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OZET

18 — 26 YAS ARASI UNIiVERSITE OGRENCILERINDE KAFEIN TUKETIM
MIKTARLARI iLE DIKKAT EKSIKLiGi VE HIPERAKTIVITE
BOZUKLUGU BELIRTILERINiIN, UYKUSUZLUK VE ANKSIiYETE
DUZEYLERININ ILISKISININ ARASTIRILMASI

Aytan JAVADZADE
Yiiksek Lisans Tezi, Klinik Psikoloji Anabilim Dali, Istanbul, 2018
Tez Danigmani: Dr. Ogr. Uyesi Basak AYIK

Kafein, tiim diinyada en sik tiikketilen psikoaktif maddelerden biridir. Son
yillarda Tiirkiye’de ve Diinyada 6zellikle iiniversite 6grencileri olmak lizere gengler
arasinda kafeinli icecek ve yiyeceklerin tiikketimi giderek artmaktadir. Bu calismada
kafein tiiketiminin, {iniversite Ogrencilerinde dikkat eksikligi belirtileri, uyku ve
anksiyete diizeyleri iizerindeki etkileri incelenmistir. Kafeinin yiiksek miktarda
kullanimi bireyde hem mental hem de fiziki durum iizerine etkilerine gore ciddi ve
yaygin bir durumdur. Bu kapsamda, bu durumda bulunan geng eriskinlerde tarama
yapilmasi ve uygun davranig yontemleri ile fazla kafein kullaniminin azaltilmasi
ideal sonugtur. Toplumumuzda ve Diinyada sikga gériilmeye baslayan, psikolojik ve
fizyolojik olarak biiyiik dnem tasiyan bu problemin arastirllmasinda ¢aligmamizin

referans olmasi ve literatiire katkis1 olmas1 amag¢lanmustir.

Arastirmanin 6rneklemi 50 kadin ve 50 erkek olmak {izere, rastgele secilmis
100 iiniversite dgrencisinden olusmaktadir. Katilimcilar, ulagiimasi1 kolay olmasi
acisindan Uskiidar Universitesinde okuyan ogrenciler arasindan secilmistir. Ayni
zamanda katilimcilara “sosyodemografik veri formu yansira Erigskin Dikkat
Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Kendi Bildirim Olgegi, Uykusuzluk Siddeti
Indeksi ve Beck Anksiyete Olgegi” uygulanmustir.

Calismamizda 18 — 26 yas iiniversite 08rencilerinde giinliik kafein tiikketim

miktarlar ile dikkat eksikligi ve hiperaktivite belirtileri, uykusuzluk ve anksiyete



diizeyleri arasindaki iligki aragtirilmis, degiskenleri arasinda Pearson korelasyon ve
regresyon analizi uygulanmistir. Elde edilen bulgulara gore katilimci 6grencilerin
kafein tiiketim miktarlar ile uykusuzluk siddeti indeksi ve anksiyete 6lgegi puanlari
arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir. Bununla birlikte
katilimci 6grencilerin kafein tiiketim miktarlar ile dikkat eksikligi ve hiperaktivite

belirtileri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Kafein Tiiketimi, Anksiyete, Dikkat, Dikkat Eksikligi,
Uyku ve Uykusuzluk



ABSTRACT

RESEARCH OF RELATIONSHIP BETWEEN CAFFEINE CONSUMPTION
AMOUNTS AND ATTENTION DEFICIT AND HYPERACTIVITY
DIORDER SYMPTOMS, ANXIETY AND INSOMNIA IN 18 — 26 YEARS
OLD UNIVERSITY STUDENTS

Aytan JAVADZADE

Master Thesis, Clinical Pyschology, Istanbul, 2018
Supervisor:Dr. Lecturer Basak AYIK

Caffeine is one of the most consumed psychoactive substances. During
previous years caffeine consumption in drink and food has raised among young
people, especially students in Turkey and other countries. In this study, the effect of
caffeine consumption on distraction symptoms found in university students, sleep
and anxiety levels has been investigated. High consumption of caffeine is a serious
and common case according to effect on either mental or physical condition. In this
context, having tests and decreasing high caffeine consumption by proper behavior
methods is an ideal result with young generation who are in this condition. The
main purpose of this study is to make a contribution to the literature and to be a
reference in research of this problem which is happening frequently globally and

socially, and which is psychologically and physiologically highly matters.

Samples for this study are formed of 100 university students chosen
randomly (50 women and 50 men). Participants have been selected among Uskudar
University students because of easy access. At the same time, alongside
“sociodemographic questionnaire, Attention Deficit and Hyperactivity Disorder
Self-Report Scale, Insomnia Severity Index and Beck Anxiety Inventory” have been

applied.

In our study, the relationship between daily caffeine consumption amount

\



and distraction, hyperactivity symptoms, insomnia and anxiety level among 18-26
years old university students has been investigated and Pearson correlation and
regression analysis has been applied between variables. According to obtained
findings, relationship between caffeine consumption amount of students and
Insomnia Severity Index and Anxiety Inventory points have not found meaningful
statistically. However, there is found a meaningful relationship between caffeine

consumption amount of students and distraction and hyperactivity symptoms.

Key words: Caffeine Consumption, Anxiety, Attention Deficit, Sleep and

Insomnia
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BOLUM 1 - GIRIS

Dogal kaynaklardan alinan kafein tiim diinyadaki insanlar tarafindan
yillardir keyifli bir sekilde tiiketilmektedir. Kafein diinyada toplam 63 tiir bitkinin
meyve tohumlarinda ve yapraklarinda bulunabilmektedir. Kahve fasulyesi, ¢ay
yapragi, kola meyvesi ve kakao tohumu en 6nemli kafein kaynaklarindan bazilaridir
(Mazzotti ve ark., 2011). ilk kez 1820 yilinda Runge ve Van Giese tarafindan yesil
cay yapraklarinda kesfedilmistir. Daha sonra 1823 yilinda Robiquet tarafindan ve
daha sonra Pelletier tarafindan kristal ve ugucu madde olarak tanimlanmistir. Daha
sonra tesadiifen Fransiz Kimyager Oudry tarafindan siyah ¢aydan ayristirilarak thein

(Tein) ismi verilmistir (Amaresh ve ark., 2011).

Kahve ve cay en cok bilinen ve yaygin kullanilan kafeinli iceceklerdir.
Ayrica, kafein diger bir¢ok iiretimde katki maddesi olarak besin takviyeleri, enerji
icecekleri, soda ve belirli ilaglarda (bas agris1 tedavileri ve agrikesiciler)
kullanilmaktadir (Dews ve Peter, 2012). Bu {iriinlerdeki kafein orani1 genellikle
degismektedir. Yapilan calismalarda, yetiskinlerin yaklasik %90 oraninin diizenli
olarak kafein tiikettigi ve ortalama giinlilk kafein alim miktarinin 227 mg oldugu
incelenmistir (Frary ve ark., 2005). Baska bir ¢alismada, Amerika’da yetiskinlerin
glinlik 400 milyondan fazla porsiyon kahve tiikettigi saptanmistir ve ana Kkafein
kaynagi kahve olan yetiskinlerle, ¢cay ve kafeinli alkolsiiz icecek tiiketen ergen ve
cocuklarin tiiketim miktarlar1 karsilastirilmistir (Meletis ve Chris, 2006). Cay ve
kahvenin ozellikle kafein kaynagi oldugu Avrupa’da, bireylerin kisi basina en
yiiksek kafein tiiketim miktarina sahip oldugu bildirilmistir (Friedman ve Mendel,
2007). Aym1 zamanda ABD'de ¢ocuklar arasinda kola tiiketiminin daha yiiksek
olduguna saptanmustir (Frary ve ark., 2005). Ingiltere’de Bristol’de yapilan
arastirmada cinsiyete gore kafein alimi erkeklerde kadinlara oranda daha ytiksektir
ve bu 65 yasina kadar bu oranda uzamaktadir, bu yastan sonra ise oranlarda azalma

goriilmektedir (Heatherley ve ark., 2005).



1.1 ARASTIRMANIN AMACI

Her yas grubu ve 6zellikle geng nesil {iniversite 6grencilerinin esas uyarici
kaynagi, tiim diinyada goriildiigii gibi iilkemizde de kafein igeren icecek ve
yiyeceklerdir. Bireylerde tek seferde yiiksek miktarda kafein tiikketilmesi sonucunda
kafein toksisitesi meydana gelebilmektedir. Toksik dozda kafein tiiketilmesi
sonucunda bireyde yerinde duramama, kipir-kipir olma, kendini asir1 heyecanli ve
coskulu hissetme, huzursuzluk ve tedirginlik hali, kas segirmeleri, kalp hizinda artis
ve kalp ritim diizensizlikleri, konsantrasyon eksikligi, dikkatin bozulmasi gibi
durumlar meydana ¢ikmaktadir. Tiiketilen kafein dozunun artmasi haliisinasyonlar,
psikoz, kaslarda yikim, gastrointestinal rahatsizlik (midede yanma) gibi
semptomlara da yol acgabilmektedir (Campana ve ark., 2013). Universite
ogrencilerinde sinavlar, 6devler, sunumlar ve bu gibi 6nemli durumlara hazirlanmak
icin tiiketilen kafein miktarin artmasi uyku ihtiyacini azaltarak faydali olabilmekle
birlikte, yiiksek miktarda alimi diisiince akisinda bozulmaya neden olarak da

ogrencinin sinav performansini olumsuz yonde etkileyebilir (Smith, 2002).

Kafein tiiketiminin uykuyu olumsuz etkiledigi, genel uyku siiresini azalttigi,
uykuya dalma siiresini geciktirdigi, uykunun normal gidisatinda degisiklige neden
oldugu ve bodylece uykunun kalitesini diislirdiigii bilinmektedir. Uyku istegini
azaltmas1 nedeniyle 6zellikle genc nesil okul veya proje, is donemlerinde yiiksek

miktarda kafein tiiketmektedir (Fernandez-Mendoza ve ark., 2009).

Kafeinin viicut iizerindeki etkilerinden olan kalp atisinda artig, yiliksek
adrenalin hormonu ve yliksek hassasiyet gibi uyarici etkileri bazi bireylerde siddetli
anksiyeteye yol acabilmektedir. Huzursuzluk, sinirlilik, tedirginlik, endise gibi
etkileri igerisinde barindiran bu durum bireylerin hayatini olumsuz yonde
etkilemektedir. Kafeinin fazla tiiketimi, yol agtigi olumsuz etkilerin yani sira
bireyde daha fazla adrenalin hormonu salgilanmasina da neden olmaktadir. Bu
durum kafeinin keyif verici etkileri arasindadir ve bu nedenden dolayr daha c¢ok

tiiketilmesiyle bagimlilik yapabilecegi diisiiniilmektedir (Goldstein ve ark., 1969).



Bu kapsamda calismanin temelinde iki amag¢ yatmaktadir. Bu amaglardan
birincisi, 18 — 26 yas arasi iniversite 6grencilerinde kafein tiiketim miktarlarinin
sikligin1 arastirmaktir. Ikincisi ise kafein tiiketim miktarlarmin uykusuzluk ve
anksiyete diizeyleri, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu belirtileri gibi

komorbid psikiyatrik durumlar ile olan iligkisini incelemektir.

1.1.1. Arastirma Sorulari

1. Yetiskin bireylerde kafein tiiketim miktarinin artmasinin kaygi diizeyinin

yiikselmesi lizerine bir etkisi var midir?

2. Kafein tiiketim miktarinin artmasi ile yetigkin bireylerde uyku kalitesinin

bozulmasi arasinda anlamli bir iligki var midir?

3. Asin kafein tiiketiminin uyku kalitesini bozmasi ile dikkati olumsuz yonde
etkileyebilmesi, dikkat eksikligi belirtilerinin ortaya ¢ikmasi arasinda

anlamli bir iliski var midir?

1.2 ARASTIRMANIN ONEMIi

Uzun siire diizenli olarak kafein kullanimi, yapilmis calismalara gore
aligkanliga neden olabilmektedir (Harland, 2000). Devamli bir bi¢imde alinan
kafeinin  birakilmast  durumunda, istenmeyen bircok belirti  meydana
cikabilmektedir. Bas agrisi, alinganlik, uyusukluk hissi, uykusuzluk, anksiyete,
kendini huzursuz ve tedirgin hissetme, konsantrasyon eksikligi, dikkatin bozulmasi,
depresyon ve sinirlilik en sik gozlenen yoksunluk belirtileri olmaktadir. Kafein
tilkketiminin dereceli bir sekilde azaltilmasi ile bu tarz semptomlarin olumsuz etkileri
ortadan kaldirilabilmektedir. Ayn1 zamanda bu tarz semptomlar, genellikle kisa siire

devam etmektedir ve metabolizma, kullanim sikligi, tiiketim miktar1 ve birgok



etkenlerle iliskili olarak kisisel farkliliklar gostermektedir (Marcason, 2008).

Literatiir incelendiginde, kafein tiiketiminin dikkat eksikligi belirtileri,
uykusuzluk ve anksiyete diizeyleri ile iligkisini incelemek adina yeterli sayida
calismaya rastlanmamistir. Bu kapsamda aragtirmanin literatliirdeki bir eksigi
kapatacagi, diger aragtirmalara kaynak olusturacagi diisiniilmistiir. Ayn1 zamanda
Ogrencilerde  yapilacak 1ileriki aragtirmalarda kafeinin asir1  tiikketiminin
olusturabilecegi risk faktorlerinin biitiinciil sekilde incelenmesinde farkindalik

yaratacagi i¢in onemlidir.



BOLUM 2 - GENEL BILGILER

2.1 KAFEIN NEDIiR?

Kafein, kimyasal adi1 “1, 3, 7- trimetilksantin’dir ve Diinyada en ¢ok
tilkketilen psikoaktif maddelerden (algida ve ruh halinde gegici degisikliklere neden
olan kimyasal maddeler) birisidir (Lecos, 1988). Hizl1 bir sekilde kullanim alanlari
genislemekte olan kafein kakao agacinin ve kahve bitkisinin tohumlarinda, cay
yapraklarinda bulunmaktadir (Toubro ve ark., 1993). Kafeinin giinlik alimi
genellikle kahve, cay, kola, enerji igecekleri, ¢ikolata tiiketimi ile olugmaktadir.
Kafein tiiketiminin yaygin kullanimi1 kahve ile ger¢eklesmekte ve bir porsiyon

kahvenin kafein igerme orani ortalama 100 mg bilinmektedir (Burke, 2008).

Kafein kullaniminin uyaniklilik saglamasi, yorgunlugu azaltmasi, dikkat
gerektiren islerde performans artisina neden olmasi bir¢cok insan tarafindan
bilinmektedir. Diizenli kullanmayan insanlarda hafif bir diiretik (idrar hacminin
artmasi) ve kan basincini artirict etkiye sahip olsa da, diizenli kullanicilarda bu
etkilere karsi tolerans gelismektedir. Kafeinin uyku ftizerine olan etkisi kisisel
farklilik gostermektedir. Gecenin ilerleyen saatlerinde alindiginda uykunun siire ve
kalitesini bozabilmektedir. Kafeinin toksik etkileri hem alinan kafein miktarinin
artarak giinlik 1000 mg’dan fazla olmasi durumunda, hem de metabolizmasinin

azalmasi nedeniyle gelisebilmektedir (Hanc1 ve ark., 2013).

2.1.1. Kafeinin Fiziksel ve Kimyasal Ozellikleri
Tablo1’de kafeinin ayrintili bir sekilde fiziksel ve kimyasal 6zellikleri yer
almaktadir. Tabloda, kafeinin diger bir¢ok kimyasal maddeye gore suda

¢ozinlrligiiniin yliksek oldugu belirtilmektedir (Duman, 2006).

Diger adi 1,3,7-trimetil-1H-piirin-2,6
Molekiiler formiili C8H10N402
Molekiiler agirlig 194,19 g/mol

Yogunluk 1,23 g/lcm3

Kaynama noktasi 178 °C
Cozuniirlik 2,17 g/100 ml (25°C)

Tablo 1: Kafeinin Fiziksel ve Kimyasal Ozellikleri (Duman, 2006).



Sekil 1’de kafeinin kimyasal ve {i¢ boyutlu molekiiler yapis1 verilmistir.
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Sekil 1:Kafeinin Kimyasal Yapis1 ve U¢c Boyutlu Molekiiler Yapisi (Coban vd.,
2018).

Kafeinin dikkat edilmesi gerekli diger 6zelliklerinden birisi de, kafeinin igerigi ile
bahsedilen igeceklerin rengi arasinda herhangi bir baglantinin olmamasidir.
Ornegin, yesil cay en fazla oranda kafein igeren caylar sirasindayken, kahve

¢ekirdegi kavruldukea igerdigi kafein oraninda azalma goriilmektedir (Akan, 2011).

2.1.2. Kafein Tiiketimi

Toplumun ¢ok genis kesimi tarafindan ¢ocukluktan yasliliga kadar yaygin bir
sekilde ve diizenli olarak tiiketilmektedir. Bireylerde hem fiziki, hem de mental
durum iizerinde yarattig1 etkilerden dolayr kafeine yogun bir ilgi bulunmaktadir
(Hanci ve ark., 2013). Toplumsal olarak giinliik hayatta yaygimn bir sekilde kahve
veyacay, kola veya enerji igecekleri, ¢ikolata gibi yiyecekler, ayni
zamanda regetesiz satilan agr1 kesiciler, diyet ilaglar1 ve antihistaminik ilaglarla
kafein tiiketimi yapilmaktadir. Yapilan arastirmalarin sonucuna gore, insanlar giin
icerisinde ortalama 300 mg’dan fazla kafein tiiketmektedir (Barone ve Roberts,
1996).

ABD’de eriskinlerin ve adolesanlarin %751 devamli bir sekilde her giin
kafein tiikketmektedir. Tiiketilen kafeinin kaynaklar kiiltiirler arasinda biiyiik olciide
farklilik gostermektedir. Gelismekte olan iilkelerin ¢cogunda ortalama kafein tiikketim
miktar1 giinde 50 mg'dan daha azdir, oysa bu miktar Isveg, Ingiltere ve diger

Avrupa iilkelerinde giinde 400 mg olarak belirtilmistir. Aragtirmalara gore kafein



alimimin 20'li yaslarda baslayarak artmasi, 65 yasindan sonra siklikla azalmasi
goriilmektedir. Tiiketim miktarlarinin erkeklerde kadinlara oranda daha fazla
gorildiigii belirtilmektedir (Khorshid ve Sar1, 2013).

Cocuklarin giin icerisinde tiiketecegi kafein miktar1 ise, 35 — 40 mg'1
gecmemelidir. Yetigskin veya cocuklarin asir1 miktarda kafein alimi ciddi zarar ve
hatta  Oliimle  sonuglanabilmektedir.  Yetiskin bir  bireyin giin  igerisinde
alacagi asir1 doz 5-10 gram olarak belirlenmistir. Bu miktar 57 fincan hazir kahve ve
161 ¢ay bardagi ¢aya karsilik gelmektedir. Cocuklarin bir giinde alacag: asir1 kafein
miktar1 ise, 1 gramdan daha az olarak belirtilmistir. Bu 6l¢gim de 22

tane kutu kolaya esit olmaktadir (Ofluoglu, 2007).

Kafein alimi1 ve viicut agirliginin yas ile arasindaki iliskisi incelenmistir.
Sonuglara goére yetiskinlerde yaklasik 1,3 mg/kg, 12 — 17 yas arasi bireylerde 0,55
mg/kg, 2 — 11 yas arast gocuklarda ise 0,4 mg/kg kafein tiiketimi oldugu
saptanmistir (Frary ve ark., 2005). Bundan dolay1 c¢ocuklarin kafein alimi
eriskinlerin kafein tiiketim yogunlugunun yaklasik olarak yarisi kadardir. Bunlar
¢ok onemli istatistiklerdir. Kafein tiikketiminin saglik tizerindeki etkileri bireysel
olarak kisiden kisiye farklilik goOstererek, biiyiik etkiler olarak ortaya
cikabilmektedir. Bireylerin giinliik kafein tiiketim miktarlarin1 dogru bir sekilde
arastirmak kafeinli yiyecek ve iceceklerin farkli tiirde malzemeler icermesi

nedeniyle zor olmaktadir.

2.1.3. Kafeinin Metabolizmasi

Kafeinin viicuda alimindan sonra, %99 oranda miktar1 hizli bir sekilde mide
bagirsak kanalindan (gastrointestinal sistem) emilmektedir. Alinan dozla iliskili
olarak 30-120 dakika sonra kan plazmasinda en yiiksek seviyesine erigsmektedir.
Hidrofobik o6zelligi nedeniyle kafein, viicutta biitiin biyolojik zarlardan gecerek

hiicrelere ulasabilmektedir (Boyd ve ark., 2003).

