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III. OZET

DEPRESYON VE/VEYA ANKSIYETE BOZUKLUGU TANILARI OLAN
KADINLARDA, ERiSKiN DIKKAT EKSIKLiGi VE HIPERAKTIiVITE
BOZUKLUGU ES TANI SIKLIGI; SOSYODEMOGRAFIK, KLINIK
OZELLIKLERI VE ASIRI ODAKLANMA ILE iLiSKiSi

Dr. Hazal YAVUZLAR CIVAN

AMAC: Bu caligmanin amaci en az bir depresyon veya anksiyete bozuklugu tanisi
olan kadin hastalarda dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB) es tani
sikligimi tespit etmek ve bu es tan1 varliginin sosyodemografik, klinik 6zellikler ve

asir1 odaklanma ile iligkisini arastirmaktir.

GEREC VE YONTEM: Calismaya 170 kadin hasta dahil edilmistir. Polikliniklere
basvuran depresyon veya anksiyete tanilarindan en az biri olan kadin hastalara Beck
Depresyon Olgegi (BDO) ve Beck Anksiyete Olgegi (BAO) doldurtulmustur. BDO 17
ve iizeri veya BAO 16 ve iizeri puam olanlara Wender-Utah Degerlendirme Olgegi,
Asirt Odaklanma Olgegi ve Eriskin DEHB Olgegi doldurtulup SCID-5-CV ile
degerlendirmeye alinmistir. DEHB es tanisi1 olanlar ile olmayanlar sosyodemografik,

klinik 6zellikler ve asir1 odaklanma deneyimleri agisindan karsilastirilmistir.

BULGULAR: DEHB es tani1 siklig1 %19,6 (n=33) bulundu. Bunlarin yaris1 daha 6nce
DEHB tanist (%8,82, n=15) ya da uygun tedavi (%10, n=17) almamisti.. DEHB es
tanist olanlarin %48,5°1 (n=16) dikkat eksikligi baskin (DEHB-DE), %6,1°1 (n=2) asir1
hareketlilik baskin (DEHB-AH), %48,5’1 (n=15) ise bilesik goriinim (DEHB-B)
olarak saptandi. DEHB-DE olanlarin %56,3’iiniin, DEHB-B olanlarin ise %40’ 1nin
daha once tan1 almadig1 goriildii. DEHB-AH olan 2 hasta da daha 6nce tani almigti.
DEHB es tanisi olanlarin egitim diizeyinin, akrabalarinda DEHB tanisinin, sik is
degistirmesinin istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek, psikiyatriye ilk basvuru
yaslarinin daha diisiik oldugu bulundu. DEHB es tanisinin %46,4 (n=13) ile en sik
sosyal anksiyete bozukluguna (SAB), sonra sirasiyla %35,1 (n=13) ile distimiye,



%25,5 (n=25) ile yaygin anksiyete bozukluguna (YAB), %20,3 (n=26) ile major
depresyona eslik ettigi bulundu. DEHB es tanililarda ¢ifte depresyon istatistiksel
anlamli yiiksek bulundu. DEHB olmayanlarda asir1 odaklanmanin DEHB belirtileriyle

pozitif korelasyon gdsterdigi bulundu.

SONUC: Depresyon ve anksiyete bozukluklari olan kadinlarda DEHB siktir.
DEHB’deki dikkat eksikligi belirtileri kolaylikla atlanabilir. Ozellikle SAB, distimi,
YAB, cifte depresyonu olan kadinlarda DEHB sorgulanmalidir. Asir1 odaklanma

DEHB’de yiiksektir ancak DEHB’ye 6zgii degildir.

Anahtar Kelimeler: DEHB, Es Tani, Depresyon, Anksiyete, Asir1 Odaklanma
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IV. ABSTRACT

FREQUENCY OF ADULT ATTENTION DEFICIT AND HYPERACTIVITY
DISORDER COMORBIDITY IN WOMEN WITH DEPRESSION AND/OR
ANXIETY DISORDER; ITS ASSOCIATION WITH SOCIODEMOGRAPHIC
CHARACTERISTICS, CLINICAL FEATURES AND HYPERFOCUS

Dr. Hazal YAVUZLAR CIVAN

AIM: It is aimed to evaluate the frequency of attention deficit and hyperactivity
disorder (ADHD) comorbidity in women with at least one depression or anxiety
disorder and to investigate the association between ADHD comorbidity and

sociodemographic characteristics, clinical features and hyperfocus.

MATERIALS AND METHODS: 170 female patients were included in this study.
Female patients who applied to outpatient clinics with at least one depression or
anxiety disorder completed Beck Depression Inventory (BDI) and Beck Anxiety
Inventory (BAI). Patients having 17 or more scores in BDI or 16 or more scores in
BAI completed Wender Utah Rating Scale, Hyperfocus Scale and Adult ADD/ADHD
DSM IV- Based Diagnostic Screening and Rating Scale and were interviewed with
SCID-5-CV. Sociodemographic characteristics, clinical features and hyperfocus

experiences were compared between the patients with and without ADHD.

RESULTS: The frequency of ADHD comorbidity was %19,6 (n=33). Half of them
had never been diagnosed (%38,82, n=15) ADHD or treated (%10, n=17) properly.
%48,5 of ADHD patients (n=16) had inattentive presentation (ADHD-I), %6,1 had
(n=2) hyperactive/impulsive presentation (ADHD-HA) and 9%48,5 had (n=15)
combined presentation (ADHD-C). %56,3 of ADHD-I patients and %40 of ADHD-C
patients had never been diagnosed ADHD while all 2 of ADHD-HA patients had been
diagnosed before. In ADHD comobidity educational status, ADHD diagnosed
relatives and frequent work changes were statistically significantly higher but first

psychiatric application ages were lower. ADHD comorbidity was most frequent in

vii



social anxiety disorder (SAD) with %46,4 (n=13), dystymia with %35,1 (n=13),
generalized anxiety disorder (GAD) with %25,5 (n=25) and major depression with
%20,3 (n=26). Double depression was statistically significantly higher in ADHD
comorbidity. Hyperfocus scores were significantly higher in ADHD comorbidity.
Hyperfocus scores were positively correlated with ADHD traits in patients without

ADHD comorbidity.

CONCLUSION: ADHD is frequent in female patients with depression or anxiety
disorders. Inattentive symptoms of ADHD can easily be missed. ADHD should be
examined in female patients especially with SAD, dystymia, GAD and double

depression. Hyperfocus experiences are high in ADHD but not specific to the disorder.

Key Words: ADHD, Comorbidity, Depression, Anxiety, Hyperfocus
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1. GIRIS VE AMAC

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB) erken  baslangigli,
dikkatsizlik, diirtiisellik ve hiperaktivite ile karakterize, yasam boyu
stirebilen nérobiyolojik bir hastaliktir (1). Biiylik bir halk sagligi problemi olarak
nitelendirilmis, aileler ve toplum ag¢isindan ciddi ekonomik yiik getiren ve etkilenen
bireylerin hayatin1 genis ¢apta etkileyen olumsuz sonugclarla iligkilendirilmistir (2-4).
DEHB vakalarinin 2/3’iinde bozukluk eriskinlikte de devam etmektedir (5).
Calismalarda kiz ¢cocuklarinin, DEHB tanis1 aldiginda erkeklere gore daha ¢ok dikkat
eksikligi baskin tip olarak tani aldig1 bulunmustur (6-8). Hastaligin goriiniimiiniin bir
sonucu olarak DEHB olan kiz ¢ocuklarinin ‘sessiz azinlik’ olarak kaldiklari
diisiiniilmektedir (9). Ozellikle de DEHB olan kizlar erkeklere gore daha az yikici
davraniglar gosterdiklerinden eger sadece dikkat eksikligi belirtileri gosterirlerse daha
cok ihmal edilme egilimindedirler (10).

“Hiperfokus” yani asir1 odaklanma (AO), 6zellikle ilgiyi ¢ceken konudan baska
bir konuya dikkati kaydirmada giicliik, “kilitlenme hali” olarak tanimlanmis bir
durumdur (11). Bu durum siklikla kisinin ilgisini ¢eken konularda meydana
gelmektedir ve kisiler etrafa ilgilerini kaybederek saatler boyu bu seyleri yapmay1
siirdiirebilmektedirler (11, 12). DEHB’de dikkatin odaklanmasinda ve
stirdiiriilmesinde oldugu kadar asir1 odaklanma durumunda oldugu gibi dikkatin
kaydirilmasinda da sorunlar yasanmaktadir. Bu sebeple asir1 odaklanmanin dikkat
bozuklugu temelinde meydana geldigi ve DEHB'de "dikkat eksikligi" yerine "dikkat
bozuklugu" teriminin kullanilmasinin uygun olacagi 6ne siiriilmektedir (12).

Depresyon bozuklugu olan hastalarin %40-70’inin en az bir anksiyete
bozuklugu i¢in tani kriterlerini sagladigi bulunmustur (13-16). Anksiyete bozuklugu
olanlarda ise %63 oraninda depresyon bozuklugu es tanist oldugu bulunmustur (16).
Anksiyete ve depresyon bozukluklarit DEHB’ye siklikla eslik eden tanilardir (17-23).
Ug ve iizerinde es taninimn birlikte goriilmesi DEHB ile iliskili gdsterilmistir (24).
DEHB olan bireylerde yaklasik %50-87 oranda bir es tani goriiliirken yaklagik
%33’linde ise iki ya da daha fazla es taninin birliktelik gosterdigi bulunmustur (21,
22). Eriskinlikte DEHB tanis1 konmasinin 6niindeki temel zorluk yiiksek oranda

goriilen es tanidir (25). DEHB’de %50-75 arasinda es tani goriilmesi ve DEHB



semptomlarinin diger psikiyatrik hastaliklarin 6zgili olmayan semptomlarla ortiismesi,
eriskin DEHB’nin taninmas1 ve uygun tedavi baglanmasinda engel olusturmaktadir
(26). Es tan1 yalnizca DEHB tanisin1 etkilemekle kalmayip aym1 zamanda tedavi
secenekleri, tedavi direnci, tedavi yaniti, i¢ gorii ve takiplerin devamlilifini da
etkilemektedir (27). Bu tez calismasinda polikliniklere basvuran depresyon veya
anksiyete bozukluklarindan en az biri olan kadinlarda DEHB es tant sikliginin
hesaplanmasi, DEHB olanlar ile olmayanlar arasinda sosyodemografik, klinik
ozelliklerin ve asir1 odaklanma deneyimleri agisindan farkliliklarin arastirilmast

hedeflenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 DIKKAT EKSIKLiGi VE HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU (DEHB)
2.1.1 Tarihce

Bugiinkii adiyla DEHB olarak tanimlanan durum aslinda yiizyillardir var
olmakla birlikte tibbi bir durum oldugunun farkina varilmasi son yiizyilda olmustur.
IIk kez 1902 yilinda Royal College of Psychicians’ta ders vermekte olan Ingiliz
pediatrist Dr. George Frederick Still tarafindan tanimlanmistir. Bu durumun ahlaki
cokkiinliikten ya da koti ebeveynlikten degil kalitimsalliktan ya da dogum
travmasindan kaynaklanabilecegi fikrini ortaya atmistir (28). Sonraki yillarda bu
bozukluk asir1 hareketlilik, diirtiisellik ve motor aktivite ile giden “hiperkinetik
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sendrom”, “minimal beyin hasar1”, “fizyolojik hiperaktivite” olarak adlandirilmigtir
(1).

DEHB’nin ilk kez DSM smiflamasina eklenmesi DSM-II ile olmus,
bozuklugun motor bilesenine vurgu yapilarak “Cocuklugun Asir1 Hareketlilik
Tepkisi”, “Hyperkinetic Reaction of Childhood” olarak adlandirmistir (29). DSM-III
ise bozuklugu asir1 hareketlilik ile giden ve asir1 hareketlilik ile gitmeyen olarak ikiye
ayirmistir (30). Ancak DSM-III-R degisen siddette asir1 hareketlilik ve diirtiiselligi bir
arada ele alarak tek boyutlu yaklasima geri donmiistiir (31). DSM-IV ve DSM-IV-TR
ise dikkat eksikligini DEHB’nin bir bileseni olarak belirtmis ve dikkat eksikligi
baskin, asir1 hareketlilik-diirtiisellik baskin ve bilesik tip olmak iizere alt tiplerini
tanimlamigtir (32, 33). DSM-5’te ise alt tip (subtype) terimi yerine goriinim
(presentation) terimi kullanilmigtir. DSM-IV’te yas kriteri 7 iken DSM-5’te 12 olarak
belirlenmis ve bozuklugun kanit1 ifadesi, semptomlarin kanit1 olarak degistirilmistir.
DSM-5’te ilk kez eriskinlerdeki ve ergenlerdeki semptomlarin goriiniis sekilleri ele
alimmistir. Erigkinlikteki dikkat eksikligi ve agir1 hareketlilik/diirtiisellik boliimlerinde
tan1 i¢in gereken kriter sayis1 6’dan 5’e diisiiriilmistiir (34).

2.1.2 Epidemiyoloji

Yapilan calismalarda DEHB’nin prevelans: farklilik gostermekte olsa da
toplum arastirmalart DEHB’nin ¢ogu kiiltiirde ¢ocuklarin yaklagik %5’inde,
eriskinlerin de yaklasik %2,5-5’inde oldugunu belirtmektedir (34, 35). Eriskin

hastalarin 1/3’linden azinin DEHB tanis1 aldigini gosterilmistir (35). Prevelanslardaki



farkliliklarin sebebinin ise cografi konumlardan ziyade c¢aligmalarda kullanilan
metodolojik 6zelliklerden kaynaklandig: belirtilmektedir (8, 36). DEHB yaygimlig ile
yas arasinda ters oranti oldugu bildirilmistir (37). DEHB tanist alan bireylerin %50-
66’sinda hastaligin yetigkinlik doneminde de devam ettigi bulunmustur (8).

Erkeklerde kadinlara gore DEHB daha yaygin goriilmektedir. Ancak bozukluk
goriinlimlerine gore incelendiginde hem kiz c¢ocuklarinda hem de kadinlarda
dikkatsizligin baskin oldugu goriiniimiin daha sik oldugu bulunmustur (8).

2.1.3 Etiyoloji

DEHB giiclii genetik kanitlar1 olan kompleks bir etiyolojiye sahip
multifaktoriyel bir bozukluktur (38). Amerika Birlesik Devletleri, Avustralya,
Iskandinavya ve Avrupa Birligi'nde yapilmis olan 20 ikiz ¢aligmasi incelenerek
ortalama genetik gecis orant %76 olarak bulunmus olup DEHB’nin psikiyatrik
bozukluklar i¢inde en yiiksek kalitsallik oranina sahip oldugu gdsterilmistir (38).
Calismalarda DEHB’li bireylerde bulunan 6zgiil bir genotip ile dopamin tastyicisi
arasindaki iligki bildirilmektedir (39). Aile temelli ve vaka kontrol ¢caligsmalarinin her
ikisinde de dopamin D4 reseptor (DRD4) geni 7 tekrar alleli ile DEHB arasinda kiigiik
fakat istatistik olarak anlamli fark bulunmustur (40). DEHB ile iliskili olabilecek diger
aday genler ise norepinefrin ve serotonin sistemlerinde tanimlanmistir (41).

Bazi ¢alismalar gebelikte alkol ve sigara maruziyeti, diisiik dogum agirlig1 ve
psikososyal giicliklerin DEHB i¢in ek bagimsiz risk faktorleri oldugunu
bildirmektedir (42, 43). Toksemi, eklampsi, kotii anne sagligi, anne yasi, fetal
postmatiirite, dogum siiresinin uzunlugu, fetal distres, diisiik dogum agirligi,
antepartum hemoraji gibi gebelik ve dogum komplikasyonlarinin da DEHB’ye
yatkinlig1 artirdigi bulunmustur (44).

2.1.4 DEHB DSM-5 Tani Kriterleri
A. Asagidakilerden (1) ve/veya (2) ile belirli, islevselligi ya da gelisimi bozan,

stiregiden bir dikkatsizlik ve/veya asir1 hareketlilik-diirtiisellik Oriintiisii:

1. Dikkatsizlik: Gelisimsel diizeye gore uygun olmayan ve toplumsal ve
okulla/igle ilgili etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen, asagidaki 6 ya da daha ¢ok
belirti, en az 6 aydir siirmektedir (Not: Belirtiler, yalnizca, karsit olmanin, karsi
gelmenin, diismancil tutumun ya da verilen gorevleri ya da yonergeleri

anlayamamanin bir disavurumu degildir. Yas1 ileri genglerde ve eriskinlerde (17



yasinda ve daha biiyiik olanlarda) en az bes belirti olmasi1 gerekir).

a. Cogu kez, ayrintilara 6zen gostermez ya da okul ¢alismalarinda, iste ya da
etkinlikler sirasinda dikkatsizce yanliglar yapar.

b. Cogu kez, is yaparken ya da oyun oynarken dikkatini siirdiirmekte gii¢liik
ceker.

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

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

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

f. Cogu kez, siirekli bir zihinsel ¢aba gerektiren islerden kacinir, bu tiir isleri
sevmez ya da bu tiir iglere girmek istemez.

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

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

1. Cogu kez, giinliik etkinliklerde unutkandir.

2. Asint hareketlilik ve diirtiisellik: Gelisimsel diizeye gore uygun olmayan ve
toplumsal ve okulla/isle ilgili etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen, asagidaki 6 ya
da daha ¢ok belirti, en az 6 aydir siirmektedir:

a. Cogu kez, kipirdanir ya da ellerini ya da ayaklarini1 vurur ya da oturdugu
yerde kivranir.

b. Cogu kez, oturmasinin beklendigi durumlarda oturdugu yerden kalkar.

c. Cogu kez, uygunsuz ortamlarda, ortalikta kosturur durur ya da bir yerlere
tirmanir (yasi ileri genglerde ve eriskinlerde kendini huzursuz hissetmekle
sinirlt olabilir).

d. Cogu kez, bos zaman etkinliklerine sessiz bir bi¢imde katilamaz ya da sessiz
bir bigimde oyun oynayamaz.

e. Cogu kez, her an hareket halindedir.

f. Cogu kez, asir1 konusur.

g. Cogu kez, sorulan soru tamamlanmadan yanit1 yapistirir.

h. Cogu kez sirasini bekleyemez.

1. Cogu kez, bagkalarinin soziinii keser ya da araya girer.

Not: Belirtiler, yalnizca, karsit olmanin, karsit gelmenin, diismancil tutumun ya da



verilen gorevleri ya da yonergeleri anlayamamanin bir disavurumu degildir. 17 yas ve

biiyiiklerde en az 5 belirti olmasi gerekir.

B. 12 yasindan once birkag¢ dikkatsizlik ya da asir1 hareketlilik-diirtiisellik belirtisi
olmustur.

C. Birkag¢ dikkatsizlik ya da asir1 hareketlilik-diirtiisellik belirtisi iki ya da daha ¢ok
ortamda vardir.

D. Bu belirtilerin, toplumsal, okulla ya da isle ilgili islevselligi bozduguna ya da
islevselligin niteligini diistirdiigiine iliskin a¢ik kanitlar vardir.

E. Bu belirtiler, yalnizca, sizofreni ya da psikozla giden bagka bir bozuklugun gidisi
sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir ve baska bir ruhsal bozuklukla daha iyi
aciklanamaz.

Belirtiniz:

Bilesik goriiniim: Son 6 ay icinde hem A1 hem de A2 tan1 6l¢iitleri karsilanmistir.

