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III. OZET

UNIVERSITE OGRENCILERINDE VUCUT KIiTLE INDEKSI iLE BAZI
PSIKOPATOLOJILER ARASINDAKI ILISKININ INCELENMESI

Dr. Oznur Bozgeyik
Uzmanlik Tezi, Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali
Tez Danigmani: Prof. Dr. Haluk A. Savas
Subat 2012, 82 Sayfa

Sismanlik toplumun biitiin kesimlerini ilgilendiren ©nemli bir halk saghigi
problemidir. Son yillarda giderek yaygin bir saglik sorunu haline gelmesi ve tibbi
komplikasyonlara bagli erken oliimlerin olmasi, sismanlig1 iizerinde 6nemle durulmasi
gereken bir konu haline getirmistir. Arastirmalar, mortalite ve morbiditeye yol
acmasinin yani sira, ruhsal hastaliklar ile de iliskili oldugunu gostermistir.

Bu calismanin birinci amaci toplum Ornekleminde ruhsal belirti dl¢lim
diizeylerinin VKI ile iliskisini arastirmaktir.

Calismaya Gaziantep Universitesi dgrencisi olup goniillii katilmay: kabul eden
1000 kisi alindi. Calismaya katilan Ogrencilere sosyodemografik veri formu,
Duygudurum Bozukluklar1 Olgegi, Eriskin Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu
(DEHB) Kendi Bildirim Olgegi, Beck Depresyon Envanteri, Durumluk-Siirekli Kaygi
Envanteri (STAI) uygulandi. Ogrencilerin boy ve kilo degerlerine gére VKI hesaplandi.

Ogrencilerin VKI ortalamas1 22.2 idi; %8.1°1 zayif, %74.7’si normal, %16.4’ii
kilolu ve %0.7’si sismandi. VKI ile sadece STAI 6lcegi arasinda zayif bir iliski
gozlendi.

Sonug olarak VKI ile duygudurum bozukluklar1 ve DEHB &lgiimleri arasindaki
baska calismalarda gosterilen iligki, liniversite Ogrencilerinde yaptigimiz c¢aligmada
gbzlenmedi; bununla birlikte kaygi Sl¢iimleri ile bir iligki tespit edildi. Bu sonuglarin bu
yas grubundaki sigsman kisi sayisinin az olmasi ile ilgili olabilecegi diistiniildi.

Anahtar Kkelimeler: Eriskin Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, Sismanlik,
Duygudurum Bozukluklar
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IV. ABSTRACT

RESEARCH OF THE RELATIONSHIP BETWEEN BODY MASS INDEX AND
SOME PSYCHOPATHIES OF UNIVERSITY STUDENTS

Dr. Oznur Bozgeyik
Residency Thesis, Mental Health and Illnesses Department
Supervisor: Prof. Dr. Haluk A. Savas
February 2012, 82 Pages

Obesity is an important public health problem which concerns all parts of
community. The fact that it is becoming a common health problem in recent years and
that there are premature deaths has made obesity an issue that has to be elaborated
momentously. Researches have indicated that it is related to mental illnesses along with
causing mortality and morbidity.

The primary objective of this study is to search the relationship of mental symptom
measurement levels and BMI in the sample of society.

1000 people who are Gaziantep University students and who accepted taking part
voluntarily were taken. Sociodemographic data form, Mood Disorders Questionnaire,
Adult Attention Deficiency Hyperactivity Disorder (ADHD) Self Report Scale, Beck
Depression Inventory, Conditional-Constant Anxiety Inventory (STAI) were applied. To
values of the weight and the height of students the BMIs were calculated.

The average BMI of students was 22.2 %; 8.1 % of them were thin, 74.7 % were
normal, 16.4 % were overweight and 0.7 were obese. A slight relationship was
observed only between BMI and STAL

As a result, the relationship between mood disorders and ADHD measurements
reported in other studies couldn’t shown in our study hold with university students; all the
same there was a relation between anxiety measurements. It is considered that these
results can be related to the small number of obese people in this age group.

Key words: Adult Attention Deficiency Hyperactivity Disorder, Obesity, Mood
Disorders
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1. GIRIS VE AMAC

Obezite (sismanlik) diinyada 6nemli bir problem haline gelmektedir. Goriilme
oranlar1 epidemik seviyeleri asmistir ve hem gelismis hem de gelismekte olan iilkeler
etkilenmektedir (1). Obezitenin Tiirk Dil Kurumu Bilim ve Sanat Terimleri
Sozliigii’'ndeki karsiligr “sismanlik, asir1 sismanlik” olarak verilmistir (2), bu ¢alismada
obezite yerine sismanlik kelimesi kullanilacaktir.

Sismanlik bedendeki yaglarin asir1 birikimiyle karakterize bir durumdur.
Sismanligin énemli bir tanimlamasi da viicut kitle indeksinin (VKI) hesaplanmasidir. 30
kg/m2 ve lizerinde bir deger sismanlik olarak tanimlanmaktadir (3). 25-29.9 kg/m2
degeri asir1 kilo, 30-34.9 kg/m2 sinif I sismanlik, 35-39.9kg/m2 sinif II sismanlik, 40
kg/m2 ve tizeri sinif Il ya da asir1 sismanlik olarak siniflandirtlmistir (4).

Sigsmanlik ciddi saglik sorunlarina yol agmaktadir. Sismanligin diabetes mellitus,
sistemik hipertansiyon, dislipidemi, inme, myokard infarktiisii, koroner kalp hastaligi,
konjestif kalp yetmezligi, uyku apnesi, safra kesesi tasi, bobrek tasi, hiperiirisemi,
osteoartrit, polikistik over sendromu, infertilite, karaciger steatozu, pulmoner embolizm,
vendz tromboz, solunum fonksiyonu bozukluklari, belirli kanser tiirleri (kolorektal,
prostat, endometrium, meme, safra kesesi) gibi durumlara bagli olarak mortalite ve
morbiditeyi artirdig1 gosterilmistir (4- 6).

Literatirde sismanlik ile psikopatoloji arasindaki iliskiyi inceleyen
aragtirmalarda c¢eliskili sonuclar elde edilmistir. Sisman hastalarla normal viicut
agirligia sahip olanlar arasinda psikopatoloji acisindan anlamli bir fark olmadigin
gOsteren arastirmalar yaninda sisman hastalarin daha diisiik benlik degerine sahip
olduklari, psikopatolojik durumlarin daha fazla gozlendigi, 6zellikle depresyon ve
kisilik bozukluklarinin bulundugu arastirmalar da bulunmaktadir (7- 10).

Genel toplumda sismanlik ve ruhsal rahatsizliklar arasinda yapilmis daha az

calisma mevcuttur. Pickering, Amerika’da toplum 6rnekleminde yaptigi caligmasinda



sismanligin madde bagimliligi, 6zgiil fobi(bayanlar i¢in) ve iki uglu 1 bozuklukla
(kadinlar i¢in) iligkili oldugunu gostermistir (11). Alman toplumunda yapilmis
depresyon, kaygi bozukluklari, somatoform bozukluklar ve madde kullanim
bozukluklarinin arastirildigi bir ¢alismada sisman erkeklerde kaygi bozukluklarinda
artis saptanmakla birlikte; toplum tabanli bakis agisindan sismanlik kendi basina ruhsal
rahatsizliklar i¢in bir risk etmeni olarak degerlendirilmemistir (12). Toplumda yapilan
baska bir calismada ise eriskin dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (E-DEHB) ile
asir1 kilolu olma ve sismanlik iliskili bulunmustur (13).

Iki u¢lu bozuklukta (IUB) da sismanlik genel popiilasyondan daha sik goriiliir.
Ayrica retrospektif calismalar normal agirlikli hastalara gore sismanlarda manik ve
depresif hecmelerin daha sik oldugunu ve daha ¢ok 6zkiyim girisiminde bulunduklarini
daha kisa 6timik donem ve daha sik depresif alevlenme gosterdiklerine isaret etmistir.
Asirt sisman kisilerin %89°u iki uglu bozukluk yelpazesinde degerlendirilmistir. En sik
goriilen iki uclu II bozuklugudur. Ozellikle asir1 aktivite ile karakterize olan hipomanik
durum ciddi sismanlik ile iligkilidir (14).

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugunun (DEHB) sismanliga eslik
etmesini inceleyen c¢ok az c¢aligma bulunmaktadir. Kabul edilen hipotezlerden biri
diirtiisellik veya dikkat eksikligi ile ilgili DEHB belirtilerinin sismanhik ile iligkili
anormal yeme davranislarinin gelisiminde 6nemli bir rol oynadigidir. Hem sismanlik
hem DEHB tedavisinde DEHB belirtilerinin iyilestirilmesi kilo kaybina neden olabilir.
Bu nedenle sismanlarda bagimlilik ve yeme bozuklugu taranirken DEHB de
degerlendirilmelidir (15).

Tiirkiye’de sisman hastalarda ve iiniversite Ogrencileri arasinda ruhsal
rahatsizliklar, yeme tutumu gibi 6zellikleri aragtiran ¢aligmalar bulunmaktadir; bilgimiz
dahilinde toplum ornekleminde yapilmig sismanlik ve ruhsal rahatsizliklar arasinda
iliski aragtiran bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Biz aragtirmamizda eger varsa viicut kitle indeksi ile eriskin dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu, iki uglu, kaygi ve depresyon Ol¢iim sonuglarmin iliskisini

incelemeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Sismanhk
2.1.1. Sismanhgin Tanimi

Sismanlik basta gelismis iilkeler olmak {izere tiim diinyada prevalansi giderek
artan bir saglik sorunudur. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan, viicuttaki yag
miktarinin insan sagligini olumsuz etkileyecek diizeyde artis1 olarak tanimlanmistir (1,
16). Sismanlik, kisiye yiikledigi ek hastaliklar ve toplumsal sorunlar ile birlikte siiregen,
ilerleyici, mortalite ve morbiditesi yiiksek bir hastalik olarak kabul edilmektedir (17,
18).

DSO’niin de kabul ettigi, VKI degerlerine gore bireyler; zayif, normal, fazla
kilolu, sisman olarak simiflandirildigi gibi sismanlar da kendi aralarinda siniflara
ayrilabilmektedir. Kilo kilogram olarak, boy ise metrenin karesi olarak tanimlanmig
olup; kg/m2 olarak hesaplanmaktadir (19). DSO’ ne gore; VKI, kolay ulasilabilen,
cinsiyet aymrimi yapilmadan, yastan bagimsiz, noninvaziv olarak uygulanabilen, en
yaygin ve gecerli standart bir boy agirlik indeksidir (19).

VKI yag miktarnin genel bir gostergesi olup, yag dagilimi hakkinda bilgi
vermez. Bu nedenle biiyiime ¢agindaki ¢cocuklarda, hamilelerde, sporcularda, yashilarda,
odemle seyreden hastalig1 olanlarda VKI kullanilmamaktadir. Eriskinlerde VK’ ne gére
sismanligin siniflandirilmasi Tablo 1°de gosterilmektedir (20).

Tablo 1: VKI’e gore eriskinlerde sismanligin simiflandiriimasi

Viicut Kitle indeksi(kg/m2)

Zay1if <18.5

Normal 18.5-24.9

Kilolu 25.0 - 29.9

Sisman > 30.0

Sinif 1 sismanlik 30.0 - 34.9

Sinif 2 sismanlik 35.0 - 39.9

Sinif 3 gismanlik (agiri, morbid) >40.0




2.1.2. Sismanhgin Sikhg:

DSO tarafindan yapilan calismalar sonunda diinyada sismanlik yaygmliginin
erkeklerde %10-20, kadinlarda ise %10-25 arasinda bulundugu ve yillar i¢inde bu
oranin daha da arttig1 gosterilmistir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde sismanlik
hiziyla ilgili olarak yapilan bir ¢aligmada; 2015 yilinda %30’unun, 2025 yilinda ise
%40’nin sisman olacaglr ongoriilmektedir (21). Obezitenin kiiresel prevalanst %8.2
olarak hesaplanmaktadir. Cin ve Japonya’da %35 olan prevalans, Samoa’da %75’e
ulagmaktadir (22).

Sismanlik prevalansini etkileyen en onemli etmenler yas, cins ve irk olmakla
birlikte sosyokiiltirel diizey, ailede sisman bireylerin varligt ve beslenme
aligkanliklarinin da prevalans iizerinde etkili oldugu bilinmektedir (23). Sismanlik
olusumundaki risk etmenlerinin bilinmesi korunma ve tedavi i¢in gereklidir. Diisiik
egitim durumu, evli olma ve c¢alisamama sismanlik icin risk etmenleri olarak
bulunmustur (24- 27). Kadinlarin gebelik sayisi artikca sismanlik riski artmaktadir (20,
25). Yine sigara, alkol, spor gibi alisgkanliklar sismanlik ile iliskilidir (20, 28- 31). Yakin
akrabada sigsmanlik, sismanlik i¢in genetik bir risk etmeni olarak degerlendirilmektedir.
Farkli iilkelerde 20-60 yas grubunda sismanlik prevalanst %10-40 arasindadir (20).
Sismanlik prevalans1 yas ile hem erkek, hem de kadinlarda artar. Ancak bu artis
kadinlarda daha belirgindir (32, 33). Yapilan aragtirmalarda, Tiirkiye'de kadinlarin daha
sisman olduklar1 bulunmustur (34, 35).

Hatemi ve arkadaglarinin 2002 yilinda yapmis oldugu genis ¢apl aragtirmada
sismanlik prevalansi %25 (kadinlarda %36, erkeklerde %17 ) olarak tespit edilmistir
(36). 2011 yilinda Afyonkarahisar ilinde yapilan caligmada ise sismanlik prevalansi
%31.7 iken, sismanlik ve fazla kilolu toplam oran1 %67.7 olarak bildirilmistir (37).
2.1.3 Sismanhgin Etyolojisi

Sigsmanlik tek bir etkene degil, pek ¢ok etmenee bagli olarak gelismektedir.
Sismanlik ile miicadele etmek veya tedavi kararinin verilmesinde altta yatan
mekanizmalarin yeterince anlasilmasi gereklidir (38).
2.1.3.1. Noroendokrin Nedenler

Endokrin nedenler sismanlik etyolojileri i¢inde en az rastlanilan nedenler
olmakla birlikte altta yatan bozuklugun tedavisi sismanligin da diizelmesine yol ag¢tig1

icin Onem tasir. Hayvan calismalarinda hipotalamusun ventromedial bolgesindeki



lezyonlarin hiperinsiilinizm, hiperfaji ve sismanliga neden oldugu gosterilmistir.
Insanlarda bu bélgenin tiimdr, travma, iltihap gibi lezyonlardan etkilenmesi hipertrofik
tipte bir sismanliga neden olmaktadir. Cushing sendromunda merkezi tipte bir sigsmanlik
s06z konusudur. Hiperinsiilinizm durumunda insiilin, yag hiicrelerinin (adipositler) enerji
kaynagi olarak kullanimini engelleyerek sismanliga yol acgar. Hipotiroidide bazal

metabolizma yavaslamasi ve miksddem gelisimi kilo artisina neden olur (39).

2.1.3.2. Genetik Nedenler

Son zamanlarda yapilan genis epidemiyolojik c¢aligmalar, sismanligin genetik
etmenlerden etkilendigini gostermektedir. Asir1 kilolu ebeveynlerin ¢ocuklari da agiri
kilolu olma egilimindedir. Bu durumun ¢ocuklar biyolojik ebeveynlerinden ayri
yetistirildiklerinde de gegerli olmasi sismanligin genetik etmenlerine isaret eder (22).
Ikizler ve evlat edinilmis c¢ocuklarla yapilan c¢alismalarda cekirdek ailede sismanlik
gecisinin %30-50, evlat edinilmis ¢ocuklarda %10-30, ikizlerde ise %50-80 arasinda
oldugu gosterilmistir. Sismanlik etyolojisindeki en Onemli etmenlerden birisi
ebeveynlerin sisman olmasidir. Her iki ebeveyni sisman olan ¢ocuklarda sismanlik
gelisme siklig1 %80, ebeveynlerinden birisi sisman olanlar %40, her iki ebeveyni de

sisman olmayanlarda ise %7 olarak tespit edilmistir (22).

2.1.3.3. Cevresel Etmenler

Endiistrilesme ve sehirlesme, insanlarin yagam tarzinda sismanliga yatkinlik
olusturabilecek onemli degisikliklere sebep olmustur. Ayrica yiyecek maddelerinin
yiiksek oranda seker ve yag icermeleri, hazir gida tiiketiminin artmasi ve “hizli yemek”
aliskanlig1 da gerekenden fazla kalori alimina katkida bulunmaktadir. Bu kalori alimina
karsilik, ulasimin biiyiik 6l¢iide araglarla gergeklestirilmesi ve oturarak yapilan islerin
artmasi gerekenden az enerji harcanmasina ve bunun sonucu da fiziksel hareketlilik
eksikligine sebep olmaktadir. Bu ozellikleri tasiyan ¢evreye “sismanlatict ¢evre” adi

verilmektedir (40).



2.1.3.4. Diger Etmenler

Bazi ilaglar ozellikle psikoaktif ilaglar ve bazi hormon kimyasallar1 kilo
aldirirlar.  Bu ilaglar i¢inde; antipsikotikler, antidepresanlar, antiepileptikler,
glukokortikoidler, adrenerjik reseptdr antagonistleri, serotonin antagonistleri ve

antidiyabetikler (sulfoniliireler, glitazonlar, insiilin) sayilabilir (41).