Kafein miktarmin yarilanma 6mrii, yani alinan dozun yarisinin viicuttan



atim1 ortalama olarak 5-6 saat stirmektedir (Kendrick ve Day, 2007; Bolinano ve
ark., 2007; Roehrs ve Roth, 2008). Bu siirenin, ergenlik yaslarinda kafeinin daha
hizl1 metabolize edilmesinden dolay1 daha kisa, yani 2.5-4.5 saat siirdiigii, neonatal
(yenidogan) donemde ise karacigerin metabolik aktivitesinin yavas olmasindan
dolayr daha uzun, yani 23 saat oldugu bilinmektedir (Neglih, 1999; Donovan ve
Devane, 2001). Kafein miktarin yarilanma 6mrii, hamilelikte daha yiiksek olup 9-
11 saat olarak belirlenmistir, ¢linkii plasenta ve fetiis tarafindan kafeinin metabolize
edilemedigi gosterilmistir (Aldridge, 1981). Oral kontraseptiflerin (dogum kontrol
haplari) ise kafein miktarinin yarilanma omriinii 5 saat daha arttirarak, iki katina
cikardigi bilinmektedir (Dikici ve ark., 2012). Alinan kafein miktarinin sadece % 10
oraninin metabolize olmadan viicuttan atilimi saglanmaktadir (Donovan ve Devane,
2001). Kafein metabolizmasi sonucunda; % 80 oraninda paraksantin, % 15 oraninda
teobromin ve % 4 oraninda teofilin gibi metabolitler ortaya ¢ikmaktadir (Kendrick
ve Day, 2007; Fulgoni, 2015).

2.1.4. Kafein Yoksunlugu

Insanlarda kafein yoksunlugunu tanimlayan bircok olguya rastlanmustir.
Ozellikle daha siklikla belirtilen semptomlarin arasinda bas agris1 bilinmektedir.
Buna ek olarak uyusukluk hissi, ¢alisma motivasyonunda bozulma, yorgunluk hissi,
Ozgliven diislikliigi ve kendini saglikli hissetme duygusunda azalma, enerji
diisiikligl, biitiin bunlarla beraber cabuk ve sik ofkelenme, sicak veya soguk
basmalari, sinirlilik, bulanti, kaslarda agrilar veya sertlik hissetme gibi negatif
bir¢ok belirti ortaya ¢ikmaktadir. Bu etkilerkafeinin alinan dozu, kullanim siklig1 ve
kisinin bireysel 6zelliklerine baglantili bir sekilde farklilik gostermektedir (McKim,
2000; Uzbay, 2015).

Kafeinin 6-14 giin siireyle, asir1 dozda - glinlik 600 mg miktarinda
tiiketilmesi fiziksel olarak bagimlilik gelismesi i¢in yetecek bir siiredir. Bagimlilik
gelisen bireylerde tiiketime ara verildigi zaman 12-24 saat igerisinde belirgin
yoksunluk belirtileri meydana ¢ikmaya baslamaktadir. Semptomlar 20-48 saat
icerisinde en siddetli seviyesine ulasmaktadir. Yoksunluk belirtileri iki haftaya

kadar devam edebilir (McKim, 2000; Uzbay, 2015).



2.1.5. Kafeinin Toksik Etkisi

Kafeinin gilinliik normal 60-300 mg doz araliginda kullaniminin kiside
uyaniklik hali, enerji artis1 ve kolay konsantre olma gibi pozitif etkiler yaptigi
bilinmektedir. Bununla birlikte, 4-6 hafta siire boyunca asir1 miktarda, yani 300-800
mg ve lzeri kafein tikketimi halinde, kiside uyku bozukluklari, konsantrasyon
problemi, (nérotransmitter yikimina neden olarak) 6grenme yeteneginin azalmasi,
sinirlilik, panik atak ve asir1 kaygi durumlar1 saptanmaktadir (Pennay ve Lubman,
2012). Ayrica c¢ok yiiksek miktarda kafein tiiketimi sonucunda istemsiz Kas
kasilmalari1 da goriilebilmektedir. Asir1 dozlarda kafein kullanim1 olan kisilerde dis
hastaliklari, osteoporoz, bobrek ve bagirsak ile iliskili rahatsizliklar, kemik
mineralizasyon problemi, demir eksikligi anemisi olustuguna dair gecerli sonuglar

bulunmaktadir (Benowitz ve ark., 2003).

2.1.6. I¢inde Kafein Bulunan Yiyecek ve I¢ecekler

Kafein miktarlari, farkli gida g¢esitleri arasinda degisebilmektedir. Kafein
dogal olarak 6zellikle kahve, cay ve ¢ikolatada bulunmaktadir. Kahve, ¢caya nazaran
%50-70 daha yiiksek oranda kafein icermektedir (Deniz ve ark., 2015). Ayni
zamanda kola ve bazi gazli igecekler de kafein icermektedir. Ayrica farkli
durumlarda kullanilmak amaciyla tablet veya toz seklinde de regetesiz olarak
satilmaktadir. Cikolata ve diger kakao igeren yiyecekler, atistirmaliklar ve tatlilar az

miktarda kafein icermektedir.

Kafein kana, ilk olarak mideden karigsmaktadir. Viicuttaki tesirleri yaklagik
15 dakika sonra goriilmektedir. Alinan kafein dozunun viicuttan tamamen atilmasi
uzun saatler siirmekle beraber, bu miktarmn yarilanma omrii yaklasik 6 saattir. Bu
durum, kafeinin viicuttaki etkililik miiddetini daha uzatmakta ve ayrica tesir alanini

genigletmektedir (Deniz ve ark., 2015).

Glinlimiizde, Amerikan vatandaglarinin %50°si, gilin igerisinde degisik

yollarla 300 ml’den fazla kafein tilketmeyi hayatlarinin vazgegilmez bir pargasi



haline getirmislerdir (Meletis ve Chris, 2006). Kafein igeren yiyecek ve igecek
maddelerinin ¢evremizde fazla yaygin ve hazir bir bi¢imde bulunabilmesi, kafeinin
yasamimizda ne derecede 6nemli oldugunu daha bir kez ortaya ¢ikarmaktadir. Tablo

2’de birgok yiyecek ve igeceklerin, ilaglarin igerdigi kafein miktarlar1 belirtilmistir.

Icecekler Miktar Kafei
n
(mg)
Kahve — Damitma 150 ml 130
Kahve — Kristal (instant) 150 ml 60
Kahve — Filtre 150 ml 112
Kahve — Espresso 30 ml 40
Starbucks Latte 480 ml 150
Nescafe Gold 225 ml 52
Nescafe Klasik 225 ml 72
Nescafe ii¢ii birarada 225 ml 70
Siyah ¢ay (5 dk 150 ml 40-80
demlenmis)
Yesil cay 150 ml 30-50
Soguk ¢ay (ice tea) 360 ml 9-50
Sicak ¢ikolata 150 ml 1-8
Cikolatalu siit 225 ml 2-7
Diyet koka kola 330 ml 55-60
Pepsi kola 330 ml 50-55
Diyet pepsi kola 330 ml 50-55
Pepsi Max 330 ml 65
Sprite 330 ml 0
Red bull 250 ml 80
Burn 250 ml 35
Yiyecekler
Kahveli dondurma 1 kase 40-60
(200ml)
Cikolatali dondurma 5049 2-5
Siitlii ¢ikolata 509 1-15
Bitter ¢ikolata 1 bar (40 g) 30
Cikolatali gofret 1 bar (45 g) 5
ilaclar
Agri kesiciler 2 tablet 65-
130
Bazi uyaricilar 1tablet 100-
200
Zayiflama haplari 2-3 tablet 80-
200

Tablo 2: Baz icecek, Yiyecek ve ilaclarin Kafein Miktarlar1 (Garipagaoglu ve
Kuyrukcu, 2009).
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2.1.7. Kafeinin Uyaric1 Etkisi (Sinir Sistemine Etkisi)

Kafein, sinir sistemini uyaran bir kimyasal maddedir. Merkezi sinir
sisteminde, lokomotor aktiviteyi artirmasi sonucunda bireyi daha uyanik, konsantre
ve dikkatli duruma getirdigi gozlemlenmistir. Ayni zamanda, kafeinin yapay
tiirevlerinin lokomotor aktivite iizerine yatistiric1 etkisinin oldugu da belirtilmistir.
Alinan kafein dozu beyinde dopamin diizeyini yiikseltmekte ve katekolamin
alicilariin duyarliligini arttirmaktadir. Bu sebepten de kafein sinir sistemini uyaran
bir madde olarak kabul edilmektedir. Kafein kullaniminin sinir sistemi iizerine
goriilen uyarict etkisi, bireyden bireye viicut fonksiyonlarma gore degisiklik
gostermektedir. Arastirmalara gére bazi bireyler, giin igerisinde 150 — 200 mg
kafein tiikettikleri zaman rahat uyuyamadiklarini belirtmislerdir. Ayrica, doz asimi
durumunda laksatif (ishal) ve ditiretik (idrar hacminin artmasi) etkisi artarken,

bunun yani sira uykusuzluk ve sinirlilik hali yaratmaktadir (Martin ve ark., 1986).

2.1.8. Kafeinin Tiiketiminin Dikkat Uzerindeki Etkisi

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu tedavisinde farmakolojik
yontem, metilfenidat ve amfetamin tiirevleri gibi psikostimulanlarin kullanilmasidir
(Biederman ve Faraone, 2005). Kafein de psikostimulan etkiye sahip bir madde
oldugu i¢in DEHB olan kisilerde terapotik bir role sahip olabilmektedir. Ancak,
DEHB hari¢ psikiyatrik rahatsizliklardan olan psikotik, bipolar ve anksiyete
bozuklugunda ise belirtileri olumlu degil de olumsuz yonde etkilemektedir (Nigg ve
ark., 2002).

Kafein siklikla yorgunluk durumlarinda dikkati siirdiirme becerisini artirmak
amaciyla diisiik uyarilma etkisinden faydalanilmak i¢in kullanilmaktadir. Kafeinin,
uykusuzluk, yorgunluk, gece mesaileri veya sedatif ilaglarla (sakinlestirici, kaygi ve
sitkinti hissini azaltan ilaglar) olusan uyarilmanin azalmasi durumlarindaki
performans bozukluklarini hafiflettigi arastirmalarda siklikla gosterilmistir (Rogers
ve ark., 2005). Ayrica, kafein soguk alginligiyla iligkili performans bozuklugu ve

olumsuz duygudurumu ortadan kaldirabilmekte; insanlarda skopolamin ilaci
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(antikolinerjik  bir alkaloid) tarafindan olusan hafiza bozuklugunu da
hafifletmektedir (Smith ve ark., 1994).

Christopher ve arkadaslar1 (2005) ¢ekilme belirtileri olmayan diizenli kafein
kullanicilarinda, kafeinin uyarilmayi arttirtigini; gorsel, bilissel ve sozel reaksiyon
siirelerini azalttigin1 bildirmistir (Christopher ve ark., 2005). Ayrica diisiik doz
kullanan, bagimli olmayan kafein kullanicilari uyaniklik diizeylerini 150 mg kafein
ile arttirabilmektedir (Childs ve Wit, 2006). Smith (2009) 40 mg kafein igeren
sakizin Ozellikle dikkat gerektiren gorevlerde daha iyi bir performansa yol agtigini

ortaya ¢ikarmistir (Smith, 2009).

Kafein uyarilma siirecinde de rol oynamaktadir. Streufert ve ark. (1997)
kafeinin yeni uyaricilarin islenme hizini yiikselttigini gostermistir (Streufert ve ark.,
1997). Lorist ve Snel (1997) bir islem sirasinda kafeinle daha iyi hedef tespiti ve
olaya yanit hazirhigr yapildigimi gostermistir (Lorist ve Snel, 1997). Buna karsilik
Ruijter ve ark. (2000) islenen bilgi miktarinin kafein alimindan sonra daha biiyiik

oldugunu bildirmistir (Ruijter ve ark., 2000).

Tim bu nedenlerle, gozlemsel ve deneysel ¢alismalara dayanarak, kafeinin
DEHB igin rakip bir tedavi yontemi olabilecegi diisiiniilmektedir. Kafeinin DEHB
tedavisindeki etkililigi kanitlanirsa, diger yontemlere alternatif bir tedavi segenegi
olarak kazanilmis olabilir vekullanim dozu Kontrol altina alinarak tedavilerde

kullanilabilir.

2.1.9. Kafein Tiiketiminin Anksiyete Diizeyine Etkisi

Anksiyete endise, telas, huzursuzluk, gereksiz dehset, ajitaston gibi belirtiler
iceren, tim Diinyadaki en yaygin psikolojik bozukluklardan biridir. Bazi
durumlarda gerginlik, terleme, titreme ve nabzin artmasi, hizli nefes alma gibi
semptomlarla tekrarlayan panik ataklara neden olmaktadir. Genellikle,
aragtirmacilar kafeini anksiyojenik (anksiyete yaratan) madde olarak kabul
etmektedir. Fakat bu etkinin farmakolojik temeli belirsizdir. Kafeinin uykuyu agma

ve viicudu canlandirma mekanizmasi beyindeki adenozin reseptorleri tizerinden
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olugmaktadir (Mazzotti ve Diego, 2011; Chen ve ark., 2013). Aym1 zamanda
adenozin kendi reseptorlerine baglandiginda viicutta depresyon, yorgunluk,
uyusukluk haline neden olmaktadir. Bu nedenle kafein bu reseptorlere
baglandiginda adenozinin etkileri, uyusukluk hissinin olugmasi engellenir ve

noronal aktivite arttirilir (Dunwiddie ve ark., 2001).

Bagka bir yaklasima gore, kafein noradrenerjik sistemi etkilemekte ve sonug
olarak adrenalin saliminin artmasimna neden olmaktadir (Greer ve ark., 1998).
Adrenalin hormonu bobrekiistli bezlerinde heyecan, korku veya strese tepki olarak
salgilanmakta, daha hizli kalp atisi, hizli ve derin nefes alim1 gibi belirtilerle ortaya
cikarmakta ve ayn1 zamanda anksiyeteye neden olabilmektedir. Baz1 aragtirmacilar
daha fazla adrenalin salinmasi nedeniyle duygusal sikinti ile kafein aliminin
baglantili oldugunu iddia etmektedir. Kafein net bir sekilde kaygiya neden olmasa
bile, kaygt durumunu daha siddetlendirebilecegi one siiriilmektedir (Graham ve ark.,

2000).

2.1.10. Kafein Tiiketimiyle Uykusuzluk Diizeyi Arasindaki Iliski

Kafeinin 200-400 mg arasinda degisen dozlarda kullaniminin etkili oldugu
bildirilmigtir. Siklikla giinlik islevlerde gerekli performansi siirdiirmek i¢in uyku
yoksunlugu, sedasyon ve uyku kisitlanmasi gibi durumlarda faydalanilmak
icinkullanilmaktadir (Kamimori ve ark., 2005). Demlenmis kahvenin piyasadaki
mevcut porsiyonlarinda 500 mg’a kadar kafein bulunabilmektedir (McCusker ve
ark., 2003).

Onemli bir nokta, kafein aliminin yan etkileri kardiyovaskiiler sistemle sinirlt
degildir, ayn1 zamanda 6zellikle giiniin ilerleyen saatlerinde veya yliksek dozlarda
kullanildiginda ciddi uyku bozucu etkiler yaratmaktadir (Nordt ve ark., 2012).
Kafeinli enerji i¢eceklerin tiiketiminin gittikce yayginlagmasi ve premium (yiiksek
kaliteli) kahvenin yiiksek oranda kafein icermesi goz oniine alindiginda, 6gleden
sonra ve aksam saatlerinde alinan yiiksek dozda kafeinin uyku bozucu etkilerine

dair bilgiler nem tagimaktadir (Reissig ve ark., 2009).
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Geng¢ yas gruplarinda kafein kullanimimnin artmasiyla kronik uyku
bozukluklarinin yayginlagmasi nedeniyle bu tiir arastirmalar kritik 6neme sahiptir
(Carskadon, 2011). Gergekten de, son veriler genglerin %37’°sinin ilk kafein
kullaniminin giin igerisinde 17:00°’daveya daha ge¢ oldugunu gostermektedir
(Bryant ve Wolfson, 2010). Yatmadan 6nce kafein kullaniminin uyku bozucu
etkileri net bir sekilde bildirilmistir (Roehrs ve Roth, 2008). Doz belirleme
caligmalar1 yatma saatinde veya ona yakin saatlerde kafein tiiketiminin 6nemli uyku

bozukluklari ile iliskili oldugunu gostermektedir (Karacan ve ark., 1976).

Uyku hijyeni uygulamalarinda en yaygin onerilerden biri, kafein aliminin
yatma saatine yakin olmasini dnlemektir. Bununla birlikte, giinlin erken saatlerinde
kafein tiiketimine dair bulgular ¢ok net degildir. Saglikli yetiskinlerde kafeinin
miktarinin yarilanma 0mriiniin (alinan miktarin yarisinin viicuttan atimi) degisken
sonuclart nedeniyle, yatmadan once 4 ila 11 saat arasinda kafein kullanimim
sonlandirmak tavsiye edilmektedir. Yatmadan 30 dakika 6nce uygulanan 400 mg
kafeinin uyku ftzerine olan etkilerini inceleyen bir calismada, siddetli uyku
bozuklugunun yani sira artmis olan sempatik aktiviteye baglh olarak uyku sirasinda

onemli kardiyovaskiiler etkiler oldugu gosterilmistir (Bonnet ve ark., 2005).

Aksam saatlerinde alinan kafein oranini degerlendiren caligmalarin birinde,
200 mg’lik doz, yatmadan 3 saat dnce 100 mg ve daha sonra yatmadan 1 saat 6nce
de 100 mg olarak uygulanmistir. Bu doz ve siirelerle kafein alimi sonucunda
plaseboya gore uyku verimliliginin %5 oraninda azalmasi, 12-16 dakika siireli uyku
gecikmesi ve toplam uyku siiresininin 25-30 dakika azalmasi goriilmiistiir. Fakat bu
calismada 2 dozun kombine etkisi arastirildigi i¢in, kafein doz uygulamasinin

zamanla karsilastirmali etkileri belirlenememistir (Drapeau ve ark., 2006).

Bagka bir calismada, yatmadan 16 saat 6nce 200 mg kafein dozu
uygulanmasi sonucunda standart uyku parametreleri iizerinde minimum etki
gorilmistiir. Burada uyku zamani kafeinin kanda disiik seviyede olmasi ve
nispeten diisiik doz kullanilmasina bagli olarak karsilastirma yapilmistir (Landolt ve

ark., 1995). Bununla birlikte, bu kadar kiigliik doz kullanilmasi ve yatmadan Once
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uzun bir siire ile araya girilmesi durumunda bile, kafeinin etkileri uyku

parametrelerinde tespit edilmistir.

2.2. DIKKAT EKSIKLIiGi VE HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU

2.2.1. DEHB Tanim

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu; dikkat siiresinin kisaligi, yasa
uygunsuz davraniglar, kaotik hareketlilik ve fevrilik durumu ile karakterize edilen,
semptomlarin biiyiik bir kismi yagam boyu islevsellik kaybina yol acan énemli bir

cocukluk ¢ag1 norogelisimsel bozuklugudur (APA, 2013).

DSM-IV-TR’de baslama yas1 yedi iken, DSM-V’de degistirilerek on iki yas
olarak tanimlanmustir. Noropsikiyatrik bir bozukluk olan DEHB, erigkin ve
cocukluk donemlerinde sik goriilmekte ve Onemi giderek artmaktadir. Dikkat
Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu nedeni kesin olarak bilinmeyen bir heterojen
bozukluktur ve ge¢mise dayanan bir tanisal siireci bulunmaktadir. Bu bozuklugun
ortaya ¢ikmasinda organik ve sosyal nedenlerin oldugu diisiiniilmekteyken zamanla
tan1 bir¢ok farkli kuramlar ile aciklanmaya baslanmistir. Ayn1 zamanda, meydana
¢itkma nedenlerini agiklamak i¢in birgok arastirmalar yapilmistir. DEHB’nin
nedenlerinin saptanmasi, hem bozuklugun oOnlenmesi, hem de tedavi siireci igin

biiylik 6nem tagimaktadir (Semerci ve Turgay, 2014).

2.2.2. DEHB Tarihcesi

1846 yilinda, bozukluga ait belirgin bulgular Heinrich Hoffmann’a ait olan
bir ¢ocuk kitabinda yer almis ve tanimlanmistir (Thome ve Jacobs, 2014). George
Still 1902 yilinda, Ingiltere’deki bir konusmasi sirasinda, Dikkat Eksikligi ve
Hiperaktivite Bozuklugunu fazla hareketli, odaklanamayan, 6grenme zorluklar1 ve
davranig sorunlari igeren belirtileri olan ¢ocuklarda “ahlaki kontroliin ileri diizeyde
yetersizligi” olarak tanimlamistir. Ayn1 zamanda etiyolojide ¢evresel etkenlerin rolii
olsa da Ozellikle genetik nedenlere bagli olabilecegini bildirmis, dikkat eksikligi ve

davranig sorunlar1 olan bireylerin varligia dikkat ¢ekmistir. 1934 yilinda Kahn ve

Cohen, hiperaktivite, diirtiisellik, antisosyal davranislar ve duygusal degisiklikleri
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“organik kokenli” olarak tanimlamiglardir. Bunun nedeni birinci diinya savasi
sonrasinda meydana c¢ikan influenza ensefaliti salgini zamaninda beyin iltihabi
gecirmis ¢cocuklarda bu hastaliktan sonra, beyin sapinda goriilen hasarin yol agmis
olabilecegini bildirmisler. Sonradan 1937 yilinda amfetaminle uygulanan tedavinin
hiperaktiflik semptomlarinda diizelmeye yol agtigini oldugunu farkeden Bradley,
bozuklugu “minimal bir beyin hasar1 sendromu” olarak tanimlamistir. Gesell 1941
yilinda, bunu 6zellikle kalitsal garip davranislar ve motor giicsiizliikle belirlenen bir
sorun olarak tanimlamis ve ayn1 zamanda “Gelisimsel Cocuk Hastaliklar1” kitabin

yayinlamstir (Oncii ve Senol, 2002).

