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1. GIRIS ve AMAC

Insanlik tarihinin baslangicindan beri bagimlilik yapici maddelerin, keyif verici,
agr1 giderici ve hastaliklar1 iyilestirici olarak kullanildig1 bilinmektedir. Bagimlilik yapici
maddelerin, konsantre yeni formlarinin bulunmasi, farkli kullanim yollarinin kesfedilmesi,
madde kullanimi ile ilgili yeni ve ¢ok daha ciddi problemlerin ortaya ¢ikmasina yol
acmustir. Bu gelismeler esliginde bagimlilik yapicit maddelerin ve bagimliligin aslen tibbi
bir sorun oldugu anlayisina ise 20. ylizyilin ikinci yarisinda varilmistir (1, 2). Alkol-madde
kullanim bozukluklarinin, tibbi bir sorun olarak ele alinmasi bu konuda c¢ok sayida
aragtirma yapilmasina neden olmustur. Bu arastirmalarin 6nemli bir bolumi de alkol-
madde kullanim bozukluklarinin, gelisimine neden olan etkenleri aydinlatmaya yoneliktir.

Alkol-madde kullanim bozukluklar1 etiyolojisinde tek bir risk faktorinden
bahsetmek mumkin degildir. Alkol-madde kullanim  bozukluklari, gelisiminde
sosyokalturel etkenlerin, biyolojik, genetik ve psikolojik bireysel farkliliklarin ayrica bir
dizi cesitli risk faktorlerinin ortak rol oynadigi ‘‘biyopsikososyal’” bir bozukluk olarak
kabul edilmektedir (1-3).

Alkol-madde kullanim bozuklugu olan bireylerin 6nemli bir boliimii, alkol ve
madde kullanmaya 18 vyasindan oOnce baslamasi, etiyolojide ¢ocukluk cag1
psikopatolojilerine olan ilgiyi arttirmistir. Bu baglamda g¢ocukluklarda en sik goriilen
norogelisimsel bozukluk olan dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) ve alkol-
madde kullanim bozukluklar birlikteligi bir¢ok ¢aligmaya konu olmustur (4).

Bu alanda yapilan ¢alismalar, alkol-madde kullanim bozukluklari olanlarda DEHB
sikligimin, DEHB olanlarda da alkol-madde kullanim bozukluklari sikliginin genel toplum
ve kontrol gruplarina kiyasla daha yiiksek oranlarda oldugunu gostermektedir (4). Artmis
birliktelik oranlarina ek olarak ergenler ve eriskinler {izerinde yapilan ¢aligmalar, DEHB
hastalarinda, alkol-madde kullanim bozukluklarmin daha erken yaslarda basladigi, daha
siddetli seyrettigi ve daha kotii tedavi sonuglariyla iligkili olduguna isaret etmektedir (5-7).

Bu bilgiler 1s18inda ¢alismamizda, ‘‘opiyat bagimliligi”’ tanisi konulan hastalarda
DEHB sikliginin arastirtlmasi ve DEHB belirtilerinin, bagimlilik klinigine olan etkilerinin
degerlendirmesi amaglanmigtir. Ayrica ¢alismamizda, bagimlilik siddetine etki edebilecek
sosyodemografik ozellikler, ¢ocukluk cagi travmalari, impulsivite, agresyon, anksiyete
duyarliligi, anksiyete ve depresyon belirtileri arastirilarak, DEHB belirtileri ile birlikte

klinige olan etkileri degerlendirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Madde Kullamim Bozukluklarn ile Tlgili Genel Bilgiler

2.1.1. Madde Kullanim Bozukluklari ile lgili Tanimlar

Madde, kotiye kullanima ve bagimmliliga yol acabilecek, c¢esitli yollarla
kullanilabilen duygudurum, algilama, biligsel islevler ve diger beyin islevlerinde degisiklik
yaratan her turlii kimyasal madde olarak tanimlanmaktadir (8).

Amerikan Psikiyatri Birligi’nin siniflandirmasi olan Ruhsal Bozukluklarin Tanisal
ve Sayimmsal Elkitabi, Dordiincli Baski,Yeniden Gozden Gegirilmis Tam Metin’de
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th Edition, Text Revision; DSM-
IV-TR) madde kullanimu ile iliskili bozukluklar, iki ana baslikta toplanmustir (9).

1) Madde Kullanim Bozukluklar:

e Madde Kétiiye Kullanimi
Madde Bagimlilig:
2) Madde Kullanimina Bagh Bozukluklar

e Madde Kullaniminin Yol A¢tig1 Entoksikasyon

e Madde Kullaniminin Yol A¢tig1 Yoksunluk

e Madde Kullaniminin Yol Agtig1 Delirium

e Madde Kullaniminin Yol A¢tig1 Kalict Demans

e Madde Kullaniminin Yol Agtig1 Kalict Amnestik Bozukluk
e Madde Kullanimimnin Yol Ac¢tig1 Psikotik Bozukluk

e Madde Kullaniminin Yol A¢tigi Duygudurum Bozuklugu
e Madde Kullaniminin Yol A¢tig1 Anksiyete Bozuklugu

e Madde Kullaniminin Yol A¢tig1 Cinsel Islev Bozuklugu
e Madde Kullaniminin Yol Agtig1 Uyku Bozuklugu

e Halliisinojene Bagli Kalic1 Alg1 Bozuklugu

DSM-IV-TR’de bagimlilik ve kotiiye kullanim tani Slgiitleri tim maddeler i¢in
ortak olarak tanimlanmistir. Madde bagimliligi i¢in Onerilen tani Olgiitleri asagida
belirtilmistir.

e Madde Bagimliligi, 12 aylik bir donem i¢inde herhangi bir zaman ortaya ¢ikan,

asagidakilerden iicii (ya da daha fazlasi) ile kendini gosteren, klinik olarak



belirgin bir bozulmaya ya da sikintiya yol acan uygunsuz bir madde kullanimi
ortntusuddr.

1) Asagidakilerden biri ile tanimlandigi lizere tolerans gelismis olmast;
a) Entoksikasyon ya da istenen etkiyi saglamak i¢in belirgin olarak artmis
miktarlarda madde kullanma gereksinmesi.

b) Siirekli olarak ayn1 miktarda madde kullanilmasi ile belirgin olarak azalmis etki
saglanmasi.
2) Asagidakilerden biri ile tanimlandigi tizere yoksunluk gelismis olmast;

a) S6z konusu maddeye 6zgl yoksunluk sendromu.
b) Yoksunluk semptomlarindan kurtulmak ya da kaginmak i¢in ayn1 madde alinir.
3) Madde, ¢ogu kez tasarlandigindan daha yiiksek miktarlarda ya da daha uzun bir
donem siiresince alinir.
4) Madde kullanimini birakmak ya da denetim altina almak igin siirekli bir istek ya
da bosa ¢ikan ¢abalar vardir.
5) Maddeyi saglamak, maddeyi kullanmak ya da maddenin etkilerinden kurtulmak
icin ¢cok fazla zaman harcama.
6) Madde kullanimi yiiziinden 6nemli toplumsal, mesleki etkinlikler ya da bos
zamanlar1 degerlendirme etkinliklerinin birakilir ya da azaltilir.

7) Maddenin neden olmus ya da alevlendirmis olabilecegi, surekli olarak var olan
ya da yineleyici bir bigcimde ortaya ¢ikan fizik ya da psikolojik bir sorunun oldugu
bilinmesine karsin madde kullanimu siirdiiriliir.

e Fizyolojik bagimhlik gosteren: Tolerans ya da yoksunlugun kaniti vardir.

e Fizyolojik bagimhlik goéstermeyen: Tolerans ya da yoksunlugun kanitt

yoktur.

Madde kotlye kullanimi tanisi konulabilmesi i¢in ise, madde bagimliligi tani
Olcutleri karsilamiyor ve 12 aylik bir donem igerisinde ortaya ¢ikan, asagidakilerden en az
biri ile kendini gosterdigi tizere, klinik agidan belirgin bozulma ya da sikintiya yol agan
uygunsuz bir madde kullanim 6riintiisii olmas1 gereklidir.

1) Iste, okulda ya da evde olmasi beklenen baslica sorumluluklar1 almama ile

sonuclanan yineleyici bir bicimde madde kullanimi.

2) Fiziksel olarak tehlikeli durumlarda yineleyici bir bicimde madde kullanimu.

3) Maddeyle iliskili yineleyici bir bicimde ortaya ¢ikan yasal sorunlar.



4) Maddenin etkilerinin neden oldugu ya da alevlendirdigi, surekli ya da yineleyici

toplumsal ya da Kisiler aras1 sorunlara karsin siirekli madde kullanimidir (9).

2.1.2. Kétiiye Kullanimi Olan ve Bagimhilik Yapict Maddelerin Siniflandirilmasi
A) Nikotin

Sigara dumaninda kanserojen, irritan Ozelliklere sahip 4000°den fazla kimyasal
madde vardir. Bu maddeler i¢inde bagimlilik yapict 6zellige sahip tek madde nikotindir
(10). Nikotin, bir piridin ve bir prolidin halkasindan olusan tersiyer bir amindir. Nikotin
ventral tegmental bdlge ve nikleus akumbensteki dopamin hicreleri tzerindeki nikotinik
reseptOrlere baglanarak dopamin ve glutamat salinimma aracilik eder. Nukleus
akumbens’ten dopamin diizeylerini direk olarak yiikseltmesi haz olusumuna yol
a¢cmaktadir. Nikotin ayrica norepinefrin, epinerin ve serotonin artisina da neden olmakta ve
bu etki nikotinin pekistirici etkilerine aracilik etmektedir (2).

B) Kannabis (Esrar) ve Sentetik Kannabinoidler:

Esrar, ““‘Cannabis Sativa’’ isimli hint keneviri bitkisinin kahverengi/yesil ¢igeklerin
karisimindan, saplar, tohumlar ve yapraklarindan olusmaktadir. Esrar’in psikoaktif ana
etken maddesi 9-tetrahidrokannabinol’diir (A°-THC) ve bu madde insan viicudunda daha
psikoaktif bir madde olan 11-hidroksitetrahidrokannabinol’e (11-OH-THC) dondsiir (1, 2).
Beyinde CB1 ve CB2 ad1 verilen 6zel A°-THC reseptorleri tespit edilmistir. Bu reseptorler
kavrama, hafiza, 6diil, aci algisi ve motor koordinasyon islevlerinden sorumlu beyin
bolgelerinde yerlesmistir.

Sentetik kannabinoidlerin (SK), farkli takdim ve kullanim yollar1 bildirilse de
siklikla s1v1 halinde tiretilen bu sentetik bilesenler, kurutulmus bazi bitkilerin iizerine sprey
seklinde sikildiktan sonra pazarlanmakta ve yakilarak dumani inhalasyon yoluyla
kullanilmaktadir. SK’ler olduk¢a yeni olmalar1 nedeniyle metabolizma ve toksik etkileri
konusunda bilinenler siirhidir. A°-THC gibi CB1 ve CB2 reseptorleri tizerinden etki
gosterse de kimyasal ve farmakolojik 6zellikleri farklidir. Bu reseptorler lizerinde parsiyel
agonist etki gosteren A°-THC den farkli olarak SK’ler, tam agonistlerdir ve bu nedenle de
daha yiksek dozlar, plato etkisi yaratmadan daha buyik bir etkiye neden olurlar. Bunlarin
yaninda A9-THC’ye gore SK'’ler, hipertansiyon, tasikardi, hallisinasyonlar, ajitasyon,
nobetler ve panik ataklar gibi genelde acil tibbi tedavi gerektiren ciddi yan etkilerle agikga
daha siklikla iligkilidir (11-13).



C) Kokain

Kokain, koka (Erythroxylon Coca) yapragmmin baslica alkaloididir ve
yapraklarindan kimyasal islemlerle elde edilir. En sik kullanim yolu, toz halinde buruna
cekilmesidir. ““Crack (tag)’’, kokainin ¢ok potent bir formudur ve kokainin hidroklorid
formundan, sodyum bikarbonat ya da amonyum ve su kullanilarak edilir. Kokain
odullendirici ve giclendirici etkilerini mezolimbik ve mezokortikal dopaminerjik yolaklar
uyararak olusturur. SSS’de dopamin basta olmak iizere serotonin ve norepinefrin geri
alinimini inhibe ederek uyaniklik olusturur. Kokain kullanimi sonucu, kan damarlarinda
vazokonstriiksiyon, midriyazis, ates yiiksekligi, kalp hizinda artma ve hipertansiyon gelisir.
Nazal kullanim sonucu miikoz membranda Ulserasyon gorilmektedir. Yiksek doz kokain
kullanimi1 kalp ve solunum durmasi sonucu ani 6limle sonuglanabilir (1, 2, 14).

D) Amfetaminler:

Amfetaminler fenilizopropilaminlerin sentetik deriveleridir. Bu grubun ilk Uyesi
1887 yilinda sentezlenen amfetamin siilfat, 1937 yilinda tibbi uygulamaya girmistir.
Narkolepsi ve DEHB tedavisinde etkili bulunsalar da kotllye kullanim ve bagimlilik
potansiyelleri nedeniyle kullanimlar1 daha sonra smirlandirilmistir.  Amfetaminler,
A-amfetamin, L-amfetamin, efedrin, metamfetamin, metilfenidat ve pemolini icerir. Klasik
amfetaminler (dextroamfetamin, metamfetamin ve metilfenidat gibi) presinaptik uclardan
katekolaminlerin, 6zellikle dopaminin salinimina yol agarak primer etkilerini gosterirler.
Etkilerini 6zellikle ventral tegmental alandan serebral kortekse ve limbik bdolgelere
projekte olan dopaminerjik noronlarda gosterir. Odiil yolag: olarak adlandirilan bu yolagmn
aktivasyonu amfetaminlerin bagimlilik yapici etkisinden sorumludur. Yasami tehdit eden
sonuclar1 arasinda miyokard infarktiisii, siddetli hipertansiyon, serebrovaskiiler hastalik,
iskemik kolit sayilabilir. Artan yiiksek doz amfetamin kullanimi segirme, tetani,
konvilsiyon, koma ve 6lumle sonuglanabilen norolojik belirtilere neden olur (2, 10, 14,15).
E) HalUsinojenler:

HalGsinojenler, algi, disiince ve duygudurumda degisikliklere neden olan
psikoaktif maddelerdir. Oldukga heterojen bir grup olan bu bilesiklerin farkli kimyasal
yapilari, etki mekanizmalar1 ve olumsuz etkileri vardir. Giiniimiiz siniflandirilmasinda
hallUsinojenler, esas olarak liserjik asit dietilamid (LSD-25) ve psilosin, psilosibin,
dimetiltriptamin (DMT) gibi indolalkilaminler ile meskalin ve dimetoksimetilamfetamin
gibi fenetilaminlerden olusmaktadir. LSD, santral serotonin reseptorleri (5HT2) Uzerinde
agonist etki gosterir. Ozellikle de SHT2A yoluyla stimiilan etkiye neden olur. Béylece



serebral kortekste, mizag, bilissel islevler ve algilamaya etki eder. LSD ve muhtemelen
diger halliisinojenlerin  bazilari, 6dil yolagi olarak adlandirilan mezolimbik ve
mezokortikal yolaklar1 igeren dopaminerjik tasinmayi (muhtemelen dolayli olarak) da
uyarabilirler. Diger kotiiye kullanilan maddelerin aksine 6dil mekanizmasindaki uyarilma
nispeten daha hafiftir ve bu nedenle diger maddelerde olan klasik guclendirici etki ve
bagimlilik ortaya ¢ikmaz. LSD periferik diizeyde ise serotonin antagonistidir (2, 10, 14).

F) Fensiklidin (PCP) :

Melek tozu olarak da bilinen fensiklidinin (PCP) halliisinojenik etkileri olmasina
ragmen ayri bir siniflandirilmasi bulunmaktadir. Genel anestezik amacl sentetik olarak
uretilen PCP, anestezi sonrasi hastalarda oryantasyon bozuklugu, haliisinasyonlar,
ajitasyon, delirium ve rabdomiyoliz (yaklasik %2) gibi yan etkilere yol agmasi nedeniyle
tibbi kullanimdan kaldirilmistir. PCP, N-metil-D-aspartat (NMDA) reseptor antagonistidir.
SSS’deki  NMDA reseptorlerine baglanmasi yaninda norepinefrin, serotonin ve
dopaminerjik geri alimi engellemesiyle de etkilerini olusturmaktadir. Sedasyon, inhibisyon
kaybi, gorsel ve isitsel haliisinasyonlar, katatoni, ajitasyona neden olabilmektedir. Analjezi,
aljezi, tagikardi, aritmi, hipertansiyon, miyozis, nistagmus, ataksi, flushing, kas hipotonisi,
bronkospazm, diyaforez de doza bagli olarak goriilebilen diger etkileri arasindadir
(1, 2, 16).

G) inhalanlar (U¢ucu Maddeler) :

Gunimuzde daha sik olarak ¢ocuk ve ergenlerce kullanilan ugucu maddeler
arasinda boya tineri, cakmak gazi, yapistiricilar ve benzin sayilabilir. Inhalanlar, toluen, n-
hekzan, metil butil keton, trikloretilen, trikloretan, butan gibi ugucu hidrokarbonlardir.
Kimyasal a¢idan farklilik gostermelerine karsin genellikle bu maddelerin  ortak
farmakolojik o6zellikleri olduguna inanilir. Ugucularin hiicresel etki mekanizmalar1 tam
olarak agiklik kazanmamugtir. Hipotezler arasinda, hiicre membrani akigkanligi, gama-
aminobutirik asit (GABA) kapakli kloriir kanallar1 ve 5-hidroksitriptamin tip 3A (5-HT3A)
reseptorlerinin agonizmi vardir, ancak bu konudaki veriler ¢ok sinirhidir. Hizli zehirlenme
belirtileri arasinda o6fori, heyecan, hafiflik hissi, inhibisyon kaybi, Ozgiiven artisi ve
sersemlik sayilabilir. Artan dozlarda depersonalizasyon, derealizasyon, haliisinasyonlar,
motor glcsuzlik, ataksi, nistagmus, tremor, reflekslerde azalma, stupor ve koma
gorilebilmektedir. Inhalanlarin kronik kullanimi, akciger, bdbrek, kalp, karaciger gibi

O6nemli organ hasarlarina, norolojik sorunlara ve demansa neden olabilmektedir (1, 2, 10).



H) Sedatif-Hipnotik ve Anksiyolitikler:

Kotilye kullanim ve bagmmlilik yapici  potansiyelleri bulunan bu grubun
terminolojisi acik bir sekilde yapilamamustir. Bu grupta benzodiazepinler, benzodiazepin
reseptdr agonistleri, barbituratlar ile meprobamat, kloralhidrat, glutetimid ve metakualon
gibi cesitli sedatif hipnotikler yer alir. Genel olarak, anksiyolitik, kas gevsetici,
antikonvilzan, amnestik ve sedatif etkileri mevcuttur.

Benzodiazepinler ve bu grupta yer alan ilaclar ¢cok az 6fori yapar, klasik odul
sistemini (mezolimbik ve mezokortikal dopaminerjik projeksiyonlar) aktive etmezler.
GABA reseptorlerine etkiyle belli beyin bolgelerinde inhibisyon yaparlar. Kotiye
kullanimi 6forik etkisi nedeniyle degil, yatistirict etkileri nedeniyledir.

