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1. GIRIS VE AMAC

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) erken ¢ocukluk déneminde
baglayan ve temel belirtileri %30-70 oraninda erigkin donemde de devam
eden kronik, gelisimsel bir bozukiuktur. Temel belirtileri dikkatsizlik,
dirtusellik ve hiperaktivite olan bu bozukluk hastalarin erigkin dénemde de
psikolojik ve sosyal alanlar ile egitim/meslek alanlarinda sorunlar
yasamalarina neden olur. Bu da hastalarin genel islevselliklerinin ve yasam
kalitelerinin olumsuz sekilde etkilenmesiyle sonuglanir (Wender, 1995).

DEHB ile yapilan takip caligmalari DEHB’li ¢ocuklarin dortte birinin geng
eriskinlikte de DEHB tani olcltlerini karsiladigini, UGgte ikisinin ise tam
Olcitlerini karsilamamasina ragmen U¢ temel belitinin en az birini
karsilamaya devam ettigini ve bu devam eden belirtilere bagh olarak genel
islevsellikte bozulmanin varliginin bildirildigini géstermektedir (Weiss ve
Hechtman, 1986b; Faraone ve ark., 2000b). Bu durumda mevcut tani koyma
sistemlerindeki DEHB tani élgitleri, cocukluk cagina 6zgi belirtilere agdiriik
verdikleri i¢in erigkin dénemde tam)h koymada yetersiz kalmaktadir. Ayrica
erigkin dénemde hem psikiyatrik estani oranlarinin yiksek olmasi hem de
DEHB belirtilerinin bazi psikiyatrik hastaliklarin belirtileriyle ortigmesi bu
dénemde hastaligin taninmasini daha da gigclestirmektedir. Calismalarin
sonuglar erigkin donemde DEHB ile belirtileri en fazla ortiisen psikiyatrik
hastaliklarin; duygudurum bozukluklar, anksiyete bozukluklan ve Kkisilik
bozukluklari, DEHB ile en sik birlikte goriilen hastalikiarin ise alkol kullanimi,
madde kullanimi, duygudurum bozukluklan, ahksiyete bozukluklan ve kisilik
bozukluklar oldugunu gdéstermektedir (Wender, 1995). DEHB'’si olan
erigkinlerde toplam egitim stiresinin daha kisa, okul basarisinin daha disiik,
sinif tekrarinin daha fazla oldugu saptanmistir. Ayrica bu bireylerin mesleki
yasamlarinda daha sik sorun yasadiklari, beklenenden daha diigiik akademik
ve mesleki performans gosterdikleri bulunmustur (Manuzza ve Kiein, 2000).
Yuz yetmis iki DEHB’li erigkinin, DEHB'si olmayan 30 eriskinle karsilastinidigi
bir ¢galismada DEHB’si olan erigkinlerin daha fazla psikolojik problemiler, trafik
kurallaninin ihlali ve ehliyete el konuimasi dahil olmak Gzere daha sik kural



ihlali, daha fazla is degisikligi, daha dustlk is performansi ve daha ¢ok sayida
aynlik ve bosanma bildirdikleri bulunmustur (Murphy ve Barkley, 1996; kynk:
Faraone ve ark., 2000b).

DEHB'nin kronik seyirli olmasi ve psikiyatrik estani oraninin yiiksek olmasi
erigkin donemde bu bozuklugun taninabilmesinin 6nemini artirmaktadir.

Bu galismada, Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi- Dordiincii
Baskrya (DSM-IV, 1994) gére DEHB tanisi alan erigkinlerin dikkatsizlik,
dirtisellik ve hiperaktivite Dbelirtileri, psikiyatrik estani  varigi  ve
sosyodemografik profili agisindan normal kontrollerle karsilastiriimasi ve
eriskin donemdeki DEHB'’nin 6zelliklerinin tartisiimasi amaclanmistir.



2. GENEL BILGILER

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozukiugu (DEHB), cesitli isimler altinda 19.
ylzyildan beri tanimlanmakla beraber son yillarda psikiyatride merak
uyandiran bir arastirma konusu haline gelmistir. Dikkatsizlik, asirt hareketlilik
ve dirtiisellik gibi temel belirtileri erken ¢ocuklukta baglayan, siklikla ergenlik
ve erken erigkinlik dbénemlerinde de devam eden nérogelisimsel Dbir
bozukluktur. DEHB, hastalarin bilis, algi ve dikkat kapasitelerindeki
bozukluklar nedeniyle davranissal, sosyal ve psikolojik alanlarda sorunlar

yasamalariyla kendini gosterebilir (Goldstein, 2002).

2.1. Tarihge

DEHB ile ilgili olarak ilk kez Still (1902) yayinladigi makalesinde, ¢cocuklarda
‘Defects in Moral Control’ adi altinda hiperaktivite, 6grenme gugclikleri, dikkat
problemleri ve davranim bozukluklarini igeren bir davranigsal problem
kimesi tanimlamig ve etyolojisinin ¢evresel faktérler rol oynayabilse de
bliylk olasilikla genetik sebeplere bagl olabilecegini bildirmigtir. Birinci
Diinya Savasgi sonrasinda ortaya gikan letarjik ensefalit epidemisi sirasinda,
ensefalit gecirmis olan c¢ocuklarda hastaliktan sonra gelisen ve Still'in
tanimladigina benzeyen hiperaktivite, dartisellik, antisosyal davraniglar ve
duygusal degiskenligi Kahn ve Cohen (1934), (‘Organically Driven’) ‘organik’
olarak tanimlamiglar ve bu durumun beyin sapindaki hasara bagh
olabilecegini distnmuslerdir. Daha sonra Bradley (1937), amfetamin
tedavisiyle hiperaktif cocuklarin belirtilerinde diizelme saptayarak bu durumu
(‘Minimal Brain Dysfunction/MBD’) ‘Minimal Beyin Disfonksiyonu’ olarak
isimlendirmigtir (Weiss ve Hechtman, 1986a; Wender, 2001).

Knobloch ve Pasamanick (1959), yaptiklari calismada MBD olan ¢ocuklarin
belirti siddetinin 6grenme bozukluklar, hiperaktivite gibi hafif sekelden,
mental retardasyon, serebral palsi gibi ciddi anormalliklere varan genis bir
aralikta oldugunu gostermislerdir. Ayrica Clements ve Peters tarafindan



1960'll yillarda hiperaktif cocuklarin sadece kiguk bir kisminda beyin hasari
oldugu ortaya konulmustur.

DSM-II siniflandirmasina (1968), (‘Hyperkinetic Reaction of Childhood’)
‘Cocukluk Caginin Hiperkinetik Reaksiyonu’ adiyla giren bu hastalik, farkli bir
tani grubu olarak ilk kez DSM-III'te (1980) dikkat eksikligi belirtisinin 6nemi
vurgulanarak ‘Dikkat Eksikligi Bozuklugu' adi altinda ve hiperaktiviteli ve
hiperaktivitesiz olmak tizere iki alt tiple yer almigtir (Weiss&Hechtman,1986).
DSM-III-R siniflandirmasinda (1987) ‘Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozukiugu’
adiyla yer alan bu bozuklukta Hiperaktivite olmadan Dikkat Eksikligi
Bozuklugu alt tipi ‘Farklilasmamis Dikkat EksikliQi» Bozuklugu’ adiyla farkli bir
hastalik olarak tanimlanmisgtir. DSM-IV’te (1994) vyine ‘Dikkat Eksikligi
Hiperaktivite Bozuklugu’ adi altinda en son seklini alarak belirtilerin 6zelligine
gore Gc¢ alt tipe ayrilmigtir. Bunlar; 1-Dikkatsizligin 6nde geldigi alt tip, 2-
Hiperaktivite-Impulsivitenin énde geldigi alt tip ve 3- Dikkat eksikligi ve
hiperaktivite bozuklugu bilesik tip olarak adlandiriimaktadir (Wender, 2001).
Ruhsal ve Davranigsal Bozukluklar Siniflandirimasr’nda (ICD-10, 1992) ise
bu hastaliga, hiperaktivite belirtisinin 6nemi vurgulanarak ‘Hiperkinetik
Bozukluklar' adi verilmigtir (McCracken JT, 2000).

DSM-IlII siniflandirmasindan onceki tanimlamalarda bu hastaligin erigkin
dénemde devam etmesiyle ilgili bir bilgiye yer verilmezken, DSM-lIl ve
sonraki siniflandirmalarda farkli tanimlamalarla, belirtilerin erigkin donemde
devam edebilecegdi bildirilmistir (Wozniak, 2003). Bu konudaki ilk sistematik
arastirma 1976'da Wood ve Reimherr'in basinda bulundugu Utah grubu
tarafindan baslatiimistir. Bunu takip eden yillarda erigkin dénemde DEHB
konusundaki ilgi ve arastirmalar artarak devam etmektedir (McCracken JT,
2000).

2.2. Epidemiyoloji

DEHB’nin okul ¢gadi ¢ocuklar arasindaki yayginligi %2-12 olarak bildirilmistir
(Sagvolden ve ark.). DEHB’nin yayginhgi gocuklarda tahminen %3-9 ve
erkeklerde daha fazladir (Todd, 2000). Yapilan ¢alismalarin hemen hepsinde



erkeklerde kizlara gore en az iki-G¢ kat daha fazla gorildigiu saptanmigtir
(Wender, 2001).

DEHB’nin belirtileri her zaman olmasa da genellikle 7 yagindan énce kendini
gOsterir. Hiperaktivite belirtilerinin daha belirgin oldugu alt tiplerde bagvuru
yasi daha erken olmaktadir. Ortalama basglangi¢ yaslarn hiperaktivite alt tipi
icin 5,7 yil, bilesik tip icin 8,5 yil ve dikkatsizlik alt tipi i¢in 9,8 yil olarak
bulunmustur. Dikkatsizlik belirtilerinin daha belirgin oldugu alt tiplerde
akademik performans daha distik bulunmustur (Biederman, 1998).

Cinsiyet acisindan yapilan sinirli sayidaki calismalarin sonuglarina gére
erkek/kiz oram vyaklasik 10/1 olarak bulunmustur. Epidemiyolojik
calismalarda bu oran 2/1'dir. Kiz gocuklarda dikkatsizlik ve bununla ilgili
belirtilerin daha fazla gortlmesi ve hiperaktivite-dirtiusellik belirtilerinin olmasi
durumunda klinige basvurularin daha fazla olmast bu oranlar arasindaki farki
aclklayabilir; kiz cocuklarda DEHB tanisinin eksik kondugu dusunulebilir
(Biederman, 1998).

DEHB tanisi alan gocuklarin %50-70’inde belirtiler ergenlik ve geng erigkinlik
doneminde de devam eder (Cantwell, 1996). Eriskin dénemdeki yayginhdinin
belirlendidi epidemiyolojik ¢alisma bulunmamaktadir. Cocukluk dénemindeki
yayginlik ve eriskin dénemde devam etme oranlanndan hesaplanan
sonucglara gére DEHB’nin erigkin dénemdeki yayginhidinin %1-6 oldugu
tahmin edilmektedir (Wender, 2001).

2.3. Etyoloji
DEHB'nin ortaya c¢ikmasiyla ilgili elde edilen bulgular, DEHB’de tek bir
sebepten ¢ok, birden ¢ok etkenin rol aldidi hipotezini desteklemektedir. Tdm
noropsikiyatrik durumlarda oldugu gibi c¢evresel, genetik ve biyolojik
faktorlerin etyolojisinde birlikte rol alabilecedi disiniiimektedir (Spencer ve
ark., 2002).



2.3.1.Cevresel faktorler

2.3.1.1. Dogum 6ncesi sorunlar ve dogum travmasi

DEHB'nin ortaya ¢itkmasinda zor dogumlarin roli olabilecegi uzun zamandan
beri distinilmekie birlikte yeni arastirmalar dogum problemieri ve fetal
sikintinin etkisinin gok az oldugunu gostermektedir. Diger yandan gebelik
déneminin sagliksiz kosullarda gegirilmis olmasinin DEHB’nin olusmasinda
etken olabilecegine isaret eden galismalara da rastlanmaktadir (Ingersol ve
Golstein, 1993). Ebeveynlerde DEHB belirtilerinin olmasindan bagimsiz
olarak, in utero dénemde sigara ve alkole maruz kalma ile disik dogum
agirhg 6ykisl olanlarda DEHB gelisme riskinin iki-l¢ kat, ebeveynlerinde
DEHB belirtileri olanlarda ve genetik faktérlerin varliginda bu riskin sekiz kat

daha fazla oldugu bildiriimektedir (Spencer ve ark., 2002).

2.3.1.2, Diger cevresel faktorler

Kursun zehirlenmesi, gida alerjileri ve kot beslenme gibi bazi gevresel
faktorlerin DEHB olusmasinda etken olabilecegi disintiilse de bu faktorlerle
DEHB arasinda iligkinin  varhdini gésteren herhangi bir bulgu

bulunmamaktadir (Ingersol ve Golstein, 1993).

2.3.2. Aile calismalari

DEHB’li gocuklann aile bireylerinde, DEHB’li olmayan ¢ocuklarin aileleriyle
karsilastirildiginda DEHB belirtilerinin  dért kat daha fazla gbrﬁldﬂgﬁ
belirlenmigtir (Ingersol ve Goldstein, 1993). Eviat edinme ve ikiz
calismalarinin sonuglan da ailesel gegisi destekler niteliktedir; DEHB’li olan
ve olmayan ¢ocuklarin kardesleri ile yapilan bir calismada DEHB’li olanlarin
kardeslerinde DEHB belirtilerinin daha fazla oranda oldugu bulunmustur.
Ayrica bu oranin ikiz kardesler arasinda daha fazla ve monozigot ikizler
arasinda da en fazla oldugu goézlenmistir (Szartmani ve ark., 1993; Silberg ve
ark., 1996; Todd, 2000). DEHB’si olan ebeveynlerin gocuklarinda DEHB

g6rilme riskinin daha yiiksek oldugunu gdsteren bircok ¢alisma bildirilmistir.



Ayrlca ergenlik doéneminde belirtileri devam eden DEHB'li ¢ocuklarin
ailelerinde, belirtileri bu dbénemde gecmis olan ¢ocuklarin aileleriyle
karsilastinldiyinda daha fazla ailesel yatkinlik saptanmistir (Faraone ve ark.,
2000;kynk:Faraone2000a). lkiz caligmalarinin sonuglarina gére DEHB igin
monozigot konkordans tahminleri r= 0,47 ile 0,83 arasinda bulunmustur
(Silberg ve ark., 1996;kynk:Sharp ve ark, 2003; Thapar ve ark., 2001). Bir
diger galismanin sonuglari da DEHB igin monozigot konkordansi 0,66, dizigot
konkordansi ise 0,28 olarak bulmustur (Tannock, 1998; kynk: Sharp ve ark,
2003).

