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OZET

Bu ¢aligmada; erigkin psikiyatri poliklinigine ilk defa bagvuran hastalarin DEHB tanisi
alma oranlar1 ve DEHB tanis1 alan hastalara eslik eden diger psikiyatrik hastaliklar

belirlemek amacglanmuistir.

Bu calisma 01.10.2018-01.03.2019 tarihleri arasmda Kocaeli Universitesi T1p Fakiiltesi
Hastanesi Psikiyatri poliklinigine bagvuran hastalarda yapilmistir. Bu zaman dilimi iginde
toplam 151 hasta ¢alismaya alinmistir. Calismaya alinan hastalar ¢galigma hakkinda sozlii
ve yazili olarak bilgilendirildikten sonra katilimcilara Sosyodemografik bilgi formu ve
EDO verildi. DIVA2.0 eriskinlerde DEHB i¢in tanisal gdriisme 6lcegi ve SCID-1
uygulandu.

Aragtirmamiza katilan 151 hastanin %19.9’u DIVA2.0 eriskinlerde DEHB i¢in tanisal
goriisme Olgegiyle yapilan goriismeye gore eriskin tip DEHB tanis1 almistir, %80.1°1 tan1
almamistir Calismaya alinan hastalarin SCID-1 tanilarma bakildiginda; DEHB tanis1 alan
hastalarin %16,6’smin Depresyon tanisi aldigi, bunu Yaygin Anksiyete Bozuklugu (%10),
Yaygin Anksiyete Bozuklugu ve Depresyon (%10), Panik Bozuklugu ve Depresyon
(%10) tanilarinm izledigi %13.3 {iniin tan1 almadig1 goriilmiistiir. DEHB tanisi alanlarin
yaklasik yarisma poliklinikte DEHB tanis1 konmustur. DEHB tanisi alanlarin almayanlara
gore yas ortalamasi daha diisiik bulunmustur. Bekarlarda ve 6grencilerde DEHB tam
oraninin daha yiiksek oldugu bulunmustur. DEHB tanis1 alanlarda, almayanlara gore
egitim siiresinin daha uzun oldugu bulunmustur. Disiplin cezasi alanlarda, almayanlara

gére DEHB oraninin daha fazla oldugu bulunmustur

Eriskin DEHB sik goriilmekte ve psikiyatri polikliniklerinde gozden kagan bir tani
olmaktadir. DEHB belirtileri kisilerin islevsellik diizeyini olumsuz etkilemektedir. Eriskin
DEHB es tanilarm1 ve daha ¢ok hangi psikiyatrik hastaliklarla karistigimi belirlemek ve
bunlara yonelik tedaviler baglamak hastalarmn yasam kalitesini artiracak ve tedavi

maliyetini azaltacaktur.



ABSTRACT

The aim of this study is to determine the rate of ADHD diagnosis in patients who
admitted to adult psychiatry outpatient clinic for the first time and to investigate other
comorbid psychiatric diseasesThis study was accomplished in the psychiatry outpatient
clinic of Kocaeli University Medical Faculty Hospital between the dates 01.10.2018-
01.03.2019. 151 patients were included in this study. First, patients were informed about
the study, then the participants were given a sociodemographic information form and
Adullt ADHD Scale. Diagnostic interview scale for ADHD in adults (DIVA 2.0) and
SCID-1 were used.

Of the 151 patients who participated in the study, 19.9% were diagnosed with ADHD
according to the diagnostic interview scale for ADHD in adults. 80.1% were not
diagnosed. It was seen that 16.6% of the patients diagnosed with ADHD were diagnosed
with depression, followed by the diagnoses: general anxiety disorder (10%), general
anxiety disorder and depression (10%), panic disorder and depression (10%). %13.3 were
not diagnosed. Approximately half of those diagnosed with ADHD were diagnosed
correctly in the outpatient clinic. The mean age of patients with ADHD was lower than
those without ADHD. It was found that ADHD diagnosis rate was higher in single
individuals and students. The duration of education was found to be longer in patients
with ADHD. It was found that the rate of ADHD was higher in those who received

disciplinary punishment than those who did not.

Adult ADHD is common and a disregarded diagnosis in outpatient clinics. ADHD
symptoms decrease the level of functioning of individuals. Considering adult ADHD and
it’s comorbidities and initiating treatments for them would improve the quality of life and

reduce the cost of treatment.



GIRIS VE AMAC

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB), erken cocukluk doneminde baslayan
ve temel belirtileri erigkin donemde de siiren kronik, ndrogelisimsel bir psikiyatrik
bozukluktur. Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB); ¢ocukluk ¢agmnin en
sik psikiyatrik bozukluklarindan biri olup ¢ocuk ve adolesanlar igin prevalansi %5-10,
erigkinler i¢in ise %2,5-3,4 olarak bildirilmistir (1,2,3). Tahmin edilen oranlar incelenen
orneklem, kullanilan DSM’nin nin basim yili ve degerlendirme yontemine gore
degiskenlik gostermektedir (4). Temel belirtileri dikkat dagmikligi, diirtiisellik ve asirt
hareketlilik olup, eriskin donemde de ruhsal ve sosyal alanlar ile egitim/mesleksel
alanlarda sorunlar yasanmasina neden olmaktadir (5). DEHB ayaktan bagvuran erigkin

hastalarda nadir degildir, oranlar genel erigkin popiilasyonundan daha yiiksektir (6).

DEHB, c¢ocukluk ¢agi psikopatolojileri arasinda en ¢ok c¢alisilan bozukluklardan biri
olmasmma ragmen, eriskin donemi DEHB hakkinda daha az sey bilinmektedir (7).
Ergenlerle yapilan ¢aligsmalarda ¢ocukluk doneminde var olan néropsikolojik sorunlarin
zamanla kaybolmadig1 gosterilmistir (8). Cocukluk doneminde DEHB tanisi1 konanlarin,
cocukluk ¢agindaki semptomlarinin daha ileriki yaslarda %10 ile %79 arasinda devam
ettigi ve calismalar arasinda farklilik gosterdigi goriillmektedir (9,10). En son arastirmalara
gore, cocukluk ¢aginda tani konan bireylerin %30-70'1 ergenlik ve erigkinlik doneminde
de belirgin zorluk gostermektedir (11,12,13,14). Bu kadar genis bir araligin olmasmin
nedeni tanida kullanilan kriterlerin ¢esitliliginden kaynaklanmaktadir; arastirmalarda
kullanilan farkli kriterler, taninin gecerliligini ve hayat boyu DEHB 'nu anlamamizi da
zorlagtirmaktadir (15). Eriskinlerde DEHB’nin dikkat eksikligi semptomlar1 dikkatin
kolayca c¢elinmesi, odaklanma giicliigli, unutkanliklar, giidillenmede yetersizlik,
dagmiklik, dikkatsizce hatalar ve zaman yOnetimindeki sorunlar seklinde kendini
gostermektedir (16,17). Eriskinlerde DEHB’nin diirtiisellik semptomlar1 sabirsizlik,
acelecilik, plan yapma ve uygulamada sorunlar, yiiriitiicii islevlerde sorunlar, irritabilite,
diirtiisel harcamalar seklinde kendini gostermektedir (18). Eriskinlerde DEHB’ nin asir1

hareketlilik belirtileri ¢cocuklar kadar belirgin olmayabilir. Huzursuzluk, oturdugu yerde

9



kipirdanma, uzun siire yerinde oturamama ile kendini gosterir (16,17). Son yillarda
yapilan c¢alismalar DEHB’nin erigkinler arasinda da olduk¢a yaygin bir bozukluk
oldugunu ortaya koymustur. Amerikan Ulusal Es tan1 Arastirmasinda 18-44 yaslar arasi
3199 eriskinde DEHB siklig1 %4.4 bulunmustur (2). Diinya Saglik Orgiitii tarafindan
Amerika, Avrupa ve Orta Dogu’daki 10 iilkede 18-44 yaslar1 arasinda 11422 erigkinde
DEHB siklig1 %3.4 (%1.2-7.3 araliginda) bulunmustur (19).Genel toplumdaki eriskinler
arasinda diger psikiyatrik bozukluklarin siklig1 diisiiniildiigiinde (panik bozukluk %0.7-2,
obsesif kompulsif bozukluk %2-3, yaygin anksiyete bozuklugu %35, sizofreni %0.5-2, iki
uclu bozukluk %0.5-1.5) DEHB’nin bir psikiyatristin glinlik pratiginde siklikla
karsilastig1 pek cok temel psikiyatrik bozukluktan daha yaygin ya da onlara yakin siklikta
oldugu anlagilir (20).

DEHB’nin genel psikiyatri kliniklerinde sikligini arastiran calismalar bulunmaktadir. Bir
calismada psikiyatri servisinde yatan hastalarin geriye doniik olarak dosyalarinin
incelenmesi sonucunda, 292 hastanin 6’sinin DEHB tanis1 aldig1 saptanmistir (21). Diger
calismada ise psikiyatride ayaktan takip edilen randomize se¢ilmis 212 hastada DEHB
sikligini arastirmiglardir. Calismaya alman hastalarm hi¢biri DEHB i¢in yonlendirilmemis
ve de DEHB tedavisi almamistir. Hastalar DEHB i¢in DSM-IIIR kriterlerine goére
degerlendirilmis. Hastalar cocukluk donemi DEHB belirtilerini 6lgen Wender Utah
Derecelendirme Olgegi’nin 25 maddelik formu (WUDO 25) ve Halowell ve Ratey’in 20
itemlik eriskin DEHB kriterlerine gore degerlendirilmis. Arastirmacilardan biri hastanin
birinci derece akrabalar1 ile Wender’in 10 itemlik Ebeveyn Degerlendirme Olgegi
(WPRS) uyarinca goriisme yapmis. Bu 0Olgek hastanin motor hiperaktivitesi,
distraktibilitesi ve impulsivitesi ile ilgili gozlemleri igermektedir. DEHB tanisi igin
hastanin, DSM-IIIR kriterlerinin en az § tanesini saglamasi, WUDO 25°den 46 veya iizeri
puan almasi, Halowell ve Ratey kriterlerinden 12 veya {lizeri puan almasi ve WPRS
kriterlerinden 10 veya daha fazla puan almasi beklenmis. Ayrica hastanin, klinik gézlem,
cocukluk hikayesi ve okul kayitlarma gére de DEHB agisindan pozitif olmas1 beklenmis.
Caligmanin sonucunda DEHB tani oranit %50 olarak saptanmistir (22). Bazi ilave

psikiyatrik bozukluklar DEHB olgularinda kontrollere gore belirgin olarak daha fazladir.
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DEHB olan ¢ocuklarda bu ilave bozukluklarin bir¢ogu erken ¢ocuklukta baslamaktadir
(23).

Eriskin DEHB 'nin yasam boyu psikiyatrik estani i¢cin dnemli bir risk faktorii oldugu,
DEHB tanist almis eriskinlerin daha yiiksek oranda estani gosterdigi, daha fazla tedavi
maliyeti oldugu goriilmiistir (24,25). Eriskin DEHB; islevsellikte bozulma, antisosyal
davranig, madde kotiiye kullanimi, depresyon riskinde artis ve bazi bilissel islevlerde
bozulmaya neden olabilir (26,27,28). Eriskin DEHB’de hem diirtiisellik gibi klinik
ozellikler, hem de sik goriilen psikiyatrik es tan1 varligi nedeniyle yiiksek intihar riskinin
bulundugu disiiniilebilir (29). Baz1 ¢aligmalarda, eriskin DEHB’nin tek basina intihar
girigimi i¢in risk etkeni oldugu ifade edilmis olmasma ragmen (30,31) yapilan son
calismalarda DEHB’nin tek bagina risk etkeni olmayip, psikiyatrik bozukluklarla es tani
oldugunda risk etkeni olabilecegine dikkat ¢ekilmektedir (32,33). Calismalarin sonuglari
eriskin donemde DEHB ile belirtileri en fazla Ortiisen psikiyatrik hastaliklarin;
duygudurum bozukluklari, anksiyete bozukluklar1 ve kisilik bozukluklari, DEHB ile en
sik birlikte goriilen hastaliklarm ise alkol kullanimi, madde kullanimi, duygudurum
bozukluklari, anksiyete bozukluklar1 ve kisilik bozukluklar1 oldugunu géstermektedir (5).
Ergenler ve eriskinler iizerinde yapilmig calismalar DEHB’si mevcut bireylerin
kontrollere gore daha yiiksek oranda madde kotiiye kullanimina sahip olduklarmi ortaya
koymustur (35). DEHB olan erigkinlerin %87’sinin en az bir, %56’sinin en az iki
psikiyatrik estani aldiklar1 bildirilmistir (36). En sik gorulen estanilar ajite depresyon,
anksiyete bozukluklari, madde kullanim bozukluklari, iki uglu duygudurum bozuklugu tip
2, siklotimi ve kisilik bozukluklaridir (6zellikle sinirda ve antisosyal) (37). DEHB olan
eriskin hastalar genellikle hastalarin cocukluktan beri gelen ¢ekirdek belirtilerinden ¢ok,
sonradan tizerine eklenen diger psikiyatrik bozukluklar nedeniyle hekime basvururlar
(37). Baska bir psikiyatrik bozuklugun belirtileri nedeniyle basvuran hastada, hekimin
basvuru sikayetlerinin arka plandaki DEHB belirtilerini dikkatli bir degerlendirmeyle
ayirt etmesi gerekir (38).
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Bu calismada; erigkin psikiyatri poliklinigine ilk defa basvuran hastalarin DEHB tanis1
alma oranlar1 ve DEHB tanis1 alan hastalara eslik eden diger psikiyatrik hastaliklar:
belirlemek amaglanmistir. DEHB tanis1 ve belirti siddetiyle iligkili niifus ve klinik

Ozelliklerin arastirilmasi da ¢alismanin bir diger amacidir.
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1. GENEL BILGILER
1. DIKKAT EKSIKLiGi VE HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU (DEHB)
1. DEHB’NIN TANIMI

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), temel belirtileri dikkatsizlik, asir1
hareketlilik ve diirtiisellik olan, erken ¢cocukluk déneminde baslayip siklikla ergenlik ve
erken erigkinlik donemlerinde de devam eden ndrogelisimsel bir bozukluktur. DEHB,
hastalarin bilis, alg1 ve dikkat kapasitelerindeki bozukluklar nedeniyle davranigsal, sosyal

ve psikolojik alanlarda sorunlar yasamalariyla kendini gosterebilir (39).
1.1.2. TARIHCE

Huzursuzluk ve dikkat sorunlarinin okul basarisinda olumsuz etkilere yol actigit DEHB
benzeri bir tablo tibbi yaymda ilk kez 1789 yilinda Iskog¢ hekim Crichton tarafindan
tanimlanmistir (40). {1k tanimlamalar 18. yy’da “Kétii Cocuklar” (Bad Children) 19. yy’da
ise “Cilgin Budalalar” (Mad Idiots), “fevri delilik” (impulsive insanity), “yetersiz
inhibisyon” (defektive inhibition) seklindedir (41,42). Daha sonra George Still (1902)
DEHB ile ilgili ilk kez yayinlanan makalesinde, ¢ocuklarda “Defects in Moral Control”
ad1 altinda hiperaktivite, Ogrenme giicliikkleri, dikkat problemleri ve davranim
bozukluklarini i¢eren bir davranigsal problem kiimesi tanimlamis ve etyolojisinin ¢evresel
faktorler rol oynayabilse de biiylik olasilikla genetik sebeplere bagli olabilecegini
bildirmistir. ingiliz hekim Tredgold da beyinde ahlak merkezinin bulundugu bolgedeki
bir anormallik nedeniyle bu sorunlarm 6ne ¢iktigini dne stirmiistiir (43,44). Birinci Diinya
savasl sonrasinda ortaya c¢ikan letarjik ensefalit epidemisi sirasinda, ensefalit gegirmis
olan ¢cocuklarda hastaliktan sonra gelisen ve Still’in tanimladigina benzeyen hiperaktivite,
diirtlisellik, antisosyal davranmislar ve duygusal degiskenligi Khan ve Cohen (1934)
‘organik’ olarak tanimlamislar ve bu durumun beyin sapmdaki hasara bagl olabilecegini
diistinmiislerdir. Daha sonra Bradley (1937), amfetamin tedavisiyle hiperaktif ¢cocuklarin
belirtilerinde diizelme saptayarak bu durumu ‘Minimal Beyin Disfonksiyonu’ olarak

isimlendirmistir (45). Amerikan Psikiyatri Birligi'nin DSM-II (1968) smiflandirmasinda
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"Cocukluk Cagmin Hiperkinetik Reaksiyonu" olarak isimlendirilmistir. DSM-I11 (1980),
DEHB'in hiperaktivitenin eslik ettigi ve hiperaktivitenin eslik etmedigi tip olarak iki alt
gruba ayrrarak tanimlamistir. DSM-I1I-R (1987), DEHB'yi "Dikkat Eksikligi
Hiperaktivite Bozuklugu" olarak tanimlamistir. DSM-II1-R bu bozuklugun igeriginde 14
belirtiden soz etmektedir. DSM-111-R'in tan1 Kkriterleri, bu 14 belirtiden sekizinin olmasi,
belirtilerin 7 yasindan dnce baslamasi ve en az 6 ay siirmesi olarak tanimlanmistir. Bu 14
belirtinin 5’ 1 dikkatsizlik, 5’1 impulsivite, 4’1 hiperaktivite belirtilerine aittir. DSM -1V
de (1994) yapilan son tanimlama "Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu "dur. Dikkat
Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu-Dikkatsizligin 6n planda oldugu tip ve Dikkat
Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu- Hiperaktivite ve diirtiiselligin 6n planda oldugu tip
diye temel alt gruplara ayrilmaktadir. Bunun disinda her iki gruptan da semptom
tasiyanlar1 isaret eden bir licilincii alt tip olarak "Bilesik tip " bulunmaktadir. Diinya Saglik
Orgiitii'niin ICD-9 smiflama sisteminde bu bozukluk "Hiperkinetik Sendrom" ismi ile yer
alirken ICD-I0'da "Hiperkinetik Bozukluk" olarak yer almistir. ICD-9 ve ICD-10'da
impulsiviteye temel belirtiler arasinda yer verilmemistir. Ayrica baslangi¢ yasinin 6 yasin

altinda olmasi sart1 mevcuttur. (38)

DSM-5"de noérogelisimsel bozukluklar basligi altinda bulunan, DEHB i¢in tan1 kriterleri
biiyiik oranda korunmakla birlikte bazi degisiklikler yapilmistir. DSM-5’te; onceki tani
dlgiitleri biiyiik dl¢iide korunmakla birlikte bazi1 degisiklikler yapilmustir. islev kayiplarma
sebep olan belirtilerin yedi yasindan once var olmasi kosulu, belirtilerin oniki yasindan
once var olmasi seklinde diizenlenmistir. Onyedi yas ve lizerindeki bireylere tani
konulabilmesi i¢in her bir belirti kiimesinden bes 6lg¢iitiin yeterli olmasi; belirtilerin sayisi,
agirhigi ve islevsellikteki bozulmanin derecesine gore “hafif, orta, agr” seklinde siddet
belirteclerinin ve alt tiplendirme yerine “baskin goriinim” ifadesinin kullanilmasi ise

yapilan diger degisikliklerdir (46)
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1.1.3. EPIDEMIiYOLOJi