“Minimal beyin hasar1 sendromu” olan g¢ocuklarin semptomlarinin
hiperaktivite, daha hafif bir islev bozuklugu olan 6grenme bozukluklarindan
serebral palsi ve mental retardasyon gibi ciddi rahatsizliklara kadar biiyiik bir alani
oldugunu gosteren calisma 1959 yilinda Knobloch ve Pasamanick tarafindan
yapilmustir (Oncii ve Senol, 2002). 1968 yilinda Harticollis, makalesinde ilk kez
olarak DEHB’nin eriskin caginda devam ettigini bildiren, eriskin ve ergenlik
donemindeki olgularin psikiyatrik ve ndrofizyolojik degerlendirme sonuglarini
yayinlamistir. Bu olgularda norofizyolojik olarak degerlendirme sonucu minimal bir
beyin hasarinin oldugu gosterilmektedir. Davranim belirtileri de Still’in tanimlamis
oldugu (dirtisellik, fazla hareketlilik, duygudurumda hizli degisiklik ile
saldirganliga ve depresyona yatkinlik) ¢ocuk olgulariyla uyusmaktadir ve bireylerin
bircogunun s6z konusu semptomlart ¢ocukluklarindan ber1 sergiledikleri
vurgulanmigtir.  Psikoanalitik kurama dayanarak, Harticollis bu duruma,
miilkemmeliyet¢ilik beklentisindeki ebeveynlerin siirlanmis bigimde yetistirdigi,
dogustan gelme kognitif sorunlar goriilen ¢ocuklarda minimal bir beyin hasari

ortaya ¢iktigina dair agiklamalar getirmistir (Barkley ve ark., 2008).

1971 yilinda Mendelson ve 1967 yilinda Menkes inceledikleri aragtirmalarda
bazi olgularda saptadiklari minimal bir beyin hasar1 veya hiperaktivite
semptomlarinin eriskin ¢aginda devam ettigini gostermektedir. 1970 yilinda
incelenmis iki farkli arastirmada Cantwell ve Morison hiperaktif erigkinlerin anne
ve babalarinda da ergenlik doneminde histeri, sosyopati ve alkolizm gibi

problemlemleri ve hiperaktif olduklarin1 ortaya c¢ikaran ¢alismalarini
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yaymlamiglardir (Barkley, Murphy ve Fischer, 2008). Yine 1970°li yillarda
hiperaktivite ile baglantili belirtileri detayli bir sekilde arastiran Virginia Douglas
klinik tabloyu aciklayarak dikkat ve motivasyonda eksiklikler, diirtiisellik, bireyin
uyarilma seviyesinde sorunlar olmak tizere baslica Ozellikler belirtmistir. Diinya
Saglik Orgiitii’niin ICD-9 veaym zamanda Amerikan Psikiyatri Birligi’nin DSM-II
simiflandirma sistemlerinde bu rahatsizligi “cocukluktaki hiperkinetik sendrom”
seklinde belirlenerek, bu tani ile iliskili giivenilir ve gegerli siniflandirma

arastirmalar1 yapilmastir (Yiiksel, 2006).

1980’de bu sendrom ‘Dikkat Eksikligi Bozuklugu’ olarak yeniden
tanimlanmistir. DSM-III’te bir ¢cocukluk tanisi olarak tanimlanan Dikkat Eksikligi
Bozuklugu “Hiperaktivitenin eslik ettigi dikkat eksikligi” ve “Hiperaktivitenin eslik
etmedigi dikkat eksikligi” olarak isimlendirilmistir. DSM-IIl tan1 Olgiitlerinde
diizenleme yapilarak bozuklugun esas semptomlar1 “dikkat eksikligi”,
“hiperaktivite” ve “dirtiisellik” olarak gosterilmistir. Ayn1 zamanda DEHB olan
cocuklarin %30 civarinda semptomlarinin erigkinlik doneminde de siirdiiriildiigi
bildirilmistir. DSM-IV’te bu bozukluk yikict davranim bozukluklar1 bashigi
icerigine alinmis ve ek olarak tani ile iliskili gerekli agiklamalar eklenmistir.
Bozukluk rastlanan gocuklarda engelleme diizeneklerinin geciktigini agiklayan “ters
ve gecikmis engellenme” kavrami 1993 yilinda ileri siiriilmiistiir (Yiksel, 2006).
Son olarak, DSM-V’te dikkat siiresinin kisaligi, yasa uygunsuz davranislar, kaotik
hareketlilik durumu ile karakterize edilen, semptomlarin biiyiik bir kismi yasam
boyu islevsellik kaybina yol agan ¢ocukluk doéneminin 6nemli bir nérogelisimsel

bozuklugu olarak belirtilmistir (APA, 2013).

2.2.3. DEHB Epidemiyolojisi

Cocukluk doneminde oldukga sik goriilen bir bozukluk olan DEHB’nin, ¢cok
onemli bir sekilde bireye 6zgii akademik alanlarda ve sosyal iliskilerde bazi
problemlere neden oldugu belirtilmistir. Cocuk ve ergenlerde uygulanan
arastirmalarda ergenlik ve eriskinlikte de devam eden bir bozukluk oldugu
bildirilmis, ¢ocukluk déneminde baslayan DEHB’nin % 70-80 oraninda ergenlik

doneminde de siirdiigii ortaya konulmustur (Biederman, 2005).
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Benzer arastirmalar DEHB’li ¢ocuklarin %5’1 ile 66’smin eriskinlik
donemlerinde de DEHB ile miicadele ettiklerini belirtmektedir (Biederman ve ark.,
1993). ABD’de 10000 kiside uygulanan epidemiyolojik bir arastirmada 18 yas
tizerinde yayginlik oran1 %4.4 olarak tespit edilmistir (Kessler ve ark., 2006). Farkli
iilkelerde uygulanan yayginlik ¢aligmalarinin ortalamasinin incelenmesi sonucunda
erigkinlerde DEHB yayginliginin %2-5 arasinda degistigi ve ortalama %3.4
oraninda tespit edildigi belirtilmektedir (Fayyad ve ark., 2007). Farkli bir ¢ok

iilkelerde yapilan bu arastirmalar DEHB tanisinin kiiltiirel ve sosyal bir yapi

olmastyla beraber, evrensel bir rahatsizlik oldugunu gostermektedir.

Genel toplum ¢aligmasinda eriskinlerde DEHB yayginlig1 %1,0-6,6 arasinda
farklilik gostermektedir (Faraone ve Biederman, 2005; Yapicioglu ve ark., 2011).
Bu farliliklarda kullanilan tan1 yontem ve araglarinin énemli bir rolii bulunmaktadir.
Toplum ¢aligmasiyla kiyaslandigi zaman cezaevlerinde DEHB yayginligina daha
fazla oranda saptanmistir. Mahkumlar arasinda DEHB 'na genel topluma gore daha
yaygin olarak rastlandigi belirtilmistir (Eyestone ve Howell, 1994). Ginsberg ve
arkadaslar1t DEHB ile sug isleme arasindaki iliskiyi arastirmislar ve uzun siire ceza
almis mahkumlarin %40 oraninda DEHB oldugunu belirlemislerdir. Ayn1 zamanda
cezaevinde olmayan DEHB’lilerin hem ¢ocukluk, hem de eriskinlik ¢aglarinda daha
fazla DEHB belirtisi gosterdiklerini bildirmisler (Ginsberg ve ark., 2010). Isyeri
raporlar1 tizerinde yapilmis arastirmalarda da tedavi edilmemis DEHB’lilerde daha

fazla oranda yaralanma ve is kazasi oldugu saptanmistir (Barkley ve Brown, 2008).

DEHB ile ilgili yayginlik aragtirmalarinin ¢ogunlukla Kuzey Amerika’da
uygulanmas1 nedeniyle bazi bilim insanlarina gore bu bozuklugun bir Amerikan
hastalig1 oldugu fikri 6ne siiriilmiistiir. Ancak Amerika disinda yapilan ¢alismalar
bu bozuklugun bir Amerikan kiiltiir fenomeni olmadigini, baska bolgelerde de
yaygin oldugunu ortaya c¢ikarmistir. Faraone ve arkadaslar1 (2003) 1982 - 2001
yillart arasindaki DEHB yayginlik ¢alismasini incelemis olduklar1 arastirmalarinda
Amerikan toplumunda 20, Amerika’nin disinda ise yapilmis olan 30, toplam 50
calisma incelenmisler. Sonu¢ olarak DEHB’nin Amerika disinda ayni zamanda

birgok bolgede de Amerika kadar yaygin oldugunu belirtmislerdir (Faraone ve ark.,
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2003).

Yapilan aragtirmalarda toplumda erigkin donem DEHB oranlar1 arasinda
degiskenlik goriilmektedir. Bunun nedeninin DEHB’nin cografik ve 1rksal
degiskenlerden ¢ok kullanilan tani yontemlerinin farkliligindan kaynaklandig:
belirtilmektedir. Erigkin donem DEHB oranlari incelendigi zaman iilkeler arasinda
onemli bir fark gozlemlenmemistir. Aym1 zamanda degerlendirmede kullanilan
Olgiitler sonuclarda bazi farkliliklara neden olabilmektedir (Pelham et al., 2007).
DEHB semptomlar1 ve oranlar1 yas donemleriyle birlikte bir miktar azalma
gostermektedir. DEHB diinya genelinde %35,3 oraninda ¢ocuk ve ergen niifusunu
etkilerken, %4,4 oraninda yetiskin niifusunun bu bozuklugun kriterleri karsiladigi
gosterilmistir. Cocukluk ¢aginda klinik ¢aligmalarda kiz/erkek orani 1/10 civarinda
belirlense de, toplum temelli arastirmalarda 1/3 gibi bir oran ortaya ¢ikmaktadir
(Gaub ve Carlson, 1997). Eriskin donem ¢alismasinda yapilan incelemelerde ise
kadin/erkek oranmin birbirine yakin oldugu sonucuna varilmistir (Eyestone ve

Howell, 1994).

DEHB olgulan psikiyatri poliklinik bagvurularinda kadinlarda, cezaevinde
ise erkeklerde daha c¢ok siklikla gorilmektedir. Yine toplum incelemesiyle
karsilastirildigi zaman cezaevlerinde ve psikiyatri polikliniklerinde DEHB oranm

daha yiiksek goriilmektedir (Almeida ve ark., 2007).

2.2.4. Kilinik Belirtiler ve Siniflandirma

DEHB semptomlar1 genellikle dikkat eksikligi, hiperaktivite ve dirtiisellik
gibi semptomlar ile kendini gdsteren siiregen bir hastaliktir. Bu bozukluk ¢ocuk ve
ergenlerin okul performanslarint  ve sosyal iliskilerini olumsuz yo6nde
etkilemektedir. Cogunlukla ilkokul doneminde bu sebeplerden dolay1 doktora
basvuru yapilmaktadir. Ergenlik donemindeyken bireylerde fazla hareketlilik yerine
huzursuzluk hissi, ehliyetsiz araba kullanma gibi risk iceren davranislar
goriilmektedir. Daha ileri yas donemlerinde ve eriskinlerde ise dikkatin eksik

olmasi, planlarini tamamlamada zorluklar, bir etkinligi bitirmeden bir digerine
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geeme istegi ve degisken duygudurum gibi semptomlar goriilmektedir (Spetie ve
Arnold, 2007).

DEHB klinik bir tan1 olmakla beraber, bu taniyr netlestirmeye yonelik
herhangi bir laboratuvar veya 6zgiin bir tani testi bulunmamaktadir. Klinisyenlerin
kullanmis oldugu tani araglari: aile ve c¢ocuk goriismeleri, klinik gozlemleme,
fizyolojik ve ndrolojik inceleme, davranigin degerlendirilmesi 6lgekleri ve biligsel
testlerdir. DEHB semptomlar1 ¢gocugun yorgun ve uykusuz olmasi, ugragmis oldugu
etkinlige kars1 istegi, bu etkinligin sonucunun 6nemli ya da 6nemsiz olmasi, gorev
sirasinda denetimi, tek veya grup i¢inde egitim verilmesi gibi bircok durumdan
etkilenebilmektedir ve ayn1 zamanda okul ya da tatil donemlerinde ve giin igerisinde

bile degisiklik gosterebilmektedir (Senol, 2008).

DSM-V’de bozuklugun ii¢ alt tipi belirlenmistir (APA, 2013).
1. Hiperaktivitenin 6n planda geldigi tip;
2. Dikkat eksikliginin 6n olanda geldigi tip;
3. Birlesik tip.

2.2.5. DEHB Etiyolojisi

Birgok psikiyatrik bozukluk veya hastalikta oldugu gibi Dikkat Eksikligi
Hiperaktivite Bozuklugunda da etiyoloji kesin bir sekilde ortaya ¢ikmamaktadir ve
sik goriilmesine karsin heterojen bir bozukluktur (Oner ve Aysev, 2003). DEHB,
genetik ozellikler ve cevresel biyolojik faktorlerin etkilesimi sonucunda beyinde
norobiyolojik bozukluklara yol agan bir hastaliktir. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite
Bozuklugunun ortaya ¢ikmasinda %80-90 oraninda genetigin rolii oldugu

bildirilmistir (Ercan, 2015).

Prefrontostriatal bolge, beynin en iist diizey yonetimsel bolgesidir ve beynin
frontal bolgesinin 6n lobunun 6n kismi, bazal ¢ekirdekler ve beyincigi kapsayan
sistemden olugmaktadir. Baslamak, baskilamak, devam ettirmek, organize etmek,
oncelik belirleyebilmek ve strateji kullanmak gibi “yiiriitiicii islevler” olarak

adlandirilan beceriler bu bolge tarafindan yonetilmektedir. Dikkat Eksikligi ve
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Hiperaktivite Bozuklugu olan kisilerde prefrontostriatal bélgede problem oldugunda
bu bolge tarafindan yonetilen bir géreve baslamak, devam ettirmek, organize etmek,
oncelik belirleyebilmek ve strateji kullanmak gibi yiiriitiicii islevlerde bazi sorunlar
ortaya ¢ikmaktadir. Bu sorunlar bazen dikkat eksikligi, bazen hiperaktivite-
diirtiisellik, bazen de dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu bilesik tip olarak
kendini gostermektedir (Ercan, 2015). Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu
belirtileri ilerleyen yas ile beraber donemsel olarak degismektedir. Kisi tedavi olsa
da olmasa da hiperaktivite belirtisi zamanla azalmaktadir. Fakat dikkat eksikligi
belirtisinde belirgin bir sekilde gerileme gozlemlenememektedir (Oner ve Aysev,
2003).

Diger birgok psikiyatrik bozukluklarda goriildiigii gibi biyo-psiko-sosyo-
kiiltiirel nedenlerin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu’nun ortaya
¢ikmasinda rolii oldugu dislintilmektedir. Genetik etkenleri incelemek amaciyla
yapilan calismalarda, DEHB tanisi alan bireylerin akrabalarinda DEHB ortaya
cikma riski %10-35 oranlarinda farklilik gdstermektedir. DEHB tanisi alan
bireylerin kardeslerinde bozuklugun goriilmesi %32 orandadir. DEHB tanis1 olan
anne veya babanin ¢ocuklarinda ise bu risk %57 oranlarinda goriilmektedir. Ayn
zamanda DEHB’nin kalitsal 6zelligi ikiz ¢aligmalarinda da vurgulanmistir. DEHB
es hastalanma tek yumurta ikizlerinde %50-85 oraninda, ¢ift yumurta ikizlerinde %
30-40 oranlarinda sonuglar saptanmistir (Kayaalp, 2008). Yapilmis beyin
goriintilleme calismalari sonucunda, DEHB’li olgularin beyin frontal bolgesinin
normal hacimlerinden diisiik oldugu ve DEHB’li olmayan kardeslerinin de beyin
frontal bolgesinin normal hacimlerinden diisiik oldugu belirtilmistir. DEHB
olmayan kardeslerin beynin 6n bolgesinin daha az biiyiikliikte olmas1 gibi ayni
genetik 6zelligi tasimasi ancak bu kisilerde hastaligin ortaya ¢ikmamasi tasiyicilik
durumu olarak degerlendirilebilmektedir (Ercan, 2015). Norogelisimsel etkenler
incelendigi zaman ise, Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite olgularinda yapilmis ¢ok
sayida beyin goriintiileme arastirmalarindan ortaya ¢ikan en anlamli sonuglardan
biri olarak beyinde frontal bolgede glikoz kullanim oranlarinin diisiik olmasi
vurgulanmigtir. Bununla beraber néroanatomik arastirmalarda saglam bireylerden
farkli olarak DEHB'1i ¢ocuklarda uygun anatomik beyin asimetrisinin saptanmadigi

ortaya cikarilmistir (Kayaalp, 2008).
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Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugunda beyin yapisini inceleyen
Onemli arastirmalardan bir digeri ise; DEHB tanis1 alan ve almayan erigkinlerde 10
yil ara ile MR ¢ekilmis ve beyin yapilar1 karsilastirilarak incelenmistir. Calismanin
sonucunda ilk ¢ekilmis MR’larda DEHB tanili eriskinlerin beyin hacimlerinin
normalden %4 oranda daha kii¢iik oldugu saptanmistir ve 10 yil sonraki MR
cekimlerinde de bu durumun ayni sekilde devam ettigi belirtilmistir. Dikkat
Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu olan olgularin beyin hacimlerinin normalden
diisiik olan kisimlarmin, prefrontal bolge olarak adlandirilan 6zellikle beynin sag 6n

bolgesi, beyincik (vermis boliimii), striatum oldugu bildirilmistir (Ercan, 2015).

Cevresel etkenler olarak dikkate alinabilecek psikososyal etkilerin, DEHB
gelisiminde, bu bozuklugun ortaya ¢ikmasim1 hizlandirici rolii  oldugu
diisiiniilmektedir. DEHB olgularinda, anne ve baba arasinda yasanan ciddi sorunlar,
dagilmis aile yapisi, bireyin ailenin tek ya da ilk cocugun olmasi gibi psikososyal
ozellikler, ayn1 zamanda anne ve babada goriilen psikiyatrik hastalik Sykiistiniin
varligina saglikli olan kontrollere gore daha fazla rastlandigi belirtilmektedir.
Annenin hamilelik 6ncesi veya hamilelik sirasinda tibbi ve duygusal sorunlari
olmasi, hamilelikte sigara ve alkol kullanim oykiisiiniin bulunmasi, dogum
esnasinda istenmeyen durumlar (komplikasyon) yasanmasi ve bebegin anne siitiinii
alabilme siiresinin diisitk olmast DEHB ilerleme riskini arttirdigi diisiiniilmektedir

(Dogangiin ve Yavuz, 2011).

2.2.6. Tedavi Yaklasimlar:

DEHB tedavisinde en siklikla kullanilan ilaglar uyaricilardir. Uyaricilarin
etki mekanizmasi, dopamin, noradrenalin tasinmasinin artirilmasi seklindedir.
Katekolamin transferini artirma yollari: dopamin, noradrenalin geri alinimini
engellemek, presinaptik dopamin, noradrenalin ve seratonin salinimini artirmak ve
monoaminooksidaz enzimini inhibe etmek seklindedir. Uyarici ilaglar etki etme
sliresine bagli kisa ve uzun siire etkili olmak iizere ayrilmaktadir (Cyr ve Brown,

2000).

Uyaricilar  disinda, klinik  arastirmalarda  bupropion, atomoksetin,
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moklobemid gibi ilaglarin etkinligi belirtilmistir. Bir alfa adrenerjik agonist olan
klonidin ve guanfasinde etkili ilaglardir. Bunlarin tamami biligsel semptomlar
tizerinde daha az etkilidir, ancak eslik eden semptomlar iizerinde daha ¢ok etki

saglamaktadir (Weis, 2002).

DEHB tedavisinde Imipramin ve Desipramin olarak trisiklik
antidepresanlarda kullanilmaktadir. Bu ajanlar DEHB’nin biligsel semptomlari
tizerinde uyaricilar kadar etkili olmamaktadir, fakat uyaricilara cevapsiz olan
hastalarda ikinci segenek olarak kullanilmaktadir. Ayn1 zamanda DEHB ile beraber

anksiyete ve tik bozuklugu olan hastalarda olumlu etkileri goriilmektedir (Pliszka,
2003).

DEHB’nin takip ve tedavisinde farmakolojik yaklasim ve psikososyal
yaklagimi birlestiren ¢oklu yaklasim modelleri en etkili yontemler olarak
belirtilmektedir.  Psikososyal Yaklasim: Aile Tedavisi, Davranig Yonetim
Teknikleri, Okul Goriismeleri, Risk Yonetimi, Bilissel Davranisct Tedavi, Sosyal
Egitim, Bireysel Psikoterapi ve Oyun Terapisi yaklagimlarini kapsamaktadir (Kelly,
1992).

