmektedir (Tablo 4.5).   

Tablo 4.5. Grupların Ailenin Kaçıncı Çocuğu Olduğunun Karşılaştırılması  

 HASTA KONTROL 

Kaçıncı çocuk Sayı (n) Yüzde (%) Sayı (n) Yüzde (%) 

İlk çocuk 26 65 18 45 

ikinci çocuk 14 35 19 47,5 

Üçüncü çocuk ve sonrası 0 0 3 7,5 

Fisher'sExact test, p=0,071 
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Hasta grubundaki çocuk/ergenlerin 34’ü (%82,9) çekirdek aile, 2’si (%4,9) 

geniş aile, 5’i (%12,2) tek ebeveynli aile yapısına sahiptir. Kontrol grubunun 34’ü 

(%85) çekirdek aile, 3’ü (%7,5) geniş aile, 3’ü (%7,5) tek ebeveynli aile yapısına 

sahiptir. Aile yapısı açısından her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıştır (Tablo 4.6). 

Tablo 4.6. Grupların Aile Yapısına Göre Dağılımı 

 HASTA KONTROL 

Aile Yapısı Sayı (n) Yüzde (%) Sayı (n) Yüzde (%) 

Çekirdek  aile 34 82,9 34 85 

Geniş aile 2 4,9 3 7,5 

Tek ebeveynli aile 5 12,2 3 7,5 

Toplam  41 100 40 100 

Fisher'sExact test, p=0,815 

Grupların sosyoekonomik statülerinin değerlendirmesinde gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmış olup, kontrol grubunun sosyoekonomik 

statüsünün hasta grubundan daha yüksek olduğu bulunmuştur. Hasta grubunun 7’si 

(%17,1) yüksek, 17’si (%41,5) orta, 17’si (%41,5) düşük, kontrol grubunun 25’i 

(%62,5) yüksek, 13’ü (%32,5) orta, 2’si (%5) düşük sosyoekonomik statüye sahiptir 

(Tablo 4.7). 

Tablo 4.7. Grupların Sosyoekonomik Statüye Göre Karşılaştırılması 

 HASTA KONTROL 

Sosyoekonomik Statü Sayı (n) Yüzde (%) Sayı (n) Yüzde (%) 

Yüksek  7 17,1 25 62,5 

Orta  17 41,5 13 32,5 

Düşük  17 41,5 2 5 

Toplam  41 100 40 100 

Pearson Ki-Kare Testi, p=0,000 

Gruplardaki çocuklar kardeş çatışması açısından değerlendirildiğinde, gruplar 

arasında anlamlı fark saptanmış olup, hasta grubunda kardeşlerin sürekli kavga halinde 

olma (her gün) durumunun kontrol grubundan daha fazla, kontrol grubunda ise 
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kardeşlerin hiç kavga etmeme durumunun hasta grubundan daha fazla olduğu 

görülmektedir (Tablo 4.8). 

Tablo 4.8. Grupların Kardeş Çatışması Açısından Karşılaştırılması 

 HASTA KONTROL 

Kardeş ilişkisi Sayı (n) Yüzde (%) Sayı (n) Yüzde (%) 

Hiç kavga etmezler 1 3,1 9 23,6 

Ara sıra kavga ederler 17 53,1 24 63,2 

Sürekli kavga halindeler 14 43,8 5 13,2 

Toplam  32 100 38 100 

Pearson Ki-Kare Testi, p=0,003 

Çalışmaya katılan çocuklar arasında akran ilişkisi açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmamıştır. Grupların  akran ilişkisi açısından  karşılaştırıldığı 

tablo aşağıda verilmiştir (Tablo 4.9). 

Tablo 4.9. Grupların Akran İlişkisi Açısından Karşılaştırılması 

 HASTA KONTROL 

Akran ilişkisi Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

İyi, yeterli sayıda arkadaşı var 26 63,4 34 85 

Yetersiz sayıda arkadaşı var 9 22 5 12,5 

Akranlarıyla ilişki kuramıyor veya sorun yaşıyor 6 16,6 1 2,5 

Fisher’sExact Test, p=0,062 

Çalışmaya katılan çocuk/ergenler akademik başarı açısından 

karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmış olup, 

kontrol grubundaki çocuk/ergenlerin akademik başarılarının daha iyi olduğu 

görülmektedir (Tablo 4.10). 

Tablo 4.10. Grupların Akademik Başarılarına Göre Karşılaştırılması 

 HASTA KONTROL 

Okul Başarısı Sayı (n) Yüzde (%) Sayı (n) Yüzde (%) 

Çok başarılı 8 19,5 14 35 

Ortalamanın üstünde 9 22 16 40 

Orta düzeyde 18 43,9 8 20 

Ortalamanın altında 6 14,6 2 5 

Fisher’sExact Test, p=0,026 
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Hasta ve kontrol gruplarında anne ve babaların yaş ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (Tablo 4.11). 

Tablo 4.11. Grupların Anne ve Baba Yaşlarına Göre Karşılaştırılması 

 HASTA KONTROL İstatistik 

 Ortalama S.S. Ortalama S.S.   

Annenin yaşı  39,56 4,24 40,6 4,93 t=-1,01 p=0,313 

Babanın yaşı  43,97 5,60 44,33 5,66 t=,0,27 p=0,782 

T-Test 

Grupların anne ve baba eğitim durumlarına ilişkin veriler değerlendirildiğinde; 

hem anne eğitim durumunda, hem de baba eğitim durumunda gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuş olup, kontrol grubundaki katılımcıların 

hem anne hem de babalarının eğitim düzeyleri hasta grubundan daha yüksek olarak 

saptanmıştır (Tablo 4.12, Tablo 4.13). 

Tablo 4.12. Grupların Anne Eğitim Durumlarına Göre Karşılaştırılması 

 HASTA KONTROL 

Annenin Eğitim Durumu Sayı (n) Yüzde (%) Sayı (n) Yüzde (%) 

            İlköğretim mezunu 14 34,1 3 7,5 

            Ortaöğretim mezunu 4 9,8 7 17,5 

            Lise mezunu 13 31,7 9 22,5 

            Üniversite mezunu 10 24,4 21 52,5 

Pearson Ki-Kare Testi, p=0,006 

Tablo 4.13. Grupların Baba Eğitim Durumlarına Göre Karşılaştırılması 

 HASTA KONTROL 

Babanın Eğitim Durumu Sayı (n) Yüzde (%) Sayı (n) Yüzde (%) 

            İlköğretim mezunu 12 29,3 0 0 

            Ortaöğretim mezunu 5 12,2 4 10 

            Lise mezunu 15 36,5 12 30 

            Üniversite mezunu 9 22 24 60 

Fisher’sExact Test, p=0,000 
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Grupların anne ve baba meslek durumlarına ilişkin veriler 

değerlendirildiğinde; hem anne hem de babanın meslek durumları açısından gruplar 

arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır (Tablo 4.14, Tablo 4.15). 

Tablo 4.14. Gruplardaki Çocukların Anne Meslek Durumlarının Karşılaştırılması 

 HASTA KONTROL 

Annenin Meslek Durumu Sayı (n) Yüzde (%) Sayı (n) Yüzde (%) 

            Çalışıyor  20 50 27 67,5 

            Mesleği bırakmış 6 15 5 12,5 

            Hiç çalışmamış 14 35 8 20 

Pearson Ki-Kare Testi, p=0,250 

Tablo 4.15. Gruplardaki Çocukların Baba Meslek Durumlarının Karşılaştırılması 

 HASTA KONTROL 

Babanın  Meslek Durumu Sayı (n) Yüzde (%) Sayı (n) Yüzde (%) 

            Çalışıyor  36 90 36 90 

            Çalışmıyor 2 5 0 0 

            Emekli  2 5 4 10 

Fisher’sExact Test, p=0,435 

Hasta grubundaki annelerde psikiyatrik rahatsızlık oranının kontrol grubuna 

göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduğu görülmektedir. Hasta 

grubundaki annelerin 11’inde (%26,8) psikiyatrik rahatsızlık saptanmıştır.  Bunlardan 

6’sı (%60) anksiyete bozukluğu, 2’si (%20) depresif bozukluk, 1’i (%10) bipolar 

afektif bozukluk, 1’i (%10) obsesif kompulsif bozukluk olup, kalan 1 annenin tanısı 

belirtilmemiştir (Tablo 4.16). 

Tablo 4.16. Gruplardaki Çocukların Anne Ruhsal Durumlarının Karşılaştırılması 

 HASTA KONTROL  

Annede Ruhsal  Bozukluk Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  İstatistik  

          Yok  30 73,2 37 92,5 
p=0,021 

          Var  11 26,8 3 7,5 

Ruhsal Bozukluk Tanı Dağılımı      

Anksiyete bozukluğu 6 60 2 66,7 

 
Depresif bozukluk 2 20 1 33,3 

Bipolarafektif bozukluk 1 10 0 0 

Obsesif kompulsif bozukluk 1 10 0 0 

Pearson Ki-Kare Testi, p=0,021 
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Gruplardaki babaların ruhsal durumlarının karşılaştırılmasında ise gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır. Annelerin ve babaların ruhsal 

durumları ile ilgili karşılaştırmalar aşağıdaki tablolarda verilmiştir (Tablo 4.17). 

Tablo 4.17. Gruplardaki Çocukların Baba Ruhsal Durumlarının Karşılaştırılması 

 HASTA KONTROL 

Babada Ruhsal Bozukluk Sayı  Yüzde Sayı  Yüzde  

      Var  4 10,3 2 5 

      Yok  35 89,7 38 95 

Fisher’sExact Test, p=0,432 

Çalışmaya dahil edilen çocukların anne ve babaları somatik belirtilerine göre 

karşılaştırıldığında, hasta grubundaki annelerde somatik belirti görülme oranı daha 

fazla olup, istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa sahiptir. Ancak, gruplar arasında 

babanın somatik belirtisi açısından anlamlı bir fark gösterilememiştir (Tablo 4.18).   

Tablo 4.18. Grupların Anne ve Babalarının Somatik Belirtilerine Göre Karşılaştırılması 

 HASTA KONTROL  

Annede Somatik Belirti Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  İstatistik  

      Var  32 78 13 32,5 
p=0,000 

      Yok  9 22 27 67,5 

Babada Somatik Belirti      

       Var  9 23,1 9 22,5 
p=0,951 

       Yok 30 76,9 31 77,5 

Pearson Ki-Kare Testi 

 

4.2. Hasta Grubuna Özgü Klinik Özellikler 

Hasta grubundaki 13 yaşından küçük çocukların 6’sı (%54,5) erkek, 5’i 

(%45,5) kız, 13 yaş ve üzerindeki ergenlerin ise 8’i (26,7) erkek, 22’si (%73,3) 

kızlardan oluşturmaktadır. Hasta grubunun yaş ile cinsiyet ilişkisi açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır. Ancak, 13 yaş üzerindeki kızların 

sayısının, erkeklerin 2 katından daha fazla olduğu görülmektedir (Tablo 4.19). 

Tablo 4.19. Hasta Grubundaki Katılımcıların Yaş-Cinsiyet İlişkisi 

 CİNSİYET 

YAŞ Erkek Kız 

 Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

13 Yaş altı  6 54,5 5 45,5 

13 yaş ve üstü 8 26,7 22 73,3 

Fisher’sExact Test, p=0,140 
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 Araştırma grubundaki ergenlerin %75,6’sında SBBİB’ye en az bir psikiyatrik 

hastalığın eşlik ettiği, bunların %46,3’ünde SBBİB’ye birden fazla psikiyatrik 

hastalığın eşlik ettiği gözlenmiştir. Hasta grubundaki katılımcıların 18’inde (%43,9) 

yaygın anksiyete bozukluğu, 12’sinde (%29,3) depresif bozukluk, 9’unda (%22) 

sosyal fobi, 7’sinde (%17,1) DEHB, 7’sinde (%17,1) TSSB, 6’sında (%14,6) ayrılık 

anksiyetesi, 3’ünde (%7,3) özgül fobi, 2’sinde (%4,9) KOKGB, 2’sinde (%4,9) DB ve 

1’inde (%2,4) de OKB tanısı bulunmaktadır. Araştırma grubunda SBBİB’ye eşlik eden 

psikiyatrik hastalık dağılımı Tablo 4.20’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.20. Araştırma Grubunda SBBİB’ye Eşlik Eden Psikiyatrik Hastalık Dağılımı  

EŞ TANI HASTA 

 Sayı  Yüzde  

YAB 18 43,9 

Depresyon 12 29,3 

Sosyal Fobi 9 22 

DEHB 7 17,1 

TSSB 7 17,1 

Ayrılık Ank. 6 14,6 

Özgül Fobi 3 7,3 

KOKGB 2 4,9 

DB 2 4,9 

OKB 1 2,4 

 

4.2.1. Araştırma Grubunun Psikiyatrik İlaç Kullanım Dağılımı 

Araştırma grubunda 15 (%36,6) ergenin psikiyatrik ilaç kullanımı mevcut olup, 

bunlardan 1’i (%6,7) stimülan, 12’si (%80) antidepresan ve 2’si (%13,3) antidepresan 

+ antipsikotik tedavi aldığı anlaşılmıştır. Kontrol grubunda psikiyatrik ilaç kullanımı 

olan katılımcı bulunmamaktadır.  

 

4.3. Araştırma ve Kontrol Gruplarında Ölçek Puanlarının Karşılaştırılması 

4.3.1. Grupların Aile Değerlendirme Ölçeği (ADÖ) Puanlarına Göre 

Karşılaştırılması 

 Her iki grupta da ebeveynler tarafından doldurulan Aile Değerlendirme Ölçeği 

değerlendirildiğinde, ADÖ problem çözme, iletişim, roller, duygusal tepki verebilme, 
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gereken ilgiyi gösterme, davranış kontrolü, genel işlevler olmak üzere tüm alt ölçek 

puanlarında iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. ADÖ alt 

ölçeklerinden alınan puan yükseldikçe söz konusu işlev alanının problemli olduğu 

düşünülmektedir. Her iki gruptaki ölçek puanlarının dağılımı Tablo 4.21’de verilmiştir.  

Tablo 4.21. Grupların Aile Değerlendirme Ölçeği (ADÖ) Puanlarına Göre 

Karşılaştırılması 

ADÖ HASTA KONTROL İstatistik 

 Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks z P 

Problem Çözme 2,04 0,64 1 3,33 1,58 0,44 1 2,67 -3,223 0,001* 

İletişim  1,95 0,51 1 3 1,53 0,46 1 2,67 -3,573 0,000* 

Roller  2,20 0,46 1,36 3,45 1,71 0,35 1,18 2,72 -4,690 0,000* 

Duygusal Tepki Verebilme 1,79 0,58 1 3,5 1,48 0,46 1 2,83 -2,572 0,010* 

Gereken ilgiyi gösterme 1,91 0,48 1,14 3 1,59 0,37 1 2,85 -3,010 0,003* 

Davranış Kontrolü 1,93 0,46 1,11 3,33 1,75 0,34 1,22 2,89 -2,045 0,041* 

Genel İşlevler 1,97 0,59 1 3,25 1,45 0,43 1 2,58 -4,111 0,000* 

Mann- Whitney U testi *p<0,05 

 

4.3.2. Grupların Güçler ve Güçlükler Anketi (GGA-Ergen Formu) 

Puanlarına Göre Karşılaştırılması 

Güçler ve Güçlükler Anketi değerlendirildiğinde, GGA’nın davranış sorunları, 

duygusal sorunlar alt ölçek ve toplam güçlük puanlarında gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmuştur. Her iki gruptaki ölçek puanlarının dağılımı Tablo 

4.22’de verilmiştir. 

Tablo 4.22. Grupların Güçler ve Güçlükler Anketi (GGA) Puanlarına Göre 

Karşılaştırılması 

GGA HASTA KONTROL İstatistik 

 Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks z P 

Davranış Sorunları 2,92 1,50 0 7 1,65 0,83 0 4 -4,261 0,000* 

Duygusal Sorunlar  5,87 2,49 0 10 1,07 1,16 0 4 -6,830 0,000* 

Dikkat Eksikliği 5,53 1,64 2 9 5,27 1,37 3 8 -0,795 0,427 

Akran Sorunları 4,87 1,45 1 7 5,1 1,27 3 9 -0,019 0,984 

Sosyal Davranışlar 7,63 2,03 3 10 8,45 1,25 5 10 -1,512 0,130 

Toplam güçlük Puanı 19,2 4,59 7 30 13,1 2,38 9 20 t=7,49 0,000* 

Alt ölçekler: Mann-Whitney U testi *p<0,05, Toplam Güçlük Puanı: T- Test *p<0,05 
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4.3.3. Grupların Toronto Aleksitimi Ölçeği (TAÖ-20) Puanlarına Göre 

Karşılaştırılması 

Toronto Aleksitimi Ölçeği değerlendirildiğinde TAÖ-20 duygu tanımada 

zorluk, duyguları ifadede zorluk, dışa dönük düşünce yapısı alt ölçek puanları ve TAÖ-

20 toplam puanında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur. 

