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KISALTMALAR

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu

APA:  American Psychiatric Association

DSM: Diagnostic and Statistical Manuel of Mental Disorders
DSO:  Diinya Saglik Orgiitii

ICD: International Classification of Diseases

5-HT: 5 Hidroksi-Triptamin (Serotonin)

5-HTT: 5 Hidroksi-Triptamin Transporter

DRD: Dopamin Reseptor Geni

DAT: Dopamin Transporter Gen

SNAP: Synaptosomal-Associated Protein

EEG: Elektroensefalografi

DA: Dopamin

NA: Noradrenalin

PET: Positron Emission Tomography

SPECT: Single Photon Emission Computed Tomography
BOS:  Beyin Omurilik Sivisi

BAB:  Bipolar Affektif Bozukluk

YAB:  Yaygin Anksiyete Bozuklugu
SKB:  Sinir Kisilik Bozuklugu

OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk

MSS: Merkezi Sinir Sistemi
MAQO: Monoamin Oksidaz

SSGI:  Secici Serotonin Geri Alim Inhibitérii
FDA: Food and Drug Administration

TSM: Toplum Sagligt Merkezi



WUDQO: Wender Utah Derecelendirme Olgegi
SCID: Structured Clinical Interview Personaly Disorders
SPSS: Statistical Package for Social Sciences

MMPI: Minnesota Multiphastic Personality Inventory
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GIRIS

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) erken ¢ocukluk déneminde
baslayan ve temel belirtileri eriskin donemde de devam eden kronik, gelisimsel bir
noropsikiyatrik  bozukluktur. Temel belirtileri dikkatsizlik, diirtiisellik  ve
hiperaktivite olan bu bozukluk, hastalarin eriskin donemde de psikolojik ve sosyal
alanlar ile egitim/meslek alanlarinda sorunlar yasamalarina neden olur (1). DEHB
gelisimsel bir 6zellik gosteren (2-5), yaygin goriilen (6,7), heterojen dogasi (8),
karmasik etiyolojisi ve genetik arka plani1 (9) nedeniyle ilgi uyandiran bir
bozukluktur. Bu bozukluk erigkinlikte antisosyal kisilik bozuklugu igin yiiksek risk
tagimasi, saldirgan ve suca yonelik davraniglarla birlikte goriilmesi, kisiler arasi
iligkilerini, okul basarisini ve is hayatini olumsuz etkilemesi, prevalansinin
sanildigindan yiiksek olmasi ve cesitli alanlarda islevsellik kaybina yol agmasindan

dolay1 6nemlidir (10-13).

DEHB, cocukluk ¢ag1 psikopatolojileri arasinda en c¢ok ¢alisilan
bozukluklardan biri olmasina ragmen, eriskin donemdeki DEHB hakkinda daha az
bilgi vardir. DEHB olan c¢ocuk ve ergenlerle yapilan c¢aligmalarda, c¢ocukluk
doneminde yaganan noropsikolojik sorunlarin zamanla kaybolmadigi gosterilmistir
(14-16). Cocukluk doneminde DEHB tanisi konulanlarin, c¢ocukluk c¢agindaki
belirtilerinin erigskin dénemde %10 (17) ile %79 (18) arasinda devam ettigi ve
calismalar arasinda farkliliklar oldugu gosterilmistir. Daha sonraki calismalarda,
cocukluk caginda tani1 konan bireylerin %30-70’in de ergenlik ve eriskinlik

donemlerinde belirgin giigliikler yasadigi gosterilmistir (19, 20).

Bu kadar genis bir araligin olmasi tanida kullanilan oSlgiitlerin ¢esitliliginden
kaynaklanmaktadir. Arastirmalarda kullanilan farkli 6l¢iitler taninin gegerliligini ve

yasam boyu DEHB’yi anlamamiz1 gili¢lestirmektedir (21).

DEHB’nin diinya c¢apinda yaygimligi cocuklarda %5-10 olarak bildirilmistir
(22). Eriskin donemdeki DEHB i¢in, epidemiyolojik c¢alismalarin yeterli sayida
olmamasi nedeniyle, ¢ocukluk donemindeki yayginlik oranlart gozetilerek ve

eriskinlik doneminde devam etme oranlar1 hesaplanarak, yayginliginin %1-6 oldugu



tahmin edilmistir (23). Eriskin donemdeki yayginligini bildiren iki epidemiyolojik
calisma yaymlanmistir. Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan eriskin DEHB
yaygimnhigr ¢alismasinda, 18—44 yaslar1 arasindaki 3199 kisilik ev halki arasinda
DEHB yaygmhg %4,4 olarak hesaplanmistir (24). Bir diger ¢alisma, Diinya Zihin
Hastaliklar1 Arastirma biriminde (World Mental Health Survey Institute) yer alan 10
tilkeyi kapsayan, 18—44 yas araligindaki 11422 kisinin dahil oldugu uluslararasi bir
epidemiyolojik ¢alismadir. Ulkeler arasinda yayginlik oranlari farklilik gostermekle

beraber ortalama yayginlik % 3,4 oraninda bulunmustur (25).

Erigkin dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu'nun yasam boyu psikiyatrik
estan1 i¢in 6nemli bir risk faktorii oldugu, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu
tanist almis erigkinlerin daha yiiksek oranda estani1 gosterdigi, daha fazla tedavi

maliyeti oldugu gorilmiistiir (26,27).

DEHB’nin ¢ocukluk déneminde baslayarak eriskin donemde belirtilerinin
biiylik oranda devam etmesi ve cesitli alanlarda islevsellik kaybina yol a¢cmasi
nedeniyle, eriskin donemde bu bozuklugun tanisinin konmasi ve tedavisi 6nem

kazanmaktadir.

Bu ¢aligmanin amaci;

1. Denizli kent merkezindeki eriskin DEHB yayginligini
2. Bozukluga eslik eden sosyodemografik ozellikleri
3. DEHB’ye eslik eden eksen-1 ve eksen-II tan1 sikligin1 saptamaktir.

Bu calismanin bolgemiz ve lilkemiz agisindan 6nemli 6zelligi; eriskin yas
grubunda DEHB yayginligin1 arastiran ilk epidemiyolojik saha ¢alismalarindan biri

olmasidir.



GENEL BiLGILER

TARIHCE

DEHB’nin tanisal siireci uzun bir ge¢mise dayanmaktadir. DEHB’nin tipik
bulgular ilk olarak 1846 yilinda Frankfurt’taki ilk akil hastanesini kuran Heinrich
Hoffmann tarafindan basilmis olan bir c¢ocuk kitabinda tanimlanmistir (28).
DEHB’nin klinik bir sendrom olarak ilk tanimi 1902 yillinda George Still tarafindan
yapilmustir. Saldirganlik, kars1 gelme, dizinhibisyon, dikkati siirdiirmede kisitlilik ve
kurallara uymama belirtileri olan 45 ¢ocukta tanimlanmis ve temel sorun “Moral
Kontrol Defekti” terimi ile belirtilmistir (29). Birinci Diinya Savasi sonrasinda ortaya
cikan letarjik ensefalit salgin1 sonrasi, ensefalit geciren ¢cocuklarda hastaliktan sonra
gelisen ve Still’in tanimladigina benzeyen, asir1 hareketlilik, diirtiisellik, antisosyal
davraniglar ve duygusal degisiklikleri Khan ve Cohen (1934) organik olarak
tanimlamiglar ve bu durumun beyin sapindaki bir hasar sonucu olusabilecegini ileri
stirmislerdir. 1937 yilinda Bradley, amfetamin tedavisiyle ¢ocuklarda hiperaktivite
belirtilerinin diizeldigini goriip bu durumu “Minimal Beyin Disfonksiyonu” olarak

isimlendirmistir (30).

American Psychiatric Association (APA) Diagnostic and Statistical Manuel of
Mental Disorders-1l (DSM-11) (1968) simiflandirmasinda "Cocukluk Caginin
Hiperkinetik Reaksiyonu" olarak isimlendirilmistir. DSM-II1 (1980), DEHB'yi
hiperaktivitenin eslik ettigi ve hiperaktivitenin eslik etmedigi tip olarak iki alt gruba
ayirarak tanimlamistir. DSM-111-R (1987), DEHB'yi "Dikkat Eksikligi Hiperaktivite
Bozuklugu" olarak tanimlamistir. DSM-1V'te (1994) yapilan son adlandirma "Dikkat
Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu"dur. Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu-
Dikkatsizligin 6n planda oldugu tip ve Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu-
Hiperaktivite ve Diirtiiselligin 6n planda oldugu tip diye temel alt gruplara
ayrilmaktadir. Bunun disinda, her iki gruptan da belirti tagiyanlar1 isaret eden bir
liclincii alt tip olarak "Bilesik tip" bulunmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii'niin (DSO)
International Classification of Diseases-9 (ICD-9) siniflama sisteminde bu bozukluk
"Hiperkinetik Sendrom" ismi ile yer alirken, ICD-10'da "Hiperkinetik Bozukluk™
olarak yer almistir. ICD-9 ve ICD-10'da diirtiisellige temel belirtiler arasinda yer

verilmemistir.



Cocukluktaki DEHB c¢ok incelenmis olmasina karsin eriskin DEHB ilk kez
Wood ve arkadaslarinin 1976’da ¢ocuklardaki DEHB benzeri belirtileri olan bir grup
eriskinde psikositimulanlarin etkisini gostermeleriyle literatiirde yer bulmustur ve
ileriye ve geriye doniik calismalar DEHB’nin %50-80 oraninda ergenlikte ve

erigkinlikte devam ettigini gostermistir (31-33).

EPIDEMIiYOLOJIi

DEHB, c¢ocuklarda en sik tani konulan davranissal bozukluktur. Degisik
calismalarda verilen farkli yayginlik oranlari, ¢aligmalarda kullanilan OSlgiitler ve
calisma yontemi ile yakindan ilgilidir. Cocuk yas grubu 6rnekleminde %2 (34) ve
%11,2 (35), genis Olgekli alan g¢alismalarinda ise %6 (36) ve %9 (37) olarak
bildirilmigtir. DSM-IV’de yayginligin %3-5 arasinda ongorildigi belirtilirken
(38), giincel goriis DEHB’nin Amerika Birlesik Devletleri’nde okul ¢agi ¢ocuklari
arasindaki yayginligin %3-7 oraninda oldugudur (39). DSM-IV Odlgiitlerine gore
yapilan son yayginlik ¢alismalarinda ABD’de 5-19 yaglar1 arasinda, %7,4 (40);
Avustralya’da 6-17 yaslar1 arasinda, %7,5 (41); Hollanda’da 6-8 yaslar arasi
¢ocuklarda, %3,8 (42); Brezilya’da 12-14 yas ergenler arasinda, %5,8 (43) olarak
bulunmustur. Ayrica DSM-IV 6l¢iitleri ile DEHB yaygmliginin arttigi gozlenmis
ve bu durumun DSM-lII-R’de yer almayan alt tiplerden kaynaklandigi
belirtilmistir (44). Ulkemizde kentsel kesimdeki ilkokul c¢ocuklarinda yapilan
epidemiyolojik bir ¢aligmada DEHB’nin yayginlik oran1 %5 olarak saptanmistir (45).

Erigkin DEHB yayginhig: ile ilgili calismalar yetersizdir. Eriskin DEHB
yaygimligini arastiran ¢alismalar, ¢cocukluktaki DEHB oranlarinin erigkin donemde
devam etme oranlar1 gozetilerek yapildigi (46) veya kiigiik orneklem grubu ile
yayginlik arastirildign (47) igin smurlilik igermektedir. ABD’de yapilan bir
epidemiyolojik (24) calismada yayginlik oram1 %4,4 olarak bulunmustur. Uluslar
arast bir epidemiyolojik c¢alismada {ilkeler arasinda yayginlik oranlari agisindan
farkliliklar olmakla beraber, eriskin DEHB’nin ortalama yayginlik oran1 %3,4 olarak
bulunmustur (25).



DEHB’nin ¢ocuklar arasindaki erkek/kiz orani: 3/1 oldugu, dikkatsizligin 6nde
geldigi tipin kizlarda, hareketliligin onde geldigi tipin ise erkeklerde daha sik
goriildiigii belirtilmektedir (48,49).

Brezilya’nin kuzeydogusunda Fleitlich-Bilyk (50) o6zel, kirsal ve kentsel
okullardan toplanan ¢ocuk gruplarinda DEHB’nin yayginlik oranlari arasinda

anlaml bir farklilik saptamamuslardir.

Ulusal es tan1 ¢alismasinda eriskin DEHB tanisi; erkek olmakla, issiz olmakla,

daha 6nce evli olmakla ve beyaz olmakla iligkili bulunmustur (24).

ETIYOLOJI
Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunun etiyolojisinde tek bir hipotez kabul

gormese de, hipotezlerin g¢ogunu destekleyen kanitlar vardir. Konu ile ilgili
arastirmalar genetik, beyin goriintiileme, norokimyasal degisiklikler ve psikososyal
nedenleri belirlemeye yonelik olarak siirdiiriilmektedir. DEHB’nin nérokimyasi,
beyin goriintiilemesi, yayginligi, risk etmenleri ve genetigi lizerine yapilan ¢alismalar
bozuklugun monoamin diizeneklerindeki ve frontal-striatal ndron yolaklarindaki
sorunlar1 kapsayan ailesel bir bozukluk oldugunu desteklemektedir (51). Frajil X
sendromu, fetal alkol sendromu, kursun zehirlenmesi, tiroid hormonuna direng ve
diisiik dogum agirliklt ¢ocuklar gibi DEHB belirtilerinin gortildiigi klinik durumlar
da vardir. Yine de bu olgular DEHB tanis1 konulan kisilerin ¢ok az bir kismini
olusturmaktadir (20).

Sonugta bu bozuklugun cok etkenli olma olasilig1 yiiksektir. Yani her vakada
digerinden farkli bir neden etkili olabilecegi gibi, ayn1 vakada farkli etkenler bir
arada olabilmektedir. Genel olarak kabul edilen goriis ise DEHB’nin farkli

patolojilerin ortak semptomatolojisi oldugudur (52).

GENETIK ETKENLER
Genetik arastirmalar, ikiz, evlat edinme ve aile arastirmalarini igermektedir.
Tek yumurta ikizlerinde %80, ¢ift yumurta ikizlerinde %30—40 eshastalanim oram

bulunmustur. DEHB olan ¢ocuklarin anne ve babalarinda DEHB olma riskinin 2—8



kat fazla olugu ileri siiriilmiistiir (53). Tek yumurta ikizlerinde %80 eshastalanim
oraninin olmasi, %20°1lik oran1 ¢evresel etkenlerin belirledigi ve bunun da etiyolojide
rol oynadig: ifade edilmektedir (53). DEHB’li vakalarin anne babalar1 DEHB
goriilme riski bakimindan kontrollerin anne babalari ile karsilastirildiginda DEHB’li
vakalarin babalarinda gorece riskin 1.9--8 kat, annelerinde 2.1--7.6 kat artmis oldugu
bildirilmigtir (54). Yapilan baska bir ¢alismada DEHB’li yetiskinlerin %41’ inin
kardeslerinde DEHB saptanirken, normal kontrol grubunun kardeslerinde hig

DEHB’ye rastlanmamustir (55)

DEHB, olasilikla diger psikiyatrik bozukluklarda oldugu gibi birden fazla
genin katkilariyla olugsmaktadir. Bunlar arasinda androjen reseptor geni, serotonin (5-

HT) reseptor geni, tiroid reseptor geni, dopamin reseptor genleri arastirilmistir (56-

69).

Serotonin (5-HT) Reseptor Geni:

Biyokimyasal ¢alismalar sonucunda DEHB’de trombosit 5-HT diizeyi gorece
diisik bulunmustur (57). 5-HT metabolitinin  (5- Hidroksi indol asetik asit)
konsantrasyon diizeyinin azalmasi ile diirtiisel aktivitede artisin olmasi arasinda iliski
gosterilmistir (58). Bu bilgiden yola ¢ikarak serotonin sistemi ile DEHB arasinda bir
iliskinin olabilecegi diisiiniilerek 5-HT transporter geni incelenmistir. Zoroglu ve
arkadaglarinin 71 Tiirk ¢ocugunda yaptig1 genetik ¢calismada Serotonin transporter
(5-HTT) geni ile DEHB arasinda iliski saptanmigtir (59)

Dopamin Reseptor Genleri:
Yapilan bir baglanti ¢aligmasinda Dopamin D2 Reseptdr Geni (DRD2) Al
alelinin DEHB’de 6nemli olabilecegi gosterilmistir (56).

