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OZET
Sivas il Merkezinde Eriskin Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugunun
Yayginhgi ve Eslik Eden Eksen I-Eksen II Tanilar
Dr. Bekir Yapicioglu, Psikiyatri Anabilimdali, Sivas, 2010

Bu c¢alismanin amaci, Sivas il merkezindeki eriskin DEHB (Dikkat Eksikligi
Hiperaktivite Bozuklugu) yaygmhigmi tespit etmek, bozuklugu olanlarin
sosyodemografik Ozelliklerini ve eslik eden eksen-I ve eksen-II tani sikligim
saptamaktir. Calismada 18—44 yas araligindaki 901 kisiye ASRS (Adult ADHD Self
Report Scale) uygulanarak kesme puaninin iizerinde puan alan 34 kisiden, klinik
goriismeyi kabul eden 28 kisiye MINI Plus 5.0.0’m (Mini- International
Neuropsychiatric Interview) Cocukluk ve Yetigkinlik Dikkat Yetersizligi ve Asirt
Hareketlilik modiilii uygulanmistir. Eriskin DEHB tanis1 konulan bireylere eslik eden
eksen-I ve eksen-II tanilarin1 saptamak amaciyla SCID-I (Structured Clinical
Interview for DSM-IV Axis-1 Disorders) ve SCID-II (Structured Clinical Interview
for DSM-III-R Personamy Disorders) uygulanmistir. ASRS ile yapilan tarama
sonucunda eriskin DEHB yayginlig1 % 3,8 iken, yapilandirilmis klinik goriisme ile
bu oran %?2,7’ye diigmiistiir. Eriskin DEHB tanis1 kadinlarda (%83,3) istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha sik bulunmustur. Calismada eriskin DEHB tanisi
konulanlarin konulmayanlara gore anlamli olarak daha fazla oranda calismadigi,
daha sik is degistirdikleri, orta diizeyde gelire sahip olduklari, intihar girisimlerinin
daha fazla oldugu, daha fazla sayida sigara igtikleri, kendilerinde ve ailelerinde
psikiyatrik tanilarin daha fazla oldugu, daha fazla psikiyatrik yardim aradiklar1 ve
aldiklar1 saptanmistir. Hastalarin %83’tinde (20/24) eslik eden eksen-I tanisi
saptanmistir. En sik konulan es tanilar, her biri %20,8 oraniyla olmak iizere obsesif
kompulsif bozukluk, major depresyon, distimik bozukluk olmustur. Hastalarin
%33,3’linde herhangi bir eksen-II tanist saptanmamistir. En sik her biri %25
oraninda obsesif kompulsif kisilik bozuklugu, pasif agresif kisilik bozuklugu tanilar

bulunmustur.

Sonug¢ olarak DEHB, eriskin donemde de devam eden bir bozukluktur.
Erigkin DEHB’ nin yayginlig1 ve ¢ok sayida baska psikiyatrik bozuklukla birlikteligi,
klinikte goriilen 6zellikle tedaviye cevap vermeyen psikiyatrik bozukluklar i¢in es

tan1 olarak diistiniilmelidir.

Anahtar Sozciikler: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, yayginlik, es tam



ABSTRACT

Prevalance of Adult ADHD in Sivas City Centre and Comorbid Axis I-II

Diagnoses
Bekir YAPICIOGLU, M.D., Department of Psychiatry, Sivas, 2010

The purpose of this study was to determine the adult ADHD prevalence in
Sivas city center, to identify sociodemographic characteristics and comorbid axis |

and axis II diagnoses in adults with ADHD.

ASRS was administered to 901 subjects between 18—44 years of age and
Childhood and Adulthood Attention Deficit and Hyperactivity module of MINI Plus
5.0.0 was administered to 28 out of 34 subjects who were above cutoff on ASRS and
who accepted clinical interview. SCID I and SCID II were used to evaluate comorbid
axis I and axis II diagnoses in subjects with ADHD. Screening with ASRS revealed a
prevalence rate of 3,8% which dropped to 2,7% with the structured clinical
interview. Adult ADHD was found to be higher (83,3%) in women in this sample
which was statistically significant. Subjects with ADHD had lower employment
status, more frequent job changes, medium level of income, more suicide attempts,
more cigarette consumption, more psychiatric diagnoses on behalf of themselves and
in their parents and more reported psychiatric need when compared to subjects
without ADHD. Eighty-three percent of the subjects with ADHD (N=20) had
comorbid axis I diagnoses. Most common comorbid diagnoses were obsessive
compulsive disorder, major depression and dysthymic disorder, each of which were
20,8%. 33,3% of the patients didn’t have any axis II diagnoses. Most common axis 11
diagnoses were obsessive compulsive personality disorder (25%) and passive

aggressive personality disorder (25%).

In conclusion, the main clinical implication of this study is that ADHD is a
persistent diagnosis in adulthood. Given the high prevalence of adult ADHD and its
high comorbidity with other psychiatric disorders, ADHD should be considered as a
possible comorbid diagnosis for many patients in adult psychiatry clinics, especially
for those who show continued impairment despite appropriate treatment for the

primary disorder.

Key words: attention deficit hyperactivity disorder, prevalence, comorbidity



ICINDEKILER

1. GIRIS

2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihge

2.2. Epidemiyoloji

2.3. Etiyoloji

2.3.1. Genetik Etkenler

2.3.1.1. Serotonin Reseptor (5-HT) Geni

2.3.1.2. Dopamin Reseptor Genleri

2.3.2. Nérofizyoloji

2.3.3. Norobiyoloji

2.3.4.Cevresel Etkenler ve Psikososyal Etkenler

2.4. DEHB Tanis1

2.6. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozukluguna Eslik

Eden Bozukluklar

vi

13

17

17

17

17



2.6.1.3.Distimik Bozukluk

2.6.1.4.Anksiyete Bozukluklari

2.6.1.5. Alkol ve Madde Koétiiye Kullanimi / Bagimlilig:

2.6.1.6. Kisilik Bozukluklari

2.7. Ayirici Tam

2.8. Eriskinlerde DEHB Tedavisi

2.8.1. Ila¢ Tedavisi

2.8.1.1.Merkezi Sinir Sistemi Psikostimiilanlari

3.3. Veri Toplama Aragclari

3.3.1. Sosyodemografik Veri Formu

3.3.2. Eriskin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Kendi

Bildirim Olgegi (ASRS)

3.3.3. MINI Plus 5.0.0 (Mini Uluslar Aras1 Noropsikiyatrik Goriisme)

Tiirk¢e Uyarlama

3.3.4. DSM-1V Eksen-I Bozukluklart i¢in Yapilandirilmis Klinik
Gortisme(SCIDL/CV )
3.3.5.DSM-III-R Kisilik Bozukluklari i¢in Yapilandirilmis Klinik

Gortisme (structured clinical interview for DSM-III-R personamy

disorders) (SCID- 1I)

3.4. Uygulama

4. ISTATISTIKSEL YONTEM

5. BULGULAR

vil

18

18

19

19

20

20

20

20

21

22

24

24

24

25

25

25

25

26

26

27

29

30



viil

5.1. Oreklemin Tantilmasy 30
5.2. Epidemiyolojik Bulgular 34
5.2.1. Sosyodemografik Ozellikler 34
5.2.2. Es Tami Durumlar______ 42
5.2.2.1. SCID-I ile Tespit Edilen Eksen I Tanilar1 42
5.2.2.2. SCID-II ile Tespit Edilen Eksen Il Tanilar1_____ . 43

0. TARTISM A 44

T SONUC 54

KAYNAKL AR 56

EKLER
EK 1 Sosyodemografik Veri Formu
EK 2 ASRS (Adult ADHD Self Report Scala)

EK 3 MINI PLUS 5.0.0. DEHB Cocukluk ve Yetiskinlik Modulii



SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi
ASRS: Adult ADHD Self Report Scala
BAB: Bipolar Affektif Bozukluk
DA: Dopamin
DAT: Dopamin Transporter Gen
DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu
DSM: Diagnostic and Statistical Manuel of Mental Disorders
5-HT: 5 Hidroksi-Triptamin (Serotonin)
ICD: International Classification of Diseases
KTSK: Kortiko-Talamik-Striatal-Korteks
MHPG: 3-Metoksi-4-Hidroksifenilglikol
MINI: Mini- International Neuropsychiatric Interview
NE: Norepinefrin
OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk
SCID-I: Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis-I Disorders
SCID-II: Structured Clinical Interview for DSM-III-R Personamy Disorders
SPSS: Statistical Package for Social Sciences
SSGI: Segici Serotonin Geri Alim Inhibitérii

YAB: Yaygin Anksiyete Bozuklugu



TABLOLAR DiZiNi

Tablo 2.2: DSM- IV-TR DEHB tani 6l¢iitleri (APA, 2000). S.10

Tablo 2.3: Bown ve Copeland 6l¢iitlerine gore eriskin DEHB belirtileri. S.11
Tablo 5.1: Orneklemin sosyodemografik 6zellikleri. S.31

Tablo 5.2: Orneklemin sigara, alkol ve uyusturucu madde kullanimi. S.32
Tablo 5.3: Orneklemin olumsuz yasam olaylar1. S.32

Tablo 5.4: Orneklemin tibbi ve psikiyatrik 6zge¢mis ve soyge¢misi. S.33
Tablo 5.5: Orneklemin psikiyatrik tan1 ve tedavi siireci. S.33

Tablo 5.6: Eriskin DEHB tanisi konulanlarin cinsiyete gore dagilimi. S.34

Tablo 5.7: Eriskin DEHB tanis1 konulan ve konulmayanlarin cinsiyete gore yas

ortalamasi. S.35

Tablo 5.8: Eriskin DEHB tanis1 konulanlarin egitim durumu. S.35

Tablo 5.9: Eriskin DEHB tanisi konulanlarin medeni durumu. S.36

Tablo 5.10: Eriskin DEHB tanist konulanlarin gelir durumu. S.36

Tablo 5.11: Eriskin DEHB tanis1 konulanlarin ¢alisma durumu. S.37

Tablo 5.12: Eriskin DEHB tanis1 konulanlarin is degistirme durumu. S.37
Tablo 5.13: Eriskin DEHB tanis1 konulanlarin sigara igme durumu. S.38
Tablo 5.14: Eriskin DEHB tanis1 konulanlarin intihar girisimi durumu. S.39

Tablo 5.15: Eriskin DEHB tanis1 konulanlarin ailelerinde psikiyatrik bozukluk

durumu. S.40

Tablo 5.16: Eriskin DEHB tanis1 konanlarin psikiyatrik yardim arama durumu. S.40
Tablo 5.17: Eriskin DEHB tanis1 konulanlarin psikiyatrik tan1 konma durumu. S.41
Tablo 5.18: Eriskin DEHB tanis1 konulanlarin psikiyatrik yardim alma durumu. S.42
Tablo 5.19: Eriskin DEHB tanis1 konulanlarin SCID-I tanilar1. S.43

Tablo 5.20: Eriskin DEHB tanis1 konulanlarin SCID-II tanilari. S.43



1. GIRIS

DEHB birden fazla alanda islevsellikte bozulmaya yol agan, c¢ocukluk
caginin en sik goriilen ndropsikiyatrik bozuklugudur (1-3). DEHB nin temel 6zelligi;
kalict ve siirekli dikkat siiresinin kisaligi, bununla iligkili biligsel siireglerde ve
davranig kontroliinde yetersizligin olmasidir (4-8). DEHB, gelisimsel bir 6zellik
gostermesi (9-12), yaygin olarak goriilmesi (1, 13), heterojen dogas1 (14), karmasik
etiyolojisi ve genetik arka plani (15) nedeniyle ilgi uyandiran bir bozukluktur. Bu
nitelikleriyle DEHB sosyal ve ekonomik maliyeti ve hasta ile ailesinin yasam kalitesi
lizerinde yarattigr belirgin kayiplar nedeniyle toplum {izerinde biiyiik yiik
yaratmaktadir (16).

DEHB, cocukluk ¢ag1 psikopatolojileri arasinda en ¢ok calisilan
bozukluklardan biri olmasina ragmen, erigkin donemdeki DEHB hakkinda daha az
bilgi vardir. DEHB olan ¢ocuk ve ergenlerle yapilan c¢alismalarda, g¢ocukluk
doneminde yasanan noropsikolojik sorunlarin zamanla kaybolmadigi gosterilmistir
(17-19). Cocukluk doneminde DEHB tanist konulanlarin, cocukluk c¢agindaki
belirtilerinin eriskin déneminde %10 (20) ile %79 (21) arasinda devam ettigi ve
calismalar arasinda farkliliklar oldugu gosterilmistir. Daha sonraki calismalarda,
cocukluk caginda tani konan bireylerin %30-70’in de ergenlik ve erigkinlik

déneminde de belirgin giicliikler yasadig1 gosterilmistir (11, 22, 23).

Bu kadar genis bir araligin olmasi tanida kullanilan Slgiitlerin cesitliliginden
kaynaklanmaktadir. Arastirmalarda kullanilan farkli dlgiitler taninin gegerliligini ve

yasam boyu DEHB’yi anlamamizi gili¢lestirmektedir (24).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunun diinya ¢apinda yayginligi
cocuklarda %5-10 olarak bildirilmistir (25). Eriskin donemdeki DEHB oranlari
epidemiyolojik caligmalarin  yeterli sayida olmamasi nedeniyle, ¢ocukluk
donemindeki yayginlik oranlar1 gozetilerek ve erigkin doneminde devam etme
oranlar1 hesaplanarak, yaygmligmin %1-6 oldugu tahmin edilmistir (26). Eriskin
donemdeki yaygmhigim1 bildiren iki epidemiyolojik c¢alisma yakin zamanda
yaymlanmigtir. Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan eriskin DEHB yayginligi
calismasinda, 1844 yaslar1 arasindaki 3199 kisilik ev halki arasinda DEHB
yayginhigr %4,4 olarak hesaplanmistir (27). Bir diger c¢alisma, Diinya Zihin



Hastaliklar1 Aragtirma biriminde (World Mental Health Survey Institute) yer alan 10
iilkeyi kapsayan, 18—44 yas araligindaki 11422 kisinin dahil oldugu uluslararas1 bir
epidemiyolojik ¢alismadir. Ulkeler arasinda yayginlik oranlari farklilik gdstermekle

beraber ortalama yayginlik % 3,4 oraninda bulunmustur (28).

Eriskin DEHB'min yasam boyu psikiyatrik ek tani i¢in énemli bir risk etkeni
oldugu (29), DEHB tanis1 almis eriskinlerin daha yiiksek oranda ek tani gosterdigi,

daha fazla tedavi maliyeti oldugu goriilmiistiir (30).

Calismalarin sonuglarinda, eriskin donemde DEHB ile en sik birlikte goriilen
bozukluklarin duygudurum bozukluklari, alkol ve madde kullanim bozukluklar ile

anksiyete bozukluklarinin oldugu gosterilmistir (31, 32).

DEHB’nin ¢ocukluk doneminde baslamasi, eriskin donemde belirtilerinin
biiylik oranda devam etmesi ve ¢esitli alanlarda islevsellik kaybina neden olmasi

eriskin donemde bu bozuklugun belirlenmesinin 6nemini artirmaktadir.

Bu calismanin amaci, Sivas il merkezindeki erigkin DEHB yayginligini
saptamak, bozuklugu olanlarin sosyodemografik 6zelliklerini ve eslik eden eksen-I

ve eksen-II tan1 sikligin1 saptamaktir.

Bu ve benzer ¢aligmalar klinik pratikte siklikla gézden kagma ihtimali olan

eriskin DEHB konusunda daha dikkatli degerlendirmelere yol agacaktir.



2. GENEL BILGILER

DEHB, dikkatsizlik, asir1 hareketlilik ve diirtiisellik belirtilerinden olusan,
erken c¢ocukluk doneminde baslayip, Onemli oranda ergenlik ve eriskinlik
donemlerinde de devam eden norogelisimsel bir bozukluktur. DEHB, davranigsal,

sosyal, akademik ve psikolojik alanlarda sorunlara yol agabilmektedir (25).

2.1 Tarihce

DEHB ile ilgili tanimlar ilk olarak 18. yilizyilda yapilmaya baslanmistir.
18.yy’da, “Koétii Cocuklar” (Bad Children) (33), 19. yy’da ise fevri delilik, yetersiz
inhibisyon olarak tanimlanmistir (34). George Still, ilk DEHB makalesinde,
cocuklarda “Defects in Moral Control” adi altinda asir1 hareketlilik, 6grenme
giicliikleri, dikkat ve davranim sorunlarini igceren problem kiimesi tanimlamstir.
DEHB ile ilgili sorunlarin, ¢evresel etkenlerden ¢ok genetik etkenlere bagli oldugunu
ileri siirmiistiir. Birinci Diinya Savasi sonrasinda ortaya c¢ikan letarjik ensefalit salgini
sonrasi, ensefalit geciren c¢ocuklarda hastaliktan sonra gelisen ve Still’in
tanimladigina benzeyen, asir1 hareketlilik, diirtiisellik, antisosyal davraniglar ve
duygusal degisiklikleri Khan ve Cohen (1934) organik olarak tanimlamiglar ve bu
durumun beyin sapindaki bir hasar sonucu olusabilecegini ileri siirmiislerdir. 1937
yilinda Bradley, amfetamin tedavisiyle c¢ocuklarda hiperaktivite belirtilerinin
diizeldigini goriip bu durumu “Minimal Beyin Disfonksiyonu” olarak

isimlendirmistir (35).

Amerikan Psikiyatri Birligi'nin (APA) DSM-II (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders) (1968) siniflandirmasinda "Cocukluk Caginin Hiperkinetik
Reaksiyonu" olarak isimlendirilmistir. DSM-III (1980), DEHB'yi hiperaktivitenin
eslik ettigi ve hiperaktivitenin eslik etmedigi tip olarak iki alt gruba ayirarak
tanimlamigtir.  DSM-III-R  (1987), DEHB'yi "Dikkat Eksikligi Hiperaktivite
Bozuklugu" olarak tanimlamistir. DSM-IV'te (1994) yapilan son adlandirma "Dikkat
Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu"dur. Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu-
Dikkatsizligin 6n planda oldugu tip ve Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu-
Hiperaktivite ve Dirtiiselligin 6n planda oldugu tip diye temel alt gruplara
ayrilmaktadir. Bunun disinda, her iki gruptan da belirti tasiyanlar isaret eden bir

liciincii alt tip olarak "Bilesik tip" bulunmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii'niin (DSO)



ICD-9 (International Classification of Diseases) siniflama sisteminde bu bozukluk
"Hiperkinetik Sendrom" ismi ile yer alirken, ICD-10'da "Hiperkinetik Bozukluk"
olarak yer almistir. ICD-9 ve ICD-I0'da diirtiisellige temel belirtiler arasinda yer

verilmemistir.

Cocukluktaki DEHB ¢ok incelenmis olmasina karsin erigkin DEHB ilk kez
Wood ve arkadaglar1 1976’da ¢ocuklardaki DEHB benzeri belirtileri olan bir grup
eriskinde psikositumulanlarin etkisini gostermeleriyle literatiirde yer bulmustur ve
ileriye ve geriye doniik calismalar DEHB’nin %50-80 oraninda ergenlik ve

erigkinlikte devam ettigini gostermistir (36-38).

Yirmi Dbirinci ylizyilda epidemiyolojik c¢alismalar, sebebe yonelik
patofizyolojik calismalar ve tedaviyle ilgili arastirmalar DEHB konusundaki bilgi

birikimini 6nemli 6l¢iide arttirmustir (2).

