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II1. OZET

BASA CIKMA TUTUMLARI ACISINDAN BiPOLAR TiP 1 BOZUKLUK iLE
ERIiSKIN DIKKAT EKSIKLiGi VE HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU
HASTALARININ SAGLIKLI KONTROLLERLE KARSILASTIRILMASI

Dr. Sevdenur CANSIZ
Amag: Klinik 6rneklemlerde stresle basa ¢ikma tutumlarinin bilinmesi bireye 6zgii
tedavi yaklasimi gelistirmek acgisindan 6nemlidir. Bu ¢alismada, Bipolar tip 1 bozukluk
hastalar1 ile erigkin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) olan
hastalarin basa c¢ikma tutumlarinin arastirilmasi ve iliskili klinik 6zelliklerin

belirlenmesi amaglandi.

Yéntem: Calismaya Ruhsal Bozukluklarm Tanisal ve Sayimsal Tan1 Olgiitleri (DSM)-
IV'e gore tan1 almis 49 bipolar tip 1 bozukluk ve 46 eriskin DEHB hastas1 ile 40 saglikl
birey dahil edilmistir. Caligmaya tiim katilanlardan aydinlatilmis onam alindiktan sonra
klinisyen tarafindan hazirlanan yar1 yapilandirilmis sosyodemografik ve klinik form ile
basa ¢ikma tutumlarmi degerlendirme 6l¢cegi uygulandi. Ek olarak erigkin DEHB
hastalarma Wender Utah Derecelendirme Olgegi ve Eriskin Dikkat Eksikligi ve
Hiperaktivite Olcegi (TURGAY) uygulandi. DEHB grubu da bir yillik araliksiz
stimulan tedavi alan ve almayan hastalar olarak iki gruba ayrildi. Bu iki grup da basa

¢ikma tutumlar1 agisindan karsilastirildi.

Bulgular: Calismamiz sonucunda, bipolar bozukluk hastalarmin islevsel basa ¢ikma
tutumlarindan olan aktif basa ¢ikma tutumlarini eriskin DEHB hastalarindan daha sik
kulland1g1 ortaya ¢ikmustir. Bipolar bozukluk hastalarinda erigkin DEHB hastalarina
gore pozitif yeniden yorumlama, dini basa ¢ikma ve kabullenme tutumlar1 daha sik
izlenmektedir. Maladaptif basa ¢ikma tutumlar1 agisindan hem bipolar hem de erigkin
DEHB hastalar1 kontrol grubuna gore daha yiiksek puan almislardir. Stimulan tedavi
alan eriskin DEHB hastalarmin tedavi alamayan hastalara gore aktif basa ¢ikma

tutumunu daha sik kullandigin1 ¢calismamizin bir diger sonucudur.

Sonuglar: Bu calisma ile bipolar bozukluk ve eriskin DEHB hastalarinin basa ¢ikma
tutumlar1 agisindan farklilik ve benzerlikleri ortaya konulmustur. Hastalarin daha iyi
anlasilmasina katki saglayacagimi diisiindiiglimiiz bulgular, ileri arastirmalar ile klinik

degerlendirme ve tedavi siire¢lerine katki saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: Bipolar Bozukluk, Eriskin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite
Bozuklugu, Basa ¢ikma

fletisim Adresi: sevdenurkahraman@gmail.com
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IV. ABSTRACT

COMPARISON OF BIPOLAR TYPE 1 AND ADULT ATTENTION DEFICIT
HYPERACTIVITIY DISORDER PATIENTS TO HEALTHY CONTROLS IN
TERMS OF COPING STYLES

Dr. Sevdenur CANSIZ

Objective: Knowledge of coping behaviors with stress in clinical samples are important
to develop individualized treatment approaches. In this study, we aimed to investigate
coping attitudes and associated clinical features of patients with bipolar disorder type 1

and adult attention deficit hyperactivity disorder.

Method: 49 patients with type 1 bipolar disorder and 46 patients with adult attention
deficit hyperactivity disorder, all diagnosed according to DSM-IV-TR diagnostic
criteria and 40 healthy controls were included in our study. Informed consent was
obtained from all participants. All subjects were assessed using a a semi-structured
sociodemographic form for the study. COPE, Wender Utah Rating Scale and
Hyperactivity Scale (TURGAY)) was used for evaluation. ADHD group is divided two
groups as patients receiving and non-receiving a one-year continuous stimulant
treatment. These two groups were compared in terms of the attitude of coping.

Findings: Patients with bipolar disorder more frequently use active coping attitudes
than attention deficit hyperactivity disorder patients. Patients with bipolar disorder also
employ positive reinterpretation, religious coping and acceptance more frequently. In
terms of maladapptive attitudes, both bipolar and ADHD patients had higher scores than
the control group. ADHD stimulant treatment in adult ADHD is associated with active

coping attitudes.

Conclusion: With this study, bipolar disorder and adult ADHD patients has been
demonstrated the differences and similarities in terms of coping attitudes. We believe
that the findings will contribute to a better understanding of the patients and further

research with findings may contribute to the clinical assessment and treatment process.

Keywords: Adult Attention Deficit and Hyperactivity Disorder, Bipolar Disorder,
Coping Styles

Contact address: sevdenurkahraman@gmail.com
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1. GIRIS VE AMAC

Basa ¢ikma tutumlari, strese yol acan etkenler veya olaylarin olumsuz etkilerini
azaltmak ya da tamamen ortadan kaldirmak ve bu etkenlerle miicadele etmek ic¢in
kullanilan bilissel, duygusal ve davranigsal cabalar olarak tanimlanmaktadir. Basa
cikma tutumlart; stres yaratict durumlarin adaptasyonunda, kisinin ¢evresel, biyolojik ve
biligsel etkenler karsisinda korunmasinda ve islevselligin devaminda 6nemli bir yere

sahiptir.

Literatiirde bas etme tutumlar: ile ilgili ¢esitli siniflandirmalar mevcuttur. En
basit smniflandirma, islevsel olan ve islevsel olmayan bas etme tutumlar1 olarak
incelenebilir. Stresli durumun goéz ardi edilmesi ve soruna ¢éziim aranmamasi islevsel
stratejiler degillerdir. Islevsel bas etme stratejileri ise somut ¢dziim elde etmeye yonelik

davranislarda bulunmak, destek aramak ve muhtemel ¢oziimleri arastirmaktir (1).

Islevsel olmayan basa ¢ikma tutumlarinm kullanilmast ise stres olusturan etkenle
ve zorlayici yasam olaylar1 ile psikopatolojik belirtilerin olusmasi ve belirtilerin
devamida 6nemli rol oynamaktadir (2). Bu baglamda, bir¢ok psikiyatrik bozuklukta

basa ¢ikma tutumlar1 incelenmistir.

Bu psikiyatrik bozukluklarin basinda bipolar bozukluk gelmektedir. Bipolar
bozukluk, 6nemli derecede hastalanma ve 6liime neden olan, yineleme ve iyilesmelerle
seyreden ciddi, sliregen ve hayat boyu kisinin yasamini etkileyen bir hastaliktir. Yeti
yitimine neden olan hastaliklar arasinda sekizinci sirada oldugu Diinya Saglik Orgiitii
tarafindan bildirilen bipolar bozuklugun yasam boyu yaygimnligi %0,45 - 5,5 arasinda, 12
aylik yayginligi ise %0,37 - 1,3 arasinda degismektedir (3,4).

Son yillarda yapilan caligmalar stresli yasam olaylarmnin; hem depresif ve manik
ataklarin baglangiclariyla hem de yinelemelerle iliskili oldugunu gostermektedir. Stres-

diatez yaklasimini iceren modellemeler, fizyolojik ve psikolojik faktorlerin birbirleriyle



etkilesim halinde oldugunu ve bu etkilesim i¢inde bireyin erken belirtileri yorumlama

ve onlarla basa ¢ikma becerisinin klinik sonuglar: etkiledigi goriisiinii savunmaktadir.

Yapilan arastirmalar bipolar bozuklugu bulunan bireylerin ¢ogunun bir prodrom
donemi geg¢irdigini, bu prodromun zamanla kisiye 6zgii bir oOriintii sergiledigini ve
uygun basa c¢ikma stratejileri kullanildiginda hem sosyal islevselligin arttigi hem de
ataklar arasindaki aranin uzadigina dair veriler sunmaktadir (5). Fletcher ve arkadaslar1
bipolar bozukluk hastalarinda basa ¢ikma tutumlarmi incelemis ve Basa Cikma
Tutumlarini Degerlendirme Olgegini (COPE) uygulamislardir. 379 katilimcinin oldugu
calismada, 86 bipolar tip 1 bozuklugu olan hasta, 107 bipolar tip 2 bozuklugu olan
hasta, 96 yineleyen unipolar depresyonu olan hasta ve 90 saglkli goniilliiden olusan
kontrol grubu alinmistir. Dini basa ¢ikma tutumu haricinde tiim alt gruplarda hasta ve
saglklilar istatistiksel anlamlilik gostermislerdir (6). Lam ve Wong’un caligmasinda
bipolar bozuklugu olan bireylerin, depresyonun prodromal belirtileri ile basa ¢ikmak
icin daha fazla gorev alma, disar1 ¢ikma, para harcama gibi dikkatte ¢elinme
(distraksiyon) ve risk alma seklinde davramislar sergileyebildikleri saptanmistir (5).
Thomas ve arkadaslar1 mani, depresyon, remisyonda bipolar bozuklugu olan bireyler ve
sagliklt kontroller {izerinde yaptiklar1 ¢aligmalarinda risk alma ve problem ¢6zme ve
dikkatte celinmeyi iceren basa ¢ikma puanlarinin mani grubunda diger tiim gruplardan
yiiksek oldugunu tespit etmis ve maninin, olumsuz duygu durumu diizenlemek i¢in

kullanilan islev bozucu stratejilerle iligkili oldugu sonucuna ulagsmislardir (7).

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, cocukluk caginda baslayan
konsantrasyon, diirtii kontrol ve asir1 hareketlilik sorunlari ile karakterize sik goriilen bir
bozukluktur (8). Ilk olarak cocukluk ¢ag1 bozuklugu olarak tanimlanmasina ragmen
eriskin yasaminda da siirdiigii ile ilgili kanit sayis1 artmaktadir (9). Otuz yillik bir izlem
calismasinda, 10 yasinda DEHB tanist alan ¢ocuklarin eriskinlik donemlerinde egitim,
ekonomik durum, kisiler arasi iligkiler, su¢ ve saglik gibi alanlarda olumsuz sonuclarla
karsilagtig1 bildirilmistir (10). DEHB giiniimiizde eriskinlikte toplumsal islevsellik

acisindan ciddi yansimalari olan bir norogelisimsel bozukluk olarak tanimlanmaktadir

(11).

Eriskin DEHB yaygimlig: ile ilgili yapilan epidemiyolojik calismalar yetersiz

olmakla beraber, bir ¢calismada geng eriskinlerde 9%0,5-1 oraninda, diger bir ¢calismada



ise tiim yas grubunda %2-3 arasinda erigkin DEHB oldugu ifade edilmistir (12,13).
Cocukluk caginda DEHB olan bireylerin ise dortte bir kadarinin geng erigkinlikte tani
Olciitlerini karsilamay1 siirdiirdiigii, ticte ikisinde ise 25 yasinda bozukluga ait en az bir

belirtinin stirdiigli bilinmektedir (14,16).

Hem klinik 6zellikler hem de eslik eden problemler agisindan erigkin DEHB’li
bireylerde basa ¢ikma tutumlarmin degerlendirilmesi DEHB’in klinik yOnetiminde
fayda saglayacagi distiniilebilir (20). Klinik 6rneklerde anksiyete, madde kullanimu,
depresyon zayif basa ¢ikma ve islevsel olmayan basa ¢ikma tutumlari ile de iligkili
olabilecegi bilinmektedir (17,18,19). DEHB tedavisinde kullanilan ajanlarin belirtileri
azaltmay1 saglamakla birlikte kisilerin genel yasam kalitesinde artma sagladigi
bilinmektedir. Bu iyilesmenin belirtilerin azalmasma ek olarak hangi siirecler ile
saglandig1 bilinmemektedir (21). Stimulan tedavi ile basa ¢ikma tutumlar1 arasindaki

iligkinin saptanmasi altta yatan siireclere katki saglayabilecegini diistinmekteyiz.

Giincel veriler bipolar bozukluk ve DEHB' nin epidemiyolojik, ailesel, genetik
ve norogoriinteleme agisindan yakm iliski icinde oldugunu gostermektedir (22,23). Bu
iligkinin anlasilabilmesi i¢in literatiirde bipolar bozukluk ile erigkin DEHB hastalarini
karsilagtiran birgok arastirma bulunmaktadir. Her iki hastaligin estan1 varliginin yiiksek
olusu klinisyenleri aile ¢alismalarina yonlendirmistir. Aile ¢alismalarindan elde edilen
veriler ise bu iki hastaligin ortak ailevi yatkinliklar icerdigini ve estani olmaktan 6te bir
birliktelik gosterdigini ifade etmektedir (24). Aday genleri belirlemeye yonelik yapilan
calismalar ise duygudurum bozukluklar1 ile iliskili genetik bdlgelerin DEHB ile de
iligkili olabilecegini ortaya koymustur (25,26). Her iki hastalig1 degerlendiren
goriintiileme caligsmalar1 ile de basta orbitofrontal ve anteriorsingulat korteks olmak
iizere islev bozulmasi izlenen ortak bolgeler gosterilmistir (27). Genetik ve goriintiileme
calismalarinin yanisira her iki hastalia ait klinik 6zellikleri karsilastiran arastirmalar da
yapilmistir. Bu iki hasta grubunun biligsel islevleri, mizac¢ egilimleri, diirtiisellikleri,
ailesel islevsellikleri su ana kadar literatiirde karsilastirilmis baslica klinik 6zellikleridir
(28-32). Bununla beraber her iki hasta grubunun klinik 6zelliklerine dair daha fazla
bilgiye ihtiya¢ duyulmaktadir. Arastirmamiz, bipolar tip 1 bozuklugu olan bireyler,
eriskin DEHB bulunan bireyler, saglikli kontroller arasinda basa ¢ikma tutumlar:

acisindan farkliliklarin degerlendirilmesini amaclamaktadir. Bu ¢alismamiz ile DEHB



ve bipolar bozuklugun daha 6nce arastirilan klinik gériiniimlerindeki benzerliklerine ve

farkliliklarina katki saglayacagini diisiinmekteyiz.

Hem bipolar tip 1 bozuklugu bulunan bireyler hem de eriskin dikkat eksikligi ve
hiperaktivite bozuklugu bulunan bireyler basa ¢ikma tutumlar1 agisindan saglikli
kontrollere gore islevsel olmayan basa c¢ikma tutumlarmi daha fazla sergiliyor
olabilirler. Ayn1 zamanda, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu bulunan bireyler,
bipolar tip 1 bozuklugu olan bireylere gore daha fazla islevsel basa ¢ikma tutumlar:
kullaniyor olabilirler. Ek olarak diizenli stimulan tedavi alan DEHB hastalar1 islevsel
basa ¢ikma tutumlar1 daha fazla sergiliyor olabilir. Islevsel olmayan basa ¢ikma
tutumlari, hem bipolar tip 1 bozukluk hem de eriskin dikkat eksikligi ve hiperaktivite
bozuklugunun siddetinin artmasma, prognozunun kotilesmesine ve dolayisiyla
islevselliklerinin bozulmasma yol agmaktadir. Bu bakimdan, her iki bozuklukta da basa
cikma tutumlarinin degerlendirilmesi, yapilacak ileri klinik c¢aligmalar ile tedavi

siireclerine katki saglayacagi diistiniilmektedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. DIKKAT EKSIiKLIiGi VE HIPERAKTIiVIiTE BOZUKLUGU
2.1.1. Tanmm ve Tarihge

Dikkat FEksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), dikkatsizlik, asir1
hareketlilik ve diirtiisellik belirtileri ile kendini gosteren, erken ¢ocukluk doneminde
baslayip, onemli oranda ergenlik ve erigkinlik donemlerinde de devam edebilen
norogelisimsel bir bozukluktur. DEHB, davramigsal, sosyal, akademik alanlarda

sorunlara yol acabilmektedir (33).

Literatiirde bu klinik durumdan cesitli terimlerle bahsedilmektedir. DEHB ile
ilgili ilk tanimlamalara 18. yy’ da “kotii ¢ocuklar” (bad children), 19. yy ’da ise “¢ilgin
aptallar” (mad 1idiots), “fevri delilik” (impulsive insanity), “yetersiz inhibisyon”
(defective inhibition) ifadeleri ile rastlanmaktadir (34,35). DEHB nin tipik bulgular1 ilk
kez 1846 yilinda, Frankfurt’taki ilk akil hastanesini kuran Heinrich Hoffmann
tarafindan basilan bir pediatri kitabinda tanimlanmistir (36). Klinik bir sendrom olarak
ilk kez 1902 yilinda George Still tarafindan “Ahlaki Kontrolde Kusurlar” (Defects in
Moral Control) olarak bahsedilmistir (37). Asir1 hareketlilik, 6grenme giicliikleri,
konuya yogunlagsmada zorlanma ve davranim bozukluklarini iceren bir davranissal
problem kiimesi olarak tanimlamistir. Birinci diinya savasmi izleyen yillarda ortaya
cikan influenza pandemisi sonrasinda hayatta kalan ¢ocuklarda siklikla sekel olarak
ensefalitis leterjika gelismistir. Bu klinik durumda Still’in tanimladigmma benzeyen
belirtiler gozlendigi ve bu belirtilerle beyin zedelenmesi arasinda iliski oldugu
vurgulanmig ve “Minimal Beyin Hasar1 Sendromu” terimi kullanilmaya baglanmistir
(38,39). 1960’11 yillarda Clements ve Peters tarafindan hiperaktif cocuklarin sadece
kii¢iik bir kisminda beyin hasar1 oldugu ortaya konmus ve bu terim “Minimal Beyin

Disfonksiyonu™ olarak degistirilmistir (40).



Still “Ahlaki Kontrolde Kusurlar” olarak tanimladigi cocukluk olgularinin
eriskin donemde benzer bulgulara sahip olabileceginden s6z ederek ilk kez erigkin
DEHB olasiligma isaret etmistir. 1968 yilinda Harticollis ergen ve gen¢ erigkin
donemdeki olgularin norofizyolojik ve psikiyatrik degerlendirmelerini yaymladigi
makalesinde ilk kez DEHB’nin eriskin donemde siirdiigiinii bildirmistir. Bu olgularin
norofizyolojik degerlendirmesi minimal beyin disfonksiyonunu gdosteriyordu(41). Bu
makalede belirli cocuk yetistirme Oriintiisiine sahip, milkemmeliyet¢ilik beklentisi
icindeki ebeveynlerin yetistirdigi, dogustan gelen bilissel kusurlar sergileyen ¢ocuklarda
minimal beyin disfonksiyonunun olustugu ileri siiriilmiistiir. 1970’11 yillarda yapilan iki
ayr1 calismada Cantwell ve Morison ise hiperaktif cocuklarin ebeveynlerinin de
hiperaktif oldugunu ve eriskin donemde sosyapati, histeri ve alkolizm sorunlari

oldugunu gosteren arastirmalarini yaymladilar (39).

Tam ile ilgili gecerli ve giivenilir siniflandirma g¢alismalar1 ise Diinya Saghk
Orgiitii'niin, International Classification of Diseases (Hastaliklarin Uluslararasi
Smiflandirilmasi), [ICD]’nin 9. diizenlemesi ve 1968’de Diagnostics and Statistical
Manual for Mental Disorders (Akil Hastaliklarimin Tani ve Istatistik El Kitabi)
[DSM]’nin 2. diizenlemesinde, bu bozuklugu “Cocukluk Cag1 Hiperkinetik Sendromu”
olarak belirlemesiyle baslamistir (42). DSM-I1I"te (1980), hiperaktivitenin eslik ettigi ve
hiperaktivitenin eslik etmedigi tip olarak iki alt tipe ayrilmistir (43). DSM-III-R’de
(1987) “Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu” bashgi altinda 14 belirtiden s6z
edilmektedir. DSM-III-R'nin tam1 kriterleri, bu 14 belirtiden 8 tanesinin olmasi,
belirtilerin 7 yasindan 6nce baslamasi ve en az 6 ay siirmesi olarak tanimlanmistir. Bu
14 belirtinin 5’1 dikkatsizlik, 5’1 diirtiisellik, 4’1 hiperaktivite belirtileridir (12). DSM-
IV’te (1994) “Dikkat Eksikligi ve Yikict Davranis Bozukluklar1” baghigi altinda yer
alip, dikkatsizligin 6nde geldigi tip, hiperaktivite-diirtiiselligin 6nde geldigi tip, birlesik
tip olmak tizere ii¢ alt tipi bulunmaktadir (44). ICD-9’da “Hiperkinetik Sendrom”, ICD-
10°da “Hiperkinetik Bozukluk” olarak isimlendirilmektedir. ICD-9 ve ICD-10'da temel
belirtiler arasinda impulsiviteye yer verilmeyip baslangic yasmin 6 yasmn altinda olmasi
sartt mevcuttur (45). ICD-10da ek olarak siklikla motor ve dil gelisiminin geciktigi
bildirilmistir. DSM-V’°de “Norogelisimsel Bozukluklar” basligi altinda yer verilmis
olmas1 6nemli bir yeniliktir. DSM-5’teki bu siniflandirma, bozuklugun etiyolojisine

vurgu yaptigi gibi degerlendirme ve arastirmalara yon vermesi agisindan 6nemlidir.



DSM-5’te “Dikkatsizligin baskin oldugu goriinim”, “Asir1 hareketliligin/
Diirtiiselligin baskin oldugu goérinim” ve “Bilesik goriinim” olmak {izere ii¢ farkli
goriiniim tanimlanmig olup, tan1 koyarken derecesini belirtmek sart1 da konulmustur. Bu
dereceler, bulgu ve bu bulgularin hayati ne kadar zorlastirdigina bakilarak, “agir

olmayan”, “orta derecede”, ve “agir” olmak iizere lice ayrilmistir. Ayrica 12 yasindan

once baglamasi sart1 konulmustur (46).

2.1.2. Epidemiyoloji

DEHB yaygmligmin ¢ocuk yas grubunda %2 ile %11,2 arasinda degismekte
oldugu ifade edilmektedir (8,9). Amerika Birlesik Devletleri’'nde okul c¢ag1
cocuklarmda DEHB yaygmhginmn %3-7 arasinda oldugu bildirilmistir. Ulkemizde
yapilan epidemiyolojik bir ¢aligmada ise ilkokul ¢ocuklarinda DEHB’nin yayginhk
oran1 %5 olarak belirtilmistir (10). DEHB’ nin ¢ocuklardaki erkek/kiz oran1 3/1 oldugu,
dikkatsizligin 6nde geldigi goriiniimiin kizlarda, hareketliligin 6nde geldigi goriiniimiin

ise erkeklerde daha sik gortildiigii belirtilmektedir (11,12).

Eriskin DEHB yaygmligmimn arastirildigi bir calismada ABD’de eriskin DEHB
yaygmlik oram1 %4.,4 olarak bulunmustur(11). Farkli iilkelerde yapilan yayginhk
calismalarinin ortalamasi incelendiginde eriskinde DEHB yaygmliginin %2-5 arasinda
degistigi ve ortalama %3,4 oraninda tespit edildigi belirtilmektedir(14). Tirk
toplumunda Sivas’ta 901 olgu iizerinde yapilan bir arastirmada eriskin DEHB oram
literatiire benzer bir sekilde %3,8 olarak bulunmustur(47). Farkli iilkelerde yapilan bu
calismalar DEHB tanismin kiiltiirel ve sosyal bir yap1 olmasinin 6tesinde evrensel bir
rahatsizlik oldugunu ortaya koymaktadir. Eriskinlerde erkek/kadin orani yaklasik
olarak 1.5/1.0 olup, birlesik goriiniimiin siklikla erigkin yasamda da siirmesinden dolay1

iki cinsiyette de en sik goriilen alt tiptir (15,16).

Yapilan arastirmalarda DEHB’ nin %50-80 oraninda ergenlikte ve eriskinlikte
devam ettigi gosterilmistir (17,18).

2.1.3. Etyoloji

DEHB etiyolojisini agiklamaya yonelik aragtirmalar genetik, beyin goriintiileme,

norokimyasal degisiklikler ve psikososyal nedenleri belirlemeye yonelik olarak



sirdiiriilmektedir. Her olguda digerlerinden farkli bir neden etkili olabilecegi gibi, ayni
olguda farkli etkenler bir arada da olabilir. Sonu¢ olarak DEHB’nin ¢ok etkenli olma
olasilig1 ytliksektir. Genel olarak kabul edilen goriis DEHB’ nin farkl patolojilerin ortak
belirtisi oldugu yoniindedir (48).

2.1.3.1. Genetik Etmenler

DEHB genetik 6zelligi olan ailesel bir bozukluktur. Anne babadan birisinin
DEHB olmasi halinde ¢ocugun DEHB olma olasilig1 %50 olarak bildirilmektedir (49).
DEHB’li olgularin anne babalarinda DEHB goriilme riskinin babalarinda 1,9- 8 kat,
annelerinde 2,1- 7,6 kat artmis oldugu ifade edilmektedir (50).