On birinci kromozom iizerinde yerlesen bu genin 7 tekrar aleli DEHB
etiyolojisini belirlemeye yonelik caligsmalar i¢in imit vermektedir. Asir1 hareketlilik
ve dopamin D4 reseptor geni (DRDA4) arasinda bir iliski olabilecegi fare
calismalarinda da gosterilmistir (64). Farelerde DRD4 bloke edildiginde dorsal
striatumda dopamin sentezinin artti@i bulunmustur. Bu farelerde, yenilik arama

davraniginda azalma saptanmistir. Bu sekilde DRD4 ile insanda yenilik arama



davranis1 arasindaki iliski desteklenmistir. DRD4 7 tekrar alelinin insanlarda

DEHB’ye yatkinlik olusturdugunu su ana kadar elde edilen verilerle sdylememiz

glctiir.

Besinci kromozomda yer alan dopamin tastyici (transporter) geninin (DAT-1)
480bp’lik 10 tekrar aleli incelenmektedir. Tiirkiye ve Ingiltere'de DEHB tanist almus
cocuklarm incelendigi bir ¢alismada, ingiliz ¢ocuklarda DAT—1 geninin 480bp aleli
ve DEHB arasinda iliski saptanmis ancak bu iliski Tiirk ¢ocuklarda bulunmamustir.

DAT-1 geniyle ilgili veriler heniiz yetersizdir (66).

Diger ilgi uyandiran genlerden biri de Synaptosomal-Associated Protein—25
(SNAP-25)’dir. Eldeki veriler heniliz yetersiz olsa da SNAP-25, sinaptik plazma
membraninin sitozolik tarafinda yerlestigi ve sinaptik vesikiillerin nérotransmisyon
sirasinda ekzositozu igin gerekli vezikiillerle iligkili membran proteini sinaptobrevin
ve sintaksin ile komsu oldugundan, dopamin ve diger norotransmitterlerin salinimini

etkileyerek DEHB gelisiminde rol oynayabilecegi diistiniilmektedir (67).

NOROFIiZYOLOJI
DEHB ve normal kontroller arasinda elektroensefalografi (EEG) bulgular
acisindan farklar bulunmustur. Stres verilerek ¢ekilen EEG incelemesinde prefrontal

yavas dalga aktivitesinde artis ve asir1 beta aktivitesi tespit edilmistir.

DEHB ile ilgili EEG calismalarinda bildirilen sonuglarin 6zgiil bir EEG
bozuklugunu degil; santral sinir sisteminin olgunlasmasindaki gecikmeyi

gosterebilecegi diisiiniilmektedir (70).

NOROBIYOLOJI

Dopaminin (DA) ve dopaminden sentezlenen noradrenalinin (NA) dikkat,
odaklanma ve uyaniklik gibi bilissel islevlerde 6nemli rol oynadigi bilinmektedir
(71). Psikostimiilanlarin dikkat daginikligi, asir1 hareketlilik iizerine olan olumlu
etkileri DEHB olan g¢ocuklarin nérokimyasal farkliliklarii — arastirmaya
yonlendirmistir. Ozellikle DA ve NA iizerinde en ¢ok durulan monoaminlerdir.

DEHB’de dopamin eksikligi ortaya atilan hipotezlerden biridir. Mezolimbik ve



kortikal dopaminerjik yolaklardaki aksakliklar dikkati siirdiirme, uyaranlari yok
sayma, giidiilenme sorunlarina yol acabilmektedir. Mezokortikal dopamin eksikligi
bilgi islemede, bellek islevlerinde ve dikkatte problemlere yol agabilir. Katekolamin
nortransmisyonunu etkileyen ajanlar DEHB’de etkili goériinmektedir. Siirecten

sorumlu tek bir norotransmitter belirlenememistir (72).

Hayvan modelleri iizerinde yapilan ¢alismalarda, dopaminerjik yolaklar
tizerinde DAT-1, SNAP-25 ve DRD4’iin DEHB etiyolojisinde monoaminerjik
sistem yoluyla etkili oldugu sdylenmektedir. Asir1 hareketlilik ve diirtiiselligi
olanlarda, DAT proteinleri artmis miktarda bulunmustur (73).

DAT proteininin dopamin gerialimimi ve dolayisi ile kokain metabolizmasini
etkileyen bir presinaptik yapi olarak DEHB ile iligkisinin oldugu ileri siiriilmiistiir
(74). D2 reseptorlerinin  DEHB'de normal olgulardan farklilik gosterdigini,
metilfenidat tedavisi sonrasinda D2 reseptérlerinin normal sinirlarda oldugunun
gozlendigi, bu tan1 grubunda daha ayrintili Positron Emission Tomography (PET) ve
Single Photon Emission Computed Tomography (SPECT) arastirmalarinin gerektigi
ve hem presinaptik, hem de postsinaptik dopaminerjik goriintiileme ajanlariyla yeni

aragtirmalarin yapilmasi gerektigi belirtilmistir (75).

CEVRESEL VE PSIKOSOSYAL ETKENLER

DEHB i¢in yiiksek kalitsallik orani olmasina ragmen, genin ifadesini ¢evresel
etkenlerin etkileyebilecegi de aciktir. Monozigot ikizler arasinda bile, DEHB
kalitilabilirligi %100 degildir. Cevresel etkenler arasinda fetiisiin anne karninda alkol
ve benzodiazepin etkisinde kalmasi, annenin sigara igmesi (76—78), hamilelikte stres
(79), dogum anindaki travmalar (80), diisik dogum agirligi (81,82)
sayilabilmektedir.

Kursun, alkol, sigara dumanimi igeren zehirlerin DEHB {izerinde etkili
olduguna dair ¢aligmalar vardir. Cevresel toksinler, viicuttaki yiiksek kursun orani ile
DEHB belirtileri arasinda diisiik ama istatistiksel olarak anlamli iligki oldugu

gosterilmistir (83).



Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu etiyolojisinde iizerinde durulan bir
diger konu ise serum serbest yag asitleri ve eser elementlerdir. Serum serbest yag
asitleri seviyesinin DEHB’li ¢ocuklarda kontrollere gore anlamli diisiik olduguna

dair arastirmalar mevcuttur (84).

DEHB’nin perinatal etkenlerle ilgisinin olabilecegi ileri siiriilmiistiir. Bir
metaanalizde (1976-2001), DEHB’li ¢ocuklarin pre-peri veya postnatal strese,
DEHB tanist olmayan ¢ocuklara gore daha fazla maruz kaldiklar1 saptanmistir (85).
Dogum komplikasyonlarinin, ¢ocukluktaki asir1 hareketlilik icin risk olusturdugu
bildirilmistir (86); ancak diisiik dogum agirlikli olanlarda, nérogelisimsel sorunlar
kontrol edildikten sonra diisiik dogum agirligi ile DEHB arasindaki iliski anlamhi

bulunmamustir.

Birgok c¢evre etkeni DEHB’nin gelisme riskini artirmaktadir, ancak hangi
etkenlerin DEHB’yi eriskin doneme tasidigi bilinmemektedir. Babanin hapse
atilmasi, babanin ruhsal bozuklugu, maddi nedenlerden dolayr meydana gelen stres,
evlat edinilme, ¢ocuk istismart DEHB’yi eriskin doneme tasiyan risk etkenleri
arasinda diisiiniilmiistiir (87). DEHB etiyolojisinde biyolojik etkenlerin temel bir rol
oynadigi bilindiginden, psikososyal etkenlerin, daha ¢ok altta yatan biyolojik
yatkinlig1 artirict roliinden soz edilebilir. Cevresel etkenler bozuklugun kaliciligina,

komorbid bozukluklarin gelisimini, hastalik seyrini etkileyebilir (88).

DEHB TANISI

DEHB'iin temel 6zelligi kalic1 ve siirekli dikkatsizlik oriintiisii ve/veya benzer
gelisim diizeylerindeki bireylere gore daha sik ve siddetli hareketlilik— diirtiiselligin
olmasidir. Bozuklugu olusturan hareketlilik—diirtiisellik ya da dikkatsizlik belirtileri
yedi yasindan 6nce bulunmalidir. Buna karsin birgok bireyde, belirtiler uzun yillar
siirdiilkten sonra taniya varilabilir. Belirtiler ve yol actiklar1 aksakliklar en az iki

ortamda (6rn; evde ve okulda ya da iste) ortaya ¢ikmalidir.

DSM-IV tami oOlgiitlerine gore (EK 1), eriskin donemde DEHB tanisinin
konulmasi konusunda bazi gii¢liikler bulunmaktadir. Mevcut Olgiitlerin bazilarinin

cocukluk donemine ait 6zellikleri igermesi ve eriskin doneme uygulanamamasi, bu



giicliiklerden biridir. Bu 0lgiitlerin erigkin donemde DEHB belirtilerini karsilamakta
yetersiz olmasinin yaninda, diger psikiyatrik bozukluklarin belirtileriyle de ortiisiiyor

olmasi arastirmacilar1 farkli tan1 modelleri arayisina yoneltmistir.

Wender ve arkadaslarinin gelistirdigi Utah Olgiitleri de bunlardan biridir (89).
Utah olgiitlerine gore eriskin DEHB tanisi igin;

° Cocukluk caginda DEHB 06ykiisiiniin olmast,

Erigkin donemde asagidakilerden 1 ve 2 numarali belirtilerin olmasi1 ve buna
diger belirtilerden en az ikisinin eslik etmesi gerekir:

Motor hiperaktivite

Dikkat eksikligi

Diirtiisellik

Daginiklik, planlama/organizasyon problemleri

Strese tahammiilsiizliik, asir1 tepkisellik (emotional over reactivity)

Duygudurumda degiskenlik (afektif labilite)

(Cabuk parlama/kolay 6fkelenme (hot temper)

O N o a A~ w DB

Mliskili ozellikler: Evlilik problemleri, zekas: ve egitiminden beklenenden

daha diisiik mesleksel ve akademik basari.

Utah ol¢iitleri klinik pratikte ¢ok¢a kullanilmaktadir. Utah olgiitlerinin pek ¢ok
kisitliligi vardir. Utah 6lgiitleri DSM’nin ¢ocukluk ¢agt DEHB semptomatolojisinden
dogmustur. Hem dikkat eksikligi, hem de hiperaktivite belirtileri birlikte olan
hastalara DEHB tanis1 konulmasini saglamaktadir. Boylelikle yalmiz dikkat eksikligi
belirtisi olan ya da yalniz hiperaktivite belirtileri olan hastalar; DEHB tanis1 konan
hastalara dahil edilmemektedir. Baska bir komorbid patolojinin varliginda tani
konmasina olanak vermemektedir. Utah olciitleri homojen hasta gruplarinin tespit
edilmesinde son derece faydalidir. Bu dlgiitler fazlasiyla kisitlayicidir ve DEHB
tedavisinden fayda gorebilecek eriskinleri tan1 disinda birakmaktadir (90).

Eriskin DEHB tanisi, ¢ocukluk doneminde ve eriskin donemde DSM’nin
DEHB odlgiitleri karsilaniyorsa konulur. Destekleyici bilgi miimkiinse ana-babadan,
kardeslerden, okul raporlarindan, is degerlendirme raporlarindan almabilir. Tipki
Utah olgiitlerinde oldugu gibi, DSM olgiitlerinin de kisitlayic1 taraflar1 vardir.
DSM’de belirtilen DEHB 6lgiitleri yalniz ¢ocuklarda calisilmistir ve erigkinlerin
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gelisimi géz 6niinde bulunduruldugunda uygun olmayabilir. Alt1 belirtinin tani i¢in
esik kabul edilmesini agiklayabilecek bilimsel bir temel yoktur. Benzer sekilde
baslangic yasi Olgiitiiniin neden boyle secildigine dair bilimsel bir temel yoktur.
DSM-1V alan ¢alismalarinda sayili miktarda DEHB tanis1 konulan ¢ocugun yedi
yasindan dnce hi¢bir bozuklugunun olmadigi belirlenmistir. Gegmise ait tant koymak

da ¢ok giictiir. Eriskinlerin iglevselliklerini gosterdikleri alanlardan bahsedilmemistir.

ICD-10’a gore tam1 koymak i¢in dikkat eksikligi ve asir1 hareketliligin ikisinin
de olmasi ve birden fazla durumda (evde, simifta, klinikte) goriilmesi gereklidir.
Miskili 6zellikler tan1 koymak icin yeterli ya da gerekli degildir, fakat tanmin
konmasina yardimei olur. Ogrenme bozukluklar ve motor beceriksizlikler de taninin
bir pargasi degildir. Davranim bozuklugu belirtileri esas tanida kapsanan veya dista
birakilan 6zellikler degildir, fakat bunlarin bulunmasi bozuklugun alt basliklar1 i¢in
temel olusturur. Tipik olarak davranis sorunlarinin erken baslangi¢h (alt1 yasindan
once) ve uzun siireli olmasi gereklidir. Okul cagindan 6nce, normal sayilabilecek
degiskenlikler nedeniyle hiperaktivitenin fark edilmesi zordur. Okul Oncesi
cocuklarda sadece asir1 diizeydeki belirtiler tan1 koydurucu olmalidir. Bazi
arastirmacilar DEHB baslangicinin  ergenlik donemine kadar uzayabilecegini

bildirmektedir (91).

DEHB’NIN KLINIK OZELLIKLERI

Eriskin donemi DEHB tanisi hala tartismali bir alandir (92). Gelisim ile
birlikte bozuklugun ortaya ¢ikis sekli degisebilmektedir (93). Bu nedenle de gocuklar
i¢in hazirlanmig Slgiitlerin erigkinlerde yetersiz oldugu belirtilmistir (94). Bu alanda
calisan bircok uzman, eriskin DEHB tanis1 koyarken cocukluk caginin DEHB
ozelliklerine bakiliyor olmasini dogru bulmamaktadir (23, 95, 96, 97, 98). 1996'da
Hill ve Schoener, kronolojik yas ile DEHB belirtileri arasinda dogrusal olmayan bir
gerileme saptamiglardir. Her bes yilda belirtilerde %50'lik azalma oldugunu ileri
stirmislerdir. Buna gore cocuklukta %4 olan yayginlik, erigkinlik dénemi i¢in 20

yasinda %0,8’e, 40 yasinda %0'a gerilemelidir (99).

DEHB genellikle gocuklukta baslar ve bireylerin %60'1nda devam eder (100).
Cocukluk ¢agindaki amagsiz kipir kipirlik erigkinlikte amagl bir hale doniisiir. Asirt
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kosan, tirmanan cocuk eriskinlikte hareketli islerle ilgilenebilir. DEHB'li eriskin,
bozuklugun neden oldugu problemleri kismen kompanse edebilir.

DSM-1V’e gore eriskinde DEHB tanis1 koyarken 3 kritik nokta vardir:

* Cocukluk baslangici,

* Belirgin belirtilerin varligi,

* Bu belirtilerin islevselligi bozuyor olmasi (38).

Weiss ve Hechtman c¢ocukluktan erigkinlige uzanan DEHB ile ilgili
aciklamalarinda, erigkinlikte bazi belirtilerin siirebilecegi ama kisinin yasam tarzini
ve beklentilerini bu duruma gore ayarlayip, telafi edici stratejiler gelistirip bu
hastaligin olumsuz etkilerini en aza indirgeyebilecegini belirtmislerdir. Bu da
DEHB'nin eriskinlikte fark edilir olmasini azaltabilir (32). DEHB tanist konan
eriskinlerin secgici dikkat, dikkatin siirdiiriilmesi ve yanitin baskilanmasini Slgen

testlerde normal kontrollere gore diisiik performans gosterdikleri saptanmigtir (101).

Eriskin donemi DEHB ile ilgili bir bagka tartisma, bozuklugun erigkin yasa
kadar siirlip siirmedigi yoniindedir. Her ne kadar yapilan g¢alismalar DEHB'nin
eriskin yasa kadar stirdiigiinii géstermis olsa da ¢alismalar arasinda bir ¢eliski vardir.
Bircok yazarin gosterdigi gibi, DEHB esik Olciitlerini karsilayan ve DEHB tanisi
alan kisilerin yaris1 yas artisi ile azalmaktadir (89). Barbaresi ve arkadaslarinin
(2004) toplum temelli calismasinda, 19 yasindaki DEHB yayginligi %7,5 olarak
bulunmustur (102).