2.3.3. Molekiiler genetik calismalar

Cocuklarda yapilan ¢aligmalarda DEHB'nin etyolojisinde rol oynayan bazi
genlerin varligi saptanmigtir D2 dopamin reseptdér geni, dopamin-B-
hidroksilaz geni, dopamin transporter geni (DAT) ve D4 dopamin reseptor
geni (DRD4) (Faraone ve ark., 2000b). DRD4 geninin 7 tekrarh aleli ile DEHB
arasindaki iligkiyi arastiran ¢aligsmalarin meta analizinin sonucu da bu iligkinin
varligini desteklemektedir (Faraone ve ark., 2001). DRD4 geni ile iligkili
degisikliklerin DEHB’ye vyol actigt dasinilen dopamin reseptériine
yanitsizliga aracilik etmesi nedeniyle bu gen 6zel 6nem tagimaktadir. Ayrica
DRD4 geninin varyantlari, DEHB olan erigkinlerin ailelerindeki DEHB ile de
iligkili bulunmustur (Faraone ve ark., 2000b).

2.3.4. Beyin gériintiileme calismalari

Aile, ikiz ve evlat edinme c¢aligmalarinin hepsi DEHB’nin biyolojik temelli bir
bozukluk oldugunu gosterse de DEHB ile iligkili olabilecek spesifik
noroanatomik yapilar, beyin gorintileme tekniklerinin gelismesiyle
tahlmlanmaya baglamistir (Giedd ve ark., 2001).

DEHB’li gocuklarda yapilan yapisal beyin gériintileme c¢aligmalari DEHB’si
olanlarda kontrollere gore prefrontal korteks, striatum, serebellum ve korpus



kallozumda degisiklikler saptamiglardir (Castellanos, 1997;kynk:Faraone ve
ark., 2000b).

Manyetik Rezonans Gorintileme (MRI) tekniginin  kullanildigr ilk
calismalarda DEHB’li ¢ocuklarda kontrol grubuyla karsilastirildiginda bazi
beyin yapilarinin hem volimuniin daha kugtk oldugu hem de normal beyin
asimetrisinin kayboldugu g6zlenmistir. Aym zamanda bu beyin yapilari,
ozellikle prefrontal korteks ve bazal ganglionlar, dopamin reseptérierinin
yogun miktarlarda oldugu bolgelerdir (Jensen, 2000).

Hem cocuk hem erigkin DEHB'li olgularla yapilan Fonksiyonel MRI (fMRI)
calismalarinda, DEHB’li olgularda kontrol grubuna gére striatum, anterior
singulat korteks ve prefrontal kortekste kan akiminda azalma saptanmistir
(Jensen, 2000).

DEHB’li erigkinlerle yapilan fonksiyone! beyin gorintiileme g¢alismalan
Ozellikie frontal beyin bolgelerine odaklanmistir. Pozitron Emisyon Tomografi
(PET) kullanilarak yapilan bir ¢galismada erigkin DEHB olgularinda premotor
korteks ve superior prefrontal kortekste yaygin ve bdélgesel glukoz
metabolizmasinda azalma saptanmistir (Zametkin ve ark., 1990;kynk:Giedd
ve ark.,, 2001). Tek Foton Emisyon Bilgisayarli Tomografi (SPECT)
yonteminin kullanildii ve DEHB’si olan g¢ocuklarin kardeslerinin kontrol
grubu olarak alindigi bir galismada da DEHB’li ergenierde benzer beyin
bolgelerinde azalmis metabolizma saptanmistir (Amen ve ark., 1993).

Bush ve ark.nin (1999) yaptigi bir ¢aismada DEHB’li erigkinlerde DEHB’si
olmayanlara goére frontal lobun i¢ ylzi ile komsu olan ve dorsolateral
prefrontal korteksle giicli bagdlantilan oldugu bilinen anterior singulat
kortekste hipoaktivasyon saptanmistir (Faraone ve ark., 2000b).

DEHB’li 17 erigkin ile 23 saglikli kontrol grubunun Fluoro-DOPA [F18] ile PET
kullanilarak G¢ beyin béigesinin (prefrontal korteks, striatum ve orta beyin)
karsilagtinldigr bir caismada DEHB'si olan grupta, kontrol grubuna goére
sadece prefrontal korteks aktivasyonunda belirgin azalma oldugu
saptanmigtir. Degisikligin en belirgin oldugu alanlarin ise orta ve sol
prefrontal korteks oldugu belirlenmistir. [F18]-DOPA ile PET tekniginin
kullaniidii bu cahsmada eriskin DEHB’lilerde diisiik diizeyde dopamin



aktivitesi saptanmistir. Ayni arastirmacilarin diger bir bulgu olarak orta
beyindeki DOPA diizeylerini yiksek bulmus olmalari, DOPA dekarboksilaz
aktivitesinin anormal olduguna isaret etmektedir (Ernst ve ark.,
1998;kynk:Faraone ve ark., 2000b).

2.3.5. Ebeveynin rolii

Ebeveynin rollii ve aile iligkilerinin etkisi esas faktor olmasa da DEHB’de
dnemli bir etkendir. Ozellikle DEHB'nin siddeti, estanilarin tabloya eklenmesi,
tedaviye uyum ve hastalijin seyri agisindan ebeveynin roliniin dnemini
gosteren birgok calisma bulunmaktadir (Woodward ve ark., 1998). Ancak
ebeveynin rolii ile DEHB arasindaki iliskinin varliginin gosterilmesinin diginda

bu iki durum arasinda etyolojik bir iligki bildiriimemistir.

2.3.6. Noropsikolojik bir model

DEHB ile iligkili bilissel ve davranigsal defisitlerini agiklamak igin prefrontal
korteks islevlerinden olan ‘yuriticu iglevlerde bozulma’ modeli ortaya
atiimistir. Barkley’in modeline gore hedefe ulagsmak igin kisilerin hareketlerini
planlamasini ve kontrol etmesini saglayan bes yiritlcu islev icermektedir; 1.
(‘response inhibition’) ‘tepkileri ketleyebilme’ (tepkileri geciktirme ve
durdurma, s6zel ve motor dirtileri kontrol etme), 2. (‘nonverbal working
memory’) ‘s6zel-olmayan iglek bellek’ (ge¢mis ve gelecek kavraminin olmasit,
kendiligin farkinda olma), 3. (‘verbal working memory’) ‘s6zel iglek bellek’
(kendiligin sorgulanmasi, kendilidin tanimlanmasi, tutum gelistirme igin so6zel
dilin kullaniimasi), 4. (‘self-regulation of emotion and motivation’)
‘emosyonlarin ve motivasyonun diizenlenmesi’ (kigilerin emosyonlannin ve
motivasyonun kontrolii ile hedeflere ulasma c¢abasini sirdirme), 5.
(‘reconstitution’) ‘yeniden kurma’ (yeni tepkiler olusturmak tzere deneyimlerin
islek bellekte analiz edilmesi). Barkley, tanimlanan bes yuritici islevden
Ozellikle tepkileri ketleyebilmenin DEHB’de eksik oldugunu ve diger dért
yuriticu islevi de etkileyerek psikolojik ve sosyal yetilerde bozulmaya yol
acabilecegi fikrini ortaya atmisgtir (Spencer ve ark., 2002). DEHB'yi daha iyi



tanimlamak amaciyla son yillarda yapilan calismalar oOzellikle yUriitlici
islevlere odaklanmaktadir ve kortikal-striatal dongulerle iligkili néropsikolojik
teoriler arastinimaktadir (Rapport ve ark., 2001; Slaats-Willemse ve ark.,
2003; Murphy, 2002).

2.4. Tani ve Klinik Ozellikler

DEHB'nin temel 6zelligi kalici ve surekli dikkatsizlik 6rtintlisti ve/ya da benzer
gelisim dlzeylerindeki bireylere goére daha sik ve siddetli hiperaktivite-
impulsivitenin olmasidir. Bozuklugu olusturan hiperaktivite-impulsivite ya da
dikkatsizlik belirtilerinin en azindan bazilant 7 yasindan énce bulunmalidir.
Buna karsin birgok bireyde belirtiler uzun yillar sirdikten sonra taniya
varilabilir. Belirtiler ve yol agtiklarn aksakliklar en az iki ortamda (6rn. evde ve
okulda ya da iste) ortaya ¢ikmalidir. Tablo-2.4.1’'de DSM-IV’'e gére DEHB
tani olcatleri gosterilmektedir (Amerikan Psikiyatri Birligi, 1994).

Tablo 2.4.1. DSM-IV’e gére DEHB tani olgiitleri.

I .

A. Asa@idakilerden (1) ya da (2) vardir:
(1) asagidaki dikkatsizlik semptomlanndan altisi (ya da daha fazlasi) en az 6 ay siireyle,
uyumsuziuk dogurucu ve gelisim dizeyine gore aykiri bir derecede siirmiistiir:
Dikkatsizlik
(a) cogu zaman dikkatini ayrintilara veremez ya da okul devlerinde, iglerinde ya da
diger etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapar
(b) c¢odu zaman iizerine aldigi gbrevlerde ya da oynadigi etkinliklerde dikkati dagilir
(c)} dogrudan kendisine konusuldugunda ¢ogu zaman dinlemiyormus gibi gériintir
(d) c¢odu zaman yobnergeleri izlemez ve oluk Gdevlerini, ufak tefek igleri ya da
isyerindeki gorevlerini tamamlayamaz (karsit olma bozukluuna ya da
yonergeleri anlayamamaya bagh degildir)
{e) c¢ogu zaman lizerine aldigi gérevleri etkinlikler diizenlemekte zurluk ¢eker
(f) cogu zaman siirekli mental ¢abayl gerektiren gorevlerden kaginir, bunlan
sevmez ya da bunlarda yer almaya karsi isteksizdir
(g) codu zaman iizerine aldigi gbrevler ya da etkinlikler icin gerekli olan seyleri
kaybeder (6m. oyuncaklar, okul édevleri, kalemler, kitaplar ya da arag-geregler)
(h) cogu zaman dikkati dig uyaranlarla kolayhkla dagilr
i) ginliik etkinliklerinde gogu zaman unutkandir

(2) a§ag|(d)ak| hiperaktivite-impulsivite semptomlarindan altisi (ya da daha fazlasi) en az 6
ay stireyle, uyumsuziuk dogurucu ve gelisim diizeyine gore aykir bir derecede siirmiistiir:
Hiperaktivite
(a) ¢odu zaman elleri ayaklar kipir kipirdir ya da oturdugu yerde kipirdanip durur
(b) cogu zaman sinifta ya da oturmasi beklenen diger durumlarda oturdugu yerden
kalkar

devar arkada
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(c) ¢odu zaman uygunsuz olan durumlarda kosusturup durur ya da tirmanir
(ergenlerde ya da erigkinlerde 6znel huzursuzluk duygulari ile sinirii olabilir)
¢ogu zaman sakin bir bigimde, bog zamanlan gegirme etkinliklerine katilma ya
da oyun oynama zorlugu vardir

(e) c¢ogu zaman hareket halindedir ya da bir motor tarafindan siiriliiyormus gibi
davranir

(f) ¢ogdu zaman gok konugur

Impulsivite (dirtiisellik)

{(g) ¢ogu zaman sorulan soru tamamlanmadan énce cevabint yapigtirir

(h) ¢ogu zaman sirasini bekleme glicliga vardir

(i) ¢ogdu zaman baskalarinin so6ziinii keser ya da yaptiklarinin arasina girer (6m.
baskalarninin konugmalarina ya da oyunlarina bumunu sokar)

B. Bozulmaya yol agmig olan baz hiperaktif-impulsif semptomlar ya da dikkatsizlik semptomian 7

yasindan dnce de vardr.
C. |ki ya da daha fazla ortamda semptomlardan kaynaklanan bir bozulma vardir (6m. okulda —ya da

iste- ve evde).

D. Toplumsal, okuidaki ya da mesieki islevsellikte klinik agidan belirgin bir bozulma oldugunun agtk
kanitlari bulunmalidir.

E. Bu semptomlar sadece bir Yaygin Gelisimsel Bozukluk, Sizofreni ya da diger bir Psikotik
Bozuklugun gidisi sirasinda ortaya gikmamaktadir ve bagka bir mental bozuklukla daha iyi agiklanamaz
(6rn. Duygudurum Bozuklugu, Anksiyete Bozuklugu, Dissosiatif Bozukluk ya da bir Kigilik Bozuklugu).

Tipine gore kodlayiniz:
314.01 Dikkat eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu Bilesik Tip: Son 6 ay boyunca hem A1
hem A2 Tani Olgiiti karsilanmissa .
314.00 Dikkat eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu, Dikkatsizligin Onde Geldigi Tip: Son 6
ay boyunca A1 Tam Olgiiti karstlanmisg, ancak A2 Tam Olgiiti) kargilanmamigsa .
' 314.01 Dikkat eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu, Hiperaktivite-impulsivitenin Onde

Geldigi Tip: Son 6 ay boyunca A2 Tani Olgiitii kargilanmig, ancak A1 Tam Olgiitii karsilanmamigsa

Kodiama Notu: O sirada artik tami 6lgitlerini tam karstlamayan bireyler (6zellikle ergenler ve
erigkinler) “Kismi remisyonda” olarak belirtiimelidirier.

DSM-IV’e gére DEHB tanisinin konulabilmesi igin dikkatsizlik ve/ya da
hiperaktivite-impulsivite belirtilerinden herbiri i¢in en az 6 o6lgita karsiliyor
olmasi gerekmektedir. Bireylerin biyilk ¢ogunlugunda hem dikkatsizlik hem
de impulsivite belirtileri birlikte gortilse de bazi bireylerde bu 6rintilerden biri
ya da digeri daha baskindir. DEHB, daha baskin olan belirti kiimesine gére
Ug alt tipe ayrilmaktadir:

1- DEHB, Bilesik Tip

2- DEHB, Dikkatsizligin Onde Geldigi Tip

3- DEHB, Hiperaktivite-Impulsivitenin Onde Geldigi Tip (Amerikan Psikiyatri
Birligi, 1994).

DSM-IV tani olgltlerine gére erigkin dénemde DEHB tanisinin konulmasi
konusunda bazi gugclikler bulunmaktadir. Mevcut olgltlerin  bazilarinin
cocukluk dbénemine ait Ozellikleri igcermesi ve erigkih d6neme
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uygulanamamas! bu gulgcliklerden biridir. Bu olgutlerin erigkin donemde
DEHB belirtilerini karsilamakta yetersiz olmasinin yaninda, diger psikiyatrik
hastaliklarin belirtileriyle de 6rtasiyor olmasi arastirmacilan farklh tani
modelleri arayigina yoneltmistir. Wender ve arkadaslarinin gelisgtirdigi Utah
olcltieri bunlardan biridir. Tablo-2.4.2’de Utah élcutleri 6zetlenmigstir (Wender,
1995).