Dikkatsizligin baskin oldugu goriiniim: Son 6 ay iginde, Al tani Olgiitii karsilanmus,

ancak A2 tan Olgiitii karsilanmamustir.

Asirt hareketliligin/diirtiiselligin baskin oldugu gériiniim: Son 6 ay icinde, A2 tant

oOl¢iitii karsilanmig, ancak Al tani dlgiitli karsilanmamastir.

2.1.5 Yasam Boyu DEHB

Gelisim boyunca dikkatsizlik semptomlar1 gorece daha stabil kalirken yasla
birlikte hiperaktivite/diirtiisellik semptomlart azalma gosterir. Basta DEHB-B
kriterlerini karsilayan bireyler yaslari ilerledik¢e hiperaktivite/diirtiisellik semptomlari
tanisal esigin altina diistiiglinden DEHB-D’ye donebilirler (8). Okul 6ncesi donemde
ise DEHB-AH kriterlerini karsilayan bireyler, okulda dikkat gerektiren gorevlerin
artmasiyla dikkatsizlik semptomlarinin daha fark edilebilir ve islevselligi bozar hale
gelmesiyle DEHB-B’ye donebilirler (8).

DEHB’nin siiregenliginin daha ¢ok psikiyatrik es tani ile iligkili oldugu
gosterilmistir (21, 45, 46). Benzer sekilde tan1 almadan gecen her yil ikincil duygusal
problemlere, iliski zorluklarmma ve basarisizlik hissine neden olmaktadir (47).
Semptomlara bagli olarak iste ya da okulda kotli performans gostermek basarisizlik
hissi ya da depresyona yol agabilmektedir (25). Hastaligin siirekliliginden bagimsiz
olarak DEHB belirgin akademik bozulma ile iligkili gériinmektedir (45). Ayrica ¢ocuk

ve ergenlerde stimiilan tedavinin, ileri yasta madde kullanim sorunlarina karsi



koruyucu etkisi gdsterilmistir (48).

2.1.6 DEHB ve Cinsiyet Farkhlhiklar:

Klinik 6rneklemde cocuklukta DEHB erkek: kiz oranmmin 10:1°e kadar
yiikseldigi, toplum 6rnekleminde ise oranin 3:1’e kadar diistiigii, eriskin donemde ise
1,6:1’e kadar diistiigli gosterilmistir (8, 18, 49). Yapilan c¢alismalarda
diirtiisellik/hiperaktivite 6zelliklerinin hem ¢ocukluk hem eriskinlikte erkeklerde daha
yiiksek oldugu, dikkat eksikliginin ise kiz ¢ocuklar1 ve kadinlarda daha fazla oldugu
gosterilmistir (50). Baz1 yazarlar klinik 6rneklemdeki erkek oranin fazla olmasini,
hiperaktivite ve diirtiisellik kaynakli gosterdikleri yikict davranislar nedeniyle tedavi
arayisinin daha fazla olmastyla agiklamaktadir (10).

Cinsiyet her ne kadar eriskin DEHB’de farklilik géstermese de taniyr ve
tedaviyi etkileyebilir (25). Arastirmalar kadinlarda belirgin olarak daha nadir tam
konuldugunu gostermektedir (51, 52). Bunun {i¢ temel sebebi vardir: ge¢ baslangic,
kadinlardaki farkli goriiniim ve DSM kriterleri. DSM kriterlerine yonelik elestiriler,
semptomlarin her zaman 7 yasindan once baglamadigi, bir¢ok dikkatsiz ve yikict
olmayan c¢ocugun, ozellikle kizlarin, ortaokul ya da liseye kadar semptomlari
gostermeyebilecegi idi (1). Fakat DSM-5 ile DSM-IV’te 7 olan yas kriteri 12’ye
cikartilmistir(34). Ergenlik boyunca ve dncesinde erkeklerde dopamin reseptorlerinde
asir1 bir artis olur ki bu da hiperaktivite ve motor disfonksiyonu agiklayabilir (1). Bu
reseptdr yogunlugu erigkinlikte %55 azalmaktadir ki bu da hiperaktivitenin
yatismasinda etkili olabilir (53). Diger yandan kizlar ergenlikteki Ostrojen artiginin
neden oldugu dopamin reseptor artisina ve bunu izleyen DEHB semptomlarina kadar
hastaliktan korunuyor goriinmektedir (1).

Yikici, hiperaktif erkeklerin aksine bu kiz ¢ocuklari taninin 6niinde engel
olabilecek utangac, ¢ekingen, uysal ozellikler gdstermekte olup ilgiyi kendilerine
ceken ya da yikici davranislar gostermeyen ‘iyi kiigiik kizlar’ olarak goriiliirler. Bu da
tedaviye bagvurularinin éniinde engeldir. I¢lerinde bir yerlerde bir seylerin yolunda
olmadiginin farkindadirlar fakat normal olduklarina dair hatr1 sayilir sosyal toplumsal
bir baski vardir. DEHB’li kadinlarda ¢okga goriilen sugluluk ve utanca neden olan
yetersizlik duygularin1 benimserler (1). Ayrica kadinlarda erkeklere gore daha sik
uyku problemleri, depresif epizodlar, somatik sikayetler ve duygusal disregiilasyon

egilimi vardir (54). DEHB olan kadinlar DEHB olan erkeklerle benzer oranlarda fakat



DEHB olmayan kadinlardan fazla oranda yasamlarinin tiim alanlarinda belirgin olarak
daha c¢ok miicadele vermektedir. Buna ragmen bu kadinlarin erkekler kadar
islevselliklerinin bozulmadigr gosterilmistir (50, 51). Kiz c¢ocuklar1 bas etme
becerileri, depresyon, anksiyete gibi alanlarda erkeklere gore daha g¢ok zorluk
yasasalar da eriskinlikte erkeklerle karsilastirildiklarinda esit oranda zorluk
yasamaktadirlar (51).

2.1.7 Es Tam

Erigkin DEHB diger bir¢ok psikiyatrik bozukluga belirgin olarak eslik
etmektedir (18). DEHB olan ¢ocuklarin %60-100’linde erigkinlikte de siklikla devam
eden bir ya da daha fazla komorbid bozuklugun eslik ettigi gosterilmistir (21). DEHB
olan erigkinlerde yasam boyu anksiyete bozukluklar1 oran1 %50’ye yakindir (21, 55,
56). Duygudurum bozuklugu yasam boyu prevelanst %45 olarak bulunmustur (22,
23). Depresyon bozukluklart ise %9 ile %50 oraninda degisen oranlarda yasam boyu
siklikla goriilen bozukluklardandir (17-21, 57-59). Bipolar bozuklugun da yaklagik
%20 oraninda taniya eslik ettigi bildirilmistir (18). DEHB ile iliskili diger bozukluklar;
davranim bozuklugu, karsit olma karsit gelme bozuklugu, antisosyal kisilik
bozuklugu, alkol, nikotin ve diger maddelerin zararli kullanim1 ve bagimliliklaridir
(60).

2.1.8 Tedavi

Stimiilanlar eriskin DEHB’de ilk sira farmakolojik tedavidir (61, 62). Stimiilan
olmayan tedaviler ise eriskin DEHB’de ikinci sira farmakoterapidir. Temel olarak ii¢
sebeple kullanilir: stimiilan tedavinin uygun olmadig: hastalarda, stimiilanlara ekleme
tedavisinde ve DEHB semptomlarinin dogrudan tedavisine ek olarak dikkatlice se¢ilen
komorbid depresyon ve/veya anksiyete tedavisinde (63). Atomoksetin literatiirde en
cok calisilmis non-stimiilan ilagtir (61, 64, 65). Trisiklik antidepresanlar, bupropion,
SNRI’lar ve agomelatin de benzer etkinlik saglayabilen fakat ¢cok daha diisiik kanit
diizeyi olan antidepresanlardir (66-71).

Farmakolojik olmayan tedaviler arasinda ise hastalar ve aileler i¢cin duruma
ozel psikoegitim, DEHB’ye 6zgii BDT ve DEHB koglugu sayilabilir (72-77). DEHB
koglugu, BDT temellerine dayandirilmis, hastalarin DEHB iligkili temel sorunlariyla
basa c¢ikmasinda kolaylik saglayacak kisisel beceriler, stratejiler ve davranislar

gelistirmesine yardimc1 bir yontemdir (78). Bu terapilerin tek basma ya da



farmakoterapiye eklenmesi sonrasi basarisiyla ilgili iyi diizeyde kanitlar

bulunmaktadir (63).

2.2 DEPRESYON BOZUKLUKLARI

2.2.1 Tarihce

Hipokrat (M.O. 460-377) ve cevresinde sekillenen Hipokratik hekimler okulu
melankolinin bilinen ilk tanimin1 yapmis, buna Hipokrat’in Aforizmalari’nda kisaca
‘Uzun siiren korku ya da mutsuzluk durumuna melankoli denir’ seklinde yer vermistir.
Buna ek olarak melankolinin semptomlarindan yiyeceklerden tiksinme, umutsuzluk,
uykusuzluk, irritabilite, huzursuzluk olarak bahsetmektedir (79). Galen (M.S.131-201)
her bir melankoli hastasinin birbirinden farkli davranirken hepsinde korku ya da
umutsuzluk oldugunu belirtmistir (80). Hipokrat’a ait yazilarda temel prensip,
viicuttaki denge hali sayesinde kisinin saglik halinin siirdiiriildiiglidiir. Yunanlilar akil
hastaliklarini da diger hastaliklar gibi viicuttaki dort temel salg1 olan kan, balgam, sar1
safra ve siyah safra lizerinden degerlendirmistir. Salgilar birbiriyle denge halindeyken
saglik s6z konusudur. Yunanlilara gore melankoli (melan=kara, cholé=safra) artmis
siyah safra ile iligkiliydi (81).

17. ylizyilda batinin entelektiiel geleneklerinde radikal bir degisiklik meydana
gelmistir. Ingiliz doktor Thomas Sydenham’in (1624-1689) ¢alismalariyla hastaliga
ozgiilliik kavrami ortaya ¢ikmaya baslamistir. Hipokratik goriislerin baskinligindan
binlerce yil sonra beyin ve sinir sistemi bozukluklarina dayanan yeni bir anlayis
dogmustur (81). Ozellikle beyin lezyonlarinda ve beyin fizyolojisinde sinirsel
durumlarin nedenleri bulundukc¢a ‘sinir hastaliklari” kavrami gelismeye baglamistir.
Depresif semptomlar sinir sistemindeki sorunlarla iligkili psikotik olmayan durumlari
belirten ‘sinirsel bozukluk’, ‘sinir hastalig1’, ‘nevroz’ ya da ‘nérasteni’ durumlarinin
bir bileseni olarak ele alinmistir (82). Sinirsel bozukluklarin anksiyete, yorgunluk,
somatik kaygilar ve obsesyonlara neden oldugu diisiiniilmiis ve organik sistemle
iligkili olduklarindan zihinsel sorunlar olarak goériilmemislerdir (82, 83).

19. yiizy1l itibariyle bu durumlar semptomlariyla, nedenleriyle ve tedavileriyle
keskince birbirlerinden ayirt edilmistir. Alman psikiyatrist Emil Kraepelin (1856-
1926) depresyonun melankolik tipine odaklanarak bunu, mani ile manik-depresif

durumlar semsiyesi altinda ele alip kesin bir sekilde ‘dementia praecox’ (sizofreni)



durumunun psikotik halinden ayirmistir (84). Sigmund Freud ise depresyon
konusundaki tek biiyiik makalesi ‘Yas Tutma ve Melankoli’de melankoli bozuklugu
ve yasin normalligi arasindaki ayrima odaklanmistir (85).

DSM-I ve DSM-II"de Freud ve Amerikan psikiyatrist Adolf Meyer en biiyiik
etkiye sahip olmustur. Fakat depresyonda Kraepelin’in etkisinin daha fazla oldugu
goriilmektedir. DSM-I"de melankoliyle giden agir duygudurum degiskenlikleriyle
karakterize duygudurum bozukluklari, psikotik bozukluklarin ii¢ ana kategorisinden
biri olarak siniflanmistir (86). DSM-II’de de mani durumlarindaki psikotik depresyon
daha cok Kraepelin tarzinda gruplanmistir (29). Ilk DSM’lerde nérotik depresyonun,
altta yatan anksiyete durumuna ikincil olarak gelistigi ifade edilmektedir. Psikonorotik
depresyon, anksiyeteye karsi gelisen savunma mekanizmasi olarak goriilmiistiir.

1980 yilindan 6nce bir¢ok aragtirmact melankolik ya da psikotik depresyonun
ayr1 bir bozukluk oldugu goriisiine katilmistir. Fakat depresyonun psikotik formunun
varligi konusunda hemfikir olmalarma ragmen depresyonun psikotik olmayan
tiplerinin dogas1 konusunda fikir birligi saglayamamiglardir (87-90). DSM-III ile
depresyon radikal olarak yeniden formiile edilmistir. Depresif durumlar tek bir baglik
altinda birlestirilmis, major depresif bozukluk (MDB) depresyonun unipolar psikotik
ve psikonorotik formlarinin her ikisini de kapsamigtir. Melankolik depresyon
MDB’nin alt tipi olmustur. Nevrotik depresyon ‘Distimi’ seklinde yeniden
tanimlanarak kisilik bozukluklarindan ¢ikarilip duygudurum bozukluklarinda ele
alimmigtir. MDB ve distimi tanilari DSM-III-R, DSM-IV ve DSM-IV-TR’de
neredeyse tamamen korunmustur.

Duygudurum bozukluklar1 DSM-5’te depresyon bozuklar1 ve bipolar ve iliskili
bozukluklar olarak ayrica smiflandirilmistir. Kronik major depresif bozukluk ve
distimik bozukluk tanilarin1 kapsayan yeni bir tani olan ‘Siiregiden Depresif
Bozukluk’ tanimlanmistir. Siiregiden depresif bozukluk tani kriterlerinde distimiye ek
olarak MDB tanisinin 2 yil siireyle siirekli olarak bulunabilecegi eklenmis, bu sayede
kronik MDB artik bu tanit grubuna dahil edilmistir. MDB ve siiregiden depresif
bozukluk DSM-5’te depresyon bozuklar1 baghig: altina taginmistir. DSM-5te MDB

tanimindaki sevilen birinin kaybinin diglanmasi kaldirilmistir (34).
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2.2.2 Epidemiyoloji
Bugiin depresyon tiim diinyada ¢ok yiiksek prevelans ile ciddi anlamda
yetiyitimine sebep olan bir halk sagligi sorunudur (91). Major depresyonun yillik
prevelanst %6,6, yasam boyu prevelanst %16,2 olarak bulunmus olup kadinlarda
erkeklerden iki kat daha sik goriilmektedir (92). Distimi ve bazi kronik major
depresyonun ¢esitli epidemiyolojik ¢alismalarinda yasam boyu prevelansi ise %1-6
arasinda bulunmustur (92-97). Kronik major depresyon da kadinlarda erkeklere oranla
iki kat daha fazla goriilmektedir (93-95, 98).
2.2.3 Major Depresyon DSM-5 Tani Kriterleri
A. Ayni iki haftalik donem boyunca, asagidaki belirtilerden besi (ya da daha ¢ogu)
bulunmustur ve oOnceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmustur; bu
belirtilerden en az biri ya (1) ¢okkiin duygudurum ya da (2) ilgisini yitirme ya da
zevk almamadir.
Not: Agikca baska bir saglik durumuna bagli belirtileri kapsamayin.

1. Cokkiin duygudurum, neredeyse her giin, giiniin biiylik bir boliimiin de
bulunur ve bu durumu ya kisinin kendisi bildirir (6rn. liziintiiliidiir, kendini
boslukta hisseder ya da umutsuzdur) ya da bu durum bagkalarinca gézlenir
(6rn. aglamakli goriiniir). (Not: Cocuklarda ve ergenlerde kolay kizan bir
duygudurum olabilir.)

2. Biitlin ya da neredeyse biitiin etkinliklere kars1 ilgide belirgin azalma ya da
bunlardan zevk almama durumu, neredeyse her giin, giiniin biiylik bir
boliimiinde bulunur (6znel anlatima gore ya da gozlemle belirlenir).

3. Kilo vermeye c¢alismiyorken (diyet yapmiyorken) ¢ok kilo verme ya da kilo
alma (Orn. bir ay i¢inde agirliginin % 5’inden daha ¢ok olan bir degisiklik) ya
da neredeyse her giin, yeme isteginde azalma ya da artma. (Not: Cocuklarda
beklenen kilo alimini saglayamama g6z 6niinde bulundurulmalidir.)

4. Neredeyse her giin, uykusuzluk ¢ekme ya da asir1 uyuma.

5. Neredeyse her giin, psikodevinsel kiskirma (ajitasyon) ya da yavaslama
(baskalarinca gozlenebilir; yalnizca, 6znel, dinginlik saglayamama ya da
yavasladig1 duygusu tagima olarak degil).

6. Neredeyse her giin, bitkinlik ya da i¢sel giiciin kalmamasi (enerji diigiikligt).

7. Neredeyse her giin, degersizlik ya da asin ya da uygunsuz sucluluk duygulari
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(sanrisal olabilir) (yalnizca hasta oldugundan 6tiirii kendini kinama ya da
sucluluk duyma olarak degil).

8. Neredeyse her giin, diisiinmekte ya da odaklanmakta gii¢clilk ¢cekme ya da
kararsizlik yagama (6znel anlatima gore ya da bagkalarinca gozlenir).

9. Yineleyici 6lim diisiinceleri (yalnizca 6liim korkusu degil), 6zel eylem
tasarlamaksizin yineleyici kendini Oldiirme (intihar) disiinceleri ya da
kendini Oldiirme girisimi ya da kendini 6ldiirmek iizere 6zel bir eylem
tasarlama.

B. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda
ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden olur.

C. Bu donem, bir maddenin ya da baska bir saglhik durumunun fizyolojiyle ilgili
etkilerine baglanamaz.

Not: A-C tan 0lg¢iitleri bir yegin depresyon donemini olusturur.
Not: Onemli bir yitim (kayip) (6rn. yas, batkinlik [parasal ¢okiintii], dogal bir yikim
sonucu Yyitirilenler, nemli bir hastalik ya da yetiyitimi) karsisinda gdsterilen tepkiler
arasinda, A tani olgiitiinde belirtilen, yogun bir {iziintii duygusu yasama, yitimle ilgili
diisiiniip durma, uykusuzluk c¢ekme, yeme isteginde azalma ve kilo verme gibi
belirtiler olabilir ve bunlar da bir depresyon dénemini andirabilir. Bu gibi belirtiler
anlasilabilir ya da yasanan yitime gore uygun bulunabilirse de, dnemli bir yitime
olagan tepkinin yani sira bir yegin depresyon doneminin de olabilecegi gbz oniinde
bulundurulmalidir. Bu karar, kisiden alinan dykiiniin ve yitim baglaminda yasanan
acinin kiiltiirel 6lgiilere gore disavurumunun degerlendirilmesini gerektirir.

D. Yegin depresyon doneminin ortaya ¢ikist sizoduygulanimsal bozukluk, sizofreni,
sizofrenimsi bozukluk, sanrili bozukluk ya da sizofreni ag¢ilimi kapsaminda ve
psikozla giden tanimlanmig ya da tanimlanmamis diger bozukluklarla daha iyi
aciklanamaz.

E. Hicbir zaman bir mani donemi ya da bir hipomani donemi gegirilmemistir.

Not: Mani benzeri ya da hipomani benzeri donemler maddenin yol agtigi donemlerse

ya da bagka bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanabiliyorsa bu

dislama uygulanmaz.
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2.2.4 Siiregiden Depresyon Bozuklugu (Distimi) DSM-5 Tam Kriterleri
Bu bozukluk, DSM-IV’te tanimlanmis olan stiregen (kronik) yegin depresyon

bozuklugu ile distimi bozuklugunun birlesimidir (33).