DEHB'nin eriskinlikteki yaygmligmin arastirildigi, 966 rastgele secilmis
erigkinle yapilan bir ¢alismada; DSM-1V'e gore hem ¢ocukluk doneminde hem de
eriskinlikte DEHB Ool¢iitlerini  karsilayanlar dar DEHB, esik alti Olglitleri
karsilayanlar da genis DEHB olarak tanimlanmistir. Dar DEHB ile ilgili yayginlik
tahmini %2,9, genis DEHB ile ilgili yayginlik tahmini %16,4 olarak bulunmustur.
DEHB'nin varligi daha diisiik egitim ve is statiisii ile iligkili bulunmustur. Erigkin
DEHB ile ilgili bu bulgular DEHB'nin siklikla fonksiyonelligi diisiiren bir tani
oldugunu gostermektedir (47).

Erigkin 172 DEHB grubu ile 30 kontrol grubunun karsilastirildig: bir ¢aligmada

DEHB olan grupta karsit gelme, iletisim problemleri, madde kullanimi ve yasal
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olmayan madde bagimliligi kontrol grubuna goére belirgin diizeyde yliksek
bulunmustur. DEHB tanili grupta kendileri tarafindan ifade edilen uyumsuzluk, riskli
araba kullanma ve sik is degistirme saptanmistir. DEHB tanis1 olan grupta ¢ogul
evlilikler de daha siktir (94).

DEHB tanis1 i¢in alan calismalari daha c¢ok ¢ocuklar ile yapilmistir ve
oOlgiitlerin gegerlilik ve giivenirligi genel toplumdaki ¢ocuklarin davranislari temel
alinarak olusturulmustur. Cocuklarda, tan1 i¢in gerekli olan ortalama minimum belirti
sayist dikkat eksikligi i¢in 5,3, hiperaktivite/impulsivite i¢in 6 olarak belirlenmistir

(103). Fakat eriskinler i¢in bu tip bir tarama bulunmamaktadir.

Bazi ¢alismalar DSM-1V'in DEHB belirtilerinin erigkinlerde sikligin1 ve
duyarliligimni arastirmiglardir. Murphy ve arkadaslari, bozukluktan etkilenmemis
bireylerin %10'dan fazlasinin 18 belirtiden 12'sini "sik" veya "¢ok sik" olarak
doldurdugunu; %10'dan fazlasinin DEHB olgiitlerini karsiladigini bulmuglardir.
"Sik" ve "c¢ok sik" diye dolduranlarin %10'undan azinin ayrintilara dikkatini
verebilmek (%5,5) ve dikkatsizce hatalar yapmak (%6,83), dinleyebilmek (%6,46),
bos zaman aktivitelerine katilmakta gii¢liik (%9,74), soz kesme (%9,44), oturmasi

beklendiginde oturamama (%6,47) belirtileri gosterdigi bulunmustur (104, 105).

Smith ve Johnson (1998), eriskin DEHB i¢in en duyarli dort belirtinin; bos
zamanin1 sakin sekilde gegirmede zorlanma, sabirsizca cevap verme, kuyrukta
beklemede zorlanma, digerlerine miidahale etme oldugunu vurgulamistir (106). Buna
karsilik ¢ocuklarda dikkatini siirdiirmede zorlanma, etrafta siirekli gezinme, oturma
sirasinda zorlanma, otururken rahatsiz olma, bos zamanini sakin sekilde gecirmede
zorlanma ve gitmeye hazir olma belirtilerinin tan1 koymada en fazla etkiye sahip

olduklari gosterilmistir (104).

Bu nedenle, ¢ocukluk ¢agi DEHB i¢in karakteristik olan belirtiler, eriskin
donemi i¢in ayn1 duyarlilikta degildir. Eriskinlikte DEHB nin ortaya ¢ikis seklindeki
farkliliklarla ilgili olarak, DEHB nedeniyle tedavi arayan erigkinlerin en onemli
belirtilerinin is yerinde zorluklar ve sik is degistirme, organizasyon eksikligi, diisiik
benlik saygisi, becerilerini gdstermede yetersizlik ve bunun yaninda daha tipik olan

unutkanlik ve odaklanma eksikligi oldugu belirtilmistir (5). Bu belirtilerin ancak bir
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kismi DSM-IV olgiitlerinde bulunmaktadir. Tiim bunlar1 géz Oniine aldigimizda

eriskin donemi DEHB igin DSM &lgiitlerinin yetersiz oldugu sdylenebilir (107).

Tahminlere gore, DEHB tanis1 konan erigkinlerin 1/3'i ilerleyen zamanla
anlamli diizelme, 1/3'Qi bazi problemlerin siirmesi, 1/3'0 ise ciddi problemlerin

stirmesi seklinde seyir gostermektedir (22, 108).

DIKKAT EKSIKLiIGi HIPERAKTIiVITE BOZUKLUGUNA
ESLIK EDEN BOZUKLUKLAR

Eriskin DEHB olan hastalarla yapilan ¢alismalarda, ek tani oranlarmin yiiksek
oldugu goriilmistiir (109-111) Eriskin DEHB olanlarda en sik goriilen ek tanilar
duygudurum bozukluklari, anksiyete bozukluklari, alkol ve madde kullanimu ile ilgili
bozukluklar ve antisosyal kisilik bozukluklaridir. DEHB’de ek tani oranlarinin
yiiksek olmasi, DEHB tan1 6lgiitleri ile diger psikiyatrik bozukluklar arasinda tani
ortiismesi olup olmadig sorusunu akla getirmektedir. Eriskin DEHB ile sik goriilen

psikiyatrik bozukluklar bu boliimde ayrintili incelenecektir.

DUYGUDURUM BOZUKLUKLARI
Major Depresif Bozukluk:

Eriskin DEHB’de major depresyon oranlart %18-38 oraninda goériilmektedir.
Biederman ¢alismalarinda %31 (1993) ve %36 (1994) oraninda major depresyon ek
tanis1 bulmus, kontrol grubunda ise sirasiyla %17 ve %6 bulmustur (112,113). Kesler
ve arkadaslariin 2006 yilinda ABD’de yaptig1 ulusal ek tan1 ¢alismasinda, major
depresyon ek tanist %18 oraninda bulunmustur (24). Klinige bagvuran DEHB tanili
eriskinlerle, klinige basvuran DEHB tanist1 olmayan eriskinleri karsilastiran
calismalarda, depresyon oranlari agisindan fark bulunmamistir (94). DEHB’de
saptanan yiiksek depresyon oranlarinin yillardir siiregiden basarisizlik ve iliski
sorunlarina ikincil mi yoksa ortak bir biyolojik yatkinlik sonucu mu gelistigi halen

tartisitlmaktadir (114).

Bipolar Bozukluk:
Eriskin DEHB olanlarda, bipolar affektif bozukluk (BAB) tanisi %10-30
oraninda goriilmektedir. Nierenberg ve arkadaglarinin 2005°de yaptiklari, STEP-BD
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calismasinda eriskin DEHB olanlarda BAB ek tanisi %9,5 oraninda bulunmustur
(110). Doyle’nin 2006 yilindaki ¢alismasinda DEHB olan yetiskinlerin %5-10’unda
bipolar bozukluk oldugu tahmin edilmektedir (115). DEHB ek tanisi olan bipolar
hastalarin DEHB ek tanis1 olmayan bipolar hastalara gore daha fazla psikiyatrik ek
tan1 konuldugu, bipolar baslangi¢ yasinin 5 yas daha erken basladigi, DEHB’ nin
bipolar bozuklugun kétiiye gidisine neden oldugu ve diger psikiyatrik bozukluklarin

olusmasinda risk etkeni oldugu gosterilmistir (110).

Ayirict tanida belirtilerin siirekli olup olmadigi 6nemlidir. Manik hastanin
Oykiisiinde otimik ya da depresif donemler bulunurken, DEHB olan kisiler hizli
konusup konudan konuya atlarlar, fakat soz ettikleri konular genellikle baglantilidir
ve durumlarinin da farkindadirlar, manik hastalarda bu farkindalik ¢ogu zaman
yoktur. DEHB olan kisilere psikostimiilan ilaglar verildiginde belirtiler azalirken,

manik hastalarda belirtilerin artmasina neden olurlar (114).

Distimik Bozukluk:

Es tan1 ¢alismalarinin ¢ogu eriskin DEHB ve depresyona odaklanmistir ancak
distimik bozukluk da eriskin DEHB ile birlikte sik goriilmektedir. Erken ¢aligmalar
eriskin DEHB’de distimi yaygmligim1 %67-81 olarak vermistir (116). Eriskin

DEHB’de es taninin bu kadar sik olmasi farkli alt gruplarin olabilecegini akla
getirmektedir (115).

Anksiyete Bozukluklar:
Anksiyete bozukluklar1 da duygudurum bozukluklar: gibi hem DEHB ile ortak
belirtileri paylasir, hem de DEHB ile birlikte sik goriiliir. DEHB olan erigkinlerde,

anksiyete bozuklugu goriilme orani calismalarda farklilik gostermektedir.

Bazi ¢alismalarda kontrol grubu ile DEHB grubu arasinda anksiyete bozuklugu
acisindan fark bulunmamis (117), bazi ¢caligmalarda ise yaygin anksiyete bozuklugu
(YAB) ve panik bozuklugu yayginligi daha fazla bulunmustur (118-120). Anksiyete
bozuklugu goriilme oran1 %27,2 bulunurken (120), panik bozuklugu %11, YAB
%12, obsesif kompulsif bozukluk (OKB) %7 siklikta bulunmustur (119).
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Alkol ve Madde Kotiiye Kullanimi / Bagimlihgr:
DEHB degerlendirmesi i¢in gelen yetiskin bir hastada halen madde kotiiye

kullaniminin olma olasilig1 %10, yasam boyu madde kullanma olasilig ise %50°dir.
DEHB’de yasam boyu madde kullanma oranlari DEHB olmayanlarin iki katidir
(115). Daha once belirtilen es tanilarda oldugu gibi alkol ve madde bagimlilig1 olan
kisilerde de DEHB oranlar yiiksektir (121).

Shekim (1990) DEHB tanisi olan 56 eriskinde yaptigi ¢alismada %34 oraninda
alkol bagimliligi, %30 oraninda madde kotiye kullanimi belirlemistir (122).
Schubiner (2000) 114 DEHB tanili eriskinde yaptig1 ¢alismada, %36 oraninda alkol
bagimlilig1 ya da kotiiye kullanimi, %21 oraninda kannabis kullanimi, %11 oraninda
kokain ve diger psikostimiilanlar ve %5 oraninda da ¢oklu ila¢ bagimlilig1 tespit
etmistir (123). DEHB olan yetiskinlerde madde kullanimi diger kullanicilara gore
daha kiiciik yasta baslamaktadir (115). DEHB olan yetiskinlerin sigara igme oranlari
akranlarina gore ii¢ kat fazladir; daha uzun siiredir sigara igmektedirler ve sigarayi

birakmalari da daha zor olur (124).

Kisilik Bozukluklari:

Barkley ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢calismada DEHB olanlarda antisosyal
kisilik bozuklugu (%12-27) basta olmak {lizere, pasif agresif kisilik bozuklugu
(%18), sinir kisilik bozuklugu (SKB) (%14), histriyonik kisilik bozuklugu (%11) ve
cekingen kisilik bozuklugu (%11) es tanisi bildirilmistir (125).

DEHB olan kisilerde sosyal normlara uyum sorunu goriilse de, antisosyal
kisilik bozuklugunda oldugu gibi normlara kars1 gelmek istemezler. DEHB’de asir1
hareketlilik ve diirtiisellik belirtileri antisosyal davranislarin dncesinde goriilmekte,
buna karsilik dikkatsizlik belirtileriyle bu davramislar arasinda bir iligki
bulunmamaktadir (114).

DEHB ve SKB tani 6lgiitleri iist iiste binmektedir. Iki durumda da okul, is ve
iliskilerde uzun siireli sorunlar vardir. ikisinde de hastalar diirtiiseldir, duygudurumda
oynamalar olur ve madde kullanimi sik gériiliir. DEHB belirtileri ¢ocuklukta baslar
ve Ofke nobetleri SKB hastalarindaki kadar siddetli degildir. SKB hastalarinin
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aksine, DEHB olan yetiskinler kendi yasamlarinda degisiklik yapmak konusunda

isteklidirler ve agir kimlik sorunlar1 gézlenmesi beklenen bir durum degildir (114).

AYIRICI TANI
DEHB bir¢ok belirti grubunu igerdigi ve bazi psikiyatrik bozukluklarla sik

olarak Dbirlikte goriildigii i¢in baz1 psikiyatrik ve fiziksel bozukluklarla
karigsabilmektedir. Bunlar arasinda zeka geriligi, 6grenme bozukluklari, duygudurum
bozukluklari, psikotik bozukluklar, metabolik bozukluklar, nérolojik bozukluklar,
uyum bozuklugu, karsit olma-karsi gelme bozuklugu, davranim bozuklugu, madde
kullanim bozuklugu en sik goriilenleridir. Hiper/hipotiroidizm ve diyabet de
dislanmalidir (23, 70, 126).

ERISKINLERDE DEHB TEDAVISI

DEHB olan erigkinlerin tedavisi yeni bir arastirma alanidir ve bu konuda
yapilan az sayida arastirma vardir. Bu konudaki yayinlar daha ¢ok metilfenidat,
dekstroamfetamin, amfetamin tuz karigimi, pemolin, desipramin, nikotin, nikotin
agonistleri, monoamin oksidaz inhibitorleri ve atomoksetin ile ilgilidir. Kontrollii
caligmalarin sonuglar1 karsilastirildiginda, eriskinlerle elde edilen sonuglar ¢ocuk ve
genglerinkine benzerdir (87). Tedavinin temeli ilag tedavisidir. Ilacin yani sira gesitli

psikososyal miidahale yontemleri de yararli olmaktadir (114).
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GEREC ve YONTEM

ALANIN TANITILMASI

Tiirkiye Cumbhuriyeti Basbakanlik Tiirkiye Istatistik Kurumu adrese dayali
niifus kayit sistemi veri tabanindan edinilen bilgilere gére Denizli il merkezinin 2008
yili niifusu 479.381°dir. Bu niifusun 240.650’sini erkekler (%50,20), 238.731’ini
(%49,80) kadinlar olusturmaktadir. Denizli sosyoekonomik gelisme bakimindan
Tirkiye ortalamasinda olup, tekstil sanayi alanindaki is olanaklar1 nedeniyle
ilcelerden ve c¢evre illerden goc¢ almaktadir. Geleneksel tutum ve anlayiglar
giniimiizde de etkisini siirmektedir. Denizli ilinin sosyodemografik ve kiiltiirel

ozellikleri tilke genelini temsil etmemektedir.

Bu ¢alismanin o6rneklemi yalniz Denizli il merkezinde yasayan kisilerden
olusturulmustur. Tirkiye’de bugiine kadar eriskin DEHB’nin yaygmlhig: ile ilgili

yapilan alan taramasi seklinde bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Denizli ekonomisinde 6nemli yer tutan sanayi kollar1 arasinda dokumacilik 6n
planda gelmektedir. Bu sanayinin bir boliimii kiigiik atdlyeler ve ev ekonomisi

seklinde ilce ve koylere dagilmis durumdadir.

EVRENIN SAPTANMASI VE ORNEKLEM SECIMIi

Aragtirmanin evreni Denizli il merkezinde yasayan 18-45 yas araligindaki
kisilerden olusmustur. Bu caligmada 18 yas ve lizerindeki bireyler erigkin kabul
edildi. Yasla birlikte artabilecek tibbi durumlarin arastirmayr onemli Olcilide
etkilememesi igin iist yas sinir1 olarak 45 yas sec¢ildi. Calismaya alinacak 6rneklem
grubu, Denizli kent merkezindeki 4 Toplum Sagligi Merkezi’ne (TSM) bagh 143 aile
hekimligi bolgesinden, randomize 14 aile hekimliginden secildi. Saghk
Miidiirliigli’nden temin edilen Aralik 2008 tarihli Niifusun Yas Gruplar1 ve Cinsiyete
Gore Dagilimi tablosundan 18-45 yas arasi niifus 253.995 kisi olarak hesaplandi.
Tahmini prevalans degeri %4 alinarak hata payir %1 kabul edildi ve tahmini
orneklem grubu 1465 eriskin olarak hesaplandi. Mevcut 14 aile hekimligi bolgesi
dahilindeki kisi listelerinden, her aile hekimligi bolgesinden random sayilar tablosu

yardimiyla 52 kisi secilerek, hane basi 18-45 yas araliginda 2 kisi olmasi
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ongoriistiyle, her bir aile hekimligi bolgesinde 52 hane ziyareti yapilmistir. Segilen
orneklem yas, cinsiyet, egitim ve ekonomik diizey yoniinden evreni temsil

etmektedir.

VERI TOPLAMA ARACLARI

Sosyodemografik Veri Formu:
Olgularin sosyodemografik verilerini belirlemek i¢in tarafimizdan gelistirilmis

soru formudur (Ek 2). Calismaya goéniillii olarak katilan 1132 kisiye uygulanmustir.