Tablo 2.4.2. Utah olgiitlerine gore erigkin DEHB tani dl¢iitleri.

- Cocukluk gcaginda DEHB o6ykisunun olmasi
- Erigkin ddnemde asagidakilerden 1 ve 2 numaral belirtilerin olmasi ve
buna diger belirtilerden en az ikisinin eslik etmesi gerekir:
. Motor hiperaktivite
. Dikkat eksikligi
. Durtisellik
. Daginiklik, planlama/organizasyon problemleri
. Strese tahammiilsizlik, asir tepkisellik (emotional over reactivity)

. Duygudurumda degiskenlik (afektif labilite)
. Cabuk parlama/kolay 6fkelenme (hot temper)

H. lligkili Ozellikler; evlilik problemleri, zekasi ve egitiminden
beklenenden daha disiik mesleki ve akademik basari, alkol ya da
madde kotlye kullamimi, psikoaktif ilaglara karsi tipik olmayan
yanitlar, aile 6ykisinde aile bireylerinde ¢ocukluk ¢agr DEHB
hikayesi, antisosyal kisilik bozuklugu ve Briquet sendromu varligi.

Ayrica Brown Olgiitleri, Copeland &lcitleri gibi diger arastirmacilar tarafindan
gelistirilen tani olgutleri bulunmaktadir (Adler ve Cohen, 2003).

DEHB, tanisi klinik degerlendirmeyle konulan bir bozukiuk oldugu icin bu
amagla gelistirilen 6lgekler bulunmaktadir (Tablo 2.4.3).
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Tablo 2.4.3. Erigskin DEHB Degierlendirme/Derecelendirme Olgekleri.
-Copeland Symptom Checklist **(Copeland, 1989)

-Wender Utah Rating Scale (WURS) (Ward ve ark., 1993)

-Adult Report Scale (ARS) *(Weyandt, 1995)

-Brown ADD Scale **(Brown, 1996)

-Attention Deficit Scales for Adults (ADSA) *( Triolo and Murphy, 1996)

-Symtom Inventory for ADHD *(Barkley, 1998)

-Conners’ Adult ADHD Rating Scale (CAARS) *(Erhardt ve dig, 1999)

-Young ADHD Questionnaire- Self Report and —Informant Report (YAQ-S ve
YAQ-I) (Young, 2003)
- Adult ADHD Rating Scale **(Adler, 2003)

*(kynk: McCann ve Roy-Byrn, 2004)
**(kynk: Adler LA ve Cohen J, 2003)

2.5. Estanili Bozukluklar

DEHB, eriskin dbnemde bagka bir psikiyatrik bozukluk olmaksizin tek bagina
%23-40 oraninda gortlmektedir (Biederman ve ark. 1993). Eriskin dénemde
de cocukluk déneminde oldu§u gibi estantlilk oranlan yiksektir. Yapilan
caligmalarin sonuglarina goére eriskin dénemde DEHB’nin alkol kullanim
bozukluklan (%34), madde kullanim bozukiuklan (%9-30) (Biederman ve
ark., 1993), duygudurum bozukluklar (%10-65) ve anksiyete bozukluklari
(%32-50) ile birlikteligi siktir (Horing, 1998). Ayni zamanda Barkley ve
arkadaslan antisosyal kisilik bozuklugu (%12-27) basta olmak (izere, pasif-
agresif kisilik bozuklugu (%19), sinir kisilik bozuklugu (%14), histriyonik Kisilik
bozuklugu (%11) ve kagingan Kkisilik bozuklugu (%11) ile estanithgini
bildirmislerdir (Barkley, 1998). Cocukluk caginda Ogrenme bozukiugu ile
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birlikteliginin yaklasik %20 oraninda oldugu bilinmektedir. Ancak erigkin
dénemde DEHB ile Ogrenme bozuklugu birlikteligini degerlendiren sistematik

arastirma bulunmamaktadir (Marks ve ark., 2001).

2.6. Ayirici Tani

DEHB’nin diger psikiyatrik bozukluklarla estanililiginin sik olmasinin yani sira
bu estanili durumlarin birgogunun belirtileri ile DEHB’nin belirtileri ylksek
oranda Ortigmektedir. Bu durum hastalarin degerlendirilmesini oldukca
glglestirir. Diger psikiyatrik hastaliklarin belirtileriyle 6rtlismesine ragmen
DEHB’deki bu belirtiler birgok agidan farkh 6zellikler gosterir;

DEHB’de gorilen duygudurum degisiklikleri ile diger duygudurum
bozukluklari arasinda belirtilerin siddet ve siiresi agisindan niteliksel farklar
vardir. DEHB'deki duygudurum degisiklikleri, epizod siiresinin gunler/haftalar
sirdugl siklotimi ve distiminin aksine dakikalar/saatler sirer. Heyecan
hissinden 6timik duyguduruma, Gtimiden depresif duyguduruma ‘yuvarlanma’
seklinde tanimlanir. DEHB’de yasanan deneyim ‘6fori’den gok ‘heyecan
hissi'dir, yasanan olaylarla tetiklenebilir ve ayni sekilde kotl bir haberle veya
hayal kinkhgi ile sonlanabilir. Bu sekli ile hipomaniden ayrilabilir (Wender,
1995).

Manik epizod belirtilerinden motor hiperaktivite, konusmada artis ve kolay
celinebililik, DEHB belirtileriyle ortiismektedir. Ancak belirtilerin genellikle
erken erigkinlik déneminden sonra ortaya c¢ikmasi, akut baglamas! ve
epizodlar halinde seyretmesi bu iki bozuklugu birbirinden ayirir. Baglangici
ergenlik doneminden 6nce olan juvenil mani; belirtilerin epizodlar halinde ve
akut olmaktan ¢ok kronik ve sirekli olmaya egilimli olmasi, iritabilite ve
depresif belirtilerin tabloya eslik ettigi karma duygudurumun &foriden daha sik
gorulmesi ve hizli/gok hizli déngllii seyretmeye meyilli olmasi nedeniyle
DEHB belirtileri ile ylksek oranda ortiismektedir. Bu iki hastaligin ayrimini
yapmada bilinen en énemli 6lgit, belirtilerin baglangi¢ yasidir (Biederman ve
ark., 1996).
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Major depresyonda gorilen anhedoni, ilgide azalma, sugluluk hissi, intihar
fikirleri ve istah/uyku diizensizlikleri gibi belirtiler DEHB’deki duygudurum
degisikliklerine genellikle eglik etmez. DEHB olan bireyler bu dénemi ‘hayal
kirnkh@r’, ‘cesaret azhgr’ ve ‘can sikintisi’ olarak tanimlarlar.

Kronik, hafif seyirli depresyon olarak bilinen distiminin belirtileri de DEHB
belirtileri ile benzerlikler gosterebilir. Distiminin goraldigt hastalarda tabloya
major depresif epizod da eklenebilir. Bu durumda dahi, mevcut duygudurum
degisiklikleri DEHB’de hizli ve kisa olan duygudurum gegislerinden farkhidir
(Wender, 1995).

Hastaliklarin baglama yasi ve seyri agisindan bakilacak olursa, DEHB olan
bireyler ergenlikten 6nce de afektif belirtilerin varoldugunu belirtirler. Yagsam
zorluklariyla beraber inig-gikiglar géstermekle beraber afektif belirtilerin higbir
zaman yok olmadigini ifade ederler. Bu ydnlyle major depresyon hastalar
epizod iginde olmadiklari zaman, dikkkat/bellek problemleri, ajitasyon,
iritabilite gibi DEHB'de de olan belirtilerin olmamasi ile de DEHB olan
bireylerden ayrilir (Wender, 1995).

DEHB ile kisilik bozukluklari, 6zellikle Sinir kisilik bozuklugu (SKB) belirtileri
de benzerlikler gésterir. DEHB’de goriilen diirtiisellik, 6fke patlamalan, afektif
labilite ve can sikintisi hissi SKB'de de goriilmektedir. Ancak her iki
bozuklukta da gorilebilen bu belirtiler arasinda bazi farkhliklar vardir;
Dartisellik DEHB’de kisa stirelidir, siddeti daha hafiftir ve diisinmeden
yaptimis bir eylem niteligindedir. SKB’de ise durtisellik daha ciddi olabilir,
6fkenin bir sonucudur ve bazen agin derecede alisveris yapma, tikinircasina
yemek yeme gibi kompulsif davraniglar seklinde olabilir (Wender, 1995). Her
iki bozukiukta da gorilebilen 6fke patlamalarina baktigimizda DSM-1V'de
SKB igin tanimlanan 6fke, uygunsuz, yogun ve slrekli olan veya ofke
kontroliniin olmadigi bir belirti olarak tanimlanir (Amerikan Psikiyatri Birligi,
1994). DEHB’de ise 6fkenin ani basglayip ¢abuk yatigsan, sirekliligi olmayan
bir dogasi vardir. Ayrica SKB’da goriilen intihar ile asin ugras, kimlik
karmasasi, kendini strekli olarak boslukta hissetme, gerg¢ek ya da hayali bir
terkedilmeden kaginmak icin ¢ilginca cabalar gosterme gibi diger belirtiler
DEHB’de gorulmez (Wender, 1995).
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DEHB ile ortisen belirtilerin gortldagia diger hastalik grubu da Anksiyete
bozukluklandir. Milberg ve ark.nin yaptigt galismanin sonuglarina gére hem
DEHB hem de Yaygin anksiyete  bozuklugunun beraber gorildigi
hastalarda her iki hastalikta da olan ‘huzursuziuk’ ve ‘konsantrasyon gucligl’
belirtileri ¢gikartildiktan sonra da bu komorbiditenin %75 oraninda devam ettigi
bildirilmistir (Milberg ve ark., 1995).

DEHB'nin gerek diger psikiyatrik bozukluklarla komorbiditesinin yiiksek
olmasi ve gerekse bazi belirtilerinin bu bozuklukiarin belirtileriyle o6rtlismesi
Ozellikle erigkin dénemde  hastaliklan birbirinden ayirimayi guglestirir.
Bireylerin ¢ocukluk c¢adi dykuleri ve hastaliklarin seyrinden elde edilecek

bilgiler bu ayirimi yapmada en 6nemli ol¢itttr (Murphy, 1994).

Bu ¢alismada DEHB’nin, psikososyal geligsim stireci iginde ¢ocukluk ¢agindan
erigkin doneme geldiginde;
a- dikkat eksikligi, hiperaktivite/durtiisellik belirtilerinin nasil devam ettigi,
b- bu belirtilerle beraber eksen-| psikiyatrik hastaliklar, Kisilik bozukluklari
ve genel psikopatoloji varligi bakimindan ne tiir psikiyatrik problemieri
getirdigi,
c- egditim ve sosyal yasami nasil etkiledidi,
d- DEHB’si olanlarin ailelerindeki psikiyatrik hastalikiar ve DEHB ile olan

iliskisi aragtinimistir.
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Orneklem ve Kontrol Grubu

Calismaya, Nisan 2003 - Mart 2004 tarihleri arasinda Marmara Universitesi
Tip Fakiiltesi Psikiyatri poliklinigine basvuran ve DSM-IV tani dlgtlerine gore
DEHB tanisi konulan 36 kisi alindi. Kontrol grubu ise MUTF galisanlari
arasindan (bes kisi 6.sinif 6grencisi olmak lzere) c¢alismaya katilmay: kabul
eden 40 gonilliden olusturuldu. Caligmaya katilan kisilere galismayla ilgili
bilgilendirme formu verildi ve bu Kkisilerden c¢alismaya katilmayr kabul
ettiklerini gosteren yazili onam alindi.

Calismada, genel psikiyatri poliklinijine bagvuran hastalardan dikkatsizlik
ve/veya durti kontrol problemi saptananlar DEHB acgisindan iki ayri hekim
tarafindan degerlendirildi. Yapilan degerlendirme sonucunda DSM-IV’e gore
DEHB tanisi konulanlar hasta grubunu olusturdu. S$imdiki ve gocukluk
dénemine ait bilgilerin dogru elde edilebilmesi amaciyla, hatirlamayla ilgili
sorunlar yasanabileceginden degerlendirme sirasinda Major Depresyon tani
Olgutlerini karsilayan hastalar ¢galismaya alinmadi.

Kontrol grubuna alinan bireyler, MUTF Hastanesinde calisan, son alti ay
icinde herhangi bir psikiyatrik tedavi almayan, yas ve cinsiyet agisindan hasta
grubuyla eslestiriimis gonullilerden olusturuldu. Yapilan klinik degerlendirme
sonucunda, DEHB ve degerlendirme sirasinda mevcut donem igin Major

Depresyon tanisint alanlar ¢alismaya dahil edilmedi.

3.2. Veri Toplama Aracglan

3.2.1. Yari-yapilandiriimis form kullanilarak yapilan klinik goriisme

Her iki grubun sosyodemografik 6zellikleri, arastirmaci tarafindan gelistirilen
yari-yapilandiriimis form kullanilarak klinik gorisme ile elde edildi. Elde

edilen veriler (i¢ baslik altinda topland;
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3.2.1.1. DEHB ve kontrol grubunun sosyodemografik 6zellikleri

Yas, cinsiyet, medeni durum, egitim dizeyi, egitimde sene tekrarn, Tik
Bozuklugu varhgi, ¢ocuklukta Davranim Bozuklugu varligl, intihar girigimi,
fiziksel agresyonu kontrol etmede guglik, kizginhg! ifade etmede guglik,

ofkenin gecme stresi.

3.2.1.2. DEHB grubunun basvuru sekli ve klinik 6zellikleri

Bagvuru sekli (kendisinde DEHB oldugunu diganerek bagvuranlar ve genel
psikiyatri poliklinigjinden DEHB oldugu dustintlerek DEHB poliklinigine sevk
edilenler), bé§vuru seklinin ait oldugu belirti grubu; dikkat eksikligi (6rn.
“konsantre olamiyorum, higbir seye odaklanamiyorum”), hiperaktivite (6rn.
“yerimde duramiyorum, uzun stre bir yerde kalinca sikinti hissediyorum”),
durtusellik ("gok sabirsizim, aklima geleni hemen yapmak istiyorum, 6fkeme
hakim olamiyorum, sonra da pisman oluyorum”), duygudurumla ilgili
(6rn.”mutsuzum, higbirseyden keyif alamiyorum”) ve diger belittiler,
cocukluktaki DEHB belirtileri, erigkinlikteki DEHB belirtileri ile g¢ocuklukta
DEHB tarusi/tedavisi olup olmadigi.