2.2. Epidemiyoloji

DEHB, c¢ocuklarda en sik tani konulan davranigsal bozukluktur. Degisik
calismalarda verilen farkli yaygilik oranlari, ¢aligmalarda kullanilan Olgiitler ve
calisma yontemi ile yakindan ilgilidir. Cocuk yas grubu 6rnekleminde %2 (39) ve
%11,2 (40), genis Olgekli alan calismalarinda ise %6 (41) ve %9 (42) olarak
bildirilmistir. DSM-1V’de yayginligin %3-5 arasinda 0Ongoriildiigii belirtilirken
(43), glincel goriis DEHB’nin Amerika Birlesik Devletleri’nde (A.B.D.) okul cagi
cocuklar1 arasindaki yayginhigin %3-7 oraninda oldugudur (44). DSM- IV
Olciitlerine gore yapilan son yaygilik calismalarinda A.B.D.’de 5-19 yaslan
arasinda, %7,4 (45); Avustralya’da 6-17 yaslar1 arasinda, %7,5 (46); Hollanda’da
6—8 yaslar aras1 cocuklarda, %3,8 (47); Brezilya’da 12—-14 yas ergenler arasinda
%5,8 (48) olarak bulunmustur. Ayrica DSM-IV dlgiitleri ile DEHB
yaygmliginin arttigir gozlenmis ve bu durumun DSM-III-R’de yer almayan alt
tiplerden kaynaklandigi belirtilmistir (49). Ulkemizde kentsel kesimdeki ilkokul
cocuklarinda yapilan epidemiyolojik bir calismada DEHB’'nin yaygimlik oram %5
olarak saptanmistir (50).

Eriskin DEHB yaygilhig1 ile ilgili calismalar yetersizdir. Eriskin DEHB
yayginligini arastiran ¢alismalar, ¢cocukluktaki DEHB oranlarinin eriskin donemde

devam etme oranlan gozetilerek yapildigi (51) veya kiigiik drneklem grubu ile



yayginlik arastirlldigi (52) ig¢in smrhilik igermektedir. ABD’de yapilan bir
epidemiyolojik (27) calismada yayginlik oram1 %4,4 olarak bulunmustur. Uluslar
arast bir epidemiyolojik calismada iilkeler arasinda yayginlik oranlar1 agisindan
farkliliklar olmakla beraber, eriskin DEHB’nin ortalama yayginlik oranmi 9%3,4
bulunmustur (28).

DEHB erkeklerde kizlardan daha fazla goriilmektedir ve DSM-IV tam
Olciitlerine gore erkek kiz orami 2,5-5,6:1 ortalama 3:1 olarak verilmektedir. Erkek

kiz yayginlik oranlar1 daha ileri yas gruplarinda diislis gostermektedir (53).

Brezilya’nin kuzeydogusunda Fleitlich-Bilyk (54) 6zel, kirsal ve kentsel
okullardan toplanan c¢ocuk gruplarinda DEHB’nin yayginlik oranlar1 arasinda

anlaml bir farklilik bulmamustir.

Ulusal es tani ¢alismasinda eriskin DEHB tanisi erkek olmak, igsiz olmak,

daha once evli olmak ve beyaz olmakla iligkili bulunmustur (27).

2.3. Etiyoloji

DEHB, nedeni bilinmeyen heterojen bir bozukluktur. Bozuklugun
olusmasinda organik ve sosyal nedenler iizerinde durulmustur. Bozuklugun
etiyolojisi ile ilgili yapilan agiklamalar, beyinde bir hasar oldugu goriisiine

dayantyordu (23).

Etiyolojiyi agiklamaya yonelik c¢alismalar genetik, beyin goriintiileme,
norokimyasal degisiklikler ve psikososyal etkenlere odaklanilmistir. Frajil X
sendromu, fetal alkol sendromu, kursun zehirlenmesi, tiroid hormonuna direng ve
diisiik dogum agirlikli ¢ocuklar gibi DEHB belirtilerinin goriildiigi klinik durumlar
vardir. Yine de bu olgular DEHB tanisi1 konulan kisilerin ¢ok az bir kismini
olusturmaktadir (23). En ¢ok kabul edilen goriis, DEHB’ nin farkli patolojilerin ortak
belirtileri oldugu goriisiidiir (8).

DEHB’nin nérokimyasi, beyin goriintiilemesi, yayginligi ve risk etkenleri ile
genetigi lizerine yapilan ¢aligmalar bozuklugun monoamin diizeneklerinde olduguna
isaret etmektedir. Frontostriatal néron yolaklarindaki bir sorunu igeren ¢alismalar,

DEHB’nin ailesel bir bozukluk oldugunu destekler niteliktedir (5, 26).



2.3.1. Genetik Etkenler

Genetik arastirmalar, ikiz, evlat edinme ve aile arastirmalarini igermektedir.
Tek yumurta ikizlerinde %80, ¢ift yumurta ikizlerinde %3040 eshastalanim orani
bulunmustur. DEHB olan ¢ocuklarin anne ve babalarinda DEHB olma riskinin 2—8
kat fazla olugu ileri siiriilmistiir (55). Tek yumurta ikizlerinde %80 eshastalanim
oraninin olmasi, %20’lik orani ¢evresel etkenlerin belirledigi ve bunun da etiyolojide

rol oynadigi ifade edilmektedir (55).

DEHB’nin  ndrobiyolojisinde, norotransmiterlerin  (katekolaminler ve
olasilikla serotonin) metabolizmasinda bozukluga yol agan genler iizerinde
durulmakta ve olas1 tek bir sorumlu gen bulma g¢alismalar1 yogun bi¢imde devam
etmektedir. DEHB, olasilikla diger psikiyatrik bozukluklarda oldugu gibi birden
fazla genin katkilariyla olusmaktadir. Bunlar arasinda androjen reseptdr geni,
serotonin reseptor (5-HT) geni, tiroid reseptor geni, dopamin reseptér genleri

arastirilmistir (56-66).

2.3.1.1. Serotonin Reseptor (5-HT) Geni:

Biyokimyasal ¢alismalar sonucunda DEHB’de trombosit 5-HT (serotonin)
diizeyi gorece diisikk bulunmustur (57). 5-HT metabolitinin (5- Hidroksi indol asetik
asit) konsantrasyon diizeyinin azalmasi ile diirtiisel aktivitede artigin olmasi arasinda
iligki gosterilmistir (58). Bu bilgiden yola c¢ikarak serotonin sistemi ile DEHB

arasinda bir iligkinin olabilecegi diistintilerek 5-HT transporter geni incelenmistir.

2.3.1.2. Dopamin Reseptor Genleri:

Yapilan bir baglant1 ¢alismasinda Dopamin D2 Reseptor Geni (DRD2) Al
alelinin DEHB’de 6nemli olabilecegi gosterilmistir (56).

On birinci kromozom {izerinde yerlesen bu genin yedi tekrar aleli DEHB
etiyolojisini belirlemeye yonelik caligmalar i¢in timit vermektedir. Asir1 hareketlilik
ve dopamin D4 reseptor geni (DRD4) arasinda bir iliski olabilecegi fare
calismalarinda da gosterilmistir (64). Farelerde DRD4 bloke edildiginde dorsal
striatumda dopamin sentezinin arttigt bulunmustur. Bu farelerde, yenilik arama
davraniginda azalma saptanmistir. Bu sekilde DRD4 ile insanda yenilik arama

davranis1 arasindaki iliski desteklenmistir. DRD4 yedi tekrar alelinin insanlarda



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

glctiir.

Besinci kromozomda yer alan dopamin tasiyici (transporter) geninin (DAT-
1) 480bp’lik 10 tekrar aleli incelenmektedir. Tiirkiye ve Ingiltere'de DEHB tanisi
almis ¢ocuklarin incelendigi bir ¢alismada, Ingiliz ¢ocuklarda DAT—1 geninin 480bp
aleli ve DEHB arasinda iliski saptanmis ancak bu iliski Tiirk c¢ocuklarda
bulunmamistir. DAT—-1 geniyle ilgili veriler heniiz yetersizdir (66).

2.3.2. Norofizyoloji

DEHB ve normal kontroller arasinda EEG  bulgular1 acisindan  farklar
bulunmustur. Stres verilerek cekilen EEG incelemesinde prefrontal yavas dalga

aktivitesinde artig ve asir1 beta aktivitesi tespit edilmistir.

DEHB ile ilgili EEG ¢alismalarinda bildirilen sonuglarin 6zgiil bir EEG
bozuklugunu degil; santral sinir sisteminin olgunlagsmasindaki gecikmeyi

gosterebilecegi diisiiniilmektedir (67).

2.3.3. Norobiyoloji

Dopaminin (DA) ve dopaminden sentezlenen noradrenalinin (NA) dikkat,
odaklanma ve uyaniklik gibi bilissel islevlerde énemli rol oynadigi bilinmektedir
(68). Psikostimiilanlarin dikkat daginikligi, asir1 hareketlilik iizerine olan olumlu
etkileri  DEHB olan ¢ocuklarin ndrokimyasal farkliliklarin1  aragtirmaya
yonlendirmistir. Ozellikle DA ve NA iizerinde en ¢ok durulan monoaminlerdir.
DEHB’de dopamin eksikligi ortaya atilan hipotezlerden biridir. Mezolimbik ve
kortikal dopaminerjik yolaklardaki aksakliklar dikkati silirdiirme, uyaranlari yok
sayma, giidiilenme sorunlarina yol acabilmektedir. Mezokortikal dopamin eksikligi
bilgi islemede, bellek islevlerinde ve dikkatte problemlere yol agabilir. Katekolamin
ndrtransmisyonunu etkileyen ajanlar DEHB’de etkili goriinmektedir. Siirecten

sorumlu tek bir nérotransmiter belirlenememistir (7).

Hayvan modelleri iizerinde yapilan ¢alismalarda, dopaminerjik yolaklar
tizerinde DAT-1, SNAP-25 (Synaptosomal-Associated Protein—25) ve DRD4’{in

DEHB etiyolojisinde monoaminerjik sistem yoluyla etkili oldugu soylenmektedir.



Asirt hareketlilik ve dirtiiselligi olanlarda, DAT proteinleri artmis miktarda
bulunmustur (69).

DAT proteinin dopamin gerialimin1 ve dolayisi ile kokain metabolizmasini
etkileyen bir presinaptik yap1 olarak DEHB ile iliskisinin oldugu ileri stirilmistiir
(70). D2 reseptorlerinin DEHB'de normal olgulardan farklilik gosterdigini,
metilfenidat tedavisi sonrasinda D2 reseptorlerinin normal sinirlarda oldugunun
gbzlendigi, bu tan1 grubunda daha ayrintili PET (Positron Emission Tomography) ve
SPECT (Single Photon Emission Computed Tomography) aragtirmalarinin gerektigi
ve hem presinaptik, hem de postsinaptik dopaminerjik goriintiileme ajanlartyla yeni

arastirmalarin yapilmasi gerektigi belirtilmistir (71).

Norotransmiterlerin DEHB {izerindeki etkileri monoaminler, idrar, beyin
omurilik sivist (BOS) ve trombosit metabolitleri arastirilarak saptanmaya
calisilmigtir. Zametkin ve arkadaslarinin (72) 1986’da yapmis oldugu calismada
DEHB olan c¢ocuklarin idrarlarinda fenilasetikasit, fenilalanin, tirozin ve
feniletilamin diizeylerini incelemis ve feniletilaminde azalma saptamis ancak diger

metabolitlerde herhangi bir farklilik saptanamamustir.

Sonu¢ olarak DA ve NA ile bunlarin metabolitlerinin DEHB’deki rolii
konusundaki bilgiler yeterli degildir. Uzerinde en ¢ok fikir birligi saglanan
monoamin goriisiine gore, DA ve NA metabolizmasinda bir azalmadan soz
edilmektedir. Bu nedenle bozukluktaki nérokimyasal diizensizligin kesin agiklamasi

heniiz yapilamamaktadir.

2.3.4. Cevresel ve Psikososyal Etkenler

DEHB i¢in yiiksek kalitsallik orani olmasina ragmen, genin ifadesini ¢evresel
etkenlerin etkileyebilecegi de aciktir. Monozigot ikizler arasinda bile, DEHB
kalitilabilirligi %100 degildir. Cevresel etken arasinda fetiisiin anne karninda alkol ve
benzodiazepinin etkisinde kalmasi, annenin sigara igmesi (73—75), hamilelikte stres
(76), dogum anindaki travmalar (77), disik dogum agirhg (78, 79)
sayilabilmektedir.



Kursun, alkol, sigara dumani dahil zehirlerin DEHB {izerinde etkili olduguna
dair caligmalar vardir. Cevresel toksinler, viicuttaki yiiksek kursun orami ile DEHB

belirtileri arasinda kii¢iik ama istatistiksel olarak anlamli iliski gosterilmistir (80).

DEHB’nin perinatal etkenlerle ilgisinin olabilecegi ileri siirlilmiistiir. Bir
metaanalizde (1976-2001), DEHB’li ¢ocuklarin pre-peri veya postnatal strese,
DEHB tanis1 olmayan ¢ocuklara gore daha fazla maruz kaldiklar1 saptanmistir (81).
Dogum komplikasyonlarinin, ¢ocukluktaki asiri hareketlilik i¢in risk olusturdugu
bildirilmistir (82); ancak diisiik dogum agirlikli olanlarda, ndrogelisimsel sorunlar
kontrol edildikten sonra diisiik dogum agirlig1 ile DEHB arasindaki iligki anlaml

bulunmamustir.

Birgok cevre etkeni DEHB’nin gelisme riskini artirmaktadir, ancak hangi
etkenlerin DEHB’yi eriskin doneme tasidigi bilinmemektedir. Babanin hapse
atilmasi, babanin ruhsal bozuklugu, maddi nedenlerden dolayr meydana gelen stres,
evlat edinilme, ¢ocuk istismar1 DEHB’yi erigkin doneme tasiyan risk etkenleri
arasinda diistiniilmiistiir (83). DEHB etiyolojisinde biyolojik etkenlerin temel bir rol
oynadigt bilindiginden, psikososyal etkenlerin, daha cok altta yatan biyolojik
yatkinlig1 artirici roliinden sz edilebilir. Cevresel etkenler bozuklugun kaliciligini,

komorbid bozukluklarin gelisimini, hastalik seyrini etkileyebilir (84).

2.4. DEHB Tanisi:

DEHB'in temel ozelligi kalict ve siirekli dikkatsizlik oriintiisii ve/veya
benzer gelisim diizeylerindeki bireylere gore daha sik ve siddetli hareketlilik—
diirtiiselligin - olmasidir. Bozuklugu olusturan hareketlilik—diirtiisellik ya da
dikkatsizlik belirtileri yedi yasindan 6nce bulunmalidir. Buna karsin birgok bireyde,
belirtiler uzun yillar siirdiikten sonra taniya varilabilir. Belirtiler ve yol actiklar
aksakliklar en az iki ortamda (6rn; evde ve okulda ya da iste) ortaya ¢ikmalidir.

DSM-1V’e gére DEHB tani 6lgiitleri Tablo 2.2°de gosterilmistir (85).
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Tablo 2.2: DSM- IV-TR DEHB tani olgiitleri (APA, 2000).

A. Asagidakilerden (1) ya da (2) vardir:
(1) Asagidaki dikkatsizlik belirtilerinden altis1 (ya da daha fazlasi) en az alti ay siireyle uyumsuzluk
dogurucu ve gelisim diizeyiyle uyumsuz bir derecede siirmiistiir:

Dikkatsizlik

a. Cogu zaman dikkatini ayrintilara veremez ya da okul 6devlerinde, islerinde ya da diger etkinliklerinde
dikkatsizce hatalar yapar.

. Cogu zaman iizerine aldig1 gorevlerde ya da oynadigi oyunlarda dikkati dagilir.

c. Dogrudan kendisiyle konusuldugunda ¢ogu zaman dinlemiyormus gibi goriiniir.

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

e. Cogu zaman tizerine aldif1 gorevleri ve etkinlikleri diizenlemede zorluk ¢eker.

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

g. Cogu zaman {izerine aldigi goérevler ya da etkinlikler i¢in gerekli olan seyleri kaybeder (6rnegin;
oyuncaklar, okul 6devleri, kalemler, kitaplar ya da gerecler).

h. Cogu zaman dikkati dig uyaranlarla kolayca dagilir.

i.  Ginlik etkinliklerinde ¢ogu zaman unutkandir.

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

Hiperaktivite

a. Cogu zaman elleri, ayaklar1 kipir kipir ya da oturdugu yerde kipirdanip durur.

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

c. 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 bigimde bos zamanlar1 gegirme 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.

Diirtiisellik

g.  Cogu zaman sorulan soru tamamlanmadan dnce cevab1 yapistirir.

h. Cogu zaman sirasini bekleme gii¢liigii vardir.

i.  Cogu zaman bagkalarinin soziinii keser ya da yaptiklarinin arasina girer (8rnegin; baskalarinin oyun ya
da konugmalarina burnunu sokar).

=

Bozulmaya yol agmus olan bazi Hiperaktif-diirtiisel belirtiler ya da dikkatsizlik belirtileri yedi yasindan
once de vardir.

iki ya da daha fazla ortamda belirtilerden kaynaklanan bir bozulma vardir [6rnegin; okulda (ya da iste)
ve evde].

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

Bu belirtiler sadece bir yaygin gelisimsel bozukluk, sizofreni ya da diger bir psikotik bozuklugun gidisi
sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir ve bagka bir mental bozuklukla daha iyi agiklanamaz ( Ornegin;
duygudurum bozuklugu, anksiyete bozuklugu, dissosiyatif bozukluk ya da kisilik bozuklugu).

Alt tipler ise soyle tanimlanmaktadir:

Dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu-bilesik tip: Son alt1 ay boyunca A1 tani 6lgiitii karsilannus ancak
A2 tani Olgiitii karsilanmamaistir.

Dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu-dikkatsizligin 6n planda oldugu tip: Son alt1 ay boyunca A2
tan1 Olgiitli kargilanmig ancak A1 tani 6l¢iitli karsilanmamustir.

¢ 0

=

DSM-IV tani 6lgiitlerine gore, eriskin donemde DEHB tanisinin konulmasi
konusunda baz1 giigliikler bulunmaktadir. Mevcut olgiitlerin bazilarinin ¢ocukluk
donemine ait oOzellikleri icermesi ve eriskin doneme uygulanamamasi, bu
giicliiklerden biridir. Bu 6lgiitlerin eriskin donemde DEHB belirtilerini karsilamakta

yetersiz olmasinin yaninda, diger psikiyatrik bozukluklarin belirtileriyle de ortiisiiyor
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olmas1 arastirmacilar1 farkli tan1 modelleri arayisina yoneltmistir. Bunlardan Brown

ve Copeland’in tam 6lgiitleri Tablo 2.3’de verilmistir.

Tablo 2.3: Brown (86) ve Copeland (87) dlgiitlerine gore eriskin DEHB belirtileri.

Brown élgiitlerine gore

Copeland élgiitlerine gore

Aktivasyon ve sorunlar

yasama

organizasyonda

Dirtiisellik

Dikkati siirdiirmede zorluk

Aktivite diizeyinde problemler

Stirekli enerji ve ¢aba gereksinimi

Uyumsuzluk

Duygulanim bozucu etkisi ile bas etmede
sorunlar yagama

Beklenen basariy1 gésterememe

Calisma bellegi ve bilgiye erisimde (accession
recall) sorunlar yasama

Organizasyon ve okuma problemleri

Emosyonel zorluklar

Insan iligkilerinde zay1flik

Wender ve arkadaglarinin gelistirdigi Utah 6Slgiitleri de bunlardan biridir (88).