2.2.7. Gidis ve Sonlanim

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu, uzun siireli bir rahatsizliktir ve
yasam boyu siirebilmesi siklikla karsilanan bir durumdur. Motor hiperaktivite
belirtileri ge¢ ¢ocukluk veya erken ergenlik c¢aglarinda genellikle ortadan
kalkmaktadir. Orta siddetli, ya da siddetli rezidiiel DEHB semptomlari
(huzursuzluk, yerinde duramama, kipirdanma) gevresiyle uyum saglayan olan bazi
eriskinlerde bile devam edebilmektedir. DEHB nin klinik gidisini takip etmek i¢in,
Amerika Birlesik Devletleri, Kanada ve bir¢ok Avrupa iilkesinde, DEHB olan
cocuklarin durumlarinin saglikli kontrollerle karsilastirildig: ve 2, 4, 8 ve 12 yil siire
gibi belirli araliklarla degerlendirildigi uzun siireli takip ¢aligmalar1 yapilmistir. Bu
calismalarin sonucunda, cocukluk donemlerinde DEHB’i olanlarin  %80’inin
ergenlik ¢caglarinda DEHB semptomlarini gostermeye devam ettikleri, ayn1 zamanda

%30-65 oranindaki kisminin ise eriskinlik doneminde de DEHB semptomlarini
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gosterdikleri belirtilmistir (Tahiroglu, 2003).

DEHB tanis1 alan ¢ocuklarda ileri yaslarda farkli psikiyatrik rahatsizliklar,
kontrol grubuna gore ¢ok daha yiiksek oranda goriilmektedir. Ornegin DEHB tanisi
alan ¢ocuklarin ortalama tigte bir bolimiinde eriskinlikte, depresyon ve anksiyete
bozukluklari, antisosyal kisilik  0Ozellikleri ve alkol-madde kullanimi1

gériilebilmektedir (Canat, 1998).

2.3. UYKU

Uykunun derin dogasi, din adamlarinin, filozoflarin, sairlerin hep dikkatini
¢ekmistir. Aristoteles, Hipokrat, Freud, Pavlov gibi linlii sahislar uyku ve riiyanin
fizyolojik ve psikolojik temelleri iizerinde arastirma ve agiklamalarda bulunmustur.
Uzun senelerce uyku hakkinda, beyin aktivitesinin durmasi sonucu olustugu

diisiniilmiis, uykuya “6liimiin kardesi” denilmistir (Dement, 2005; Aydin, 2007a).

2.3.1. Uykunun Tarihcesi

1923 yilinda Alman Hans Berger’in beyindeki elektrik aktivitesini EEG ile
kaydetmesi ve ayn1 zamanda uyku ve uyaniklik arasindaki ritmin agik¢a gosterildigi
caligmalar sonucunda bu alana olan bilimsel ilgi daha da artmistir. 1949 yilinda
Moruzzi ve Magoun retikiiler formasyon temelli arastirmalarla uyku ve uyanikligin
beyin mekanizmalarin1 ortaya ¢ikarmiglardir. Ayrica elektrookiilografi (EOG)
Aserinsky ve Kleitman tarafindan gelistirilmistir. Boylece uykudayken bireyin goz
hareketlerinin izlenmesi saglanmistir. 1952 yilinda 90-120 dakika araliklarla
meydana ¢ikan hizli g6z hareketleri (rapid eye movement-REM) diye adlandirilan

donemler tanimlanmistir (Dement, 2005; Aydin, 2007a).

2.3.2. Uyku Tanim ve Fizyolojisi

Uyku bireyin sesle veya baska uyaricilarla uyandirilabilecegi bilingsizlik

durumu olarak bilinmektedir (Guyton, 2001). Uzun yillar onceki diisiincelerin
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aksine uykunun pasif bir donem olmadigi, tam tersi aktif bir siire¢ oldugu
belirtilmistir. Hayat i¢in gereken uykunun major fonksiyonu net bir sekilde
anlasilmamistir (Heraghty ve ark., 2008). Uyku siirecinin baglamasi, ayni zaman
icinde olusan birtakim faaliyetlerin sonucunda var olmaktadir. Viicuttaki uyku
merkezlerinin inhibitér tesirleri, uyku siirecini saglayan norotransmiterlerin
toplanmasi, ¢evresel sinir sistemi ile Retikiiller Aktivasyon Sistemi arasindaki
olumlu geribildirim dongiisiiniin kisitlanmasi sonucu uyaniklik halinden uykuya
geciste dnemli rol oynamaktadir. Beyin sapinda bulunan mezopontin ¢ekirdekler ise
uyku donemindeki REM ve NREM dongiisiinii diizenlemektedir. REM evresinde
norepinefrin ve serotonin salgilanmasi en asagi seviyeye diismekte ve yalnizca
asetilkolin salgilanmasi baskin olmaktadir. Uykunun NREM evresinde ise biitiin bu
noromodiilatérlerin daha diisiik seviyede salindigi belirtilmektedir (Jones, 2005;
Aydin, 2007b). Ayrica, uykuya dalma sirasinda viicut 1sis1 azalmakta, melatonin

saliimi ise artmaktadir (Siegel, 1990).

2.3.3. Saghkh Uyku Dénemleri

Yapilan ¢alismalarda uykunun, uyanikliktan bagimsiz bir sekilde santral sinir
sisteminde meydana ¢ikan bazi degismeler ile olusan, kendi i¢inde sinirlar1 net bir
bi¢cimde belirlenen bes evreden olustugu sonucuna varilmistir. Uyku evrelerinin biri
REM, diger dort evre ise NREM olarak belirtilmektedir. Toplam uykunun %75-80
oranint NREM uykusu olusturmaktadir ve kendi i¢inde 1. 2. 3. ve 4. dénemlerinin
oldugu bilinmektedir. Bir uyku siklusu REM ve NREM donemlerinden olusarak
yaklasik 90-120 dakika siire icermektedir. Saglikli kisilerde bir gece uykusu
stiresinde 4-6 siklus goriilmektedir. Uykunun ilk olarak baglangicindan 90-120
dakika sonra ilk REM donemi gerceklesir. NREM uykusunun birinci dénemi
uyanikliktan uykuya ge¢is olmakla beraber uykunun yaklasik %3-5’ini
icermektedir. Elektrookulografi (EOG)’de yavas goz hareketleri gozlemlenmektedir.
Ikinci dénem uyku siiresinin  %45-60 oraminda olmakla biiyiikk boliimiinii
kapsamaktadir. Aynt zamanda EOG’de g6z hareketleri aradan kalkmaktadir. Bu tarz
degismeler uykunun derinlesmeye baslayacaginin gostergeleri olmakla beraber

sonraki siireclerde 3. ve 4. donem uyku baslamaktadir. Ugiincii ve dérdiincii evreler
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uykunun en derin dénemleridir, derin uyku, yavas dalga ve delta uykusu gibi farkli

sekillerde bilinmektedir (Steriade, 2005).

Yas, uykunun yapisal 6zellikleriyle alakali 6nemli belirleyiciler arasinda yer
almaktadir. Embriyoda 28. ve 32. haftalar arasinda diizenli bir sekilde uyku-
uyaniklik donglisi REM ve inaktif donemler goriilebilmektedir. Bundan sonra
zamanla REM ve NREM uykusu daha iyi ayrilabilmektedir. Saglikli dogan bir
bebek giiniin 24 saatinin 16 saat siiresini uyku ile gegirmektedir. Bebeklerin uyku
donemleri REM uyku evresi ile baslayarak ilerlemektedir, bununla beraber genel
uyku miiddetinin %50 oranini ise REM uyku evresi kapsamaktadir. Cocukluk evresi
boyunca zamanla REM uykusu ve toplam uyku siiresi azalmakta, delta uykusu orani
ise giderek daha da artmaktadir. Cocuklarda on yasina kadar delta uykusunun
oraninda artis devam etmektedir. Elde edilen bu veriler uykunun gelisimsel rolii

oldugu fikrini ortaya ¢ikarmistir (Tiirkbay ve S6hmen, 2001; Aydin, 2008).

Ergenlik caginin baslamasiyla uykuda temel dalga formlarinda degismelerin
olmadig1 dikkat ¢cekmektedir. Fakat yapilmis uyku arastirmalari ergenlikte toplam
uyku siiresinde azalma oldugunu ortaya ¢ikarmaktadir (Aydin, 2008). Ortalama
uyku donemi 6 aylik bir ¢ocukta 14 saat oldugu halde, bu siire giderek azalarak 16
yasinda 8 saat olmaktadir (Iglowstein ve Oskar, 2003).

2.3.4. Uyku Bozukluklar:

Uyku bozukluklar1 genel popiilasyonda oldukca yaygin bir sekilde goriilen
ve onemli morbiditeye neden olabilen bir durumdur. Bir arastirmada niifusun %30
oraninda ayda birka¢ gece uyku sorunlarinin yasadigi bildirilmistir (Thorpy, 2004).
Uyku bozukluklari daha onceden var olan tibbi ve psikiyatrik rahatsizliklar
zorlastirmakta, depresyon ve anksiyete semptomlarinin meydana ¢ikmasina, giindiiz
islevselliginin aksamasina neden olmaktadir (Lockley ve ark., 2007). Ayn1 zamanda
mesleki performansta bozulma, kazalar, kardiyovaskiiler, endokrin ve psikosomatik

bozukluklara neden olabilmektedir (Copinschi, 2005).

26



2.3.5. Uyku Bozukluklari Simiflandirmasi

Mental bozukluklarin tanisal ve sayimsal el kitabi, besinci baskisinda (DSM-
V) uyku-uyaniklik bozukluklar1 bu sekilde siniflandirilmaktadir (Kéroglu, 2013):

e Uykusuzluk (insomnia) bozuklugu,

e Agirt uykululuk (hipersomnolans) bozuklugu,

e Narkolepsi,

e Solunumla iligkili uyku bozukluklar1 (uyku ile iliskili
hipoventilasyon, merkezi uyku apnesi, tikayici uyku apnesi
hipopnesi),

e Yirmi dort saatlik diizenle ilgili uyku-uyaniklik bozukluklari,

e Parasomniler (NREM uyku evresi bozuklugu, karabasan bozuklugu,
REM uyku evresi bozuklugu),

e Huzursuz bacaklar sendromu,

e Maddenin/ilacin yol a¢tig1 uyku bozuklugu.

Uykusuzluk (insomnia) bozuklugu; uykuya dalmakta zorluk, siklikla uyanma
ve uyanma sonrasinda yeniden uyuyamama ile kendini gdsteren uyku bozuklugudur.
Klinik agidan islevsellikte bozulmaya ve bariz sikintiya neden olmaktadir. Uyumak
i¢cin tam miisait bir ortam bulunmasina ragmen, uykuda gii¢liik yasanmasi en az 3 ay
ve haftada en az 3 gece meydana ¢ikmaktadir. Uykusuzluk semptomlar1 1 aydan
uzun 3 aydan kisa devam ediyorsa donemsel, 3 ay ve daha uzun ise siirekli, bir yilda
2 ve daha ¢ok donem goriiliiyorsa yineleyici olarak degerlendirilmektedir (Koroglu,
2013).

Asir1 uykululuk (hipersomnolans) bozuklugunun esas 6zelligi belirgin uyku
yoksunlugu olmadan giindiiz uykululugunun fazla oranda olmasidir (Martin ve ark.,
2018). En az 7 saat gece uykusunun olmasina ragmen giin igerisinde aniden
tekrarlayan uykuya dalmalar, uyandiktan sonra bile uyanik olmada giicliik veya 9
saatten fazla gece uykusunun dinlendirici olmamasi bozuklugun temel
gostericilerindendir (Koroglu, 2014). Klinik agidan islevsellikte bozulmaya ve bariz

sikinttya neden olmaktadir. Bu tarz fazla uykululuk hali en az 3 ay ve en az haftada
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3 defa goriilmektedir. Klinik agidan hastalar sik bir sekilde sabah uyanmakta gii¢liik
cekmekte ve sabah uyaninca uzun siiren sersemlik duygusundan sikayet

etmektedirler (Billiard ve Sonka, 2015).

Sirkadiyen ritim uyku-uyaniklik bozukluklar1 gereken uyuma zamanindan en
az 2 saat daha ge¢ yatma olarak karakterize edilmektedir. Ayn1 zamanda kisinin
giindelik islevlerle ilgili catisma ve giicliik yasamasi olarak tanimlanmaktadir
(Aydimn, 2007a). Siklikla bu bireyler giin igerisinde biyolojik ritimle uyusmadigi
zamanlarda uyku ihtiyac1 hissetmekte ve zamansiz uykusuzluktan sikayetci
olmaktadirlar. Bu bireylerde gece melatonin salimininin geciktigi bildirilmektedir
(Jodi ve Lisa, 2008).

Narkolepsi, REM uyku bozuklugu olarak, gilindiiz saatlerinde karsi
konulamayan uyku ataklar1 ve katapleksi (kas tonusunun gecici kaybi1 ya da
zay1fligi) ile, uyku uyaniklik siklusunun anormal seyri ile karakterize edilmektedir.
Uyku paralizisi (uykuya dalma veya uyanma sirasinda hareket edememe) ve
hipnogojik (uykuya dalma sirasinda) haliisinasyonlar da bu bozukluga eslik
edebilmektedir (Cheyne ve Girard, 2009).

Solunumla iligkili uyku bozukluklar1 basit horlamadan obstriiktif uyku apnesi
sendromuna (OSAS) ve st solunum yolu direnci sendromuna kadar genis bir
seyirle goriilmektedir. Klinik agidan OSAS'ta kronik horlama, nefes almada giicliik,
uykuda nefes kesilmeleri, ebeveynler tarafindan fark edilen apne veya siklikla
uyanma belirtileri goriilmektedir. Etiyolojide kafa i¢i patolojiler, solunumsal kas

zayifligina sebep olan norolojik rahatsizliklar bulunmaktadir (Ardis, 2011).

Parasomniler genellikle cocukluk yaslarinda ortaya ¢ikan ve eriskin donemde
giderek azalan ve kaybolan, uyku sirasinda, kismi uyaniklik veya uykuya dalma
aninda anormal hareket ve davraniglar olarak goriilmektedir (Kotagal, 2009).
Fizyopatolojisi kesin olarak bilinmemekle beraber, yasin artmasi ile bozuklugun
goriilme oraninin azalmasinin nedeni merkezi sinir sisteminin olgunlagmasina bagl

olabilecegi belirtilmektedir. NREM parasomnileri, REM parasomnileri ve diger
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parasomniler olarak siniflandirilmaktadir. REM parasomnilere  "karabasan
bozuklugu" ve "REM uykusu davranig bozuklugu, NREM parasomnilere "uyku
terori" ve ‘uyurgezerlik", diger parasomnilere '"eniirezis" Ornek olarak

verilebilmektedir (Messerschmitt, 1985).

Huzursuz bacak sendromu genellikle bacaklarda goriilen “karincalanma, igne
batryormus gibi, uyusukluk hissi” gibi degisik bigcimlerde belirtilen huzursuzluk
hissi ve bu hislerin ortadan kalkmasi i¢in bacaklar1 hareket ettirme ihtiyaci ile
tanimlanmaktadir. Ayni zamanda dinlenme sirasinda veya hareketsizken artan bir
hareket bozuklugudur. Bu durumun dinlenme zamaninda, 6zellikle de gece uyku
sirasinda ortaya ¢ikmasi uyku bozukluklarima ve yasam kalitesinin bozulmasina

neden olmaktadir (Allen ve Early, 2001).

2.4.ANKSIYETE BOZUKLUKLARI

2.4.1. Anksiyete Tanimi

Anksiyete bireyin gelisimi siirecinde herhangi bir tehlikeyle karsilastigi
zaman basa cikabilmesini temin eden, uyumsal ve koruyucu goreve sahip esas
duygulardan biridir (Barlow, 2002). Anksiyete, duruma uyum saglama o6zelligi,
bireyin ruhsal gelisimini olumlu yonde destekleyen isleviyle beraber, siire ve siddet
acisindan asir1 oldugu zaman bireyin yasaminda belirgin aksamalara yol agmakla
engelleyici bir faktor olabilmektedir. Anksiyete islevsellik kaybi ve uyum bozma
ozelliklerinden dolayr bozukluk olarak kabul edilerek tedavi gerektirmektedir
(Manasis, 2000; Klein ve Pine, 2002).

Yapilan bir arastirmada anksiyetenin normal diizeylerdeyken gerekli ve hatta
yasam ic¢in onemli bir duygu oldugu, ancak gereginden fazla olmasi durumunda
kisinin sosyal ve bireysel yasamini olumsuz yonde etkilemekle sinirlandirdigi

belirtilmistir (Estes ve ark., 1941).

Asirt anksiyetenin yol ac¢tig1 anksiyete bozukluklar1 bu hastaliga miidahale
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olmadig1 durumlarda kisilerin giinliik islevselligini etkileyerek onlarin biiyiik 6l¢iide

ac1 yasamalarina neden olarak yasamlarini kisitlamaktadir (Antony ve ark., 1998).

2.4.2. Anksiyete Bozuklugunun Epidemiyolojisi

Literatiirde anksiyete bozukluklar1 ile ilgili ¢ok fazla epidemiyolojik
arastirma mevcuttur. Fakat bu arastirmalar, farkl iilkelerde ve degisik kosullarda
yapildig1 i¢in sonuglar1 genellemek veya karsilagtirmak kolay olmamaktadir. Ancak
yapilan bir arastirmada anksiyete bozukluklarinin ¢ok yaygin psikiyatrik rahatsizlik
oldugu  (%25) ve buna major depresyon eslik ettigi  (%17)
belirtilmistir. Arastirmadan elde edilen verilere gore kadinlarda (%30,5) erkeklere
(19.2%) gore biitlin anksiyete bozukluklar1 i¢in yasam boyu yayginlik oranlar1 daha
cok goriilmektedir. Ayn1 zamanda sosyo-ekonomik diizey ile anksiyete bozukluklar

arasinda 6nemli bir iliski bulunmaktadir (Kessler ve ark., 1994).

2.4.3. Anksiyete Bozuklugunun Etiyolojisi

Anksiyete bozukluklarini olusturan nedenler tam olarak bilinmemektedir.
Etiyolojide biyolojik, psikososyal etkenlerin kombine bir sekilde yer aldigi
bilinmektedir (Kendall ve ark., 2000; Barlow, 2002).

2.4.3.1.Biyolojik Etkenler

Anksiyete bozukluklari biiylik oOlclide kalitsal oldugu diistiniilmektedir.
Anksiyete bozuklugu tanist almis hastalarin ailelerinde anksiyete bozuklugu
rastlanma orani, tan1 almayanlara nispeten 20 kat daha fazla goriilmektedir. Bir¢ok
ikiz aragtirmalar1 anksiyete bozukluklarin etiyolojisinde genetik ge¢isin 6zelligini
desteklemistir (Eley ve ark., 2003). Genetik gecis cevresel faktorlerle (aile ve

arkadas iliskileri, anne-baba tutumlari, travma ve ebeveynin rolii) desteklendigi
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zaman olumsuz prognoz saptanmistir. Yapilmis aile caligmalarinda anne veya
babada anksiyete bozuklugu goriilen ¢ocuklarda anksiyete bozuklugu gelisme riski

yiiksek oldugu belirtilmistir (Evans ve Leckman, 2006).

2.4.3.2.Psikososyal Etkenler

Ebeveyn tutumlar, aile ici iliskiler, ailede ebeveyn rol model olmasi ve
baglanmanin anksiyete bozukluklarinin ilerlemesinde iligkili faktér oldugu
gosterilmistir. Yapilan bir ¢alismada kaygi bozuklugu tanisi almis g¢ocuklarin
ebeveynlerinin kontrol grubuna kiyasla daha fazla elestirel, kontrolcli davrandigini
gosterilmistir. Ayn1 zamanda bdyle ebeveynlerin c¢ocugun nasil diisiinmesi,
hissetmesi gerektigi ile ilgili yonerge sunan, ¢ocuklarinda kontrolsiizliik hisleri
uyandiran, kendi basina problem ¢6zme becerilerini gelistirmeyen tutumlar
sergiledikleri bildirilmistir (Hudson ve Rapee 2001; 2002). Anksiyetesi yiiksek
aileler korku igeren davraniglarda bulunarak, ¢ocuklarina kaygiyr arttiran hikayeler
anlatarak veya bu tarz ebeveyn tutumlar1 sergileyerek ¢ocuklarin anksiyete

diizeylerinin ilerlemesine katki saglamaktadirlar (Gerull ve Rapee, 2002).

2.4.4. Anksiyete Bozuklugu Tanilar

Genellikle anksiyeteye olan yaklasimda tibbi herhangi bir neden, ilag veya
toksin madde etkisi, herhangi belli bir durumda meydana ¢ikip ¢ikmamasi, yasanan
sorunun Ozellikleri, neden oldugu kayiplar, su anda mevcut olan ve daha 6nceki
basetme yollari, yasanan sorunu arttiran ve azaltan etkenler, tetikleyenler, sonuglari,
hastanin mevcut soruna olan yorumu, hastanin yasam sekli degerlendirilmelidir

(Oztiirk, 2004).