Grupların TAÖ-20 ölçek puanlarının karşılaştırması Tablo 4.23’te verilmiştir.  

Tablo 4.23. Grupların TAÖ-20 Puanlarına Göre Karşılaştırılması 

TAÖ-20 HASTA KONTROL İstatistik 

 Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks z P 

Duygu Tanımada Zorluk 19,04 7,61 8 34 11,1 3,28 7 21 -4,812 0,000* 

Duyguları İfadede Zorluk  14,48 3,16 8 21 11,87 2,77 6 19 t=3,94 0,000** 

Dışa Dönük Düşünce Yapısı 23,04 4,37 14 34 25,02 5,23 8 32 -2,474 0,013** 

Toplam 56,58 10,9 32 87 48 8,3 22 87 t=3,96 0,000** 

Mann Whitney U Testi*, T-Test **. p<0,05 

Grupların TAÖ-20 cut-off değerine göre karşılaştırılmasında, hasta grubunun 

15’inin (%36,6) ve kontrol grubunun 2’sinin (%5) aleksimik olduğu bulunarak, gruplar 

arasında aleksitimi dağılımları açısından anlamlı bir fark saptanmıştır. TAÖ-20 kesim 

noktası göz önüne alınarak gruplardaki katılımcıların aleksitimi dağılımları Tablo 

4.24’te verilmiştir.  

Tablo 4.24. Grupların TAÖ-20 Kesim Noktasına Göre Aleksimi Dağılımları  

TAÖ-20 HASTA KONTROL  

 Sayı Yüzde Sayı Yüzde P 

Aleksitimik 15 36,6 2 5 
0,000* 

Aleksitimik Değil 26 63,4 38 95 

Ki-Kare Testi *p<0,05 

 

4.3.4.  Grupların Çocuk ve Ergen için Başa Çıkma Ölçeği (ÇEBÇÖ) 

Puanlarına Göre Karşılaştırılması 

Çalışmamızda ÇEBÇÖ’nün biri ergenler (13-18 yaş), ve biri çocuklar (5-13 

yaş) olmak üzere katılımcıların yaş grubuna göre iki formu kullanılmıştır. 
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Gruplar arasında ÇEBÇÖ puanları değerlendirildiğinde, kontrol grubunun aktif 

başa çıkma puanı hasta grubundan, hasta grubunun da olumsuz ve kaçınan başa çıkma 

puanı kontrol grubundan yüksek olmak üzere ÇEBÇÖ’nün tüm alt ölçek puanlarında 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır.  

Gruplar ÇEBÇÖ’den aldıkları en yüksek puan ortalamaları; hasta grubun da 

kaçınan başa çıkma, kontrol grubunda aktif başa çıkma puan ortalaması olarak 

bulunmuştur. Grupların ÇEBÇÖ puanlarına göre karşılaştırılması Tablo 4.25’de 

verilmiştir. 

Tablo 4.25. Grupların ÇEBÇÖ Puanlarına Göre Karşılaştırılması 

ÇEBÇÖ HASTA KONTROL İstatistik 

 Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks z P 

Aktif (Pozitif)  5,41 2,66 0 10 7,74 1,82 3 11 t=-4,05 0,000** 

Olumsuz (Öfke-Suçlama)  3,09 1,99 0 8 0,95 1,08 0 3 -4,98 0,000* 

Kaçınan  6,41 2,35 1 12 4,92 1,75 2 10 t=3,21 0,002** 

Mann Whitney U Testi*, T-Test **, p<0,05 

 

4.3.5.  Grupların Çocuk Somatizasyon Envanteri (ÇSE-24) Puanlarına 

Göre Karşılaştırılması 

 Çocuk Somatizasyon Envanteri değerlendirildiğinde ÇSE-24 puan 

ortalamasında gruplar arasında belirgin düzeyde anlamlı bir fark saptanmıştır. 

Grupların ÇSE-24 puanlarına göre karşılaştırılması Tablo 4.26’da verilmiştir. 

Tablo 4.26. Grupların ÇSE-24 Puanına Göre Karşılaştırılması 

ÇSE-24 HASTA KONTROL İstatistik 

 Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks Z p 

Toplam Puanı  30,8 10,87 18 78 5,8 3,52 0 13 -7,757 0,000* 

Mann Whitney U testi *p<0,05 

 

4.3.6. Grupların ÇSE-24 Puanının Diğer Ölçekler  İle Karşılaştırılması 

Tüm katılımcıların ÇSE-24 puan ortalaması ile kullanılan diğer ölçekler 

arasındaki ilişki değerlendirildiğinde ADÖ puanına göre sağlıksız aile işlevi olanların, 
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GGA toplam güçlük puanına göre sorunlu olanların ve TAÖ-20’ye göre aleksitimik 

olanların ÇSE-24 puan ortalaması daha yüksek olup, istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (Tablo 4.27). 

Tablo 4.27. Grupların ÇSE-24 Puanının Ölçek Toplam Puanları İle Karşılaştırılması 

 ÇSE-24  

 Ort SS Min Maks P 

ADÖ-Genel İşlevler      

Sağlıklı  15,88 15,1 0 78 
0,001* 

Sağlıksız  26,45 11,64 7 53 

GGA-Toplam Güçlük      

Normal 7,88 7,14 0 27 

0,000** Sınırda 12,7 14,01 0 53 

Anormal  29,68 12,07 5 78 

TAÖ-20- Toplam       

Aleksitimik 32,17 16,79 5 78 
0,000* 

Aleksitimik Değil 14,85 12,21 0 53 

Mann- Whitney U Testi*, Kruscal- Wallis Testi**, p<0,05 

 

4.3.7. Hasta Grubunda ÇSE-24 Puanının Diğer Ölçekler İle Karşılaştırılması 

Hasta grubunda ÇSE-24 puan ortalaması ile kullanılan diğer ölçekler 

arasındaki ilişki değerlendirildiğinde ÇSE-24 puan ortalaması ile TAÖ-20 arasında 

anlamlı ilişki saptanmış olup, aleksitimik olanların  ÇSE-24 puan ortalaması daha 

yüksek bulunmuştur. Hasta grubu içinde ÇSE-24 ile ADÖ ve GGA ölçekleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki gösterilememiştir (Tablo 4.28). 

Tablo 4.28. Hasta Grubunda ÇSE-24 Puanının Diğer Ölçek Puanları İle Karşılaştırılması 

 ÇSE-24  

 Ort SS Min Maks P 

ADÖ-Genel İşlevler      

Sağlıklı  30,68 8,60 19 53 
0,574* 

Sağlıksız  31 12,27 18 78 

GGA-Toplam Güçlük      

Normal 24,66 3,21 21 27 

0,296** Sınırda 34,2 11,38 26 53 

Anormal  30,93 11,2 18 78 

TAÖ-20- Toplam       

Aleksitimik 35,8 14,24 19 78 
0,015* 

Aleksitimik Değil 28,03 7,25 18 53 

Mann- Whitney U Testi*, Kruscal- Wallis Testi**, p<0,05 
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4.4.  Araştırma ve Kontrol Grubunda Ölçek Puanlarının Sosyodemografik 

Verilerle İişkisi 

4.4.1. Araştırma ve Kontrol Grubunda Ölçek Puanlarının Cinsiyet İle 

İlişkisi 

Araştırma ve kontrol grubunda cinsiyete göre ölçek toplam puanları 

değerlendirildiğinde TAÖ-20 toplam puanı kızlarda daha fazla olmak üzere 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur. Diğer ölçek puanları ise kızlarda daha 

yüksek olmakla birlikte, bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Grupların 

cinsiyete göre ölçek puanlarının karşılaştırması Tablo 4.29’da verilmiştir. 

Tablo 4.29. Araştırma ve Kontrol Grubunda Cinsiyete Göre Ölçek Puanları 

CİNSİYET  ERKEK KIZ  

 Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks P 

ADÖ-Genel İşlevler 1,59 0,55 1 3 0,78 0,59 1 3,25 0,093* 

GGA Toplam 15,45 4,31 7 24 16,66 5,02 9 30 0,450* 

TAÖ-20 Toplam 49,06 10,47 22 68 54,38 10,25 22 87 0,049*  

ÇSE-24 Toplam 15,16 12,9 0 53 20,56 15,9 0 78 0,079* 

ÇEBÇÖ 

Aktif Başa Çıkma 6,32 2,22 2 11 6,5 2,67 0 11 0,589* 

Olumsuz Başa Çıkma 1,64 1,45 0 5 2,28 2,15 0 8 0,295* 

Kaçınan Başa Çıkma 5,29 2,1 2 9 5,92 2,24 1 12 0,213** 

Mann Whitney U Testi*, T-Test* *, p<0,05 

 

4.4.2. Araştırma ve Kontrol Grubunda Ölçek Puanlarının Yaş İle İlişkisi 

Araştırma ve kontrol grubunda tüm ölçek  puanları ile yaş arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıştır. 

 

4.4.3.  Araştırma ve Kontrol Grubunda Ölçek Puanlarının Aile Yapısı İle 

İlişkisi 

Araştırma ve kontrol grubunda tüm ölçek puanları ile aile yapısı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. 
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4.4.4.  Araştırma ve Kontrol Grubunda Ölçek Puanlarının 

Sosyoekonomik Statü (SES) İle İlişkisi 

Araştırma ve kontrol grubunda ölçek toplam puanları ile SES ilişkisi 

değerlendirildiğinde ADÖ (genel işlevler), GGA, TAÖ-20 ve ÇSE-24 toplam 

puanlarıile SES arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur.  

Sosyoekonomik statü ile ölçeklerin alt boyutları değerlendirildiğinde 

ADÖ’nün tüm alt ölçekleri, GGA’nın davranış sorunları ve duygusal sorunlar alt 

ölçekleri, TAÖ-20’nin tüm alt ölçekleri ve ÇEBÇÖ’nün olumsuz başa çıkma ve 

kaçınan başa çıkma alt ölçek puanları arasında  istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmıştır. 

Grupların SES’e göre ölçek toplam puanlarının karşılaştırılması Tablo 4.30’da 

verilmiştir. 

Tablo 4.30. Araştırma ve Kontrol Grubunda SES’e Göre Ölçeklerin Toplam Puanları 

 SES-DÜŞÜK SES-ORTA SES-YÜKSEK P 

 Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks Ort SS Min  Maks  

ADÖ Genel İşlevler 2,16 0,60 1,16 3,08 1,69 0,52 1 3,25 1,46 0,47 1 2,58 0,000** 

GGA Toplam  19,63 5,54 7 30 16,33 4,52 8 25 14,03 3,11 9 20 0,000* 

TAÖ-20 Toplam  58,4 12,68 32 87 50,2 10,2 22 69 50,71 8,3 32 68 0,014* 

ÇSE-24 Toplam  33,73 15,74 7 78 16,56 11,7 0 41 11,25 10,3 0 37 0,000** 

ÇEBÇÖ 

   Aktif  6,05 2,87 0 10 5,86 2,71 1 11 7,18 1,85 3 1 0,085* 

Olumsuz  3,52 2,16 0 8 1,83 1,72 0 5 1,34 1,49 0 5 0,001** 

 Kaçınan  7,15 2,33 3 12 5,5 1,99 1 10 4,96 1,92 2 9 0,002* 

OneWayAnova Testi*, Kruskal Wallis Testi**, p< 0,05 

 

4.4.5.  Araştırma ve Kontrol Grubunda Ölçeklerin Toplam Puanlarının 

Annenin Ruhsal Durumu İle İlişkisi 

Araştırma ve kontrol grubunda ölçek toplam puanları ile annenin ruhsal  

durumu arasındaki ilişkisi değerlendirildiğinde annesinde psikiyatrik hastalık 

olanlarda ADÖ (genel işlevler) ve ÇSE-24 toplam ölçek puanı daha yüksek olup, 
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istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır.  GGA ve TAÖ-20’nin toplam ve tüm alt 

ölçek puanlarında ise istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. 

Annenin ruhsal durumunun alt ölçek puanları ile ilişkisi değerlendirildiğinde; 

annesinde psikiyatrik hastalık olanlarda ADÖ’nün roller, gereken ilgiyi gösterebilme, 

davranış kontrolü ve genel işlevler alt ölçek puanları daha yüksek olup, istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmuştur.  

Annesinde psikiyatrik hastalık olanların, olmayanlara göre olumsuz ve kaçınan 

başa çıkma puanlarının daha yüksek olduğu görülmekle beraber bu fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır. 

Grupların annenin ruhsal durumuna göre ölçek toplam puanlarının 

karşılaştırılması Tablo 4.31’de verilmiştir. 

Tablo 4.31. Araştırma ve Kontrol Grubunda Annenin Ruhsal Durumuna Göre 

Ölçeklerin Toplam Puanları 

 ANNEDE PSİKİYATRİK RAHATSIZLIK  

 VAR YOK  

 Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks P 

ADÖ-Genel İşlevler 2,15 0,54 1,14 3 1,67 0,39 1 2,85 0,015* 

GGA Toplam 17,64 5,51 7 25 15,89 4,59 8 30 0,210* 

TAÖ-20 Toplam 54,14 10,84 32 75 51,97 10,59 22 87 0,335** 

ÇSE-24 Toplam 27 12,51 5 53 16,71 14,91 0 78 0,007* 

ÇEBÇÖ 

Aktif Başa Çıkma 5,21 2,51 1 9 6,68 2,43 0 11 0,058* 

Olumsuz Başa Çıkma 2,71 1,93 0 6 1,89 1,91 0 8 0,124* 

Kaçınan Başa Çıkma 6,71 2,23 3 11 5,46 2,14 1 12 0,052** 

Mann Whitney U Testi*, T-Test**, p< 0,05 

 

4.4.6.  Araştırma ve Kontrol Grubunda Ölçeklerin Toplam Puanlarının 

Annenin Somatik Belirtileri İle İlişkisi 

Araştırma ve kontrol grubunda ölçek toplam puanları ile annenin somatik 

belirtileri arasındaki ilişkisi değerlendirildiğinde annesinde somatik belirti olanlarda 
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ADÖ (genel işlevler), GGA ve ÇSE-24 toplam ölçek puanları daha yüksek olup, 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıştır. TAÖ-20’nin toplam ölçek puanında 

ise istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

Annenin somatik belirti durumunun alt ölçek puanları ile ilişkisi 

değerlendirildiğinde; annesinde somatik belirti olanlarda ADÖ’nün tüm alt ölçek 

puanları, GGA’nın duygusal sorunlar alt ölçek puanı ve TAÖ-20’nin duygu tanımada 

zorluk alt ölçek puanı daha yüksek olup, bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur. ÇEBÇÖ’nün sadece aktif başa çıkma alt ölçek puanında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. Grupların annenin somatik belirti durumuna göre 

ölçek toplam puanlarının karşılaştırılması Tablo 4.32’de verilmiştir. 

Tablo 4.32.  Araştırma ve Kontrol Grubunda Anne Somatik Belirti Durumuna Göre  

Ölçeklerin Toplam Puanları 

 ANNEDE SOMATİK BELİRTİ  

 VAR YOK  

 Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks P 

ADÖ-Genel İşlevler 1,92 0,64 1 3,25 1,45 0,35 1 2,41 0,002* 

GGA Toplam 17,33 5,23 7 30 14,77 3,72 9 25 0,016** 

TAÖ-20 Toplam 53,75 11,45 32 87 50,58 9,27 22 69 0,182** 

ÇSE-24 Toplam 24,57 15,46 0 78 10,88 10,25 0 37 0,000* 

ÇEBÇÖ 

Aktif Başa Çıkma 5,71 2,4 0 9 7,33 2,34 2 11 0,005* 

Olumsuz Başa Çıkma 2,37 2,15 0 8 1,61 1,53 0 5 0,141* 

Kaçınan Başa Çıkma 6,06 2,19 2 12 5,19 2,13 1 10 0,076** 

Mann Whitney U Testi*, T-Test**, p< 0,05 

 

4.5.  Araştırma Grubunda Ölçek Puanlarının Sosyodemografik Verilerle 

İişkisi 

4.5.1.  Araştırma Grubunda Ölçeklerin Toplam Puanlarının Cinsiyet İle 

İlişkisi 

Araştırma grubunda ölçek toplam puanları ile cinsiyet arasındaki ilişkisi 

değerlendirildiğinde GGA, TAÖ-20 toplam ölçek puanları ve ÇEBÇÖ’nün olumsuz 
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başa çıkma puanı kızlarda daha yüksek olup, bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur.  

Araştırma grubundaki hem kız hem de erkeklerin ÇEBÇÖ’den aldıkları en 

yüksek puan kaçınan başa çıkma puanı olarak bulunmuştur. Araştırma grubunda 

cinsiyete göre ölçek toplam puanları Tablo 4.33’de verilmiştir. 