Eriskin DEHB Tam ve Degerlendirme Envanteri (Turgay 1995)

1995 yilinda Atilla Turgay tarafindan gelistirilmistir (127). Olgek besli likert
tipi derecelendirme 6lcegi olup, ii¢ alt boliimden olusmaktadir (Ek 3) :

1.Boliim: Dikkat Eksikligi Boliimii (DE): DSM-1V’deki Dikkat Eksikligi (DE)
belirtileri alinarak olusturulmus, toplam 9 madde vardir.

2.Boliim: Asir1 Hareketlilik/ Diirtiisellik Boliimii (AH): Bu bdliimde de yine
DSM 1V’deki asir hareketlilik belirtileri alinmis toplam 9 maddeden olusmaktadir.

3.Bolim: DEHB ile ilgili 6zellikler ve sorunlar boliimii: Klinik deneyim ve

gozlemlere gore olusturulan boliim toplam 30 maddeyi igermektedir.

Olgek degerlendirilirken 0 ve 1 puanlar negatif; 2 ve 3 puanlar ise pozitif
kabul edilmistir. 3. boliimde ise 2 ve 3 olarak isaretlenen maddeler pozitif kabul
edilmis ve puanlarin toplami “ham puan” olarak hesaplanmistir. Yiiksek puanlar
daha biiyiilk psikopatolojiyi gostermektedir. Olgegin Tiirkge gegerlik ve

giivenirligine iliskin aragtirma, Gilinay ve arkadaglar1 tarafindan 2006 yilinda

yayinlanmigtir (128)

Wender- Utah Derecelendirme Olgegi (WUDO)

Bu olgek cocukluktaki DEHB belirtilerini geriye yonelik sorgulamak ve
eriskinlerde DEHB tanisiin konulmasina yardimci olmak amaciyla gelistirilmistir.
61 maddeden olusan kendini degerlendirme 6l¢egidir (Ek 4). Daha sonra DEHB
hastalarin1 kontrol grubundan ayirabildigi belirlenen 25 maddelik kisa formu

olusturulmustur (129). Herbir maddesinin '0" ile '4' arasinda derecelendirildigi (O=hig,
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4=agir1) besli likert tipinde cevaplanan bir dlgektir. Olgegin Tiirkge uyarlamasimin
gecerlik ve giivenirliligi yapilmis olup, kesme puani 36 olarak belirlenmistir. Kesme
noktast olarak 36 ve tizeri alindiginda; duyarlilik %82,5, ozgiillik %90,8
saptanmustir (130).

DSM-IV Eksen-I Bozukluklar1 icin Yapilandirilmms Klinik
Goriisme (SCID-1/CV)

DSM-IV’e gore eksen-I ruhsal bozukluklarin tanisini arastirmak i¢in goriismeci
tarafindan uygulanan yapilandirilmis bir goriisme aracidir. Altt modiilden
olusmaktadir. DSM-IV eksen-I"de yer alan 38 bozuklugu tani 6lgiitleriyle, 10 ‘unu
ise tani1 Olgiitleri olmadan aragtirmakta ve uygulama ortalama 25-60 dakika
stirmektedir. First ve arkadaslar1 (1997) tarafindan gelistirilen ve diinyada yaygin
kullanim alani bulan bu gériigme aracinin Tiirkgeye uyarlamasi ve giivenilirlik

calismast yapilmistir (131, 132).

DSM-I111-R Kisilik Bozukluklar1 icin Yapilandirilmis Klinik
Goriisme (Structured Clinical Interview For DSM-111-R Personaly
Disorders) (SCID-I1)

DSM-III-R siniflandirmasina gore II. eksende kisilik bozuklugu tanilarin
koymak amaciyla Spitzer ve ark. (1990) tarafindan gelistirilen, bireysel olarak
uygulanan bir klinik gériisme yontemidir. Bireyleri 12 kisilik bozuklugu agisindan
degerlendirir. Bunlar ¢ekingen kisilik bozuklugu, bagimli 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 kisilik bozuklugu, antisosyal kisilik bozuklugudur. Tiirkiye i¢in uyarlama ve
giivenilirlik ¢aligmasi yapilmistir (133).
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UYGULAMA
CALISMAYA DAHIL EDILME OLCUTLERI:

Caligmaya katilmaya goniillii olanlar

Wender Utah’dan 36 ve iizerinde puan alanlar veya Turgay Eriskin Dikkat Eksikligi
Hiperaktivite Olgegi 1. veya 2. boliimden 6 pozitif ve iizeri puan alanlar

18-45 yas araliginda olanlar

Zeka geriligi olmayanlar

Okuma yazma bilenler

CALISMADAN DISLANMA OLCUTLERI:

Calismaya katilmaya goniillii olmayanlar
Tan1 6l¢iitlerini karsilamayanlar

18-45 yas araliginda olmayanlar

Zeka geriligi olanlar

Psikoz, organik mental bozuklugu olanlar

ORNEKLEM

Rastgele drneklem yontemi uygulanarak, Denizli il merkezine bagh 4 TSM’ye
baglhi 143 Aile Hekimligi bolgesinden 14’1 secildi. Secilen aile hekimligi
bolgelerinde rastgele 52 kisi segilerek 52 hane ziyareti yapildi. Ziyaretler dncesinde
gidilecek olan adresler tespit edildi. Ziyaret edilen hanelerde goriismeyi reddeden,
anketleri tamamlanamayan ve farkli zamanlarda iki kez ulagilamayan hane fertleri

cikarildiginda ulasilmasi hedeflenen 1465 kisiden 1132 kisiye ulasilmis oldu.

Calismaya 18-45 yas araliginda olan, zeka geriligi, psikozu ve organik mental

bozuklugu olmayan kisiler alinmistir.

Calisma oncesinde Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurul
Baskanligi’'ndan (26.05.2009 tarih ve 06 sayili karar) gereken yasal izin alindi. Kisi
ziyaretleri 6nceden haber verilmeden giindiiz evde olan bireylerle yapildi. Ziyarette
izin belgesi ve kurum kimlikleri gosterilerek kisilerin izni alindi, arastirmaya katilim
siireci agisindan Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Bilgilendirilmis Géniillii Olur

Belgesi (Ek 5) okutularak imza alindi.
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Her hanede 1845 yas araligindaki (18 ve 45 yas dahil) kisilerden goniillii olan

ve evde olanlarla goriisiildii.

GORUSMELER

Calisma 2010 y1l1 Ocak ve Nisan aylar1 arasinda her sinifin kordinator 6gretim
gorevlisi tarafindan secilmis 2 kisiden toplamda 10 kisiden olusan tip fakiiltesi
Ogrencileri ve bir psikiyatri asistan1 tarafindan yapildi. Calisma oncesinde 6grenciler
kullanilan tani araglar1 hakkinda bilgilendirildi ve ¢aligmaya baslamadan bir hafta
once uygulamali egitim verildi. Ziyaretler giindiiz saatlerinde evlere gidilerek yiiz
yiize yapildi. Gériisiilen kisiyle olanakli oldugu olgiide yalmz goriisiildii. Ogrenci
goriismeleri psikiyatri asistani tarafindan denetlendi ve siipervizyon verildi. Ilk
asamada Orneklem i¢in segilen 18-45 yas araligindaki 1132 kisiye sosyodemografik
bilgi formu, Turgay Eriskin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Olgegi ve
Wender Utah Olgegi verildi. Alan taramasi tamamlandiktan sonra Wender Utah 36
puan iizerinde veya Turgay Olgegi 1. kisim veya 2. kisimdan 6 pozitif ve iistiinde
puan alanlara, ilgili aragtirma gorevlisi tarafindan yapilan, DSM IV-TR- DEHB tanm
Olclitlerine gore yapilandirilmis klinik goriisme ile eriskin dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu tanis1 konuldu. Tant konulan bireylere eslik eden eksen-1 ve

eksen-II tanilarini saptamak i¢in SCID-I ve SCID-II uygulandi.

ISTATIKSEL DEGERLENDIRME

Calismada elde edilen veriler degerlendirilirken, istatistiksel analizler ig¢in
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for Windows 16,0 programi
kullanilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde 2x2 diizenlerde ki-kare testi, fisher
exact testi ve cok gozlii diizenlerde ki-kare testi uygulanmistir. Ayrica tekli
analizlerde anlamli ¢ikan degiskenlerden olusturulan model ¢oklu lojistik regresyon
analiziyle test edildi. Verilerimiz tablolarda birey sayis1 ve yiizde seklinde belirtilip

anlamlilik diizeyi 0,05 olarak alinmustir.
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BULGULAR

Orneklemin Tanitilmasi

Calismaya alman 1132 bireyin incelendiginde yas ortalamasi1 31,64+7,53 (en

kiigiik 18, en biiyiik 45 yas) olarak bulunmustur. Bu bireylerin 588’1 (%51,9) kadin,
544’1, (%48,1) erkektir. Deneklerden 860’1 (%76,0) evliydi, 476’s1 (%42,0) ilkokul

mezunuydu. Meslege gore dagilimda 331 kisi (%29,2) ev kadiniydi. 400 kisinin

(%35,3) geliri yoktu. Orneklemin cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, meslek ve

gelir diizeyleri gibi sosyodemografik 6zellikleri Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo - 1: Orneklemin sosyodemografik dzellikleri.

Say1 %
Cinsivet Erkek 544 48,1
y Kadin 588 51,9
Bekar 243 21,5
. Evli 860 76,0
Medeni Durum Bosanmis 99 19
Dul 7 0,6
ilkokul 476 42,0
Esitim Durumu Ortaokul 145 12,8
sttim Lise 374 33,0
Universite/Y.O. 137 12,1
Ev kadim 331 29,2

Memur 116 10,2

isci 275 24,3

Meslek Serbest 264 23,3
Ogrenci 111 9,8

Emekli 35 3,1
Gelir yok 400 35,3

. 1-500 TL arasi 194 17,1
Gelir Durumu 551-1000 TL aras: 311 27,5
1001 TL ve iizeri 227 20,1

Calhsiyor 682 60,2

Calisma Durumu Cahismiyor 450 39,8

Alkol kullanan 357 kisi (% 31,5) vardi, 6 kisi (%0,5) uyustucu madde

kullandigini belirtmisti. Orneklemin aliskanlik durumu Tablo 2°de verilmistir.
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Tablo - 2: Orneklemin alkol ve uyusturucu madde kullanima.

Say1 %

Hic¢ 775 685
Ayda bir iki kez 289 25,5

Alkol Haftada birikikez 58 5,1
Her giin 10 0,9
Var 6 0,5
Uyusturucu Madde Kullanim Yok 1126 99,5

Literatiir ¢aligmalart goézden gegirilerek, olumsuz yasam olay1r olarak
degerlendirilen durumlara bakildiginda; deneklerin 270’1 (%23,9) en az bir kez is
degistirmisti. Deneklerden 22 kisi (%1,9) polisle basinin derde girdigini, 284 kisi
(%25,1) en az bir kez trafik cezasi aldigini belirtmisti. Orneklemin is degistirmesi,
polisle basiin derde girmesi, trafik cezasi almasi gibi olumsuz yasam olaylar1 Tablo

3’de verilmistir.

Tablo - 3: Orneklemin olumsuz yasam olaylari.

Sayi %
Hic¢ 862 76,1
Is Degistirme Nadiren 234 20,7
Sik 36 3,2
. o Var 22 19
Polisle basinin derde girmesi Yok 837 98,1
Var 284 25,1
Trafik cezasi Yok 848 74,9

Deneklerden psikiyatrik yardim arayan 133 kisi (%11,7), ailede psikiyatrik
hastalik ykiisii olan 44 kisi (%3.9) vardi. Orneklemin psikiyatrik yardim arama ve
ailde psikiyatrik bagvuru dykiisii ile ilgili bilgileri Tablo 4’de verilmistir.

Tablo - 4: Orneklemde psikiyatrik bagvuru ve ailede psikiyatrik yardim arama

Say1 %
ikiyatri Hayr 097 881
Psikiyatrik Basvuru Evet 123 117
Ailede Psikiyatrik Yardim Hayir 1088 96,1
Arama Evet 44 39
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EPIiDEMIiYOLOJIK BULGULAR

Sosyodemografik Ozellikler:

Arastirmaya katilanlara Wender Utah ve Turgay Olcekleri uygulandi. Wender
Utah kesme puani 36 olarak kabul edildi. Turgay 6lgegi 1. ve 2. kisimda 2, 3 puan
olarak isaretlenen degerler pozitif olarak degerlendirilerek iki bdliimden herhangi
birinde 6 pozitif ve iizeri puan alanlar veya Wender Utah 36 puan iizerinde alanlar
olast DEHB olarak degerlendirildiginde, 6rneklem grubunda DEHB yayginligi %6,0
(69/1132) oraninda bulunmustur. Orneklemdeki 588 kadinin 34’iinde (%5,8), 544
erkegin 35’inde (%6,4) olas1 eriskin DEHB saptanmistir. Atmisdokuz kisiden 11’inin
ikinci kez goriismeyi reddetmesi ve 7’sine ulagilamadigindan 51 kisi ile ikince kez
klinik goriisme yapilabilmistir. Gorlismeleri tamamlanabilen bireyler DSM-IV tani
Olgiitlerine gore degerlendirildiginde, eriskin DEHB oram1 %3,4 (38/1132) olarak
bulundu. Bunlarin 22’si (%3,7) kadin, 16’s1 (%2,9) erkekti. Eriskin DEHB siklig
acisindan cinsiyetler arasindaki farklilik anlamli bulunmamistir. Eriskin DEHB ve

cinsiyet iliskisi Tablo 5’de gosterilmistir.

Tablo - 5: Erigskin DEHB ve cinsiyet iligkisi.

ERiSKIN DEHB
Var Yok Toplam
Sayi 22 566 588
. Kadin % 37 96,3 100,0
CINSIYET S 16 528 544
ayl
Erkek % 29 971 100,0
Toplam Say1 38 1094 1132
P % 3.4 96,6 100,0

Pearson Ki Kare analizi = 0,558 p=10,455

Egitim durumuna gore degerlendirildiginde lise mezunu olanlardan 21 kiside
(%5,6) eriskin DEHB tanis1 saptanmistir. DEHB olan ve olmayan gruplar arasindaki
egitim acisindan farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0.05). Ancak bu
degisken ¢oklu lojistik regresyon analizine sokuldugunda bagimsiz degisken olarak

saptanmamustir. Eriskin DEHB ve egitim durumu iliskisi Tablo 6’da gosterilmistir.
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Tablo - 6: Eriskin DEHB ve egitim durumu iliskisi.

ERISKIN DEHB
Var Yok Toplam
. Say1 9 467 476
Tlkokul % 1,9 98,1 100,0
SiTi Say1 4 141 145
EGiTiM
DURUMU  Ortaokul - op 2,8 97,2 100,0
Lise Sayr 21 353 374
% 5,6 94,4 100,0
. Say1 4 133 137
Universite % 29 97 1 100.0
Tool Sayr 38 1094 1132
oplam o4 3.4 96.6 100

Pearson Ki Kare analizi ?=9,273 p= 0,026

Medeni durumlarina gére bakildiginda, bekar olanlardan 20 (%8,2) kisiye
eriskin DEHB tanis1 konmustur. Bekar olan ve eriskin DEHB tanis1 konulmayan 223
(%91,8) kisi vardi. Bekarlarda DEHB siklig1 evlilere gore daha sik olarak saptandi.
Medeni duruma gore gruplar arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu.

(p<0,05). Eriskin DEHB ve medeni durum iliskisi Tablo 7’de gosterilmistir.

Tablo - 7: Eriskin DEHB ve medeni durum iliskisi.

ERiSKIN DEHB
Var Yok Toplam
. Say1 20 223 243
Bekar % 8,2 91,8 100,0
MEDENI Evli Say 16 844 860
DURUM Yo 1,9 98,1 100,0
Say1 1 21 22
Bosanmis % 4,5 95,5 100,0
Bul Say1 1 6 7
% 14,3 85,7 100,0
Say1 38 1094 1132
Toplam % 3.4 96,6 100,0

Pearson Ki Kare analizi y *= 24,847 p< 0,000

Calismada yer alan geliri olmayanlardan 19 (%4,8) kiside DEHB saptandi.
Geliri bulunmayan ve hastaligi olmayan 381 (%34,8) kisi bulunmaktaydi. Erigskin
DEHB tanis1 konulanlara bakildiginda ¢ogunlugu geliri olmayan grup olusturuyordu.
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Gelir dagilimlar1 yoniinden gruplar arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli

bulundu (p<0,05). Eriskin DEHB ve gelir durumu iliskisi Tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo - 8: Eriskin DEHB ve gelir durumu iliskisi.