Cocuklarda en sik tan1 konulan psikiyatrik bozukluktur (47). Erkek ¢ocuklarda daha sik
goriiliir. Klinige bagvurma oranlar1 erkeklerde daha yiiksektir (47). Genis yas araligimin
degerlendirildigi yayginlik calismalarinda DEHB yaygmlig1 40 yas iistii popiilasyonda
%0.7 olarak saptanirken, kirk yas altinda ise bu oran %2.02’ye ¢ikmaktadir (48). 19-24
yaslar arasindaki geng eriskin donemini degerlendiren ¢alismalarda yayginlik oranlarmin
%1-8.7 arasinda degistigi goriilmektedir (48). Amerika Psikiyatri Birligi tarafindan
DEHB tanili ¢ocuk orami %3—7 olarak tahmin edilmektedir. (50,51). Ulkemizde ise
kentsel kesimde ki ilkokul ¢ocuklarinda DEHB yayginligi %5 olarak saptanmistir (52)
Mahkumlar arasinda DEHB genel topluma gore daha yaygin olarak bulunmustur (53,54).
Erkeklerde kadinlardan daha fazla DEHB bulunmaktadir (55). Cocukluk déneminde
klinik Orneklemlerde kiz/erkek orani 1/10 civarinda bildirilse de, toplum temelli
calismalarda 1/3 gibi bir oran bildirilmektedir (56). Cocuk psikiyatrisi poliklinigine
basvuran ve DEHB tanisi alan ¢ocuklar arasinda yapilan bir calismada, asir1 hareketliligin
onde oldugu tip erkeklerde daha sik, dikkat eksikliginin 6nde oldugu tip kizlarda daha sik
sonucunu belirtilmistir. Bilesik tip siklikla erigkin yasamda da siirer ve her iki cinsiyette
en sik goriilen alt tiptir (57,58). DEHB cocukluk ¢aginda baslar ve erigskinlik doneminde
de devam etmektedir. DEHB’nin ergenlikte %60-85, eriskinlikte ise %40-60 oraninda

devam ettigi sonucuna varilmistir (59)
1.1.4. ETIYOLOJI

Dikkat eksikligi ve Hiperaktivite bozuklugu psikiyatride ndrobiyolojisi en net sekilde
ortaya konan bozukluklardandir. Psikolojik ve sosyal faktorlerle etkilesiyor olsa da kokeni
biyolojiktir. Gliniimiizde DEHB nin biyolojik nedeninin psikososyal nedenlere gore ¢ok
daha fazla oldugu bilimsel olarak kabul edilmektedir. DEHB’de kalitimin giicii neredeyse
boy uzunlugunun kalitim giicti kadardir. DEHB tanis1 alan kisinin annesi, babasi veya
kardeslerinden birinin daha DEHB olmas1 muhtemeldir. Hatta yakin akrabalarinda da
tedavi gerektirir boyutta ya da esik altt DEHB olabilir. DEHB'nin nérokimyasi, beyin

gorlintiilemesi, yaygmlhigi, risk etmenleri ve genetigi lizerine yapilan calismalar
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bozuklugun monoamin diizeneklerindeki ve frontalstriatal ndron yolaklarindaki sorunlar1

kapsayan ailesel bir bozukluk oldugunu desteklemektedir (47).
1.1.4.1. NOROKIMYASAL ETKENLER

Psikostimiilanlarin hiperaktif ve impulsif belirtiler iizerine olumlu etkisi, DEHB’si olan
cocuklarin ndrokimyasal farkliliklarni arastrmaya yonlendirmistir. Dopaminerjik,
noradrenerjik, serotonerjik diizensizlik, yapilmasi gereken gorevlerde performans azligina
sebep olabilir. Ozellikle iizerinde ¢alisgitlan monoaminler dopamin ve norepinefrin
olmustur. DEHB' de dopamin eksikligi ortaya atilan hipotezlerden biridir. Mezolimbik ve
kortikal dopaminerjik yolaklardaki aksakliklar dikkati siirdiirme, uyaranlar1 yok sayma,
giidiilenme sorunlarina yol agabilir. Ozellikle tedavi 6ncesi dopamin metaboliti olan
homovalinik asit diizeyinin diisiik bulunmasi, tedaviye yanit acisindan anlaml
bulunmustur. Mezokortikal dopamin eksikligi; bilgi islemede, yiiksek fonksiyonlarda,
hafizada ve dikkatte problemlere yol acabilir. Norokimyasal ¢aligmalar, DEHB'nun
patofizyolojisinde, katekolamin diizensizliginin (norepinefrin) diirtiisellik ve agresyonda

onemli olabilecegini diisiindiirmektedir (39,57,58).

Norepinefrin ve dopamin, uyaniklik sisteminin 6nemli pargalarindandir. Prefrontal
korteksin uygun bir sekilde calisabilmesi i¢in norepinefrin ve dopaminin uygun
diizeylerde olmasi gerekmektedir. Dopamin ve norepinefrinin az ya da fazla olmasi
diisiince davranislarin diizenlenmesini belirgin bozabilmektedir. DEHB’ deki azalmis
dopamin ve norepinefrin diizeyleri, bu maddelerin tasiyici diizeylerinde bir bozulmadan
ileri gelmektedir. Bunun sonucu olarak DEHB’li kimselerde “gece bekgisi fenomeni”
goriilmektedir. Geceleri ge¢ yatmakta, yatsa bile uyuyamamakta, sabahlar1 ise ge¢
kalkmaktadirlar. Dolayisiyla genelde kahvaltilarini hi¢ yapmamakta, veya diizenli olarak
yapmamaktadir. Buna karsilik aksamlari istahlar1 agilmakta, gece yatana kadar bir seyler
atigtrmaktadirlar.  Bu  uyku diizensizligi dilizenli yasama katilmalarina izin
vermemektedir. Ogrenciler okula ge¢ kalmakta veya gidememektedir. Is yasaminda ise

verimsizlige ve isten atilmaya neden olmaktadir (45).
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Serotonin (agresif bireylerde 6nemlidir), inhibitér nérotransmiterler; glisin ve GABA,
DEHB' de etkili olabilecek diger ndrotransmiterlerdir. Katekolamin ndrotransmisyonunu
etkileyen ajanlar DEHB'de etkili goriinmektedirler. DEHB olan hastalarin nikotin
kullanimi dikkate alindiginda, kolinerjik ve katekolaminerjik-dopaminerjik sistemler
arasinda bir etkilesim olabilecegi diisliniilmiistiir. Nikotin kognisyonu gelistirirken dikkati
de arttirmaktadir. Labarotuvar ¢caligmalarindan nikotinin dopaminerjik nérotransmisyonu
arttirdi@1i  ve nikotinik reseptor antagonizmasmin dopamin salmimimi arttirdigi

bilinmektedir (39, 57, 58).

Hayvan modelleri lizerinde yapilan caligmalar, dopaminerjik yolaklar {izerinde DAT1
(dopamin tastyict geni), SNAP-25 ve DRD4’iin (dopamin D4 reseptor geni) DEHB
etiyolojisinde monoaminerjik sistem yoluyla etkili olduklar1 gosterilmistir. Yine
DEHB’de 3. kromozom iizerinde bulunan insan tiroid reseptor beta geninde, 11.
kromozom flizerinde bulunan D4 reseptor geninde ve 5. kromozom iizerinde bulunan
dopamin tastyict geninde (DAT) mutasyon gozlenmistir. Asir1 hiperaktivite ve
diirtiiselligi olanlarda presinaptik dopamin tasiyici proteinleri (DAT) artmis miktarda
bulunmustur. Artmis DAT yogunlugu kusaklar boyunca aktarilabilir. DAT’ a 0zel
ligandlar (altropan ve TRODAT-1) arastirilmaktadir. DEHB’si olan eriskinlerde striatal
DAT yogunlugu ligand TRODAT-1kullanilarak ¢ekilen SPECT ile gosterilmistir. Striatal
DAT yogunlugunun metilfenidat tedavisi sonrasi diizeldigi one stiriilmiistiir (39, 55, 56,
59). Postsinaptik D4 reseptor polimorfizmi, DEHB olan genglerde sanildigindan daha
fazla oldugu distiniilmektedir. Polimorfizmi olan gen¢ hastanin semptomatolojisi daha
agir olmaktadir. D4 polimorfizmi reseptoriin iigiincii sitoplazmik halkasmin kaybiyla
ilgilidir ve G protein sistemine reseptdr baglanmasimin yetersiz olmasina yol agabilir. D4
reseptoriiniin dopamin ve norepinefrine afinitesi vardir; polimorfizmin oldugu durumlarda

dopamine yanit kiintlesir (57, 60).

Noradrenerjik lokus seruleusun asir1 aktivitesi DEHB’de goriilen davranig kontroliiniin
kalkmasina yol agabilir. Adrenerjik agonizma yoluyla dopamin kullaniminin arttirilmasi,
lokus seruleus etkinliginin baskilanmasi DEHB’da tedavi i¢in gerekli olabilecegi one

stirtilmiistiir (60,61).
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1.1.4.2. NOROGORUNTULEME

Prefrontal korteksin dikkati siirdiirme ve dikkat diizenleme, davranis ve duygularin
diizenlenmesi, diirtii kontrolii, hedeflerin planlanmasi, diisiince ve davraniglarin
diizenlenmesi gibi gorevleri vardir. Goriintiileme ¢alismalarinda bu bdlgenin siklikla daha
az faaliyet gosterdigi belirtilmektedir. Prefrontal korteksin hacminin incelendigi bir¢ok
calismada; en az bir bolimiiniin DEHB olan kisilerde, olmayan kisilere kiyasla daha

kiigiik oldugu bulunmustur (47)

Barkley (1997) yiiksek fonksiyonlarla ilgili davranig inhibisyonu i¢in prefrontal alan,
calisan hafiza i¢in dorsolateral prefrontal alan, soyutlama ve inhibisyon i¢in sag prefrontal
alan lizerinde durmus; bu yapilarin DEHB’nun ndéroanotomik temelini olusturdugunu
belirtmistir. Norogoriinteleme calismalari ile erkeklerde sag prefrontal beyin bolgeleri,
kaudat niikleus, globus pallidus, serebellar vermisin alt bolgelerini iceren devrelerde
problem oldugu one siiriilmiistiir. Calismalar azalmig beyin hacmi ve kortiko-striato-
talamo-kortikal (KSTK) devrelerde hipofonksiyon oldugu tizerinde durmaktadir. KSTK
devre, bazi1 davraniglarin ayn1 zamanda secilip bazilarinin da inhibisyonunu saglayan bir
devredir. Yonlendirme/degistirme ag1 secgici dikkat ile ilgilidir ve superior parietal lobiil,
talamus ve orta beyin bolgelerinde lokalizedir. Yiiksek ag ise anterior singulat ve basal
ganglia bolgelerindedir. Uyaniklik/uyarilma agi ise vijilansi igerir ve sag frontal lob
Ozellikle Brodmann 6'nin superioruna lokalizedir. Geng erigkinlerde hafif/orta serebral
atrofi gézlemlenmis ancak bu eriskinlerin komorbid alkol kétii kullanimi ve ¢ocuklukta
medilfenidat alimi 6grenilmis ve serebral atrofinin sebebi tam olarak netlestirilememistir.
Barkley, serebral atrofide alkolizmin etkisinin daha 6n planda oldugunu savunmaktadir.
DEHB olan ¢ocuklarim MRI bulgularinda daha dar sag frontal dlgclimler ve kaudatta
normal sag>sol oranmin degistigi tespit edilmistir. Belirgin daha kiigiik sol kaudat
gbzlenmistir. Barkley'in calismalarinda daha kiigiik sag prefrontal kortikal alan ve daha
kiiclik kaudat hacmi ile problemin daha ¢ok sag tarafta olabilecegi belirtilmistir. Premotor
ve suplementer motor alanlarini baglayan rostrum, rostral alanda ve korpus kallosumda
daha kiigiik hacim go6zlenirken; spleniumda normal hacim gozlenmistir. Daha kiiciik

kortikal alanlar Connor' s derecelendirme oOlceklerindeki yiiksek hiperaktiviteve
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impulsivite skorlari ile uyumludur (39). Dorsolateral prefrontal korteks (DLPF), yiiksek
fonksiyonlarin gercgeklestirilmesini saglarken; orbitofrontal korteks (OFC) emosyonel
uyartlma ve beklenmedik olaylara sensiviteyi saglar. Orbitofrontal az uyarilma,
davranigsal engellemenin kalkmasma ve cezalandirmada kayitsizliga sebep olabilir.
Cummings (1993), orbitofrontal hasar ile olugsmus davranigsal disinhibisyon sendromu
tanimlamustir. Orbitofrontal lezyonlar1 olan pek ¢ok vaka sunumunda impulsif, antisosyal
davranislardan bahsedilmistir. Buradan yola ¢ikarak; DEHB hiperaktif/impulsif tipte
orbitofrontal disfonksiyonunu gosteren néropsikolojik kayiplar, DEHB dikkatsizligin 6n
planda oldugu tipte DLPF disfonksiyonunu gosteren noropsikolojik kayiplar olabilir.
DLPF disfonksiyonu, yiiksek frontal fonksiyonlar yani dikkat sorunlari, olaylarin
sonuglarmi kavrayamama gibi DEHB'nun ana belirtilerine neden olabilir. DEHB bilesik
tipte hem DLPF hem de OFC disfonksiyonu gézlenebilir (61). Yapisal MRI ¢aligsmalar1
ile de hem kizlarda hem de erkeklerde tiim beyin hacminde, korpus kallosumda, anterior
singulatta, kaudatta, serebellar hacimde azalma oldugu gosterilmistir. Ancak DEHB olan
kizlarda, erkeklere gore beyinde, daha fazla metabolik anormallik gozlenmistir. Pozitron
emisyon tomografi (PET) calismalar1 ile DEHB olan erigskinlerde prefrontal korteks
metabolizmasmin azaldigi, kiz ergenlerde ise tiim, metabolizmanin azaldig1 gosterilmistir.
Uyaricilarla yapilan tedavi ile de beyin yapisinda degisiklik olmadig1 6ne siiriilmiistiir.
SPECT ile eriskinlerde dopamin tasiyici proteine artmis baglanma oldugu gézlenmistir
(57). DEHB olan c¢ocuklarin striatal bolgesindeki hipoperfiizyon kisa donemde
psikostimiilan ilaglarla gerilemistir. Fonksiyonel goriintiileme yoOntemleri ile
katekolaminden zengin beyin bolgelerinde ki metabolizmada azalma gézlenmistir. DEHB
olan ¢ocuklarda substansiya nigra ve ventral tegmentum alaninda anormal presinaptik
dopaminerjik aktivite oldugu; artmig 18F-DOPA (pozitron emisyon tomografisinde dopa
dekarboksilaz isaretleyicisi) orant ile gosterilmistir. Azalmis serebral glukoz
metabolizmasi erigkin ve ergen DEHB hastalarinda frontal korteks ve subkortikal kaudat
niikleus alanlarda PET ve SPECT c¢aligmalar1 ile gdsterilmistir. Metabolizma azalmasi,
karar verme, planlama ve zamani algilamada sorunlara neden olabilir. Yine fonksiyonel
magnetik resonans goriintiileme c¢aligmalar1 tepki engellenmesini igeren ndropsikolojik
odevler sirasinda frontostriatal ve subkortikal alanlarda néronal aktivasyonun azalmis
oldugunu gostermislerdir (59, 55).
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1.1.4.3. NOROFiZYOLOJi

DEHB ve normal kontroller arasinda EEG bulgular1 agisindan farklar bulunmustur. Stres
verilerek ¢ekilen EEG incelemesinde prefrontal yavas dalga aktivitesinde artig ve asir1
beta aktivitesine rastlanmigtir. Bu durum beynin matiirasyonel gecikmesi olarak
yorumlanmustir. Uyarilmig potansiyel c¢aligmalarinda azalmig uyarilma, subkortikal
aktivasyonun bozulmus oldugunu gdosterebilir. Beyin elektrik aktivitesi haritalandirma
calismasinda DEHB olan ¢ocuklarda artmis latans, azalmis aktivite frontal bolgede tespit

edilmistir (59).

DEHB ile ilgili EEG ¢alismalarinda bildirilen sonuclarin 6zgiil bir EEG bozuklugunu
degil; santral sinir sisteminin  olgunlasmasindaki gecikmeyi g0sterebilecegi

diistiniilmektedir (57).
1.1.4.4. GENETIiK FAKTORLER

DEHB, cocukluk dénemiyle baslayan, norogelisimsel bozukluklarla kendisini gdsteren,
etkisinin tiim yaslar boyunca goriilebilecegi noropsikiyatrik bir bozukluktur. DEHB anne-
babanin yetistirme bi¢cimlerinin dogrudan sonucu olmayan kalitsal 6zelliklerin agir bastigi
bir hastaliktir. Diger bozukluklara benzer sekilde DEHB’de genetik iliskilendirme
calismalari, ikiz calismalar1 ve molekiiler calismalar ile yapilmistir. Aile ¢aligmalarinda,
ortalama olarak DEHB’li ¢ocuklarin anne babalarinda, DEHB goriilme riskinin
babalarinda 1.9-8 kat, annelerinde 2.1-7.6 kat artmis oldugu bildirilmistir. DEHB olan
cocuklarin akrabalarinda; DEHB diger psikiyatrik bozukluklar (alkol kotiiye kullanimu,
duygudurum bozuklugu, antisosyal kisilik bozuklugu), okul basarisizligi, 6grenme
giicligli, entelektiiel fonksiyonlarda kayip oldugu belirlenmistir. Buradaki 6nemli
noktalardan birisi de hastaligin genetik kalitim seklidir. Yapilan aile ¢alismalarinda
baslarda hastaligin kalitim modeli olarak otozomal dominant olarak diisiiniilse de yapilan
sonraki ¢aligmalar, bunu desteklememistir. Bununla birlikte genetik gecisin etiyolojide
tek basina etkili olmadigi, ¢evresel faktorlerinde dnemli oldugu bilinmektedir. Bu nedenle

hastaligin modeli olarak ¢ok faktorlii ve cok genli kalitim modeli daha ¢ok benimsenmistir
(47).
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Yapilan ikiz ¢alismalarma gére, DEHB’nin kalitsallig1 yaklasik olarak %76 oraninda
saptanmistir. Bu ¢alismalarda her ikizin birden DEHB olma orani (es hastalanma orani);
tek yumurta ikizlerinde %50-84, ¢ift yumurta ikizlerinde %30-40 oraninda bulunmustur.
Gorece risk orani, tek yumurta ikizlerinde 12-16 kat, ¢ift yumurta ikizlerinde ve birinci
derece akrabalarda 5-8 kat ve ikinci derece akrabalarda 2 kat olarak saptanmistir (47).

Biitiin bu ¢aligmalarin yaninda ayrica aile arastirmalarinda diger psikopatolojilerin de
taranmasi ile DEHB’nin kalitsal heterojenitesi lizerinde farkli hipotezler kurgulanmustir.
Bu calismalarda, DEHB ve major depresyonun ortak ailesel yatkinliklar sergilediklersi,
davranis bozuklugu ve bipolar bozuklukla birlikte DEHB goriilen ¢ocuk ve ergen
olgularm kendilerine 6zgii bir ailesel gegis gosterebilecegi diisiiniilmiistiir. DEHB tanili
cocuk ve ergenler {lizerinde yiiriitiilmiis olan evlat edinme ¢alismalar1; hiperaktif cocuklar1
evlat edinen ebeveynlerin, biyolojik akrabalara gore hiperkaktivite ve iliskili bozukluklari

daha az gosterdigi saptanmustir (47).

DEHB’ye yonelik yapilmis calismalar incelendiginde; baglant1 analizleri, iliskilendirme
calismalar1 ve genom iizerine ¢alismalar goriilmektedir. Baglant1 analizi ¢aligmalarina
bakildiginda DEHB’ye yatkinliktan sorumlu gen bdlgeleri 5,6,7,8,9,15,16,ve 17
kromozom bdlgeleri olarak bildirilmistir. Tiim genomun ayni anda tarandigi baglanti
analizli caligmalarda ise; 10q26,16p13,17q22,2p24,5p13,6q14,11925,17p11 ve 20913
gibi farkli kromozom boélgeleri tespit edilmistir. Bu bolgeler i¢inde 16p13 bdlgesi 6ne
¢ikan bolgeler icindedir. Fakat bu sonuglar farkli ¢alismalarda ve farkli popiilasyonlarda
cok benzerlik gostermemektedir. Baglant1 ¢alismalarindaki sonuglarin bu farkliligi,
bozuklugun farkli toplumlarda farkli genetik gegis gosterebilecegi ve/veya birden fazla
kromozom bdlgesinin rol oynayabilecegi diistiniilmektedir. DEHB mekanizmasinda temel
problem dopamin ve dopaminler ile iliskili sorunlar olmakla birlikte birden fazla
ndrotransmitter rol oynamaktadir ancak DEHB tanili ¢ocuk, ergen ve eriskinlerin
dopaminerjik ve noradrenerjik ajanlarla tedaviye yanit vermesi nedeniyle, bozuklugun
etiyolojisinde dopamin ve noradrenalin iizerinde durulmaktadir.Hastanin etiyolojisine

yonelik aday gen c¢aligmalarinda da hedef gen olarak en c¢ok dopaminerjik,
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noradrenalinerjik, serotonerjik glutamaterjik, kolinerjik sistemle ilgili genler ve SNAP

(sinaptozomlarla iliskili protein) genlerinin alindig1 ¢alismalar bulunmaktadir (47).