Tablo 4.33. Araştırma Grubunda Cinsiyete Göre Ölçek Puanları 

CİNSİYET  ERKEK KIZ  

 Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks P 

ADÖ-Genel İşlevler 1,92 0,58 1,16 3 1,99 0,61 1 3,25 0,731** 

GGA Toplam 17,14 5,3 7 24 20,29 3,86 14 30 0,035** 

TAÖ-20 Toplam 51,42 10 32 65 59,25 10,62 42 87 0,028** 

ÇSE-24 Toplam 27,5 8,32 18 53 32,62 11,74 20 78 0,095* 

ÇEBÇÖ 

Aktif Başa Çıkma 5,35 2,06 2 8 5,44 2,96 0 10 0,922* 

Olumsuz Başa Çıkma 2,07 1,73 0 5 3,62 1,94 0 8 0,016** 

Kaçınan Başa Çıkma 5,57 2,44 2 9 6,85 2,23 1 12 0,099** 

Mann Whitney U Testi*, T-Test**, p< 0,05 

 

4.5.2. Araştırma Grubunda Ölçeklerin Toplam Puanlarının 

Sosyoekonomik Statü (SES) İle İlişkisi 

Araştırma grubunda ölçek  puanları ile SES ilişkisi değerlendirildiğinde ÇSE-

24 toplam puanı, ADÖ’nün roller ve duygusal tepki verebilme alt ölçek puanları ile 

SES arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. 

Araştırma grubunda ÇEBÇÖ’den alınan en yüksek puanlar; düşük SES’e sahip 

olanlarda kaçınan başa çıkma, orta SES’e sahip olanlarda kaçınan başa çıkma ve 

yüksek SES’e sahip olanlarda aktif başa çıkma alt ölçeği puanları olarak gözlenmiştir. 

Araştırma grubunun SES’e göre ölçek toplam puanlarının karşılaştırılması 

Tablo 4.34’te verilmiştir. 
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Tablo 4.34. Araştırma Grubunda SES’e Göre Ölçeklerin Toplam Puanları 

 SES- DÜŞÜK SES-ORTA SES-YÜKSEK  

 Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks P 

ADÖ-Genel İşlevler 2,20 0,58 1,16 3,08 1,88 0,57 1,17 3,25 1,61 0,49 1 2,5 0,058* 

GGA Toplam  20,23 5,53 7 30 18,52 4,41 8 25 18,42 1,39 17 20 0,454** 

TAÖ-20 Toplam  59,29 13,18 32 87 54 9,13 34 69 56,28 8,69 48 68 0,652* 

ÇSE-24 Toplam  36,70 13,76 24 78 25,82 5,72 18 41 29 4,79 24 37 0,007** 

ÇEBÇÖ 

   Aktif  5,64 2,76 0 10 4,7 2,59 1 9 6,57 2,43 3 10 0,185* 

Olumsuz  3,7 2,2 0 8 2,52 1,84 0 5 3 1,63 0 5 0,243* 

 Kaçınan  7,35 2,39 3 12 5,64 2,2 1 9 6 2,08 4 9 0,108* 

OneWayAnova Testi*, Kruskal Wallis Testi**, p< 0,05 

 

4.5.3. Araştırma Grubunda Ölçeklerin Toplam Puanlarının Annenin 

Somatik Belirti Durumu İle İlişkisi 

Araştırma grubunda annenin somatik belirti durumu ile ölçeklerin toplam 

puanları değerlendirildiğinde, annede somatik yakınması olanların ADÖ-genel işlevler  

puanı daha yüksek olup, istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmuştur (p=0,017).  
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5. TARTIŞMA 

 

Bu çalışma somatik belirti bozukluğu ve ilişkili bozukluklar (SBBİB) grubunda 

tanı alan çocuk ve ergenler ile herhangi bir psikiyatrik hastalığı olmayan ergenlerin 

hem yarı yapılandırılmış klinik tanısal görüşmeler hem de öz bildirim ölçekleri 

aracılığıyla SBBİB ile ilişkili olabileceği düşünülen değişkenler açısından 

karşılaştırıldığı ve aynı zamanda SBBİB tanısı alan ergenlerde eşlik eden 

psikopatolojilerin değerlendirildiği kesitsel bir çalışmadır. Bu bağlamda SBBİB ile 

ilişkili olabileceği düşünülen değişkenler olarak aleksitimik özellikler, aile işlevselliği, 

çocuğun güçlükleri ve başa çıkma stilleri değerlendirilmiştir. Bu amaçla, hastanemize 

somatik yakınmalar ile başvuran veya takip edilmekte olan 11-17 yaş aralığında 

SBBİB tanı grubu içinde toplamda 41 çocuk/ergen ile yaş ve cinsiyet olarak hasta 

grubu ile uyumlu 40 çocuk/ergen çalışmaya dahil edilmiştir.  

Araştırma ve kontrol grubundaki çocuklar eğitim durumları, yaş ve cinsiyet 

değişkenleri bakımından eşleştirilmiştir. Hasta ve kontrol grubundaki çocuk/ 

ergenlerin kardeş sayısı, kardeş sıralamasında kaçıncı sırada oldukları, aile yapısı, 

anne ve baba yaşı, anne ve babaların çalışma oranları istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık göstermemiştir. 

Bu çalışmada SBBİB grubundaki 41 vakanın %65,9’u kız, %34,1’i erkeklerden 

oluşmakta olup, K/E oranı 2/1 bulunmuştur. Bu oran somatik yakınmaların ve 

SSBİB’nin kızlarda daha sık görüldüğünü bildiren alan çalışmalarıyla uyumludur [30, 

31, 34, 64]. Kızlarda somatizasyonun erkeklerden daha fazla görülmesini, 

sosyoekonomik ve sosyokültürel kalıpların daha yoğun baskısı altında olmaları ile ve 

kızların içselleştirme eğilimlerinin, ruminatif başa çıkma stratejilerinin daha baskın 

olması ile açıklamak mümkündür [64]. 

Araştırmaların çoğunda SBBİB görülme sıklığı yaşla birlikte artmaktadır [49, 

50]. Bu artış pek çok psikiyatrik bozuklukta olduğu gibi ergenlik dönemiyle (12-18 

yaş) birlikte yaşanmaktadır. Ergenlikle beraber beyinde hızlı bir şekilde yapısal ve 

işlevsel değişiklikler meydana gelmektedir. Özellikle hipokampus ve amigdala gibi 
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limbik yapılar arasındaki bağlantının sağlanması sonucu limbik sistem 

olgunlaşmasında hızlanma yaşanırken, karar verme ve duygusal düzenlemede önemli 

bir beyin bölgesi olan prefrontal korteksin görece geç olgunlaşması ile serotonerjik 

sistem ve glukokortikoidlere karşı artmış duyarlılık sonucu ergen çevresel streslere 

daha duyarlı hale gelmektedir [98]. Çalışmamızdaki hastalarda yaş ortalaması 14,1 

bulunmuş olup, bunların 11’i (%26,8) 13 yaşından küçük ve 30’u (%73,2) 13 yaş ve 

üzerindedir. Romero-Acosta ve arkadaşlarının 2558 katılımcıyla yaptıkları bir 

çalışmada kızların erkeklerden daha fazla somatik yakınma bildirdiği ve cinsiyet 

farkının ergenlikle beraber yani 13 yaşından itibaren görülmeye başlandığı 

bildirilmiştir [28]. Bizim çalışmamızda da 13 yaş altında K/E oranı yaklaşık 1/1 iken, 

13 yaş ve üzerinde bu oran 2,5/1’e yükselmektedir. Kız ergenlerin daha fazla somatik 

belirti göstermeleri sosyal, biyolojik ve kültürel açılardan ele alınabilir. cinsiyet 

farklılığı biyolojik açıdan ele alındığında, hormonal yapının etkisi ile kadınların 

depresyon, anksiyete gibi içselleştirme bozukluklarına ve stres gibi durumlara 

yatkınlığı söz konusudur [99]. Ayrıca ergenlik dönemindeki toplumsal ilişki 

değişiklikleri, kızları erkeklerden daha çok etkileyerek strese neden olabilir. 

Karşılaşılan stres türleri ve stresle başa çıkma stratejileri de kızlar ve erkekler arasında 

farklılık gösterebilir. Araştırmalar, kızların stresle başa çıkmada çaresizlik, sosyal 

destek arama, kendini suçlama ve hayal etme yollarını daha çok kullandıklarını ortaya 

koymuştur [100]. Kültürel açıdan ele alındığında öz. geleneksel toplumlarda erkekler 

daha özgür yetiştirildiğinden, kendi ihtiyaç ve arzularına göre davranışlarını 

geliştirebilmektedirler. Kızlar ise daha çok aile ve toplum geleneklerine bağımlı 

yetiştirildiğinden, benlik saygısı, bireysel olarak kendini ifade yetenekleri yeterince 

gelişmeyebilir ve davranışlarını daha çok içselleştirme eğilimde olabilirler [101].  

Yapılan birçok çalışmada sosyoekonomik-sosyokültürel ve eğitim seviyesinin 

düşük olduğu ailelerde yaşayanlarda somatizasyonoranının arttığı bildirilmektedir[56, 

62, 65]. Çalışmamızda SBBİB tanısı alan çocukların çoğu orta ve düşük 

sosyoekonomik statüye sahip olup, kontrol grubuyla karşılaştırıldığında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Ayrıca hasta grubundaki her iki ebeveynin de 

eğitim düzeylerinin kontrol grubundan anlamlı olarak daha düşük olduğu 

gösterilmiştir. Bu sonucun nedenleri arasında yüksek eğitim seviyesine sahip ailelerin, 

çocuklarına daha korunaklı ve uyaranlı koşullar sağlaması, çocukları ile iyi iletişim 
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kurarak çocuklarının iletişim becerisi kazanmasına katkı sağlamaları sayılabilir. 

Duygu ifadesi, ve sözelleştirebilme düzeyi aynı zamanda anne babanın çocuğuna 

zaman ayırıp ona değer verip, dinleyebilmesi ile ilintilidir. Az çocuklu, eğitimli, yaşam 

koşulları daha iyi olan aileler çocuklarına zaman ayırabilmektedir. Maddi zorlukları 

nedeniyle zaman kısıtlılığı yaşamayan ve eğitimleri gereği çocuklarının 

biyopsikososyal gereksinimlerine dair ebeveynlik donanımı yüksek olan ebeveynler, 

çocuklarının sıkıntılarını dinleyebilecek fırsatları yaratabilirler. Yüksek 

sosyoekonomik statüye sahip ailelerin çocuklarıyla daha fazla iletişim ve etkileşime 

girmesi çocuklarının kendilik değerinin gelişmesi ve iletişim becerisi kazanmalarına 

olanak sağlar. Böylece çocuğun bedensel anlatımının yerini sözel anlatım almış olur 

[102]. Bu çocuklar, psikososyal gelişimde önemli yeri olan duygu ve düşünce ifadesi, 

ego gelişimi, sosyalizasyon, duygusal ulaşılabilirlik, sözelleştirme, baş etme becerisi 

gibi alanlarda avantajlı duruma geçmiş olurlar. İhmal durumunu daha az yaşayacak 

olan bu çocuklar, psikososyal sorunlarıyla  ilgilenebilecek ve çözüm üretebilecek 

evebeveynlere sahip olacaklarından psikopatoloji geliştirme olasılıkları da 

dezavantajlı gruba göre daha düşük olacaktır. Ancak tersi durumda, dezavantajlı 

ailelere sahip çocukların psikososyal açıdan yeterli etkileşim ve iletişim olanaklarına 

sahip olamayacakları, psikososyal yoksunluk yaşayan bu çocukların ancak ve ancak 

fiziksel hastalıklarının bakımı için dikkatleri ve ilgiyi üzerine toplayabildiği 

varsayıldığında çalışma sonuçlarımızın anlamlı olduğu ve klinik değerlendirmelere 

ışık tuttuğu anlaşılmaktadır. 

Sosyoekonomik statü düşüklüğü ve yoksulluğun bir sonucu olarak şiddet ve 

travmayamaruziyetin artmasıyla birlikte SBBİB riskinin arttığı bildirilmiştir [66]. 

Ayrıca psikiyatrik rahatsızlığın damgalandığı, onay görmediği düşük kültürel seviyeye 

sahip toplumlarda kişiler psikiyatrik hasta olmaktansa bedensel hastalığı 

yeğlemektedirler [79].  

Psikiyatrik hastalıkların büyük çoğunluğunda olduğu gibi SBBİB’de de ailede 

psikiyatrik hastalık varlığı risk etkenlerinin başında gelmektedir [12, 103]. Ailesinde 

somatik bozukluklar başta olmak üzere, anksiyete bozukluğu, depresyon, DEHB, 

antisosyal kişilik patolojisi, alkol ve madde kullanım bozukluğu bulunan çocuklarda 

somatik bozukluk görülme oranının arttığı gösterilmiştir [51, 72, 104]. Çalışmamızda 
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grupların anne ve baba ruhsal durumları değerlendirildiğinde hasta grubunda annede 

psikiyatrik hastalık görülme oranı daha fazla olup, bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur. Kontrol grubunda psikiyatrik hastalığı olan anne oranı %7,5 iken, hasta 

grubunda bu oran %26,9 olarak bulunmuştur. Ebeveynlerin kendi bildirimleri 

doğrultusunda tanı dağılımı yapılmış olup, hasta grubunda psikiyatrik hastalığı olan 

annelerin %60’ı kaygı bozukluğu, %20’si depresyon, %10’u bipolar bozukluk ve 

%10’u OKB tanılarının olduğunu bildirmiştir. Babaların ruhsal durumları açısından 

ise gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark gösterilememiştir. 

Çalışmamızda anne ve babada somatik belirti varlığı ile SBBİB arasındaki ilişkisi 

değerlendirildiğinde, hasta grubundaki somatik yakınması olan anne sayısı, kontrol 

grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Gruplar 

arasında babada somatik belirti varlığı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunamamıştır. Bu bulgular ışığında çalışmamız, anne başta olmak üzere ailede 

psikopatoloji ve somatizasyon varlığında SBBİB riskinin attığını bildiren birçok 

çalışmayı destekler niteliktedir [51, 64]. Sadece anneler arasında anlamlı fark 

saptanmasının nedeni çocukların anneleriyle daha fazla vakit geçirmesi olabilir. 

Çünkü, model alma teorisine göre çocuğunsomatizasyon davranışı ebeveynini 

gözlemlemesi sonucu oluşabilmektedir [37]. Ailede somatik hastalık varlığında 

SBBİB riskinin artmasında model alma teorisi dışında, genetik yatkınlığın, çocuğun 

aile içinde duygu tanıma, duygu ifadesi, sözel anlatım becerilerinin yeterince 

gelişmemesinin, ailenin sağlıkla ilgili olumsuz inançlarının ve ailenin semptom 

yönetimi zorluklarının rol oynadığı düşünülebilir [1]. Ailede psikopatoloji varlığının, 

ailede parçalanma, aile içi çatışma, ihmal, istismar, davranış kontrolü sağlayamama, 

duygusal tepki vermede zorluk gibi olumsuz sonuçları olabilir. Tüm bunlar SBBİB 

riskini arttıran etkenler arasındadır [13, 14, 69]. Stres karşısında uygun tepki vermeyen 

anne-babaların çocuklarında öğrenilmiş tepkilerin ortaya çıktığı ve bu çocuklarda 

olumsuz duyguların bastırıldığı gösterilmiştir [103]. 

Çalışmalar stresin, çocukların duygusal durumunu olumsuz etkilediği ve somatik 

yakınmalara sebep olduğunu göstermektedir. Çocuk bu stresli yaşam olayları ile baş 

edebilmek için somatizasyonu bir sinyal/çağrı olarak kullanma eğiliminde olabilir [37]. 

Yaygın örnekler arasında okula başlama veya okul değişikliği, okul başarısızlığı, zayıf 

akran ilişkileri, aile içi çatışma, aile işlev bozukluğu gibi yaşam olayları somatik 
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semptomların ortaya çıkmasına yol açabilecek stresli durumlardır [65]. Çalışmamızda 

akademik başarı ile SBBİB arasındaki ilişkiye bakıldığında hasta grubunun  akademik 

başarının kontrol grubundan daha düşük olduğu yönünde istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki gösterilmiştir. SBBİB ile okul başarısı arasındaki ilişkinin çift yönlü olduğu 

düşünülmektedir. Yani, somatik belirtilerin nedeni akademik başarısızlık nedeniyle okul 

korkusu olabileceği gibi, somatik belirtilerin okul devamlılığını zorlaştırması ve 

zamanla derslerden uzaklaşma sonucuakademik başarıyı düşürmesi olabilir [14]. Evde 

zayıf baş etme stratejilerini öğrenen ve uygulayan çocuk,  bu stratejileri okula ve diğer 

sosyal ortamlara taşıma eğilimindedir. Akranlarla ilişki kuramama veya akademik stres 

ile baş edememe gibi tekrarlanan deneyimler çocuğun izolasyon ve içselleştirme 

belirtilerini artırarak somatizasyonla sonuçlanabilir [73]. Çalışmamızda grupları akran 

ilişkisi açısından karşılaştırdığımızda, hasta grubunun akran ilişkisi alanında daha fazla 

sorun yaşadığı görülmüştür ancak, bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 

Çalışmamızda gruplar kardeş çatışması açısından da karşılaştırılmış olup, hasta 

grubunda kardeşler arasında daha fazla kavga yaşandığı görülmekte olup, istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki gösterilmiştir. Bu durum; ebeveynlerin ilgiyi somatik belirtileri olan 

hasta çocuk üzerine yoğunlaştırarak, diğer kardeşlere olan ilginin azalması ve 

gereksinimlerinin ikinci plana itilmesi sonucu, kardeşler arasındaki ilişki niteliğinin 

bozulmasına bağlı olabilir [105]. Bunun yanında, SBBİB’si olan çocukların ailelerinde 

çatışma, ebeveyn psikopatolojisi, çocukta eşlik eden psikiyatrik hastalık görülme 

oranlarının fazla olması sonucu, bu ailelerde kardeş ilişkilerinin olumsuz etkilenmesi 

beklenmektedir. Aynı zamanda dezavantajlı ailelerde ebeveynlerin çocukları için 

gereken süpervizyonu yeterince sağlamaması ve çocuklarını yeterince 

yapılandırılamaması nedeniyle de çalışmamızda kardeş sorunlarının ve akademik 

sorunların daha yüksek oranda bulunması klinik gözlemlerimizle uyumlu bulunan 

beklenen sonuçlardır. 