Tek yumurta ikizinde DEHB bulunanlarda bozuklugun goriilme riski %80, c¢ift
yumurta ikizlerinde ise bu oran %30-40 olarak bulunmustur (51). Sizofrenide
monozigot ikizlerde %31-78, ayni cinsten heterozigot ikizlerde %12-28 arasinda
bildirilmekte, bipolar bozuklukta monozigot ikizlerde konkordans %45-75 oraninda
bildirilmektedir.

Bu bulgular genetik calismalarin DEHB’yi konu alabilecegini gostermektedir.
Bu kalitim oranlar1 ile DEHB, bipolar bozukluk ve sizofreniden daha yiiksek oranda

kalitimsaldir.

Aday gen c¢alismalarinda DRD4, DRDS5, SLC6A3, SNAP-25 ve HTRIB’yi
kodlayan genlerin etiyolojideki rolleri belirlenmistir (52). Tiirkiye’de yapilan aday gen
calismalarinda ise DRD47R allel ve SCL6A4 uzun allel genleri iliskili bulunurken,
Katekolamin-O-Metil Transferaz (COMT) ve Dopamin Beta Hidroksilaz (DBH) genleri
iligkisiz  bulunmustur (53,54). DEHB ile ilgili genleri arastiran calismalardaki

farkliliklar, bozuklugun heterojenligine ve istatistiksel smirliliklara bagli olabilir.

2.1.3.2. Norobiyoloji

DEHB etiyolojisinde iizerinde en ¢ok durulan norotransmitterler Dopamin (DA)
ve dopaminden sentezlenen norepinefrin (NE)’dir. DEHB’de patofizyolojisinde
dopamin ve norepinefrin diizeylerinde azalma ve disregiilasyon oldugu; serebral

korteksin bilissel islevleri kontrol eden alanlarinda dopamin ve/veya norepinefrin



disfonksiyonu olabilecegi ifade edilmektedir (55). Dopamin ve norepinefrin
isteklendirme, ilgi ve 6grenme gibi hem uyarilmayi, hem de odaklanmay1 gerektiren
bilissel islevlerde de rol alirlar. Prefrontal noradrenerjik yolaklar bununla birlikte enerji,

yorgunluk, motivasyon ve 1lgi siire¢lerine de de etkin rol oynar.

DEHB’de ortaya atilan hipotezlerden biri DA eksikligidir. Mezolimbik ve
kortikal dopamin eksikligi dikkati siirdiirme, uyaranlari yok sayma, giidiilenme
sorunlarina, mezokortikal DA eksikligi ise bilgi islemede, bellek islevlerinde ve

dikkatte problemlere neden olabilmektedir (56).

DEHB patofizyolojisinde 6nemli olan nodral aglarin, dorsolateral prefrontal
korteks, anterior singulat korteks ve ventrolateral prefrontal kortekse olan kortikal
projeksiyonlar ile korteksten subkortikal bolgeye olan karsilikli projeksiyonlar oldugu
ifade edilmektedir. Norepinefrin gelen uyaranlar1 almak iizere korteks arka dikkat
sistemini etkin olarak uyarir. Noradrenerjik uyarimdaki dengesizlik lokus seruleus
noronlarmin inhibisyonunda bozulmaya yol agar ve bu durum dikkatsizlik, uykusuzluk

ve bazi biligsel bozukluklar gibi belirtilere neden olur (57,58).

Hiperaktivite ve diirtiisellik belirtilerine aracilik eden yolaklarin dikkatsizlige
aracilik eden dopaminerjik ve noradrenerjik yolaklardan farkli oldugu sdylenmektedir.
Hiperaktivite ve diirtiisellik belirtilerinden nigrostriatal dopamin yolagmin sorumlu
oldugu diisiiniilmektedir. Motor etkinlik bu yolak tarafindan kontrol edilir. Klinik
deneyimler gozden gegirildiginde, dikkatsizlik ve hiperaktivite-diirtiisellik belirtilerinin
birlikte bulundugu olgularin uyaricilarla tedavisinde, diisiik dozlarin korteksi tercih
ettikleri saptanmistir. Boylece, uyaricilarin dikkat {izerindeki etkileri, motor davranislar
iizerindeki etkilerinden daha Once goriilmektedir. Bu durum, mezokortikal dopamin
uclarinin nigrostriatal dopamin uglarma gore uyaricilarin etkilerine daha duyarh

olmasiyla agiklanmaktadir (55,57-61).

Serotonin, glisin ve GABA, DEHB’de etkili olabilecek diger
norotransmiterlerdir. DEHB’de trombosit serotonin (5-HT) diizeyi gorece diisiik
saptanmistir (62). Yapilan ¢alismalarda 5-HT metabolitinin (5- Hidroksi indol asetik
asit) diizeyinin azalmasi ile diirtiisel aktivitede artisin olmas1 arasinda 1iligki

gosterilmistir (63).



DEHB olan bireylerin nikotin kullanimi1 g6z Oniine alindiginda, kolinerjik ve
katekolaminerjik dopaminerjik sistemler arasinda bir etkilesim olabilecegi
disiiniilmiistiir. Nikotin kognisyonu gelistirir ve dikkati artirir. Laboratuvar
calismalarinda nikotinin dopaminerjik norotransmisyonu arttirdig1 ve nikotinik reseptor

antagonizmasinin dopamin salmimini azalttig1 bildirilmistir (64).

2.1.3.3. Norogelisimsel Etmenler

Son yillarda DEHB etiyolojisinde norogelisimsel stire¢lerin etkili olduguna dair
goriisler artmaktadir. Prematiir dogan ¢ocuklarda DEHB’nin daha sik izlendigi
bilinmektedir. Gebeligi sirasinda enfeksiyon geciren annelerin ¢cocuklarinda da DEHB
toplumdan sik saptanmaktadir. Erken gelisim swrasinda perinatal beyni etkileyen
enfeksiyon, inflamatuar siire¢ ve travma gibi olaylar baz1 kisilerde DEHB
semptomlarinin ortaya ¢ikmasina katki saglayabilir. DEHB’li ¢cocuklar genel topluma
gore daha yiiksek oranda silik norolojik belirtiler gostermektedirler. Epidemiyolojik
calismalar DEHB’li ¢ocuklarin dogum aymin Eylil ayinda yogunlastigina isaret
etmektedir. Ilk trimesterda kis enfeksiyonlarma maruziyet bazi kisilerde DEHB nin

gelisimini kolaylastiriyor géziikmektedir (261).

DEHB hastalarmin 3 yasinda biligsel testlerden diisiik puan aliyor olmasi
norogelisimsel siirecler lehine degerlendirilmistir (262).Son donemde yapilan genetik
calismalarda DEHB semptomlarinin gelisiminde norogelisimsel siireglerin katkisini
ortaya koymaktadir (263). DEHB hastalarinda yapilan aday gen ¢aligsmalarinda saptanan
CDH13 geni; hiicre gocii ve beyin gelisiminde dnemli bir yere sahiptir (264). Yine,
DEHB hastalarinda yapilan genom boyu baglant1 analizi temelli yolak ¢aliymalarinda,
norogelisimde 6nemli oldugu bilinen ubiquitin-proteasom, immiin ve inflamatuar

yolaklarda anomaliler siklikla izlenmektedir (265).

2.1.3.4. Psikososyal Etmenler

DEHB etiyolojisinde psikososyal etkenlerin, daha c¢ok altta yatan biyolojik
yatkmlhig1 arttirict ve ortaya ¢ikist hizlandirici roliinden bahsedilmektedir. Boylelikle
cevresel faktorler bozuklugun kaliciligmmi, komorbid bozukluklarin gelisimini, hastalik

seyrini etkileyebilir (65).
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DEHB’ de gevresel etkenlerin arastirildigi ¢aligmalarda fetiisiin anne karninda
alkol ve benzodiazepinin etkisinde kalmasi, annenin sigara i¢cmesi, hamilelikteki stresli
yasam olaylar1 DEHB gelisimi ile iligskili bulunmustur(66-69). Bir meta-analiz
calismasinda 1976- 2001 yillar1 arasinda yayinlanan 51 makale gézden gecirilmis ve
DEHB olan ¢ocuklarm, prenatal ya da postnatal strese diger ¢ocuklara gore daha ¢ok
maruz kaldiklar1 bildirilmistir (70). Ayrica dogum anindaki travmalar ve diisiik dogum

agirligi da belirtilen diger risk etkenleridir (71-73).

Bir¢ok psikososyal ve ¢evresel etkenler DEHB’nin gelisme riskini arttrmaktadir
ancak erigkinlikte devam etmesinde hangi etkenlerin rol oynadigr tam olarak
aydmlatilamamistir. Evlat edinilme, ¢ocukluk ¢aginda istismara maruz kalma, babada
ruhsal bozukluk bulunmasi, ekonomik sorunlardan dolayr meydana gelen stres, DEHB’
nin erigkin donemde de devam etmesinde etkili olabilecek risk etkenleri olarak

degerlendirilmistir (74).

Yiksek zeka ev ve okulda ¢ocuga tutarli davramilmasinin ise riski azalttigi
disiiniilmiistiir. Eriskinlikte DEHB’ye 6zgiil risk etkenleri bulunduk¢a 6nleme ve uzun

donemli gidiste diizelme i¢in yontemler gelistirilebilecegi 6ngoriilmektedir (75).

2.1.4. DEHB Tanis1

DEHB genellikle ¢ocukluk doneminde baslayan ve %60 oraninda eriskinlikte
devam eden bir bozukluktur (76). Dikkatsizlik, asir1 hareketlilik ve dirtiisellikle
karakterizedir. DEHB’ de temel Ozellik siirekli olan dikkatsizlik Oriintiisii ve/veya
benzer gelisim diizeylerindeki bireylere gore daha sik ve siddetli olan hiperaktivite-
diirtiiselligin bulunmasidir (77). Tedavi edilmeyen DEHB olgularinda ciddi tibbi,

akademik ve sosyal sorunlar goriilebilmektedir (49).

Eriskin DEHB’de c¢ocukluk donemindeki bazi belirtilerin devam edebilecegi
ancak bireyin yasam tarzi ve beklentilerini bu duruma gore diizenleyip, telafi edici
yontemler gelistirebilecegi  ve bozuklugun olumsuz etkilerini azaltabilecegi
vurgulanmistir. Bu da erigkinlikte DEHB' nin ¢ocukluk donemindeki kadar fark edilir

olmamasina neden olabilir (78).

Eriskin DEHB nin klinik goriiniimii; konsantrasyon gii¢liigii, yerinde duramama,

uzun siire oturmakta giicliik, diirtiisellik, dagmiklik, projeleri tamamlamakta zorlanma,
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dikkatsizlik, diisiik okul ya da is performansi, zaman kontroliinde giicliik, otke
kontroliinde zorlanma, biligsel yetersizlik, anksiyete ya da depresyon, asir1 odaklanma,
madde kotiiye kullanimi, hostilite, emosyonel labilite varlig1 ve 6zgiiven distikligiidiir

(79).

Dikkatsizligin 6nde geldigi tip DEHB’de, eriskinler ¢ogu zaman goriismelerde
ya da okurken dikkatini siirdiirmekte giicliik yasarlar, isleri ertelerler, yavas, daginik,

verimsiz ve zaman yonetimi konusunda yetersizdirler (55).

Asirt hareketliligin 6nde geldigi DEHB’de eriskinler ¢cogu zaman igsel bir
huzursuzluk yasarlar ve fazla calisirlar. Onlarin siirekli hareketlili§i ve konusmaya ve

dinlememeye olan egilimleri, aile i¢ci anlasmazliklara neden olabilir (55).

Diirtiiselligin 6nde geldigi DEHB tipinde eriskinler islerinde ya da iligkilerinde
verdikleri ani kararlar ya da ara¢ kullaniminin agresif olmasi nedeniyle ciddi sorunlar

yasayabilmektedir (55).

Dikkatsizlik ve asm1 hareketlilik-diirtiisellik  alanlarindaki problemlerin
eriskinlerdeki belirtileri farkli oldugundan klinisyenin eriskinleri degerlendirirken

cocukluk ¢ag1 DEHB 6lgiitlerini uygun terimlerle terclime etmesi gerekmektedir (55).

Yapilan c¢alismalarda eriskin DEHB olanlarin olmayanlara gore egitim
seviyelerinin daha diisiik oldugu ve igsizlik oraninin daha yiiksek oldugu belirtilmistir

(80).

2.1.5. Siiflandirma Sistemlerindeki Yeri

Eriskinlerde DEHB tanis1 ¢ocuklarda oldugu gibi klinik bir tanidir. Tam
koyduracak herhangi bir test ya da goriintiileme yontemi bulunmamaktadir. Birgok
hastada tani i¢cin birden fazla degerlendirme goriismesine ihtiyag vardiwr. DSM-5 de

eriskinler i¢in 6zgiil tanm 6lciitleri mevcuttur.

Tam i¢in gelisimsel hikadyenin i1yi sorgulanmasinin ¢ok onemli oldugu ifade
edilmistir. Bircok eriskin psikiyatristi ¢ocuklarla ¢alisan meslektaglarindan farkli olarak
gelisimsel perspektife sahip degildir ve hastanin hali hazirdaki yasamima odaklanmak,
dikkatsizlik, asir1 hareketlilik ve diirtiisellik alanlarindaki giigliiklerin gozden kagmasina

yola agabilir (81).
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DSM-5" e gore DEHB Tani 6lciitleri; (Amerikan Psikiyatri Birligi, 2013)
A. Asagidakilerden (1) ve/ ya da (2) ile belirli; islevselligi ya da gelisimi bozan,

siiregiden bir dikkatsizlik ve/ ya da asir1 hareketlilik-diirtiisellik Oriintiisii:

1. Dikkatsizlik: Gelisimsel diizeye gore uygun olmayan ve toplumsal ve
okulla/isle ilgili etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen, asagidaki alt1 (ya da daha ¢ok)

belirti en az alt1 aydir siirmektedir:

Not: Belirtiler, yalnizca, karsit olmanin, kars1 gelmenin, diismancil tutumun ya
da verilen gorevleri ya da yonergeleri anlayamamanim bir disavurumu degildir. Yas1
ileri genclerde ve eriskinlerde (17 yasinda ve daha biiyiik olanlarda) en az bes belirti

olmasi gerekir.

a. Cogu kez, ayrintilara 6zen gostermez ya da okul calismalarinda (derslerde),
iste ya da etkinlikler sirasinda dikkatsizce yanlislar yapar (6rn. ayrmtilar1 gézden kagirir

ya da atlar, yaptig1 is yanhstir).

b. Cogu kez, is yaparken ya da oyun oynarken dikkatini siirdiirmekte giicliik
ceker (Orn. ders dinlerken, konusmalar ya da uzun bir okuma sirasinda odaklanmakta

giicliik ceker).

c. Cogu kez, dogrudan kendisine dogru dogru konusulurken, dinlemiyor gibi
goriiniir (6rn. dikkatini dagitacak acik bir dis uyaran olmasa bile, akli baska yerde gibi

gortiiniir).

d. Cogu kez, verilen yonergeleri izlemez ve okulda verilen gorevleri, siradan
giinliik isler1 ya da isyeri sorumluluklarini tamamlayamaz (6rn. ise baslar ancak hizl bir

bicimde odagin yitirir ve dikkati dagilir).

e. Cogu kez, isleri ve etkinlikleri diizenlemekte giicliik ¢ceker (6rn. ardisik isleri
yonetmekte giicliik ¢eker; dagik ve diizensiz ¢alisir; zaman yonetimi kotiidiir; zaman

sinirlamalarma uyamaz).

f. Cogu kez, siirekli bir zihinsel ¢aba gerektiren islerden kaginir, bu tiir isleri

sevmez ya da bu tiir islere girmek istemez (6rn. okulda verilen gorevler ya da 6devler;
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yasi ileri genglerde ve erigkinlerde, rapor hazirlamak, form doldurmak, uzun yazilari

gozden gegirmek).

g. Cogu kez, 151 ya da etkinlikleri i¢in gerekli nesneleri kaybeder (6rn. okul
gerecleri, kalemler, kitaplar, giindelik araglar, ciizdanlar, yazilar gozliikkler, cep

telefonlary).

h. Cogu kez, dis uyaranlarla dikkati kolaylikla dagilir (yas1 ileri genclerde ve

eriskinlerde, ilgisiz diisiinceleri kapsayabilir).

1. Cogu kez, giinliik etkinliklerinde unutkandir (6rn. siradan giinlik islerini
yaparken, getir gotiir islerini yaparken; yasi ileri genclerde ve erigkinlerde, telefonla

aramalara geri donmede, faturalar1 6demede, randevularina uymakta).

2.Asin hareketlilik ve diirtiisellik: Gelisimsel diizeye gore uygun olmayan ve
toplumsal ve okulla/ isle ilgili etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen, asagidaki alt1

(ya da daha ¢ok) belirti en az alt1 aydir stirmektedir:

Not: Belirtiler yalnizca karsit olmanin, karsi gelmenin, diismancil tutumun ya da
verilen gorevleri ya da yonergeleri anlayamamanin bir disavurumu degildir. Yasi ileri
genglerde ve eriskinlerde (17 yasinda ve daha biiyiik olanlarda) en az bes belirti olmasi

gerekir.

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

kivranir.

b. Cogu kez, oturmasmin beklendigi durumlarda oturdugu yerden kalkar (6rn.

sinifta, ofiste ya da yerinde durmas1 gereken diger durumlarda yerinden kalkar).

c. Cogu kez, uygunsuz ortamlarda, ortalikta kosturur durur ya da bir yerlere
tirmanir (Not: Yasi ileri genglerde ve erigkinlerde, kendini huzursuz hissetmekle sinirh

olabilir.)

d. Cogu kez, bos zaman etkinliklerine sessiz bir bicimde katilamaz ya da sessiz

bir bicimde oynayamaz.

e. Cogu kez, “her an hareket halinde”dir, “kigma bir motor takilmis” gibi

davranir (0rn. restoranlar, toplantilar gibi yerlerde uzun bir siire sessiz-sakin duramaz ya
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da boyle durmaktan rahatsiz olur; baskalarinca, yerinde duramayan ya da izlemekte

giicliik cekilen kisiler olarak goriiliirler).
f. Cogu kez asir1 konusur.

g. Cogu kez, sorulan soru tamamlanmadan yanitim1 yapistirir (6rn. insanlarin

climlelerini tamamlar; konugma sirasinda sirasin1 bekleyemez).
h. Cogu kez sirasin1 bekleyemez (6rn. kuyrukta beklerken).

1. Cogu kez, baskalarinin soziinii keser ya da araya girer (6rn. konugmalarim,
oyunlarn ya da etkinliklerin arasina girer; sormadan ya da izin almadan baska
insanlarim esyalarmi1 kullanmaya baglayabilir; yas1 ileri genglerde ve erigkinlerde,
baskalarinin yaptiginin arasina girer ya da baskalarmin yaptigmi birden kendi yapmaya

baslar).

B. On iki yasindan once birkag¢ dikkatsizlik ya da asir1 hareketlilik-diirtiisellik

belirtisi olmustur.

C. Birkag dikkatsizlik ya da asir1 hareketlilik-diirtiisellik belirtisi iki ya da daha
cok ortamda vardir (6rn. ev, okul ya da isyeri; arkadaslar1 ya da akrabalariyla; diger e

kinlikler sirasinda).

D. Bu belirtilerin, toplumsal, okulla ya da isle ilgili islevselligi bozduguna ya da

islevselligin niteligini diisiirdiigiine iliskin ac¢ik kanitlar vardir.

E. Bu belirtiler, yalnizca, sizofreni ya da psikozla giden baska bir bozuklugun
gidisi swrasmnda ortaya c¢ikmamaktadir ve baska bir ruhsal bozuklukla daha iyi
aciklanamaz (6rn. duygu durum bozuklugu, kaygi bozuklugu, c¢odziilme bozuklugu,

kisilik bozuklugu, madde esrikligi ya da yoksunlugu).

1. Bilesik goriiniim
2. Dikkatsizligin baskin oldugu goériiniim

3. Asirt hareketliligin/diirtiiselligin baskn oldugu gériiniim
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2.1.6. Dikkat Eksikligi Ve Hiperaktivite Bozukluguna Eslik Eden Ruhsal
Hastahklar

DEHB olan erigskinlerde, DEHB olmayan eriskinlerle karsilastirildiginda
psikiyatrik komorbidite dnemli oranda daha fazladir. DEHB’1i erigkinlerin %44 ’iinde en
az bir psikiyatrik komorbidite saptanmistir (82). Duygu durum bozukluklar literatiirde
bildirilen en sik komorbiditedir ve kontrollerle karsilastirildiginda yiiksek oranlardadir
(83,84). %35-50 oraninda distimik bozukluk ya da major depresyon es tanisi, %40-50
anksiyete bozuklugu, %40-50 madde bagimlilig1 bildirilmektedir. 2005°te yapilan bir
calismada eriskin DEHB olanlarda bipolar bozukluk es tanist %9,5 oraninda
saptanmistir (85). Ayrica %27-46 oraninda alkol kotliye kullanimi ve bagimliligi, alkol
kotiiye kullanimi olan hastalarda DEHB’nin daha fazla gorildigi, %350 oraninda
nikotin bagimlilig1 bildirilmistir (86-89). DEHB olan erkeklerde kadinlara gore daha
fazla alkol kotiiye kullanimi saptanmistir(90). Alkol ve karisik madde kullananlara gore,
kokain kullananlarda DEHB daha sik goriilmektedir. Bir ¢alismada en c¢ok kotiiye
kullanilan maddenin %67 ile esrar oldugu, bunu %23 kokain ve %18 uyaricilarin
izledigi saptanmistir. DEHB’de madde kullanimi agisinda risk gruplar1 diirtiisellik
belirtileri, kotii akran gruplarmin sec¢imi, eslik eden davranim bozuklugu veya
antisosyal kisilik bozuklugu, farmakolojik tedaviye ge¢ baslanmis olmasi, paylasilmis
genetik riskler ve kendi kendine tedavi arayisidir (86,87,88,91,92). Ayrica DEHB
sadece madde kullanimma baslama i¢in bir risk degil, daha uzun siire kullanim ve daha

zor tedavi olma agisindan bir belirleyici olarak kabul edilmektedir (93).

Anksiyete bozukluklar1 da duygu durum bozukluklar1 gibi DEHB ile birlikte sik
gortiliir. Eriskin DEHB olgularinda anksiyete bozuklugu goriilme oranmi %27,2
bulunurken, panik bozuklugu %11, yaygin anksiyete bozuklugu %12, obsesif kompulsif
bozukluk %7 oranlarinda bulunmustur (94,95).

DEHB kisilik bozukluklariyla da sik birliktelik gostermektedir. DEHB olanlarda
ASKB (%12-27) basta olmak {izere, pasif agresif kisilik bozuklugu (%18), histriyonik
kisilik bozuklugu (%11) ve c¢ekingen kisilik bozuklugu (%11) es tanilar1 sik goriilen
kisilik bozukluklaridir. Ayrica sinirda kisilik bozuklugunun da artmis oldugu ve simirda
kisilik bozuklugu olan kisilerin bir alt grubunda es tan1 olarak DEHB’nin olduguna
iligkin kanitlar vardir (86,96).
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DEHB olan eriskinlerde diger sik goriilen psikiyatrik bozukluklar, entirezis,
kekemelik, konusma, dil bozukluklar1 ve tiklerdir (82,90).

2.1.7. DEHB’de Stresorler ve Basa Cikma Tutumlan

DEHB ile stres arasindaki iliskiyi irdeleyen c¢alismalar; hastaligin temel
belirtilerinin hastalarin psikososyal zorlanmalarma yol agtigimi gostermektedir(97).
Hastalarin 6zellikle akademik, mesleki, kisilerarasi iligki alanlarinda sorun yasadigi
bilinmektedir(98,99). Bunun sonucunda hastalar giindelik hayatlarinda siirekli stres
olusturan durumlarla karsilagsmaktadir(100). Giincel bir caligmada belirtilerin siddetinde

artigin hastalarda algilanan streste artma ile iliskili oldugu bulunmustur(101).

Giindelik stresorlerin yani1 sira DEHB hastalarinda ¢ocukluk ¢agi travmalar1 gibi
erken stresorlerinde sik oldugu ve hastalarin psikososyal iyilik hali iligkili oldugu
gosterilmistir(102). Aym1 zamanda olumsuz yasam olaylarmm DEHB hastalarinda
yasam boyu depresyon riskini artirdigi ve kisilerin islevselliginde anlamli bir

bozulmaya yol actig1 bildirilmistir(103).

Literatiirdeki bu veriler, DEHB’li bireylerin tedavi siireclerinde hem erken hem
de giincel stres kaynaklarmin fark edilmesi ve hastalarin strese yonelik cabalarinin
degerlendirilmesi gerekliligini ortaya koymaktadir. Buradan hareketle, DEHB’li
hastalarda stresle basa c¢ikma tutumlar1 arastirmacilar tarafindan degerlendirilmistir.
Literatiirdeki az sayidaki veri erigkin DEHB hastalarinin saglikli bireylere kiyasla daha
islevsiz basa ¢ikma tutumlar: sergiledigini gostermektedir. Ozellikle hastalarin kaginma,
bos verme, hayal kurma, inkar ve madde kullanimi davraniglarini sik tercih ettigi ve
bunun yami sira probleme yonelik aktif basa c¢ikma tutumu sergilemedikleri

calismalardan elde edilen sonuglardir(20,104,105).