Yapilan ¢alismalar DEHB’de dopamin ile ilgili sorunlara isaret etmektedir. Dopamin,
mizacin ve duygudurumun diizenlenmesinde, odaklanmada gorevin anlasilmasinda, gérev
ve islerin etkin ve zamaninda bitirilmesinde ve diger biligsel alanlarda gérev almaktadir.
DEHB’de 6zellikle dopaminin taginmasindan sorumlu, dopamin tasiyict -1 (DAT1),
Dopamin Reseptor D4 (DRD4), Dopamin Reseptér DS (DRDS) genlerin fonksiyonlarinda
bozukluk oldugu bilinmektedir.

Bir meta-analiz ¢calismasinda DAT geni VNTR (tekrar edilen tandem degiskeni sayisi)
polimorfizmi 10 tekrar alleli ile DEHB arasinda aile tabanli ve Avrupa irkiyla yapilan
calismalarda iliski oldugu, vaka-kontrol tipi ve Asya rkiyla yapilan ¢calismalarda ise iligki
olmadig1 bildirilmistir. Bu ¢aligmalardan 6zetle diyebiliriz ki, dopaminerjik sistem DEHB

genetiginde halen en 6nemli nérotransmitterdir (47).

Bir bagka calismada da dopamin D2 reseptor geninin alleli, DEHB’li hastalarda %46.2
oraninda saptanmis olup bu genin DEHB’de etiyolojik bir faktorden ¢ok modifiye edici
etken olarak rol oynadigi belirtilmistir. Bagka bir ¢alismada ise bu genin diirtiisellik ve
madde bagmmlilig ile ilgili oldugu bildirilmistir. Son yillarda yapilan bir metaanaliz
calismasinda ise DRD2 geni rs1800497 (TaqlA) polimorfizmi ile DEHB arasinda iligki
oldugu saptanmistir. Cocuk ve erigkin DEHB i¢in 1,18 ile 1,8 risk olustugu belirtilmistir
(47).

Serotonin de dikkatle iliskisi olan bir diger maddedir. Segici dikkati diizenler.
Olumsuz duygu ve davramimi azaltir. Diirtiileri diizenlemede rolii vardir. Igsel
celdiricilerin azaltilmasina yardim eder. Seratonerjik sistem ile DEHB arasidaki iliskinin
arastirildigt Zoroglu ve ark. (2002)’nin 71 c¢ocukta yaptig1 genetik calismada serotinin
tastyicist geni ile DEHB arasinda iligki bildirilmisti. DEHB goriilen diirtiiselligin
serotonerjik sistem ile iligkili oldugu diistiniilmiis ve DEHB’li olgularda diisiik trombosit

5-HT diizeyleri bildirilmistir. Dikkatte dnemli rol oynayan diger madde norepinefrindir.
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Bu madde gereksiz tepki ve davramisi kontrol eder. Uyaranlardan kopmayi, odagi

gerektigi gibi yeni uyaranlara ¢evirmeyi saglar. Uyarana takilip kalmay1 da azaltir (47).

Nikotinik reseptorler de dikkat, 6grenme ve bellek islevlerinde rol almakta ve
DEHB’nin nedenleri arasinda sayilmaktadir. Bu sayilan biyolojik aminler ve bunlarla
iligkili reseptorler ve bunlarla iliskili olan bir¢ok gen, DEHB’ye neden olabilecek
genlerden bazilar1 olarak gosterilmektedir. Son zamanlarda DEHB ile ilgili yapilan
genetik ¢aligmalarm sinaptik aralikta rol alan proteinleri kodlayan genler {izerine
yogunlagtigin1 gormekteyiz. DEHB ile SNAP-25 (The synaptosomal-associated protein,
25kDa) geni arasindaki iliski birgok ¢alismada arastirilmistir. Bazi ¢aligmalarda Mnll
polimorfizmi, bazilarinda Ddel polimorfizmi, bazilarinda ise her iki polimorfizm ile
DEHB arasinda iliski gosterilmistir. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada ise; SNAP-25Mnl|
polimorfizmi ile DEHB arasinda iliski oldugu bildirilmistir. (47)

1.1.4.5. BIYOKIMYASAL ETKENLER

DEHB etyolojisinde iizerinde durulan diger konulardan ikisi de serum serbest yag asitleri
ve eser elementlerdir. Eser elementler viicudun gesitli metabolik progeslerinde aktif rol
oynarlar. Psikiyatri agisindan bu elementlerin 6nemi SSS gelismesi, metabolizmasi ve
insan davranig1 iizerine olan etkilerinden kaynaklanmaktadir. Eser elementlerden
magnezyum, kalsiyum, demir, bakir, kursun ve ¢inkonun serum, idrar ve sa¢ seviyeleri
DEHB olan ¢ocuklarda Ol¢iilmiis, bakir ve kursun haricindeki olglimlerde genellikle
diistik seviyeler elde edilmistir (67). DEHB ile ¢inko iliskisini inceleyen arastirma
sonuglar1 geliskilidir. Bazi ¢alismalarda ¢inko eksikliginin DEHB etyolojisinde rolii
olabilecegi ve ¢inko suplemantasyonu gerekliligi vurgulanirken, digerlerinde ¢inko
eksikligi ile DEHB arasinda iligki bulunamamistir (68,69,70). Serum serbest yag asitleri
seviyesinin DEHB’li ¢ocuklarda kontrollere gore anlamli diisiik olduguna dair
aragtirmalar mevcuttur (Bekaroglu ve ark. 1996). Bu ¢alismalardan birinde esansiyel yag

asidi suplemantasyonu ile minimal diizeyde iyilesme oldugu bildirilmistir (62).
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1.1.4.6. PSIKOSOSYAL ve CEVRESEL ETKENLER

DEHB etiyolojisinde biyolojik etkenlerin temel bir rol oynadigi bilindiginden;
psikososyal etkenlerin, daha ¢ok altta yatan biyolojik yatkinlig1 arttirict roliinden soz
edilebilir. Yani c¢evresel faktorler bozuklugun kaliciligini, komorbid bozukluklarin

gelisimini, hastalik seyrini etkileyebilir (39).

Bugiine kadar anne-baba-cocuk iliskisinde ve aile isleyisindeki gesitli bozukluklarin,
DEHB etiyolojisinde rol oynadigi dne siiriilmiistiir. Ancak, yapilan ¢ok sayida ¢alismanin
sonucunda, bu etkenlerin DEHB olusumunda birincil etken olmadiklarini; ancak DEHB
ile yakin iligkili olan “karsit olma —kars1 gelme bozuklugu” ve “davranim bozuklugu”
etiyolojisinde Onemli bir yere sahip olduklarimi gdstermektedir. Cevresel etkenler
arasinda, prenatal ve perinatal donemi de igeren zamanlarda gesitli toksik veya allerjen
maddelerle kars1 karsiya kalmanin, DEHB etiyolojisinde rol oynadig1 diisiiniilmektedir.
Bu konuda tizerinde durulan maddeler, nikotin, alkol, kursun, hormonlar, katki maddeleri
ve besin boyalaridir. Ancak, bu maddelerle karsilasmanin, en azindan DEHB olan
bireylerin pek c¢ogunda, bozuklugun ortaya c¢ikmasindaki temel neden olmadigi
bilinmektedir. Rol oynadig1 diistiniilen diger sebepler de diisiik dogum agirlig1 ve erken

yasam doneminde olan travmatik beyin hasaridir (57,39).

Gebelik sirasinda stresli bir olayla karsilagsma yagsama, toksinler, sirasinda bebekte gelisme
geriligi ve distik dogum agirligi, erken dogum gibi bircok sebep DEHB ile iliskili
bulunmustur. Baz1 ¢alismalarda hamilelikte sigara kullanimi ile DEHB arasinda iligki
saptanmustir. Gebelik sirasinda alkol alimi ve DEHB arasinda olabilecegi belirtilmektedir.
Cevreyle yasanan sikint1 ve yiliksek diizeyde aile i¢i ¢atismanin DEHB ile iligkili oldugu
gosterilmistir. Tutarsiz ebeveynlik, cocugun aile i¢i catigmalarda olumsuz olarak
degerlendirilmesi ve evlilik sorunlar1 gibi daha 6zgiil aile ici sebepler de DEHB ile
iligkilidir. S6z konusu iliski, DEHB’nin olusumuna neden olan degil, ortaya ¢ikisina,
siddetinin artmasina neden olan bir iliskidir. Anemi, kardiyak hastaliklar, kafa travmalar1

(6zellikle trafik kazalar1 sonrasi) olan hastalarda DEHB bulgular1 ortaya ¢ikabilir. (38)
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1.1.5 DEHB’NIN TANI OLCUTLERI

DEHBin temel 6zelligi kalic1 ve siirekli dikkatsizlik oriintiisii ve/ya da benzer gelisim
diizeylerindeki bireylere gore daha sik ve siddetli hiperaktivite-impulsivitenin olmasidir.
Bozuklugu olusturan hiperaktivite-impulsivite ya da dikkatsizlik belirtilerinin en azindan
bazilar1 7 yasindan 6nce bulunmalidir. Buna karsin bir¢ok bireyde belirtiler uzun yillar
stirdiikten sonra taniya varilabilir. Belirtiler ve yol agtiklar1 aksakliklar en az iki ortamda
(6rn. evde ve okulda ya da iste) ortaya ¢ikmahdir. Asagida DSM-IV'e gore DEHB tani
oOlgtitleri gosterilmektedir (50).

DSM-1V'e gore DEHB tani 6lgiitleri;
A. Asagidakilerden (1) ya da (2) vardir:

(1) Asagidaki dikkatsizlik semptomlarindan altis1 (ya da daha fazlasi) en az 6 ay siireyle,

uyumsuzluk dogurucu ve gelisim diizeyine gore aykir1 bir derecede siirmiistiir:
Dikkatsizlik

(a) Cogu zaman dikkatini ayrintilara veremez ya da okul 6devlerinde, islerinde ya da diger

etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapar
(b) Cogu zaman iizerine aldig1 gorevlerde ya da oynadig etkinliklerde dikkati dagilir
(c) Dogrudan kendisine konusuldugunda ¢ogu zaman dinlemiyormus gibi goriiniir

(d) Cogu zaman yonergeleri izlemez ve okul 6devlerini, ufak tefek isleri ya da isyerindeki

gorevlerini tamamlayamaz (karsit olma bozukluguna ya da yonergeleri anlayamamaya

bagli degildir)
(e) Cogu zaman iizerine aldig1 gérevleri etkinlikleri diizenlemekte zorluk ¢eker

(f) Cogu zaman siirekli mental gabay1 gerektiren gérevlerden kaginir, bunlar1 sevmez ya

da bunlarda yer almaya kars1 isteksizdir

25



(g) Cogu zaman lizerine aldig1 gérevler ya da etkinlikler i¢in gerekli olan seyleri kaybeder

(6rn. oyuncaklar, okul 6devleri, kalemler, kitaplar ya da ara¢ gerecler)
(h) Cogu zaman dikkati dig uyaranlarla kolaylikla dagilir
(1) Glinliik etkinliklerinde ¢ogu zaman unutkandir

(2) Asagidaki hiperaktivite-impulsivite semptomlarindan altis1 (ya da daha fazlasi) en az
6 ay siireyle, uyumsuzluk dogurucu ve gelisim diizeyine gore aykir1 bir derecede

surmustur:

Hiperaktivite

(a) Cogu zaman elleri ayaklar1 kipir kipirdir ya da oturdugu yerde kipirdanip durur

(b) Cogu zaman sinifta ya da oturmasi beklenen diger durumlarda oturdugu yerden kalkar

(¢) Cogu zaman uygunsuz olan durumlarda kosusturup durur ya da tirmanir (ergenlerde

ya da erigkinlerde 6znel huzursuzluk duygulari ile sinirli olabilir)

(d) Cogu zaman sakin bir bicimde, bos zamanlar1 gecirme etkinliklerine katilma ya da

oyun oynama zorlugu vardir

(e) Cogu zaman hareket halindedir ya da bir motor tarafindan siiriiliiyormus gibi davranir
(f) Cogu zaman ¢ok konusur

Impulsivite (diirliisellik)

(g) Cogu zaman sorulan soru tamamlanmadan 6nce cevabini yapistirir

(h) Cogu zaman sirasini1 bekleme giicliigii vardir

(1) Cogu zaman bagkalarmm so6ziinii keser ya da yaptiklarinin arasma girer (6rn.

bagkalarinin konusmalarina ya da oyunlarma burnunu sokar)
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B. Bozulmaya yol agmis olan bazi hiperaktif-impulsif semptomlar ya da dikkatsizlik

semptomlar1 7 yasindan 6nce de vardir.

C. iki ya da daha fazla ortamda semptomlardan kaynaklanan bir bozulma vardir (6rn.

okulda -ya da iste- ve evde).

D. Toplumsal, okuldaki ya da mesleki islevsellikte klinik ag¢idan belirgin bir bozulma

oldugunun agik kanitlar1 bulunmalidir.

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

Tipine gore kodlayiniz:

314.01 Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu Bilesik Tip: Son 6 ay boyunca hem Al
hem A2 Tan1 Olgiitii karsilanmissa

314.00 Dikkat eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu, Dikkatsizligin Onde Geldigi Tip: Son

6 ay boyunca A1 tan1 dlgiitii karsilanmis, ancak A2 Tan1 Olgiitii karsilanmamissa

314.01 Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu, Hiperaktivite impulsivitenin Onde
Geldigi Tip: Son 6 ay boyunca A2 Tam Olgiitii karsilanmis, ancak Al Tam Olgiitii
karsilanmamissa Kodlama Notu: O sirada artik tani 6l¢iitlerini tam karsilamayan bireyler

(6zellikle ergenler ve erigkinler) "Kismi remisyonda" olarak belirtilmelidirler.

DSM-IV'e gére DEHB tanisinin konulabilmesi i¢in dikkatsizlik ve/ya da hiperaktivite-
impulsivite belirtilerinden herbiri i¢in en az 6 Olgiitii karsiliyor olmasi1 gerekmektedir.
Bireylerin biiyiikk ¢ogunlugunda hem dikkatsizlik hem de impulsivite belirtileri birlikte
goriilse de baz1 bireylerde bu Oriintiilerden biri daha baskindir. DEHB, daha baskin olan

belirti kiimesine gore ii¢ alt tipe ayrilmaktadir:

1. DEHB, Bilesik Tip
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2. DEHB, DikKatsizligin Onde Geldigi Tip

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

DSM-1V tam olgiitlerine gore eriskin donemde DEHB tanismin konulmasi konusunda
baz1 giicliikler bulunmaktadir. Mevcut Olgiitlerin bazilarinin ¢ocukluk donemine ait
ozellikleri igermesi ve erigkin doneme uygulanamamast bu gii¢liiklerden biridir. Bu
Olgiitlerin erigkin donemde DEHB belirtilerini kargilamakta yetersiz olmasinin yaninda,
diger psikiyatrik hastaliklarin belirtileriyle de ortiisiiyor olmas1 arastirmacilar: farkl tani
modelleri arayigsina yoneltmistir. Wender ve arkadaslarinin gelistirdigi Utah Olgiitleri

bunlardan biridir (34).
Utah 6l¢iitlerine gore eriskin DEHB tam 6lciitleri;
Cocukluk caginda DEHB 6ykiisiiniin olmast

Eriskin donemde asagidakilerden 1 ve 2 numarali belirtilerin olmasi ve buna diger

belirtilerden en az ikisinin eslik etmesi gerekir:

A. Motor hiperaktivite

B. Dikkat eksikligi

C. Diirtiisellik

D.Daginiklik, planlama/organizasyon problemleri

E.Strese tahammiilsiizliik, asir1 tepkisellik (emotional over reactivity)
F.Duygudurumda degiskenlik (afektif labilite)

G.Cabuk parlama/kolay 6fkelenme (hot temper)

H.1liskili Ozellikler; evlilik problemleri, zekas1 ve egitiminden beklenenden daha diisiik

mesleki ve akademik basari, alkol ya da madde koétiiye kullanimi, psikoaktif ilaclara karsi
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tipik olmayan yanatlar, aile ykiisiinde aile bireylerinde ¢cocukluk ¢cagi DEHB hikayesi,

antisosyal kisilik bozuklugu ve Briquet sendromu varlig1.
DSM-V'e gére DEHB tani olgiitleri;

A. Asagidakilerden (1) ve/veya (2) ile belirli, islevselligi ya da gelisimi bozan, siiregiden
bir dikkatsizlik ve/veya asir1 hareketlilik-diirtiisellik ortintiisii:

1. Dikkatsizlik: Gelisimsel diizeye gore uygun olmayan ve toplumsal ve okulla/isle ilgili
etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen, asagidaki alt1 ya da daha ¢ok belirti, en az alt1
aydir siirmektedir.

a. Cogu kez, ayrintilara 6zen gostermez ya da okul caligmalarinda, iste ya da etkinlikler
sirasinda dikkatsizce yanlislar yapar.

b. Cogu kez, i yaparken ya da oyun oynarken dikkatini siirdiirmekte giicliik ceker.

c. Cogu kez, kendisiyle dogrudan konusulurken, dinlemiyor gibi goriiniir.

d. Cogu kez, verilen yonergeleri izlemez ve okulda verilen gorevleri, siradan giinliik isleri
ya da isyeri sorumluluklarini tamamlayamaz.

e. Cogu kez, isleri ve etkinlikleri diizenlemekte giicliik ceker.

f. Cogu kez, stirekli bir zihinsel ¢caba gerektiren islerden kaginir, bu tiir isleri sevmez ya
da bu tiir islere girmek istemez.

g. Cogu kez, isi ya da etkinlikleri i¢in gerekli nesneleri kaybeder.

h. Cogu kez, dis uyaranlarla dikkati kolaylikla dagilir (yas1 ileri genglerde ve eriskinlerde
ilgisiz diislinceleri kapsayabilir).