Utah olgiitlerine gore eriskin DEHB tani igin;

e (Cocukluk caginda DEHB 0ykiisiiniin olmasi,

e Eriskin donemde asagidakilerden 1 ve 2 numaral belirtilerin olmasi ve

buna diger belirtilerden en az ikisinin eslik etmesi gerekir:

1. Motor hiperaktivite
2. Dikkat eksikligi

3. Dirtusellik

4. Daginiklik, planlama/organizasyon problemleri

5. Strese tahammiilsiizliik, asir1 tepkisellik (emotional over reactivity)

6. Duygudurumda degiskenlik (afektif labilite)

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

8. lliskili dzellikler: Evlilik problemleri, zekés1 ve egitiminden beklenenden

daha diisiik mesleksel ve akademik basari.
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Utah olgiitleri klinik pratikte cokc¢a kullanilmaktadir. Utah Olgiitlerinin pek
cok kisithlligi vardir. Utah Olgiitleri  DSM’nin  c¢ocukluk c¢agi DEHB
semptomatolojisinden dogmustur. Hem dikkat eksikligi, hem de hiperaktivite
belirtileri birlikte olan hastalara DEHB tanis1 konulmasini saglamaktadir. Boylelikle
yalniz dikkat eksikligi belirtisi olan ya da yalniz hiperaktivite belirtileri olan hastalar;
DEHB tanis1 konan hastalara dahil edilmemektedir. Baska bir komorbid patolojinin
varliginda tani konmasma olanak vermemektedir. Utah Olciitleri homojen hasta
gruplarmin tespit edilmesinde son derece faydalidir. Bu Oolgiitler fazlasiyla
kisitlayicidir ve DEHB tedavisinden fayda gorebilecek erigkinleri tan1 disinda
birakmaktadir (89).

Eriskin DEHB tanisi, ¢ocukluk doneminde ve eriskin donemde DSM’nin
DEHB olgiitleri karsilaniyorsa konulur. Destekleyici bilgi miimkiinse ana-babadan,
kardeslerden, okul raporlarindan, is degerlendirme raporlarindan alinabilir. Tipki
Utah olgiitlerinde oldugu gibi, DSM dlgiitlerinin de kisitlayici taraflar1 vardir.
DSM’de belirtilen DEHB 6l¢iitleri yalmiz ¢ocuklarda calisilmistir ve eriskinlerin
gelisimi géz Oniinde bulunduruldugunda uygun olmayabilir. Altt belirtinin tan1 igin
esik kabul edilmesini agiklayabilecek bilimsel bir temel yoktur. Benzer sekilde
baslangi¢c yasi1 Olgiitiiniin neden bdyle secildigine dair bilimsel bir temel yoktur.
DSM-IV alan ¢aligmalarinda sayili miktarda DEHB tanis1 konulan ¢ocugun yedi
yasindan once hi¢bir bozuklugunun olmadigi belirlenmistir. Gegmige ait tan1 koymak

da ¢ok giictiir. Eriskinlerin iglevselliklerini gosterdikleri alanlardan bahsedilmemistir.

ICD-10’a gore tan1 koymak i¢in dikkat eksikligi ve asir1 hareketliligin ikisinin
de olmasi1 ve birden fazla durumda (evde, sinifta, klinikte) goriilmesi gereklidir.
Iliskili 6zellikler tam1 koymak icin yeterli ya da gerekli degildir, fakat tanmin
konmasima yardime1 olur. Ogrenme bozukluklar1 ve motor beceriksizlikler de taninin
bir pargasi degildir. Davranim bozuklugu belirtileri esas tanida kapsanan veya dista
birakilan 6zellikler degildir, fakat bunlarin bulunmasi bozuklugun alt basliklar1 i¢in
temel olusturur. Tipik olarak davranis sorunlarinin erken baslangi¢h (alt1 yasindan
once) ve uzun siireli olmast gereklidir. Okul ¢agindan 6nce, normal sayilabilecek
degiskenlikler nedeniyle hiperaktivitenin fark edilmesi zordur. Okul Oncesi

cocuklarda sadece asir1 diizeydeki belirtiler tam1 koydurucu olmalidir. Bazi
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arastirmacilar DEHB baslangicinin ergenlik donemine kadar wuzayabilecegini

bildirmektedir (90).

2.5. DEHB’nin Klinik Ozellikleri:

Erigskin donemi DEHB tanis1 hala tartismali bir alandir (91). Gelisim ile
birlikte bozuklugun ortaya ¢ikis sekli degisebilmektedir (92), bu nedenle de ¢ocuklar
icin hazirlanmis Ol¢iitlerin eriskinlerde yetersiz oldugu belirtilmistir (93). Bu alanda
calisan bircok uzman, eriskin DEHB tanis1 koyarken cocukluk cagimin DEHB
ozelliklerine bakiliyor olmasini dogru bulmamaktadir (26, 94, 95, 96, 97). 1996'da
Hill ve Schoener, kronolojik yas ile DEHB belirtileri arasinda dogrusal olmayan bir
gerileme saptamislardir. Her bes yilda belirtilerde %50'lik azalma oldugunu ileri
stirmiislerdir. Buna gore ¢ocuklukta %4 olan yayginlik, erigkinlik dénemi icin 20

yasinda %0,8’¢e, 40 yasinda %0'a gerilemelidir (98).

DEHB genellikle ¢ocuklukta baslar ve bireylerin %60'inda devam eder (99).
Cocukluk ¢agindaki amagsiz kipir kipirlik eriskinlikte amacli bir hale doniisiir. Asir
kosan, tirmanan cocuk erigkinlikte hareketli islerle ilgilenebilir. DEHB'li erigkin,

bozuklugun neden oldugu problemleri kismen kompanse edebilir.

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

* Cocukluk baglangici,

* Belirgin belirtilerin varligi,

* Bu belirtilerin islevselligi bozuyor olmasi (43).

Weiss ve Hechtman c¢ocukluktan eriskinlige uzanan DEHB ile ilgili
aciklamalarinda, erigkinlikte bazi belirtilerin siirebilecegi ama kisinin yasam tarzini
ve beklentilerini bu duruma gore ayarlayip, telafi edici stratejiler gelistirip bu
hastaligin olumsuz etkilerini en aza indirgeyebilecegini belirtmislerdir. Bu da
DEHB'nin erigkinlikte fark edilir olmasini azaltabilir (37). DEHB tanist konan
eriskinlerin secici dikkat, dikkatin siirdiiriilmesi ve yanitin baskilanmasini 6l¢en
testlerde normal kontrollere gore diisiik performans gosterdikleri saptanmustir (100).

Erigkin donemi DEHB ile ilgili bir bagka tartisma, bozuklugun erigkin yasa

kadar siiriip stirmedigi yoniindedir. Her ne kadar yapilan c¢aligmalar DEHB'nin
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eriskin yasa kadar siirdiigilinii géstermis olsa da ¢alismalar arasinda bir ¢eliski vardir.
Bir¢ok yazarin gosterdigi gibi, DEHB esik Olgiitlerini karsilayan ve DEHB tanisi
alan kisilerin yaris1 yas artis1 ile azalmaktadir (93). Barbaresi ve arkadaslarinin
(2004) toplum temelli ¢aligmasinda, 19 yasindaki DEHB yayginligint %7,5 olarak
bulunmugtur (101).

DEHB'in erigkinlikteki yayginliginin arastirildigi, 966 rastgele secilmis
eriskinle yapilan bir calismada; DSM IV'e gore hem c¢ocukluk déneminde hem de
eriskinlikte  DEHB o0lciitlerini karsilayanlar1 dar DEHB, esik alt1 dlgiitleri
karsilayanlar1 da genis DEHB olarak tanimlanmistir. Dar DEHB ile ilgili yayginlik
tahmini %2,9, genis DEHB ile ilgili yayginlik tahmini %16,4 olarak bulunmustur.
DEHB'nin varlig1 daha diisiik egitim ve is statiisii ile iliskili bulunmustur. Erigkin
DEHB ile ilgili bu bulgular DEHB'nin siklikla fonksiyonelligi diisiiren sik bir tani
oldugunu gostermektedir (52).

Erigkin 172 DEHB grubu ile 30 kontrol grubunun karsilastirildigi bir
calismada DEHB olan grupta karsit gelme, iletisim problemleri, madde kullanimi ve
yasal olmayan madde bagimlili§1 kontrol grubuna gore belirgin diizeyde yliksek
bulunmustur. DEHB tanili grupta kendileri tarafindan ifade edilen uyumsuzluk,
riskli araba kullanma ve sik is degistirme saptanmistir. DEHB tanis1 olan grupta

cogul evlilikler de daha siktir (93).

DEHB tanisi i¢in alan ¢alismalart daha ¢ok cocuklar ile yapilmistir ve
Olciitlerin gegerlilik ve glivenirligi genel toplumdaki ¢ocuklarin davranislart temel
alinarak olusturulmustur. Cocuklarda, tani i¢in gerekli olan ortalama minimum
belirti sayist dikkat eksikligi i¢in 5,3, hiperaktivite/impulsivite i¢in 6 olarak

belirlenmistir (102). Fakat erigkinler i¢in bu tip bir tarama bulunmamaktadir.

Baz1 ¢alismalar DSM-IV'iin DEHB belirtilerinin erigkinlerde sikligini ve
duyarliligmmi arastirmislardir. Murphy ve arkadaslari, bozukluktan etkilenmemis
bireylerin %10'dan fazlasimin 18 belirtiden 12'sini "sik" veya "¢ok sik" olarak
doldurdugunu; %10'dan fazlasinin DEHB o6lgiitlerini karsiladigini bulmuslardir.
"Sik" ve "cok sik" diye dolduranlarin %10'undan azinin ayrintilara dikkatini
verebilmek (%35,5) ve dikkatsizce hatalar yapmak (%6,83), dinleyebilmek (%6,46),
bos zaman aktivitelerine katilmakta giigliik (%9,74), s6z kesme (%9,44), oturmasi
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beklendiginde oturamama (%6,47) belirtileri gésterdigi bulunmustur (103, 104).

Smith ve Johnson (1998), eriskin DEHB i¢in en duyarl dort belirtinin; bos
zamanini sakin sekilde gecirmede zorlanma, sabirsizca cevap verme, kuyrukta
beklemede zorlanma, digerlerine miidahale etme oldugunu vurgulamistir (105).
Buna karsilik ¢ocuklarda dikkatini siirdiirmede zorlanma, etrafta siirekli gezinme,
oturma sirasinda zorlanma, otururken rahatsiz olma, bos zamanini sakin sekilde
gecirmede zorlanma ve gitmeye hazir olma belirtilerinin tan1 koymada en fazla

etkiye sahip olduklar1 gosterilmistir (103).

Bu nedenle, ¢ocukluk ¢agi DEHB igin karakteristik olan belirtiler, erigkin
donemi i¢in ayn1 duyarlilikta degildir. Erigskinlikte DEHB’ nin ortaya ¢ikis seklindeki
farkliliklarla ilgili olarak, DEHB nedeniyle tedavi arayan erigkinlerin en &nemli
belirtilerinin is yerinde zorluklar ve sik is degistirme, organizasyon eksikligi, diisiik
benlik saygisi, becerilerini gostermede yetersizlik ve bunun yaninda daha tipik olan
unutkanlik ve odaklanma eksikligi oldugu belirtilmistir (12). Bu belirtilerin ancak
bir kism1 DSM-IV 6l¢iitlerinde bulunmaktadir. Tiim bunlar1 goz oniine aldigimizda

erigskin donemi DEHB i¢in DSM dlgiitlerinin yetersiz oldugu sdylenebilir (106).

Tahminlere gore, DEHB tanis1 konan erigkinlerin 1/3'i ilerleyen zamanla
anlamli diizelme, 1/3'i bazi problemlerin siirmesi, 1/3' ise ciddi problemlerin
stirmesi seklinde sonuglanmaktadir (25, 107). Baz1 calismalar, DEHB &ykiisii olan
eriskinlerin  %10-20'sinin minimal problemleri oldugunu, %60'!nda DEHB
belirtilerinden sosyal, akademik, duygusal problemlerin en azindan hafif ve orta
derecede siirdiigiinii gostermektedir. %10-30’unda ise DEHB zorluklarinin 6tesinde
antisosyal problemlerinin ve es tanilarin eklenmesi ile sonug¢lanmaktadir (12, 108—
112). Kadinlarin antisosyal problemler agisindan erkeklerden daha az riskli olduklar
bildirilmistir (110). Kadinlarin ¢ocuklukta eslik eden davranig problemlerinin
olmayis1 erigkinlikte antisosyal davranislarin olmamasi konusunda olumlu bir veri
olarak kullanilabilir. Yine de bu davranim problemlerinin olusu eriskinlikte
antisosyal davraniglarin olacaginin belirleyicisi degildir (113). Weiss ve Hechtman
(37) yaptiklart ¢alismada DEHB tanili erigkinlerin %]11'inin tamamen belirtisiz
oldugunu, %79'unun kisisel problemler yasadigini, %75'inin kisiler arasi iligkilerde

problemler yasadiklarini belirtmislerdir. Ayn1 ¢aligmada hastalarin %10'u intihar
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girisiminde bulunmus ve %5'i kaza veya intihar nedeniyle dlmiistiir. Barkley (51),
DEHB tanili erigkinlerin siklikla isten kovulduklarini, is degistirdiklerini ve DEHB
tanist olmayanlara goére daha diisiik is performansi ile degerlendirildiklerini

belirtmistir.

Cinsiyet de klinik goriiniim {izerinde etkilidir. Cocuklarda genel toplumda
erkek/kiz oran1 3/1 iken klinik 6rneklemde bu oran 10/1'e ¢ikmakta (114, 115),
eriskin niifusta ise 3/2 dir (116). Cinsiyetin DEHB iizerine etkisini arastirmak {izere
yapilan bir arastirmada 6—17 yaslar1 arasindaki erkek ve kizlar ile calisilmis ve
cinsiyet ile es tan1 durumu arasinda bir farklilik gézlenmemis, fakat erkeklerde
davranis bozukluklar1 agisindan iki kat daha fazla siklik goriilmiistiir (117). Yikict
davranis bozukluklar1 ¢ocuklarin tedavi amacli kliniklere basvurularinin en 6nemli
nedenidir, bu nedenle de erkek/kiz oraninin daha yiiksek olarak ortaya ¢ikmasindaki

esas neden bu olabilir (118).

Yaygin kullanilan baz1 eriskin DEHB degerlendirme/derecelendirme

olcekleri:
—Copeland Symptom Checklist (119)

—Turgay’in DSM 1V’e Gore Eriskin DEHB Tani ve Degerlendirme
Envanteri (120)

— Wender Utah Rating Scale (WURS) (121)

—Adult Report Scale (ARS) (122)

—Brown ADD Scale (86)

—Attention Deficit Scale for Adults (ADSA) (123)

—Symptom Inventory for ADHD (94)

—Conner’s Adult ADHD Rating Scale (CAARS) (124)

—Young ADHD Questionnaire-Self Report and Informant Report (YAO-S
ve YAO-1) (125)

— Adult ADHD Rating Scale (126)

— Adult ADHD Self Report Scale (ASRS) (127)
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2.6. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozukluguna Eslik Eden Bozukluklar

Erigkin DEHB olan hastalarla yapilan ¢alismalarda, ek tani1 oranlarinin
yiiksek oldugu goriilmiistiir (128—130). Eriskin DEHB olanlarda en sik goriilen ek
tanilar duygudurum bozukluklari, anksiyete bozukluklari, alkol ve madde kullanimi
ile 1ilgili bozukluklar ve antisosyal kisilik bozukluklaridir. DEHB’de ek tani
oranlarmin yliksek olmasi, DEHB tani olgiitleri ile diger psikiyatrik bozukluklar
arasinda tani Ortiismesi olup olmadigi oldugu sorusunu akla getirmektedir. Erigskin

DEHB ile sik goriilen psikiyatrik bozukluklar bu béliimde ayrintili incelenecektir.
2.6.1. Duygudurum Bozukluklar:

2.6.1.1. Major Depresif Bozukluk

Eriskin DEHB’de major depresyon oranlart %18—-38 oraninda goriilmektedir.
Biederman ¢alismalarinda %31 (1993) ve %36 (1994) oraninda major depresyon ek
tanist bulmus, kontrol grubunda ise sirasiyla %17 ve %6 bulmustur (131, 116).
Kesler ve arkadaglarinin 2006 yilinda ABD’de yaptig1 ulusal ek tani ¢alismasinda,
major depresyon ek tanis1 %18 oraninda bulunmustur (27). Klinige bagvuran DEHB
tanil1 erigkinlerle, klinige bagvuran DEHB tanis1 olmayan erigkinleri karsilagtiran
calismalarda, depresyon oranlari agisindan fark bulunmamistir (93). DEHB’de
saptanan yliksek depresyon oranlarinin yillardir siiregiden basarisizlik ve iligki
sorunlarina ikincil mi yoksa ortak bir biyolojik yatkinlik sonucu mu gelistigi halen

tartisilmaktadir (132).

2.6.1.2. Bipolar Bozukluk

Eriskin DEHB olanlarda, bipolar affektif bozukluk (BAB) tanis1 %10-30
oraninda goriilmektedir. Nierenberg ve arkadagslarinin 2005°de yaptiklari, STEP-BD
calismasinda erigskin DEHB olanlarda BAB ek tanist %9,5 oraninda bulunmustur
(129). Doyle’nin 2006 yilindaki ¢caligmasinda DEHB olan yetiskinlerin %5-10’unda
bipolar bozukluk oldugu tahmin edilmektedir (133). DEHB ek tanisi olan bipolar
hastalarin DEHB ek tanis1 olmayan bipolar hastalara gore daha fazla psikiyatrik ek
tan1 konuldugu, bipolar baslangi¢ yasinin bes yas daha erken basladigi, DEHB’ nin
bipolar bozuklugun kétiiye gidisine neden oldugu ve diger psikiyatrik bozukluklarin

olusmasinda risk etkeni oldugu gosterilmistir (129).
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Ayirict tamida belirtilerin siirekli olup olmadigi 6nemlidir. Manik hastanin
Oykiisiinde o6timik ya da depresif donemler bulunurken, DEHB olan kisiler hizli
konusup konudan konuya atlarlar, fakat s6z ettikleri konular genellikle baglantilidir
ve durumlarinin da farkindadirlar, manik hastalarda bu farkindalik ¢ogu zaman
yoktur. DEHB olan kisilere psikostimiilan ilaglar verildiginde belirtiler azalirken,

manik hastalarda belirtilerin artmasina neden olurlar (132).

2.6.1.3. Distimik Bozukluk

Es tan1 calismalarinin ¢ogu eriskin DEHB ve depresyona odaklanmistir ancak
distimik bozukluk da erigkin DEHB ile birlikte sik goriilmektedir. Erken caligsmalar
eriskin DEHB’de distimi yayginligii %67-81 olarak vermistir (134). Eriskin
DEHB’de es taninin bu kadar sik olmasi farkli alt gruplarin olabilecegini akla
getirmektedir (133).

2.6.1.4. Anksiyete Bozukluklar:

Anksiyete bozukluklar1 da duygudurum bozukluklar1 gibi hem DEHB ile
ortak belirtileri paylasir, hem de DEHB ile birlikte sik goriiliit. DEHB olan
erigskinlerde, anksiyete bozuklugu goriilme oram1 c¢alismalarda farklilik

gostermektedir.

Baz1 c¢alismalarda kontrol grubu ile DEHB grubu arasinda anksiyete
bozuklugu acisindan fark bulunmamis (135), baz1 ¢aligmalarda ise yaygin anksiyete
bozuklugu ve panik bozuklugu yayginligi daha fazla bulunmustur (136-138).
Anksiyete bozuklugu goriilme orani %27,2 bulunurken (138), panik bozuklugu %11,
yaygin anksiyete bozuklugu %12, obsesif kompulsif bozukluk (okb) %7 siklikta
bulunmustur (137).