2.1.3.5. Psikanalitik Goriise Gore Sismanhk

Sigsmanliga iliskin psikanalitik kuramlarda sisman bireylerin ¢oziimlenmemis
bagimlilik gereksinimleri bulundugu ve bu kisilerin psikoseksiiel gelisimin oral
donemine takildiklar1 vurgulanir. Bu doneme takilma asir1 bir iyimserlik veya
karamsarlik, oburluk, hirs, bagimlilik ve sabirsizlik ile karakterize tipik bir kisilik
yapisini olusturur. Oral karakter yapisi etyolojik olarak 6nemlidir ve sismanlik ile giiclii
bir iligkisi vardir (42).
Wilson, sisman hastalar1 etkili bir sekilde tedavi etmek i¢in genellikle sismanligin
baslica nedeni olan dirti bozuklugunu, bagimli kisilik yapisint ve ¢ocukluk
aligkanliklarin1 anlamak gerektigini ifade etmektedir. Sismanligin bagimlilik oldugunu
ve parmak emme, tirnak yeme, sa¢ yolma, enkoprezis, eniirezis gibi diirtii kontrol
bozukluklariyla siklikla birlikte bulunduguna dikkat ¢ekmistir (40). Psikiyatrik ya da
psikodinamik tant ne olursa olsun sismanlik altta yatan diirti bozuklugunun bir

belirtisidir (43).

2.1.4. Sismanhgin Komplikasyonlari
2.1.4.1. Tibbi Komplikasyonlar

Sismanlik, morbidite ve mortalitede ciddi bir artisa neden olmaktadir. Sismanlik
prevalansinin artmasi beraberinde sismanliga bagl hastaliklarin da sikliginin artmasina
neden olmaktadir (44). Reflii hastaligi, safra tas1 ve yagh karaciger siklig1 sismanlik ile
artmaktadir (44).

Sigsmanlik ile yiiksek tansiyon riski bes kat artmaktadir. Yiiksek tansiyon
olgularmin %851, VKI 25 iizeri olan kisiler ile iligkilidir. Koroner arter hastalig1 riski,

VKI’ ndeki her bir puan artis ile 3.6 kat artmaktadir. Yiiksek tansiyonu olan sisman



kadinlarin  %70’inde sol ventrikiil hipertrofisi bulunmaktadir. Kalp yetmezlikli
hastalarin %10’undan fazlasinda sismanlik yardimci etmendir (45). Sisman bireylerde
ayrica kardiyomyopati, aritmi ve ani 6liim ile ven6z tromboembolik hastalik gibi cesitli
klinik durumlar da sik goriilmektedir. Bircok hastada bu klinik durumlarin birden fazlasi
ayn1 anda bulunabilir (46).

Sigsman hastalarda solunum sistemi ile ilgili en sik goriilen komplikasyonlar
uykuda solunum bozukluklari, tikayici uyku apne sendromu ve sismanlik
hipoventilasyon sendromudur (47).

Polikistik over sendromunun %30-70’inde sismanlik mevcuttur (48). Sismanlik
baz1 kanser tiirleri ile iliskili bulunmustur. Sismanlik ile erkeklerde kolon, rektum,
prostat kanseri artarken kadinlarda ise rahim, safra yollari, meme ve yumurtalik kanseri
siklig1 artmaktadir (44). Sisman kisilerde alt ekstremite dejeneratif eklem hastaligt
siklig1 artmakta ve erken yasta osteoartrit gelismektedir (49).

Bu durumlarin disinda sismanlik ile iiriner tas goriilme siklig1 artmakta, bazi cilt
degisiklikleri (stria, acantozis nigricans vs.) goriilebilmektedir. Ek olarak cerrahi
komplikasyon (enfeksiyon, insizyonel herni, anestezi ve yara komplikasyonlar1) siklig
artmaktadir (44).

Sismanlik genel olarak &mrii kisaltan bir durumdur. Istatistikler de bunu
kanitlamaktadir. Daha 6nce yapilan bir calismada sigara icmeyen kirk yasinda kadin ve
erkek sisman insanlarm, sisman olmayan insanlara gore 6-7 yil erken oldiikleri

gosterilmistir (50).

2.1.4.2. Psikolojik Komplikasyonlar
2.1.4.2.1. Beden imaji ve Benlik Saygisi

Benlik saygisi, kisinin kendini degerlendirmesi sonunda ulastifi benlik
kavraminin onaylanmasindan dogan begeni durumudur. Benlik saygisi, bireyin
kendisini oldugundan asagi ya da istiin gormeksizin kendinden memnun olma
durumudur. Kendini oldugu gibi kabullenmeyi, 6ziine giivenmeyi, kendini degerli,
olumlu, begenilmeye ve sevilmeye deger bulmay1 saglar. Benlik saygisi yiiksek olan

bireylerde kendine giiven, iyimserlik, basarma istegi, zorluklardan yilmama gibi olumlu



nitelikler vardir. Diislik benlik saygisi icinde olan birey olumlu geri bildirileri reddeder,
tedavide isbirligi yapmaz (51).

Benlik [ Jsaygisi[bireyin kendinilIvel Ibedeninil lalgilamasil Jile[ 'yakindan!]
iligkilidir. Birey[ Ifiziksel[Jyonden[ kendinil Jbegeniyorsa, kendinelJolan[Isaygisi[/da
artmaktallve [ kendisil[Jile[Jilgili[ olumlulduygularThissetmektedir. [ Fiziksel [Jsaglik
sorunlari,[ Ibeden! Jimajinin[degismesil 've! lolumsuz!|duygular(benlik[Isaygisinil ]
etkilemektedir (52).

Fazla kiloya siklikla 6zsayginin azalmasi eslik eder. Caligsmalar negatif viicut
goriintlisliniin ¢ocuklukta ve ergenlik doneminde sismanlik baslayanlarda, emosyonel
rahatsizlig1 olanlarda ve 6nemli kisilerce negatif degerlendirilenlerde daha sik oldugunu
gostermistir (53). Eriskinlerde sigsmanlik ile benlik saygisinin arasindaki iligkileri
arastiran calismalarin bazilarinda benlik saygist ile sismanlik ve VKI arasinda ters oranti
oldugu (54), bir ¢aligmada iliski olmadig1 belirlenmistir (55). Sigsmanlik ile benlik
degerinin azalmasi arasinda dogrusal bir iliski olduguna dair arastirmalar vardir (56,
57).
2.1.4.2.2. Aile Iliskileri

Sosyal ve fiziksel ¢cevredeki yetersizliklerin eriskinlikteki sismanlik ile baglantili
oldugu diisiiniilmektedir. Lissau ve ark.’nin calismasi ebeveynlerinden yeterli destek
alamayan ¢ocuklarin eriskinlikte digerlerinden yedi kat daha fazla sismanlik riski altinda
oldugunu gdstermektedir (58).

Grilo ve arkadaglart DSM IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders) olgiitlerine gore “Tikinircasina Yeme Bozuklugu” (TYB) tanisi alan 145
sisman hastaya ¢ocukluklarinda yasadiklari travmalar1 sorgulayan ¢alismasinda, toplam
%89 unun bir alanda kotli muamele ile karsilastiklarini saptamiglardir. Ayrica hastalarin
%359’unun duygusal istismara, %36’sinin fiziksel istismara, %30 unun cinsel istismara,
%69’ unun  duygusal ihmale, %49’unun fiziksel ihmale maruz kaldiklarin
belirlemislerdir (59).
2.1.4.2.3. Hayat Tarzi, Ahskanhklar ve Sosyal yasam

Sismanligin gelisiminde psikososyal etmenlerin rolii kabul edilmektedir. Tedavi
icin bagvuran kisilerin psikolojik rahatsizlik ve yeme sorunlarinin olma olasiligi tedavi
icin bagvurmayanlardan daha yiiksektir. ABD ve diger gelismis iilkelerde, sismanlik

prevalansi azinlik gruplarinda, diisiik sosyoekonomik siniflarda ve egitim diizeyi daha



diisiik kitlelerde daha yiiksektir. Sisman bireyler ¢alisma yasaminda daha az nitelikli
olarak degerlendirilmekte, caligma aligkanliklar1 daha kotii, duygusal ve kisiler arasi
iligkilerde sorunlu olarak goriilmektedir. Astim, diyabet ve kas iskelet bozukluklar1 gibi
diger siiregen fiziksel hastaliklarla beraber sismanlik siklikla daha diisiik evlilik orani
gibi negatif sosyal ve ekonomik sonuglar da dogurmaktadir (60).

2.1.4.2.4. Yeme Tutumu ve Yeme Bozukluklar:

Sisman kisilerin tiimiiniin kilolu oluslarinda yeme davraniglarinin sorumlu
olmadig1 bilinmektedir. Bununla birlikte sigman bireyler arasinda asir1 yemenin yaygin
oldugu kabul edilir. Sigman bireylerin normal kilolu bireylere gore uyarilma esiklerinin
daha diistik oldugu bilinmektedir. Bu kisiler dis uyaranlara daha rahat ve fazla yanit
verirler. Bu bireyler normal kilolu bireylere gore agri, stres ve diger emosyonel
uyaranlara karst daha fazla bir uyarilma Ornegi gosterirler. Bu bireylerdeki
uyarilabilirlik esiginin diisiik olusu, dis uyaranlara yanit vermedeki artisla birlesince bu
durum asir1 yeme ile sonuglanabilir. Uyarilabilirlik esigi diisiik olan bireyler yiyecek
uyaranlarinin bulundugu ortamda diger bireylere gore bu uyaranlara daha kolay ve daha
yogun yanit vermektedirler (61).

Sismanlarda kaygi diizeyleri ve yeme tutumlari arasinda iligki oldugu
distiniilmistir.  Calismalar  gisman  bireylerin, kaygi  yaratan  durumlarla
karsilagtiklarinda normal kilolu bireylere kiyasla anlamli sekilde daha fazla yemek
yediklerini gostermistir. Sisman bireylerin yaklasik %10’unda giinliik stresorlerle ortaya
cikan sabahlari istahsizlik, uykusuzluk ve gece yeme davranigi saptanmistir. Bu tiir
davranis stres altinda ortaya ¢ikar ve stres gecinceye kadar siirer. Aglik diirtiisii olmadan
ortaya ¢ikan yeme atagi sirasinda kontrolii kaybetme duygusu yasanir ve asir1 miktarda
gida tiiketilir. Bu sekilde yeme tarzi olan sisman grubun sismanlik tani kategorisi i¢inde
farkli bir alt grup oldugunu diistinenler ¢ogunluktadir (21, 42, 61).

Sigsman hastalarda yeme bozukluklarini arastiran caligmalarin sayist oldukca
kisithi olup bu konuda en ¢ok vurgulanan tikinircasina yeme bozuklugudur. Bagka tiirlii
adlandirilamayan (BTA) yeme bozukluklari i¢inde yer alan bazi yazarlarca “TYB”
olarak adlandirilan klinik tablo sismanlik ile baglantis1 agisindan dikkati ¢ekmektedir.
Bu bozuklukta bulimia nervozadakine benzer yeme ataklar1 olup kusma ve asir1 yemeyi

telafi edici diger davranislar bulunmamaktadir (62).
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TYB yaygmhg toplumda %2 olarak bildirilmistir. Siklikla sigsmanlikla
birliktedir ve kadinlarda daha fazla goriilmektedir. Kilo verme programina katilan
sisman kisilerin %23-46’sinda TYB oldugu belirlenmistir. TYB olan ve olmayan sisman
bireylerin yeme bicimi, ruhsal bozukluk sikligi, aile Oykiilerini kasilastiran ¢aligsmalar
vardir. Bu calismalarda TYB olan sisman bireylerin, TYB olmayan sisman kisilerden
asirt yeme ataklar1 ve bu ataklar sirasinda denetimi yitirdikleri duygusuyla ayrildiklar
bildirilmektedir. TYB olan sisman kisilerde sismanlik, TYB olmayanlara gére daha
erken baglamaktadir. Bu kisiler agir ve gergeklesmesi olanaksiz siki diyetler yapmaya

daha erken yaslarda baslamaktadirlar (62- 64).

2.1.4.2.5. Sismanhk ve Diger Ruhsal Hastaliklar

Birgok arastirmada sisman hastalarda basta depresyon olmak iizere ruhsal
bozukluklarin yiiksek oranlarda goriildiigii bildirilmektedir (65). Sismanlik ile birlikte
major depresyon, iki u¢lu bozukluk, panik bozukluk ya da agorafobi prevalansi artar.
Madde kullanim bozuklugu riski ise belirgin olarak azalmistir (14). Sismanlik ve
duygudurum bozukluklar1 arasindaki iliskide HPA (Hipotalamik-Pituiter-Adrenal)
eksenindeki islev bozukluklarinin rol oynadigi bilinmektedir. HPA ekseninin siiregen
aktivasyonunun travmatik deneyimler, immunsupresyon, serotonerjik, dopaminerjik ve
noradrenerjik yollarda degisiklikler ile iligkili oldugu bilinmektedir (66) ve duygudurum
bozukluklarinin %50’sinde goriilen glukokortikoid direnci ile iligkilidir (67, 68).
Adiponektin, leptin, resistin ve ghrelinin duygudurum bozukluklar1 ve sigmanlikta ortak
olan noral aktiviteye, insiilin direncine ve inflamatuar degisikliklere yol agtig
gosterilmistir (69, 70).

Sisman hastalarda kaygi bozukluklarmin yiliksek oranda gorildiugii, kaygi
bozukluklar1 arasinda da agorafobi, 6zgiil fobi ve posttravmatik stres bozuklugunun
daha sik goriildiigii belirtilmektedir (65, 71).

Sismanligin demans i¢in bir risk etmeni oldugu (72, 73) ve sismanlikla iliskili ek
hastaliklarin (tip 2 diabet gibi) biligsel bozulmaya ve demans gelisimine neden oldugu
bildirilmistir (74, 75).

Yapilan arastirmalarda sismanlik ve DEHB’nun da iliskili oldugu gosterilmistir

(76). Sisman ¢ocuk ve ergenlerde siklikla DEHB’nun oldugu (77, 78) ve DEHB tanist
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konmus ¢ocuk ve ergenlerde de sismanlik riskinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (79,
80).

DEHB ve sismanligin birlikte goriilmesine yonelik hipotezlere gore, beynin 6diil
merkezindeki dopaminerjik yetersizlie bagli olarak sismanlik ile glukoz aghigina
yatkinlik arasinda bir iligki olugmaktadir. Biiyiikk miktarda karbonhidrat ya da alkol
alimi beyinde dopamin kullanimini uyarir (81). DEHB’nda bulunan dopaminerjik 6diil
sistemindeki yetersizlik madde kullanim bozuklugu i¢in bir risktir. Yani beyin 6diil
merkezini yapay olarak tetikleyen madde ile dopaminerjik artis saglanmaktadir. Benzer
sekilde yiiksek miktarda gida alimi da dopaminerjik aktivasyonu saglayarak bir ¢esit
terapotik etki olusturmaktadir (82).

Genis, toplum tabanli bir ¢alismada, sizofreni hastalar1 arasinda toplumun
geneline kiyasla asir1 kilolu olma ve sismanlik daha fazla saptanmistir. Bu durum
ozellikle kadin hastalarda daha belirgindir (83). Bat1 iilkelerinde ilag kullanan sizofreni
hastalarinda sismanlik %40-60 arasinda iken, genel popiilasyonda %30 civarindadir
(84). Sizofrenide kilo artis1 sadece antipsikotiklerin yan etkisi olarak degil, hastalarin
yasam ve tedavi kosullarina bagli olarak ortaya cikabilir. Hastaneye yatis, fiziksel
etkinligi azaltarak enerji harcanmasini kisitlayabilir. Apati ya da anhedoni gibi durumlar
nedeniyle yeme davranisi iizerindeki kontrol azalabilir, ya da ekonomik yetersizlik

nedeniyle karbonhidrattan zengin bir yeme aliskanlig1 kaginilmaz bir hal alabilir (85).

2.1.5. Sismanhgin Tedavisi

Sismanlik, tedavisi zorunlu bir hastalik olarak kabul edilmektedir. Sismanlik
tedavisinin hedefleri; sismanligin sonuglarina bagli riskleri azaltmak, sisman hastanin
saghigini diizelterek yasam kalitesini artirmak, tedavinin ve sismanligin yan etkilerinden
korunmak ve yeniden viicut agirligi artisini 6nlemektir. Sismanlik tedavisinde cesitli
yontemler uygulanmaktadir ( 86).

Beslenme egitiminin sisman hastalarda agirlik kaybi {izerine etkisini inceleyen
bir ¢aligmada, her hastaya 6zgii diyet programi belirlenmesi, giinliik besin tiiketim kaydi
tutulmasi, yanlis aligkanliklarin ve hatalarin anlatilip diizeltilmesi, periyodik zamanli
egitim verilmesi yolu ile anlaml1 oranda VKI ve bel kal¢a oraninda azalma saglanmistir

(86).
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Diger taraftan sismanligin en iyi bilinen nedenlerinden birisi de fiziksel aktivite
yetersizligidir. Bundan dolay1 egzersiz, viicut agirhigi kaybini saglamada ve ideal viicut
agirliginin siirdiiriilmesinde siklikla 6nerilen bir tedavi yontemidir (87).

Sismanlik tedavisinin bir baska ayagi olan farmakolojik tedavisi ise yasam tarzi
degisikligi uygulanan sisman bireylerde 3-6 ay sonra istenen kilo verme hedefi (6 ayda
%10 dan az) gerceklesmezse ve VKI >30 kg/m? oldugu takdirde diisiiniilmelidir. Bu
ilaglardan yakin zamana kadara en c¢ok kullanilani merkezi etkili serotonerjik ve
adrenerjik etkileri ile istah1i azaltan sibutramin ve hala kullanilmakta olan
gastrointestinal sistemde etkisini lipaz1 inhibe ederek gosteren orlistat’ tir (88).