3.2.1.3. DEHB ve kontrol grubunun psikiyatrik ve tibbi soygecmisi

Aile ile ilgili bilgiler ¢alismaya katilan kigilerden elde edildi. Soyge¢mis igin
Tirkge’de standart bir gorigsme bulunmadigindan 6tari “gegmis doktor
bagvurusu” olmasi esas alinarak taninin varligina karar verildi. Ailede Tik
Bozuklugu, Davranim Bozuklugu ve Antisosyal Kisilik Bozuklugu varligi
gecmis doktor basvurusu olmasina bakmaksizin klinik goriigsmeyle
degerlendirildi. Ayrica anne-baba-kardeslerde doktora basvurmus olmak
esas alinarak Obsesif Kompulsif Bozukluk varligi, Klinik gériisme ile rahatsiz
edici dlizeye ulasmis endise/evham, titizlik ve dlzenlilik huylarinin varig
degerlendirildi.

DSM-IV’e gore eksen | ve ll tanilan iki klinisyen tarafindan SCID-I ve SCID-II
kullanilarak yapilandinlmis Kklinik gorisme yontemi ile saptandi. Ayrica
hastalara ve kontrol grubuna Wender-Utah derecelendirme 6lgegi (WURS),
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Belirti tarama odlgegi (SCL-90-R), Beck depresyon olcegi (BDO) odlgekleri

verildi.

3.2.2. DSM-IV eksen | bozukluklar icin yapilandirilmus klinik goriisme,

klinik versiyon (structured clinical interview for DSM-1V axis | disorders,
clinical version) (SCID-l CV)

DSM-IV’e gore major eksen | tanilarinin konmast igin gelistirilmis, bireysel
olarak uygulanan bir klinik gérigme ydntemidir. llk olarak DSM-lIFe gére
(1987), daha sonra DSM-III-R’ye gére (1990) ve en son hali DSM-IV’e gore
hazirlanarak guvenilirligi yapimistir (First ve ark. 1997; kynk: Corapgioglu ve
ark., 1999 ). Turkiye icin uyarlama ve gtivenirligi yaptimistir (Corapc¢ioglu ve
ark., 1999).

3.2.3. DSM-III-R kisilik bozukluklari _icin_yapilandinimis klinik gdriisme,

(structured clinical interview for DSM-III-R personality disorders) (SCID-

2)

DSM-HI-R siniflandirmasina gore |l. eksende Kisilik Bozuklugu tanilarini
koymak amaciyla Spitzer ve ark.(1990) tarafindan geligtirilen, bireysel olarak
uygulanan bir klinik gériisme yontemidir (kynk; Sorias ve ark., 1990). Bireyleri
12 Kisilik Bozuklugu acisindan degerlendirir. Bunlar; Kagingan Kisilik
Bozuklugu, Bagimh Kisilik Bozuklugu, Obsesif Kisilik Bozuklugu, Pasif
Agresif Kisilik Bozuklugu, ‘Kendini Zarara Ugratan’ (Self Defeating) Kisilik
Bozuklugu, Paranoid Kisilik Bozuklugu, Sizoid Kisilik Bozuklugu, Sizotipal
Kisilik Bozuklugu, Histriyonik Kisilik Bozuklugu, Narsistik Kisilik Bozuklugu,
Sinir Kigilik Bozuklugu, Antisosyal Kisilik Bozuklugu. Tdrkiye i¢in uyarlama ve

guvenilirlik galismast yaptimigtir (Sorias ve ark., 1990).
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3.2.4. Wender-Utah derecelendirme 6lcegi (Wender-Utah Rating Scale)
(WURS)

DEHB ile iligkili cocukluk cagi ve erigskin donemdeki belirti ve bulgular
degerlendirmek igin Wender ve Reimherr’in igcinde bulundugu Utah grubu
tarafindan 1993'te geligtirilmistir. llk olarak DEHB belirtilerini 61 madde ile
degerlendiren o6lgek daha sonra DEHB hastalarini kontrol grubundan
ayirabildigi belilenen 25 maddesinden olusan sekline kisaltimisgtir (Ward ve
ark. 1993). Herbir maddesinin ‘0’ ile ‘4’ arasinda derecelendirildigi (O=hig,
4=asir) begli likert tipinde cevaplanan bir 6zbildirim 6lgcegidir. DEHB tanisi
icin kesme puant 46 ve Ustu gerekmektedir. WURS’'un hem DEHB hastalarini
kontrol grubundan ayirabildigi hem de DEHB hastalarinin psikofarmakolojik
tedavi sonuglarint degerlendirebildigi yapilan ¢alismalarda g6sterilmistir
(McCann ve ark., 2000). Ulkemizde (iniversite dgrencileri igin glivenilirlik
(a=,88) calismas! yapiimis (Afrin ve ark., 2003), bir 6nceki formu bir tez
cahsmasinda kullaniimistir (Taybilh, 1999). (Ek.1)

3.2.5. Belirti tarama 6l¢cegi (symptom check list) (SCL-90-R)

Hem klinik hem de-argstmna durumlarinda, deneklerin ruhsal belirtilerinin
dagiiminm ve siddetini belirlemek igin ilk kez 1974’te Derogatis tarafindan
gelistirismis ve 1977’de ayni kisi tarafindan gézden gegirilmistir. Olgek ‘hig’ ile
‘cok fazla’ arasinda begli likert tipinde cevaplanan 90 madde ve 10 alt
birimden olugan bir 6zbildirim 6lgegidir. Sorular, bugiin dahil son 1 hafta g6z
oninde bulundurularak yanitlanir. Dokuz alt birim su sekilde adlandiriimigtir:
somatizasyon, obsesif-kompulsif, kisilerarast hassasiyet, depresyon,
anksiyete, 6fke-diigmanlik, fobik anksiyete, paranoid diisiince ve psikotizm.
Ayrica bir ek belirtiler alt birimi de tanimlanmistir. Alt 6lgek puanlari, bireyin
maddelere verdigi yanitlarin puanlarinin sayisal toplaminin o alt 6lgekteki
madde sayisina béliinmesi ile belirlenir. U¢ ayn genel puan hesaplamast
yapilmaktadir. Bunlar; 1-Genel Belirti Ortalamasi (GBO), 2-Pozitif Belirti
Dizeyi (PBD), 3-Pozitif belirti Toplamrdir (PBT). Tim alt testlerden alinan
puanlarin toplaminin 90’a boliinmesiyle GBO elde edilir. Her bir alt test ve
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GBO'nin yorumlanmasinda 0’dan 1.5’a kadar olan puanlar “normal” kabul
edilir, 1,5-2,5 arasi “araz dizeyi yiksek”, 2,5-4 arasi “araz diizeyi ¢ok
yiiksek” olarak yorumlanir. Turkiye’de gegerlilik ve givenilirlik calismasi Dag
(1991) tarafindan yapilmistir (Aydemir ve Kéroglu, 2000; Oner, 1997). (Ek.2)

3.2.6. Beck depresyon 6lcedi (Beck depression inventory) (BDO)

Depresyonun duygusal, bilissel, somatik ve motivasyonel bilesenlerini 6igmek
amaciyla Beck tarafindan 1961’de gelistirilmis bir 6zbildirim olgegidir. ‘0’ ile
‘3" arasinda derecelendirilen dértlii Likert tipinde cevaplanan 21 maddeden
olusmaktadir. Testten en disik 0, en ylksek 63 puan alinabilir. Depresyonun
siddeti 4 derecede degerlendirilir; 5-9 puanlar arasi normal, 10-18 puanlar
arasl hafif-orta, 19-29 puanlar arasi orta-giddetli ve 30-63 puanlar arasi
siddetli depresyonu belirlemektedir. Ulkemizde iiniversite 6grencileri igin
gecerlilik ve giivenilirlik calismasi Hisli (1989) tarafindan yapilmistir, kesme
puaninin 17 olarak kabul edildigi bildirilmistir (Aydemir ve Kéroglu 2000).
(Ek.3)

3.3. Verilerin istatistiksel Analizi

Veriler Sosyal Bilimler Igin Istatistik Paketi (SPSS for Windows, 10.0)
kullanilarak analiz edilmigtir. Demografik veriler, DEHB grubunun klinik
ozellikleri, gruplarin aile oykisi, eksen | ve Il estant dagilimlan igin ki-kare;
eksen I-ll estant oranlar ve 6lgek puanlarinin degisik gruplara gore farklilik
gosterip gostermedigini bulmak icin tek yonlii varyans analizi (ANOVA);
Olgeklerin puanlan arasindaki korelasyonu ve estanit sayisi ile 6i¢gek puaniari
arasindaki korelasyonu belilemek icin Pearson Kkorelasyon analizi
uygulanmistir. Anlamililik diizeyi olarak p<0,05 kabul edilmistir.
Sosyodemografik Ozellikler ile WURS-25 puanlarinda farkhlik olup
olmadigina tek yonli ANOVA ile bakildi. Cok sayida analiz yapildigindan,
hata payini azaltmak i¢in ‘Bonferroni correction’ yapildi.
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4. BULGULAR

Caligmaya alinanlar arasindan DEHB grubundan iki kisi, kontrol grubundan
bir kisi kagit-kalem o&lgekleri eksik oldujundan degerlendirme disinda

birakilmigtir.

4.1. Sosyodemografik Ozellikler

DEHB ve kontrol grubundan olugan calismada gruplarin sosyodemografik
Ozellikleri tablo 4.1’de g0steriimigtir. Yas ve cinsiyet agisindan
karsilastinldiginda gruplar arasinda anlamht bir fark bulunmamaktadir
(p>0,05).

Tablo 4.1. DEHB ve Kontrol grubunun sosyodemografik dzellikleri.

DEHB Kontrol
{n =34) (n =39) p
Yas orttss 28,59+10,08 30,62+5,72
(min-max) (17-55) 22-46
Toplam orttss 12,542,5 13,5+3,01
Egitim (min-max) (6-17) (5-19)
Siiresi
% n % n
Cinsiyet Kadin 38,2 13 51,3 20
Erkek 61,8 21 48,7 19
Medeni Evli 23,5 8 46,2 18
Durum Bekar 64,7 22 51,3 20
Dul 2,9 1 - -
Bosanmis 8,8 3 2,6 1
*Galisma Gahsiyor 35,3 12 87,2 34
Durumu Calismiyor 64,7 22 12,8 5
Egitim ilkokul 5,9 2 5,1 2
Ortaokul 8,8 3 - -
Lise 58,8 20 28,2 11
Yiiksekokul 2,9 1 41,0 16
Universite 17,6 6 20,5 8
Yiiksek Lisans 5,9 2 5,1 2
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Egitimde 63,6 21 12,8 5 p<0,01

Sene Tekran

Okulda 32,4 11 1 2,6 p<0,01

Disiplin
Cezasi Alma

Fiziksel 75,8 25 - - p<0,01

Agresyonu
Kontrol
Etmede
Giigliik

Kizginhgi 82,4 28 30,8 12 p<0,01

ifade Etmede
Giigliik

Ofkenin Cok gabuk 32,4 11 38,5 15

Gegme

Siiresi Birkag saat 41,2 14 59,0 23
**Bir giin 20,6 2,6 1
iki-li¢ giin 5,9

N~
1
'

Davranim 11,8 4 - - p<0,05

Bozuklugu
Oykiisii

Tik 30,3 10 - - p<0,01

Bozuklugu
(¢cocuklukta
ya da simdi)

intihar 18,2 6 7,7 3
Girigimi

*Istatistiksel degerlendiriimeye alinmadi.

**(p<0,01)

Medeni durumla ilgili olarak, DEHB grubunda bekar olma ve bosanmis olma
oranlan kontrol grubuna gore daha yiiksek bulunmustur ancak oranlar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh degildir.

Egitim durumlan kasilastirildiginda egitim dizeyi ve toplam egitim siresi
agisindan kontrol grubuyla karsilastinildiginda fark bulunmamistir. Ancak
egitimde sene tekrari DEHB grubunda daha fazla ve oranlar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamhdir (p<0,01). Okulda disiplin cezasi alanlarin orani
DEHB grubunda yiiksek bulunmusgtur (p<0,01).

Fiziksel agresyonu kontrol etmede guglik ve kizginhg: ifade etmede gugcluk
DEHB grubunda daha fazla ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
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(p<0,01). Ofkenin gegme siiresi agisindan bakildiginda ise DEHB grubunda
bir ginden daha uzun siirenlerin orani bir giinden kisa strenlerden az
olmakla beraber kontrol grubuna gére daha fazla ve aradaki fark istatistiksel

olarak anlamiidir (p<0,01).
Davranim Bozuklugu ve Tik Bozuklugu oranlari DEHB grubunda daha fazla
ve istatistiksel olarak antamli bulunmustur (sirayla p<0,05, p<0,01).

4.2. DEHB Grubunun Bagvuru Sekli ve Klinik Ozellikleri

DEHB grubunun bagvuru sekli ve DEHB belirtileri agisindan klinik 6zellikleri

tablo 4.2.de verilmigtir.

Tablo 4.2. DEHB grubunun klinik 6zellikleri.

DEHB
% n
Bagvuru Sekli Kendisi basvuranlar 47 1 16
Genel poliklinikten sevk
edilenler 52,9 18
Basvuru Dikkat eksikligi 73,5 25
Sikayetinin Ait Hiperaktivite 17,6 6
Oldugu Belirti Diirtiisellik 38,2 13
Grubu Duygudurumla ilgili 23,5 8
Diger
35,3 12
Cocuklukta DEHB Dikkat eksikligi 94,1 32
belirtileri Hiperaktivite 70,6 24
Diirtiisellik 76,5 26
Eriskinlikte DEHB Dikkat eksikligi 91,2 31
belirtileri Hiperaktivite 441 15
Diirtiisellik 91,2 31
Cocuklukta DEHB 14,7 5

tanisi/tedavisi

Cocukluktaki dikkat eksikligi, hiperaktivite ve durtiisellik belirtilerinin oranlari
ile erigkinlikteki oranlari karsilastirildijinda, erigkin dénemde hiperaktivite

oranlarinin azaldigi bulunmustur (p<0,01).
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4.3. Psikiyatrik ve Tibbi Soygecmis

Her iki grubun psikiyatrik ve tibbi soygegmis Ozellikleri tablo 4.3.de

gosterilmektedir.

Tablo 4.3. DEHB ve Kontrol grubunun psikiyatrik ve tibbi soygecmisi.