Bu grup ilaglarin hipnotik etkilerine hizlica tolerans gelismektedir. Sedatif- hipnotik
ve anksiyolitiklerin toksik dozlarinda nistagmus, diplopi, strabismus, ataksik yurlyiis,
hipotoni, konflizyon ve vital bulgularin baskilanmas: ortaya ¢ikar (2, 10, 17).

I) Opiyatlar:

Afyonun (Papaver somniferum), icerisinde 25’ten fazla opiyat iceren alkaloid
bulunur. Dogal opiyatlar arasinda; opiyum, kodein, morfin, yar1 sentetik opiyatlar arasinda;
eroin, hidrokodon, hidromorfin, oksikodon, oksimorfin, sentetik opiyatlar arasinda ise;
alfaprodin, difenoksilat, meperidin, metadon ve propoksifen sayilabilir (14,15). Eroin
disindaki opiyatlarla bagimlilik en sik tibbi bir tedavinin seyri sirasinda, bu tip ilaglara
ulagabilmesi kolay olan saglik personellerinde ve opiyat bagimliligi tedavi
programindakilerde goriliir. Biitlin opiyatlarin metabolizmalar1 benzer sekildedir.
Karacigerde metabolizasyon sonrasi opiyat metabolitleri idrar ve safra ile atilmaktadir.
Cok uzun etkili bir opiyat tiirevi olan metadon disinda, opiyatlarin atilimmin %90’ indan
fazlas1 ilk 24 saatte olmakta, ancak metabolitler idrarda 48 saat veya biraz daha fazla
gorilebilmektedir. Morfinin 3,6-diasetil tlrevi olan eroin (diasetilmorfin), damar igi
enjeksiyon yoluyla, aliiminyum folyo iizerinde 1sitilip buhar1 solunum yoluyla ¢ekilerek,
sigaraya sarilarak ya da burundan cekilerek kullanilmaktadir. Opiyatlar gastrointestinal
sistemden, nazal mukozadan ve akcigerden hizla emilirler. Parenteral uygulamada da kan
diizeyi hizla yiikselir ve en yiiksek plazma diizeyine 30 dakikada ulasir, ardindan viicut
dokularinda yogunlasir (2, 18). Opiyatlar etkilerini, santral sinir sisteminde (SSS) ve
gastrointestinal sistemde (GIS) yerlesmis kendi 6zel reseptorleri aracihigiyla gosterirler.
Opiyat reseptorleri dogal opiyat peptidlerin (enkefalinler, dinorfin ve endorfin) etkilerine

aracilik ederler. Bu reseptorler, miil (pl), mii2 (u2), sigma (o), gama (d) ve kappa (k)



olarak isimlendirilmektedir (15). p reseptorleri, agr1 regiilasyonu, solunum depresyonu,
kabizlik ve bagimliliktan, k reseptorleri, analjezi, diiirez ve sedasyondan, 6 reseptdrleri ise
muhtemelen analjeziden sorumludur (10). Opiyatlarin SSS’ni  baskilamalart sonucu
zihinsel iglevlerde azalma ve solunum depresyonu ortaya g¢ikmaktadir. Asirt dozdan
Oliimler genellikle solunumun baskilanmasina baglidir. Opiyatlara kars1 fiziksel bagimlilik
hizla gelisir. En siddetli bagimlilik yapan opium tiirevi ise eroindir. Opiyat yoksunlugunda,
anksiyete, géz yasarmasi, burun akintisi, esneme, terleme, uykusuzluk, kaslarda agri,
pupilla genislemesi (midriazis), piloereksiyon, tremor, bulanti, kusma ve ishal gibi klinik

bulgu ve belirtiler gorulmektedir (2, 3).

2.1.3. Opiyat Kullamim Bozukluklari ile lgili Tanmimlar

DSM-IV-TR’de bagimlilik ve kotiiye kullanim tani Olgiitleri tiim maddeler igin
ortak olarak tanimlanmistir. Opiyatlarla iliskili bozukluklar, opiyat kullanim bozukluklari
ve oOpiyatlarin yol actig1 bozukluklar olmak tizere iki ana baslikta toplanmistir (9).

1) Opiyat Kullanim Bozukluklari

Opiyat Koétiiye Kullanimi

Opiyat Bagimlilig
2) Opiyat Kullammina Bagh Bozukluklar
e Opiyat Entoksikasyonu
e Opiyat Yoksunlugu
e Opiyat Entoksikasyonu Deliriumu
e Opiyatin Yol Ac¢t1g1 Psikotik Bozukluk, Hezeyanlarla Giden
e Opiyatin Yol A¢tig1 Psikotik Bozukluk, Halllisinasyonlarla Giden
e Opiyatin Yol A¢tig1 Duygudurum Bozuklugu
e Opiyatin Yol Ag¢t1§1 Cinsel Islev Bozuklugu
e Opiyatin Yol Actig1 Uyku Bozuklugu
e Baska Tiirlii Adlandirilamayan Opiyatla Iliskili Bozukluk

2.1.4. Opiyat Kullanim Bozukluklar1 Tarihcesi

Insanlik tarihinin baslangicindan beri uyusturucu maddelerin keyif verici, agri
giderici ve hastaliklart iyilestirici olarak kullamldig bilinmektedir. Milattan 6nce (M.O.)
4000 yillarinda Mezopotamya’da Stimerlilerin daha sonra da Asurlarin haghag bitkisini
bildikleri ve ila¢ olarak kullandiklarina dair bilgiler vardir. M.O. 2700 senesinde Cin
hiikiimdar1 Sheng Nung’un yazdigi bitkiler kitabinda kenevirden soz edilmektedir (1).



Opiyum ise tibbi olarak en az 3500 yildir kullanilmaktadir (2). Bagimlilik yapici
maddelerin, konsantre yeni formlarmin bulunmasi, farkli kullanim yollarinin
kesfedilmesiyle madde kullanimi ile ilgili yeni ve ¢ok daha ciddi problemler ortaya
cikmigtir. Bu gelismeler esliginde bagimlilik yapici maddelerin ve bagimliligin aslen tibbi
bir sorun oldugu anlayisina ise 20. yiizyilin iKinci yarisinda varilmistir (1, 2).

Eroin, ilk olarak 1874 yilinda Ingiliz kimyager C.R. Adler Wright tarafindan daha
saf bir madde bulmak i¢in morfini, asit anhidritle kaynatmasi sonucu bulunmustur. Sentez
edildigi ilk donemlerde bagimlilik yaptig1 bilinen morfinin yerine bagimlilik yapmayan
giiclii bir agr1 kesici ajan olarak diisiiniilen eroin, Almanya’da Bayern ilag firmasi
tarafindan ‘‘Heroin’’ ticari ismiyle piyasaya sunulmustur (1, 19). Bu ddnemde eroin
kullanan kisilerin neredeyse tamaminda en az morfin kadar giiglii bagimlhilik belirtileri
gelistigi gozlenmesi {izerine eroin kullanimini kontrol altina almak amaciyla bir takim
yasal diizenlemeler olusturulmustur. 1920 yilindan itibaren, 6nce A.B.D.’de daha sonra da

diger tilkelerde eroin kullanimi tamamen yasaklanmustir (2).

2.1.5. Opiyat Kullanim Bozukluklari Epidemiyolojisi

Madde kullaniminin, yasal olmamasi nedeniyle kisilerin gizli kalma egilimleri,
anketlere dogru yanit vermeme olasiliklari, bagimlilarin sayisinin diisiik olmasindan dolay1
genel oOrneklemde bu gruba ulagsmadaki zorluk, madde kullanicilarinin belirli bazi
bolgelerde toplanmalari, anket calismalari ile sadece kullanicilarin saptanabilmesi ve
bagimlilik tanimi yapilmasinin gii¢ olmasi gibi etkenler, madde kullanim bozukluklarinin
yaygimligina yonelik epidemiyolojik ¢aligmalar yapilmasini olduk¢a giiclestirmektedir (1,
3, 20).

2001 yihinda A.B.D’de yapilan madde koétiye kullanimiyla ilgili, ulusal ev igi
anketi verileri A.B.D.’de 12 yas ve Ustl olan {i¢ milyondan fazla gencin yasamlarinin
herhangi bir aninda eroin kullandigini bildirdigini saptamustir (2, 10).

Birlesmis Milletler Madde ve Sug Ofisi’nin, 2009 yilinda yayinladig1 rapora gore,
dunya genelinde 15-64 yas arasinda, 172-250 milyon kisinin en az bir defa yasadisi madde
kullandig1 tahmin edilmektedir. Ayn1 raporda, 15-64 yas arasi niifusta yasam boyu opiyat
kullanim yayginligi, Afrika’da %0.2-0.5, Amerika’da %0.4, Asya’da %0.3-0.5, Avrupa’da
%0.6-0.7, Okyanusya’da %0.4 ve tum dinya genelinde ise %0.3-0.5 oldugu tahmin
edilmistir (21).



Tiirkiye’de madde kullannmina yo6nelik iilke ¢apinda ilk genel toplum arastirmasi
2002 yilinda yapilmistir. Yiiz yiize gorismelerle yapilan bu c¢alismada alkol ve sigara
disinda bagimhilik yapan madde kullanimi %0.3, yasam boyu en az bir kez madde
kullanim1 %1.3 olarak saptanmistir. Ayni1 ¢alismada erkeklerde kadinlara gore, 15-24 yas
grubunda ise 25 yas istine gore madde kullanim yaygmhigi daha ylksek olarak
bulunmustur (22).

Ulkemizde Adana, Ankara, Diyarbakir, Izmir, Istanbul ve Samsun’da
gerceklestirilen Tiirkiye’de Madde Kullanimi Ulusal Degerlendirme Calismasi’nda
edinilen bilgilerden 15-64 yas arasi erigkin niifusta opiyat kullanimi1 yaygimligr %0.05 ve
ucucu madde kullanimi yayginligi %0.06 olarak ongorilmiistiir (23, 24).

Tiirkiye’de madde kullanim yayginlig: ile ilgili ¢alismalarin biiyiik cogunlugu
ogrenciler arasinda yapilan c¢alismalardan olusmaktadir. Ozellikle bu ¢aligmalar
Istanbul’da yogunlagmaktadir (25). Bu calismalardaki yasam boyu eroin kullanim
yayginhigi ile ilgili veriler 6zetlenmistir (23, 26-28) (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Lise Ogrencileri Arasinda Yasam Boyu Madde Kullamm Yaygmnhg ile
flgili Yapilan Calismalarda, Yasam Boyu Eroin Kullamm Yaygmhg ile Tlgili
Verilerin Ozeti.

Calisma Yasam Boyu Eroin Kullanim Yayginhg:
Yazman, 1995, n:2845 %1.0
Ogel ve ark. 1996, n:5823 %0.7
Ogel ve ark. 1998, n:7849 %1.6
Ogel ve ark. 2001, n:2024 %1.1
UNODC, 2004, n:1637 %2.8
Ogel ve ark, 2004, n:3186 %1.6

15-64 yas arasi niifusta bagimlilik yapict madde kullanimina bagl olarak 6len kisi
sayist temel alarak (2008 yili i¢in 159 kisi) yapilan bir hesaplamaya gore Tiirkiye’de
yaklasik 25.000 kisinin problemli madde kullaniminin oldugu bildirilmistir (29).

2.1.6. Opiyat Kullanim Bozukluklar1 Etiyolojisi

Opiyat bagimliligr giiniimiizde kullanima baglanmasi, kullanmanin siirdiiriilmesi ve
maddeden uzak kalma siirecleri sonrasinda tekrarlanmasi ag¢isindan c¢oklu faktorlerin
etkilesime girdigi biyopsikososyal bir bozukluk olarak gorulmektedir. Bu faktorlerin

(farmakolojik, sosyal, cevresel, kisilik, psikopatoloji, genetik ve ailevi) ne oranda
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bagimlilik gelisimini etkiledigi ise net olarak ortaya konamamistir. Bagimlilik gelisiminde
rol oynayan faktorler, opiyat ve diger madde kategorilerinin koétiye kullanimi ve
bagimliligi degerlendirilirken de géz 6niinde bulundurulmasi gereken faktorlerdir (1,3,10).
A) Farmakolojik Faktorler:

Opiyat kotiiye kullanimina ve bagimliligina eslik eden ¢ogu opiyat madde tipik p
agonistlerdir. p agonist opiyatlarin etkileri temel olarak merkezi sinir sistemi noral
dokularindaki, otonom sinir sistemindeki reseptorler ve bir dereceye kadar da beyaz
kirelerdeki opiyat reseptorleri iizerinde s6z konusudur. Bu etkiler arasinda analjezi,
solunumun baskilanmasi, duygu durum degisiklikleri (baz1 kisilerde 6fori), beklenen acrya
kars1 duyarsizlik, sersemlik, konsantrasyon becerisinde azalma, hipotalamusun diizenledigi
endokrin ve diger islevlerde degisiklikler ve GIS diiz kas tonusunda artis yer almaktadir.
Opiyat verilen eski eroin bagimlilar1 anksiyetede azalma, kendine giiven artigi, giinliik
problemlerle daha iyi basa ¢ikma becerileri ve sikinti hissetmede azalma bildirmislerdir
(2, 10).

B) Psikososyal Faktorler:

Yiksek sosyoekonomik siniflara gore diisiik sosyoekonomik simiflarda, opiyat
bagimliligi insidansi daha yiiksek olmasina ragmen opiyat bagimliligi sadece diisiik
sosyoekonomik smiflarla sinirli degildir. Ebeveynlerinde alkol ve madde kullaniminin
olmasi sosyal 6grenme sistemi ile cocuklarda bir yatkinlik olusturacaktir. Terk etme, 6liim,
bosanma gibi ¢esitli nedenlerle pargalanmis aile iginde olma alkol ve madde kullanim
bozukluguna yakalanma riskini arttirmaktadir. Parcalanmig aile ortammin okul
basarisizligina, madde bagimliligina, suga egilime ve psikiyatrik sorunlara yol acgtifi
bilinmektedir. Bu tir sorunlarla blytyen ¢ocuklar 6zellikle okulda davranis problemleri ya
da davranim bozuklugunun diger bulgularina ait kanit olanlar opiyat bagimlilig: i¢in daha
yuksek bir riske sahiptirler. Eroin’e ve diger maddelere erisimin daha kolay oldugu ya da
madde kullaniminin sik goriildiigii toplumlarda bagimlilik sorunu daha yaygin oldugu
bildirilmektedir. Opiyat bagimlilig1 olan kisilerde baz1 kalict davranis paternleri vardir. Bu
paternlere eroin davranis sendromu adi verilmektedir. Bu paternler, siklikla altta yatan ajite
tip depresyon ve eslik eden anksiyete belirtileri, pasif agresif bicimde ifade edilen
durtusellik, basarisizlik korkusu, 6zglven azalmasi, duygularini maskelemek icin eroini
anksiyete giderici ilag olarak kullanma, umutsuzluk ve saldirganlik, sinirli basa ¢ikma
stratejileri ve frustrasyon toleransinda azalma, madde alimi ile kendini iyi hissetme

arasindaki iliskinin farkindaligiyla ilaca bagli duyarlilik, madde nedeniyle yasami iizerine
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olan anlik kontrolle ¢elisen davranigsal yetersizlik, madde yasantis1 sonucunda akranlarla
olan sosyal ve kisilerarasi iligkilerde bozukluktur (2, 10).
C) Biyolojik ve Genetik Faktorler

Madde bagimliliginin gelismesi olasiligini artiran etmenlerin  genetik gegisi
olduguna dair kanitlar vardir. Dizigot ikizlere kiyasla monozigot ikizlerde opiyat
bagimlilig1 riski daha fazladir. Madde denemelerinin tekrarlamasi 6nce madde kétiiye
kullanimina, ardindan bagimliliga neden olur. Genetik c¢aligmalarda bu goriisii
desteklemektedir. Ergenlikten erigkinlige gecisle beraber genetik faktorlerin etkisinde artig
buna karsin gevresel faktorlerin etkisinde azalma bulunmasi ilging bir bulgudur. Opiyat ile
iliskili bozukluklar1 olan kisinin opiyat sisteminde genetik olarak saptanmis bir
hipoaktivite olabilir. Bu hipoaktivitenin ¢ok az ya da az duyarli opiyat reseptorler sonucu
mu, ¢cok az endojen opiyat salinmasi sonucu mu ya da varsayillan endojen opiyat
antagonistinin yiiksek konsantrasyonuna mi bagli oldugu halen arastirilmasi gerekli bir
konudur (2, 10).
D) Psikodinamik Kuram

Psikoanalitik literatirde madde bagimlilig1 olan kisilerin davranisi, pregenital, oral
veya psikoseksiiel gelismenin daha arkaik diizeylerine gerileme ile giden “‘libidinal
fiksasyon’’ ile agiklanmaya calisilmistir. Madde kotiiye kullanimi, savunma diizenekleri,
diirti kontrolii, duygulanim bozukluklar1 ve uyum diizeneklerinin iligkisini aciklama
gereksinimi psikosekstel formilasyondan ego psikolojisini vurgulayan formulasyonlara
dogru kayisa yol agmustir. Ciddi benlik patolojisinin siklikla madde kotiiye kullanimi ile
iliskili oldugu diisiiniilmekte ve gelisimsel bozukluklara isaret ettigi iizerinde
durulmaktadir. Benlik ve duygulanim arasindaki iliskiye ait problemler, zorlugun Kilit

boliimiinii olusturmaktadir (2, 10).

2.1.7. Opiyat Kullanim Bozukluklar1 Klinik Ozellikleri

Opiyat bagimlilig1 herhangi bir yasta baslayabilir ancak opiyat kullanim ile ilgili
sorunlar siklikla ergenlik ve geng eriskinlik doneminde baslamaktadir. Opiyat bagimlisi
olan kisiler glinliikk eylemlerini tipik olarak opiyat elde etmek ve kullanmak cergevesinde
planladigi i¢in diizenli madde kullanim modelleri gelistirmeye egilimlidirler (9).

Opiyat entoksikasyonunun temel o6zelligi, opiyat kullanimi sirasinda ya da
sonrasinda gelisen uygunsuz davranigsal ve psikolojik degisikliklerin bulunmasidir. Bu

degisiklikler arasinda, baslangictaki 6foriden sonra apati, disfori, yargilamanin bozulmasi
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psikomotor ajitasyon ya da retardasyon sayilabilir (9). Opiyat kullanimindan kaynaklanan
davranigsal ve fizyolojik degisikliklerin boyutu; tolerans, kronisitite, emilim hiz1 gibi
bireyin 6zelliklerine bagl oldugu kadar kullanilan doza da baglidir. Opiyat doz asiminin
oldugu agir olgularda, solunum depresyonu ve kan basincinda azalma ile birlikte koma ve
6lum gorulebilmektedir (2, 9).

Opiyat bagimlist birgok kiside, tolerans diizeyi oldukca yiiksektir ve opiyatlarin ani
olarak kesilmesiyle birlikte yoksunluk durumu ortaya ¢ikar (9). Morfin veya eroin gibi kisa
etkili opiyatlarda, ilk yoksunluk belirti ve bulgular1 son madde dozundan sonraki 8-12 saat
icinde ortaya ¢ikabilir. En hafif olgularda veya yoksunlugun erken donemlerinde, birkag
objektif bulguyla birlikte sadece disfori, irritabilite, yerinde duramama ve madde aserme
ile smirh olabilir. Daha agir olgularda veya yoksunluk sendromu ilerledikge, rinore,
lakrimasyon, diaforez, pupil dilatasyonu, piloereksiyon, karin agrisi, kas segirmeleri ve
siddetli kas-eklem agrilar1 tabloya eklenir. Eroin ve morfinde goriilen en siddetli yoksunluk
durumuna son dozdan yaklasik olarak 48 saat sonra ulasilir. Bu donemde ekstremitelerde
huzursuzluk, bulanti, ishal, kusma, tasikardi, takipne, hipertansiyon/hipotansiyon,
hiperglisemi ve dehidratasyon gibi oldukga giraltili bir klinik tablo hakim olur (3).