Mental bozukluklarin tanisal ve sayimsal el kitabi, besinci baskisinda (DSM-
V) anksiyete bozukluklaribu sekilde siniflandirilmaktadir (Kéroglu, 2014).
e Ayrilma kaygisi bozuklugu,
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o Ozgiil fobi,

e Panik bozuklugu,

e Yaygin kaygi bozuklugu,

e Secici konusmazlik (mutizm),

e Toplumsal kaygi bozuklugu (sosyal fobi),

e Agorafobi,

e Maddenin/ilacin yol a¢tig1 kaygi bozuklugu,

e Bagka bir saglik durumuna bagl kaygi bozuklugu,
e Tanimlanmis diger bir kaygi bozuklugu,

e Tanimlanmamis kaygi bozuklugu.

2.4.5. Anksiyete Duyarhhg

Anksiyete duyarliligl, yiikselmis kalp hizi, kalp atisin1 fark etme, titreme,
terleme ve derealizasyon gibi kayg ile iliskili duyumlarin psikolojik, sosyal ve
fiziksel sonuglar ortaya cikaracagina dair inanglari igermektedir (Taylor, 1995).
Anksiyete duyarliligi, kaygi bozuklugunun 6nemli bir tetikleyicisidir. Anksiyete
duyarliligr diisiik olan bireylerle kiyaslanildigi zaman, anksiyete duyarlilig1 yiiksek
olan bireylerin tam olarak agiklayamadiklar1 ve ani fiziksel kaygi semptomlarin
daha tehlikeli olarak yorumladiklari ve genellikle kaginma tepkileri gosterdikleri
saptanmistir. Bu tanim “anksiyete korkusu” (fear of anxiety) olarak da belirtilmistir
(Reiss ve ark., 1988). Yapilan ¢alisma sonuglarina gore anksiyete duyarliliginin orta
cocukluk evresinde meydana ¢iktigi bildirilmektedir (Reiss ve ark., 2001).
Anksiyete duyarliligr ilk kez 1985 yilinda Reiss ve McNally tarafindan ytiksek ve
diisiik olarak smiflandirilarak tanimlanmistir (Ayvasik, 2000). Daha bir arastirma
sonucuna gore toplumun %10-20 oraninda yiiksek anksiyete duyarlilifina sahip

bireyler bulunmaktadir (Bernstein ve ark., 2006).
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vV V VYV V

BOLUM 3 - GEREC VE YONTEM

3.1. ORNEKLEM

Arastirmanin 6rneklemi 50 kadin ve 50 erkek olmak lizere, rastgele se¢ilmis
100 tiniversite d6grencisi olarak planlanmistir. Katilimcilar, ulasilmasi kolay olmast
acisindan Uskiidar Universitesinde okuyan &grenciler arasindan secilmistir.
Arastirma, Uskiidar Universitesi Etik Kurulu'ndan onay almis bulunmaktadir.

Katilimcilardan sozlii ve yazili bilgilendirilmis onam alinmustir.

Tiim katilimcilar i¢in sosyodemografik veri formu doldurulmus ve herhangi

bir psikiyatrik tan1t almamig saglikli bireyler ¢aligmaya alinmistir.
Katilimcilarin ¢aligmaya dahil olma kriterleri;

Orneklemlerin 18-26 yas araliginda olmasi

Universite dgrencisi olmas1
Arastirmaya katilmay1 kabul etmis olmasi

Uygulanacak dlc¢eklerin yonergelerini anlamig olmasi

Katilimeilarin ¢alismadan diglanma kriterleri;

Bilinen herhangi bir psikiyatrik rahatsizligi olmasi
[letisim kurmay1 engelleyecek zihinsel engellerin olmasi

Psikiyatrik ila¢ kullanimi olmasi (son 3 ay igerisinde)

3.2. VERILERI TOPLAMA ARACLARI

Arastirmaya katilan Ogrencilerin  sosyodemografik  ozelliklerin  ve
farkliliklarinin, ayni zamanda kafein tiiketim miktarlarinin belirlenmesi igin
hazirlanmig form ile beraber Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu
belirtilerini tespit etmek icin Kessler ve arkadaslarmin (2005) gelistirdigi “Erigkin
DEHB Kendi Bildirim Olgegi”, uyku ve uykusuzluk diizeylerinin belirlenmesi i¢gin
Bastien ve arkadaslar tarafindan (2001) gelistirilen “Uykusuzluk Siddeti indeksi”
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ve anksiyete diizeyini tespit etmek adina Beck ve arkadaglarinin (1988) gelistirdigi

Beck Anksiyete Olgegi kullanilmistir.

3.2.1. Sosyodemografik Veri Formu

Aragtirmada kullanilan bu veri formu ogrencilerin cinsiyet, yas, egitim
diizeyi, ailenin gelir diizeyi, giin icerisinde kafein tiiketim miktarlart ve kullanim
sonucu belirti durumu, fiziksel ve ruhsal hastalik durumu, stimulan ilag, alkol ve
madde kullanimi gibi soru ve maddelerden olugsmaktadir (Ek-1). Katilimcilarin bu
formu samimi bir sekilde yanmitlamalar1 ve gizliliginin korunmasi agisindan

bireylerin kimlik bilgileri alinmamaktadir.

3.2.2. Eriskin Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Kendi Bildirim Olcegi

Olgegin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 Dogan ve arkadaslar
tarafindan (2009) yapilmistir. Olgek Diinya Saghk Orgiiti ve Kessler ve
arkadaslarinin (2005) da i¢inde bulundugu Eriskin DEHB Calisma Grubu isbirligi
ile gelistirilmistir. DSM-IV'de DEHB belirtilen 18 semptomun varligini sorgulayan
sorulardan olusmaktadir. Olgegin “dikkat eksikligi' ve hiperaktivite/diirtiisellik’
olarakayri ayr1 9 sorudan ibaret iki alt dlgegi bulunmaktadir. Olgegi olusturan
sorular her bir semptomun son alt1 ay igerisinde hangi siklikta meydana ¢iktigini
belirlemeye yoneliktir. Yanitlardan, "asla’ 0 puan, "nadiren” 1 puan, “bazen" 2 puan,
‘sik” 3 puan, ‘¢ok sik’ 4 puan olmak iizere, 0 — 4 arasinda puanlanmaktadir.
Olgekten 24 ve iizerinde puan alanlarin gok yiiksek; 17 — 23 arasinda alanlarm
yikksek; 0 — 16 arasinda alanlarin ise diisiik oranda DEHB olasilig1 oldugu
belirtilmistir (Kessler ve ark., 2005; Dogan ve ark., 2009).

3.2.3. Uykusuzluk Siddeti Olgegi

Murat Boysan ve arkadaslar1 (2010) tarafindan Anadolu Psikiyatri
Dergisinde yaymlanan “Uykusuzluk Siddeti Indeksi’nin Tiitk 6rneklemindeki
psikometrik o6zellikleri” makalesine gore ol¢ek Tiirk Ornekleminde gegerli ve

giivenilir 6l¢lim araci oldugu gosterilmistir. Bu 6lgek Morin ve arkadaslar1 (2001)
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tarafindan gelistirilmistir. Bu 6l¢ek, uykusuzlugu degerlendirmede pratik kullanima
sahip, gecerliligi ve giivenilirligi kanitlanmis bir 6lgme aracidir. Yedi sorudan
olusur ve her madde igin 0-4 arasi bir puan verilir. Olgekte almabilecek maksimum
puan 28'dir ve dlgekten alinan toplam puan arttik¢a, sonuglar 0-7 arast puan Klinik
olarak 6nemsiz diizeyde uykusuzluk, 8-14 arasi puan uykusuzluk (insomnia) alt
esigi, 15-21 arast puan klinik uykusuzluk (insomnia) orta diizeyde siddetli, 22-28
arast puan klinik uykusuzluk (insomnia) siddetli olarak degerlendirilmektedir. Bu
Olcek 7 farkli kisimdan olusur, bunlar: uykuya gegmede giicliikler, uykuyu siirdiirme
zorluklari, erken uyanma sorunu, toplam uyku paterninden alinan doyum, giinliik
islevsellikte ortaya cikabilecek bozulmalar, uyku kaynakli olan bozulmalarin fark
edilebilirligi ve uyku probleminin sebep oldugu stres diizeyidir. Olgegin,
katilimcinin kendisi tarafindan doldurulmasi ve saglik profesyonelleri tarafindan

degerlendirilmesi 6ngoriiliir (Morin ve ark., 2001; Boysan ve ark., 2010).

3.2.4. Beck Anksiyete Olcegi

Olgegin Tiirkge gegerlik ve giivenirlik calismast Ulusoy ve arkadaslar
(1998) tarafindan uyarlanmistir. Beck ve arkadaslari (1988) tarafindan hazirlanan bu
anksiyete Olgegi ile kaygi semptomlari incelenmektedir. Olgegin sonuglart
Anksiyete bozuklugu tanmist almig hastalarda oldugu gibi diger psikiyatrik
rahatsizliklarda da yiikselebilmektedir. Bu dlgek anksiyete (kaygi) semptomlarinin
siddetini ortaya ¢ikarmak amaciyla kullanilir. Bir ¢ok psikiyatrik rahatsizlikta
sonuglar yiiksek goriilebilir. Beck anksiyete 6lgegi, bedeninizin herhangi bir yerinde
uyusma veya karincalanma, terleme (sicakliga bagli olamayan), dehsete kapilma,
midede hazimsizlik ya da rahatsizlik hissi, titreme, sinirlilik, kontrolii kaybetme
korkusu, veya boguluyormus gibi olma duygusu gibi maddelerin igerdigi toplam 21
sorudan olugmaktadir . Bu sorular hig, hafif, orta, ciddi olmakla toplam 4 siktan biri
ile isaretlenir. Her bir sikkin kendi puan1 vardir. Hi¢ sikki 0, hafif 1, orta 2 ve ciddi
sikki ise 3 puan almaktadir. Bu sirayla 21 soru cevaplandirildiktan sonra bu sonug
puanlar toplanarak hesaplanir. Sonu¢ toplam puanlara goére: 0-7 puan Minimal
diizey, 8- 15 puan Hafif diizey, 16-25 puan Orta diizey, 26-63 puan Siddetli diizey
anksiyete belirtileri olarak yorumlanir (Beck ve ark., 1988; Ulusoy ve ark., 1998).
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3.3. YAPILAN ISLEMLER

Literatiir taramas1 yapilmis, literatiirde bilgi eksikligi olan ve ¢alisilmasi
gereken alanlar arastirilmis ve bu konuya karar verilmistir. Literatiirde konuyla ilgili

diger caligmalar arastirilmis, calismada kullanilacak 6lgekler bulunmustur.

Calisma i¢in 6zel olarak sosyodemografik veri formu hazirlanmistir. Form
araciligiyla bilgileri alinan goniilliilerden, calismaya alinma kosullarini karsilayanlar
calismaya dahil edilmistir. Katilimcilara, ¢alismanin amaci sozlii ve yazili olarak
aciklanmig, bu amaci detayli olarak aciklayan “Bilgilendirilmis Onam Formu”
imzalatilmig, ardindan “Sosyodemografik Bilgi Formu” uygulamlmstir. ikinci
asamada “Eriskin DEHB Kendi Bildirim Olgegi”, iiciincii asamada “Uykusuzluk
Siddeti Indeksi” ve dordiincii asamada “Beck Anksiyete Olgegi” sunularak

aragtirma verileri toplanmistir.

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZLER

Arastirma sonucunda elde edilen verilerin analizinde SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) for Windows 22.0 programi kullanilmistir.
Katilimcilarin - verilerinin - degerlendirilmesi tanimlayici istatistiksel yontemleri
olarak sayi, yiizde, ortalama, standart sapma kullanilarak yapilmis ve sonuglar
istatistikler tablolarla gdsterilmistir. Iki bagimsiz drneklem grup arasinda niceliksel
stirekli verilerin karsilastirilmasinda t-testi kullanilmistir. Analizlerde ikiden fazla
bagimsiz grup arasinda niceliksel siirekli verilerin karsilagtirilmasinda ise tek yonli
(One way) Anova testi kullanilmigtir. Anova testi sonrasinda farkliliklar: belirlemek
izere tamamlayic1 post-hoc analizi olarak Scheffe testi kullanilmistir. Analizlerde
anlamlilik diizeyi 0,05 (p<0,05) olarak belirtilmistir. Arastirmanin siirekli

degiskenleri arasinda pearson korelasyon ve regresyon analizi uygulanmigtir.
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BOLUM 4- BULGULAR

Bu boliimde, arastirma probleminin incelenmesi igin, arastirmaya katilan
tiniversite Ogrencilerinden sosyodemografik veri formundan ve dikkat eksikligi,
uykusuzluk ve anksiyete 6l¢eklerinden toplanan verilerin analizi sonucunda ortaya
¢ikan bulgular bulunmaktadir. Elde edilen bulgulara dayali olarak agiklama ve

yorumlar yapilmistir.

4.1. DEMOGRAFIK VE BETIMSEL BULGULAR
Ogrencilerin  sosyodemografik ozelliklere  gore dagilimlari

Tablo 3’de verilmistir.

Yiizde
Tablolar Gruplar Frekans(n)
(%)
Erkek 50 50,0
Cinsiyet Kadin 50 50,0
Toplam 100 100,0
Tletisim 11 11,0
Insan Ve Toplum
- ) 21 21,0
Bilimleri
Fakiilte
Miihendislik 29 29,0
Saglik Bilimleri 39 39,0
Toplam 100 100,0
Sinif 1 19 19,0
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25,0

2 25
3 19 19,0
4 37 37,0
Toplam 100 100,0
Okuryazar degil 3 3,0
Okuryazar 8 8,0
ko gretim 35 35,0
Anne Egitim Diizeyi Lise 21 21,0
Universite 30 30,0
Universite iistii 3 3,0
Toplam 100 100,0
Okuryazar degil 2 2,0
Okuryazar 9 9,0
[kdgretim 21 21,0
Baba Egitim Diizeyi Lise 29 29,0
Universite 27 27,0
Universite tistii 12 12,0
Toplam 100 100,0
Aile ve Akraba ile 58 58,0
Kiminle Yasandigi Arkadaslarla 24 24,0
Yalniz 18 18,0
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Toplam 100 100,0
Orta 81 81,0
Algilanan Maddi
Yiksek 19 19,0
Durum
Toplam 100 100,0
Evet 6 6,0
Psikiyatrik ilag
, Hayir 94 94,0
Oykdisii
Toplam 100 100,0
Evet 6 6,0
Tibbi Veya Psikiyatrik
Hayir 94 94,0
Hastalik Durumu
Toplam 100 100,0
Evet 4 4,0
Stimulan ilag
Hayir 96 96,0
Kullanma Durumu
Toplam 100 100,0
Evet 15 15,0
Alkol Madde
Hayir 85 85,0
Kullanimi
Toplam 100 100,0
) Evet 5 50
Ailede Alkol Madde
Bagimlis1 Olma Hayir 95 95,0
Durumu
Toplam 100 100,0
Asir1 Kafein Tiiketiminde 5 50
Patoloji Belirti
Tiiketime Ara
Durumu 11 11.0

Verildiginde
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Hicbiri 78 78,0

Her Ikisi 6 6,0

Toplam 100 100,0

Ortalama S.Sapma

Yas 22,030 2,294

Tablo 3: Ogrencilerin Tanimlayici Ozelliklerinin Dagilimi

Tablo 3’te goriildiigii gibi; cinsiyete gore 6grencilerin 50'si (%50,0) erkekler,
50'si (%50,0) kadmlardan olusmaktadir. Ogrenciler fakiilte degiskenine gore 11'
(%11,0) iletisim, 21'1 (%21,0) insan ve toplum bilimleri, 29'u (%29,0) miihendislik,
39'u (%39,0) saglik bilimleri olarak dagilmaktadir. Ogrenciler sinif degiskenine
gore 19'u (%19,0) 1, 251 (%25,0) 2, 19'u (%19,0) 3, 37'si (%37,0) 4 olarak
dagilmaktadir. Ogrenciler anne egitim diizeyi degiskenine gore 3l (%3.0)
okuryazar degil, 8'1 (%8,0) okuryazar, 351 (%35,0) ilkogretim, 21'1 (%21,0) lise,
30'u (%30,0) iiniversite, 3'i (%3,0) iiniversite iizeri olarak dagilmaktadir. Ogrenciler
baba egitim diizeyi degiskenine gore 2'si (%2,0) okuryazar degil, 9'u (%9,0)
okuryazar, 21'i (%21,0) ilkogretim, 29'u (%29,0) lise, 27'si (%27,0) liniversite, 12'si
(%12,0) iiniversite iistii olarak dagilmaktadir. Ogrenciler kiminle yasandig
degiskenine gore 58'1 (%58,0) aile ve akraba ile, 24U (%24,0) arkadaslarla, 18'
(%18,0) yalniz olarak dagilmaktadir. Ogrenciler algilanan maddi durum diizeyine
gore 81'i (%81,0) orta, 19'u (%19,0) yiiksek olarak dagilmaktadir. Ogrenciler
psikiyatrik ila¢ dykiisli degiskenine gore 6's1 (%6,0) evet, 94"l (%94,0) hayir olarak
dagilmaktadir. Ogrenciler tibbi veya psikiyatrik hastalik durumu degiskenine gore
6's1 (%6,0) evet, 94" (%94,0) hayir olarak dagilmaktadir. Katilimcilar stimulan ilag
kullanma durumu degiskenine gore 4'0 (%4,0) evet, 96's1 (%96,0) hayir olarak
dagilmaktadir. Katilimeilar alkol madde kullanimi degiskenine gore 15'1 (%15,0)
evet, 85'i (%85,0) hayir olarak dagilmaktadir. Ogrenciler ailede alkol madde
bagimlist olma durumu degiskenine gore 5'1 (%5,0) evet, 95'1 (%95,0) hayir olarak
dagilmaktadir. Katilmcilar patoloji belirti durumu diizeyine gore 5'i (%5,0) asiri
kafein tiiketiminde, 11'1 (%11,0) tiikketime ara verildiginde, 78'1 (%78,0) higbiri, 6's1
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(%6,0) her ikisi olarak dagilmaktadir. Ogrencilerin yas ortalamas1 22,030+2,294

olarak saptanmustir.

N Ort Ss Min. Max.
Kafein
100 300,960 174,633 70,000 1004,000

Tiiketimi
Uykusuzluk 100 9,890 5,375 0,000 24,000
Anksiyete 100 12,840 10,694 0,000 47,000
Dikkat
Eksikligi

_ . 100 24,270 10,731 2,000 55,000
Hiperaktivite
Bozuklugu

Tablo 4. Degiskenlere Ait Betimsel Istatistikler

Tablo 4’de gorildigi gibi oOgrencilerin kafein tiikketimi ortalamasi
300,960+£174,633 mg; “uykusuzluk” ortalamasi1 (9,890+5,375); ‘“‘anksiyete”
ortalamasit (12,840+10,694); “dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu” ortalamasi
(24,270+10,731) olarak saptanmistir.

Tablo 5’te anksiyete ve uykusuzluk arasinda orta, pozitif yonde anlamli
iliski bulunmaktadir (r=0.543; p=0,000<0.05). Dikkat eksikligi ve kafein tiiketimi
arasinda ¢ok zayif, pozitif yonde anlamli iligki bulunmaktadir (r=0.217;
p=0,030<0.05). Dikkat eksikligi ve uykusuzluk arasinda zay1f, pozitif yonde anlamli
iliski bulunmaktadir (r=0.432; p=0,000<0.05). Dikkat eksikligi ve anksiyete
arasinda orta, pozitif yonde anlamli iliski bulunmaktadir (r=0.62; p=0,000<0.05).
Diger degiskenler arasindaki iliskiler istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Kafein _
oy Uykusuzlu Anksiyet Dikkat
. Tuk_e o k o Eksikligi
! Hiperaktivit
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e
1,00
r
0
Yas
0,00
P 0
0,11
r 1,000
Kafein 4
Tiiketimi 0.25 000
p ; :
0,02
r , 0,026 1,000
Uykusuzluk
0,83
D . 0,800 0,000
r 0,01 0,180 0,543%* 1,000
Anksiyete 3
0,90
P ) 0,072 0,000 0,000
. 0,14
Dikkat r 0,217* 0,432%* 0,620%* 1,000
Eksikligi 8
Hiperaktivit 014
o P , 0,030 0,000 0,000 0,000

Tablo 5. Kafein Tiiketimi, Uykusuzluk, Anksiyete, Dikkat Eksikligi

Hiperaktivite Bozuklugu Arasinda Korelasyon Analizi
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4.2. ERISKIN DIKKAT EKSIKLiGi HIPERAKTIVITE
BOZUKLUGU KENDi BILDIRIM OLCEGi SONUCLARININ
DEGiISKENLERE GORE KARSILASTIRILMASI
Bagimh Bagimsiz Mod
t p F R?
Degisken Degisken el (p)
Dikkat Sabit 20,251 9,62 0,00
Eksikligi Kafein 4857 (0,030 (0,038
Hiperaktivite Tiiketimi 0,013 2,21 0,03

Tablo 6. Kafein Tiiketiminin Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Uzerine Etkisi

Kafein tiiketimi ile dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu belirtileri
arasindaki iliski belirlemek iizere yapilan regresyon analizi istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (F=4,857; p=0,030<0.05). Dikkat eksikligi hiperaktivite

diizeyinin belirleyicisi olarak kafein tiikketimi degiskenleri ile iligkisinin

(agiklayicilik giiciiniin) zayif oldugu gériilmiistiir (R?=0,038). Ogrencilerin kafein

tiketim miktarlar1 dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu belirtilerini
arttirmaktadir (3=0,013).
f= 0,013
Dikkat Eksikligi
Kafein Tiiketimi > _ e
Hiperaktivite
R*= 0,038

Sekil 2. Kafein Tiiketiminin Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu

Belirtileri Uzerine EtKisi

43




4.3.UYKUSUZLUK SIDDETI OLCEGI SONUCLARININ

DEGiISKENLERE GORE KARSILASTIRILMASI
Bagimh Bagimsiz Model

B t P F R?2

Degisken Degisken (p)
Uykusuzluk  [Sabit 9,653 (8,937 (0,000
Siddeti Kafein 0,064 {0,800 0,010
: . 0,001  |0,254  |0,800
Indeksi Tiiketimi

Tablo 7. Kafein Tiiketiminin Uykusuzluk Siddeti Indeksi Sonuclar1 Uzerine
Etkisi

Kafein tiikketimi ile uykusuzluk arasindaki iliski belirlemek iizere yapilan

regresyon analizi istatistiksel olarak anlamh (F=0,064;

p=0,800>0,050).

bulunmamuistir

Uykusuzluk Siddeti
indeksi

Kafein Tuketimi

Sekil 3. Kafein Tiiketiminin Uykusuzluk Siddeti Indeksi Sonuclar1 Uzerine
Etkisi
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44. BECK ANKSIYETE OLCEGI SONUCLARININ
DEGiISKENLERE GORE KARSILASTIRILMASI

Bagimh Bagimsiz Model
B t P F R?
Degisken Degisken (p)
Sabit 9,514 4,500 0,000
Anksiyete Kafein 3,300 0,072 0,023
o 0,011 1,817 0,072
Tiiketimi

Tablo 8. Kafein Tiiketiminin Anksiyete Uzerine Etkisi

Kafein tiiketimi ile anksiyete arasindaki iligki belirlemek {izere yapilan
regresyon analizi istatistiksel olarak anlamli  bulunmamistir  (F=3,300;

p=0,072>0,050).