1. Cogu kez, giinliik etkinliklerde unutkandir.

2. Asirt hareketlilik ve diirtiisellik: Gelisimsel diizeye gore uygun olmayan ve toplumsal
ve okulla/isle ilgili etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen, asagidaki alt1 ya da daha ¢ok
belirti, en az alt1 aydir siirmektedir:

a. Cogu kez, kipirdanir ya da ellerini ya da ayaklarini vurur ya da oturdugu yerde kivranir.
b. Cogu kez, oturmasinin beklendigi durumlarda oturdugu yerden kalkar.

c. Cogu kez, uygunsuz ortamlarda, ortalikta kosturur durur ya da bir yerlere tirmanir (yas1

ileri genglerde ve eriskinlerde kendini huzursuz hissetmekle sinirl1 olabilir).
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d. Cogu kez, bos zaman etkinliklerine sessiz bir bicimde katilamaz ya da sessiz bir bigimde
oyun oynayamaz.
e. Cogu kez, her an hareket halindedir.
f. Cogu kez, asir1 konusur.
g. Cogu kez, sorulan soru tamamlanmadan yanit1 yapistirir.
h. Cogu kez sirasini bekleyemez.
i. Cogu kez, baskalarinin soziinii keser ya da araya girer.
Not: Belirtiler, yalnizca, karsit olmanin, karsit gelmenin, diismancil tutumun ya da verilen
gorevleri ya da yonergeleri anlayamamanm bir disavurumu degildir. Onyedi yas ve
biiyiliklerde en az bes belirti olmas1 gerekir.
B. Oniki yasindan once birka¢ dikkatsizlik ya da asir1 hareketlilik-diirtiisellik belirtisi
olmustur.
C. Birkag dikkatsizlik ya da asir1 hareketlilik-diirtiisellik belirtisi iki ya da daha ¢ok
ortamda vardir.
D. Bu belirtilerin, toplumsal, okulla ya da isle ilgili islevselligi bozduguna ya da
islevselligin niteligini diistirdiigiine iliskin agik kanitlar vardir.
E. Bu belirtiler, yalnizca, sizofreni ya da psikozla giden baska bir bozuklugun gidisi
sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir ve baska bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz.
Belirtiniz:
Bilesik goriiniim: Son alt1 ay i¢inde, hem A1 hem de A2 tam 6lgiitleri karsilanmistir.
Dikkatsizligin baskin oldugu goriiniim: Son alt1 ay i¢inde, Al tan1 Olgiitii karsilanmas,
ancak A2 tani 6l¢iitli karsilanmamuistir.
Asin hareketliligin/diirtiisellidin baskin oldugu goriiniim: Son alt1 ay i¢inde, A2 tani
Olciitii karsilanmus, ancak Al tam 6l¢iitii karsilanmamustir.
Tam olmayan yatisma gosteren: Daha 6nceden biitiin tani 6l¢iitleri karsilanmig olmakla
birlikte, son alt1 ay i¢inde biitiin tam1 Olgiitlerinden daha az1 karsilanmistir ve belirtiler
bugiin i¢in de toplumsal, okulla ya da isle ilgili islevsellikte bozulmaya neden olmaktadir.
Agir olmayan: Tan1 koymak i¢in gerekli belirtilerden, varsa bile, biraz daha ¢ogu vardir
ve belirtiler toplumsal ya da isle ilgili islevselligi ¢ok az bozmaktan 6teye gitmemistir.
Orta derecede: Belirtiler ya da islevsellikte bozulma agir olmayanla agir arasi orta bir
yerdedir.
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Agir: Tan1 koymak i¢in gerekli belirtilerden, ¢ok daha ¢ogu ya da birkac, 6zellikle agir

belirti vardir ya da belirtiler toplumsal ya da isle ilgili islevselligi ileri derecede bozmustur.

1.1.6. DEHB’NIN KLIiNIiK OZELLIKLERI

Eriskin donemi DEHB tanis1 hala tartismalarin oldugu bir alandir (71). Gelisim ile beraber
bozuklugun ortaya ¢ikis sekli degisebilmekte, bu nedenle de cocuklar icin hazirlanmig
kriterlerin erigkinlerde yetersiz oldugu belirtilmistir (72,73,74). Bu alanda ¢alisan birgcok
uzman, eriskin DEHB tanis1 koyarken cocukluk caginin DEHB 6zelliklerine bakiliyor
olmasmni dogru bulmamaktadrr (51,75,76,77,61,15). 1996'da Hill ve Schoener
calismalarinda kronolojik yas ile DEHB sikayetleri arasinda dogrusal olmayan bir
gerileme saptamiglardir. Her bes yilda sikayetlerde %50'lik azalma oldugu ileri
stiriilmtiistiir. Buna gore ¢ocuklukta %4 olan prevalans erigkinlik donemi i¢in; 20 yasinda

% 0.8 40 yasinda %0 'a gerilemelidir (34).

DEHB genellikle ¢ocuklukta baslar ve ¢ocuklukta baslayan bireylerin %60'imda devam
eder (78).

DSM-IV'e gore eriskinde DEHB tanis1 koyarken 3 kritik nokta vardir:
* cocukluk baglangici,

* belirgin semptomlarin varligi

* bu semptomlar ile bozulmanin olmasi. (50)

Eriskin donemi DEHB ile ilgili bir baska tartisma, bozuklugun erigkin yasa kadar siiriip
stirmedigi yoniindedir. Barbaresi ve arkadaslar1 (2004), toplum bazli ¢aligmalarinda 19

yasindaki DEHB insidansin1 %7,5 olarak bulmuslardir (79)BA

DEHB'nin eriskinlikteki sikliginin arastirildigi, 966 rastgele secilmis erigkinle yapilan bir
calismada; DSM IV' e gore hem ¢ocukluk doneminde hem eriskinlikte DEHB Kriterlerini
karsilayanlar1 dar DEHB, esik alti1 kriterleri karsilayanlar1 da genis DEHB olarak
tanimlamiglardir. Dar DEHB ile ilgili prevalans tahmini %2.9, genis DEHB ile ilgili
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prevalans tahmini %16.4 olarak bulunmustur. DEHB 'nin varligi daha diisiik egitim ve is
statiisii ile iligkili bulunmustur. Eriskin DEHB ile ilgili bu bulgular DEHB 'nin siklikla

islevselligi diistiren sik bir tan1 oldugunu gostermektedir (80).

Eriskin 172 DEHB grubu ile 30 kontrol grubunun karsilastirildig: bir ¢alismada; DEHB
olan grupta karsit gelme, iletisim problemleri, madde kullanimi ve yasal olmayan madde
bagimlilig1 kontrol grubuna gore belirgin yiiksek bulunmustur. DEHB tanili grupta
kendileri tarafindan ifade edilen uyumsuzluk, riskli ara¢ kullanimi, ve sik is degistirme

saptanmustir. Cogul evlilikler de DEHB tanisi olan grupta daha siktir. (72,73,74)

Bazi calismalar DSM-IV' iin DEHB semptomlarmnin eriskinlerde sikligini ve duyarliligini
aragtirmiglardir. Murphy ve arkadaglar1 hastaliktan etkilenmemis bireylerin %10'dan
fazlasinin 18 semptomdan 12'sini "sik" veya "gok sik" olarak doldurdugunu; %210'dan
fazlasinin DEHB kriterlerini karsiladiklarim1  bulmuslar. "sik" ve "cok sik" diye
dolduranlarin %10'undan azinmn ayrintilara dikkatini verebilmek (%5,5) ve dikkatsizce
hatalar yapmak (%6.83), dinleyebilmek (%6.46), bos zaman aktivitelerine katilmakta
giiclik (%9.74), s6z kesme (%9,44), oturmasi beklendiginde oturamama (%6,47)
belirtileri gosterdigi bulunmus (81,82).

Eriskin DEHB i¢in en duyarli 4 semptomun; bos zamanmi sakin sekilde gegirmede
zorlanma, patlarcasina cevap verme, kuyrukta beklemede zorlanma, digerlerine miidahale
etme oldugunu vurgulamustir (Smith ve Johnson (1998), buna karsi olarak ise ¢ocuklarda;
dikkatini devam ettirmede zorlanma, etrafta siirekli gezinme, oturma sirasinda zorlanma,
otururken rahatsiz olma, bos zamanini1 sakin sekilde gecirmede zorlanma ve gitmeye hazir

olma semptomlarinin tan1 koymada en fazla etkiye sahip olduklar1 gosterilmistir (81,83).

Baz1 ¢alismalar, DEHB hikayesi olan erigkinlerin %10-20'sinin minimal problemleri
oldugunu, %60'inda DEHB semptomlarmin sosyal, akademik, duygusal problemlerin en
azindan hafif ve orta derecede devam ettigini gostermektedir. %10-30'unda ise DEHB
zorluklarinin 6tesinde antisosyal davranig problemlerinin ve estanilarin eklenmesi ile
sonuglanmaktadir (84,85,86,87,88,89). Kadmlarin antisosyal davramis problemleri
acisindan erkeklerden daha az riskli olduklar1 bildirilmistir (87). Cocuklukta eslik eden
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davranig problemlerinin olmayist erigskinlikte antisosyal davraniglarin olmamasi
konusunda olumlu bir veri olarak kullanilabilir. Yine de bu davranim problemlerinin olusu
erigkinlikte antisosyal davranislarin olacaginin belirleyicisi degildir (90). Weiss ve
Hechtman (1993) yaptiklar1 ¢alismada DEHB tanili eriskinlerin %11 kisiler arasi
iliskilerde problemler yasadiklarmi belirtmiglerdir. Ayni ¢aligmada hastalarin %10'a
intihara tesebbiis etmis ve %5'i kaza veya intihar nedeniyle dlmiistiir. Yapilan bagka bir
calisgama da DEHB tanili erigskinlerin siklikla isten kovulduklarini, is degistirdiklerini ve
DEHB tanis1 olmayanlara gore daha diisiik i performansi ile degerlendirildiklerini

belirtmistir (59)
1.1.7. DEHB’NIN ESHASTALINIMI

Epidemiyolojik calismalar DEHB’si olan bireylerde yiiksek oranlarda psikiyatrik
bozukluklarla 6grenme bozukluklarinin oldugunu 6ne siirmektedir. Eshastalanim, karsit
olma-karsit gelme bozuklugu, iletisim, duygudurum ve anksiyete bozukluklarini
kapsamaktadir (62). Karsit olma-karsi gelme bozuklugunun DEHB ile eshastalaniminin
%35 oraninda oldugu 6ne siiriiliirken; davranim bozuklugu ve Karsit olma-kars1 gelme
bozuklugunun DEHB ile eshastalaniminin %50-60 oraninda oldugu one siiriilmiistiir (91,
62,60,61). DEHB'nin en onemli komorbid bozukluklar1 igerisinde duygudurum
bozuklugu ve anksiyete bozuklugu bulunmaktadir. Duygudurum bozuklugu ve DEHB
eshastalanimi  %15-75 oraninda degisebilmektedir. Anksiyete bozuklugu ile olan
eshastalaninmmin da %25 oraninda oldugu belirtilmistir. Takip ¢alismalari, major
depresyonun ¢ocukluk hiperaktivitesinin bir sonucu oldugunu 6ne siirmektedir. Cocuk ve
ergende DEHB'nin depresif belirtilerle baslayabilecegi ve DEHB belirtilerinin depresyona
ikincil degerlendirilebilecegi diisiiniilmektedir. Hiperkinetik cocuklarm yasam boyu
depresyon tanisin1 %23 oraninda aldiklar1 belirtilmistir (39,60,61). Ogrenme bozukluklari
ve okuma problemleri de DEHB olan ¢ocuklarda sikhikla goriilebilmektedir. Ogrenme
bozukluklarmin goriilme oraninin %15-30 oldugu disiiniilmektedir (60,61). DEHB,
kronik tik bozukluklar ve Tourette bozuklugu da bir arada bulunabilmektedir. Tourette
bozuklugu olan ¢ocuk ve ergenlerde %30-50 oraninda DEHB goériilebilmektedir. Mental

retardasyonu olan bireylerde de dikkat eksikligi, hiperaktivite ve dirtiisellik
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goriilebilmektedir. Gelisimsel seviyesi dikkati alinarak, DEHB tanisini alanlarda tedavi

oldukga etkili olabilmektedir (62,60,61,39).
1.1.8. DEHB’NIN AYIRICI TANISI

DEHB birgok belirti grubunu igerdigi ve bazi psikiyatrik bozukluklarla sik olarak birlikte
gorildiigl i¢cin bazi psikiyatrik bozukluklarla karigabilmektedir. Bunlar arasinda mental
retardasyon, O0grenme bozukluklari, duygudurum bozukluklari, psikotik bozukluklar,
metabolik bozukluklar, nérolojik bozukluklar, uyum bozuklugu, karsit olma-kars1 gelme
bozuklugu, davranim bozuklugu, madde kullanim bozuklugu en sik goriilenleridir. Ayrica

hiper/hipotiroidizm ve diyabet dislanmalidir (57,60,61,92).

Iyi bir psikiyatrik degerlendirme ve 6ykii alinarak dogru tan1 konulabilmektedir. DEHB
her zeka diizeyinde olan ¢ocuklarda goriilebilmektedir. Diger yandan, DEHB olmadig1
halde, kendi kapasitesinin {istiinde veya altinda bir egitim alan mental retarde ¢ocuklarda
DEHB belirtilerine rastlanabilmektedir. Ogrenme bozuklugu genellikle cocugun okuma,
yazma veya matematik gibi 6zgiil bir alanda zeka diizeyinin altinda basar1 gostermesidir.
Buna karsin, DEHB olan ¢ocuklarda 6grenme ve okul basarisinda 6zgiil bir alanda

olmaktan ¢ok genel bir etkilenme s6z konusudur (57).
1.1.9. DEHB’NIN GIDISi

Cocukluklarinda DEHB olanlarin %80'inin ergenlik doneminde de DEHB belirtilerini
gostermeye devam ettikleri; bu ¢ocuklarmn %30-65'lik boliimiiniin ise eriskinlikte DEHB
belirtilerini tasidiklar1 belirtilmistir. DEHB olan ¢ocuklarin izlenimlerinde dikkati ¢eken
bir bagka bulgu; dikkat eksikligi belirtilerinin hiperaktivite ve impulsivite belirtilerinden
daha kalic1 oldugudur. DEHB'min egitim sorunlarina yol agtigi, Amerika Birlesik
Devletlerinde DEHB olan ¢ocuklarin yaklasitk %60'mm smif tekrari, okuldan
uzaklagtrma, atilma gibi problemlerle karsilastiklar1 gosterilmisti. DEHB olan
cocuklarda ileri yillarda, diisiik 6z-giiven, antisosyal kisilik Ozellikleri, alkol- madde
kullanim bozukluklari, depresyon, anksiyete bozukluklar1 goriilmiistiir. Yine bu

cocuklarda ilerleyen yillarda yasalarla daha sik sorun yasadigi, genglik ve eriskinlik
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doneminde daha fazla trafik sucu isledikleri, rastgele cinsel iliskide bulunabildikleri

gosterilmistir (39,57,61,62,93,92)
1.1.10. DEHB’NIN TEDAVISi

DEHB belirtilerinin yonetimi ve tedavisinde tiim yas gruplarinda psikostimiilanlar birinci
secenek tedavidir. Alkol madde kullanim bozuklugu veya anksiyete bozuklugu es tanili
durumlarda atomoksetin de diger segenektir. Alfa 2 agonistler (guanfasin ve klonidin),
trisiklik antidepresanlar, venlafaksin, bupropion ve modafinil de kullanilan ilaglar
arasindadir. DEHB tedavisinde en onemli basamak taninin dogru olarak konulmasidir.
Ciinkii yanlis konacak bir DEHB tanisi sonrasin verilecek olan tedavi de muhtemelen

basarili olmayacaktir (47).

DEHB tedavisinde ilaglar, anne-baba egitimi, bireysel goriisme, aile tedavisi, grup
tedavisi, bilissel-davranisc1 tedaviler sik kullanilan ydntemlerdir. Ilag tedavisi bu tedaviler
icerisinde en etkin olanidir. En sik kullanilan ilaglar, kisa etkili uyarici olarak adlandirilan
ilaglardir (60,61). Bu ilaglar, hem davramis hem de kognitif belirtileri azaltmada
cocuklarin  %70-80'inde etkili bulunmustur. Bu grupta, metilfenidat (ritalin),
dekstroamfetamin (dexedrin), magnezyum pemolin ve dekstroamfetamin ve amfetamin
tuzlarmin olusturdugu karisim (adderall) adi verilen ilaglar yer almaktadir. Ayrica
desipramin, imipramin (tofranil), fluoksetin (prozac), bupropiyon (zyban), venlafaksin
(efexor), klonidin (katapres), guanfasin, tiyoridazin (melleril), klorpromazin (largactil),
risperidon (risperdal) gibi ilaglar da kullanilmaktadir. Uyaric1 ilaglarin  etki
mekanizmasinin ise, presinaptik néronda dopamin ve norepinefrin geri aliminin
durdurulmast ve sinaptik aralikta monoamin miktarmmin arttinlmasi yoluyla oldugu
diisiiniilmektedir. Bu etkiyi de, dopamin ve norepinefrinin en fazla bulundugu bdlge olan
frontal bdlgede gerceklestirdikleri diisliniilmektedir. Amfetaminlerin ise ilave olarak
presinaptik monoamin salinimini tetikleyerek sinaptik aralikta monoamin miktarini

arttirdiklar1 diistiniilmektedir.

Ulkemizde, uyarici ilaglardan kisa etkili metilfenidat (ritalin) 10 mg'lik tablet ve uzun

etkili OROS metilfenidat (Concerta) kapsiil seklinde bulunmakta ve kirmiz1 regete ile
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satilmaktadir. Ritalin agizdan alindiktan yarim saat sonra etkisini géstermeye baslar. Bir
veya iki saat icerisinde etkisi en iist diizeye ulasir; li¢ veya bes saat icerisinde etkisi
kaybolmaya baslar. Ila¢ alindiktan sekiz-on bes saat sonra viicuttan atilir. Etkin doz
araligi, 0.3-1.0 mg/kg doz giinde ti¢ defa verilmek tizere, giinliik doz 60 mg' 1 gegmeyecek
sekilde kullanilir. Ritalin giivenilir bir ila¢ olup; en sik gbzlenen yan etkileri uykusuzluk,
istah azalmasi, karin agrisy, irritabilite, bag agrisi, kilo kaybi olarak tanimlanmigtir. Bu yan
etkiler doza baghdir ve ila¢ kesildiginde kaybolurlar. Pemolin ile hepatoselliiler hasar
bildirilmistir. Bu nedenle, kullanimi1 sirasinda FDA iki haftada bir karaciger enzim takibi
onermektedir. Duygudurum, anksiyete, tik bozuklugu, entiresis noktiima gibi es-tanilarin
bulunmasi durumunda imipramin, klonidin, ndroleptikler, karbamazepin, valproik asit,
fenfluramin kullanilabilir (39,57,60,61,62)

Psikostimiilan ilaglar:

2. Dekstroamfetamin
3. Metamfetamin
4, Dekstroamfetamin/ Amfetamin tuzlari

5. Metilfenidat (MPH)
6. Metilfenidat transdermal sistem
7. Lisdeksamfetamin
Ozgiin Noradrenalin Gerialm Inhibitérii
8. Atomoksetin (ATX)
Alfa-2 Adrenerjik Ajanlar
9. Guanfasin

1. Klonidin
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Trisiklik antidepresan
2. imipramin
3. Nortriptilin
Dopaminerjik Ajanlar

1. Modafinil

1.2 DEHB’YE ESLIK EDEN PSIKIYATRIK TANILAR
1.2.1 YIKICI DAVRANIM BOZUKLUGU

Klinige bagvuran DEHB tanili ergenlerle kontrollerin karsilastirildigi bir ¢alismada
DEHB'lu ergenlerin anti-sosyal eylemlere katilmaya erken basladiklarini; biitiin

eylemlerin DEHB'li grupta belirgin olarak daha yaygm oldugu bulunmus (94).