Yaygin anksiyete bozuklugunda (YAB) goriilen huzursuzluk, dikkat ve
odaklanma giicliigi DEHB belirtileriyle karisabilir. YAB olan kisiler
rahatladiklarinda  dikkat  edebilirken, anksiyete diizeyleri yiikseldiginde
odaklanmalar1 bozulur. DEHB’de ise dikkat sorunlar1 anksiyete diizeyleri diisiikken

bile stirer.
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2.6.1.5. Alkol ve Madde Kotiiye Kullanimi / Bagimhihig:

DEHB degerlendirmesi i¢in gelen yetiskin bir hastada halen madde kotiiye
kullantminin olma olasilig1 %10, yasam boyu madde kullanma olasilig1 ise %50°dir.
DEHB’de yasam boyu madde kullanma oranlar1i DEHB olmayanlarin iki katidir
(133). Daha once belirtilen es tanilarda oldugu gibi alkol ve madde bagimlilig1 olan
kisilerde de DEHB oranlar1 yiiksektir (139).

Shekim (1990) DEHB tanist olan 56 erigskinde yaptigi caligmada %34
oraninda alkol bagimliligi, %30 oraninda madde kétiiye kullanimi belirlemistir (140).
Schubiner (2000) 114 DEHB tanili eriskinde yaptig1 ¢alismada, %36 oraninda alkol
bagimlilig1 ya da koétiiye kullanimi, %21 oraninda kannabis kullanimi, %11 oraninda
kokain ve diger psikostimiilanlar ve %5 oraninda da coklu ila¢ bagimlilig1 tespit
etmistir (141). DEHB olan yetigkinlerde madde kullanimi diger kullanicilara gore
daha kiigiik yasta baglamaktadir (133). DEHB olan yetigkinlerin sigara igme oranlari
akranlarina gore ii¢ kat fazladir; daha uzun siiredir sigara icmektedirler ve sigarayi

birakmalar1 da daha zor olur (142).

2.6.1.6. Kisilik Bozukluklari

Barkley ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada DEHB olanlarda antisosyal
kisilik bozuklugu (%12-27) basta olmak {lizere, pasif agresif kisilik bozuklugu
(%18), smir kisilik bozuklugu (%14), histriyonik kisilik bozuklugu (%11) ve
cekingen kisilik bozuklugu (%11) es tanis1 bildirilmistir (143).

DEHB olan kisilerde sosyal normlara uyum sorunu goriilse de, antisosyal
kisilik bozuklugunda oldugu gibi normlara kars1 gelmek istemezler. DEHB’de asir1
hareketlilik ve diirtiisellik belirtileri antisosyal davranislarin 6ncesinde goriilmekte,
buna karsilik dikkatsizlik belirtileriyle bu davraniglar arasinda bir iligki
bulunmamaktadir (132).

DEHB ve smir kisilik bozuklugu (SKB) tami 6lgiitleri {ist iiste binmektedir.
Iki durumda da okul, is ve iliskilerde uzun siireli sorunlar vardir. ikisinde de hastalar
diirtiseldir, duygudurumda oynamalar olur ve madde kullanimi sik goriiliir. DEHB
belirtileri ¢ocuklukta baslar ve Ofke nobetleri SKB hastalarindaki kadar siddetli
degildir. SKB hastalarinin aksine, DEHB olan yetiskinler kendi yasamlarinda
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degisiklik yapmak konusunda isteklidirler ve agir kimlik sorunlart goézlenmesi

beklenen bir durum degildir (132).

2.7. Ayiric1 Tam

DEHB birgok belirti grubunu igerdigi ve bazi psikiyatrik bozukluklarla sik
olarak birlikte goriildiigii icin bazi psikiyatrik bozukluklarla karigabilmektedir.
Bunlar arasinda zeka geriligi, 6grenme bozukluklari, duygudurum bozukluklari,
psikotik bozukluklar, metabolik bozukluklar, norolojik bozukluklar, uyum
bozuklugu, karsit olma-karsi gelme bozuklugu, davranim bozuklugu, madde
kullanim bozuklugu en sik goriilenleridir. Hiper/hipotiroidizm ve diyabet de

dislanmalidir (5, 26, 67, 144).

2.8. Eriskinlerde DEHB Tedavisi

DEHB olan eriskinlerin tedavisi yeni bir aragtirma alanidir ve bu konuda
yapilan az sayida aragtirma vardir. Bu konudaki yayinlar daha ¢ok metilfenidat,
dekstroamfetamin, amfetamin tuz karisimi, pemolin, desipramin, nikotin, nikotin
agonistleri, monoamin oksidaz inhibitorleri ve atomoksetin ile ilgilidir. Kontrollii
caligsmalarin sonuclar1 karsilastirildiginda, eriskinlerle elde edilen sonuglar ¢cocuk ve
genclerinkine benzerdir (83). Tedavinin temeli ilag tedavisidir. {lacin yam sira gesitli

psikososyal miidahale yontemleri de yararl olmaktadir (132).

2.8.1. ilac Tedavisi

Cocuklarda DEHB’nin  tedavisinde  kullanilan  metilfenidat  ve
dekstroamfetamin gibi  Merkezi  Sinir  Sistemi (MSS) psikostimiilanlari
yetiskinlerdeki DEHB belirtilerini de diizeltmektedir. Bunun yani sira trisiklik
antidepresanlardan imipiramin, noradrenalin geri alim inhibitérleri olan atomoksetin
ve reboksetin, noradrenalin ve dopamin geri alim inhibitorii bupropion da

kullanilmaktadir.

2.8.1.1.Merkezi Sinir Sistemi Psikostimiilanlari

MSS psikostimiilanlar1 yetiskinlerde DEHB tedavisinde yaklasik 30 yildir
kullanilmaktadir. Bu konuda yapilan ilk ¢aligmalar yetiskinlerde psikostimiilanlarin

cocuklardaki kadar etkili olmadigini diistindiirmiis, ancak tedavide kullanilan dozlar
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artirlldiginda (metilfenidat icin en fazla 2 mg/kg/giin, amfetaminler i¢in 1,5
mg/kg/glin) psikostimiilanlar yetigskinlerde de etkili olmustur (145). Randomize
kontrollii ¢alismalarla da amfetamin tuzlari, metilfenidat (Ritalin) ve osmotik
salmimli oral sistem metilfenidatin (Concerta) yetigskinlerde de etkili oldugu
gosterilmistir. Yetigkinlerde yiiksek doz kullanilmasi1 gerekmekle birlikte, artan doz
nedeniyle yan etkilerde de artis oldugu bildirilmistir. Giliniimiizde MSS
psikostimiilanlart DEHB olan yetiskinlerde ilk seg¢enek olarak tercih edilmektedir
(132).

MSS psikostimiilanlar1 daha 6nce uygulanan psikostimiilan tedaviden yanit
alinamadiysa kiside alkol ya da madde kullanimi /bagimlilig1 6ykiisii varsa ve aktif
olarak kullaniyorsa, aktif psikotik bozukluk s6z konusuysa, halen monoamin oksidaz
(MAO) inhibitorii kullaniyorsa, epileptik bir kiside nobetler kontrol altina
almamadiysa kullanilmamalidir. Bu psikostimiilanlar glokom, kalp damar

hastaliklari, hipertroidi ve hipertansiyonu olanlarda da dikkatli kullanilmalidir (132).

Verilen psikostimiilan tedavinin smav o6nceleri gibi kotliye kullaniminda
hastalar uyarilmalidir. DEHB olan ergen ve yetiskinlerde madde koétiiye-kullanimi
riskinin degerlendirildigi bir meta analiz, psikostimiilan tedavisinin ileride madde

kotiiye kullaniminin gelismesini neredeyse iki kat azalttigini géstermistir (146).

2.8.1.2. Psikostimiilan Olmayan Tedaviler

Yetiskin DEHB’de psikostimiilan tedaviler ilk tercih olmakla birlikte gesitli
nedenlerle psikostimiilan olmayan tedavi secenekleri de kullanilmaktadir. Bazi
kisiler psikostimiilan kullanmak istemeyebilirler, kimileri de yan etkilerinden dolay1
kullanamazlar. Kisi ya da cevresinin psikostimiilanlar1 kotiiye-kullanma olasiligi
yiiksek oldugunda ve psikostimiilanlara yanit alinamadiginda da bu tedaviler
kullanilmaktadir. Psikostimiilan olmayan tedaviler arasinda atomoksetin, bupropion,
trisiklik antidepresanlar, MAO inhibitorleri, serotonin noradrenalin geri alim

inhibitorleri, modafinil ve klonidin sayilabilir.

SSRI grubu ilaglarin DEHB belirtilerini diizeltmede yeterli olmadigi, ancak
ek tanm olarak baska psikiyatrik bozuklugu bulunanlarda yararli olabilecekleri

bildirilmistir (147). Barrickman ve arkadaslari, yaptiklar1 bir ¢calismada fluoksetinin
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DEHB’de bazi duygudurum ve davramigsal problemleri diizeltmede faydali
olabilecegini bildirmislerdir (148).

On ii¢ hasta ile yapilan alti1 haftalik bir agik calismada venlafaksin ¢cocuk ve
ergenlerde etkili bulunmustur (149). Olvera ve arkadaslar1 16 hasta ile yaptiklari bir
calismada DEHB belirtilerinde venlafaksin ile %50 oraninda azalma saptamislardir,
hastalarin %25’inde yan etkiler sebebi ile calismayi terk ettigini belirtmislerdir (150).
Venlafaksin ayrica eriskin DEHB tedavisinde de kullanilmis ve etkili oldugu
gdsterilmistir (151,152). Eriskin DEHB’de kullanimi1 Amerikan Gida ve Ila¢ Dairesi

(FDA) tarafindan onaylanan tek psikostimiilan olmayan ila¢ atomoksetindir (132).

Literatirde @ DEHB’nin ila¢ tedavisinde birinci secenek  olarak
psikostimiilanlar onerilmekte (10, 153), tedaviye yanit alinamayan olgularda
nonstimiilan ilaglar ve trisiklik antidepresanlar ikinci seg¢enek olarak sunulmakta,
ayrica stimiilan ilaglardan yarar gérmeyen, zihinsel/gelisimsel geriligi olan olgularda
antipsikotik ilaglarin tek basmma veya tedaviye ek olarak kullanilmasinin yararh

olacag belirtilmektedir (10, 154).
2.8.1.3. Psikososyal Tedaviler

Eriskin DEHB olgulariyla ¢alisan klinisyenler hastalarin tedavisine yardimci
olmak amaciyla pek cok psikososyal tedavi yontemini uygulamaktadirlar. Bunlar
arasinda ruhsal egitim, destek gruplari, beceri egitimleri (zaman yOnetimi,
organizasyon becerileri vb.) ve ko¢luk (coaching) sayilabilir. Psikososyal tedavilerin

eriskin DEHB tedavisindeki etkinligiyle ilgili ¢aligmalar yetersizdir (132).

Hastalara DEHB’nin noérobiyolojik temelleri olan gelisimsel bir bozukluk
oldugu anlatilmali, DEHB belirtileri ve belirtilerle uyumlarin1 bozan davranislari
arasindaki iligki hakkinda bilgi verilmelidir. Bas etme ve beceri egitimi hastalarin
giinliikk yasamlarinda islevselliklerini artirabilmektedir (ajanda kullanimi; anahtar,
clizdan vb. esyalar1 hep ayni yere koyma; calisirken etraftaki uyaranlar1 azaltma;
renkli kalemler kullanarak okuma vb.). Bilissel davranis¢1 tedaviler, is danismanligi

ve DEHB olan ana babalar i¢in diizenlenecek egitimler de yararh olabilir (132).
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Norolojik hastaliklar i¢in gelistirilen bilissel rehabilitasyon modeli erigkin
DEHB olgularinda da uygulanabilir. Bu yaklasimin ii¢ bileseni vardir: 1- Biligsel
islevleri artirmak, 2- Telafi edici mekanizmalar gelistirmek, 3- Hastanin g¢evresini

yeniden yapilandirmak (132).

DEHB’ye saldirgan davraniglarin eslik etmesi durumunda, stimiilan tedavi ile
antisosyal davramiglarda diizelmenin degerlendirilmesi sonrasinda, tedavi ihtiyaci
varsa davranis¢t yaklasimlar uygulanmali, basarili olunamamasi1 durumunda atipik

antipsikotikler, lityum, valproik asit kullanilabilecegi onerilmistir (155).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Alanin Tanitilmasi

Tiirkiye Cumhuriyeti Basbakanlik Tiirkiye Istatistik Kurumu adrese dayali
niifus kayit sistemi veri tabanindan edinilen bilgilere gore Sivas il merkezinin 2007
yilt niifusu 335.002°dir. Bu niifusun 168.957’sini erkekler (%50,13), 166.045’ini
(%49,57) kadnlar olusturmaktadir. Sivas ilinin yiizolgiimii 28.488 km? olup niifus
yogunlugu 11,76 kisi/km*’dir. Sivas sosyoekonomik gelisme bakimindan Tiirkiye
ortalamasinin altinda bulunmakta, yiliksek issizlik orani nedeniyle her yil 6nemli
Olciide go¢ vermektedir. Geleneksel tutum ve anlayislar giiniimiizde de siirmektedir.
Sivas ilinin sosyodemografik ve Kkiiltiirel o6zellikleri iilke genelini temsil

etmemektedir (156).

Bu ¢alismanin o6rneklemi yalmiz Sivas il merkezinde yasayan kisilerden
olusturulmustur. Tirkiye’de bugiline kadar eriskin DEHB’nin yaygmlhig: ile ilgili

yapilan alan taramasi seklinde bir ¢galisma bulunmamaktadir.

3.2. Evrenin Saptanmasi ve Orneklem Secimi

Arastirmanin evreni Sivas il merkezinde yasayan 1844 yas araligindaki
kisilerden olusmustur. Bu ¢alismada 18 yas ve lizerindeki bireyler eriskin kabul
edildi. Yasla birlikte artabilecek tibbi durumlarin aragtirmayr onemli Olgiide
etkilememesi i¢in iist yas sinir1 olarak 44 yas secildi. Sivas il merkezinde yapilacak
aragtirmalarda kullanilmak iizere Selvi tarafindan gelistirilen 6rneklem planindaki
listeye gore saptanan sokaklardan sistematik 6rnekleme yontemiyle gidilecek cadde
ve sokaklar belirlendi (156). Calismaya alinan bireyler belirlenirken mahalleler
kullanild1. Sosyoekonomik-Kkiiltiirel diizeyin erigkin DEHB yayginligi {izerindeki
etkilerini ve eriskin DEHB olanlarin sosyodemografik verilerindeki farkliligini
incelemek amaciyla mahalleler sosyoekonomik-kiiltiirel diizeye gore ayrildi (yiiksek-
orta-diisiik). Daha sonra sistematik Orneklem yontemi ile segilen mahallelerden
sosyoekonomik diizeyi iyi olanlardan 165, orta olanlardan 505 ve diisiik olanlardan
200 olmak iizere en az 870 bireyin Ornekleme alinmasma karar verildi. Segilen
orneklem yas, cinsiyet, egitim ve ekonomik diizey yoniinden evreni temsil

etmektedir.
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3.3. Veri Toplama Araglarn
3.3.1. Sosyodemografik Veri Formu

Olgularin sosyodemografik verilerini belirlemek amaciyla bu ¢alisma icin

gelistirilmis soru formudur (Ek 1). Calismaya katilan 901 kisiye uygulanmistir.

3.3.2. Eriskin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Kendi
Bildirim Olgegi (ASRS)

DSO tarafindan ruhsal hastaliklarin  taranmasi amaciyla  gelistirilen
6l¢eklerden biridir (157). DSM-IV’de DEHB tanisi i¢in 6nerilen A grubu belirtiyi
iceren 18 sorudan olusur. Olgegin “dikkat eksikligi” ve “hiperaktivite/diirtiisellik”
olmak iizere her biri dokuz sorudan olusan iki alt 6lgegi vardir. Sorular her belirtinin
son alt1 ay icinde hangi siklikta ortaya ¢iktigini belirlemeye yoneliktir. Asla yaniti
icin 0, nadiren yanit1 i¢in 1, bazen yanit1 i¢in 2, sik yaniti i¢in 3, ¢ok sik yaniti i¢in 4
olmak iizere yanitlar 0—4 arasinda puanlanmaktadir. Basamakli lojistik regresyon
analizi 18 sorudan altissnin DEHB tanmisin1 daha iyi kestirebildigini gostermistir
(127). Bu altt soru olgegin A bdliimiinii, diger 12 soru o6lgegin B boliimiinii
olusturmaktadir. iki alt 6lgegin herhangi birinden 24 puan ve iizerinde alanlarin
“yiiksek olasilikla DEHB”, 17-23 puan alanlarin “olasilikla DEHB” oldugu, 0-16
puan alanlarin DEHB olmadiklarim1 = bildirilmistir.  ASRS Tiirk¢e formunun
gegerliligini  belirlemek amaciyla yapilan etken analiziyle varyansin %41,6’n1
aciklayan iki etken (“hiperaktivite/diirtiisellik” ve “dikkat eksikligi”) elde edilmistir.
Giivenilirlik analizinde 6lgegin i¢ tutarlilhigi yiiksek bulunmustur (Cronbach alfa=
0.88). Alt dlgekler icin hesaplanan Cronbach alfa degeri de “dikkat eksikligi” i¢in
0.82 ve “hiperaktivite/diirtiisellik” i¢in 0.78 olmak {lizere yiiksek bulunmustur.
Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik c¢alismast Dogan ve arkadaslar tarafindan

yapilmustir (158) (Ek 2).
3.3.3. MINI Plus 5.0.0 (Mini Uluslararasi Noropsikiyatrik Goriisme)

Tiirkce Uyarlama:

Sheehan ve Lecrubier (1998) tarafindan gelistirilen MINI DSM-IV ve ICD-

10°daki ana Eksen-I psikiyatrik rahatsizliklari i¢in diizenlenmis kisa yapilandirilmis
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bir goriismedir (159). MINI’nin gegerlilik ve glivenilirlik caligmalari, DSM-III-R i¢in
hazirlanmis SCID-P ve CIDI (DSO tarafindan ICD-10"u kullanan uzman olmayan
gorlismeciler icin gelistirilmis, yapilandirilmis bir goriisme) ile karsilastiriimasiyla
yapilmistir. Bu g¢alismalarin sonuglart MINI’nin kabul edilebilir diizeyde yiiksek
giivenilirlik ve gecerlilik skorlar1 oldugunu, ancak yukarida atifta bulunulan
araclardan ¢ok daha kisa bir silirede (ortalama 18,7+11,6 dakika, medyan 15 dakika)
uygulanabilecegini gostermektedir. Klinisyenler tarafindan kisa bir egitim
oturumundan sonra kullanilabilir. MINI Plus, MINI’nin daha ayrintili bir baskisidir.
Klinisyen tarafindan uygulanmaktadir. Hastalarda MINI Plus’in Dikkat Yetersizligi,
Asirt Hareketlilik (Hiperaktivite) Bozuklugu (Yetiskinler) Modiiliinde Cocukken
boliimiindeki sorulara yeterli sayida evet yaniti verenler ayrintili degerlendirmeye
alinarak bu kisilere yetigkin bolimiindeki sorular sorularak bu boliimde de yeterli
sayida evet yanit1 verenlere eriskin DEHB tanis1 konulmustur. MINI’nin Tiirk¢eye

cevirisi Engeler (2004) tarafindan yapilmistir (160) (Ek 3).

3.3.4. DSM-IV Eksen-l Bozukluklar1 icin Yapilandirilmis Klinik
Goriisme (SCID-I/CV)

DSM-IV’e gore cksen-I ruhsal bozukluklarin tanisini arastirmak igin
goriismeci tarafindan uygulanan yapilandirilmis bir goriisme aracidir. Altt modiilden
olusmaktadir. DSM-IV eksen-I"de yer alan 38 bozuklugu tan1 6l¢iitleriyle, 10 ‘unu
ise tam1 Olciitleri olmadan arasgtirmakta ve uygulama ortalama 25-60 dakika
stirmektedir. First ve arkadaglar1 (1997) tarafindan gelistirilen ve diinyada yaygin
kullanim alan1 bulan bu goriisme aracinin Tiirk¢ceye uyarlamasi ve giivenilirlik

calismasi yapilmistir (161, 162).