A. En az iki y1l siireyle, ¢cogu giin, giliniin biiyiik bir boliimiinde, kisinin soyledigi ya
da baskalarinca gozlendigi tizere, ¢okkiin duygudurum vardir. (Not: Cocuklarda ve
ergenlerde kolay kizan bir duygudurum olabilir ve siire en az bir y1l olmalidir.)

B. Depresyondayken asagidakilerden ikisinin (ya da daha ¢ogunun) varligi:

1. Yeme isteginde azalma ya da asir1 yemek yeme.

Uykusuzluk ¢ekme ya da asir1 uyku uyuma.

Igsel giicte (enerji diizeyinde) azalma ya da bitkinlik.

Benlik saygisinda azalma.

woe »N

Odaklanamama ya da karar vermekte gii¢liik cekme.
6. Umutsuzluk duygulari.

C. Bu bozuklugun iki y1llik (cocuklarda ya da ergenlerde bir yillik) siiresinde, kiside,
bir kezde, iki aydan daha uzun bir siire, A ve B tani dlgiitlerinde sayilan
belirtilerinin olmadig1 olmamustir.

D. Yegin depresyon bozuklugu i¢in tami Olgiitleri, iki yil siireyle, siirekli olarak
bulunabilir.

E. Hicbir zaman bir mani dénemi ya da bir hipomani donemi gecirilmemistir ve
siklotimi bozuklugu i¢in tani dlgiitleri higbir zaman karsilamamastir.

F. Bu bozukluk, siiregiden sizoduygulanimsal bozukluk, sizofreni, sanrili bozukluk ya
da sizofreni acilimi kapsaminda ve psikozla giden tamimlanmis ya da
tanimlanmamis diger bozukluklarla daha iyi agiklanamaz.

G. Bu belirtiler, bir maddenin (6rn, kdtiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag) ya da
bagka bir saglik durumunun (6rn. hipotiroidi) fizyolojiyle ilgili etkilerine
baglanamaz.

H. Yegin depresyon doneminin ortaya ¢ikist sizoduygulanimsal bozukluk, sizofreni,
sizofrenimsi bozukluk, sanrili bozukluk ya da sizofreni ag¢ilimi kapsaminda ve
psikozla giden tanimlanmig ya da tanimlanmamis diger bozukluklarla daha iyi
aciklanamaz.

I. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda

ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden olur.
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Not: Yegin depresyon donemi icin tani Olgiitleri, siiregiden depresyon bozuklugu
(distimi) i¢in siralanan belirtiler arasinda olmayan dort belirtiyi kapsadigi i¢in, cok az
sayida kiside, iki y1ldan daha uzun siiren depresyon belirtileri olacak, ancak siiregiden
depresyon bozuklugu icin tami Olgiitleri karsilanmayacaktir. O siradaki hastalik
doneminin belirli bir asamasinda yegin depresyon donemi i¢in tani Slgiitleri tam
kargilanmigsa, yegin depresyon bozuklugu tanisi konmalidir. Yoksa, tanimlanmis
diger bir depresyon bozuklugu ya da tanimlanmamis depresyon bozuklugu tanisinin
konmas1 gerekir.

2.2.5 Depresyon Bozukluklar1 ve DEHB

DEHB olan erigkinlerde hem kadin hem de erkeklerde yasam boyu depresyon
prevelansinin genel popiilasyona gore daha yiiksek oldugu gosterilmistir (21). DEHB
olan hastalarda yasam boyu duygudurum bozuklugu prevelansi %45 gosterilmistir.
Duygudurum bozuklugu olan hastalarin ise %13,1’inde DEHB oldugu bulunmustur.
DEHB olan erigkinlerde major depresif bozukluk orani %11,5- %53,5, distimi %11,5-
%353,5 arasinda gosterilmistir (25).

Major depresyon ve DEHB dikkatte, hafizada ve odaklanmada azalma gibi
benzer semptomlara sahiptir (34). Fakat major depresyon ¢okkiin duygudurum ve
anhedoni, istahta degisiklikler gibi nérovejetatif semptomlarla karakterizedir (34, 99).
Stirekli kotli hisseden fakat hicbir zaman dikkat ya da asir1 hareketlilik problemleri
yasamamis hastalar1 ya da zor bir hayati olmus fakat her seye ragmen hevesle
miicadele etmeyi siirdiiren hastalar1 da siiregiden depresif bozukluk ve DEHB
acisindan ayirt etmek kolaydir. Fakat uzun siiredir umutsuz, miicadele etmeyi
birakmis, 6zgiiveni olduk¢a zedelenmis olan DEHB hastalarini1 tanimak daha zordur.

DEHB ve distimi kriterlerini birlikte karsilayan bu hastalar hi¢ de nadir degildir (27).

2.3 ANKSIYETE BOZUKLUKLARI

2.3.1 Tarihce

Yunan ve Latin hekimler ve filozoflar anksiyetenin tibbi bir bozukluk olarak
ayrimini yapmislardir. Patolojik anksiyeteyi tanimlamay1 ve kisiyi bunun etkilerinden
kurtarmay1 amaglamiglardir. Hatta antik felsefede bugiiniin biligsel yaklagimlarindan

cok da farkli olmayan tedaviler 6nermislerdir. Fakat eski uygarliklardan 19. Yiizyilin
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sonlarina kadar anksiyetenin ayr1 bir hastalik olarak siniflanmadigi uzun bir zaman
araligi bulunmustur (100).

Hipokrat’in prensiplerine dayanarak yazilmis Yunan tibbi yazilarindan olusan
Hipokrat’in Eserleri’nde tipik bir fobi vakasi tibbi bir bozukluk olarak anlatilmigtir
(101). Cicero’nun ve Seneca’nin yazilarinda oldugu gibi Latin felsefi yazilarinda
anksiyetenin klinik 6zellikleri ve bilissel tedavisini iceren pek cok modern goriise yer
verilmistir (100). Seneca’ya gore 6liim korkusu, tasasiz bir hayattan keyif almamiz1
engelleyen temel bilis olarak tanimlanmistir (102).

Eski uygarliklardan modern psikiyatriye kadar yazili kayitlardan anksiyetenin
bir bozukluk olarak ortadan kaybolmus goriindiigii uzun bir donem olsa da bu hastalar
bu siirecte aslinda farkli tanisal terimlerle tan1 almiglardir (100).

DSM-I’de anksiyete neredeyse ‘psikondrotik bozukluklar’ ile es anlamh
kullanilmigtir. DSM-II’de anksiyete semptomatolojilerinin baslig1 ‘Norozlar’ olarak
adlandirilmistir (29). DSM-III'te anksiyete bozukluklar1 bashigi fobik bozukluklar,
anksiyete durumlari (panik bozukluk, yaygin anksiyete bozuklugu, obsesif kompulsif
bozukluk) ve travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB) basliklarin1 kapsamistir. Ayrica
cocukluk ve ergenligin anksiyete bozukluklari; asir1 anksiyeteli bozukluk, ¢ocukluk
ve ergenligin kacingan bozuklugu ve ayrilik anksiyetesi bozukluklarini igermistir (30).
DSM-III-R’deki en 6nemli degisiklik, DSM-III’teki depresyon bozuklugu varliginda
gelisen durumlarin panik ya da anksiyete bozuklugu tanist almasini engelleyen
hiyerarsinin ortadan kaldirilmast olmustur (31). DSM-IV’te akut stres bozuklugu
eklenmistir. DSM-5’te obsesif kompulsif bozukluk (OKB) ve TTSB, anksiyete
bozukluklari baglhigindan ¢ikarilmis, ayri bagliklar olarak siniflandirilmigtir. Akut stres
bozuklugu da travma ve stresorle iligkili bozukluklar bagligina taginmustir (33). Daha
once bebeklik, cocukluk ve ergenlik ¢aginda tani1 konan bozuklar boliimiinde olan
selektif mutizm ve ayrilik anksiyetesi bozuklugu, diger anksiyete bozukluklar1 olarak
siniflandirilmistir (34).

2.3.2 Epidemiyoloji

Yapilan c¢alismalarda tiim anksiyete bozukluklarinin yasam boyu prevelansi
%14,5-33,7 arasinda saptanirken 1 yillik prevelans %8,4-21,3 arasinda bulunmustur.
Yasam boyu ve 1 yillik prevelanslar sirasiyla panik bozukluk i¢in %1,6-5,2 ve %0,7-
3,1, agorafobi i¢in %0,8-2,6 ve %0,1-10,5, sosyal anksiyete bozuklugu i¢in %2,8-13
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ve %0,6-13, yaygin anksiyete bozuklugu i¢in 9%2,8-6,2 ve %0,1-6,2 olarak
bulunmustur (103-106).
2.3.3 Panik Bozukluk DSM-5 Tam Kriterleri

A. Yineleyen beklenmedik panik ataklari. Bir panik atagi, dakikalar i¢inde doruga
ulasan ve o sirada asagidaki belirtilerden dordiiniin (ya da daha ¢ogunun) ortaya
ciktig1, birden yogun bir korku ya da yogun bir ig¢sel sikintinin bastirdigi bir
durumdur:

Not: Boyle bir durum, kisinin dingin ya da kaygili oldugu bir durumda birden

bastirabilir.

Carpinti, kalbin kiit kiit atmas1 ya da kalp hizinin artmas:.

Terleme.

Titreme ya da sarsilma.

Solugun daraldigi ya da boguluyor gibi olma duyumu.

Solugun tikandig1 duyumu.

Gogls agrist ya da gogiiste sikisma.

Bulanti ya da karin agrisi.

A A e

Bas donmesi, ayakta duramama, sersemlik ya da bayilacak gibi olma
duyumu.

9. Titreme, ligiime, lirperme ya da ates basmasi duyumu.

10. Uyusmalar (duyumsuzluk ya da karincalanma duyumlari).

11. Gergekdisilik (“derealizasyon”, gercekdist olma duyumu) ya da kendin

yabancilagsma (“depersonalizasyon”, kendinden kopma duyumu).

12. Denetimini yitirme ya da “¢ildirma” korkusu.

13. Oliim korkusu.
Not: Kiiltiire 6zgii belirtiler (6rn. kulak ¢inlamasi, boyun agrisi, bas agrisi, denetim
dis1 ¢iglik atma ya da aglama) goriilebilir. Bu belirtiler, gereken dort belirtiden biri
olarak sayilmamalidir.
B. Ataklardan en az birinden sonra, asagidakilerden biri ya da her ikisi de bir ay (ya

da daha uzun bir) stireyle olur:

1. Bagka panik ataklarinin olacagi ya da bunlarin olast sonuglariyla (6rn.

denetimimi yitirme, kalp krizi ge¢irme, “¢ildirma”) ilgili olarak siirekli bir

kaygi duyma ya da tasalanma.
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2. Ataklarla ilgili olarak, uyum bozukluguyla giden davranmis degisiklikleri
(6rn. spor yapmaktan ya da tanidik, bildik olmayan durumlardan kaginma
gibi panik atagi gecirmekten kacinmak i¢in tasarlanmis davranislar)
gosterme.

C. Bu bozukluk, bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag) ya da
bagka bir saglik durumunun (6rn. hipertiroidi, kalp-akciger hastaliklari) fizyolojiyle
ilgili etkilerine baglanamaz.

D. Bu bozukluk, baska bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz (6rn. panik ataklari,
toplumsal kaygi bozuklugunda oldugu gibi, yalnizca korkulan toplumsal durumlara
tepki olarak; 6zgiil fobide oldugu gibi, sinirl birtakim fobi kaynagi nesneler ya da
durumlara tepki olarak; takinti-zorlant1 bozuklugunda oldugu gibi takintilara tepki
olarak; orselenme sonrasi gerginlik bozuklugunda oldugu gibi 6rseleyici olaylarin
animsaticilarina tepki olarak ya da ayrilma kaygisi bozuklugunda oldugu gibi
baglandig1 kisilerden ayrilmaya tepki olarak ortaya ¢ikmamaktadir).

2.3.4 Toplumsal Kaygi Bozuklugu (Sosyal Fobi) DSM-5 Tam Kriterleri

A. Kisinin, baskalarinca degerlendirilebilecek oldugu bir ya da birden ¢ok toplumsal
durumda belirgin bir korku ya da kaygi duymasi. Ornekleri arasinda toplumsal
etkilesmeler (6rn. karsilikli konusma, tanimadik insanlarla karsilasma), gézlenme
(6rn. yemek yerken ya da i¢erken) ve bagkalarinin 6niinde bir eylemi gerceklestirme
(6rn. bir konugma yapma) vardir.

Not: Cocuklarda kaygi, yasitlarinin oldugu ortamlarda ortaya c¢ikmali ve yalnizca

eriskinlerle olan etkilesmeler sirasinda ortaya ¢ikmamalidir.

B. Kisi, olumsuz olarak degerlendirilecek bir bicimde davranmaktan ya da kaygi
duyduguna iligkin belirtiler gostermekten korkar (kiiciik diisecegi ya da utang
duyacag bir bicimde; baskalarinca dislanacagi ya da bagkalarinin kirilmasina yol
acacak bir bi¢cimde).

C. S6z konusu toplumsal durumlar, neredeyse her zaman, korku ya da kaygi dogurur.

Not: Cocuklarda, korku ya da kaygi, aglama, bagirip ¢agirarak tepinme, donakalma,
sikica sarilma, sinme ya da toplumsal durumlarda konusamama ile kendini
gosterebilir.

D. S6z konusu toplumsal durumlardan kaginilir ya da yogun bir korku ya da kaygi ile

bunlara katlanilir.
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E. Duyulan korku ya da kaygt, s6z konusu toplumsal ortamda ¢ekinilecek duruma gore
ve toplumsal-Kkiiltiirel baglamda orantisizdir.

F. Korku, kaygi ya da kaginma siirekli bir durumdur, alt1 ay ya da daha uzun siirer.

G. Korku, kayg1 ya da kaginma, klinik a¢idan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal,
isle ilgili alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye
neden olur.

2.3.5 Agorafobi DSM-5 Tam Kriterleri

A. Asagidaki bes durumdan ikisi (ya da daha ¢ogu) ile ilgili olarak belirgin korku ya
da kaygi duyma.

1. Toplu tasima araclarini kullanma (6rn. otomobiller, otobiisler, trenler,
gemiler, ucgaklar).

2. Acik yerlerde bulunma (6rn. otoparklar, aligveris merkezleri, kopriiler).

3. Kapal1 yerlerde bulunma (6rn. magazalar, tiyatrolar, sinemalar).

4. Sirada bekleme ya da kalabalik bir yerde bulunma.

5. Tek basina evin diginda olma.

B. Kisi, kagmanin gii¢ olabilecegi ya da panik benzeri ya da yetersizlestiren ya da
utang veren (Orn. yaslilarda diisme korkusu; altina kacirma korkusu) diger
belirtilerin olmasi durumunda yardim alamayabilecegini diigiindiigli i¢in bu tiir
durumlardan korkar ya da kaginir.

C. Agorafobi kaynag1 durumlar, neredeyse her zaman, korku ya da kaygi dogurur.

D. Agorafobi kaynagi durumlardan etkin bir bicimde kagmilir, bir eslik¢giye
gereksinilir ya da yogun bir korku ya da kaygi ile buna katlanilir.

E. Duyulan korku ya da kaygi, agorafobi kaynagi durumlarin yarattigi gergek
tehlikeye gore ve toplumsal-kiiltiirel baglamda orantisizdir.

F. Korku, kayg1 ya da kaginma siirekli bir durumdur, alt1 ay ya da daha uzun stirer.

G. Korku, kayg1 ya da kaginma, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal,
isle ilgili alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda islev sellikte diismeye
neden olur.

H. Saglig ilgilendiren bagka bir durum varsa (6rn. inflamatuvar bagirsak hastaligi,
Parkinson hastalig1), korku, kaygi ya da kaginma agik¢a asir1 bir diizeydedir.

I. Korku, kaygi ya da kaginma, baska bir ruhsal bozuklugun belirtileriyle daha iyi

aciklanamaz. Sozgelimi, belirtileri 6zgiil fobi, durumsal tiir ile smirli degildir;
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yalnizca toplumsal durumlart (toplumsal kaygi bozuklugunda oldugu gibi)
kapsamaz ve yalnizca takintilarla (takinti-zorlant1 bozuklugunda oldugu gibi), dis
goriintimle ilgili algilanan kusurlarla (beden algist bozuklugunda oldugu gibi),
orseleyici olaylar1 animsaticilarla (6rselenme sonrasi gerginlik bozuklugunda
oldugu gibi) ya da ayrilma korkusuyla (ayrilma kaygis1 bozuklugunda oldugu gibi)
iliskili degildir.

Not: Agorafobi tanisi, panik bozuklugu olup olmadigina bakilmaksizin konur. Kisinin

klinik goriinimii hem panik bozuklugu hem de agorafobi i¢in tani oOlgiitlerini

karsiliyorsa, her iki tan1 birlikte konmalidir.

2.3.6 Yaygin Anksiyete Bozuklugu DSM-5 Tam Kriterleri

A. En az alt1 aylik bir siirenin ¢ogu giiniinde, birtakim olaylar ya da etkinliklerle (iste
ya da okulda basar1 gosterebilme gibi) ilgili olarak, asir1 bir kaygi ve kuruntu
(kaygili beklenti) vardir.

B. Kisi, kuruntularini denetim altina almakta giicliik ¢ceker.

C. Bu kayg1 ve kuruntuya, asagidaki alt1 belirtiden {icii (ya da daha ¢ogu) eslik eder
(en azindan kimi belirtiler son alt1 aym ¢ogu giiniinde bulunmustur).

Not: Cocuklarda yalnizca bir maddenin olmas: yeterlidir.

1. Dinginlesememe (huzursuzluk) ya da gergin ya da siirekli diken iizerinde
olma.

Kolay yorulma.

Odaklanmakta gii¢liik gekme ya da zihnin bosalmasi.

Kolay kizma.

Kas gerginligi.

A i

Uyku bozuklugu (uykuya dalmakta ya da uykuyu siirdiirmekte gii¢liik

cekme ya da dinlendirmeyen, doyurucu olmayan bir uyku uyuma).

D. Kaygi, kuruntu ya da bedensel belirtiler, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da
toplumsal, igle ilgili alanlarda ya da oOnemli diger islevsellik alanlarin da
islevsellikte diismeye neden olur.

E. Bu bozukluk, bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag) ya da
bagka bir saglik durumunun (6rn. hipertiroidi) fizyolojiyle ilgili etkilerine

baglanamaz.
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2.3.7 Anksiyete Bozukluklar1 ve DEHB

DEHB olan hastalarda %47’ye varan oranla en sik goriilen bozukluklardan biri
anksiyete bozukluklaridir (18, 22, 23). Yasam boyu anksiyete bozuklugu prevelansi
%0359 olarak bulunmustur (22, 23). Anksiyetesi olan eriskinlerin ise %9,5’inde DEHB
goriilmektedir (22, 23). Panik bozuklugun, agorafobinin, sosyal fobinin ve 6zgiil
fobinin DEHB olanlarda DEHB olmayanlara gore daha yiiksek oranlarda goriildiiglinii
gosteren caligmalar vardir (99). Ancak panik bozukluk icin ¢eliskili verilerden sz
edilebilir. Ulkemizde yapilan bir arastirmada DEHB’de panik bozukluk siklig1 %5
saptanmig olup kontrol grubuyla istatistiksel anlamli fark saptanmamistir. Gene ayni1
calismada YAB orani %46,3 saptanmistir (107). Eriskin DEHB’de yasam boyu SAB
siklig1 %20-34 arasinda bulunmustur (108).