2.1.8. Ayirict Tam

DEHB’li erigkin bireylerde anamnez detayli alinmali ve fizik muayeneleri

mutlaka yapilmalidir.

Hastalarda DEHB belirtilerinin akut baslangicli olmasi, klinisyende tibbi taniy1
akla getirmelidir. DEHB’ye benzer semptomlarla seyreden hastaliklardan en sik

olanlari, tiroit hastaliklar1 (hipo/hipertiroidi), epilepsi (petit-mal veya parsiyel
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kompleks), ila¢ etkilesimleri, karaciger hastaliklari, kursun toksisitesi, vitamin B12
eksikligi, agir metal zehirlenmesi, obstruktif uyku apne sendromu, gegmis kafa travmasi

veya isitme azhigidir (106).

DEHB, 6z degerlilikte azalma ve depresyon birbiriyle i¢ ice ge¢cmis kavramlar
oldugundan DEHB ve depresyon ayirici tanis1 son derece Onemlidir. Odaklanma
glicliigli, dikkat azligi, bellek problemleri, motor huzursuzluk gibi bazi semptomlar
DEHB ve depresyonda ortak olarak goriilebilir, ancak major depresyon norovejetatif
semptomlarla karakterizedir ve biligsel semptomlar duygu durum semptomlari
gerilediginde diizelme egilimindedir (107). DEHB ve depresyonun ortak belirtisi gibi
goziiken ‘durgunluk, uyusukluk hali’ de aywrict tamida Onemlidir. DEHB deki
durgunluk, ‘amotivasyon’ olarak adlandirilabilir. DEHB olan bireylerde sik goriilen
sadece cani istedigi konuda dikkati verebilme ve hareketli olma durumu depresyonda

goriilen psikomotor reterdasyondan oldukca farklidir (49).

Bipolar bozukluk ve DEHB; hiperaktivite, dikkat eksikligi ve duygu durum
oynaklig1 gibi benzer semptomlar1 gosterebilirler(106). Ancak, DEHB de tiim bu
ozellikler manik doneme gore daha hafif seyreder, eskiden beri var olan belirtilerin
devamidir ve donemsellik gostermez. Asir1 para harcama, psikotik semptomlar,
grandiyodzite, diisiincelerin hizlanmasi ve uyku ihtiyacinda azalma gibi belirtiler, mani
veya hipomaninin DEHB’den ayrilmasinda yardimcidir. DEHB de benlik saygisinda

diismeye siklikla rastlanirken, manide bu gézlenmez (75).

Borderline kisilik bozuklugu, DEHB gibi impulsivite, duygulanim labilitesi ve
hostilite ile karakterizedir ancak DEHB’li bireylerde bu semptomlar, aralikli, daha kisa
ve daha az ciddidir (108). Ayrica DEHB’de, borderline kisilik bozuklugunda oldugu
gibi dikotomik diisiince, ayrilik korkular1 ve self miitulatif davraniglar gézlenmez (108).
Antisosyal kisilik bozuklugu, DEHB ile impulsivite ve afektif labilite semptomlarmni
paylasir. Tutuklanma 6ykiisii, es duyum yoksunlugu ve vicdan azabi hissetmeme gibi
antisosyal kisilik bozuklugunda goriilen davranislar, iki bozuklugu ayirmada yardimci

olabilir(106,109).

Anksiyete bozukluklarinda da, DEHB’deki gibi dikkat ve konsantrasyon azligi
belirtileri goriilebilir fakat DEHB’den farkli olarak asir1 endise ve somatik yakinmalar

belirgindir (10,107).
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2.1.9. Sagaltim

Cocuklarda DEHB’nin tedavisinde kullanilan Merkezi Sinir Sistemi
psikostimiilanlar1 eriskin DEHB belirtilerini de diizeltmektedir. Bu konuda yapilan ilk
calismalar yetiskinlerde psikostimiilanlarin cocuklardaki kadar etkili olmadigmi
diisiindiirmiis, ancak daha sonra tedavide kullanilan dozlar artirildiginda (metilfenidat
icin en fazla 2 mg/kg/giin, amfetaminler icin 1,5 mg/kg/giin) yetiskinlerde de etkili
oldugu bildirilmistir. Yetigskinlerde yiiksek doz kullanilmasi gerekmekle birlikte, artan
doz nedeniyle yan etkilerde de artig gozlendigi belirtilmistir (276). En sik goriilen yan
etkileri uykusuzluk, istah azalmasi, karmn agrisi, irritabilite, kilo kayb1 ve bas agrisidir.
Bu yan etkiler doza baghdir ve ilag kesildiginde kaybolurlar (277). Ulkemizde, uyarici
ilaclardan kisa etkili metilfenidat (Ritalin) 10 mg’lik tablet ve uzun etkili metilfenidat

(Concerta) kapsiil seklinde bulunmakta ve kirmizi regete ile satilmaktadir.

Eriskin DEHB’de psikostimiilan tedaviler ilk tercih olmakla birlikte cesitli
nedenlerle psikostimiilan olmayan tedavi secenekleri de kullanilmaktadir. Bunlar
arasinda desipramin, imipramin, fluoksetin, bupropiyon, venlafaksin, klonidin,
guanfasin, klorpromazin, risperidon gibi ilaglar tedavide yer almaktadir (278). Ancak
Eriskin DEHB’de kullanimi1 Amerikan Gida ve Ila¢ Dairesi (FDA) tarafindan onaylanan
tek psikostimiilan olmayan ila¢ atomoksetindir (279). Ila¢ tedavisi yaninda cesitli

psikososyal miidahale yontemleri de yararli olmaktadir (279).

2.1.10. Gidis

DEHB tanili c¢ocuklarm DEHB tanisi olmayan yasitlarma gore ergenlikte
davranim bozuklugu ve eriskinlikte kisilik bozuklugu gelistirme olasiligi daha
yiiksektir. Bu durum da madde kullanim bozuklugu ve tutuklanma olasiligni arttirir
(46). DEHB’s1 olan bireylerin, DEHB’si olmayanlara gore daha erken yasta madde
kotiiye kullandiklart gézlenmistir(110,111). DEHB’1i eriskinlerin DEHB’li olmayan
yasitlarina gore, daha az remisyon oranlar1 ve daha uzun madde kotiiye kullanimi

donemleri vardir (111).

Bu kisilerin egitim diizeyinin daha diisiik oldugu, daha az profesyonel egitim
aldiklar, liseyi bitirememe oraninin 3-10 kat fazla oldugu, liniversite derecelerinin daha
diisik oldugu ve bunlarin sonucunda is performanslarmin daha diisik ve issizlik

oranlarmin daha fazla oldugu (iic kat daha fazla), is yasaminda daha alt diizeyde
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islevsellik gosterdikleri, daha az nitelikli islerde ¢alistiklart ve sosyoekonomik

durumlarinin daha koétii oldugu bir¢ok calismada gosterilmistir (87-89, 112,113).

DEHB olan erigkinlerde kendine giiven azligi ve Kkisilerarast iliskilerde
basarisizlik daha fazla goriiliir. Bosanma oranlarinin iki kata kadar daha yiiksek oldugu
ve daha az kalic1 iliskiler kurduklar1 gosterilmistir (87, 113, 114). DEHB olan kadinlar
daha cok bosanma egilimindedir (115). DEHB’li bireylerle ilgili olarak sik bildirilen
sikayetler; bagkalarini dinlememe ya da digerleri is yaparken aralarina girme, diger
kisilerin duygusal ihtiyaglarina dikkat etmeme, ev ile ilgili sorumluluklarini yerine
getirmede organizasyon glcliikleri, zayif iletisim kurma ve problem ¢6zmede

yetersizliktir (116).

Elde edilen veriler, DEHB c¢ocukluk doneminde taninmadiginda erigkin
donemde de siklikla tan1 konulamadigmi gostermektedir. Tan1 alamayan bu olgularin
tan1 ve tedavi alanlara kiyasla daha yiiksek komorbidite oranlar1 oldugu,
islevselliklerinin daha fazla bozuldugu, depresyon, alkol kullanim bozukluklarinin daha
fazla oldugu, egitimlerinin daha diisiik oldugu duygusal ve kisilerarasi iligkilerde daha

cok sorun yasadiklar1 gosterilmistir (117).

DEHB olan bireylerin, ayaktan ve yatarak tedavilerinin, recete ve tiim saglk
giderlerinin maliyetinin DEHB olmayan bireylere gore daha fazla oldugu

bildirilmektedir (118).

Trafik kurallarmi ¢ignemek, hizli araba kullanmaktan dolay1 cezalar agisindan
daha ytiksek risk altindadirlar, trafik kazalarina daha sik karistiklar1 ve daha c¢ok
yaralandiklar1 gosterilmistir. DEHB’si olan ergenler, DEHB’si olmayan yasitlarina gore
4 kat fazla motorlu tasit kazasi gecirme riski tasirlar. Ayrica DEHB’1i ergenler, daha sik
yasal yas siniridan dnce otomobil kullanmaya bagslarlar, yetiskinlikte ehliyetleri daha
fazla ellerinden alinir ve daha fazla trafik cezasi alirlar (6zellikle hiz yapma nedeniyle)

(119).

DEHB’de gidis tlizerinde olumlu etkisi olan faktorler; psikiyatrik komorbidite
yoklugu, entelektiiel kapasitenin iyi olmasi, 6grenme giicliikklerinin az olmasi, gegmis
basar1 hikayesi, kadin cinsiyet, dikkat eksikliginin ©6nde oldugu tip olmasi,
impulsivitenin daha az bulunmasi ve destekleyici ¢evrenin olmasidir. Agir duygu durum

degisikleri, asir1 impulsivite, madde kotiiye kullanimi, psikiyatrik komorbidite olmasi,
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tekrarlayic1 basarisizlik ve biligsel yeteneklerin sinirli olmast DEHB’de prognoz
iizerinde olumsuz etkenlerdir. DEHB gorildiigi tizere morbiditesi yiiksek olan bir
hastaliktir. DEHB’1i erigkinlerin %60’ mnin belirtileri yasamaya devam ederek hafif-orta
dereceli mesleki, akademik ve sosyal problemler yasayabildikleri saptanmistir(65,120).
Eriskin DEHB hastalarinin bazilar1 ise islev kaybmi en aza indirecek sekilde yasam
ortamlarini uyarlamay1 basarmaktadir. Bireyler kendilerine uygun isler bulurlar, yalniz
yasayabilir ya da uygun uzun siireli iliskiler gelistirebilirler ve DEHB ile iliskili
giicliikleri kapatacak sekilde diger konularda basarili olabilirler (96,121).

2.2. BIiPOLAR BOZUKLUK
2.2.1. Tarihce

Duygu durum bozukluklarma ilisgkin goézlemler ¢ok eski c¢aglardan beri
bilinmektedir. Eski din kitaplarinda, Yunan ve Latin yapitlarinda agir ¢okkiinliik ve
mani gegiren kisiler tanmabilmektedir. Melankoli terimini ilk olarak Hipokrat (M.O.
460-377) kullanmistir. Hipokrat “kara safra’ anlamina gelen melankoli terimiyle,
karaciger ve safra yollarindaki bozukluklardan kaynaklanan durgunluk, ilgisizlik,
isteksizlik, uykusuzluk, kaygi, yetersizlik ve intihar diisiinceleriyle ortaya g¢ikan bir
hastalik tablosu tanimlamistir (122). Daha sonralar1 Galenos da etkisini on sekizinci
yiizyila dek siirdiirmiis olan “beden sivilar1 kuramini ortaya atmistir. Kurama gore insan
bedeni kan, balgam, sar1 ve kara safra olmak iizere dort beden sivisindan olusmustur.
Sivilarin herhangi birinin miktarindaki artma sivi dengesizli§ine yol agarak hastaliga
yol agacaktir. Ornegin, depresyon ve melankoli kara safranin asiriligina baghdir (123).
1840 yilinda Esquirol, depresyon ve maninin kronik akil hastaliklarindan farkli
oldugunu ortaya koymustur (122). Jules Falret 1854 yilinda, baz1 psikotik hastalarin
digerlerinden farkli olarak kendiliginden iyilesmeler gosterdigini, hastaligin periyodik

olarak tekrarladigini gézlemis ve bu hastaliklara “Folie Circularie” adin1 vermistir.

Ayni yillarda Baillarger ayn1 durumu tanimlamak icin “iki sekilli delilik”
terimini kullanmistir. Kraepelin 1895 yilinda duygu durum bozukluklarini manik
depresif delilik bashigi altinda toplamis ve manik-depresif hastaligi ilk tanimlayan kisi
olmustur (124,125). Bu hastalik i¢in {i¢ 6nemli tan1 6l¢iitii olarak, depresyon ya da 6fori
tarzinda yogun emosyonal tonus, daha Onceki islevsellige geri donebilme, hastanin

yasam1 boyunca tekrarlayan bircok atak yasamasi Ozelliklerini dile getirmistir.(124)
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=~ 13

Bleuler; 1930’larda depresif ve manik donemlerle giden bu hastalig1 “afektif bozukluk”

olarak tanimlamistir.

Leonard 1957 yilinda; ilk kez bipolar ve unipolar hastalik kavramii literatiire
kazandirmistir. Sadece depresif veya manik donemle seyreden tabloyu unipolar hastalik,
manik ve depresif donemlerle seyreden tabloyu ise bipolar hastalik olarak tanimlamigstir

(126).

1980 yilinda DSM-II siniflama sisteminin kullanima girmesiyle “afektif
bozukluklar” tanimi kabul edilmis ve major depresif bozuklugun (MDB) ve BB’nin ayr1
iki hastalik oldugu ilk kez resmi siniflandirma kapsamma almmustir(127). Ilerleyen
yillarda ise Dunner ve ark.’nin 6nerisiyle BB kendi i¢inde BB-I ve BB-II olarak iki alt
tipe ayrilmistir (128). DSM-III-R  (1987) smiflandirmasinda  “duygu durumu
bozukluklar1” terimi tercih edilmistir. 1994’te DSM-IV smiflandirmasinda dort tip
bipolar bozukluk; bipolar tip I, bipolar tip II, siklotimi ve bagka tiirlii adlandirilamayan
bipolar bozukluk yer almistir. 2000 yilinda kullanioma giren DSM-IV-TR
siniflandirmasinda bu tanima genel tibbi duruma ve madde kullaninmina bagli duygu

durum bozuklugu alt tipleri de eklenmistir (124).

DSM-V’te ise DSM-IV-TR’deki “Duygu durum Bozukluklar1 (Mood
Disorders)” boliimii kaldirilarak onun yerine “iki uclu ve Ilgili Bozukluklar (Bipolar
and Related Disorders)” ve “Depresif Bozukluklar (Depressive Disorders)” bi¢ciminde
iki ayr1 bolim konulmustur. Bu organizasyonel degisiklikle iki uclu bozukluklarla
depresif bozukluklar birbirlerinden bolim olarak ayrilmistir. DSM-IV-TR’de “Duygu
durum Bozukluklarr” boliimiiniin basinda “Major Depresif Atak (Major Depressive
Episode)”, “Manik Atak (Manic Episode)”, “Mikst Atak (Mixed Episode)“ ve
“Hipomanik Atak (Hypomanic Episode)” ayri ayr1 aciklanmis sonra bozukluklar
bunlara referans verilerek ele almmistir. DSM-V’te ise bu anlatim bi¢iminden
vazgecilmis, ataklar bozukluklarin igerisinde belirtilmistir. DSM-IV-TR’de manik ve
hipomanik ataklarin A grubu tani 6lgiitlerinde yalnizca kabarmis bir duygu durumdan
s0z edilmekteydi. DSM-V’te bunlarin A tani 6lgiitlerinin karsilanmasi i¢in kabarmis
duygu durumun yam sira etkinlik ve enerjide de artisin bulunmasi gerekmektedir.
Bilindigi gibi DSM-IV-TR’de “Manik”, “Hipomanik”, “Major Depresif”’, ve “Mikst”
bigiminde dort atak tanimlanmis durumdadir. DSM-V’te ise “Mikst” atak kaldirilmis
bunun yerine Bipolar tip 1 ve Bipolar tip 2 bozukluklar1 i¢cin “Mikst Belirleyicisi
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(Mixed Feature)” getirilmistir. Ancak buradaki mikst belirleyicisi i¢in DSM-IV-
TR’deki gibi tam bir “Major Depresif Atagin” oOzelliklerinin saglanmasi
gerekmemektedir. “Mikst” 6zellik i¢cin baz1 major depresif belirtilerin yer aldig1 ayr1 bir

tan1 Ol¢iit kiimesi olusturulmustur (46).

2.2.2. Epidemiyoloji

Bipolar Bozuklugun genel yasam boyu prevalansi cesitli calismalarda %0,7-1,6
arasinda degismektedir. Son yapilan klinik ve epidemiyolojik c¢alismalar bipolar
spektrum bozukluklarinin toplumun %5’inden daha fazlasini etkiledigini géstermektedir

(129).

Bipolar Bozukluk genellikle 20°’li yaslarda baslar, Bipolar tip 1 bozuklugunun
baslangi¢ yasi ortalamasi 18 ve Bipolar tip 2 bozuklugunun baslangi¢ yasi ortalamasi
22°dir (130). Ilk belirtiler hastalarm % 20-30’unda 21 yasindan énce, % 10’unda 50
yasindan sonra ortaya ¢ikmaktadir (131). Olgularin yaklasik tii¢te birinde erken
baslangic (18 yas oncesi) goriilmektedir (130).

Bipolar tip 1 bozukluk kadinlar ve erkeklerde esit goriilmekle birlikte, bipolar tip
2 bozukluk kadinlarda daha sik goriilmektedir.(133) Bipolar bozuklugun yasam boyu
yayginhigi kadm ve erkek arasinda farklilik géstermemekle birlikte hastaligin donemsel
ozellikleri ve gidisinde cesitli cinsiyet farkliliklar1 bulunmaktadir. Manik dénemler
erkeklerde, depresif donemler kadinlarda daha sik goriilmektedir. Kadinlarda karma

donem ve hizl1 dongiiliiliik daha siktir (124).

Bipolar bozukluk hastalarmin birinci derece akrabalarinda hem bipolar
bozukluk, hem de diger duygu durum bozukluklari insidanst artmistir (134). Bir
calismada bipolar bozukluk hastalarinin ¢ocuklarinda bipolar bozukluk riski %13,
unipolar depresyon riski %15 ve sizoafektif bozukluk riski %1 olarak bulunmustur
(135). Hastalanma oranlar1 monozigot ikizlerde %40- 70, dizigot ikizlerde %10-20,
birinci derece akrabalarda ise %5- 10 olarak tespit edilmistir (136).
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2.2.3. Etyoloji

2.2.3.1. Genetik Faktorler

Bipolar bozuklukta genetik gecisin Onemi c¢esitli arastirmalarda ortaya
konmustur. Bipolar bozukluk hastalarinin birinci derece akrabalarinda bipolar bozukluk
riski %3-8 olup, %1'lik genel popiilasyona gore ortalama 6 kat artmis goriinmekte ve
hastaligin ailesel oldugunu diisiindiirmektedir. Monozigot ikizlerden birisi hasta ise,
digerinde de hastaligm goriilme riski %79,5 aymi durum dizigotlarda 9%23’tiir.
Monozigot ikizlerdeki konkordansmn %100 olmamasi, genetik faktorlerden baska
cevresel faktorlerin de duygu durum bozukluklarinin gelismesinde 6nemli oldugunu

disiindiiriir (137).

Bipolar bozukluk olasilikla birden ¢ok mutasyona ugramis gen ve bu genlerin
cevresel etkenlerle etkilesimi sonucu olusmaktadir. Hastalik geni bulunan ancak
fenotipik olarak hastalik belirtileri olmayan kisiler de vardir. Yapilan arastirrmalar,
bipolar bozuklugun klasik Mendel genetik yasalariyla kalitimsal gegis gostermedigini,
poligenik, multifaktoryel, heterojen bir hastalik oldugunu gostermektedir (138).

2.2.3.2. Norobiyolojik Faktorler

Biyokimyasal = calismalar, daha ¢ok biyojenik aminler {izerinde
yogunlagmaktadir. Patofizyolojide norepinefrin ve serotoninden daha ¢ok bahsedilmistir
(139). Mani olusumunda noradrenerjik aktivasyondan ve "Noradrenerjik-kolinerjik"
sistemler arasindaki denge bozuklugundan, kolinerjik yetersizlikten s6z edilmektedir
(140). Sagaltim ve korumada Lityum norotransmiter salmimini azaltir ve geri alinimini
(reuptake) artirir. Serotonin Onciisii olan L-triptofan, yiiksek dozlarda verildiginde mani
benzeri tablo olusturmaktadir (141). Manide dopaminerjik sistem aktivitesinde uyarilma
vardir (143). Beta adrenerjik reseptorlerin down regiilasyonu ile klinik antidepresan
yanit arasindaki korelasyonun olasilikla depresyonda noradrenerjik sistemin dogrudan
roliine isaret ettigi One sirilmiistir (139). Serotoninin azalmasi, depresyonu
tetikleyebilecegi ve 6z kiyima iliskin impulslar1 olan bazi hastalarda diisiik BOS
serotonin metabolitleri ve diisiik trombosit serotonin geri alim bolgeleri konsantrasyonu

saptandig bildirilmistir (139).
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Depresyon patofizyolojisine en sik eslik eden biyojenik aminler norepinefrin ve
serotonin olsa da dopaminin de rol aldigr kuramsal olarak kabul edilmistir. Veriler,
depresyonda dopamin aktivitesinin azaldigini, manide ise arttigini diistindiirmektedir
(139). Dopamin ve depresyon hakkinda iki yeni kuramda depresyonda mezolimbik
dopamin yolagmin disfonksiyonel olabilecegi ve dopamin DI reseptoriiniin

depresyonda hipoaktif olabilecegi bildirilmistir (139).

Bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme ile yapilan yapisal
beyin goriintiileme caligmalarinda, bipolar bozuklukta serebral ventrikiil hacminde
genisleme, amigdala hacminde artig, singulat korteksin hacminde ve glial hiicrelerinde
azalma, bazal gangliada hiperintens lezyon artisi, hipokampal alandaki hiicre

gruplarinda atrofi ve yogunluk azalmasi izlendigi bildirilmistir (124,139,141).

2.2.4. Bipolar Bozuklukta Stresorler Ve Basa Cikma Tutumlan

Stresli yasam olaylar1 ile bipolar bozukluk arasindaki iliski uzun yillardan beri
bilinmektedir(142). Olumsuz yasam olaylar1 depresyonun goriilme olasilig1 artirirken
ayn1 zamanda hem olumlu hem de olumsuz olaylar kiside hipomanik donemlerin ortaya
citkmasma neden olabilir(143). Ayni zamanda stresli yasam olaylar1 hastalik
donemlerinin en kuvvetli Ongordiiriiciilerindendir(144).  Alevlenme donemlerinin
ortaya ¢ikmasi ile iligkisi gosterilen yasam olaylariin hastaligin uzun dénem seyrine de

olumsuz yonde etkisi oldugu yazarlar tarafindan bildirilmektedir(145).

Bipolar bozukluk ve stres arasindaki iliskinin anlasilabilmesi i¢in bir¢ok model
ortaya konulmustur. Bu modellemelerden kindling modeli; ilk donemlerin genellikle bir
cevresel stres sonrast meydana gelmesi, ancak daha sonraki donemler i¢in bdyle bir
olaym eslik etmesinin azalmasi gdzlemine dayanir(146).1lk manik ya da depresif atak
stresli yasam olaylariyla tetiklenir ve sonraki ataklarda kisinin beyninde birtakim
biyokimyasal degisikliklere yol acar. Bu degisiklikler hastalarda duyarhiligi artirarak
diger stres etmenlerine yatkinlig1 arttirir. Bu duyarlasma siireci, bir dis stresdr olmadan
da hastalik ataklarmin kendiliginden olugmasina kadar devam eder. Bu durum hastaligin

ilerlemesine paralel olarak ataklardaki sikligin da artmasina sebep olur(147).

Stres-diatez yaklasimi diger hastaliklarda oldugu gibi bipolar bozuklukta da

stresin  hastaligin  ortaya c¢ikist ve seyri lizerine etkisini aciklamak icin
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kullanilmaktadir(148). Hastaligin ortaya ¢ikmasi i¢in kiside var olan yatkinligin ancak

stresor faktorlerin katkisi ile fenotipe yansiyacagi bu model ile ifade edilmektedir(149).

Her iki yaklasim baglaminda, hastalarda stress olusturan yasam olaylarinin
dikkate alinmasi1 ve hastalarin bu olaylara kars1 yanitlarmin bilinmesi BP klinik seyrine
katki saglayacagi agiktir(150). Bipolar bozukluk hastalarinin stresli olaylar karsisinda
tutumlarinin degerlendirilmesi ve bu tutumlarmm hastaliin seyrine olan etkisini

degerlendirmek i¢in bir¢cok arastirma yapilmaistir.