3.3.5. DSM-III-R Kisilik Bozukluklar1 icin Yapilandirilmis Klinik
Goriisme (Structured Clinical Interview For DSM-III-R
Personamy Disorders) (SCID-II)

DSM-III-R smiflandirmasina gore II. eksende kisilik bozuklugu tanilarim
koymak amaciyla Spitzer ve ark. (1990) tarafindan gelistirilen, bireysel olarak
uygulanan bir klinik goriisme yontemidir. Bireyleri 12 kisilik bozuklugu acisindan
degerlendirir. Bunlar ¢ekingen kisilik bozuklugu, bagimli kisilik bozuklugu, obsesif

kompulsif kisilik bozuklugu, pasif agresif kisilik bozuklugu, kendini zarara ugratan
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(self defeating) kisilik bozuklugu, paranoid kisilik bozuklugu, sizoid kisilik
bozuklugu, sizotipal kisilik bozuklugu, histriyonik kisilik bozuklugu, narsisistik
kisilik bozuklugu, sinir kisilik bozuklugu, antisosyal kisilik bozuklugudur. Tiirkiye
icin uyarlama ve giivenilirlik ¢alismas1 yapilmistir (163).
3.4. Uygulama
Orneklem
. Calismaya alinma olgtitleri
» (Calismaya katilmaya goniillii olanlar
*= ASRS’den 44 ve iizerinde puan alanlar
* 18-44 yas araliginda olanlar
= Zeka geriligi olmayanlar
. Calismadan dislama olgiitleri
= (Calismaya katilmaya goniillii olmayanlar
= Tamni Olciitlerini karsilamayanlar
* 1844 yas araliginda olmayanlar
= Zeka geriligi olanlar
= Acik psikoz, organik mental bozuklugu olanlar

Sistematik Orneklem yOntemi uygulanarak Sivas il merkezini temsil eden
Tiirkiye Cumbhuriyeti Bagbakanlik Tiirkiye Istatistik Kurumu adrese dayali niifus
kayit sistemi veri tabanindan edinilen bilgiler dogrultusunda en az 870 kisilik
orneklem blyiikliigli secilerek, her mahallede hangi sokaklarin ve her sokakta kag
kisinin ziyaret edilecegi onceden saptandi. Bu sekilde toplamda 901 kisi ziyaret

edilerek hedeflenen birey sayisina ulagildi.

Biitiin mahalleler dokuz seviyeli sistem i¢inde sosyoekonomik diizeye gore
onceden smiflandirilmisti. Bu dokuz seviye sirayla diisiik, orta, yiiksek olarak

gruplandirildi ve her gruptan kag kisinin ziyaret edilecegi 6nceden belirlendi.
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Sosyoekonomik diizeyi belirlemede ana &lgiitler: i1 merkezine uzaklik,

oturduklar1 binanin 6zelligi ve ailelerinin gelir durumuydu.

Calismaya 1844 yas araliginda olan, zeka geriligi, agik psikozu ve organik

mental bozuklugu olmayan kisiler alinmistir.

Calisma 6ncesinde Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurul
Baskanhigi’'ndan (Karar No: 2009-04/10) ve Sivas il Emniyet Miidiirliigii’nden
gereken yasal izinler alindi. Kisi ziyaretleri 6nceden haber verilmeden giindiiz evde
olan bireylerle yapildi. Ziyarette izin belgesi ve kurum kimlikleri gosterilerek
kisilerin izni alindi. Her hanede 1844 yas araligindaki (18 ve 44 yas dahil)
kisilerden goniillii olan ve evde olanlarla goriisiildi. Calismaya katilan tiim

katilimcilardan yazili onay alindi.
Goriismeler

Calisma 2009 yili Mayis ve Haziran aylar1 arasinda bir psikiyatri asistani ve
iki intern doktor tarafindan yapildi. Calisma oncesinde intern doktorlar kullanilan
tan1 araclar1 hakkinda bilgilendirildi ve caligmaya baslamadan bir hafta once
uygulamali egitim verildi. Ziyaretler sehrin sosyokiiltiirel yapist géz oniine alinarak
en az bir bayan intern doktorun varliginda gergeklestirildi. Ziyaretler gilindiiz
saatlerinde evlere gidilerek yiiz yiize yapildi. Gorisiilen kisiyle olanakli oldugu
Ol¢iide yalmiz goriisiildii. Geng bayanlarla yapilan goriismeler tercih etmeleri
durumunda bayan intern doktor tarafindan yapildi. Intern doktor gériismeleri
psikiyatri asistan1 tarafindan denetlendi ve siipervizyon verildi. Ilk asamada
orneklem icin secilen 18—44 yas araligindaki 901 kisiye sosyodemografik bilgi formu
ve eriskin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Kendi Bildirim Olgegi
(ASRS) verildi. Alan taramasi1 tamamlandiktan sonraki 15 giin i¢inde ASRS kesme
puani kendi 6rneklemimiz tizerinde esik degerin iki standart sapma iizerinden tekrar
hesaplandi, 44 ve iizerinde puan alanlara DSM-IV’e gore yapilandirilmis klinik
goriisme ile MINI Plus 5.0.0’1n eriskin dikkat eksikligi hiperaktivite moduliinden de
yararlanilarak eriskin dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu tanis1 konuldu. Tani
konulan bireylere eslik eden eksen-I ve eksen-II tanilarini saptamak i¢in SCID-I ve

SCID-II uygulandi.
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4. ISTATISTIKSEL YONTEM

Calismada elde edilen veriler degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 14,0 programi
kullanilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde 2x2 diizenlerde ki-kare testi, Fisher
exact testi ve ¢ok gozlii diizenlerde ki-kare testi uygulanmistir. Ayrica uygun veriler
icin risk analizi yapilarak odds oranlar1 bulunmustur. Verilerimiz tablolarda birey

sayist ve yiizde seklinde belirtilip anlamlilik diizeyi 0,05 olarak alinmistir.
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5. BULGULAR

5.1. Orneklemin Tamitilmasi

Calismaya alinan 901 bireyin yas ortalamasi 29,79+7,79 (en kiiciik 18, en
biiylik 44 yas) olarak bulunmustur. Bu bireylerin 555’1 (%61,6) kadin, 346’s1
(%38,4) erkektir. Deneklerden 568’1 (%63,0) evliydi, 287°si (%31,9) lise
mezunuydu. Meslege gore dagilimda 350 kisi (%40,1) ev kadinmiydi. 309 kisinin
(%35,4) 551-1500 TL arasinda geliri vardi. Orneklemin cinsiyet, medeni durum,
egitim diizeyi, meslek ve gelir diizeyleri gibi sosyodemografik 6zellikleri Tablo
5.1’de gosterilmistir. Deneklerin 542°si (%60,5) sigara igmedigini bildirmisti. Hig
alkol igmeyen 799 kisi (% 89,1) vardi, 892 kisi (%99,4) uyustucu madde

kullanmadigim belirtmisti. Orneklemin aliskanlik durumu Tablo 5.2°de verilmistir.

Deneklerin 495’1 (%82,9) hi¢ is degistirmedigini, 709 kisi (%83,4) sinif
tekrart yapmadigini, sekiz yiiz kirk ti¢ kisi (%94,7) disiplin cezasi almadigini
belirtmisti.

Deneklerden 837 kisi (%93,1) polisle basinin derde girmedigini, 772 kisi
(%86,5) hig trafik cezas1 almadigini, 784 kisi (%88,2) de 6nemli is ya da ev kazasi
gecirmedigini belirtmisti. Orneklemin sif tekrari, is degistirmesi, okulda disiplin
cezasi almasi, polisle basinin derde girmesi, trafik cezasi almasi, 6nemli is ya da ev

kazas1 gegirmesi gibi olumsuz yasam olaylar1 Tablo 5.3’de verilmistir.

Deneklerden 863 kisi (%95,6) intihar girisiminde bulunmadigini belirtmisti,
863 kisinin (%96,4) ailesinde intihar girisimi yoktu. Sekiz yiiz bir kisi (%89,4)
bedensel hastaliginin olmadigini belirtmisti. En sik dahili hastalik (%31,5) belirtilmis
olmakla beraber 12 kisi (%13,5) birden fazla hastaligi oldugunu bildirmisti.
Deneklerden 786 kisinin (%87,8) ailesinde bedensel hastalik yoktu, 787 kisinin de
(%88,4) ailesinde psikiyatrik hastalik yoktu. Yirmi bir kisinin (%32,8) ailesinde
depresyon tanist vardi. Deneklerden 802 kisi (%89,5) bedensel hastaligi olmadigim
bildirmisti. Orneklemin intihar girisimi, ailesinde intihar girisimi, bedensel hastalik,
ailesinde bedensel hastalik, ailesinde psikiyatrik hastalik ve tanisi gibi tibbi ve

psikiyatrik 6zgegmisi ve soygecmisi ile ilgili bilgiler Tablo 5.4’de verilmistir.
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Deneklerden 879’u (%98.,8) dogum travmast bildirmedi. Deneklerden
psikiyatrik yardim aramayan 702 kisi (%78,1), psikiyatrik tan1 konulmayan 780 kisi
(%86,9), psikiyatrik yardim almayan 852 kisi (%94,6) vardi. Orneklemin psikiyatrik
yardim arama, psikiyatrik tan1 ve yardim alma ile ilgili bilgileri Tablo 5.5’de

verilmigtir.

Tablo 5.1: Orneklemin sosyodemografik dzellikleri.

Say1 %
Cinsiyet Erkek 346 38,4
Kadin 555 61,6
Bekar 317 35,2
. Evli 568 63,0
Medeni Durum Bosanms 1 12
Dul 5 0,6
Okuryazar degil 14 1,6
Okuryazar 7 0,8
o .. Ilkokul 217 24,1
Egitim Duzeyl Ortaokul 121 13,4
Lise 287 31,9
Universite/Y.O. 254 28,2
Ev kadim 356 40,1
Memur 88 9,9
Isci 114 12,8
Meslek Serbest, Ciftei 99 11,1
Ogrenci 178 20,0
Emekli 5 0,6
Issiz 48 5,4
Gelir yok 262 30,0
Gelir Durumu 0-550 TL arasi 188 21,5
551-1500 TL aras1 309 354

1501 TL ve tizeri 114 13,1




Tablo 5.2: Orneklemin sigara, alkol ve uyusturucu madde kullanimu.

Say1 %
Hayir 542 60,5
Ara sira 96 10,7
Sigara Giinde 1-10 106 11,8
Giinde 11-20 124 13,8
Giinde 21> 28 3,1
Hig 799 89,1
Ayda 1-2 kez 65 7,2
Alkol Haftada 1-2 kez 27 30
Her giin 6 0,7
Var 5 0,6
Uyusturucu Madde Kullanim Yok 92 99,4
Tablo 5.3: Orneklemin olumsuz yasam olaylar.
Say1 %
Var 141 16,6
Simif Tekrar Yok 709 83.4
Hic¢ 495 82,9
Is Degistirme Nadiren 87 14,6
Sik 15 2.5
L Var 47 5,3
Okulda disiplin cezasi alma Yok 843 94,7
. . . Var 62 6.9
Polisle basinin derde girmesi Yok 337 03.1
Var 120 13,5
Trafik cezasi Yok 779 86.5
Var 105 11,8

Is veya ev kazasi Yok 784 88,2




Tablo 5.4: Orneklemin tibbi ve psikiyatrik dzge¢mis ve soyge¢misi.

Say1 %

Intihar Girisimi Var 39 44
Yok 855 95,6

Ailede Intihar Girisimi Var 32 3,6
Yok 863 96,4
Bedensel Hastalik Var 03 10,6
Yok 801 89,4
Ailede Bedensel Hastahk Var 109 12,2
Yok 786 87,8
Ailede Psikiyatrik Hastahk Var 103 116
Yok 787 88,4
Bipolar Bozukluk 7 10,9

Psikotik Bozukluk 9 14,1
Depresyon 21 32,8
Ailede Psikiyatrik Tam Anksiyete Bozuklugu 11 17,2
Zeka geriligi 12 18,8

Birden fazla tami 3 477

DEHB 1 1,6

Tablo 5.5: Orneklemin psikiyatrik tan1 ve tedavi siireci.
Say1 %
. . Hay1r 702 78,1
Psikiyatrik Yardim Arama

Evet 197 21,9
Hayir 780 86,9

Psikiyatrik Tan1 Alma Evet 118 13.1
Major Depresyon 41 57,7
Anksiyete Bozuklugu 9 12,7
Panik Bozuklugu 12 16,9

Psikiyatrik Tam1 Ad1 OKB 3 472
Postpartum Depresyon 1 1,4

Bilmiyor 4 5,6
Hayir 852 94,6

Psikiyatrik Yardim Alma Evet 49 5.4
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5.2. Epidemiyolojik Bulgular

5.2.1. Sosyodemografik Ozellikler

Arastirmaya katilanlarin ASRS toplam puan ortalamasi 23,85+10,30,
ortalamanin iki standart sapma tlizeri puami 44,45°dir ve bu deger kesim noktasi/esik
deger olarak almmistir. Bu degerin iizeri yliksek olasililikla DEHB olarak
degerlendirildiginde; 6rneklem grubunda DEHB yayginligi %3,8 (34/901) oraninda
bulunmustur. Orneklemdeki 555 kadinin 28’inde (%5,0), 346 erkegin altisinda
(%]1,7) eriskin DEHB saptanmistir. Otuz dort kisiden altis1 ikinci kez goriismek
istemediginden ASRS olceginden 44 ve iizerinde puan alan 28 kisi ile ikinci kez
klinik goriisme yapilmistir. DSM-IV ve ICD-10 tani 6lgiitlerine gore hastalarin
degerlendirildigi bir yapilandirilmis goriisme aract olan MINI Plus 5.0.0’1n Cocukluk
ve Yetigkinlikte Dikkat Yetersizligi ve Asir1 Hareketlilik (Hiperaktivite) modiilii
uygulandiginda, eriskin DEHB oran1 %2,7 (24/901) olarak bulundu. Bunlarin 20’si
(%83,3) kadin, dordii (%16,7) erkekti. Eriskin DEHB siklig1 agisindan cinsiyetler
arasindaki farklilik anlamli bulunmustur (Fisher’s p<0.05). Erigkin DEHB tanisi
konulan ve konulmayan bireyler cinsiyete gore degerlendirildiginde kadinlarda
eriskin DEHB tanis1 erkeklere gore daha fazla goriilmektedir [OR: 3,19 (1,08-9,43)].
Eriskin DEHB tanis1 konulanlarin cinsiyete gore dagilimlar1 Tablo 5.6’da

gosterilmistir.

Tablo 5.6: Eriskin DEHB tanisi konulanlarin cinsiyete goére dagilimlari.

CINSIYET
Kadin Erkek Toplam
Var Say1 20 4 24
Eriskin % 83,3% 16,7% 100%
DEHB Yok Say1 535 342 877
% 61,0% 39,0% 100%
Toplam Say1 555 346 901
% 61,6% 38,4% 100%

Fisher's p= 0,03 OR: 3,19 %95 CI: 1,08-9,43
p=Pearson OR= Odds Ratio
CI = Confidence Interval (Giiven aralig)

Erigkin DEHB tanis1 konulan kadinlarin yas ortalamast 32,05+9,44,
erkeklerin yas ortalamasi 33,75+9,77 olarak bulunmustur. Eriskin DEHB olmayan
kadinlarin yas ortalamas1 29,72+7,85 iken erkeklerin yas ortalamasi 29,73+7,57
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olarak bulunmustur. Eriskin DEHB tanis1 konulan kadin ve erkek bireylerin yas
degerleri, eriskin DEHB tanis1 konulmayan bireylerle karsilastirildiginda farklilik
anlamli bulunmadi (p=0.44; p>0,05). Eriskin DEHB tanist konulan ve

konulmayanlarin cinsiyete gore yas ortalamasi Tablo 5.7’de gosterilmistir.

Tablo 5.7: Erigkin DEHB tanis1 olan ve olmayanlarin cinsiyete gore yas ortalamasi.

Cinsiyet Say1 Minimum Maksimum Ortalama Std.

Sapma
o Var Kadin 20 18 44 32,05 9,44
Eriskin Erkek 4 20 43 33,75 9,77
DEHB Yok Kadin 535 18 44 29,72 7,85
Erkek 342 18 44 29,73 7,57

Egitim durumuna gore eriskin DEHB tanis1 konulan bireyler daha sik olarak
ilkokul mezunuydu (%50). DEHB olan ve olmayan gruplar arasindaki farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05). Eriskin DEHB tanisi

konulanlarin egitim durumu Tablo 5.8’de gosterilmistir.

Tablo 5.8: Eriskin DEHB tanis1 konulanlarin egitim durumu.

EGITIM DUZEYI
OY 0¥ ilkokul Ortaokul Lise Univ./Y0 Toplam
Degil

Vo Syt 0 0 12 2 6 4 24

Eriskin % 0% 0%  50,0% 8,3% 25,0%  16,7% 100%
DEHB Yok Say1 14 7 205 119 281 250 876
% 1,6% 0,.8% 23,4% 13,6% 32,1%  28,5% 100,0%

To Say1 14 7 217 121 287 254 900

p % 1,6%0 0,8% 24,1% 13,4% 31,9%  28,2% 100%

x°=9,44 p=0,09

(x*=Ki-kare)

Medeni durumlarina gore, eriskin DEHB tanis1 konulanlarin 18’1 (%75) evli
iken erigkin DEHB tanis1 konulmayanlardan 550 kisi (%62,7) evliydi. Medeni
duruma gore gruplar arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p>0,05). Eriskin DEHB tanist konulanlarin medeni durumu Tablo 5.9’da

gosterilmistir.
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Tablo 5.9: Eriskin DEHB tanis1 konulanlarin medeni durumu.

MEDENI DURUM

Bekar Evli Bosanmis Dul Toplam

Var Say1 5 18 1 0 24

Eriskin % 20,8% 75,0% 4,2% 0% 100%
DEHB Yok Say1 312 550 10 5 877
% 35,6% 62,7% 1,1% 0,6% 100%

Toplam Say1 317 568 11 5 901
% 35,2% 63,0% 1,2% 0,6% 100%

x’=3,89 p=0.27

Calismada yer alan hastalardan 14’iiniin (%58,3) 551-1500 TL arasinda geliri
varken, hastalii olmayan 442 kisinin (%52,1) 0-500 TL arasinda geliri vardi.
Eriskin DEHB tanis1 konular ¢ogunlukla orta diizey gelir grubunu olusturuyordu.
Gelir dagilimlar1 yoniinden gruplar arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlaml
bulundu (p<0,05). Eriskin DEHB tanist konulanlarin gelir durumu tablo 5.10°da

gosterilmistir.

Tablo 5.10: Eriskin DEHB tanis1 konulanlarin gelir durumuna gore dagilima.

GELIR DURUMU
0-550 TL  551-1500 TL 1501 TL ve Uzeri  Toplam
Var Say1 8 14* 2 24
Eriskin %o 33,3% 58,3% 8,3% 100%
DEHB Yok Say1 442% 295 112 849
% 52,1% 34,7% 13,2% 100%
Toplam Say1 450 309 114 873
% 51,5% 35,4% 13,1% 100%

X’=35,67 *p=0,04

Calismada eriskin DEHB tanis1 konulan yedi kisinin (%31,8) sif tekrar
oldugu halde, 15 kisinin (%68,2) smif tekrar1 yoktu. Tan1 almayan 134 kisi (%16,2)
smif tekrar1 oldugunu bildirmistir. Eriskin DEHB tanis1 konulan ve konulmayan
gruplar arasinda sinif tekrari bakimindan anlamli farklilik bulunmadi (Fisher’s p=

0,07; OR: 0,41 %95 CI: 0,16-1,03).