Es tamida hem genetik hem de c¢evresel faktorlerin rol oynadigi
diistiniilmektedir. Ayrica DEHB ve anksiyetede ortak genetik bilesen oldugu
bulunmustur (109, 110). DEHB olan eriskinler yasamlarinda DEHB semptomlarina
sekonder gelisen pek ¢ok giigliikle karsilasmaktadirlar. Bunun da olumsuz diigiinceler,
olumsuz inanglar ve olumsuz duyguduruma katkisinin oldugu diisiiniilmektedir.
Dolayistyla bu bireyler siklikla gelecege yonelik kaygilar ve basarisizlik beklentisi
tagimaktadir (111).

Huzursuzluk/psikomotor ajitasyon, odaklanma giicliikleri, azalmig dikkat,
dikkatin kolay dagilabilirligi, duygudurum degiskenlikleri ve 6fke patlamalar1 gibi
belli basli semptomlar DEHB ve anksiyetede ortaktir (25). Dolayisiyla tanida
anksiyete baglamindan bakildiginda anksiyetede de goriilen DEHB semptomlarinin
atlanarak DEHB tanisinin gézden kagmasina sebep olabilmektedir. Bu da uygun
olmayan tedavi tercihine, dolayisiyla 6zgilivende eksiklige, daha az idare edilebilirlige,
giinliik giicliiklerle iligkili su¢luluk duygularina ve sosyal, mesleki, ailesel alanlarda
bozulmalara yol agabilmektedir (112, 113).

2.4 ASIRI ODAKLANMA

Asirt odaklanma (AO), 6zellikle ilgiyi ceken konudan bagka bir konuya dikkati
kaydirmada giigliik, “kilitlenme hali” olarak tanimlanmig bir durumdur (11). Kisiler
ilgilerini ¢eken, etkilesimde ve faal olduklar aktivitelerde asir1 odaklanma
bildirmektedirler. Ozellikle televizyon izleme, bilgisayar kullanma gibi durumlarda

olduguna dikkat ¢ekilmistir. Asir1 odaklanan bireyler odaklanmakta olduklart durum
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disindaki seyleri ihmal ederler (11, 12). Saglikli bireylerde de DEHB belirtileriyle AO
siklig1 arasinda pozitif bir korelasyon saptanmistir (114).

2.4.1 Asinn1 Odaklanma ve DEHB

Bilissel ¢alismalar DEHB vakalarinda dikkatin bir¢ok bileseninde bozulmalar
oldugunu ortaya koymustur (115-119). Baz1 ¢aligmalar uzun siire boyunca bir ya da
daha c¢ok uyarana karst dikkatin siirdiiriilmesinde belli bash giigliiklere isaret
etmektedir ki bu da saglikli kontrollere gére zaman bagimli goérevlerde daha ¢ok
performansta azalmaya yol agmaktadir (120, 121). DEHB olanlarin saglikli kontroller
ile karsilastirilmalarinda bozuklugun her ii¢ goriiniimiinde de dikkati siirdiirebilme,
secici dikkat, boliinmiis dikkat ve dikkatin esnekliginde/kaydirilmasinda bozulma
gozlenmistir (117).

DEHB’de asir1 odaklanma klinik pratikte bilinen bir semptom olmasina
ragmen resmi kilavuzlarda DEHB semptomlar1 arasina dahil edilmemistir (34, 114).
DEHB olan ¢ocuklarda asir1 odaklanma, metilfenidat yan etkisi olarak bildirilmis
olmasina karsin DEHB ile AO arasinda stimiilan kullanimindan bagimsiz olarak bir
iliski oldugu da gosterilmistir (122-124). AO, DEHB olan bireylerde egitim ve sosyal
durumlar gibi tipik olarak problemli olan alanlarda daha az olma egiliminde
goriinmektedir (114).

DEHB olan hastalar siklikla asir1 odaklanma ile de iliskili olabilecek sekilde
zamanin nasil gectigini de anlamadiklarindan yakinirlar (11, 125). Tanisal sistemlerde

yer almamasina ragmen bozulmus zaman yonetimi de DEHB’de gdriinen bir semptom

olarak kabul edilmektedir (34, 126).
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3. GERECLER VE YONTEMLER

3.1 ARASTIRMA MODELI
Bu calisma tek merkezli olarak ytiriitiilecek olan tanimlayici ve gegmise doniik
degerlendirme iceren kesitsel tipte arastirma olarak tasarlanmistir. Bu c¢alisma igin
Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastrmalar Etik
Kurul’undan 2020/337 protokol no ile onay alinmstir.
3.2 CALISMA EVRENI
Calisma evreni, Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir
Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri ayaktan tedavi {nitesine
basvuran hastalar olarak belirlenmistir.
3.3 ORNEKLEM
Caligma orneklemi ise ¢alisma protokoliine uyan Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar
Osman Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklart Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri
ayaktan tedavi lnitesine depresyon ve/veya anksiyete belirtileriyle basvuran ve
caligmaya katilmayi1 kabul eden kadin hastalardan ardisik olarak alinmasi olarak
belirlenmistir.
3.4 ARASTIRMAYA ALINMA KRITERLERI
e Kadin olmasi
e 18 yasindan biiyiik olmas1
e BDO puani 17 ve iizeri ve/veya BAO puani 16 ve iizeri olmasi
e Arastirmaya katilmay1 kabul etmesi
e En az ilkokul mezunu olmasi
3.5 ARASTIRMADAN DISLAMA KRiTERLERI
e Gorligme ile anlasilir diizeyde mental retardasyonu ve biligsel kusuru
olmasi, dlgeklerin doldurulabilmesini engeller boyutta egitimi olmast
e  Gorligme ile anlagilir diizeyde agir genel tibbi duruma bagli hastalik
bulunmasi
e SCID-5 CV’ye gore major depresyon, distimi, anksiyete bozukluklari
veya DEHB dis1 tan1 almasi

e Tedavisiz hipotiroidi veya hipertiroidi
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3.6 VERI TOPLAMA ARACLARI

3.6.1 Sosyodemografik Veri Formu

Hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerini degerlendirmek amaciyla
aragtirmaci tarafindan hazirlanan formda yas, cinsiyet, medeni durum, sosyoekonomik
durum, egitim durumu, sigara, alkol ve madde kullanim Oykdisii, psikiyatri dist
hastaliklar, psikiyatrik Oykii, aile oykiisli, adli oOykii, kazalar, perinatal &ykii
doldurulmustur.

3.6.2 Beck Anksiyete Ol¢egi (BAO)

Yaganan anksiyete belirtilerinin siddetini 6l¢mek i¢in kisilerin kendisinin
doldurdugu tipte bir 6lcektir. Likert tipi sorular icerir. Her bir maddede, anksiyete
bozukluklarinda goriilen bedensel belirtiler puanlanir. Bunlarin her biri i¢in 0 ile 3
arasinda puanlanan 4 segenek bulunur. Puanin yiikselmesi yasanan anksiyete
siddetinin yiiksekligini gosterir. Ulkemizde gegerlilik ve giivenirlik ¢aligmasi
yapilmistir (127).

3.6.3 Beck Depresyon Olcegi (BDO)

Depresif belirtilerin siddetini 6lgmek i¢in kisilerin kendisinin doldurdugu tipte
bir olcektir. Likert tipi sorular igerir. Aaron T. Beck tarafindan gelistirilmistir. Hisli
tarafindan Tiirkgce gecerlilik gilivenirlik c¢alismast yapilmistir. Yirmi bir belirti
kategorisinin her birinde 4 secenek bulunur. Her bir madde 0 ile 3 arasinda puan alir.
Yapilan Tiirkge gecerlik-giivenilirlik ¢caligmasinda 17 ve {izerinde puan alanlarin bir
risk grubu olusturabilecegi ileri stiriilmiistiir (128).

3.6.4 Wender-Utah Derecelendirme Olgegi (WUDO)

Eriskinlerde DEHB tanis1 i¢in gelistirilen Utah Ol¢iitleri temel alinarak Ward
ve arkadaslar1 tarafindan olusturulmustur. Tiirk¢e’ye uyarlamasi ve gegerlik-
giivenirligi Oncii ve arkadaslari tarafindan yapilmis olan bu 6l¢ek ¢cocukluktaki DEHB
belirtilerini geriye doniik sorgulamak i¢in kullanilir. Gelistirilen 61 maddelik uzun
siiriimden sonra 25 maddelik kisa form da olusturulmustur. Oz bildirim tiiriindeki
olgegin bu siiriimiiniin derecelendirmesi besli likert tipindedir. WUDO puani bu
maddelerin puanlanmasiyla 0-100 arasinda olacak sekilde hesaplanir. Yapilan faktor
analizi sonucu 5 faktor elde edilmistir. Bu faktorler sirasiyla “Irritabilite”,
“Depresyon”, “Okul Sorunlar1”, “Davranis Sorunlari/ Diirtiisellik” ve “Dikkat

Eksikligi” olarak adlandirilmistir. Dikkat eksikligi faktorii altinda yer alan 6lgekteki
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8. madde olan “Kararli, sebatkar ve inat¢iydim, iradem gii¢litydii” maddesi eksi faktor
yiikii nedeniyle ters ¢evrilerek puanlanmistir. Kesme noktasi 36 puan olarak dnerilmis,
bunun DEHB hastalarin1 %82,5, saglikli kontrolleri ise %90,8 oraninda dogru olarak
siniflandirdig bildirilmistir (129).

3.6.5 Eriskin Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Olcegi (EDEHBO)

Atilla Turgay tarafindan 1995°de Kanada’da gelistirilmis olup cevirisi kendisi
tarafindan yapilmistir. Ulkemize ait dilsel esdegerlik, gecerlilik ve giivenilirlik
calismas1 Giinay ve ark. tarafindan yapilmistir. Olcek, dikkat eksikligi (EDEHB-DE),
asir1 hareketlilik/diirtiisellik (EDEHB-AH) ve DEHB ile ilgili 6zellikler/sorunlar
(EDEHBO-S) olmak iizere 3 boliimden olusmaktadir. 0-3 arasinda puanlanan dortlii
(4’10) likert tipi olgektir. 1. Bolim: Dikkat Eksikligi Bolimi ve 2. Bolim: Asirt
Hareketlilik/Diirtiisellik Boliimii DSM-1V’teki DEHB belirtileri temel alinarak
olusturulmus 9’ar maddeden olusmaktadir. 3. Béliim: DEHB ile Ilgili Ozellikler ve
Sorunlar ise 30 maddeden olugsmaktadir. 1. boliimde 3’ten diisiik puan alanlar dikkat
eksikligi belirtileri diisiik diizeyde, 3,01 ile 10,99 arasinda puan alanlar orta diizeyde,
11’in istiinde puan alanlar ise iist diizeyde olanlar grubuna girmektedir. 2. boliimde
de 3’ten diisiik puan alanlar agir1 hareketlilik belirtileri diisiik diizeyde, 3,01 ile 10,99
arasinda puan alanlar orta diizeyde, 11’in iistiinde puan alanlar ise {ist diizeyde olanlar
grubuna girmektedir. 3. boliimde ise 0 ile 12,99 arasinda puan alanlar diisiik, 13 ile 35
arasinda puan alanlar orta, 35 ile 75 arasinda puan alanlar yiliksek diizeyde sorun
boliimiinde belirtilen 6zellikleri tasimaktadir. Genel toplamda ise 20’nin altinda
alanlar diisiik, 20 ile 59 arasinda puan alanlar orta, 59’un {istiinde puan alanlar ise
yiiksek diizeyde DEHB belirtileri gostermektedir (130).

3.6.6 Asir1 Odaklanma Olgegi (AOO)

Bu 6lgek, Ozel-Kizil ve arkadaslari tarafindan eriskinlerde asir1 odaklanma
semptomlarinin siddetini 6l¢mek i¢in olusturulmus likert tipi bir 6l¢ektir. 11 maddelik
likert tipi bir anket olup ‘kesinlikle katilmiyorum’ 1, ‘katilmiyorum’ 2, ‘katiliyorum’
3, ‘kesinlikle katiliyorum’ yanit: 4 puan almaktadir. Olgekten en az 11, en fazla 44
puan alinabilmektedir. Alinan puan arttikca asir1 odaklanma belirtilerinin siddeti
artmaktadir. Olcekteki maddelere faktdr analizi yapildiginda “asiri odaklanma”,

“geciktirme”, “bozulmus zaman yonetimi” boyutlar1 tanimlanmistir. Gegerlik ve

24



giivenirlik calismas1 2013 yilinda eriskinlerde Ozel-Kizil ve arkadaslari tarafindan
yapilmistir (122, 131).

3.6.7 SCID-5-CV

DSM-5 bozukluklart i¢in yapilandirilmis klinik goériismenin klinisyen
versiyonudur. 10 modiilden olugmaktadir. 32 tanisal kategoride ayrintili tan1 dlgiitleri,
17 tanisal kategoride ise yalnizca aragtirict sorular yer almaktadir. Modiiller psikotik
belirtiler, psikotik bozukluklar, duygudurum bozukluklari, madde kullanim
bozukluklari, anksiyete bozukluklari, obsesif kompulsif bozukluk ve iligkili
bozukluklar ile travma sonrasi stres bozuklugu, dikkat eksikligi ve hiperaktivite
bozuklugu, diger bozukluklar icin arastirici sorular ve uyum bozuklugunu
icermektedir. Obsesif kompulsif bozukluk ve iligkili bozukluklar ile travma sonrasi
stres bozuklugunun ayr1 bir modiilde yer almasi, yeni bir modiil olarak dikkat eksikligi
ve hiperaktivite bozuklugu modiliiniin eklenmesi, uyum bozuklugunun tam

oOlciitleriyle sorgulanmasi 6ne ¢ikan yenilikler olarak goriilmektedir (132).

3.7 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistik analizler IBM SPSS versiyon 21.0 (IBM Corp. Released
2012. Armonk, NY, USA) paket programi ile yapildi. Tanimlayici istatistikler
ortalama, standart sapma, ortanca, En kiiciik, en biiyiik, birinci ve ii¢lincii ¢eyreklikler
frekans, yilizde olarak verildi. Kesikli degiskenler arasindaki karsilagtirmalarda
Pearson ki-kare ve Fisher’in kesin testleri kullanildi. Siirekli degigkenlere ait
ol¢timlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi.
Stirekli degiskenlere ait gruplar arasi karsilagtirmalar bagimsiz gruplarda t, Mann-
Whitney U ve Kruskal Wallis testleri ile yapildi. Kruskal Wallis ile yapilan
karsilagtirmalarda gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik bulundugunda farkin
hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemek icin post hoc Bonferroni diizeltmeli
Mann-Whitney U testi kullanildi. Degiskenler arasindaki dogrusal iliski Spearman
korelasyon testi ile degerlendirildi. Istatistiksel énemlilik icin p<0,05 degeri kabul
edildi.
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4. BULGULAR

41  SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER
Calismamiza 170 kadin hasta dahil edilmistir. Hastalarin yas araligi 18-56
olarak bulunmustur (28,75+9,73). Calismaya katilan hastalarin yas 6zellikleri Tablo

1’de gdsterilmistir.

Tablo 1: Hastalarin yas dagilimlari

Ortalama (Ort.) 28,75
Ortanca (Md.) 26,00
Standart sapma (SS) 9,730
Minimum (Min.) 18
Maximum (Max.) 56

Hastalarin %61,2’sinin bekar (n=104), %33,5’inin (n=57) evli, %4,7’sinin
(n=8) bosanmis, %0,6’sinin (n=1) dul oldugu goriilmiistir. Egitim durumlarina
bakildiginda %9,4 (n=16) ilkokul, %8,2’si (n=14) ortaokul, %32,9’u (n=56) lise,
%44,1°1 (n=75) lniversite, %5,3’1 (n=9) ise yiiksek lisans ve ilizeri mezunu olarak
saptanmistir. %28,8’inin (n=49) c¢alistyor, %71,2’sinin (n=121) c¢alismiyor oldugu,
%33,5’inin (n=57) 6grenim gdrmekte iken %66,5’inin (n=113) 6grenci olmadiklari
goriilmistiir. %65,9’u (n=112) ¢ocuk sahibi degil iken %34,1’inin (n=58) en az 1
cocugunun oldugu saptanmistir (Tablo 2). Diger sosyodemografik dzellikler ile bu
Ozeliklerin bazilar1 DEHB es tanisi olan ve olmayan hastalarin karsilastirildigt

ilerleyen boliimlerde Tablo 19°da detaylandirilmastir.

26



Tablo 2: Hastalarin sosyodemografik ozellikleri

say1 (n) yiizde (%)
Bekar 104 %61,2
Evli 57 %33.5
Medeni durum
Bosanmis 8 %4,7
Dul 1 %0,6
Ilkokul 14 %9.,4
Ortaokul 14 %8.,2
. Lise 56 %32,9
Egitim durumu _
Universite 75 %44,1
Yiiksek lisans ve
) 9 %S5,3
uzeri
var 49 %28,8
Calisma durumu
yok 121 %71,2
. var 57 %33,5
Ogrencilik durumu
yok 113 %66,5
var 58 %34,1
Cocugu var mi1
yok 112 %65,9

Anne ve baba egitim diizeyi yiiksekliginin ilk psikiyatrik bagvuru yasi ile
iliskisi arastirilmustir. Ik bagvuru yasmin dagilim 6zellikleri incelendiginde normal
dagilima uymadigindan (karsilastirilan grup sayis1 2’den fazla oldugu icin) Kruskal
Wallis testini kullanilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0,001). Anne egitim durumundaki farkin nedeni, annesi okur yazar ve
alt1 grupta olanlarin bagvuru yasinin diger tiim gruplardan istatistiksel olarak anlamli
yiiksek olmasidir (p<0,05). Diger egitim gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamistir (p>0,05). Baba egitim durumunda farkin nedeni, babas1 okur yazar
ve alt1 ve ilkokul mezunu grupta olanlarin bagvuru yasi babasi iiniversite mezunu
olanlardan istatistiksel anlamli yiiksek olmasidir (p<0,05). Diger egitim gruplari

arasinda istatistiksel anlaml1 fark bulunmamustir (p>0,05). Ozetle hem anne (p<0,001)
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hem de baba (p<0,001) egitim diizeyinin yiiksekligi ile basvuru yasinin diismesi

arasinda istatistiksel anlaml1 farklilik bulunmustur (Tablo 3, 4)

Tablo 3: Anne egitim durumu ile ilk psikiyatrik bagvuru yas1 arasindaki iligki

Ort + SS Md. (min, max) Y2 p*

Okuryazar ve alt1 28,08+9,42 27,5 (15, 56)

Ilkokul 22,53+8,84 21 (7, 48)

Ortaokul 18,48+5,67 18 (12, 33)

32,06 <0,001

Lise 17,65+6,41 17 (4, 28)

Universite ve iizeri 14,29+4,23 15 (9, 19)

Toplam 22,29+8,99

x2: Ki-kare , *Kruskal Wallis testi

Tablo 4: Baba egitim durumu ile ilk psikiyatrik basvuru yas1 arasindaki iliski

Ort + SS Md. (min, max) Y2 p*

Okuryazar ve alt1 26,68+9,77 24 (14, 46)

Ilkokul 24,32+49,98 22 (7, 56)

Ortaokul 21,36+8,05 21,5(9,41)

19,740 0,001

Lise 19,18+4,93 18,5 (4, 28)

Universite ve iizeri 15,94+4,70 15,5 (9, 25)

Toplam 22,40+8,99

x2: Ki-kare , *Kruskal Wallis testi

42  KLINIK OZELLIKLER
Yapilan goriigme hastalarin %16,5’inin (n=28) ilk psikiyatrik bagvurusundan

hemen sonraydi, %83,5’inin (n=142) ise daha once en az bir kez psikiyatri basvurusu
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olmustu. Hastalarin %42,9’u (n=73) en az 1 aydir diizenli ila¢ kullanmaktaydi.
%14,1’inin (n=24) herhangi akrabasinda DEHB 06ykiisii vardi. %35,3’ii (n=60) daha
once fiziksel ya da cinsel travmaya maruz kalmisti. Bu 0Ozellikler Tablo 5’te
gosterilmistir. Diger klinik 6zellikler ile bu 6zeliklerin bazilart DEHB es tanisi olan ve
olmayan hastalarin  karsilagtirildigi  ilerleyen  boliimlerde  Tablo 19’da

detaylandirilmistir.