ERISKIN DEHB
Var Yok Toplam
: Say1 19 381 400
Gelir Yok % 48 952 100,0
Sayi 10 184 194
GELIR 1-500 TL % 5,2 94,8 100,0
PURUMY 501-1000 TL V! / 304 311
% 2.3 97,7 100,0
1001 TL ve Sayi 2 225 227
iizeri % 0,9 99,1 100,0
Toolam Say1 38 1094 1132
b % 34 96.6 100,0

Pearson Ki Kare analizi y = 9,787 p=10,020

Calisan gruptan 20 (%2,9) kiside, ¢alismayanlardan 18 (%#4,0) kiside eriskin
DEHB saptandi. Calisma durumlarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmamustir. (p>0,05). Eriskin DEHB ve ¢alisma durumu iligkisi
Tablo 9’da gosterilmistir.

Tablo - 9: Eriskin DEHB ve ¢alisma durumu iligkisi.

ERISKIN DEHB

Var Yok Toplam

Calisiyor Say1 20 662 682

CALISMA % 2,9 97,1 100,0

DURUMU Calism Sayi 18 432 450
SIMYOr oy 4,0 96,0 100,0

Sayi 38 1094 1132

Toplam ") 3.4 96,6 100,0

Pearson Ki Kare analizi p=0,329

Calismada sik is degistirenlerden 4 (%11,1) kisiye, hi¢ is degistirmeyenlerden
21 (%2,4) kisiye DEHB tanisi konmustur. Eriskin DEHB tanisi konulan ve
konulmayan gruplar is degistirme bakimindan karsilagtirildiginda farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p:0,02) Eriskin DEHB ve is degistirme durumu
iliskisi Tablo 10°da gosterilmistir.

27



Tablo - 10: Eriskin DEHB ve is degistirme durumu iliskisi.

ERiSKIN DEHB
Var Yok Toplam
g oY 22%1 98;1%3 1%%?0
})SEGiSTiRME Nadiren St;? 5136 gﬂ 1%)?(’)%0
Sk op” 1f,1 83539 1033,0
e Sy ® g

Pearson Ki Kare analizi y >= 12,411 p= 0,002

Polisle basi derde girmeyenlerden 31’inde (%2,8), girenlerin ise 7’sinde
(%31,8) eriskin DEHB saptanmistir. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. (p: 0,000) Eriskin DEHB ve polisle basin derde girmesi iliskisi Tablo

11°de gosterilmistir.

Tablo - 11: Eriskin DEHB ve polisle basin derde girmesi iliskisi.

ERISKIN DEHB
Var Yok Toplam
POLISLE Var Say1 7 15 22
BASIN % 31,8 68,2 100,0
DERDE Yok Say1 31 1079 1110
GIRMESI % 2,8 97,2 100,0
Say 38 1094 1132
Toplam "o 3.4 96,6 100,0

Pearson Ki Kare analizi y = 56,021 p< 0,000

Trafik cezasi almayanlardan 30 (%3,5) kiside, trafik cezas1 alanlardan 8 (%2,8)
kiside eriskin DEHB saptandi. Eriskin DEHB tanis1 almayanlardan 276 (%25,2) kisi

trafik cezas1 almisti. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05) .
Calismadaki hastalar arasinda uyusturucu madde kullanan yoktu. Uyusturucu

madde kullandigin1 belirten 6 (%0,5) kiside DEHB saptanmadi. Farklilik istatistiksel

olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).
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Hig alkol igmeyen 24 (%3,1) kiside, haftada bir iki kez alkol igen 3 (%5,2)
kiside eriskin DEHB saptanmustir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmadi (p>0,05).

Daha Once psikiyatrik yardim aradigini bildirenlerden 16 (%12,0) kiside,
psikiyatrik yardim arama Oykiisii verenlerden 22 (%2,2) kiside eriskin DEHB tanis1
saptanmistir. Gruplar arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu.
(p<0,05) Eriskin DEHB ve psikiyatrik yardim arama iliskisi Tablo 12’de

gosterilmistir.

Tablo - 12: Erigkin DEHB ve psikiyatrik yardim arama iligkisi.

ERiSKIN DEHB
Var Yok Toplam

Var S;lyl 16 117 133

PSIKIYATRIK Yo 12,0 88,0 100,0

YARDIM Sayi 22 975 997
ARAMA Yok .

0 2,2 97,8 100,0

Toplam Sglyl 38 1092 1130

Yo 3,4 96,6 100,0

Fisher’s Exact Ki Kare analizi y > = 34,846 p< 0,000

Ailesinde, psikiyatrik yardim arama Oykiisii olanlardan 13 (%35,9) kisiye,
psikiyatrik yardim Oykiisii bulunmayanlardan 25 (%2,8) kisiye eriskin DEHB tanis1
konmustur. Gruplar arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05)

Erigkin DEHB ve ailede psikiyatrik yardim arama iliskisi Tablo 13’de gosterilmistir.

Tablo - 13: Eriskin DEHB ve ailede psikiyatrik yardim arama iliskisi.

ERISKIN DEHB

Var Yok Toplam
AILEDE Var S:yl 13 31 44
PSIKiYATRIiK %o 29,5 70,5 100,0
YARDIM Sayi 25 1063 1088
ARAMA Yok 9
0 2.3 977 100,0
Toplam S;lyl 38 1094 1132
Yo 3,4 96,6 100,0

Fisher’s Exact Ki Kare analizi y 2-06,780 p< 0,000
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Coklu Lojistik Regresyon Analizi:

Cinsiyet, yas, is degistirme, polisle basin derde girmesi durumu, egitim, gelir
durumu, medeni durum, psikiyatrik yardim arama Oykiisii ve ailede psikiyatrik
yardim arama oOykiisiinden olusturulan model DEHB ile c¢oklu lojistik regresyon
analizine sokuldu. Is degistirme, polisle basin derde girmesi durumu, gelir durumu,
medeni durum, kendisinde ve ailesinde psikiyatrik yardim arama Oykiisii bagimsiz
risk faktorleri olarak saptandi. Sik is degistirenlerde; is degistirmeyenlere oranla 8,3
kat (p= 0,002), polisle bast derde girenlerde; girmeyenlerden 16,9 kat (p= 0,000),
geliri olmayanlarda; 1000 TL ve {izeri olanlara gore 5,0 kat (p= 0,042), bekarlarda;
en az bir kez evlenenlere oranla 5,0 kat (p= 0,000), psikiyatrik yardim arayanlarda
aramayanlara gore 4,2 kat (p= 0,000), ailesinde psikiyatrik yardim arama Oykiisii
olanlarda; olmayanlara gore 10,6 kat (p= 0,000) daha sik olarak Eriskin DEHB
saptanmistir. DEHB ile iligkili sosyodemografik 6zellikler, ¢oklu lojistik regresyon

analizi Tablo 14’de gosterilmistir.
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Tablo - 14: DEHB ile iliskili sosyodemografik 6zellikler, ¢coklu lojistik regresyon

analizi
ERISKIN DEHB o .
Var Yok Odd’s Gﬁ(vi)n {:Eihgl Onemlilik
Is Degistirme Sayi % Sayi % Oram (En Alt- En Ust) ()
Yok 21 2,4 841 97,6 Referans
Nadir 13 5,6 221 944 2,7 (1,1-7,0) 0,034
Sik 4 11,1 32 88,9 8,3 (2,1-32,4) 0,002
Polisle basin
derde girmesi
Yok 7 31,8 15 68,2 Referans
Var 31 28 1079 97,2 16,9 (4,7-61,2) 0,000
Gelir Durumu
Yok 19 48 381 952 5,0 (1,1-23,3) 0,042
1-500 TL 10 5,2 184 948 3,2 (0,6-16,3) 0,157
501-1000 TL 7 23 304 97,7 1,2 (0,2-6,6) 0,819
1001 ve iizeri 2 0,9 225 99,1 Referans
Medeni durum
Bekar 20 8,2 223 918 5,0 (2,3-10,9) 0,000
En az bir 18 2,0 871 98,0 Referans
evlilik
Psikiyatrik
yardim arama
Yok 22 2,2 975 97,8 Referans
Var 16 12 117 88,0 4,2 (1,8-9,8) 0,000
Ailede psikiytrik
yardim arama
Yok 25 2,3 1063 97,7 Referans
Var 13 295 31 70,5 10,6 (4,1-27,3) 0,000
Eriskin DEHB Alt Tipleri:

Erigkin DEHB tanis1 koydugumuz 38 hastanin 13’iinde (%34,2) dikkat

eksikligi baskin tip, 10’unda (%26,3) hiperaktivite/impulsivite baskin tip, 15’inde

(%39,5) bilesik tip DEHB saptanmistir. DEHB alt tipleri ve cinsiyete gore
p y g

dagilimlar1 Tablo 15°de gosterilmistir.
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Tablo - 15: Eriskin DEHB tanis1 konulanlarin alt tipleri ve cinsiyete gore dagilimlari

ERiSKIN DEHB TiPi
Dikkat  Hiperaktif/ N
Eksikligi  impulsit  Duesik  Toplam

Sayi 9 4 9 22
o Kadin "o, 40,9 18,2 40,9 100,0

CINSIYET S . ; ; e

ayl

Erkek  “of 25,0 375 375 100,0

Toolam Say1 13 10 15 38
P % 34,2 26,3 39,5 100,0

ES TANI DURUMLARI

Otuz sekiz kisiye DSM-IV tan Olciitlerine gore eriskin DEHB tanis1 konuldu.

Daha sonra bunlara eslik eden Eksen—| ve Eksen—II tanilarini belirlemek amaciyla

SCID-I ve SCID-II uygulandi.

SCID-I ile Tespit Edilen Eksen—I Tamilar:

Eriskin DEHB tanist konulan 38 kisinin 30’unda (%78,9) eksen-I tanisi
varken, 8 kiside (%21,1) ise herhangi bir eksen—I tanis1 yoktu. 7 kiside (%18.4)
depresif bozukluk, 6 kiside (%15,8) yaygin anksiyete bozuklugu, 4 kiside (% 10,5)

post travmatik stres bozuklugu tanis1 en sik saptanan tanilardi. Eriskin DEHB tanisi

konulanlarin SCID-I tanilar1 Tablo 16’da gésterilmistir.

Tablo - 16: Eriskin DEHB tanisi konulanlarin SCID-I tanilari

Eslik Eden Eksen I Tanilar

Eriskin DEHB grubu

Say1 ( n=38) %

Depresif Bozukluk 7 18,4
Yaygin Anksiyete Bozuklugu 6 15,8
Post Travmatik Stres 4 10,5
Bozuklugu

Panik Bozuklugu 4 10,5
Alkol Kétitye Kullanimi 4 10,5
Obsesif Kompulsif Bozukluk 3 79
Sosyal Fobi 2 53
Tam yok 8 211
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SCID-I1 ile Tespit Edilen Eksen—II Tanilar::

Eriskin DEHB tanis1 konulan 38 kisinin 22’sinde eksen—II tanisi vardi. 16
kiside (%42,1) herhangi bir eksen—II tanisi saptanmadi. 5 kiside (%13,2) ¢ekingen
kisilik bozuklugu, 4 kiside (%10,5) borderline kisilik bozuklugu, 4 kiside (%10,5)
pasif agresif kisilik bozuklugu en sik saptanan eksen-ll tanilartydi. Eriskin DEHB

tanis1 konulanlarin SCID II tanilar1 Tablo 17°de gosterilmistir.

Tablo - 17: Eriskin DEHB tanis1 konulanlarin SCID-II tanilari.
Eriskin DEHB grubu

Eslik Eden Eksen—II Tanilar

Say1 ( n=38) %
Cekingen K.B 5 13,2
Smir K.B 4 10,5
Pasif Agresif K.B 4 10,5
Obsesif Kompulsif K.B 3 7.9
Bagimh K.B 2 5,3
Histriyonik K.B 2 53
Antisosyal K.B 2 53
Tam Yok 16 42,1
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TARTISMA

Son yillarda eriskin DEHB ile ilgili olarak yurt disinda birgok arastirma
yapilmistir. Ancak tlilkemizde DEHB ile ilgili yapilan ¢alismalarin ¢ogunun ¢ocuk
yas grubunda oldugu gozlenmektedir. Eriskin DEHB tanisi ile ilgili ¢alismalar tani
koymada yasanan giigliikler nedeniyle yetersizdir. Bu ¢alismanin amaci; Denizli kent
merkezinde eriskinlerde DEHB yayginligi, sosyodemografik 6zellikleri ve eslik eden

ek tanilarin sikligini saptamaktir.

Bu calismada toplam 1132 kisilik 6rneklemde eriskin DEHB yayginligi %3,4
(38/1132) olarak bulunmustur. Ikinci gériismeye gelmeyen, reddeden ve goriismeleri
tamamlanamayan hastalarda olasilikla DEHB tanist mevcuttu, bu durumun tani
yayginligimi kismen de olsa diisiirebilecegini diisiindliirmiistir. ABD’de yapilan bir
epidemiyolojik (24) ¢alismada yayginlik %4,4 olarak bulunmustur. Uluslararasi bir
epidemiyolojik ¢alismada eriskin DEHB’nin yayginlik orani %3.,4 bulunmustur (25).

Bizim ¢aligmamizdaki oran literatiirde bildirilen oranlarla benzerdir.

Caligmaya katilan kisiler Wender Utah ve Turgay ile degerlendirildiginde
eriskin DEHB oram1  %4,5 bulunmus, ikinci asamada DSM 1V’e gore
degerlendirildiginde bu oran %3,4’ye diismiistiir. Bu durum farkli tani araglari

kullanildiginda tan1 oraninin degisebilecegi goriisiinii desteklemektedir (21).

Calismada kadinlarin 22’sinde (%3,7) , erkeklerin 16’sinda (%2,9) eriskin
DEHB saptanmistir. Eriskin DEHB yayginligi acisindan cinsiyetler arasindaki

farklilik istatiksel olarak anlamli bulunmadi.

DEHB’nin erkeklerde daha sik goriilmesiyle birlikte iki cinsiyeti de
etkileyebilecegi belirtilmektedir. Erkek/ kiz orani ¢ocuklukta 2/1 ile 10/1 arasinda
degisebilirken, klinik ortamda 6/1 olabilmektedir. Orandaki bu farkliligin nedeni
erkeklerin daha fazla agresyon gostermesi ve antisosyal davranislarinin daha fazla
olmast nedeni ile daha ¢ok fark edilmesi ve daha ¢ok klinige bagvurulmasi ile
aciklanmaktadir (88, 126, 134). Bir calismada eriskin donemdeki DEHB’nin

cinsiyetler aras1 dagiliminda erkek/kadin oraninin ilerleyen yasla birlikte esitlendigi
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ileri siiriilmektedir (135). Bizim ¢alismamizda bu goriisii destekleyebilir. Ancak bu
konuda daha net sonuglara ulagabilmek icin olgularin ¢ocukluk déneminden itibaren
eriskin doneme dek izlenmeleri ve daha ¢ok sayida calismayla desteklenmesi

gerekmektedir.

Tan1 konulan erigkin DEHB hastalari, hastalik alt gruplarina gore
degerlendirildiginde; 38 hastanin 13’linde (%34,2) dikkat eksikligi baskin tip,
10’unda (%26,3) hiperaktivite/impulsivite baskin tip, 15’inde (%39,5) bilesik tip
DEHB saptanmistir. Olgu sayilarinin az olmasi nedeniyle istatistiksel anlamlilik
ortaya konulamamasi ile birlikte ¢aligmamizda, dikkatsizligin 6n planda oldugu tip
ve bilesik tip, literatiir verilerine benzer sekilde, eriskinlikte sik saptanan alt tipler

olarak bulunmustur (13, 111).

Klinik temelli ¢alismalarda, hiperaktivite ve diirtiiselligin 6n planda oldugu tip,
okul oncesi ve erken ilkogretim doneminde; bilesik tip orta dgretim doneminde;
dikkatsizligin 6n planda oldugu tip ge¢ ilkdgretim ve lise doneminde gorildigi
saptanmustir (13). Genel olarak DEHB olan bireylerin %50-75’i “kombine tip”, %20-
30°’u “dikkat eksikligi alt tipi”, %15’in altinda da ‘“hiperaktif/impulsif alt tipi”
olugturmaktadir (135). Hiperaktif alt tipin ileri yaslarda giderek azaldigi daha gok
impulsif forma dontistiigii; bilesik ve dikkat eksikligi alt tipin belirtilerinin ise

azalarak devam ettigi diisiinilmektedir (136, 137).