Hastalardan  17°’si  (%70,8) caligmiyordu. Eriskin  DEHB  tanisi
konulmayandan ise 391 kisi (%45,3) ¢alismiyordu. Calisma durumlarina gore gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p<<0,05). Bu farklilig1 ¢alismayan

grubu olusturmustur. Hastalar ve hasta olmayanlar calisan, calismayan olarak ele
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almip Odds degeri hesaplandiginda OR: 0,27 %95 CI: 0,08-0,91 olarak bulunmustur.

Eriskin DEHB tanisi konulanlarin ¢alisma durumu tablo 5.11°de gosterilmistir.

Tablo 5.11: Eriskin DEHB tanis1 konulanlarin ¢alisma durumu.

CALISMA DURUMU
Caligmiyor Calistyor Ogrenci Toplam
Say1 17* 3 4 24
L. Var

Eriskin % 70,8% 12,5% 16,7% 100%

DEHB Yok Say1 391%* 298 174 863
%o 45,3% 34,5% 20,2% 100%

Toplam Say1 408 301 178 887
% 46,0% 33,9% 20,1% 100%

x’=6,79 * p=0,03 OR: 0,27 %95 CI: 0,08-0,9

Calismadaki eriskin DEHB’lilerin i¢ii (%21,4) sik olarak is degistirirken,
11°1 (%78,6) hig is degistirmemisti. Eriskin DEHB tanis1 konulmayan 484 kisi (%83)
ise hi¢ is degistirmemisti. Erigkin DEHB tanis1 tanis1 konulan ve konulmayan gruplar
i1 degistirme bakimindan karsilastirlldiginda farklilik istatistiksel olarak anlamli
bulundu (P<0,001). Hastalarin tiimii is degistirme nedeni olarak, is ortamindaki
yetersiz kosullar1 belirtmiglerdi. Hastalarin is degistirmeleri var ve yok olarak
diizenlendiginde OR: 1,33 %95 CI: 0,36-4,86 olarak bulunmustur. Eriskin DEHB

tanis1 konulanlarin is degistirme durumu tablo 5.12°de gosterilmistir.

Tablo 5.12: Erigskin DEHB tanist konulanlarin is degistirme durumu.

iS DEGISTIRME
Hig Nadiren Sik Toplam
Say1 11 0 3% 14
. Var

Eriskin % 78,6% 0% 21,4% 100%

DEHB Yok Say1 484 87 12 583
% 83,0% 14,9% 2,1% 100%

Say1 495 87 15 597

Toplam

% 82,9% 14,6% 2,5% 100%

x’=22,53  *p=0,001

Okulda disiplin cezasi alma durumuna bakildiginda, eriskin DEHB tanisi
konulan iki kisi (%8,3) disiplin cezast almisken, 22 kisi (%91,7) ceza almamusti.
Tan1 konulmayan 45 kisi (%5,2) ise okulda disiplin cezasi almamisti. Bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Fisher’s p>0,05, OR: 0,60 %95 CI: 0,13—
2,53).
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Hastalarin 21’inin (%387,5) polisle basi derde girmezken, ti¢iiniin (%12,5)
polisle bas1 derde girmisti. Hasta olmayanlardan ise 59 kisinin (%6,7) polisle bas1
derde girmisti. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Fisher’s p>0,05;
OR: 0,50 %95 CI: 0,14-1,74).

Hastalarin 20’si (%383,3) trafik cezasi almamisken, dordii (%16,7) trafik
cezasi almist1. Eriskin DEHB tanis1 konulanlardan ise sadece 116 kisi (%13,4) trafik
cezast almisti. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamsli bulunmadi (Fisher’s p>0,05;

OR: 0,77 %95 CI: 0,25-2,29).

Eriskin DEHB tanist konulan dort birey (%16,7) 6nemli is ya da ev kazasi
gecirdigini belirtirken, tan1 konulmayanlardan ise sadece 101 kisi (%11,7) onemli is
ya da ev kazasi gecirdigini belirtmisti. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamli

bulunmadi (Fisher’s p>0,05; OR: 0,66 %95 CI: 0,22—-1,97).

Hastalar sigara icme durumuna gore incelendiginde; sekiz kisi (%33,3) sigara
icmezken, tl¢ kisi (%12,5) glinde 21 adet {lizerinde sigara iciyordu. Hasta
olmayanlardan sadece 25 kisi (%2,9) giinde 21 adet ve {izeri sigara i¢iyordu. Gruplar
arasindaki farklilik istatistiksel ag¢idan anlamli bulundu (p<0,05). Hastalar sigara
igiyor-igmiyor durumuna gore ele alinip Odds degeri hesaplandiginda OR: 3,35 %95
Cl: 1,61-6,97 olarak bulunmustur. Erigskin DEHB tanis1 konulanlarin sigara igme

durumu tablo 5.18’de gdsterilmistir.

Tablo 5.13: Eriskin DEHB tanis1 konulanlarin sigara igme durumu.

SIGARA iCiMi

Hayir Arasira Ginde  Giinde (Zhlmxize Toplam

1-10 11-20 .

iizeri
Var Say1 8 3 5 5 3* 24
Eriskin % 333%  12,5%  20,8%  20,8% 12,5% 100%
DEHB Yok Say1 534 93 101 119 25% 872
% 61,2%  10,7% 11,6% 13,6% 2,9% 100%
Say1 542 96 106 124 28 896

Toplam

% 60,5%  10,7% 11,8% 13,8% 3,1% 100%

x*=12,57 *p=0,01 OR: 3,35 %95 CI: 1,61-6,97
Calismadaki hastalar arasinda uyusturucu madde kullanan yoktu. Hasta
olmayan bes kisi (%0,6) uyusturucu madde kullandigin1 belirtmisti. Farklilik

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).
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Alkol i¢imi yoniinden hastalarin 22°si (%91,7) hi¢ alkol i¢cmezken, biri
(%4,2) ayda bir iki kez, biri (%4,2) her giin alkol i¢mekteydi. Hasta olmayan
bireylerden ise en sik 777 kisi (%89) alkol igmedigini belirtmisti. Gruplar arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05; OR: 0,72 %95 CI: 0,16-3,14).

Hastalarin 10°u (%41,7) intihar girisiminde bulunmusken, hasta olmayan 29
kisi (%3,3) intihar girisiminde bulunmustu. Farklilik istatistiksel acidan Onemli
bulundu (p<0,05; OR: 0,04 %95 CI: 0,02-0,11). Eriskin DEHB tanist konulanlarin

intihar girigimi durumu tablo 5.14°de gdsterilmistir.

Tablo 5.14: Erigskin DEHB tanist konulanlarin intihar girisimi durumu.

INTIHAR GIiRiSIMI
Var Yok Toplam
Say1 10* 14 24
L. Var

Eriskin % 41,7% 58,3% 100%

DEHB Yok Say1 29% 841 870
% 3,3% 96,7% 100%

Toplam Say1 39 855 894
% 4,4% 95,6% 100%

x’=82,26  *p=0,001 OR: 0,04 %95 CI: 0,02-0,11

Eriskin DEHB tanis1 konulan iki kisinin (%8,7) ailesinde intihar girisimi
varken, hasta olmayan 30 kisinin (%3,4) ailesinde intihar girisimi vardi. Iki grup
arasindaki farklilik istatistiksel agidan anlamli bulunmadi (Fisher’s p>0,05 OR: 0,37
%095 CI: 0,08-1,66 ).

Calismaya alinan eriskin DEHB tanis1 konulan 19 bireyde (%82,6) bir
bedensel hastalik yokken, dordiinde (%17,4) vardi. Hasta olmayan bireylerin ise
sadece 91’inde (%10,4) bedensel hastalik vardi. Gruplar arasindaki farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Fisher’s p>0,05; OR: 0,55 %95 CI: 0,18—
1,66).

Bes (%20,8) hastanin ailesinde bedensel hastalik varken, hasta olmayan 104
kisinin (%11,9) ailesinde bedensel hastalik yoktu. Bu farklilik istatistiksel agidan
anlamli bulunmadi (Fisher’s p>0,05).

Hastalardan altisinin (%26,1), hasta olmayan 97 kisinin (%11,2) ailesinde
psikiyatrik bozukluk vardi. Gruplar arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlaml

bulundu (Fisher’s p<0,05; OR:0,35 %95 CI: 0,13-0,92). Hastalarin en sik kardes ve
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cocuklarinda (%33,3) psikiyatrik bozukluk goriilmiisti (p>0,05). Bir kisi tam
bildirmezken, biri depresyon, biri anksiyete bozuklugu, biri zeka geriligi, bir kisi de
birden fazla tami bildirmisti (X2:16,17; p=0,01). Eriskin DEHB tanis1 konanlarin

ailelerinde psikiyatrik bozukluk durumu Tablo 5.15’de gdsterilmistir.

Tablo 5.15: Eriskin DEHB tanist konanlarin ailelerinde psikiyatrik bozukluk durumu.

AILEDE PSIKIYATRIK
BOZUKLUK
Var Yok Toplam
Say1 6* 17 23
. Var

Eriskin % 26,1% 73,9% 100%

DEHB Yok Say1 97%* 770 867
% 11,2% 88,8% 100%

Toplam Say1 103 787 890
% 11,6% 88,4% 100%

*Fisher’s p= 0,02 OR: 0,35 %95 CI: 0,13-0,92

Hastalarin biri (%4,2) dogum travmasi gegirdigini belirtirken, 23’1 (%95,8)
gecirmemisti. Hasta olmayanlardan ise 10 kisi (%1,2) dogum travmasi gecirdigini
belirtmisti. Istatistiksel olarak gruplar arasindaki fark anlamli bulunmadi (Fisher’s
p>0,05; OR: 0,26 %95 CI: 0,03-2,18).

Eriskin DEHB tanis1 konulanlardan 11°1 (%45,8) daha 6nce psikiyatrik
yardim aradigini bildirmisken, hasta olmayanlardan 186 kisi (%21,3) psikiyatrik
yardim aradigini bildirmisti. Gruplar arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli
bulundu (Fisher’s p<0,05; OR: 0,31 %95 CI: 0,14-0,72). Eriskin DEHB tanis1
konulanlarin psikiyatrik yardim arama durumu Tablo 5.16’de gosterilmistir.

Tablo 5.16: Eriskin DEHB tanis1 konulanlarin psikiyatrik yardim arama durumu.

PSIKiYATRIK YARDIM
ARAMA Toplam
Var Yok

Var Say1 11* 13 24
Eriskin % 45,8% 54,2% 100%

DEHB Yok Say1 186* 689 875
% 21,3% 78,7% 100%

Toplam Say1 197 702 899
% 21,9% 78,1% 100%

*Fisher’s p=0,01 OR: 0,31 %95 CI: 0,14-0,72
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Hastalardan 11’ine (%45,8) daha 6nce ve simdi bir psikiyatrik tam
konulmugsken, hasta olmayan bireylerin 107’sine (%12,2) psikiyatrik tan1
konulmamisti. Gruplar arasindaki farklilik anlamli bulundu ( p<0,05; OR: 0,16 %95
CI: 0,07-0,37). Eriskin DEHB tanis1 konulanlarin psikiyatrik tan1 konma durumu
Tablo 5.17°de gosterilmistir.

Tablo 5.17: Eriskin DEHB tanis1 konulanlarin psikiyatrik tan1 konma durumu.

PSIKiYATRIK TANI
KONMA Toplam
Var Yok

Var Say1 11* 13 24
Eriskin % 45,8% 54,2% 100%

DEHB Yok Say1 107* 767 874
% 12,2% 87,8% 100%

Toplam Say1 118 780 898
% 13,1% 86,9% 100%

x’=23,09 * p=0,001 OR: 0,16 %95 CI: 0,07-0,37

Psikiyatrik tan1 konulan hastalarin tanilaria bakildiginda; alt1 kiside (%66,7)
depresyon, bir kiside (%]11,1) panik bozuklugu, bir kiside (%11,1) obsesif kompulsif
bozukluk tanist vardi. Bir kisi de(%11,1) tanisin1 bilmiyordu. Hasta olmayan
bireylerden 36 kisi (%58,1) depresyon tanisi konuldugunu belirtmisti. Istatistiksel
olarak bu farklilik anlamli bulunmadi (p>0,05).

Hastalardan yedi kisi (%29,2) halen psikiyatrik yardim aldigin1 belirtirken, 17
kisi (%70,8) herhangi bir psikiyatrik yardim almiyordu. Hasta olmayan bireylerden
42 kisi (%4,8) yardim aldigini belirtmisti. Istatistiksel olarak gruplar arasindaki
farklilik anlamli bulundu (Fisher’s p<0,05; OR: 0,122 %95 CI: 0,04-0,31). Eriskin
DEHB tanis1 konulanlarin psikiyatrik yardim alma durumu Tablo 5.18’da

gosterilmistir.
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Tablo 5.18: Eriskin DEHB tanis1 konulanlarin psikiyatrik yardim alma durumu.

Psikiyatrik Yardim Alma

Var Yok Toplam

Say1 7* 17 24

. Var

Eriskin % 29.2% 70,8% 100%

DEHB Yok Say1 42% 835 877
% 4.8% 95,2% 100%

Toplam Sayi 49 852 901

P % 5,4% 94,6% 100%

*Fisher’s p= 0,001 OR: 0,12 %95 CI: 0,04-0,31

Hastalarla ilgili egitim diizeyi, simf tekrari, is degistirme, gelir diizeyi,
okulda disiplin cezasi alma, polisle basinin derde girmesi, intihar girigimi, ailesinde
intthar girisimi, ailede bedensel hastalik, dogum travmasi gecirme, psikiyatrik tani
konmasi, psikiyatrik yardim arama ve psikiyatrik tedavi géorme degiskenleri hasta
olmayan bireylerle cinsiyete gore karsilagtirilldiginda farklilik anlamli bulunmadi
(p>0,05). Trafik cezasi alma bakimindan hasta olan ve olmayan bireyler cinsiyete
gore karsilastirildiginda DEHB tanis1 olan erkeklerin farkliligi anlamli bulundu
(p<0,05).

5.2.2. Es Tam1 Durumlari

Yirmi sekiz kisiye yapilandirilmis goriisme aracit olan MINI Plus 5.0.0’mn
Tiirk¢e uyarlamasi uygulanarak 24 kisiye eriskin DEHB tanis1 konuldu. Daha sonra
bunlara eslik eden Eksen—I ve Eksen—II tanilarin1 belirlemek amaciyla SCID-I ve

SCID-II uygulandi.

5.2.2.1. SCID-I ile Tespit Edilen Eksen—I Tanilar

Erigskin DEHB tanis1 konulan 24 kisinin onunda bir eksen—I tanist varken, on
kiside iki eksen—I tanis1 vardi. Dort kiside (%16,7) ise herhangi bir eksen—I tanisi
yoktu. Bes kiside (%20,8) obsesif kompulsif bozukluk, bes kiside (%20,8) depresif
bozukluk, bes kiside (% 20,8) distimik bozukluk tanisi en sik saptanan tanilardi.
Eriskin DEHB tanis1 konulanlarin SCID-I tanilar1 Tablo 5.31°de gosterilmistir.
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Tablo 5.19: Eriskin DEHB tanis1 konulanlarin SCID-I tanilari.

Eslik Eden Eksen I Tanilar Say (n= z:;riskin DEHB grubu %

Depresif Bozukluk 5 20,8
Obsesif Kompulsif Bozukluk 5 20,8
Distimik Bozukluk 5 20,8
Yaygin Anksiyete Bozuklugu 4 16,7
Post Travmatik Stres Bozuklugu 4 16,7
Ozgiil Fobi 4 16,7
Panik Bozuklugu 2 8,3

Alkol Kétiiye Kullanimi 1 4,1

Tan1 yok 4 16,7

5.2.2.2. SCID-II ile Tespit Edilen Eksen—II Tanilar1

Erigkin DEHB tanist konulan 24 kisinin sekizinde bir eksen—II tanisi,
dordiinde iki eksen—II tanist vardi. Sekiz kiside (%33,3) herhangi bir eksen—II tanisi
saptanmadi. Alt1 kiside (%25) obsesif kompulsif kisilik bozuklugu, alt1 kiside (%25)
pasif agresif kisilik bozuklugu en sik saptanan eksen-II tanilariydi. Eriskin DEHB
tanist konulanlarin SCID II tanilar1 Tablo 5.20°de gosterilmistir.

Tablo 5.20: Eriskin DEHB tanis1 konulanlarin SCID-II tanilari.

Eriskin DEHB grubu

Eslik Eden Eksen—II Tanilari

Say1 ( n=24) %
Obsesif Kompulsif K.B 6 25
Pasif Agresif K.B 6 25
Histriyonik K.B 3 12,5
Simir K.B 3 12,5
Cekingen K.B 2 8,3
Paranoid K.B 1 4,1

2

Tanm Yok 8 333
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6. TARTISMA

Son yillarda eriskin DEHB ile ilgili olarak yurt disinda bir¢cok arastirma
yapilmistir. Ancak ililkemizde DEHB ile ilgili yapilan ¢aligmalarin ¢ogunun ¢ocuk
yas grubunda oldugu gozlenmektedir. Eriskin DEHB tanist ile ilgili ¢aligmalar tani
koymada yasanan giicliikler nedeniyle yetersizdir. Bu ¢alismanin amaci; Sivas il
merkezinde eriskinlerde DEHB yayginligi, sosyodemografik 6zellikleri ve eslik eden

ek tanilarin sikligin1 saptamaktir.

Bu caligmada sosyoekonomik kiiltiirel diizeylerine gore (diisiik-orta-yiiksek)
lic gruba ayrilan toplam 901 kisilik 6rneklemde eriskin DEHB yayginligi %2,7
(24/901) olarak bulunmustur. A.B.D.’de yapilan bir epidemiyolojik (27) ¢alismada
yayginlik %4,4 olarak bulunmustur. Uluslararas1 bir epidemiyolojik ¢aligmada ise
eriskin DEHB’nin yayginlik oram1 %3,4 bulunmustur (28). Bu calismadaki oran

literatiirde bildirilen bazi oranlarla benzerdir.

Calismaya katilan kisiler, ASRS ile degerlendirildiginde eriskin DEHB orani1
%3,8 bulunmus, ikinci asamada MINI Plus kullamildiginda bu oran %2,7’ye
diigmiistiir. Tan1 koyma araci olarak kullanilan MINI Plus daha kisitlayict dlgiitler
icermektedir. Iki oran arasindaki fark buradan kaynaklamyor goriinmektedir. Bu
durum farkli tani araclar1 kullanildiginda tam1 oraninin degisebilecegi goriistinii

desteklemektedir (24).

Calismada eriskin DEHB tanis1 konan 24 bireyin 20’si (%83,3) kadin, dordii
(%16,7) erkektir. Erigkin DEHB yayginlig1 agisindan cinsiyetler arasindaki farklilik
anlamli bulundu. Saha c¢alismasinda sec¢ilen mahallelerdeki sokaklar kiime kabul
edildi ve ev ziyareti i¢in sistematik drnekleme yontemi kullanildi. Bireyler olasiliksiz
ornekleme yontemi ile belirlenmediginden, 6rneklem se¢iminde cinsiyet sayisi g6z
ontlinde tutulmadi. Calismada DEHB’si olan bireylerde ve tiim drneklemde cinsiyetin
bagimsiz degiskenler iizerindeki etkisi incelendiginde, trafik cezasi alma disindaki

degiskenler bakimindan gruplar arasindaki farklilik anlamli bulunmadi.