DEHB tanis1 olan bireylerde, olmayanlara gore davranis bozuklugu, karsit olma karsit
gelme bozuklugu ve antisosyal kisilik bozuklugu siklig1 daha fazladir. Bunun yaninda
agresyon ve yikicilikla ilgili olan bozukluklar DEHB tanisi olan erkekler i¢in kadmnlara
gore daha ¢ok problem liretmektedir . Davranim bozuklugu erkeklerde daha fazla goriiliir.
Benzer etki antisosyal kisilik bozuklugunda da goriiliir, eriskin DEHB 'li erkeklerde daha
siktir. Cocuk ve eriskin kadin 6rneklemde karsi gelme bozuklugu estanisi oran1 hemen

hemen aynidir, fakat erkek ¢ocuklarda erigkinlere gore daha fazladir (23).
1.2.2. ALKOL MADDE KULLANIMI/BAGIMLILIGI

DEHB tanisin1 alan 56 eriskinde yapilan bir arastirmada %34 alkolizm, %30 madde
kotiiye kullanimi belirtilmistir (95). Mannuzza ve arkadaslari ¢alismalarinda; 24 yasinda
DEHB tanil1 kisilerde antisosyal kisilik bozuklugu ve madde bagimlilig1 sikligmi fazla
bulduklarini, duygudurum veya anksiyete bozukluklar1 agisindan kontrol grubuna gore

farkli bulmadiklarini bildirmislerdir (96). Bir calismada 114 DEHB tanili eriskinde %36
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alkol bagimlilig1 ya da kotiliye kullanimi, %21 kannabis kullanimi, % 11 kokain veya diger

uyaricilar ve %5'inde ise ¢oklu ilag bagimlilig1 tespit edilmistir (65).
1.2.3. DEPRESYON

Ulkemizde yapilan arastirmalarda altta yatan DEHB bulunan eriskin olgularm psikiyatri
polikliniklerine ozellikle irritabilite ve depresif yakinmalarla bagvurabildigini ve sik
olarak Major Depresif Bozukluk ya da Distimi tanisin1 aldiklari sonucuna varmistir
(16,97,98,99). Paul Wender, DEHB’nin birincil tan1 oldugu durumlarda depresyonun,
’Major Depresyon’ tani dlgiitlerini tam doldurabilen bir klinik durum 6tesinde daha reaktif
ve gegici disforik bir durum oldugunu belirtmistir (100). Eriskin DEHB olgularinda,
Major Depresyon belirtilerinin goérece daha erken yasta belirti verdigi ve azalmis hayat
kalitesi ile iliskili oldugu belirtilmektedir (101,102,103,104). Depresif belirtilerin yogun
oldugu boyle olgularda tedavi oOnceliginin duygudurum bozukluguna verilmesi

gerekmektedir (104).
1.2.4. ANKSIYETE BOZUKLUKLARI

Yaygm anksiyete bozuklugu prevalansi ise %10-45 oraniyla mevcut calismalarda ciddi
farkliliklar gostermistir (102,103,104,). Bu sonug, eriskin DEHB olgularinda asir1 yaygin
aksiyete bozuklugu tanisi koymayla sonu¢lanan tanisal artefaktlara isaret etmektedir.
Eriskin DEHB olgularinda stres toleransi azalmis olup bu durum korku hissi ve emosyonel

disregiilasyona sebebiyet vermektedir (104).
1.2.5. BIPOLAR BOZUKLUK

Bipolar Bozukluk olgularinda DEHB prevalansin %20’ye yakin oldugu, iilkemizde
yapilan bir ¢aligmaya gore ise komorbiditenin %23,3 oldugu belirtilmistir (105,106). Bir
baska ¢aligmada Bipolar Bozukluk ve DEHB tanis1 birlikteligi %35,3 olarak bulunmustur
ve bu oran genel populasyonda yaklasik %4 olan eriskin DEHB prevalansindan anlamli
diizeyde yiiksek degildir (104,107). Bipolar Bozukluk ve DEHB ayiric1 tanisinda
duygusal dalgalanmalarin stiresi, siddeti, mevsimsel 6zellik gosterip gostermedigi 6nem

arz etmektedir (107).
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1.2.6. YEME BOZUKLUKLARI

Yeme bozukluguna eslik eden DEHB tanisi olan hastalar tedaviye gelseler de bu alan ¢ok
fazla aragtirilmamustir. Brezilya' da DEHB igin Gzellesmis bir eriskin merkezine
kendiliginden basvuran 107 hastanin 86'sma DSM IV DEHB kriterlerine gére DEHB
tanis1 konmus. Bunlar yagsam boyu yeme bozuklugu ve diger estani durumlarma yonelik
olarak degerlendirilmis. DEHB vakalarinin 9 tanesinin yeme bozuklugu estanisi oldugu

ve 'tikinircasina yeme bozuklugunun' en sik tani oldugu gosterilmis (108).
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2. GEREC VE YONTEM
2.1. ORNEKLEM

Bu ¢alisma 01.10.2018-01.03.2019 tarihleri arasinda Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Psikiyatri poliklinigine ilk kez bagvuran hastalarda yapilmistir. Buna gore soz
konusu tarihlerde poliklinige sabah bagvuran ilk ii¢ hasta ile 6gleden sonra basvuran ilk
ii¢ hasta degerlendirilmis ve ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uyan hastalar ¢alismaya
almmistir. Bu zaman dilimi i¢inde toplam 151 hasta caligmaya alinmistir. Calismaya
alman hastalar calisma hakkinda sozlii ve yazili olarak bilgilendirildikten sonra
katilimcilara Sosyodemografik bilgi formu ve EDO verilmistir. DIVA2.0 Eriskinlerde
DEHB i¢in tanisal goriisme 6lgegi ve SCID-1 uygulanmustir.

Calisma icin Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan (Proje Numarasi: KU

GOKAEK 2018/ 293) onay alindiktan sonra; veriler toplanmaya basland.

1. Calismaya Dahil Edilme Keriterleri:

1. 18- 65 yas araliginda olmak
2. Daha 6nce poliklinigimize bagvurmamis olmak
3. Olgekteki sorular1 anlayabilecek entelektiiel kapasitede olmak

2. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri:

1. zeka geriligi

2. psikotik bozukluk ve bipolar bozukluk gibi kronik psikiyatrik hastaliklarin akut

alevlenme donemlerinde olmak
2.2. VERI TOPLAMA ARACLARI:

Aragtirmada veri toplama araci olarak 4 form kullanildi.
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2.2.1. SOSYODEMOGRAFIK BiLGi FORMU

Calismanin amacina yonelik, yas cinsiyet, medeni durum, egitim yili, meslek, is
degistirme sayisi, smif tekrari, disiplin cezasi gibi niifus ve klinik 6zellikleri degerlendiren

klinik veri formudur.
2.2.2 ERISKIN DEHB OLCEGI

DSM-1V tani dl¢iitleri temek alinarak Turgay tarafindan gelistirilmis 6z bildirim 6l¢egidir.
Ug alt béliimden olusan dlgek toplam 48 maddedir. DSM-IV DEHB 6lciitlerinin dogrudan
sorgulandigr 18 maddeden olusan ilk iki bolimi (Dikkat eksikligi:9 madde, Asiri
hareketlilik/diirtiisellik: 9 madde). DEHB ile iliskili sorunlarin degerlendirildigi 30
maddelik ti¢lincii boliim izler. Tiim maddeler dortli Likert tipinde (O=hemen hemen hig,
1=biraz ya da bazen, 2=siklikla, 3= ¢ok sik) puanlanmaktadir. Tiirkce gecerlilik ve
giivenlik ¢ahigmas: Giinay ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (2005). I¢ tutarlilik
katsayisi (Cronbach-alfa) 0.96 ve test tekrar giivenlik katsayis1 0.95 olarak saptanmustir.
Faktor analizinde dlgekle uyumlu sekilde 3 alt boyut tanimlanmustir. Olgek puanlarma
gore kesme noktalar1 belirlenmistir. Dikkat eksikligi ve asmr1 hareketlilik/diirtiisellik
boliimlerinden 3 puandan az alanlar diisiik diizeyde, 3.01-10.99 arasinda puan alanlarin
orta diizeyde ve 11’in listiinde puan alanlarin yiiksek diizeyde dikkat eksikligi ve asir1
hareketlilik/diirtiisellik belirtilerine sahip olduklar1 kabul edilir. DEHB ile iliskili sorunlar
boliimiinden 0 ile 12.99 arasinda puan alanlar diisiik, 13-35 arasinda puan alanlar orta, 35-
75 arasinda puan alanlar ise yiiksek diizeyde DEHB ile iliskili sorunlara sahip kabul edilir.
Genel toplamda ise 20’nin altinda puan alanlar diisiik, 20-59 arasinda puan alanlar orta,

59’un iistiinde puan alanlar yiiksek diizeyde DEHB belirtileri gostermektedir (139).
2.2.3. DIVA 2.0 ERISKINLERDE DEHB iCIN TANISAL GORUSME OLCEGI

Yetiskinlerde DEHB igin Tanisal Goriisme (DIVA) DSM-1V 6lgiitlerine dayanmaktadir
ve yetiskinler igin gelistirilmis ilk yapilandirilmis (Hollandaca) tan1 gériismesidir. DIVA,
J.J.S. Kooij ve M.H. Francken tarafindan gelistirilmistir ve daha Once gelistirilen
yetiskinlerde DEHB i¢in Yari-Yapilandirilmig Goriismenin devami niteligindedir (2,3).
Cocuklukta ve yetigkin donemde DEHB ic¢in belirlenen 18 o6lgiitiin her birinin
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degerlendirilmesini kolaylastirmak i¢in, gériismede giincel ve gegmise yonelik (¢ocukluk
donemi) davranislarla ilgili somut ve gercek¢i drnekler sunulmaktadir. Ornekler, ayaktan
psikiyatri klinigi PsyQ Lahey’de eriskin hastalarin klinik uygulamada sik¢a yaptigi
tanimlamalara dayanmaktadir. Ayrica belirtilerin giinliilk hayatta yol agtig1 islev
bozuklugunu degerlendirmek i¢in is ve egitim, iliskiler ve aile hayati, sosyal iliskiler, bos
zaman etkinlikleri ve hobiler, 6zgiiven ve benlik imgesi olmak iizere bes ana alanda da

somut Ornekler verilmektedir.

Gegmigle ilgili bilgilerin baska kaynaklardan da alimmasi ve ayn1 zamanda
dogrulanabilmesi icin DIVA yetiskinlerde miimkiinse kisinin esi ve/veya aile
bireylerinden birinin varhiginda tamamlanmalidir. DIVA gériismesinin yapilabilmesi igin

gerekli olan zaman bir ila bir buguk saat arasindadir.

DIVA, her biri ¢ocukluk ve yetiskinlik dénemine uygulanmak iizere ii¢ boliimden

olusmaktadir:

1. Dikkat Eksikligine yonelik ol¢iitler (A1)

2. Hiperaktivite/Diirtiisellige yonelik olgiitler (A2)

3. Belirtilerin Baslangici ve belirtiler sonucu gelisen Islev Bozuklugu

Doktor veya klinik psikolog tarafindan uygulanabilir ve 18 DSM semptomunun tek tek

sorulmasina dayanir. Bir goriisme envanteri oldugu icin DEHB tanisi agisindan altin

standart olarak kabul edilebilir (109,110).
2.2.3. SCID-1 (STRUCTURED CLINICAL INTERVIEW FOR DSM-1V)

DSM-IV Eksen | Bozukluklari i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme First ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmistir (140). 1999 yilinda Ozkiirkgiigil ve ark. tarafindan Tiirkge’ye
uyarlanmig ve giivenilirlik ¢alismast yapilmistir (111,112) Major DSM-IV Eksen |
tanilarinin konmasi i¢in gelistirilmis, yapilandirilmis bir klinik goriisme 6l¢egidir. SCID-
1; 6 modiilden olusmaktadir ve toplamda 38 tane 1. Eksen Bozuklugun tani dlgiitleriyle

10 tane Eksen 1 bozuklugu tani 8lgiitleri olmadan arastirmaktadir. ki modiil duygudurum
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epizotlar1 ve duygudurum bozukluklari, iki modiil psikotik semptomlar ve psikotik
bozukluklar i¢in ayrilirken, madde kullanim bozukluklari, anksiyete ve diger bozukluklar
icin birer modiilde yer almistir. SCID-1’in 18 yasindan biiyliklere uygulanmasi
onerilmektedir. Agir bilissel kusurlarda, agir psikotik belirtileri olan ve ajite bireylerde
kullanim1 uygun degildir. Her ne kadar yapilandirilmis goriisme olarak belirtilse bile,
kullanim1 yar1 yapilandirilmig goriisme bigimindedir ve goriismeciye ek sorular sorularak
arastrma siirdiirtilebilir. Ortalama kullanim siiresi 45-90 dakika arasindadir. Tanisal
degerlendirmenin standart bir bi¢cimde uygulanmasi, taninin giivenilirli§inin ve
gecerliliginin  arttirilmasi, belirtilerin  sistematik olarak arastirilmasi i¢cin uygulanir.
SCID’in goriismeciler arasinda giivenirliliginde Kappa katsayilar1 0.52-1.00 arasinda

saptanmistir.
4.3 Verilerin Analizi

Istatistiksel analizler SPSS 22.0 programi kullanilarak yapilmustir. Degiskenlerin normal
dagihma uygunlugu Kolmogorov Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri kullanilarak
incelenmistir. Gruplar arasinda kategorik verilerin karsilastirilmasinda Ki Kare Testi
kullanilmistir. Normal dagilima uymayan gruplarin sayisal istatistiksel verilerinin
karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi kullanilmistir. Normal dagilima uyan gruplarin
sayisal verilerinin karsilastirilmasinda Bagimsiz Orneklem T Testi kullanilmustir. Coklu
gruplarin karsilastirilmasinda One-way Anova testi (iki yonlii) ve gruplar arasindaki
farkin degerlendirilmesinde Post Hoc Tukey testi kullanilmustir. Sayisal verilerin
birbiriyle iliskilerini degerlendirmek amaciyla Pearson ve Spearman Korelasyon Analiz
testleri kullanilmistir. p degerinin 0.05’ten kiigiik olmasi halinde gruplar arasinda anlamli

fark oldugu kabul edilmistir.
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3. BULGULAR

TABLO-1: HASTALARIN NUFUS ve KLINIK OZELLIKLERI (n=151)

Yas (ortalama + SS, aralik) 32,84 + 13,77 (18-64)
Cinsiyet (say1, %) Kadin 95(62,9)
Erkek 56 (37,1)
Medeni Durum (say1, %) Evli 60 (39,7)
Bekar 81 (53,6)
Bosanmig/dul 10 (6,6)
Egitim yili (ortalama + SS, aralik) 10,90 + 4,35 (0-19)
Smf Tekrar1 (say1, %) Hayir 125 (82,2)
Evet 26(17,8)
Meslek (say1, %) Caligiyor 41 (27,2)

Calismiyor/Ev hanimi 47 (31,1)

Ogrenci 56 (37,1)

Emekli 5(4,6)
Is degistirme (say1, %) (n=55) Hig 39 (70,9)
Nadiren 14 (25,3)

Sik 2 (3,6)

Is Degistirme nedenleri (say1, %) (n=16)| Is yerindeki sorunlar 5(31,25)




Evlenme 1(6,25)
Maddi nedenler 10(62,5)
Okulda disiplin cezasi (say1, %) (n=146) Evet 6 (4,1)
Hayir 139 (95,9)
Adli olay (say1, %) Evet 17 (11,3)
Hayir 134 (88,7)
Adli Ceza (say1, %) Evet 3(2,0)
Hayir 148 (98,0)
Trafik cezasi (say1, %) Evet 14 (9,3)
Hayir 137 (90,7)
Ailede bedensel hastalik (say1, %) Evet 86(57,0)
Hayir 65(43,0)
Ailede psikiyatrik hastalik (say1, %) Hayir 113(74,8)
Anksiyete boz. 6 (4,0)
Duygudurum 23(15,2)
Psikoz 6(4,0)
Diger 3(2,0)
Kendisinde bedensel hastalik (say1, %) Evet 52(34,4)
Hay1r 99(65,6)
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Psikiyatrik bagvuru (say1, %) Evet 103(68,2)
Hayir 48(31,8)
Ilag kullaniyor mu (say1, %) Evet 51(33,8)
Hayir 100(66,2)
Kullandigi ilaglar (say1, %) [la¢ kullanmayan 100(66,22)
Tek antidepresan 24(15,89)
DDD 3(1,98)
Tek AP 1 (0,6)
Coklu ilag 18(11,92)
MPA 4(2,64)
diger 1(0,6)

MPA: Metilfenidat, DDD: Duygu Durum Dengeleyici, AP: Antipsikotik

Tablo-1’de hastalarin niifus ve klinik 6zellikleri verilmistir. Calismaya katilan 151
hastanin 95’ini kadm (%62,9), 56’sin1 erkek (%37,1) hastalar olusturuyordu. Hastalarin
%39,7’s1 evli, %53,6’s1 bekar, %6,6’s1 bosanmis ya da dul oldugunu belirtti. Hastalarin
ortalama egitim siiresi 10.90 + 4.35 (0-19) olarak hesaplandi. Hastalarin 41°1 ¢caligmaya
devam ederken, 47’si ¢alismiyor ya da ev hanimiydi, 56 kisi Ogrenci, 5 kiside
emeklilerden olusuyordu. Mevcut olarak ¢alisan ve daha 6nce ¢aligmis 55 kisinin %70,9’u
is degisikligi yapmamigken, %25,3’0 nadiren, %3,6’s1 sik is degisikligi yaptigini ifade
etti. Is degistirdigini ifade eden 16 hastanin (n=16) %31,25i is yerinde yasadig1 sorunlar
sebebiyle, %6,251 evlilik sebebiyle, %62,5’i maddi sebeplerden dolay1 is degistirmistir.
Daha oncesinde egitim alan ve hala egitimine devam eden 146 hastanin (n=146) %95,9’u

disiplin cezasi almadigini, %4,1°1 disiplin cezast aldigini sdyledi. Calismamiza katilan
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hastalarmm %11,3’tinlin daha Oncesinde adli olay1 olmus, %88,7’sinin hi¢ adli olay1
olmazken, %?2’si adli ceza almis %98’1 hi¢ ceza almamistir. Arastirmamizdaki hastalarin
%9,7’si trafik cezasi almamisken %90,3°1 trafik cezas1 almistir. Hastalarimizin %57’ sinin
ailesinde bedensel bir hastalik varken, %43’tiniin ailesinde herhangi bir bedensel hastalik
yokmus. Arastirmamizdaki hastalarimizin ailelerinin %74,8’inde psikiyatrik bir hastalik
yokken, %4 linde anksiyete bozukluklari, %15,2’sinde duygu durum bozukluklari, %4’
psikotik bozukluklar, %2’si diger psikiyatrik tanilar1 almistir. Calismamizda ki hastalarin
% 34,4’tinde bedensel bir hastalik mevcutken, %65,6’sinda yokmus. Arastirmamizdaki
hastalarin  9%68,2’sinin daha Oncesinde psikiyatri poliklinigine bagvurusu varken,
%31,8’inin psikiyatri poliklinik bagvurusu hi¢ olmamis, %33,8’1 mevcut olarak ya da daha
oncesinde psikiyatrik tedavi almisken, %66,2’si hicbir psikiyatrik tedavi almamaistir.
Arastirmamizdaki hastlarm; %66,2’si ila¢ kullanmayan, %15,89’u antidepresan, %1.98’1
DDD(duygudurum dengeleyici, %0,6’s1 antispikotik, %11,92’si ¢oklu psikiyatrik ilag
kullanimi, %2,64°1 metilfenidat, %0,6’s1 diger ilaglar1 kullanmaktadir.

TABLO-2: HASTA GRUBUNDA ERIiSKIN DEHB ORANLARI, EDO PUANLARI
ve EDO POZITIF KRITER ORTALAMALARI

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Tamisi\VVar 30(19,9)
(say1, %) (n=151)

Yok 121(80,1)
EDO-dikkat eksikligi (ort. £ SS, aralik) 8,65 + 6,93 (0-26)
EDO-hiperaktivite (ort.+ SS, aralik) 4,96 + 4,03 (0-18)
EDO-diirtiisellik (ort. = SS, aralik) 2,09 + 2,20 (0-8)
EDO-toplam (ort. + SS, aralik) 46,54 + 26,45 (1-114)
EDO-iliskili 6zellikler (ort. + SS, aralik) 30,94 + 17,68 (1-78)
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EDO -dikkat eksikligi pozitif kriter (ort. = SS, aralik) 2,79 +£2,72 (0-9)

EDO-hiperaktivite pozitif kriter (ort. = SS, aralik) 1,476 + 1,477 (0-6)
EDO-diirtiisellik pozitif kriter (ort. + SS, aralik) 0,68 = 0,90 (0-3)
EDO-iliskili 6zellikler pozitif kriter (ort. + SS, aralik) 9,87 + 7,00 (0-26)

Tablo 2°de Hasta grubunda eriskin DEHB oranlari, EDO puanlar1 ve EDO pozitif kriter
sayist verilmistir. Arastirmamiza katilan 151 hastanin (n=151) %19,9’u DIVA2.0
Eriskinlerde DEHB igin tanisal goriisme Olcegiyle yapilan goriismeye gore erigkin tip
DEHB tanis1 almustir, %80,1°1 tan1 almamustir. Calismamizdaki hastalarm EDO-dikkat
eksikligi alt dlgegi puan ortalamasi 8,65 + 6,93 (0-26), EDO-hiperaktivite alt dlgegi puan
ortalamasi 4,96 + 4,03 (0-18), EDO-diirtiisellik alt 6lcegi puan ortalamasi 2,09 + 2,20 (0-
8), EDO-iliskili dzellikler alt dlcegi ortalamasi 30,94 + 17,68 (1-78) ve EDO-toplam puan
ortalamasi 46,54 + 26,45 (1-114) olarak bulundu.