Egitim durumuna gore degerlendirildiginde lise mezunu olanlardan 21 kiside
(%5,6) eriskin DEHB tanis1 saptanmistir. DEHB olan ve olmayan gruplar arasindaki
egitim agisindan farklilik ki kare analiziyle degerlendirildiginde istatistiksel olarak
anlamlilik bulunmustur ancak, bu parametre coklu lojistik regresyon istatiksel
analizine sokuldugunda, egitim durumu bagimsiz degisken olarak saptanmamuistir.
Literatiire bakildiginda, DEHB’ye sahip bireylerin okula uyum sorunlar1 yasadig1 ve
akademik basarilariin diisiik oldugu ifade edilmektedir (24). Bu bireyler akademik
yasantilarin1 erken sonlandirmak zorunda kalmaktadirlar. Bizim ¢alismamiza katilan
DEHB tanili olgularin cogunlugunun ilk ve orta diizey egitim aldiklar1 izlenmektedir.
Ancak 6rneklemimizin ¢gogunlugunu da bu grup olusturdugundan bagimsiz degisken
olabilme o6zelligi ortadan kalkmakta, gelir diizeyi gibi baska parametrelerden de

etkilenebilmektedir.
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Calismamizin sonuglart medeni duruma gore degerlendirildiginde; bekar
olanlardan 20 (%8,2) kisiye eriskin DEHB tanist konmustur. Bekarlarda DEHB
tanis1 daha yiiksek oranda saptanmistir. Medeni duruma gore gruplar arasindaki
farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Medeni durum DEHB ile coklu
lojistik regresyon analizine sokuldugunda bagimsiz risk faktorii olarak saptanmustir.
Yapilan ¢alismalarda eriskin DEHB’lilerin evlilik yasamlarinda sorun yasadiklar
bildirilmisse de (24), bu ¢alismadaki hasta grubunun evlilik yasamlarinin ne kadar

sorunlu oldugu belirlenmemistir.

Calismada yer alan geliri olmayanlardan 19 (%4,8) kiside DEHB saptandi.
Geliri bulunmayan ve hastaligi olmayan 381 (%34,8) kisi bulunmaktaydi. Eriskin
DEHB tanis1 konulanlara bakildiginda ¢ogunlugu geliri olmayan ve diisiik geliri
olanlar olusturuyordu (%76,3). Gelir dagilimlart yoniinden gruplar arasindaki
farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu. Gelir durumu DEHB ile ¢oklu lojistik
regresyon analizine sokuldugunda bagimsiz risk faktorii olarak saptanmistir.
Calismada gelir diizeyi belirlenirken standart bir derecelendirme dlgegi
kullanilmamustir. Diisiik gelir grubunu asgari ticret ve altinda geliri olanlar, orta gelir
grubunu asgari lcretin yaklasik tic katina kadar geliri olanlar, yiiksek gelir grubunu
da daha yiiksek diizeyde geliri olanlar olusturmustur. Kesler ve arkadaglarinin 2006
yilinda yaptigt Ulusal Es Tam Caligmasinda, eriskin DEHB olanlarin
sosyodemografik 6zelliklerini incelemislerdir. Hastalarin gelir diizeyi belirlenirken
aclik smir esas alinmis ve aglik sinirinda ya da bir buguk kati geliri olanlart diisiik,
bir bucuk ile ii¢ kat1 arasinda olanlar1 diisiik orta, {i¢ ile alt1 kat1 arasinda olanlari orta,
alt1 kat1 ve tizerinde geliri olanlart ise yiiksek gelir grubu olarak siniflandirmiglardir.
Gelir durumu ile hastalik arasinda anlamli bir iliski bulamamuslardir (27). Eriskin
DEHB olanlarin sebat etme egilimlerindeki diisiikliik, dikkat ve odaklanma sorunlari,
sik is degistirme Ozellikleri goz Oniinde bulunduruldugunda bu kisilerin gelir
diizeylerinin beklenenden diisiik olmas1 dogaldir. DEHB yaygimlig: iizerine sosyal,
kiiltiirel ve ekonomik etkenlerin etkisini incelemek i¢in tasarlanmis ¢alismalarla daha

ileri boyutta degerlendirilmesi gerekmektedir.

Hasta olan ve olmayan bireylerin calisma durumuna bakildiginda, hasta
olanlardan 18 (%47,4) kisi, hasta olmayanlardan 432 (%39,5) kisi ¢alismiyordu.
Calisan gruptan 20 (%2,9) kiside, calismayanlardan 18 (%4,0) kiside eriskin DEHB
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saptand1. Calisma durumlarina gére DEHB grubu ile DEHB olmayan grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi. Halmoy ve ark’1 ¢ocuklukta DEHB
icin stimiilan tedavisi almanin eriskin donemde calisiyor olma olasiligini
artiracagindan  bahsetmislerdir  (138). Bizim ¢alismamimizin en Onemli
smnirliliklarindan  biri  olgularin  ge¢miste tedavi alip almadiklar1 Gykdisiiniin

sorgulanmamasidir.

Literatiirle uyumlu olarak g¢alismamizda sik is degistirenlerden 4 (%11,1)
kisiye, hi¢ is degistirmeyenlerden 21 (%2,4) kisiye DEHB tanis1 konmustur. Erigkin
DEHB tanist konulan ve konulmayan gruplar is degistirme bakimindan
karsilastirildiginda farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu. Sik is degistirme,
DEHB ile ¢oklu lojistik regresyon analizine sokuldugunda bagimsiz risk faktori
olarak saptanmistir. Bu durum eriskin DEHB’lilerin normal bireylere gore daha fazla
sebat edemedikleri ve isle ilgili daha fazla sorun yasadiklar1 goriisiinii destekler
goriinmektedir (24,139).

Polisle basi derde girenlerin 7’sinde (%31,8), girmeyenlerin ise 31’inde
(%2,8), eriskin DEHB saptanmistir. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur. Polisle basin derde girme durumu, DEHB ile ¢oklu lojistik regresyon
analizine sokuldugunda bagimsiz risk faktorii olarak saptanmistir. DEHB tanili
hastalarda 6fke denetim giigliikklerinin, impulsivitenin ve agresyon kontroliindeki
giicliiklerin daha sik olabilecegi g6z oniinde tutuldugunda bu beklenen bir durumdur,
literatiir verileri de bu bulguyu desteklemektedir. Eyestone ve Howell’in cezaevinde
102 sugluyla yaptiklar1 ¢alismada eriskin DEHB (%25,5) ve major depresyon
(%25,5) en sik psikopatolojiler olarak saptanmistir (140)

Hasta olan ve olmayan bireylerin alkol kullanim durumu benzer olup, alkol
kullanan sayisi daha fazlaydi ve uyusturucu kullanan yoktu. Katilimcilarin madde ile
ilgili sorularda toplumsal olarak onaylanmadigi icin kendilerini gizlemeleri de

olasidir.

Trafik cezasi almayanlardan 30 (%3,5) kiside, trafik cezasi alanlardan 8 (%2,8)
kiside erigkin DEHB saptandi. Eriskin DEHB tanis1 almayanlardan 276 kisi (%25,2)

trafik cezasi almisti. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Literatiir
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gozden gegirildiginde bu ¢alismadaki olgularda da trafik cezasi gibi yasal sorunlarin
fazla olmasi beklenirdi. DEHB tanisi bulunanlarin gelirinin anlamli diizeyde az
oldugu goézlenmis olup, 6zellikle arag¢ sahibi olma, ehliyet sahibi olma ve araba
kullanma durumu sorgulanmamistir. Diger taraftan ¢alismanin giindiiz saatlerinde
yapilmis olmasi 18-45 yas araligindaki c¢alisan bireylerin o saatlerde evde olma
olasiligini diisirmektedir. Bu durum evde bulunanlarin araba sahibi olmasi ihtimalini
distirmektedir. Arag kullanan kisi sayis1 az ise trafik sugu da buna bagli olarak az
gorilecektir. Olgularin kendi bildirdikleri gibi yasal sorunlar1 gercekten yasamamis
olabilmelerinin ~ yaninda, bildirmemis olabilecekleri de géz  Oniinde

bulundurulmalidir.

Calismada psikiyatrik yardim arama 6ykiisii olan bireylerde, olmayan bireylere
gore eriskin DEHB tanisi daha fazlaydi ve farklilik istatiksel olarak anlamli bulundu.
Psikiyatrik yardim arama durumu DEHB ile coklu lojistik regresyon analizine
sokuldugunda bagimsiz risk faktérii olarak saptanmistir. Biederman 2006’da
DEHB’li c¢ocuklarin takip c¢aligmasinda, tiim psikopatoloji kategorilerinin yasam
boyu yaygmligmi DEHB’li gen¢ eriskinlerde kontrollere kiyasla anlamli olarak
yiiksek bulmustur (109). Bazi ¢alismalarda eriskin DEHB'nin yasam boyu psikiyatrik
es tan1 i¢in 6nemli bir risk etkeni oldugu (26), DEHB tanis1 konmus eriskinlerin daha
yiiksek oranda es tan1 gosterdigi, daha fazla tedavi maliyeti oldugu goriilmiistiir (27).

Bu ¢aligmadaki bulgular da literatiir bilgileriyle uyumludur.

Calismada; ailesinde psikiyatrik yardim arama Oykiisii olan bireylerde,
olmayan bireylere gore eriskin DEHB tanis1 daha fazlaydi ve farklilik istatiksel
olarak anlamli bulundu. Ailede psikiyatrik yardim arama durumu DEHB ile ¢oklu
lojistik regresyon analizine sokuldugunda bagimsiz risk faktorii olarak saptanmustir.
Baska calismalarda da DEHB tanis1 konulanlarin akrabalarinda psikiyatrik bozukluk,
bu tan1 konulmayanlardan daha sik bildirilmektedir. Ornegin, DEHB tanis1 konulan
cocuklarin aileleri ile DEHB tanis1 konulmayanlarin ailelerinin karsilastirildigi bir
calismada, DEHB’li ¢ocuklarin ailelerinde DEHB, davranim bozuklugu, antisosyal
kisilik 6zellikleri, madde kotiiye kullanimi gibi diger psikiyatrik bozukluklarin daha
fazla goriildigii bildirilmistir (141). DEHB olan olgularin birinci dereceden biyolojik
akrabalarindaki DEHB bulunma olasiligi c¢esitli c¢alismalarda %13 ve %18
oranlarinda bildirilmistir (142, 143).
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Eriskin DEHB tanisi konulan 38 kisinin 30’unda (%78,9) eksen—I tanisi
varken, 8 kiside (%21,1) ise herhangi bir eksen—I tanist yoktu. 7 kiside (%18,4)
depresif bozukluk, 6 kiside (9%15,8) yaygin anksiyete bozuklugu, 4 kiside (% 10,5)

post travmatik stres bozuklugu tanisi en sik saptanan tanilardi.

Bipolar bozukluk ve DEHB birlikteligini inceleyen c¢aligmalarda, bipolar
bozuklugu olan erigkinlerde ve akrabalarinda ¢ocukluk dénemlerinde hiperaktivite
Ozelliginin yiiksek oldugu, bipolar bozuklugu olan c¢ocuklarda mani ile DEHB
birlikteliginin sik bulundugu ve DEHB olan ¢ocuklar izlendiginde ileride bipolar
bozukluk gelistirdigi, DEHB ve bipolar bozuklugun birlikteliginin, bipolar
bozuklugun daha ciddi ve genetik temelli bir sekli olabilecegi belirtilmistir (144,
145). Eriskin DEHB son yillarda klinik olarak daha fazla fark edilmekte ve bipolar
bozukluga siklikla eslik ettigi bildirilmektedir. Ne var ki, bu iki bozuklugun tanisal
birlikteligi tartismalidir. 2007 yilinda yayimlanan bir gézden ge¢irmenin sonuglarina
gore bu birliktelik oldukc¢a sik goriinmektedir (eriskin DEHB 6rneklemlerinde %49,
bipolar bozukluk 6rneklemlerinde %21) ve bipolar bozukluga DEHB eslik ettiginde
gidisat, bipolar bozukluga eslik eden bir taninin olmadigi duruma gore daha ciddi
olmaktadir (146). Bununla birlikte, calismalar daha ziyade es tani Oranlarina
odaklanmakta, seyir, norobiyoloji, kalitim ve tedavinin konu edildigi az sayida
calisma bulunmaktadir. Eriskin DEHB ve bipolar bozukluk es tanisinin gegerliligi,
literatlirin bu alanda yetersizligi nedeniyle, heniiz netlik kazanmamis gériinmektedir
(147). Bu ¢alismada bipolar bozukluk es tanisi saptanmamistir. Bununla birlikte
bipolar bozuklugunun yaklasik siklig1 %1, DEHB’ nin %4 ve estan1 bulunma olasilig1
%20 olarak kabul edildiginde, ¢aligma grubunda bipolar bozukluk saptanmamasinin
nedeninin 6rneklem boyutuyla ilgili bir durum olabilecegi diisiiniilmiistiir. Ancak
kanimizca, major depresyon yiiksek es tanis1 goz Oniine alinarak iki ugluluk

gelismesi agisindan hastalar izlenmelidir.

Genel toplumda anksiyete bozukluklarinin yagam boyu yayginligi kadinlarda
%30,5, erkeklerde %19,2°dir. DEHB’de anksiyete bozuklugu oraninin %50, DEHB
olan kadm eriskinlerde anksiyete bozuklugu oraninin %62 oldugunu belirten
caligmalar vardir. Baz1 kaynaklara gore, eriskin DEHB hastalarinda %21 yaygin
anksiyete bozuklugu, %12 6zgiil fobi, %11 panik bozuklugu, %7 obsesif kompulsif
bozuklugun goriildiigii belirtilmistir (73, 88). Eriskin DEHB tanis1 olan kisiler is
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basarilar1 diisiik, sosyal becerileri zayif, arkadas iliskilerinde sebat edemeyen kisiler
olarak tanimlanmis, bu tablonun devami olarak bu kisilerde anksiyete ve depresyon
belirtilerinin daha sik gozlendigi belirtilmistir (148, 149). Bu ¢alismada anksiyete
bozukluklar1 es tanisinin genel toplum oranindan yiiksek oldugu ve DEHB es tani
calismalariyla uyumlu oldugu saptanmistir. DEHB olan eriskinlerde es tani oraninin
yiiksek olmasmin nedenleri arasinda; DEHB’nin eriskin doneme kadar siirme
belirleyicilerinin; ailesellik, psikososyal problemler, duygudurum ve anksiyete

bozuklular1 es tanilarinin olabilecegi belirtilmistir (73, 88).

Lucy ve arkadaslari, DEHB ve es tanilarmi inceledikleri bir calismada,
anksiyete bozukluklar1 arasinda o6zellikle panik bozuklugunun (%11,6) ve 6zgiil
fobinin (%14,2) 6n planda oldugunu, yasam boyu eksen I tanilarini incelediklerinde
ozgiil fobi (%16,1) ve sosyal fobinin (%17,8) DEHB olmayan eriskinlerden daha
yiiksek oldugunu, ayrica kadinlarda bu tanilarin simdiki ve yasam boyu goriilme
sikliginin  erkeklerden Onemli oranda yiiksek oldugunu bildirmiglerdir (150).
Calismada yiiksek kadin orani g6z onilinde bulunduruldugunda sonuglar literatiir
bilgisiyle uyumlu olup, anksiyete bozukluklar1 spektrumundan en sik olarak yaygin

anksiyete bozuklugu (%15,8) tanis1 eslik etmistir.

DEHB olan eriskinlerde ek tani sikligini arastiran onceki c¢aligmalarda major
depresyon yayginligi %1631, distimik bozukluk %1237 oraninda bulunmustur (15,
24,110). Bu ¢alismada bulunan oranlarda da bu ¢aligmadakilere benzerdi. Depresyon
ve distimik bozuklugun, ¢ocukluk ¢agindan itibaren var olan basarisizlik beklentisi
ve sosyal iliski giigliikleriyle baglantili “diisiik benlik degeri” ve genel mutsuzlugun
bir sonucu oldugu belirtilmistir. Ayrica ndrogelisimsel bir bozuklugun diger
psikiyatrik bozukluklara yatkinligini arttirtyor olmasi da es tani oranlarinin yiiksek
olmasmin diger bir nedeni olabilir (122, 151). Calismamizda eriskin DEHB tanis1

alan hastalarda, depresyon (%18,4) en sik saptanan ek tani olmustur.