DSM-1V-TR’de opiyatlarin yol actigi deliryum, psikotik bozukluklar, duygudurum
bozukluklari, uyku bozukluklar1 ve cinsel islev bozukluklari, neden olduklar1 psikiyatrik
bozukluklarin baghgi altinda yer verilmistir (9).

Opiyat entoksikasyon deliryumu, en sik olarak opiyatlar yiiksek dozlarda
kullanildiginda, diger psikoaktif maddelerle birlikte kullanildiginda veya oncesinde beyin
hasar1 olan bir kisi tarafindan kullanildiginda ortaya ¢ikar. Meperidin gibi belli opiyatlarin,
biriken, deliryuma ve bazen ndbetlere neden olan toksik metabolitleri vardir (2, 3).

Opiyatlarin yol agtig1 psikotik bozukluklar entoksikasyon ya da yoksunluk sirasinda
baglayabilir, hezeyanlar ya da halliisinasyonlar tabloya hakim olabilir ve DSM-IV-TR’de
bu durumlarin kodlanmasi istenmektedir (2, 3).

Benzer sekilde opiyatlarin yol agtigi duygudurum bozukluklar da, entoksikasyon
ya da yoksunluk sirasinda baslayabilir, depresif, manik ya da mikst 6zellikler gosterebilir.
Bir dereceye kadar baskilanmigs duygudurum, tipik olarak opiyat yoksunlugu esnasinda
veya birka¢ hafta sonrasinda gelisir. Opiyatlara bagh gelisen duygudurum bozukluklari
tanist, duygudurum bozuklugunun agirlik derecesi normalde karsilanani agsmadigi ya da
birka¢ haftadan uzun siirmedigi siirece veya bagimsiz klinik ilgi gerektirecek yogunlukta

olmadigi siirece opiyat yoksunlugu sonrasinda konmalidir (2).
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DSM-1V-TR’de opiyatlarin yol agtig1 uyku bozukluklar1, *‘Madde Kullaniminin Yol
Ac¢tigt  Uyku Bozukluklar’” bash@mda smiflandirilmigtir.  Insomnia, hipersomnia,
parasomnia ya da bunlardan higbirisinin daha belirgin olmadigi ‘karisik tip”” uyku
bozukluklari gorilebilir (9).

Opiyatlarin yol agtigr en sik karsilagilan cinsel islev bozuklugu muhtemelen
empotanstir ancak metedadon idame tedavisindeki hastalar, empotanstan ¢ok orgazm
olamamaktan sikayet edebilirler (2). DSM-IV-TR’de opiyatlarin yol a¢tig1 cinsel islev
bozukluklar, *“Madde Kullanimimin Yol A¢tigi Cinsel Islev Bozukluklarr’” bashginda yer
almaktadir ve istek bozuklugu ile giden, uyarilma bozuklugu ile giden, orgazm bozuklugu
ile giden ve cinsel agriyla giden seklinde ayr1 olarak tanimlanmaistir (9).

Opiyat kullanim bozukluklari, siklikla remisyon ve yinelemelerle giden kronik bir
bozukluktur. Uzun siireli mortalite oranlar1 yillik %2 gibi yliksek oranlarda bildirilse de

opiyat bagimlisi bireylerin %20-30’u uzun siire ay1k kalmay1 basarabilmektedir (9).
2.2. DEHB ile Ilgili Genel Bilgiler

2.2.1 DEHB ile ilgili Tanimlar

DSM-1V-TR’de DEHB’nin tam olgiitleri dikkatsizlik ve hiperaktivite/dirtusellik
olarak iki grup belirtiden olusmaktadir. Belirtilerin bu gruplardaki dagilimina gore bilesik
tip, dikkatsizligin 6nde geldigi tip ve hiperaktivite/impulsivitenin onde geldigi tip olmak
Uzere 3 alt tip tamimlanmistir. Ayrica bu 3 alt tipe ek olarak DSM-1V-TR’de DEHB igin
tan1 Olgiitlerini  karsilamayan, belirgin dikkatsizlik ya da hiperaktivite/impulsivite
semptomlar1 olan bozukluklar i¢in ise ‘‘Baska Tiirlii Adlandirilamayan (BTA) DEHB”’
tanimi1 yapilmistir. DSM-1V-TR’e gore DEHB tan1 6lcitleri asagida belirtilmistir (9).

A. Asagidakilerden (1) ya da (2) vardur:

1) Asagidaki dikkatsizlik semptomlarindan alti ya da daha fazlasi en az alti ay

streyle, uyumsuzluk dogurucu ve gelisim diizeyine gore aykirt bir derecede

sturmiistiir:

Dikkatsizlik

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

diger etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapar.

b) Cogu zaman iizerine aldigi 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 Odevlerini, ufak tefek isleri ya da
isyerindeki gorevlerini tamamlayamaz (karsit olma bozukluguna ya da yonergeleri
anlayamamaya bagl degildir).

e) Cogu zaman iizerine aldig1 gorevleri ve etkinlikleri diizenlemekte zorluk ceker.

f) Cogu zaman siirekli mental gabayi gerektiren gorevlerden kaginir, bunlari
sevmez ya da bunlarda yer almaya kars1 isteksizdir.

g) Cogu zaman {izerine aldigi gorevler ve etkinlikler i¢in gerekli olan seyleri
kaybeder (6rn. oyuncaklar, kalemler, kitaplar ya da arac gerecler).

h) Cogu zaman dikkati dis uyaranlarla kolaylikla dagilir.

i) Ancak giinliik etkinliklerinde ¢ogu zaman unutkandir.

2) Asagidaki hiperaktivite/impulsivite semptomlarindan altis1 ya da daha fazlasi en
az alti ay stireyle, uyumsuzluk dogurucu ve gelisim diizeyine gore aykirt bir
derecede siirmiistiir:

Hiperaktivite

a) Cogu zaman elleri, ayaklar1 kipir kipirdir ya da oturdugu yerde kipirdanip durur.
b) Cogu zaman sinifta ya da oturmasi beklenen diger durumlarda oturdugu yerden
kalkar.

c) 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 bicimde bos zamanlarini gegirme etkinliklerine katilma ya
da oyun oynama zorlugu vardir.

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

f) Cogu zaman ¢ok konusur.

Impulsivite

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

h) Cogu zaman sirasin1 bekleme gii¢liigii vardir.

1) Cogu zaman bagkalarinin soziinii keser ya da yaptiklariin arasina girer (6rn:
Baskalarinin oyunlarina ya da konusmalarina burnunu sokar).

B. Islevsel bozulmaya yol acmis olan bazi hiperaktif/impulsif belirtiler ya da
dikkatsizlik belirtileri yedi yasindan 6nce de vardir.

C. Iki ya da daha fazla ortamda belirtilerden kaynaklanan bir bozulma vardir (&rn.

okulda, iste ve evde).
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D. Toplumsal, okuldaki ya da mesleki islevsellikte klinik agidan belirgin bozulma
oldugunun agik kanitlar1 bulunmalidir.
E. Bu semptomlar sadece bir Yaygin Gelisimsel Bozukluk, Sizofreni ya da diger bir
Psikotik bozuklugun gidisi sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir ve baska bir mental
bozuklukla daha iyi agiklanamaz (6rn. Duygudurum bozuklugu, Anksiyete
Bozuklugu, Dissosiyatif Bozukluk ya da Kisilik Bozuklugu).
Tipleri:
e DEHB, Bilesik tip: Son 6 ay boyunca hem Al hem A2 tami Olgutl
karsilanmigsa
e DEHB, Dikkatsizligin onde geldigi tip: Son 6 ay boyunca Al tani 6lgiitii
karsilanmisg, ancak A2 tani dlgiitli karsilanmamigsa
e DEHB, Hiperaktivite/impulsivitenin 6nde geldigi tip: Son 6 ay boyunca

A2 tan Glgiitii karsilanmig, ancak A1 tani dlgiitii karsilanmamissa (2).

2.2.2. DEHB Tarihgesi

DEHB’nin psikiyatrik siiflandirma sistemlerine girisi nispeten yeni olsa da aslinda
bu tablo uzun zamandir bilinmektedir. DEHB hakkinda yapilmis ilk modern bildirim ise
1902 yilinda Ingiliz pediatrist Still, tarafindan Lancet’te yaymnlanan olgu serisi oldugu
kabul edilmektedir. Still’in *“Moral Kontrol Defekti’’ olarak adlandirdigi olgular, ileri
derecede hareketli, bir konuya yogunlasamayan, 6grenme giigliikleri ve davranim sorunlari
olan ¢ocuklar olarak tanimlamustir (25, 30, 31).

Birinci Dlnya Savasi sonrasi ortaya ¢ikan influenza pandemisi ve ensefalit
salgininda, ensefalit geciren bazi ¢ocuklarda belirgin bir biligsel bozukluk yokken ortaya
cikan antisosyal davraniglar, sinirlilik, diirtiisellik, duygusal dengesizlik, asir1 hareketlilik
ve 0grenme gligliikleri gibi belirtiler tamimlanmis ve bu tabloya ‘‘Ensefalit Sonrasinda

Gelisen Davramg BozuKluklar:’” adi verilmisti. Bu salginin 6nemi beyindeki ciddi bir
hasarin ciddi davranis sorunlarina neden olabilecegini gostermesi ve benzer bir iligkinin
hafif beyin hasarlar1 ve daha hafif davranis sorunlari arasinda iliski kurulmasina yol
acmasidir. 1947 yilinda ise Strauss ve arkadaslar1 asir1 hareketlilik, saskinlik, diirtiisellik,
perseverasyon ve bilissel yetersizligi olan ¢ocuklarda beyin hasar1 oldugunu belirtmisler ve
bu durumu “*Minimal Beyin Zedelenmesi Sendromu’” olarak adlandirmiglardir (30, 32).
DEHB ile ilgili tan1 ve giivenilir siniflandirma caligmalart ise Diinya Saglik

Orguti’nin siniflandirmast olan, Hastaliklarin ve Saghkla Ilgili Sorunlarin Uluslararas:
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Istatiksel Smiflamasi, Dokuzuncu Revizyonu’nda (International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems 9th revision; ICD-9) ve Amerikan Psikiyatri
Birligi’nin siniflandirmasi olan DSM-II"de bu bozuklugu, ‘‘Cocukluktaki Hiperkinetik
Sendrom’” olarak belirlenmesiyle baslamistir. DSM-111’de *‘Dikkat Eksikligi Bozuklugu’’
olarak adlandirilan bozukluk; hiperaktiviteli ya da hiperaktivitesiz olarak iki gruba
ayrilmig, temel belirtileri dikkatsizlik, durtusellik ve huzursuzluk olarak belirlenmistir.
DSM-I1I-R’de ise “‘Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu’’ olarak isimlendirilerek
14 belirti siralanmis ve tani igin en az 8 belirtinin varlig1 sartt koyulmustur. DSM-I1V’te
yine “Dikkat FEksikligi Hiperaktivite Bozuklugu” adi altinda en son seklini alarak
belirtilerin dagilim 6zelliklerine gore ¢ alt tipe ayrilmistir. Ayrica bu 3 alt tipe ek olarak
DSM-IV-TR’de DEHB icin tami Olgiitlerini karsilamayan, belirgin dikkatsizlik ya da
hiperaktivite-impulsivite semptomlart olan bozukluklar i¢in ise *‘Baska Tiirlii
Adlandirilamayan (BTA) DEHB’” tanimi yapilmustir (9, 25, 30, 33).

2.2.3. DEHB Epidemiyolojisi

DEHB’nin epidemiyolojisi konusunda tlim diinya genelinde oldukca fazla sayida
caligma yapilmistir (34). Bununla birlikte DEHB’nin yaygihg ile ilgili yapilan
aragtirmalarda  Ozellikle olgularin farkli yontem ve tani Olgiitleri kullanilarak
tanimlanmalar1 sonucu %0.2-0.4 ile %23.4-27 gibi birbirinden oldukga farkli sonuglar elde
edilmistir (35). Gincel ve olduk¢a kapsamli iki metaanaliz ¢alismasinda birbirlerine
nispeten yakin sonuglar elde edilmistir. Bu ¢aligmalarda, DEHB’nin tim diinya genelinde
ortalama prevalansinin %5.29 ve %5.9-7.1 oldugu bildirilmistir (36, 37).

Hem klinik hem de toplum Orneklemlerinde DEHB’nin erkeklerde daha sik
goriildiigii bilinmektedir. Ancak klinik 6rneklemler ile toplumsal orneklemler arasinda
erkek/kiz oranlar1 agisindan 6nemli farkliliklar saptanmustir. Toplumda erkek: kiz orani 1:1
ile 3:1 arasinda degisirken klinige bagvuranlarda bu oran 9:1’e varabilmektedir. Bu
farkliliga erkeklerde davranigsal semptomlara daha sik rastlanmasindan ve bu nedenle
tedavi basvuru sikligmin erkeklerde daha fazla olmasindan kaynaklanabilecegi
distintilmustiir (38, 39).

Genel toplum 6rnekleminde yapilan ¢aligmalarda eriskin DEHB yayginlig1 oranlari
%1,0-6.6 arasinda degismektedir (40, 41). Diinya Saghk Orgiitii tarafindan 10 iilkede
yapilan ve 18-44 yas arasi ¢alisan kesimi kapsayan bir ¢alismada, ¢ocuklukta DEHB tanilt
bireylerin en az %50’sinin yetigkinlikte de bu tamiy1 aldigi, bu yas grubunda yayginlik
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oraninin ise %3.4 oldugu bildirilmistir (42). Polanczyk ve arkadaslarinca yapilan, eriskin
DEHB yayginlik calismalarinin degerlendirildigi bir metaanaliz ¢alismasinda, yasam boyu
erigskin DEHB yayginligin1 %4.4 oldugu bulunmustur (39).

Yapilan birgok c¢alismada, alkol-madde kullanim bozuklugu olanlarda, genel
toplum ve kontrol gruplarina kiyasla DEHB’nin ¢ok daha yaygin goriildiigli ortaya
konmustur. Bu alanda yapilan ¢alismalarda birbirlerinden farkli sonuglar bulunsa da yasam
boyu alkol-madde kullanim bozuklugu olan bireylerde, DEHB yaygmliginin %15-25 gibi
yuksek oranlarda goriildiigii tahmin edilmektedir (43).

2.2.4 DEHB Etiyolojisi

DEHB etiyolojisi halen yeterince aydinlatilmis bir alan degildir. DEHB etiyolojisi
multifaktoryel olarak varsayilmakta, gevresel, genetik ve biyolojik faktorlerin hastalik
riskini artiracak sekilde ortaklasa rol aldiklar1 diisiiniilmektedir. Erken gelisim evrelerinde,
bu faktorlerin etkilesimiyle, nérogelisimsel bir bozukluk oldugu 6ne siiriilmektedir. Frajil
X, fotal alkol sendromu, ¢ok diisiikk dogum agirlikli ¢ocuklar ve daha seyrek olarak da
genetik kokenli tiroit bozukluklar1 gibi durumlar DEHB belirtileri gosterirler. Ancak boyle
olgular tiim DEHB olan bireylerin ¢ok kiigiik bir kismini olusturmaktadirlar. Genel olarak
kabul edilen goriise gore ise DEHB, farkli patolojilerin ortak klinik belirtileridir (44-46).
A) Genetik Etkenler:

Etiyolojik agidan heterojen bir hastalik olan DEHB, glicli genetik yuku olan ailesel
bir hastaliktir. DEHB’li ¢ocuklarla yapilan calismalarda hem ebeveynlerinde hem de
kardeslerinde DEHB riskinin, kontrol gruplarina gore 2-8 kat arttigi gosterilmistir (47).
Psikiyatrik hastaliklar icerisinde genetik gecis oram1 en yiiksek olanlardandir ve
kalitilabilirligi %76 olarak tahmin edilmektedir (44, 48). Yapilan ikiz calismalarinda
DEHB belirtileri icin konkordans tek yumurta ikizlerinde %59-92 iken c¢ift yumurta
ikizlerinde ise bu oran %29-42’dir (47). DEHB igin yiiksek genetik risk olmasina karsin
tek yumurta ikizlerinde bile konkordansin %100 olmamasi genin ifadelenmesinde gevresel
faktorlerin etkisini ortaya koymaktadir (44).

DEHB ile ilisgkili olan genlerin incelendigi caligsmalarda ortak olarak bulunan tek
bolge ““17p1l1’ bolgesidir. DEHB tek gen hastaligindan ziyade poligenik bir kalitimla
aktarildig1 diisiiniilmektedir (49). DEHB etiyolojisinde 0zellikle katekolaminerjik sistemle
iligkili genler basta olmak {izere bir takim aday genler DEHB ile iligkilendirilmistir. En ¢ok
Uzerinde durulan aday genler, dopaminerjik; DRD4, DAT1, DRD5, COMT, noradranerjik;
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DBH, ADRAZ2A, serotonerjik; 5-HTT, HTR1B, HTR2A, kolinerjik; CHRNA4 ve SSS
gelisim yolaklarinda; SNAP25, BDNF genleridir (50-54).
B) Norokimyasal Etkenler:

DEHB norobiyolojisi alaninda yapilan ¢aligmalar, dopaminerjik ve noradrenerjik
sistemdeki anormalliklerin hastalifin gelisiminde rolii olduguna isaret etmektedir. Dikkat,
konsantrasyon ve uyaniklik gibi biligsel islevlerde, dopamin ve dopaminden sentezlenen
noradrenalinin 6nemli oldugu bilinmektedir. DEHB’deki asir1 hareketlilik ve diirtiisellik
belirtilerinden sorumlu dopaminerjik ve noradrenerjik yolaklar ile dikkat sorunlarindan
sorumlu yolaklar farkli gibi gorinmektedir (55, 56).

Dopaminerjik mezolimbik yolagin disfonksiyonel olmasi 6diilii beklemede giigliik,
yeni durumlarda hiperaktivite, diirtiisellik, tepki baskilanmasinda bozukluk olarak kendini
gosterirken, dopaminerjik mezokortikal yolagin disfonksiyonu s6z konusu oldugunda,
planlanmada gugcliik ve dikkat ile ilgili problemler gozlenmektedir. Nigrostriatal yolagin
disfonksiyonel olmasi ise motor fonksiyonlarin koordinasyonunda bozukluk ve davranis
baskilanmasinda giigliige neden olmaktadir (55-57).

Norepinefrin temel olarak uyarilma, uyanik kalma ile ilgili bir nérotransmitterdir
ancak dikkat ve motivasyon sureclerinde de roli vardir. Noradrenerjik ndron
projeksiyonlar1 korteksteki arka dikkat merkezini uyararak uyaranlarin algilanmasini
saglar. Kisaca norepinefrin’in gorevi postsinaptik alfa 2A (o 2A) reseptorleri Uzerinden
etki ederek prefrontal korteks islevlerini iyilestirmektir. DEHB tedavisinde kullanilan o 2A
agonistleri, olast tedavi edici etkilerini davranigin prefrontal korteks kontroliinii
guclendirerek gostermektedirler (55-57).