Bu calismalar bipolar bozukluk hastalarinin saglikli goniillere kiyasla stres
karsisinda daha islevsel olmayan bir tutum sergiledigini ortaya koymaktadir(255).
Otimik donemde sergilenen islevsel olmayan basa ¢ikma tutumlarma ek olarak
hastalarin farkli donemlerde farkli basa ¢ikma tutumlar: sergiledigi saptanmistir. Mani
doneminde hastalarin dikkatte ¢elinmeyi netice veren ve risk alicit davranislari igeren
tutumlar1 daha ziyade kullandig1 ifade edilmistir (7). Calismalarin bir diger sonucu da
hastalarin depresyonun prodromal doneminde iken kullandiklar: islevsel olmayan basa
¢itkma tutumlarmin mani déneminde kullanilan basa ¢ikma tutumlarma benzerlik
gosterebilecegidir(5). Bu verilerden yola c¢ikarak hastalarda mani doneminin
gelismesine olumsuz duygular1 diizenlemede kullanilan islevsel olamayan basa ¢ikma

tutumlarinin da katki saglayabilecegini ifade edilmistir(7).

2.2.5. Tam

DSM-V’e Gore Manik Doénemin Tami  Olgiitleri; (Amerikan Psikiyatri
Birlig1,2013)

A. Kabarmis, taskin ya da ¢abuk kizan, olagandisi1 ve siirekli bir duygu durumun
ve amaca yonelik etkinlikte ve i¢sel giicte, olagandisi ve siirekli bir artisin oldugu ayri
bir donemin, en az bir hafta (ya da hastaneye yatirilmay1 gerektirmisse herhangi bir

siire) stireyle, neredeyse her giin, giiniin biiytik bir boliimiinde bulunmasi.

B. Duygu durum bozuklugunun oldugu ve icsel giicte ya da etkinlikte artma
oldugu donem boyunca, asagidaki belirtilerden {i¢ii (ya da daha fazlas1) (¢cabuk kizan bir
duygu durum varsa dordii) belirgin derecede vardir ve bunlar olagan davranmiglardan

onemli Olciide degisiktir:
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(1) Benlik saygisinda abartili bir artis ya da biiytikliik diistinceleri

(2) Uyku gereksiniminde azalma (6rn. Sadece 3 saatlik bir uykuyla kendini

dinlenmis olarak hisseder).
(3) Her zamankinden daha konuskan olma ya da konusmaya tutma.

(4) Fikir ucugmalar1 ya da diisiincelerin sanki birbirleriyle yarigiyor gibi birbiri

ardi sira geldigine iliskin 6znel yasant1

(5) Dikkat daginiklig1 (kisinin dikkati 6nemsiz ya da ilgisiz bir dis uyarana
kolaylikla dagilir) oldugu bildirilir ya da dyle oldugu gozlenir.

(6) Amaca yonelik etkinlikte artma (toplumsal olarak, iste ya da okulda ya da
cinsel baglamda) ya da psikomotor ajitasyon(bir amaca yonelik olmayan anlamsiz

etkinlik)

(7) Kotii sonuglar dogurabilecek etkinliklere asir1 katilma (6rn. Asir1 para

harcama, diisiincesizce cinsel girisimlerde bulunma ya da aptalca is yatirimlar1 yapma).

Duygu durum bozuklugu, toplumsal ya da isle ilgili islevsellikte belirgin bir
diismeye neden olacak denli ya da kisinin kendisine ya da bagkalarina bir kétiiliigiiniin
dokunmamas1 i¢in hastaneye yatirilmasmi gerektirecek denli agirdir ya da psikoz

Ozellikle vardir.

Bu doénem, bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag, baska

bir tedavi) ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

Not: Antidepresan tedavi (6rn. Ilag tedavisi, elektrokonviilsif terapi) sirasinda
ortaya c¢ikan ve sO6z konusu tedavini fizyolojiyle ilgili etkilerinin 6tesinde sendrom
diizeyinde siliren tam bir mani donemi, bir mani dénemi icin, dolayisiyla iki uglu I

bozuklugun tanisi i¢in yeterli bir kanittir.

Not: A-D tan1 dlgiitleri bir mani dénemini olusturur. iki u¢lu I bozuklugu tanis

konabilmesi i¢in yasam boyu en az bir kez mani donemi gegirilmis olmas1 gerekir
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DSM-V’e Gore Major Depresif Dénemin Tan1 Olgiitleri; (Amerikan Psikiyatri
Birligi, 2013)

A. Aym iki haftalik donemi boyunca, asagidaki belirtilerden besi (ya da daha
cogu) bulunmustur ve oOnceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmustur; bu
belirtilerden en az biri ya (1) depresif duygu durum ya da (2) ilgi kayb1 ya da artik zevk

alamamadir
Not: Acikca baska bir saglik durumuna bagli belirtileri kapsamayin.

(1) Depresif duygu durum, neredeyse her giin, giiniin biiyiik bir bolimiinde
bulunur ve bu durumu ya kisinin kendisi bildirir (6rn. iizlintiiliidiir, kendini boslukta
hisseder ya da umutsuzdur) ya da bu durum baskalarmmca goézlenir (6rn. aglamakli

goriiniir).(Not: Cocuklarda ve ergenlerde kolay kizan bir duygu durum olabilir).

(2) Biitlin ya da nerdeyse biitiin etkinliklere kars1 ilgide belirgin azalma ya da
bunlardan zevk alamama durumu, neredeyse her giin, giiniin biiyiikk bir boliimiinde

bulunur(6znel anlatima gore ya da gozlemle belirlenir).

(3) Kilo vermeye calismiyorken(diyet yapmiyorken) cok kilo verme ya da kilo
alma (6rn. Bir ay i¢inde agirhigmmin %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, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmasi (sadece
huzursuzluk ya da agirlastigi duygularinin oldugunun bildirilmesi yeterli degildir,

bunlarin bagkalarinca da gozleniyor olmasi gerekir).
(6)Neredeyse her giin, yorgunluk-bitkinlik ya da enerji kaybinin olmasi.

(7)Neredeyse her giin, degersizlik ya da asir1 ya da uygun olmayan sugluluk
duygularmin (hezeyan diizeyinde olabilir) olmas1 (sadece hasta olmaktan 6tiirii kendini

kmama ya da sugluluk duyma olarak degil).
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(8) Hemen her giin, diisiinme ya da diislincelerini belirli bir konu iizerinde
yogunlastirma yetisinde azalma ya da kararsizlik (ya hastanin kendisi bunu soyler ya da

baskalar1 gbzlemistir).

(9) Yineleyen 6liim diisiinceleri (sadece 6lmekten korkma olarak degil), 6zgiil
bir tasar1 kurmaksizin yineleyen intihar etme diisiinceleri, intihar girisimi ya da intihar

etmek tizere 6zgiil bir tasarinin olmast.

2.2.6. Sagaltim

Tedavide amaclanan, epizotlarin sikligini, siddetini ve psikososyal sonuglarini
azaltmak ve epizodlar arasindaki psikososyal islevselligi artrmaktir. Sagaltima
baslamadan once bireysel risk yaratan durumlar, hastanin durumuna iliskin i¢ goriisii,
hasta hekim iligkisindeki giiven, aile desteginin varligi, hastanin sagaltim konusundaki
secimi, Onceki donemlerde hangi sagaltima yanit verdigi ve sagaltima yanit verme
siiresi, hastanin yasina 6zgii durumlar, genel tibbi durumu ve hastanin tedaviye ulasim

kosullar1 dikkate alimmalhidir (151).

Bipolar bozuklukta tedavi, akut donem ve siirdiiriim dénemi olmak iizere ikiye
ayrilir. BPB tedavisindeki ana ilaglar duygu durum dengeleyicilerdir. Akut donemde,
benzodiazepinler ve antipsikotikler de tedaviye belirli bir siire eklenebilir. Ilag
secilirken hastanimn 6forik ya da karma manisinin olmasi dikkate alinmalidir. Ayrica,
psikotik belirtiler, hizli dongii, belirti siddeti, birlikte bulunan organik ve psikiyatrik
bozukluklar, daha 6nceki tedavi ve bu tedaviye yanit agikliga kavusturulmalidir. Genel
olarak lityum, klasik belirtileri (6forik mani) olan ve hafif siddetteki olgularda ilk
secenektir. Karma manide, psikotik manide ve daha agir mani formlarmmda sodyum
valproat, lityuma tercih edilebilir. Hizli dongiilii olgularda sodyum valproat veya
lamotrijin tercih edilmelidir. Ozellikle hizli kontroliin gerektigi siddetli ajitasyonu olan
hastalarda antipsikotikler ve benzodiazepinler sagaltima eklenebilir. Direncli

durumlarda ve gebelikte elektrokonviilsif tedavi Onerilir.

Bipolar depresyonun iyilesmesi hedeflenirken, manik kayma, dongii hizlanmasi
gibi siireclere karsi da dikkatli olunmalidir. Duygu durum dengeleyicilerin sagaltimda
yer almasi, 6zellikle manik kayma ve dongli hizlanmasina karsi ¢cok 6nemlidir. Birgok
sagaltim kilavuzunda eger doz en yiiksek dozun altindaysa kullanilan duygu durum

dengeleyicisinin dozunun arttirilmasi ilk adim olarak Onerilmektedir. Ancak bu
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yaklagima iliskin ¢ok fazla kanit bulunmamaktadir. Klasik olgularda ilk secenek
lityumdur. Yanit alinamayan ve siddetli durumlarda sagaltima antidepresanlar ve / veya
lamotrijin eklenir. Antidepresanlarin diisiik dozda baglanmasi, etkili olan en diisiik
dozun kullanilmasi ve antidepresan sagaltimin uzun siirdiiriilmemesi 6nerilir. Daha ¢ok
SSRI’lar tercih edilir. Agir, katatonik ya da psikotik 6zellikli depresyonda ve gebelerde

elektrokonviilsif tedavi uygulanir.

Bipolar bozuklukta akut donem sagaltimindan sonra idame sagaltima gecilir.
Hastalarin ¢ogunda koruyucu sagaltima akut donemde etkili olan ilagla devam edilir.
Akut donemin manik oldugu durumda duygu durum dengeleyicisinin dozunun
azaltilmasi1 diisiiniilmelidir. Lityum ve sodyum valproat i¢in maninin kontroliinde
gereken dozun % 25 kadar azaltilmasmi destekleyen veriler bulunmaktadir (152).
Koruyucu sagaltima genellikle hasta ikinci duygu durum donemini gecirdikten sonra
baslanir. Ailede bipolar hastalik Oykiisii varsa ya da ilk donem ¢ok agir gectiyse

koruyucu sagaltima hemen baslanabilir.

2.3. STRES VE BASA CIKMA
2.3.1. Stres

Stres (stress) sozciigli Latince “estrictia” fiilinden tiiretilmistir. Sozliiklerde fiil
olarak, baski yapmak, bastirmak, germek, 6nem vermek, yiiklemek ve zorlamak; isim
olarak, baski, basing, gerilim, gii¢, kuvvet, onem, siddet, vurgu, yik, zarar ve zor
karsiliginda kullanilmaktadir (153). Stresin Tiirkge sozciik karsilii, yliklenme ve
zorlanmadir (153,154).

Degisik sekillerde tanimlanmis olan stres uzun siire felaket, bela anlamlarinda
kullanilmis olup, 18. yiizyildan itibaren tip/psikoloji terimi olarak bedene ve ruhsal
duruma yonelik tehdit olusturan baski, zorlanma anlamlarinda kullanilmaya
baslanmigtir. Stres, tip alaninda ilk kez 19. yiizyilin ikinci yarisinda iinlii Fransiz
fizyologu Claude Bernard tarafindan kullanilmistir. Bernard stresi, “organizmanin
dengesini bozan uyaranlar” olarak tanimlanmistir (153). 20. yiizyilda stresle ilgili
yapilan caligmalar daha sistematik ve kuramsal bir hal almistir. Walter B. Cannon,
1930’1u yillarda gergeklestirdigi caligmalarda canli viicudunun “kag¢ ya da savas (fight

or flight)” tepkisini ele alip aciklayan ilk bilim insamidir ve literatiire “homeostatis”
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terimini kazandirmistir. Stresi biyolojik uyumu saglamaya yonelik tepki olarak

tanimlamistir (154).

Stresi giiniimiizdeki sekliyle bilim diinyasina kazandiran Macar asilli Kanadali
bilim adami Hans Selye’dir. Selye 1930’lu yillardan itibaren yapmis oldugu uzun
soluklu bir dizi bilimsel ¢aligmalarda; hayvanlar {izerinde uygulanan ¢esitli uyaricilarin
(sicak, soguk, travma) ayni tip belirtilere neden oldugunu saptamistir. Ortaya ¢ikan
belirtilere, uyarana bagli olmayan stres belirtileri admi vermistir (155). Stresi,
organizmay1 etkileyen her tiirli duruma kars1 organizmanin gosterdigi genel tepki
olarak tammmlamugstir. Oncesinde stres, organizmada fizyolojik ve fizyopatolojik
degisiklikler yapan uyaran olarak goriilmekteyken Selye, stresi uyaranlara karsi
organizmanin verdigi cevap olarak tanimlamis ve bireyde stres olusturan etmenleri
“stresorler” olarak adlandirmistir (157,158). Selye’ye goOre organizma bir tehditle
karsilastiginda Cannon’un da belirttigi gibi varligini yani canliligini devam ettirmek
ister (156). Bireyin karsilastigi tehdit, dengeyi bozar ve derhal dengenin yeniden
saglanmas1 i¢in genel uyum sendromunu baslatir. Selye, bedenin stresli durumlarda
verdigi tepkinin alarm, direng ve tilkkenme olmak {izere ii¢ asamali oldugunu soyleyerek
bunu "Genel Uyum Sendromu" olarak tanimlamistir. Her stres etmeninin benzer etkileri
oldugu halde, meydana gelen tepki her bireyde ayn1 degildir. Bunda genetik egilim, yas,
cinsiyet gibi icsel, diyet, iklim, yorgunluk gibi digsal faktorler ve motivasyon, gecmis

deneyimler gibi psisik faktorler rol oynamaktadir (157,158).

Stresin fizyolojisini ve nedenlerini agiklayan kuramlarm belki en énemli eksik
tarafi olayin kisisel ozelliklerinin ihmal edilmesidir. Bu kapsamda Lazarus bakis
acisinin degistirilmesi gerektigini savunmustur (159). Lazarus'a gore stres, uyaran, yanit
ya da herhangi bir miidahil slire¢ degil, bu calisma alan1 i¢in kolektif bir terimdir.
Stresin saglikli bireyde olumlu duygular da yaratabilen bir kavram oldugundan s6z
etmistir (160). Eustress kisiyi motive eder, enerjinin hedefe odaklanmasini saglar, kisa
siirelidir, basa ¢ikma yetileriyle yonetilebilir, heyecan yaratir ve performansi arttirir.
1950’11 yillarda Lazarus’un Onciilik yaptigi bir grup bilim adami stres ve stres
reaksiyonunun olusumu siirecinde biligsel 6zellikler, bireysel farkliliklar ve motivasyon
gibi unsurlarin da dikkate alinmasi1 gerektigini savunmustur (161). Stresi bireyle ¢evresi
arasindaki bir etkilesim olarak géren Lazarus ve Folkman; bireyin meydana gelen stres

olaylarin1 kendi agisindan 6nemli olup olmadigini degerlendirdigini daha sonra da
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mevcut kaynaklarini1 hesaplayarak basa ¢ikma stratejilerini belirledigini iddia etmistir

(154).

Kisinin bedensel ve ruhsal simirlarinin zorlanmasi ve tehdit edilmesiyle olusan
stres, kisinin bas etme yetenegini asan ya da zorlayan bir durum algilandiginda
olugmaktadir (154). Stresli bir durum, tehlikeyi fark edemeyecek ya da durumla basa
cikmak icin yeterli beceri ve deneyime sahip bir kisi i¢in tehdit edici olarak algilanmaz.
Sarason'a gore stres durumun kendi 6zelligi degil, organizmanin ¢evreyle etkilesiminde

olusan bir kavramdir (162).

Bireylerin diger insanlarla iligkilerini ve davraniglarmi etkileyen bir durum olan
stresin olusabilmesi i¢in insanin i¢inde bulundugu ortam ve g¢evrede meydana gelen
degisimlerden etkilenmesi gerekmektedir. Kisilerin strese neden olan degisimlerden

etkilenme hiz1 ve verdigi tepkiler farkli olabilmektedir.

2.3.2. Basa Cikma

Stres siirecinde yer alan bireye iliskin 6nemli kisisel 6zelliklerden biri de basa
ctkmadir. 1970’lerde, stres yasayan her kisinin hastalanmadig: ileri siiriilerek bir ara
degisken aranmis ve Freud’un ‘“savunma mekanizmalar1” yeniden gézden gecirilerek,
“basa c¢ikma” kavrami ortaya atilmistir. Basa c¢ikma (coping) kavrami, insanlarmn
yasamlarina devam ederlerken karsilastiklar1 sorunlarla miicadele etme bi¢imleri olarak
ifade edilebilir. Lazarus ve Folkman basa ¢ikmanin dinamik bir siire¢ oldugunu ve kisi
ile cevresi arasindaki stresli etkilesimler sirasinda olustugunu belirtmislerdir.(154)
Ayrica, basa ¢ikma kavrammi, stresli yasantilarm igsel ve digsal gereklilikleriyle
miicadele edebilmek icin kisinin bilissel ve davramigsal cabalari oldugunu ifade

etmislerdir.

Tarihsel olarak bakildiginda stresle basa ¢ikma mekanizmalarmin bes farkl

acidan ele alindig1 goriilmektedir (163). Bunlar;

l.Freud’un psikoanalitik  yaklasiminda  onerdigi  bilingdisi  savunma

mekanizmalari.

2.Erikson’un “yasam donemleri” yaklasiminda bahsettigi, 6zgiiven, 6z yeterlilik,

ya da i¢sel kontrol gibi bireysel kaynaklar.
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3.Evrim teorisi ve davranis¢1 yaklasimdaki problem ¢6zme cabalari.

4.Canon, Selye gibi bilim insanlarmin iddia ettigi, hem insanlarin hem de
hayvanlarin stres karsisinda gosterdigi, genetik olarak dnceden programlanmis bir

reaksiyon.

5.Canlinin, kendi fizyo-psikolojik kaynaklarmin, azalip bitmesi durumunda
gostermis oldugu adaptasyona yonelik, siirekli degisen, biligsel ve davranmigsal

cabalardir.

Bas etme tutumlar1 ile ilgili arastrma ve yaymlar son donemde artis
gostermektedir. Cok sayida insami etkileyen savas, deprem, teror gibi zorlayicit yasam
olaylarma insanlarin farkl tepkiler verdigini gozlemleyen arastrmacilar bu farklh
tepkilerin nedenlerini aramaya yonelmiglerdir. Basa ¢ikma ile ilgili “stres olusturan
durumlar karsisinda bireyin i¢ ve dis taleplerini yonetmek i¢in kullandig1 diislince ve
davranislar” yaygin kabul goren tanimdir (164). Algilanan tehdidi veya problemi

hafifletme amaci1 tastyan bas etme davranisi bir siirectir. Dort asamadan bahsedilebilir.
1.Stres kaynagi olarak tanimlanan i¢sel ya da disgsal bir ajan,

2.Stres olusturan durumun zihin ya da fizyolojik sistem tarafindan

degerlendirilmesi,
3.Stresli taleplerle ilgili olarak zihin tarafindan olusturulan basa ¢ikma siiregleri,

4.S1iklikla stres tepkisi olarak tanimlanan zihinsel ve bedensel etkilerin karmasik

yap1 gostermesi.

Stres olusturan olaylarin etkilerini en aza indirmek ya da ortadan kaldirma amac1
ile kullanilan bag etme tutumlar1 evrensel bir kavramdir. Cinsiyet, yas, kiiltiir ve hastalik
gibi cok cesitli etkenler sebebi ile bas etme tutumlar1 degisebilir. Diger bir ifade ile bas

etme tutumlar1 bireye 6zgii bir nitelik tasir (165).

Literatiirde bas etme tutumlar: ile ilgili ¢esitli siniflandirmalar mevcuttur. En
basit smniflama ile bas etme tutumlar1 islevsel olan ve olmayan tutumlar seklinde

ayrilarak incelenebilir. Stresli durumun goérmezden gelinmesi ve soruna c¢oziim
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aranmamas! islevsel stratejiler degillerdir. Islevsel bas etme stratejileri ise somut ¢dziim
elde edebilmeye yonelik davraniglarda bulunmak, destek aramak ve olasi ¢oziimleri
arastrmaktir (1). COPE ile bu tutumlarin daha ayrmtili smiflandirilmasi yapilmaistir.
“Duygusal odakli” ve “sorun odakli” bas etme stratejilerine “islevsel olmayan”
stratejiler ilave edilmistir. Sorun odakli yontemler sunlardir; stres olusturan durumun
etkisini azaltmak veya ortadan kaldirmak i¢in harekete gegme-aktif basa ¢ikma, stresor
ile bas etme konusunda diisiinme-planlama, baskalarindan bilgi, destek ya da tavsiye
alma-yararli sosyal destek kullanimi, baska mesguliyetleri geri plana itme-diger
mesguliyetleri bastirma, ¢abalar1 uygun bir zamana dek durdurma, pasif bir bas etme

stratejisi-geri durma.

Baska insanlardan sempati beklemek ya da duygusal destek arayisi-duygusal
sosyal destek kullanimi, artmis dini ugrasilar-dini basa ¢ikma, sorunun olumlu yonlerini
bulabilme ve en 1yi sonuglar1 elde etme ¢abasi-pozitif yeniden yorumlama ve gelisme,
sorunun gergekligini reddetmeme-kabullenme, sorunla ilgili mizaha basvurma-saka

yapma da duygu odakli stratejilerin alt basgliklaridir.

Daha o6nceki yaklagima ek olarak islevsel olmayan stratejiler saptanmis ve
gelistirilen 6lgegin kapsamina dahil edilmislerdir. Bu stratejiler; duygusal sikintisini
fark etme ve bu duygular1 disa vurma-soruna odaklanma ve duygu disa vurumu,
sorunun gercekligini reddetme-inkar, sorunla ilgili diislincelerden uzaklagmak icin
dikkat dagitict yontemler kullanma-zihinsel bos verme, sorunu ¢d6zmeye yoOnelik
cabalarim1 azaltma ya da cabalamaktan vazgegme-davranissal bos verme, alkol ya da

madde kullanarak sorundan uzak durmaya ¢abalama-alkol/madde kullanimidir (1,166).

Genel olarak sorun odakli basa ¢ikmanin, duygu odakli basa ¢ikmaya gore ruh
sagligi ile olumlu iligkisinin daha gii¢lii oldugu cesitli arastirmalarda desteklense de bazi
arastirmalarda tersi sonuglara rastlanmaktadir. Ozetle, hicbir basa ¢ikma Oriintiisii
Ozilinde iy1 ya da kot degildir, ancak durumun gerektirdigi basa ¢ikma ile kisinin
kullandig1 basa ¢ikmanin uygunluguna baglh olarak, iyi ya da kotii sonuglara neden
olmaktadir. En uygun basa ¢ikma dagarcigi, hem duygu hem sorun odakli basa ¢ikma
Oriintiilerinin birlesiminden olusmaktadir. Ancak birey karsilastigi durumda duygusal
dengesini yeniden saglamak i¢cin duygu odakli basa ¢ikma tutumlarini kullanir ve sorun

odakli basa ¢ikma tutumlarmi kullanmazsa ortaya olumsuz sonuglar c¢ikacaktir

(167,168).

34



Baska bir siniflandirmada ise basa ¢ikma tutumlar aktif ve pasif olan tutumlar
diye ikiye ayrilmistir. Sorunlu durumun degistirilmesini veya ortadan kaldirilmasimni
amaglayan davranigsal ya da psikolojik stratejiler aktif tutumlardir. Pasif tutumlar ise
sorunlu durumdan uzaklasmaya neden olurlar. Uyuma yonelik olan ve olmayan
tutumlar ayrimi da bas etme tutumlarimi bir baska siniflandirma bi¢imidir. Psikiyatrik
hastaliklar ile stres olusturan durumlar arasindaki iliskinin merkezinde uyuma yonelik
olmayan (maladaptif) bas etme tutumlarinin oldugu vurgulanmaktadir. Duygusal
gerilimi azaltmaya yoOnelik stratejilerin uyuma yonelik ya da aktif basa ¢ikma
tutumlarindan ¢ok kullanilmasi psikopatolojik belirtilerin ortaya c¢ikmasinda ve
siirmesinde onemli bir etkendir. Bu ifadeden de anlasilacagi {izere kisinin sorunlu bir
durum karsisinda kullandigi bas etme tutumu, tedavi hedeflerinin belirlenmesinde ve

tedavinin etkinliginin takip edilmesinde yol gostericidir (1).