Cerrahi girisimler ise genel olarak 18 yas veya iizerinde, VKI’ i 40 kg/m>
lizerinde olan sisman bireylerde ve ek hastalik etmenleri bulunanlarda VKI’ i 35-40

kg/m? ise diistintilmelidir (88).



13

2.2. IKi UCLU BOZUKLUK

IUB belli bir diizen olmaksizin tekrarlayan depresif, manik ya da her ikisini
kapsayan karma hecmelerle giden ve bu hecmeler arasinda kisinin tamamen saglikli
haline (6timi) donebildigi bir hastaliktir (89).

Yaklagik 2500 yildan beri insanlifin en sik goriilen hastaliklar1 arasinda
tanimlanmasina ragmen duygudurum bozukluklar1 ancak yakin zamanlarda 6nemli bir
halk saglig1 sorunu olarak degerlendirilmeye baslanmustir. Diinya Saglik Orgiitii, diinya
capinda en acil saglik sorunlarimi siraladigi listesinde depresyonu dordiincii siraya

koymustur (90).

2.2.1. Tarihce

Eski din kitaplarinda, Yunan ve Latin yapitlarinda agir depresyon ve mani
hecmeleri geciren hastalar anlatilmistir. Homeros, ilyada Destan1' nda "mani" (Yunanca
ofke ve gazap anlaminda) sozciigiinii kullanmistir. "Melankoli" deyimini M.O. 400'lii
yillarda uykusuzluk, yememe, keder, irritabilite, umutsuzluk halindeki goriintim igin ilk
olarak Hipokrat kullanmis (91) ve bunu kara safraya baglamistir (92). Kapadokya’li
Areteus melankoli ve mani arasinda bir baglanti oldugunu, aymi hastalarin bu iki
hastalig1 farkli zamanlarda yasadigini gozlemlemistir (89). Klinik tarihgiler iki uglu
bozukluk kavraminin 19. Yiizyilda gelistigini One siirerler. 19. yiizyilda Fransiz ve
Alman ruh hekimleri mani ve melankolinin degisik tiirlerini ve klinik belirtilerini
yazmislarsa da; hepsini “psikoz manyak depresif” adi altinda toparlamayi, hastaligin

belirtilerini, gidis ve sonlaniginin tanimlanmasini ise Kraepelin (1896) basarmistir (92).

2.2.2. Siiflandirma
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[UB’un smirlarinin genisletilmesi Amerikan Psikiyatri Birliginin yaymladig
Ruhsal Bozukluklar Tani ve Istatistik El Kitabi’min 4. basimina (DSM-1V) da
yansimistir (93). Sadece simdiki durumla sinirli kalmamasi ve siirekli bir emosyonel
durumu tanimlamasi sebebiyle duygudurum bozukluklari tanimi kabul edilmistir (94).
DSM-IV-TR (2000) “Duygudurum Bozuklugu” bagligi altinda su tanimlar1 getirmistir
(95):

1. Depresif Bozukluklar

- Major Depresif Bozukluk
- Distimik Bozukluk
- BTA Depresif Bozukluk

2. Iki uclu Bozukluklar
- Iki uglu I Bozukluk
- Iki uglu II Bozukluk
- Siklotimik Bozukluk
- BTA ki u¢lu Bozukluk

3. Diger Duygudurum Bozukluklar1
-Genel tibbi duruma bagli duygudurum bozuklugu
-Madde kullaniminin yol agtig1 duygudurum bozuklugu
-BTA duygudurum bozuklugu

DSM-IV-TR {UB smiflamas: Tablo 2’de gdsterilmistir.
Tablo 2: DSM - IV TR; IUB siniflandiriimasi (95)

TUB I: Bir ya da daha fazla manik ya da karma (mikst) tip dénem gegirilmesi.

IUB II: En az bir major depresif dénem ile en az bir hipomanik dénemin varligi.

Siklotimik Bozukluk: Manik donem oOlglitlerine ulasamayan (hipomanik) ve major

depresif donem Olgiitlerine ulasamayan depresif belirtilerin, siiregen bir sekilde siirmesi.

BTA 1UB: Herhangi 6zgiil bir TUB’nun tani 6lgiitlerini karsilamayan, iki uclu 6zellikler

gosteren bozukluklar.

Genel Tibbi Duruma ya da Madde Kullanimina Bagh Duygudurum Bozuklugu

BTA Duygudurum Bozuklugu: Duygudurum belirtileriyle giden ancak herhangi bir

0zgil duygudurum bozuklugunun tani dlgiitlerini karsilamayan bozukluklar.
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2.2.3. Epidemiyoloji
2.2.3.1. Siklik ve Yayginhk

IUB’ un yasam boyu yaygmlig1 % 0.4-1.6 arasindadir. Iki uglu yelpazesi olarak
ele alindiginda, oran % 5’i gegmektedir (96, 97) . IUB’ ta siklik oram erkekler igin 9-
15/100.000, kadnlar igin 7.4-30/100.000°dir (97, 98). IUB’ nun yasam boyu yayginlig
farkli 1tk ve kiiltiirlerde degiskenlik gostermez; bu da hastaligin gevresel etmenlerden
bagimsiz oldugunu diisiindiirmektedir (99, 100). Bes epidemiyolojik calismay1
degerlendiren bir yazida iki uclu yelpazesinin yasam boyu prevalansinin %3-6.5
arasinda degistigi bulunmustur (96).
2.2.3.2. Cinsiyet ve Yas

[UB’ da cinsiyet orani tiim alt gruplar birlikte degerlendirildiginde yaklasik
olarak esittir. IUB 20’li yaslar dolayinda baslar (101). IUB I ve IUB II bozuklugun
baslangic yasi birbirine yakindir; fakat IUB II bozuklukta baslangic yasi hafifce daha
yiiksek olmaya egilimlidir. Baglangi¢ yas1 agisindan cinsiyetler arasinda 6nemli bir fark
saptanmamustir (101). Yapilan caligmalarda mani i¢in baslangic yasi1 erkeklerde
ortalama 24.4, kadinlarda 24.8 bulunmustur (102). Cogu calismada iki kalipli baglama
yast bulunmustur, en sik baslama yas1 18-44 yaslar1 arasinda belirirken, Kessler ve
arkadaslar1 15 ile 34 yaslar1 arasinda artmis bir yayginlik bildirmislerdir (103).
Hastalarin % 20-30’unda ilk donem 21 yasindan Once ortaya ¢ikarken, 50 yasindan
sonra baglayan olgular % 10 olarak bildirilmektedir (104).

IUB I bozuklugu kadinlarla erkeklerde esit oranlarda goriilmesine karsm, [UB 11
bozuklugu kadinlarda daha sik gériiliir. TUB I bozuklugun erkeklerde daha ¢ok bir
manik donemle, kadinlarda ise daha ¢ok bir major depresif donemle basladig: bildirilse
de veriler kesin degildir. Dogum sonras1 donemde IUB depresif dénemin siklig1 géreceli
olarak yliksektir ve dogum sonrasi depresyon hastalarinin ¢ogu iki uclu bozukluga
sahiptir (101). Manik donemler erkeklerde, depresif donemler kadinlarda daha siktir
(101). Kadinlarda, karma durumlar ve hizli dongii daha sik goriilmektedir (103, 105,
106).
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2.2.3.3. Aile Oykisii

[UB tanili hastalarin birinci derece akrabalarinda, IUB tani riskinin % 3-8
arasinda degistigi bildirilmistir (107). Normal populasyonda ise bu oran ¢ok daha
diisiiktiir ( % 0.4-1.6). Hem anne hem de babada IUB varsa ¢ocuklarinda duygudurum
bozuklugu gelisme olasilig1 % 50- 75 arasindadir (108).
2.2.3.4. Sosyoekonomik ve Kiiltiirel Durum

Sosyoekonomik duruma iligkin veriler kesin degildir. Kentlerin kenar
mabhallelerinde yasayanlarda merkezi bolgelerde yasayanlara gore risk daha yiiksek
oldugunu bildiren c¢aligmalarin yaninda, son yillarda; daha c¢ok sehirlerde ve iist
sosyoekonomik diizeyde izlendigini ileri siiren ¢aligmalar da bulunmaktadir (96).
2.2.3.5. Medeni Durum

Bosanmis ve ayri yasayan kisilerde daha sik goriiliir; evlilik ve sosyal yagamda

ciddi kayiplara va donemsel antisosyal davraniglara neden olabilir (109, 110).

2.2.4. Etyoloji
2.2.4.1. Genetik

IUB’ da aile, ikiz ve evlat edinme calismalar1 genetik etkenlerin roliinii destekler
(111- 113). Evlat edinme c¢alismalarinda biyolojik anne-babada hastalik orani, evlat
edinen anne-babadan yiiksek bulunmustur (114). Bulgular; IUB’nun klasik Mendel
genetik yasalartyla kalitimsal gecis gostermedigini ve tek bir genetik alanla belirlenen
dominant gecise de uymadigini, birden fazla geni ilgilendiren ve bir¢ok islevsel etkenin
rol oynadig1 (multifaktdryel ) bir kalitim ile genetik gecis gosterdigini desteklemektedir
( 111- 113, 115). Molekiiler genetik alanindaki ¢aligmalar celigkili sonuglar vermistir.
IUB ile 5, 11, 18 ve X kromozomlari igin baglant:1 bildirilmistir. 18 p bdlgesindeki bir
lokusun hastaliktan sorumlu olabilecegi ileri siiriilmektedir (116). Pek ¢ok kromozomal
bolge iki uglu bozukluk ile baglantili bulunmustur ancak bozukluga yol acgan tek bir gen
heniiz saptanabilmis degildir (117). Pereira ve arkadaslarinin yaptigir bir ¢alismada
(118), iUB’da genetik yatkinliga sebep aday gen olarak insiilin-like growth faktor 1
distiniilmistir. Yeni bir c¢alismada 7p21-22, 1p31, 16pl2, 21q21-22 ve 12q

kromozomal boélgelerinin iki u¢lu bozuklukla iliskili oldugu bulunmustur (119).
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2.2.4.2. Biyokimyasal Sebepler

Manide NE (Norepinefrin) aktivitesinde artis vardir. Saglikli kontrollere kiyasla
manik hastalarin  beyin omurilik sivisinda (BOS) MHPG  (3-metoksi-4-
hidroksifenilglikol) ve idrar NE, vanilmandelik asit diizeylerinin daha yiiksek
bulundugu ve lityum sagaltimiyla BOS MHPG ve idrar NE diizeylerinin anlamli 6l¢iide
azaldig1 belirlenmistir (120). iki uclu bozuklugun tedavisinde kullanilan lityum merkezi
sinir sisteminde serotonin stabilizasyonu saglamaktadir (121).

Dopamin aktivitesinin genel olarak depresyonda diistiigli, manide yiikseldigi
distiniilmektedir. L-DOPA gibi dopamin aktivitesini arttiran ajanlarin maniyi
tetiklemesi bu goriisii desteklemektedir (122).

GABA (Gama Amino Butirik Asit)’erjik sistemin iki u¢lu bozukluktaki etkinligi
ise GABA diizeylerini arttiran valproatin, duygudurum diizenleyicisi olarak iki uglu
bozuklugun tedavisinde etkisinin kanitlanmis olmasi, iki uglu bozuklugun
patofizyolojisindeki roliiniin bir gostergesi olarak sunulmaktadir (123).

Iki uclu hastalarin oksipital, prefrontal ve temporal kortekslerinde G protein
konsantrasyonu ve aktivitesinde artig saptanmistir. Ayrica Na-K ATPaz aktivitesinde de

azalma saptanmustir (124).

2.2.4.3. Psikososyal ve Psikodinamik Etkenler

Duygudurum bozukluklarinda, ilk donemlerin genellikle bir cevresel stres
sonras1 ortaya ciktigi, ancak daha sonraki donemlere stresli yasam olaylariin eslik
etmesinin daha az oldugu goézlemi duyarlilagma modelinin gelistirilmesine sebep
olmustur (109, 110, 116, 125, 126). Sosyal, davranigsal ve travmatik deneyimlerin gen
ekspresyonuna sebep oldugu bilinmektedir. Manik ve depresif donemlerin yinelemesi,
beyin biyokimyasini degistirebilir, ¢evresel stresorlere ve tetikleyicilere hassas hale
getirebilir, boylece takip eden donemlerin olugsmasini kolaylastirabilir. Sonugta ataklar,
psikososyal bir kolaylastirict olmaksizin kendiliginden yineleyebilir (127).

Psikoanalitik agidan bakildiginda maninin goriiniimii ii¢ temel ruhsal yapiy1
etkiler: Id, ego ve siiperego. Freud maniyi ego ve siiperegonun birlesmesi olarak
tanimlamigtir. Mani ve hipomani durumlari inkar mekanizmasinin yogun kullanimi ile

ortaya ¢ikar. Manik donemin, dayanilmaz aci ve anilar1 kontrol altina alma arzusu ile
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agirlastigl ifade edilmektedir. Mani, ac1 ve sikintiya karsi bir savunma mekanizmasini

temsil eder (128).

2.2.5. Iki uclu Bozukluklar icin DSM IV-TR Hecme Olgiitleri

2.2.5.1. Major Depresif Hecme Olgiitleri

A. Tki haftalik bir dénem sirasinda, daha 6nceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik
olmast ile birlikte asagidaki belirtilerden besinin (ya da daha fazlasinin) bulunmus
olmast; belirtilerden en az birinin ya (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi kayb1
ya da artik zevk alamama olmasi gerekir.

1. Ya hastanin kendi bildirmesi (6rnegin {izgiin ya da boslukta hisseder) ya da
baskalarinin gézlemesi (6rnegin aglamakli bir goriiniimii vardir) ile belirli, hemen
her giin, yaklasik giin boyu siiren depresif duygudurum olmasi. Not: Cocuklarda ve
ergenlerde irritabl duygudurum bulunabilir.

2. Hemen her giin, yaklasik giin boyu siiren, tiim etkinliklere karsi ya da bu
etkinliklerin ¢oguna kars1 ilgide belirgin azalma ya da bu etkinliklerden zevk
alamiyor olma (ya hastanin kendisinin bildirmesi ya da baskalarinca gozleniyor
olmasi ile belirlenir).

3. Perhizde degilken 6nemli 6lciide kilo kaybetme ya da kilo alma (6rnegin bir ayda
beden agirliginda %5°den fazla degisim) ya da hemen her giin istahta artma ya da
azalma olmasi. Not: Cocuklarda beklenen kilo artiminin olmamasi.

4. Hemen her giin uykusuzluk ya da asirt uyuma olmasi.

5. Hemen her giin psikomotor ajitasyon ya da retardasyon olmasi (sadece huzursuz
yada yavaslama oldugu duygularinin hasta tarafindan belirtilmesi degil, bunlarin
baskalar1 tarafindan da gozleniyor olmasi gerekir).

6. Hemen her giin yorgunluk ya da enerji kayb1 olmasi.

7. Hemen her giin degersizlik, asir1 ya da uygun olmayan sug¢luluk duygulari
(sanrisal olabilir) olmasi (sadece hasta olmaktan dolayr kendini kinama ya da
sucluluk duyma degil).

8. Hemen her giin diisiinme ya da yogunlagma yetisinde azalma ya da kararsizlik

olmasi (ya hastanin sdylemesi ya da baskalar1 tarafindan gézlenmesi gerekir).



9.Yineleyici oliim diisiinceleri (sadece oOliim korkusu degil),6zgiil bir plan
olmaksizin yineleyici intihar diisiinceleri, intihar girisimi ya da intihar etmek {lizere
0zgll bir tasar1 olmasi.

B. Bu belirtiler bir karisik atak belirtilerini karsilamamaktadir.

C. Bu belirtiler klinik acidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki
alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. Bu belirtiler bir maddenin (6rnegin ilag kdtiiye kullanimi, bir tedavi edici ilag)
dogrudan fizyolojik etkilerine ya da genel bir tibbi duruma (6rnegin hipotiroidizm)
bagli degildir.

E. Bu belirtiler yasla daha iyi agiklanamaz, yani sevilen birinin kaybindan sonra bu
belirtiler 2 aydan daha uzun siirer ya da bu belirtiler islevsellikte belirgin bozulma,
degersizlik diislinceleri ile hastalik diizeyinde ugrasma, intihar diisiinceleri, psikotik

belirtiler ya da psikomotor retardasyonla belirlidir (95).

2.2.5.2. Manik Hecme Olgiitleri

A. En az bir hafta siiren (hastaneye yatmayi gerektiriyorsa herhangi bir siire),
olagandisi ve siirekli yiikselmis, taskin ya da irritabl ayr1 bir duygudurum
déneminin olmasi.

B. Duygudurum bozuklugu dénemi sirasinda asagidaki belirtilerden iicii (ya da
daha fazlasi) (duygudurum sadece irritabl ise dordii) belirgin derecede bulunur.

1. Benlik saygisinda abartili 6l¢iide artma ve grandidzite.

2. Uyku gereksiniminde azalma (6rn. Sadece 3 saat uyuduktan sonra kendini
dinlenmis hisseder).

3. Her zamankinden daha konuskan olma ya da konugmay1 siirdiirmeye zorlama.

4. Fikir ugusmalar1 ya da 6znel olarak diisiinceler yaristyormus gibi yasantilama.

5. Celinebilirlik (yani dikkat ¢ok kolaylikla 6nemsiz ya da ilgisiz bir dis uyarana
cekilebilir).

6. Amaca yonelik etkinlikte artis (toplumsal olarak, iste ya da okulda, ya da cinsel
olarak) ya da psikomotor ajitasyon.

7. Kotii sonuglar dogurma olasilig1 yiiksek, zevk veren etkinliklere asir1 katilma
(smursizca alis veris yapma, diisiincesizce cinsel girisimlerde bulunma, aptalca is

yatirimlari).
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C. Bu belirtiler bir karisik atak belirtilerini karsilamaz.