Tablo 5: Hastalarin klinik 6zellikleri

n %

i1k psikiyatrik evet 28 %16,5
bagvuru hay1r 142 %83,5
Enaz 1 ay diizenli | Var 73 %42,9
ila¢ kullanimi1 yok 97 %57,1
Akrabalarda prar 24 %14,1
DEHB oykiisii yok 146 %85,9

var 60 %35,3
Travma Oykdisii

yok 110 %64,7

Yapilan SCID-5 goriismesi sonrasi hastalarin %19,6’sima (n=33) DEHB tanis1
konulmustur. Caligmadaki tan1 gruplarinin ve tanilarin sikligi1 Tablo 6 ve Tablo 7°de
gosterilmistir. Gorlismede major depresyonu olmayan 42 hastanin %33,3’iiniin (n=14)
gecmis major depresyonu Oykiisii oldugu saptanmistir. Gegmis ve simdiki major
depresyonlar bir arada degerlendirildiginde tiim hastalarin %18,8’inde (n=32) ge¢mis
ya da simdiki ¢ifte depresyon oldugu saptanmistir. DEHB olan ve olmayan hastalarin
cifte depresyon acisindan karsilastirllmas: ilerleyen bdliimlerde Tablo 22°de

gosterilmistir.
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Tablo 6: Tan1 gruplarinin siklig1

n %
Depresyon Bozukluklar1 133 %78,2
Anksiyete Bozukluklar1 129 %75,9
DEHB 33 %19,4

Tablo 7: Tanilarin siklig

n %
Major depresyon 128 %75,3
Distimi 37 %21,8
Panik Bozukluk 35 %20,6
Agorafobi 12 %7,1
Sosyal Anksiyete Bozuklugu 28 %16,5
Yaygin Anksiyete Bozuklugu 98 %57,6
DEHB 33 %19,4

Her bir hastanin aldig1 tanilarin tiimiine gore gruplandirilmas: Tablo 8’de
ayrintilandirilmistir.  Yalnizca DEHB tanisi olan hasta, antidepresan tedavisi
kullanmakta ve gegmis major depresyon tani kriterlerini saglamaktaydi. BDO skoru

20, BAO skoru ise 28 idi.
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Tablo 8: Hastalarin tanilarina gore gruplanmasi

n %
Depresyon Bozuklugu (DB) 37 %21,8
Anksiyete Bozuklugu (AB) 30 %17,6
DEHB 1 %0,6
DEHB ve DB 3 %1,8
DEHB ve AB 6 %3.,5
AB ve DB 70 %41,2
DEHB, AB ve DB 23 %13,5
Toplam 170 %100

BDO, BAO, AOO ile EDEHBO-DE ve EDEHBO-AH arasindaki iliski Tablo
9°da gosterilmistir. Tiim 6rneklem (n=170) incelendiginde BDO ile EDEHBO-DE
arasinda pozitif yonde zayif diizeyde istatistiksel anlamli korelasyon bulunmustur.
BDO ile EDEHBO-AH arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon
bulunmamistir. BAO ile hem EDEHBO-DE hem de EDEHBO-AH arasinda
istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmamustir. AOO ile hem EDHEBO-DE
hem EDHEBO-AH arasinda pozitif yénde zayif-orta istatistiksel anlamli korelasyon
bulunmustur. AOOQ ile yas arasindaki iliski Tablo 10°da gdsterilmistir. AOO ile yas

arasinda negatif yonde zayif-orta istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

31



Tablo 9: BDO, BAO, AOO ile EDEHBO-DE ve EDEHBO-AH arasindaki iliski

EDEHBO-DE EDEHBO-AH
r p* r p*

BDO 0,185 0,015 -0,011 0,892

BAO -0,003 0,97 0,09 0,245

AOO 0,47 <0,001 0,369 <0,001
r: korelasyon katsayst, *Spearman korelasyon testi
Tablo 10: AOO ve yas arasindaki iliski

yas
r p*
AOO -0,318 <0,001

1: korelasyon katsayisi, *Spearman korelasyon testi

43 DEHB ES TANILI HASTALARIN SOSYODEMOGRAFIK VE KLINIK

OZELLIKLERI

Hastalarin yas araligi 18-40 arasinda hesaplanmistir (23,42+5,038). Hastalarin
%90,9’unun (n=30) cocuk sahibi olmadiklari, %54,5’inin (n=18) 6grenci oldugu,
%42,4’1iniin (n=14) ise aktif olarak bir iste ¢alistig1 saptanmistir. Medeni durumlarina
bakildiginda ise %381,8’isinin (n=27) bekar, %15,2’sinin (n=5) evli, %3 iiniin (n=1)
ise bosanmis oldugu saptanmustir. Ilerleyen boliimlerde Tablo 18’de ve Tablo 19°da
DEHB olan ve olmayan hastalarin sosyodemografik ve bazi klinik o6zellikleri
karsilastirmali olarak gosterilmistir.

Tablo 19°da disipline gitme a¢isindan DEHB olan ve olmayan hastalar arasinda
istatistiksel anlamli fark bulundugu gosterilmistir (p=0,001). DEHB olanlarin
%33 1iniin (n=10) egitim hayatlar1 boyunca en az bir kez disipline gittigi saptanmistir.
Hastalik goriiniimlerine gore disipline gitme oOykiisii dagilimlar1 Tablo 11°de

gosterilmistir.
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Tablo 11: DEHB goriiniimlerine gore disipline gitme dykiisii dagilimlari

DEHB-DE DEHB-AH DEHB-B
n (%) n (%) n (%)
var 3 (%18,75) 1 (%50) 6 (%40)
yok 13 (%81,25) 1 (%50) 9 (%60)
16 2 15

Hastaligin goriintimlerine gore dagilimi Tablo 12°de gosterilmistir.

Tablo 12: DEHB hastalarinin hastalik goriintimlerine gore dagilimlar

n %
DEHB-DE 16 %438,5
DEHB-AH 2 %06,1
DEHB-B 15 %45,5
Toplam 33 %100

33 DEHB hastasinin %93,9’u (n=31) daha 6nce psikiyatriye bagvurmustu.
Tim DEHB hastalarinin %54,5’1 (n=18) daha 6nce DEHB tanis1 almis, %45,5’ine
(n=15) daha 6nce DEHB tanis1 konulmamisti. %351,5’1 (n=17) hi¢ DEHB tedavisi
almamist1. 11k kez tam1 alan DEHB hastalarinin oram %8,82 (n=15) idi. Hastalarin

DEHB goriiniimlerine gore daha dnce tan1 ve tedavi alma durumlari sirastyla Tablo 13

ve Tablo 14’te gosterilmistir.
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Tablo 13: DEHB goriinlimlerinin daha 6nce tan1 alma durumlari

Eski tan1 var Eski tan1 yok
n (%) n (%)
7 9
DEHB-DE
(%43.,8) (%56,3)
2 0
DEHB-AH
(%100) (%0)
9 6
DEHB-B
(%60) (%40)

Tablo 14: DEHB goriiniimlerine gore DEHB tedavi dykiisii

Su an var Hi¢ olmamis | Geg¢miste olmus Toplam
n (%) n (%) n (%) n (%)
DEHB-DE 4 10 2 16
(%25) (%62,5) (%12,5) (%100)
DEHB-AH 0 1 1 2
(%0) (%50) (%50) (%100)
DEHB-B 3 6 6 15
(%20) (%40) (%40) (%100)

Depresyon bozukluklarina DEHB’nin eslik etme sikligt %19,5 (n=26)
bulunurken anksiyete bozukluklarina eslik etme siklig1 %22,5 (n=29) bulunmustur

(Tablo 15). Tanilara gére DEHB es tani siklig1 Tablo 16°da gdsterilmistir.
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Tablo 15: Tan1 gruplarina gére DEHB es tan1 siklig1

DEHB var DEHB yok
Depresyon Bozuklugu 26 107 133
%19,5 %80,5 %100
Anksiyete Bozuklugu 29 100 129
%22,5 %77,5 %100

Tablo 16: Tanilara gore DEHB es tan1 siklig1

DEHB var DEHB yok
Major Depresyon 26 102 128
%20,3 %79,7 %100
Distimi 13 24 37
%35,1 %64,9 %100
Panik Bozukluk 1 34 35
%2,9 %97,1 %100
Agorafobi 1 11 12
%38,3 %91,7 %100
Sosyal Anksiyete 13 15 28
Bozuklugu %A46.4 %53,6 %100
Yaygin Anksiyete 25 73 98
Bozuklugu %255 %74.5 %100

DEHB hastalarinda goriilen depresyon ve anksiyete bozukluklariin dagilimi

Tablo 17°de gosterilmistir.
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Tablo 17: DEHB hastalarinda depresyon ve anksiyete bozukluklarinin dagilimi

n %
Major Depresyon 26 %78,8
Distimi 13 %39,4
Panik Bozukluk 1 %3
Agorafobi 1 %3
Sosyal Anksiyete Bozuklugu 13 %39,4
Yaygin Anksiyete Bozuklugu 25 %75,8

33 DEHB hastasinin %90,9’unda (n=30) ge¢mis ya da simdiki major
depresyon tanisi vardi ve bunlarin %90’1 (n=27) yineleyen depresyon idi. Cifte
depresyon oykiisii ise %39,4 (n=13) idi. DEHB olan ve olmayan hastalarin ¢ifte

depresyon agisindan karsilastirilmasi ilerleyen boliimlerde Tablo 22°de gosterilmistir.

44 DEHB ES TANISI OLAN VE OLMAYAN HASTALARIN
SOSYODEMOGRAFIK  VE KLINIK ~ OZELLIKLERININ
KARSILASTIRILMASI
DEHB es tanisi olan ve olmayan hastalar karsilastirildiginda DEHB es tanisi

olanlarin yaglarinin istatistiksel olarak anlamli daha diisiik oldugu bulunmustur (p=

0,001). Mann-Whitney U testi karsilastirmada kullanilmigtir.

Tablo 18: DEHB es tanist olan ve olmayan hastalarin yas dagilimlari

Md.
Ort+ SS z p*
(min,max,)

DEHB olmayan 30,03+10,16 27 (18, 56)
-3,421 0,001

DEHB olan 23,42+5,04 23 (18,40)

*Mann-Whitney U testi
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DEHB es tanist olanlarin egitim diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli
yiikseklik bulunmustur (p=0,008). Ogrenim hayatlar1 boyunca disipline gitme oranlar
DEHB es tanist olanlarda istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur (p=0,001).
Disipline gitme durumlarinin DEHB goriiniimlerine gore incelenmesi Tablo 11°de
gosterilmisti. Sinif tekrar1 Oykiisii agisindan ise istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigi bulunmustur (p=0,34). Daha 6nce calisma hayat1 olan kisilerde DEHB es
tanisi olanlarin is degistirme sikliklart istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur
(p=0,003). Gruplar, daha 6nce polis ile baginin derde girmesi (p=0,213), adli oykii
(p=0,510), trafik cezas1 Oykiisli (p=0,653), 6nemli is ya da ev kazasi ge¢irmis olma
(p=0,227), trafik kazas1 oykiisii (p=0,237), kirik ya da organ yaralanmasi (p=0,153),
intihar Oykiisii (p=0,18) ac¢isindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
farklilik olmadigi bulunmustur. DEHB es tanisi olanlarda, akrabalarda DEHB 0Oykiisii
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu bulunmustur. (p=0,009).

Gruplar arasinda zor dogum ile diinyaya gelmis olma (p=0,959), hastalara gebe
iken annede psikiyatrik hastalik oykiisti (p=0,59), hastaya gebe iken annede sigara
kullanim oykiisii (p=0,26), annenin ve babanin birbiriyle akraba olmasi (p=1,00),
fiziksel ya da cinsel travma Oykiisii (p=0,583), dogdugunda anne yas1 (p=0,829) ve
dogdugunda baba yast (p=0,359) acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

olmadig1 bulunmustur. Tiim bu 6zellikler Tablo 19°da gdsterilmistir.

Tablo 19: DEHB es tanisi olan ve olmayan hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin

karsilastirilmast
DEHB es tanisi DEHB es tanisi
olmayan (n=137) olan (n=33) ) p*

n (%) n (%)

Ortaokul ve alt1 30 (%21.,9) 0(%0)
: 45 (%32,8 11 (%33,3
Egitim Lise (%32.8) (%6333) 9,696 | 0,008

Universite ve 62 (%45’3) 22 (%66,7)
iizeri
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var 9 (%6,6) 10 (%30,3)
Disipline gitme 15,09 1 0,001
yok 128 (%93,4) 23 (%69,7)
var 27 (%19,7) 9 (%27,3)
Sinif tekrart 0,912 | 0,340
yok 110 (%80,3) 24 (%72,7)
hi¢ 40 (%37,7) 11 (%45,8)
Is degistirme nadiren 52 (%49,1) 4(%16,7) 11,62 1 0,003
sik 14 (%13,2) 9 (%37,5)
var 13 (%9,5) 6 (%18,2)
Polis oykiisii 2,024 | 0,213
yok 124 (%90,5) 27 (%81,8)
var 23 (%16,8) 4 (%12,1)
Adli Oykii 0,434 | 0,510
yok 114 (%83,2) 29 (%817,9)
6 (%4,4) 2 (%6,1)
var
Trafik c€zasi 0’ 168 0,653
Oykiisii yok 131 (%95,6) 31 (%93.9)
.. 7 (%5,1 4 (%12,1
Onemli 15 Yya daev var ( ’ ) ( ’ ) 2.160 0.227
kazasi1 oykiisii yok 130 (%94,9) 29 (%87,9%)
32 (%23,4) 11 (%33.3)
var
Trafik kazasi 1,401 0,237
Oykiisii yok 105 (%76,6) 22 (%66,7)
26 (%19,0 10 (%30,3
Kirik ya da organ var Ce19.0) (%30.3) 2043 | 0.153
yaralanmas1 Sykiisii yok 111 (%81,0) 23 (%69,7)
var 20 (%14,6) 8 (%24,2)
Intihar 1,798 | 0,180
yok 117 (%85,4) 25 (%75,8)
impulsif 17 (%85,0) 7 (%87,5)
Intihar karar1 > - 0,029 1,000
impulsif ve planlt 3 (%15,0) 1(%12,5)
14 (%10,2) 10 (%30,3)
var
Akfabalarda DEHB 8,848 0’009
tanisi 123 (%89,8) 23 (%69,7)

yok
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Zor dogum sonucu

var

41 (%31,8)

10 (%32,3)

0,003 | 0,959
diinyaya gelme yok 88 (%68,2) 21 (%67,7)
23 (%24,7) 11 (%44,0)
: var
Annede  perinatal 3.567 | 0,059
psikiyatrik 6ykii yok 70 (%75,3) 14 (%56,0)
gebelikte 6 (%26,1) 2 (%]18,2)
Annede perinatal postpartum 7 (%30,4) 2 (%18,2) 1224 | 0,542
Oykil zamani .
gebelik ve 10 (%43,5) 7 (%63,6)
postpartum
16 (%12,8) 7 (%21,9)
Annede gebeliginde var ( ’ ( ° 1,678 0,260
sigara Oykiisii yok 109 (%87,2) 25 (%78,1)
o r 20 (%14,6) 5(%]15,2)
Anne-baba arasinda 0,006 1,000
akrabalik o 117 (%85,4) 28 (%84,8)
va 47 (%34,3) 13 (%39,4)
Cinsel/fiziksel
AP 0,301 | 0,583
travma oykiisii yok 90 (%65,7) 20 (%60,6)
cinsel 18 (%38,3) 9 (%69,2)
Travma tiirti fiziksel 20 (%42.0) 2(%15:4) 4294 | 0,117
cinsel ve fiziksel 9 (%19,1) 2(%15.4)

x2: Ki-kare

DEHB es tanisi olan ve olmayan hastalar karsilastirildiginda DEHB es tanisi

olanlarin psikiyatriye ilk bagvuru yaslari istatistiksel olarak anlamhi diisiik

bulunmustur (p<0,001).

gosterilmistir.

39

Mann-Whitney U testi kullanilmigtir.
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Tablo 20: DEHB es tanisi1 olan ve olmayan hastalarin psikiyatriye ilk bagvuru yaslar

Md.
Ort+SS z p*
(min,max,)
DEHB var 14,945,154 15 (4,27)
-5,926 <0,001
DEHB yok 24,07+8,832 22 (10, 56)

*Mann-Whitney U testi
Gruplar arasinda ¢ifte depresyon goriilme sikliklar1 agisindan istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmustur (p=0,001). Tablo 21°de gosterilmistir.

Tablo 21: DEHB es tanis1 olan ve olmayan hastalarda ¢ifte depresyon goriilme
sikliklar1

DEHB
Toplam
yok var 12 p
n (%)
n (%) n (%)
118 20 138
yok
ifte %386,1 %60,6 %81,2
¢ A B I R TR TR Y T
depresyon 19 13 3
var
(%13,9) | (%39,4) (%18,8)

x2: Ki-kare

DEHB es tanis1 olan hastalarda BDO ile hem EDEHBO-DE hem de EDEHBO-
AH arasinda, BAO ile hem EDEHBO-DE hem de EDEHBO-AH arasinda, AOOQ ile
hem EDEHBO-DE hem de EDEHBO-AH arasinda ve AOQ ile yas arasinda
istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmamistir (Tablo 22, 23).

DEHB es tanisi olmayanlarda BDO ile EDEHBO-DE arasinda pozitif yonde
zayif istatistiksel anlaml1 korelasyon bulunurken EDEHBO-AH arasinda istatistiksel

40



olarak anlamli korelasyon bulunmamustir. BAO ile EDEHBO-DE arasinda istatistiksel
olarak anlamli korelasyon bulunmazken pozitif yonde zayif istatistiksel anlamli
korelasyon bulunmustur. AOO ile hem EDEHBO-DE hem de EDEHBO-AH arasinda
pozitif yénde zayif-orta istatistiksel anlaml1 korelasyon bulunmustur (Tablo 22). AOO
ile yas arasinda ise negatif yonde zayif-orta istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (Tablo 23).