Aile Oykilsii DEHB Kontrol

% n % n p
DEHB 24,2 8 - - p<0,01
Anksiyete Bozuklugu 30,3 10 10,3 4 p<0,05
Major Depresyon 48,5 16 - - p<0,01
Bipolar Bozukluk 6,1 2 2,6 1
Psikotik Bozukluk 6,1 2 5.1 2
Alkol Bagimhhgi 45,5 15 5,1 2 p<0,01
Madde Bagimhhg: 18,2 6 - - p<0,01
Antisosyal Kisilik 15,2 5 - - p<0,05
Bozuklugu
Tik Bozuklugu 27,3 9 7,7 3 p<0,05
Davranim Bozukiugu 12,1 4 - - p<0,05
Intihar Girigimi 24,2 8 7.7 3
Diger Psikiyatrik 6,1 2 7.7 3
Bozukluklar
Psikiyatrik Oykii 84,8 28 28,2 11 p<0,01
(toplam)
Obsesif Kompulsif 21,2 8 2,6 1 p<0,01
Bozukluk*
Endise/Evham* 53,1 17 33,3 14
Titizlik* 56,3 18 30,8 12 p<0,05
Diizenlilik* 62,5 20 25,6 10 p<0,01
Tibbi Oykii 36,4 12 28,2 11

*Anne,baba ve kardeslerde.

DEHB grubunda ailede psikiyatrik 6yki varlidi oram kontrol grubuyla
karsilastirildiinda daha fazla ve istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,01).
Ayrica ailede DEHB varligi, Duygudurum bozuklugu varlidi, Alkol-Madde
bagimlihg: varhigt, Antisosyal kisilik bozuklugu varliyi, Obsesif Kompulsif
bozukluk, Tik bozuklugu, Davranim bozuklugu varligi ve intihar girisimi varligi
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oranlan tek tek karsilastinidiginda da DEHB grubunda daha ylksek ve
aradaki fark istatistiksel olarak anlamhdir.

Aile Oykisinde endise/evham, titizik ve dlzenlilik ozelliklerinin varligi
agisindan bakildiginda, herbiri DEHB grubunda daha fazla olmakla beraber,
titizlik ve duzenlilik 6zelligindeki fark istatistiksel olarak anlamh bulunmustur
(p<0,01).

4.4. Eksen-l Psikiyatrik Hastalik Estanilan

Her iki grubun eksen-l estani dagilimi tablo 4.4.1.'de, estani varhig: tablo

4.4.2.’de go6steriimektedir.

Tablo 4.4.1. DEHB ve Kontrol grubundaki eksen-l psikiyatrik hastaliklar

estani dagihmi.

DEHB Kontrol
EKSEN-I v, o o, n p
Major Depresyon 43,8 14 30,8 12
(gecirilmis)
Distimik Bozukluk - - 2,6 1
Bipolar Bozukluk 6,3 2 - -
Psikotik bozukluk - - - -
Obsesif Kompulsif 21,9 7 - - p<0,01
Bozukluk
Panik Bozukluk 3,1 1 - -
Travma Sonrasi Stres - - - -
Bozuklugu
Sosyal Fobi 25,0 8 15,4 6
Ozgiil Fobi 25,0 8 10,3 4
Yaygin Anksiyete 3,1 1 - -
Bozuklugu
Alkol Kullanim 25,0 8 - - p<0,01
Bozuklugu
Madde Kullanim 18,8 6 - - p<0,01
Bozuklugu
Somatoform Bozukluk 6,3 2 - -
Uyum Bozuklugu - - - -
Diger - - - -

DEHB grubunda en sik goérilen eksen-l estanisinin Major Depresyon oldugu
saptanmigtir. Ancak kontrol grubuyla karsilastinidiginda oranlar arasindaki
fark anlamli degildir. Obsesif Kompulsif Bozukluk, Alkol Kullanim Bozuklugu,
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Madde Kullanim Bozuklugu oranlann DEHB grubunda daha yiiksek
bulunmustur (p<0,01) .

Sekil 4.4.1. DEHB ve kontrol grubunun eksen-l estani varlig:.

60+

DEHB
# Konfrol

egtaniyok 1tane egtani 2tane estani 3 tane egtani 4tane estani 2 ve lstil
var var var var egtanivar

* p<0,01

Eksen-l estan! varligi agisindan bakildiginda estanisi olmayanlarin orani
kontrol grubunda daha fazla ve istatistiksel olarak anlamh bulunmustur. Bir
tane estanist olanlarin orani %40,6, iki ve daha fazla estanisi olanlarin orani
%50 olarak saptandi ve iki ve daha fazla estanisi olanlarin orant kontrol
grubuyla karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamit bulunmustur (p<0,01).

4.5. Eksen-ll Kisilik Bozukluk Estanilan
Her iki grubun eksen-ll kigilik bozukluklarn estani dagilimi tablo 4.5.1.'de,

eksen-ll kime A-B-C Kkisilik bozukluklan estani dagihmi tablo 4.5.2.de

gosterilmektedir.
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Tablo 4.5.1. DEHB ve kontrol grubundaki eksen-ll kigilik bozukluklari

estani dagilime.
DEHB Kontrol
EKSEN-II % n o n b
Kagingan Kisilik 12,5 4 5,1 2
Bozuklugu
Bagimh Kisilik 3.1 1 - -
Bozuklugu
Obsesif Kompuisif 18,8 6 7,7 3
Kisilik Bozuklugu
Pasif Agresif Kisilik 37,5 12 2,1 1 p<0,01
Bozuklugu
K.Zarara Ugratan 12,5 4 - - p<0,01
Kisilik Bozuklugu
Sizoid Kisilik - - - -
Bozuklugu
Sizotipal Kisilik - - - -
Bozuklugu
Paranoid Kisilik 18,8 6 - - p<0,01
Bozuklugu
Histriyonik Kisilik 34,4 11 - - p<0,01
Bozuklugu
Narsistik Kisilik 25,0 8 2,6 1 p<0,01
Bozuklugu
Sinir Kisilik 31,3 10 - - p<0,01
Bozuklugu
Antisosyal Kisilik 3,1 1 - -
Bozuklugu

DEHB grubunun eksen-ll bozukiuklardan en sik Pasif Agresif Kisilik
Bozuklugu, daha sonra sirayla Histriyonik Kigilik Bozuklugu, Sinir Kisilik
Bozuklugu, Narsistik Kisilik Bozuklugu, Obsesif Kompulsif Kisilik Bozuklugu,
Kendini Zarara Ugratan Kisilik Bozuklugu ve Kagingan Kisilik Bozuklugu ile
birlikteliginin oldugu saptanmigtir. Obsesif Kompulsif ve Kacingan Kisilik
Bozukluklarn oranlarni  kontrol grubunun oranlariyla karsilastinldiginda

istatistiksel olarak anlamii bulunmustur (p<0,01).
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Tablo 4.5.2. DEHB ve kontrol grubundaki eksen-Il kiime A-B-C kisilik

bozukluklar egtani varligi.

DEHB Kontrol
% n % n
*Kiime-A kiime-A K.b. yok 81,3 26 100 39
1 tane k.b. var 18,8 6 - -
*Kiime-B kiime-B k.b. yok 43,8 14 97,4 38
1 tane k.b. var 28,1 9 2,6 1
2 tane k.b. var 21,9 7 - -
3 tane k.b. var 3,1 1 - -
4 tane k.b. var 3,1 1 - -
***Kime-C kiime-C k.b. yok 71,9 23 - 87,2 34
1 tane k.b. var 21,9 7 12,8 5
2 tane k.b. var 6,3 2 - -
***Toplam K.B. yok 21,9 7 84,6 33
21 tane k.b. var 28,1 9 12,8 5
2 tane k.b. var 15,6 5 2,6 1
3 tane k.b. var 15,6 5 - -
4 tane k.b. var 9,4 3 - -
5 tane k.b. var 3,1 1 - -
6 tane k.b. var 6,3 2 - -
K.B yok ya da 1 tane 50,0 16 97,4 38
K.b.var
a2 ya da daha fazla k.b. 50,0 16 2,6 1
var
K.B. yok 21,9 7 85,7 36
K.B. var 78,1 25 14,3 6

*Paranoid+Sizoid+Sizotipal K.b.
**Histriyonik+Narsistik+Sinir+Antisosyal k.b.
***Kacingan+Bagimli+Obsesif-Kompulsif k.b.

****Kime A+B+C+ [Pasif Agresif k.b.+ Kendini Zarara Ugratan k.b.]
4p<0,01

Eksen-ll estanisi olanlarin orani DEHB grubunda daha fazla ve istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,01). En stk eksen-ll kiimesi estanisi olarak

ise kiime-B kisilik bozukluklart oldugu bulunmustur. Bir tane estanisi
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olanlarin orani ile iki ve daha fazla estanisi olanlarin orani DEHB grubunda
daha fazla ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01).

4.6. Olgek Puaniarinin Gruplar Arasi Dagilimi

WURS-59 ve WURS-25'un gruplar arast dagihmt ANOVA ile
degerlendirilmigtir. Her ki Olgek icin gruplar arasi farkhilik anlamli
bulunmustur. [sirayla; F(1;74)=93,836,p<0,01, F(1;71)=93,836, p<0,01] (tablo
4.6.1).

BDO'nde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark bulunmustur
[F(1;70)=19,967, p<0,01].

SCL-90-R GBO ve tim alt 6lgek puanlarinda gruplar arasi anlamh fark
bulunmustur. SCL-90-R GBO igin [F(1;71)=31,354, p<0,01].

WURS-59, Wurs-25 ve BDO'nin puanlarinin her iki grup icin ortalama (ort.),
standart sapma (s.s.) ve en dusik- en yilksek (min-max) degerleri tablo
4.6.1.de, SCL-90-R GBO ve alt dlgeklerin her iki grup icin ortalama (ort.),
standart sapma (s.s.) ve en disuik - en yiiksek (min-max) degerleri tablo
4.6.2.'de, SCL-90-R GBO puani oranlan tablo 4.6.3.’de verilmistir.

Tablo 4.6.1. WURS-59, WURS-25 ve BDO puanlarinin gruplar arasi

dagihimi.

Ort. S.S. min-max
WURS-59 dehb 104,3 31,71 36-151
kontrol 48,90 16,47 18-88
WURS-25 dehb 53,09 18,72 16-89
kontrol 19,59 10,67 3-42
BDO dehb 15,91 13,66 0-46
kontrol 513 6,10 0-31
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Tablo 4.6.2. SCL-90-R puanlarinin gruplar arasi dagilimu.

SCL-90-R Ort. S.S. min-max
somatizasyon dehb 1,28 1,05 0-3,75
kontrol 0,45 0,41 0-1,92
obsesif- dehb 1,88 0,82 0,4-3,70
kompulsif kontrol 0,75 0,45 0-2,10
kigilerarasi dehb 1,37 1,11 0-3,78
hassasiyet kontrol 0,56 0,58 0-1,67
depresyon dehb 1,51 1,12 0-3,69
kontrol 0,65 0,48 0-2,77
anksiyete dehb 1,33 1,07 0-3,80
kontrol 0,34 0,62 0-2,10
ofke-diismanhk dehb 1,66 1,25 0-4
kontrol 0,47 0,39 0-3,67
fobik anksiyete dehb 0,76 0,76 0-2,43
kontrol 0,19 0,70 0-0,86
paranoid dehb 1,59 1,23 0-3,67
diisiince kontrol 0,65 0,25 0-2,33
psikotizm 0,99 0,93 0-3,20
0,28 0,51 0-1,40
GBO dehb 1,37 0,90 0,1-3,31
kontrol 0,50 0,41 0,01-1,96
Tablo 4.6.3. SCL-90-R GBO puani oranliari.
DEHB Kontrol
% n % n
SCL-GBO 0-1,50 arasi 55,9 19 97,4 38
1,51-2,50 arasi 29,4 10 2,6 1
2,51- ve Ustili 14,7 5 - -
*SCL-GBO 0-1,50 arasi 55,9 19 97,4 38
1,51- ve Ustii 44 1 15 2,6 1
*p<0,01

4.7. Olgek Puanlan Arasindaki Korelasyon

Caligmada kullanilan tim olgeklerin puanlan arasinda (+) korelasyon

saptanmigtir. Tablo 4.7.’de Olgekler ve korelasyon degerleri gosteriimektedir.

31



Tablo 4.7. Olgek puanlan arasindaki korelasyon.

r p
WURS-59 vs WURS-25 ,970 <0,01
WURS-59 vs SCL-GBO ,731 <0,01
WURS-59 vs BDO ,631 <0,01
SCL-GBO vs BDO ,890 <0,01
SCL-GBO vs WURS-25 ,686 <0,01
BDO vs WURS-25 ,594 <0,01

4.8. Eksen-l ve Eksen-ll Estani Varhgi ile WURS-25, WURS-59, SCL, BDI

Puanlarindaki Degisim

Hem eksen-I hem eksen-Il estani varligi agisindan bakildiginda her eksen
icin tani sayisi ile Olgek puaniarn arasinda (+) korelasyon saptanmigtir. Ayrica
eksen-l ile eksen-ll egtani sayilari arasinda da (+) korelasyon bulunmustur.
Tablo 4.8.de Olgek puanlan ile scid-l ve |I estant sayilan arasindaki

korelasyon degerleri gosteriimektedir.

Tablo 4.8. Olgek puanlan ile scid-l ve Il tami sayilarn arasindaki

korelasyon.
r P

WURS-59 vs SCID-l ,606 <0,01
WURS-59 vs SCIDAli ,649 <0,01
WURS-25 vs SCID-| ,621 <0,01
WURS-25 vs SCID-II ,639 <0,01
SCL-GBO vs SCID-I ,615 <0,01
SCL-GBO vs SCID-lI ,698 <0,01
BDO vs SCID-| 591 <0,01
BDO vs SCID-lI ,611 <0,01
SCID-f vs SCID-II ,653 <0,01

4.9. Sosyodemografik Ozelliklere Gére WURS-25 Puanlarindaki
Degigim

Aile 6ykisili agisindan bakildiginda ailesinde Obsesif Kompulsif Bozukluk
olanlarin WURS-25 odlgek puanlari, olmayanlara goére daha ylksek ve

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,016).
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Basvuru sikayetleri acisindan bakildiginda bagvuru sikayetleri arasinda
hiperaktivite ve dirtlsellik olanlarin WURS-25 6igek puanlarn, olmayanlara
gore daha yliksek ve istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,016). Bagvuru
sikayetleri arasinda dikkat eksikliginin varligi ile WURS-25 d6lgek puanlari
arasinda bir iligki saptanmadi.