Arastirmalar farkli basa ¢ikma yollarinin ayni stresli durumda bir arada
kullanilabildigini gostermektedir (169-171). Bireyler tek stresore karsi cok cesitli basa
cikma stratejileri kullanmaktadir. Folkman ve Lazarus’un, 1980 yilinda yaptigi
calismada problem ve duygu odakli basa ¢ikmanin stresli durumlarin %98’inde bir

arada kullanildig1 saptanmistir (172).

2.3.3. Stresor ve Basa Cikma

Stres teriminin evrimi esnasinda “‘stresOr” kelimesi tetikleyici faktori
tanimlamak amaciyla kullanima girmistir. Lazarus ve Cohen {i¢ tip stresor tanimlamistir
(173). Birinci grup stresor sel gibi dogal felaketler ve insan eliyle olusturulan savas gibi
biiyiik yikimlardir. ikinci grup bir yakinin kaybi, bosanma, is kayb1 ve énemli fiziksel
hastaliklar1 igeren kisisel stresorlerdir. Uglincii grupsa is ortamindaki sorunlar gibi
kisinin hayatinda siiregen olarak devam eden giinliik sikintilar olup arka plan stresorleri
olarak degerlendirilirler. Daha sonra yine Lazarus ve ark. tarafindan stresorler ele
almmis ve yeni degerlendirmede kayiplar, tehdit ediciler ve giinliik zorluklar olarak
belirtilmistir(280). Bu smiflandirma {izerinden basa c¢ikma tutumlart ve stressor
iligkisini inceleyen arastirmacilar; basa ¢ikma tutumlarinin kisinin maruz kaldig: etkene
bagl olarak degisebilecegini gostermislerdir. Kisilerin kayiplar esnasinda daha ¢ok dini
basa ¢ikma ve duygular1 aciga vurma tutumlart kullanirken, tehdit edici bir uyaran

karsisinda ise pozitif yeniden yorumlamayi sik kullandiklari gosterilmistir(281).
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Billings ve Moos ise stresli yasam olaylarini alt1 baslikta toplamistir. Bu alt1
etken hastaliklar, 6liim, ekonomik sebepler, aile iiyeleri ile ilgili sorunlar, aile iiyeleri
disindaki kisileraras1 sorunlar ve diger insandisi etkenlerdir. Basa ¢ikma tutumlar: ile
iligkisini arastiran arastirmacilar problem c¢6zmenin en sik hastalik karsisinda
kullanilirken en az 6liim karsisinda kullanildigini ifade etmislerdir. Duygu odakli basa
citkma tutumlarminin ise diger insan dis1 etkenler karsisinda kullanilidigini

belirtmislerdir(282).

Dohrenwend ise stressorlerin kaynagmna gore degil ozelliklerine gore
degerlendirilmesini Onermistir. Bu baglamda bircok boyut Oneren yazar stresoriin
kontrol edilebilir/edilemez, akut/ kronik, Ongoriilebilen/Ongoriilemeyen, erken,
cocukluk ¢ag1 kaynakli/ge¢ baslangich ve bireysel/toplumsal 6zelliklerini
vurgulamistir(283).

Dohrenwend tarafindan belirtilen ¢ocukluk ¢agi kaynakli stresorlerin erigkin
yasta psikopatoloji gelisiminde rolii oldugu bilinmektedir(284). Cocukluk ¢agi
travmalar1 ve major depresyon bu acgidan en sik g¢alisilan alanlardandir. Son yillarda
yapilan bir calisma bu iliskide basa c¢ikma tutumlarmin mediatér oldugunu
gostermektedir. Cocukluk cagi travmalar1 yasamis kisilerde kullanilan maladaptif basa
¢tkma tutumlarmin depresyonu gelisimini kolaylastirirdig1 ve klinik degerlendirmede

g6z oniinde bulundurmasi gerekliligi ifade edilmistir(285).
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3. YONTEM VE GERECLER

3.1. ORNEKLEM

Bu arastrrma i¢in Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir
Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’ndan 03.02.2015 tarih ve 444
protokol no ile onay alinmistir (Ek 1). Arastirmaya Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman
Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim Arastirma Hastanesi polikliniklerine bagvuran en az iki
psikiyatri uzmani tarafindan degerlendirildikten sonra DSM-IV tani Olciitlerine gore
bipolar tip 1 bozukluk tanist alan ve 6timik olan 49 hasta, DEHB polikliniginde takip
edilen 46 eriskin DEHB hastas1 ile Bakirkoy Dr. Sadi Kouk Egitim ve Arastirma
Hastanesi saglik personeli arasindan uygulanan DSM-IV Eksen I Bozukluklari i¢in
Yapilandirilmis Klinik Goriisme(SCID-I) ile herhangi bir tani 6lgiitiinii karsilamayan
18-65 yas aras1 40 saglikli kontrol calismaya alinmistir. Toplam 156 katilimer ile
goriigiilmiis olup dlgiitleri karsilamayan 21 katilimci ¢alismadan ¢ikarilmistir. 21
hastanm 13’1 bipolar bozukluk ve 8’1 DEHB idi. Bipolar bozukluk grubundan 8 hasta
testleri glivenilir sekilde dolduramayacak kadar konfiize, ajite olmas1 ve 5 hasta da son
6 ay icinde klinik tablosunda ila¢ degisikligine sebebiyet verecek diizeyde bozulma
olmas1 nedeniyle goriisme esnasinda calismanin disinda birakilmistir. DEHB grubunda
ise 3 hastanin yogun alkol kullanimi1 olmas1 ve 2 hastanin ailesinde bipolar bozukluk
olmasi nedeniyle calismaya alimnmamustir. GoOriisme esnasinda c¢alismadan c¢ikmak
istedigini ifade eden 3 DEHB hastasinin verileri dahil edilmemistir. Katilimcilardan

calismaya alnmadan 6nce bilgilendirilmis ve yazili onaylar1 alinmigtir.

3.2. ARASTIRMAYA ALINMA OLCUTLERI

1.DSM-IV-TR tani 6lgiitlerine gore bipolar tip 1 bozuklugu tanis1 almis olmak
2.DSM-IV-TR tani 6lgiitlerine gore eriskin DEHB tanis1 almig olmak

3.Bir arastirmaya katildigina dair bilgilendirilmis olmak ve yazili onay vermek
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3.3. ARASTIRMADAN DISLAMA OLCUTLERI

1.18 yasindan kiiciik ve 65 yasindan biiyiik olmak

2.Zeka geriligi, sizofreni ve diger psikotik bozukluklar, demans ve diger organik
mental bozukluklar gibi arastirma bataryasinin etkin bir bicimde doldurulmasma engel
olabilecek bir hastalia sahip olmak, alkol veya madde kotiiye kullanimi, bipolar

bozukluk ve DEHB birlikteligi,

3.Ailesinde bipolar bozukluk oOykiisii olan, yineleyici depresyonu olan,
mevsimsel duygu durum 6zellikleri gosteren ve siklotimik mizaca sahip bulunan kisiler
dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu tanis1 alsalar bile, ¢alismalar bu 6zelliklere
sahip bireylerde bipolar tip 1 bozukluk gelisebilecegini gosterdiginden calismaya

alimmayacaklardir.

4.Y oung Mani Derecelendirme Olgeginde 5’ten biiyiik puan almak
5.Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgeginde 7° den biiyiik puan almak

3.4. DEGERLENDIRME ARACLARI
1.SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU:

Calismanin  6zellikleri dikkate almmarak arastiricilar tarafindan gelistirilen
sosyodemografik-klinik 6zellikleri iceren formdur. Bu formda cinsiyet, yas, medeni
durum, egitim, calisma durumu, beraber yasanilan kisiler, psikiyatrik 6zge¢mis ve
soygeemis, hastaligin baslangic yasi, uygulanan tedaviler gibi klinik 6zellikler, sistemik
hastalik 6zellikleri, cocukluk donemine yonelik psikiyatrik 6zellikler bulunmaktadir (Ek
2).

2.BASA CIKMA TUTUMLARINI DEGERLENDIRME OLCEGI (COPE):

Insanlarm giinliik yasamlarinda gii¢ veya bunalt1 verici olaylarla ya da sorunlarla
karsilagtiklar1 zaman nasil tepki verdiklerini ortaya koymak, basa ¢ikma tutumlarmni
degerlendirmek amaciyla Carver, Scheier ve Weintraub tarafindan 1989°da gelistirilmis
bir 6z-bildirim tarama aracidir (1). Gegerliligi ve giivenilirligi Agargiin ve arkadaglari
tarafindan 1993 yilinda yapilmis Tiirkce ¢evirisi kullanilmustir (166). Olgek 60 soru ve 3

ana bolimden olusmaktadir. Bu ii¢ ana bolim sorun odakli basa ¢ikma tutumlari,
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duygusal odakli basa ¢ikma tutumlar1 ve islevsel olmayan basa ¢ikma tutumlaridir. Her
boliimiin altinda 5 alt 6lcek olacak sekilde toplam 15 alt 6lcek bulunmaktadir. Her alt
Olcek dorder sorudan olugsmaktadir. Bu alt 6lgeklerin her biri ayr1 bir basa ¢ikma tutumu
hakkinda bilgi verir. Sonug olarak alt 6lgeklerden alinacak puanlarin yiiksekligi hangi
basa ¢cikma tutumunun kisi tarafindan daha ¢ok kullanildigi hakkinda yorum yapma

olanag1 verir. Bu 15 basa ¢ikma tutumu ya da alt 6l¢ek sunlardir:

1. Pozitif yeniden yorumlama ve gelisme, 2. Zihinsel bos verme, 3.Soruna
odaklanma ve duygular1 aci§a vurma, 4. Yararh sosyal destek kullanimi, 5. Aktif basa
¢ikma, 6. Inkar, 7. Dini olarak basa ¢ikma, 8. Sakaya vurma, 9. Davranissal olarak bos
verme, 10. Geri durma, 11. Duygusal sosyal destek kullanimi, 12. Madde kullanima, 13.
Kabullenme, 14. Diger mesguliyetleri bastirma, 15. Plan yapma. (Ek 5)

3.WENDER UTAH DERECELENDIRME OLCEGI:

DEHB ile iliskili erigskinlerin c¢ocukluk c¢agindaki belirti ve bulgulari
degerlendirmek i¢in Wender ve Reimbherr'in i¢inde bulundugu Utah grubu tarafindan
1993'te gelistirilmistir. Ilk olarak DEHB belirtilerini 61 madde ile degerlendiren 6lgek
daha sonra DEHB hastalarmni kontrol grubundan ayirabildigi belirlenen 25 maddesinden
olusan sekline kisaltilmistir (157). Herbir maddesinin '0' ile '4' arasinda
derecelendirildigi (O=hi¢, 4=asir1) besli Likert tipinde cevaplanan bir 6z bildirim
olcegidir. DEHB tanis1 icin kesme puani 46 ve iistii gerekmektedir. WUDO'nun hem
DEHB hastalarin1 kontrol grubundan aywrabildigi hem de DEHB hastalarinin
psikofarmakolojik  tedavi sonuclarini degerlendirebildigi  yapilan calismalarda
gosterilmistir (158). Olgcegin Tiirkge uyarlamasmnin gecerlik ve giivenirliligi yapilmis
olup, kesme puani 36 olarak belirlenmistir. Kesme noktasi olarak 36 ve iizeri
alindiginda; duyarlilik %82,5, 0zgiillik %°90,8 saptanmistir (159). Psikiyatrik
bozuklugu olan bireyler kadar saglikli toplumda da dikkat eksikligi ve hiperaktivite

bozuklugunu arastirmak amaciyla da kullanilabilir (Ek 4).

4.ERISKIN DIKKAT EKSIKLIGI VE HIPERAKTIVITE OLCEGI (TURGAY):

1995 yilinda gelistirilen 6lgegin Tiirkce'ye ¢evrilmesi, uyarlanmasi, gecerlilik
giivenirlik calismas1 yapilmistir (160). Oz-bildirim 6lgegidir. Eriskin DEB/DEHB
Olcegi gelistirilirken DSM 1V tani oOlgiitlerindeki 18 belirti alinarak 6lgegin birinci;
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Dikkat Eksikligi (DE) ve ikinci Asir1 Hareketlilik (AH) boliimii olusturulmustur.
Ucgiincii boliim hazirlanirken DSM-IV'e girmeyen ama konu ile ilgili yapilan ve gesitli
yaymlarda sdzii edilen belirtiler almarak olusturulmustur. Olgegin {i¢ alt boliimii
sunlardir: 1. Bolim: Dikkat Eksikligi Boliimii (DE) : DSM-IV' teki Dikkat Eksikligi
(DE) belirtileri alinarak olusturulmus toplam 9 soru vardir. 2. Bolim: Asiri
Hareketlilik/Diirtiisellik Bolimii (AH): Bu bolimde DSM IV'teki Asir1 Hareketlilik
belirtileri alinarak olusturulmus toplam 9 soru vardir. 3.Bolim: DEHB ile ilgili
ozellikler (Sorun) boliimii; klinik deneyim ve gozlemlere gore olusturulan bolim
toplam 30 sorudan olugsmaktadir. Puanlamada birinci boliimdeki toplam 9 sorudan en az
alt1 tanesine 2 veya 3 cevabi almmigsa bu kiside Dikkat Eksikligi (DE)vardir
denilmektedir. Ikinci bdliimde de toplam 9 sorudan en az altisina 2 veya 3 cevabi
almmigsa bu kiside asir1 hareketlilik/diirtiisellik (AH) vardir denilmektedir. Uciincii
boliimdeki sorulara verilen cevaplar toplanarak DEB/DEHB ile iliskili 6zellikler puani

bulunmaktadir (Ek 5).

3.5. ISLEM

Her ii¢ katilimec1 grubuyla da bireysel goriisme yapildi. Tim katilimcilara
Sosyodemografik Veri Formu ve Basa Cikma Tutumlarmi Degerlendirme
Olgegi(COPE) uygulandi. DEHB grubuna ise ek olarak Wender Utah Derecelendirme
Olgegi ile Eriskin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Olcegi(TURGAY) uygulandu.
Ayrica DEHB hastalarinin kayitlarindan bilgi edilinerek son 1 yildir diizenli stimulan
ila¢ kullanimi1 olan ve olmayan hastalar tespit edildi. Hastalarin basa ¢ikma tutumundaki
degisiklikler incelenecegi icin kullanilan ilaglarin uzun donem etkilerinin gézlenmis
olmas1 gerekmektedir. Literatiirde stimulan ilaglarm uzun donem etkinliklerini
degerlendiren ¢alismalardan yola ¢ikarak hastalarin tedavi siirelerinde son 1 yillik siire
g0zoniinde bulunduruldu(286). Son 1 yil icerisinde araliksiz tedavi alan 21 hasta ile son
1 yil igerisinde herhangi bir nedenden oOtiirii tedavi almamig 25 hasta basa ¢ikma

tutumlar1 agisindan degerlendirildi.
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3.6. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS 16 for Windows kullanilmigtir. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma, frekans) kullanildi.

Parametrik varsayimlari karsilanmadigi iki grup arasi karsilastirmalarda Mann
Whitney U test kullanildi.

Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi, beklenen frekanslarin
karsilanmamasi durumunda Fisher Exact testi kullanild1.

Ikiden fazla grubun niceliksel verilerin karsilastirilmasinda Parametrik
varsayimlarin karsilandiginda tek yonli ANOVA ve Post-Hoc Bonferroni, parametrik
varsayimlar1 karsilamayan degiskenlerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Kruskal
Wallis ve farkliliga neden olan grubun tespitinde Mann Whitney U testi kullanilda.

Calismada nitel ve nicel iliskilerin karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren
verilerde Pearson Momentler Carpimi Korelasyon Katsayisi, normal dagilmayan
verilerin karsilastirilmasinda ise Sperarman’s rho kullanilmistir.

Tim analizlerin sonuglari anlamlibk p<0.05 ve p<0.01 diizeyinde

degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismamiz 05.03.2015 — 13.11.2015 tarihleri arasinda Bakirkdy Prof. Dr.
Mazhar Osman Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim Arastirma Hastanesi psikiyatri
polikliniklerine bagvuran 49 Bipolar tip 1 bozuklugu ve 46 DEHB’li birey ile saglikli
kontrol olan 40 kisi olmak tizere toplam 135 olgu ile ger¢eklestirilmistir.

135 katilimciya ait yas ortalamasi, cinsiyet dagilimi, egitim durumlari, medeni
halleri, yasama big¢imleri, simdiki ¢alisma durumlari, ayrilik/gd¢ yasantisi, aile i¢i siddet
Oykiisii, beraber yasadig1 ve c¢evredeki kisilerden algilanan destek tablo 1’de

gosterilmistir.
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Tablo 1: Calismaya Katilanlarin Sosyodemografik Verilerinin Karsilastirilmasi

Kontrol ADHD . .
(n:40) (n:46) Bipolar (n:49)
Ort+SS Ort+SS Ort+SS 5
(Medyan) (Medyan) (Medyan) X P
"Yas 31.20+£8.23  23.23+6.30  36.10+11.77 sk
31) 21) (36) 39.398 0.001
N(%) N(%) N(%)
Kad 21(52.5 24(52.2 23(46.9
“Cinsiyet " (52.5) (52.2) (46.9) 0.363 0.834
Erkek 19(47.5) 22(47.8) 26(53.1)
“*Medeni Bekar 14(35.0) 42(91.3) 19(38.8)
durum Evli/Birlikte Y. 24(60) 3(6.5) 26(53.1) 40.627 0.001**
Bosanmis/Ayri 2(5.0) 1(2.2) 4(8.2)
Tlkokul 11(27.5) 2(4.3) 17(34.7)
s Ortaokul 5(12.5) 4(8.7) 8(16.3) 20271 Dk
Egitim e 14(35.0) 26(56.5) 20(40.8) 0271 0.00
Y.Okul/Uni. 10(25.0) 14(30.4) 4(8.2)
Yalmz 2(5.0) 3(6.5) 2(4.1)
“Yasama  Aile 30(75.0) 32(69.6) 38(77.6) 13.01 *
Bicimi Anne-baba 0(0.0) 7(15.2) 7(14.3) 3.018 0.030
Arkadas/Diger 8(20.0) 4(87) 2(4.1)
Issiz 4(10.0) 9(19.6) 7(14.3)
Kendi
*Simdiki isinde(esnaf- 2(5.0) 3(6.5) 6(12.2)
zanaatkar)
41.714 .001**
gi‘l‘r'flﬁi‘l Memur 4(10.0) 2(4.3) 2(4.1) ’ 0.00
Isci 19(47.5) 7(15.2) 17(34.7)
Ogrenci 4(10.0) 20(43.5) 1(2.0)
Diger 7(17.5) 5(10.9) 16(32.7)
Ayrihk/ Hayir 33(82.5) 35(76.1) 32(65.3) 3.537 0.171
Gog Evet 7(17.5) 11(23.9) 17(34.7) ] ]
*Aile Ici Hayr 37(92.5) 37(80.4) 33(67.3) R 534 0.014*
Siddet Evet 3(7.5) 9(19.6) 16(32.7) ' '
“Beraber Yok 2(5.0) 14(30.4) 8(16.3)
Yasadig: "
Kisilerin Var 38(95.0) 32(69.6) 41(83.7) 9580 0.008
Destegi
“Cevrenin Yok 10(25.0) 14(30.4) 24(49.0)
32 .042*
Destegi Var 30(75.0) 32(69.6) 25(51.0) 6.325 0.0

"Kruskal- Wallis, " Ki Kare, *p<0.05, **p<0.01

Kontrol, ADHD ve bipolar bozukluk hastalarinda yas degiskeni normal dagilim

gostermemektedir. Buna uygun olarak yapilan Kruskal Wallis analizine gore yas

acisindan gruplar arasinda istatitiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.001).

Farkin hangi gruplardan kaynaklandiginin tespiti i¢in ikili karsilagtrmalar yapilmis, bu

nedenle tip I hatayr azaltmak amaciyla Bonferronni diizeltmesi uygulanmis, tiim
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karsilagtirmalarda anlamlilik diizeyi p<0.016 olarak kabul edilmistir. ADHD grubunun
yas1 hem kontrol grubundan (z=-4.816, p<0.001), hem de bipolar bozukluk grubundan
(z=-5.667, p<0.001) istatistiksel olarak anlamli derecede diisiiktiir. Kontrol ve bipolar
bozukluk gruplarinin yaslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamhi bir fark

bulunmamaktadir (z=-1.882, p=0.060). 8.6).

Kontrol, ADHD ve bipolar bozukluk hastalar1 gruplar1 arasinda medeni durum
degiskeni acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.001).
ADHD grubunun medeni durumu kontrol grubu (x2=30.395, p<0.001) ve bipolar
gruptan (x2=28.647, p<0.001) farkhdir. Kontrol ve bipolar gruplarmin medeni
durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (x°=0.600,
p=0.741). ADHD grubunda bekar olanlarin oran1 diger iki gruba gore yiiksek, evlilerin

orani diisiiktiir denilebilir.

Egitim degiskeni agisindan gruplar arasinda da istatitiksel olarak anlamli bir fark
bilunmaktadir (p=0.002). ADHD grubunun egitim durumu kontrol grubu (x*=10.240,
p=0.015) ve bipolar gruptan (x2=19.438, p<0.001) farkhidir. Kontrol ve bipolar
gruplarmin  egitim durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamhi bir fark
bulunmamaktadir (x’=4.747, p=0.191) ADHD grubunun egitim durumu diger iki
gruptan daha yiiksektir denilebilir.

Beraber yasanilan kisiler de§iskeni acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.05). Kontrol grubundakilerin beraber yasadigi
kisilerin ADHD grubundan (x2=8.219, p=0.042) ve bipolar grubundan (x2=10,741,
p=0.0013) istatistiksel olarak anlamli derecede farkhidir. Kontrol grubunda
arkadaslarv/digerleri ile yasayanlarin oraninin diger iki gruba gore daha yiiksek, anne-

babasi ile yasayanlarin oraninin daha diisiik oldugu goriilmektedir.

Simdiki ¢alisma durumu degiskeni acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmaktadir(p<0.01). ADHD grubundakilerin ¢aligma bi¢imleri kontrol
(x2=19.002, p=0.002) ve bipolar grubundan (x2=28.303, p<0.001) Istatistiksel olarak
anlamli derecede farklidir. ADHD grubunda diger iki gruptakinden farkli olarak 6grenci

olanlarin daha yiiksek oldugu soylenebilir.
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Aile ici siddet degiskeni agisindan gruplar arasinda istatitiksel olarak anlamli bir
fark bulunmaktadir (p<0.05) Kontrol grubunda aile i¢i siddet olanlarin orami bipolar

bozukluk grubundan diisiiktiir (x*=8.298, p=0.004).

Beraber yasadigi kisilerin destegi degiskeni acisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.01). Kontrol grubunda destegi
oldugunu bildirenlerin orant ADHD grubundan yiiksektir (x2=9. 140, p=0.003) .

Cevre destegi acisindan gruplar arasinda istattistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmaktadir(p<0.05). Cevre destegi olan bipolar hastalarin orani kontrol grubundan
diistiktiir (x2=5.364, p=0.021). Bu karsilagtirmalara iliskin bulgular tablo 1’de
gosterildigi gibidir.

Tablo 2: ADHD ve Bipolar Bozukluk Hastalarmin Intihar Girisimine Iliskin Verilerinin

Karsilastirilmasi
ADHD Bipolar
(n:46) (n:49)
N(%) N(%) X J
s Hayir 42(91.3) 34(69.4)
Intihar 7.123 0.008**
Evet 4(8.7) 15(30.6)
ADHD (n:4) l?‘;’_‘l’lsa)r
Ort+SS ) Z p
(Medyan) Ort+SS
y (Medyan)
Intihar Sayisi 1.25+0.50(1)  1.33+£0.61(1) -0.130 0.961

Mann-Whitney U, "Ki Kare, " Fischer Exact Ki Kare , **p<0.01

ADHD ve bipolar bozukluk hastalarinin tiim grup i¢in intihar girisiminde
bulunanlarin oranlar1 agisindan, bipolar bozukluk lehine, istatistiksel olarak anlamli bir
fark vardir (p<0.01). Intihar sayis1 degiskeni parametrik varsayimlar1 karsilamadigidan
gruplarin karsilagtirilmasinda Mann Whitney U testi kullamilmistir. Gruplarda intihar
girisimide bulunan 19 katilimcinin girisim sayilar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05). Bu

karsilagtirmalara iliskin verilerinin dagilimi tablo 2’de verilmistir.



Tablo 3: ADHD ve Bipolar Bozukluk Hastalarinin Klinik Verilerinin Karsilastirilmasi

ADHD Bipolar
(n:46) (n:49)
Ort+SS Ort+SS 7
(Medyan) (Medyan) P
Hastalk Siiresi 4.18+4.70(1)  9.3248.91(6)  -4.041 0.001**
Diizenli Tedavi Siiresi 2.75£3.17(1)  7.28+7.81(5) -4.481 0.001**
N(%) N(%) x P
“Diizenli Tedavi Yok 2(4.3) 0(0.0) 2.716 0.232
Var 44(95.7) 49(100.0)
*Hastalik Hayir 2(4.5) 13(26.5) 8283  0.004%*
Bilgilendirme Evet 42(95.5) 36(73.5) ' '
*Psikoterapi- Hayir 37(84.1) 38(77.6) 0.635 0.425
Psikososyal Evet 7(15.9) 11(22.4) ' '

Mann-Whitney U, "Ki Kare, " Fischer Exact Ki Kare , **p<0.01

Bipolar hastalarin hastalik siireleri ve diizenli tedavi siiresi parametric
varsayimlar1t karsilamadigindan Mann-Whitney U analizi kullanilmistir. Buna gore
hastalik siiresi ve diizenli tedavi siiresi ADHD grubundan istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksektir (p<0.01). Psikoterapi-psikososyal destek degiskeni agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05). Bu

karsilagtirmalara iliskin verilerinin dagilimi tablo 3’de verilmistir.