D. Bu duygudurum bozuklugu mesleki islevsellikte, olagan toplumsal etkinliklerde
ya da baskalariyla olan iliskilerde belirgin bir bozulmaya yol acacak ya da
kendisine ya da bagkalarina zarar vermesini Onlemek i¢in hastaneye yatirmayi
gerektirecek siddetlidir veya psikotik 6zellikler igerir.

E. Bu belirtiler bir maddenin (6rnegin ila¢ kotiiye kullanimi, bir tedavi igin
kullanilan bir ila¢ ya da diger bir tedavi yontemi) ya da genel bir tibbi durumun

(6rnegin hipertroidizm) dogrudan fizyolojik etkilerine bagli degildir (95).

2.2.5.3. Hipomanik Hecme Olgiitleri

A. Olagan depresif olmayan duygudurumdan agikca farkli, en az dort giin boyunca
stiren siirekli yiikselmis, taskin ya da irritabl ayr1 bir duygudurum doneminin
olmasi.

B. Duygudurum bozuklugu donemi sirasinda, asagidaki belirtilerden {i¢ii (ya da
daha fazlasi) (duygudurum sadece irritabl ise dordii) belirgin derecede bulunur.

1. Benlik saygisinda abartili 6l¢iide artma ve biiytikliik.

2. Uyku gereksiniminde azalma (6rnegin sadece 3 saat uyuduktan sonra kendini
dinlenmis hisseder).

3. Her zamankinden daha konuskan olma ya da konugmay1 siirdiirmeye zorlama.

4. Fikir ugusmalar1 ya da 6znel olarak diisiinceler yarisiyormus gibi yasantilama.

5. Celinebilirlik (yani dikkat ¢ok kolaylikla 6nemsiz ya da ilgisiz bir dig uyarana
cekilebilir).

6. Amaca yonelik etkinlikte artis (toplumsal olarak, iste yada okulda, ya da cinsel
olarak) ya da psikomotor ajitasyon.

7. Koti sonuglar dogurma olasiligi yiiksek, zevk veren etkinliklere asir1 katilma
(smirsizca alig veris yapma, diisiincesizce cinsel girisimlerde bulunma, aptalca is
yatirimlart).

C. Atak sirasinda kisinin belirtili olmadigi donemde goriilmeyecek diizeyde
islevselliginde belirgin degisiklik goriiliir.

D. Duygudurum bozuklugu ve islevsellikteki degisiklik bagkalar1 tarafindan

gbzlenebilir diizeydedir.
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E. Bu atak toplumsal ve mesleki islevsellikte belirgin bir bozulmaya yol acacak ya
da hastaneye yatirmay1 gerektirecek derecede siddetli degildir ve psikotik 6zellikler
icermez.

F. Bu belirtiler bir maddenin (6rnegin ila¢ kotiiye kullanimi, bir tedavi igin
kullanilan bir ila¢ ya da diger bir tedavi yontemi) ya da genel bir tibbi durumun

(6rnegin hipertroidizm) dogrudan fizyolojik etkilerine baglh degildir (95).

2.2.6. iki uclu bozukluklar icin DSM-IV-TR Tam Olgiitleri

2.2.6.1. iki uclu I Bozuklugu

Iki uglu I Bozuklugu i¢in birbirinden ayr1 alt1 tan1 dlgiitleri seti vardir:

Tek manik hecme, en son hecme hipomanik, en son hecme manik,
en son hecme karisik, en son hecme depresif ve en son hecme belirlenmemis. iki
uclu I

Bozuklugu, tek manik hecme ilk mani hecmesini gegiren kisileri tanimlamak i¢in
kullanilir. Geriye kalan tani 6lgiitleri setleri, tekrarlayici duygudurum hecmeleri
olan kisilerde o siradaki (ya da en son) hecmenin yapisini belirtmek i¢in kullanilir

(95).

2.2.6.2. ikiucluI Bozuklugu, Tek Manik Hecme Tam Olciitleri

A. Tek bir manik hecmenin varlifi ve ge¢miste major depresif hecmelerin
olmamast.

Not: Niiks, ya depresyondan maniye bir degisme olmasi ya da manik belirtiler
olmaksizin en az 2 ay siiren bir ara donemin olmasi olarak tanimlanir.

B. Manik hecme, sizoaffektif bozuklukla daha iyi aciklanamaz ve sizofreni,
sizofreniform bozukluk, hezeyanli bozukluk ya da bagka tiirlii adlandirilamayan
psikotik bozukluk iizerine binmis degildir.

Varsa belirtiniz:

Karnsik: Belirtilerkarigik hecme icin tan1 dlgiitlerini karsiliyorsa

Manik, karisik ya da major depresif hecme igin tani Olciitleri o sirada tam
karsilantyorsa, o siradaki klinik durumunu ya/ya da 6zelliklerini belirtiniz:
Hafif/Orta Derecede/Psikotik Ozellikleri Olmayan, Agir/Psikotik Ozellikleri Olan,
Agir Katatonik Ozellikler Gésteren, Dogum Sonrasi Baslangicli Manik, karisik ya
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da major depresif hecme i¢in tan1 Olgiitleri o sirada tam karsilanmiyorsa iki uglu I
bozuklugunun o siradaki klinik durumunu ya da en son hecmenin 6zelliklerini
belirtiniz.

Kismi Diizelme, Tam  Diizelme, Katatonik  Ozellikler ~ Gésteren

Dogum Sonrasi Baslangigli (95).

2.2.6.3. Iki uclu I Bozuklugu, En Son Hecme Hipomanik Tam Olgiitleri

A. O sirada (ya da son zamanlarda) bir hipomanik hecmededir.

B. Daha 6nceden, en az bir manik hecme ya da karisik hecme gegirilmistir.

C. Duygudurum belirtileri klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal,
mesleki alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozukluga neden olur.
D. A ve B Tam Olgiitlerindeki duygudurum hecmeleri sizoaffektif bozuklukla daha
iyl aciklanamaz ve sizofreni, sizofreniform bozukluk, hezeyanli bozukluk ya da
baska tiirlii adlandirilamayan psikotik bozukluk {izerine binmis degildir.

Belirtiniz:

Uzunlamasina gidis belirleyicileri (Hecmeler arasinda diizelme olan ve olmayan)
Mevsimsel yap1 gosteren (sadece major depresif hecmeler i¢in uygulanir)

Hizli dongiilii (95).

2.2.6.4. 1Iki uclu I Bozuklugu, En Son Hecme Manik Tam Olgiitleri

A. O sirada (ya da son zamanlarda) bir manik hecmededir.

B. Daha onceden, en az bir major depresif hecme, manik hecme ya da karisik
hecme geg¢irilmistir.

C. A ve B Tam Olgiitlerindeki duygudurum hecmeleri sizoaffektif bozuklukla daha
iyl aciklanamaz ve sizofreni, sizofreniform bozukluk, hezeyanli bozukluk ya da
baska tiirlii adlandirilamayan psikotik bozukluk {izerine binmis degildir.

Manik hecme i¢in tami Olglitleri o sirada tam karsilantyorsa, o siradaki klinik
durumunu ve/ya da 6zelliklerini belirtiniz:

Hafif/Orta Derecede/Psikotik Ozellikleri Olmayan, Agir/Psikotik Ozellikleri Olan
Agir Katatonik Ozellikler Gosteren, Dogum Sonras1 Baslangi¢li Manik hecme igin
tan1 Ol¢iitleri o sirada tam karsilanmiyorsa iki uglu I bozuklugunun o siradaki klinik

durumunu ya da en son hecmenin 6zelliklerini belirtiniz.
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1. Kismi Diizelme, Tam Diizelme
2. Katatonik 6zellikler gosteren dogum sonrasi baslangicl
3. Belirtiniz:
1. Uzunlamasma gidis belirleyicileri (Hecmeler arasinda diizelme olan ve
olmayan).
2. Mevsimsel yap1 gosteren (sadece major depresif hecme i¢in uygulanir).

4. Hizli dongiilii (95).

2.2.6.5. iki uclu I Bozuklugu, En Son Hecme Karisik Tam Olgiitleri

A. O sirada (ya da son zamanlarda) bir karisik hecmededir.

B. Daha 6nceden en az bir major depresif hecme, manik hecme ya da karisik hecme
gecirilmistir.

C. A ve B tan1 olgiitlerindeki duygudurum hecmeleri sizoaffektif bozuklukla daha
iyl agiklanamaz ve sizofreni, sizofreniform bozukluk, hezeyanli bozukluk ya da
baska tiirlii adlandirilamayan psikotik bozukluk iizerine binmis degildir.

Karisik hecme ic¢in tani Olgiitleri o sirada tam karsilantyorsa, o siradaki klinik
durumunu ya/ya da 6zelliklerini belirtiniz:

1. Hafif/Orta Derecede/Psikotik 6zellikleri olmayan, Agir/Psikotik 6zellikleri olan.
2. Katatonik 6zellikler gosteren postpartum baslangicli.

Karisik hecme icin tant Olgiitleri o sirada tam karsilanmiyorsa iki uglu 1
bozuklugunun o siradaki klinik durumunu ya da en son hecmenin 6zelliklerini
belirtiniz:

1. Kismi Diizelme, Tam Diizelme.

2. Katatonik o6zellikler gosteren.

3. Dogum sonrasi baslangigli.

Uzunlamasina gidis belirleyicileri (Hecmeler arasinda diizelme olan ve olmayan).
Mevsimsel yap1 gosteren (sadece major depresif hecmeler i¢in uygulanir).

Hizl1 dongiilii (95).



2.2.6.6. Iki uclu I Bozuklugu, En Son Hecme Depresif Tam Olgiitleri

A. O sirada (ya da son zamanlarda) bir major depresif hecmededir.

B. Daha 6nceden, en az bir manik hecme ya da karisik hecme gecirilmistir.

C. A ve B tam olgiitlerindeki duygudurum hecmeleri sizoaffektif bozuklukla daha
iyl aciklanamaz ve sizofreni, sizofreniform bozukluk, hezeyanli bozukluk ya da
baska tiirlii adlandirilamayan psikotik bozukluk {izerine binmis degildir.

Major depresif hecme icin tani Olgiitleri o sirada tam karsilaniyorsa, o siradaki
klinik durumunu ya/ya da 6zelliklerini belirtiniz:

Hafif/Orta derecede/Psikotik 6zellikleri olmayan, Agir/Psikotik 6zellikleri olan
Kronik/Katatonik  o6zellikler gdsteren/Melankolik — 6zellikler — gosteren/Atipik
ozellikler gosteren/Dogum Sonrasi baglangicli Major depresif hecme ig¢in tam
oOlgiitleri o sirada tam karsilanmiyorsa, iki uglu I bozuklugunun o siradaki klinik
durumunu ya/ya da en son major depresif hecmenin 6zelliklerini belirtiniz:

1. Kismi Diizelme, Tam Diizelme

2. Kronik

3. Katatonik ozellikler gosteren

4. Melankolik 6zellikler gosteren

5. Atipik 6zellikler gosteren dogum sonrasi baslangicl

Belirtiniz:

1. Uzunlamasina gidis belirleyicileri (Hecmeler arasinda diizelme olan ve olmayan).
2. Mevsimsel yap1 gosteren (sadece major depresif hecmeler i¢in uygulanir).

3. Hizli dongiilii (95).

2.2.6.7. iki uclu I Bozuklugu, En Son Hecme Belirlenmemis Tam Olciitleri

A. O sirada (ya da en son hecmede) bir manik, bir hipomanik, bir karisik ya da bir
major depresif hecmenin tanm Slgiitleri, siire disinda karsilanmaktadir.

B. Daha 6nceden en az bir manik hecme ya da karisik hecme gegirilmistir.

C. Bu duygudurum belirtileri klinik ac¢idan belirgin  bir sikintiya
ya da toplumsal, mesleki alanlarda ya da onemli diger islevsellik alanlarinda

bozulmaya neden olur.
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D. A ve B tam Olgitlerindeki duygudurum semptomlar sizoaffektif bozuklukla
daha iyi agiklanamaz ve sizofreni, sizofreniform bozukluk, hezeyanli bozukluk ya
da bagka tiirlii adlandirilamayan psikotik bozukluk iizerine binmemistir.

E. A ve B tam oOlgiitlerindeki duygudurum semptomlar1 bir maddenin (6rnegin
kotiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi i¢in kullanilan bir ilag ya da diger bir tedavi
yontemi) ya da genel tibbi bir durumun (6rnegin hipertiroidizm) dogrudan
fizyolojik etkilerine baglh degildir.

Uzunlamasina gidis belirleyicileri (Hecmeler arasinda diizelme olan ve olmayan)
Mevsimsel gidis gosteren (sadece major depresif hecmeler i¢in uygulanir)

Hizli dongiilii (95).
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2.3. DIKKAT EKSIKLiGi HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU

2.3.1. Tanim

DEHB, dikkatsizlik, asir1 hareketlilik ve diirtiisellik belirtilerinden olusan , erken
cocukluk doneminde baslayip onemli oranda ergenlik ve erigkinlik donemlerinde de
stiren norogelisimsel bir bozukluktur. DEHB, davranissal, sosyal, akademik ve ruhsal
alanlarda sorunlara yol acabilmektedir (129).

2.3.2. Tarihgesi

DEHB ile ilgili ilk tanimlamalar 18. yy’a dayanmaktadir (130). Amerikan
Psikiyatri Birligi'nin DSM-II (1968) siniflandirmasinda "Cocukluk Caginin Hiperkinetik
Reaksiyonu" olarak isimlendirilmistir. DSM-III (1980), DEHB' nu hiperaktivitenin eslik
ettigi ve hiperaktivitenin eslik etmedigi tip olarak iki alt gruba ayirarak tanimlamustir.
DSM - IV' de (7994) yapilan son tanimlama "Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite
Bozuklugu" dur. DSM-III siniflandirmasindan onceki tanimlamalarda bu hastaligin
erigkin donemde devam etmesiyle ilgili bir bilgiye yer verilmezken, DSM-III ve
sonraki siniflandirmalarda farkli tanimlamalarla, belirtilerin eriskin donemde devam
edebilecegi bildirilmistir (131).

E-DEHB ile ilgili ilk olgu bildirimleri 1960’lara kadar dayansa da ilk diizenli
calisma 1976’da Wood ve Reimherr’in basinda bulundugu bir grup tarafindan
baslatilmistir (132). Bunu takip eden yillarda eriskin donemde DEHB konusundaki ilgi
ve arastirmalar artarak devam etmektedir (133).

2.3.3. Epidemiyoloji

DEHB’in okul ¢ag1 ¢cocuklar1 arasindaki yaygimligi %2-12 olarak bildirilmistir
(134). DEHB olgularmin, birinci dereceden kan bagi olan akrabalarinda bu bozuklugun
daha sik oldugu bulunmustur. DEHB olgulariin %55’inde aile dykiisii vardir. Tek

yumurta ikizlerinde es zamanli hastalanma oranlar1 %51, ¢ift yumurta ikizlerinde %33
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diir (135, 136). Belirtiler siklikla ergenlik doneminde de vardir ve % 60 olguda erigkin
yasamda da devam eder. Belirtilerin siirekliligi ile ilgili belirleyiciler; ailede DEHB
Oykiisti, psikososyal durum, eslik eden davranim bozuklugu, duygudurum bozuklugu
ve kayg1 bozuklugunun varligidir (136).

E-DEHB siklig1 ile ilgili calismalar yetersizdir. E-DEHB sikligin1 aragtiran
calismalar, ¢ocukluktaki DEHB oranlarinin eriskin donemde devam etme oranlari
gozetilerek yapildigi veya kiiclik Orneklem grubu ile yayginhik arastirildigr igin
kisitlilik igermektedir (137).

ABD’de yapilan bir epidemiyolojik calismada siklik %4.4 olarak bulunmustur
(138). Uluslararast bir epidemiyolojik calismada iilkeler arasinda siklik oranlari
acisindan farkliliklar olmakla beraber, E-DEHB ortalama siklik oram1 %3.4
bulunmustur (139). Eriskinlerde erkek/kadin oram1 yaklagik olarak 1.5/1.0
verilmektedir (140). Cocuklarda yapilan calismalarin ¢ogunda ise erkeklerde kizlara

gore en az iki-li¢ kat daha fazla goriildiigli saptanmistir (141).

2.3.4. Etyolojisi

DEHB' nun noérokimyasi, beyin goriintiilemesi, yaygmlhigi, risk etmenleri ve
genetigi lizerine yapilan c¢alismalar, bozuklugun monoamin diizeneklerindeki ve
frontal-striatal néron yolaklarindaki sorunlar1 kapsayan ailesel bir bozukluk oldugunu
desteklemektedir (142, 143).
2.3.4.1. Noroanatomik Yapilarla iliskisi

Dikkatin beyinde tek bir bolgede yapilan bir islemden ¢ok yaygin noral agin
gorev yaptigr gosterilmistir (144). DEHB'mun beyindeki bir zedelenme sonucu gelistigi
bicimindeki diislinceler hastaligin tanimlanmasindan bu yana 6ne siiriilmektedir
(145). Bozuklugun frontal korteks ve striatum arasindaki baglanti sorunlarindan
kaynaklanabilecegi ifade edilmistir (146). Frontal lob ve serebellum arasindaki noral
aglarla hastaligin iliskili olabilecegini de belirtenler bulunmaktadir (147). Yiiriitlicii
islevlerin merkezi frontal loblardir. Frontal lob isleviyle iliskili sorunlar DEHB’nda
temeldir. Frontal loblar soyut diisiince, ¢aligma bellegi (bilgiyi mantikli basamaklarda
ele alma yetenegi), diirtiiselligi (yapmak istedigimiz ya da yapilmasi gerekeni
yapabilme kapasitemiz) ve yiiriitiici kontrolii (gercek diinyada basariyr saglayan

organizasyon, odaklanma, biitiinlestirme yetenegi) diizenler. Yiiriitiicii kontrolde
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yetersizlik gosteren bireyler diirtiisel olabilir, dikkat dagmiklhigi sergileyebilir ve
gorevlerini tamamlamada giicliik ¢eker, diisiinmeden ya da pervasizca davranmaya
egilimli olur (148, 149).