Kafein Tiketimi [ Anksiyete

Sekil 4. Kafein Tiiketiminin Anksiyete Uzerine Etkisi
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45. DEGISKENLER ARASINDA iLiSKiYE AiT BULGULAR

Grup N Ort Ss F P Fark
Ikoégretim
46 321,826 183,297
Ve Alt1
Kafein -
Lise 21 243,429 166,906 1,514 0,225
Tiiketimi
Universite
33 308,485 163,814
ve iizeri
ilkégretim
46 9,609 4,553
Ve Alt1
Uykusuzluk Lise 21 7,381 5,015 4,981 0,009 3>2
Universite
L 33 11,879 6,014
Ve uzerl
Ilkoégretim
46 11,935 10,417
Ve Alt1
Anksiyete Lise 21 9,238 6,956 3,328 0,040 3>2
Universite
. 33 16,394 12,176
Ve uzeri
Ikogretim
46 23,022 10,512
Ve Alt1
Dikkat
Eksikligi Lise 21 21,381 8,986 3,026 0,053
Hiperaktivite _
Universite
33 27,849 11,377
ve tizeri

Tablo 9. Kafein Tiketimi, Uykusuzluk, Anksiyete, Dikkat Eksikligi

Hiperaktivitenin Anne Egitim Diizeyine Gore Ortalamalar:

Arastirmaya katilan Ogrencilerin uykusuzluk siddeti indeksi sonuglar
ortalamalarinin anne egitim diizeyi degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan tek yonlii varyans analizi (Anova)
sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur

(F=4,981; p=0,009<0.05). Farkliliklarin kaynaklarint belirlemek amaciyla
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tamamlayic1 post-hoc analizi yapilmistir. Anne egitim diizeyi {liniversite ve lizeri
olanlarin uykusuzluk siddeti indeksi puanlar1 (11,879+6,014), anne egitim diizeyine
lise olanlarin uykusuzluk siddeti indeksi puanlarindan (7,381+£5,015) yiiksek

bulunmustur.

Arastirmaya katilan 6grencilerin anksiyete puanlari ortalamalarinin anne
egitim diizeyi degiskenine goére anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini
belirlemek amaciyla yapilan tek yonlii varyans analizi (Anova) sonucunda grup
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel ag¢idan anlamli bulunmustur (F=3,328;
p=0,040<0.05). Farkliliklarin kaynaklarin1 belirlemek amaciyla tamamlayici post-
hoc analizi yapilmistir. Anne egitim diizeyi iiniversite ve lizeri olanlarin anksiyete
puanlart (16,394+12,176), anne egitim diizeyine lise olanlarin anksiyete

puanlarindan (9,238+6,956) yiiksek bulunmustur.

Arastirmaya katilan ogrencilerin  kafein tiiketimi, dikkat eksikligi
hiperaktivite belirtileri puan ortalamalarinin anne egitim diizeyi degiskenine gore
anlaml bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan tek yonlii
varyans analizi (Anova) sonucunda grup ortalamalari arasindaki fark istatistiksel

acidan anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Grup N Ort Ss F P Fark
[Ikdgretim
32 291,063 134,449
Ve Al
Kafein -
Lise 29 279,379 208,843 0,642 0,529
Tuketimi
Universite
39 325,128 177,568
Ve tizeri
Ikogretim
32 9,281 4,290
Ve Alt1
Uykusuzluk Lise 29 8,172 5,183 4,052 0,020 3>2
Universite
39 11,667 5,886
Ve tizeri
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[kogretim
32 11,906 11,710
Ve Alt1
Anksiyete Lise 29 11,138 7,150 1,198 0,306
Universite
39 14,872 11,884
Ve lizeri
[kdgretim
32 21,781 12,281
Ve Alt1
Dikkat
Eksikligi Lise 29 22,552 8,052 3,239 0,043 3>1
Hiperaktivite _
Universite
39 27,590 10,507
Ve tizeri

Tablo 10. Kafein Tiiketimi, Uykusuzluk, Anksiyete, Dikkat Eksikligi

Hiperaktivitenin Baba Egitim Diizeyine Gore Ortalamalar:

Arastirmaya katilan Ogrencilerin uykusuzluk siddeti indeksi sonuglari
ortalamalarinin baba egitim diizeyi degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan tek yonlii varyans analizi (Anova)
sonucunda grup ortalamalar: arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur
(F=4,052; p=0,020<0.05). Farkliliklarin kaynaklarint belirlemek amaciyla
tamamlayic1 post-hoc analizi yapilmistir. Baba egitim diizeyine iiniversite ve lizeri
olanlarin uykusuzluk siddeti indeksi puanlar1 (11,667+5,886), baba egitim diizeyine
lise olanlarin uykusuzluk siddeti indeksi puanlarindan (8,172+5,183) yiiksek

bulunmustur.

Arastirmaya katilan Ogrencilerin dikkat eksikligi hiperaktivite puanlari
ortalamalarinin baba egitim diizeyi degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan tek yonlii varyans analizi (Anova)
sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur
(F=3,239; p=0,043<0.05). Farkliliklarin kaynaklarin1 belirlemek amaciyla
tamamlayic1 post-hoc analizi yapilmistir. Baba egitim diizeyine {liniversite ve lizeri
olanlarin dikkat eksikligi hiperaktivite puanlar1t (27,590+10,507), baba egitim
diizeyine ilkégretim ve altt olanlarin dikkat eksikligi hiperaktivite puanlarindan

(21,781£12,281) yiiksek bulunmustur.
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Arastirmaya katilan Ogrencilerin kafein tiiketimi miktarlari, anksiyete
puanlar1 ortalamalarinin baba egitim diizeyi degiskenine gore anlamli bir farklilik
gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan tek yonlii varyans analizi

(Anova) sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel a¢idan anlamli

bulunmamastir (p>0.05).
Grup N Ort Ss F p
Tletisim 11 240,546 137,986
Insan Ve
Toplum 21 348,429 200,467
Kafein Tiketimi Bilimleri 1,173 0,324
Miihendislik 29 277,379 211,694
Saglik Bilimleri 39 309,974 132,136
Tletisim 11 11,818 7,083
Insan Ve
Toplum 21 9,857 4,078
Uykusuzluk Bilimleri 1,088 0,358
Miihendislik 29 10,552 6,451
Saglik Bilimleri 39 8,872 4,491
Tletisim 11 12,546 13,501
Insan Ve
Toplum 21 12,429 7,011
Anksiyete Bilimleri 0,046 0,987
Miihendislik 29 13,448 10,937
Saglik Bilimleri 39 12,692 11,642
Iletisim 11 22,909 15,307
Dikkat Eksikligi
. .. - 0,881 0,454
Hiperaktivite Insan Ve 21 24762 9 449
Toplum
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Bilimleri

Miihendislik 29 26,690 8,820

Saglik Bilimleri 39 22,590 11,224

Tablo 11. Kafein Tiiketimi, Uykusuzluk, Anksiyete, Dikkat Eksikligi

Hiperaktivitenin Fakiilteye Gore Ortalamalar:

Arastirmaya katilan 6grencilerin kafein tiikketimi, uykusuzluk siddeti indeksi,
anksiyete, dikkat eksikligi hiperaktivite puanlari ortalamalarinin fakiilte degiskenine
gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan tek
yonlii varyans analizi (Anova) sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark

istatistiksel agidan anlamli bulunmamustir (p>0.05).

Grup N Ort Ss F P
Aile ve Akraba fle 58 297,690 161,362

Kafein Tuketimi Arkadaslarla 24 276,500 181,812 0,792 0,456
Yalniz 18 344,111 206,690
Aile ve Akraba fle 58 9,690 4,992

Uykusuzluk Arkadaslarla 24 10,250 5,597 0,101 0,904
Yalniz 18 10,056 6,476
Aile ve Akraba ile 58 12,310 9,377

Anksiyete Arkadaslarla 24 13,208 10,982 0,198 0,820
Yalniz 18 14,056 14,326
Aile ve Akraba {le 58 23,172 9,889

Dikkat Eksikligi

) o Arkadaslarla 24 28,167 11,169 2,150 0,122

Hiperaktivite

Yalniz 18 22,611 12,059

Tablo 12. Kafein Tiiketimi, Uykusuzluk, Anksiyete, Dikkat Eksikligi

Hiperaktivitenin Kiminle Yasandigina Gore Ortalamalan
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Arastirmaya katilan 6grencilerin kafein tiiketimi, uykusuzluk siddeti indeksi,

anksiyete, dikkat eksikligi hiperaktivite puanlar1 ortalamalarinin kiminle yasandig

degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla

yapilan tek yonlii varyans analizi (Anova) sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki

fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamuistir (p>0.05).

Grup N Ort Ss F P Fark
Asirt Kafein
5 283,000 144,637
Tiiketiminde
Tiiketime Ara 1 47 o 2>1
Kafein Tiiketimi Verildiginde 00 BL60 4,716 0,004
2>3
Higbiri 78 275,744 158,794
Her ikisi 6 324,667 103,086
Asirt Kafein
5 12,400 3,975
Tiiketiminde
o o 11 12,000 3,493
Uykusuzluk Verildiginde ' ' 1,837 0,146
Higbiri 78 9,231 5,505
Her ikisi 6 12,500 6,091
Asir Kafein
5 15,800 6,058
Tiiketiminde
Tiketime — Ara 11 15,000 8,173
Anksiyete Verildiginde ' ' 2,495 0,065
Higbiri 78 11,577 10,593
Her ikisi 6 22,833 14,470
Asir Kafein
5 26,800 6,221
Tiiketiminde
Dikkat Eksikligi TUkAetl_m_e Ara 11 27,273 12,183 2068 0.110
Hiperaktivite Verildiginde ' '
Higbiri 78 23,026 10,619
Her ikisi 6 32,833 8,796
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Tablo 13. Kafein Tiiketimi, Uykusuzluk, Anksiyete, Dikkat Eksikligi

Hiperaktivitenin Patoloji Belirti Durumuna Gore Ortalamalar

Aragtirmaya katilan Ogrencilerin kafein tliketimi puanlar1 ortalamalarinin
patoloji  belirti durumu degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan tek yonlii varyans analizi (Anova)
sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur
(F=4,716; p=0,004<0.05). Farkliliklarin kaynaklarin1 belirlemek amaciyla
tamamlayict post-hoc analizi yapilmistir. Patoloji belirti durumu tiiketime ara
verildiginde olanlarin kafein tliketimi puanlari (475,000+235,160), patoloji belirti
durumu asir1  kafein tliketiminde olanlarmm kafein tiikketimi puanlarindan
(283,000+144,637) yiiksek bulunmustur. Patoloji belirti durumu tiiketime ara
verildiginde olanlarin kafein tiikketimi puanlar1 (475,000+£235,160), patoloji belirti
durumu higbiri olanlarin kafein tiiketimi puanlarindan (275,744+158,794) yiiksek

bulunmustur.

Arastirmaya katilan Ogrencilerin uykusuzluk siddeti indeksi, anksiyete,
dikkat eksikligi hiperaktivite puanlar1 ortalamalarmin patoloji belirti durumu
degiskenine gdre anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan tek yonlii varyans analizi (Anova) sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki

fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamastir (p>0.05).
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Grup N Ort Ss F P Fark
1 19 324,263 188,652
2 25 279,200 181,145
Kafein Tiiketimi 0,975 0,408
3 19 254,526 111,270
4 37 327,541 188,483
1 19 8,842 4,586
2 25 9,640 4,212
Uykusuzluk 0,684 0,564
3 19 9,421 6,040
4 37 10,838 6,099
1 19 8,632 8,160
2 25 13,960 10,811
Anksiyete 2,513 0,063
3 19 10,000 7,846
4 37 15,703 12,231
1 19 20,526 9,623
4>1
Dikkat Eksikligi 25 21,880 11,241
. L 3,876 0,012 4>2
Hiperaktivite 3 19 22.368 7.854
4>3
4 37 28,784 11,003

Tablo 14. Kafein Tiiketimi, Uykusuzluk, Anksiyete, Dikkat Eksikligi

Hiperaktivitenin Sinifa Gore Ortalamalar:

Arastirmaya katilan Ogrencilerin dikkat eksikligi hiperaktivite puanlari
ortalamalarinin sinif degiskenine gore anlamli bir farklilik gdsterip gostermedigini
belirlemek amaciyla yapilan tek yonlii varyans analizi (Anova) sonucunda grup
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (F=3,876;
p=0,012<0.05).

Farkliliklarin kaynaklarini belirlemek amaciyla tamamlayici post-hoc analizi

yaptlmistir. 4.  smif olanlarin  dikkat eksikligi  hiperaktivite = puanlan
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(28,784+11,003), 1. sinif olanlarin dikkat eksikligi hiperaktivite puanlarindan
(20,52649,623) yiiksek bulunmustur. Sinifi 4 olanlarin dikkat eksikligi hiperaktivite
puanlart (28,784£11,003), 2. smif olanlarin dikkat eksikligi hiperaktivite
puanlarindan (21,880+11,241) yiiksek bulunmustur. Sinifi 4 olanlarin dikkat
eksikligi hiperaktivite puanlar1 (28,784+11,003), 3. sinif olanlarin dikkat eksikligi
hiperaktivite puanlarindan (22,368+7,854) yiiksek bulunmustur.

Arastirmaya katilan 6grencilerin kafein tiikketimi, uykusuzluk siddeti indeksi,
anksiyete puanlart ortalamalarinin sinif degiskenine gore anlamli bir farklilik
gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan tek yonlii varyans analizi
(Anova) sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli

bulunmamustir (p>0.05).

Grup N Ort Ss T P

Evet 5 361,600 189,527
Kafein Tiiketimi 0,795 0,428
Hayir 95 297,768 174,312

Evet 5 12,600 6,731
Uykusuzluk 1,159 0,249
Hay1r 95 9,747 5,299
Evet 5 24,200 17,978
Anksiyete 2,501 0,212
Hay1r 95 12,242 9,973
Dikkat Eksikligi Evet 5 39,200 17,866
o 3353 (0,121
Hiperaktivite Hayr |95 |23,484 9,758

Tablo 15. Kafein Tiiketimi, Uykusuzluk, Anksiyete, Dikkat Eksikligi
Hiperaktivitenin Ailede Alkol Madde Bagmhsi Olma Durumuna Gore

Ortalamalan

Aragtirmaya katilan 6grencilerin kafein tiikketimi, uykusuzluk siddeti indeksi,
anksiyete, dikkat eksikligi hiperaktivite puanlari ortalamalarinin ailede alkol madde

bagimlisi olma durumu degiskenine gore anlamlhi bir farklibk gosterip
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gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan t-testi sonucunda grup ortalamalari

arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Grup N Ort Ss t P
Kafein Orta 81  [287,235  |164,196
. .. 0’105
Tiketimi Yiksek |19 |359,474  |208,437  |-636
Orta 81 10,049 5,174
Uykusuzluk 0,610 0,543
Yiksek |19 [9,211 6,268
Orta 81  |12,988 10,678
Anksiyete 0,284 0,777
Yiksck |19 |12,211 11,033
Dikkat Orta 81 24,049 10,991
Eksikligi 0,673
Hiperaktivite  [Yiksek |19 [25211 9,761 &3

Tablo 16. Kafein Tiiketimi, Uykusuzluk, Anksiyete, Dikkat Eksikligi

Hiperaktivitenin Algilanan Maddi Duruma Gore Ortalamalar

Arastirmaya katilan oOgrencilerin kafein tiiketimi, uykusuzluk siddeti indeksi,
anksiyete, dikkat eksikligi hiperaktivite puanlar1 ortalamalarimin algilanan maddi
durum degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek
amaciyla yapilan t-testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel

acidan anlamli bulunmamastir (p>0,05).
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Grup N Ort Ss t P
Kafein Evet 15 364,733 206,243
T 1,545  [0,126
Tiketimi Hayr |85  |289,706  |167,329
Evet 15 10,600 6,588
Uykusuzluk 0,553 0,582
Hayir 85 9,765 5,168
Evet 15 12,067 11,498 _
Anksiyete 0,763
Hayr |85  |12,977  |10612  |0302
Dikkat Evet 15 27,400 13,973
Eksikligi 1,228 0,343
Hiperaktivite Hayir 85 23,718 10,055

Tablo 17. Kafein Tiiketimi,

Uykusuzluk, Anksiyete,

Hiperaktivitenin Alkol Madde Kullanimina Goére Ortalamalari

Arastirmaya katilan Ogrencilerin kafein tiiketimi, uykusuzluk siddeti indeksi,
anksiyete, dikkat eksikligi hiperaktivite puanlar1 ortalamalarimin alkol madde
kullanim1 degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek

amaciyla yapilan t-testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel

acidan anlamli bulunmamaistir (p>0,05).
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Grup N Ort Ss T P
Kafein Erkek |50  |312,440  |186.849
T 0655 (0514
Tiiketimi Kadm |50  |289480  |162,587
Erkek |50  |10,000 6,003
Uykusuzluk 0,204 0,839
Kadin 50 9,780 4,722
Erkek |50  |12,700 11,488 ]
Anksiyete 0,897
Kadn |50  |12.980 9.952 0,130
Dikkat Erkek |50  |24.660 10,137
Eksikligi 0362 [0,718
Hiperaktivite  [Kadm  [50 (23,880 11,383

Tablo 18. Kafein Tiiketimi, Uykusuzluk, Anksiyete, Dikkat Eksikligi

Hiperaktivitenin Cinsiyete Gore Ortalamalar:

Arastirmaya katilan 6grencilerin kafein tiikketimi, uykusuzluk siddeti indeksi,
anksiyete, dikkat eksikligi hiperaktivite puanlari ortalamalarinin cinsiyet
degiskenine gore anlamli bir farklilik gdsterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan t-testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel acgidan

anlamli bulunmamustir (p>0,05).

57



Grup N Ort Ss T P

Evet 6 333,167 124,998

Kafein
o 0464  |0,644
Tiketimi Hayrr |94  [298,904  |177,632
Evet 6 12,833 8,704
Uykusuzluk 1,390 0,168

Hayir 94 9,702 5,107

Evet 6 25,667 11,877
Anksiyete 3,165 0,002
Hayir 94 12,021 10,142

Dikkat Evet 6 31,500 12,292

Eksikligi 1,719 0,089
Hayir 94 23,809 10,529

Hiperaktivite

Tablo 19. Kafein Tiiketimi, Uykusuzluk, Anksiyete, Dikkat Eksikligi

Hiperaktivitenin Psikiyatrik Ila¢ Oykiisiine Gore Ortalamalari

Arastirmaya katilan 6grencilerin anksiyete puanlari ortalamalarinin psikiyatrik ilag
Oykiisli degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek
amaciyla yapilan t-testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel
acidan anlamli bulunmustur (teg)=3.165; p=0.002<0,05). Psikiyatrik ila¢ Oykiisii
olanlarin anksiyete puanlart (X=25,667), psikiyatrik ila¢ Oykiisii olmayanlarin

anksiyete puanlarindan (x=12,021) yiiksek bulunmustur.