Tablo 4: Calismaya Katilanlarin Madde Kullanim Ozelliklerinin Dagilim1

Kontrol ADHD Bipolar
(n:40) (n:46) (n:49)
N(%) N(%) N(%) % p
*Sigara Kullanmyor 28(70.0) 25(54.3) 22(44.9) 5661 0.059
Kullamyor 12(30.0) 21(45.7) 27(55.1)
Ort+SS Ort+SS Ort+SS 2
(Medyan) (Medyan) (Medyan) X P
Sigara kullamim siiresi —ay 10.33+£6.94(  7.284£5.93  45.29+£78.3
16.216 0.001**
8) () (20)
Giinliik sigara miktar 1.00+1.00 1.00+1.00 1.11+0.32 3.795 0.150
1) 1) 1)
N(%) N(%) N(%) s p
++ Kullanmyor 39(97.5) 42(91.3) 47(95.9)
Alkol 1.630 0.500
0 Kullaniyor 1(2.5) 48.7) 2(4.1)
Ort+SS Ort+SS Ort+SS 2
(Medyan) (Medyan) (Medyan) X P
Alkol kullamm siiresi 5.00+0.00 7.50+2.38 7.50+3.53
1.103 0.576
(5) (8) (8)

Kruskal Wallis, "Ki Kare, " Fischer Exact Ki Kare , *p<0.05, **p<0.01

Kontrol, ADHD ve bipolar bozukluk hastalarinda sigara kullanim siiresi(ay)
(p<0.01), sigara kullananlarin kullanim stiresi(ay)(p<0.01) ve sigara miktar1 (p<0.05)
parametrik varsayimlar1 karsilamadigimdan Kruskal Wallis ile analizler yapilmistir. Bu
degiskenler agisindan gruplar arasinda istatitiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir.
Farkim hangi gruplardan kaynaklandignin tespiti i¢in ikili karsilastirmalar yapilmis, bu
nedenle tip I hatayr azaltmak amaciyla Bonferronni diizeltmesi uygulanmis, tiim

karsilastirmalarda anlamlilik diizeyi p<0.016 olarak kabul edilmistir.

Bipolar bozukluk hastalarinin sigara kullanma stiresi kontrol grubundan uzundur
(z=-2.960, p=0.003). Sadece sigara kullananlar arasinda, bipolar bozukluk grubunun
sigara kullanim siiresi hem kontrol (z=-2.423, p=0.014), hem de ADHD grubundan (z=-
3.741, p<0.001) istatistiksel olarak anlamli derecede uzundur. Bipolar bozukluk ve
ADHD, kontrol ve ADHD gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0.05).
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Glinliik sigara kullanim miktar1 agisindan, bipolar bozukluk grubunun kullanim
miktar1 kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir (z=-2.503,
p=0.012). Bipolar bozukluk ve ADHD, control ve ADHD gruplar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark bulunmamaktadir (p>0.05). Bu karsilastimalara iligkin bulgular

tablo 4’de gosterildigi gibidir.

DEHB hastalarma uygulanan Slgeklerden elde edilen verilerin dagilimi tablo

5’te gosterilmistir.

Tablo 5: DEHB Hastalarina Uygulanan Olceklerden Elde Edilen Verilerin Dagilinu

N: Min-Max Ort+Ss (Medyan)

Wender-Utah 24-93 50,76+16,93(50)
Dikkat Eksikligi 327 17,47+5,93(18)

, W ] .
Turgay Eriskin Diirtiisellik 0-27 13,47+6,65(14)
DEHB Oleegi 1,y 15-76 43,36+14,50(45)
Toplam 25-120 74,32+23,30(77)

DEHB hastalarinin Wender Utah 6l¢e§inden aldiklar1 puanlar 24 ve 93 arasinda
degismekte olup ortalama 50,76+16,93’tiir. Turgay Erigkin Dikkat Eksikligi
Hiperaktivite 6lcegi toplam puanmi 25 ile 120 arasinda degismekte olup ortalama

74,32+23,30’tiir.

DEHB, bipolar bozukluk ve kontrol gruplarmin COPE puanlarinin

karsilagtirilmasi tablo 6’da gosterilmistir.
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Tablo 6: DEHB, Bipolar Bozukluk ve Kontrol Gruplarinin Basa Cikma Tutumlarmi Degerlendirme Olgegi
Puanlarmin Karsilagtirilmasi

. Kontrol . Bipolar
N:135 (0ed0) DEHB (n:46) (49
Basa Cikma Tutumlarim OrtSS OrtSS OrtSS )
Degerlendirme Ol¢egi (COPE) (Medyan) (Medyan) (Medyan) X p
SORUN ODAKLI
Yararl sosyal destek kullanimi 11.22+2.96 11.13+3.03 11.81+£2.99
4D e (D 0.962 0.618
Aktif basa ¢ikma 13.3742.14  10.3042.64  12.46+2.32 .
(14 10) 13 30.809  0.001
Geri durma 8.92+1.91 (9) 9'6(7?52)'08 9.85£2.59 (9)  3.306 0.191
Diger mesguliyetleri bastrma  10.02+2.08 9.6342.16 10574262 540 0314
(10) (10) (10) ' '
Plan yapma 12224194 11784247  12.1242.57
(3) 12 (3 0.699 0.699
TOPLAM 557746.83  52.5248.60  56.83+8.72
(56) (54) 58) 6.659 0.705
DUYGUSAL ODAKLI
_ Pozitifyeniden yorumlama ve 13 0.1 50 12304247  13.63£1.66 s
gelisme (14) (13) (14) 10.739 0.005
Dini olarak basa ¢ikma 17.20+2.09 13.73+£3.98 17.93£2.58 %
(18) 14 19 35736 0.001
Sakaya vurma 6.07£2.10(6)  9.2843.33(9)  7.3442.94(7)  22.812  0.001%*
ll Duygusal sosyal destek 10924237 10735290 11732246 o o157
Kabullenme 8.55:2.82 (9) 9.4(3%2).66 11.3(21;;2.65 1603 0.001%
TOPLAM 56.5545.47  55.5048.99  62.04+6.59 .
56 (55) ) 19.903  0.001
ISLEVSEL OLMAYAN
Zihinsel bos verme 9.89+2.20 10.10£2.59 %
8.25+1.94 (9) (10) (10) 12.882  0.002
_Soruna odaklanma ve duygulart 1 or 15 00 11634219 11.83£2.60 337 0.037*
acgliga vurma (11) (11) (12) . .
Inkar 6.4242.52 (6) 6.97+2.49 (7) 7.1642.90 (7)  2.055 0.358
Davramgsal olarak bog verme 540£1.91 (4) 7.54+2.95 (7) 7.5122.96 (7) 18.017  0.001**
Madde kullanim 4.42+1.08 (4) 6.154£3.40 (4) 4.8342.02 (4) 8.979 0.011*
. 35.1245.40  42.19+7.44  41.44+7.58 . .
TOPLAM %) @ “0) 13.128"  0.001

Kruskal Wallis, Tek YonliANOVA, © F degeri, *p<0.05, **p<0.01
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Kontrol, DEHB hastalar1 ve bipolar bozukluk hastalarmmin COPE puanlari
karsilastirilmistir. COPE aktif basa ¢ikma, pozitif yeniden yorumlama ve gelisme, dini
olarak basa ¢ikma, sakaya vurma, duygusal odakli basa ¢ikma tutumu toplam, zihinsel
bos verme, soruna odaklanma ve duygular1 agiga vurma, davranigsal olarak bos verme,
madde kullanimi1 ve islevsel olmayan basa ¢ikma toplam puanlarinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Parametrik istatistik
kosullarin1 karsilayan degiskenlerde farkliligim hangi gruplardan kaynaklandigmnin
tespiti post-hoc Bonferonni analizi ile tespit edilirken parametrik varsayimlarin
karsilanmadig1 degiskenlerde farkin hangi gruplardan kaynaklandiginin tespiti i¢in ikili
karsilastirmalar yapilmistir. Bu nedenle tip I hatayr azaltmak amaciyla Bonferronni
diizeltmesi uygulanmuis, tiim karsilastirmalarda anlamlilik diizeyi p<0.016 olarak kabul

edilmistir.

Aktif basa ¢ikma puanlar1 agisindan tip I hatayr azaltmak amaciyla Bonferronni
diizeltmesi uygulanmis, tiim karsilastirmalarda anlamlilik diizeyi p<0.016 olarak kabul
edilmistir. DEHB grubu hem kontrol grubundan (z=-5.151, p<0.001), hem de bipolar
bozukluk grubundan (z=-4.025, p<0.001) istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
puan almistir. Kontrol ve bipolar bozukluk gruplari arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir fark bulunmamaktadir (z=-1.935, p=0.053).

Pozitif yeniden yorumlama ve gelisme puanlari agisindan tip I hatayr azaltmak
amaciyla Bonferronni diizeltmesi uygulanmis, tiim karsilastirmalarda anlamlilik diizeyi
p<0.016 olarak kabul edilmistir. DEHB grubu hem kontrol grubundan (z=-2.912,
p=0.004), hem de bipolar bozukluk grubundan (z=-2.721, p=0.007) istatistiksel olarak
anlamli derecede diisiik puan almistir. Kontrol ve bipolar bozukluk gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (z=-0.294, p=0.769).

Dini olarak basa ¢ikma puanlari acisindan tip I hatayr azaltmak amaciyla
Bonferronni diizeltmesi uygulanmis, tiim karsilastirmalarda anlamlilik diizeyi p<0.016
olarak kabul edilmistir. DEHB grubu hem kontrol grubundan (z=-4.192, p<0.001),
hem de bipolar bozukluk grubundan (z=-5.467, p<0.001) istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik puan almistir. Kontrol ve bipolar bozukluk gruplar: arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamakla birlikte anlamliliga olduk¢a yakindir (z=-2.401,

p=0.016).
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Sakaya vurma puanlar1 agisindan tip I hatayr azaltmak amaciyla Bonferronni
diizeltmesi uygulanmis, tiim karsilastirmalarda anlamlilik diizeyi p<0.016 olarak kabul
edilmistir. DEHB grubu hem kontrol grubundan (z=-4.679 p<0.001), hem de bipolar
bozukluk grubundan (z=-2.914, p=0.004) istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek
puan almistir. Kontrol ve bipolar bozukluk gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamh

bir fark bulunmamaktadir (z=-2.069, p=0.039).

Kabullenme puanlar1 agisindan tip I hatayr azaltmak amaciyla Bonferronni
diizeltmesi uygulanmuis, tiim karsilastirmalarda anlamlilik diizeyi p<0.016 olarak kabul
edilmistir. Bipolar grubu hem kontrol grubundan (z=-4.326 p<0.001), hem de DEHB
grubundan (z=-3.385, p=0.001) istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek puan
almistir. Kontrol ve DEHB gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamaktadir (z=-1.352, p=0.176).

Duygusal odakli basa ¢ikma toplam puanlar1 agisindan tip I hatayr azaltmak
amaciyla Bonferronni diizeltmesi uygulanmis, tiim karsilastirmalarda anlamlilik diizeyi
p<0.016 olarak kabul edilmistir. Bipolar grubu hem kontrol grubundan (z=-4.102
p<0.001), hem de DEHB grubundan (z=-3.557, p<0.001) istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek puan almistir. Kontrol ve DEHB gruplar: arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmamaktadir (z=-0.559 p=0.576).

Zihinsel bos verme puanlar1 agisindan tip [ hatayr azaltmak amaciyla
Bonferronni diizeltmesi uygulanmis, tiim karsilastirmalarda anlamlilik diizeyi p<0.016
olarak kabul edilmistir. Kontrol grubu hem DEHB grubundan (z=-3.067 p=0.002), hem
de bipolar bozukluk grubundan (z=-3.201, p=0.001) istatistiksel olarak anlamli derecede
diisiik puan almistir. Bipolar bozukluk ve DEHB gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmamaktadir (z=-0.440 p=0.660).

Sorunlara odaklanma ve duygular1 agiga vurma degiskeni acisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede fark bulunmaktadir (p<0.05). Parametrik
varsayimlarin karsilanmasi sebebiyle tek yonlii anova ile analiz edilen bu degiskende
post-hoc bonferroni uygulanmistir. Bipolar bozukluk grubunun puani kontrol grubundan
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek puan almistir (p<0.05). Bipolar bozukluk ve
DEHB ile DEHB ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0.05).
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Davranigsal bos verme puanlari acisindan tip I hatayr azaltmak amaciyla
Bonferronni diizeltmesi uygulanmis, tiim karsilastirmalarda anlamlilik diizeyi p<0.016
olarak kabul edilmistir. Kontrol grubu hem DEHB grubundan (z=-3.840 p<0.001), hem
de bipolar bozukluk grubundan (z=-3.607, p<0.001) istatistiksel olarak anlamli derecede
diisiik puan almistir. Bipolar bozukluk ve DEHB gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmamaktadir (z=-0.086 p=0.931).

Madde kullanimi puanlar1 agisindan tip I hatay1 azaltmak amaciyla Bonferronni
diizeltmesi uygulanmis, tiim karsilastirmalarda anlamlilik diizeyi p<0.016 olarak kabul
edilmistir. Kontrol grubu DEHB grubundan z=-2.699, p=0.007 istatistiksel olarak
anlaml derecede diisiik puan almistir. Bipolar bozukluk ve DEHB (z=2.163, p=0.031)
ile bipolar bozukluk ve DEHB (z=-0.733, p=0.463) gruplar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamaktadir.

Islevsel olmayan basa ¢ikma toplam puan agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmaktadir (p<0.01). Parametrik varsayimlarin karsilanmasi
sebebiyle tek yonlii anova ile analiz edilen bu degiskende post-hoc bonferroni
uygulanmistir. Buna gore kontrol grubu hem bipolar bozukluk grubundan hem de
DEHB grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede diistik puan almistir (p<0.001).
Bipolar bozukluk ve DEHB gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0.05). Bu karsilastirmalara iliskin bulgular tablo 9°da gosterildigi
gibidir.
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Tablo 7: Calismaya Katilan DEHB Hastalarmin Tedavi Siirelerine Gore Basa Cikma
Tutumlarin1 Degerlendirme Olgegi Puanlarmin Karsilastirilmasi
1 Yildan Uzun
N:46 1Yildan Az (n:25) (n:21)
Ba§a ClknTa Tllt"llmlfl.rlnl Ort£SS Ort£SS .
Degerlendirme Ol¢egi (COPE) (Medyan) (Medyan) p
SORUN ODAKLI
Yararli sosyal destek kullanimi 11.0443.27 (12) 1 1.2(31ﬂ:23)2.79 0.156 0.876
Aktif basa gikma 9.5242.66 (9)  11.23£2.34(12) -2.142  0.032*
Geri durma 9.84+2.40 (10)  9.47+2.76 (9)  -0.570 0.569
Diger mesguliyetleri bastirma 0.40+2.58 (10)  9.90+1.54(10)  -0.592  0.554
L™ 11.20£2.67 (12)  12.47+2.06 (12) -1.724 0.085
TOPIRg 51.00£9.79 (53)  54.33%6.71 (54) -0983 0326
DUYGUSAL ODAKLI
Pozitif yeniden yorumlama ve
gelisme 11.4042.56 (12)  13.38+1.90 (13)  -2.603  0.009%**
Dini glgggk basa gligr 13.1244.11 (14)  14.47+3.78 (15)  -1.063 0.288
Sakaya vurma 9.20+3.52 (8) 9.38+43.16 (9)  -0.200 0.841
Duygusal sosyal destek
kullanimi 11.0443.50 (12)  10.38+2.01 (11)  -1.203 0.229
Kabullenme 9.48£2.56 (9)  9.38+2.83(10)  -0.156 0.876
TOPLAM 5424+1022 (54) 57.00:7.21 (55) -0.884 0377
ISLEVSEL OLMAYAN
Zihinsel bos verme
9.64+2.17 (10)  10.19+2.24 (10) -0.647  0.518
Soruna odaklanma ve duygulari
ag1ga vurma 12.1242.26 (12)  11.0442.01 (11) -1.766  0.077
Inkar 6.76£1.94 (7)  7.23+3.06 (6)  -0.245 0.807
Davramgsal olarak bog verme 8.364£2.95 (8)  6.57+2.71 (5)  -2.167  0.030*
Madde kullanimt 6.1243.24 (4)  6.1943.66 (4)  -0.389 0.698
TOPLAM 43.00£6.91 (42)  41.23+8.09 (40) -0.840  0.401

Mann Whitney U testi, , *p<0.05, **p<0.01
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Tedavi siiresi 1 yildan uzun olan DEHB hastalarinin COPE aktif basa ¢ikma
(p<0.05) ve pozitif yeniden yorumlama puanlar1 tedavi siiresi 1 yildan kisa olan DEHB

hastalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir.

Tedavi siiresi 1 yildan kisa olan DEHB hastalarinin davranigsal olarak bos verme
puanlari, tedavi siiresi 1 yildan uzun olan DEHB hastalarindan istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksektir (p<0.05). Bu karsilastirmaya iliskin bulgular tablo 10°’da
verildigi gibidir.
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5. TARTISMA

Calismamizda DEHB ve bipolar bozukluk tanisi alan erigkinlerin basa ¢ikma
tutumlar1 incelenmis, kendi aralarinda ve normal kontrollere gore farki olup olmadigma

bakilmistir.
Caligmamizdaki bulgular1 sirasiyla inceleyecek olursak;

Calismamizda DEHB grubunun yas ortalamasi diger iki gruba gore istatistiksel
olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur. Diger iki gruptaki olgular arasinda yas
bakimindan istatistiksel olarak anlamh fark gézlenmemistir. DEHB eriskin yasamda da
goriilen bir bozukluk olmasina ragmen klinik bagvuru oranlar1 oldukga diistiktiir. Orta
yas ve yashlarda DEHB varligi son donemlerde arastirilmaya baslanmis, ¢ocuk ve
ergenlerdekinin aksine DEHB ile ilgili ¢cok az ¢alismada 45 yas istii hasta grubuyla
calisimistir (160,161,162).

Bu nedenle orta yas ve yashilarda DEHB siklig1 ile ilgili bilgilerimiz sinirhdir.
Bazi calismalarda bu yas grubunda DEHB siklig1 %3,3 oraninda bulunmus, ancak bu
yas grubunda c¢alismalarin az olmasi, hekimlerin ve hastalarin hastalik hakkinda
bilgilerinin az olmasi nedeniyle tani oranlar1 diisiik olabilir (163). Ayrica egitim ve is
yasaminda degisikliklerin oldugu dénemlerde daha 6nemli olan yiirtitiicii islevler, ileri
yaslarda nispeten daha stabil yasam kosullar1 nedeniyle daha az sorun olusturabilecegi
icin basvuru oranlarmin oldukca diisilk olmasima sebep olabilmektedir. Ayn1 zamanda
DEHB’nin her bes yilda bir %50 azaldig1 diistiniilmektedir. Bu tahminle ¢ocuklarda %4
olan prevalans, 20 yasinda %0,8, 40 yasinda %0 gibi 6ngoriilmektedir. Calismamizda
yas ortalamasinin gen¢ olmasi, DEHB’nin yas ilerledik¢e kendiliginden remisyona
girdigi ve yetiskinler arasinda daha ¢ok geng kesimde yaygin oldugu literatiir bilgisiyle
uyumludur (155).Bununla beraber ileri yastaki hastalarin poliklini§imize bagvurmamasi

sonucunda DEHB grubunun yas ortalamasi diisiik ¢ikmis olabilir.
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Calismamizda DEHB grubunda evli olanlarin oranmimn diger iki gruba gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu gézlenmistir. Literatiir incelendiginde
DEHB’li kisilerin saglikli bireylere gore iletisim kurma becerilerinin goreceli olarak
daha zayif oldugunu ayrica sosyal iligkileri siirdiirmede zorlandiklar1 belirtilmistir (69,
91, 156-170). Psikososyal islevsellikteki bozulma ev yasamini dogrudan veya dolayli
olarak etkileyebilir (170,171). DEHB’li kisilerin daha fazla evlilik uyumsuzlugu
yasadiklarmi, evliliklerinin daha sik ayr1 yasama veya bosanma ile sonuc¢landigini
bildiren ¢alismalar vardir (69,162). Dolayisiyla 6rneklemimizdeki diisiik evlilik oranlar
bu konudaki veriler ile uyumludur. Ancak DEHB’li olgularmm evlilik ve iliskilerine
yonelik yapilacak yeni psikososyal ¢alismalar bizlere daha ayrintili bilgi sunabilecektir.
Ayni1 zamanda c¢alismamizdaki DEHB’1i katilimcilarin yas ortalamasmin kontrol ve

bipolar gruba gore diisiik olmasi da, evlilik oranindaki diistikliigii agiklamaktadir.

Cocuklukta aile ici siddet Oykiisiiniin, yetiskin donemde psikopatoloji gelisimi
acisindan risk teskil ettigi bilinmektedir (164). Bizim arastrmamizda da aile i¢i siddet
acisindan giincel yazin ile uyumlu bulgulara ulasildi. Bipolar bozuklugu olan hastalarda
yapilmis calismalar ¢cocukluk ¢agi travmalarinin kontrol grubuna goére anlamli oranda
yiiksek oldugunu gostermektedir (165). DEHB’li bireylerde yapilan ¢alismalarda ise
nispeten c¢eligkili veriler goze carpmaktadir. Aile i¢i travma deneyiminin kontrol
grubuna gore daha fazla oldugunu belirten ¢ok sayida yaymin yani sira gruplar arasi
fark olmadigini ifade eden yazarlar da bulunmaktadir (166,167).Bizim c¢alismamizda da
DEHB’li bireyler aile ic¢i siddet agisindan kontrol grubu ile fark gdéstermemektedir.
Wozniak ve ark yaptigi 4 yillik izlem ¢alismasinda, DEHB olan ve olmayan ¢ocuklarin
cocukluk cagi travmalar1 acisindan istatistiksel bir fark gdstermedigi saptanmistir.
Ayrica, yazarlar ¢ocukluk ¢aginda yasanan travmatik yasantilarm DEHB’den ziyade
mani ile iligkili oldugunu belirtmislerdir (167). Bizim ¢alismamizla da uyumlu olan bu
verilerin 151ginda bipolar bozukluk ve DEHB’li bireylerde yapilacak olan ¢ocukluk cagi
travmasimi degerlendiren c¢aligmalar psikopatoloji  gelisimini anlamaya katki

saglayacaktir.

Sosyal destek sistemleri agisindan bakildiginda kontrol grubuna kiyasla
DEHB’li bireyler beraber yasadigi, bipolar bozukluk hastalar1 ise ayni1 ¢evreyi paylastigi
kisilerden yeterli destegi goremedigini ifade etmistir. Calismamizda her iki grubun da

kontrol grubuna gore daha fazla anne-babasi ile yasadigi saptanmistir. Bu bulgular
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bir¢ok yazar tarafindan da ifade edilmektedir. DEHB’1i bireylerin yasadigi sosyal uyum
problemlerinin ¢ocukluk c¢agindan baslaylp eriskinlie degin siirdigli sikga
tekrarlanmaktadir (14,169). Sosyal destekte azalmanin eriskin doneme yansimasi
olarak, DEHB’li bireylerde yapilan bir ¢calismada kontrol grubuna gére daha sik ayrilma
ve bosanma gozlenmistir (170). DEHB’li bireylerde sosyal islevselligin bozuldugunun
bilinmesine ragmen nedenlerine dair fazla arastirmaya rastlanilmamaktadir. Novoti’nin
‘yanlis atif” onermesine gére, DEHB’li bireylerin bircok davranisi yakinlar1 tarafindan
bencillik, diisiincesizlik, ilgisizlik ve ahmaklik olarak degerlendirilmekte ve bu atiflar
DEHB’li bireylerin sosyal diglanmasmm zeminini olusturmaktadir (171). Ornegin,
dikkat eksikliginin yansimasi olan ‘yiliz ylize konusurken dinlemede giicliik ¢ekme’,
hasta yakinlar1 tarafindan ilgisizlik ve bencillik olarak degerlendirilmekte boylece
kisinin sosyal izolasyonu artmaktadir. Bircok yazarm ifadesine ek olarak, bulgularimiz
DEHB de hastanin beraber yasadigi bireylerin de tedavi planma katilmasi gerekliligini
ortaya koymaktadir (172). Bunun yani sira DEHB’li bireylerde aile desteginin az olmasi

bu konuda yeni arastirmalara ihtiya¢ oldugunu gostermektedir.