Yazında somatoform bozukluğu olan hastalar ile yapılan çalışmalarda 

hastaların büyük çoğunluğunda SB’ye en az bir psikiyatrik tanının eşlik ettiği, eşlik 

eden tanıların sıklıkla anksiyete bozuklukları ya da duygu durum bozuklukları olduğu 

bildirilmektedir [27, 48, 59]. Çalışmamızda SBBİB tanılı ergenlerin %75,6’nda en az 

bir psikiyatrik hastalık bulunmaktadır ve bunların %46,3’ünde birden fazla psikiyatrik 
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tanı SBBİB’ye eşlik etmektedir. SBBİB tanısına eşlik eden psikiyatrik hastalıkların 

yaygın anksiyete bozukluğu başta olmak üzere, depresif bozukluk, sosyal fobi, DEHB, 

TSSB, ayrılık anksiyetesi olduğu görülmüştür. Bu çalışmanın sonuçları da dahil olmak 

üzere tüm bu çalışmaların sonuçları, çocuk ve ergenlerde SBBİB belirtilerinin altta 

yatan ya da eşlik eden bir anksiyete, depresyon ya da duygu durum bozukluğunun dışa 

vurumu olabileceğini düşündürmektedir. SBBİB ile depresyon ve kaygı bozukluğu 

arasındaki ilişkinin çift yönlü olduğu düşünülmektedir, ancak bu ilişki yeterince açık 

değildir. Çocuk ve ergenlerde somatik belirtiler anksiyete bozukluklarının bir 

semptomu olabileceği gibi, SBB’den kaynaklı olup kaygı bozukluğu eş tanısıyla da 

karşımıza çıkabilir. Aynı zamanda her üç bozukluğun da stresli bir yaşam olayı ile 

bağlantılı olabilmesi tanıyı daha da karmaşık hale getirmektedir. SBB olan çocuklarda 

ilk başvuru tercihleri genellikle psikiyatri dışındaki diğer tıbbi branşlar olup, çocuk ve 

ailesinin hastalığa ilişkin algısı altta yatan organik bir patoloji olabileceği yönündedir. 

Sıklıkla belirtilerin başlamasının üzerinden belli bir süre geçtikten sonra diğer tıp 

alanındaki hekimlerin yönlerdirmesi üzerine psikiyatriye başvururlar. SBB’deki 

kaygıların daha çok hastalık veya sağlıkla ilişkili olduğu gözlenirken, anksiyete 

bozukluğundaki kaygılar ise yaşamın diğer alanlarına yayılmış veya daha fazla 

çeşitlilik gösterebilirler (örn. akademik kaygılar, gelecek kaygısı, ayrılık kaygısı vb..). 

Aynı zamanda, SBB’deki kaygının kaynağı kişinin somatik yakınmalarına yaptığı 

atıflardan kaynaklanabilirken, anksiyete bozukluğunda ise var olan kaygıya bağlı 

somatik yakınmaların geliştiği düşünülmektedir. Her iki tablonun çok sık birliktelik 

göstermesi ve kimi zaman örtüşen belirtilerinin olmasına karşın, hastalıkların 

kökeninde yer alan patolojik uğraşıların kaynağı görüldüğü gibi birbirinden farklıdır. 

Bu da her iki hastalığı birbirinden ayırmamıza yardımcı olabilir. SBBİB olan gençlerde 

diğer bozukluklara kıyasla kaygı bozukluğunun daha sık eşlik etmesi,  ebeveyn 

psikopatolojisi özellikle de kaygı bozukluğu ile ilişkili olabilir. Yapılan çalışmalarda 

kaygının ebeveynden çocuğa geçişinin çok özgün olduğu ve kaygılı ebeveynlerin 

kaygılı çocukları olduğu bildirilmiştir [14]. Uygun tepkiler vermeyen ebeveynlerin 

çocuklarının duygusal gelişimlerinde öğrenilmiş tepkilerin oluştuğu ve olumsuz 

duyguların bastırıldığı görülmektedir. Bu duygusal yapılanma somatik belirtiler 

şeklinde ortaya çıkabilir [103]. Ekonomik sıkıntı, dar yaşam alanı, aktivite 

imkanlarının kısıtlılığı, eğitim seviyesinin düşüklüğü, düşük evlilik kalitesi, aile 
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çatışması gibi bir çok etken hem aile işlevselliğini olumsuz etkiler, hem de aile 

üyelerinde kaygı, depresyon gibi psikiyatik bozukluklara yol açabilir. Aile işlevselliği 

bozuk ve/veya psikopatolojisi yüksek ebeveynlerin maladaptif yaklaşımları çocukta 

da anksiyete, depresyon, SBBİB, davranım bozukluğu gibi bir çok rahatsızlığa yol 

açabilir [1]. Aile işlevsizliğinin bir sonucu da, çocuğun aile içinde problem çözme, 

duygu ifadesi, kişiler arası ilişki ve iletişim gibi becerileri yeterince kazanamamasıdır. 

SBBİB olan çocuklarda akademik başarısızlık, akran sorunları gibi stres etkenleri veya 

ihmal, istismar gibi travmatik deneyimler yaşayan zaten zayıf baş etme stratejisine 

sahip çocuk yetersizlik, değersizlik, öz güven eksikliği, kaygı gibi duygular 

yaşayabilir, çocuk için tek çıkış yolu somatik yakınma olabilir [1].  

Yazında somatoform bozukluğu olanların sağlıklı kontrollere göre de bellek, 

dikkat ve yürütücü işlevlerde daha düşük performans sergiledikleri bildirilmiş olsa da 

[47, 58], anksiyete bozukluğu ve depresif bozukluklara göre daha düşük oranda eşlik 

ettiği belirtilmektedir [106, 107]. Çalışmamızın örnekleminde tanı grubunun akademik 

başarısının düşük olmasının bir nedeni de DEHB başta olmak üzere eşlik eden 

psikiyatrik hastalık oranlarının fazlalığı olabilir. Bu sonuçlar; SBBİB belirtileri olan 

ergenlerde okul başarısının ve uyumunun detaylı olarak değerlendirilmesi gerektiğini 

göstermekte ve öğretmenlerin hastalığa ilişkin bilgi düzeyinin arttırılmasının, okulda 

yaşanan belirtilerin ele alınmasında önemli olduğunu düşündürmektedir. 

Somatoform bozukluklarda çocukluk çağında maruz kalınan travma öyküsü en 

az diğer bozukluklardaki kadar araştırılmış bir konudur ve SB olan hastalarda çocukluk 

çağı travmalarının sık görüldüğü bildirilmektedir [1, 8, 10]. Lieb ve arkadaşlarının (2002) 

somatoform bozukluğu olan ergenler ve genç erişkinler ile yaptıkları çalışmada, SB 

olanlarda yüksek oranda  çocukluk çağı travmasının görüldüğü belirtilmektedir [108]. 

Bizim çalışmamızda da TSSB ile SBBİB arasında anlamlı bir ilişkinin olduğu 

bulunmuştur. Travma aşırı uyarılmışlık durumu ve vücut fonksiyonlarının 

farkındalığında aşırı artmaya yol açarak somatizasyona neden olabilir, hipotalamik-

hipofizer-adrenal aksı, nöronal devreleri ve strese verilen hemodinamik cevabı 

etkileyerek hastayı gelecekteki stresörlere karşı daha da savunmasız hale getirebilir [75]. 

Ayrıca, travma ve SBBİB birlikteliğinde daha çok psikiyatrik komorbidite, artmış aile 

çatışmaları ve daha çok ailesel psikiyatrik hastalık öyküsüne rastlandığı bildirilmiştir [1]. 
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Yapılan araştırmalar ışığında, pediatrik grupta ilaç etkinliğiyle ilgili mevcut 

verilerin de yetersizliğinden kaynaklı pediatrik SBBİB’ye spesifik bir farmakolojik 

ajan bildirilmemiştir. Ebeveynlerin de katılımı ile yapılan BDT pediatrik SBBİB 

tedavisinde en etkili yöntem olarak kabul edilmektedir. Ancak, eşlik eden 

psikopatoloji varlığında medikal tedavi gerekliliğinden söz edilmektedir [1]. 

Çalışmamızda SBBİB tanılı ergenlerin %75,6’nda en az bir psikiyatrik hastalık 

bulunmakta ve bunların %46,3’ünde birden fazla psikiyatrik tanı SBBİB’ye eşlik 

etmektedir. Çalışmamızda hastaların %36,6’sının psikiyatrik ilaç kullandığı, 

bunlardan %6,7’sinin stimülan, %80’inin antidepresan ve %13,3’ünün antidepresan+ 

antipsikotik ilaç tedavisi olduğu belirlenmiştir. Literatürde SBBİB’ye spesifik 

farmakolojik ajan bildirilmese de, eşlik eden psikiyatrik hastalıklar için medikal tedavi 

önerilmektedir [1]. Bu nedenle, çalışma örneklemimizde psikiyatrik ilaç kullanımı ve 

eşlik eden psikiyatrik hastalık oranlarına bakıldığında, mevcut tedavinin yetersiz 

olduğu görülmektedir. SBBİB olan hastalar genellikle psikiyatri yerine diğer tıbbi 

bölümlere başvurma eğilimdedirler. Çünkü fizyolojik  semptomlar ve psikolojik 

nedenler arasında doğrudan bir bağlantı kurmak bir çok hasta ve ailesi için kolay 

değildir [1]. Bu durumda birinci basamak sağlık çalışanlarının SBBİB ile ilgili yetersiz 

eğitime sahip olması, birinci basamak ile psikiyatri arasında iş birliği kurulamaması, 

hasta ve ailesine hastalıkla ilgili yeterli psikoeğitim verilmemesi ve hasta-hekim 

arasında terapötik iş birliğinin kurulamaması sonucu oluşan güvensizlik hissi gibi 

nedenler; SBBİB olan hastaların yetersiz tedavi almasına yol açabilir [1]. 

Tedavi de duygu ve düşüncenin işlevsel şekilde dışavurumu, sorun çözme 

becerisi ve aile işlevselliğinin ele alınması gerekmekte aksi halde medikal tedavilerin 

yetersiz olduğu görülmektedir. 

Çalışmamızda SBBİB etyolojisinde önemli bir yeri olan ailevi faktörlerden, 

ailede psikopatolojisi ve somatizasyonu ve aile işlevselliği alanları değerlendirilmiştir. 

Aile içi iletişim, etkileşim ve işlevselliğin değerlendirildiği ADÖ’den alınan puanlar 

iki grup arasında karşılaştırıldığında problem çözme, iletişim, rol dağılımı, duygusal 

tepki verebilme, gereken ilgiyi gösterme, davranış kontrolü ve genel fonksiyonlar 

olmak üzere tüm alt ölçek puanları hasta grubunda anlamlı düzeyde yüksek (daha 

sorunlu) bulunmuştur. Yazında çocuk ve ergenlerde somatoform bozuklukların 
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etiyolojisinin değerlendirildiği çalışmalarda, SB ile aile içi çatışmaları arasında 

anlamlı bir ilişki olduğu ve aile işlevselliğindeki bozulmanın SB'ye neden olan 

etmenlerden biri olduğu gösterilmiştir [13, 109]. Loganve Scharff (2005) fonksiyonel 

ağrı bozukluğu  olan çocukları sağlıklı kontrollerle karşılaştırdığı bir çalışmada, aile 

üyeleri arasındaki iletişim, duygusal karşılıklılık, rol beklentileri ve problem çözme 

alanlarının hasta grubunda daha işlevsiz olduğunu göstermişlerdir [109]. Aynı 

çalışmada çocuğun işlevselliğini azaltan temel yordayıcıların aile çatışması, sağlıksız 

aile işlevselliği ve annede psikiyatrik hastalık öyküsü olduğu bildirilmiştir [109]. 

Ülkemizde de Ayaz ve ark.nınsomatoform bozukluğu olan ergenlerle yaptığı 

çalışmada, SB grubunda aile bireylerinin birbirlerine gereken ilgiyi göstermede 

yetersiz kaldıkları, aile içi rollerin daha düzensiz dağıldığı, olaylara uygun tepkilerin 

verilmediği ve aile bireylerinin davranışlarını kontrol etmekte zorlandıkları 

gösterilmiştir [14]. Yazındaki bilgiler bizim çalışmamızın sonuçlarıyla örtüşmekte ve 

SBBİB grubunda aile işlevselliğinin daha sağlıksız olduğu yönündeki hipotezimizi de 

desteklemektedir. Somatoform bozukluklarda ailesel faktörleri inceleyen çalışmaların 

meta-analiz sonuçlarına göre; ebeveylerde somatizasyon [110, 111], yakın bir aile 

üyesinde kronik hastalık [111, 112], ailede psikopatoloji varlığı [110, 112], sağlıksız 

aile işlevi [111, 113], aile bağlamında travmatik deneyimler [113] ve güvensiz 

bağlanma [114] temel ailesel risk faktörleri olarak bildirilmiştir. Bu faktörlerin 

somatoform bozukluklara spesifik olmadığı, bir çok psikiyatrik bozukluğun 

etyolojisinde yer aldığı, bunlar arasında ebeveynlerde somatizasyon varlığının SB’ye 

spesifik olabileceği hipotezi öne sürülmüştür [109]. Her ne kadar ailesel faktörler 

SBBİB’ye spesifik olmasa da önemli bir risk faktörü olduğu aşikardır. Bu sonuçlar 

SBBİB değerlendirmesinde aileyi bir bütün olarak ele almanın ve tedavisinde aile 

görüşmelerinin, aile terapisinin önemini vurgulamaktadır. Aile içi görev 

dağılımlarının düzenlenmesi ve yapılandırılması, aile bireylerine problem çözme, 

doğru iletişim kurma, duygu ifadesine yönelik sözel anlatım becerilerinin 

kazandırılması, olaylara verilen tepkilerin daha tutarlı hale getirilmesi ve her bir 

bireyin davranışları üzerindeki kontrol becerilerinin arttırılmasına yönelik hedefler 

SBBİB tedavisinde faydalı olabilir. Çalışmamızda tüm katılımcılar arasında ADÖ 

puanları ile düşük SES, annede psikiyatrik hastalık ve annede somatik belirti varlığı 

arasında anlamlı ilişki saptanmıştır. Hasta grubu içinde bu değişkenler ile ADÖ 
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puanları karşılaştırıldığında ise annesinde somatik belirti olanların, olmayanlara göre 

aile işlevselliğinin daha sağlıksız olduğu ve SES’i düşük olanların, yüksek olanlara 

göre aile bireyleri arasındaki rol dağılımı ve  duygusal tepki verebilme alanlarının daha 

sorunlu olduğu belirlenmiştir. SBBİB olanlarda SES düşüklüğü ve annede 

somatizasyon birlikteliği, aile işlevselliği daha da bozularak hastalık gidişatını 

kötüleştirebilir. Çalışmamızda ebeveyn ruhsal değerlendirilmesinin yapılandırılmış 

klinik görüşmelerle yapılmaması, ebeveynlerin ciddi/kronik hastalıklarının sistematik 

olarak sorgulanmaması ve anne çocuk arasındaki bağlanma paterninin 

değerlendirilmemiş olması nedeniyle ebeveyn ve diğer aile üyelerinin bu kapsamda 

daha ayrıntılı değerlendirildiği çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

 Aleksitimi duyguları tanıma, adlandırma ve ifade etme güçlüğü olarak 

tanımlanmaktadır. SBBİB belirtilerinin, duygularını sözel olarak ifade etme güçlüğü 

yaşayan kişilerde beden dili olduğu düşünüldüğünde, SBBİB olan kişilerde 

aleksitiminin yüksek düzeyde olması beklenebilecek bir sonuçtur. Çalışmamızda 

SBBİB olan ergenlerde sağlıklı kontrol grubu ile karşılaştırıldığında, aleksitimik 

özelliklerin daha yüksek düzeyde bulunduğu, araştırma grubundaki ergenlerin 

%36,6’sının, kontrol grubundaki ergenlerin %5’inin aleksitimik olduğu ve aradaki bu 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur. İki grup arasında TAÖ-20 alt 

ölçek puanlarına bakıldığında, hasta grubunun duygu tanıma ve duygu ifadesinde zorluk 

alt ölçek puanlarının anlamlı düzeyde yüksek, somut düşünce/dışa dönük düşünme alt 

boyutunda ise kontrol grubunun puanı daha yüksek bulunmuştur. Bu çalışmanın 

sonucuna benzer şekilde Deary ve arkadaşlarının tıbben açıklanamayan belirtileri olan 

224 katılımcıyla yaptıkları çalışmada,aleksitiminin duygu tanıma ve ifade etme 

boyutunun tıbben açıklanamayan belirtilerle ilişkili olduğu, dışa dönük düşünme boyutu 

ile ilişkisiz olduğu bildirilmiştir [53]. Bir çok yazar, aleksitimik kişilerin duygusal 

yaşantılarını adlandıramayıp, söze dökemediği için bedensel belirtilerle ifade ettiğini 

savunmaktadır [35]. Bu açıdan bakıldığında somatik yakınmalar ile duygu tanıma ve 

duyguları söze dökme zorluğu arasındaki ilişki anlaşılmaktadır. 