2.3.4.2. Genetik

Genetik etmenler DEHB’ndan sorumlu tutulmaktadir ancak etki mekanizmalari
tam olarak anlasilamamustir (150). ikiz, aile ve evlat edinme ¢alismalarryla DEHB igin
giiclii bir genetik katki oldugu %60-90 kalitim oranlar1 ile desteklenmistir (151, 152).
DEHB’nun aday gen calismalar1 ile DRD4, DRDS, DAT1, SNAP-25 ve HTRIB’ yi
kodlayan genlerin roliinii destekleyen meta-analiz ¢alismalarinda bozuklugun etyolojisi
i¢cin birka¢ 6nemli kanit bulunmustur (153). DEHB i¢in potansiyel alellerin gen tarama
calismalar1 5pl3, 6ql2, 16pl13, 17pll ve 11922-25 kromozomlar: iizerinde baglanti
olabilecegini gostermistir (154, 155).

Aile tabanli bir calismada DEHB fenotipi siirekliligi DRD4 ve DAT1 genlerin
VNTR polimorfizmi ile iligkili bulunmus, dikkat eksikligi belirtileri DAT1, hem dikkat
eksikligi hem de hiperaktivite belirtileri ise DRD4 ile iliskilendirilmistir (156).
2.3.4.3. Psikososyal ve Cevresel Sebepler

DEHB patogenezinde prenatal, perinatal ve postnatal etmenler onemli rol
oynamaktadir (149). Ornegin prenatal alkole maruziyet dzellikle serebellumda yapisal
harabiyeti uyarmaktadir (157). Bir ¢aligmada maternal sigara tiiketiminin DEHB riskini
2,7 kat artirdig1 bildirilmistir (158). Perinatal etmenler olarak gebelik ve dogum
komplikasyonlar1 ile ¢ok diisiik dogum agirlikli ¢cocuklarda DEHB’ nda iki kat artis
bildirilmistir (159). Postnatal etmenler olarak bir esansiyel yag asidi (omega 3 ve omega
6) dengesizligi DEHB olusumunda potansiyel rol oynadigi 6ne siiriilmiistiir (160).
Postnatal erken donem demir eksikligi de bazi durumlarda suglanmistir (161).

Bozuklugun ortaya ¢ikisinda psikososyal etkenlerin temel bir etmenden ¢ok,
hazirlayic1 ve ortaya cikisii  hizlandirict yoniinden séz  edilmektedir. Ornegin,
yetistirme yurdundaki c¢ocuklarin dikkat siirelerinin kisa ve asir1 hareketli olduklari
gdzlenmis, bu durumun uzun siire duygusal yoksunlukla ile iligkili olabilecegi ileri
striilmiistir (162, 163). Olumsuz aile tutumlarinin daha agir DEHB bulgularia yol
actigini belirten calismalar bulunmaktadir (164).
2.3.4.4. Biyokimyasal Sebepler

Pek c¢ok psikiyatrik bozuklukta oldugu gibi DEHB’nun etyolojisinin
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arastirilmasinda da, norotransmitterler onemli bir yer almistir. Ozellikle DEHB
tedavisinde kullanilan baslica ilaglarm  hem dopamin hem de norepinefrini
etkiledigi bilindiginden her iki sistemde bozukluk olabilecegi goriisii c¢esitli
calismalarla  desteklenmektedir (165). Dopamin ve noradrenalin ayni zamanda
motivasyon, ilgi ve 6grenme gibi bir yandan yeterince uyarilmayi, bir yandan da
odaklanmay1 gerektiren iliskili bilissel islevlerde de rol alirlar (166). NE’in daha ¢ok
aktivite (Hiperaktivite, diirtiisellik ve davranigsal kontrol) ile dopaminin ise dikkat ile
iliskili olduguna kadar kanitlar bulunmaktadir (167). Dopaminle ilgili yapilan diger
caligmalar da goz Oniine alindiginda DEHB olan hastalarda goreceli bir dopamin

yetersizliginden s6z edilebilir (133).

2.3.5. Tam ve Klinik Ozellikler

DEHB'un temel 6zelligi kalic1 ve siirekli dikkatsizlik Oriintiisii ve/veya benzer
gelisim diizeylerindeki bireylere gore daha sik ve siddetli hiperaktivite-impulsivitenin
olmasidir. Bozuklugu olusturan hiperaktivite-impulsivite ya da dikkatsizlik belirtilerinin
en azindan bazilar1 7 yasindan 6nce bulunmalidir. Belirtiler ve yol agtiklar1 aksakliklar
en az iki ortamda (6rn. evde ve okulda ya da iste) ortaya ¢ikmalidir. Asagida DSM-1V'e
gore DEHB tam 6lgiitleri gosterilmektedir (95).

DSM-1V'e gore DEHB tam olgiitleri;
A. Asagidakilerden (1) ya da (2) vardir:
Asagidaki dikkatsizlik (1) ve/veya hiperaktivite-impulsivite (2) semptomlarindan altisi
(ya da daha fazlasi) en az 6 ay siireyle, uyumsuzluk dogurucu ve gelisim diizeyine gore

aykir1 bir derecede siirmiistiir:

(1) Dikkatsizlik

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

(b) Cogu zaman lizerine aldig1 gorevlerde ya da oynadigi etkinliklerde dikkati
dagilir.

(¢) Dogrudan kendisine konusuldugunda ¢ogu zaman dinlemiyormus gibi goriiniir.
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(d) Cogu zaman yonergeleri izlemez ve okul ddevlerini, ufak tefek isleri ya da
igyerindeki gorevlerini tamamlayamaz (karsit olma bozukluguna ya da yonergeleri
anlayamamaya bagl degildir).

(e) Cogu zaman tlizerine aldig1 gorevleri etkinlikleri diizenlemekte zorluk ¢eker.

(f) Cogu zaman siirekli mental ¢abayir gerektiren gorevlerden kaginir, bunlar
sevmez ya da bunlarda yer almaya karsi isteksizdir.

(g) Cogu zaman iizerine aldig1 gorevler ya da etkinlikler i¢cin gerekli olan seyleri
kaybeder (6rn. oyuncaklar, okul 6devleri, kalemler, kitaplar ya da arag-gerecler).

(h) Cogu zaman dikkati dis uyaranlarla kolaylikla dagilir.

(i) Giinliik etkinliklerinde ¢ogu zaman unutkandir.

(2) Hiperaktivite

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

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

(¢) Cogu zaman uygunsuz olan durumlarda kosusturup durur ya da tirmanir (ergenlerde
ya da eriskinlerde 6znel huzursuzluk duygulari ile sinirli olabilir).

(d) Cogu zaman sakin bir bigimde, bos zamanlar1 ge¢irme etkinliklerine katilma ya da
oyun oynama zorlugu vardir.

(e) Cogu zaman hareket halindedir ya da bir motor tarafindan siiriiliiyormus gibi
davranir.

(f) Cogu zaman ¢ok konusur.

Impulsivite (Diirtiisellik)

(g) Cogu zaman sorulan soru tamamlanmadan dnce cevabin1 yapistirir.

(h) Cogu zaman sirasin1 bekleme gii¢liigii vardir.

(i) Cogu zaman baskalarinin séziinii keser ya da yaptiklarinin arasia girer. (Orn.
baskalarinin konusmalarina ya da oyunlarina burnunu sokar)
B. Bozulmaya yol agmis olan bazi hiperaktif-impulsif semptomlar ya da dikkatsizlik
semptomlar1 7 yasindan 6nce de vardir.
C. Iki ya da daha fazla ortamda semptomlardan kaynaklanan bir bozulma vardir (&rn.

okulda ya da iste ve evde).
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D. Toplumsal, okuldaki ya da mesleki islevsellikte klinik agidan belirgin bir bozulma
oldugunun agik kanitlar1 bulunmalidir.

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

Tipine gore kodlayiniz:

314.01 Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu Bilesik Tip: Son 6 ay boyunca hem
A1 hem A2 Tam Olgiitii karsilanmissa.

314.00 Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu, Dikkatsizligin Onde Geldigi Tip: Son
6 ay boyunca A1 tani 8lciitii karsilanmus, ancak A2 Tam Olgiitii karsilanmanissa.
314.01 Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu, Hiperaktivite- Impulsivitenin Onde
Geldigi Tip: Son 6 ay boyunca A2 Tam Olgiitii karsilanmis, ancak Al Tam Olgiitii
karsilanmamaissa.

Kodlama Notu: O sirada artik tani Olgiitlerini tam karsilamayan bireyler (6zellikle
ergenler ve erigkinler) "Kismi diizelmede" olarak belirtilmelidirler. DSM-IV' e gore
DEHB tanisinin konulabilmesi i¢in dikkatsizlik ve/ya da hiperaktivite-impulsivite
belirtilerinden herbiri i¢in en az 6 6l¢litii karsiliyor olmasi gerekmektedir.

Bireylerin biiylik cogunlugunda hem dikkatsizlik hem de impulsivite belirtileri birlikte
goriilse de bazi1 bireylerde bu oriintiilerden biri ya da digeri daha baskindir. DEHB, daha
baskin olan belirti kiimesine gore ii¢ alt tipe ayrilmaktadir:

1. DEHB, Bilesik Tip

2. DEHB, Dikkatsizligin Onde Geldigi Tip

3. DEHB, Hiperaktivite-Impulsivitenin Onde Geldigi Tip (95).

DSM-IV tani olgiitlerine gore eriskin donemde DEHB tanisinin konulmasi
konusunda baz1 giigliikkler bulunmaktadir. Mevcut Odlgiitlerin bazilarinin ¢ocukluk
donemine ait 6zellikleri igermesi ve erigskin doneme uygulanamamasi bu gii¢liiklerden
biridir. Bu oOlgiitlerin eriskin donemde DEHB belirtilerini karsilamakta yetersiz
olmasmin yaninda, diger psikiyatrik hastaliklarin belirtileriyle de ortiisiiyor olmasi
arastirmacilart farkli tan1 modelleri arayisina yoneltmistir. Wender ve arkadaslarinin

gelistirdigi Utah 6lgiitleri bunlardan biridir (133).
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Utah o6l¢iitlerine gore eriskin DEHB tani olgtitleri;
Cocukluk caginda DEHB 0Oykiisiiniin olmasi. Erigkin donemde asagidakilerden A ve B

belirtilerinin olmasi ve buna diger belirtilerden en az ikisinin eslik etmesi gerekir:

A. Motor hiperaktivite

B. Dikkat eksikligi

C. Diirtiisellik

D. Daginiklik, planlama/organizasyon problemleri

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

F. Duygudurumda degiskenlik (afektif labilite)

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

H. iliskili Ozellikler; evlilik problemleri, zekas1 ve egitiminden beklenenden daha diisiik
mesleki ve akademik basari, alkol ya da madde koétiiye kullanimi, psikoaktif ilaclara
kars1 tipik olmayan yanitlar, aile Oykiisiinde aile bireylerinde cocukluk cagi DEHB
hikayesi, antisosyal kisilik bozuklugu ve Briquet Sendromu varlig1 (133).

2.3.6. Ek Hastahk

Eriskin donemde de ¢ocukluk doneminde oldugu gibi estanililik oranlari
yiiksektir. Yasam boyunca E-DEHB olan hastalarin E-DEHB olmayanlara gore 2 ila 5
kat daha fazla  depresyon, kaygi veya madde bagmmliligina sahip oldugu
bildirilmistir (168, 169). Bir bagska ¢alismada E-DEHB olan olgularin yalnizca
%12’sinde baska bir eksen I sorunu saptanmamistir (170). Arastirmalar g6z Oniine
alindiginda E-DEHB’nun duygudurum bozukluklart (%10-65), kaygi bozukluklari
(%32-50), alkol kullanim bozukluklar1 (%34), madde kullanim bozukluklar1 (%9-30)
ile birlikteligi siktir (171). Estanilar E-DEHB’da agir ve siiregen seyredebilir. Bir
calisma E-DEHB’ na eslik eden depresyonun E-DEHB olmayan depresyonlar kadar agir
ve siiregen seyrettigini gostermistir (172). E-DEHBI[Jolanlarda, Jiki ug¢lu bozukluk
tanis1[1%10-30 oranindal |goriilmektedir. Nierenberg, STEP-BD calismasinda E-DEHB
olanlarda IUB ek tanisin1 %9.5 bulmustur (173). DEHB ve tik bozukluklar1 da oldukca
sik birlikte goriiliir ( 174).
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2.4. KAYGI

2.4.1. Tamim

Kaygi, nedeni bilinmeyen icten gelen, belirsiz, korku, sikinti, koti bir sey
olacakmis endisesiyle yasanan bir bunalti hissidir. Yasami tehdit eden ya da tehdit
ediyormus gibi algilanan bir ¢esit alarm duygusu, i¢ten veya distan gelen tehlike ya da
tehlike beklentilerine karsi yasanan bir tepkidir. Kaygi bozukluklari, yaygin olarak
goriilen ve 6nemli diizeyde iglev kaybina yol agan ruhsal bozukluklardir (175).

Birgok tibbi ve psikiyatrik hastalikta kaygi onemli bir belirtidir. Normal ve
patolojik kaygi arasindaki siirlar ise kesin degildir (176). Normal kaygi, organizmanin
biyolojik bir korunma sistemi olup, sik yasanan bir duygudur ve her zaman bir hastalik
belirtisi olarak diisiiniilmemelidir (177,178). Ornek olarak kisinin yaralanma, aci,
ayrilik, diis kirikligr gibi durumlara karsi kendisini hazirlamasi kayginin uyarici; tedbir
almas1 ve eger olumsuzluklar yasanirsa daha kolay atlatmasi koruyucu; basarisiz olma
endisesi ile daha ¢ok calismaya sevk etmesi ise motive edici 6zellikleridir (176). Ancak
kayg1 ortada tehlike olusturacak bir durum yokken de ortaya ¢ikiyorsa, uzun siiriiyor ve
sonlandirilamiyorsa (177), uyaranin siddeti ile ortaya ¢ikan kaygi uyumlu degilse, klinik
tabloya agirlikli olarak kayginin fiziksel belirtileri hakim ise, kaygiya katlanilamiyor ve
islevsellik bozuluyorsa, kisi kendi kendine tedavi ¢abasinda ise patolojik kaygidan
bahsedilir (179).

Kaygi diizeyi, panik diizeyinde yogun ve hafif belirtiler arasinda degiskenlik
gosterir. Seyri de Onemli Olclide degismektedir. Siiresi ise aylar yillar arasinda
degisebilir. Beklenmedik bicimde ani olarak ortaya cikan kisa siireli yogun kaygi
“panik”, 6zel durumlarda ortaya cikiyorsa “fobi” veya “durumsal kaygi” adini alir
(176).

2.4.2. Kaygi Belirtileri
Kayginin ruhsal ve fiziksel olmak {izere iki temel bileseni vardir (176,180). Ruhsal
bilesen kisiden kisiye biiyiik Olciide degisebilir ve kisilik ve basa ¢ikma diizenekleri
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tarafindan 6nemli Slgiide etkilenir (176). Ruhsal belirtiler; huzursuzluk, dehset hissi,
kendini “gergin ve sinirli” hissetme, dikkatin kolay dagilmasi ve konsantrasyon
zorlugudur (180). Fiziksel belirtilerin ifadesi de degiskenlik gosterir. Yas, cinsiyet,
sosyoekonomik durum, kiiltiirel etkenler kaygi belirtilerini etkiler (176). Bunlar ¢arpinti,
tagikardi, soguk ve sicak basmalari, solukluk, hiperventilasyon, nefes darlig1 ve gogiiste
sikigma gibi belirtilerdir. Gastrointestinal sistemle ilgili olarak da agiz kurulugu, diyare,
mide yakinmalari, bogazda yumru hissi, bulanti ve kusma gibi belirtiler goriilebilir.
Genito-iiriner sistem ile ilgili bulgular sik idrara ¢ikma, empotans ve cinsel
isteksizlikdir. Norolojik sistemle ilgili olarak tremor, parestezi, bas donmesi, bayilma
hissi veya bayilmalar, kas gerginligi ve motor huzursuzluk sik goriiliir (176).
2.4.3. Kaygi Bozukluklarinin Siniflandirilmasi
Ruhsal Bozukluklarm Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi’nda (DSM-IV-TR) kaygi
bozukluklar1 agsagidaki gibi siniflandirilmaktadir:
- Agorafobi olmadan panik bozuklugu
- Agorafobi ile birlikte panik bozuklugu
- Panik bozuklugu 6ykiisii olmadan agorafobi
- Ozgiil fobi (Basit fobi) ~ Hayvan tipi
Dogal ¢evre tipi
Kan-enjeksiyon-yara tipi
Durumsal tip
Diger tip
- Sosyal fobi (sosyal kaygi bozuklugu)
- Obsesif-kompulsif bozukluk
- Travma sonrasi stres bozuklugu
Akut
Kronik
Gecikmeli baslangiclt
- Akut stres bozuklugu
- Yaygin kaygi bozuklugu
- Genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagh kaygi bozuklugu
- Madde kullaniminin yol a¢tig1 kaygi bozuklugu
- Bagka tiirlii adlandirilamayan kaygi bozukluklari (95).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin tipi

Bu arastirma, Gaziantep Universitesi dgrencilerinde VKI ile eriskin dikkat
eksikligi hiperaktivite bozuklugu, iki uc¢lu, kaygi ve depresyon oOl¢iim diizeyleri
arasindaki iliskiyi incelemeyi amaglayan kesitsel bir ¢aligmadir.
Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Etik Kurulu’ndan 05.05.2011 tarihinde 05-

2011/59 karar numarasi ile arastirma i¢in onay alinmistir.