Alkol kullanimi, Madde kullanimi, Tik Bozuklugu varlii ve c¢ocuklukta
Davranim Bozukilugu varh@: olanlar, olmayanlaria kanlastinldiginda WURS-
25 olgek puanlan arasinda anlaml bir fark bulunmadi.

Toplam egitim siresi agisindan bakildiginda 11 yil ve daha fazla okuyanlar
ile egitim stresi11 yilin altinda olanlarin WURS-25 olgek puanlan arasinda

anlaml bir fark saptanmadi.

4.10. SCID-l ve SCID-ll Tanilarina Gore Olceklerin Puan Ortalamalar
DEHB grubundaki eksen-l tanilarinin varligina gore Oolgeklerin puan
ortalamalarn tablo 4.10.1.’de, eksen-ll tanilarinin varligina gore Olgeklerin

puan ortalamalari tablo 4.10.2.’de gosterilmektedir.

Tablo 4.10.1. SCID-I Tanilarina Gére WURS-25, SCL-90-R ve BDO Puan
Ortalamalarn.

DEHB VAR YOK

WURS-25 BDO SCL-90-R | WURS-25 BDO SCL-90-R

{orttss) {orttss)

Depresyon 59,23+20 17,57+19  1,51+1,1 48,28 +16 12,4410  1,20+0,7
Distimik - - - 52,8719  15,39+12  1,35+0,8
Bozukluk
Bipolar 47,5017 12,504 1,16+0,5 53,17+19  15,59+13  1,36%0,9
Bozukluk
Psikotik - - - 52,87+19  15,39%12  1,3510,8
Bozukluk
Obsesif 55,57+21 17,57+19  1,51%1,1 52,0818 14,75+10  1,30+0,8
Kompulsif
Bozukluk
Panik - - - 52,1318 15,63+12  1,34%0,8
Bozukluk
Travma - - - 52,80£19 15,39+12  1,3540,8
Sonrasi Stres
Bozukiugu
Sosyal Fobi 61,00422 21,25%16  1,70%1,0 50,04+17 13,3510  1,23+0,8
6zgiil Fobi 57,3812  18,75+13  1,56%0,9 51,30£20 14,22%12  1,28+0,8
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Yaygin
Anksiyete
Bozuklugu

Alkol Kullanim

Bozuklugu
Madde
Kullanim
Bozuklugu
Somatoform
Bozukluk
Uyum
Bozuklugu

58,00+10

57.50+10

51,50+26

19,637

20,008

15,00+11

1,8840,6

1,66+0,6

1,76%1,3

51,87+18

51,09+21

51,76+20

52,97+19

52,8719

14,4711

13,90£13

14,28+13

15,4113

15,39+12

1,30+0,8

1,1710,8

1,2810,9

1,3210,8

1,3510,8

Tablo 4.10.2. SCID-ll Tanilarina Gére WURS-25, SCL-90-R ve BDO puan

Ortalamalari
DEHB VAR YOK

WURS-25 BDO SCL-90-R | WURS-25 BDO SCL-90-R

{orttss) {orttss)

Kagingan 40,0022 13,5017 1,38+0,9 | 54,78%18 15,67+13  1,35+0,8
Bagimh - - - 51,87+18 14,4711 1,30£0,8
Obsesif- 46,8330 18,3315  1,61#1,2 | 54,32+15 14,68+12  1,2940,7
Kompulsif
Pasif- 61,55+17  24,73t14  1,9810,9 48,1018 10,258 1,0+0,6
Agresif
K.Zarara 75,7519 18,00+11 1,89+0,8 |49,48+17 15,00x13  1,2710,8
ugratan
Sizoid - - - 52,87+19  15,39+12  1,3510,8
Sizotipal - - - 52,87+19 15,39+12  1,35%0,8
Paranoid 71,2010 27,00+16  2,31+0,7 | 49,35¢18 13,1510  1,17%0,7
Histriyonik | 54,64t18 16,64+13 1,40#0,8 | 51,9019 14,70+12  1,33%0,9
Narsistik 56,43+26 23,43+15  1,93%0,8 51,83+16 13,0410  1,18%0,8
Sinir 61,9013 21,70x14  2,03+0,5 | 48,57+20 12,38+10  1,0210,82
Antisosyal - - - 52,87t19 15,39+12  1,35+0,8
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5.TARTISMA VE SONUC

Sosyodemografik ozellikler acisindan bakildiginda c¢alismadaki DEHB
grubunun yas ortalamasi 28,59'dur. Hastalarin %61,8’ini erkekler, %38,2’sini
kadinlar olusturmaktadir (E/K=1,6/1). Son yedi yil sliresince erigkin psikiyatri
polikliniginde DEHB tanisiyla izlenen 219 hastayla yapilan bir galismada E/K
orani; 1,67/1 olarak bildirilmigtir (Biederman ve ark., 2004). Literatlrde erigkin
dénemdeki DEHB’nin cinsiyetler arast dagihmini bildiren epidemiyolojik bir
calisma bulunmamaktadir, ancak cocukluk gagina ait verilerden elde edilen
eriskin donem oranlarina bakildiginda bildirilen oran E/K= 2’dir (Biederman,
1998).

Hastalarin medeni  durumlaniyla ilgili olarak  kontrol  grubuyla
karsilastinidiginda istatistiksel olarak anlaml olmasa da bekar ve boganan
orani daha fazladir. Egitimde en az bir sene tekran varligi DEHB grubunda
ylksek oranda (%63,6) ve istatistiksel olarak anlamiidir. Egitim diizeyleri ve
toplam egitim sireleri agisindan ise gruplar arasinda anlaml bir fark yoktur.
Egitim dizeyi, toplam egitim sliresi ve yas ortalamasi acisindan gruplar
arasinda fark olmamasina ragmen kontrol grubunda c¢aliganlarnn orani
%87,2, DEHB grubunda ise %35,3 olarak bulunmustur. Calismada kontrol
grubu hastane ¢alisanlari arasindan olusturuldujundan ‘calisma durumu’ ayri
bir dedisken olarak istatistiksel dederlendirmeye alinmamistir. Caliganlarin
orant agisindan gruplar arasinda fark bulunmasi literatir ile uyumludur.
Ancak DEHB ve kontrol grubu sosyoekonomik durum agisindan
eslestiriimedidi icin aragtirmanin metodolojisi, bu farki sadece DEHB varligi
ile agiklamak icin yeterli degdildir. DEHB grubunda okulda disiplin cezasi alma
orani (%32,4), Davranim Bozuklugu o6yklsi (%11,8), fiziksel agresyonu
kontrol etmede (%75,8) ve kizginhg: ifade etmede giigliik (%82,4) ile 6fkenin
gecme siresi daha yuksek oranda ve istatistiksel olarak anlaml bulunmustur.
Murphy ve Barkley (1996), yaptiklani ¢alismada eriskin DEHB'lilerin daha
dusik sosyo-ekonomik diizeyde olduklarini, is yasaminda daha fazla
problem yagadiklanni, daha sik is degistirdiklerini, egitim hayatinda toplam

egitim surelerinin daha kisa, okul basarilarinin daha disik, sinif tekrarinin
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daha fazla oldugunu, daha geg¢ olgunlastiklarini ve evlilik yagamlarinda daha
fazla sorun yasadiklarini géstermislerdir (kynk. Faraone ve ark, 2000b).
Weiss ve Hechtman (1991), 6-12 yas arasi 104 erkek gocugu 15 yil sireyle
takip ettikleri izlem g¢alismasinda kontrol grubuna goére egitim basarisi ve
editim siiresinde belirgin disukliik saptamiglardir. Ayrica %25’inde antisosyal
kisilik 6zellikleri ve kontrol grubuna gobre yiiksek oranda sucga yatkinlik
oranlari bulmuslardir. Antisosyal kisilik bozuklugu olanlar ¢ikarildiginda da
sonug degismemigtir. Manuzza ve ark. (1998), yaptiklarn izlem galismasinda
6-12 yas aras! 115 erkek ¢ocugu 16 yil takip etmislerdir. (Hechtman, 1991;
Manuzza ve ark. 1998). Yukarida adi gegen izlem c¢aligmalarinda oranlarin
daha yilksek bulunmasinin nedeni, ¢alismalara alinan cocuklarin hepsinin
erkek olmasi olabilir. Kiz ¢cocuklarin dahil edildigi bir calismada antisosyal
kisilik 6zellikleri daha diislik oranlarda bulunmustur (Kiein ve Manuzza,1993;
kynk. Manuzza ve Klein, 2000).

Bu sonuclar, DEHB’lilerin erigkin donemde hem sosyal yagamda sorunlar
yasadiklarini hem de egitim ve akademik basarilarinin beklenenin altinda
kaldigini gosteren bulgularn desteklemektedir.

DEHB grubunun %30’'unda sadece gocukiuk ¢aginda olan ya da erigkin
donemde de devam eden Tik Bozuklugu saptanmigtir. Benzer olarak
Spencer ve ark. (2001), 312 DEHB’si olan ile 252 DEHB’si olmayan erigkinle
yaptiklan bir caismada DEHB’si olanlarin %12’sinde, DEHB’si olmayanlarin
%4'Ginde Tik Bozuklugu saptamis ve aradaki farki istatistiksel olarak anlamii
bulmuslardir.

DEHB grubunun DEHB belirtileriyle ilgili olarak gocukluk ¢agindaki dikkat
eksikligi ve durtusellik belirtileri eriskin donemde benzer oranlarda devam
ederken hiperaktivite belirtilerinde azalma oldugu saptanmistir. Bu durum
literatlirle de uyumludur. Hiperaktivite belirtilerindeki bu azalmanin nedeninin
¢ocuklarla kiyasiandiginda, erigkinlerden daha bagimsiz olmalari beklendigi
icin erigskinlere daha az midahale edilmesi, boylece hiperaktivite belirtilerinin
kisinin kendisinin kontrol ettigi davraniglar haline gelmesi olduju kabul
edilmektedir. Oysa ki egitim, is ve sosyal iligkilerin icinde dikkat eksikligi ve
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dirtusellik guclikler yaratmaya ve gorinir olmaya devam etmektedir
(AACAP, 1997).

Aile oykiisii agisindan, DEHB olanlarin ailelerinde psikiyatrik bozukiuk
olma orani olduk¢ga yuksek (%84,8) bulunmustur. En sik Duygudurum
Bozukluklari, daha sonra sirasiyla Alkol Kullanim Bozukiukian, Tik
Bozukiugu, DEHB, Madde Kullanim Bozuklugu ve Antisosyal Kisilik
Bozuklugu saptanmistir ve kontrol grubuyla karsilastinldiginda oranlar
istatistiksel olarak anlamiidir. DEHB’li gocuklarin aileleriyle DEHB’li
olmayanlarin ailelerinin kargtlastirildigi bir calismada hem DEHB’nin hem de
Davranim Bozuklugu, Antisosyal kisilik 6zellikleri, Madde Koétiiye Kullanimi,
Depresyon gibi diger psikiyatrik bozukluklarin daha fazla gorildagi
bildirilmistir (Edwards ve ark., 1995; kynk. AACAP, 1997). DEHB’lilerin
ailelerinde hem DEHB hem de diger psikiyatrik bozuklukiarin daha fazla
oldugunu go6steren bu sonuglar, DEHB'nin etyolojisinde genetik faktérierin
rolil oldugu hipoteziyle de uyumludur. Calismamizda, DEHB olanlarin anne-
baba ve kardeslerinde Obsesif Kompulsif Bozukluk ile ‘endiseli/evhamii
olma’, ‘fazla titiz olma’ ve ‘dizene duskinlik’ huylarinin varligi ylksek
oranda bulunmustur. Bunlardan Obsesif Kompulsif Bozukluk tanisi ile ‘fazla
titiz olma’ ve ‘diizene diskinllik’ huylarinin varlig: istatistiksel olarak da
anlamlidir. Barkley (1988) ile Barkley ve Cunningham (1980), DEHB’li erkek
cocuklarin annelerinde kontrollere gore daha ‘yonetici’ ve ‘kontrol edici’
davraniglar ile daha az ‘olumlu ifade’li olduklarini saptamislar, ancak
annelerin bu tutumlarinin gogunun, c¢ocuklannin tedavisiyle azaldigini
bildirmiglerdir (kynk. AACP, 1997).

Estani varhigi acisindan bakildiginda, calismamizda DEHB grubunun
sadece %9,4’inde eksen-l estanisi saptanmamistir. Kontrol grubunda ise bu
oran %53,8'dir. Hastalarin %40,6’sinda bir estani, %50'sinde en az iki egtani
varligt saptanmistir. En sik Major Depresyon, daha sonra sirasiyla Alkol
Kullanim Bozukluklari, Sosyal Fobi, Ozgil Fobi, Obsesif Kompulsif Bozukluk,
Madde Kullanim Bozuklukiari, Somatoform Bozukluk ve Bipolar Bozukluk
gérulmistur. Depresyon, cocukluk cagindan itibaren varolan basarisizlik
beklentisi ve sosyal iligki glclikleriyle baglantili ‘distk kendilik degeri’ ve
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genel mutsuzlugun bir sonucu olabilir. Ayrica erken baslangigh
norogelisimsel bir bozuklugun diger psikiyatrik bozukluklara yatkinhgi artinyor
olmast da estani oranlarnnin yiksek olmasinin diger bir nedeni olabilir.
Kontrol grubuyla karsilastinildiginda Alkol Kullanim Bozukluklar, Obsesif
Kompulsif Bozukluk ve Madde Kullanim Bozuklukian oranlart arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli diizeyde bulunmustur. Estant oranlariyla ilgili
olarak galismamizin sonuglart daha onceki calismalarin sonuglariyla
uyumludur (Shekim, 1990; Horing, 1998).

intihar girigsimi, hem DEHB'de hem de DEHB'lilerin ailelerinde yiiksek
oranda saptanmigtir. Bu yuksek oranin nedenleri arasinda Depresyon gibi
estanilarin sik birlikteliginin olmasi ve durti kontroliindeki zayiflik sebebiyle
intihar fikrinin ve girisiminin engellenememesi olabilir.