C) Beyin Goruntiileme Calismalari:

DEHB hastalarinda gozlenen yapisal beyin anomalilerinin frontal korteks,
serebellum ve subkortikal yapilarda hacim azalmasi, fonksiyonel olarak da inhibisyon
kontrolii sirasinda dorsal anteriror singulat kortekste hipofonksiyon oldugu anlasilmaktadir
(58).

Bilgisayarli tek foton emisyon tomografisi (Single Photon Emission Computed
Tomography: SPECT) calismalarinda, 6zellikle prefrontal kortekste, temporal kortekste ve
striatumda hipoperfiizyon gosterilmistir (59-61). Cocukluk ¢aginda DEHB tanisi almis
erigkin DEHB’li bireylerde yapilan pozitron emisyon tomografisi (Positron Emission
Tomography: PET) c¢alismasinda, global serebral metabolizmanin azaldigi, en fazla

azalmanin da prefrontal korteks ve premotor kortekste oldugu gosterilmistir (50, 62). Son
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donemlerde kullamima giren diflizyon tensor goéruntileme (Diffusion Tensor Imaging:
DTI) ile yapilan c¢alismalarda ise, DEHB patofizyolojisinde beyaz madde gelisim
anormalliginin, 6nemli bir faktor olabilecegine isaret etmektedir (63, 64).

Elektroensefalografi (EEG) calismalarinda DEHB’ye 6zgii bir EEG bozuklugu
goOsterilememistir. Ancak bu ¢alismalarda bildirilen sonuglar, santral sinir sisteminin
olgunlagmasindaki gecikmeyi gosterebilecegi diisiindiirmektedir (65).

D) Cevresel Etkenler:

DEHB’nin bircok genetik ve g¢evresel faktoriin erken gelisim evrelerinde
etkilesimiyle olusan kompleks bir etiyolojisi vardir. Cocukluk ¢agi baslangiclt bir hastalik
olan DEHB, epigenetik arastirmalar i¢in uygun bir bozukluktur. Bu nedenle prenatal stres
ve anne bakimi gibi epigenetik faktorlerin etkisi aragtirmalarda incelenmistir. Ronald ve
arkadaslar1 bogsanma, tasinma gibi prenatal maternal strese maruz kalan ¢ocuklarda daha
fazla DEHB belirtileri tespit etmislerdir. Yine prenatal donemde nikotin ve alkol gibi
stresOrlere maruziyetin DEHB gelisim riskinde artisa neden oldugu saptanmistir. Maruz
kalinan stres faktorler, hiicre ¢ekirdeginde metilasyon, asetilasyon ve fosforilasyon hizini
degistirmekte, bu durum ise gen ekspresyonunu degistirerek, protein sentezi ve hicre
fonksiyonunu etkilemektedir. Bu degisikliklerin de DEHB gelisiminde rol oynadigi 6ne
strtlmektedir (66-68).

2.2.5. DEHB Klinik Ozellikleri ve Eriskin Dénemde DEHB

DEHB, erken ¢ocukluk doneminde baslayan ve ©Onemli Olglide ergenlik ve
eriskinlik donemlerinde de devam edebilen kalici ve siirekli asir1  hareketlilik
(hiperaktivite), dikkat sorunlart ve diirtiisellik belirtileri ile karakterize ndrogelisimsel bir
bozukluk olarak tanimlanmaktadir (9). DEHB, 1900’10 yillarin basindan beri bilinmesine
ragmen eriskinlik doneminde de devam edebilecegi diisiincesi 1970’1 yillarin sonlarina
dogru bilimsel c¢evrelerde yayginlasmaya basladi. 1990’11 yillarin basindan itibaren
eriskinlerde DEHB’nin 6nemi giderek artan bir sekilde anlagilarak son derece kapsamli
arastirmalar yapilmaya baglanmistir. Diinyanin en saygin genel tip ve psikiyatri
dergilerinde eriskin DEHB’yi, her yoniiyle inceleyen arastirmalar yayinlanarak bu
arastirma sonuglari temel tip ve psikiyatri kitaplarindaki yerlerini almistir (69).

Eriskinlerde ¢ocukluk donemine kiyasla DEHB belirtilerinin sekil degistirdigi ve
belirtilerin yarattigi sorun alanlarinda farkliliklar oldugu goriiliir (70). Cocukluk ve

ergenlik doneminde ailelerinin destegi ile hayatlarini organize etmeye alismis bu sebeple
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daha kisith kayiplar yasayan DEHB tanili bireyler, yetiskinlikte artik kendi hayatlarim
organize etme ve tiim sorumlulugu tistlenmek durumunda kalirlar (71). Bu gegis asamasina
dair yapilan bir ¢alismada, gecis donemindeki DEHB’li bireyler ebeveynlerinin destegine
ihtiyaglari oldugunu agikca bildirmislerdir (72).

DSM-IV-TR’e gore eriskinlerde DEHB tanis1 konmasi i¢in ¢ocuk ve ergenler icin
kullanilan 6lgiitlerin kullanilmasi onerilmektedir. Bununla birlikte DSM-IV-TR yasa gore
baz1 farkhiliklarin gdz &niinde tutulmasi gerektigini bildirir. Ornegin “‘cogu zaman
uygunsuz olan durumlara kosturup durur ya da tirmanir’’ seklindeki belirti, ergenlerde ya
da erigkinlerde “‘oznel huzursuzluk duygulart ile sinirly olabilir’” seklinde agiklanmustir (9,
69).

DSM-IV-TR’e gore eriskinlerde DEHB tanis1 koyarken, ¢ocukluk ¢agi baslangici,
belirgin belirtilerin varligi ve bu belirtilerin islevselligi bozuyor olmasi ile karakterize g
kritik nokta bulunmaktadir (9).

Eriskin donemde DEHB tanisi igin tanimlanan bir diger iyi bilinen 6lgiit, Wender
ve arkadaslarinca tammlanmis ‘‘Utah Olcltleridir’’. Eriskin DEHB igin tanimlanmis
““Utah olcutleri’’ asagida siralanmustir.

l. Geriye doniik Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu tanisi

A. Dar 0lcut: Anne baba goriismesinde DSM-IV tani 6l¢iitlerinin karsilanmast™*

B. Genis ol¢iit: Hasta tarafindan hem (1) hem de (2)’nin ve (3)-(6) aras1 en az bir

olgatun belirtilmesi**

1. Cocukluk hiperaktivitesi

2. Cocukluk dikkat eksikligi

3. Okulda davranis sorunlari

4. Dartusellik

5. Asirt uyarilmiglik

6. Duygudurumda ani degiskenlikler

II. Eriskin DEHB Ozellikleri:

Halen devam eden dikkat eksikligi ve hiperaktivite gucluklerini iceren ek 5 belirti;

A) Dikkatsizlik

B) Hiperaktivite

C) Duygudurum labilitesi

D) irritabilite ve sinirlilik

E) Diisiik engellenme esigi
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F) Organize olamama

G) Durtusellik

I11. Dislama ol¢iitii:

Agir depresyon, psikoz ya da ciddi kisilik bozuklugunda bu tan1 konmaz.

* Anne baba bildirimi i¢in 10 maddelik Anne Babanin Cocukluk Davranig
Olgeginin yardimindan yararlanilir.

** Hastanin c¢ocukluk belirtilerine iliskin geriye doniik bildirimi Wender Utah

Derecelendirme Olgegi ile desteklenir (73).

Eriskin donemde DEHB’li bireylerde, dikkatsizlik sebebiyle unutkanlik, dalginlik,
zaman kavrami yoksunlugu, etkin dinleyememe, yapmasi gereken islere odaklanamama,
ge¢ kalma, her isi erteleme, zamaninda gereken isleri bitirememe, karar vermede guclik
gibi belirtiler gérulmektedir. Hiperaktivite ise 6znel huzursuzluk, gerginlik, cok konusma,
toplantilarda oturamama, asir1 spor yapma ve asirt alkol kullanma gibi belirtilerle kendini
belli etmektedir. Diirtiisellikleri ise diisiinmeden eyleme ge¢me, sira bekleyememe, siirekli
ilgi arayisi, sik atistirma, sik is degistirme, trafik kazalari, kurallar1 ihlal etme, sik partner
degistirme ve uygunsuz cinsel deneyimler seklinde goriilmektedir. Kisaca eriskin DEHB’1i
bireylerin, yetiskin donemde Onem tasiyan is ve ailevi sorumluluklar1 tagimakta
zorlandiklari, sosyal iliskilerinde giiclikkler yasadiklar1 goriilmektedir (71). DEHB’nin
temel belirtileri disinda bu bireylerde sik rastlanan emosyonel labilite ve 6fke patlamalari
da insan iliskilerini ciddi diizeyde etkilemektedir (74).

Cocuklarda DEHB ile diger psikiyatrik bozukluklarin es tani sikligi %60-80 gibi
yuksek oranlarda goriildiigii bildirilmektedir (75). Cesitli ¢aligmalar, eriskin DEHB’lilerde
de yiiksek oranda eslik eden diger psikiyatrik bozukluklardan s6z etmektedir. Anksiyete
bozukluklari, duygudurum bozukluklari, antisosyal kisilik bozuklugu (ASKB) basta olmak
tizere kisilik bozukluklar1 ve alkol-madde kullanim bozukluklari, en sik eslik eden
psikiyatrik bozukluklardir (73).

Eriskin DEHB’de es tam1 durumlar1 hakkindaki veriler, ¢ocuklarin uzunlamasina
izlendigi c¢alismalardan ve eriskin DEHB tanist alan eriskinlerin geriye donuk
degerlendirmesinden gelir. DEHB, eriskin donemde bagka bir psikiyatrik bozukluk
olmaksizin tek basina %23-40 oraninda gorildiigi bildirilmistir (76, 77). Bir baska
calismada ise eriskin DEHB olgularin yalnizca %12’sinde baska bir eksen I tanisi

saptanmamustir (78).

22



DEHB olan ergen ve eriskinlerle yapilan arastirmalarda kontrollere gore alkol-
madde kullanim bozuklugu es tani oranlarinin 2 ila 6 kat arasinda daha fazla oldugu
bildirilmistir (4, 79, 80). Alkol-madde kullanim bozukluklarinda ise DEHB es tanisinin
%15-25 arasinda degistigi tahmin edilmektedir (43).

Eriskin DEHB’de tedavi yaklasimi farmakoterapi, psikoegitim ve psikoterapotik
tedavilerdir. Farmakoterapide cocuk ve ergenlerde oldugu gibi eriskinlerde de hem
psikostimiilanlar hem de atomoksetinin etkinlik ve giivenilirligi plasebo kontrollii
calismalarda bildirilmistir (81). Psikoterapdtik yaklasimlar igerisinde son yillarda bilissel
davranisci terapilerle farmakoterapinin birlikte kullanildigi takdirde etkin oldugu, bu
program cercevesinde yasam koc¢lugu ve ev ddevlerinin de islevselligi artirdigi

bildirilmektedir (82).

2.3. Madde Kullanim Bozukluklar1 ve DEHB

DEHB, madde kullanim bozukluklar1 gelisimi i¢in dnemli bir risk faktorudir (83,
84). Yapilan takip ¢alismalarinin metaanaliz ve metaregresyon analizinde, DEHB tanisi
alan cocuklarda herhangi bir madde kullanim bozuklugu gelistirme riskinin en az 1,5 kat
arttig1 gosterilmistir (85). Bu artis davranim bozuklugu ve ASKB es tanisindan bagimsizdir
ancak bu iki bozukluktan birisi varsa madde kullanim bozuklugu gelisim riski, daha da
artmaktadir (86). Yasam boyu madde kullanim bozuklugu olan bireylerde DEHB
yayginhiginin %15 ile %25 arasinda degistigi tahmin edilmektedir. DEHB olan eriskinlerin
ise %9 ile %30’unda madde kullanim bozuklugu vardir (43). DEHB alt tipleri ile madde
kullanim bozukluklari iligkisini inceleyen ¢alismalarda ise her g alt tipte de artmis madde
kullanim bozuklugu riski bulunmakla birlikte impulsivite/hiperaktivite belirtileri ile madde
kullanimu arasinda daha giiglii iliski oldugu belirtilmistir (87, 88).

Yuksek es tan1 oranina ek olarak, madde kullanim bozuklugu olanlarda DEHB
varlig1, daha erken yaslarda madde kullanim baslangici, daha siddetli bagimlilik diizeyleri
ve daha kotii tedavi sonuglariyla iliskilendirilmistir (5-7, 89).

Madde kullanim bozukluklar1 ve DEHB arasinda yiiksek es tan1 oranlar1 gz dnline
alindiginda altta yatan ortak norobiyolojik faktorlerin olabilecegi diistiniilmiistiir. DEHB’li
bireylerde beyin dopamin aktivitesinde bozulma olduguna dair bulgulara rastlanmasi bu
bireylerin neden madde kullanimi agisindan daha yiiksek risk altinda olduklarini
aciklayabilir. Psikoaktif maddeler akut ama gegici olarak beyindeki hiicre disi dopamin

konsantrasyonunu arttirir ve DEHB belirtilerinde gecici olarak dizelmeye yol acabilir.
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Bunun aksine, kronik madde kullanimi ise beyinde dopaminerjik transmisyonu azaltir.
DEHB Dbelirtileriyle (6rn: dikkat, yiriticii islevler ve dirtisellik) iligskili beyin
bolgelerindeki (prefrontal korteks, striatum, hipokampus ve amigdala) islevler dopamin
araciligiyla diizenlenmektedir. Bu nedenle DEHB’li bireylerde kronik madde kullanimu,
DEHB belirtilerinde koétiilesmeye yol agabilir (4, 5).

DEHB ve madde kullanim bozukluklari arasindaki iligkinin daha iyi anlagilabilmesi
adima DEHB ve sigara kullanimi iyi bir model olabilir. DEHB’de striatal dopaminerjik
sistemdeki anormallikler kortikostriatal yolaklarda bozulmus dopaminerjik transmisyona
yol acar ve bu durum DEHB olan bireylerde gorilen bozulmus yiiritici islevlerle
iligkilidir. Sigara kullaniminda nikotin uyaraniyla kortikostriatal yolaklarda dopaminerjik
aktivitede artis meydana gelir, dikkat ve inhibisyon kontrolii islevlerindeki bozukluklarda
duzelme gelisebilir, boylece negatif bir sekilde siirekli sigara kullanilmasini tesvik eder.
Sigara birakildiginda ya da birakilmaya c¢alisildiginda nikotin yoksunlugu dopamin
islevlerinde daha belirgin bozulmalara yol agabilir. DEHB’li bireyler daha siddetli
yoksunluk belirtileri ve inhibisyon kontroliinde daha fazla bozulma yasarlar. Ayrica
diirtiisellik ve odiille iliskili uyaranlara karsi daha duyarli olunmasi, igmeme durumunun
devam ettirilmesini zorlastirabilir. Bu siireg DEHB olan bireylerin olmayanlara kiyasla
sigaray1 birakmakta neden daha fazla zorlandigini agiklayabilir (90).

DEHB ve madde kullanimi iligkisini aragtiran PET ve SPECT c¢alismalarinda,
striatumda D2/D3 reseptor uygunlugunda azalma hem DEHB igin hem de yoksunluk
belirtilerinin gorildigi madde kullanim bozuklugu olanlar i¢in ortak bulgu olup her iki
hastalik i¢in ortak bir patofizyolojiye isaret etmektedir. Bununla birlikte hem DEHB hem
de madde kotiuye kullanim bozuklugu olan olgularda metilfenidat ile uyarilma sonrasi
striatumda yetersiz dopamin saliniminin goézlendigi ve bu durumun yoksunlukla iligkili
olabilecegi diisiiniilmektedir. DEHB’li bireylerde yapilan fonksiyonel manyetik rezonas
goruntuleme (Functional Magnetic Resonance Imaging: fMRI) calismalari ile prefrontal
korteks, anterior singulum ve striatum arasindaki ndral dongiide bozulma gdsterilmistir.
DEHB tanili bireylerde 6dul beklentisi azalmasi, striatumdaki aktivasyon azalmasi ile
iliskilendirilmistir. Madde kullanim bozuklugu olanlarda da yoksunluk déneminde benzer
sekilde frontostriatal dongiide degisiklikler saptanmustir (50, 91).

Madde kullanim bozukluklar1 ve DEHB iligkisini arastiran ¢aligmalarin odaklandigi
bir baska konu ise, ¢ocukluk ¢agi ve ergenlik doneminde DEHB tedavisinin madde

kullanim riski gelisimini nasil etkileyecegi olmustur. Bu konuda yapilan g¢alismalarin
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incelendigi 2003 yilina ait bir metanaliz ¢alismasinda psikostimulan tedavinin alkol-madde
kullanim riskini azalttig1 belirtilmistir (92). Daha yakin dénemde yapilan ¢alisma sonuglari
ise yine DEHB belirtilerinin etkin tedavisinin, madde kullanim bozuklugu i¢in koruyucu
olabilecegi seklinde yorumlanmistir (93-95). Groenman ve arkadaslarinca yapilan 4 yillik
bir izlem ¢alismasinda, tedavi edilmeyen addlesanlarda sigara disi madde kullanim
bozuklugu gelisim riski psikostimilan tedavi alanlardan 2 kat, DEHB olmayanlardan ise
2.6 kat fazla bulunmustur (95). Bir baska ¢alismada ise, psikostimulan tedavisine gec
baslayanlarda (8-12 yas) erken baslayanlara (6-8 yas) kiyasla eriskinlik doneminde daha
fazla madde kotiye kullanimi ve eslik eden ASKB goruldiigiini, bu durumun ASKB
onciiliit olan davramim bozuklugu gelisimine karsi psikostimilan tedavinin koruyucu
etkisinden kaynaklanmig olabilecegi bildirilmistir (96). Bu c¢alismalarin aksine
psikostimiilan tedavi ile madde kullanim bozuklugu gelisimi arasinda anlamli bir iligkinin
bulunmadigini gosteren c¢alismalar da mevcuttur. DEHB olan erigkinlerle yapilan
retrospektif bir ¢alismada tedavi ge¢misine gore gruplandirmalar yapilmis (tedavi almamus,
tedavi almis, tedavi almis ve halen tedaviye devam eden) ve gruplar arasinda madde
kullanim bozuklugu oranlari agisindan fark gézlenmedigi bildirilmistir (97). Biederman ve
arkadaslarinca yapilan, 112 erkek ¢ocuk ve addlesanin 10 yil siireyle izlendigi bir baska
calismada ise yine psikostimiilan tedavi ile madde kullanim bozuklugu gelisimi arasinda
anlamli bir iliski saptanmamustir (98). Tiim bu ¢alisma sonuglarina bakildiginda, ¢ocukluk
ve ergenlik doneminde etkin psikostimiilan tedavinin ileriki donemlerde madde kullanim
bozuklugu gelisimi i¢in koruyucu olabilecegi, en azindan psikostimiilan tedavinin madde
kullanim bozuklugu gelisimine anlamli bir katkis1 olmadig1 sdylenebilir.