Aleksitimik özelliklerin ortaya çıkmasında sosyokültürel etkenlerin  rol 

oynadığı bilinmektedir. Ülkemizde olduğu gibi duyguların sözel olarak ifade 

edilmesinin desteklenmediği toplumlarda, bastırılan duyguların beden yoluyla ifade 
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edildiği, bedensel belirtilerin bir tür iletişim aracı ya da yardım çağrısı görevi 

üstlendiği ve böylece aleksitimik özelliklerin SBBİB gelişimi için risk etkeni olduğu 

düşünülmektedir [1, 53, 115]. Benzer şekilde geleneksel toplumlarda kız çocuklarının 

erkeklere göre daha fazla kısıtlanması, kızların kendi kimliklerini geliştirme, kendi 

istek ve beklentilerine uygun yaşam alanları oluşturabilme, duygu ve düşüncelerini 

rahatça dile getirebilme ve kendilerini sözel olarak ifade edebilme becerilerinin 

yeterince gelişmemesine yola açabilir [101]. Böyle bir sosyokültürel zeminde 

aleksitimik özellikler ve somatik belirtilerin kız ergenlerde daha sık görülmesi 

beklenen bir sonuçtur. 

 Çalışmamızda tüm katılımcılar arasında TAÖ-20 ile cinsiyet, SES ve annede 

somatik belirti varlığı arasında anlamlı ilişki bulunmuştur. Kızlarda aleksitimi puanları 

erkeklere göre hafif düzeyde yüksek bulunmuştur. Literatür bilgisine göre cinsiyet 

aleksitimi ilişkisi henüz netliğe kavuşmamış bir konu olsa da, ülkemizde 542 

katılımcıyla yapılan bir çalışmada bizim çalışmamızla uyumlu olarak kızların 

aleksitimik özellikleri daha yüksek bulunmuştur. Aynı çalışmada somatik yakınmalarla 

aleksitimik özellikler arasında pozitif yönde anlamlı ilişki olduğu, düşük 

sosyoekonomik düzeyden gelen, ebeveynlerinin eğitim seviyesi düşük olan 

katılımcıların aleksitimi puanlarının anlamlı derecede yüksek olduğu belirtilmiştir [116]. 

Bizim çalışmamızda da tüm katılımcılar arasında sosyoekonomik düzeyi düşük 

olanların TAÖ-20 puanları daha yüksek saptanmıştır. Stoudemire’e göre aleksitimi 

bireyin görgü, eğitim ve yaşantısıyla ilgili, kültüre bağlı sosyal kökenli bir olgudur [117]. 

Borens ve arkadaşlarının, psikosomatik hastalarla yaptıkları bir araştırmada, düşük 

sosyoekonomik düzeyde ve gelişmemiş toplumlarda yaşayanların daha fazla aleksitimik 

özellik gösterdiği saptanmıştır [118]. Çalışmamızda ayrıca, annede somatik hastalığı 

olan katılımcıların, olmayanlara göre duygu tanımada zorluk boyutundan daha yüksek 

puan aldıkları görülmüştür. Bu bulgunun aile içinde öğrenme, model alma sonucu ortaya 

çıktığı düşünülebilir .Stoudemire, çocuklar aile içinde ve yaşadıkları çevrede duygu ve 

düşüncelerini ifade etmeyi öğrenecekleri yerde bastırmayı ya da bedensel ifade etmeyi 

görüyorsa, bu durumun bireyde “hasta rolüne adapte” olarak aleksitimik özellikler 

göstermeye zemin hazırlayacağını belirtmiştir [119]. 
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 Çalışmamızda hasta grubu ve kontrol grubu arasında kendilerinin 

değerlendirdiği Güçler ve Güçlükler Anketi toplam skoru, davranış sorunları ve 

duygusal sorunlar alt ölçek puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunurken, dikkat eksikliği-hiperaktivite, akran sorunları ve sosyal davranışlar alt 

ölçek puanları arasında anlamlı ilişki gösterilememiştir. Bu bulgulara göre SBBİB 

olanlarda hem içselleştirme hem de dışsallaştırma problemlerin daha fazla olduğu 

görülmektedir. Çalışmamızla uyumlu olarak Fillandiyalı 800 çocukla yapılan 

uzunlamasına bir çalışmada içselleştirme ve dışa dönük davranış sorunları yaşayan 

çocuklarda daha fazla oranda somatik semptom bildirilmiştir [120]. Yazındaki 

çalışmalar incelendiğinde SBBİB ile ilişkili stresörler arasında akran ilişki sorunlarının 

vurgulandığı görülmektedir [12, 73]. Çalışmamızda gruplar arasında GGA akran 

sorunları alt ölçek puanı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır. 

Bu sonuç çalışmamızda akran ilişki sorunlarına özgü ayrıntılı bir incelemenin 

yapılmamasından kaynaklanıyor olabilir.  

Ebeveyn çocuk ilişkisinin kalitesi çocuğun, stresle baş etme şeklini 

biçimlendirir. Olaylar karşısında uygun tepki verebilen, rahatlatıcı bir ebeveyn çocuğun 

kaygılarını azaltırken, stres yönetiminde zorlanan, kaygılı bir ebeveynle büyüyen çocuk 

duygusal olarak aşırı uyarılıp öfkeli/ olumsuz tepkiler verebilir veya kaygıları beslendiği 

için kaçınmacı bir tutum sergileyebilir. Bu durum çocukta duygusal veya davranış 

sorunlarına yol açabileceği gibi, olumsuz veya kaçınmacı bir baş etme şeklini 

biçimlendirebilir [37]. SBBİB olan çocukların başa çıkma stili üzerine ebeveyn-çocuk 

ilişkisinin kalitesi yanında pek çok faktörün etki ettiği söylenebilir. Aleksitimik 

özelliklere bağlı kendini ifade etme güçlüğü, mizaç özelliğinin hassas/ reaktif veya 

kaygılı olması, aile beklentisinin yüksek olması, kronik strese maruziyet sonucu 

öğrenilmiş baş etme stratejisi, aile işlevinin sağlıksız veya ailenin problem çözme 

becerilerinin yetersiz olması, ebeveyn ve çocukta anksiyete bozukluğu başta olmak 

üzere eşlik eden psikiyatrik hastalık varlığı gibi etkenler SBBİB olan çocukların zayıf 

başa etme yöntemi geliştirmeleriyle sonuçlanabilir. Zayıf baş etme stratejisine sahip olan 

çocuk sıkıntı karşısında somatik belirtiyi bir çağrı/ sinyal olarak kullanma eğiliminde 

olabilir [37]. Çalışmamızda hasta grubunun kaçınan başa çıkma yöntemini, kontrol 

grubunun aktif (pozitif) başa çıkma yöntemini kullandıkları ve hasta ile kontrol grubu 

arasında ÇEBÇÖ’nün aktif, olumsuz ve kaçınan başa çıkma olmak üzere tüm alt ölçek 



 

109  

puanlarında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığın olduğu saptanmıştır. Hasta 

grubunun olumsuz ve kaçınan başa çıkma puanı kontrollerden, kontrol grubunun aktif 

başa çıkma puanı hasta grubundan daha yüksek olarak bulunmuştur. Konuyla ilgili 

yapılan araştırmalara bakıldığında çalışmamız sonuçları ile uyumlu olarak, SBBİB’de 

rölü olan sosyo-duygusal faktörlerden birinin de stres karşışında uygun baş etme 

yönteminin kullanılamaması olduğu düşünülebilir [12]. Walker ve arkadaşlarının yaptığı 

bir çalışmada kaçınmacı baş etme stratejisini kullanan çocuklarda somatik ve depresif 

belirtiler daha fazla saptanmıştır [121]. Konversiyon bozukluğu olan hastalarla yapılan 

başka bir çalışmada, KB olanların psikolojik dayanıklılıklarının düşük olduğu ve 

kaçınmacı başa çıkma stilini daha fazla kullandıkları bildirilmiştir [122]. 

 Çalışmamızda grupların Çocuk Somatizasyon Envanteri (ÇSE-24)’den 

aldıkları puan ortalamaları hasta grubunda anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur. 

Çalışmamızda tüm katılımcılar arasında ÇSE-24 skorunun ölçekler ve 

sosyodemografik özelliklerle ilişkisi değerlendirildiğinde, düşük SES, annede 

psikiyatrik hastalık varlığı, annede somatik belirti varlığı, aile işlevlerinin sağlıksız 

olması (ADÖ), aleksitimi (TAÖ-20) ve algılanan güçlüğün fazla olması (GGA) ile 

ÇSE-24’den alınan somatizasyonpuanı  arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur. Çalışmamızda bu etkenlerin hem SBBİB hem de somatizasyon puanları 

ile ilişkili olması hipotezimizi daha kuvvetlendirmiştir.  

Çalışmamızda ÇSE-24 ile ÇEBÇÖ ve anne ve babanın eğitim durumları 

arasındaki ilişkiye bakılmamıştır. Bunun nedeni, sosyoekonomik statünün 

belirlenmesinde ebeveyn meslek ve eğitim durumlarını esas alan Hollingshead Redict 

Ölçeğinin kullanılmış olmasıdır. ÇEBÇÖ’nün de cut-off değeri olmadığı için ÇSE-24 

ile karşılaştırması yapılamamıştır. 

Çalışmamızda ÇSE-24 ile sosyodemografik özellikler ve diğer ölçeklerin 

ilişkisi sadece hasta grubunda incelendiğinde, çocuk somatizasyon şiddeti ile 

sosyoekonomik statü ve aleksitiminin ilişkili olduğu görülmüştür. Bu bulguya 

dayanarak SBBİB olanlarda düşük sosyoekonomik statü ve/ veya aleksitiminin eşlik 

etmesi durumunda hastalık gidişatının kötüleşeceği düşünülebilir.  
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Çalışmamız bulgularını özetlersek hasta gruplarında; düşük SES, sağlıksız aile 

işlevselliği, ebeveyn psikopatolojisi ve somatizasyon davranışı, çocuğun aleksitimik 

özellikleri, psikososyal güçlükleri, yetersiz baş etme becerisi ve eşlik eden psikiyatrik 

bozukluklar kontrol gruplarından anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur. Psikodinamik 

kuram somatizasyon davranışını, kişinin var olan duygusal sorunlarının, tolere 

edilemeyen çatışmaların yerini bedensel yakınmaların alması olarak yorumlar. 

Gelişimsel psikopatoloji yaklaşımı bağlamında, çocuğun aynı yaştaki akranlarına 

göre, çevrede daha fazla tehdit algılaması veya kaygılı bir yapısının olması somatik 

belirtilere zemin hazırlar. Algılanan bu tehdide cevap olarak, çocuk bedensel 

duyumlarındaki artmış farkındalık sebebiyle, diğer çocuklardan daha fazla fizyolojik 

tepki verebilir (bilişsel psikolojik teori). Duyguların bastırıldığı bir aile ortamında 

büyüyen çocuk duygularını içselleştirmeye başlayabilir ve daha fazla bedensel 

yakınma ifade edebilir. Çünkü bu kaygılı bir çocuğun duyguları için tek çıkış yoludur 

(psikodinamik dinamik teori). Çocuğun bedensel belirti ifadesi ebeveynin 

somatizasyon davranışını gözlemleyerek oluşabilir (sosyal öğrenme ve model alma 

teorisi) ve aile içi çatışmanın sürmesi ile de devamlılık kazanabilir (aile sistemleri 

teorisi). Bu son etki, stres ve çatışmayı arttırıcı etkisi olan, ekonomik ve sosyal 

kaynakların düşük olduğu evlerde daha kuvvetlidir (bağlam ile ilişkilendirme teorisi) 

[37]. Aileye ve çocuğa ilişkin tüm  değişkenler kuramsal bakış açısıyla ele alındığında 

da SBBİB ile karşılıklı etkileşim halinde oldukları ve kuramsal bakış açısının çocuk 

ve ergen yaş grubunda görülen psikopatolojinin temel zeminini açıklayıcı niteliğinin 

halen geçerliliğini koruduğu görülmektedir.  

Sonuç olarak çalışmamızın çocuk ve ergenlerde SBBİB ile ilişkili 

biyopsikososyal etmenleri, hem ailesel hem de çocukla ilişkili faktörler olmak üzere 

birçok açıdan bütüncül olarak ilk kez ayrıntılı ele alması nedeniyle literatüre katkı 

sağladığı düşünülmektedir. Çalışmamızda çocuk ve ergenlerde yapılacak olan 

müdahalelerin de bütüncül; çocuğu / ergeni ailesiyle beraber kapsayacak şekilde çok 

yönlü olarak uygulanması gerektiği ortaya çıkmıştır. 

Bu çalışmanın çeşitli güçlü yanları vardır. Çalışma SBBİB olan çocuk/ 

ergenlerde aleksitimik özellikler, aile işlevselliği, psikososyal güçlükler, baş etme 

stratejileri ve eşlik eden psikiyatrik hastalıklar gibi SBBİB ile ilişkili olabilecek birbiri 



 

111  

ile sıkça ve yoğun şekilde etkileşen değişkenlerin birlikte bütüncül şekilde 

değerlendirildiği ilk çalışma olması nedeniyle önemlidir.  

Bugüne kadar somatoform bozuklukların etyolojisine yönelik bir çok çalışma 

yapılmış olsa da, DSM-5 ile birlikte tanı kriterlerinde yapılan değişikliklerden sonra 

SBBİB’de rolü olduğu düşünülen hem çocuk ile ilişkili hem de çevresel risk 

faktörlerinin değerlendirildiği çalışma sayısı oldukça kısıtlıdır. Çalışmamızın bu 

açıdan literatüre katkı sağlayacağı düşünülmektedir.  

Araştırma ve kontrol grubundaki ergenler yaş ve cinsiyet açısından 

eşleştirilmiş ve anne babalarının yaş ve çalışma durumu ve ailenin yapısı her iki grupta 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermemiştir. Bu değişkenlerin çalışma 

kapsamında farklılık göstermemesi çalışma sonuçlarımızın daha güvenilir şekilde 

yorumlanabilmesine olanak sağlamaktadır. 

Bu çalışmada ergenlerin tümündeki psikiyatrik hastalıkların yarı 

yapılandırılmış bir klinik görüşme aracı olan K-SADS-PL ile yapılması ve DSM-5 

kriterlerine göre SBBİB tanısının klinik görüşme yapılarak doğrulanması çalışmanın 

diğer bir güçlü yanıdır.  

 

5.1. Çalışmanın Kısıtlılıkları 

Çalışmanın kısıtlılıklarından; Birincisi kesitsel nitelikte olması ve örneklemin 

yalnızca üçüncü basamak sağlık hizmeti veren bir psikiyatri polikliniğine başvuran 

hastalardan oluşmasıdır. Bu durum, elde edilen bulguların SBBİB olan tüm çocuk ve 

ergenlere genellenmesini güçleştirebilir. İleride daha geniş örneklem grubu ile 

yapılacak izlem çalışmalarına gereksinim bulunmaktadır. 

İkincisi çalışmamızın araştırma grubunun SBBİB grubunda tanılanan somatik 

belirti bozukluğu ve konversiyon bozukluğu olan çocuk/ ergenlerden oluşması nedeniyle 

klinik belirti çeşidi olarak homojen bir grup olmamasıdır. Ancak, bu kısıtlılık hasta 

grubunun alt tanısal dağılımının, bozukluk doğası gereği sıklık dağılımlarına göre 

oluşuyor olmasının bir sonucu olarak kaçınılmaz bir şekilde ortaya çıkmaktadır. 
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Üçüncüsü iki grup arasında anne-baba eğitim durumları ve SES açısından 

farkın bulunmasıdır. Özellikle düşük sosyoekonomik statü SBBİB için bir risk faktörü 

olmasına rağmen, çalışma sonuçlarını az da olsa etkileyeceği düşünülebilir. SBBİB 

grubunda tanılanan çocuk ve ailelerin sıklıkla aleksitimik özellikleri, aile işlevselliği, 

psikososyal güçlükler, baş etme stratejileri ve eşlik eden psikiyatrik hastalıkları 

açısından sağlıklı kontrollerden farklı şekilde, kendi içinde benzer örüntülere sahip 

olması bu kısıtlılığın nedenini ortaya koymaktadır. 