Tablo 22: DEHB es tanisi olan ve olmayan hastalarda BDO, BAO ve AOO ile
EDEHBO-DE ve EDEHBO-AH arasindaki iliski

EDEHBO-DE EDEHBO-AH
r p* r p*
BDO -0,153 0.394 -0,134 0,458
DEHB var | BAO -0,019 0,918 -0,246 0,167
AOO -0,124 0,492 0,011 0,951
BDO 0,236 0,005 -0,020 0,815
DEHB _
BAO 0,002 0,981 0,187 0,029
yok
AOO 0,434 <0,001 0,292 0,001

1: korelasyon katsayisi, *Spearman korelasyon testi

Tablo 23: DEHB es tanisi olan ve olmayan hastalarda AOO ve yas arasindaki iliski

yas

r p*
DEHB var AOO 0,056 0,759
DEHB yok AOO -0,287 0,001

1: korelasyon katsayisi, *Spearman korelasyon testi
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45 DEHB ES§ TANISI OLAN VE OLMAYAN HASTALARIN
UYGULANAN OLCEKLERE GORE KARSILASTIRILMASI
BDO, BAO, AOO ve EDEHB-S normal dagilima uydugundan DEHB es tanisi
olan ve olmayan hastalar karsilagtirilirken t-testi uygulandi. Gruplar arasi farklilik
BDO ve BAQ’de saptanmazken AOO ve EDEHB-S puanlarinin DEHB es tanis1 olan
grupta istatistiksel olarak anlamli yliksek oldugu bulundu (p<0,001) (Tablo 24).

Tablo 24: DEHB es tanis1 olan ve olmayan hastalarin uygulanan 6l¢eklere gore

karsilastirilmasi (normal dagilima uyanlar)

DEHB es tan1 n Ortalama SS t p
. yok 137 27,30 8,69
BDO -0,463 0,844
var 33 28,09 9,31
. yok 137 29,23 10,98
BAO 0,486 0,628
var 33 28,18 11,52
. yok 137 24,62 5,99
AOO -4,654 <0,001
var 33 29,91 5,25
. yok 137 41,00 14,80
EDEHBO-S -9,018 <0,001
var 33 58,67 8,60

t: Student’s t-test

WUDO, EDEHBO-DE ve EDEHBO-AH normal dagilima uymadigindan
gruplar karsilastirilirken Mann-Whitney U testi uygulandi. Her ii¢ dl¢ekte de toplam
puanlarin DEHB es tanis1 olanlarda istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu bulundu

(p<0,001) (Tablo 25).
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Tablo 25: DEHB es tanisi1 olan ve olmayan hastalarin uygulanan dlgeklere gore

karsilastirilmasi (normal dagilima uymayanlar)

DEHBestani | N | Ortalama SS Md z p*
. yok | 137 27,54 17,11 23
WUDO -6,836 | <0,001
var 33 55,48 15,13 57
. yok | 137 10,80 5,76 10
EDEHBO-DE -6,747 | <0,001
var 33 19,70 4,49 20
. yok | 137 7,20 4,73 7
EDEHBO-AH -5,669 | <0,001
var 33 14,15 5,88 14

*Mann-Whitney U testi

4.5.1 DEHB Es Tanis1 Olan ve Olmayan Hastalarin

Olceklerine Gore Karsilastirilmasi

Beck Depresyon

DEHB es tanisi olan ve olmayan hastalar karsilastirildiginda BDO toplam

puanlar1 arasinda istatistiksel anlamli bir farklibk bulunmadigi Tablo 24’te

gosterilmisti (p=0,844).

DEHB es tanisi olan ve olmayan hastalar karsilastirildiginda DEHB es tanisi

olanlarin benlik degeri ilgili 3. soru, intihar diislinceleri ile ilgili 8. soru, uyku

bozuklugu ile ilgili 15. soru ve saglik kaygist ile ilgili 19. sorulara verdikleri yanitlarda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=<0,05). Mann-Whitney U testi

kullanilmustir. Istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanan maddeler Tablo 26’da

incelenmistir.
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Tablo 26: DEHB es tanisi olan ve olmayan hastalarin BDO karsilastirmalarinda

anlaml farklilik saptanan maddeler

DEHB es tan1 N Ortalama SS Md z p*
BDO 3. soru yok 137 0,99 0,99 !
. . -2,454 0,014
Benlik Degeri var 33 1,45 1 2
BDO 8. soru yok 137 0,33 0,6 0
- . -4,109 <0,001
Intihar Disiinceleri var 33 0,88 0,86 1
BDO 15. soru yok 137 1,12 0,87 1
) -2,843 0,004
Uyku BOZuklugu var 33 0,67 0778 1
BDO 19. soru yok 137 1,21 0,93 1
] -1,983 0,047
Saglik Kaygist var | 33 0,85 0.71 :

*Mann-Whitney U testi

4.5.2 DEHB Es Tanis1 Olan ve Olmayan Hastalarin Beck Anksiyete
Olceklerine Gore Karsilastirilmasi

DEHB es tanisi olan ve olmayan hastalar karsilastirildiginda BAO toplam
puanlar1 arasinda istatistiksel anlamli bir farklibk bulunmadigi Tablo 24’te
gosterilmisti (p=0,628).

BAO’deki maddeler bedensel belirtilerin puanlanmasindan olustugundan
klinik Onem tasimayacagi disiiniilerek maddelere ayrica istatistiksel analiz
yapilmamigtir.

4.5.3 DEHB Es Tams1 Olan ve Olmayan Hastalarn WUDO’ye Gore

Karsilastirilmasi

Gruplar Kkarsilastirildiginda WUDO toplam puanlarmin DEHB es tanili
olanlarda olmayanlara gore istatistiksel anlamli yiiksek bulundugu Tablo 24’te
gosterilmisti (p<0,001).

Gruplar olgek faktorleri (irritabilite, depresyon, okul sorunlari, diirtiisellik,
dikkat eksikligi) iliskisi agisindan karsilastirildiginda her bes faktor i¢in de DEHB es
tanist olanlarin puanlar istatistiksel olarak anlamli yiliksek bulunmustur (p<0,05)

(Tablo 27). Mann-Whitney U testi kullanilmistir.
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Tablo 27: WUDO faktérlerine gére DEHB es tanisi olan ve olmayan hastalarin

karsilastirilmast
DEHB es tam N Ortalama SS Md z p*
yok 137 8,35 6,81 7
Irritabilite -5,215 <0,001
var 33 16,30 6,99 18
yok 137 5,92 4,26 5
Depresyon -4,782 <0,001
var 33 11,00 5,46 11
Okul yok 137 3,00 2,82 2
-2,872 0,004
Sorunlan var 33 5.15 3.82 6
yok 137 3,08 3,78 2
Diirtiisellik -5,849 <0,001
var 33 8,61 4,69 9
Dikkat yok 137 7,19 4,496 6
o gees -6,814 <0,001
Eksikligi var 33 14,42 3,69 15

*Mann-Whitney U testi

Maddeler tek tek analiz edildiginde DEHB es tanis1 olan ve olmayan hastalar
arasinda 8. madde ‘Kararl, sebatkar ve inat¢iydim, iradem giigliiydii’ ve 24. madde
‘Ben ¢ocukken okulda matematikle ve sayilarla aram iyi degildi’ hari¢ diger 23
maddenin hepsinde gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur

(p=<0,05) (Tablo 28). Mann-Whitney U testi kullanilmistir.

Tablo 28: DEHB es tanisi olan ve olmayan hastalarin WUDO yanitlarinin

karsilastirilmast
DEHB es tam N | Ortalama SS Md z p*
1.Dikkatimi toplama Yok | 137 1,22 1,3 1 667 0.001
. . -U, < b

sorunum V%rdl, dikkatim Var 33 3.00 118 1
kolayca dagilirdi.
2 Kaygih, tasall, Yok | 137 1,42 1,43 1 3799 | <0,001
sikintilrydim. Var 33 2,55 1,39 3
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Yok | 137 1,23 1,37 1 1506 0.001
. - <0,
3.Asabi ve kipir kipirdim. Var 33 2.61 15 3
4 Dikkatsizdim, hayallere Yok | 137 1,43 Lal ! 6,616 | <0,001
dalardim. Var 33 3,45 0,94 4
5.Kolayca kizar, Yok | 137 L3 1,48 ! 3,648 | <0,001
ofkelenirdim. Var 33 2,61 1,5 3
6.Hemen tepem atardi, 6fke Yok | 137 0.92 1,35 0 294 | 0.003
noébetlerim olurdu. Var 33 1,7 1,57 1 ’ ’
7.Bagladigim bir igi Yok | 137 1,09 1,3 1
stirdiirmekte, takip etmekte 6,917 | <0,001
ya da bitirmekte Var 33 3,33 1,16 4
zorlanirdim.
8.Kararli, sebatkar ve Yok | 137 1,74 1,38 2 1638 0.101
inatgydim, iradem Var | 33 2,21 1,54 2 ’ ’
giicliiydii. **
9 Mitsuz, cokkiti; Yok | 137 0,97 1,19 0 4802 | <0,001
karamsardim. Var 33 2,39 1,54 3
10.Anne babamin s6ziinii Yok | 137 0,66 1,15 0 4799 0.001
. . - <0,

Q1nlemf:z, onlara kars1 gelir, Var 33 1.04 1.56 5
isyankar davranirdim.
11.Kendimi kii¢iik alll 0,98 1,33 ! 4288 | <0,001
gOriirdiim. Var 33 2,21 1,62 2
12.Alingandim, buluttan 5 | 1 1,76 1,39 2 2,374 0,018
nem kapardim. Var 33 2,45 1,58 3
13.Huysuzdum, duygusal Yok | 137 1,25 1,38 ! -5.275 | <0,001
dalgalanmalar yasardim. Var 33 2,79 1,24 3
14 Kizgimdim, ¢abuk Yok | 137 L6l 1,34 ! 3,218 | 0,001
giicenirdim. Var 33 2,52 1,46 3
15.Diistinmeden hareket Yok | 137 101 1,27 ! 5,462 | <0,001
ederdim. Var 33 2,67 1,45 3

Yok | 137 0,85 1,18 0 593 0.003
16.Cocuksu davranirdim. Var 33 17 1.59 3 ) ’
17.Sugluluk duyardim, Yok | 137 1,37 1,38 1 5765 0.006
yaptiklarima pisman Var 33 224 1.6 3 ’ >
olurdum.
18.Kontroliimii Yok | 137 0,42 0,84 0 4,835 | <0,001
kaybederdim. Var 33 1,55 1,42 2
19.Akils1zca ya da Yok | 137 047 091 0 5,351 | <0,001
mantiksizca davranirdim. Var 33 1,61 1,27 2
20.Popiiler degildim, Yok | 137 0,93 1,29 0
arkadasliklarim uzun 3,189 | 0,001
stirmezdi, diger ¢ocuklarla Var 33 1,88 1,52 2

anlagamazdim.
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21.0laylar digerlerinin Yok | 137 0,68 1,09 0 2484 | 0013

bakis agis1 ile gormekte Var 33 1.39 15 1 o ’

zorlanirdim.

22.0Otorite ile sorunlarim Yok | 137 0,26 0,74 0 1578 0.001
o . -3, <0,

ohirdu, miidiir beni odasina Var 33 1 1.46 0

cagirirdr.

23.Ben gocukken okulda Yok | 137 0,58 1,09 0 3416 | 0.001

genel qlflrak. bgsarlslzdlm, Var 33 1.42 1,54 1 e ’

yavas 0grenirdim.

24 Ben ¢ocukken okulda Yok | 137 1,48 1,45 1 0943 | 0346

matemgtlklé ve sayilarla Var 33 1.85 1.79 1 ’ ’

aram iyi degildi.

25.Beq gogukken okulda Yok | 137 172 1,45 2 -2,177 | <0,001

potansiyelime ulasamadim. Var 33 2,33 1,43 3

*Mann-Whitney U testi, **ters puanlanmigtur.

4.5.4 DEHB Es Tamsi1 Olan ve Olmayan Hastalarin Asir1 Odaklanma

Olceklerine Gore Karsilastirilmasi

Gruplar karsilastirildiginda AOO toplam puanlarmin DEHB es tanili olanlarda

olmayanlara gore istatistiksel anlamli yiiksek bulundugu Tablo 24’te gosterilmisti

(p<0,001).

Gruplar Olgek faktorlerine (asir1 odaklanma, bozulmus zaman yonetimi,

erteleme) gore karsilastirildiginda DEHB es tanisi olanlarin puanlari, olmayanlara

gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 29). Mann-

Whitney U testi kullanilmistir.

Tablo 29: AOO faktérlerine gére DEHB es tanisi olan ve olmayan hastalarin

karsilastirilmast
DEHB e tant N Ortalama SS Md z p*
A yok 137 9,82 3,14 9
SIr1
-3,451 0,001

Odaklanma var 33 12,00 3,24 12
Bozulmug yok 137 10,27 2,62 10
Zaman -2,857 0,004
—— var 33 11,76 2,49 12

yok 137 4,53 1,69 5
Erteleme -4,890 <0,001

var 33 6,15 1,28 6

*Mann-Whitney U testi
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Maddeler tek tek analiz edildiginde DEHB es tanis1 olan ve olmayan hastalar
arasinda 1., 3., 5., 6., 7. ve 10. Madde puanlarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur (p=<0,05) (Tablo 30). Mann-Whitney U testi kullanilmistir.

Tablo 30: DEHB es tanisi olan ve olmayan hastalarin AOO yanitlarinin

karsilastirilmasi
DEHB es tam n Ortalama SS Md z p*
1.Bir seyle mesgulken yok | 137 2,04 0,98 2
defalarca seslenildigi halde sik -3,584 | <0,001
stk duymadigim ya da tepki var 33 2,73 0,88 3
vermedigim olur.
2.Tek bir is iizerine asir1 yok | 137 2,28 0,93 2
yogunlagsmaktan dolay1 -1,687 0,092
kendimi ve ¢evremdekileri sik | var 33 2,64 1,03 2
stk ihmal ettigim olur.
yok | 137 2,26 1,03 2
3.Bagladigim isi -4,717 | <0,001
bitiremedigim siktir. var 33 3,21 0,78 3
. } yok | 137 1,75 1,12 2
Zlmaz y umurt var | 33 2,03 0,08 2
5.Bir is iizerinde uzun siire yok | 137 1,77 0,34 2
vakit gecirmem nedeniyle -2,820 0,005
insanlarla iligkilerim sik sik var 33 2,21 0,86 2
bozulur.
. o yok | 137 2,28 0,98 2
isleri sik sik aksattigim olur. var 33 2,94 0.9 3
7.Yaptigim isi birakamamam | Yok | 137 1,96 0,91 2
nedeniyle gitmem gereken -2,155 0,031
baska yerlere sik sik gec var 33 2,39 1,06 2
kaldigim olur.
8.Bir isle ugrasirken ¢ok uzun yok | 137 2,39 1 2
gecmesine ragmen genellikle -1,796 0,072
bana daha kisa zaman gegmis | var 33 2,76 1,12 3
gibi gelir.
S o yok | 137 3,09 0,83 3
USTASITREn SIX S s lar |33 321 0,82 3

gibi aktigini hissederim.
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10.Saatlerce bilgisayar
basinda oyun oynamaktan
(bulmaca ¢6zmek, bir seyleri
tamir etmek vb. iglerden)
dolay1 yapmak zorunda
oldugum baska seyleri sik sik
ertelerim.

yok

137

2,04

1,07

var

33

2,82

1,04

-3,592

<0,001

11.Bir igle uzun bir siire
ugrasmaktan dolayi, o sirada
higbir sey hissetmedigim
halde, sonrasinda viicudumun
cesitli bolgelerinde agrilar
yasadigim olur.

yok

137

2,74

var

33

2,97

0,95

-1,150

0,250

*Mann-Whitney U testi

4.5.5 DEHB Es Tamis1 Olan ve Olmayan Hastalarin Eriskin Dikkat

Eksikligi Hiperaktivite Olceklerine Gore Karsilastirilmasi

Gruplar karsilastirildiginda Eriskin DEHB Olgegi her {i¢ boliimii icin toplam

puanlariin DEHB es tanili olanlarda olmayanlara gore istatistiksel anlamli yiiksek

bulundugu Tablo 24’te gdsterilmisti (p<0,001).

DEHB es tanist olan ve olmayan hastalar karsilastirildiginda DEHB olanlarin

Olcegin dikkat eksikligi ve asir1 hareketlilik boliimlerindeki tiim maddeler igin

istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu saptandi (p<0,05). Sorun boliimiinde ise 21.,

22., 23., 28. ve 29. maddeler hari¢ diger tim maddelerin puanlarinda istatistiksel

olarak anlamli yiikseklik saptandi (p=<0,05) (Tablo 31). Mann-Whitney U testi

kullanildi.

Tablo 31: DEHB es tanisi olan ve olmayan hastalarin EDEHBO-S yanitlarinin

karsilastirilmast
DEHB estan1 | N | Ortalama SS Md z p*

1. Hedeflerine ulasamama ve yok | 137 1,72 1,02 2
b LK hissi -4,204 <0,001

agansizix nisst var | 33 2,55 0,71 3
2. Baglanan bir isi bitirememe yok | 137 1,53 1,09 2

. o e -4,417 <0,001

ya da ise baslama giigliigi var | 33 2.45 0.9 3
3. Ayni anda pek ¢ok yok | 137 1,36 1,06 1
isle/projeyle ugrasma; bu isleri )
ta.kip"te ve tamamlamakta var | 33 242 0.75 ; 5,081 <0,001
giicliik
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4. Zamani ve yeri uygun yok | 137 1,08 1,05
olmasa da aklina geleni o anda -4,729 <0,001
sOyleme egilimi var | 33 2,09 0,91
- yok | 137 0,69 0,96
5. S'ldeIi biiyiik heyecanlar 4,544 <0,001
pesinde koyma var | 33 1,7 1,21
. yok | 137 1,8 1,01
6a81k11maya tahammiil 3316 0,001
cdememe var | 33 2,42 0,83
7. Onceden belirlenmis yollar1 | yok | 137 0,89 0,98
izlemede zorluk “uygun” -4,461 <0,001
prosediirii izleyememe var | 33 1,79 0,96
8. Sabirsizlik: engellenme yok | 137 1,53 1,04
esiginin diisiik olmasi (ters -3,787 <0,001
puanlama) var | 33 2,3 0,92
9. Diirtiisellik: diisiinmeden yok | 137 0,97 0,92
hareket et -5,423 <0,001
ateket ete var | 33 2,06 0,9
yok | 137 2,01 1,03
10. Giivensizlik hissi -2,328 0,020
var | 33 2,45 0,87
yok | 137 1,96 1
11 .].?uygu dururlnda sik 2217 0,027
goriilen oynamalar var | 33 239 0.79
yok | 137 2,13 0,86
12. Sinirlilik -2,069 0,039
var | 33 2,45 0,79
yok | 137 1,48 1,06
13. Diisiik benlik degeri -2,906 0,004
var | 33 2,09 1,07
14. Parmaklarla tempo tutma, yok | 137 1,26 L13
k sall d k -3,974 | <0,001
ayak sallama ya da ayak varma | .| 33 2.18 1,04
yok | 137 0,58 0,94
15. Sik sik is degistirme -2,537 0,011
var | 33 1,09 1,13
16. Strese kars1 agirt duyarlilik, yok | 137 1,94 1,01 2855 0,004
intolerans var | 33 | 245 0.87 ’
yok | 137 1,27 1,03
17 lZ"zil(manl ayarlamakta 3,882 <0,001
guelu var | 33 2,09 1,01
yok | 137 1,94 0,96
18. Unutkanlik -2,430 0,015
var | 33 2,36 0,9
yok | 137 1,22 1,06
19. Sozel saldirganlik -3,883 <0,001
var | 33 2,06 1,03
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yok | 137 0,34 0,6