Alkol-madde kullanim bozukluklar1 ve DEHB birlikteligi olan olgularda, tedavide
oncelikle alkol-madde kullanim bozukluklarinin ele alinmasi Onerilmektedir (99).
Kontrolli c¢alismalarda, aktif alkol-madde kullanim bozuklugu ve DEHB’si olan
hastalarda, DEHB tedavisinin DEHB belirtilerine ve alkol-madde kullanimu tizerine ¢ok az
etkisi oldugu gosterilmistir (100). Psikostimiilan ilaglar aktif madde kullanicilarinda
kontrendikedir. Madde kullanim bozuklugu olan eriskin DEHB’1i olgularda psikostimiilan
tedavi gerekliyse madde kullanim bozuklugunun en az 3 ay siireyle remiSyona girmesi
beklenmelidir (101).

Madde kullanimi tedavi ile kontrol altina alindiktan sonra devam eden belirtilerin
madde kullanimina mi1 yoksa komorbid DEHB ya da duygudurum bozukluguna mi1 bagh
oldugunu anlamak i¢in yeniden degerlendirilmesi gerektigi bildirilmistir (102, 103).
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Tedavi kilavuzlarinda, madde kullanim bozukluklarinda DEHB tedavisinin 6nemini
vurgulanmigtir (102, 103, 104). Etkin DEHB tedavisi ile madde kullanim tedavisine olan
uyumun arttirdig belirtilmistir (105).

2.4. Madde Kullanim Bozukluklar: ve Anksiyete Duyarhhgi

Ik kez 1985 yilinda Reis ve arkadaslarmca tanimlanan anksiyete duyarliligs;
anksiyeteye bagli duyum ve belirtilere karsi asir1 diizeyde bir korku olarak
nitelendirilmistir. Kisinin yapisinda bulunan ve siireklilik gosteren ‘‘temel bir korku’’
biciminde kavramsallastirilmistir. Reiss’e gore anksiyete duyarliligi korkmaktan korkmak
ya da anksiyeteden korkmak olarak tanimlanan bir bireysel farklilik degiskenidir. Bu
korku, kiginin anksiyete ya da korku yasantilarinin utanmaya, hastaliga, 6lime neden
olabilecegi inancindan kaynaklanmaktadir (106, 107). Anksiyete duyarliliginin genetik bir
bileseni olmakla birlikte ¢ocukluk déneminde karsilagilan diismanca ve tehditkar ebeveyn
davranislariyla da iliskili olabilecegi gozlemlenmistir (108, 109).

Anksiyete duyarliligi kavrami, beklenti anksiyetesiyle iligkili gibi gériinmekte ve
klinik olarak kismen oOrtiismektedir. Ancak beklenti anksiyetesi, “‘panik ataklardan sonra
edinilmig olan’ yeniden ve kacinilmaz bir tehlike (panik atagi) olusacagina dair bir
anksiyetedir. Anksiyete duyarliligi, siirekli anksiyeteden (trait anksiyete) de farklidir.
Surekli anksiyete, anksiyete belirtilerinin sonuglarindan korkmak degil yaygin anksiyete
belirtileri yasamaya yapisal bir yatkinlik seklinde tanimlanmaktadir (107).

Anksiyete duyarlilig: yiiksek olan kisiler, aniden ortaya ¢ikan gorece daha siddetli
olan ve agiklanamayan fiziksel anksiyete belirtilerini yanlis bir sekilde, tehlikeli olarak
yorumlamaya yatkin olup siklikla kaginma egilimindelerken; gorece daha diisiik anksiyete
duyarliligimma sahip olanlar anksiyete belirtilerini hos olmayan ancak zararsiz belirtiler
olarak degerlendirmektedirler (110, 111).

Yapilan caligmalarda anksiyete duyarliligi diizeyinin, panik bozuklugu, yaygin
anksiyete bozuklugu, sosyal anksiyete bozuklugu, travma sonrasi stres bozuklugu,
hipokondriazis, obsesif kompulsif bozukluk, majér depresyon gibi bir dizi psikiyatrik
hastalikta yiiksek olabilecegi bulunmustur (112-115). Anksiyete duyarliliginin yiiksek
olusu basta anksiyete bozukluklari olmak {izere psikiyatrik hastaliklarin sebebi mi yoksa
sonucu mu oldugu konusu ise halen tartismaya agiktir (107, 111).

Anksiyete duyarliligi ve madde kullanimi arasindaki iligkiyi arastiran ¢alismalarin

sonuglart siklikla birbirleriyle ¢elismektedir. 2003 yilinda Forsyth ve arkadaslarinca farkli
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madde kotlye kullanimi olan bir grupla yapilan ¢alismada anksiyete duyarlilig ile madde
se¢imi arasinda 6zgul bir iliski bulunamamistir (116). Ancak bu c¢alismanin aksine 2006
yilinda Lejuez ve arkadaslarinca yapilan, eroin, kokain ve her ikisini kullanan ve
kullanmayan kisilerin dahil edildigi dort grubun karsilastirildigi ¢alismada, duzenli eroin
kullanicilarinin olusturdugu grupta anksiyete duyarliligi diizeylerinin diger gruplardan
farkli olarak anlamli sekilde yiiksek oldugu bulunmustur (117). Baska bir ¢alismada ise,
esrar ya da hashas kullanicilarinin kullanmayanlara gore oldukc¢a diisiik anksiyete
duyarlilig1 indeksi puanlarina sahip olduklar1 belirlenmistir. Bu bulgu esrar kullanimiyla
anksiyete duyarliligi arasinda olumsuz yonde bir iliskinin varligina isaret ettigi seklinde
yorumlanmustir (118).

Ozetle su ana kadar yapilan g¢aligmalara bakildiginda anksiyete duyarlihig: ile
madde bagimlilig1 veya kotliye kullanimi arasinda bir iligkinin varligindan sz edilebilir.
Anksiyete duyarliligi yiksekliginin belli maddelere 6zgiill bir yatkinlik yarattigi
sOylenememekle birlikte yiksek anksiyete duyarliliginin madde bagimlilig1 hastalarinin en
azindan bir kisminda, bazen nedensel bazen de sirdirtci etkenlerden biri olarak rol

oynuyor gibi gérinmektedir (111).

2.5. Madde Kullamim Bozukluklar: ve Cocukluk Cag1 Travmalan

Travma, bireyin ruhsal ve/veya bedensel varligim1 sarsan, inciten, yaralayan her
tirlic olay ig¢in kullanilmaktadir. Kisinin kendisinin ya da yakinlarinin, bedensel veya
ruhsal varligina biiylik bir tehlike olarak aniden gelen agir, orseleyici durumlar ya da
yasantilar travmatik olaylar olarak kabul edilmektedir. Dinamik psikiyatri bakis acisidan
ise travmatik yasanti; benligin Ustesinden gelemeyecegi, kaldiramayacagi agirlikta
uyaranlar kiimesi ile kars1 karsiya gelmesidir (119).

Travmatik yasantilar icerisinde ise kuskusuz dayanilmasi en gii¢ durumlardan birisi,
travma ile bas edebilecek yeterli giiciin olmadig1 ¢ocukluk ¢aginda karsilagilan travmatik
olaylardir (120). Cocuk istismari (kétiiye kullanim1) ve ihmali; anne, baba ya da bakici gibi
bir eriskin tarafindan c¢ocuga yoneltilen, toplumsal kurallar ve profesyonel kisilerce
uygunsuz ya da hasar verici olarak nitelendirilen, ¢ocugun gelisimini engelleyen ya da
kisitlayan eylem ve eylemsizliklerin timii seklinde tanimlanabilir (121).

Cocuklarin ve eriskinlerin ihmal ve istismar sorunlari, DSM-IV-TR’de Klinik ilgi
Odag1 Olabilecek Diger Durumlar boliiminde “‘Kétiiye Kullamm ya da Ihmal Etme ile
[liskili Sorunlar’® bashg altinda;
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e Cocugun Fiziksel Kotiiye Kullanimi
e Cocugun Cinsel Kétiiye Kullanimi

e Cocugun ihmal Edilmesi

e Eriskinin Fiziksel Koétiiye Kullanimi

e Erigkinin Cinsel Kétiiye Kullanimi seklinde siniflandirilmistir (9).

Istismar ve ihmal cocukta olusabilecek fiziksel ve psikolojik zararlarin yani sira,
eriskinlik doneminde de bazi olumsuz sonuclara neden olabilmektedir. Cocukluk cagi
travmalarinin, kisa ve uzun donemde gelisebilecek birgok psikiyatrik hastalik ile
iliskilendirilmis olup, hastalik olusumu igin risk etkeni olarak kabul edilmektedir.
Disosiyatif bozukluklar, yeme bozukluklari, anksiyete bozuklugu, travma Sonrasi stres
bozuklugu, depresif bozukluklar, somatizasyon ve konversiyon bozukluklari gibi
somatoform bozukluklar, psikotik bozukluklar, obsesif kompulsif bozukluk ve alkol-
madde kullanim bozukluklar1 gibi bircok psikiyatrik hastalik ile ¢ocukluk cagi travma
oykusuniin varligi arasindaki iliski gosterilmistir (122-124).

Yapilan bir¢ok arastirmada, yayginlik oranlart farkli bulunsa da alkol-madde
kullanim bozuklugu olanlarda ¢ocukluk ¢agi travmalarinin genel populasyona oranla daha
stk goriildiigii bildirilmistir (125-127). Cocukluk ¢agi travmalari sonrasi alkol/madde
kullanim bozuklugu genel olarak kotiiye kullanim doneminde veya kisa bir siire sonra
baslamaktadir. Bu durum hastalarin travma ortamindan kagis ararlarken disosiyasyon,
somatizasyon gibi yollardan daha sik *‘kimyasal kagis yolunu’” tercih ettiklerini
gostermektedir (128, 129). Ek olarak ¢ocukluk ¢agi travmalarina maruz kalmis alkol-
madde kullanim bozuklugu olanlarda, ¢ocukluk ¢agi travma Oykiisii bulunmayan alkol-
madde kullanim bozuklugu olanlar kiyaslandiginda, daha sik eksen | ve eksen 1l

patolojilerinin eslik ettigi saptanmustir (129-131).

2.6. Madde Kullanim Bozukluklar: ve Durtusellik

Diirtii, organizmanin uyarilmis bir durumudur. Bir eksiklik veya hos olmayan bir
uyaran etkisi altinda dengesi degismis olan organizmanin eski durumunu alabilmesi igin
bir itme, bir canlanmadir (119). Hollander ve Evers durtuselligin davranisin 6l¢iilebilir bir
Ozelligi oldugunu, sabirsizlik, dikkatsizlik, risk alma, heyecan ve haz arama, yasanilan
travmanin beklenenden az hissedilmesi ve disa doniikliik gibi cesitli sekillerde karsimiza

cikabilecegini vurgulamiglardir. Bir dereceye kadar saglikli davranigin bir parcasi olarak
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kabul edilen diirtiiselligi patolojik yapan ise, o diirtiiye ve onu gergeklestirmeye engel
olunamamasidir (132-134).
Diirtiiselligi diizenleyen 3 temel bilissel bilesen vardir;
1. Odillendirilmeyi erteleyememek: Diirtiisel kisiler derhal 6diillendirmeye
yonelik kararlar alirlar.
2. Celinebilirlik: Belirli bir ise, konuya dikkatini uzun siireli verememe.
3. Disinhibisyon: Kiiltiirel normlar ve kisitlamalara uymayan davranislarin

baskilanamamasidir (134).

Dirtlsellik, DSM-1V-TR’de *‘Bagska Bir Yerde Siniflandirilmamig Diirtii Denetimi
Bozukluklari® basligi altinda yer alan; aralikli patlayic1 bozukluk, kleptomani, piromani,
patolojik kumar oynama, trikotillomani gibi bozukluklarin yani sira durti denetim
bozuklugu olarak smiflandirilmayan bir dizi psikiyatrik hastaligin da tanimlayict bir
Ozelligidir. Bunlar arasinda, ASKB ve borderline kisilik bozuklugu gibi “‘B’’ kimesi
kisilik bozukluklari, disinhibe davranislarla karakterize norolojik hastaliklar, DEHB, alkol-
madde kullanim bozukluklari, yeme bozukluklari, bipolar bozukluk, intihar davranisi,
yikici davranig bozukluklari ve parafililer sayilabilir (133).

Bagimlilik i¢in 6zel bir kisiligin varligi reddedilse de, alkol-madde kullanim
bozuklugu olan bireylerin diirtiisellik ve yenilik arayisi gibi bazi kisilik 0zellikleri
acisindan kontrollerden farklilik gosterdigi belirlenmistir (135). Bununla birlikte madde
kullanim bozukluklari, biitiiniiyle diirtiisel bir davranis denilemeyecek kadar karmasik
ogeler igerir. Maddeyi elde etme ve kullanma planli bir amag gerektirir. Ancak stres ve
cevresel faktorlere yanit olarak madde kullanan kisi sonuglarini diistinmeden hizli bir
sekilde maddeyi alir. Bir kere madde kullaninca da bu aserme ve cekilmeyle devamli
kullanima ve bagimliliga yol acar (136). Farkl diirtiisellik bilesenleri, madde kullaniminin
ortaya ¢ikist ve siirdiirimiinde o6diil diirtlisii ve spontan diirtiisellik arasindaki iligki
lizerinde durulmaktadir. Odiil eksikligi sendromu madde kullanim bozuklugu gelisiminde
olas1 faktor olarak goriilmektedir. Bagimlilik ve kotiiye kullanim egilimi olan kisilerde,
noranal yolaklarda dopamin konsantrasyonlarmin diisiik seviyelerde oldugu bulunmustur
(134).

Yapilan bir¢ok ¢alismada saglikli kontrollerle kiyaslandiginda, dirttisellik ve alkol-
madde kullanim bozukluklar1 arasinda pozitif yonde bir iliski oldugu saptanmustir, bir

calismada ise bu iliski bulunamamustir (130-141). Ek olarak farkli ¢alismalarda, madde
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kullanim bozukluklar1 olanlarin alkol kullanim bozuklugu olanlara gore, ¢coklu madde
kullanimi olanlarin ise tek bir madde kullanimi olanlara gore daha yuksek durtlsellik
duizeylerine sahip olduklari bulunmustur (142-144). Benzer bir iligkiyi arastiran lilkemizde
yapilmig yakin tarihli bir ¢alismada ise agresyon ve diirtiisellik agisindan alkol bagimlilari,
eroin bagmmlilar1 ve saglikli kontroller karsilastirilmistir. Calismada, alkol ve eroin
bagimlilarinda diirtiisellik ve agresyon diizeyleri kontrol grubundan daha yuksek
saptanmigken alkol bagimliligi olan grup ve eroin bagimliligi olan grup arasinda fark
bulunmamistir (145).

Diirtiiseligin, hem agsir1  alkol-madde kullanimimin baslangicinda hem de
bagimliligin niiksetmesinde temel bir mekanizma olabilecegi 6ne siiriilmektedir (146, 147).
Diirtiiselligin, madde kullanim bozukluklarinin sebebi mi yoksa sonucu mu oldugu sorusu

ise henliz yanitlanamamistir (141).

2.7. Madde Kullanim Bozukluklar: ve Agresyon

Insan davrams tarzinin olduk¢a karmasik siiregler barindirmasi nedeniyle insan
saldirganlig1 (agresyon) tanimu iizerinde uzlagabilmek zor olsa da agresyon, bedensel ve
ruhsal agidan basgkalarna zarar verme amaciyla, kizginlik, 6fke ve nefret dolu yikict
davranis seklinde tanimlanabilir. Siddet ise bir kisi ya da grubun baskalarina kars1 fiziksel
olarak zarar vermesidir. Patlayici olmasi ve yaralama, yok etme amacini giitmesi nedeniyle
saldirganlik eyleminin u¢ noktasidir (148).

Siddet kavrami cok boyutlu bakis acis1 ile aciklanmaktadir. Siddetin ortaya
cikmasinda tek faktor degil, dzellikle bireysel ve gevresel; biyolojik, psikolojik ve sosyal
faktorler bir arada ele alinarak siddet kavrami agiklanabilir (149).

Diinya iizerinde farkli bolgelerde yapilmis caligmalarda, ciddi derecede mental
hastalig1 olan kisilerde mental sagligi yerinde olan kisilere gére daha fazla siddet
goriilmektedir. Agir mental hastalik, siklikla algiyr bozmakta, siipheyi arttirmaktadir
beraberinde ise asir1 duygusallik ve diirtii denetiminde yetersizlik ortaya g¢ikmaktadir.
Sizofreni, major depresyon ya da bipolar bozuklukta siddet yayginligi benzerdir (yaklasik
%11-13). Alkolizmi ya da madde bagimlilig1 olanlarda ise bu oran siras1 ile %25 ve %35
olmak (izere daha yuksek oranlarda bulunmaktadir (150). Ek olarak DSM-IV-TR’de
‘Klinik ilgi Odag1 Olabilecek Ek Kodlar’ bashg altinda bir mental bozukluga bagh
olmayan ‘Erigkin Antisosyal Davranigi’ ve ‘Cocuk ya da Ergen Antisosyal Davranist’

tanilarina yer verilmistir (9).
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Madde ve siddet 3 degisik yolla iliskide olabilir, bunlar; psikofarmakolojik siddet,
ekonomik nedenli siddet ve sistemik siddet olarak tanimlanmistir.

1. Psikofarmakolojik Siddet: Uyusturucu ya da uyarict madde etkisi altinda
islenen suglar olarak tanimlanmustir. Bu durum iritabilite, cekilme sendromu ya da bazen
maddelerden kaynaklanan “crash” ile de iliskili olabilecegi gibi, madde nedeniyle bilissel
fonksiyonlarda bozulma ya da degisiklik sonucu da olabilir. Bazi1 insanlar da maddeyi
gerginliklerini azaltmasi, cesaret vermesi i¢in bilerek kullanabilir. En sik goriilen maddeler
alkol ve stimulanlar (kokain, amfetamin), PCP ve barbituratlardir. Esrar ve opiyatlar
arasinda psikofarmakolojik siddetle iliskide oldugunu gosteren ¢ok az kanit var.

2. Ekonomik Nedenli Siddet: Bu siddet tiirii dogrudan psikolojik etkilerden degil
madde kullanan kisinin bu maddeyi temin etmek icin ihtiya¢c duydugu parayi elde
edebilmesi icin isledigi suglardir. Temelinde fiziksel ve psikolojik bagimlilik
bulunmaktadir. Biitin maddeler olabilecegi gibi Ozellikle eroin ve kokain bu tiple
iligkilidir.

3. Sistemik Siddet: Yasadis1 uyusturucu ve uyarict madde ticareti kapsaminda bu
maddelerin temini, dagitimi ve ticareti sirasinda ortaya ¢ikan ve ¢ogunlukla siddet iceren
cinayet, yaralama gibi yasadist maddenin ticaretinin yapilabilmesini kolaylastirmak
amaciyla islenen suclar1 kapsamaktadir. Sadece kullanici olanlardan daha ¢ok dagiticilarin
bu tiir siddete katilim risklerinin olduguna isaret etmektedir (149-152).

Madde kullannmi ve sug¢ arasinda bir iliski oldugu pek c¢ok calisma ile
gosterilmesine ragmen, bu iki durum arasindaki neden sonug iliskisi tam olarak
netlesmemistir. Bazi c¢alismalar madde kullaniminin su¢ davramisina neden oldugunu
gostermekte iken baska caligmalar su¢ davranisinda bulunan insanlarin zaman igerisinde
madde kullanimina basladigini gostermektedir. Aralarindaki neden sonug iliskisi kesin
olarak belirlenememis olmasina ragmen tedaviye devam eden kisiler arasindaki sug
oranlarmin tedavi gormeyenlere gore daha diisilk olmasi, madde kullanimi olan kisilerin

tedavisinin 6nemini vurgulamaktadir (149).