DEHB’nin erkeklerde daha sik goriilmesiyle birlikte iki cinsiyeti de
etkileyebilecegi belirtilmektedir. Erkek/ kiz orani ¢ocuklukta 2/1 ile 10/1 arasinda
degisebilirken, klinik ortamda 6/1 olabilmektedir. Orandaki bu farkliligin nedeni

erkeklerin daha fazla agresyon gostermesi ve antisosyal davranislarinin daha fazla
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olmasi nedeni ile daha ¢ok fark edilmesi ve daha cok klinige basvurulmasi ile
aciklanmaktadir (84, 144, 164). Bir calismada eriskin donemdeki DEHB’nin
cinsiyetler arast dagiliminda erkek/kadin oraninin ilerleyen yasla birlikte esitlendigi
diistiniilmektedir (165). Kizlarda DEHB goériilmesinin  kapsamli bir gdzden
gecirmesinde, kizlardaki yayginligin toplum 6rneklemlerinde klinik 6rneklemlerden
daha yiiksek goriindiiglinii, bunun muhtemelen kizlarda klinige daha az
getirilmesiyle iligkili olabileceginden s6z edilmektedir (166). Angold ve arkadaslar
(167) tarafindan yiiriitiilen okul temelli bir ¢alismada, ¢ocugun probleminin aile
tizerindeki etkisinin tedavi gdrme olasiligiyla giicli bir sekilde iliskili oldugu
gosterilmistir. Bu durum klinik 6rneklemlerde kizlarin yayginliginin daha diisiik
olmasiyla iliskili olabilir, ¢iinkii kizlarda erkek cocuklara gore daha az davranigsal
belirtiler oldugu bilinmektedir (166). Bu c¢alismada daha oOnce yapilan bazi
calismalardaki gibi DEHB olan grupta erkek sayisi daha fazla degildi. Caligmada
erkek, kadin sayisi istatistiksel olarak anlamli ¢ikacak kadar yeterliydi, erkek sayisi
cok diisiik olmamasina karsin, erkeklerde DEHB goriilme orani oldukca diistiktii.
Depresyon ve anksiyetede kadin/erkek oranlarina bakildiginda bu tip igsellestirici
bozukluklar kadinlarda daha fazla goriilmektedir. Ote yandan depresyon ve anksiyete
bozukluklar1 uzun vadede DEHB’ye eslik edebilecek durumlardir. DEHB’de
duygudurum diizenlenmesinde bozulma oldugu bildirilmektedir. Bu bakimdan
kadinlarin erigkin donemdeki bagvuru nedeni olan depresyon ve anksiyete tipi
bozukluklar; DEHB’nin bu yas grubundaki klinik goriiniimii olabilir. Kadinlarin
cocukluklarinda daha az davranigsal belirtiler gostermeleri nedeniyle aileleri
tarafindan doktora gotiiriilmemeleri, davranigsal belirtiler olmadiginda ailelerce
sorunun Onemsenmemesi gibi nedenler de DEHB tanisinin kadinlarda eriskin
doneme kadar gézden kagmasina neden olmus olabilir. Bu ¢alismada ev ziyaretleri
glindiiz saatlerinde, daha ¢ok kadinlarin evde bulundugu saatlerde yapildigindan
ulagilan kadin sayis1 erkek sayisindan fazlaydi. Olasiliksiz 6rneklem yontemine gore
bireylerin belirlenmesi daha fazla erkek bireye ulasilmasini saglayabilecektir. Eriskin
DEHB’de cinsiyet oranlari ile ilgili daha fazla sayida epidemiyolojik ¢alismaya
ihtiyac vardir.

Calismada eriskin DEHB tanis1 konulanlarin medeni durumlarina gore

bakildiginda besi bekar (%20,8), on sekizi evli (%75), biri bosanmistt (%4,2),
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Orneklemdeki bosanmis on bir kisiden biri eriskin DEHB’liydi. Eriskin DEHB tanis1
konulmayanlardan ise 550 kisi evliydi (%62,7). Medeni duruma gore gruplar
arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamasina karsin, eriskin DEHB
olanlarda olmayanlara gdére bosanma orani dort kat daha fazlaydi. Yapilan
calismalarda eriskin DEHB’lilerin evlilik yasamlarinda sorun yasadiklari
bildirilmisse de (27), bu calismadaki hasta grubunun evlilik yasamlarinin ne kadar

sorunlu oldugu belirlenmemistir.

Yapilan ¢alismalar eriskin DEHB’lilerin daha diisiik sosyoekonomik diizeyde
olduklarini, is yasaminda daha fazla problem yasadiklarini, daha sik is
degistirdiklerini egitim hayatinda toplam egitim siirelerinin daha kisa, okul
basarilarinin daha disiik, simif tekrarmin daha fazla oldugunu, daha gec

olgunlastiklarin1 gostermistir (27).

Bu caligmadaki hasta grubunu en fazla %58,3 oranla (14 kisi) orta diizeyde
geliri olan bireyler olusturuyordu. Gelir dagilimlar1 yoniinden gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu. Calismada gelir diizeyi belirlenirken
standart bir derecelendirme dlgegi kullanilmamistir. Diisiik gelir grubunu asgari {icret
ve altinda alanlar, orta gelir grubunu asgari iicretin yaklasik li¢ katina kadar geliri
olanlar, yliksek gelir grubunu da daha yiiksek diizeyde geliri olanlar olusturmustur.
Kesler ve arkadaslarinin 2006 yilinda yaptig1 Ulusal Es Tan1 Calismasinda, eriskin
DEHB olanlarin sosyodemografik ozelliklerini incelemislerdir. Hastalarin gelir
diizeyi belirlenirken aglik sinir1 esas alinmis ve aglik sinirinda ya da bir buguk kati
geliri olanlar1 diisiik, bir bucuk ile ii¢ kat1 arasinda olanlar1 diislik orta, {i¢ ile alt1 kat1
arasinda olanlar1 orta, alti kati ve iizerinde geliri olanlar ise yliksek gelir grubu
olarak siniflandirmiglardir. Gelir durumu ile hastalik arasinda anlamli bir iliski
bulamamiglardir (27). Bu calismada saptanan orta gelir diizeyi bagka iilkelerde
yapilan caligmalarin neredeyse diisiik gelir diizeyine denk gelmekteydi. Eriskin
DEHB olanlarin sebat etme egilimlerindeki diisiikliik, dikkat ve odaklanma sorunlari,
stk is degistirme Ozellikleri géz oOniinde bulunduruldugunda bu kisilerin gelir
diizeylerinin beklenenden diisiik olmasi1 dogaldir. DEHB yayginlig1 iizerine sosyal,
kiiltiirel ve ekonomik etkenlerin etkisini incelemek i¢in tasarlanmis ¢alismalarla daha

ileri boyutta degerlendirilmesi gerekmektedir.
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Hastalar egitim diizeyine gore degerlendirildiginde, orneklemdeki ilkokul
mezunu bireylere gore, eriskin DEHB tanis1 konulanlar %50 oranla (12 kisi) ilkokul
mezunuydu. Farklilik istatistiksel olarak 6nemsiz bulundu. Literatiirle uyumlu olarak
istatistiksel olarak anlamli bulunmasa da hastalarin sinif tekrar1 (%31,8), hasta
olmayanlarin (%16,2) smif tekrarindan daha fazla orandaydi (27). Hasta grubunu
olusturan bireylerin ilkokul sonrasinda egitimine devam etmemesi smif tekrarinin
farklilik olusturacak kadar yiiksek ¢ikmamasi sonucunu olusturmus olabilir. Batili
toplumlarda DEHB tanis1 konulan ¢ocuklar olabildigince uzun siire egitimde
tutulmaya caligilirken, iilkemizde yakin zamanda sekiz yillik egitim zorunlu hale

gelmistir.

Literatiirle uyumlu olarak hasta grubumuzdan 3 kisi (%21,4) sik olarak is
degistirmisti ve bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu. En sik is degistirme
nedeni olarak ise %100 oraninda is ortamindaki yetersiz kosullar1 belirtmislerdir. Bu
durum erigkin DEHB’lilerin normal bireylere gore daha fazla sebat edemedikleri ve

isle ilgili daha fazla sorun yasadiklar1 goriislinii desteklemektedir (27, 168).

Hasta olan ve olmayan bireylerin ¢alisma durumuna bakildiginda, hasta olan
bireyler %70,8, hasta olmayan bireyler %45,3 oraninda calismiyordu. Caligsma
durumlarina gére DEHB grubu ile DEHB olmayan grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik vardi. Eriskin DEHB’lilerin ¢ogunlugunun calismiyor olmasi da
literatiir bilgisiyle uyumlu bulunmustur (27). Halmoy ve ark.’1 ¢ocuklukta DEHB
icin stimiilan tedavisi almanin erigskin donemde c¢alistyor olma olasiliginm
artiracagindan bahsetmislerdir (169). Toplum-temelli bu ¢alismada saptanan DEHB
olgulari, klinik basvurusu olan ve tedavi goren bireyler degildi. Yeterli veri
olmamasina karsin, hastalarin sebat etmeme oOzellikleri ve c¢ocukluk doneminde

tedavi gormemeleri bu sonucu dogurmus olabilir.

Calismada erigkin DEHB tanis1 konulanlarin %12,5°1 giinde 21 adet ve iizeri
sigara igerken hasta olmayan grupta bu oran %2,9 olarak bulundu. Bu farklilik
istatistiksel olarak anlamlidir. Hasta olan ve olmayan bireylerin alkol igme durumu
benzerdi, alkol igmeyen sayisi daha fazlaydi ve uyusturucu kullanan yoktu. Hughes
(1997) nikotin bagimliligiin DEHB ile ¢ok fazla iliskisi oldugunu diisiinmekte ve

DEHB olan ergen ve eriskinler arasinda sigara kullaniminin yiiksek oranda olmasini
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bu kisilerin kendilerini tedavi etme (self-medication) yontemi olarak kabul
etmektedir. Dikkati artirmasi, huzursuzlugu azaltmasi, uyanmikligin gerekli oldugu
gorevlerde iyilesme saglamasi ile DEHB’nin 6nemli belirtilerinde azalma yapmasi
nedeniyle nikotinin kullanildig: ileri siiriilmiistiir (170). Pomerleau ve Donwey’in
calismasinda DEHB tanis1 konanlarin sigara bagimliligi (%42) normal toplum ile
karsilastirildiginda daha fazla bulunmustur. Calismada bulunan oran bu kadar yiiksek
olmasa da literatiir bilgisiyle uyumludur. Ayrica ¢alismada bu konuda yapilmis baska
caligmalardan farkli olarak sigara igenlerin giinliik igtikleri sigara miktarlarina gore
hastalar degerlendirilmistir. Karaer ve arkadaslarinin 2003 yilinda yaptiklari bir
arastirmada, Sivas il merkezinde 18—65 yas araligindaki bireylerde alkol bagimliligi
ile alkol koétiiye kullaniminin yasam boyu yaygimligini sirasiyla %1,95 ve %1,01
olarak saptamiglardir (171). Bu calismada hastalarin alkol ve uyusturucu madde
kullaniminin bat1 iilkelerinde yapilan g¢alismalara gore diisiik bulunmasi sehrin
sosyokiiltiirel ~ Ozelliklerine, olgularin  ¢ogunlugunu kadinlarin  olusturmasi,
uyusturucu maddelere kolay ulagilamamasina ve alkole karst olan olumsuz tutuma
baglanabilir. Katilimcilar alkol ve madde ile ilgili sorularda toplumsal olarak

onaylanmadig i¢in kendilerini gizlemis de olabilirler.

Daha oOnceki literatiir bulgularindan farkli olarak bu c¢alismadaki erigkin
DEHB tanisi olanlarin bildirdikleri disiplin cezast alma ve polis ile bas1 derde girme,
trafik cezasi alma gibi yasal problemler o6rneklemde DEHB’si olmayanlarla
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (172). Literatiirdeki
gibi bu ¢alismadaki olgularda yasal sorunlarin fazla olmasi beklenirdi. DEHB tanisi
bulunanlarin ¢ogunlugunun kadin olmasi da bu sonucu ortaya ¢ikarmis olabilir,
kadinlarda agresyonun daha az olmasi yaninda ¢aligmada ehliyet sahibi olma ve
araba kullanma durumu sorgulanmamustir. Ara¢ kullanan kisi sayisi az ise trafik sugu
da buna bagli olarak az goriilecektir. Olgularin kendi bildirdikleri gibi yasal sorunlari
gercekten yasamamis olabilmelerinin yaninda, bildirmemis olabilecekleri de goz
onlinde bulundurulmalidir. Disiplin cezast yoniinden ¢ogunun egitim siiresinin kisa
olmasi 6nemli bir etken olabilir. Hastalarin ¢ogunun ilkokul mezunu oldugu dikkate
alindiginda disiplin cezasi almak i¢in yeterli bir siire egitim almadiklar1 sdylenebilir.
Gelismis tlilkelerde miimkiin oldugunca tiim ¢ocuklar1 12 yil zorunlu egitimde tutma

cabasi varken, Tiirkiye’de yakin zamana kadar sadece 5 yil egitim zorunlulugunun
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olmasi, ileri donemdeki egitimlerinde ceza alma durumlarini géremememizin bir

nedeni olabilir.

Erigkin DEHB tanisi olanlarin intihar girisimi oran1 (%41,7) hasta
olmayanlara (%3,3) gore anlaml olarak yiiksekti. Yapilan ¢aligmalarda DEHB olan
erigkinlerin %10’unda intihar girisiminin oldugu, %5’inin de intihar veya kaza
sonucu Olmiis oldugu saptanmis ve bu yliksek oranin nedenleri arasinda depresyon
gibi es tanilarin sik olmasi ve diirtii kontroliindeki zayiflik nedeniyle intihar fikrinin
ve girisiminin engellenememesi olabilecegi 6ne siiriilmiistiir (84, 173). DEHB tanisi
konulanlarin ailelerindeki intihar girisimi oram1 DEHB tanisi konulmayanlarin
ailelerinden istatistiksel olarak farklilik olusturacak kadar yiiksek degildi. Bu durum

ailelerin geleneksel degerlere verdikleri 6nem ile iligkili olabilir.

DEHB patogenezinde gebelik ve dogum komplikasyonlarinin roliinden s6z
edilmektedir (8,55). Zapitelli (2001) bir meta-analiz ¢aligmasinda, 51 calismay1
incelemis ve pre-peri-postnatal sorunlara DEHB olanlarin daha fazla maruz
kaldiklarin1 gostermistir (81). Calismada literatiir bilgilerinden farkli olarak DEHB
olgularmin DEHB olmayanlara gore daha fazla dogum travmasi gecirmedigi
goriilmiistiir. Cocukluk donemleri ile ilgili bilgiler sadece kendi bildirimleriyle
saptandigindan bu durum kanit yetersizligi ya da hatirlama sorunu ile iliskili olabilir.

Dogum ve gelisimle ilgili bilgilerin ana-babalarindan alinmasi daha uygun olacaktir.

Calismada eriskin DEHB tanis1 konulanlarin ailelerinde psikiyatrik bozukluk
goriilmesi hasta olmayanlarin ailelerine gore daha yiiksek bulunmustur ve farklilik
istatistiksel olarak anlamlidir. Hastalar en fazla kardes ve g¢ocuklarinda (%33,3)
bozukluk bildirmistir. Baska calismalarda da DEHB tanist1 konulanlarin
akrabalarinda psikiyatrik bozukluk, bu tani konulmayanlardan daha sik
bildirilmektedir. Ornegin, DEHB tanis1 konulan ¢ocuklarin aileleri ile DEHB tanisi
konulmayanlarin ailelerinin karsilastirildigi bir ¢alismada, DEHB’li ¢ocuklarin
ailelerinde DEHB, davranim bozuklugu, antisosyal kisilik 6zellikleri, madde kotiiye
kullanim1 gibi diger psikiyatrik bozukluklarin daha fazla goriildigi bildirilmistir
(174). DEHB olan olgularin birinci dereceden biyolojik akrabalarindaki DEHB
bulunma olasilig1 ¢esitli ¢alismalarda %13 (175) ve %18 oranlarinda bildirilmistir

(176).
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Calismada erigkin DEHB’lilerin psikiyatrik yardim arama, psikiyatrik tani
konma oranlar1 ve psikiyatrik yardim alma oranlar1 hasta olmayan bireylere gore
daha fazlaydi ve farklilik anlamli bulundu. Biederman 2006’da DEHB’li ¢ocuklarin
takip c¢aligmasinda, tiim psikopatoloji kategorilerinin yasam boyu yayginligini
DEHB’li geng erigkinlerde kontrollere kiyasla anlamli olarak yiiksek bulmustur
(128). Baz1 calismalarda eriskin DEHB'nin yasam boyu psikiyatrik es tani igin
onemli bir risk etkeni oldugu (29), DEHB tanis1 konmus erigkinlerin daha yiiksek
oranda es tan1 gosterdigi, daha fazla tedavi maliyeti oldugu goriilmistiir (30). Bu

calismadaki bulgular da literatiir bilgileriyle uyumludur.

Calismada eriskin DEHB tanis1 konanlarin %83’linde (20/24) eksen I tanisi
saptanmistir. En sik ayr1 ayr1 %20,8 oraninda obsesif kompulsif bozukluk, major

depresyon ve distimik bozukluk tanilari saptanmustir.

Bipolar bozukluk ve DEHB birlikteligini inceleyen calismalarda, bipolar
bozuklugu olan erigkinlerde ve akrabalarinda ¢ocukluk donemlerinde hiperaktivite
6zelliginin yiiksek oldugu (177), bipolar bozuklugu olan ¢ocuklarda mani ile DEHB
birlikteliginin sik bulundugu ve DEHB olan ¢ocuklar izlendiginde ileride bipolar
bozukluk gelistirdigi, DEHB ve bipolar bozuklugun birlikteliginin, bipolar
bozuklugun daha ciddi ve genetik temelli bir sekli olabilecegi belirtilmistir (178,
179). Eriskin DEHB son yillarda klinik olarak daha fazla fark edilmekte ve bipolar
bozukluga siklikla eslik ettigi bildirilmektedir. Ne var ki, bu iki bozuklugun tanisal
birlikteligi tartismalidir. 2007 yilinda yayinlanan bir gézden gegirmenin sonuglarina
gore bu birliktelik oldukca sik goriinmektedir (eriskin DEHB 6rneklemlerinde %49,
bipolar bozukluk 6rneklemlerinde %21) ve bipolar bozukluga DEHB eslik ettiginde
gidisat, bipolar bozukluga eslik eden bir taninin olmadig1 duruma goére daha ciddi
olmaktadir (180). Bununla birlikte, calismalar daha ziyade es tani oranlarina
odaklanmakta, seyir, norobiyoloji, kaliim ve tedavinin konu edildigi az sayida
calisma bulunmaktadir. Eriskin DEHB ve bipolar bozukluk es tanisinin gegerliligi,
literatiiriin bu alanda yetersizligi nedeniyle, heniiz netlik kazanmamis goriinmektedir
(180). Bu calismada bipolar bozukluk es tanisi saptanmamistir. Major depresyon
yiksek es tanist géz Oniline alarak iki ucluluk gelismesi acisindan hastalar

izlenmelidir.



51

Genel toplumda anksiyete bozukluklarinin yasam boyu yayginligi kadinlarda
%30,5, erkeklerde %19,2°dir. DEHB’de anksiyete bozuklugu oraninin %50, DEHB
olan kadm eriskinlerde anksiyete bozuklugu oraninin %62 oldugunu belirten
caligmalar vardir. Baz1 kaynaklara gore, eriskin DEHB hastalarinda %21 yaygin
anksiyete bozuklugu, %12 6zgiil fobi, %11 panik bozuklugu, %7 obsesif kompulsif
bozuklugun gorildiigii belirtilmistir (84, 69). Eriskin DEHB tanis1 olan kisiler is
basarilar1 diisiik, sosyal becerileri zayif, arkadas iliskilerinde sebat edemeyen kisiler
olarak tanimlanmis, bu tablonun devami olarak bu kisilerde anksiyete ve depresyon
belirtilerinin daha sik gozlendigi belirtilmistir (181, 182). Bu ¢alismada anksiyete
bozukluklar1 es tanisinin genel toplum oranindan yiiksek oldugu ve DEHB es tani
calismalariyla uyumlu oldugu saptanmistir. DEHB olan erigkinlerde es tani oraninin
yiiksek olmasinin nedenleri arasinda; DEHB’nin eriskin doneme kadar siirme
belirleyicilerinin; ailesellik, psikososyal problemler, duygudurum ve anksiyete

bozuklulari es tanilarinin olabilecegi belirtilmistir (69, 84).