3.2. Arastirmanin evreni
Arastirmanin evrenini, Gaziantep Universitesi 6grencisi olup ¢alismaya géniillii

olarak katilmay1 kabul eden kisiler olugturmaktadir.

3.3. Arastirmanin dahil etme ve dislama olciitleri
Calismaya dahil etme olciitleri asagidaki gibidir:
Deneklerin ¢aligmaya katilmay1 kabul etmesi ve anket formlarini tam olarak doldurmasi
dahil edilme 6l¢iitii kabul edilmistir.
Calismanin dislama olgiitleri asagidaki gibidir:
Herhangi bir dislama 6lg¢iitli tanimlanmamustir.
3.4. Arastirmanin yiiriitiilmesi

Calismaya katilan kisilerin Gaziantep Universitesi dgrencisi olup 01.05.2011—
30.11.2011 tarihleri arasinda ¢alismaya dahil edilmesi planlandi. Calismaya katilan her
kisi sosyodemografik veri formu, Duygudurum Bozukluklar1 Olgegi (DBO), Eriskin
Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Kendi Bildirim Olgegi (ASRS), Beck
Depresyon Envanteri (BDE), Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri ( STAI) ‘ni kendileri
doldurdu. Ogrencilerin bildirimine gére boy ve kilo degerleri ogrenilerek VKI

hesaplandi.
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3.5. Veri toplama araglan

3.5.1. Sosyodemografik ve klinik veri formu: Hastanin sosyodemografik verilerini
icermektedir. Yari-yapilandirilmis goriisme ¢izelgesi kullanilarak hastalarin cinsiyeti,
kardes sayisi, aile tipi, kendisinin ve ailesinin yasadigi yer, sosyoekonomik diizey,
egitim dlizeyi, medeni durumu, ailede ruhsal hastalik Oykiisii, sosyal giivenceleri ve
alkol-madde kullanim Oykiisii gibi sosyodemografik veriler ile, daha 6nce psikiyatrik

tani/tedavi ve halen psikiyatrik tedavi Oykiisii gibi klinik veriler degerlendirilmistir

(Bkz Ek-1).

3.5.2. Duygudurum Bozukluklar1 Olgegi: Evet ve hayir cevaplarmi igeren, kokenini
DSM 1V’den alan 6zbildirime dayali bir kagit-kalem 6lgegidir. Olgek ii¢ sorudan
olugsmaktadir. 13 alt maddeden olusan birinci soru yasamboyu manik ya da hipomanik
belirtilerin Oykiisli, yiikselmis duygudurum, irritabilite, giriskenlik, uyku, libido,
diisiince, dikkat, enerji ve davranis gibi goze carpan 6znel degisiklikleri irdeler. “Hig
kendinizin dogal halinizde olmadiginiz1 hissettiginiz bir donem ve ... oldu mu?” ile

(13

baslayan bu sorularda “.... ¢ok cabuk kizip insanlara bagirdiginiz ya da kavga veya

(13

tartisma ¢ikardiginiz oldu mu ?7, her zamankinden daha fazla kendinize
giivendiginiz oldu mu?” “....normalden ¢ok daha az uyudugunuz halde yine de uyku
ihtiyaci hissetmediginiz oldu mu?” gibi sorularla hastalik belirtileri sorgulanmaktadir.
Ikinci soruda “evet” olarak isaretlenen belirtilerin eszamanli olarak bir arada olup
olmadigm sorgulamaktadir. Ugiincii soru da ise bu belirtilerin islevsellik iizerine etkisi
sorgulanmaktadir. Konuk tarafindan Tiirk¢e gegerlik ve glivenirlik calismasi yapilmistir

(181). (Bkz Ek-2).

3.5.3. Beck Depresyon Envanteri (BDE): Depresyon yoniinden riski belirlemek ve
depresif belirtilerin diizeyini ve siddet degisimini 6lgmeye yarayan, toplam 21 kendini
degerlendirme ciimlesi iceren, dortli Likert tipi Olglim saglayan bir Olgektir.
Bupuanlarin toplanmasiyla depresyon puani elde edilir. Toplam puanin yiiksek olusu
depresyon siddetinin yiiksekligini gosterir. Olgek igin verilen kesim puanlari
arastirmalarda  farklilk  gostermekle  birlikte 17 kesim  puanminin  klinik
depresyonubelirlemede yeterli olabilecegi belirtilmektedir. Ulkemizde gegerlik ve

giivenirligi dnce Tegin, daha sonra Hisli tarafindan yapilmistir (182). (Bkz Ek-3).
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3.5.4. Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri (STAI): Envanterin, her biri 20 maddelik
iki ayr1 6lgegi vardir. Durumluk Kaygi Olgegi, bireyin belirli bir anda ve belirli
kosullarda kendini nasil hissettigini belirler. Siirekli Kaygi Olgegi, bireyin iginde
bulundugu durum ve kosullardan bagimsiz olarak, kendini nasil hissettigini belirler. Her
iki 6lcekten elde edilen toplam puan degeri 20 ile 80 arasinda degisir. Yiiksek puanlar
yiiksek kayg1 diizeyini, diisiik puanlar ise diisiik kayg1 diizeyini belirtir. Oner tarafindan
Tiirkce gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi yapilmistir (183). (Bkz EK-4)

3.5.5. Eriskin Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Kendi Bildirim Olcegi
(ASRS v1.1): Diinya Saglik Orgiitii tarafindan ruhsal hastaliklarm taranmasi amaciyla
gelistirilen Olgeklerden biridir. DSM-IV’de DEHB tanisi i¢in Onerilen 18 A grubu
belirtiyi  iceren 18 sorudan olusur. Olgegin  “dikkat  eksikligi” ve
“hiperaktivite/diirtiisellik” olmak {izere her biri 9 sorudan olusan iki alt 6l¢egi vardir.
Sorular her bir belirtinin son 6 ay i¢inde hangi siklikta ortaya ¢iktigini belirlemeye
yoneliktir. Asla yanit1 i¢in 0, nadiren yanit1 i¢in 1, bazen yaniti i¢in 2, stk yaniti i¢in 3,
¢ok stk yanit1 i¢in 4 olmak iizere yanitlar 0-4 arasinda puanlanmaktadir. Basamakli
lojistik regresyon analizi 18 sorudan 6’sinin DEHB tanisim1 daha iyi kestirebildigini
gostermistir. Bu alt1 soru 6l¢egin A boliimiinii, diger 12 soru 6lgegin B boliimiinii
olusturmaktadr. iki alt 8lgegin herhangi birinden 24 puan ve iizerinde alanlarin “yiiksek
olasilikla DEHB”, 17-23 puan alanlarin “olasilikla DEHB” oldugu, 0-16 puan alanlarin
DEHB olmadiklarini bildirilmistir.

Ozgiin  forma  (ASRS  http://www.med.nyu.edu/psych/assets/adhdscreen18.pdf.
baglantisindan ulasilabilmektedir (184).  (Bkz Ek-5).

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for.Windows 13.0 kullanilarak gerekli
istatistiksel analizler yapildi. Oncelikle tamimlayict istatistikler yapildi. Siirekli
degisken oOzelligi tasiyan degiskenlerin karsilastirilmasinda student t testi kullanildi.
P<0.05 olmasi anlamli olarak kabul edildi. Degiskenler arasindaki iliskiyi

degerlendirmek i¢in ise Pearson bagint1 analizi kullanildi.
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4.BULGULAR

4.1. Sosyodemografik Ozellikler

Calismaya, veri toplama araglarini eksiksiz olarak cevaplayan 958 &grenci dahil
edildi.

Katilimcilarin 426°s1 kiz (%44.5), 532°si (%55.5) erkekti. 778 (%81.2) kisinin
sosyal gilivencesi vardi. Medeni duruma bakildiginda %98’1 bekar (n=939), %1.4’l evli
(n=13) ve %0.6’s1 dul/bosanmisti(n=6). %23.7’si ailesinin yaninda, %31’1 yurtta ve
%45.3’1 evde yasamaktaydi.

Katilimcilarin %18.1’inin  (n=173) sigara, %0.7’sinin (n=7) maras otu ve
%11.2’sinin (n=107) alkol kullanim1 vardi.

Ailesinde ruhsal hastalik 6ykiisii bulunan 68 kisi vardi (%7.1).

Diizenli spor yapan 193 kisi (%20.1) vardi.

Daha once psikiyatrik tani ve tedavi alan 71 kisi (%7.4), halen psikiyatrik tedavi
alan 14 kisi (%1.5) vardi. Daha once psikiyatrik tani/tedavi alan grup, halen psikiyatrik
tedavi alanlar1 kapsamakta idi.

Ruhsal sorunu oldugunu diistinen 134 kisi, ruhsal rahatsizlig1 oldugunu diislinen
64 kisi vardi. Yasami boyunca intihar diisiincesi olan 118 kisi, intihar girisimi olan 50
kisi vardi.

Ogrenciler tarafindan en sik tibbi rahatsizlik olarak; migren (n=42,%4.4), astim

(n=14, %1.5) ve siniizit (n=10, %]1) bildirilmistir.

Ogrencilerin sosyodemografik dzellikleri Tablo 3a ve 3b’de gdsterilmistir.



Tablo 3a: Oprencilerin sosyodemografik 6zellikleri ve VKI’ ne gore dagilimlar
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Zayif
(N=78)

Normal Kilolu
(N=716) (N=157)

Sisman

(N=7)

Toplam
(N=958)

Cinsiyet

59 (75.6)
19 (24.4)

343 (47.9) 24 (15.3)
373 (52.1) 133 (84.7)

0(0.0)
7(100.0)

426 (44.5)
532 (55.5)

Medeni hal

0 (0.0)
75 (96.2)

3(3.8)

10(1.4)  3(L9)
704 (98.3) 153 (97.5)

2(03)  1(0.6)

0(0.0)
7

(100.0)
0 (0.0)

13 (1.4)
939 (98)

6 (0.6)

Sosyal giivence

72 (92.3)

585 (81.7) 115 (73.2)

6 (85.7)

778 (81.2)

Aile tipi

64 (82.1)
10 (12.8)

Parcalanmis 4 (5.1)

590 (82.4) 122 (77.7)
104 (14.5) 33 (21.0)
22(3.1)  2(1.3)

5(71.4)
1(14.3)
1 (14.3)

781 (81.5)
148 (15.4)
29 (3.1)

Yasadig1 yer

21 (26.9)
24 (30.8)
33 (42.3)

171 (23.9) 35 (22.3)
229 (32.0) 42 (26.8)
316 (44.1) 80 (51.0)

0(0.0)
2 (28.6)
5(71.4)

227 (23.7)
297 (31.0)
434 (45.3)

Alkol (n,%)

7(9.0)

74 (10.3) 23 (14.6)

3 (42.9)

107 (11.2)

Sigara (n,%)

5(6.4)

1(1.3)

102 (14.2) 29 (18.5)

25(3.5) 10 (6.4)

0(0.0)

1(14.3)

136 (14.2)

37 (3.9)

Maras otu (n,%)

2 (2.6)

406) 1(0.6)

0(0.0)

7(0.7)

Tablo 3b: Ogrencilerin sosyodemografik dzellikleri ve VKI’ ne gore dagilimlar

Zayif Normal  Kilolu  Sisman Toplam
(N=78) (N=716) (N=157) (N=7) (N=958)
T o
Diizenli spor yapma (n,%) 7(9.0) 154 (21.5) 31(19.7) (11 43 193000
T . .. .o . 0
Intihar disiincesi (n,%) 13(16.7) 77 (10.8) 27 (17.2) (11 43 118023
Intihar girisimi (n,%) 7(9.0)0 33(4.6) 10(6.4) 0(0.0) 50(5.2)
T1bbi rahatsizlik tanisi (n,%) 12 (15.4) 89 (12.4) 22(14.0) 0(0.0) 123 (41.8)
gﬂoic;e ruhsal hastalik Oykiisii 5(64) 56(7.8) 7(45) 0 (0.0) 68 (7.1)
5 /0
e PR
Ruhsal sorun disiincesi (0,%) 14 179y 93 (13) 26 (16.6) (11 43 134040
Elugs)al rahatsizlik  diisiincesi 6(7.7) 44(6.1) 15 (9.6) 0(0.0) 65 (6.8)
, /0
Onceki psikiyatrik tedavi (n,%) 6(7.7) 56(7.8) 9(5.7) 0(0.0) 71 (7.4)
Hala alinan psikiyatrik tedavi 202:6) 11(15) 1(0.6) 0 (0.0) 14 (1.5)

(n,%)
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Ogrencilerin VKI ortalamasi 22.2 idi; %8.1’i zay1f, %74.7’si normal, %16.4ii kilolu ve
%0.7’si sismand1. VKI gruplarinda cinsiyet, sosyal giivence, alkol ve sigara kullanan
kisi sayisi agisindan istatistiksel anlamli fark saptandi (p<0.5). Sigsman olanlarda alkol

tiiketen hasta orani yiiksekti.

Arastirma kapsamina giren Ogrencilerin ailelerinin yasadiklari yer ve
durumlarina bakildiginda, %65.2°si ilde, %24.7’si ilcede ve %10’u kasaba/kdyde
yasamaktaydi. Yasadig1 yerde %81.3’ii yerli, %18.7’si gd¢mendi. Ogrencilerin

ailelerinin yasadiklar1 yer ve durumlarina gore dagilimi Tablo 4’de gdsterilmistir.

Tablo 4: Ogrencilerin ailelerinin yasadiklari yer ve durumlarina gore dagilin

Say1 Yiizde
11 625 65.2
Ilge 237 24.7
Kasaba-Kdy 96 10.0
Toplam 958 100.0
Yerli 779 81.3
Gogmen 179 18.7
Toplam 958 100.0

Aragtirma kapsamina giren Ogrencilerin ailelerinin gelir diizeyi durumlarina
bakildiginda, %31.6’s1 0-800, %36.7’si 800-1600, %24.1°1 1600-3200, %6.3’1 3200-
8000 ve %1.3’li 8000 ve iizeri gelir diizeyine sahipti. Ogrencilerin ailelerinin gelir

diizeyine gore dagilimlart Tablo 5’de gosterilmistir.

Tablo 5: Ogrencilerin ailelerinin gelir diizeyine gore dagilimlari

Say1 Yiizde
0-800 303 31.6
800-1600 352 36.7
1600-3200 231 24.1
3200-8000 60 6.3
8000 12 1.3

Toplam 958 100.0
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Psikiyatrik tani/tedavi alan grupla almayan grup arasinda cinsiyet, VKI, medeni
hal, sosyal giivence, aile tipi, yasadigi yer, ailesinin yasadigi yer, ailenin yasadigi
yerdeki durumu, aile gelir diizeyi acisindan istatistiksel anlamli fark saptanmada.

Psikiyatrik tani/tedavi alanlarda intihar disilincesi, intihar girisimi, tibbi
rahatsizlik, ailede ruhsal hastalik Oykiisii, ruhsal sorun diisiincesi, ruhsal rahatsizlik

diisiincesi olan kisi sayisi1 yiiksekti.

4.2. Olgekler ile ilgili veriler:

BDE ortalamasi 11.8 idi ve 17 kesim noktasina gore depresyon siklig1 %22.8 bulundu.
ASRS ortalamasi 28.4, alt tiplerine bakildiginda ASRS-A dikkat eksikligi alt 6l¢egi 9.4,
ASRS-B 19 idi. DEHB siklig1 1.5 standart sapma iizeri alindiginda %?7.1, 2 standart
sapma lizeri alindiginda %3.5 olarak bulundu.

DBO ortalamasi 7.8, DBO pozitif olanlar %15.3 olarak bulundu.

STAI durumluk 8lgedi ortalamas: 43, siirekli ortalamast ise 45.5 idi. Olgek ortalamalar

Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6: Uygulanan Olceklerin ortalamalar

N=958
BDE (Ort+SD) 11.8+8.5
BDE (n,%) 218 (22.8)
ASRS A (Ort.+SD) 9.4+3.6
ASRS B (Ort£SD) 19.0+6.4
ASRS Toplam (Ort.+SD) 28.4+9.0
DEHB siklig1 (1,5 S.Sapma Uzeri) 68 (7.1)
DEHB siklig1 (2 S.Sapma Uzeri) 34 (3.5)
STAI kaygi 6l¢gegi: Durumluk (Ort.+SD) 43+6.7
STAI kaygi 6lgegi: Siirekli (Ort.+SD) 45.5£7.2
DBO (Ort.+SD) 7.842.9
DBO (>7) (n,%) 530 (55.3)
DBO (n,%) Negatif 811 (84.7)
Pozitif 147 (15.3)
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VKI ile 6lgek iligkisine bakildiginda, psikiyatrik tani/tedavi alan ve almayanlar
ayr1 degerlendirildi. Psikiyatrik tani/tedavi alanlarda; STAI durumluluk (r=0.103,
p=0.002) ve siireklilik dlcegi (r=-0.067, p=0.047) ile VKI arasinda zayif bir korelasyon
gozlendi.  Almayanlarda ise STAI siireklilik dlgegi ile VKI arasinda negatif yonde
zay1f bir korelasyon gdzlendi (r=-0.355, p=0.002). Buna karsin BDE, ASRS ve DBO
puant ile VKI arasinda anlamli bir iliski yoktu. DBO pozitif olanlar ile negatifler
arasinda VKI bakimindan anlaml farklilik gériilmedi (p=0.381).