2.8. Madde Kullanim Bozukluklar: ve Yasam Kalitesi

Diinya Saglik Orgiitii; sagligi, yalnizca hastalik veya sakatligin bulunmayisi degil
fiziksel, ruhsal ve sosyal olarak tam bir iyilik hali olarak tanimlar (153). Tedavi anlayiginin
yasami siirdiirmekten ¢ok sagligi iyilestirmeye yonlenmesinden itibaren, hem fiziksel hem

de ruhsal saghigin iyilestirilmesinde yasam kalitesinin degerlendirilmesi 6nem kazanmistir
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(154). Yasam kalitesi temel olarak, kisinin yasam kosullarina uyumda kisisel tatminini
etkileyen, hastaligin bedensel, ruhsal ve toplumsal etkilerine verdigi bireysel yanitlari
temsil eden bir kavram olarak gorulmektedir (155). Yasam kalitesi en kisa bigimde
algilanan saglik olarak tanimlanabilir. Bu ¢ercevede yasam kalitesi herhangi bir hastaliga
0zgii bir kavram degil, hastaligin hastanin yasaminda yaptig1 etkiyi agiklamaya ¢alisan ¢ok
boyutlu bir kavramdir (156). Diinya Saglik Orgiitii tarafindan ise yasam kalitesi, hedefleri,
beklentileri, standartlari, ilgileri ile baglantili olarak, bireylerin yasadiklar1 kiltir ve
degerler biitiinii i¢ginde durumlarini nasil algiladiklart seklinde tanimlanmistir (157).

Farkli desenlerde tasarlanmis ve farkli 6l¢iim araglariyla yapilmis bir¢ok calismada
madde kullanim bozuklugu olanlarin yasam Kkaliteleri incelenmistir (185-163). Madde
kullanimiyla iligkili ruhsal, fiziksel ve sosyal sorunlar ile birlikte komorbid ruhsal ve
fiziksel hastaliklar g6z Oniine alindiginda bu calismalarda, madde kullanim bozuklugu
olanlarda, genel popilasyona ve kontrol gruplarina kiyasla daha diisiik yasam kalitesi
puanlarinin bulunmasi sasirtict degildir.

Yasam kalitesi ile ilgili tedavi izlem caligmalarinda ise, madde kullanmayan
remisyondaki bagimlilarda yagsam kalitesinin, tedavi baslangicina gore arttig1 saptanmustir.
Eroin bagimlilari ile yapilan ¢aligmalarda hem metadon hem de buprenorfin idame tedavisi
altindaki hastalarda yasam kalitesinin tedavi ile anlaml diizeyde arttig1 belirtilmistir (164-
167).

Guncel bir baska caligmada, metadon idame tedavisi altindaki 193 opiyat
bagimlisinda, gegmiste davranim bozuklugu Oykiisiiniin varligi ve devam eden DEHB
belirtileri ile yasam kalitesi arasindaki iligki arastirilmistir. Calismada katilimcilarin %
60.1” inde ge¢miste davranim bozuklugu oykiisii oldugu, %24.9’ unda ise devam eden
DEHB belirtileri oldugu saptanmigtir. Davranim bozuklugu 6ykiisii olan ve/veya DEHB
belirtileri devam eden katilimcilarda, daha yiiksek bagimlilik siddeti, daha fazla eslik eden
psikiyatrik bozukluk, daha ciddi diizeylerde islevsellik kayb1 ve daha diisiik yasam kalitesi

puanlar1 bulunmustur (168).

2.9. Bagimhlik Siddeti

Madde kullanim bozukluklari, bireyin kendisinde, ailesinde, yakin ¢evresinde ve
yasadig1 toplumda tibbi, ekonomik, yasal ve sosyal bir dizi sorunlara neden olarak énemli
kayiplara yol agmaktadir. Giliniimiizde madde bagimlilig: ile ilgili aragtirmalarda, tani

Olgiitlerine gore bagimlilik “‘var ya da yok’” seklinde genel ve kategorik bir siniflandirma
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yapilmaktadir. Dolayisiyla madde kullanimina bagli sorunlarla ilgili boyutsal bir
degerlendirme eksik kalmaktadir. Alkol ve madde kullanim bozukluklar1 olan hastalar ¢ok
farkli boyutta sorunlari olan kisilerdir. Bu nedenle alkol ve madde kullanim
bozukluklarinda tedavi bagimliligin farkli boyutlar1 g6z oniine alinarak yapilmalidir (169-
173).

Bagimlilikta siddet kavrami farkli faktorlerden olusabilir. Bagimlilik tani dl¢iitlerini
olusturan belirtilerin sayisi, madde kullaniminin kisinin yasamina olan etkisi, madde
kullanimina kars1 duydugu istegin yiiksekligi gibi degiskenlerin her biri bagimlilik siddet
gostergeleri olarak kabul edilebilir. Bu nedenlerle bagimlilik siddetinin tanimlanmasi ve

6lctlmesi 6nemlidir (170).
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3. GEREC ve YONTEMLER

Bu caligma temel olarak, opiyat bagimliligi olan hastalarda DEHB sikliginin
arastirilmasini ve DEHB belirtilerinin bagimlilik klinigine olan etkilerini degerlendirmeyi
amaglamaktadir. Ayrica calismamizda eroin bagimlilarinda, bagimlilik siddetine etki
edebilecek sosyodemografik Ozellikler, ¢cocukluk ¢agi travmalari, impulsivite, agresyon,
anksiyete duyarliligi, anksiyete ve depresyon belirtileri arastirilarak, DEHB belirtileri ile

birlikte klinige olan etkileri degerlendirilmistir.

3.1. Arastirma Orneklemi

Arastirma, Ocak 2014-Mayis 2014 tarihleri arasinda Konya Egitim ve Arastirma
Hastanesi Psikiyatri Klinigi, Alkol ve Madde Arastirma Tedavi ve Egitim Merkezi’nde
(AMATEM), DSM-IV-TR tan 6lgiitlerince “‘Opiyat Bagimliligi’’ tanis1 konulan, yatarak
takip edilen ve arastirmay1 kabul eden ardisik 100 erkek hasta ile yuratuldi.

Asagidaki Olgiitler uyarinca arastirmaya katilmast uygun bulunan hastalar,
arastirma hakkinda bilgilendirildikten sonra yazili onaylar1 alinarak arastirma grubuna
dahil edildi.

A) Arastirmaya Dahil Edilme Olgciitleri
1. Arastirmaya katilmaya goniillii olma
2. DSM-IV-TR’ye gore *““Opiyat Bagimlilig:’’ tan 6l¢iitlerinin karsilama
3. Buprenorfin/nalokson stabilizasyon tedavi déneminde bulunma
4. Okudugunu anlayabilecek diizeyde okur-yazar olma
5. 18-45 yas araliginda olma
6. Erkek hasta
B) Dislama Olgiitleri
1. Ciddi bir bedensel, sistemik veya norolojik hastaliga sahip olma
2. Zeka geriligine sahip olma
3. Alkol-madde etkisinde, yoksunluk ya da deliryum déneminde bulunma
4. Biligsel islevleri etkileyebilecek veya arastirmaya uyumu bozabilecek
psikopatolojiye sahip olma (Sizofreni ve diger psikotik bozukluklar, genel tibbi
duruma bagli mental bozukluklar, remisyonda olmayan bipolar bozukluk,

dissosiyatif bozukluklar, nérokognitif bozukluklar gibi.)
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3.2. Arastirmamin Uygulanmasi

Aragtirmanin  yiiriitilmesi icin Selguk Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan gerekli etik onay1 alinmistir (Ek:1).

Katilimcilarla tim goriismeler, klinik olarak yoksunluk bulgularinin tamamen
kayboldugu buprenorfin/nalokson stabilizasyon tedavi dénemi igerisinde gergeklestirildi.
Aragtirma siiresince, arastirmayi kabul ederek yazili onaylart alinan katilimcilarla,
toplamda en az (¢ goriisme yapildi.

Birinci goriismede katilimeilara, arastirmanin amaci ve uygulanmasi ile ilgili
bilgiler s6zel olarak anlatildiktan sonra, arastirmaya dahil edilme ve dislama olgiitleri
uyarinca, arastirma katilmasi uygun bulunan ve arastirmayi kabul eden katilimcilara
goniillii olarak katilma belgesi imzalatild1 (Ek:2). Katilimcilara her tiirlii kisisel bilgilerinin
sakli tutulacagi, arastirmaya katilmaktan herhangi bir zamanda vazgecebilecekleri ve
katilmamalarinin tedavi programini etkilemeyecegi belirtildi. Bu ilk goériismede,
katilimcilarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerini degerlendirmek amaciyla arastirici
tarafindan bu c¢alisma i¢in hazirlanmis olan sosyodemografik veri formu (SVF; Ek:3)
doldurulduktan sonra bagimlilik siddetini belirlemek amaciyla Bagimlilik Siddetini
Belirleme Olgegi (Addiction Severity Index: ASI; Ek:4) uygulandi. SVF igerisinde yer alan
“‘gecmis eksen I psikiyatrik hastalik 6ykiisti’’ maddesinde, hasta beyanlar1 dogrultusunda,
hastalarin  bagimhilik dis1 gegmis psikiyatri poliklinik basvurulart degerlendirildi.
Goriismenin sonunda katilimcilara bir sonraki goriismede toplanmak tzere doldurmalar:
icin, Wender-Utah Derecelendirme Olgegi (WUDO, Wender Utah Rating Scale: WURS;
Ek:5), Eriskin Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Kendi Bildirim Olgegi (Adult
ADHD Self-Report Scale: ASRS; Ek:6) ve Barratt Dirtiisellik Olcegi-11 (Barrat
Impulsiveness Scale, Version 11: BIS-11; Ek:7) verildi.

ikinci goriismede, ilk gériismede katihimcilara doldurmalar: icin verilmis olan 6z
bildirim 6lgekleri (WUDO, ASRS, BIS-11) toplandi. Katilimcilarm cocukluk cagi ve
eriskin donem DEHB belirtilerini degerlendirmek amaciyla hem katilimcilarla hem de
katilimcilarin ¢ocukluk ve eriskinlik donemini bilen bir yakini ile Yetiskinlerde DEHB ig¢in
Tanisal Goriisme (Diagnostisch Interview Voor ADHD-2.0: DIVA-2.0; Ek:8) araci
uygulandi. Tkinci gériismenin sonunda, katithmcilara bir sonraki gériismede toplanmak
tizere doldurmalari icin Cocukluk Cag:1 Ruhsal Travma Olgegi (CCTO: Childhood Trauma
Questionnaire: CTQ; Ek:9), Buss-Perry Agresyon Olcegi (Buss-Perry Aggression
Questionnaire; Ek:10), Anksiyete Duyarliligi indeksi-3 (ADI-3: Anxiety Sensitivity Index-
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3; Ek:11) ve Kisa Form-36 (KF-36: Medical Outcomes Study Short Form-36: SF-36;
Ek:12) 6z bildirim 6lcekleri verildi.

Uciincii goriismede bir 6nceki goriismede katilimeilarin doldurmalari icin verilen
0z bildirim olcekleri (CCTO, Buss-Perry Agresyon Olgegi, ADI-3, KF-36) toplandi.
Arastiric1 tarafindan her bir katilimciya Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi
(HDDO: Hamilton Depression Rating Scale: HDRS; Ek:13) ve Hamilton Anksiyete
Degerlendirme Olgegi (HADO: HARS: Hamilton Anxiety Rating Scale; Ek:14) uyguland.

Ayrica aragtirma siiresince katilimcilarlarin her biriyle yapilan bu {i¢ goriisme
haricinde katilimcinin talebi ya da aragtirici tarafindan gerekli goriilen durumlarda ek

goriismeler yapildi.
3.3. Veri Toplama Araclar

3.3.1. Sosyodemografik Veri Formu

Katilimcilarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerini degerlendirmek amaciyla
arastirict tarafindan bu arastirma i¢in hazirlanmistir. Katilimeilarin yas, cinsiyet, medeni
durum, egitim durumu, aylik gelir ve diger sosyodemografik 6zelliklerinin yani sira eroin
kullanim siiresi, eroin kullanim miktari, eroin kullanim yolu, tedavi arayisi ve diger madde

kullanim &zelliklerinin sorgulandigi yari yapilandirilmis bir formdur (Ek:3).

3.3.2. Bagimhlik Siddetini Belirleme Ol¢egi

Bagimlilik siddetini belirlemek {izere 1979 yilinda McLellan ve arkadaslarinca
gelistirilmistir. Bagimlilik Siddetini Belirleme Olgegi (Addiction Severity Index: ASI), 6
alt 6lgekte toplam 140 maddeden olusturulmus, yapilandirilmis bir klinik 6lgme aracidir.
Alkol ve madde kullanim bozukluklarinda etkilenen tibbi durum, is durumu, madde ve
alkol kullanimi, yasal, aile ve psikiyatrik sorun alanlarini belirleyerek, toplam 6 alanda
tedaviye veya danismana olan gereksinimin siddetini degerlendirmek {izere hazirlanmistir.
ASI; tibbi durumun (11 madde), is/destek durumunun (24 madde), yasal durumun (30
madde), alkol ve madde kullanimimin (27 madde), aile/sosyal iliskiler durumunun (26
madde) ve psikiyatrik durumun (22 madde) sorgulandigi toplam 6 alt 6lgekten meydana
gelmektedir. Olcekte her sorun alanmin siddeti, gdriismeci tarafindan 10’lu (0-9)
derecelendirme ile puanlanmaktadir. Olgek, gdriismeci tarafindan bireyin yasam boyu ve
son 30 gilindeki her bir sorun alaninin 6nemini ve siddetini subjektif olarak yansitmaktadir.
Yuksek puanlar, bireyin tedavi veya danmisma gereksiniminin fazla oldugunu

gostermektedir. Olcekten siddet puani ve bilesik puan olmak iizere iki tiir puan elde
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edilmektedir. Siddet puani; bireyin yasam boyu ve simdi ki problem siddetini ve tedaviye
olan gereksinimini 0-9 arasinda degerlendiren subjektif puandir. YUksek puanlar,
problemin siddetinin biiyiikliigiinii gostermektedir. Bilesik puan; bireyin son 30 glindeki
davraniglarin1 degerlendiren belirli maddelerin hesaplanmasiyla olusan matematiksel bir
puandir. ASI, Demirbas ve arkadaslar tarafindan Tiirkge gecerlilik ve glivenirlik caligmasi

yapilarak yar1 yapilandirilmis klinik 6l¢me araci olarak olusturulmustur (174, 175) (Ek:4).

3.3.3. Wender-Utah Derecelendirme Olcegi

Wender-Utah Derecelendirme Olgegi (WUDO: Wender Utah Rating Scale: WURS)
cocukluk cagindaki DEHB belirtilerinin geriye doniik sorgulanmasi ve eriskinlerde DEHB
tanisinin konulmasina yardimci olmak amaciyla gelistirilmistir. Erigskinlerde DEHB tanis1
konulabilmesi igin gelistirilen Wender ve arkadaslarinca tanimlanmis olan Utah ol¢utleri
temel alinarak olusturulmustur. WUDO besli likert tipi bir olgektir ve eriskinlerden
cocukluktaki durumlart hakkinda yoneltilen sorulara “Haywr ya da Cok Hafif”, “Hafif”,
“Orta derecede”, “Fazla” ya da “Cok fazla” seklinde yanitlamalari istenir, bu yanitlara
sirasiyla 0, 1, 2, 3 ve 4 puan verilir. Besinci faktor altinda yer alan “Kararli, sebatkdr ve
inat¢iydim, iradem giicliiydii” maddesi eksi faktor yiki nedeniyle ters gevrilerek puanlanir.
Tiim maddelerin toplanmasiyla toplam &l¢ek puam elde edilir. Olgek gelistirme ¢alismasi
sirasinda ilk olarak DEHB belirtilerini 61 madde ile degerlendiren Olgek, daha sonra
DEHB hastalarin1 kontrol grubundan ayirabildigi saptanan 25 maddeden olusan sekline
kisaltilmigtir. Toplam 25 maddeden elde edilen 0 ile 100 aras1 puanlar WUDO puanini
vermektedir. Olgegin 25 maddelik formunun Tiirkge uyarlamasinin gecerlilik ve
giivenilirlik ¢alismas1 Oncii ve arkadaslari tarafindan yapilmis olup kesme puani1 36 olarak
belirlenmistir. Kesme noktasi olarak 36 ve iizeri alindiginda; duyarlilik %82,5, 6zgiilliik
%90,8 olarak saptanmstir. Olgege gore kesme degeri 36 ve iizeri olan katilimcilarim,

cocuklukta DEHB belirtileri gosterdigi kabul edilmektedir (174, 176, 177) (Ek:5).

3.3.4. Eriskin Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Kendi Bildirim Olgegi

Eriskin Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Kendi Bildirim Olgegi (Adult
ADHD Self-Report Scale: ASRS), ozellikle erigkinlerde DEHB’nin taranmasi amaciyla
Diinya Saglik Orgiitii tarafindan gelistirilmistir. Klinik calismalar kadar epidemiyolojik
calismalarda da kullanilmasi 6nerilmektedir. DSM-IV-TR’de DEHB tanisi i¢in 6nerilen A

grubu belirtilerin sorgulandigi 18 maddeden olusur. Olgegin “‘dikkat eksikligi”” ve

““hiperaktivite/dirtusellik’> olmak tzere her biri 9 sorudan olusan iki alt dlgegi vardir.
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Katilimcilardan 6lgegi doldururken son alt1 ay1 dikkate alarak her ifade i¢in kendilerine en
uygun gelen segenegi isaretlemeleri istenir. Asla yaniti i¢in 0, nadiren yanit1 i¢in 1, bazen
yanitt i¢in 2, sik yanit1 i¢in 3, ¢ok sik yanit1 i¢in 4 olmak iizere yanitlar 0-4 arasinda
puanlanmaktadir. ASRS Turkge formunun, gegerliligini belirlemek amaciyla yapilan faktor
analiziyle varyansin %41.6’sim1 ag¢iklayan iki etken (hiperaktivite/durtusellik ve dikkat
eksikligi) elde edilmistir. Glivenilirlik analizinde 6l¢egin i¢ tutarliligr yiiksek bulunmustur
(Cronbach alfa = 0.88). Alt 6lgekler icin hesaplanan Cronbach alfa degeri de ‘‘dikkat
eksikligi’” icin 0.82 ve ‘‘hiperaktiviter/durtusellik’” icin 0.78 olmak Uzere yiksek
bulunmustur. Olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi, Dogan ve arkadaslar

tarafindan yapilmistir (174, 178, 179) (EK:6).