Bipolar bozuklugu olan hastalarda algilanan sosyal destekte azalma ve yetersiz
sosyal destegin klinik seyirde kotiilesme ile iliskisi oldugu daha 6nceki caligmalarda
gosterilmistir  (183,184,185). Cohen ve ark tarafindan yapilan bir calismada,
cevrelerinden az destek aldiklarmi ifade eden bireylerde bir yillik siire¢ igerisinde
ozellikle depresif epizot niiksiinde artis saptanmistir. Bu ¢alismada destek sistemleri iigce
ayrilmig ve hastalardan algiladiklar1 destegi arkadas, anne-baba ve partner olarak ayr1
ayr1 belirtmeleri istenmistir. Uzun siireli hastalik Oykiisii olan hastalar anne-
babalarindan daha fazla destek aldiklarmi belirtirken, daha ge¢ baslangic dykiisii olan
hastalar partnerlerinden daha fazla destek aldiklarini ifade etmislerdir. Arkadaslarindan
daha fazla destek aldigmi belirten hastalarin, hastaligin basinda hastaneye sik yattigi
izlenmistir (187). Bizim calismamizda hastalarin ailelerinden daha fazla destek
gordiiklerini ifade etmeleri, calismaya alinan hastalarin ortalama 10 yil gibi uzun

sayilabilecek bir siiredir hasta olmalari ile iliskili olabilir.

Calismamizda degerlendirilen bir diger klinik bulgu da intihar girisimi idi.
Bipolar bozukluk grubunda intihar girisimi oranlar1 daha fazla iken, intihar girisimi
sayisi acisindan gruplara iliskin fark saptanmamistir. Bipolar bozukluk bir¢ok

psikiyatrik hastalik igerisinde intihar ile en fazla iligkilendirilmis tan1 grubudur. Ilgen ve
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ark tarafindan 2010 yilinda yaymlanan 7 yillik izlem c¢alismasinda, 7684 tamamlanmis
intihar olgusunun 683'tinde (%9) bipolar bozukluk bulundugu belirtilmistir. Calismada
degerlendirilen alkol/madde bagimliligi, major depresyon, sizofreni, post travmatik stres
bozuklugu tablolar1 icerisinde intihar ile en fazla iliskili tablonun bipolar bozukluk

oldugu ifade edilmistir (188).

Calismamizda her ne kadar DEHB grubunda intihar girisiminde bulunma orani
bipolar bozukluk grubundan istatistiksel olarak diisiik saptansa da %8,7 gibi yliksek bir
oran bulunmustur. Literatiirde DEHB’de artmis intihar girisimi riski bir¢ok calismada
vurgulanmaktadir. Galera ve ark. yaptiklar1 bir calismada 900 DEHB olgusunda yasam
boyu intihar plani ve girisimi %13 bulunurken yasam boyu intihar girigimi riskinin 3,25
kat artirdigini saptamiglardir. Weiss ve Hectman DEHB hastalarinda intihar girisimini
%10 olarak bildirirken, hastalarm %35’inin kaza veya yaralanma sonucu 6ldiigiinii ifade
etmislerdir (65). DEHB ile intihar iliskisini Kore popiilasyonunda degerlendiren bir
calismada intihar girisimi %13 saptanirken intihar plani ise %7,2 de kalmistir (189). Bu
veriler DEHB’de intihar girisim sikliginin yiliksek oldugunu ve tedavi silirecinde goz
oniinde bulundurulmas: gerekliligini ortaya koymaktadir. Park ve ark yaptiklari
calismanin sonuglar1 da ele alindiginda DEHB’li hastalarda intihar plan1 olmaksizin
girisim gergeklesebilecegi goriilmektedir (189). Sik izlenen belirtilerden olan diirtiisellik
ve agresyon DEHB’li hastalarin intihar siireclerini etkileyebilmektedir (190). Bu alanda
yapilacak olan arastirmalar DEHB ve intihar iliskisinin aydmlatilmasina ve DEHB’li

hastalarin intihardan korunmasina katki saglayacaktir.

Calismamizda bipolar bozukluk hastalarinin sigara kullanma siiresi kontrol
grubundan uzun bulunmustur. Sadece sigara kullananlar arasinda, bipolar bozukluk
grubunun sigara kullanim siiresi hem kontrol, hem de DEHB grubundan istatistiksel
olarak anlamli derecede uzundur. Bu veri, ¢alismamiza katilan bipolar bozukluk
hastalarmm hastalik stirelerinin DEHB grubundan daha uzun olmasi ve DEHB
grubunun yas ortalamasinin bipolar bozukluk grubundan daha gen¢ olmasiyla

acgiklanabilir.

Ayni zamanda giinliik sigara kullanim miktar1 agisindan, bipolar bozukluk
grubunun kullanim miktar1 kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksektir. Bipolar bozukluk ve DEHB, kontrol ve DEHB gruplar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir. Ancak alkol kullanimi ve madde kullanimi
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arasindaki fark anlamli degildir. Alkol/madde koétiye kullanimi ve bagimlilig
calismamizin diglama o6lgiitii oldugundan bu tanilar1 alan DEHB ve bipolar hastalar1
calismaya almmamistir ve ¢alismamizin sonuglar1 sadece alkol ve madde kullanim
Oykiisiinii  kapsamaktadir. Klinik Orneklerin kullanildigi arastirmalar, DEHB’li
bireylerin genel niifusu olusturan bireylerden hem yetiskinler (DEHB ve DEHB-harici
icin, sirastyla %41-%42 ve %26) hem ergenler (DEHB ve DEHB-harici i¢in, sirastyla
%19,0-%46 ve %10-%24) arasinda tan1 konulmamis kontrollerden belirgin sekilde daha
yiiksek oranlarda sigara ictiklerini gostermektedir (191-194). Normal toplum ile
karsilastirildiginda, DEHB tanis1 alanlarda sigara bagimliligir (%42) daha yiiksek
bulunmustur (192). Bizim ¢alismamizda elde ettigimiz sonug literatiir ile uyumsuzdur.
Bu celiskinin 6rneklem 6zelliginden kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Tiirk toplumunda

daha genis 6rneklemlerde bu iliskinin arastirilmaya ihtiyact oldugu agiktir.

Calismamizdaki hem DEHB hem de bipolar bozukluk grubundaki hastalarin —
aktif basa ¢ikma hari¢- sorun odakli basa ¢ikma tutumlarini kontrol grubundaki saglikl
bireyler kadar kullandiklarmi gostermektedir. Aktif basa ¢ikma puanlar1 acisindan ise
DEHB grubu hem kontrol grubundan hem de bipolar bozukluk grubundan istatistiksel
olarak anlamli derecede diisiik puan almistir. Bipolar bozukluk hastalarinda aktif basa
¢ikma tutumlarini arastiran calismalarin ¢ogu hastalarmm kontrol grubuna gore daha
maladaptif bir tutum sergiledigini ortaya koymaktadir (4,197). Bununla birlikte bir
calismada bipolar bozukluk tip 1 tanili hastalarin bipolar bozukluk tip 2 tanili hastalara
gore yararli sosyal destek kullannmini daha fazla sergiledikleri gosterilmistir. Bazi
arastirmacilar, gecirilen manik epizodlarin kisileri profesyonel destek alimina
yonelttigini  belirtmislerdir (198). Bizim c¢alismamiza katilan bipolar bozukluk
hastalarinin sorun odakli basa ¢ikma tutumlar1 agisindan kontrol grubu ile fark
gostermemeleri de siiregen hastalik, yikici epizodlar ve ¢oklu yatiglarin hastalar1 daha
adaptif basa ¢ikma tutumlarina yonelttigini diistindiirmektedir. Literatiirdeki celiskili

verilerin ve iligkili klinik 6zelliklerin daha genis ¢alismalarda arastiriimasi gereklidir.

Bipolar bozukluk grubunun aksine DEHB hastalar1 aktif basa ¢ikma tutumu
acisindan kontrol grubundan daha diisik puan almiglardir. Literatirde DEHB
hastalarinda basa ¢ikma tutumlarini inceleyen ¢alismalar, hastalarda adaptif basa ¢ikma
tutumlarinin azaldigini ifade etmektedir (18,199,200,201). Eriskin DEHB lerde yapilmis
tek calisma olan Young ve arkadaglarinin 44 eriskin DEHB hastasmin dahil edildigi
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calismasinda, kontrol grubuna gore planlayarak problem ¢6zme tutumlarinin hasta
grubunda daha diisiik oldugu belirtilmistir. Bizim ¢aliymamizdaki verilerin de bahsi
gecen sonuclarla uyumlu oldugu gézlenmektedir. Bununla birlikte sorun odakli basa
¢ikma tutumlarindan olan planlama, ayni1 ¢alismanin aksine bizim hasta grubumuzda
kontrol grubu ile fark gostermemistir. DEHB grubunun planlama puanlarinin kontrol
grubundan fark gostermemesi, calismadaki bireylerin aktif diisiinme (planlama)
tutumunu yerine getirebildikleri fakat harekete gecmek ve eyleme dokmek (aktif basa
c¢tkma) noktasinda yetersiz kaldiklarmi diisiindiirtmektedir. Ayni zamanda DEHB
goriiniimleri arasinda da sorun odakli basa ¢ikma tutumlar1 agisindan fark saptamadik.
Literatiir ile bizim verilerimiz arasindaki uyusmazlik 6rnekleme ait DEHB goriiniimii
disindaki 6zelliklerin farkliligindan kaynaklaniyor olabilir. Calismamizdaki diger bir
onemli bulgu da tedavi alan hastalarin almayan hastalara gore aktif basa ¢ikma
puanlarinin yiiksek oldugudur. Psikoterapotik yaklagimlarla DEHB olan hastalarda daha
sik adaptif basa ¢ikma tutumlar: izlendigi bilinmekle birlikte, psikostimulan tedavi
alanlarda da aktif basa ¢ikma tutumlarmin arttig1 gosterilmistir(202,203,204). Eriskin
DEHB tedavisi, belirtilerin 6tesinde kisinin aktif basa c¢ikma tutumlarina katki

saglayarak sosyal iglevselligin artmasimi saglar.

Duygu odakli basa ¢ikma tutumlar1 agcisindan DEHB hastalar1 bipolar bozukluk
hastalarindan ve kontrol grubundan “pozitif yeniden yorumlama ve gelisme” ile “dini
olarak basa ¢ikma” puanlarinda daha diisiik; “sakaya vurma” agisindan ise daha yiiksek
puan aldig1 gozlenmektedir. Ek olarak “kabullenme” puanlar1 bipolar bozukluk

hastalarinda daha yiiksek saptanmustir.

Pozitif yeniden yorumlama ve gelismenin stresli bir yasam olaymi pozitif
terimlerle ve bakis agisiyla yapilandirarak, kisinin sorunla aktif, problem odakli basa
citkmaya devam etmesinde yardimci olabilecegi belirtilmektedir (205,206,207). Bu
tutumun kaygiyl, umutsuzlugu ve intihar diisiincelerini azaltan bir etki olusturdugu
gosterilmistir (207,208). Yeniden yorumlama, klinik ve klinik dis1 gruplar1 karsilastiran
calismalarda iki grup arasindaki en belirleyici tutumlardan oldugu ifade edilmektedir
(209). Bizim ¢alismamizda yeniden yorumlama ve gelisme puanlar1 her ne kadar DEHB
hastalarinda bipolar ve kontrollerden diisiik saptanmis olsa da DEHB hastalarinim kendi
icinde farklilik gostermektedir. Bir yildan az siirekli tedavi alan bireylerde yeniden

yorumlama agisindan daha az adaptif bir davranig Oriintlisi mevcuttur. DEHB
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hastalarinda pozitif yeniden yorumlama tutumunun degerlendirildigi Young ve
arkadaslarinin c¢alismasinda bizim verilerimizin aksine hastalarm saglikli kontroller
kadar adaptif bir tutum sergiledigi gosterilmistir. Kirk dort eriskin DEHB hastasi ile 34
sagliklt goniilliinlin karsilastirildigi bu ¢alismada; hastalarin daha maladaptif bir basa
citkma profili sergiledikleri, adaptif basa ¢ikma tutumlarindan yalnizca yeniden
yorumlama tutumunu saglikli bireylerden daha sik kullandig1 bulunmustur. Yazarlar bu
veriyi DEHB’de goriilen girisimcilik ve yaraticilia hastalarin yeniden yorumlama
tutumlarinin da katki saglayabilecegi seklinde degerlendirmislerdir(20). Her iki veri
eszamanli degerlendirildiginde hastalarda yeniden yorumlama ve gelismenin
orneklemin oOzeliklerine gore degiskenlik gosterebilecegi, 6zellikle siirekli stimulan
tedavi almayan bireylerde basta intihar olmak iizere stres kaynaklar1 karsisinda

emosyonel yanitlarin dikkatli izlenmesi gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir.

Calismamizda bipolar bozukluk grubunun yeniden yorumlama ve gelisme
acisindan kontrol grubu kadar adaptif bir tutum sergiledigi ortaya konmustur. Yeniden
yorumlama davranisinin affektif tablolara ait psikopatolojideki yeri goz Oniine
alindiginda bipolar bozukluk grubunda azalmasi beklenir (210). Bununla birlikte
yazinda verilerimizin aksini ifade eden caligmalar bulunmasina ragmen bircok
calismada kontrol grubu ile fark gdsterilememistir (211-214). Ulkemizde yapilan bir
calismada yeniden yorumlama ve gelismenin, bipolar bozukluk hastalarinin sik
kullandig1 basa ¢ikma tutumlarindan biri oldugu vurgulanmaktadir (214). Ayni zamanda
bireylerin 6znel duygulanim degisikliklerin karsin yeniden yorumlama ve distraksiyonu
siklikla kullandig1r bir meta analizde ifade edilmistir (215). Simdiye kadar yapilan
calismalarda beklenenin aksine yeniden yorumlama tutumunun bipolar bozuklugu olan
kisilerde yliksek gbdzlenmesi, hastalarin giin igerisinde yasadiklar1 affektif

dalgalanmalara kars1 gelistirdikleri bir yanit oldugu seklinde diistiniilebilir.

Dini olarak basa ¢ikma puanlar1 agcisindan DEHB grubu hem kontrol grubundan,
hem de bipolar bozukluk grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik puan
almistir. Kontrol ve bipolar bozukluk gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamakla birlikte anlamliliga olduk¢a yakindir. Dini basa ¢ikma tutumlari,
kisinin dini inanglar ve tatbikler ile stresli olaylar karsisinda olusan olumsuz duygudan
kurtulmak veya olumsuz duyguyu azaltmak cabasi olarak tanimlanmaktadir (216). Dini

inanclar ile ruh saghg1 arasindaki iligki uzun yillar boyunca tartisila gelmistir. Bu konudaki
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ilk ifadeler dini inanglarin kiside norotik savunmalar1 ve akil dis1 diistinceleri destekledigi
seklinde olmustur (217,218). Daha sonraki arastirmacilar dini inanglarin karmasik sistemler
oldugunu ve kisinin ruhsal sagligi iizerine hem olumlu hem de olumsuz yansimalari
olabilecegini ortaya koymuslardir (219,220). Bu baglamda dini basa ¢ikma tutumlarmnin
olumlu ve olumsuz seklinde iki baslik halinde degerlendirilmesi 6nerilmistir (221). Olumlu
dini basa ¢ikma tutumlarmin; yetersizliklerin telafisi, iyilik algisinda ve hayat kalitesinde
artig ile iliskili oldugu bilinmektedir (222,223,224). Olumsuz basa ¢ikma tutumlarmin
gosterildigi ¢alismalarda ise kisinin stresli olaylar karsisinda anksiyetede artis, 6zglivende
azalma ve depresif duygulanim yasadig1 vurgulanmaktadir (221,225). Son donemde yapilan
bir meta analiz de dini basa ¢ikma tutumlarinin olumlu-olumsuz ayrimmi ve

sonuglarindaki farkliliklar1 desteklemektedir (226).

Kronik hastaliga sahip olan kisilerin dini basa ¢ikma tutumlarina siklikla
basvurdugu bilinmektedir (227). Ruhsal hastaliklar agisindan ise celiskili sonuglar
bulunmaktadir (198,211,228). Ozellikle iilkemizde yapilan ¢alismalar kronik seyre
sahip psikiyatrik tablolarda dini basa c¢ikma tutumlarmin siklikla kullandigini
gostermektedir (214,229). Cuhadar ve ark yaptiklar1 ¢calismada bipolar bozuklugu olan
bireylerin en sik kullandigi basa ¢ikma tutumlarindan biri olarak dini basa ¢ikma
tutumlar1 gosterilmistir. Kontrol grubu ile karsilastirilmamis olmasi hastalar ile saglik
bireyler arasindaki dini basa ¢ikma tutumu kullanimi iliskisini ortaya koymamaktadir
(214). Bu verilere ek olarak bizim g¢alismamizda da bipolar bozukluk hastalarinin
sagliklt bireylerden istatistiksel anlamlilik smirinda olmak iizere daha sik dini basa
¢ikma tutumlarmi kullandigini gdstermektedir. Ulkemize ait bu 6zellik kullandigimiz

Olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenirlilik ¢aligmasinda da vurgulanmistir (166).

DEHB hastalarinda ise dini basa ¢ikma tutumlar1 her iki gruptan da diisiik
cikmistir. Toplumumuzda yapilmis bu iliskiyi degerlendiren herhangi bir calismaya
rastlanmadi. DEHB hastalarinda dini tutumlar1 degerlendiren bir ¢aligmada kontrol
grubu ile herhangi bir fark bulunmadig: ifade edilmistir (230). Bu alanda yapilmis
calisma azlig1 goz oniine alindiginda bizim verilerimizin 6rneklem o6zellikleri ile iligkili
oldugu diisiiniilmektedir. Kiiresel 6lgekli bir arastrma kurulusunun 2015 yilinda
diizenledigi Tirkiye raporunda, iilkemizdeki gen¢ niifusun daha az dini egilimler sahibi
oldugu belirtilmistir (244). Dini basa ¢ikma tutumlarinin arastirilmamis olmasi ruhsal

hastaliklar1 olan bireylerde iyilik halinin saglanmasma engel teskil edebilir (232).
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Ulkemizdeki farkli yas gruplarinin siiregenlik gdsteren ruhsal hastaliklarda dini basa
cikma tutumlarinin arastirilmasi, kisiye ait sagaltim siireclerine katki saglayacagim

diistindiirmektedir.

Calismamizda bir diger duygu odakli basa ¢ikma tutumu olan kabullenme
puanlar1 acgisindan bipolar bozukluk grubu hem kontrol grubundan, hem de DEHB
grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek puan almistir. Kontrol ve DEHB
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir. Kabullenme
kisinin maruz kaldig1 stres kaynagna ve i¢inde bulundugu duruma uygun davranmasi
olarak tanimlanmaktadir (236).Bipolar bozukluk grubunda ki verilerimiz daha once
belirttigimiz Fletcher ve ark nin yaptig1 arastirma ile ayni1 dogrultudadir (6). Yine Parikt
ve ark yaptiklar1 calismada bipolar bozukluk tip 1 ve tip 2 ‘yi kiyaslamiglar ve bipolar
tip 2 grubuda kabullenme tutumunun daha az oldugunu gostermislerdir. Yazarlar
gecirilen manik epizodlarin  kiginin stres kaynagmi ve hastalik siireglerini
kabullenmesinde 6nemli oldugunu belirtmislerdir (198). Bu bakimdan arastrrmamiza
katilan hastalarinin bipolar bozukluk tip 1 olmalari ve uzun siireli hastalik Oykiisii
kabullenme puanlarinda etkili oldugunu diisiinmekteyiz. Tedavi uyumu ile yakin iligkisi
oldugu bilinen kabullenme tutumlar1 bipolar bozukluk hastalarinda dncelikli olarak ele

almmaldir (237).

DEHB’li ¢ocuklarda yapilan caligsmalar, c¢evrelerindeki kisilerin kanaatlerinin
aksine, sorunlar1 daha kii¢iik ve sorunlarla basetme de kendilerini daha yeterli
degerlendirdiklerini bildirmektedir (238). Bu tutumun olumlu yansimalari olabilecegi de
belirtilmesine ragmen genel kanaat tedavi isbirligi agisindan uyum bozucu oldugudur
(239,240,241). DEHB’ 1i kisilerde hastaligin kabullenilmeyisi de sik gdzlenmektedir.
Murphy, kisinin DEHB tanis1 aldiktan sonra yasadigi siireci 6 evrede incelemistir.
Onemsememe, kabul etmeme, dfke ve direnme, {imitsizlik, harekete ge¢me ve uzlagma-
uyum. Bu modele géore DEHB tanis1 alan bireyler sorunlarm ve hastaligin kabul
edilmedigi bir donemi siklikla yasamaktadirlar (242).Hastaliin kabul evresinin
gecilememesi kisinin tedavisinde aksamalar meydana getirmektedir (243). Ote yandan
hastaligin kabullenilmesi hem kisilerde hem de yakin ¢evresinde yasadig1 sorunlarin ve

sergiledigi davranislarin anlamlandirilmasima da katki saglamaktadir (244).

DEHB hastalarinda kabul tutumunun; 6z-saygi, sosyal uyum ve tedaviye katilim

acisindan 6nemli oldugu dikkati ¢ekmektedir. Calisma grubunda kabullenme puanlari
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hastalik goriinimiinden ve tedavi aliyor olmaktan etkilenmedigi gézlenmektedir. Bu
acidan tedavi siirecinde DEHB’ li bireylerde stresli yasam olaylarmin ve hastalik

algisinin degerlendirilmesi 6nem kazanmaktadir.

Calismamizda islevsel olmayan basa ¢ikma tutumlar1 agisindan hem bipolar
bozukluk grubu hem de DEHB grubu kontrol grubundan yiliksek puan almistir. Ayni
zamanda tim DEHB goriiniimlerinde belirtilerin siddetlenmesi ile islevsel olmayan
tutumlarin arttigi gozlenmektedir. Tedavi alan ve almayan DEHB hastalari

karsilastirildiginda ise gruplar arasi fark olmadigi saptanmustir.

Bipolar bozuklukta basa ¢ikma tutumlarini degerlendiren caligmalar hastalarin
saglikli kontrollere gore islevsel olmayan basa ¢ikma tutumlarinda artis oldugunu ifade
etmektedirler (197,201,202,245,246). Maladaptif basa ¢ikma tutumlarinin artmasi,
hastalik seyrinde kotiilesme, epizod Oncesi belirtilerin fark edilememesi, tedaviye
uyumsuzluk, diirtiisel ve madde kullanimi1 gibi hazza yonelik davranislarda artis ile aile
ve sosyal islevselligin bozulmasina zemin hazirladig1 gosterilmistir. Ruminasyon,
kendini suclama, sosyal destek arayisinda azalma gibi maladaptif basa ¢ikma
tutumlarinin depresyonun tetikleyicisi oldugu bilinmektedir (247,248). Hastalarda
maladaptif basa ¢ikma tutumlarinin yerine daha islevsel basa ¢ikma tutumlarmin
kazandirilmasi bilissel davranis¢1 tedavilerin ana hedeflerindendir (211). Giinliik
yasamin planlanmasi1 ve diizenlenmesi, diirtiisel davraniglarin 6nlenmesi, olumsuz
duygular ve yasantilarla basa ¢ikma, sosyal destek arayisi, erken belirtilerin taninmasi
hedefler arasinda sayilabilir (249). Ote yandan bu miidahalelerin kisileri depresif
epizoddan daha fazla korudugu gosterilmistir (249). Bu agidan bipolar bozukluk
hastalarinda maladaptif tutumlarin kisi 6zelinde degerlendirilmesi tedavi siirecinin

belirlenmesi adina 6nem tasimaktadir (208).

Calismamiz DEHB hastalarmin da saglikli kontrollere gore daha sik maladaptif
basa ¢ikma tutumlarmma basvurdugunu gostermektedir. Bu alanda yapilan bir ¢ok
arastirma verilerimizle ortak noktaya vurgu yapmaktadir (20,249,251). Maladaptif basa
cikma tutumlar1 gegi¢i olarak kaygi ve psikolojik sikintiy1 azaltmakla birliktebir ¢ok
klinik durumun ortaya ¢ikmasinda risk teskil etmektedir (252). Depresyon, post-
travmatik stres bozuklugu, sigara ve madde bagimlig: literatiirde adi gegen tablolardir
(253,254,255,256). Eslik eden psikopatolojilerin yani sira maladaptif basa ¢ikma

tutumlar1 DEHB’li hastalarda belirtilerin siddetlenmesine, akademik performansin
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bozulmasina ve sosyal islevselligin kotiilesmesine neden olmaktadir (252, 255,258).Bu
alanda yapilan c¢alismalar, eslik eden davranim bozuklugu olan ve erkek DEHB
hastalarinda maladaptif basa ¢ikma tutumlarmin daha sik izlendigini ortaya koymaktadir
(259,201). Komorbid tablolarin dislanma 6l¢iitii olarak belirlenmesi ve gorece kiigiik bir
orneklemin calismaya dahil edilmesi, literatiirdeki sonucglardan farkli sonuglar
bulmamiza neden olmus olabilir. Ek olarak maladaptif basa ¢ikma tutumlarmin DEHB
gortinlimler:1 ve medikal tedavi ile iliskisine dair literatiirde herhangi bir veriye
rastlamadik. Bizim ¢alismamizdaki sonuglarin daha biiyiik 6rneklemlerde test edilmesi,
alt goriinimler ve tedavi hakkinda klinisyenlere daha saglikli bilgiler verecektir.
Psikostimulan tedaviye ek olarak, DEHB’li bireylere uygulanacak psikososyal tedavi

yontemlerinin maladaptif tutumlara yonelik miidahaleler icermesi gerekmektedir (260).