EDO-dikkat eksikligi alt dlcegi pozitif maddelerin puan ortalamasi, 2,79 + 2,72 (0-9),
EDO-hiperaktivite alt dlgegi pozitif kriter ortalamasi1 1,476 + 1,477 (0-6), EDO-
diirtiisellik alt dlgegi pozitif kriter ortalamasi 0,68 + 0,90 (0-3) ve EDO-iliskili dzellikler
alt 6lgegi pozitif kriter ortalamas1 9,87 + 7,00 (0-26) olarak hesaplandi.
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TABLO-3: ERISKIN DEHB TANISI ALAN ve ALMAYAN HASTALARIN
POLIKLINIiK TANILARI

Poliklinik tanmilar DEHB tanis1 alanlar | DEHB tamis1 almayanlar
(say1, %) (n=30) (n=121)
Depresyon 7(23,3) 47(38,8)

DEHB 12(40,0) 1(0,8)
Panik bozuklugu 2(6,7) 18(14,8)

DEHB+ Depresyon 2(6,7) 0(0)

Psikotik bozukluk 2(6,7) 2(1,6)

Yaygin Anksiyete 1(3,3) 12(9,9)
Bozuklugu

Yaygin Anksiyete 1(3,3) 5(4,1)

bozuklugu +Depresyon

Panik Bozuklugu+ 1(3,3) 4(3,3)
Depresyon
Sosyal Fobi+ Depresyon 1(3,3) 2(1,6)
Bipolar bozukluk 1(3,3) 4(3,3)
BTA Anksiyete 0(0) 1(0,8)
bozuklugu
Sosyal Fobi 0(0) 6(4,9)
Ozgiil fobi+Depresyon 0(0) 1(0,8)
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BTA Anksiyete 0(0) 1(0,8)
Bozuklugu+ Depresyon
DEHB + Yaygin 0(0) 1(0,8)
Anksiyete Anksiyete
Bozuklugu
Alkol- kumar bagimlilig1 0(0) 1(0,8)
Somatoform bozukluk 0(0) 3(2,4)
OKB 0(0) 5(4,1)
Yeme bozukluklari 0(0) 1(0,8)
Depresyon+ kumar 0(0) 1(0,8)
bagimlilig
Tan1 almadi 0(0) 5(4,8)

Tablo-3’te Eriskin DEHB tanis1 alan ve almayan hastalarin poliklinik tanilar1 verildi.
Arastirmamiza katilip DEHB tanis1 alan 30 hastanin (n=30) %40’1 DEHB, %23.3’i
Depresyon, %6,6’s1 panik bozuklugu, %6,7’si Psikotik bozukluk, %3,3’ii Yaygin
Anksiyete bozuklugu, %3,3i Yaygin Anksiyete Bozuklugu ve Depresyon, %3,31 Panik
Bozuklugu ve Depresyon,%3,3’ii Sosyal Fobi ve Depresyon %3,3’ii bipolar bozukluk,
%2.7’si DEHB + depresyon tanilarini aldilar, 30 hastanin hepsi en az bir poliklinik tanisi
almisti. Arastirmamiza katilip DEHB tanis1 almayan 121 hastanin (n=121) %38,8’i
depresyon, 14,8’i Panik Bozuklugu,%9,9’u Yaygin Anksiyete Bozuklugu, %4,9’u Sosyal
Fobi, %0,8’i BTA Anksiyete Bozuklugu, %4,1’i Yaygin Anksiyete Bozuklugu ve
Depresyon, %3,3’li Panik Bozuklugu ve Depresyon, %1,6’s1 Sosyal Fobi ve Depresyon,
%0,8’1 Ozgiil Fobi ve Depresyon, %0,8’i BTA Anksiyete Bozuklugu ve Depresyon,
%3,3’1 Bipolar bozukluk, %1,6’si Psikotik bozukluk, %0,8’i DEHB, %0,8’i DEHB ve
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Yaygin Anksiyete Bozuklugu, %0,8’i Alkol Kumar Bagimliligi, %2,4’u Somatoform
bozukluk, %4,1°’i OKB, %0,8’i Yeme Bozukluklari, %0,8’i Depresyon + Kumar

Bagimliligi, tanilarini aldi.

TABLO-4: ERISKIN DEHB TANISI ALAN ve ALMAYAN HASTALARIN SCID-
| TANILARI

SCID-I tamlan DEHB tanisi alanlar DEHB tanis1 almayanlar
(Sayi, %) (n=30) (n=121)
Depresyon 5(16,6) 33(27,2)

Yaygin Anksiyete 3(10,0) 6(4,9)
Bozuklugu
Yaygin Anksiyete 3(10,0) 18(14,8)

bozuklugu +Depresyon

Panik Bozuklugu+ 3(10,0) 12(9,9)
Depresyon
Psikotik bozukluk 2(6,6) 1(0,8)
Sosyal fobi 2(6,6) 4 (3,3)
Sosyal fobi+ Depresyon 1(3,3) 10(8,2)
BTA Anksiyete 1(3,3) 3(2,4)

Bozuklugu+ Depresyon

Ozgiil Fobi+ Depresyon 1(3,3) 2(1,6)
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Bipolar bozukluk 1(3,3) 4(3,3)
Panik bozuklugu 1(3,3) 6(4,9)
OKB 1(3,3) 3(24)
Depresyon+ OKB 1(3,3) 0(0)
Yeme bozukluklari 1(3,3) 1(0,8)
BTA Anksiyete Bozuklugu 0(0) 2 (1,6)
Ozgiil fobi 0(0) 3(2,4)
Somatoform bozukluk 0(0) 3(2,4)
Depresyon+ OKB+ Yaygin 0(0) 2(1,6)
Anksiyete Bozuklugu
Alkol bagimlihigi+ 0(0) 1(0,8)
Depresyon
Tan1 almadi 4(13,8) 7(6,7)

Tablo-4’te Eriskin DEHB tanisi alan ve almayan hastalarin SCID-1 tanilar1 verildi.
Calismamiza katilip DEHB tanis1 alan 30 hastanin (n=30) %16.6’s1 Depresyon, %10
Yaygin Anksiyete Bozuklugu, %10 Yaygm Anksiyete Bozuklugu ve Depresyon, %10
Panik Bozuklugu ve Depresyon, %6,6’s1 Sosyal Fobi, %6,7’si Psikotik bozukluk, %3,3
Panik Bozuklugu, BTA Anksiyete Bozuklugu ve Depresyon, %3,3’ii Ozgiil Fobi ve
Depresyon, %3,3’li Bipolar bozukluk, %3.3’ti OKB, %3.3’ti Yeme Bozukluklari, %3.3’0
OKB + Depresyon tanilarini beraber aldi, %13.8’i herhangi bir tan1 almadi. DEHB tanisi
almayan 121 hastanin (n=121) %27,2’si Depresyon, %14,8’i Yaygin Anksiyete
Bozuklugu ve Depresyon, %9,9’u Panik Bozuklugu ve Depresyon,%38,2’si Sosyal Fobi ve
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Depresyon, %4,9’u Yaygm Anksiyete Bozuklugu, %4,9’u Panik Bozuklugu, %1,6’s1
BTA Anksiyete Bozuklugu, %3,3’ii Sosyal Fobi,%2,4’ii Ozgiil Fobi, %2,4 BTA
Anksiyete Bozuklugu ve Depresyon, %3,3’ii Bipolar Bozukluk, %0,8’i Psikotik
Bozukluk, %2,4’i Somatoform Bozukluk, %2,4’i OKB, %0,8’i Yeme Bozukluklari,
%0,8’1 Depresyon + Alkol Bagimliligi, %1,7s’1 Yaygin Anksiyete Bozuklugu +OKB +

Depresyon tanilarini aldi, %6,7°si herhangi bir tan1 almadi.

TABLO-5: ERISKIN DEHB TANISI ALAN ve ALMAYAN HASTALARIN
NUFUS ve KLINIK VERILERE GORE KARSILASTIRILMASI

DEHB tanis1 DEHB tanis1 P
alanlar (n=30) |almayanlar (n=121)
Yas (ortalama + SS, aralik) 24,23 + 10,09 34,97 +£13,76 <0,001
Cinsiyet (say1, %) Kadin 22(23,15) 73(76,84) 0,05
Erkek 8 (14,28) 48(85,72)
Bekar 26(32,09) 55(67,91) <0,001
Medeni durum Evli 2(3,33) 58(96,67)
Bosanmis/dul 2(20,0) 8(80,0)
Calisiyor 4(9,75) 37(90,25) <0,001
Meslek Calismiyor/ev| 4(8,51) 43(91,49)
hanimi
Ogrenci 22(39,28) 34(60,72)
Emekli 0(0) 7(100,0)
Egitim yil1 (ortalama + SS, aralik) 12,63 +2,98 10,47 + 4,54 0,015
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Siuf tekrari (say1, %) var 5(18,51) 22(81,49) 0,846
yok 25(20,16) 99(79,84)
Disiplin cezasi evet 4(66,66) 2(33,34) 0,003
(say1, %) hayir 26(17,93) 119(82,07)
Adli olay (say1, %) evet 2(11,76) 15(88,24) 0,374
hayir 28(20,89) 106(79,11)
Adli ceza (say1, %) evet 0(0) 3(100,0) 0,384
hayir 30(20,27) 118(79,73)
Trafik cezasi (say1, %) evet 1(7,15) 13(92,85) 0,210
hayir 29(21,16) 108(78,84)
Bedensel hastalik evet 9(17,30) 43(82,70) 0,568
(say1, %)
hayir 21(21,21) 78(78,79)
Ailede bedensel evet 22(25,58) 64(74,42) 0,043
hastalik (say1, %)
hayir 8(12,30) 57(87,70)
Ailede psikiyatrik evet 14(40,0) 21(60,0) 0,001
hastalik(say1, %)
hayir 16(13,79) 100(86,21)
Ailedeki psikiyatrik Yok 16(14,15) 97(85,85)
hastaliklarin tanilar1
Anksiyete 1(16,67) 5(83,33)
bozuklugu
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Duygu durum 9(39,13) 14(80,67)
bozuklugu
psikoz 3(50,0) 3(50,0)
diger 1(33,33) 2(66,67)
Psikiyatri bagvurusu evet 22(21,35) 81(78,65) 0,501
(say1, %)
hayir 8(16,66) 40(83,34)
Psikiyatrik ilag evet 11(21,56) 40(78,44) 0,708
kullanimi (say1, %)
hayir 19(19,0) 81(81,0)
Kullanilan ilag Tlagsiz 19(19,0) 81(81,0)
kategorileri
Antidepresan 4(16,66) 20(83,34)
DDD 0(0) 3(100,0)
Antipsikotik 0(0) 1(100,0)
Coklu ilag kullanimi 4(22,22) 14(77,78)
Metilfenidat 2(50,0) 2(50,0)
diger 1(100,0) 0(0)

Tablo-5’te DIVA 2.0 Erigkinlerde DEHB ig¢in tanisal goriisme 6lgegiyle tani alan ve

almayan hastalar niifus ve klinik verilere gore karsilastirildi. DEHB tanisi alan 30 kisinin

yas ortalamasi 24,23 + 10,09, DEHB tanis1 almayan 121 kisinin yas ortalamasi 34,97

+13,76 olarak hesaplandi, buna gére DEHB tanisi alanlar almayanlara gore daha geng
bulundu (p<0.001). DEHB oran1 bekarlarda %32,09 iken, evlilerde 67,91°dir, buna gore
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gruplar arasinda anlamli fark oldugu, post hoc analizlerde bekarlardaki DEHB oranmin
diger gruplardan fazla oldugu bulunmustur, Ayni sekilde ¢alisanlarda DEHB oraninin
%09,75 calisamayanlarda %8,51 dgrencilerde %39,28 emeklilerde %0,0 oldugu buna gore
gruplar arasinda DEHB tanis1 aliyor olma agisindan fark oldugu, post hoc analizlerde
ogrencilerin diger gruplardan daha yiiksek oranda tani aldig1 anlasilmigtir. DEHB tanis1
alanlarda, almayanlara gore egitim siiresinin daha uzun oldugu bulunmustur. Disiplin
cezasi alanlarda, almayanlara gére DEHB oranmin daha fazla oldugu bulunmustur.
Ailesinde bedensel ve psikiyatrik hastalik olan kisilerde, olmayan kisilere gore DEHB
oraninin daha yiiksek oldugu bulunmustur. DEHB tan1 orani; cinsiyet, sinif tekrari, adli
olay, adli ceza, trafik cezasi ve bedensel hastalik bulunmasi, psikiyatrik bagvuru ve

psikiyatrik ila¢ kullanimi ile anlamli bir iliski gostermemistir.

TABLO-6 HASTALARIN EDO PUANLARININ NUFUS ve KLINIK VERILERLE
KARSILASTIRILMASI

EDO- EDO- EDO- |EDO-iliskilii EDO-
dikkat |hiperaktivite| diirtiisellik | ozellikler toplam
eksikligi
Yas r -0,330 -0,450 -0,403 -0,573 -0,572
p <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
kadin |8,53 +6,95,| 5,05 +4,36 | 2,05 +2,37 32,07 +18,19/47,58 +27,58
Cinsiyet | erkek |8, 85+6,96| 5,75 +3,47 | 2,17 +1,91 (29,01 +16,72|44,78 £24,57
p 0,785 0,659 0,736 0,306 0,531
bekar 11,04 6,51 +4,08 | 2,85 +2,23 (38,72 +16,62/59,16+15,16
+7,33
Medeni
durum evli  |5,46+4,48| 2,96 +3,06 | 1,11 +1,73 |20,83+13,74(30,25 £17,96
bosanmus | 8,40 +£8,51| 4,00 +3,80 | 1,90 £2,33 |28,50 +16,62/42,20 +26,39
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p <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
calistyor | 7,22+6,32 | 4,26 4,00 | 2,04 +2,36 (26,65 +18,1339,85+27,02
Meslek |calismiyor|6,21 +£5,25| 3,89 +£3,42 | 1,25 +1,75 (25,74 +13,73|37,17+19,61
dgrenci | 12,25 | 6,67 +4,09 | 3,00+2,32 40,44 +£16,60/62,33 +24,27
+7,27
emekli |4,71+6,36| 2,00+3,16 | 0,85 +0,69 [14,85 +12,41[22,42 +16,60
p <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
Egitim y1li r 0,173 0,292 0,339 0,294 0,318
p 0,033 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
evet |8,14+7,20| 5,03 +4,09 | 1,81 +2,11 (32,96 £18,27|47,44 £27,24
Smif hayir |8,76 £6,90| 4,91 +4,05 |2,176+2,32 30,50 +17,5746,35 +26,39
tekrari
P 0,676 0,892 0,462 0,513 0,847
evet |15,0+7,34| 7,0+3.28 |3,33+2,06 41,50 £16,82/66,83 23,65
Disiplin
cezasi hayir 8,39 +6,82| 4,85+4,06 | 2,04+2,20 30,50 +17,62(45,71+26,30
P 0,022 0,205 0,163 0,136 0,055
evet |7,17+5,99| 4,47+3,69 | 229249 (30,52 £16,87|44,58 26,26
Adliolay 884 7.0 | 5005410 | 2,0722,17 30,99 £17,82/46,79:26,56
D 0.3,52 0,613 0,701 0,919 0,747
evet |7,33+8,08| 6,66+1,52 |4,00=1,00[32,66 £15,37|51,33 25,65
Adliceza o8 68 26,94 4,0044,07 | 2,0622,21 |30,0017,75|46,45:26,54
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p 0,740 0,458 0,133 0,865 0,753
Trafik evet [6,57+7,22| 3,57+3,05 | 1,64 +1,86 (18,00 £12,8629,07 +18,92
c€zasi
hayrr 8,86 +6,89| 5,08+4,12 | 2,14+2,24 |32,26+17,59|48,33+26,51
p 0,239 0,185 0,419 0004 0,009
Ailede evet |[9,23+7,31| 5,00+4,19 | 2,33 +2,35 (30,88+17,67(47,24 +26,98
bedensel
hastalik | hayir [7,89+6,38| 4,86+3,88 | 1,78+1,97 |31,01+17,79|45,63+25,92
p 0,241 0,836 0,128 0,964 0,712
Ailede evet |11,42+9,02| 6,20+4,28 | 2,94 +2,47 |36,71+17,80|57,65 £29,79
psikiyatrik
hastalik | hayrr [7,81 £5,97| 4,56+3,91 | 1,8442,06 |29,19+17,32|43,19+24,52
p 0,007 0,035 0,009 0,027 0,004
Kendisinde] evet |8,11+6,31| 4,48+3,81 | 1,88 +2,18 [26,90+16,54|41,48 +24,62
bedensel
hayrr [8,93+7,25| 5,18+4,16 | 2,2142,22 (33,06+17,94(49,21+27,11
hastalik
p 0.490 0.314 0.388 0.410 0.088
evet [9.08+7.20 | 5.19+4.27 |2.3142.32 (32.42+18.21(48.75+£27.59
PsiKiyatr T 7,7246.20 | 4,3943,50 | 1,641,87 |27,75£16,15|41,81223,39
basvurusu
p 0,264 0,261 0,085 0,130 0,134
evet [9,03+7,42| 4,88+3,82 |2,01 42,08 (28,33+18,69(44,29+2815
hayrr | 8,46+6,70 | 4,97+4,17 | 2,1442,27 32,27+17,06|47,70+£25,61
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Ilag p 0,629 0,900 0,753 0.,96 0,456
kullanimi

Tablo-6’da Hastalarim EDO puanlarinin niifus ve klinik verilere gore karsilastiriimasi
verilmistir. Tablo incelendiginde; yas ile alt Olcek puanlar1 ve toplam puanlar
karsilastirildiginda; EDO toplam puan ve alt dlgek puanlari arasinda anlamli iliski
bulunmustur, buna gore yas arttik¢a bu 6lgeklerden alinan puanlar azalmigtir. Hastalarin
medeni durumu ile EDO alt dlgek puanlar1 ve toplam puanlari karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmus olup, gruplar arasindaki farki karsilastirmak
i¢in post hoc Tukey analizi yapildiginda, aradaki farkin bekarlarla evliler arasinda oldugu,
buna gore bekarlarda alt 6l¢cek ve toplam puanlarin daha yiiksek oldugu bulunmustur.
EDO alt o&lcek ve toplam odlgek puanlar1 hastalarm calisma durumlarn ile
karsilastirildiginda; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulunmus
olup, post hoc Tukey analizi ile gruplar arasi farklara bakildiginda, 6grencilerin aldiklari
alt dlgek ve toplam Glgek puanlarmin belirgin sekilde diger gruplara gore daha yiiksek
bulundugu goriilmiistiir. Egitim yil1 ortalamasi ile alt 6lgek puanlar1 ve toplam puanlar
karsilastirildiginda pozitif yonde anlamli iliski bulunmustur, buna gore egitim y1il arttikga
Olcekten almnan puanin arttig1 goriildii. Hastalarin aldiklar1 disiplin cezasi ile
karsilastirildiginda; disiplin cezasi alanlarda dikkat eksikligi alt 6l¢cek puani1 almayanlara
daha yiiksek bulunmustur, diger alt Olgeklerle disiplin cezasi alma arasinda iliski
bulunamamaistir. Adli olay yasama ve adli ceza alma agisindan degerlendirildiginde; adli
olay yasama ve adli ceza alma ile EDO toplam ve alt 6lcek puanlar1 arasinda anlamli bir
iligki bulunmamustir. Ailedeki psikiyatrik hastalik agisindan degerlendirildiginde,
ailesinde psikiyatrik hastalik dykiisii olanlarda EDO toplam ve alt dlgek puanlari daha
yiiksek bulunmustur. Trafik cezasi alma ile EDO toplam ve alt 6lgek puanlar
karsilastirildiginda, trafik cezasi alanlarda EDO toplam ve EDO-iliskili zellik puanlar1
trafik cezas1 alanlarda daha diisiik ¢ikt1. Ailede bedensel hastalik agisindan EDO 6lcek
toplam ve alt 6l¢ek puanlari ile ailede bedensel hastalik bulunmasi arasinda anlamli bir
iliski olmadigr saptanmustir. Hastalarin  psikiyatrik ilag  kullanimi  agisindan
degerlendirildiginde EDO 6lgek toplam ve alt $lgek puanlari ile arasinda anlamli bir iliski

olmadig1 saptanmigtir.
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4.  TARTISMA

Bu calismada Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Psikiyatri poliklinigine
basvuran hastalarda DEHB sikliginin saptanmasi, DEHB’ye eslik eden diger psikiyatrik
hastaliklarin sikligmin belirlenmesi ve DEHB ile iligkili olabilecek etmenlerin

aragtirtlmasi planlanmustir.
4.1 Poliklinik hastalarinda DEHB sikhg:

Calismamizda psikiyatri poliklinigine ilk kez basvuran hastalarda DEHB tan1 oran1 %19,9
bulunmustur. DEHB’nin ¢ocuk ve adolesanlar i¢in prevalansi %5-10, erigskinler i¢in ise
%2,5-3,4 olarak bildirilmistir (113). Alyanak ve arkadaslari tarafindan yapilan bir
calismada genel psikiyatri polikliniginde takip edilen ve daha 6nce DEHB tanis1 almamus,
ilk kez bagvuran ya da herhangi bir taniyla izlenmekte olan hastalar arasinda yetigskin
DEHB tanis1 siklig1 en az %1.6 olarak bulunmustur. Hindistan’da yapilan bir ¢alismada
psikotik olmayan ayaktan psikiyatri hastalarinda yayginlk %8.8, Tiirkiye’de bir egitim
arastirma hastanesinde oran %15.9 bulunmus (95,114). Meksika’da ve Isve¢’te daha
yiksek oranlar (sirasiyla %16.8 ve %21.9) bildirilmistir (115,116). DEHB yaygmlig:
klinik 6rneklemde genel toplumdan daha yiiksek bulunmus (117). DEHB yayginligi
bircok Avrupa, Amerika ve Orta Dogu iilkesinde %3.4 iken, Kessler“in Amerika Birlesik
Devletlerini temsil eden 6rnekleminde %4.4 bulunmus. (117) Calismamizdaki oranin
yiiksek bulunmasmin sebebi 6grenci popiilasyonun yiiksek olmasindan kaynaklaniyor
olabilir. Ogrencilerin 6zellikle dikkat ile ilgili sikayetlerle basvuruyor olmasi ya da dikkat
sorunlarma yonelik farkindaliklarinin daha yiiksek olusu ve bunun yaninda akademik
performans beklentilerinin yiiksekligi bu sonucu dogurmus olabilir.