Arastirmaya katilan 6grencilerin kafein tiikketimi, uykusuzluk siddeti indeksi, dikkat
eksikligi hiperaktivite puanlar1 ortalamalarinin psikiyatrik ilag 6ykiisii degiskenine
gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan t-testi
sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel a¢idan anlamhi

bulunmamaistir (p>0,05).
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Grup N Ort Ss t P

Evet 4 466,000 308,801

Kafein
- 1,956 0,053
Tiiketimi Hayir 96 294,083 166,057
Evet 4 8,500 6,137 )
Uykusuzluk 0,600
Hayr |96 [9,048 5,369 0,526

Evet 4 16,000 10,985
Anksiyete 0,601 0,549
Hayir 96 12,708 10,720

Dikkat Evet 4 28,750 10,468

Eksikligi 0,851 0,397
Hayir 96 24,083 10,754

Hiperaktivite

Tablo 20. Kafein Tiiketimi, Uykusuzluk, Anksiyete, Dikkat Eksikligi

Hiperaktivitenin Stimulan Ila¢ Kullanma Durumuna Gére Ortalamalar

Arastirmaya katilan Ogrencilerin kafein tiiketimi, uykusuzluk siddeti indeksi,
anksiyete, dikkat eksikligi hiperaktivite puanlar1 ortalamalarinin stimulan ilag
kullanma durumu degiskenine gore anlamli bir farklilhik gosterip gdstermedigini
belirlemek amaciyla yapilan t-testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark

istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p>0,05).

59



Grup N Ort Ss t p

Evet 6 354,333 158,877

Kafein
r e 0,771 0,443
Tiketimi Hayrr |94  [297,553  |175,817
Evet 6 10,000 7,483
Uykusuzluk 0,051 0,959

Hayir 94 9,883 5,267

Evet 6 20,333 11,759
Anksiyete 1,790 0,077
Hayir 94 12,362 10,509

Dikkat Evet 6 32,000 17,652

Eksikligi 1,842 0,308
Hayir 94 23,777 10,086

Hiperaktivite

Tablo 21. Kafein Tiiketimi, Uykusuzluk, Anksiyete, Dikkat Eksikligi
Hiperaktivitenin Tibbi Veya Psikiyatrik Hastahk Durumuna Gore

Ortalamalan

Arastirmaya katilan Ogrencilerin kafein tliketimi, uykusuzluk siddeti indeksi,
anksiyete, dikkat eksikligi hiperaktivite puanlari ortalamalarinin tibbi veya
psikiyatrik hastalik durumu degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan t-testi sonucunda grup ortalamalari

arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli bulunmamistir (p>0,05).
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BOLUM 5- TARTISMA

5.1. TARTISMA VE YORUM

Aragtirmanin bu boliimiinde yapilan analizler sonucu elde edilen bulgular,
konuyla ilgili literatlir taramasi sirasinda bulunan bilgiler dikkate alinarak
yorumlanmig ve degerlendirilmistir. Konuyla ilgili literatiir incelendiginde bu
konuya dair Tiirkiye’de az sayida calisma yapildigi goriilmistiir. Bu nedenle

yabanci literatiirde var olan buna benzer ¢aligmalardan yararlanilmaya ¢alisilmistir.

Merkezi sinir sistemini uyaran etkisi nedeniyle kafein tiiketimi uykusuzluga
yol a¢tig1 bilinmektedir. Kafein, giin igerisinde tiiketimi ile iliskili bir bigimde
uykuyu etkilemektedir (Bolton ve Null, 1981). Ogrencilerin kafein kullanimi ve
haftalik uyku aliskanliklarinin arastirildigi bir ¢alismada, daha yiiksek miktarda
kafein aliminin daha kisa gece uykusu, uykuya dalmadan sonra uyanma siiresinde
ve giindiiz uyku siiresinde artma ile baglantili oldugu bildirilmistir (Pollak ve
Bright, 2003). Yaklasik 300 mg kafein kullanimi, giinlilk uyku siiresinin 2 saat
azalmasina ve uyanik kalma siiresinin ise iki kat artmasina yol agmaktadir. Kafeinin
uyaran etkisi erigkinlerde 6-8 saat olarak bilinmektedir (Orbeta ve ark., 2006).
Saygili ve arkadaslar1 (2011), Caliyurt (1998) arastirmalarinda ¢ay ve kahve gibi
kafeinli iceceklerin alinmasinin uyku kalitesi iizerine herhangi bir olumlu veya
olumsuz etkisinin olmadigin1 ortaya koymustur. Bizim yapmis oldugumuz
calismada katilimcilarin kafein tiikketim miktarlar ile uykusuzluk diizeyi puanlar
arasindaki iligski analizi istatistiksel olarak farklilik gostermemektedir. Calismamiz
kisitl sayida ve yas siirliligi olan 6grenci katilimcilar tizerinde gergeklestirilmistir.
Bu calismanin yeterli sayida katilimci ile gergeklestirilmemis olmasi, 6grencilerin
kafein tiikketim miktarlar1 ile uykusuzluk diizeyleri arasinda istatistiksel acidan
anlaml bir iligki bulunamamasinda kisitlayici faktor olarak diisiiniilebilir. Ayni
zamanda gen¢ yetiskinlerin, Ozellikle {iniversite Ogrencilerinin siirekli internet,
mobil uygulamalar, dergiler ve baska kaynaklardan giincel bilgiler edindikleri,
saglikli beslenme ve yasam girisiminde bulunduklar1 bilinmektedir. Bundan yola
cikarak, kafein tiiketiminin uyku diizenini olumsuz etkilemesinin bireyler tarafindan
bilingli bir sekilde engellenebilecegi de diisiiniilebilir. Bundan baska, 6grencilerde

giiniin hangi saatlerinde kafein tiiketilmesi uykunun olumlu veya olumsuz
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etkilenmesinde bir faktor olabilir. Kafeinin yarilanma Omriiniin yaklasik 5-6 saat
oldugu goz oniinde bulundurularak, daha sonraki ¢alismalarda 6grencilerin kafein
tiketim saatleri ile uyku saatleri arasindaki iliskisi ve bireyi nasil etkiledigi

arastirilabilir.

Anksiyete bozuklugu tanisi almis kisilerin daha diisiik dozlarda kafein
tiikkettigi belirtilmis olsa da, bir arastirmada asir1 kafein tiiketicilerinin ¢ogunlugunda
benzodiyazepin de kullanildigi bildirilmistir. Psikiyatri hastalarinin giin igerisinde
yilksek dozlarda kafein tiiketiminin oldugunu tespit eden bir¢ok arastirma
mevcuttur. Ornegin bircok arastirmada hastalarin giin igerisinde 5 veya daha fazla
porsiyon filtre kahveye denk kafein kullandiklart gosterilmistir. Belirgin kisilik
ozellikleri 1ile asin miktarda kafein tliketimi arasinda iliski bulundugu
gosterilememistir (Strain ve Griffiths, 2007). Bizim c¢alismamizda arastirmaya
katilan o6grencilerin anksiyete puanlari ortalamalarinin psikiyatrik ilag Oykiisii
degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan t-testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan
anlamli bulunmustur. Psikiyatrik ilag Oykiisii olanlarin anksiyete puanlari,
psikiyatrik ilag Oykiisii olmayanlarin anksiyete puanlarindan yiiksek oldugu
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Calismamizda katilimcilar arasinda
gecmiste veya su an psikiyatrik ila¢ kullanimi olan 6grencilerin oldugu saptanmustir.
Psikiyatrik ila¢ Oykiisiiniin olmasi bireyin su anda veya ge¢cmiste herhangi bir
psikiyatrik rahatsizlik yasamis oldugunu gosterebilir. Dolayisiyla, anksiyetenin
birgok psikiyatrik tabloya eslik ettigini gz onilinde bulundurarak, psikiyatrik ilag
Oykiisii olan bireylerde anksiyete diizeylerinin bu nedenle yiiksek oldugunu
sOyleyebiliriz. Aynm1 zamanda, c¢alismamizda aragtirmaya katilan ogrencilerin
tilketmis oldugu kafein miktarlar ile anksiyete diizeyleri arasinda istatistiksel olarak

farklilik bulunmamustir.

Kenemans ve Verbaten (1998) yapmis olduklar1 arastirmada kafein aliminin,
ilgi, secicilik ve dikkati artirdigini, bu artisin otomatik bir sekilde bilgi islem
stireclerinde ve dikkat, konsantrasyon dagmikliginda bir azalmaya yol agmadigini
saptamiglar. Ayn1 zamanda, gerceklestirilmis birkac arastirmaya gore kafeinin uzun
siireli dikkat, odaklanma ve uyanik olma gibi islevlerde bir performans yiikselmesi

sagladig1 goriilmektedir (Smith ve ark., 1992; Koelega, 1993; Warburton, 1995).
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Kafein kullanimi ilk baslarda canlandirict bir etki yaratti§i i¢in zamanla miktari
arttirllmaktadir (Dokmeci, 2002). Diisiik miktarlarda merkezi sinir sistemini
uyarmakta ve dikkatti yiikseltme gibi istenilen etkiler yaratmaktadir (Bolton ve Null
1981). Bizim calismamizda, 6grencilerin kafein tiiketim miktarlar1 ile uygulanan
dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu Olgegi puanlart arasindaki iliski
istatistiksel acidan anlamli bulunmustur. Bu istatistiksel iligki literatiir taramasi
sonucu elde edilen bilgilere dayanarak iki farkli sekilde yorumlanabilir. Ilk olarak
bu iligkinin, fazla kafein tiiketiminin dikkatin bozulmasi, konsantrasyon sorunlari
gibi dikkat eksikligi belirtilerini artirmasindan dolay1 ortaya ciktig1 diisiiniilebilir.
Bundan baska, 6grencilerde sinav donemlerinde, performans gerektiren durumlarda
uykusuzluk veya baska nedenlerden dolayr ortaya c¢ikan dikkat eksikligi
belirtilerinin azaltilmasi i¢in daha ¢ok miktarda kafein tiiketimi ihtiyaci oldugu da
diisiiniilebilir. Arastirmamizin sonucunda 6grencilerin kafein tiiketim miktarlari ile
dikkat eksikligi belirtileri arasindaki anlamli ilisgki bu iki yoruma dayanarak

acgiklanilabilir.

Silverman ve arkadaslar1 (1992) tarafindan erigkin kisilerde kafein kapsiilii
ve plasebo ile yiiriitillen bir arastirmada, diisilk veya orta diizeyde kafein tiiketen
kisilerin, giinliik kafein alimlar1 kesildigi zaman duruma bagli anksiyete, depresyon
ve yorgunluk diizeyinde artis, glicliiliikte azalma, bireylerin %52 oraninda orta veya
siddetli derecede basagris1 tespit edilmistir. Fazla kafein tliketimi uykusuzluk,
huzursuzluk, tremor, anksiyete, sinirlilik, gastrointestinal agrilara ve bunlarla
beraber yeme bozukluklarina, uyku ile baglantili bozukluklara, psikotik
rahatsizliklara yol acgabilmektedir (Dokmeci, 2002). Ayn1 zamanda, incelenen bir
arastirmada kisilerin %48,9 oraninda yiiksek miktarda kafein tiikettikleri giinlerde
sik idrara ¢ikma, %31.5 oraninda uykusuzluk ve %34 oraninda ise carpinti
goriildiigli belirtilmistir (Khorshid ve Sari, 2013). Bizim ¢alismamizda katilimci
ogrencilerin uykusuzluk, anksiyete, dikkat eksikligi dl¢ekleri puan ortalamalarinin
asirt  kafein tiiketimi ve kafein tiikketimin kesilmesi durumunda patolojik
semptomlarin  goriilme degiskenine gore grup ortalamalarn arasindaki fark

istatistiksel acidan anlamli bulunmamustir.

Hughes ve arkadaslarinin (1998) incelemis oldugu calismada cinsiyet ve

kafein tiiketim miktar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Basgka bir
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caligmada daha cinsiyetin tiiketilen giinlik kafein miktarlarini etkilemedigine
saptanmigtir (Khorshid ve Sari, 2013). Aym1 zamanda, CYP 1A2 enzim
faaliyetindeki farklilik nedeniyle ayni orandaki kafein miktarinin kadinlarda daha
bariz bicimde zehirlenme semptomlarina yol a¢tig1 fikri ileri siiriilmiistiir (Carrillo
ve Benitez 1996). Bizim calismamizda da erkek katilimcilarin kadin katilicilara
nazaran giinliik olarak daha fazla kafein tiikettikleri tespit edilmis, fakat cinsiyet

degiskenine gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir.

Bernstein ve arkadaslart (2002) tarafindan yapilan calismada ergenlik
doneminde kafein tiikketimi 244,4 mg/giin olarak bildirilmistir. Calismamizda
tiniversite 6grencilerin kafein tiiketim miktar ortalamasi 300,960 mg/giin olarak

tespit edilmistir.

Swanson ve arkadaglar1 (1994) kafein kullanimai ile alkol ve madde kullanimi
arasinda iliski oldugunu bildirmisler. Collins ve arkadaslar1 (1998) yaptiklart bir
calismada 7. sinif 6grencilerinin kafein tiiketimi ile alkol-madde kullanim iligkisini
incelemis, bir dnceki ay 6 ve daha az porsiyon kahve tiiketen 6grencilerde, daha ¢ok
tiiketenlere kiyasla 1.5-2,5 kat daha az alkol aldiklarini tespit etmisler. Ozen ve
arkadaslar1 (2005) tarafindan tip fakiiltesinde birinci ve altinct siif 6grencileri
arasinda yiiriitiilmiis bir arastirmada her iki boliimde yasam boyu alkol tiiketimleri
sirastyla %19 ve %57 oranlarinda goriilmiistiir. Bernstein ve arkadaslari (2002)
tarafindan yapilan arastirmada marihuana koétiiye kullanimi bulunan ergenlerde
bulunmayanlara kiyasla belirgin bicimde daha ¢ok kafein tiiketimi var oldugu

saptanmuistir.

Arastirmamizda 6grencilerde alkol ve madde ile kafein tiiketimi arasinda bir
baglanti olabilecegi diisiiniilerek, katilimcilarda alkol-madde kullanimi, ailede alkol
bagimlis1 bireyin bulunmasi durumlari sorgulanmus, fakat iligki istatistiksel agidan
anlamli bulunmamistir. Ayn1 zamanda, arastirmaya katilan Ogrencilerin kafein
tiketim miktarlari, uykusuzluk, anksiyete, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu
Olgekleri puan ortalamalarinin ailede alkol madde bagimlisi olma durumu
degiskenine gore grup ortalamalari arasindaki farki istatistiksel acidan anlamli

bulunmamistir. Daha 6nce de belirtildigi gibi, arastirmanin az sayida katilimer ile
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yapilmis olmasinin, bu degiskenler arasinda anlamli bir iliski bulunamasina neden

oldugu diisiiniilebilir.

Ders caligma aligkanliklar1 ile kafein kullanimi arasindaki baglantiy1
arastirmak amaciyla 78 iiniversite Ogrencisi ile bir calisma yiiriitiilmis, kafein
aliminin diizgiin ders ¢alisma aliskanliklar ile ve daha asagi anksiyete diizeyi ile
pozitif bir baglantinin oldugu tespit edilmistir (Loyacano ve ark., 1999). Bernstein
ve arkadaglar1 (2002) arastirmalarinda kafein tiiketim aliskanligi olan gencglerde
anksiyete diizeylerinin anlamli Olglide yilikselmis oldugunu tespit etmisler.
Literatiirde, ¢ok asir1 dozda tiiketilmedigi zaman kafeinin bazen anksiyeteyi
arttirdigi diisliniilmektedir (Smith, 2002). Kafeinin o6zellikle stresér bir durum
sirasinda anksiyeteyi yiikseltmis oldugu da iddia edilmektedir (Shanahan ve
Hughes, 1986). Yapmis oldugumuz c¢alismada, kafein tiikketim miktar1 ile anksiyete

diizeyleri arasinda anlamli iliski bulunmamaktadir.

Calismamizda arastirillan degiskenlerin anne ve baba egitim diizeyleri ile
iligkili olabilecegi diisiiniilmiistiir. Elde edilen bulgulara gore anne egitim diizeyi
tiniversite ve tizeri olanlarin uykusuzluk siddeti indeksi puanlari, anne egitim diizeyi
lise olanlarin uykusuzluk siddeti indeksi puanlarindan yiiksek bulunmustur. Ayni
sekilde, anne egitim diizeyi {liniversite ve iizeri olanlarin anksiyete puanlari, anne
egitim diizeyi lise olanlarin anksiyete puanlarindan yiiksek oldugu istatistiksel

olarak farlilik gostermistir.

Universite dgrencilerinde kafein tiiketim diizeylerinin maddi gelir diizeyi ile
baglantil1 olabilecegi diisiiniilmiistiir. Ancak, arastirmaya katilan 6grencilerin kafein
tilketim miktarlari, ayn1 zamanda uykusuzluk ve anksiyete diizeyi, dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu 6l¢ekleri puan ortalamalarinin algilanan maddi gelir diizeyi

ile istatistiksel agidan anlamli iligki saptanmamustir.

Bu arastirmay1 yaparken yola ¢ikmig oldugum hipotezlerimden biri yetiskin
bireylerde kafein tiiketim miktarlarinin artmasimin kaygi diizeyinin yiikselmesi
lizerine bir etkisi olup olmadigim1 ortaya cikarmaktir. Daha once de belirtmis
oldugum gibi literatiirde bu konuda g¢alismalar yapilmis, fazla kafein tiiketiminin
anksiyete, sinirlilik, huzursuzluk gibi belirtilerin artmasina yol actig1 belirtilmistir

(Dokmeci, 2002). Fakat yapmis oldugum calismanin sonucunda bu hipotezim
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istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamis, arastirmaya katilan Ogrencilerin tiiketmis
oldugu kafein miktarlari ile anksiyete diizeyleri arasinda istatistiksel olarak farklilik

bulunmamustir.

Arastirmadaki diger hipotezim iiniversite Ogrencilerinde kafein tiiketim
miktarlariin artmasi ile uyku kalitesinin bozulmasi arasinda anlamli bir iligskinin
olup olmamasini incelenmektir. Yapilmis bircok c¢alismada yetiskin bireylerin
kafein tliketim miktarlar1 ile uykusuzluk diizeyleri arasinda iliskiler saptanmistir
(Caliyurt, 1998; Smith, 2002; Fernandez-Mendoza ve ark., 2009). Yaptigim
aragtirmada bu hipotez istatistiksel olarak anlamli sonu¢lanmamis, katilimcilarin
kafein tiilketim miktarlar1 ile uykusuzluk diizeyi puan sonuglar1 arasindaki iliski

analizi istatistiksel olarak farklilik gostermemistir.

Calismamin bir diger hipotezi ise katilimc1 6grencilerde asir1 kafein tiiketimi
sonucu dikkat eksikligi ve hiperaktivite belirtilerinin ortaya ¢ikmasi arasinda
anlamli bir iligkinin incelenmesidir. Bu konuda yapilmis arastirmalarda farkli
sonuglara saptanmistir: Kenemans ve Verbaten (1998) tarafindan yapilan
aragtirmada kafein aliminin secicilik ve dikkati artirdigi belirtilmis; Campana (2013)
calismasinda ise toksik dozlarda kafein tiiketiminin konsantrasyon sorunlari,
dikkatin bozulmasi, kipir-kipir olma gibi durumla neden oldugu gosterilmistir.
Arastirmamdaki bu hipotez istatistiksel olarak anlamli sonuglanarak, istatistiksel
farlilik gostermistir. Yapilan ¢alismalar1 ve kendi arastirmamin sonucu goz oniinde
bulundurularak o6grencilerin kafein tiiketim miktarlart ile dikkat eksikligi ve
hiperaktivite belirtileri arasindaki iligki farkli bakis agilari ile yorumlanabilir. Kafein
tikketiminin performans gerektiren durumlarda dikkat eksikligi belirtilerini azaltarak
faydalanmak amag¢h kullanimi ve tam tersi tiiketimi sonucunda dikkatin

bozulmasina, konsantrasyon sorunlarina neden olmasi tartisilmaktadir.
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BOLUM 6- SONUC VE ONERILER

Aragtirma boyunca demografik bilgiler incelenmis, demografik bilgilerle

degisenler karsilastirilmis ve bazi sonuglara varilmastir.

6.1. SONUC
Katilimc1 Ggrencilerde, anksiyete diizeyinin artmast durumunda uykusuzluk

diizeyinde artma olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 5).

Ogrencilerin dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu belirtileri ile kafein tiiketim
miktarlari, uykusuzluk ve anksiyete diizeyleri arasinda iliski goriilmektedir.
Bulgulardan elde edilen verilerde bu degisenlerden birinde yiikselme durumunda
digerinde de karsilikli bir sekilde artma olacag: istatistiksel olarak gosterilmistir
(Tablo 5).

Ogrencilerin kafein tiiketim miktarlarmin yiiksek olmasiyla dikkat eksikligi ve
hiperaktivite bozuklugu belirtilerinin fazla olmasi1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 iliski bulunmustur (Tablo 6).

Ogrencilerin  tiikketmis oldugu kafein miktarlarimin uykusuzluk diizeylerini
etkilemedigi, bu iki faktor arasinda istatistiksel olarak iliski bulunmadigi

gosterilmistir (Tablo 7).

Katilimcilarin kafein tiiketim miktarlarinin  anksiyete diizeyleri {izerinde etkisi

istatistiksel olarak farklilik géstermemistir (Tablo 8).