Lucy ve arkadaslari, DEHB ve es tanilarini inceledikleri bir caligmada,
anksiyete bozukluklar1 arasinda ozellikle panik bozuklugunun (%11,6) ve 6zgiil
fobinin (%14,2) 6n planda oldugunu, yasam boyu eksen I tanilarini incelediklerinde
ozgil fobi (%16,07) ve sosyal fobinin (%17,8) DEHB olmayan erigkinlerden daha
yiiksek oldugunu, ayrica kadinlarda bu tanilarin simdiki ve yasam boyu goriilme
sikliginin erkeklerden Onemli oranda yiiksek oldugunu bildirmislerdir (183).
Calismada yiiksek kadin orani géz oOnilinde bulunduruldugunda sonuglar literatiir
bilgisiyle uyumludur, ayrica anksiyete bozukluklarindan en sik OKB (%20,8) tanis1

eslik etmistir.

DEHB olan erigkinlerde ek tani sikligini arastiran onceki ¢alismalarda major
depresyon yaygimligi %1631, distimik bozukluk %12-37 oraninda bulunmustur (18,
27,129). Bu calismada bulunan oranlarda da bu calismadaki bulgulara benzerdir.
Depresyon ve distimik bozuklugun, ¢ocukluk cagindan itibaren var olan basarisizlik
beklentisi ve sosyal iliski giicliikleriyle baglantili “diisiik benlik degeri” ve genel
mutsuzlugun bir sonucu oldugu belirtilmistir. Ayrica nérogelisimsel bir bozuklugun
diger psikiyatrik bozukluklara yatkinlig1i artirtyor olmasi da es tanmi oranlarinin

yiiksek olmasinin diger bir nedeni olabilir (140, 184).
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Bu caligmada OKB (%20,8), DEHB’ye en sik eslik eden bozukluklardan biri
olarak bulunmustur. DEHB ve OKB’nin ayni biyolojik sistemin igleyis
bozuklugundan kaynaklandig: diisiiniilmektedir. Bradshaw ve Shephard 2000 yilinda
yaptiklar1 calismada, DEHB ve OKB gibi bozukluklar1 “ndrogelisimsel frontostriatal
bozukluklar” olarak adlandirmislar ve bu bozukluklar arasinda tanisal g¢akigmanin
yani sira siklikla es hastalanma goriildiiglinii, bu bozukluklarin hepsinde beyin

lateralizasyonunda farklilik oldugunu gostermislerdir (185).

Shekim (1990), eriskin DEHB’lilerde %34 oraninda alkol bagimliligi ve
kotiiye kullanimi, %30 oraninda madde kotiye kullanimi bulmustur (140).
Schubiner’in 114 DEHB tanili eriskinde yaptig1 ¢alismada, bireylerin %36’sinda
alkol bagimlilig: ya da koétiiye kullanimi, %21’inde kannabis kullanimi, %11°inde
kokain veya diger psikostimiilan kullanimi, %5’inde de c¢oklu ilag bagimlilig
saptanmistir (141). Eriskin DEHB ile alkol ve madde kullanim bozukluklarini
arastiran Onceki ¢alismalarla, bu ¢alismada elde edilen bulgular karsilagtirildiginda,
alkol ve madde kullanim bozukluklar1 orani daha diisiik bulunmustur. Tiirkiye’de
eriskin DEHB tanis1 konulanlarda alkol ve madde kotiiye kullanim oranlart ile ilgili
yapilan ¢alismalarin yetersiz olmasi ile beraber, DEHB olan erigkinlerde alkol ve
madde kullanim bozukluklarinin daha diistik oldugu ifade edilmektedir (186). Karaer
ve arkadaglarinin (2003) Sivas il merkezinde yaptiklari ¢alismada (171), kadinlarda
alkol bagimlilig1 ve alkol kotiiye kullanimini saptamamasi da bolgesel 6zelligin bu
konudaki Onemini gdstermektedir. Sivas Ornekleminin Tiirkiye genelini temsil
etmemesiyle birlikte bu bolgede alkol ve madde kullaniminin hos karsilanmamasi,

geleneksel tutumlarin 6n planda olmasi nedeniyle oranlar diisiik bulunmus olabilir.

Olgularin eksen II tan1 durumuna bakildiginda, eriskin DEHB tanis1 olan 24
kisinin %66,7’sinde (16/24) eksen II tanist saptanmistir. Eksen II tanilarindan en sik
obsesif kompulsif kisilik bozuklugu (%25) ve pasif agresif kisilik bozuklugu (%25)

saptanmigtir.

Barkley ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada, DEHB olanlarda antisosyal
kisilik bozuklugu (%12-27) basta olmak iizere, pasif-agresif kisilik bozuklugu
(%18), smur kisilik bozuklugu (%14), histriyonik kisilik bozuklugu (%11) ve
cekingen kisilik bozuklugu (%11) ile es tani bildirilmistir (143). Mizag ve kisilik
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boyutlarinin degerlendirildigi bir ¢alismada, DEHB tanis1 olan erigkinlerin yenilik
arayist ve zarardan kacinma puanlarimin yiiksek oldugu, karakter boyutlarindaki
skorlarmin diisiik oldugu, eksen II bozukluklarina yonelik yapilan SCID-II
degerlendirmesinde bunun dogrulandigi ve DEHB’de B kiimesi kisilik
bozukluklarinin daha fazla goriildigi belirtilmistir (168). Antisosyal kisilik
bozuklugu disindaki bulgular literatiir bilgileriyle uyumludur. Calismada DEHB
tanist konulanlarin ¢ogunlugunu kadinlarin olusturmasi nedeniyle antisosyal kisilik

bozuklugu tanis1 beklendigi gibi ¢ikmamis olabilir.

Rosler ve arkadaslari, kadin mahktmlarla yaptiklar1 bir calismada DEHB ile
kisilik bozukluklarinin iliskisini arastirmiglar; DEHB’li kadinlarda sadece SKB’nin
DEHB olmayanlara gore anlamli oranda yiiksek oldugunu bulmuslar (187), iki
bozuklukta da duygudurum diizenlenmesinde, diirtii kontrolinde, madde
kullaniminda bozukluk, diisiik benlik saygisi ve kisiler arasi iliskilerde sorunlar
goriildigi  belirtilmistir  (188). ADHD ve SKB birlikteliginin sik  olmasi
psikopatolojilerindeki ve temel tanisal parametrelerindeki ortak yonlerinden dolayi

sik goriilmektedir (188).

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

eriskinlikte klinik goériiniim agisindan birbirine benzeyebilir. (189).
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7. SONUC

1-Calismada Sivas il merkezinde eriskin DEHB yayginligi ASRS tarama
Olgegine gore %3,8 oraninda, bireyler DSM-IV’e dayali klinik izlemle
degerlendirildiginde %2,7 oraninda bulundu. Bu durum DSM-IV’e gore
yapilandirilmis klinik goriismeler kullanildiginda oranin beklenenden daha diisiik
olabilecegini gostermektedir. Eriskin DEHB i¢in ¢ocukluk DEHB’den farkl1 eriskin
doneme ait tani Olciitleri ya da eriskin DEHB icin SCID benzeri standart tam

metotlar1 gelistirilmelidir.

2-Eriskin  DEHB tanis1 konan kadinlarin yas ortalamasi 32,05+9,44,
erkeklerin yas ortalamasi 33,75+9,77 olarak bulunmustur. Eriskin DEHB olmayan
kadinlarin yas ortalamasi 29,72+7,85 iken erkeklerin yas ortalamasit 29,73+7,57
olarak bulunmustur. Eriskin DEHB tanis1 konulan kadin ve erkek bireylerin yas
degerleri eriskin DEHB tanisi konulmayan bireylerle karsilagtirildiginda farklilik

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

3-Eriskin DEHB’nin cinsiyete gore dagiliminda, kadinlarda (%3,6) daha sik
goriildiigii saptanmustir. Istatistiksel olarak bu oran anlamli bulunmustur. Cinsiyet
acisindan calismada saptanan kadin (20/555) ve erkek (4/346) oranlar1 daha once
yapilan bir¢cok calismadan farklidir. Bu konuda daha fazla sayida ¢ok merkezli alan

calismalarina ihtiyag¢ vardir.

4-Bu caligsmada eriskin DEHB tanis1 olanlarin daha fazla oranda ¢alismadigi,
daha sik is degistirdikleri, orta diizeyde gelire sahip olduklari, intihar girisimlerinin
daha fazla oldugu, daha fazla sayida sigara igtikleri, kendilerinde ve ailelerinde
psikiyatrik tanilarin daha fazla oldugu, daha fazla psikiyatrik yardim aradiklar1 ve
aldiklar1 saptanmistir. Bu bulgular istatistiksel olarak anlamlidir. Bu verilerin elde
edilmesinde ana-baba ya da 6gretmen bilgisinin olmamasi, tarama testinin sadece

kisinin bildirimine dayali olmasi ¢alismanin 6nemli kisithiliklarindandir.

5-Erigkin DEHB tanis1 konanlarin %83’linde en az bir eksen I bozuklugu
saptanmistir. En sik %20,8 oraninda obsesif kompulsif bozukluk, %20,8 major
depresyon, % 20,8 distimik bozukluk tanilar1 saptanmistir. Olgularin % 66,7 sinde
ise en az bir eksen Il-tanis1 vardir. En sik saptanan eksen II tanilar1 %25 oraninda

obsesif kompulsif kisilik bozuklugu (%25), pasif agresif kisilik bozuklugudur (%25).



55

Bulgular eriskin DEHB tanis1 konanlarin daha fazla psikiyatrik tani aldigi, tedavi
maliyetlerinin daha fazla oldugu goriisiinii desteklemektedir (28, 30). Ayrica erigkin
DEHB tanisi olanlara farkli tanilar konmasi bunlarin asil tanilarinin siklikla gézden
kactigin1 da diislindiirmektedir. Bu agidan psikiyatri klinigine bagvuran hastalarin
DEHB belirtileri agisindan da degerlendirilmesi gerekmektedir. Es tani oranlarinin
yuksekligi ve eslik eden tanilarin 6nlenebilmesi amaciyla bu kisilere daha erken tani

konulup tedavilerinin diizenlenmesi 6nemlidir.

Bu calisma Tiirkiye’de alan taramasi seklinde genel niifusta eriskin DEHB
yayginligini aragtiran ilk ¢alisma olmasi nedeniyle dnemlidir. Bu konuda daha fazla

sayida alan ¢alismasina ihtiyac oldugu aciktir.
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EKLER

EK 1. SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU

Sira no: Tarih: ..../..../2009

() Yasmz: ...

() Cinsiyetinizz () Kadin ( ) Erkek

( ) Medeni durumunuz: ( ) Bekar ( ) Evli, ... kez ( )Bosanmis, ... kez ( )Dul

() Egitim diizeyiniz: ( ) Okuryazar degil ( ) Okuryazar ( )ilkokul ( ) Ortaokul
() Lise ( ) Universite-Yiiksekokul

() Smiftekrar: () Yok () Var,... kez
Kaginci sinifta ya da smniflarda? ...
( )Isiniz: ( )Evkadm ( )Memur ( )Isci ( ) Serbest, ¢iftci ( ) Ogrenci ( )Emekli
() Issiz

( ) Is degistirme: ( )Hi¢ ( )Nadiren ( )Sik
Is degistirme nedeniniz: ................
() Aylik toplam geliriniz: () Geliryok ( ) 550 TL’denaz ( ) 551-1500 TL arast
() 1501 TL’den gok
() Okulda disiplin cezas1 aldimiz m1: () Hayir ( ) Evet, ... kez

Hangi siniflarda? ................

() Polis ile basiniz derde girdi mi? ( ) Hayir ( )Evet, ... kez Nedenleri: ..................

() Cezaaldmzm? ( )Haywr ( )Evet,...kez Nedenleri: ...........c.oooeviiiiiiiiii.

() Trafik cezasi aldimz m1? ( ) Hayir ( )Evet, ... kez Nedenleri: ...........................

( ) Onemli is ya da ev kazasi gegirdinizmi? ( ) Hayrr ( ) Evet, ... kez

() Sigaraigme: ( )Haywr ( )Araswra ( ) Giinde 1-10 tane ( ) Giinde 11-20 tane

() Alkoligme: ( )Hi¢ ( ) Aydabir-iki kez ( ) Haftada bir-iki kez ( ) Her giin
() Giinde 20’den ¢ok

( ) Uyusturucu madde kullanimi: () Yok () Var Ismi ve miktari:

() Intihar girisimi: () Yok ( ) Var, ... kez Hangiyollarla? ..................................

() Ailede intihar girisimi: ( ) Yok ( ) Var Kim ve ka¢ kez? ............
() Ailenizde bedensel rahatsizlig1 olan var m1? () Hayir () Evet

Rahatsizliklar: .....................
() Ailenizde psikiyatrik rahatsizligi olan var mi? () Haywr ( ) Evet

Kim ve tanist: .........cccoeenni
() Bilinen herhangi bir bedensel hastaliginiz var mi? () Hayir () Evet Adi:..............
() Dogum travmasi ge¢irmis misiniz? ( ) Hayir ( ) Evet
() Simdiye kadar psikiyatri boliimiine hi¢ bagvurdunuz mu? ( ) Hayir () Evet
() Simdiye kadar bir psikiyatrik tan1 kondu mu? ( ) Hayir ( ) Evet
() Su anda bir psikiyatrik tedavi uygulantyor mu? ( )Hayir ( )Evet..............
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EK 2. ASRS (Adult ADHD Self Report Scala)
A BOLUMU

1.Uzerinde calistigmiz bir isin/projenin son ayrmtilarini toparlayip projeyi
tamamlamakta sorun yasar misiniz?

2.0rganizasyon gerektiren bir is yapmaniz zorunlu oldugunda islerinizi siraya
koymakta ne siklikla zorluk yasarsiniz?

3.Yikiimliiliiklerinizi ve randevularinizi hatirlamakta ne siklikla sorun yasarsiniz
4.Cok fazla diistinmeyi ve konsantrasyonu gerektiren bir is yapmaniz gerekiyorsa ne
siklikla baslamaktan kaginir ya da geciktirirsiniz?

5.Uzun bir siire oturmaniz gerektiginde, ne siklikla huzursuzlasir, kipirdanir ya da el
ve ayaklarmizi kipirdatirsiniz?

6.Ne siklikla kendinizi agir1 aktif ve sanki motor takilmig gibi bir seyler yapmak
zorunda hissedersiniz?

7.S1kic1 veya zor bir proje tizerinde ¢alismaniz gerektiginde, ne siklikla dikkatsizce
hatalar yaparsiniz?

8.Monoton veya tekrarlayici bir is yaparken ne siklikla dikkatinizi siirdiirmekte
giicliik ¢cekersiniz?

9.Dogrudan sizinle konusuyor bile olsalar, insanlarin size sdylediklerine
yogunlasmakta ve dinlemekte ne siklikla giicliik yasarsiniz?

B BOLUMU

10.Evde veya iste esyalar1 bulmakta ya da nereye koydugunuzu hatirlamakta ne
siklikla giicliik yasarsiniz?

11.Etrafinizdaki hareketlilik ve giiriiltii ne siklikla dikkatinizi dagitir?

12.0rada oturmaniz beklendiginde, bir toplanti veya benzer durumda ne siklikla
yerinizden kalkarsiniz?

13.Ne siklikla kendinizi huzursuz, kipir kipir hissedersiniz?

14.Kendinize ait bos zamaniniz oldugunda ne siklikla gevsemekte ve rahatlamakta
giicliik ¢ekersiniz?

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

16.Bir sohbet ya da goriismede, ne siklikla karsinizdaki kisi climlesini bitirmeden
onun ciimlesini bitirdiginizi fark edersiniz?

17.Siraya girmek gerektiginde, ne siklikla siranizin gelmesini beklemekte giicliik
cekersiniz?

18.Bagka bir isle mesgul olduklarinda diger insanlar1 araya girip engeller misiniz?

Asla 0 Nadiren 1 Bazen 2 Sik3 Cok Sik 4
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EK 3. MINI PLUS 5.0.0. DEHB COCUKLUK ve YETISKINLIK MODULU

DIKKAT EKSIKLIGI/HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU (Y etiskin)
Cocukken:
W 5 a Hareketli, kipir kipir, yerinde duramayan ve hep harekete hazir birisi miydiniz? H E
b Dikkatsiz miydiniz ve dikkatiniz kolay dagilir miydi? H E
¢ Okulda veya ev ddevini yaparken yogunlagmakta ve dikkatinizi toplamakta zorlanir miydiniz? H E
d Ev ddevleri, ¢aligmalar vs. gibi islerinizi bitiremez miydiniz? H E
e Cabuk 6fkelenen, sinirli biri miydiniz veya hemen kizan ya da patlamaya egilimli biri miydiniz? H E
f Bir seyi yapmadan dnce bir ¢cok defalar size sdylenmesi mi gerekiyordu? H E

g Sonuglarini diigiinmeksizin diirtiisel davranma egiliminde miydiniz? H E

h Siramiz1 beklemekte zorlanir ve sik sik ilk olmayi ister miydiniz? H E

i Diger ¢ocuklarla kavga ¢ikarir ve/veya rahatsiz eder miydiniz? H E

j Okul sizin davranislariizdan sikayet ediyor muydu? H E

W5 (OZET): 6 VEYA DAHA FAZLA W5 YANITI EVET OLARAK KODLANIYOR MU? H E
W6 Bu asir1 hareketli-diirtiisel veya dikkatsizlik belirtilerinin bazilar1 7 yasindan énce var miydi? H E
Yetigkin olarak:

a Dikkatiniz hala kolayca dagilir mi? H E

b Bagkalarinin lafin1 kesen veya kirici veya iste, evde ya da arkadaslariniza sonradan pigman olacagi
seyleri sdyleyen biri misiniz? H E

¢ Cocukken oldugunuzdan daha kontrollii olsaniz da diirtiisel biri misiniz? H E

d Cocukken oldugunuzdan daha kontrollii olsaniz bile hala kipir kipir, yerinde duramaz ve daima
harekete gegmeye hazir bir halde misiniz? H E

e Hala sinirli ve gereginden fazla kizan biri misiniz? H E

f Hala diirtiisel misiniz? Ornegin, gerekenden fazla para harcamaya egilimli misiniz? H E

g Calismanizi diizenlemekte giicliik ¢ekiyor musunuz? H E

h is disinda dahi diizenli olmakta giicliik ¢ekiyor musunuz? H E

i Yardimcei, gegici veya kismi zamanli olarak ya da kapasitenizin altinda mi1 ¢alisiyorsunuz? HE
j Bagkalarmin sizin yeteneginizden bekledikleri bagarty1 géstermiyor musunuz? H E

k Baskalarindan daha sik ig degistiriyor musunuz veya isten ¢ikariltyor musunuz? H E

1 Esiniz sizin ihmalkarligimiz veya kendisine ve/veya ailenize olan ilgisizliginizden sikayet ediyor mu?
H E

m Iki veya daha fazla kere bosandiniz m1 veya baskalarindan daha fazla partner degistirdiniz mi? H E
n Bazen sisin i¢indeymis veya karli bir televizyon gibi ya da odaginizi kaybetmis gibi hissediyor
musunuz? H E

W7 (OZET): 9 VEYA DAHA FAZLA W7 YANITI EVET OLARAK KODLANIYOR MU? H E
W8 Bu belirtilerden bazilar1 su durumlardan iki veya daha fazlasinda 6nemli sorunlara yol a¢t1 mi1: ?

Okulda, iste, evde veya arkadaslarla ve ailenle? H E
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