Intihar diisiincesi olan ve olmayanlar arasinda da VKI bakimindan anlamli

farklilik goériilmedi (p=0.274).

VKI ve 6lgekler arasindaki korelasyonlar Tablo 7 ve 8 de gdsterilmistir.

Tablo 7: VKI ve DBO pozitifligi arasindaki iliski

IPsikiyatrik tani/tedavi  DBO pozitif N Ortalama St. Sapma P
Alan VKI NEGATIF |51 22.2451 2.36155 0.381
POZITIF 20 21.6700 2.74420
Almayan  VKi NEGATIF | 760 22.1197 3.01937 0.126
POZITIF 127 22.5624 2.98189




Tablo 8: VKI ve dl¢ek puanlari arasindaki iliski

43

Psikiyatrik Psikiyatrik
tant/tedavi alan | tani/tedavi almayan
BDE Pearson Correlation .046 -.127
Sig. (2-tailed) 173 291
N 887 71
ASRSa Pearson Correlation -.040 .079
Sig. (2-tailed) 238 514
N 887 71
ASRSb Pearson Correlation -.035 .100
Sig. (2-tailed) 299 405
N 887 71
ASRStoplam Pearson Correlation -.041 .108
Sig. (2-tailed) 227 .369
N 887 71
DBOpuani  Pearson Correlation  |.060 .044
Sig. (2-tailed) .072 717
N 887 71
STAIduruml Pearson Correlation 103" -355"
uk Sig. (2-tailed) .002 .002
N 887 71
STAIsiirekli Pearson Correlation 067" -111
Sig. (2-tailed) .047 .356
N 887 71
VKI Pearson Correlation |1 1
Sig. (2-tailed)
N 887 71
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5. TARTISMA

Bu calismanin birinci amac1 toplum drnekleminde bazi ruhsal belirtilerin VKI ile
iligkisini arastirmaktir. Daha oOnce yapilan c¢alismalara bakildiginda birgogunun
sismanlik tanis1 konmus hastalarda yapildig1 goriilmektedir.

Sisman hastalarin daha diisiik benlik degerine sahip oldugunu bildiren

arastirmalarda, psikopatolojik durumlarin daha fazla goézlendigi, 6zellikle depresyon,
kisilik bozukluklarmin ve psikososyal stresorlerin siklikla eslik ettigi bildirilmektedir
(185-187).
Sismanlik ve diger saglik sorunlari nedeniyle tedavi olanagi arayan bireylerde
depresyon ve kaygi puanlarinin orta derecede artmis oldugu belirlenmistir. Bu sonugclar,
disfori, kaygi, depresyon gibi psikopatolojik bulgularin sismanliga neden olmaktan ¢ok
sismanligin sonuglar1 olarak ortaya ¢iktigini diistindiirmektedir (21).

Sisman hastalarin birinci derece akrabalarinda mental hastaliklar daha sik (kaygi
bozukluklari, depresyon, iki uclu bozukluk) goézlenmekte ve bunun genetik-gevre
etkilesimi ile ilgili olabilecegi ifade edilmektedir. Ayni zamanda asir1 karbonhidrat
alimmin merkezi serotonerjik aktivitelerini etkileyerek kaygi, depresyon ve vejetatif
semptomlarin artigina sebep oldugu bildirilmektedir. Azalmis fiziksel aktivitenin de
endorfin diizeylerini etkileyerek norepinefrin metabolizmasinda degisikliklere yol
acarak bu belirtilerin artmasina katkida bulundugu ¢alismalarda gézlenmistir (188, 189).

Yapilan bir calismada psikolojik stresin depresyon, kaygi ve somatoform
bozukluklara yol agabildigi gibi sismanlik ile de iliskili olabilecegi saptanmustir.
Psikiyatrik hastaliga eslik eden stres, yeme davranisini artirabilir ve kilo alimina yol
acabilir. Sigsmanliga eslik eden metabolik olaylar psikiyatrik hastaliklarda kendini
gosterir (190, 191). Ornegin yiiksek kortizol seviyeleri stres ve depresyon iliskisinde rol
oynar. Strese ve hipotalamik-hipofizer-adrenal eksene verilen yamt VKI artisina yol

acabilir (192).
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Sigsmanlik ve ruhsal rahatsizliklar arasindaki iligkiyi agiklayan mekanizmalarin
cogu sismanlik ve depresyon iizerine odaklanmistir. Depresif duygudurum ile alakali
olan az hareket etme ve fazla yemek yeme (193), psikotrop ila¢ kullanimi (194),
sismanlik ile damgalanmay1 (195, 196) igeren aciklamalar kaygi bozukluklar: ile daha
az alakali gibi goriinmektedir. Duygusal etmenler tarafindan diizenlenen asir1 yeme
“Emosyonel yeme” olarak tanimlanmistir ve sismanlik ile iligkilidir (197-199).

Emosyonel yeme tedavi goéren sisman hastalarda sik goriilmektedir (198).
Olumsuz duygulardan biri olan kaygi yeme i¢in tetikleyici bir etmen varsayilmistir ve
kayginin gsisman kisilerde sisman olmayanlara gére yemek tiiketimini arttirdigr yoniinde
bilgi mevcuttur (198).

Calismamizda bir¢cok caligmada sigsmanlik degerlendirilmesinde antropometrik
dl¢iim olarak kullamlan VKI kullanmilnustir. Sismanliga neden olabilen psikotrop ilag
kullanimi sorgulanmis ve ayri degerlendirilmistir. Ankara Universitesi dgrencilerinde
yapilan bir tez calismasinda da, 6grencilerin %7.6’s1 zayif, %73.5’1 normal, %15.4’1
kilolu, %3.5’1 sisman olarak bildirilmistir; calismamizda bildirilen ile benzerlik
gostermektedir (%8.1°1 zayif, %74,7’si normal, %16.4’1 kilolu ve %0.7’si sismand1
(200).

Iki uglu bozukluk ve sismanlik arasindaki iliskiyi inceleyen arastirmalarmn daha
cok iki uclu bozuklugu olan hastalarda sismanlik prevalansini saptamaya yonelik oldugu
anlasilmaktadir. Bu arastirmalar, iki u¢lu bozuklugu olan kisilerin genel topluma gore
daha sisman oldugunu gostermistir. Bu c¢alismalarda; karistirict bir etmen iki uglu
bozuklukta kullanilan lityum, valproik asid, olanzapin gibi tedavilerin kilo alimi ile
iligkili oldugudur. Ayrica, literatiiriin ¢ogu depresyon iizerine odaklanmistir ve dykiide
iki ucluluk dikkatlice sorgulanmamustir. Bir ¢calismada cerrahi tedavi planlanan morbid
sisman hastalarin %89’unda iki uclu yelpaze bozukluklar1 oldugu bulunmustur (201).

Baska bir ¢alismada iki uglu bozuklugu olan hastalarin kontrol grubuna gore
daha az fiziksel aktivitede bulundugu ve yiiksek kalori iceren dietle beslendikleri
bildirilmistir (202). Bundan bagka iki uglu bozukluk ve kilo alimi arasinda genetik
yollar ve HPA eksen disregiilasyonu olduguna dair teorik hipotezler mevcuttur (203).

Dosyalar1 incelenerek hi¢ tedavi gormemis iki ucglu bozuklugu olan hastalarda
yapilan geriye doniik bir caligmada sigsmanlik prevalansit diger calismalarla benzer

sekilde %1.4, kilolu olma prevalansi ise %40.8 bulunmustur. Bu bilgi gostermistir ki iki
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uclu bozukluk ve kilo arasindaki iligki yalnizca ilag tedavisi ile agiklanamamaktadir
(204).

Calismamizda DBO pozitif kabul edilen kisi say1s1 %15.3 olarak bulunmustur ve
VKI ile anlamli bir iliski tespit edilmemistir. Pickering, Amerika’da toplum
ornekleminde yaptig1 ¢aligmasinda sismanligin madde bagimliligi, 6zgiil fobi (bayanlar
i¢in), ve iki u¢lu 1 bozuklukla (bayanlar i¢in) iligkili oldugunu gostermistir (11).

DBO porzitif kisi sayis1 ¢alismaya alinan olgularin hangi 6rneklemden segildigine
gore degismektedir (genel toplum orneklemi, genel psikiyatri poliklinigi, iki uglu
hastalar). DBO, psikiyatri poliklinik bagvurusuna dayali olgularin oldugu c¢alismada;
0.73 duyarlilik ve 0.90 ozgiilliikk o6zellikleri goOstermistir; toplum tabanli bir diger
calismada ise Olcegin duyarlhiligi daha yiiksek (0.81) seciciligi ise daha diisiik olarak
bulunmustur (0.65) (205, 206). DBO iki uglu I’i tararken iki uglu II’ye gore daha
yiikksek duyarhiliga sahiptir (%66.vs. 38.6) (207). Italyanca DBO’niin gegerlik
caligmasindaki 6rneklem grubunda SCID ile herhangi bir tan1 konulmamis hastalarin
orant (%25.9) dikkat cekici diizeyde yiiksektir (208). Unutmamak gerekir ki kendi
bildirim o6lgekleri tan1 koymada ilk basamagi olusturmakla birlikte tanmnin klinik
psikiyatrik muayene diger ek degerlendirme yontemleriyle desteklenmesi dnemlidir.

Sismanhk tedavisi goéren cocuklarin biiyiikk bir kisminda (%58) DEHB
saptanmistir. Yine DEHB olan ¢ocuklarin VKI’lerinin kontrol grubuna gore daha
yiiksek oldugu gosterilmistir (209). Ayrica baz1 aragtirmalarda sigsmanlik tedavisi alan
eriskinlerde yiiksek DEHB oranlar bildirilmistir. Altfas’in ¢alismasinda (210) DEHB
siklign %27,4 bulunmus, ozellikle VKI 40 ve iizerinde olan grupta %42,6’ya dek
cikmistir. Bu calismada deginilen bir diger 6zellikte DEHB varliginda tedavi basarisinin
diisiikliigii olmustur. Fleming ve Levy’nin ¢alismasinda (211) VKI 35 iizerinde olan
kadinlarda DEHB belirtileri %26.7 oraninda bildirilmistir. Ayrica DEHB olan
cocuklarda sismanlik sikligindaki artis da dikkat cekmektedir (212).

Calismamizda DEHB siklig1 ortalama puanin 1.5 standart sapma {izeri
alindiginda %7.1, 2 standart sapma {izeri alindiginda %3.5 olarak bulunmustur ve VKI
ile anlamli bir iliski tespit edilmemistir. Cocukluk doneminin sorgulanmamis olmasi bir
sinirliliktir. Namik Kemal Universitesi dgrencilerinde yapilan c¢alismada da DEHB
sikligt ASRS puan ortalamasinin 2 standart sapma flizeri alindiginda %2.6 olarak

bildirilmistir (213). Son yillarda genglerde ve eriskinlerde DEHB goriilmesiyle ilgili
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arastirmalara ilgi artmis olmakla birlikte {iniversite Ogrencilerinde DEHB ile ilgili
bilgilerimiz heniiz smirlidir (214). Universite 6grencilerinde DEHB’nun gercek
prevalanst ¢esitli etmenlerden dolayr bilinmemekle birlikte sikliginin %?2-8 arasida
oldugu tahmin edilmektedir ve ¢alismamizda elde edilen sonuglar literatiirde
bildirilenler ile uyumludur (215, 216).

Toplum o6rnekleminde yapilan bir c¢alismada E-DEHB’nun kilolu olma ve
sismanlik ile iligkili oldugu gdsterilmistir (12).

Calismamiza BDE kesim noktas1 17 alindiginda major depresyon siklig1 %22.8
bulunmustur ve VKI ile anlamli bir iliski tespit edilmemistir. Toplumda ruhsal
bozukluklarin sismanlik ile iliskisini arastiran ¢alismalar incelendiginde; Amerika’da
yapilan iki arastirmada major depresyon ile sismanlik arasindaki iliskinin kadinlarda
anlamli oldugu gosterilmistir (217, 218).

Carpenter ek olarak etnisite etmenini degerlendirmis fakat etnik gruplar arasinda
fark bulmamustir; ayrica sismanlik ve intihar diisiincesi ve girisimi arasinda pozitif iligki
de tespit etmistir (217). Jorm, Avusturalya toplumunda yaptig1 arasgtirmasinda kaygi ve
depresif semptomlar ile sismanlik arasinda iliski bulmamistir (219). Istvan 25-74 yas
araligindaki genis toplum 6rnekleminde VKI ve depresyon arasindaki iliskiyi incelemis,
bayanlarda (VKI>28.96) daha diisiik VKI‘ne gdre anlamli depresif belirtiler sikligini
%38 olarak bildirmistir; erkeklerde ise herhangi bir iliski bulmamustir (220).

Simon sismanligin major depresyon, iki ug¢lu bozukluk ve panik
bozukluk/agorafobi ile iligkili oldugunu gostermistir (221). Sismanlik ve kaygi arasinda
pozitif, (11, 219, 221), madde kullanim1 (222, 223) ve madde kotiiye kullanimi veya
bagimlilig1 arasinda (11, 224) negatif bir iligski oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur.

Calismamizda STAI durumluk 6l¢egi ortalamasi 43, siirekli ortalamasi ise 45.5
idi.

Kaygi diizeyi ile VKI arasinda zayif bir iliski gdzlendi. Scott calismasinda duygudurum

bozukluklarindan ziyade sismanlik ve ozellikle travma sonrasi stres bozuklugu olmak
tizere kaygi bozukluklar1 ile daha giiglii bir iligki gdstermistir. Madde kullanim
bozukluklari ile herhangi bir iliski gdzlenmemistir (225).

Geng bayanlarla yapilan bir toplum ¢alismasinda ise sismanlik sadece kaygi
bozukluklar ile iligkili bulunmustur (226). Alman toplumunda yapilan bir ¢alismada

sisman erkeklerde kaygi bozukluklarinda artis saptanmakla birlikte sismanlik ve ruhsal
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hastaliklar arasinda nedensel bir iligki gosterilmemis; toplum tabanli bakis agisindan
sismanlik  kendi basina ruhsal rahatsizliklar i¢in bir risk etmeni olarak
degerlendirilmemistir (12).

Diger caligmalarda gozlenen duygudurum bozkluklari ve DEHB olctimleri
arasindaki iligki, tiniversite 0grencilerinde yaptigimiz ¢alismada gozlenmedi; bununla
birlikte kaygi Slgiimleri ile bir iligki tespit edildi. Bu sonuglarin bu yas grubundaki

sisman kisi sayisinin az olmasi ile ilgili olabilecegi diisiiniildii.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Yapilan bu arastirmanin sonucunda asagidaki sonuglara ulagilmistir:

1.Ogrencilerin VKI ortalamas1 22.2 idi; %8.1°i zayif, %74.7’si normal, %16.4°ii

kilolu ve %0.7’si sismandi.

2. Psikiyatrik tani/tedavi alan grupla almayan grup arasinda cinsiyet, VKI, medeni hal,
sosyal gilivence, aile tipi, yasadig1 yer, ailesinin yasadigi yer, ailenin yasadig1 yerdeki
durumu, aile gelir diizeyi agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi.
Psikiyatrik tan1 ve tedavi alanlarda intihar diisiincesi, intihar girisimi, tibbi
rahatsizlik, ailede ruhsal hastalik Oykiisii, ruhsal sorun diisiincesi, ruhsal rahatsizlik

diisiincesi olan kisi sayis1 yiiksekti.

3. Calismamizda DBO pozitif kabul edilen kisi say1s1 %15.3 olarak bulunmustur ve
VKI ile anlaml1 bir iliski tespit edilmemistir.

4. Calisgmamizda DEHB siklig1 ortalama puanin 1.5 standart sapma iizeri alindiginda
%7.1, 2 standart sapma iizeri alindiginda %3.5 olarak bulunmustur ve VKI ile anlamli

bir iliski tespit edilmemistir.

5. Caligmamiza BDE kesim noktas1t 17 alindiginda major depresyon sikligr %22.8

bulunmustur ve VK1 ile anlaml1 bir iliski tespit edilmemistir.

6. Calismamizda STAI durumluk 6lgegi ortalamasi 43, siirekli ortalamasi ise 45.5 idi.

Kayg diizeyi ile VKI arasinda zayif bir iliski gdzlendi.
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8. EKLER
Ek 1: Sosyodemografik Veri Formu
SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU:

ADI SOYADI: BOY: KiLO:
CINSIYETI:
MEDENI DURUM: A-EVLI B- BEKAR C-BOSANMIS D- DUL

KARDES SAYISI:

EGITIM DUZEYi( BOLUM , SINIF BELIRTILECEK):

SOSYAL GUVENCE: A-VAR B-YOK

AILE TIPI: A- CEKIRDEK  B-GENIS C-PARCALANMIS

KALDIGI YER: A-AILESININ YANINDA B-YURT C-EV
AILENIZIN YASADIGI YER: A-IL  B-ILCE C- KASABA-KOY

AILENIZIN YASADIGI YERDEKI DURUMU: A- YERLI B- GOCMEN

AILENIN SOSYOEKONOMIK DUZEYi: A-800 TL B-800-1600 TL  C-1600-3200
D-3200-8000 E-8000 VE UZERI

MADDE KULLANIMI: A-ALKOL (HAFTADA ALINAN TUR VE MIKTAR

BELIRTINIZ) B-SIGARA: A-GUNDE 1 PAKETTEN AZ B-GUNDE 1
PAKETTEN FAZLA C-DIGER LUTFEN BELIRTINIZ........