Dördüncüsü ebeveyn ruhsal değerlendirilmesinin yapılandırılmış klinik 

görüşmelerle yapılmaması, ebeveynlerin ciddi/ kronik hastalıklarının sistematik olarak 

sorgulanmaması ve diğer yakın aile üyelerinin bu kapsamda değerlendirilmemiş 

olmasıdır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Somatik belirti bozukluğu ve ilişkili bozukluklar (SBBİB) grubunda tanı alan 

çocuk ve ergenler ile herhangi bir psikiyatrik hastalığı olmayan ergenlerin hem yarı 

yapılandırılmış klinik görüşmeler hem de öz bildirim ölçekleri aracılığıyla SBBİB ile 

ilişkili olabileceği düşünülen aleksitimik özellikler, aile işlevselliği, çocuğun 

güçlükleri ve başa çıkma stilleri gibi değişkenler açısından karşılaştırıldığı ve aynı 

zamanda SBBİB tanısı alan ergenlerde eşlik eden psikopatolojilerin bütüncül şekilde 

ilk kez değerlendirildiği çalışmadır. Çalışmamızda aşağıda belirtilen sonuçlara 

ulaşılmıştır; 

1)  SBBİB’nin kızlarda ve ebeveyn eğitim seviyesinin düşük olduğu, alt-orta 

sosyoekonomik statüye sahip ailelerde daha sık olduğu görülmüştür. 

2)  SBBİB grubundaki çocukların annelerinde psikiyatrik hastalık ve 

somatizasyonun daha sık olduğu gösterilmiştir. SBBİB olan çocukların 

annelerinde en fazla anksiyete bozukluğu ve duygudurum bozukluğuna 

rastlanılmıştır.  

3)  SBBİB grubundaki çocuk/ergenlerin akademik başarısının kontrol 

grubundaki çocuk/ ergenlerden anlamlı olarak daha düşük olduğu 

görülmüştür. 

4)  SBBİB olanların kardeş ilişkilerinin daha sorunlu olduğu görülmüştür. 

5)  SBBİB olan çocuk/ergenlerde anksiyete bozuklukları ve depresif bozukluk 

başta olmak üzere diğer psikiyatrik hastalıkların da yüksek oranda eşlik 

ettiği görülmüştür. 

6)  SBBİB grubunun Aile Değerlendirme Ölçeği’nin tüm alt boyutlarındaki 

puanların kontrollerden daha yüksek olduğu bulunmuştur. SBBİB olan 

çocukların ailelerinin kontrollere göre problem çözme, iletişim, duygu 

ifadesi, davranış kontrolü sağlama alanlarında daha işlevsiz oldukları, aile 

bireyleri arasında uygun rol dağılımının olmadığı ve birbirlerine gereken 

ilgiyi gösteremedikleri anlaşılmıştır. 
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7)  SBBİB grubunun TAÖ-20’nin duygu tanıma ve duyguları ifade etmede 

güçlük alt boyut puanları kontrollerden daha yüksek bulunmuştur. SBBİB 

grubunda aleksitimik düzeyde olan çocuk/ergen sayısının kontrol 

grubundan daha fazla olduğu gösterilmiştir. 

8)  SBBİB grubundaki çocuk/ergenlerin GGA’dan aldıkları puanlara göre 

toplam güçlük, davranış ve duygusal sorunların daha  fazla olduğu 

gösterilmiştir. 

9)  SBBİB olan çocuk/ergenlerin kaçınmacı başa stratejisini kullandıkları ve 

ÇEBÇÖ’den aldıkları puanlar kontrol grubu ile karşılaştırıldığında  aktif 

başa çıkma puanının daha düşük, olumsuz ve kaçınmacı başa çıkma 

puanlarının daha yüksek olduğu görülmüştür. 

Bu çalışmanın sonucunda gelecekte yapılacak çalışmalar için bazı öneriler 

belirlenmiştir: 

1)  Çocuk ve ergenlerde SBBİB gelişiminde önemli olabilecek etkenlerin, 

özellikle ailesel risk etmenleri, çocuğun özelliklerine ilişkin etmenler ve 

çocuğun yaşamında stres oluşturan faktörlerin hangi mekanizma ile 

SBBİB gelişimine neden olduğunun araştırılması için daha geniş örneklem 

grubu ile yapılacak uzunlamasına çalışmalara gereksinim duyulmaktadır.  

2)  Çocuk ve ergenlerde SBBİB’de rölü olan ailevi risk etkenlerini 

belirlemeye yönelik gelecekteki araştırmalarda ebeveyn-çocuk 

bağlanması, yakın aile üyelerinde de psikopatoloji, somatizasyon ve 

fiziksel hastalıklar gibi değişkenlerde araştırılmalıdır.  

3)  Çocuk ve ergenlerin zamanlarının büyük çoğunluğu okul ortamında 

geçmekte ve okulla ilişkili stresörlerin SBBİB ile ilişkisi olduğu 

düşünülmektedir. Bu nedenle hastalık ve semptom yönetimi konusunda 

okul çalışanları ile işbirliği içinde olunması ve rehberlik edilmesi 

önemlidir. 

4)  Gelecekteki çalışmalarda kontrol grubu olarak farklı psikiyatrik 

hastalıkları olan ergenlerin alınması bulguların SBBİB için özgüllüğünü 

arttıracaktır. 
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5)  Aileye ve çocuğa ilişkin tüm  değişkenler kuramsal bakış açısıyla ele 

alındığında da SBBİB ile karşılıklı etkileşim halinde oldukları ve kuramsal 

bakış açısının çocuk ve ergen yaş grubunda görülen psikopatolojinin temel 

zeminini açıklayıcı niteliğinin halen geçerliliğini koruduğu görülmektedir. 

Çocuk ve ergenlerde yapılacak olan müdahalelerin de bütüncül; çocuğu/ 

ergeni ailesiyle beraber kapsayacak şekilde çok yönlü olarak uygulanması 

gerektiği ortaya çıkmıştır. Aile görüşmelerinin, aile terapisinin 

uygulanmasının önemli olduğu, tedavide duygusal farkındalık, sözel 

anlatım becerisi, strese yönelik etkili baş etme yöntemlerini pekiştirmeye 

yardımcı psikoterapi yöntemleri ile beraberce planlanması gerekmektedir. 
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7. ÖZET 

 

Somatik Belirti ve İlişkili Bozukluğu Olan Çocukların  

Aleksitimi Düzeyleri, Güçlükleri, Baş Etme Becerileri ve Aile İşlevselliği 

 Somatik belirti bozukluğu ve ilişkili bozukluklar (SBBİB) grubunda tanı alan 

çocuk ve ergenler ile herhangi bir psikiyatrik hastalığı olmayan ergenlerin hem yarı 

yapılandırılmış klinik görüşmeler hem de öz bildirim ölçekleri aracılığıyla SBBİB ile 

ilişkili olabileceği düşünülen aleksitimik özellikler, aile işlevselliği, çocuğun 

güçlükleri ve başa çıkma stilleri gibi değişkenler açısından karşılaştırıldığı ve aynı 

zamanda SBBİB tanısı alan ergenlerde eşlik eden psikopatolojilerin değerlendirildiği 

kesitsel bir çalışmadır. 

Çalışmaya 11-17 yaş arasında SBBİB olan 41 ergen ve araştırma grubu ile yaş 

ve cinsiyet açısından eşleştirilmiş 40 sağlıklı kontrol alınmıştır. Ergenlerdeki SBBİB 

tanısını doğrulamak amacıyla araştırmaya katılan ergenler ve anne/babaları ile DSM-

5 tanı kriterleri doğrultusunda klinik görüşme yapılmıştır. Klinisyen tarafından 

uygulanan Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme 

Çizelgesi Şimdi ve Yaşam Boyu Versiyonu (K-SADS-PL) yarı yapılandırılmış 

görüşme aracı ile  psikiyatrik hastalıklar taranmıştır. Çalışmaya katılan tüm çocuk ve 

ergenlere Toronto aleksitimi ölçeği-20 (TAÖ-20), Güçler ve güçlükler anketi (GGA), 

Çocuk Somatizasyon Envanteri-24 (ÇSE-24), yaş grubuna göre Ergenler İçin Başa 

Çıkma Ölçeği (EBÇÖ) veya Çocuklar İçin Başa Çıkma Yolları Ölçeği (KIDCOPE)  

uygulanmıştır. Ebeveynler tarafından da Sosyodemografik Bilgi Formu ve Aile 

Değerlendirme Ölçeği doldurulmuştur.  

Yapılan değerlendirmeler sonucunda SBBİB’nin kızlarda ve ebeveyn eğitim 

düzeyinin düşük olduğu alt-orta sosyoekonomik-sosyokültürel düzeyli ailelerde daha 

sık görüldüğü bulunmuştur. Araştırma grubunu oluşturan gençlerde anksiyete 

bozuklukları ve depresif bozukluk başta olmak üzere diğer psikiyatrik hastalıkların da 

yüksek oranda eşlik ettiği ve bu gruptaki çocukların annelerinde psikiyatrik hastalık  
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ve somatik belirti görülme oranının daha fazla saptanmıştır. Araştırma grubundaki 

gençlerin duygu tanıma ve duygu ifadesinde zorlandıkları, aleksitimik özelliklerin, 

duygusal ve davranış sorunlarının kontrollerden daha fazla olduğu, aile işlevlerinin 

daha sağlıksız olduğu ve daha çok kaçınmacı başa çıkma stilini kullandıkları 

saptanmıştır. 

Bu çalışma kapsamında düşük sosyoekonomik-sosyokültürel düzeyin, ailede 

psikiopatoloji ve somatizasyon varlığının, sağlıksız aile işlevlerinin, aleksitimik 

özeliklerin ve sorunlarla baş etme yetersizliğinin SBBİB ile ilişkili olabileceği 

belirlenmiştir. Sonuçların ergenlerdeki SBBİB’ye özgül olup olmadığının anlaşılması 

amacıyla farklı psikiyatrik hastalıkları olan ergenlerin kontrol grubu olarak alındığı 

çalışmalara ihtiyaç vardır.  

 

Anahtar sözcükler: somatik belirti bozukluğu ve ilişkili bozukluklar, somatik 

belirti bozukluğu, aleksitimi, başa çıkma, aile işlevselliği   
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8. ABSTRACT 

 

Alexithymia Levels, Difficulties, Coping Skills and Family  

Functionality of  Children with Somatic Symptoms and Related Disorders. 

Children and adolescents diagnosed with somatic symptoms and related 

disorders (SSRD) and adolescents without any psychiatric disorder have alexithymic 

characteristics, family functioning, child difficulties and coping styles that are thought 

to be related to SSRD through both semi-structured clinical interviews and self-report 

scales and at the same time a cross-sectional study evaluating accompanying 

psychopathologists in adolescents with SSRD. 

Forty-one adolescents and research groups with SSRD from 11 to 17 years of 

age and 40 healthy controls matched for age and gender were included in the study. In 

order to confirm the diagnosis of SSRD in adolescents, clinical interviews were 

conducted with adolescents and parents participating in the research in line with DSM-

5 diagnostic criteria. Psychiatric illnesses were screened by the clinician with the Semi-

structured Interviewing Tool for the Kiddie Schedule for Affective Disorders and 

Schizophrenia Present and Lifetime (K-SADS-PL) version. All children and 

adolescents participating in the study were interviewed for the Toronto Alexithymia 

Scale-20 (TAS-20), the Forces and Challenges Survey (FCS), the Children's 

Somatization Inventory-24 (CSI-24) The Measures of Coping Strategies (KIDCOPE) 

were applied. Sociodemographic Information Form and Family Assessment Scale 

were filled by parents. 

As a result of the evaluations made, SSRD was seen more frequently in females 

and lower-middle socioeconomic-socio-cultural level families with lower parental 

education level. It was determined that the psychiatric illnesses and somatic symptoms 

were more common in the mothers of the children in this group than the other 

psychiatric disorders, especially anxiety disorders and depressive disorders, in the 

young people constituting the research group. It was determined that the young people 
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in the research group had difficulty in emotion recognition and emotional expression, 

alexithymic features, emotional and behavioral problems were more frequent than 

controls, that family functions were unhealthier and more abusive style of coping. 

Within this study it was determined that low socioeconomic-sociocultural level, family 

psychopathology and somatization, unhealthy family functions, alexithymic 

characteristics and inadequacy of coping with problems may be related to SSRD. In 

orderto understand whether the results are specific to SBBB in adolescents, there is a 

need for studies in which adolescents with different psychiatric disorders are taken as 

control groups. 

 

Keywords: somatic symptom disorder and related disorders, somatic symptom 

disorder, alexithymia, coping style, family functionality 
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EKLER 

EK-1. GÖNÜLLÜ ONAM FORMLARI 

VELİLER İÇİN BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

 

(Somatik Belirti ve İlişkili Bozukluklar Kategorisinde Tanılanan Gönüllülerin 

Anne veya Babaları İçindir) : 

Araştırmanın Adı: Somatik Belirti ve İlişkili Bozukluğu Olan Çocukların Aleksitimi 

Düzeyleri, Güçlükleri, Baş Etme Becerileri ve Aile işlevselliği 

Sorumlu Araştırmacılar:Yrd. Doç. Dr. Pınar URAN ŞENOL ,  Arş. Gör. Dr. Fatma 

Pınar ARI 

Araştırmanın Yürütüleceği Yerler: Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve 

Ergen Psikiyatrisi Anabilim Dalı 

Sayın Anne ve Babalar, 

Ruhsal sıkıntıları olan çocuk ve genç stresle başa çıkamadığı durumlarda eğer 

duygularını sözel olarak ifade edemezse, yaşanılan bu ruhsal sıkıntılar beden diliyle 

ifade edilir. Somatik belirti bozukluğu psikolojik problemlerin bedensel yakınmalar 

yoluyla ifade edilmesidir diyebiliriz. Bu ifade şekli ise genellikle baş ağrısı, baş 

dönmesi, bulantı, karın ağrısı, vücutta uyuşma, şeklinde olabilir. Altta yatan başka bir 

hastalık olmamasına karşın çocuk ve genç bu yakınmaları gerçekten hisseder. Bu 

belirtiler nedeniyle çocuk ve gencin işlevselliği azalabilir, bir çok aktiviteden mahrum 

kalabilir, zaman zaman okul devamsızlığına neden olabilir ve bunu takiben akademik 

başarısı etkilenebilir. Bu hastalığın erken müdahalelerle önlenebilmesi, kalıcı hale 

gelmesinin engellenebilmesi açısından önlenebilir faktörlerin saptanması önemlidir. 

“Bu çalışmanın amacı bedensel belirti bozukluğuna neden olabilecek etkenleri 

araştırmaktır.”  

“Bu çalışmaya Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları polikliniğine bedensel yakınmalarla ilk kez başvuran veya takip edilmekte 

olan 11-17 yaş aralığındaki 40 gencimiz çalışma grubu olarak dahil edilecektir. 

Kontrol grubu olarak benzer yaş grubundaki bedensel yakınmaları olmayan 40 
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gencimizin alınması planlanmaktadır.”Çocuklar ve  aileleri ile psikiyatrik görüşme 

yapılmasının ardından çocukların ve ailelerinin doldurması için ölçekler verilecektir. 

Formların tarafınızdan doldurulması yaklaşık 30 dakika kadar, doktorunuzun yapacağı 

görüşme ise 1 saat kadar sürecektir. Bu işlemler kliniğimize başvurduğunuz gün içinde 

1 görüşmede tamamlanacaktır. Sizin çocuğunuz çalışmada bedensel belirti ve ilişkili 

bozukluk tanısı alan grubu oluşturmaktadır. 

Bu uygulamalar sırasında sizin için herhangi bir rahatsızlık veya risk 

beklenmemektedir. Sizinle ilgili olarak alınan bilgi yalnızca bilimsel amaçlı olarak 

kullanılacak, isimleriniz gizli tutulacak ve mahremiyetinize azami titizlik 

gösterilecektir. Bu çalışma size ya da bağlı olduğunuz sosyal güvenlik kurumuna 

herhangi bir mali yük getirmeyecektir. Araştırma süresince tedavi ya da 

randevularınızı yeniden düzenlemek için yardımcı araştırmacı Dr. Fatma Pınar ARI ( 

Tlf No: 0312 5956000 – Dahili:8728) ile bağlantı kurabilirsiniz. 