Alkol ve Madde kullanimi Bozukluklari hem DEHB grubunda hem
DEHB'lilerin ailelerinde yUksek oranda bulunmustur. Literatiir de DEHB ile
Alkol ve Madde Kullanim Bozukluklari arasindaki iligkiyi desteklemektedir.
Aile ¢alismalarn, Alkol Bagimliligi olan erigkinlerde DEHB belirtilerinin ylksek
oranlarda oldugunu gistermektedir (Tarter ve ark, 1977; kynk. Sullivan ve
Rudink-Levin, 2001). Opiyat-bagimlist kigilerin c¢ocuklarinda da DEHB
belirtileri daha yiiksek bulunmustur (Wilens ve ark., 1995; kynk. Sullivan ve
Rudink-Levin, 2001). Alkol badimiilidi olanlarin g¢ocuklarinda da kontrol
grubuyla karsilastinldiinda DEHB belirtilerinin  daha fazla oldugu
saptanmistir. Ayrica Madde Kullanim Bozuklugu olanlarin ergenlik ve erigkin
yaglardaki gocuklarinda durtusellik, agresyon, dikkat eksikligi gibi kognitif ve
davranigsal problemler ile hem DEHB hem Madde Kullanim Bozuklugu
oranlan yUksek bulunmustur (Steinhausen ve ark., 1984; Earls ve ark., 1988;
Aronson ve ark., 1963; kynk. Sullivan ve Rudink-Levin, 2001). Bu bulgular
DEHB ile Alkol ve Madde Kullanim Bozukluklar arasinda ortak genetik
etyolojinin varligini dUsUndi]rmektedir (Sullivan ve Rudink-Levin, 2001).
Kisilik bozukluklariyla birlikteligi acisindan bakildiginda ise DEHB
grubunun sadece %21,9unda herhangi bir Kkisilik  bozuklugu
bulunmamaktadir. Kontrol grubunda bu oran %84,6’dir. En sik Pasif Agresif
Kisilik Bozuklugu, sonra sirayla Histriyonik Kisilik Bozuklugu, Sinir Kisilik
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Bozuklugu, Obsesif Kompulsif Kisilik Bozuklugu, Paranoid Kisilik Bozuklugu,
Kendini Zarara Ugratan Kisilik Bozuklugu, Kacingan Kisilik Bozuklugu ve
Bagimli Kisilik Bozuklugu saptanmigtir. Kisilik bozukluklarinin estant oranlari
literatiirde bildirilenle uyumlu olmakia beraber, Antisosyal Kisilik Bozukiugu
oranlari literatiirde daha ylksektir (Barkley, 1998). Yukanda bahsedilen izlem
calismalarinin sonuglanina gére Hechtman (1991), erigkin dénemde
DEHPB’lilerin %23’linde (kontrol grubunda %2) Manuzza ve arkadaglarn
(1998) ise %18’inde (kontrol grubunda %2-3) Antisosyal Kisilik Bozuklugu
estanisi saptamiglardir. Daha 6nce de belirtildigi gibi her iki ¢alismada da
calismaya dahil edilen gocuklarin hepsinin erkek olmasi oranlarin daha
ylksek bulunmasinin nedeni olabilir (Manuzza ve Klein, 2000). Bizim
calismamizda bu oranin disik olmasi ise, hasta grubunun poliklinige
basvuran hastalardan segilmis olmasindan kaynaklanabilir.

Cahsmamizda tek kisilik bozuklugu varligt %21,9'dur. hastalarin %6,3'tGinde
alti tane kisilik bozuklugunun birlikte oldugu saptanmistir. Kontrol grubuyla
karsilastirildiginda bu oranlar istatistiksel olarak anlamiidir. Kimeler arasinda
en sik gorilen ise Kiime-B kisilik bozukluklaridir. DEHB’nin erken yaslarda
baglamast ve tim yasam alanlarinda guglikler yaratmasi erigkin déneme
kisilik bozukluklarini da beraberinde getirmesinde rol oynayan 6nemli bir
etkendir.

WURS puanian DEHB grubunda, kontrol grubuyla karsilastirildiginda
oldukca yiUksek ve istatistiksel olarak anlamhlt bulunmustur. Hem eksen-l hem
eksen-Il bozukluklari estanilar varligi WURS puanlari ile korele bulunmustur.
Bu durum, DEHBnin siddeti arttikgca estani oranlarinin da arttigini
gOstermektedir.

SCL-90-R ve BDO puanlari da DEHB grubunda daha yuksek ve istatistiksel
olarak anlamh bulunmustur. Ayrica WURS puanlan, SCL-90-R ve BDO
puanlariyla koreledir. Bu sonuclar, DEHB belirtilerinin siddetinin arttik¢a

depresif duygudurum ve genel psikopatolojinin de arttigina isaret etmektedir.
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6. OZET

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) erken cocukiuk doneminde
baslayan ve temel belirtileri %30-70 oraninda erigskin dénemde de devam
eden kronik, gelisimsel bir bozukluktur. Temel belirtileri dikkatsizlik,
dirtisellik ve hiperaktivite olan bu bozukliuk hastalarin erigkin donemde de
psikolojik ve sosyal alanlar ile egitim/meslek alanlarinda sorunlar
yasamalarina neden olur. Bu da hastalarin genel iglevselliklerinin ve yasam
kalitelerinin olumsuz sekilde etkilenmesiyle sonuglanir. DEHB'nin kronik
seyirli olmast ve psikiyatrik estani oraninin da yiksek olmasi erigkin
dénemde bu bozuklugun taninabilmesinin 6nemini artirmaktadir.

Bu calismada, DSM-IV’e gore DEHB tanisi alan erigkinlerin dikkatsizlik,
dirtasellik ve hiperaktivite belirtileri, psikiyatrik estani  varligi  ve
sosyodemografik profili acisindan normal kontrollerle karsilastiriimast ve
erigkin donemdeki DEHB’nin 6zelliklerinin tartisiimast amaclanmistir.
Calismaya, Nisan 2003-Mart 2004 tarihleri arasinda Marmara Universitesi
Tip Fakiltesi Psikiyatri poliklinigine bagvuran ve DSM-IV tani élgutlerine gore
DEHB tanisi konulan 36 kisi alinmistir. Kontrol grubu ise MUTF galisanlari
arasindan galismaya katilmayi kabul eden 40 goniilliden olusturulmustur.
Sosyodemografik 5zellikler, yari-yaptlandirilmis bir form kullanilarak yapilan
klinik gérisme ile belilenmistir. Psikiyatrik estani varhgini degerlendirmek
icin yapilandiriimig klinik gérigsme (SCID-I ve 1l) uygulanmistir. Ayrica her iki
gruba DEHB puanlamas! icin  WURS, genel psikopatolojinin
derecelendirilmesi igin SCL-90-R ve depresyon derecelendirmesi igin BDO
verilmigtir.

Calismanin sonuglari, DEHB’li erigkinlerin egitim basarilarinin daha disik ve
ofke kontrollerinin daha zayif oldugunu géstermektedir. DEHB'lilierin hem
kendilerinde hem ailelerinde diger psikiyatrik hastaliklarin bulunma oranlari
daha fazladir. DEHB belirtilerinin siddeti arttikga estani varhdi cogalmaktadir.

Bunun sonucunda yagsam alanlan (zerine olan olumsuz etkisi ve tedavi
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ihtiyaci artmaktadir. Bu durum DEHB’nin oldugu durumlarda estani varlidi
agisindan da degerlendirme gerekliligini ortaya koymaktadir.

DEHB’nin hem g¢ekirdek belirtilerinden kaynaklanan kigilik yapisinin bozucu
etkileri, hem de sik estanili bir problem olmasi, DEHB varliginda tedavilerin
uygulanmasini guglestirmektedir. Her bir problem igin farkli yaklagimlara
ihtiya¢ duyulabilecegi gézdniine alinmalidir.

DEHB’nin baska klinikk gruplarda estani olarak goriime sikliginin
arastirnlmasi, tan ve tedaviye olan etkisinin incelenmesi bir sonraki adimi

olusturacaktir.
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7. ABSTRACT

Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is a chronic developmental
disorder, which begins in the early childhood, and its basic symptoms
continue in the adulthood at 30-70%. This disorder which has the basic
symptoms including inattention, impulsiveness and hyperactivity, causes the
patients to experience problems in the psychological and social areas and in
their educational/professional life during adulthood. This has a negative
influence on the general functioning and quality of life of the patients. Since
ADHD is a chronic disorder and the rate of psychiatric comorbidity is high, it
is important to diagnose this disorder in the adulthood.

This study aims to compare the adults that diagnosed with ADHD according
to DSM-IV with normal control individuals, in terms of inattention, impulsivity
and hyperactivity symptoms, existence of psychiatric. comorbidity and socio-
demographic profile and to discuss the characteristics of ADHD in the
adulthood.

36 individuals have been accepted to this study that appealed to Marmara
University, School of Medicine, Psychiatry Outpatient Clinic between April
2003 and March 2004 who were diagnosed with ADHD according to DSM-IV
diagnosis criteria. The control group was consisted of 40 volunteers among
employees of Marmara University, School of Medicine. The socio-
demographical characteristics were determined with the clinical interview by
using a semi-structured form. To evaluate the existence of psychiatric
comorbidity, structured clinical interview (SCID-I and 1l) was applied.
Furthermore, to both groups, WURS for ADHD rating, SCL-90-R for general
psychopathology assessment and BDI for depression assessment were
given.

The results of the study indicate that the adults with ADHD have lower level
of educational achievement and weaker anger control. The rate of existence
of other psychiatric disorders in ADHD patients and in their families is higher.

The existence of comorbity increases when ADHD symptoms are more
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severe. Thus, its adverse effects on the living areas and the need for
treatment increase. This situation indicates that it is necessary to make an
evaluation in terms of existence of comorbidity; when there is ADHD.

The treatment becomes difficult in the existence of ADHD because of
disruptive effects of personality structure resulting from basic symptoms of
ADHD and of being a problem with frequent comorbidity. It should be
considered that different approaches may be required for each problem.
Investigating the frequency of comorbidity of ADHD in other clinical groups

and its impact on diagnosis and treatment will be the next step.
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9. EKLER
Ek-1
WENDER- UTAH DERECELENDIRME OLGEGI (WURS)

Asagidaki davramg 6zellikleri bitiin ¢ocuklarda belli sikliklarda goriliir. Siz kendi
gocuklugunuzda nasildiniz?

Size uyan siklar isaretleyiniz

Cocukken goyleydim, ya da sunlary yasardim;

Hi¢ |Hafif |Orta[Sik | Asini

Hareketlilik, yerinde duramama, siirekli bir seyler yapma

Korkaklik

Bir ise yogunlasamanma, ilgisizlik

Kayg, endise hali

Sinirlilik, huzursuzluk

Hayalcilik, dikkatsizlik

Cabuk sinirlenme

Utangaclik, hassaslik

OG0 [~ [\ [N [dh (W[N]

Ofke patlamalar

10 Bagladig) igi bitirememe

11-  |Inatcilik, ayak direme

12 Ugziintii, ¢Skkiinliik, mutsuzluk

13 Tedbirsizlik, agir1 cesur caka satma

14 Hayattan zevk almayan, memnun olmayan

15 |Isyankar, anne babasi dinlemeyen, haddini agan

16 | Kendini begenmeme, kendisi hakkinda olumsuz diisiinme

17 Alingan

18 Arkadag canlisi, disa d6niik

19 Dokiik sagik, diizensiz

20 Duygulan inip ¢ikan

21 Ofkeli hissetme

22 Popiiler, ¢ok arkadasi olan

23 Diizenli, temiz

24 Diisiinmeden davranan, diirtiisel

25 Olgun olmayan

26 Kendini kolayca su¢lu ve pisman hisseden

27 Kendi kontroliinii kolayca kaybeden

28 Mantiksiz davranma, diigiincesizlik

29 Diger ¢ocuklarla gecinemeyen, arkadasliklart uzun
slirdiiremeyen ‘

30 Sporla aras1 pek iyi olmayan_

31 Kontroliinii kaybetmekten korkan

32 Sporda basarili

33 Erkeksi tavirli(kadinlar i¢in)

34 Evden kagan
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35 Kavga eden
36 Diger ¢ocuklar1 kizdiran
37 Lider, patron
38 Uykudan uyanmakta zorluk ¢ekme
39 Yonlendirilen, bagkalarini takip eden
40 Olaylar: bagkalarimn bakis agisindan géremeyen
41 Okulda sorun, otoritelerle sorun yasayan
42 | Polisle sorun (polis kayds, tutuklanma) yasayan
COCUKKEN SAGLIK SORUNLARI Hi¢ |[Hafif |Orta|Sik | Asin
43 Bas agrilan
44 Karm agrilan
45 Kabizlik
46 Ishal
47 Yiyecek alerjileri
COCUKKEN OKULDA
48 Bagka alerjiler
49 Yatakta altina iseme
50 Tam anlamuyla iyi bir 6grenci, hizl1 6grenen
51 Tamamen zayif bir 6grenci , yavas 6grenen
52 Yavas okuyan
53 Okumay: ge¢ 68renen
54 Matematikte sorunlu
55 Yazis1 kétii
56 Kitap okumay! sevmeyen
57 Basarabilecegim kadarim bagaramadim

Siufta kaldigim oldu. [J
* Hangi stmflar?

Disiplin cezasi aldigim oldu. O
* Hangi siiflar?

Not: Dil yapisi Tiirk toplumuna uymadigi icin WURS’un Tiirkge’ye uyarlanmasi agsamasinda
2 madde digsarda birakilmagtir.
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Ek-2

M.U.T.F. Hastanesi Psikiyatri A.B.D./1992

SCL90-R
Adt ve Soyadr : Yas: Cinsiyet :
Meslek : Medeni Durumu : Tarih :

Asagida zaman zaman herhesde rastlanabilecek olan problem ve sikayetlerden
olusan bir liste bulacaksiniz. Her soruyu tek tek ve dikkatle okuyunuz. S6zii gecen problem
ya da sikayetlerin son bir hafta iginde sizi ne 6l¢iide rahatsiz ettigini gozoniinde tutarak size
gbre en dogru sikkt () ile isaretleyiniz. Eger yanlis bir cevap verdiginizi diisiiniirseniz,
ilkini karalayarak dogru cevabi (X) isareti ile belirtiniz. Hi¢ bir soruyu atlamaymiz.
Baslangig 6rnegini dikkatle okuyunuz, anlamadigmiz olursa danismmz. ORNEK :

Sirt agrist...Hayir, hi¢ (0) Biraz...(1) Orta derecede...(2) Fazla...(3) Cok
fazla...(4)

SON BIR HAFTA ICINDE ASAGIDAKI SORUN ve YAKINMALAR SiZi NE
DERECEDE ETKILEDi?