Klinik temelli calismalarda, diirtiiselligin 6n planda oldugu tip, okul dncesi ve erken
ilkdgretim doneminde; bilesik tip, orta ilkdgretim doneminde; dikkatsizligin 6n planda
oldugu tip ge¢ ilkogretim ve lise baslangig¢ doneminde goriildiigii bulunmustur (118).
Toplumsal temelli caligmalarda boyle bir yas farki bulunmamustir (119). Eriskin
hastalarla yapilan bir calismada daha onceki caligmalardan farkli olarak bilesik tip orani

daha yiiksek bulundu (134). Yapilan baska bir ¢alisgmada DEHB ’nin eriskin doneme dogru
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bilesik alt tipten dikkat eksikligi alt tipine gecis gosterdigi ve kadmnlarda dikkat eksikligi
alt tipinin daha yaygin oldugu bildirilmistir (120).

Bizim ¢alisgmanizda EDO dikkat eksikligi alt 5lcek puanlarmmn ortalamasmin ve pozitif
kriter sayisinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bu bulgu eriskinlige dogru 6zellikle

dikkat belirtilerinin devam ettigini ortaya koyan literatiirle uyumlu bulunmustur.

4.2 DEHB Hastalarinda Eshastalanim

Bu calismada alinan hastalarin SCID-1 tanilarma baktigimizda; DEHB tanis1 alan
hastalarin %16.6’s1 Depresyon, %10 Yaygin Anksiyete Bozuklugu, %10’u Yaygin
Anksiyete Bozuklugu ve Depresyon, %10’u Panik Bozuklugu ve Depresyon tanilarini
almistir, DEHB tanis1 alan 4 hastanin SCID-1 6l¢eginden hig¢ tan1 almamasi dikkat ¢ekici

olmustur.

Bu calismadaki poliklinik tanilarma bakildiginda, DEHB tanis1 alan 30 hastanin %401
DEHB, %23.3’1i Depresyon, %6,6’s1 panik bozuklugu tanis1 aldi, DEHB tanis1 alan 30
hastanin hepsi en az bir poliklinik tanisi almisti, tani alan 30 hastadan 14’1 (%46,6) DEHB

tanis1 almisti, bu veri gosteriyor ki eriskin DEHB polikliniklerde gbzden kagan bir tanidir.

DEHB’li erigkinlerde es tani sikligmi arastiran bir ¢alismalarda major depresyon %16-31,
distimik bozukluk %12-37 oraninda bulunmustur (117,121). Ekici ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada DEHB olgularinin %22,5’inde anksiyete bozuklugu, %7.5’inde OKB,
%7.5’inde panik bozuklugu saptanmistir (122). Daha dnceki ¢alismalarda bildirilen es tani
oranlar1 anksiyete bozuklugu i¢in %21, panik bozuklugu i¢in, %11, OKB i¢in %7 ve 6zgiil
fobi igin %11°dir (123,64). Bizim ¢alismamizda, DEHB tanis1 alan hastalara en sik eslik
eden psikiyatrik hastaliklarin 6zellikle depresyon ve yaygin anksiyete bozuklugu oldugu

ve bu bulgunun da literatiirle uyumlu oldugu séylenebilir.
3. Bashk: DEHB ile iliskili etmenler

Bu calismada DEHB tanisi alanlarin yas ortalamasinin, DEHB tanis1 almayanlardan daha
diistik oldugu bulunmustur. Yapilan ¢aligmalarda; DEHB olan erigkinlerle yapilan
caligmalarin sayist son yillarda oldukga artmis oldugunu ve bu ¢alismalarda DEHB’deki
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biligsel ve davranigsal belirtilerin yasla birlikte degistigini gostermektedir (124). Baska
bir caliymada ise Hiperaktivite yasla birlikte azalmakta, ancak dikkat problemi ve diirtii
denetim sorunlari kalic1 olabilmektedir (125). Yilmaz ve arkadaslarinin, 23 ve {izeri yas
grubundaki 6grenciler ile 17- 19 ve 20-22 yas grubundaki 6grenciler arasinda yaptiklari
bir calismada 23 ve iizeri yas grubundaki 6grencilerin DEHB ile ilgili ozellikler ve
sorunlar alt boyutu diizeylerinin diger iki yas grubundan daha diisik oldugu
gozlenmektedir (126). 18-25 yas arasi katilimcilarin degerlendirildigi baska bir calismada
smif degiskeni agisindan dordiincii sinif ve birinci sinif 6grencileri arasimda DEHB
belirtileri agisindan anlamli bir fark saptanmamis, bu sonuca siniflar arasindaki yas
farkinin az olmasi yol agcmis olabilecegi disitiniilmiistiir (127). Hill ve arkadaslarinin
yaptig1 bir ¢calismasinda ise DEHB nin erken erigkinlik doneminde %0.5-1 oranin da
goriildiigii, yirmili yaglarda bu oranin %0,8 dolayinda saptandigi, kirkli yaslarda ise bu
oranin %0,05’e dustiigl bildirilmistir (128). Calismamizda yas ile DEHB belirtilerinin

azaliyor olmas1 bulgusu genel olarak litaratiirle uyumludur.

Bu calismada DEHB belirtileri agisindan cinsiyetler arasinda anlamli bir fark bulunamadi.
Yilmaz ve arkadaglar1 cinsiyetlerine gore Ogrencilerin dikkat eksikligi, asir1
hareketlilik/diirtiisellik, DEHB ile ilgili 6zellikler ve sorunlar alt boyutu diizeyleri
acisindan erkeklerin daha yiiksek puan aldigmmi bulmuslardir. (126). Biederman ve
arkadaslarinin (2004) yaptiklar1 bir ¢alismada yedi y1l boyunca DEHB’si olan 219 yetigkin
ve 215 DEHB’si olmayan yetiskin takibe alinmis. Uyguladiklar1 etkilesim modelinde
DEHB ile iliskili bozuklugun fenotipik ifadesi, yasam boyu yayginhgi, eslik eden
psikiyatrik rahatsizliklar, biligsel ve psikososyal islev 6rnekleri arasinda cinsiyete bagh
bir fark bulamamuslardir (129). Cocukluk ¢aginda kizlara oranla erkeklerde 3 kat daha
fazla DEHB saptanmaktayken bu farkin yetiskinlik doneminde giderek azaldigi ve ortadan
kalktigin1 gosteren caligmalar vardir (130). P.E. Taneri ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada; da kadin ve erkekler arasinda DEHB riski yoniinden bir fark saptanmadigi
bulunmustur (131). Cocukluk doneminde ¢esitli calismalarda erkek:kadin orami 2:1-6:1
arasinda bildirilirken eriskin 6rneklemlerde 1:1 bulunmustur (132). Bizim ¢alismamizda
kadmlarda %23,15 ve erkelerde %16,6 oraninda DEHB tanis1 bulunmus fakat bu fark

istatistiksel olarak anlamli olmamuistir.
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Bu c¢alismada bekar olan hastalarin evli olanlara gore daha fazla DEHB tanisi aldigy,
toplam oOlgcek ve alt Olgek puanlarmmin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Giinay ve
arkadaglar1 medeni durumun DEHB’ de anlamli bir farklilik olusturmadigini
belirtmislerdir. (133) Yapilan bir ¢alismada evli olmayan bireylerin DEHB oranmin evli
bireylere gore daha yiiksek oldugunu bulmustur (134). Evli olan bireylerin, ev ve aileye
iliskin iistlenmis olduklar1 sorumluluklar duygu ve davranislarini kontrol etmede onlar1
daha kontrollii olmaya itiyor olabilir. Bununla birlikte DEHB’si olan bireyler iliski ya da
evliligi yiiriitmede de problem yasiyor olabilirler. Yapilan bir ¢calismada; Eriskin DEHB
olgularinin  sosyal yasamlarmmm bozuk oldugu, aile sorumluluklarini yerine
getiremedikleri ve kisilerarasi iliskilerde zorluk gektikleri bildirilmistir (135). Bunun
yaninda c¢alismamizda 6grenci popiilasyonun da yiiksek oranda oldugunu g6z Oniinde

bulundurmak gerekir.

Bu ¢alismada hastalarin ¢alisma durumlarina bakildiginda, DEHB tanisinin 6grencilerde
anlaml 6l¢iide daha fazla oldugu bulunmustur. Ulkemizde iiniversite dgrencilerinde
yapilan ¢aligmalarda DEHB belirtilerinin prevalansi %2,6 ile %15,5 arasinda bulunmus
(136). Taner ve arkadaslarinin tip fakiiltesi son sinif 6grencilerinde yaptiklari ¢alismada
prevalans 9%6,3 bulunmustur (137). DEHB’li yetiskinlerin yasitlarma kiyasla bir
yiiksekokuldan mezun olma, bir lisede okuma ve mezun olma orami daha diisiik, is
degisikligi oranlar1 daha yiiksektir (114). Bizim ¢alismamizda DEHB tanisi alanlarin
egitim siiresi daha uzun bulunmustur, bu durum muhtemelen ¢alismamizdaki DEHB tanis1

alan kisilerin gogunun 6grenci popiilasyonundan olusmasmdan kaynaklanmaktadir.

Schubiner ve arkadaslarinm 2000 yilinda yaptigi ¢alismada Yetiskin DEHB olan kisilerde
%27-46 oraninda alkol kotiiye kullanimi; %12-27 oraninda antisosyal kisilik bozuklugu
bulmuslar ve Alkol kétiiye kullanimi olan hastalarda DEHB’nin daha fazla goriildigi
belirtilmistir. (65).

Alkol madde kullanim bozuklugu ve antisosyal kisilik bozuklugu olanlarin adli olay
yasama ve ceza alma riski daha fazladir bu durumda DEHB hastalarinin diirtiisel
olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Bizim ¢aligmamizda; adli olay ve adli ceza almanin

DEHB ile anlami bir iligkisi bulunmamistir, bunun yaninda alkol-madde kullanim
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bozuklugu es tanilar1 ¢ok diisiik seviyede kalmistir bu durum mevcut ¢alismanin yapildigi
genel polikliniklerde alkol-madde kullanim bozukluklar1 igin Gzellesmis tedavi
initelerinin olmamasi ve bu grup hastanin merkezimize bagvuru oraninin diisiik olmasiyla

iliskili olabilir.

Calismamizda DEHB tanisi alan kisilerin ailelerinde daha fazla oranda psikiyatrik hastalik
tanis1 aldigr bulunmustur. Giliglii ve arkadaslarmin yaptigi bir ¢alismada DEHB’li
olgularin ebeveynlerinde %12,3 oraninda duygudurum bozuklugu, %8,1 oraninda
anksiyete bozuklugu saptanmis (138), bizim ¢alismamizda DEHB tanis1 alan kisilerin
ailelerinin biiyiik bir ¢ogunlugu tan1 almamisti, alinan tanilarin biiyiik bir cogunlugunu
anksiyete bozuklugu olusturmaktaydi. Biederman ve arkadaslar1 tarafindan
gerceklestirilen iki ¢galismada DEHB’li olgularin birinci derece akrabalarinda anksiyete
bozukluklart %23 ve %25 oranlarinda, depresif bozukluklar %26 oraninda normal

kontrollerin ailelerinde goriilenden daha yiiksek oranda bulunmustur (113).
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o. CALISMANIN KISITLILIKLARI

Bu ¢aligmada, hasta drnekleminin yag ortalamasinin diisiik olmasi1 ve 6rneklemin yaklasik
licte birinin Ogrencilerden olusuyor olmasi calisma sonuglarinin genellenmesini
engelleyen 6nemli bir kisitliliktir. Poliklinigimizde alkol-madde kullanim bozukluklarina
O0zgli bir tedavi birimi olmamasi, bu taninin DEHB ile birlikteliginin siklig1
disiiniildiigiinde 6nemli bir yanhilik yaratmis olabilir. Eksen II tanilarina yonelik bir
tarama yapilmamis olmasi, DEHB’ye eslik eden kisilik bozukluklarini tarama imkani

vermemistir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1

SONUGCLAR

Calismanin sonuglari su sekilde 6zetlenebilir:

DEHB'nin eriskinlik doneminde de sik karsilasilan bir psikiyatrik sorun oldugu

distntlmustir.

Eriskin donem DEHB bulgularinda dikkat eksikligi belirtilerinin daha baskin oldugu

distntlmastar.

DEHB tanisi ve belirti siddetinin yas ile ters yonde, egitim yili ile dogru yonde bir
iliski gbsterdigi bulunmustur.

SCID I'e gore DEHB'ye en sik eslik eden tanilarin Depresyon ve Yaygin Anksiyete
Bozuklugu oldugu bulunmustur

Poliklinikte DEHB hastalarinin yaklasik yarisinin  DEHB tanisi  almadigi

bulunmustur.

6.2 ONERILER

DEHB tanis1 polikliniklerde diger tanilarla sik karisan ve atlanan bir tanidir. Hastanin

cocukluk donemi, sikayetlerinin ne zamandan bu yana basladigr ve birinci derece

yakinlarinda ruhsal hastalik olup olmadigi ayrintili sekilde sorgulanmalidi. DEHB

bulgular1 islevsellik diizeyini olumsuz etkilemektedir. Dogru taninin konmasi ve bu

sekilde uygun tedavinin secilmesi tedaviden alinan sonucu olumlu etkileyecek, 6te yandan

diger ilaclarin gereksiz kullanimimi azaltacaktir. Eriskin DEHB es tanilarin1 ve daha ¢ok

hangi psikiyatrik hastaliklarla karistigini belirlemek ve bunlara yonelik tedaviler baglamak

hastalarin yagam kalitesini artiracak ve tedavi maliyetini azaltacaktir.
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EKLER
EK-1 :
EK-2 :
EK-3 :
EK-4 :

EK-5

Sosyo Demografik Bilgi Formu

Hasta Onam Formu

Eriskin DEB/DEHB Tan1 ve Degerlendirme Envanteri
DIVA 2.0 Yetiskinlerde DEHB i¢in Tanisal Goriisme Olgegi

SCID-I(Structered Clinical Interview for DSM-1V)
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EK-1 SOSYODEMOGRAFiIK VERi FORMU

Adiniz,
Soyadiniz:
Tarih:
Yasiniz:
Cinsiyet: Kadin ( ) Erkek ()
Medeni Durum: Bekar () Evli () Bosanmuis () Dul ()
Kag kez () Kackez ()
Egitim Diizeyi: flkokul ()  Ortaokul ( ) Lise ()  Universite ()
Sinif Tekrart: Hayir( ) Evet () Kagkez .....
Kagmncr sinifta ya da siniflarda:
Meslek @ ..o
Calisma durumu : Calistyorum () Calismiyorum( )
Is Degistirme: Hig() Nadiren( ) sik()
Is degistirme nedeni: ................
Okulda displin cezasi aldiniz mu: evet() hayr() kag kez:
Hangi siniflarda......
Adli bir olay yasadiniz mi: evet( ) hayir() kag kez:
Herhangi bir adli ceza aldiniz m1: evet( ) hayir () kag kez:
Trafik cezasi aldiniz mi: evet( ) hayir () kag kez:
Ailenizde bedensel rahatsizlik durumu :
Ailenizde psikiyatrik rahatsizlik durumu: —......
Bilinen herhangi bir bedensel hastaliginiz var mi: ~ .........
Psikiyatri boliimiine bagvuru var mi: var () yok( )

Su anda bagvuru sikayeti: ..........

Hala kullandig1 bir ilag var mu:
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EK-2 HASTA ONAM FORMU

IC -
ROCAEL{ ONIVERSITESH =

GIRISMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETIK KURUL

ARASTIRMALAR ICIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
HAZIRLAMA KILAVUZU
lilavuzu okwyup aydinlatilmig onam formunu her maddeyi agiklanan sekilde ilkokul mezunu bir bireyin
anlayacag) diizeyde hazirayiniz,
Aydinlztilmis onam formu hastaya anlatibr gibi doldurulmalidir,
Ardindan liitfen size yonelik haziranan agiklamalan siliniz,
Toplum ya da bilimin yarzn adina katlimo bireyin yarannin gdz ardi edilmesi tehlikesi zrastrma katlimailannin

ghnilliliginin mutlzks saglanmasini gerektirmektadir. Aydinlztimi onamin temel pargasi olan bireyin
gbniillilizh ve yetarliigi ancak ana yaterli bilginin verilmesi ve bu bilginin anlagldigindan emin olunmas: ila
gerpeklesir. Bu amagla olugturulecak bilgilendirme ve onam formunun amaci rastrmanin mubtemel
katilmailannin arastirmaya katiip katimamak konusunda aydinlztiimig sscimler yapabilmelerine olanak
tanimaktir. Bu da bireylere aragtrmanin amaci ve iglemleri, katiimer alarsk haklr ve olzsi risk ve rahatsiziiklzrn
belirtildigi yazil bir belge ile saglanir. Bireyin onaminin yazih olarak kanttlznmas! dz gerekmektedir,
Aragtirmalar igin aydinlztilmig onamin gerekliigi Diinya Tabipler Birligi Halsinki Bildirgesi (2013 gibi uluslararasi
stalemeler yaninda basta TC Anavasasi Madde 17 olmak dzere Avrupa Konseyi insan Haklan ve Biyotp
Sdzlesmesi'nin Onaylznmasina Dair Kanun [2003) Mzdde 16-17, Tirk Cera Kanunu [2005) Madde 50, Hasta
Haklan Yanatmeliéi (1938) Madde 32-33, i Klinik Uygulamalan Kilavuzu (2015) Madde 10 gibi ulusal mevust ve
duzenlemelerle de garanti altina alinmigtir.