Shekim (1990), eriskin DEHB’lilerde %34 oraninda alkol bagimliligi ve
kotiiye kullanimi, %30 oraninda madde kotiye kullanimi bulmustur (122).
Schubiner’in 114 DEHB tanili eriskinde yaptig1 calismada, bireylerin %36’sinda
alkol bagimliligr ya da koétiiye kullanimi, %21’inde kannabis kullanimi, %11’inde

kokain veya diger psikostimiilan kullanimi, %5’inde de c¢oklu ila¢ bagimlilig:
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saptanmistir (146). Eriskin DEHB ile alkol ve madde kullanim bozukluklarini
arastiran Onceki c¢aligmalarla, bu ¢alismada elde edilen bulgular karsilagtirildiginda,
alkol ve madde kullanim bozukluklar1 oran1 daha diisiik bulunmustur. Tiirkiye’de
eriskin DEHB tanis1 konulanlarda alkol ve madde kotiiye kullanim oranlari ile ilgili
yapilan ¢alismalarin yetersiz olmasi ile beraber, DEHB olan eriskinlerde alkol ve
madde kullanim bozukluklarinin daha diisiik oldugu ifade edilmektedir (152).
Calismamizda erigkin DEHB tanisi konan hastalarda alkol bagimlilig
saptanmamakla birlikte alkol kétliye kullanim orani %10,5 olarak bulunmustur.
Bizim c¢aligmamizin bir epidemiyolojik calisma olmasi, karsilastirilan g¢aligmalarin
ise hastaneye bagvuran vakalardan olugsmasi nedeniyle ¢aligma grubunun farkliligi bu

sonuca yol agmig olabilir.

Eriskin DEHB tanis1 konulan 38 kisinin 22’sinde eksen—II tanist vardi. 16
kiside (%42,1) herhangi bir eksen—II tanis1 saptanmadi. 5 kiside (%13,2) ¢ekingen
kisilik bozuklugu, 4 kiside (%10,5) borderline kisilik bozuklugu, 4 kiside (%10,5)

pasif agresif kisilik bozuklugu en sik saptanan eksen-II tanilartyda.

Barkley ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada, DEHB olanlarda antisosyal
kisilik bozuklugu (%12-27) basta olmak iizere, pasif-agresif kisilik bozuklugu
(%18), SKB (%14), histriyonik kisilik bozuklugu (%]11) ve ¢ekingen Kkisilik
bozuklugu (%11) ile es tam bildirilmistir (125). Mizag ve kisilik boyutlarinin
degerlendirildigi bir calismada, DEHB tanis1 olan erigkinlerin yenilik arayisi ve
zarardan kagmma puanlarmin yiiksek oldugu, karakter boyutlarindaki skorlarinin
diisiik oldugu, eksen—IlI bozukluklarina yonelik yapilan SCID-II degerlendirmesinde
bunun dogrulandigt ve DEHB’de B kiimesi kisilik bozukluklarinin daha fazla
goriildiigi belirtilmistir (137).

Rosler ve arkadaslari, kadin mahkGimlarla yaptiklar1 bir ¢alismada DEHB ile
kisilik bozukluklarimin iligkisini arastirmislar; DEHB’li kadinlarda sadece SKB’nin
DEHB olmayanlara gore anlamli oranda yiiksek oldugunu bulmuslar, iki bozuklukta
da duygudurum diizenlenmesinde, diirtii kontroliinde, madde kullaniminda bozukluk,
diisiik benlik saygist ve kisiler arasi iliskilerde sorunlar goriildiigii belirtilmigtir
(153). ADHD ve SKB birlikteliginin sik olmasi psikopatolojilerindeki ve temel

tanisal parametrelerindeki ortak yonlerinden dolayi sik gériilmektedir (154).
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Ulkemizde Ceylan Ozkan, Culha ve Karakas'n calismasinda DEHB'ye 6zgii
olabilecek kisilik 6zellikleri taranmistir. Calismaya 116 kadin iiniversite 6grencisi
katilmigtir. Calismaya katilan kisiler DSM-IV'e Dayali Erigskin Dikkat Eksikligi
Hiperaktivite Bozuklugu Tani ve Degerlendirme Envanteri'nden aldiklar1 puanlara
gore iki u¢ gruba ayrilarak, bu kisilerde DEHB'ye benzer tepki Oriintiilerinin neler
oldugu arastirilmistir. Kisilik ozellikleri Minnesota Multiphasic Personality
Inventory-2 (MMPI-2) ile degerlendirilmistir. DEHB o6l¢eginden yiiksek puan alan
grup MMPI- 2'den hipokondriazis ve sosyal ige doniikliik alt testleri hari¢ diger alt
testlerden yani depresyon, histeri, psikopatik sapma, paranoya, psikasteni, anksiyete
alt testlerinden daha yiiksek puanlar almislardir. DEHB puanlari yiiksek grubun
benlik degerleri daha diisiik; ailevi problemleri daha fazla ve 6fke puanlari daha

yiiksek bulunmustur (155).

Klinikte yapilan ¢alismalarla karsilastirildiginda bizim ¢alismamizdaki eksen—
I tam oranlarinin daha diisiik olmasi, olasilikla ¢alismanin deseni ve yapildigi yerle

iliskilidir.

Sonu¢ olarak, DEHB erken donemde kisiligi etkileyerek ileride kisilik
bozuklugu gelisimi igin risk etkeni olabilir ya da DEHB ve kisilik bozukluklari

eriskinlikte klinik gdriiniim agisindan birbirine benzeyebilir (156).

Calismanin siirliliklar;

1. Bizim c¢alismamimizin en Onemli sinirliliklarindan biri olgularin
gecmiste tedavi alip almadiklar 6ykiisiinlin sorgulanmamasidir.

2. Orneklemimizin sadece kent merkezi almmarak elde edilmesi, kirsal
bolgenin diglanmasina yol agmistir. Oysaki Denizli tarim toplumu ile
sanayi toplumunun karistmindan olusmakta ve nufus 6zellikle kirsal
kesimde yogunlagmaktadir. Gelir dagilimi, egitim gibi Onemli
degiskenlerin bu durumdan etkilenmis olmas1 muhtemeldir.

3. Verilerin elde edilmesinde ana-baba ya da ogretmen bilgisinin
olmamasi, tarama testinin sadece kisinin bildirimine dayali olmasi da

calismanin 6nemli sinirliliklar1 arasindadir.
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Diger taraftan bu calisma iilkemizde eriskin DEHB yayginligini arastiran ilk
epidemiyolojik calismalardan olmast nedeniyle kiiltiirel 06zelliklerin sonuglari

etkilemesi a¢isindan tartismamizi kisitlamistir.
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SONUCLAR

1-Calismada Denizli il merkezinde eriskin DEHB yayginligi; Turgay ve
Wender Utah tarama 6lgegine gore %4,5 saptanan oran, DSM-IV oélglitlerine gore ve
klinik izlemle degerlendirildiginde %3,4 oraninda bulundu. Bu durum DSM-IV’e
gore yapilandirilmis klinik goériismeler kullanildiginda oranin beklenenden daha
diisiik olabilecegini gostermektedir. Eriskin DEHB i¢in ¢ocukluk DEHB’den farkli
eriskin doneme ait tani Olgiitleri ya da eriskin DEHB i¢in standart tan1 metotlar

gelistirilmelidir.

2-Eriskin DEHB’nin cinsiyete gore dagiliminda, kadinlarda 22/588 (%3,7)
erkeklerde 16/544 (%2,9) daha sik goriildiigii saptanmistir. Istatistiksel olarak
anlamli olmasa da kadinlarda oran daha yiiksek bulunmustur. Bu konuda daha fazla

sayida cok merkezli epidemiyolojik alan ¢alismalarina ihtiyag vardir.

3-Bu ¢alismada eriskin DEHB tanis1 olanlarin daha sik is degistirdikleri, gelir
diizeylerinin daha diisiik oldugu, daha sik polisle baglarinin derde girdigi,
kendilerinin ve aile bireylerinin daha fazla psikiyatrik yardim aradiklari,
saptanmistir. Bu bulgular istatistiksel olarak anlamlidir. Cinsiyet, yas, is degistirme,
polisle basin derde girmesi durumu, egitim, gelir durumu, medeni durum, psikiyatrik
yardim arama Oykiisii ve ailede psikiyatrik yardim arama Oykiisiinden olusturulan
model DEHB ile ¢oklu lojistik regresyon analizine sokuldugunda; is degistirme,
polisle bagin derde girmesi durumu, gelir durumu, medeni durum, kendisinde ve
ailesinde psikiyatrik yardim arama Oykiisii, bagimsiz risk faktorleri olarak
saptanmigtir. Bu verilerin elde edilmesinde ana-baba ya da &gretmen bilgisinin
olmamasi, tarama testinin sadece kisinin bildirimine dayali olmasi1 ¢alismanin 6nemli

kisitliliklarindandir.

4-Erigkin DEHB tanist konanlarin 30’unda (%78,9) en az bir eksen |
bozuklugu saptanmistir. Tanm1 olarak en sik oranda 7 (%18,4) kiside depresif
bozukluk, 6 ( %15,8) kiside yaygin anksiyete bozuklugu, 4 (%10,5) kiside post
travmatik stres bozuklugu, 4 (%10,5) kiside panik bozukluk, 4 (9%10,5) kiside alkol

kotiiye kullanimi bozuklugu saptanmistir. Eriskin DEHB tanis1 konulan 38 kisinin
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22’sinde (%57,9) eksen—II tanis1 vardi. 5 kiside (%13,2) ¢ekingen kisilik bozuklugu,
4 kiside (%10,5) borderline kisilik bozuklugu, 4 kiside (%10,5) pasif agresif kisilik
bozuklugu en sik saptanan cksen-II tanilariydi. Bulgular eriskin DEHB tanisi
konanlarin daha fazla psikiyatrik tani1 aldigi, tedavi maliyetlerinin daha fazla oldugu
goriigiinii desteklemektedir. Ayrica eriskin DEHB tanisi olanlara farkli tanilar
konmas1 bunlarin asil tanilarinin siklikla gézden kagtigin1 da diisiindiirmektedir. Bu
acidan psikiyatri klinigine bagvuran hastalarin DEHB belirtileri agisindan da
degerlendirilmesi gerekmektedir. Es tan1 oranlarmin yiiksekligi ve eslik eden
tanilarin Onlenebilmesi amaciyla bu kisilere daha erken tani konulup tedavilerinin

diizenlenmesi 6nemlidir.
Bu ¢alisma Tiirkiye’de alan taramasi seklinde genel niifusta eriskin DEHB

yayginligini arastiran ilk ¢alismalardan biri olmasi nedeniyle 6nemlidir. Bu konuda

daha fazla sayida alan ¢alismasina ihtiyag¢ vardir.
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OZET

Klinik takip caligmalarinda dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB)
olan c¢ocuklardaki semptomlarin siklikla erigkinlikte de devam ettigi bu
semptomlardan 6zellikle dikkat eksikliginin diirtiisellik ve hiperaktiviteye gore daha
baskin olabilecegi uzun siiredir bilinmektedir. Bu c¢alismada Denizli kent
merkezindeki DEHB yaygmligini arastirilmis olup, bélgemiz ve {iilkemizde bu
konuda yapilmis ilk caligmalardan biri olma 6zelligini de gostermektedir. Wender
Utah ve Turgay olgekleri kullanilarak %4,5 olarak tespit edilen prevelans,
yapilandirilmis klinik goriismeler sonrast %3,4° e diismiistiir. DEHB tanis1 konan
bireylerin, DEHB’li olmayan bireylere gore, daha fazla is degisikligi yaptiklari, yasal
sorunlarla daha ¢ok ugrastiklari, daha ¢ok psikiyatrik yardim arayisi i¢inde olduklar
ve yardim aldiklar tespit edilmistir. DEHB tanili bireylerin %78,9’unda cksen I es
tanisinin oldugu bulunmustur. En sik gozlenen estanilar, major depresif bozukluk
(%18,4), yaygmn anksiyete bozuklugu (%15,8), panik bozukluk (%10,5), post
travmatik stress bozuklugu (%10.5), alkol kotiye kullanim bozuklugu (%10,5)
olarak saptanmustir. Hastalarin %57,9’unda eksen II tanisi saptanmistir. En sik
goriilen eksen II tanilar1 c¢ekingen kilisik bozuklugu (%13,2), borderline kisilik
bozuklugu (%10,5), pasif agresif kisilik bozuklugu (%10,5) olarak bulunmustur.

Sonug olarak, caligmamizdaki eriskin DEHB prevelans degerleri, ulusal
prevelans c¢alismasi (%3.4) ve Amerika Birlesik Devletleri prevelans g¢alismasi
(%4.4) ile benzer olarak bulgulanmistir. Eriskin DEHB nin yayginlig1 ve ¢ok sayida
baska psikiyatrik bozuklukla birlikteligi, klinikte goriilen 6zellikle tedaviye cevap

vermeyen psikiyatrik bozukluklar i¢in es tani olarak diisiintilmelidir.

Anahtar Sozciikler: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, yayginlik, es tani
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ABSTRACT

It has long been known from clinical follow-up studies that children with
attention-deficit hyperactivity disorder (ADHD) often continue to have symptoms in
adulthood , that symptoms of inattention are more likely to persist into adulthood
than symptoms of hyperactivity or impulsivity We aim to determine prevalence of
adult ADHD in Denizli city center and this survey has been one of the first
researches for our country and our region the prevelance search of adult ADHD is
important for literature. Screening with Wender Utah and Turgay scale revealed a
prevalence rate of 4,5% which dropped to 3,4% with the structured clinical
interview. Subjects with ADHD had more frequent job changing, more legal
problems, more psychiatric applications and psychiatric help searching in their
families too when compared to subjects without ADHD. 78,9% of the subjects with
ADHD (N=30) had comorbid axis | diagnoses. Most common comorbid diagnoses
were major depression disorder (%18,4), generalized anxiety disorder (%15,8), panic
disorder (%10,5), post traumatic stress disorder (%10,5), alcohol abuse disorder
(9%10,5). %57,9 of patients have axis Il diagnoses. Most common axis Il diagnoses
were avoidant personality disorder (%13,2), borderline personality disorder (%10,5),

passive aggressive personality disorder (%10,5)

Our result with ADHD prevalence is similar to cross national prevalence (%3,4)
and United States prevalence (%4,4) study results (3,4). Childhood ADHD often
persists into adulthood, either as a categorical diagnosis or as persistence of
symptoms which contribute to personality problems and psychiatric comorbidity.
ADHD should be considered as a possible comorbid diagnosis for many patients in
adult psychiatry clinics, especially for those who show continued impairment despite

appropriate treatment for the primary disorder.

Key words: attention deficit hyperactivity disorder, prevalence, comorbidity
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EKLER

Ek 1

DSM- IV-TR DEHB tan1 dlgiitleri (APA, 2000).

)

a.

g.
h.

.
@)

Dikkatsizlik

Hiperaktivite

a. Cogu zaman elleri, ayaklari kipir kipir ya da oturdugu yerde kipirdanip durur.

b. Cogu zaman simifta ya da oturmasi beklenen diger durumlarda oturdugu yerden kalkar.

€. Cogu zaman uygunsuz olan durumlarda kosusturup durur ya da tirmanir (ergenlerde ya da eriskinlerde
6znel huzursuzluk duygulart ile siirl olabilir).

d. Cogu zaman sakin bir bigimde bog zamanlar1 ge¢irme etkinliklerine katilma ya da oyun oynama zorlugu
vardir.

€.  Cogu zaman hareket halindedir ya da bir motor tarafindan siiriiliiyormus gibi davranir.

f.  Cogu zaman ¢ok konusur.

Diirtiisellik

g. Cogu zaman sorulan soru tamamlanmadan 6nce cevabi yapistirir.

h.  Cogu zaman sirasii bekleme gii¢liigii vardir.

i.  Cogu zaman bagkalarinin soziinii keser ya da yaptiklarinin arasina girer (6rnegin; baskalarinin oyun ya
da konugmalarina burnunu sokar).

B. Bozulmaya yol agmis olan bazi Hiperaktif-diirtiisel belirtiler ya da dikkatsizlik belirtileri yedi yagindan
once de vardir.

C. Iki ya da daha fazla ortamda belirtilerden kaynaklanan bir bozulma vardir [émegin; okulda (ya da iste)
ve evde].

D. Toplumsal, okul ya da mesleki islevsellikte klinik agidan belirgin bir bozulma oldugunun agik kanitlari
bulunmalidir.

E. Bu belirtiler sadece bir yaygin gelisimsel bozukluk, sizofreni ya da diger bir psikotik bozuklugun gidisi

Alt tipler ise s6yle tanimlanmaktadir:

Dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu-bilesik tip: Son alt1 ay boyunca Al tani 6l¢itii kargilanmig ancak
A2 tani dlgiitl kargilanmamustir.

Dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu-dikkatsizligin 6n planda oldugu tip: Son alt1 ay boyunca A2
tan1 Ol¢iitl karsilanmis ancak Al tani 6l¢iitii karsilanmamistir.

A. Asagidakilerden (1) ya da (2) vardir:

Asagidaki dikkatsizlik belirtilerinden altis1 (ya da daha fazlasi) en az alti ay siireyle uyumsuzluk
dogurucu ve gelisim diizeyiyle uyumsuz bir derecede stirmiistiir:

Cogu zaman dikkatini ayrintilara veremez ya da okul ddevlerinde, islerinde ya da diger etkinliklerinde
dikkatsizce hatalar yapar.

Cogu zaman tizerine aldig1 gorevlerde ya da oynadig1 oyunlarda dikkati dagilir.

Dogrudan kendisiyle konusuldugunda ¢ogu zaman dinlemiyormus gibi goriiniir.

Cogu zaman yonergeleri izleyemez ve okul ddevlerini, ufak tefek isleri ya da is yerindeki goérevlerini
tamamlayamaz (karsit olma bozukluguna ya da yonergeleri anlayamamaya bagh degildir).

Cogu zaman lizerine aldig1 gorevleri ve etkinlikleri diizenlemede zorluk ¢eker.

Cogu zaman siirekli zihinsel ¢aba gerektiren gorevlerde kaginir, bunlar1 sevmez ya a bunlarda yer
almada isteksizdir.

Cogu zaman {izerine aldig1 gorevler ya da etkinlikler icin gerekli olan seyleri kaybeder (6rnegin;
oyuncaklar, okul 6devleri, kalemler, kitaplar ya da gerecler).

Cogu zaman dikkati dis uyaranlarla kolayca dagilir.

Giinliik etkinliklerinde ¢ogu zaman unutkandir.

Asagidaki hiperaktivite-diirtiisellik belirtilerinden altis1 (ya da daha fazlasi) en az alti ay siireyle
uyumsuzluk dogurucu ve gelisim diizeyine aykir1 bir derecede siirmiistir:

sirasinda ortaya c¢ikmamaktadir ve baska bir mental bozuklukla daha iyi agiklanamaz ( Ornegin;
duygudurum bozuklugu, anksiyete bozuklugu, dissosiyatif bozukluk ya da kisilik bozuklugu).

Ek 2
67



SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU

Adiniz, Soyadiniz:

Yasiniz:

Cinsiyet: Kadn (1) Erkek (2)

Medeni Durum: Bekar (1) Evli (2) Bosanmis (3) Dul (4)

Egitim Diizeyi: Ilkokul (1) Ortaokul (2) Lise (3) Universite (4)

Meslek @ .....oooviiii

Calisma durumu : Calistyorum (1) Calismiyorum (2)

Is Degistirme: Hic (1) Nadiren (2) sik (3)

Is degistirme nedeni: ................

Aylik Toplam Geliriniz: Gelir yok (1) 1-500 TL(2) 501 - 1000 TL aras1 (3) 1001 TL
ve lizeri (4)

Trafik cezasi aldiniz mi: evet (1) hayir (2) kag kez:

Alkol Kullanimi : Hig (1) Ayda bir iki kez (2) Haftada bir iki kez (3) Her giin (4)
Polisle Basin Derde Girmesi: (1) var (2) yok

Uyusturucu madde kullanimi : (1) var (2) yok

Varsa ismi ve miktart: ......

Ailenizde psikiyatrik rahatsizlik durumu: ......

Bilinen herhangi bir bedensel hastaliginiz var mu: .........

Psikiyatri boliimiine bagvuru var mi: var (1) yok (2)
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Ek 3
ERiSKIN DEB/DEHB TANI VE DEGERLENDIRME
ENVANTERI (TURGAY, 1995)

Asagidaki climleleri dikkatle okuyun ve su anki durumunuzu en iyi ifade eden
rakamu isaretleyin.

1L.BOLUM
Dikkat Eksikligi Bolimi
Sorun Sorunun siddeti ve sikhigi
c S5 = e~
Se NN X ®
@ < g2 = S
I mg 7] o
1. Ayrintilara dikkat etmekte zorluk ya da okul, is ve diger etkinliklerde dikkatsizce 0 1 2 3
hatalar yapma
2. Dikkat gerektiren gérevler ya da islerde dikkati stirdirme gliglligu 0 1 2 3
3. Birisiyle ylzylize konugurken dinlemecde gli¢lik ¢cekme 0 1 2 3
4. Okul &devlerini ya da is yerinde verilen gdrevleri bitirmekte zorlanma, verilen 0 1 2 3
yoénergeleri izlemekte zorluk ¢cekme (yénergeleri anlama gl¢liglne ya da inatlasmaya
bagh degildir)
5. Gérevleri ve etkinlikleri diizenleme/ organize etme glcliga 0 1 2 3
6. Uzun zihinsel ¢caba gerektiren iglerden kaginma, bu islerden hoglanmama ya da bu 0 1 2 3
islere kars isteksizlik
7. Gérev ve etkinlikler i¢in gereken esyalari kaybetme (6rnegin: oyuncak, okul 0 1 2 3
ddevleri, kalem, Kitap ya da arac gereg)
8. Dikkatin kolayca dagiimasi 0 1 2 3
9. Gunlik etkinliklerde unutkanhk 0 1 2 3
Klinisyenin yanitlayacagi bdliim
1.bélimde karsilanan kriter sayisi:
1. béliumden elde edilen DEHE puani:
2. BOLUM
Asiri hareketlilik /Diirtisellik Bolimi
a) Asiri hareketlilik
Sorun Sorunun siddeti ve sikhigi
1. El ve ayaklarin kipir kipir olmasi, oturdugu yerde duramama 0 1 2 3
2. Oturulmasi gereken durumlarda yerinden kalkma 0 1 2 3
3. Kosusturup durma ya da huzursuzluk hissi 0 1 2 3
4. Bos zaman faaliyetlerini sessizce yapmakta glcliik 0 1 2 3
5. Sdrekli hareket halinde olma ya da sanki motor takiliymis gibi hareket etme 0 1 2 3
6. Cok konusma 0 1 2 3
b) Dirtiisellik
7. Sorulan soru tamamlanmadan yanit verme 0 1 2 3
8. Sira beklemekte zorluk cekme 0 1 2 3
9. Bagkalarinin igine karisma ya da konusmalarini bélme 0 1 2 3

Klinisyenin yanitlayacagi boliim

2.boliimde karsilanan kriter sayisi:

2. bolimden elde edilen DEHB puani (Asir1 hareketlilik/diirtiisellik):
1. ve 2.bolimlerde karsilanan kriter sayisi:

1.ve 2.bdliimlerde elde edilen toplam DEHB puant:
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ey

3. BOLUM
DEB/DEHE ile iligkili 6zellikler
Sorun

. Hedeflerine ulagamama ve bhasarisizlik hissi

Sorunun siddeti ve sikhig

1

. Baslanan bir igi bitrememe ya da ise baglama giiclagi

1

. Ayni anda pek cok isle/projeyle ugrasma; bu isleri takipte ve tamamlamakta glcliik

1

. Zamani ve yeri uygun olmasa da aklina geleni o anda sdyleme egilimi

. Sik sik buylk heyecanlar pesinde kosma

. Sikilmaya tahammiil edememe

. Onceden belirlenmis yollari izlemekte zorluk, “uygun” prosediirii izleyememe

. Sabirsizlik: engellenme esiginin diisiik olmasi

Wl o = o ;o & W M

. Durtisellik: diglinmeden hareket etme

10

. Glvensizlik hissi

11

. Duygu durumda sik gériilen oynamalar

12.

Sinirlilik

13.

Distk benlik degeri

14.

Parmaklarla tempo tutma, ayak sallama ya da ayak vurma

15.

Sik sik is degistirme

16.

Strese karsi asiri duyarlilik, intolerans

17.

Zaman| ayarlamakta gliclik

18.

Unutkanlik

ol ol ol o ol ol ol ol ol o ol o ol ol o ol o

1

19.

20.

Sozel saldirganiik

Sorun
Fiziksel saldirganlik

0

Sorunun siddeti ve sikhigi

1

1

R N R N R R R R RN R R R RN N R N ] N R

W W W W] W W W W W W W W W W W W W W W

21.

Alkol kullanimi

1

22.

Madde kullanimi

1

23.

Yasal glicllik ve sorunlar

24,

CAEKkinlik (depresyon)

25.

Kendine zarar verecek davraniglarda bulunma

26.

Sebepsiz yere sinirli ve gergin olma (kaygi)

27.

Isinden zevk alamama

28.

Hayal kirikligi ve cesaretsizlik hissi

29.

Uzun sdren mutsuzluk hali

30.

Potansiyelinize ulasamama

Klinisyenin yanitlayacagi boliim:
3.boliimde karsilanan kriter sayisi:

3. bolimden elde edilen DEHB puani (Asirt hareketlilik/diirtiisellik):

o O o ol o o o o ol o

MR R N R RN R N RN

1. ve 2.béliimlerde karsilanan kriter sayisi+ 3. boliimdeki pozitif semptom sayisi:

1., 2.ve 3. boliimlerden elde edilen toplam DEHB puani:

W W W W W W W W W W W
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WENDER UTAH DERECELENDIRME OLCEGI

EK 1. Wender Utah Derecelendirme Olgegi.

COCUKKEN

Hayirya da
cok hafif

Hafif

Orta
derecede

Fazla

Cok fazla

1. Dikkatimi toplama sorunum vardt, dildatim kolayca dagilirdi.

Kaygili, fasali, stkmfiliydim.

[

. Asabi ve kipir kiprdum.

3
4. Dikkatsizdim, hayallere dalardim.

3. Kolayea kuzar, dfkelenirdim.

6. Hemen tepem atards, fke ndbetlerim olurdu.

7. Basladigim bur 151 siirdiirmekte, fakip etmekte va da
bitirmekte zorlantrdim.

§. Kararly, sebatkar ve inatciydim, iradem giicliydi.

9. Mutsuz, ¢kkiin, karamsardimn.

10. Anne babamin soziinii dinlemez, onlara karst gelir,
1syankar davrantrdim.

11. Kendimi kiigitk goriirdiim.

12. Alngandim, buluttan nem kapardim.

13. Huysuzdum, duygusal dalgalanmalar yagardim.

14. Kizgindum, ¢abuk giicenirdim.

15. Diislinmeden hareket ederdim.

16. Cocuksu davranirdim.

17. Sugluluk duyardim, yaptiklarma pisman olurdum.

18. Kontroliimii kaybederdim.

19. Akilsizea ya da mantiksizea davranurdim.

20. Popiiler degildim, arkadasliklanm uzun siirmezdi,
diger cocuklarla anlasamazdim

21. Olaylan digerlerinin bakis aqismdan gérmekie zorlanirdim.

22. Otoriteyle, okulla sorunlarm olurdu, miidiir beni odasma ¢agmrdi.

BEN COCUKKEN OKULDA:

23. Genel olarak basansizdim, yavas dgrenirdim.

24, Matematikle ve sayilarla aram 1y1 deildr.

25. Potansiyelime ulagamadim.

Ek 4
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Ek 5
PAMUKKALE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR BELGESI

“Denizli kent merkezinde eriskin dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunun
yayginlig1” isimli bir ¢aligmada yer almak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
calisma, arastirma amagli olarak yapilmaktadir. Sizin de bu aragtirmaya katilmanizi
Oneriyoruz. Calismaya katilim gonilliilik esasina dayalidir. Calismaya katilma
konusunda karar vermeden Once arastirmanin ne amagcla yapilmak istendigini ve
nasil yapildigimi, sizinle ilgili bilgilerin nasil kullanilacagini, calismanin neler
icerdigini, olas1 yararlarini, risklerini bilmeniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okuyun ve sorulariniza agik yanitlar isteyin. Calisma hakkinda tam olarak
bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak
isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir.

Calismanmin amaclar1 ve dayanagi nelerdir, benden baska kac Kisi bu calismaya
katilacak?

Bu calismada Denizli kent merkezinde Eriskin Dikkat Eksikligi Hiperaktivite
Bozuklugunun yayginligin1 arastirmayr amagladik.Ulkemizde bu konuyla ilgili
benzer bagka calisma bulunmamaktadir. Arastirmanin yaklagik 1 yil siirmesi
planlanmaktadir.

Bu calismaya katilmalh miyim?

Bu galismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Eger katilmaya
karar verirseniz bu yazili bilgilendiriimis olur formu imzalanmak igin size
verilecektir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir
zamanda bir neden gostermeksizin ¢alismayi birakmakta 6zgursunuz.

Bana onerilen arastirma yontemi disinda baska alternatif yontemler var nm?
Bu ¢alismada size mevcut tedaviniz disinda alternatif bir yontem sunulmamaktadir.

Bu calismaya katilirsam beni neler bekliyor?

Bu c¢alismada sizin hastalik belirtileriniz sorgulanacak ve ruhsal/norolojik
muayeneniz yapilacaktir. Ayrica size, kisilik yapmizi, biligsel o6zelliklerinizi ve
yasam kalitenizi anlamak i¢in bazi testler verilecektir.

Testler; Turgay ve Wender Utah dikkat eksikligi hiperaktivite testleri ile TCI kisilik
testi

Caliymamin riskleri ve rahatsizhiklar1 nelerdir, gorecegim olas1 bir zarar
durumunda ne yapilacak?
Bu calismanin herhangi bir riski ve size zarari yoktur.

Calismada yer almamin yararlari nelerdir?
Calismamiz daha ¢ok arastirma amaglidir. Ancak bu ¢alismadan ¢ikarilan sonuglar,
hastaligin siklig1 ve onemini daha iyi anlamamiza yarayacak dolayisiyla bagka

hastalarin yararina kullanilabilecektir.

Bu ¢calismaya katilmamin maliyeti nedir?

72



Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir
O6deme yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, aragtirmay1 ve istatiksel analizleri yiiriitmek
icin kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz ¢alisma boyunca hekiminiz tarafindan
gizli tutulacaktir. Calismanin sonunda, bu bilgiler hakkinda bilgi istemeye hakkiniz
vardir. Yazili izniniz olmadan, sizinle ilgili tibbi bilgiler baska kimse tarafindan
goriilemez ve agiklanamaz. Calisma sonuglar1 ¢alisma bitiminde bilimsel yayinlarda
kullanilabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi, yardim ve iletisim icin kime basvurabilirim?
Calisma ile ilgili bir sorununuz oldugunda ya da g¢aligma ile ilgili ek bilgiye
gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime geciniz.

ADI : Deniz Simsek
GOREVI : Arastirma Gorevlisi
TELEFON : 05063462830

(Goniilliiniin/Hastanin Beyani)

PAUTF Psikiyatri Anabilim dalinda, Dr. Deniz Simsek tarafindan tibbi bir
arastirma yapilacagl belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra bodyle bir arastirmaya
“katilime1” olarak davet edildim.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla
s6z konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin,
goniillii olarak katilmay1 kabul ediyorum.

a. Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi. Bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

b. Sorumlu arastirmaci/hekime haber vermek kaydiyla, hicbir gerekce
gostermeksizin  istedig¢im anda bu c¢ahsmadan c¢ekilebilecegimin
bilincindeyim. Bu calismaya katilmayi reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem
halinde hicbir sorumluluk altina girmedigimi ve bu durumun simdi ya da
gelecekte  gereksinim duydugum tibbi bakim  hicbir  bicimde
etkilemeyecegini biliyorum. (4ncak arastirmacilart zor durumda birakmamak
icin arastirmadan c¢ekilecegimi oOnceden bildirmemim uygun olacaginin
bilincindeyim).

C. Cahsmanin yiiriitiiciisii olan arastirmaci/hekim, calisma programinin
gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle tibbi durumuma herhangi
bir zarar verilmemesi kosuluyla ya da almakta oldugum tibbi bakimin
kalitesini yiikseltmek amaciyla, benim onaymmi almadan beni calisma
kapsamindan ¢ikarabilir.

Calismanin sonuglar1 bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir.
Ancak, bu tiir durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.
Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.
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Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasidan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her
tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Dr.Deniz SIMSEK’i, 05063462830 nolu telefondan ve doktorlar cad. pamukkale
tiniversitesi 6. kattan arayabilecegimi biliyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilhmer
Adi, soyadi:
Adres:
Tel:
Imza:
Tarih:
Goriisme tamigi Katilimea ile goriisen
hekim
Adi soyadi, unvani: Adi, soyadi:
Adres: Adres:
Tel: Tel:
Imza: Imza:
Tarih: Tarih:
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