3.3.5. Yetiskinlerde DEHB i¢in Tanmisal Goriisme

Yetigskinlerde DEHB icin Tanisal Goriisme (Diagnostisch Interview Voor ADHD-
2.0: DIVA-2.0), DSM-1V olgiitlerine dayanmaktadir ve yetigkinler igin gelistirilmis ilk
yapilandirilmis Hollandaca tan1 goriismesidir. Kooij ve Francken tarafindan gelistirilmistir.
Cocuklukta ve yetiskin donemde DSM-IV-TR’de DEHB tanisi i¢in Onerilen A grubu 18
Olciitiin her birinin degerlendirilmesini kolaylastirmak i¢in, gériismede giincel ve gegcmise
yonelik (cocukluk donemi) davraniglarla ilgili somut ve gergekei 6rnekler sunulmaktadir.
Ayrica belirtilerin giinliik hayatta yol agtig1 islev bozuklugunu degerlendirmek amaciyla is
ve egitim, iliskiler ve aile hayati, sosyal iliskiler, bos zaman etkinlikleri ve hobiler,
0zglven ve benlik imgesi olmak iizere bes ana alanda da somut 6rnekler verilmektedir.
Ge¢misle 1ilgili bilgilerin baska kaynaklardan da alinmasi ve aym zamanda
dogrulanabilmesi igin mimkiinse kisinin esi ve/veya aile bireylerinden birinin varliginda
DIVA 2.0’nin tamamlanmasi1 Onerilmektedir. Hollandaca’dan Turkce’ye cevirisi Fred
Jansen, Tlrkgeden Hollandaca’ya geri gevirisi Antoinette Verburg tarafindan ‘‘Janssen’’
firmas1 tarafindan desteklenerek yapilmistir. 2013 yilinda Tiirkge versiyonu kullanima
hazir hale gelen DIVA 2.0-Tiirkge, Motavalli, Oncii, Bron, van Bussel ve Kooij tarafindan
g6zden gegirilmistir (180) (Ek:8).

3.3.6. Barrat Diirtiisellik Olcegi

Diirtiiselligin  degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmis dortli likert tipi bir 6z
bildirim 6lgegidir. Hem klinik hem de klinik olmayan 6rneklemin diirtiisellik yoniinden
toplam ve boyutsal degerlendirmesini yapmak ve bu boyutlarin diizeyini ve siddet

degisimini 6lgme imkan1 vermektedir. Barratt Diirttisellik Olgegi-11 (Barrat. Impulsiveness
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Scale, Version 11: BIS-11), Barrat ve arkadaslarinca gelistirilmis olup Tiirkge
uyarlamasinin gegerlilik ve giivenilirlik calismasi 2008 yilinda Giileg ve arkadaslarinca
yaymlanmistir.  Olgegin kesme puam belirlenmemistir bu nedenle karsilastirmali
calismalarda kullanilmasi Onerilmektedir. Toplam 30 maddeden olusmaktadir ve plan
yapmama, dikkat diirtiiselligi ve motor diirtiisellik olmak iizere 3 alt faktér tanimlanmustir.
Toplam puan olarak da kullanilabilmektedir. Olgegin Tiirkce gegerlilik giivenilirlik
calismasinda, orijinal ¢alismadaki plan yapmama, dikkat diirtiiselligi ve motor diirtiisellik
faktorlerinin Tiirkiye orneklemi ile farkli diismesi nedeniyle arastirmacilar tarafindan isim
verilmeden birinci, ikinci ve Gglncu faktdr bigiminde tanimlanmistir ve daha ¢ok
calismaya ihtiya¢ oldugu vurgulanmistir. Bu nedenle ¢alismamizda toplam BIS-11 puam
kullanilmugtir. Olgegin puanlamasi yapilirken olumlu ifadelere sahip maddeler (1, 7, 8, 9,
10, 12, 13, 15, 20, 29 ve 30) ters cevrilerek puanlanir. Olg:egin toplam puani maddelerin
aritmetik toplami ile elde edilir. Toplam BIS-11 skoru ne kadar yiiksekse hastanin
durtusellik diizeyi o kadar yiiksektir (174, 181, 182) (Ek:7).

3.3.7. Cocukluk Cagi Ruhsal Travma Olgegi

Cocukluk Cagi Ruhsal Travma Olgegi (CCTO: Childhood Trauma Questionnaire:
CTQ), 20 yas oncesi duygusal, fiziksel, cinsel istismar ve ihmal yasantilarini1 geriye donuk
degerlendiren sorular igerir. Ayrica aldatici 6zellikte olan, li¢ tane minimizasyon sorusunu
da kapsamaktadir. Bu sorular, sonuglarin daha dogru olarak degerlendirilmesi amaciyla
dahil edilmistir. Toplam 28 sorudan olusan besli likert tipi bir 6z bildirim dlgegidir. Yanit
secenekleri 1. higbir zaman, 2. nadiren, 3. zaman zaman, 4.siklikla, 5. ¢ok sik olarak
verilmektedir. Her soruya 1-5 arasinda puan verilir. Cocukluk ¢agi istismariyla iliskili
olarak cinsel, fiziksel, duygusal istismar1 ve duygusal ve fiziksel ihmali konu alan bes alt
boyutu icermektedir. Ayri1 ayr1 travmatik yasanti alt Olgeklerinin ve toplam puanin
hesaplanmasina olanak tanir. Bernstein ve arkadaslarinca gelistirilmis olan 6lgegin Tiirkge
versiyonunun gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Sar ve arkadaslarinca yapilmistir. Olgegin
Turkge sirimii i¢in kesme puani hesaplanmamistir ancak arastirmacilar calisma
bulgularindan yola ¢ikarak bazi kestirimlerde bulunmuslardir. Bu ¢aligmanin bulgulari
cinsel ve fiziksel istismar i¢in 5 puanin asilmasinin, yani sorulardan herhangi birine en alt
diizeyde de olsa evet yaniti verilmesinin pozitif bildirim olarak sayilmasi gerektigini

diistindtrmektedir. Fiziksel ihmal ve duygusal istismar igin bu smirin 7 puan, duygusal
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thmal i¢in ise 12 puan diizeyine ¢ekilebilecegi anlagilmaktadir. Toplam puan i¢in bu siirin

35 dolaylarinda olabilecegi goriilmektedir (174, 183, 184) (Ek:9).

3.3.8. Buss-Perry Agresyon Olgegi

Buss-Perry Agresyon Olgegi (Buss-Perry Aggression Questionnaire) kiside bulunan
agresyonu, fiziksel agresyon, sozel agresyon, ofke ve diismanlik alt boyutlariyla
degerlendirmektedir. Buss ve Durkee tarafindan 1957 yilinda gelistirilmis olan 6lgek, Buss
ve Perry tarafindan 1992 yilinda tekrar gdzden gecirilmistir. Olgegin Tiirkce versiyonunun
gecerlilik ve giivenilirlik ¢calismalar1 Evren ve arkadaslarinca 2011 yilinda yaymlanmustir.
Olgegin 6zgiin formu 29 maddeden olusmaktadir ancak 7. maddenin calismadig goriilerek
cikarilmistir. Sonugta 6lgek toplam 28 maddeden olusmus besli likert tipi bir 6z bildirim
Olgegidir. Fiziksel agresyonu 1.- 6. ile 8.-9. maddeler, sézel agresyonu 10.-14. maddeler,
ofkeyi 15.-21. maddeler ve diismanhig 22.-29. maddeler sorgulamaktadir. Olgekte 18.
madde disindaki tiim maddeler O ile 4 arasinda puanlanirken, 18. madde ters puanlanir. Alt
Olceklerin ve Olgegin genel toplam puani her bir madde puaninin aritmetik toplamiyla elde

edilir (174, 185, 186) (Ek:10).

3.3.9. Anksiyete Duyarhhig: indeksi-3

Anksiyete duyarliligini fiziksel, toplumsal ve bilissel boyutlariyla degerlendiren her
alt boyut igin 6 maddenin sorgulandigi ve toplamda 18 maddeden olusan besli likert tipi bir
0z bildirim 6l¢egidir. Katilimcilara herhangi bir maddedeki durumu hi¢ yagamamis olsalar
bile, bdyle bir deneyimi yasamalar1 halinde nasil hissedeceklerini dikkate alarak Olgegi
doldurmalar1 istenmektedir. Taylor S. ve arkadaslarinca gelistirilen Olgegin Tiirkge
uyarlamasinin gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmalar1 Mantar, Yemez ve Alkin tarafindan
2010 yilinda yaymlanmistir. Olgegin Tiirkce versiyonunda kesme puani hesaplanmamistir
ve karsilastirmali calismalarda kullanilmasi dnerilmektedir. Olgek toplam puani, her bir
madde puaninin aritmetik toplami ile elde edilir. Yiiksek puanlar artmis anksiyete

duyarliligin1 gostermektedir (174, 187, 188) (Ek:11).

3.3.10. Kisa Form-36

Kisa form-36 (KF-36: Medical Outcomes Study Short Form-36: SF-36) yasam
kalitesini 6lgmede kullanilan en yaygin jenerik Olceklerden biridir. Ozellikle fiziksel
hastalig1 olan hastalarda yasam kalitesini dlgmek icin gelistirilmistir. Bununla birlikte
saglikli katilimcilarda ve psikiyatrik hastaligi olanlarda da basariyla kullanilmaktadir.

Yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla Rand Corporation tarafindan gelistirilmis ve
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kullanima sunulmustur. Tiirk¢e gecerlik ve giivenilirlik ¢alismalar1 Kogyigit ve arkadaglar
tarafindan 1999 yilinda yayinlanmistir. Kisa Form-36, fiziksel fonksiyon, rol kisitlamalari
(fiziksel ve emosyonel), sosyal fonksiyon, mental saglik, vitalite (enerji), agr1 ve sagligin
genel olarak algilanmasi gibi sagligin sekiz boyutunu 36 maddede degerlendiren bir 6z
bildirim O6l¢egidir. Saglik durumunun olumsuz oldugu kadar olumlu yoénleri de
degerlendirilmektedir. SF 36’nin puanlamasi ayrintili bir yonerge ile yapilmaktadir.
Olgegin toplam puani yoktur, sekiz alt boyutun toplam puani hesaplanir. Alt 6lgeklerin
puanlart 0 ile 100 arasinda degismekte ve yiiksek puanlar iyi saglik durumunu isaret

etmektedir (174, 189, 190) (Ek:12).

3.3.11. Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi

Depresif belirtileri olan kisilere klinisyen tarafindan uygulanan, depresyon diizeyini
oOlgen bir testtir. Depresyon tanisi koydurmaz. Hamilton ve onun gdzetimine B.W.Williams
tarafindan gelistirilmistir. Olgegin gegerlilik ve giivenilirlik calismalari Akdemir ve
arkadaslarinca 1996 yilinda yaymlanmistir. Toplam 17 maddeden olusan bir Olgektir.
Olgegin uykuya dalma giicliigii, gece yaris1 uyanma, sabah erken uyanma, somatik
semptomlar, genital semptomlar, zayiflama ve i¢ gorii ile ilgili maddeleri O ile 2, diger
maddeleri 0 ile 4 arasinda derecelendirilmistir. Olgekte en yiiksek 51 puan almabilir (174,
191, 192) (Ek:13).

3.3.12. Hamilton Anksiyete Degerlendirme Ol¢egi

Bu olgek anksiyete diizeyini ve belirti dagilimini belirlemek ve siddet degisimini
O0lcmek amaciyla 1959 yilinda Hamilton tarafindan gelistirilmistir. Klinisyen tarafindan
uygulanan, son 72 saat icerisindeki anksiyete diizeyini degerlendirmek amaciyla
anksiyetenin psisik ve somatik belirtilerinin derecelendirildigi bir 6l¢ektir. Toplamda 14
maddeden olusur, her maddeye 0 ile 4 arasinda puan verilerek, her maddenin toplamu ile
toplam puan elde edilir. Olgegin toplam puani 0-56 arasinda degismektedir. 1998 yilinda
Yazict ve arkadaslarinca Tirkce formunun gecerlilik ve giivenirlik calismast
yaymlanmigtir. Tlirk¢e versiyonunda kesme puani hesaplanmamistir. Bruss ve arkadaslari,
Olgegin degerlendiriciler arasi giivenirligini arttirabilmek amaciyla yapilandirilmis bir

goriisme kilavuzu gelistirmistir (174, 193, 194) (Ek:14).

3.4. istatiksel Yontem
Istatiksel analizlerin uygulanmasinda, Sosyal Bilimler igin Istatistik Paket Program1

versiyon 20.0 (Statistical Package for the Social Sciences: SPSS 20.0) kullanild:.
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Tanimlayici istatistiklerde kategorik verilerde frekans ve ylizdeler, sayisal verilerde ise
ortalama, standart sapma (ss) ve deger araliklar1 verildi. Sayisal verilerin normal dagilima
uyup uymadiklart analitik (Kolmogorov-Smirnov testi) ve gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) yontemler kullanilarak degerlendirildi. Gruplar arasi kategorik veriler
karsilastirilirken Pearson Ki-kare testi kullanildi, 2x2 tablolarda herhangi bir gozdeki
beklenen frekans degerinin 5’in altinda oldugu durumlarda Fisher’in kesin (Fischer exact
test) testinden yararlanildi. RXC tablolarda, Ki-kare testinin varsayimi saglanmadigi
durumlarda ise Fisher-Freeaman-Halton testi uygulandi. Gruplar arasi sayisal veriler
incelenirken Student t testi kullanildi, Student t testi’nin varsayimi saglanmadigi
durumlarda ise bu testin non-parametrik karsiligt olan Mann-Whitney U testinden
yararlanildi. Ikiden ¢ok gruplarda ordinal ve sayisal veriler karsilastirilirken Kruskal-
Wallis testi kullanildi ve gruplar arasi farklili§in hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek
amactyla post-hoc olarak gruplar ikigerli sekilde Mann-Whitney U testi ile sinanarak
Bonferroni diizeltmesi ile degerlendirildi. Bonferroni diizeltmesi ile degerlendirilen iiglii
gruplarda anlamlilik diizeyi p< 0.017 olarak kabul edildi. ASI alt boyutlar1 ile ¢alismada
aragtiritlan bagimsiz degiskenler arasi iligkilerin yonu ve diizeyi incelenirken Spearman
korelasyon analizi kullanildi. ASI alt boyutlarinin belirleyicilerinin saptanmasi amaciyla
stepwise cok degiskenli lineer regresyon modeli kullanilarak farkli prediktorlerin ASI alt
boyutlari tizerindeki bagimsiz etkileri arastirildi. Regresyon model uyumu, gerekli rezidiel
ve uyum istatistikleri kullanilarak incelendi. Analizlerde anlamlilik diizeyi p< 0.05 olarak

belirlendi.
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4. BULGULAR

4.1. Orneklemin Tamtilmasi: Demografik Veriler ve Tamimlayici istatistikler

4.1.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri ile Tlgili Veriler

Calismaya aliman hastalarin yaslar1 18-33 arasinda, yas ortalamasimin ise
23.15+3.86 oldugu bulundu. Ortalama egitim siireleri 8.7+£2.19 (0-14) yil olarak belirlendi.
Medeni durumlart incelendiginde %76’s1 bekar (n:76), %19°u evli (n:19), %4’ bosanmisti
(n:4), bir katilimc1 (n:1, %1) ise ayr1 yasiyordu (Sekil 4.1).

Medeni Durum

%1
2 u Bekar

mEvli
= Bosanmis

HAyri

Sekil 4.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri: Medeni Durum

Katilimcilarin %36’s1 diizenli bir ise sahipti (n:36), %29’u son 3-12 ay arasi
herhangi bir iste ¢alismamisti (n:29), %20’si son bir yil ve lizeri siirede ¢aligmiyordu
(n:20), %141 ise diizensiz is buldukga ¢alistiklarini belirtmislerdi (n:14). Bir katilimci ise

halen egitimine 6grenci olarak devam ediyordu (%1) (Sekil 4.2).

Calisma Durumu
® Diizenli ise sahip

%1

m 3-12 ay calismiyor
=1 yil ve iizeri cahsmiyor
H Diizensiz, is buldukc¢a

calisiyor
® Ogrenci

Sekil 4.2. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri: Calisma Durumu
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Calismaya katilanlarin aylik gelir ortalamalarina bakildiginda, bir katilimer aylik
gelirinin 500 TL’nin asagisinda (%1), 46 katilimcit 500-1000 TL arasinda (%46), 36
katilimcr 1000-1500 TL arasinda (%36), 11 katilimci 1500-2000 TL arasinda (%11), 6
katilimet ise 2000 TL ve tizerinde (%6) oldugunu belirtmisti (Sekil 4.3).

Ayhk Gelir

%1

m 500 TL ve alt1

m 500 - 1000 TL

1000 - 1500 TL

m 1500 - 2000 TL

m 2000 TL ve Gzeri

Sekil 4.3. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri: Aylhik Gelir

Caligmaya katilan hastalarin, biyiik ¢ogunlugu (n:83, %83) sehir merkezinde
dogmuslardi, 15 katilimc1 (%15) ilgede, birer katilimeci ise kdy ve kasabada dogmustu.
Sehir merkezinde yasayanlar (n:98, %98) yine ¢ogunlugu olusturmaktaydi, iki katilimci
(%2) ise ilgede yasamaktaydi. Katilimcilarin dordl yalnmiz (%4), altisi es ve ¢ocuklari ile
birlikte ¢ekirdek aile yapisinda (%6), 13’1 es ve ¢ocuklari ile birlikte genis aile yapisinda
(%13), 47’si anne ve babasi ile birlikte ¢ekirdek aile yapisinda (%47), 11’1 anne ve babasi
ile birlikte genis aile yapisi igerisinde (%11) yasiyorlardi. 10 katilime1 annesi ve kardesleri
ile birlikte (%10), dort katilimci ise annesi ile birlikte (%4) yasiyordu. Katilimcilarin
yasadiklar1 evde birey sayisi ortalama 4.4+1.82 (1-11) kisi olarak bulundu.

Katilimcilarin ebeveyn egitim siireleri incelendiginde, anne egitim siiresinin
ortalama 5.13+2.59 (0-14) yil, baba egitim siiresinin ise ortalama 5.91+2.43 (0-11) yil
oldugu bulundu. 13 katilimc1 (%13) ebeveyn kayb1 yasamisti ve ebeveyn kaybi yasadiklari
yas ortalamasi 15.53+7.43 (4-28) olarak belirlendi. 13 katilime1 (%13) ise ebeveyn ayriligi
yagsamisti. 13 katilimcinin ebeveyn ayriligi yasadiklar1 yas ortalamasinin 12.69+6.49 (4-23)
oldugu bulundu. Calismaya katilanlarin sosyodemografik 0Ozellikleri Tablo 4.1.’de

Ozetlenmistir
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Tablo 4.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Ait Veriler

Demografik Ozellik n %
Yas (yi) 23.15+3.86 (18-33)
Egitim Siiresi (y1il) 8.742.19 (0-14)
Dogum Yeri
. Sehir Merkezi 8 8
o lge 15 15
e  Kasaba 1 1
. Koy 1 1
Yasamilan Yer
. Sehir Merkezi 98 98
o lge 2 2
Medeni Durum
e Evli 19 19
e  Bekar 76 76
. Bosanmig 4 4
e Ayn Yagiyor 1 1
Calisma Durumu
. Diizenli Calistyor 36 36
e Diizensiz, Is buldukga 14 14
. 3-12 Aydir Caligmiyor 29 29
. 1 y1l ve Uzeri Calismiyor 20 20
e Opgrenci 1 1
Avlik Gelir (TL)
e 500 TL Alts 1 1
e  500-1000 TL 46 46
e  1000- 1500 TL 36 36
e  1500-2000 TL 11 11
e 2000 TL Uzeri 6 6
Kimlerle Yasiyor
. Yalniz 4 4
. Es ve Cocuklarla Cekirdek Aile 6 6
e  Esve Cocuklarla Genis Aile 13 13
e Anne ve Baba ile Cekirdek Aile 47 47
e Anne ve Baba ile Genis Aile 11 11
. Anne ve Kardeslerle 14 14
. Diger 5 5
Ebeveyn Egitim Siiresi
e Anne (y1) 5.13+2.59 (0-14)
e  Baba (yil) 5.91+2.43 (0-11)
Ebeveyn Kaybi 13 13
Ebeveyn Ayrihgi 13 13
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4.1.2. Hastalarin Madde Kullanimi ve Klinik Ozellikleri ile Tlgili Veriler

Katilimcilarin tamami (n:100, %2100) sigara kullaniyordu ve sigaraya baslama yasi
ortalama 14.09+2.38 (8-22) olarak bulundu. Sigara kullanim siiresi ise 8.98+3.65 (2-17) yil
olarak belirlendi. Giinliik sigara tiikketim oranlari incelendiginde katilimcilarin blyuk

cogunlugu giinliik 20-30 adet sigara tuketiyordu (n:49, %49) (Sekil 4.4).