1 —Bagagnlart ... ... .. .. . 0 1 2 3 4
2 — Sinirlilik veya i¢inizin t1tred1g1 h1ss1 . 0 1 2 3 4
3 — Kafamzdan atamadiiniz, tekrarlayan, hosa

gitmeyen diigtince ve kelimeler ..................... 0 1 2 3 4
4 — Baygmlik hissi veya bag donmesi - il 1 2 3 4
5 — Cinsel ilgi, istek ya da hazda azalma... ... ... ... ... ... 0 1 2 3 4
6 — Bagkalanni elestirmeye yatkinlik e 0 1 2 3 4
77 — Herhangi birinin diislincelerinizi yonetebilecegi

hissi ... ... ... e O 1 2 3 4
8 — Zorluk ve SIkmtllarlmzm g:ogundan baskalannm

sorumlu oldugu duygusu ... ... veereevereee e O 1 2 3 4
9 — Hafiza zayiflig1, hatirlamada gug:luk JOUPUURUPRR ¢ 1 2 3 4
10 — Sakarlik, dikkatsizlik ve ihmalkarliklarin sizi

rahats1z etmesi ... ... ... e e O 1 2 3 4
11 — Kolayca sinirlenme ve huzursuz olma e e 0 1 2 3 4
12 —Kalp ve g6giis lizerinde agn ... ... .. e O 1 2 3 4
13 — Cadde ya da agiklik alanlarda korku duyma ...... 0 1 2 3 4
14 — Enerji, gii¢ azalmasi, hareket ve dusuncelerde
yavaglama ... ... ..... .. 0 1 2 3 4

15 — Yagammiza kendi ehmzle son verme dusunces1 . 0 1 2 3 4
16 — Bagkalarinin duymadis sesler igitme ... ......... 0 1 2 3 4
17 —Titreme ... ... ... . 0 1 2 3 4
18 — Insanlarin g:oglma guvemlmeyecegl duygusu .. 0 1 2 3 4
19 — Istahsizlik ... ... ... . veee 0 1 2 3 4
20 — Aglamaya yatkmhk SRR UUURUURRR || 1 2 3 4
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21 — Karsi cinsle iligkilerde ¢ekingenlik,
beceriksizlik, gekingenlik ... ... ...

22 — Tuzaga digiiriilme, kapana klstmlma duygusu

23 — Nedensiz ani korkular ... ... ... ... -
24 — Kontrol edemeyeceginiz 6fke nobetlen ve
duygusal patlamalar ... ... ...

25 — Yalnz olarak evden g:lkmada korku duyma ......

26 — Bazi konularda kendini su¢lama egilimi ...
27 —Bal agrilar ...
28 — Herhangi bir i 1§e baslamada ya da devam
ettirmede zorlanma hissi .. .
29 — Yalmzlik hissi ..
30 — Hiizin, i¢ s1k1nt151

31 — Gereginden ¢ok tasalanma ve endlselenme vee e

32— Hig bir geye ilgi duymama ...

33 — Urkeklik, korku duyma ...

34 — Duygularinizin kolayca mcmebﬂmem almganhk

35 — Ozel ve gizli diisiincelerinizin ba§kalar1
tarafindan b111nd1g1 hissi .. .

36 — Bagkalarinin sizi anlamama31 ve size 11g1s1z
oldugu duygusu ... -

37 — Bagkalarinin size dostg:a davranmadlgl 51zden
hoslanmadig1 duygusu ...

38 — Dogru ve eksiksiz olmas1n1 garantllemek 1<;m

her seyi ¢ok yavas yapma gereksinimi ...

39 — Kalbinizin ¢ok hizl1 atmas1 veya g:arpmtl S o o
40 — Midede nahos duygular ya da bulanti ... ... ... ... ...
41 — Bagkalarmin karsisinda agagilik duygusu ... ... ...

42 — Kas agri ve sizilari .. .8
43 — Bagkalarmin sizi gozetled1g1 veya hakkmlzda

konugtugu duygusu ... oo A oo o
44 — Uykuya dlamakta guc;luk g:ekme

45 — Yaptigmz isleri tekrar tekrar kontrol etme

zorunlulugu hissetme ..
46 — Karar vermede giiglitk g:ekme e
47 — Otobiis, minibiis, tren, dolmusla yolculuktan
korkma ..
48 — Nefes almada gug:luk gekme tve een vn ven aue
49 — Nibetler seklinde ates basmas1 veya her
tarafinizin buz kesmesi .. . -
50 — Sizi korkuttugu i¢in bellrh yerler nesneler
olaylar, hareket ve davraniglardan ka¢inma ...
51 — Zihinde bogluk duygusu ... -
52 — Bedeninizin ¢esitli yerlermde hlss1zhk, uyusma
veya karincalanma ..
53 — Bogazinizda bir yumru tlkandlgl h1ss1
54 — Gelecekle ilgili iimitsizlik ..

55 — Dikkatrinizi toplamada gug:luk g:ekme N
56 — Bedeninizin baz1 kisimlarinda guc;luk gekme ......

57 — Gerginlik veya tedirginlik hissi ..

58 — Kol ve bacaklarda agirlik hissi ..

59 — Oliim veya Slmekle 11g1h dusunceler
60 — Asir1 yemek yeme .. e e s
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61 — Baskalan size bakarken ya da hakkinizda

konusurken huzursuzluk veya rahatsizlik duyma. 0 1 2 3 4
62 — Aklimiza size size ait olmayan diistincelerin

gelmesi ... v . 0 1 2 3 4
63 — Birisine zarar veya ac1 verme, dogme yaralama

istegini zorlayici bigimde duyma ... e O 1 2 3 4
64 — Sabahlan erken uyanma .. veeee 0 1 2 3 4
65 — Dokunma, sayma, ylkama g1b1 davramslan

zorunluluk hissederek tekrarlama .. vereemnee 0 1 2 3 4
66 — Huzursuz, rahats1z uyku veya uykunuzun

boliinmesi ... ... ... SOV | 1 2 3 4
67 — Birseyleri klrmak veya parc;alamak 1§:1n

dayamilmaz bir istek duyma ... v . 0 1 2 3 4
68 — Bagkalarmnin paylagsmadig dusunce gorus ve

inanglariizin olmast ... ... ... ... e 0 1 2 3 4
69 — Bagkalaniyla beraberken konusma ve '

davramslarimza dikkat etme zorunlulugu ... ....... 0 1 2 3 4
70 — Sinemada veya aligveriste oldugu gibi

kalabaliktan uzak durma ve kaginma ... ... ... ...... 0 1 2 3 4
71 — Herseyin ¢okzor ve yorucu oldugu duygusu ... ... 0 1 2 3 4
72 — Dehset ve panige kapilma nébetleri .. oo O 1 2 3 4
73 — Topluluk iginde y1y1p igerken huzursuz olma ...... 0 1 2 3 4
74 — Sik sik tartigmalara girme ya da iddialasma ... ... 0 1 2 3 4
75 — Sik sik tartigmalara girme ya da iddialasma ... ... 0 1 2 3 4
76 — Yalmz kaldiginizda sinirlilik veya

huzursuzluk hissi ... ... ... ... . 0 1 2 3 4
77 — Insanlarla blrhkteyken bile yalmzhk duyma ...... 0 1 2 3 4
78 — Yerinizde duramayacak kadar huzursuzluk hissi .. 0 1 ) 3 4
79 — Degersizlik duygular ... v e ce e e e 0 1 2 3 4
80 — Baginiza kétii bir sey gelecegl h1ss1 0 1 2 3 4

81 — Yiiksek sesle bagirma veya buseylen flrlatlp

atma ihtiyacim hissetme .. . . 0 1 2 3 4
82 — Topluluk i¢inde bayllmaktan korkma 0 1 2 3 4
83 — Eger firsat verirseniz insanlarin sizi

kullanacag hissi .. v e vve e e 0 1 2 3 4
84 — Cinsellikle ilgili oldukga rahatsm ed101

tasavvur, diigiince ve duygularin olmast ... ...... 0 1 2 3 4
85 — Sug ve giinahlarinizdan dolay1

cezalandirilmaniz gerektigi diisiincesi ... ... ... ... 0 1 2 3 4
86 — Dehset ve korku uyandiran diisiince ve

tasavvurlar ... ... ... ORI | 1 2 3 4
87 — Bedeninizde c1dd1 b1r bozukluk oldugu

diisiincesi ... ... ... .. cerere e e O 1 2 3 4
88 — Bagka bu'lne karsl gerg:ek b1r yaklnhk

duymama hissi... . vee oo von vee ven ser eee O 1 2 3 4
89 — Sugluluk duygusu 0 1 2 3 4
90- Aklinizda herhangi b1r bozukluk oldugu dugunces1 0 1 2 3 4

~ Bu anketi cevaplandirdiginiz i¢in tesekiirler
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Ek-3

BECK DEPRESYON OLCEGI

YONERGE: Asagida, kisilerin ruh durumlarim ifade ederken kullandiklar: bazi ciimleler
verilmigtir. Her madde, bir gegit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o durumun
derecesini belirleyen 4 segenek vardir. Liitfen bu segenekleri dikkatle okuyunuz. Son bir
hafta i¢inde (su an dahil) kendi ruh durumunuzu géz Gniinde bulundurarak, size en uygun

olan ifadeyi isaretleyiniz.
1. a)Kendimi {izgiin hissetmiyorum.
b) Kendimi tizgiin hissediyorum.

¢) Her zaman i¢in tizgiiniim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum.
d) Oylesine iizgiin ve mutsuzum ki dayanamtyorum.

a) Gelecekten umutsuz degilim.

b) Gelecek konusunda umutsuzum.

¢) Gelecekten bekledigim hig bir sey yok.

d) Benim i¢in gelecek olmadig: gibi bu durum hi¢ diizelmeyecek.

a) Kendimi basarisiz grmiiyorum.

b) Herkesten daha fazla basansizliklarim oldu sayilir.

¢) Geriye doniip baktigunda, pek ¢ok basansizliklarimin oldugunu gériiyorum.
d) Kendimi bir insan olarak tamamiyla bagarisiz gériiyorum.

a) Herseyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.

b) Herseyden eskisi kadar zevk alamiyorum.

c) Artik hi¢ bir seyden gergek bir zevk alamiyorum.

d) Beni doyuran hig bir sey yok. Her sey ¢ok can sikici.

a) Kendimi suglu hissetmiyorum.

b) Arada bir kendimi suglu hissetigim oluyor.

¢) Kendimi gogunlukla suglu hissediyorum.

d) Kendimi her an i¢in suglu hissediyorum.

a) Cezalandinlityormusum gibi duygular icinde degilim.

b) Sanki, baz1 seyler i¢in cezalandirilabilirmisim gibi duygular igindeyim.
c) Cezalandirilacakmigim gibi duygular yagiyorum.

d) Baz seyler i¢in cezalandiriliyorum.

a) Kendimi hayal kirikligina ugratmadim.

b) Kendimi hayal kirikligina ugrattim.

¢) Kendimden hi¢ hoslanmiyorum.

d) Kendimden nefret ediyorum.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

a) Kendimi diger insanlardan daha kétii durumda gérmiiyorum.
b) Kendimi zayifliklarim ve hatalarim i¢in elestiriyorum.

¢) Kendimi hatalarim i¢in her zaman sugluyorum.

d) Her kotii olayda kendimi sugluyorum.

a) Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

b) Bazen, kendimi 6ldiirmeyi diigiiniiyorum ama bdyle bir seyi yapamam.
¢) Kendimi 6ldiirebilmeyi ¢ok isterdim.

d) Eger firsati1 bulursam kendimi Sldiiriiriim.

a) Herkesten daha fazla agladifimi sanmryorum.

b) Eskisine gére simdilerde daha ¢ok agliyorum.

¢) Simdilerde her an agliyorum.

d) Eskiden aglayabilirdim. Simdilerde istesemde aglayamiyorum.
a) Eskisine gbre daha sinirli ve tedirgin sayilmam.

b) Her zamankinden biraz daha fazla tedirginim.

c¢) Cogu zaman sinirli ve tedirginim.

d) Simdilerde her an igin tedirgin ve sinirliyim.

a) Diger insanlara kars1 ilgimi kaybetmedim.

b) Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim.

¢) Diger insanlara karst ilgimin ¢ogunu kaybettim.

d) Diger insanlara kars1 hi¢ ilgim kalmad.

a) Eskisi gibi rahat ve kolay kararlar verebiliyorum.

b) Eskisine kiyasla, simdilerde karar vermeyi daha ¢ok erteliyorum.
c) Eskisine gore, karar vermekte oldukea giicliik ¢ekiyorum.

d) Artik hi¢ karar veremiyorum.

a) Eskisinden daha ko6t bir dig g6riiniisiim oldugunu sanmuyorum.

b) Sanki yaslanmis ve ¢ekiciligimi kaybetmisim gibi diigiiniiyor ve iiziiliyorum.
¢) Dis goriiniisiimde artik degistirilmesi miimkiin olmayan ve beni ¢irkinlestiren

degisiklikler oldugunu hissediyorum.

d) Cok ¢irkin oldugumu diigiiniiyorum.

a) Eskisi kadar ¢aligabiliyorum.

b) Bir ige baglayabilmek igin eskisine gore daha fazla ¢aba harcityorum.
¢) Ne is olursa olsun, yababilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum.

d) Hig calisamiyorum.

a) Eskisi kadar rahat ve kolay uyuyabiliyorum.

b) Simdilerde eskisi kadar kolay ve rahat uyuyamiyorum.



17.

18.

19.

20.

21.

c) Eskisine gore 1 veya 2 saat erken uyantyor ve tekrar uyumakta gii¢liik ¢ekiyorum.
d) Eskisine gore ¢ok erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

a) Eskisine gére daha ¢ok yoruldugumu sanmiyorum.

b) Eskisinden daha gabuk ve kolay yoruluyorum.

c) Simdilerde neredeyse her seyden kolay ve ¢abuk yoruluyorum.

d) Artik hi¢ bir sey yapamayacak kadar yoruluyorum.

a) Istahim eskisinden pek farkli degil.

b) Istahim eskisi kadar iyi degil.

¢) Simdilerde istahim epey kotii.

d) Artik hi¢ istabum yok.

a) Son zamanlarda pek kilo kaybettigimi sanmiyorum.

b) Son zamanlarda istemedigim halde iki buguk kilodan fazla kaybettim,

c¢) Son zamanlarda bes kilodan fazla kaybettim.

d) Son zamanlarda yedi buguk kilodan fazla kaybettim.

a) Sagligim beni pek endiselendirmiyor.

b) Son zamanlarda, agri, stzt, mide bozuklugu, kabizlik gibi sikintilarim var.
c) Agn, s1z1 gibi bu sikintilarim beni epey endiselendirdigi i¢in bagka seyleri
diistinmek zor geliyor.

d) Bu tiir sikintilar beni Sylesine endigelendiriyor ki, artik bagka seyleri
diisiinemiyorum.

a) Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi ¢eken bir sey yok.

b) Eskisine gore cinsel konularla daha az ilgileniyorum.

c¢) Simdilerde cinsellikle pek ilgili degilim.

d) Cinsellikle hi¢ ilgim kalmadi.
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