Anne egitim diizeyi liniversite ve lizeri olan 6grencilerin anksiyete diizeyleri, anne
egitim diizeyleri lise olanlarin anksiyete diizeyinden yiiksek oldugu istatistiksel
olarak gosterilmistir (Tablo 9).
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Katilimcilarin kafein tiiketim miktarlart ve dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu
belirtileri anne egitim diizeyine gore istatistiksel olarak farklilik géstermemistir
(Tablo 9).

Anne ve baba egitim diizeyi lniversite ve iizeri olan Ogrencilerin uykusuzluk
diizeyleri, anne ve baba egitim diizeyleri lise olanlarin uykusuzluk diizeyinden

yiiksek oldugu gosterilmistir (Tablo 9, Tablo 10).

Baba egitim diizeyi Ulniversite ve lizeri olan Ogrencilerin dikkat eksikligi ve
hiperaktivite bozuklugu belirtileri, baba egitim diizeyi ilkogretim ve alt1 olanlara

nazaran daha yiiksek oldugu istatistiksel olarak gosterilmistir (Tablo 10).

Katilimcilarin kafein tiiketim miktarlar ve anksiyete diizeyleri baba egitim diizeyine

gore istatistiksel olarak farklilik géstermemistir (Tablo 10).

Ogrencilerin kafein tiiketim miktarlar1, uykusuzluk ve anksiyete diizeyleri, dikkat
eksikligi hiperaktivite bozuklugu belirtileri ortalamalart egitim aldiklar1 fakdilte

degisenine gore istatistiksel olarak farklilik gostermemistir (Tablo 11).

Katilimer 6grencilerin kafein tiikketim miktarlari, uykusuzluk ve anksiyete diizeyleri,
dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu belirtileri ve katilimcinin aile veya
akrabalarla, arkadaslarla, yalniz yasamasi arasinda istatistiksel olarak farklilik

bulunmamastir (Tablo 12).

Kafein tiiketiminine ara verildigi zaman patolojik belirtilerin = goriildigi
ogrencilerin, asir1 kafein tliketimi zamani patalojik belirti gosterenlere nazaran

giinliik daha yliksek miktarda kafein aldiklar1 saptanmistir (Tablo 13).

Ayn1 zamanda, kafein tiiketimine ara verildigi zaman patolojik belirtilerin
goriildiigii ogrencilerin daha once patolojik belirti yagamamis olanlara nazaran

giinliik kafein alim miktarlarinin daha ytiksek oldugu saptanmistir (Tablo 13).

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu belirtilerinin 4.simif 6grencilerinde 1.
smif, 2. sinif ve 3. simiflardan istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu gosterilmistir
(Tablo 14).

Arastirmaya katilan 6grencilerin kafein tiikketim miktarlari, uykusuzluk ve anksiyete

diizeyleri, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu belirtilerinin ailede alkol madde
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bagimlisi olma durumu ve bireyin kendisinin alkol madde kullanimi arasinda

istatistiksel olarak iliski bulunmamustir (Tablo 15, Tablo 17).

Ogrencilerin giinliilk kafein tiiketim miktarlar1 ile maddi gelir diizeyi arasinda

istatistiksel olarak iligki bulunmamstir (Tablo 16).

Katilimcilarin giinliik kafein tiiketim miktarlar1 ile cinsiyet dagilimi arasinda

istatistiksel olarak farklilik bulunmamuistir (Tablo 18).

Aragtirmaya katilan 6grencilerin psikiyatrik ila¢ dykiisii olanlarin anksiyete puanlari
psikiyatrik ila¢ Oykiisii olmayanlarin anksiyete puanlarindan istatistiksel olarak

yiiksek oldugu gdsterilmistir (Tablo 19).

Giinlik kafein tliketim miktarlar1 ile 6grencilerin tibbi ve psikiyatrik hastalik
durumu, stimulan ilag kullanimi arasinda iliskiye saptanmamistir (Tablo 20, Tablo

21).

6.2. ONERILER

Universite 6grencilerinde kafein tiiketim miktarlar1 ile dikkat eksikligi
belirtilerinin, uykusuzluk ve anksiyete diizeylerinin iligkisini ortaya koyabilmek
adia yapilan bu calismada elde edilen sonuglar 1siginda gelecekte yapilacak

arastirmalara iligkin sunlar 6nerilebilir:

i.  Bu arastirma, Istanbul ili Uskiidar Universitesinde egitim alan 6grencilerden
18 — 26 yas aras1 goniillii 50 kadin, 50 erkek olmak iizere 100 6grencili bir
orneklemle yapilmistir. Bu saymin arttirilarak daha fazla orneklemle

arastirma yapilmasiyla daha genis ve kapsamli sonuglar elde edilebilir.

il. Arastirmada ele alinan degiskenler sunlardir; cinsiyet, yas, sinif diizeyi, anne
ve babanin egitim diizeyi, psikiyatrik ve stimulan ila¢ kullanim 6ykiisii, tibbi
ve psikiyatrik hastalik durumu, alkol madde kullanim durumu, ailede alkol

madde bagimlist olup olmamasi, maddi gelir diizeyi, kafeinli igecek ve
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yiyecek tiikketim diizeyi seklindedir. Arastirmacilar tarafindan farkli

degiskenler ile benzer arastirmalar yapilabilir.

Kafein tiiketiminin son doénemlerde tizerinde durulan bir kavram oldugu
goriilmektedir. Gerek {iniversitelerde gerekse saglik merkezlerinde asir
kafein tiiketiminin risk ve faktorleri, kafein igeren yiyecek ve igecekler
hakkinda bireylere bilgilendirilme seminerlerinin yapilmasi yararli sonuglar

verebilir.

Calismamizda oOgrencilerin kafein tiiketim miktarlariin dikkat eksikligi
belirtileri, uykusuzluk ve anksiyete diizeyleri ile iliskisi arastirilmistir.
Arastirmacilar tarafindan 6grencilerin veya calisan bireylerin kafein tiiketim
miktarlarinin stres, depresyon, sigara aligkanligi gibi faktorlerle iligkisinin

incelenmesi literatiire olumlu yonde katki saglayabilir.
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EKLER

EK-1 Bilgilendirilmis Onam Formu

BiLGILENDIRIiLMiS GONULLU OLUR FORMU ORNEGI (BGOF)

CALISMANIN ADI:

18 — 26 yas arasi liniversite 0grencilerinde kafein tiiketim miktarlar1 ile dikkat eksikligi ve hiperaktivite
bozuklugu belirtilerinin, uykusuzluk ve anksiyete diizeylerinin iligkisinin arastirilmast

Asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Calismaya
katilip katilmama karar: tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden énce arastirmanin
neden yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagimi, ¢alismanin neleri icerdigini, olast yararlar ve risklerini
va da rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz énemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak igin
zaman ayirmniz. Eger calismaya katilma karari verirseniz, Calismaya Katilma Onayr Formu 'nu imzalaymniz.
Calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta 6zgiirsiiniiz. Calismaya katildiginiz icin size herhangi bir édeme
yapimayacak ya da sizden herhangi bir maddi katki/malzeme katkisi istenmeyecektir. / Arastirmada
kullanilacak tiim malzemeler ve yapilabilecek tiim harcamalar arastirmaci tarafindan karsilanacaktir (iki

ciimleden biri olabilir)

CALISMANIN KONUSU VE AMACI:

Universite dgrencilerinin ana uyarict kaynagi, diinyanin pek ¢ok iilkesinde oldugu gibi
iilkemizde de kafeinli igeceklerdir. Kafeinin yiiksek miktarda kullanimi insanda hem mental, hem de
fiziki durum tzerine etkilerine gore ciddi ve yaygin bir durumdur. Bu kapsamda, bu durumda
bulunan geng eriskinlerde tarama yapilmasi ve uygun davramis yontemleri ile fazla kafein
kullaniminin azaltilmas: ideal sonugtur. Tezimin, toplumumuzda ve diinyada sik¢a goriilmeye
baglayan, bu nedenle psikolojik ve fizyolojik olarak biiyiikk Onem tasiyan bu durumun

arastiritlmasinda kii¢iik bir referans olmasini ve literatiire katkis1 olmasint amagliyorum.

Bu ¢alismanin temelinde iki amag yatmaktadir. Bu amaglardan birincisi, 18 — 26 yas arasi
tiniversite grencilerinde kafein tiiketim miktalarmin sikligim arastirmaktir. Ikincisi ise kafein
tilketim miktarlarinin uykusuzluk ve anksiyete diizeyleri, dikkat eksikligi, hiperaktivite bozuklugu

gibi komorbid psikiyatrik semptomlar ile olan iliskisini incelemektir.
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CALISMA iSLEMLERI:

Goniilli katilimeilara Sosyodemografik veri formu ve igerisinde kafein tiiketimi ile ilgili
anket, Uykusuzluk Siddeti Olgegi, Beck Anksiyete Olcegi, Eriskin Dikkat Eksikligi Hiperaktivite
Bozuklugu Kendi Bildirim Olgegi uygulanacaktir. Her bir dlgek icin yaklasik 15 dakikalik siire

ayrilmasi 6ngoriilmektedir.

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Cevaplarimzin katkida bulunacagi analizlerle olusturulacak bu arastirmanin, toplumumuzda
ve diinyada yaygin bir sekilde goriilmeye baglayan, bu nedenle psikolojik ve fizyolojik olarak biiyiik
Onem tasiyan bu durumun arastirilmasinda kiictik bir referans olmasini ve literatiire katkis1 olmasini

amacliyorum.

KiSIiSEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Calismada isimsiz olarak verdiginiz cevaplar kullanilacaktir. Sahsiniza 6zel bilgilere bu ¢alisma
kapsaminda ihtiya¢ duymamaktayiz. Olgekler icin verdiginiz cevaplar aragtirmanin veri

analizinde kullanilacak ve arastirma ekibi tarafindan gizli tutulacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KIiSILER :
1. Aytan Javadzade — Uskiidar {iniversitesi 6grencisi / +905537043021

Calismaya Katilma Onavi

Yukaridaki bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrintili olarak tartisim ve kendisi biitliin sorularimi
cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmaya katilmay1
kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili higbir kanun
ve yonetmeligi gecersiz kilmaz. Arastirmaci, saklamam igin bu belgenin bir kopyasini ¢aligma

sirasinda dikkat edecegim noktalar1 da igerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniillii Adi Soyadi: Tarih ve Imza:
Telefon:
Vasi (var ise) Adi Soyadi: Tarih ve Imza:
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Telefon:

Arastirmaci® Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

1: Géniilliiniin bilgilendirilme islemine basindan sonuna dek taniklik eden kigi

2: Goniilliiyti arastirma hakkinda bilgilendiren kisi

EK-2 Sosyodemografik Veri Formu

SOSYODEMOGRAFIK VERIi FORMU

1. Cinsiyetiniz:
( )Kadin () Erkek
2. Yasimz: ........

3. Egitim durumunuz:
( )Onlisans () Lisans () Yiikseklisans+
4. Okudugunuz Boliim: ..........
5. Smifiniz: .........
6. Kiminle Yasiyorsunuz:
( ) Ailenizle () Akrabalarinizla ( ) Arkadaslarinizla () Yalniz
7. Anne-Babamzin durumu nedir?
() Ikisi de sag ve birlikte () Anne sag, baba yasamiyor () Baba sag, anne
yagsamiyor
() Ikisi de yasamiyor () Anne ve baba ayr1 yagamakta
8. Annenizin egitim durumunu belirtiniz:
( ) Okur-Yazar degil () Okur-Yazar () Ilkdgretim () Lise
( ) Universite () Universite ve iistii
9. Annenizin mesleki durumunu belirtiniz: ..............
( ) Calistyor () Calismiyor
10. Babanizin egitim durumunu belirtiniz:
( ) Okur-Yazar degil () Okur-Yazar () Ilkdgretim () Lise
( ) Universite () Universite ve iistii
11. Babamzin mesleki durumunu belirtiniz: ..............
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( ) Calistyor ( ) Calismiyor

12. Ailenizin maddi gelir diizeyi asagidakilerden hangisidir?

( ) Diisiik gelir diizeyi () Orta gelir diizeyi () Yiksek gelir diizeyi

13. Ka¢ kardessiniz?

( ) Tek gocugum () iki Kardesiz () Ug kardesiz () Dért kardesiz

( ) Bes kardesiz () Alt1 ve yukar1 kardesiz

14. Su anda veya ge¢cmiste kullandiginiz herhangi psikiyatrik ila¢ var n?
( )evet; (cevabiniz evet ise en son kullanim tarihi:................... )
() hayrr

15. Herhangi tibbi/psikiyatrik hastaligimiz mevcut mudur?
( )evet; (cevabiniz evet ise hastaligin ismini

( ) hayrr
16. Soygecmisinizde/ ailenizde herhangi tibbi/psikiyatrik hastallk mevcut mudur?
( )evet; (cevabiniz evet ise hastaligin ismini

( ) hayir
17. Su anda veya gecmiste stimulan ila¢ (metilfenidat: RITALIN, CONCERTA,
MEDIKINET) kullaniminiz oldu mu?

() hayir
18. Su anda veya gecmiste alkol/madde kullanimimiz mevcut mudur?

() hayir
19. Ailenizde su anda veya ge¢miste alkol/madde bagimhsi olan birey var midir?
() evet

() hayir

89



I. Litfen érneklerdeki sekilde kullandiginiz icecek ve yiyecegin porsiyon miktarini

belirtiniz .

icecek ve yiyecek Bir glin icerisinde kullanilan
listesi porsiyon miktari
filtre kahve - (6rn.: 1 fincan)
Espresso kahve = (6rn.: 1 fincan)
Neskafe = (6rn.: 1 fincan)
Turk kahvesi > (6rn.: 1 fincan)
demli cay - (6rn.:1 cay bardadi)
enerji icecegi -2 (6rn.: 330 ml/1 sise)
Ice Tea - (6rn. 1 kutu)
Kola = (6rn.: 1 kutu)
diyet kola - (6rn.: 1 kutu)
cikolata = (6rn.: 50 gforta boy)
Il. Asiri kahve, cay veya enerji icecedi (hangisinden, kag porsiyon: )

tikettiginiz herhangi bir giinde asagidaki belirtilerden hangileriyle karsilastiniz?
*(birden fazla secenedi isaretleyebilirsiniz)

o Huzursuzluk
Sinirlilik

Mide — bagirsak rahatsizlig|
Kas segirmesi

Heyecan Dislince ve konusma daginiklig
Aritmi (kalp ritim bozuklugu)

Yz kizarmasi icsel giictin tikenmemesi

Psikomotor ajitasyon

00O ogpg oo

m]
m|
o Uykusuzluk
m]
]

Dilrez (sik idrara ¢ikma)
(tutarsiz asir davranis)

Bu belirtiler belirgin sikintiya, toplumsal ve diger dnemli alanlarda islevsellikte diismeye neden oldu
mu? (Orn.: aile ve insan iliskilerinde sorunlar yasanmasi, okul ve is hayatinizda konsantrasyonun
bozuklugu, performan duslikltigl, akademik islerinizde aksamalarin olmasi)

-Evet - Hayir

Ill. Uzun bir stiredir her giin kahve, ¢ay veya enerji icecedi tiiketiyorsaniz, ara verdidiniz herhangi bir
glin asagidaki belirtilerden hangileriyle karsilastiniz?

*(birden fazla segcenedi isaretleyebilirsiniz)

(]

O O o g

Bas agrisi

Belirgin bir yorgunluk ya da uyusukluk

Cokkun duygudurum ya da kolay kizma

Odaklanmakta glclik cekme

Grip benzeri belirtiler (bulanti, kusma ya da kaslarda agri/sertlik)
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EK-3 Beck Anksiyete Olcegi

Beck Anksiyete Olcegi

Asagida insanlarin kaygil ya da endiseli olduklari zamanlarda yasadiklari bazi belirtiler verilmistir.
Lutfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL SON BiR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz
ettigini yandakine uygun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz

Hig

Hafif diizeyde
Beni pek
etkilemedi

Orta diizeyde
Hos degildi ama
katlanabildim

Ciddi diizeyde
Dayanmakta
¢ok zorlandim

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya karin-
calanma

2. Sicak/ ateg basmalari

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevseyememe

5. Cok kotu seyler olacak
korkusu

6. Bas donmesi veya sersemlik

7. Kalp garpintisi

8. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma
duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontroli kaybetme korkusu

15. Nefes almada guiglik

16. Oliim korkusu

17. Korkuya kapiima

18. Midede hazimsizlik ya da
rahatsizlik hissi

19. Bayginlk

20. Ylzun kizarmasi

21. Terleme (sicakliga bagli
olmayan)
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EK-4 Uykusuzluk Siddeti Indeksi
Uykusuzluk Siddeti indeksi (IST)

Isim: Tarih

1. Litfen su andaki (6rn., son 2 hafta i¢inde) uykusuzluk probleminizin/problemlerinizin
SIDDETINI degerlendiriniz.

Hig Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
a) Uykuya dalmakta giicliik: 0 1 2 3 4
b) Uykuyu siirdiirmekte giigliik: 0 | 2 3 4
¢) Cok erken uyanma problemi: 0 1 2 3 4

2. Son zamanlardaki uyku diizeninizden ne kadar memnunsunuz/memnuniyetsizsiniz?

Cok Hig
Memnun Memnun Notr Memnun Degil Memnun Degil
0 1 2 3 4

3. Uyku probleminizin giin ic¢indeki islevselliginizi (6rn., giin ig¢inde tikenmislik, iste/glinliik
ugraglarda ¢alisma potansiyeli, konsantrasyon, hafiza, duygu durum, vb.) ne 6l¢iide engelledigini

diistinliyorsunuz?
Kesinlikle Cok
Engelleyici Biraz Oldukga Cok Fazla
Degil Engelleyici Engelleyici Engelleyici Engelleyici
0 1 2 3 4

4. Yasam kalitenizin bozulmasi anlaminda uyku probleminizin bagkalar1 tarafindan ne kadar fark

edilebildigini diigiiniiyorsunuz?

Kesinlikle Fark Biraz Fark Oldukga Cok Fark Cok Fazla
Edilemez Edilebilir Fark Edilebilir Fark Edilebilir
Edilebilir
0 1 2 3 4

5. Son zamanlardaki uyku probleminiz sizi ne kadar endiselendiriyor/strese sokuyor?

Kesinlikle Biraz Oldukca Cok Cok Fazla
Endiselendirmiyor  Endiselendiriyor Endiselendiriyor Endiselendiriyor  Endiselendiriyor
0 1 2 3 4
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EK-5 Eriskin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Kendi

Bildirim Olcegi (ASRS)

Sayfanin saginda gosterilen agiklamalara gore, kendinizi degerlendirip asagidaki sorulari yanitlayiniz. Sorulari
yanitlarken son 6 ay iginde nasil hissettiginiz ve nasil dawandiginiz konusunda size en iyi tanimlayan kutuya

(X) igareti koyunuz.

isim:

Tarih:

Asla

Nadiren

Bazen

Sk

Cok sk

1. Uzerinde galistiginiz bir isin/projenin son ayrintilarini toparlayip
projeyi tamamlamakta sorun yasar misiniz?

2. Organizasyon gerektiren bir is yapmaniz zorunlu oldugunda
islerinizi siraya koymakta ne siklkla zorluk yasarsiniz?

3. YUkUmlulUklerinizi ve randevularinizi hatrlamakta ne siklkla
sorun yasarsiniz?

4. Cok fazla diisinmeyi ve konsantrasyonu gerektiren bir is
yapmaniz gerekiyorsa ne siklikla baslamaktan kacinrr ya da
geciktirirsiniz?

5. Uzun bir slre oturmaniz gerektiginde, ne siklkla huzursuzlasrr,
kiprrdanir ya da el ve ayaklarinizi kipirdatirsiniz?

6. Ne sikikla kendinizi asir aktif ve sanki motor takimis gibi bir
seyler yapmak zorunda hissedersiniz?

A BOLUMU

7. Sikkici veya zor bir proje Uzerinde ¢aligmaniz gerektiginde, ne
siklikla dikkatsizce hatalar yaparsiniz?

8. Monoton veya tekrarlayici bir is yaparken ne siklkla dikkatinizi
surdurmekte gugluk cekersiniz?

9. Dogrudan sizinle konusuyor bile olsalar, insanlarin size
soylediklerine yogunlagsmakta ve dinlemekte ne siklikla guglik
yasarsiniz?

10. Evde veya iste esyalari bulmakta ya da nereye koydugunuzu
hatrlamakta ne sikikla glglik yasarsiniz?

11. Etrafinizdaki hareketlilik ve girdlti ne siklkla dikkatinizi
dagitir?

12. Orada oturmaniz beklendiginde, bir toplanti veya benzer
durumda ne siklikla yerinizden kalkarsiniz?

13. Ne siklikla kendinizi huzursuz, kipir kipir hissedersiniz?

14. Kendinize ait bog zamaniniz oldugunda ne siklikla
gevsemekte ve rahatlamakta guglik gekersiniz?

15. Sosyal ortamlarda bulundugunuzda, ne siklikla kendinizi gok
konusurken yakalarsiniz?

16. Bir sohbet ya da goériismede, ne siklikla karsinizdaki kisi
cumlesini bitrmeden onun climlesini bitirdiginizi fark edersiniz?

17. Siraya girmek gerektiginde, ne siklkla siranizin gelmesini
beklemekte gliglik ¢ekersiniz?

18. Bagska bir isle mesgul olduklarinda diger insanlari araya girip
engeller misiniz?

B BOLUMU
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