20. Fiziksel saldirganlik -3,877 <0,001
var | 33 0,97 1,02

yok | 137 0,24 0,55 0.525

21. Alkol kullanimi -0,636 ’

var | 33 0,33 0,69
yok | 137 0,01 0,12

22. Madde kullanimi -1,561 0,119
var | 33 0,06 0,24
yok | 137 0,11 0,31

23. Yasal giicliikler ve sorunlar -0,353 0,724
var | 33 0,21 0,6
yok | 137 2,16 0,82

24. Cokkiinliik (depresyon) -2,459 0,014
var | 33 2,55 0,62
25. Kendine zarar verecek yok | 137 0,47 0,77

4 larda bul -2,351 0,019
avraniglaraa oulunma var 33 0’94 1,12
26. Sebepsiz yere sinirli ve yok | 137 2,19 0,92

in olma (Kaye1) -2,284 0,022
gergin o ve var | 33 2,58 0,71
. yok | 137 1,64 1,06

27. Isinden zevk alma 2,412 0,016
var | 33 2,12 1,08
28. Hayal kiriklig1 ve yok | 137 221 0,89

- lik hissi -1,714 0,087
caresizlik hissi var | 33 2.48 0.8
yok | 137 2,28 0,82

29. Uzun siiren mutsuzluk hali -1,909 0,056
var | 33 2,55 0,79
yok | 137 1,98 1,03

30. Potansiyeline ulasamama -2,505 0,012
var | 33 2,45 0,83

*Mann-Whitney U testi
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5. TARTISMA

Caligmamizda depresyon veya anksiyete bozukluklarindan en az bir taniyla
takip edilmekte olan kadin hastalarin DEHB es tan1 sikliginin arastirilmasi ve DEHB
es tanil1 olanlarin olmayanlar ile sosyodemografik, klinik ve asir1 odaklanma agisindan
karsilastirilmas: hedeflenmistir. Polikliniklere basvuran depresyon ve anksiyete
bozukluklarindan herhangi biri nedeniyle takibe alinmis kadin hastalardan ¢alismaya
katilmay1 kabul eden, en az ilkokul mezunu olanlar BDO ve BAO doldurmustur. BDO
17 ve iizerinde veya BAO 16 ve iizerinde olanlarla ¢alismanin ikinci asamasina
gecilmisti. WUDO, AOO ve Eriskin DEHB Olgegi dolduran hastalara yari
yapilandirilmis goriisme olan SCID-5-CV uygulanmis bu goériismede hastalarin
sosyodemografik verileri de elde edilmistir. Goriisme sonrasi DB, AB veya DEHB
harici tanisi olanlar ¢alismadan diglanmistir. SCID-5 sayesinde anksiyete bozukluklar
grubundan ayrilip DSM-5 ile yeni tan1 grubu olarak siniflandirilan TSSB ve OKB de
dislanarak arastirmadaki karistiric1 faktorlerin daha da azaltilmasi, arastirmanin yeni
siniflama sistemine gore daha giincel olmasi amaglanmistir. Hastalardan bir tanesi
geemis major depresyon tani kriterlerini saglamasi, antidepresan tedavisi kullanmakta
olmas1, BDO ve BAO skorlar1 ¢alismanin dahil edilme kriterlerine uygun olmasi ve
yapilan goriismede yasam boyu ilk kez DEHB tanisi almasi nedeniyle dikkat
cekmistir. Calismaya dahil edilme kriterlerini saglamasi ve dislama kriterlerini

saglamamasi nedeniyle arastirmaya dahil edilmistir.

DEHB’yi diger hastaliklardan ayirt etmek zor olabilir ve eriskinlerde DEHB
tanisi kolaylikla atlanabilir (133). Tedaviye kismi yanitin, refrakter semptomlarin ve
hastanin tedavi uyumsuzlugunun tant konulmamis DEHB ile iligkili olabilecegi
bildirilmistir (134). Eslik eden DEHB’yi tanimak bu hastalarin yasam kalitesi, tedavi
uyumu ve islevselligine de oldukga katkida bulunacaktir. DEHB es tanisi tanindiktan
sonra farkli tedavi secenekleri giindeme gelecektir. Bazi yazarlar depresyon ve
anksiyete bozukluklarinin tedavisine oncelik verilmesini, sonrasinda etkin bir tedavi
icin DEHB nedenli sorunlarin tekrar degerlendirilmesini O6nermislerdir (5, 135).
Yapilan aragtirmalarda da ¢ocuklukta ya da eriskinlikte tedavi edilmemis DEHB nin
cesitli sonuglarinin oldugu ve uygun tedavi edilmis olanlarin uzun siireli sonuglarinin

daha iyi oldugu 6ne siiriilmektedir (25). Tedavi edilmemis erigkin DEHB hastalarinin
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psikolojik zorluklar1 ve hayatin 6nemli alanlarini idare etmedeki zorluklar1 daha ¢ok
yasadiklar1 belirtilmistir (136). Eriskin DEHB’nin erken taninip tedavi edilmesinin
eriskinlerde c¢alistyor olmanin ve madde kullanim bozuklugu eslik etmeyecek
olmasinin, es tant gibi durumlarin yoklugunun gii¢lii bir yordayicisi oldugu

bulunmustur (137).

DEHB hastalarinda es tani ile ilgili pek ¢ok arastirma yapilmis olmasina karsin
depresyon ve anksiyete bozukluklarinda DEHB’yi arastirmis ¢ok az sayida ¢alisma
vardir (133). 2014 yilinda yapilan bir calismada depresyon veya anksiyete bozuklugu
olan 114 poliklinik hastasinda 22 (%19,3) hastaya yasam boyunca ilk kez DEHB
tanist konulmustur (133). Bizim c¢alismamiz ise bu alanda kadin hasta grubunda
yapilan ilk ¢alismadir. Kizil ve Ozel tarafindan gelistirilen AOO ilk kez saglikl
kontroller ile degil diger bir hasta grubuyla karsilastirilmistir (122).

Calisgmamizda depresyon ve/veya anksiyete bozukluklari tanilar1 olan
kadinlarda DEHB es tan1 siklig1 %19,6 (n=33) bulunmustur. Bu hastalarin yaklasik
yarisinin daha 6nce DEHB tanist (%8,82, n=15) ya da uygun tedavi (%10, n=17)
almadig1 bulunmustur. DEHB-DE olanlarin %56,3°1i, DEHB-B olanlarin ise %40’ 1nin
daha once tani almadig1 goriilmiistir. DEHB-AH olan 2 hasta da daha once tani
almigtir. Burada hekimler tarafindan hiperaktivite belirtileri daha kolay taninirken
dikkat eksikligi belirtilerinin taninmasinin daha gii¢ oldugu akla gelebilir. Ancak
orneklem sayis1 daha genis arastirmalara ihtiya¢ vardir. Depresyon ve anksiyete
bozukluklar1 da dahil olmak iizere dikkat sorunlarinin pek ¢ok bozuklukta goriilmesi
nedeniyle = DEHB  dikkat  eksikligi  belirti  kiimesi  tan1  esnasinda
ayrintilandirilmadiginda DEHB  tanisinin - atlanmast  ¢ok olasidir. Yapilan
aragtirmalarda DEHB’de c¢ocukluktan erigkinlige dogru kiz/erkek oranin arttigi
gosterilirken c¢ocuklukta klinik ve toplum orneklemleri karsilastirildiginda toplum
ornekleminde kiz ¢cocuk oraninin klinige gore daha fazla oldugu gosterilmistir (18, 45,
49). Cocuklukta klinik 6rneklemdeki oranin fazla olmasi erkeklerin hiperaktivite ve
diirtiisellik kaynakli gdsterdikleri yikici davranislar nedeniyle tedavi arayisinin daha
fazla olmasiyla ya da dikkat eksikligi semptomlarimin daha az taninmasiyla
aciklanabilir. Bu noktada psikiyatri hekimleri kadar diger hekimlerin, toplumun ve
ogretmenlerin de bu bozuklugun klinik goriiniimleri ile ilgili farkindaliginin artirilmasi

onemlidir. Erigkin yaslara gelindiginde kadin/erkek oranin giderek artmasi kadinlarin
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es tanilarin eklenmesiyle hekime bagvurusunun artmasi nedeniyle olabilir. Ayrica
caligmalarda kanitlandig1 iizere hiperaktivitenin yasla azalirken dikkat eksikliginin

devam etmesi hatta ergenlikte ortaya ¢ikabilmesiyle iligkili olabilir (138).

Sosyodemografik o6zellikler incelendiginde DEHB es tanisi olan hastalarin
egitim diizeyinde anlaml1 yiikseklik oldugu gériilmiistiir. Orneklemimize bakildiginda
DEHB hastalariin %54,5’1 halen 6grenim gormekte idi. DEHB’de egitim diizeyleri
ile ilgili farkl1 goriisler vardir. Yapilan baz1 yaymlarda DEHB hastalarinda akademik
basarida diistikliikk saptanmistir (60, 139-143). Antshel, Faraone ve Biederman’in
yaptiklar1 bir arastirmada egitimsel ya da mesleki beklentileri olan kisilerin yasadiklar
zorluklardan daha kolay rahatsiz olduklar1 ve yardim istemeye daha motive olduklar
gosterilmistir (144). Ayrica yiiksek IQ sahibi olan kiz ¢ocuklarinin daha az DEHB
tanist aldig1 sdylenmektedir (145). Bu hastalarin es tanilar eklendiginde tedavi
siireglerinin baslayacag diisiiniiliirse her iki goriis de 6rneklem grubumuzdaki DEHB
hastalarinin egitim diizeylerini yiiksek bulmamizi agiklayabilir. Calismamizdaki
DEHB hastalarinin 6grenim hayatlar1 boyunca istatistiksel olarak anlamli yiiksek
oranda disipline gittikleri gosterilmistir. Bu da hastalarin egitim hayatinda yasadiklar1
zorluklar ve iligki problemlerini destekler nitelikte bir bulgudur. Disipline gitme
oykiisti DEHB alt goriintimlerine gore incelendiginde ise anlamli farklilik olmadigi
bulunmustur. Ancak yine de DEHB-DE olanlarin %81,25’inin (n=13) disipline
gitmedigi dikkat c¢ekmektedir. Bu da DEHB-DE’nin daha kolay atlandigi
diisiiniildiiginden sasirtici bir sonu¢ degildir. Ancak yine de daha yiiksek sayida

hastalarin oldugu arastirmalara ihtiyac vardir.

DEHB olan hastalarin ilk psikiyatrik bagvuru yaslart DEHB olmayanlara gore
anlamli olarak diisiik saptanmistir. Bozuklugun baglangicinin ¢ocukluk yaslari
olmasiyla bu durum agiklanabilir (1, 34). Fakat ¢alismamizdaki DEHB olan hastalarin
yaklasik yarisinin daha 6nce bu taniy1 almadig1 ve uygun tedaviye hi¢ ulasmadig1 goz
onlinde bulunduruldugunda psikiyatri pratigi ile ilgili varsayimlarda bulunulabilir.
Bunlar psikiyatri hekimlerinin DEHB’yi tanimada yeterliliklerinin kisitli olmasi, hasta
bast ayrilan poliklinik siiresinin yeterli olmamasi, kirmizi regeteli ila¢ baslama
konusunda 6n yargilar ya da es tanilar ile Ortiisen semptomlar nedeniyle DEHB
tanisinin  atlanmasi olabilir. Bu durum hakkinda farkindaligin artirilmasi ve

standardize klinik basvuru kilavuzlarinin klinisyenlere tanitilmasi eriskin DEHB nin
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kroniklesmesinin ve es tani gelismesinin Oniine gecgecektir (5). Kooij ve ark. 2010
yilinda bu amagla eriskin DEHB i¢in yeni bir tanisal goriisme kilavuzu gelistirmistir.

DIVA 2.0 kilavuzuna {icretsiz sekilde www.divacenter.eu’dan ulasilabilir.

Sinif tekrar1 Gykiisii (p=0,34), polis ile basinin derde girmesi (p=0,213), adli
oykii (p=0,510), trafik cezas1 Oykiisii (p=0,653), onemli is ya da ev kazasi gegirmis
olma (p=0,227), trafik kazasi oykiisii (p=0,237), kirik ya da organ yaralanmasi
(p=0,153), intihar 6ykiisii (p=0,18) icin DEHB es tanisi olanlar ile olmayanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi bulunmustur. Bu sonugclar literatiir ile
farklilik gostermektedir (146-148). Farkliligin sebebi DEHB hastalarinin saglikli
kontroller yerine depresyon veya anksiyete bozuklugu olan hastalarla karsilagtirilmasi
olabilir. DEHB bu sorunlara neden olabilmektedir ancak depresyon veya anksiyete
bozuklugu olan kisilerde bu sorunlar stresor faktor olabilir. Cinsel ya da fiziksel
travma Oykiisti (p=0,583) agisindan gruplar karsilastirildiginda da istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamasi gene benzer sekilde depresyon veya anksiyete
bozukluklarinda bu durumun stresoér faktor olarak rol oynuyor olmasindan
kaynaklantyor olabilir. Genetik gecis orani en yiiksek psikiyatrik hastaliklardan biri
olan DEHB hastalarinda akrabalarda DEHB tanisi ise literatiirle uyumlu sekilde

olmayanlara gore istatistiksel olarak yiliksek saptanmustir (38).

Gruplar arasinda zor dogum ile diinyaya gelmis olma (p=0,959), hastalara gebe
iken annede psikiyatrik hastalik dykiisii (p=0,59), hastaya gebe iken annede sigara
kullanim 6ykiisii (p=0,26), annenin ve babanin birbiriyle akraba olmasi (p=1,00),
dogdugunda anne yas1 (p=0,829) ve dogdugunda baba yas1 (p=0,359) arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig1 bulunmustur. DEHB etiyolojisinde bu bu
faktorler yer almaktadir (42-44). Fakat calismamizda DEHB olanlarda farklilik
olmamasi depresyon ve anksiyete es tanilar1 varligindan kaynaklaniyor olabilir.
Annelerinin kendilerine gebelik ve postpartum siirecleriyle ilgili hastadan bilgi
alinmasi1 da burada kisitlayici olmus olabilir. Bu konuda daha biiytlik 6rneklem sayilt
arsivlere ulasilabilen arastirmalara ya da izlem ¢aligmalarina ihtiya¢ vardir. DEHB es
tanili hastalarin gebelik Oykiisii olanlarin sayisi yeterli olmadigindan perinatal

psikiyatrik hastalik dykiileri karsilagtirilmamistir.
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Daha 6nce galisma hayati olan kisilerde DEHB es tanisi olanlarin is degistirme
sikliklarinin ytiksekligi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,003). DEHB
hastalarinin sik is degistirmesi de literatiirle uyumlu bir bulgudur (149). DEHB’de
engellenme esiginin diisiik olmasi ve kisilerin entelektiiel kapasitelerine kiyasla daha
diisiik performans sergilemeleri sik is degistirme ile iliskilendirilmistir (150). DEHB-
DE olan hastalar daha ¢ok ¢abuk sikilma, isleri tamamlayamama, unutkanlik, hatalar
yapma, odaklanma giicliikleri, organizasyonda giicliikler gibi semptomlar nedeniyle
sorun yasarken DEHB-AH olanlar daha ¢ok diirtiisellik, hareketlilik, sabirsizlik,
acelecilik, soz kesme, is bolme gibi semptomlar nedeniyle sorunlar yasayabilir.
Isyerinde sorun yasayan ve istihdam problemleri olan hastalarda anamnez

detaylandirilmali, DEHB tanis1 sorgulanmalidir.

Hem anne hem de baba egitim diizeyi yiiksekliginin ilk psikiyatri bagvuru
yasinin diislirdiigii tiim hasta grubunda gosterilmistir. Ebeveynlerde egitim diizeyinin
yiikselmesiyle hastalik farkindalig1 ve tedavi arayis1 artiyor olabilir. Bu konuyla ilgili

literatiirde herhangi bir arastirmaya rastlanmamastir, yeni ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Depresyon ve anksiyete bozukluklari tan1 grubunda en sik tam1 konulan
hastaliklarin %75,3 (n=128) ile major depresyon ve %57,6 ile (n=98) yaygin anksiyete
bozuklugu oldugu goriilmiistiir. DEHB es tanili olanlarda ise tani konulan en sik
bozukluklar %78,8 (n=26) ile major depresyon, %75,8 (n=25) ile YAB, %39,4 (n=13)
ile distimi ve %39,4 (n=13) ile SAB olmustur. Tan1 gruplarina gore bakildiginda ise
%46,4 (n=13) ile en stk SAB’a, sonrasinda %35,1 (n=13) ile distimiye, %25,5 (n=25)
ile YAB’a, %20,3 (n=26) ile major depresyona eslik ettigi goriilmiistiir. Daha 6nce
yapilan es tan1 ¢calismalarina bakildiginda major depresyon ve DEHB birlikteligi olan
hastalarda daha yiiksek oranda YAB ve SAB oldugu bildirilmistir (151). Koyuncu ve
ark.nin 2016 yilinda DEHB’ye ikincil gelisen SAB’a dair 0ne siirdiikleri gelisimsel
teoride DEHB hastalarinin hastaligin semptomlar1 nedeniyle yasadiklar1 olumsuz
yasam deneyimleri sonrasi gelisen utangaclik, ¢aresizlik, yetersizlik gibi diistincelerin,
hata yapma ve elestirilme sonrast gelisen kisiler arasi duyarliligin rol oynadig:
davranigsal ve biligsel inanislardan s6z edilmektedir (152). 2015 yilinda gene Koyuncu
ve ark.nin yaptig1 bir arastirmada ise SAB olan eriskinlerde ¢cocukluk DEHB orani
%62 (n=88) bulunmustur. Bunlardan 63’tiniin DEHB-DE, 20’sinin DEHB-B

oldugunu belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda da DEHB goriiniimlerinin ¢ok biiytik
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cogunlugunun dikkat eksikligi ve bilesik tipten oldugu diisiiniiliirse olumsuz bilis
temeline dayanan bu teoriye ek olarak, hastaligin dikkat eksikligi semptomlarindan
biri olan organizasyon problemlerinin halen siiregelmesinin ve kisilerin
sOyleyeceklerini planlamasinda yasadiklar1 giigliigiin yarattig1 kayginin da DEHB’ye
eslik eden SAB’a katkisinin olabilecegi sdylenebilir. Major depresyonun ve distiminin
de DEHB’ye siklikla eslik ettikleri birgok kez calismalarda gosterilmistir (25, 153).
Bu noktada bizim bulgularimiz da literatiirii destekler niteliktedir. Pek ¢ok arastirmaci
DEHB’de depresyon es tamisinin DEHB iligkili islevselligin bozulmasindan ve
olumsuz yasam deneyimlerinden ileri geldigini One silirmiistir (154). Cifte
depresyonun da distimi {izerine eklenen major depresyon tablosunu tanimladigi goz
ontine alindiginda DEHB olan hastalarda distimi oranlariin ytliksek bulunmas: ¢ifte
depresyonun istatistiksel olararak anlamli yiiksek c¢ikmasmi agiklayabilir. Ug ve
iizerinde es taninin bir arada goriilmesi DEHB ile iligkili gosterilmistir (24). Bu yiizden
es tanilar1 olan hastalarda DEHB tanisiin da akilda olmasinda yarar vardir.
Calismamizdan yola ¢ikarak depresyon veya anksiyete bozukluklar: olan kadinlarda
ozellikle distimi, ¢ifte depresyon, YAB ve SAB varliginda DEHB es tanis1 dikkatle

arastirilmalidir.