DUZENLI SPOR YAPARMISINIZ? A -EVET B-HAYIR

HIC CIDDI INTIHAR DUSUNCENIZ OLDU MU? A -EVET B-HAYIR

HIiC INTIHAR GIRISIMINDE BULUNDUNUZ MU? A -EVET B-HAYIR

BIR UZMAN DOKTOR TARAFINDAN TANI KONULMUS BIR TIBBI
RAHATSIZLIGINIZ VAR MI? (ORNEGIN HIPERTANSIYON, DIABET, EPiLEPSI,
MIGREN GIBIi.) A- VAR B-YOK VAR ISE LUTFEN BELIRTINiZ:

AILENIZDE RUHSAL HASTALIGI OLAN VAR MI? A-EVET B- HAYIR
HERHANGI BiR RUHSAL SORUNUNUZ OLDUGUNU
DUSUNUYORMUSUNUZ? A-EVET B-HAYIR

HERHANGI BIR RUHSAL HASTALIGINIZ OLDUGUNU
DUSUNUYORMUSUNUZ? A-EVET B-HAYIR

HERHANGI BiR PSIKIYATRIK TANI ALDINIZ MI? A- EVET B- HAYIR

EVET ISE LUTFEN BELIRTINiZ:
HIC PSIKIYATRIK TEDAVI GORDUNUZ MU? A-EVET B- HAYIR
HALEN ALDIGINIZ BiR PSiKiYATRIK TEDAVi VAR MI? A-EVET B- HAYIR



EK-2: Duygudurum Bozukluklar1 Olgegi

Duygudurum Bozukluklari Olgegi (DBO)

Yonerge: Liitfen her bir soruya sizin i¢in en uygun olan cevabi isaretleyiniz.
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Hig¢ kendinizin dogal halinizde olmadiginiz1 hissettiginiz bir donem ve .....
oldu mu?

Evet

Hayir

..... diger insanlara normal haliniz olmadigin1 diisiindiirecek kadar veya
basimizi derde sokacak derecede, kendinizi ¢ok iyi ve asir1 neseli
hissettiginiz oldu mu?

]

....cok cabuk kizip insanlara bagirdiginiz ya da kavga veya tartigma
cikardiginiz oldu mu ?

.... her zamankinden daha fazla kendinize glivendiginiz oldu mu?

....normalden ¢ok daha az uyudugunuz halde yine de uyku ihtiyaci
hissetmediginiz oldu mu ?

....eskisinden ¢ok daha fazla veya daha hizli konustugunuz oldu mu ?

....disiincelerin kafanizda yaristigi ve zihninizi yavaglatamadiginiz oldu
mu?

....etrafinizdaki seylerden ¢ok kolayca dikkatinizin dagildigi veya bir
hedefe yonelik ilerlerken konsantre olmakta giicliik ¢ektiginiz oldu mu?

....normalde oldugunuzdan daha fazla enerjik oldugunuz oldu mu ?

....eskisinden ¢ok daha aktif - faal- oldugunuz oldu mu?

....eskisinden c¢ok daha sosyal ve sik¢a gezmelere giden birisi oldunuz
mu? Mesela bu amacgla arkadaslarinizi gecenin bir yarisi aramaya
basladiginiz oldu mu?

....cinsellikle normalden daha fazla ilgilendiginiz oldu mu ?

...normalde yapmadiginiz ya da diger insanlarin sizin i¢in asiri, sagma
sapan ve riskli buldugu seyler yaptiginiz oldu mu?

.... asir1 para harcayarak kendinizi veya ailenizi zor duruma disiirdiigiiniiz
oldu mu?

00 ooo oo o0

o) oo o

Eger yukaridaki sorularin birden fazlasina evet dediyseniz bunlarin bir kag1 ayn1 zamanda

mi oldu? (liitfen tek cevap isaretleyiniz)

EVET HAYIR




EK-3: Beck Depresyon Envanteri

BECK DEPRESYON ENVANTERI

1. a) Kendimi iizgiin hissetmiyorum.
b) Kendimi lizgiin hissediyorum.
¢) Her zaman i¢in {izglinlim ve kendimi bu duygudan kurtaramryorum.
d) Oylesine iizgiin ve mutsuzum ki dayanamiyorum.
2. a) Gelecekten umutsuz degilim.
b) Gelecek konusunda umutsuzum.
c¢) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.
d) Benim i¢in gelecek olmadigi gibi bu durum diizelmeyecek.
3. a) Kendimi basarisiz gérmiiyorum.
b) Herkesten daha fazla basarisizliklarim oldu sayilir.
c) Geriye doniip baktigimda, pek ¢ok basarisizliklarimin oldugunu goriiyorum.
d) Kendimi bir insan olarak tiimiiyle basarisiz goriiyorum.
4. a) Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.
b) Her seyden eskisi kadar zevk alamiyorum.
c) Artik higbir seyden gercek bir zevk alamiyorum.
d) Beni doyuran hicbir sey yok. Her sey ¢ok can sikici.
5. a) Kendimi suglu hissetmiyorum.
b) Arada bir kendimi suglu hissettigim oluyor.
c) Kendimi ¢ogunlukla suglu hissediyorum.
d) Kendimi her an i¢in suglu hissediyorum.
6. a) Cezalandiriliyormusum gibi duygular i¢inde degilim.
b) Sanki, bazi seyler i¢in cezalandirilabilirmisim gibi duygular i¢indeyim.
c) Cezalandirilacakmigim gibi duygular yasiyorum.

d) Baz seyler igin cezalandiriliyorum.



10.

11.

12.

13.

Kendimi hayal kinkhgmna ugratmadim.

Kendimi hayal kinkhigna ugrattim.

Kendimden hi¢ hoslanmiyorum.

Kendimden nefret ediyorum.

Kendimi diger insanlardan daha kétii durumda gérmiiyorum.
Kendimi zayifliklarim ve hatalarim i¢in elestiriyorum.
Kendimi hatalarim i¢in her zaman sucluyorum.

Her kétii olayda kendimi sucluyorum.

Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

Bazen, kendimi 6ldiirmeyi diisiiniiyorum ama béyle bir seyi yapamam.

Kendimi éldiirebilmeyi ¢ok isterdim.

Eger firsatint bulursam kendimi ldiiriiriim.
Herkesten daha fazla agladigimi sanmiyorum.
Eskisine gore simdilerde daha ¢ok aghyorum.

Simdilerde her an agliyorum.

Eskiden aglayabilirdim. Simdilerde istesem de aglayamiyorum.

Eskisine gore daha sinirli veya tedirgin sayilmam.
Her zamankinden biraz daha fazla tedirginim.
Cogu zaman sinirli ve tedirginim.

Simdilerde her an i¢in tedirgin ve sinirliyim.
Diger insanlara kars: ilgimi kaybetmedim.
Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim.

Diger insanlara kars1 ilgimin ¢cogunu kaybettim.
Diger insanlara kars: hic ilgim kalmadi.

Eskisi gibi rahat ve kolay kararlar verebiliyorum.

Eskisine kiyasla, simdilerde karar vermeyi daha ¢ok erteliyorum.

Eskisine gore, karar vermekte oldukga giiclitk ¢ekiyorum.

Artik hi¢ karar veremiyorum.
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

76

a) Eskisinden daha kétii bir dis goriinilisiim oldugunu sanmiyorum.

b) Sanki yaslanmis ve ¢ekiciligimi kaybetmisim gibi diisiiniiyor ve liziiliiyorum.

c) Dis goriiniistimde artik degistirilmesi miimkiin olmayan ve beni ¢irkinlestiren
degisiklikler oldugunu hissediyorum.

d) Cok ¢irkin oldugumu diisiintiyorum.

a) Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.

b) Bir ise baslayabilmek i¢in eskisine gore daha fazla ¢aba harciyorum.

c) Ne is olursa olsun, yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum.

d) Hig¢ ¢alisamiyorum.

a) Eskisi kadar rahat ve kolay uyuyabiliyorum.

b) Simdilerde eskisi kadar kolay ve rahat uyuyamiyorum.

c) Eskisine gore 1 veya 2 saat erken uyaniyor ve tekrar uyumakta giigliik

cekiyorum.

d) Eskisine gore ¢ok erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

a) Eskisine gore daha ¢abuk yoruldugumu sanmiyorum.

b) Eskisinden daha ¢abuk ve kolay yoruluyorum.

c) Simdilerde neredeyse her seyden kolay ve ¢abuk yoruluyorum.

d) Artik hicbir sey yapamayacak kadar yoruluyorum.

a) Istahim eskisinden pek farkli degil.

b) Istahim eskisi kadar iyi degil.

c) Simdilerde istahim epey kotii.

d) Artik hi¢ istahim yok.

a) Son zamanlarda pek kilo kaybettigimi sanmiyorum.

b) Son zamanlarda istemedigim halde iki buguk kilodan fazla kaybettim.

c) Son zamanlarda bes kilodan fazla kaybettim.

d) Son zamanlarda yedi buguk kilodan fazla kaybettim.

a) Sagligim beni pek endiselendirmiyor.

b) Son zamanlarda agr1, siz1, mide bozuklugu, kabizlik gibi sikintilarim var.

c) Agri, siz1 gibi bu sikintilarim beni epey endiselendirdigi i¢in bagka seyleri
diisiinmek zor geliyor.

d) Bu tiir sikintilar beni Oylesine endiselendiriyor ki, arttk baska seyleri

diisiinemiyorum.

a) Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi ¢eken bir sey yok.

b) Eskisine gore cinsel konularla daha az ilgileniyorum.

c) Simdilerde cinsellikle pek ilgili degilim.
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Ek-4: STAI Olgegi

STAI FORM TX-1

Hi¢ Biraz  Cok Tamamiyl

e

1. Su anda sakinim. (D () 3) 4)
2. Kendimi emniyette hissediyorum. (D (2 3) d)
3. Su anda sinirlerim gergin. (D () 3) 4)
4. Pismanlik duygusu i¢indeyim. (D (2 3) 4)
5. Su anda huzur i¢indeyim. (D () 3) 4)
6. Su anda hi¢ keyfim yok. (D (2 3) 4)
7. Basima geleceklerden endise ediyorum. (D () 3) 4)
8. Kendimi dinlenmis hissediyorum. (D (2 3) 4)
9. Su anda kaygiliyim. (D (2 3) (4)
10 Kendimi rahat hissediyorum. O @ 3) 4)
11 Kendime giivenim var. (D (2 3) 4)
12 Su anda asabim bozuk. (D (2 (3) 4)
13 Cok sinirliyim. D @ 3) 4)
14 Sinirlerimin cok gergin oldugunu (D (2 3) d)
. hissediyorum.

15 Kendimi rahatlamig hissediyorum. O @ (3) 4)
16 Su anda halimden memnunum. (D (2 3) (4)
17 Su anda endiseliyim. (D () 3) 4)
18 Heyecandan kendimi saskina  donmiis (D (2 3) 4)
. hissediyorum.

19 Su anda sevingliyim. (D (2 3) 4)
20 Su anda keyfim yerinde. (D (2 3) 4)

Durumluk Kaygi Puani:
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STAI FORM TX-2

Hemen Bazen Cok zaman Hemen
hicbir her
zaman zaman
21 Genellikle keyfim yerindedir. (D (2) 3) (4)
22 |Genellikle ¢cabuk yoruluyorum. (D 2) 3) 4)
23 |Genellikle kolay aglanm. (D (2) 3) 4)
24 |Bagkalar1 kadar mutlu olmak isterim. (D (2) 3) 4)
25 |Cabuk karar veremedigim ig¢in firsatlan (D (2) 3) 4)
. |kagmnm.
26 |Kendimi dinlenmis hissederim. (D 2) 3) 4)
27 Genellikle sakin, kendime hakim ve (D 2) 3) 4)
. sogukkanliyim.
28 Giigliiklerin ~ yenemeyecegim  kadar (D () ?3) 4)
. biriktigini hissederim.
29 Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim. (D (2) 3) 4)
30 Genellikle mutluyum. (D (2) 3) 4)
31 Her seyi ciddiye alir ve etkilenirim. (D) 2) 3) 4)
32 Genellikle kendime giivenim yoktur. (D 2) 3) 4
33 Genellikle kendimi giivende hissederim. (D 2) 3) 4)
34 Sikintili ve gli¢ durumlarla (D (2) 3) 4)
. karsilasmaktan kagininm.
35 Genellikle kendimi hiizlinlii hissederim. (D (2) 3) (4)
36 Genellikle hayatimdan memnunum. (D 2) 3) 4
37 Olur olmaz diisiinceler beni rahatsiz eder. (D 2) 3) 4)
38 Hayal kinkliklanm dylesine ciddiye alinm (D (2) (3) 4)
- ki hi¢ unutamam.
39 Akl basinda ve kararli bir insanim. (D 2) 3) 4)
40 Son zamanlarda kafama takilan konular (D (2) (3) “4)

beni tedirgin eder.
Siirekli Kayg1 Puant:




79

Ek-5: Eriskin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Kendi Bildirim Olgegi

(ASRS)

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

Sayfanin saginda gosterilen agiklamalara gore, kendinizi degerlendirip asagidaki
sorular1 yanitlaymniz. Sorulan yanitlarken son 6 ay i¢inde nasil
davrandiginiz konusunda sizi en iyi tanimlayan kutuya (X) isareti koyunuz.

issettiginiz ve nasil

Isim:
Tarih:

Asla

Nadi-
ren

Bazen

Sik

Cok
sik

1. Uzerinde c¢alistigimz bir 1sm/projenin son ayrintilarini
toparlayip projeyi tamamlamakta sorun yasar misiniz?

2. Organizasyon gerektiren bir 1§ yapmaniz zorunlu
oldugunda iglerinizi siraya koymakta ne siklikla zorluk
yasarsiniz?

3. Yukumluliklerinizi ve randevularinizi hatirlamakta ne
siklikla sorun yasarsiniz?

4. Cok fazla diiginmey1 ve konsantrasyonu gerektiren bir 1s
yapmaniz gerekiyorsa ne siklikla baslamaktan kaginir ya da
geciktirirsiniz?

5. Uzun bir sture oturmaniz %erektlglnde, ne siklikla
huzursuzlasir, kipirdanir ya da el ve ayaklarmizi
kipirdatirsiniz?

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

A BOLUMU

7. Sikici veya zor bir proje lUzerinde ga11§7mamz gerektiginde,
ne siklikla dikkatsizce hatalar yaparsiniz?

8. Monoton veya tekrarlayict bir is ya}))arken ne siklikla
dikkatinizi siirdirmekte giicliik cekersiniz’

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

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

11. Etrafimzdaki hareketlilik ve girilti ne siklikla
dikkatinizi dagitir?

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

13. Ne siklikla kendinizi huzursuz, kipir kipir hissedersiniz?

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

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

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

17. Siraya girmek gerektiginde, ne siklikla siranizin
oelmesini beklemekte guicliik cekersiniz?

18. Baska bir 1sle mesgul olduklarinda diger insanlar1 araya
girip engeller misiniz?

B BOLUMU
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Ek-6: Onam Formu

ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
Bu katildiginiz calisma bilimsel bir arastrma olup, arastirmanin adi “Universite
ogrencilerinde viicut kitle indeksi ile bazi psikopatolojiler arasindaki iliskinin
incelenmesi “dir. Bu aragtirmay1 yapmak istememizin nedeni {iniversite 6grencilerinde
viicut kitle indeksi ile bazi1 psikiyatrik rahatsizliklarin arasindaki iligkiyi incelemektir.
Bu aragtirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliikk esasina
dayalidir. Kararimizdan oOnce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayin.

Eger arastirmaya katilmayr kabul ederseniz Dr. Oznur Bozgeyik veya onun
gorevlendirecegi bir hekim tarafindan size uygulanacak psikiyatride kullanilan klinik
Olceklere ve bir anketin sorularina yanit vermeniz istenecektir ve boy-kilo 6l¢limiiniiz
yapilacaktir. Bu calisma bir anket calismasi oldugundan size herhangi bir labarotuar
islemi/tedavi/girisim  yapilmayacaktir.  Bu  nedenle  arastirma  kapsaminda
karsilagabileceginiz herhangi bir risk mevcut degildir.

Bu calismaya katilmaniz ic¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli
tutulacak, ancak caligmanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi
makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine calismanin herhangi bir asamasinda, onayinizi ¢ekmek hakkina
sahipsiniz ve arastirmadan ayrilabilirsiniz

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Dr. Oznur Bozgeyik tarafindan Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Saglig
ve Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda tibbi bir aragtirma yapilacag belirtilerek bu aragtirma
ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya
“katilimc1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyilk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda

kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.
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Projenin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 tutulabilirim.

Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Bu arastirmaya katilmak zorunda
degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayict bir davranigla
kargilagmig degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim
ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi1 gecen bu arastirma projesinde “katilime1” (denek)
olarak yer alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiikk bir memnuniyet ve
gontlliliik igerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilmel

Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

Imza

Goriisme tami@i

Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

Imza:

Katilmeai ile goriisen hekim
Adi soyadi, unvani:

Adres:

Tel:

Imza:
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EK-7: Etik Kurul Onay Formu

ARASTIRMA BASVURUSU ONAYT

—

Universite Barenciler
psikopatolojiler

PROTOKOL KODU
CARASTIRMA ADI

BASVURU
BILGILERI

ile  baz

mdaki iligkinin incelenmesi
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KOORDI
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TERLENDIRILEN BELGELER
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Kurumu

makaoloji G.UTp Fak,
Farmakoloji A.D.
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aile iliski
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