Bu çalışmaya katılmayı kendi isteğinizle, gönüllü olarak kabul edebilirsiniz. Eğer 

istemezseniz bu çalışmaya katılmayabilirsiniz, daha sonraki görüşmeleri kabul 

etmeyebilirsiniz ve istediğiniz zaman çalışmadan çıkabilirsiniz. Gönüllüler de 

gereğinde araştırmacı tarafından araştırma dışı bırakılabilirler. Çalışmaya katılmayı 

kabul etmemeniz, çalışmadan çıkmaya karar vermeniz ya da araştırmacılar tarafından 

çalışmadan çıkarılmanız, size uygulanan tedavileri değiştirmeyecektir.  

 

GÖNÜLLÜ ONAM FORMU 

‘‘Somatik (Bedensel) Belirti ve İlişkili Bozukluğu Olan Çocukların Aleksitimi 

Düzeyleri, Güçlükleri, Baş Etme Becerileri ve Aile işlevselliği’’ isimli çalışma bana 

sözlü olarak da açıklandı. Çalışma ile ilgili tüm sorularıma tatmin edici yanıtlar aldım. 

Çocuğum………………………… bu çalışmaya katılmasını kendi rızamla gönüllü 

olarak kabul ediyorum. 

 

Tarih: 

 

1 No’lu Gönüllünün Yasal Sorumlusu (Anne-Baba)    İmza: 

 

Araştırmacı  İmza: 
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VELİLER İÇİN BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

(Somatik Belirti ve İlişkili Bozukluklar Kategorisinde Tanı Almayan  

Gönüllülerin Anne veya Babaları İçindir): 

 

Araştırmanın Adı: Somatik Belirti ve İlişkili Bozukluğu Olan Çocukların Aleksitimi 

Düzeyleri, Güçlükleri, Baş Etme Becerileri ve Aile işlevselliği 

Sorumlu Araştırmacılar:Yrd. Doç. Dr. Pınar URAN ŞENOL ,  Arş. Gör. Dr. Fatma 

Pınar ARI 

Araştırmanın Yürütüleceği Yerler: Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve 

Ergen Psikiyatrisi Anabilim Dalı 

 

 

Sayın Anne ve Babalar, 

Ruhsal sıkıntıları olan çocuk ve genç stresle başa çıkamadığı durumlarda eğer 

duygularını sözel olarak ifade edemezse, yaşanılan bu ruhsal sıkıntılar beden diliyle 

ifade edilir. Somatik belirti bozukluğu psikolojik problemlerin bedensel yakınmalar 

yoluyla ifade edilmesidir diyebiliriz. Bu ifade şekli ise genellikle baş ağrısı, baş 

dönmesi, bulantı, karın ağrısı, vücutta uyuşma, şeklinde olabilir. Altta yatan başka bir 

hastalık olmamasına karşın çocuk ve genç bu yakınmaları gerçekten hisseder. Bu 

belirtiler nedeniyle çocuk ve gencin işlevselliği azalabilir, bir çok aktiviteden mahrum 

kalabilir, zaman zaman okul devamsızlığına neden olabilir ve bunu takiben akademik 

başarısı etkilenebilir. Bu hastalığın erken müdahalelerle önlenebilmesi, kalıcı hale 

gelmesinin engellenebilmesi açısından önlenebilir faktörlerin saptanması önemlidir. 

“Bu çalışmanın amacı bedensel belirti bozukluğuna neden olabilecek etkenleri 

araştırmaktır.”  

“Bu çalışmaya Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları polikliniğine bedensel yakınmalarla ilk kez başvuran veya takip edilmekte 

olan 11-17 yaş aralığındaki 40 gencimiz çalışma grubu olarak dahil edilecektir. 

Kontrol grubu olarak benzer yaş grubundaki bedensel yakınmaları olmayan 40 

gencimizin alınması planlanmaktadır.”Çocuklar ve aileleri ile psikiyatrik görüşme 

yapılmasının ardından çocukların ve ailelerinin doldurması için ölçekler verilecektir. 

Formların tarafınızdan doldurulması yaklaşık 30 dakika kadar, doktorunuzun yapacağı 
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görüşme ise 1 saat kadar sürecektir. Bu işlemler kliniğimize başvurduğunuz gün içinde 

1 görüşmede tamamlanacaktır. Sizin çocuğunuz bu çalışmada bedensel belirti ve 

ilişkili bozukluk tanısı almayan grubu oluşturmaktadır. 

Bu uygulamalar sırasında sizin için herhangi bir rahatsızlık veya risk 

beklenmemektedir. Sizinle ilgili olarak alınan bilgi yalnızca bilimsel amaçlı olarak 

kullanılacak, isimleriniz gizli tutulacak ve mahremiyetinize azami titizlik 

gösterilecektir. Bu çalışma size ya da bağlı olduğunuz sosyal güvenlik kurumuna 

herhangi bir mali yük getirmeyecektir. Ulaşım ücretleri araştırmacı tarafından 

karşılanacaktır. Araştırma süresince tedavi ya da randevularınızı yeniden düzenlemek 

için yardımcı araştırmacı Dr. Fatma Pınar ARI ( Tlf No: 0312 5956000 – Dahili:8728) 

ile bağlantı kurabilirsiniz. 

Bu çalışmaya katılmayı kendi isteğinizle, gönüllü olarak kabul edebilirsiniz. Eğer 

istemezseniz bu çalışmaya katılmayabilirsiniz, daha sonraki görüşmeleri kabul 

etmeyebilirsiniz ve istediğiniz zaman çalışmadan çıkabilirsiniz. Gönüllüler de 

gereğinde araştırmacı tarafından araştırma dışı bırakılabilirler. Çalışmaya katılmayı 

kabul etmemeniz, çalışmadan çıkmaya karar vermeniz ya da araştırmacılar tarafından 

çalışmadan çıkarılmanız, size uygulanan tedavileri değiştirmeyecektir.  

 

GÖNÜLLÜ ONAM FORMU 

 

‘‘Somatik (Bedensel) Belirti ve İlişkili Bozukluğu Olan Çocukların Aleksitimi 

Düzeyleri, Güçlükleri, Baş Etme Becerileri ve Aile işlevselliği’’ isimli çalışma bana 

sözlü olarak da açıklandı. Çalışma ile ilgili tüm sorularıma tatmin edici yanıtlar aldım. 

Çocuğum………………………… bu çalışmaya katılmasını kendi rızamla gönüllü 

olarak kabul ediyorum. 

 

Tarih: 

 

1K No’luGönüllününYasalSorumlusu (Anne-Baba)  İmza: 

 

Araştırmacı İmza: 

 



 

135  

EK-2. ETİK KURUL ONAYI 

 “Somatik Belirti ve İlişkili Bozukluğu Olan Çocukların Aleksitimi Düzeyleri, 

Güçlükleri, Baş Etme Becerileri ve Aile İşlevselliği” isimli çalışma Ankara 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu komitesinden Şubat 2018 

yılında onay almıştır. 
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EK-3. SOSYODEMOGRAFİK BİLGİ FORMU 

  SOSYODEMOGRAFİK BİLGİ FORMU 

 

TARİH: 

 

FORMU DOLDURAN KİŞİ: Anne  /  Baba 

 

TELEFON NUMARASI: Anne Cep: 

    Baba Cep: 

    Ev tel no: 

 

ÇOCUĞUNUZUN; 

 

ADI-SOYADI : 

 

CİNSİYETİ:   1- Erkek   2- Kız 

 

DOĞUM TARİHİ: 

 

ÖĞRENİM DURUMU :  Eğitime devam ediyor mu?    1- evet   2- hayır 

       (Kaçıncı sınıfa devam ediyor?………sınıf) 

1- İlköğretime devam ediyor  

2-Orta öğretime devam ediyor 

3-Liseye devam ediyor 

 

OKUL BAŞARISI :  1- Çok İyi     

2- Ortalamanın üstünde   

3- Orta düzeyde 

   4- Ortalamanın altında    

5- Ortalamanın oldukça fazla altında 

 

SINAV KAYGISI :        1- Hiç yok 

         2- Biraz 

         3- Oldukça fazla 

                    4- Çok fazla  

 

KARDEŞLERİ İLE KARŞILAŞTIRILDIĞINDA DERS BAŞARISI: 

1- Kardeşlerinden daha başarılı 

2- Kardeşleri ile benzer düzeyde 

3- Kardeşleri daha başarılı 

 

AKRAN İLİŞKİSİ: 

1- İyi , yeterli sayıda arkadaş 
2- Yetersiz sayıda arkadaş 
3- Sorunlar var 

4- İlişki kuramıyor 
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KARDEŞSAYISI :     1  /  2 /  3 /  4  / 5 ve üstü 

 

KARDEŞLERİN YAŞLARI, CİNSİYETLERİ ve EĞİTİM 

DURUMLARI: 

  1- 

2- 

3- 

4- 

Diğerleri: 

 

AİLENİN KAÇINCI ÇOCUĞU :    1  /  2 /  3 /  4  / 5 ve üstü 

 

KARDEŞ İLİŞKİSİ: 

1- Hiç kavga etmezler 

2- Ara sıra kavga ederler 

3- Sürekli kavga halindeler 

 

ANNENİN; 

ADI-SOYADI: 

YAŞI: 

ANNENİN KAÇINCI EVLİLİĞİ : 1  /  2 /  3 ve üstü 

ANNENİN EVLENME YAŞI :………… 

1- 18 yaşından küçük 

2-   18-25 arası 
3-   25-35 arası 
4-   35-40 arası 
5-   40 yaşüstü 

 

ANNENİN DOĞUM SIRASINDAKİYAŞI : ……… 

1- 18 yaşından küçük 

2-   18-25 arası 
3-   25-35 arası 
4-   35-40 arası 
5-   40 yaşüstü 

 

ANNENİN ÖĞRENİM DURUMU : 

1- Okuma-yazma bilmiyor 

2- İlkokul mezunu 

3- Ortaokul mezunu 

4- Lise mezunu 

5- Yüksekokul veya üniversite mezunu 

ANNE : 

1- Halen çalışıyor (MESLEĞİ:……………………) 

2-   Daha önce çalışmış, şuan ev hanımı (ESKİ 

MESLEĞİ:…………………) 

3-   Hiç çalışmamış 
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ANNEDE PSİKİYATRİK HASTALIK: 

1- Var ( Tanılarınız ve 

tedaviler:…………………………………………..) 

2- Yok 

 

ANNEDE KRONİK HASTALIK: 

1- Var ( Tanılarınız ve 

tedaviler:………………………………………………) 

2- Yok 

 

ANNEDE FİZİKSEL YAKINMALAR ( Baş ağrısı, baş dönmesi, göğüs 

ağrısı, kas-   eklem ağrıları, mide ağrısı, karın ağrısı, vücutta uyuşma-karıncalanma, 

kaslarda güçsüzlük vs.. bu belirtilerden biri veya birkaçı var mı? ) 

1- Var (hangileri olduğunu 

belirtiniz…………………………………………) 

2- Yok  

 

Yukarıdaki soru da var seçeneğini işaretlemişseniz bu yakınmalarla ne kadar 

sıklıkta hastane başvurunuz olur? 

1- Kesinlikle olmaz 

2- Biraz  

3- Oldukça fazla 

4- Çok fazla 

 

BABANIN; 

ADI-SOYADI:  

YAŞI: 

BABANIN KAÇINCI EVLİLİĞİ : 1  /  2 /  3 ve üstü 

BABANIN EVLENME YAŞI :………… 

1- 18 yaşından küçük 

2-   18-25 arası 
3-   25-35 arası 
4-   35-40 arası 
5-   40 yaşüstü 

 

BABANIN ÖĞRENİM DURUMU : 

1- Okuma-yazma bilmiyor 

2- İlkokul mezunu 

3- Ortaokul mezunu 

4- Lise mezunu 

5- Yüksekokul veya üniversite mezunu 

BABA : 

1- Çalışıyor (MESLEĞİ:…………………………) 

2- Çalışmıyor 

3- Emekli 
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BABADA PSİKİYATRİK HASTALIK: 

1- Var ( Tanılarınız ve kullanmakta olduğunuz 

tedaviler:……………………) 

2- Yok 

 

BABADA KRONİK HASTALIK: 

1- Var ( Tanılarınız ve 

tedaviler:………………………………………………) 

2- Yok 

 

BABADAFİZİKSEL YAKINMALAR ( Baş ağrısı, baş dönmesi, göğüs 

ağrısı, kas-eklem ağrıları, mide ağrısı, karın ağrısı, vücutta uyuşma-karıncalanma, 

kaslarda güçsüzlük vs.. bu belirtilerden biri veya birkaçı var mı? ) 

1- Var (hangileri olduğunu 

belirtiniz…………………………………………) 

2- Yok  

 

Yukarıdaki soru da var seçeneğini işaretlemişseniz bu yakınmalarla ne kadar 

sıklıkta hastane başvurunuz olur? 

1- Kesinlikle olmaz 

2- Biraz  

3- Oldukça fazla 

4- Çok fazla 

 

EV HALKI İÇİNDE ENGELLİ BİREY: (anne, baba, kardeş, anneanne, babaanne, 

dede vs) 

1- Var (Kim olduğunu ve hastalığını 

belirtiniz………………………………………) 

2- Yok  

 

ANNE -BABANIN BİRLİKTELİK DURUMU : 

1- Evli 

2- Boşanmışlar 

3- Ayrıoturuyorlar 

4- Anne veya babadan biri ölmüş 
 

AİLENİN YAPISI: 

1- Çekirdek aile (anne, baba ve çocuklar olarak) 

2- Geniş aile (anne, baba ve çocuklarla birlikte diğer akrabalardan bir veya 

birkaçı ile birlikte)  

3- Tek ebeveynli (anne ile beraber / baba ile beraber) 

4- Diğer (………………………………………..) 

 
AİLENİN GELİR DURUMU : (aylık gelir düzeyi ve mülkiyet durumlarına göre 

tahmini sosyo-ekonomik statü) 

1- Düşük SES (Sosyoekonomik statü) 

2- Orta SES 

3- Yüksek SES 
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Aylık gelir düzeyiniz (Haneye gelen her türü gelir 

toplamı):…………………YTL  

 

Sosyal Güvenceniz: 

 1-  Var ( SSK / Bağkur / Emekli Sandığı / Özel sağlık sigortası / Yeşil kart ) 

2- Yok 

 

YERLEŞİM YERİ: 

Nerede ikamet etmektesiniz?....................................... 

1- Büyük ölçekli yerleşim yeri 

2- Orta ölçekli yerleşim yeri 

3- Küçük ölçekli yerleşim yeri 

  

ÇOCUĞUNUZA GEBELİĞİNİZ:  

1- Planlı 

2- Beklenmeyen gebelik (plansız) 

 

GEBELİK ŞEKLİ: 

1- Tüp bebek vs.(yardımcı üreme tekniği kullanarak) 

2- Normal yolla (yardımcı üreme tekniği kullanmadan) 

 

DOĞUM ŞEKLİ : 

1- NSVY/Normal yolla doğum 

2- Sezaryen 

3- Forseps yardımıile 

4- Vakum yardımıile 

 

DOĞUM : Kaç haftalık doğdu?...................... 

1- Term (37-42 hafta arasında) 

2- Prematurite (37 haftanın altında) 

3- Postmaturite (42 haftanın üstünde) 

 

DOĞUM KOMPLİKASYONLARI: 1- Var    2- Yok  

Doğumdan hemen sonra ağlamama :   1- Var   2- Yok 

Mor doğum :   1- Var   2- Yok 

Mekanyumaspirasyonu :   1- Var   2- Yok 

Kordon dolanması:   1- Var   2- Yok 

Kan uyuşmazlığı:   1- Var   2- Yok 

Doğum sonrasında Sarılık :   1- Var   2- Yok 

Doğum sonrası enfeksiyon:  1- Var   2- Yok 

Kan Transfüzyonu :   1- Var   2- Yok 

Havale Öyküsü :   1- Var   2- Yok 

Operasyon :   1- Var   2- Yok 

Travma :   1- Var   2- Yok 

Bebeklik döneminde geçirilmiş tıbbi hastalık öyküsü :   1-Var   2- Yok 

Varsa ne olduğunu belirtiniz:…………………………. 
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DAHA ÖNCEKİ GEBELİKLERİNİZDE : 

1- Düşük 

2- Ölü doğum 

3- Doğum sonrası kayıp 

4- Yok  

 

ÇOCUĞUNUZUN BİLİNEN CİDDİ TIBBİ HASTALIĞI VAR MI? 

(Kanser,bulaşıcı hastalık, ülseratif kolit, çölyak vs.) 

1- Var (tanı ve tedaviyi belirtiniz…………………………………………) 

2- Yok  

 

ÇOCUĞUNUZUN BİLİNEN PSİKİYATRİK BİR HASTALIĞI VAR MI? 

Yakın zamanda tanı konulan veya geçmişten beri takip ve tedavi edilmekte olduğu 

bilindik bir psikiyatrik hastalığı olup olmadığını belirtiniz. 

1-Var   (Belirtiniz:……………………………………….) 

2- Yok 

 

ÇOCUĞUNUZUN KULLANMAKTA OLDUĞU HERHANGİ BİR İLAÇ 

TEDAVİSİ VAR MI? 

Ne kadar süredir hangi ilaçları kullanmakta olduğunu belirtiniz. 