Calismamizin  basa ¢ikma stratejilerini  retrospektif olarak incelemesi,
calismamizin sinirhiligidir. Retrospektif olarak degerlendirilen basa ¢ikma stratejilerinin
eksik veya fazla bildirimi olabileceginden elde edilen bilgilerin giivenilirligi ve

gecerliligi tartigmalidir.

Bir diger kisitlama, bipolar bozukluk ve DEHB hastalarinin sosyal destek, kisilik
ozellikleri, dayamklilik, ozyeterlilik gibi bas etme tutumlarimi etkileyebilen ek

degiskenleri kontrol etmemis olmasidir.

Bu calismanin kesitsel olarak yapilmasi, epidemiyolojik bir arastirma caligsmasi
icin her iki grupta da az sayilabilecek bir 6rneklem sayimizin olmasi, calismamizda
kullandigimiz 6lgekleri katilimcilarm kendilerinin doldurmast ve sosyal kabul gorecek
sekilde yanitlamigs olma ihtimalleri ¢alismamizi ve sonuglarimizi smirlayan unsurlar

olmustur.

Yas bakimindan DEHB grubunun bipolar bozukluk grubundan daha geng¢ olmasi

aragtirmamizin sonuglarm etkilemis olabilir.

Literatiirde basa cikma ile ilgili ¢ok cesitli kuramsal yaklagimlar, kavramlastirmalar,
smiflandrmalar ve 6l¢lim araglar1 mevcuttur. Bu sebeple literatiirde sik sik birbiri ile
celisen, tutarsiz bulgular bildirilmektedir. Dolayisiyla bu durum bizim bulgularimizi diger
arastirma bulgular1 ile kiyaslamamizi zorlagtirmistir. Tutarsiz bulgularm 6niine gegmek i¢in
mevcut basa ¢ikma tutumlarini ayrmtii ve 0zgiil olarak degerlendiren araglarin
tasarlanmasina ihtiyag vardir.
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6. SONUCLAR

Bu calismada bipolar bozukluk ve eriskin DEHB hastalar1 kontrol grubu ile
sosyodemografik 6zellikler ve basa ¢ikma tutumlari acisindan karsilastirilmistir. DEHB
hastalar1 da bir yillik araliksiz psikostimulan tedavi ile basa ¢ikma tutumlari agisindan

karsilagtirilmistir.

Bu iki hastaligi basa ¢ikma tutumlar1 agisindan degerlendirerek, hem

psikopatolojilerin anlasilmasina katki saglamay1 hedefledik.
Bu ¢alismanin sonucunda,

1)Eriskin DEHB hastalarinin islevsel basa ¢ikma tutumlarindan olan aktif basa

cikma tutumlarini bipolar bozukluk hastalarindan daha az kullandig1 ortaya ¢ikmustir.

2)islevsel basa ¢ikma tutumlarindan kabul edilen pozitif yeniden yorumlama,
dini basa ¢ikma ve kabullenme tutumlar1 eriskin DEHB hastalarinda bipolar bozukluk

hastalarina gore daha az izlenmektedir.

3)Her iki hastalik grubunda da maladaptif basa ¢ikma tutumlarma beklendigi

iizere kontrol grubuna gore daha sik bagsvuruldugu ortaya konulmustur.

4)Bir yil araliksiz stimulan tedavi alan eriskin DEHB hastalarmin tedavi
almayan hastalara gore aktif basa ¢ikma ve yeniden yorumlama tutumunu daha sik

kullandigini ¢alismamizin bir diger sonucudur.

5)Calismamiz sonucunda hem bipolar bozukluk hem de eriskin DEHB hastalar1

kontrol grubundan daha uyum bozucu basa ¢ikma stratejileri izlemistir.

Bu calismamizin sonucunda norobiyolojik acidan ortak zemini olabilecegi
tartigilan ve klinik goriiniimleri benzer olan iki hastaligin basa ¢ikma tutumlar1 agisndan
benzerlikleri ve farkliliklar1 ortaya konulmustur. Calismamiza ait sonuglarin daha biiytik
orneklemlerde uzunlamasina arastirilmasi her iki hastalarmin kavramsal g¢ergevesinin

anlasilmasina katki saglayacaktir.
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8. EKLER

EK 1 - ETiK KURUL ONAYI

b i
SAGLIK BAKANLIGI
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
] Istanbul Bakirkdy Bolgesi Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi
= BRSHH Bakirkoy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saghgi ve Sinir Hastaliklari
Egitim ve Arastirma Hastanesi

Basa Cikma Tutumlari Agisindan Bipolar 1 Bozuklugu ile Erigkin Dikkat
ARASTIRMANIN ACIK ADI Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Hastalarinin Saglikli Kontrollerle
Karsilastiriimasi
BASVURU TARIH VE SAYISI 23.01.2015-2988
= | KOORDINATOR/SORUMLU ARASTIRMACI .
E UNVANI/ADI/SOYADI Asist. Dr. Sevdenur CANSIZ
w3 | KOORDINATOR/SORUMLU ARASTIRMACININ e s
‘S | UZMANLIK ALANI Psikiyatri
= | KOORDINATOR/SORUMLU ARASTIRMACININ | Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saghg ve Sinir Hastaliklari
g BULUNDUGU MERKEZ Egitim ve Aragtirma Hastanesi
g¢ | DESTEKLEYICI -
= S e
5" DESTEKLEYICININ YASAL TEMSILCISI -
5 | ARASTIRMANIN FAZI
Yeni Bir Endikasyon
ARASTIRMANIN TURU Yiiksek Doz Aragtirmasi
Diger ise belirtiniz: Arastirma
ARASTIRMAYA KATILAN MERKEZLER TEK MERKEZ X I COK MERKEZLI ULUSAL ULUSLAR ARASI
Belge Ad1 Var Yok Dili
E ARASTIRMA PROTOKOLU & Tirkce X | Ingilizce Diger
= BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR % .
a FORMU Tirkce x| Ingilizce Diger
Z
@
E 5 e % Tiirkge ingilizce Diger
ETR=
= ARASTIRMA BROSURU ;
S 3 5 * Tiirkge ingilizce Diger
. Belge Ad1 Aciklama
DEGERLENDIRILEN . -
DiGER BELGELER ARASTIRMA BUTCESI =
DIGER: >
Tarih: 03.02.2015 Karar No: 444
= & Yukarida bilgileri verilen klinik aragtirma bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklasim ve
§ 5 yontemleri dikkate alinarak incelenmis ¢alismanin basvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik
§ = ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan Etik Kurul iiyelerinin oy birligi ile karar verilmistir.
=
BRSHH KLIiNiK ARASTIRMALARI ETiK KURULU
CALISMA ESASI Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yénetmelik, lyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu
BASKANIN UNVANI / ADI / . //f“‘
SOYADI: Uz. Dr. Nihat ALPAY .
Aragtirma i
Unvam/Adi/Soyadi Uzmanhk Alam ile iliski Imza /
Dog. Dr. M. Cem ILNEM Psikiyatri Ed | HO /%
{ —
Dog. Dr. Sevim BAYBA$ Néroloji ed | HO i /
N
Dog. Dr. Erhan EMEL Nérosiriirji e HO Yllllkiﬂﬂ{ /
2\ -
Uz. Dr. Sahap N. ERKOG Psikiyatri 0 | HO /\%
Uz. Dr. Nesrin B. TOMRUK Psikiyatri E0 | g %
Sy
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EK 2 - SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU

SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU
1. ADI-SOYADI: TARIH:
2. DOGUM TARIHI:
CINSIYETI: Erkek(103 KadinOJ

3. MEDENI DURUM: Bekar[13 Evli[] OBosanmis[] OBirlikte yasiyor(1[] Ayr
yastyor(1(J

4. SON BITIRILEN OKUL: ilkokulJ O3OrtaokulJ OLise] OUniversite] OJ

5. MESLEK: Issiz(calismiyor)d O Serbest meslek [ MemurO 0 Is¢il) 0 OgrenciiO
Diger03

6. Cocukken onemli bir ayrilik/go¢/yer degistirme yasadiniz mi1?: Evet(] OHayir() O
7. Cocukluk doneminde aile i¢i siddete ugradiniz m1?: Evet(10 Hayir(l O3
8. Hig intihar girisiminde bulundunuz mu?: Evetd OHayir(00J Kag kez:
9. Esrar/eroin/kokain/hap/tiner/bally vb. Kullandiniz m1?: Evet0] OHayirJ O
Hangileri: Ne zamandir-ne kadar:
10. Sigara kullanir misiniz?: Evet[J(J Hayir[J(J Ne zamandir-ne kadar:
11. Alkol kullanir misiniz?: EvetO ) Hayir[10J Ne zamandir-ne kadar:
12.Su an kimin yaninda yasiyorsunuz? Aile(] Anne-baba() Arkadas®) YalnizODiger O
13.Beraber yasadiginiz kisilerden yeterince destek alabildiginizi distiniiyor musunuz?
Evet OHay1r(J

14. Cevrenizdeki diger bireylerden yeterince destek alabildiginizi digtiniyor musunuz? Evet
OHayir Evet OHayir(

Doktorunuz tarafindan herhangi bir psikiyatrik tant konulmadi ise sizin icin sorular burada
bitmistir, tesekkiirler ...

15. Hastaliginizin tanisi kag yil énce kondu?

16. Diizenli tedavi aliyor musunuz? Evet OHayir(J

Eger cevabmiz ‘hayw’ ise asagidaki sorulara yanit vermenize gerek yoktur
17. Kag yildir dizenli tedavi aliyorsunuz?....

18. Tedaviniz siiresince hekiminiz tarafindan hastaliginiz hakkinda bilgilendirilme yapildi m1?
Evet OHayir(J

19. Tedaviniz siiresince hekiminiz tarafindan psikoterapi ve psikososyal
tedaviler(rehabilitasyon , ugragi terapisi gibi) uygulandi m1? Evet OHayir
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EK 3 - ERiSKIN DIKKAT EKSIiKLiGi VE HIPERAKTIVITE OLCEGI

T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
BAKIRKOY PROF. DR. MAZHAR OSMAN
RUH SAGLIGI VE SINIR HASTALIKLARI_E.A.HASTANES]

ERISKIN DIKKAT EKSIKLIGI VE HIPERAKTIVITE OLCEGI

FR-0851
REV-00

Adiniz: Cinsiyetiniz:
Yasiniz: Tarih:
Halen kullandiginiz ilaclar

Daha once aldiginiz tanilar

Latfen asagidaki cimleleri dikkatle okuyun ve su anki durumunuzu en iyi ifade eden rakamin altindaki kutuyu

isaretleyin.
Biraz ya
e g B H d
1 B6LOM DIKKAT EKSIKLIGi il [ | S|
0 1 2 3
1 Ayrintilara dikkat etmekte zorluk ya da okul, is ve diger etkinliklerde dikkatsizce
" hatalar yapma
2. Dikkat gerektiren gorevler ya da iglerde dikkati sirdirme gugliga
3. Birisiyle yuz yize konusurken dinlemede gugluk ¢ekme
Okul édevlerini ya da is yerinde verilen gorevleri bitirmekte zorlanma, verilen
4. yonergeleri izlemekte zorluk cekme (yonergeleri anlama gugligiine ya da inatlasmaya
badli degildir)
5. Gorevleri ve etkinlikleri dizenleme/organize etme guglugu
6 Uzun zihinsel ¢aba gerektiren islerden kaginma, bu iglerden hoglanmama ya da bu
" islere karsi isteksizlik
7 Gérev ve etkinlikler icin gereken esyalar kaybetme (6rnegin: oyuncak, okul édevleri,
" kalem, kitap ya da arag gereg)
8. Dikkatin kolayca dagilmasi
9. Gunluk etkinliklerde unutkanhk
Klinisyenin yanitlayacagi bolim
1. bélumde kargilanan kriter sayisi 1. bolumden elde edilen puan
Biraz ya
Ty _— - - . Hemen da
2 BOLUM Asiri Hareketlilik / Darastsellik (AH) e bazen | sikiikla | sik
0 1 2 3

. El ve ayaklarin kipir kipir olmasi, oturdugu yerde duramama

. Oturulmasi gereken durumlarda yerinden kalkma

. Kosusturup durma ya da huzursuzluk hissi

. Bos zaman faaliyetini sessizce yapmakta giiglik

. Strekli hareket halinde olma ya da sanki motor takiliymig gibi hareket etme

. Cok konugma

. Sorulan soru tamamlanmadan yanit verme

OIN|do|n|h|WIN|=

. Sira beklemekte zorluk ¢cekme

9.

Bagkalarinin isine karigma ya da konugmalarini bélme

Klinisyenin yanitlayacagi bolim

2. bolumde kargilanan kriter sayisi

2. boélumden elde edilen puan

[

Klinisyenin yanitlayacag: bolum

1. ve 2. bélumlerde karsilanan kriter sayisi

ve 2. boltimlerde karsilanan kriter sayisi
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3. BOLUM (DEB/DEHB) ile iligkili 5zellikler GRS

hig

Biraz ya
da

bazenl

Sikhkla
2

Stk

. Hedeflerine ulamama ve bagansizlik hissi

. Baglanan bir isi bitirememe ya da ise baglama guglagi

. Ayni anda ek ¢ok isle/projeyle ugragma; bu isleri takipte ve tamamlamakta guglik

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

. Sik stk biyuk heyecanlar pesinde kogma

. Stkilmaya tahammul edememe

. Herkese tarafindan izlenen yollari ve kurallari uygulamama

. Sabirsizlik; engellenme esiginin digik olmasi

OIA|IN|O|N|R|WIN|=

. Durtusellik (dGstiinmeden hareket etme)

-
o

. Kendini glivensiz hissetme

-t
b

. Duygudurumda sik géralen oynamalar

-
N

. Aniden parlama, tepki gosterme

-
w

. Dusuk benlik degeri

-
S

. Parmaklarla tempo tutma, ayak salma ya da ayak vurma

-
ul

. Sik sik is degistirme

-
[}

. Strese karsi agin duyarlilik, dayanamama

-
N

. Zamani ayarlamakta guglik

-
(<]

. Unutkanhk

[y
©

. Sozel saldirganhk

N
o

. Fiziksel saldirganhk

N
-

. Alkol kullanimi

N
N

. Madde kullanimi

N
(]

. Yasal guglik ve sorunlar

N
=

. Cokkunlik (depresyon)

N
[}

. Kendime zarar verecek davraniglarda bulunma

N
()]

. Sebepsiz yere sinirli ve gergin olma (kayg1)

N
~N

. Isinden zevk alamama

N
-]

. Hayal kirikligi ve cesaretsizlik hissi

N
©

. Uzun suredir devam eden mutsuzluk hissi

30.

Kapasitesiyle uyumlu bir dizeye ulagamama

Klinisyenin yanitlayacagi bélim

3. bélumde kargilanan kriter sayisi

3. bélumden elde edilen puan

Klinisyenin yanitlayacagi bolum

1. ve 2. bolumlerde kargilanan kriter sayisi + 3. bélimdeki pozitif semptom sayisi

1., 2. ve 3. bélumlerden elde edilen TOPLAM PUAN:

1l
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EK 4 - WENDER UTAH DERECELENDIRME OLCEGI

T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
BAKIRKOY PROF. DR. MAZHAR OSMAN
RUH SAGLIGI VE SINIR HASTALIKLARI_E.A HASTANESI

WENDER UTAH DERECELENDIRME OLCEGT

FR-0852
REV-00

Sayfanin solunda yer alan agiklamalara gore, cocuklugunuzu kendinizi degerlendirip asagidaki sorulari

Adiniz: Cinsiyetiniz:
Yasiniz: Tarih:
Halen kullandiginiz ilaclar

Daha once aldiginiz tanilar

yanitlayiniz. Sorulari yanitlarken ¢ocuklugunuzda nasil hissetiginiz ve nasil davrandiginiz konusunda sizi en iyi
tanimlayan kiutuya (X) isareti koyunuz.

HayTya
da gok orta Cok
COCUKKEN; hafif | Hafif | derecede | Fazla | Fazla
0 1 2 3 a4
1. Dikkatimi toplama sorunum vardi, dikkatim kolayca dagilirdi.
2. Kaygil, tasali, sikintiliydim.
3. Asabi ve kipir kipirdim.
4. Dikkatsizdim, hayallere dalardim.
5. Kolayca kizar, éfkelenirdim.
6. Hemen tepem atardi, 6fke nébetlerim olurdu.
7. Bagladigim bir isi sirdirmekte, takip etmekte ya da bitirmekte zorlanirdim.
8. Kararli, sebatkar ve inatglydim, iradem glgliydu.
9. Mutsuz, ¢6kkin, karamsardim.
10. Anne babamin s6zinl dinlemez, onlara karsi gelir, isyankar davranirdim.
11. Kendimi kaguk gérardum.
12. Alingandim, buluttan nem kapardim.
13. Huysuzdum, duygusal dalgalanmalar yagardim.
14. Kizgindim, ¢abuk glicenirdim.
15. Diginmeden hareket ederdim.
16. Gocuksu davranirdim.
17. Sugluluk duyardim, yaptiklarima pigman olurdum.
18. Kontrolumu kaybederdim.
19. Akilsizca ya da mantiksizca davranirdim.
20. Populer degildim, arkadagliklarim uzun sirmezdi, diger ¢ocuklarla anlagamazdim.
21. Olaylari digerlerinin bakig agisindan gérmekte zorlanirdim.
22, Otoriteyle, okulla sorunlarim olurdu, midir beni odasina ¢agirirdi.
ey ya
da cok orta Cok
BEN COCUKKEN OKULDA; hafif | Hafif | derecede [ Fazla | Fazla
0 1 2 3 a4
23. Genel olarak basarisizdim, yavas 6grenirdim.
24. Matematikle ve sayilarla aram iyi degildi.
25. Potansiyelime ulasgamadim.
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EK 5 - COPE OLCEGI

T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
TURKIYE KAMU HASTANELERiI KURUMU
istanbul Bakirkéy Bolgesi Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi
Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saghg ve Sinir Hastahklar
Egitim ve Arastirma Hastanesi

COPE

FR-0841
REV-00

Bu 6lgek yardimiyla insanlarin gunluk yasamlarinda guig veya bunalti verici olaylarla ya da sorunlarla

karsilastiklari zaman nasil tepki verdiklerini arastirmayi amagliyoruz. insanlarin karsilastiklari sorunlarla bas

etmelerinin ¢ok sayida yolu olabilir. Ancak yine de siz secenekleri bir sorunla karsilastiginizda genel olarak ne
yaptiginizi ya da nasil davrandiginizi distinerek isaretlemeye calisin. Secenekleri isaretlerken bir 6ncekinden
bagimsiz disinmeye 6zen gosterin. Secenekleri belirtirken su belirtilen puanlamayi kullanin:

1=Asla boéyle bir sey yapmam 2=Cok az bdyle yaparim

3=Orta derecede bdyle yaparim

4=Cogunlukla boyle yaparim

1.

Sorunla karsilagtigimda daha onceki tecrubelerden yararlanip sorunun ustesinden gelmeye
caligirim.

2

Sorun olan seyleri aklimdan atmak igin bir seyler yapmaya ya da bagka turlu mesguliyetlere

" yonelirim.

. Sorunla karsilagtigimda moralim bozulur ve duygularimi disariya yansitirim.

. Bagkalarindan bu tur sorunlarda ne yaptiklari konusunda tavsiyeler almaya ¢aligirim.

. Sorunla basa ¢ikma konusunda kendimi konsantre ederim.

. Kendi kendime “béyle bir sorunun gergekte var olmadigini” séylerim.

. Allah’a tevekkal eder, O'na dayanirim.

. Icinde bulundugum sorunla ilgili olarak gulerim.

© WIN|JO|O|A|W

. Kendi kendime bir sey yapamayacagimi sdyleyerek ¢cabalamayi birakir ve soruna teslim olurum.

10.

Kendimi hemen bir seyler yapmaktan vaz gegiririm.

11.

Duygularimi bir bagkasiyla tartigirim.

12.

Kendimi daha iyi hissedebilmek igin alkol ya da sakinlestirici ilag alirim.

13.

Kendimi yasadigim soruna aligtirmaya ¢aligirim.

14.

Sorunla ilgili bir seyler 6grenmek icin birileriyle konusurum.

15.

Diger duglince ve mesguliyetlere yonelmem ve sorundan kendimi uzak tutmaya ugragsmam.

16.

Kargilagtigim sorundan farkli seylerle ilgili hayaller kurarim.

17.

UzGlaram ama séz konusu sorunun bilincinde olurum.

18.

Allah’in yardimini umarim.

19.

Bir eylem plani yaparim.

20.

$6z konusu sorunla ilgili sakalar yaparim.

21.

Kargima ¢ikan sorunun var oldugunu ve degismeyecegini kabullenirim.

22.

Sorun el verinceye kadar herhangi bir sey yapmayi ertelerim.

23.

Arkadag veya akrabalarimdan moral ve manevi destek almaya caliginm.

24.

Sorunla bas etmede amacima ulasmaya ¢abalamaktan hemen vaz gegerim.

25.

Sorunun Ustesinden gelebilmek igin ilave seyler yaparim.

26.

Alkol ya da sakinlestirici alarak bir an olsun kendimi kaybedip olanlari unutmaya ¢aligirim.

Sayfa1/2
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T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU

istanbul Bakirkdy Bélgesi Kamu Hastaneleri Birli3i Genel Sekreterligi I::E_\SSS (;
Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saghg ve Sinir Hastahiklari B
Egitim ve Arastirma Hastanesi
COPE
1=Asla boyle bir sey yapmam 2=Cok az boyle yaparim 2 3 a

3=Orta derecede boyle yaparim

4=Cogunlukla boyle yaparim

27. Sorun olduguna inanmayi reddederim.

28. Duygularimi digari vururum.

29. Daha olumlu taraflarini gérebilmek i¢in sorunu bagka bir acidan ele almaya ¢alisirim.

30. Sorunla ilgili somut bir seyler yapabilen kisilerle konugurum.

31. Sorunla karsilagtigimda her zamankinden daha ¢ok uyurum.

32. Ne yapacagim ya da yapmam gerektigi konusunda bir strateji belirlemeye ¢aligirm.

33. Sor.unu ¢ozmeye odaklanir ve eger gerekirse yapmam gereken diger seyleri bir sure kendi
haline birakirim.

34. Bagkalarindan sempati ve anlayig gérmeyi beklerim.

35. Sorunla daha az mesgul olmak icin alkol ya da ilag alirim.

36. Sorunla ilgili saka yaparim.

37. Istedigimi elde etmeye ugrasmayi birakirim.

38. lyiye giden bir seyler arayip bulmaya ¢aligirm.

39. Sorunu en iyi nasil ¢dzebilecegim konusunda disiniram.

40. Sorun gergekte olmamig gibi davraninm.

a1. i(ztI::'\;uz seyler yaparak islerin daha da kotuye gitmesine yol agmadigimdan emin olmak

12 chrunL_Jr? ¢ozumune yonelik gayretlerime engel olabilecek seyleri onlemeye ciddi sekilde caba
qgosteririm.

43. Sorunla kargilagtigimda sinemaya gider veya TV izler ya da sorunla ilgili daha az dagGniram.

44. Olup biten seyin ya da sorunun bir realite oldugunu kabul ederim.

45. Benzer durumlarla karsilasan kisilere bur durumda ne yaptiklarini sorarim.

46. Buyuk oranda duygusal rahatsizlik hisseder ve bu tur hisleri digariya yansitirim.

47. Sorunla aktif olarak ugragmayi hedefleyerek i¢in dobra dobra bir tavir takinirim.

48. Sorunla kargilagtigimda dini inancimda bir huzur bulmaya ¢aligirm.

49. Bir seyler yapmak konusunda kendimi uygun ve dodru zamani beklemeye zorlarim.

50. Sorunlu durumla ilgili eglenir ya da oyun oynarim.

51. Sorunu ¢6zmeye yonelik cabalarimi azaltirim.

52. Neler hissettigim konusunda birisiyle konugurum.

53. Yagadiklarim konusunda kendi kendime yardim olsun diye alkol ya da sakinlegtirici ilag alirim.

54. Sorunla birlikte yasamayi 6grenirim.

55. Soruna odaklanabilmek i¢in diger mesguliyetlerimi bir tarafa birakirim.

56. Takinmam gereken tavir konusunda daha ciddi daginaram.

57. Sanki sorun yokmus veya hi¢ olmamig gibi davranirim.

58. Yapmam gereken sey neyse atmam gereken adimi zamaninda atarim.

59. Basima gelen seyden ya da yagsadigim sorundan bir seyler 6grenir ya da tecribe kazanirm.

60. Her zamankinden daha ¢ok dua ve ibadet ederim.

Cok tesekkurler

Sayfa2/2
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