Agzfida bilgi ve onam formlznnin cogunda gereki olan genel Gzelikler ve bax Gzal bilgiler liztelenmistir.

GENEL OZELLIKLER:

1. Asagidakilerden her biri igin ayr bilgilendirme formu hazrlznmalidir:
. Ber bir katilimer {okuma bilen cocuklar dzhil]
b. Gerekiyorsa vekil{abeveyn
¢ Eger katiimailar bir kurulugun gdzetimi altindaysa (yatih okul, gocuk bakimevi, darillzceze, okul, hastane,
balim... kurulu yatkilisifvasi
1. Form agi, nlzgir, ilkokul dizzyinde makul bir insanin anlayabilecegi ifzdelerle, kisa cimleler kullanilarak,
resmi olmayan bir dille yzzimaidir.

3. Arastrmaciler tarzfindan gelistirimis olen bilgllendirme formlan insan Aragtirmalan Etik Kuruly (IAEK)

tarzfindan ongylandiktan sonra karar numarasi yazilarak cogaitimalidir,

KL Girigimae Dimayan Kinik Araghrimalar icn Aydalatime, Onam Foriny

T.C. -
KOCAFLI ENIVERSITESE S,

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETIK KURULY

GONULL BiLGILENDIRME FORMU:

Bilgi formu agagidaki bilgileri icermelidir:

1. Calismanin adi:
Katiimeinin anlayzbilecedi kelime/ifadelerle aragtirma projesinin kisa adi  kenusu yzzimalid,

2. Aragtirmaciiann adlam, kurumlan ve iletiim numaralan.

3, Aragtirma amacinin anlagilir ve Gzet agiklamas::

Onerilen giris: Bir arastirma projesine davet ediimektesiniz. Karar vermeden dnce arostirmanin neden ve
nosil yagilacagini anlamaniz gok Gnemiidir. Litfen biroz 2sman ayirn ve asogidaki bilgileri dikkatlice
okuyun, isterseniz bagkalonyla tartigin. Agrk olmayan bir bélim vorsa ya du doha ayrintil bilgive intiyag
duyuyarsaniz litfen bizi arayin. Ancak orastirmaya katimak isteyip istemediginize karar vermek igin litfen
biraz disiindn.

4, Neden ben segildim?

Katiimemin neden | nasil segildigini ve calsmada bagka kag ketmonin yer alacagi aqklanmalidir.
Arasurmayz  ddhil etme kriterleri ve Grneklem bilgileri cercevesinde hazrianmaldir. Kontrolli
aragtirmalarda deney ve kontrol gruplan igin ayn ayn hazrlanmahdir,

5. Aragtirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek zorunda miyim?

Katiimin gonidlld oldugy, ktimayl reddetmenin herhangi bir cezzyz ya da elde edilecsk herhang bir
yarann kaybedilmesine yol agmayacad anlatimalidir. Ayni sekilde arastemzya katiimay kabul ettikten
sonrz da aragtrmenin herhangi bir yerinde hichir neden ghstermeksizin herhangi bir zarar yz da elde
edilmesi beklenen bir yarar kzybina yol agmadan arastimadan cekilebileceging iligkin bir ifade yazimalidr,

Arastirmacilzr her katlmaonin herhzngi bir nedenle ya da hichir neden gdstermeksizin aragirmadan
cekilme haklo oldufunu bilmeli ve bu hak kenusunda katlmailan aydinlatmalidr. Katlimailarn
aragtirmadan aynilmaszin engellemek 2dinz highir bask ve zorlzma kabul edilemez.

Eger katiimeinin arastirmaciyla veye arsgtrmaya dafrudan yva da dolayh olerak katilzn kurulusla
bagimli bir iliskisi varsa [Smegin; arastrmaamin hastast veya agrencis ise, bu durumda arastrmaya
katimay reddetme weya arsgtrmadan gekilmenin kstihmainn leriki bakimi, isi ya da zkademik
gelisiminde highir 5ekilde aksaklga neden oimayacagini vurgulamak daha da nem kazanir.
Arastirmadan cekilmede bir istisna aragtrma verilerinin tamamen isimsiz [anonim] elde edildii
arastrmelardir. Béyle arastrmalarda verilerin hang kathmoyz st oldufu bilinmediginden
katlimalarin “istedikleri herhangi bir andz" arastrmadan cekilebilecagi garanti edilemez, Grnefin
izimsiz anket calizmalar.

6. Katilmayr kabul edersem bana ne yapilacak?

Her kastiimerya arastrma katlmeis olarsk kendisinden ne beklendigi, kztihmin beklenen siresi,
uygulanacsk iglemler ve bunlarn  hangisinin aragtrma amach oldufu agklanmahdir. Kontrolli
aragtirmalarda deney ve kontrol gruplan igin ayn ayn hazrlanmahdir,

KL Giriginsel Dimayan Klinik Araghrmalar i Aycilatime; Onam Forriu
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EK-2 HASTA ONAM FORMU

IC =

KOCAELI UNIVERSITESI -—

—

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU
Agiklzma;
- Katlmoidan beklenen garevleri ve uygulanacak iglemleri, bunlann sikligin ve katimoidan alinacak
bilgileri,

- Tiim iglemler igin gerekli olan zamani

- Epervarsa diger geraklilikleri [Grnagin; Szel bir kiyafet giymek, ac karninz gelmek.vs) icermelidir.

Ses veya ghrintd kaydi vz da fotodraf kullaniip kullzniimayacagl, eger kullanilacaksz bunlzra aragtirma
siiresince ve daha sanrz kimlerin ulasabilecegi belirtimelidir. EZer bilgiler gelecekts zragtirmacilznn
kullanzbilmesi icin arsivienecekse bu konu da aynica belirtilmelidir.

Aragtirmada elde edilen biyolajik Grnekler gelecekte baska arastirmalar icin de kullamilabilecekse, hangi tar
sragurmalardz kullamlacagl, biyolajik verilerin nerede nasil saklenacag, begka kurum veya dlkelere
nzkledilme ihtimali alup olmadil, milkiyetinin kime ait olacagi agklanmalidir. Her yeni arastirma icin
yeniden etik kurul izni zlinacagi ve Grneklerin ticari amagla kullznilmayzcag) konulannda bilgi eklenmelidir.

7. Araghrmaya katilmanin olasi dezavantajlan ve riskleri nelerdir?

Burada katilmanin karsilzgabilecezi dngariilebilen fiziksel, psikolgjik, sosyal, duygusal, ekonomik tim risk
we rahatszhiklzr aciklanmall, kathmeilan zrastirma strecinde karsilagilabilecek tim zarzrlar konusunda
bilgilzndirmelidir. Arastirma sirecinde ortaya cikan beklenmeyen herhangi bir zarar durumunda kendilerine
vz da vekillering hemen bilgi verilacagi bildirilmelidir

8. Araghrmaya katilmanin olasi yararlan nelerdir?
Aragtirma sonucunda katimeilarz ya dz bagkalannz saglanmasi makul olarak beklenen her tiirld yarar
zpiklznmalidir,

Ornegin; Arogtrmayo katimonmn size hemen dénecek bir foydos bulunmamakla beraber, arogtrma
soruglanmizin gelecekteki hastalara, kuruma, topluma veya Bilime *...................” foydalarinin olacagr
umulmaktodir.

Arastirmacilznn katlimi saglamak amaciyla kullznacag tegvikler makul olmal, arzu ediimeyen sonuglan
olan segimlerden mutlzks kaginimalidir (Ornegin; Ggrencilere sigara ya da cocuklara seker sunmak..)
Aynica aragtrmanin tasarlanmasi ve sunulmasinda tegvik kullanmanin sorun olzbilecegi da kabul edilmel;,
Grnegin kenlimalarin segilmesi ve katlmeilznn yanitlannda istenmeyen dnyzrgilanin alusmasing neden
alabilecagi belirtilmelidir.

9. Aragirma masraflan: Katlima gonilliye aragtrma amagh wygulanaczk iglemlerin ne clacag
listelenmeli ve “arastrma amagl” uygulanacak hichir sey icin kendisindzn veya bagh oldugu sosyal
givenlik kurumundan dcret Gdemeyecei belirtilmelidir.  Arastrma bitgesinin nereden kargilanacag)
yazlmahdir.

10. Aragtirmada ters giden bir sey olursa?
Minimalin Gzerinde riske szhip alan aragtirmalardz bir tazminat olup almadig, bir zarar durumunda tibbi
tedavinin yapilip yapilmayzcafl, yapilscaksa neleri kapsadi@, nasil ulzsgilacad, dsha ayrintin bilgilerin

nereden zlinabilecedi kanusundz ayrntil bir agiklamz yazimahdir.

11. Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?

K Girigimael Oimayan Klinik Aigglrmalar igin Aydnlabime Onam Formy

K Girigirmasl Olmayan Klinik Areglarmalar igin Aydnlatime Onam Formy

T.C. —
KOCAFLi UNIVERSTTESE =

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU

Gizlilik: Formds arastirma siiresince sldz edilen tim bilgilerin ve kisisel detaylann gizli kelzcag belirtilmel;,
gizliigin nasil saglanacagl (kod numarasi kullzmimi vs.) agiklanmalidir. Eger veriler isimsiz (znonim)
toplanacaksa bu durum da belirtilmelidir.

Bilgilere girig: Genellikle verilere girig arastrmayla dogrudan iligkili olan kisilerle sinirhdir ve bu durum
formdz apikez belirtilmelidir. E2er basks arastirmacilar dz verilers ulagabilecekse bu durum farmda ayrica
belirtilmelidir.

erilere girig sorumlu sragtirmacilzr tarafindan dikkatiice izlenmeli ve katiimaolznn kimlikleri hakkinda bilg!
verebilecek hig kir veri katimailann agik onami almaksizin verilmemelidir. Katiimadan elde edilen verilerin
depolanmasi ve gelecekte bagka aragtrmalarda kullanilmas ihtimali yarsa,  kaflmeilara ait veriler kimlik
bilgileri zizli tutulmak kaydiylz eitim amach kullanilacaksa bu durum da ayric belirtilmelidir,

12, Aragtirma sonunda bana bilgi verilecek mi?

Arastrmacilznn arastirma sonunda sonuglar hakkinda dncelitle kathmolan bilgilendirilmesi zrzu
edilmektedir, mimkinse onlann kathmiyla elde edilen sonuglar ve yayinlann birer kopyasint zimalanna
alznak saglanmalidir.

13, Arastirma sonuglarina ne olacak?

Arastirma sonuclannin nasi yayinlanaczg formda belirtiimelidic ve her tir yayindz katlmelznn kisisel
bilgilerinin yayinlanmayzcadl konusunda garanti verilmelidir. Elde edilen verilarin bagka arastrmzlzrda
kullznilip kullznilmzyacagi hakkinda bilgi verilmelidir,

14, Daha ayrintih bilgi igin,
Arastirma, katlimailzrin haklan ve kztilimanin aragtirmayla baglanti olarzk kargilasti zararlar konusunda
irtibat kurulzcak kigi, kurumu, adresi ve telefon numaras: yazimahdir.

15, Tesekkiir:
Arastirmamiza katldiklan igin kaulmalzra tesekkir edilmelidir.

16. IAEK onayr:

IAEK tarsfindan onaylsndiktsn sonra bilgilendirme formlsnnin "GIRISIMSEL OLMAYAN  KLiNiK
ARASTIRMALAR ETIK KURULU" tarafindzn onzylandid belirtilmeli ve antetli kagida karar numaras: ile
bzsimahdir.

17. Sikdyet igin bagvuru adresi verilmelidir;

Arastirmaya katliminizla ilgili herhangi bir gikéyetiniz varsa Kurula Etik Kurul rapertéri ¥rd. Dag. Dr. Aslihan
Akpinar (Tel: 02523037450) vasitaswyla ulagabilirsiniz. Her tir gikayetiniz gizlilikle degerlzndirilecek,
aragtinlacak ve sonug hakkinda tarafiniza bilgi verilecektir.

Arastirmacilara ek bilgiler:

*  Bay aragtrmalzrda imzzh onam formiznnin kullaniimas: mimkdn degildir. Ornein: isimsiz anket
formlznnin kullanildigi zrastirmaler, telefonla anketlerde oldugu gibi ksthmalards dogrudan
garigmenin clmadig arastrmalar. Bu arzgtrmalarda dz muhtemel katimalara aragtirma ve
katilimer olarak haklan konusunda yazih ya da sazld bilgi vermek gerskmektedir ve mimkinse sozli
onam alinmzhdir.

isimsiz anketlerde onam kismi (isim ve imza) haricinde tim bilgiler verilmeli, anket formu ve
bilgilendirme formunda “anket formunun geri donmesinin araghrma amaci igin bu bilgilerin
kullznilmasina onam verildigi anlzmina geldig” belirtilmelidir

83



EK-2 HASTA ONAM FORMU

. TC. - = T.C. -
raLl o . . — raLl o . . -
e KOCAEL! UNIVERSITESE = (o KOCAEL! UNIVERSITESE =
e ; y . - < ) y . -
'\L:u& “:' i CIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR \, o \‘:' i CIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
o/ ETIK KURULU o/ ETIK KURULU

* Katlmo ve zragirmaci tarsfindan imzalanan onam formundz Kocaeli Universitesimin anieti, Aragtirmanmin Adi:

bulunmalidir. GIRIZIMSEL OLMAYAN KLNIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU tarafindan

onaylanmayan bilgi ve onam formlzaninda antet yer alamaz.

* Kathmo ve srastirmac iki ndshadan oluzan onam formunun her iki niishasina da imzs ve tarih Evet Hayir
atmalidir. Niishalzrin aragtirmaciya mi katiimaiya mi it oldugu agikga belirtiimealidir.

Gonilld Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?

Arasurma projesi size sdzll olarak dz anlztildim?

3ize aragtirmayla ilgili soru sorma, tartizma firsati tamindi mi?

Sordugunuz tdm sorulara tatmin edici yanitlar alzbildiniz mi?

Arastirma hakkinda yeterli bilgi aldimz mi?

OO 5 s = =
OO 5 5 5 =

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden gistermeksizin arastirmadan

¢ekilme hakkina szhip oldugunuzu anladiniz mi?

O
O

Arastirma sonuglanimin uygun bir yolla yayinlanzcaging katilyor musunuz?

[
O

Arastirmada elde edilen biyolojik arneklerin madde 6'da belirtilen sartlarda gelecekte de

kullzmilmazinz onay veriyar musunuz?

‘fukaridzki sorulann yanitlzn size kim tarafindan agiklandi?

Ganilli Aragtmmacy
fmza: [mzz
Adi/ Soyadr: Adr/ Soyadr:
Tanh: Tarih:
ONAM FORMU (D%
[Aragtirmac niishasi ve Katilimar niishasi olmak Gzere iki niisha halinde basilmali ve imzah aragtirmaci
niishast saklanmahidir, Gerekli oldugunda Etik Kurul tarafindan onam formlan istenehilir.]
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EK-3 ERISKIiN DEB/DEHB TANI ve DEGERLENDIRME ENVANTERI

LBOLTM
Dildat Elsildizi Balimi
Somumm jidded ve sikhs
Biraz
Hame Sikhik

Sorm n Hi¢ yada Ia ok Sik

bazen
1 Aynnfilars dikkat etmekte zorluk va da okul, i; ve difer stkinliklerde 01 2 .
dikkatzizce hatalar yapma B ?
2. Dikkar gereknren gorevler va da slerde 0 1 12 3
dikkati strdirme gigligi ]
3. Birisiyle yilzyiize konusurken dinlemede gichik qekme 0 1 2 3

4. Olcul gdevlenmi ya da i5 yennde venlen garevien bidmmekte zorlanma,

verilen yonergeler izlemekte zorluk cekme (yonergelen anlams gichizime 00 1 2 3
va da inatlxmaya bagh degildir)
3. CGarevlen ve etkinlikler diizenleme’ organize sme gighiEn 0 1 12 3
fi. Uzmn zihinze] caba gerekiiren i5lerden kagnma, b iglerden Hoglanmama 01 1 3
va da bu iglere karp isteksizlk B
7. Garev ve etdiimlikler igin gereken egyalan kaybeme (Gm: oyuncak, akul 01 3 .
ddevleri kalem kitap ya da arag gereg) } ?
&. Dikkatin kolayea dafilmasy 0 1 2 3
9. Grimliik etkinliklerde nnntkanik 0 1 12 3
Klinisvenin yamtlayacag bilim:
1. bilimde kargilanan kriter sayis:: 1 Bilimden elde edilen DEHE paam:
1BOLTM
Asin Hareketlilik / Diirtisellik Bilimi
Sornn
1-a) Asin Harekedlilik
1. Elve ayaklarm kipir kipir olmas:, oturdugu 013 .
yerde duramama B .
2. Omumimss: gersken dunmlsrda yerinden kallrea 0 1 2 3
3. Kosuytunp dorma ya da bumrsuzhk hiss 0 1 2 3
4. Boj zaman faaliyetlern sessizoe yapmakta gaglik o1 2 3
5. Giirekli hareket halinde olma ya da sanki motor takilrymmg gibi hareket 01 2 -
£ime B -
8. Gok komzma 0 1 2 3
1-b) Diartisellik
7. Somulan som tamamlznmadan yant verme 0 1 I 3
8. Sira beklamekte zorhik celime 0 1 2 3

9. Baskalanmin igine kanzma ya da kormsmalanm balme 0 1

a2
3




EK-3 ERISKIN
DEB/DEHB TANI ve DEGERLENDIRME ENVANTERI
3.BOLUM

DEB/DEHB ile iliskili dzellikler

Sorunun siddet ve

akha
Binz

Sorun RS
1. Hedeflerine ulagamama ve bagarisizlik hissi 0 13
2. Baglanan bir 151 bitirememe va da 13 baglama giicliigi ] 1 3
3. Aymi anda pelk cok i5le/ projevle ugragma; bu iglen takipte ve tamamlamakta

giicliik 0 1 3
4. Zamam ve veri uygun olmasa da aklma gelem o anda séyleme egilini ] 1 3
5. Sik sik bityiik heyecanlar pesinde kogma 0 101
6. Sdalmaya tahammiil edememe 0 103
7. Herkez tarafindan izlenen yolaln ve kurallan uygulamamal: ] 103
8. Sabirsizlik; engellenme egifinin diigik olmas: 0 103
9. Driirtiisellik: (dilgiinmeden hareket etme) ] 103
10. Kendini giivensiz hissetme 0 103
11. Duygu dummda sik gorilen oynamalar 0 103
12. Aniden parlama, tepla gisterme 0 23
13. Dissiik benlik degeri 0 23
14. Parmaklarda tempo tutma, ayak sallama va da ayak vurma 0 103
15, Sik sk 15 degistirme 0 23
16. Strese karst asin duyarkhk, dayanamama 0 203
17. Zamam ayarlamakta giiclilk 0 103
18. Unutkanlik 0 103
19. S5zel saldiwganlik 0 203
20. Fiziksel saldirganlik 0 23
21. Alkol kllaminy 0 13
22 Madde knllanim 0 203
23. Yasal giiclilk ve sorunlar 0 103
24 Colddinkiik (depresyon) 0 103
25. Kendine zarar verecek davramiglarda bulunma 0 103
26. Sebepsiz vere sinirli ve gergin olma (kaygt) 0 23
27 Tsinden zevk alamama 0 103
28. Hayal lankhif ve cesaretsizlik hissi 0 103
29. Uznn siiredir devam eden mutsuzluk hissi 0 23
30. Kapasiteyle uvyumlu bir diizeye ulagamama 0 103
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SCID-I (Structered Clinical Interview for DSM-1V)

STRUCTURED CLINICAL INTERVIEW FOR
DSM-IV Axis | DISORDERS

SCID-I

Administration Booklet

COMPATIBLE WITH BOTH DSM-IV AND DSM-IV-TR
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