1-Var   (Belirtiniz:……………………………………….) 

2- Yok 

 

ÇOCUĞUNUZ DOĞAL AFET (DEPREM, SEL VS.), TERÖR SALDIRISI 

GİBİ TRAVMATİK BİR OLAYA MARUZ KALDI MI? 

1- Evet 

2- Hayır  

ÇOCUĞUNUZUN  DERS BAŞARISI İLE İLGİLİ NE 

KADARENDİŞELİSİNİZ? 

1- Hiç yok 

2- Biraz  

3- Oldukça fazla  

4- Çok fazla  
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EK-4. AİLE DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ 

AİLE DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ 

 
AÇIKLAMA:İlişikte aileler hakkında 60 cümle bulunmaktadır. Lütfen her 

cümleyi dikkatlice okuduktan sonra, sizin ailenize ne derecede uyduğuna karar 

veriniz. Önemli olan, sizin ailenizi nasıl gördüğünüzdür. Her cümle için 4 seçenek 

söz konusudur (Aynen Katılıyorum/ Büyük Ölçüde Katılıyorum/ Biraz Katılıyorum/ 

Hiç Katılmıyorum)  

Her cümlenin yanında 4 seçenek için de ayrı yerler ayrılmıştır. Size uygun 

seçeneğe (X) işareti koyunuz. Her cümle için uzun, uzun düşünmeyiniz. Mümkün 

olduğu kadar çabuk ve samimi cevaplar veriniz. Kararsızlığa düşerseniz, ilk aklınıza 

gelen doğrultusunda hareket ediniz. Lütfen her cümleyi cevapladığınızdan emin 

olunuz. 
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1. Ailece ev dışında program yapmada güçlük çekeriz, çünkü aramızda fikir 

birliği sağlayamayız.  

    

2.Günlük hayatımızdaki sorunların (Problemlerin) hemen hepsini aile içinde 

hallederiz.  

    

3.Evde biri üzgün ise, diğeri aile üyeleri bunun nedenini bilir.      

4. Bizim evde, kişiler verilen her görevi düzenli bir şekilde yerine getirmezler.      

5. Evde birinin başı derde girdiğinde, diğerleri de bunu kendilerine fazlasıyla 

dert ederler.  

    

6. Bir sıkıntı ve üzüntü ile karşılaştığımızda, birbirimize destek oluruz.      

7. Ailemizde acil bir durum olsa, şaşırıp kalırız.      

8. Bazen evde ihtiyacımız olan şeylerin bittiğinin farkına varmayız.      

9.Birbirimize karşı olan sevgi, şefkat gibi duygularımızı açığa vurmaktan 

kaçınırız.  

    

10. Gerektiğinde aile üyelerine görevlerini hatırlatır, kendilerine düşen işi 

yapmalarını sağlarız.  

    

11.Evde dertlerimizi, üzüntülerimizi birbirimize söylemeyiz.      

12.Sorunlarımızın çözümünde genellikle ailece aldığımız kararları uygularız.      

13. Bizim evdekiler, ancak onların hoşuna giden şeyler söylediğinizde sizi 

dinlerler.  

    

14. Bizim evde bir kişinin söylediklerinden ne hissettiğini anlamak pek kolay 

değildir.  

    

15.Ailemizde eşit bir görev dağılımı yoktur.      

16.Ailemiz üyeleri, birbirlerine hoşgörülü davranırlar.      

17. Evde herkes başına buyruktur.      

18. Bizim evde herkes, söylemek istediklerinin üstü kapalı değil de doğrudan 

birbirlerinin yüzüne söyler.  

    

19.Ailede bazılarımız duygularımızı belli etmeyiz.      

20.Acil bir durumda ne yapacağımızı biliriz.      

21. Ailecek, korkularımızı ve endişelerimizi birbirimizle tartışmaktan kaçınırız.      
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22. Sevgi, şefkat gibi olumlu duygularımızı birbirimize belli etmekte güçlük 

çekeriz.  

    

23.Gelirimiz ihtiyaçlarımız karşılamaya yetmiyor      

24.Ailemiz bir problemi çözdükten sonra, bu çözümün işe yarayıp yaramadığını 

tartışır.  

    

25. Bizim ailede herkes kendini düşünür.      

26.Duygularımızı birbirimize açıkça söyleriz.      

27. Evimizde banyo ve tuvalet bir türlü temiz durmaz.      

28.Aile içinde birbirimize sevgimizi göstermeyiz.      

29.Evde herkes istediğini birbirinin yüzüne söyleyebilir.      

30.Ailemizde, her birimizin belirli görev ve sorumlukları vardır.      

31. Aile içinde genellikle birbirimizle pekiyi geçinemeyiz.      

32.Ailemizde sert-kötü davranışlar ancak belli durumlarda gösterilir.      

33.Ancak hepimizi ilgilendiren bir durum olduğu zaman birbirimizin işine 

karışırız.  

    

34.Aile içinde birbirimizle ilgilenmeye pek zaman bulamayız.      

35.Evde genellikle söylediklerimizle söylemek istediklerimiz birbirinden 

farklıdır.  

    

36. Aile içinde birbirimize hoşgörülü davranırız.      

37.Evde birbirimize, ancak sonunda kişisel bir yarar sağlayacaksak ilgi 

gösteririz.  

    

38. Ailemizde bir dert varsa, kendi içimizde hallederiz.      

39. Ailemizde sevgi, şefkat gibi güzel duygular ikinci plandadır.      

40. Ev işlerinin kimler tarafından yapılacağını hep birlikte konuşarak 

kararlaştırırız.  

    

41.Ailemizde herhangi bir şeye karar vermek her zaman sorun olur.      

42. Bizim evdekiler sadece bir çıkarları olduğu zaman birbirlerine ilgi 

gösterirler.  

    

43. Evde birbirimize karşı açık sözlüyüzdür.      

44. Ailemizde hiçbir kural yoktur.      

45. Evde birinden bir şey yapması istendiğinde mutlaka takip edilmesi ve 

kendisine hatırlatılması gerekir.  

    

46.Aile içinde, herhangi bir sorunun (Problemin) nasıl çözüleceği hakkında 

kolayca karar verebiliriz.  

    

47.Evde kurallara uyulmadığı zaman ne olacağını bilmeyiz.      

48. Bizim evde aklınıza gelen her şey olabilir.      

49.Sevgi, şefkat gibi olumlu duygularımızı birbirimize ifade edebiliriz.      

50. Ailede her türlü problemin üstesinden gelebiliriz.      

51.Evde birbirimizle pekiyi geçinemeyiz.      

52. Sinirlenince birbirimize küseriz.      

53. Ailede bize verilen görevler pek hoşumuza gitmez, çünkü umduğumuz 

görevler verilmez.  

    

54. Kötü niyetle olmasa da evde birbirimizin hayatına çok karışıyoruz.      

55. Ailemizde kişiler herhangi bir tehlike karşısında (yangın, kaza gibi) ne 

yapacaklarını bilirler, çünkü böyle durumlarda ne yapılacağı aramızda 

konuşulmuş ve belirlenmiştir.  

    

56. Aile içinde birbirimize güveniriz.      

57.Ağlamak istediğimizde, birbirimizden çekinmeden mutlaka ağlayabiliriz.      

58. İşimize (okulumuza) yetişmekte güçlük çekiyoruz.      

59. Aile içinde birisi, hoşlanmadığımız bir şey yaptığında ona bunu açıkça 

söyleriz.  

    

60.Problemlerimiz çözmek için çeşitli yollar bulmaya çalışırız     
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EK-5. TORONTO ALEKSİTİMİ ÖLÇEĞİ 

 

 

Lütfen aşağıdaki maddelerin sizi ne ölçüde 

tanımladığını işaretleyiniz. 
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1. Ne hissettiğimi çoğu kez tam olarak bilemem.       

2. Duygularım için uygun kelimeleri bulmak benim için 

zordur.  

     

3. Bedenimde doktorların bile anlamadığı hisler oluyor.       

4. Duygularımı kolayca tarif edebilirim.       

5. Sorunları yalnızca tarif etmektense onları 

çözümlemeyi yeğlerim.  

     

6. Keyfim kaçtığında, üzgün mü, korkmuş mu yoksa 

kızgın mı olduğumu bilemem. 

     

7. Bedenimdeki hisler kafamı karıştırır.       

8. Neden öyle sonuçlandığını anlamaya çalışmaksızın, 

işleri oluruna bırakmayı yeğlerim.  

     

9. Tam olarak tanımlayamadığım duygularım var.       

10. İnsanların duygularını tanıması gerekir.       

11. İnsanlar hakkında ne hissettiğimi tanımlamak bana 

zor geliyor.  

     

12. İnsanlar duygularımı kolayca tarif etmemi isterler.       

13. İçimde ne olup bittiğini bilmiyorum.       

14. Çoğu zaman neden kızgın olduğumu bilmem.       

15. İnsanlarla, duygularından çok günlük uğraşları 

hakkında konuşmayı yeğlerim.  

     

16. Psikolojik dramalar yerine eğlendirici programları 

izlemeyi yeğlerim.  

     

17. İçimdeki duyguları yakın arkadaşlarıma bile 

açıklamak bana zor gelir.  

     

18. Sessizlik anlarında bile kendimi birisine yakın 

hissedebilirim.  

     

19. Kişisel sorunlarımı çözerken duygularımı 

incelemeyi yararlı bulurum.  

     

20.Film veya oyunlarda gizli anlamlar aramak, onlardan 

alınacak hazzı azaltır. 
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EK-6. GÜÇLER VE GÜÇLÜKLER ANKETİ 

  

 

 

Doğru 
Değil 
 

 

Kısmen 
Doğru 
 

 

Kesinlikle 
Doğru 

1) 
 

İnsanlara karşı iyi davranmaya çalışırım. 
Onları duygularını önemserim.    

2) 
Uzun süre kıpırdamadan oturamam, 
huzursuz olurum     

3) 
Çok fazla baş ağrım, karın ağrım ya da 
bulantım olur.  

   

4) 
Genellikle başkalarıyla paylaşırım (Örn. 
Yiyeceklerimi, oyunlarımı, kalemimi v.s.).  

   

5) 
Çok öfkelenirim ve sıkça kontrolümü 
kaybederim  

   

6) 
Genellikle kendi başımayım. Genelde yalnız 
oynarım ya da başkalarıyla birlikte 
olmaktan kaçınırım     

7) Genellikle bana söyleneni yaparım . 
   

8) Çok endişelenirim.  
   

9) 
Eğer birisi incinmiş, morali bozulmuş ya da 
kendini kötü hissediyor ise ona yardım 
ederim.  

   

10) 
Sürekli, ellerim ve ayaklarım kıpır kıpırdır, 
ya da oturduğum yerde kıpırdanıp 
dururum.     

11) En az bir yakın arkadaşım var. 
   

12) 
Çok kavga ederim. Diğer insanlara 
istediğimi yaptırabilirim. 

   

13) Sıkça mutsuz, kederli ya da ağlamaklıyım.  

   

14) Yaşıtlarım genelde beni sever.  
   

15) 
Dikkatim kolayca dağılır, dikkatimi 
toplamakta güçlük çekerim.  

   

16) 
Yeni ortamlarda gerginim. Kendime 
güvenimi kolayca kaybederim.  
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17) Kendimden küçüklere iyi davranırım.  
   

18) 
Sıkça hile yapmak ya da yalan söylemekle 
suçlanırım.     

19) 
Diğer çocuklar ya da gençler bana takarlar 
ya da benimle alay ederler.  

   

20) 
Sıkça başkalarına (anne baba, öğretmen, 
çocuklar) yardım etmeye istekli olurum.  

   

21) Bir şeyi yapmadan önce düşünürüm.  

   

22) 
Ev, okul ya da başka bir yerden benim 
olmayan şeyleri alırım.  

   

23) 
Erişkinlerle yaşıtlarımdan daha iyi 
geçinirim.  

   

24) Pek çok korkum var. Kolayca ürkerim.  
   

25) Yaptığım işleri bitiririm. Dikkatim iyidir.  
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EK-7. ERGENLER İÇİN BAŞA ÇIKMA ÖLÇEĞİ (EBÇÖ) 
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1)  Yaşadığım problemi başka şeyler düşünüp başka şeyler 

yaparak unutmaya çalışırım.  

    

2)  Kendi başıma kalarak sorunu kendim çözmeye çalışırım.      

3)  Olayların olumlu taraflarını görmeye çalışarak olumlu 

sonuçlar üzerine odaklanmaya çalışırım.  

    

4)  Soruna kendim sebep olduğumu düşünerek kendimi 

suçlarım. 

    

5)  Yaşadığım sorun için başkalarını suçlarım.      

6)  Sorunun çözümü için başkalarının da fikrini alır ve uygun 

bir çözüm bulmaya çalışırım.  

    

7)  Öfkemi dışa vurur, etrafımdakilere bağırıp çağırır, 

çevremdeki eşyalara zarar veririm.  

    

8)  Kendi kendime sakin olmaya yönelik telkinde bulunur 

kendimi sakinleştirmeye çalışırım.  

    

9)  Olayın hiç yaşanmamış olmasını diler keşke 

değiştirebilseydim diye düşünürüm.  

    

10) Arkadaşlarımdan, ailemden ya da tanıdığım diğer 

yetişkinlerden yardım isterim.  

    

11) Yapabileceğim hiçbir şey olmadığını düşünüp durumu 

kabullenmeye çalışırım.  
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EK-8. ÇOCUKLAR İÇİN BAŞA ÇIKMA YOLLARI ÖLÇEĞİ(KIDCOPE) 
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Sadece olanları unutmaya çalışıyorum.    

Olanları unutmak için televizyon seyretmek ya da oyun oynamak gibi 

şeyler yapıyorum. 
   

Kendi kendime kalıyorum.    

Olan kötü şeyler hakkında konuşmuyorum.    

Olayların iyi yanlarını görmeyi deniyorum.    

Kendimi yaşanan bu kötü olaylara neden olmakla suçluyorum.    

Başkalarını yaşanan bu kötü olaylara neden olmakla suçluyorum.    

Kötü şeylerin üstesinden gelmek için çözümler düşünüyorum.    

Kötü şeylerin üstesinden gelmek için bir şeyler yapıyorum ya 

dabirileriyle konuşuyorum. 
   

Bağırıp çağırıyor, çılgına dönüyorum.    

Kendi kendimi sakinleştirmeye çalışıyorum.    

Kötü şeylerin hiç olmamış olmasını diliyorum.    

Olanları değiştirebilmeyi diliyorum.    

Ailem, büyükler ya da arkadaşlarımla zaman geçirerek kendimidaha 

iyi hissetmeye çalışıyorum. 
   

Hiçbir şey yapmıyorum, çünkü kötü şeylerin oluşudurdurulamaz.    
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EK-9. ÇOCUK SOMATİZASYON ENVANTERİ - 24 (ÇSE–24) / (ÇOCUK 

BİLDİRİMİ)  

Aşağıda bazı zamanlarda çocuk ve ergenlerde görülen semptomların bir listesi vardır.  

Geçen 2 hafta içinde her bir semptomun sizi ne kadar sıkıntıya soktuğunu gösteren 

numarayı yuvarlak içine alarak, sizi ne kadar sıkıntıya soktuğunu işaretleyiniz.   
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1 Baş ağrıları       

2 Baygınlık ya da baş dönmesi (Baygın ya da sersem hissetme)       

3 Kalbinde ya da göğsünde ağrı       

4 Enerjide azalma hissi ya da ağırlaşma (yavaşlama)       

5 Belinde ağrılar       

6 Ağrılı kaslar       

7 Nefesini almada sıkıntı (Egzersiz yapmadığın zaman)       

8 
Sıcak ya da üşüme nöbetleri (Hiçbir neden yokken aniden 

sıcak ya da üşüme hissetme)  

     

9 Vücudunun bölümlerinde uyuşukluk ya da karıncalanma       

10 Vücudunun bölümlerinde güçsüzlük (zayıf hissetme)       

11 
Kollarında ya da bacaklarında ağırlık hissi (hareket etmek 

için kollarını ve bacaklarını çok ağır hissettiğin zaman)  

     

12 
Bulantı ya da mide bozulması (Kusacakmışsın ya da miden 

bozulmuş gibi hissetme)  

     

13 
Kabızlık (Dışkılama ya da gaz çıkartmada zorluk olduğu 

zaman)  

     

14 Bağırsak hareketlerinde artma ya da ishal       

15 Midende ya da karnında ağrı (mide ağrıları)       

16 
Kalbinin çok hızlı atması (egzersiz yapmadığın zamanda 

bile)  

     

17 Yutmada güçlük       

18 Sesinde kısıklık       

19 
Bulanık görme (gözlük takılsa bile nesnelerin bulanık 

görülmesi)  

     

20 Kusma (ya da çıkartmak)       

21 Şişkin ya da gazlı hissetme       

22 Yiyeceklerin seni hasta etmesi       

23 Dizlerinde, dirseklerinde ya da diğer eklemlerinde ağrı       

24 Kollarında ya da bacaklarında ağrı       

 