DEHB olan ve olmayan hastalarda 6l¢ek farkliliklar1 incelendiginde BDO ve
BAO toplam puanlarinda DEHB es tanisi olanlar ile olmayanlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik olmamasina ragmen DEHB es tanis1 olanlarda olumsuz benlik
degeri, intihar diisiinceleri, uyku bozuklugu, saglik kaygisi ile ilgili BDO’ niin 4
maddesinin puanlari istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur. BDO her ne
kadar depresyon siddetini 6lgmek icin olusturulmus olsa da gruplar arasinda bu
maddelerde anlamli farklilik bulunmasi DEHB hastalarinin es tani olmasa da bu
alanlarda sorun yasamalariyla agiklanabilir. Literatiirde DEHB de diisiik benlik degeri
ve uyku bozukluklar1 ¢okga arastirmaya konu olmustur. DEHB ve uyku bozukluklar
arasinda iki yonlii bir iliskiden s6z edilmektedir. DEHB’nin uykuyu, uyku
bozukluklarinin da DEHB’yi etkiledigi  diisiiniilmektedir  (155). Uyku
diizenlenmesinden sorumlu olan beynin anatomik ve fonksiyonel bdlgelerinin DEHB
semptomlarinin varhigiyla iligkili olan bolgelerle ayn1 olmasi nedeniyle bu iki
bozukluk arasindaki iligki sasirtict degildir (135). DEHB olan hastalarda diisiik benlik
degeri oldugu da daha Once yapilan caligmalarda gdosterilmistir (51). Bagka bir
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calismada ise DEHB’de sadece yasam boyu depresyon varliginin lise sonrasi intihar
davranisi i¢in anlamli olarak yordaci oldugu bulunmustur fakat bu ¢calismaya yalnizca
DEHB-AH grubu ile saglikli kontroller dahil edilmistir (156). DEHB olanlarin intihar
diistincelerinin istatistiksel yliksek ¢ikmasina ragmen intihar girisimi agisindan gruplar
aras1 farklilhik bulmamamiz calismamizdaki DEHB-AH sayisinin oldukga diisiik

olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Diisiinmekte ya da odaklanmakta giigliik gekme depresyon belirtilerinden birisi
olarak tanimlanmistir (34). Hatta dikkatte ve odaklanmada oldugu gibi bilissel
islevlerde, 6grenmede ve hafizada, islemleme hizinda da bozukluklar olmaktadir
(157). Calismamizda depresyon ile DEHB’nin ortak belirti kiimesi olan dikkat
sorunlarinin, anksiyete ile DEHB’nin ortak belirti kiimesi olan huzursuzlugun,
hareketliligin iligkisini arastirdik. Tiim 6rneklem incelendiginde BDO ile EDEHBO-
DE arasinda pozitif yonde zay1f diizeyde istatistiksel anlaml1 korelasyon bulunmustur.
BDO ile EDEHBO-AH arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon
bulunmamustir. DEHB es tanisi olan hastalarda BDO ile hem EDEHBO-DE hem de
EDEHBO-AH arasinda istatistiksel anlamli fark olmadigi bulunmustur. DEHB es
tanis1 olmayanlarda ise BDO ile EDEHBO-DE arasinda pozitif yonde zayif
istatistiksel anlamli korelasyon bulunmustur. Bu korelasyon sonuglarina gore
depresyonun siddeti artarken dikkat problemleri de artmaktadir fakat bu durum DEHB
olanlarda anlamlilik gdstermemektedir. Bu da gdstermektedir ki DEHB’de goriilen
dikkat sorunlar1 6zellikle depresyon siddetlendikce DEHB olmayanlar tarafindan da
tariflenebilir. Bu da kisinin yanlis DEHB tanis1 almasina neden olabilir. Bu yiizden
semptomlarin baglama zamaninin, eslik eden bulgularin ve kisinin duygudurumunun
ayirici tanida sorgulanmasi 6nemlidir. Dikkat sorunlarinin baslangicinin ¢ocuklukta
olmasi1 ve depresif yakinmalar yokken de devam etmesi DEHB tanisi agisindan

degerlidir.

BAO maddeleri bedensel belirtilerin puanlanmasiyla olustugundan klinik
Onem tagimayacagi diisiiniilerek maddelere farklilik agisindan ayrica bir analiz
yapilmamistir. Tiim &rneklem incelendiginde BAO ile hem EDEHBO-DE hem de
EDEHBO-AH arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmamuistir. Benzer
sekilde DEHB es tanis1 olan hastalarda BAQO ile hem EDEHBO-DE hem de EDEHBO-

AH arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmamistir. BAO ile
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EDEHBO-DE arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmazken
EDEHBO-AH ile pozitif yonde zayif istatistiksel anlamli korelasyon bulunmustur.
Yani DEHB’de goriilen asir1 hareketlilik, diirtlisellik sorunlar1 6zellikle anksiyete
siddetlendikce DEHB olmayanlar tarafindan da tariflenebilir. Anksiyete bozuklugu
olanlar yanlis DEHB tanisi alabilirler. Burada da gene baglama zamaninin, eslik eden

bulgularin ve kisinin duygudurumunun ayirici tanida sorgulanmasi 6nemlidir

WUDO hem toplam puan hem de alt faktdr (irritabilite, depresyon, okul
sorunlari, diirtiisellik, dikkat eksikligi) puanlarma gére gruplar arasi
karsilastirildiginda DEHB es tanisi olanlarin istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek
puanlara sahip oldugu bulundu. Maddeler tek tek analiz edildigindeyse 2 madde harig
her maddede anlamli farklilik saptandi. Bu maddelerden birinin 6lgek igerisindeki ters
puanlanarak hesaplanan tek madde oldugu dikkat cekmekteydi. Varsayimsal olarak bu
durum bu maddenin degerlendirilirken sehven ters isaretleme yapilmasi ile meydana
gelmis olabilir. WUDO cocukluk ¢agiyla ilgili bir 6lgek oldugundan ve DEHB
cocukluk caginda basladigindan heniiz diger es tanilar eklenmeden DEHB’yi ayirt

etmesi agisindan dnemlidir. Klinik pratikte es tan1 varligini taramak i¢in kullanilabilir.

Asirt odaklanma DEHB tani kriterlerinde mevcut degildir fakat siklikla
klinisyenler ya da DEHB tanili hastalar tarafindan tariflenmektedir (34, 125, 158).
Hastalar tarafindan siklikla bildirilen AO son yillara kadar yalnizca vaka bildirimleri
diizeyindeydi (125, 158). DEHB’de dikkatsizlik semptomlar1 ve dikkatin
siirdiiriilmesinde bozuklugun goriilmesinin kisinin, asir1 odaklanma deneyimini
dislamayabilecegini belirten goriisler ortaya atilmistir (114). Son yillarda asirt
odaklanma olgekleri gelistirilmeye baslanmistir (122, 159). Hupfeld ve ark.nin
gelistirdigi asir1 odaklanma o6lgegi ile yapilan calismada anksiyete ve depresyon
hastalarinin  agir1  odaklanma puani yiiksekliklerinin bu hastaliklar ile ilgili
doldurduklar1 Slgekler ile degil DEHB semptomlariyla iligkili oldugu bulunmustur
(159). Ozel-Kizil ve ark.1, gelistirdikleri AOO’yii stimiilan naif, stimiilan kullanan
DEHB hastalar1 ve saglikli kontrol gruplar1 agisindan karsilastirmistir. DEHB
gruplarinin ikisinin de saglikli kontrollere gére AOO puanlar1 anlamli olarak yiiksek
bulunmustur (122). Biz de kontrol grubumuzu saglikli bireylerlerden degil baska bir
hasta grubundan olusturmamiza ragmen AOO’niin hem toplam puanlar1 hem de alt

faktorlerinin (asir1 odaklanma, bozulmus zaman yonetimi, erteleme) puanlart DEHB
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es tanisi olanlarda istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptanmistir. Bu agidan asirt
odaklanmanin DEHB ile iligkisinin depresyon ve anksiyete grubundakinden farkli

oldugu soylenebilir.

Hupfeld ve ark. Ingilizce bir AOO gelistirdikleri calismalarinda depresyon ve
anksiyete siklikla DEHB’ye eslik ettiginden post hoc testi yapip AO durumunun
anksiyete ya da depresyondan ziyade DEHB semptomatolojisiyle iliskili oldugunu
bulmustur (159). Groen ve ark. da AO’nun DEHB hastalarina 6zgii olmadigini, AO
ile yas arasinda negatif, DEHB belirtileri arasinda pozitif korelasyon oldugunu
saptamistir (114). Bizim ¢alismamiz da bu bulgular ile tutarlilik gostermistir. Tiim
orneklemde AOO ile hem EDEHBO-DE hem EDHEBO-AH arasinda pozitif yonde
zayif-orta istatistiksel anlamli korelasyon bulunmustur. DEHB es tanist olan
hastalarda AOQ ile hem EDEHBO-DE hem de EDEHBO-AH arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 korelasyon bulunmamistir. DEHB es tanis1 olmayanlarda AOO ile hem
EDEHBO-DE hem de EDEHBO-AH arasinda pozitif yénde zayif-orta istatistiksel
anlamli korelasyon bulunmustur. Bu da gostermektedir ki DEHB es tanist olanlarda
AO ile dikkat eksikligi ya da asir1 hareketlilik belirtilerinin siddeti arasinda iliski
saptanamamis fakat hem tiim 6rneklemde hem de DEHB es tanisi olmayan grupta AO
ile DEHB’nin hem dikkat eksikligi hem de asir1 hareketlilik belirtileri arasinda ayn1
yonde bir iliski saptanmistir. Aralarindaki iliskilerin sebep ya da sonuglarinin
arastirilmasi i¢in daha fazla calismaya ihtiyag vardir. AOO ile yas arasinda hem tiim
orneklemde hem de DEHB es tanis1 olanlarda istatistiksel olarak anlamli korelasyon
bulunmamistir. DEHB es tanis1 olmayanlarda AOQ ile yas arasinda ise negatif yonde
zayif-orta istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Kisacast DEHB es tanisi
olmayanlarda goriilen asir1 odaklanma deneyimleri yas ile azalirken DEHB es tanisi

olanlarda AO’nun yas ile iligkisi saptanmamustir.

DEHB es tanisi olanlarda EDEHBO niin her 3 béliimdeki toplam puanlari
anlaml yiiksek saptanmigstir. Ayn1 zamanda DEHB es tanililarda 6l¢egin ile 1. ve 2.
boliimlerini olugturan her bir maddenin puanlari istatistiksel olarak anlamli yiiksek
bulunmustur. 3. Boliimde ise alkol, madde kullanimi, yasal giicliikler ve sorunlar,
hayal kiriklig1 ve cesaretsizlik hissi, uzun stiren mutsuzluk hali maddeleri hari¢ her
maddede DEHB es tanililarin puanlarinin istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu

bulunmustur. Alkol, madde kullanim1 ve yasal giicliikler arasinda anlamli fark
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bulunmamasinin sebebi ¢alismanin yapildigr 6rneklemdeki hastalarin benzer kiiltiirel
ozelliklere sahip olmasi ya da ¢aligmaya alkol ve madde ile iligkili bozukluklarin dahil
edilmemesi olabilir. Yasal giicliikler ilgili anlamli fark bulunmamasinin nedeni
orneklemdeki DEHB-AH sayisindaki azlik olabilir. Diger iki maddede farklilik
olmamasi ise kontrol grubunda depresyon bozukluklarmin yiliksek oranda yer

almasiyla agiklanabilir.

Tim bu veriler 151831nda anksiyete veya depresyon bozukluklari olan kadin
hastalarda DEHB es tanist varlig siktir. Bu hastalarda DEHB ayirici tanisi yapilmali,
tedavi planlanirken es tanilar g6z oniinde bulundurulmalidir. Akrabalarinda DEHB
tanis1 olanlar, 6grenim hayatinda disipline gitme Sykiisii olanlar ile cocuklukta dikkat
eksikligi, diirtiisellik, okul sorunlari, depresyon, irritabilitesi olanlar dikkatle
sorgulanmalidir. DEHB distimiye, YAB’a ve SAB’a yiiksek oranlarda eslik
etmektedir. Ozellikle DEHB-DE tanis1 kolaylikla atlanabilmektedir. DEHB olmayan
depresyon hastalar1 tarifledikleri dikkat sorunlari, anksiyete hastalar1 da asiri
hareketlilik ve diirtlisellik sorunlar1 nedeniyle yanlis DEHB tanist alma potansiyeli
tasimaktadir. Kisilerin 6zellikle ilgilerini ¢eken konuya dikkatlerini verebiliyor

olmalar1 klinisyeni DEHB tanisindan uzaklagtirmamalidir.

Bu calismanin kisithliklart da mevcuttur. Olgeklerin  klinisyen tarafindan
doldurulmamis olmasi ve fetal donem ile ilgili verilerin hastalardan alinmasi bu
kisitliliklar arasinda sayilabilir. Bazi bulgular i¢in hasta sayilar1 yetersizdir. Daha genis

orneklem sayili ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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6. SONUCLAR

Calismamizda depresyon ve/veya anksiyete bozukluklar tanilari olan kadinlarda
DEHB es tani siklig1 %19,6 (n=33) bulundu. Bu hastalarin da yaris1 daha 6nce
DEHB tanist (%8,82, n=15)ya da uygun tedavi (%10, n=17) almamisti. 33 DEHB
hastasinin %93,9°u (n=31) daha 6nce psikiyatriye bagvurmustu.

DEHB tanist olan hastalarin %48,5’1 (n=16) dikkat eksikligi baskin goriintim,
%6,1°1 (n=2) hiperaktivite baskin goriiniim, %48,5’1 (n=15) ise bilesik goriiniim
idi. DEHB-DE olanlarin %56,3’iiniin, DEHB-B olanlarin ise %40’ 1nin daha 6nce
tan1 almadig1 goriildii. DEHB-AH olan 2 hasta da daha 6nce tan1 almigti.

DEHB es tanisi olanlarin yaslarinin istatistiksel olarak anlamli daha diisiik oldugu
bulundu.

DEHB es tanisit olan hastalarin egitim diizeyinde istatistiksel olarak anlamli
yiikseklik oldugu bulundu.

DEHB hastalarinin 6grenim hayatlar1 boyunca istatistiksel olarak anlaml yiiksek
oranda disipline gittikleri bulundu. DEHB alt gériiniimlerine gore incelendiginde
DEHB-DE olanlarin %81,25’inin (n=13) disipline gitmedigi bulundu.

Siif tekrar1 Oykiisii, polis ile basinin derde girmesi, adli Oykii, trafik cezasi
Oykiisii, onemli ig ya da ev kazas1 ge¢irmis olma, trafik kazasi oykiisii, kirik ya da
organ yaralanmasi, intihar Oykiisii icin DEHB es tanis1 olanlar ile olmayanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig1 bulundu.

Cinsel ya da fiziksel travma 6ykiisii agisindan DEHB es tanisi olan ve olmayanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 bulundu.

DEHB es tanisi olanlarin akrabalarinda DEHB tanisi, es tanist olmayanlara gore
istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu.

Gruplar arasinda zor dogum ile diinyaya gelmis olma, hastalara gebe iken annede
psikiyatrik hastalik Oykiisli, hastaya gebe iken annede sigara kullanim Oykiisii,
annenin ve babanin birbiriyle akraba olmasi, dogdugunda anne yas1 ve
dogdugunda baba yasi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig:
bulundu.

Daha 6nce ¢alisma hayati olan kisilerde DEHB es tanist olanlarin is degistirme

sikliklarinin yiiksekligi istatistiksel olarak anlamli bulundu.
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Hem anne hem de baba egitim diizeyinin yiiksekligi ile bagvuru yasmin diigmesi
arasinda tiim hastalarda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu.

Depresyon ve anksiyete bozukluklar1 grubunda en sik tani konan hastaliklar %75,3
(n=128) ile major depresyon ve %57,6 ile (n=98) yaygin anksiyete bozuklugu
oldu.

DEHB es tanili olanlarda ise tan1 konan en sik bozukluklar %78,8 (n=26) ile major
depresyon, %75,8 (n=25) ile YAB, %39,4 (n=13) ile distimi ve %39,4 (n=13) ile
SAB oldu.

DEHB’nin %46,4 (n=13) ile en stk SAB’a, sonra sirasiyla %35,1 (n=13) ile
distimiye, %25,5 (n=25) ile YAB’a, %20,3 (n=26) ile major depresyona eslik ettigi
bulundu.

Cifte depresyon DEHB olan hastalarda istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptandi.
Tiim &rneklem incelendiginde BDO ile EDEHBO-DE arasinda pozitif yonde zayif
diizeyde istatistiksel anlamli korelasyon bulunmustur. BDO ile EDEHBO-AH
arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmamistir. BAO ile hem
EDEHBO-DE hem de EDEHBO-AH arasinda istatistiksel olarak anlaml
korelasyon bulunmadi. AOO ile hem EDHEBO-DE hem EDHEBO-AH arasinda
pozitif yénde zayif-orta istatistiksel anlamli korelasyon bulundu. AOO ile yas
arasinda negatif yonde zayif-orta istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.

DEHB es tanis1 olan hastalarda EDEHBO-DE ile BDO, BAO ve AOO arasinda,
EDEHBO-AH ile BDO, BAO ve AOO arasinda ve AOQ ile yas arasinda
istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmadi.

DEHB es tanisi olmayanlarda BDO ile EDEHBO-DE arasinda pozitif yonde zay1f
istatistiksel anlaml1 korelasyon bulunurken EDEHBO-AH arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 korelasyon bulunmadi. BAQO ile EDEHBO-DE arasinda istatistiksel
olarak anlamli korelasyon bulunmazken BAO ile EDEHBO-AH arasinda pozitif
yonde zayf istatistiksel anlaml1 korelasyon bulundu. AOO ile hem EDEHBO-DE
hem de EDEHBO-AH arasinda pozitif yonde zayif-orta istatistiksel anlamli
korelasyon bulundu. AOO ile yas arasinda ise negatif ydnde zayif-orta istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu.

BDO ve BAO toplam puanlarinda DEHB es tanisi olanlar ile olmayanlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik olmamasina ragmen DEHB es tanisi olanlarda
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olumsuz benlik degeri, intihar diisiinceleri, uyku bozuklugu, saglik kaygisi ile ilgili
BDO’niin 4 maddesinin puanlari istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu.
WUDO hem toplam puan hem de faktdr (irritabilite, depresyon, okul sorunlari,
diirtiisellik, dikkat eksikligi) puanlarina gore gruplar arasi karsilagtirildiginda
DEHB es tanis1 olanlarin istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek puanlara sahip
oldugu bulundu. 8. madde ‘Kararli, sebatkar ve inat¢iydim, iradem giicliiydii’ ve
24. madde ‘Ben ¢ocukken okulda matematikle ve sayilarla aram iyi degildi’ hari¢
diger 23 maddenin tiimiinde gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.
AOO’niin hem toplam puanlar1 hem de faktdr (asir1 odaklanma, bozulmus zaman
yonetimi, erteleme) puanlart DEHB es tanist olanlarda olmayanlara gore
istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu.

Eriskin DEHB 6lceginin her 3 boliim toplam puanlari, 1. ve 2. boliimdeki her bir
madde i¢cin DEHB es tanis1 olanlarin puanlart istatistiksel olarak anlamli yiiksek
bulundu. 3. Béliimde ise alkol, madde kullanimu, yasal giicliikler ve sorunlar, hayal
kiriklig1 ve cesaretsizlik hissi, uzun siiren mutsuzluk hali maddeleri hari¢ diger
maddelerde DEHB es tanililarin puanlarinin istatistiksel olarak anlamli yiiksek

oldugu bulundu.
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