%49
%31
%16
%L1 %62 %1
r T T T T _ T
<10 adet/giin 10-20 20-30 30-40 40 - 50 50 - 60
adet/glin adet/glin adet/giin adet/gln adet/glin

Sekil 4.4. Hastalarin Gunluk Sigara Tuketimleri (adet/giin)

Calismaya katilan hastalarin, ilk kullandiklari yasa dist maddeler arasinda esrar
(kannabis) ilk sirada geliyordu (n:77, %77). Ilk kullamlan yasa disi maddeler arasinda
ucucular %13 (n:13), eroin %7 (n:7), amfetamin ve amfetamin turevleri ise %3 (n:3)
oraninda belirlendi (Sekil 4.5).

Ik kullanilan yasa dis1 madde yas1 ise ortalama 16.31+2.75 (10-25) olarak bulundu.

i1k Kullanilan Yasadis1t Maddeler

| Esrar
m Ucucular
Amfetamin ve Tirevleri

® Eroin

Sekil 4.5. Hastalarin Madde Kullanim Ozellikleri: i1k Kullanilan Yasadis1 Madde

Katilimcilarin eroin kullanim 6zellikleri incelendiginde, ilk eroin kullanim yasi

18.76+3.64 (13-29), diizenli eroin kullanim yas1 19.28+3.74 (13-29), duzenli eroin
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kullanim siiresinin ise 3.78+£1.87 (1-9) yil oldugu bulundu. Katilimcilarin %81’ (n:81)
yalnizca inhalasyon yoluyla, %10’u (n:10) yalnizca intravendz (1V) yolla, %9°u (n:9) ise
hem inhalasyon hem de IV yolla eroin kullaniyordu. Giinliik ortalama eroin kullanim

miktarlar ise 0.5-4 gr/gln arasinda degisiyordu (Sekil 4.5).

%44

%33

%10

%1

0.5 gr |/giin 0.5-1gr/gun 1-2gr/glin 2-3gr/gin 3-4gr/gin

Sekil 4.5. Hastalarin Giinliik Ortalama Eroin Kullanim Miktarlar: (gr/giin)

Katilimcilarin  %51’inde (n:51), eroin dis1 ek madde kullanimi bulunmazken

%49’u (n:49), bir ya da birden fazla eroin dis1 ek madde kullaniyordu (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Hastalarin Eroin Dis1i EkK Madde Kullanimlar:

Ek Madde Kullammm n %
Yok 51 51
Kokain & Crack 15 15
Amfetamin & MDMA 1 1
Kokain & Crack

+ 16 16

Amfetamin & MDMA

Kokain & Crack

+ 6 6
Esrar (Kannabis)
Kokain & Crack

+ 1 1

Benzodiazepin

Kokain & Crack
+

Amfetamin & MDMA 5 5
+

Esrar (Kannabis)

Esrar (Kannabis)
+ 2 2

Amfetamin & MDMA

Kokain & Crack
+

Amfetamin & MDMA 3 3
+

Benzodiazepin

MDMA:3,4-metilendioksimetamfetamin
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Katilimcilarin %98’i (n:98) daha once en az bir kez tedavi ve/veya eroin birakma
girisimi oldugunu belirtirken iki katilimci (n:2, %2) daha 6nce herhangi bir yolla eroin

bagimlilig: i¢in tedavi veya eroini birakma girisimi olmadigini belirtti (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Hastalarin Tedavi ve/veya Eroin Birakma Girisimleri

Tedavi & Birakma Girisimi n %
Yok 2 2
Kendi (Spontan) 6 6
Poliklinik (Ayaktan) 25 25
Klinik (Yatarak) 2 2

Kendi (Spontan
J(, P ) 36 36

Poliklinik (Ayaktan)

Kendi (Spontan
E p ) 1 1

Klinik (Yatarak)

Poliklinik (Ayaktan)
+ 10 10

Klinik (Yatarak)

Kendi (Spontan)
+

Poliklinik (Ayaktan) 18 18
+

Klinik (Yatarak)

Katilimcilarin eroin tedavi/birakma girisim sayisinin ortalama 3.16+2.0 (0-10)
oldugu bulundu. En uzun remisyon suresi ise ortalama 4.13+4.79 (0-30) ay olarak
belirlendi.

Klinik takipleri siiresince ayni psikiyatri uzmani tarafindan degerlendirilen ve
tedavileri diizenlenen katilimcilarin, giinliik buprenorfin/nalokson stabilizasyon dozlar
4/1-16/4 mg/gin arasinda degisiyordu (Sekil 4.6).

Buprenorfin/Nalokson Stabilizasyon Dozu

m4/1 mg/giin
m6/1.5 mg/gin
® 8/2 mg/gin
m10/2.5 mg/glin

= 12/3 mg/giin

® 16/4 mg/giin

Sekil 4.6. Hastalarin Buprenorfin/Nalokson Stabilizasyon Dozlar1 (mg/giin)
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Calismaya katilan hastalarin madde kullanimi disindaki adli olay yasantilar

incelendiginde, katilimcilarin %35’inde (n:35) herhangi bir adli olay dyklsu bulunmazken,

%65’inde (n:65) bir ya da birden fazla adli olay dykiisii vard: (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Hastalarin Madde Kullanimi Disindaki Adli Olay Oykiileri

Adli Olay Oykiisii

%

Yok

35

Yaralama (Darp)

21

Hiarsizhk

17

Gasp

Ruhsatsiz Silah Tasima

Askeri Suglar

Trafik Kazas1

1
2
1
1

Hiarsizhk
+

Yaralama (Darp)

10

Hiarsizhk
+

Gasp

Hiarsizhk
+

Madde Saticiligi

Yaralama (Darp)
+

Gasp

Hirsi1zhk
+

Yaralama (Darp)
+

Gasp

Hiarsizhk
+

Gasp
+

Madde Saticiligi

Hiarsizhk
+

Yaralama (Darp)
+

Gasp
+

Madde Saticihigi

Hiarsizhk
+

Yaralama (Darp)
+

Gasp
+

Mala Zarar Verme
+

Tehdit
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Katilimeilarin %26’sinda (n:26) yasal suclar nedeniyle en az bir kez cezaevi
yasantist oldugu bulundu. Cezaevi yasantisi olan 26 katilimcinin ortalama cezaevine girme
say1st 1.73£1.53 (1-8) olarak belirlendi. 26 katilimecinin cezaevi yasant1 siiresi ise ortalama
6.26+7.10 (1-30) aydi.

Calismaya katilanlarin intihar dykilerine bakildiginda 26 katilimeinin (n:26, %26)
gecmiste en az bir kez intihar girisiminde bulundugu saptandi. Katilimcilarin %31 ise
(n:31) yasamlarinda en az bir kez intihar diisiinceleri ya da plan1 oldugunu belirttiler. 43
katilimcida ise (%43) gegmiste intihar diistincesi, plan1 ya da girisimi bulunmuyordu.

Katilimcilarin, intihar niyeti olmaksizin kendini kasitli yaralama davranislari
incelendiginde, %57’sinde (n:57) gecmiste veya halen devam eden kendini kasith
yaralama davranisi bulunuyordu. En sik goriilen kendini kasitli yaralama davranisi ise
““kendini kesme’’ seklinde oldugu bulundu (n:54, %54). Tek basina kendini kesme
davranisi katilimcilarin %50°sinde (n:50), tek basina viicudunda sigara sondiirme davranisi
ise %3’0Unde (n:3) tespit edildi. Kendini kesme ve vicudunda sigara sondirme
davranislarinin her ikisinin birlikte goriildiigii katilimeir orani ise %4 (n:4) oraninda
bulundu. Katilimcilar tarafindan kendini kesme ve viicudunda sigara sondiirme disinda
farkli bir kendini yaralama yéntemi belirtilmedi.

Katilimcilarin gegmiste bagimlilik dis1 psikiyatrik hastalik dykileri incelendiginde,
%84’unun (n:84), ge¢miste herhangi bir eksen I tanisi almadigi belirlendi. Katilimcilarin
%16’sinda ise (n:16) gecmiste bir eksen I tanisi aldig1 ve tedavi oykiisii oldugu saptandi.
Ayni ya da farkli zaman dilimlerinde birden fazla eksen I tanis1 alan ve tedavi gérme

oykiisii olan katilimer ise bulunmuyordu. Gegmis donemde en sik alinan Eksen I tanisi ise

““Depresif Bozukluktu’’ (n:6, %6) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Hastalarin Ge¢miste Aldiklar:1 Eksen I Tanilar:

Eksen I Tanmis1 n %

Yok 84 84

Depresif Bozukluklar

Anksiyete Bozukluklari

Davranim Bozuklugu

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu

Tik Bozukluklar:

= N P W W o
=N P W W o

Konversiyon Bozuklugu

50



Katilimcilarin  tibbi hastalik Oykiileri incelendiginde, 17 katilimcinin (%17)
gecmiste ya da halen devam eden ciddi bir tibbi hastaliginin oldugu belirlendi. En sik
goriilen tibbi hastaligin Hepatit C viriis (HCV) enfeksiyonu oldugu (n:7, %7), ikinci sirada
ise obstriiktif akciger hastaliklarinin (n:5, %5) oldugu bulundu.

Katilimcilardan %30’u (n:30) yetistikleri ailelerde ge¢miste ya da halen devam
eden aile i¢i siddetin oldugunu belirttiler. Katilimcilarin %9 nun (n:9) sozel, %3 nun (n:3)
fiziksel, %18’nin ise hem sozel hem de fiziksel aile i¢i siddete maruz kaldiklar1 bulundu.
Sozel ve fiziksel aile ici siddet tiirleri diginda higbir bir katilime1 cinsel ya da farkli bir aile
i¢i siddet tiirii tanimlamada.

Aile ftyelerinin bagimlilik dis1 psikiyatrik hastalik 6ykiileri incelendiginde,
katiimcilarin %17°si (n:17) ailelerinin (anne, baba, kardesler) en az bir Uyesinde
psikiyatrik hastalik oykiisii bulundundugunu belirttiler. Katilimcilarin aile iiyelerinden en
stk annelerinde psikiyatrik hastalik Oykiisii bulunuyordu. Katilimeilarin annelerinin
%7’sinde (n:7) depresif bozukluk, %4’inde (n:4) konversiyon bozuklugu, %2’sinde (n:2)
anksiyete bozukluklar1 6ykisu oldugu tanimlandi. Katilimeilardan %2’si (n:2) babalarinda
depresif bozukluk Oykiisii oldugunu, %1°1 (n:1) kiz kardesinde anksiyete bozukluklari
Oykiisi oldugunu belirtti. Bir katilimci ise (n:1, %1) hem babasmin hem de erkek
kardesinin sizofreni tanis1 aldigini belirtti.

Katilimcilarin %36’s1 (n:36) ailelerinin en az bir {iyesinde alkol kullanimi oldugunu
belirtti. 29 katilmcr (%29) babalarinda, bes katilimer (%5) erkek kardeslerinde, iki
katilimcer (%2) ise hem babalarinda hem de erkek kardeslerinde alkol kullanimi oldugunu
belirtti. 20 katilimc1 (%20) aile bireylerinin en az birinde sosyal alkol i¢iciligi oldugunu, 16
katilimer (%16) ise aile bireylerinin en az birinde riskli alkol igiciliginden, alkol
bagimliligina kadar degisen derecelerde alkol kullanimi oldugunu belirttiler. Higbir bir
katilimci, anne veya kiz kardeslerinde alkol kullanimi oldugunu belirtmedi.

Katilimeilarin %10’unun aile bireylerinde madde kullanimi bulunuyordu. Alti
katilimer (%6) erkek kardeslerinde eroin kullanimi oldugunu, bir katilimer (%1) erkek
kardesinde MDMA kullanimi oldugunu, bir katilmci (%1) erkek kardesinde esrar
kullanim1 oldugunu, iki katilimci1 (%2) ise babalarinda esrar kullanimi oldugunu belirtti.
Hicbir bir katilimci, anne veya kiz kardeslerinde madde kullanimi oldugunu belirtmedi.

Calismaya katilanlarin madde kullanim ve klinik 0zellikleri ile ilgili veriler Tablo

4.6 ve Tablo 4.7’ de 6zetlenmistir.
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Tablo 4.6. Hastalarin Madde Kullamim Ozellikleri ile Tlgili Veriler

Madde Kullamm Ozellikleri n %
Sigara
e  Kullanim Orant 100 100
e  Baslangic Yast 14.09+2.38 (8-22)
e  Kullanim Siiresi (y1l) 8.98+3.65 (2-17)
i1k Kullamlan Madde

[k Kullanilan Madde Yas1
Esrar

Ucucular

Eroin

Amfetamin & MDMA

16.31+2.75 (10-25)

77 77
13 13
7 7
3 3

Eroin Kullanim

[k Kullanim Yas1
Diizenli Kullanim Yas1

Diizenli Kullanim Siiresi (y1l)

Giinliik Ortalama Kullanilan Miktar (gr)

18.76+3.64 (13-29)
19.28+3.74 (13-29)
3.78+1.87 (1-9)
1.18+0.68 (0.25-4)

e  Inhalasyon 81 81

o Intravendz (IV) 10 10

o Inhalasyon+IV 9 9
Ek Madde Kullammm

e Yok 51 51

e Var (Bir veya birden fazla) 49 49
Eroin tedavi/birakma girisimi

e Yok 2 2

e Var (Bir veya birden fazla) 98 98

Sayisi

En Uzun Remisyon Dénemi (ay)

3.1622.02 (0-10)
4.13+4.79 (0-30)

Buprenorfin-Nalokson

Stabilizasyon Dozu (mg/giin)

9.02+2.74 (4-16)

MDMA: 3,4-metilendioksimetamfetamin
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Tablo 4.7. Hastalarin Klinik Ozellikler ile Tlgili Veriler

Klinik Ozellikler n %
Adli Olay Oykiisii

e Yok 35 35

e Var 65 65
Cezaevi Yasantisi

e Yok 74 74

e \Var 26 26

e Sayisi (n:26) 1.73£1.53 (1-8)

e  Siresi (n:26) (ay) 6.26+7.10 (1-30)
Intihar Ovkiisii

e Yok 43 43

o Intihar Girisimi 26 26

e Intihar Diisiincesi & Plani 31 31
Kendini Yaralama Davramsi

e Yok 43 43

e Var 57 57
Psikiyatrik Hastalik Oykiisii (Eksen 1)

e Yok 84 84

s Var 26 26

o  Depresif Bozukluk 6 6

e Anksiyete Bozukluklari 3 3

e Davranim Bozuklugu 3 3

e  Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu 1 1

e Tik Bozuklugu 2 2

e  Konversiyon Bozuklugu 1 1
Tibbi Hastalik OyKkiisu

e Yok 83 83

e Var 17 17
Aiile Ici Siddet

e Yok 70 70

e Var 30 30
Ailede Psikiyatrik Hastahk OykUsi

e Yok 83 83

e Var 17 17
Ailede Alkol Kullanimi

e Yok 64 64

e Var 36 36
Ailede Madde Kullanim

e Yok 90 90

e Var 10 10
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4.2. Cocukluk Cag ve Eriskin Donem DEHB’ye iliskin Degerlendirmeler
Katilimecilarim  WUDO ortalama puamt 31.94+17.02 (5-82) olarak bulundu.
Katilimcilarin %35’inin (n:35) o6lgegin kesme puant olan 36 ve ilizerinde puan aldiklar
belirlendi. ASRS ortalama toplam puam ise 26.06£10.75 (7-56) olarak belirlendi
(Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Hastalarin WUDO ve ASRS Olc¢ek Puanlar

Olgekler OrtalamatSS Deger Arahg
wuDO 31.94+17.02 5-82
ASRS A 12.84+6.51 133
ASRS B 13.3145.82 1-33
ASRS Toplam 26.06+10.75 7-56

WUDO: Wender-Utah Derecelendirme Olgegi )
ASRS: Eriskin Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Kendi Bildirim Olgegi

Katilimcilarla ve katilimcilarin ¢ocukluk dénemini bilen bir yakini ile DIVA 2.0
kullanilarak yapilan ylz yiize goriismeler sonucu, katilimeilarin %30’unda (n:30) ¢ocukluk
cag1 DEHB oykiisii oldugu, %14’inde (n:14) ise halen devam eden eriskin donem DEHB
tanist oldugu saptandi. DIVA 2.0 kullanilarak yapilan gériismeler sonrasi, WUDO kesme
puaninin iizerinde puan alan 7 katilimcinin, ¢ocukluk ¢aginda DEHB Oykiisii olmadigi
belirlendi. WUDO kesme puanmin altinda puan alan 2 katilimcida ise DIVA 2.0 ile
yapilan goriisme sonrasi ¢ocukluk ¢cagi DEHB 6ykiisii oldugu tespit edildi (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Hastalarin DIVA 2.0 Kullanilarak Belirlenen Cocukluk Cag: ve Eriskin
Donem DEHB Tamlar:

Cocukluk Cag1 DEHB Eriskin Donem DEHB
DEHB Tamlar1 n % n %
DEHB Var 30 30 14 14
e Dikkat Eksikligi 6 6
e Hiperaktivite/impulsivite 10 10 4 4
e Bilesik 14 14 4 4
DEHB Yok 70 70 86 86

DEHB: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu
DIVA 2.0: Yetiskinlerde DEHB igin Tanisal Goriisme
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DIVA 2.0 kullanilarak DEHB tanis1 alan ve DEHB tanis1 almayan katilimcilarin
WUDO ve ASRS blgek puanlart Tablo 4.10 ve Tablo 4.11°de sunulmustur.

Tablo 4.10. Cocukluk Cagi DEHB Olan ve DEHB Olmayan Gruplarin WUDO ve
ASRS Olc¢ek Puanlarn

Cocukluk Cagi DEHB (+) Cocukluk Cagi DEHB (-)
" (n:30) (n:70)
Olgekler Ort.+SS (deger arahigy) Ort.+SS (deger arahigy) z P
WuDO 51.90+12.96 (19-82) 23.39+9.87 (5-48) -7.341 <0.0001*
ASRS A 17.3346.12 (6-33) 10.91+5.70 (1-28) -4.539 <0.0001*
ASRS B 16.4346.22 (7-33) 11.9745.13 (1-28) -3.332 0.001*
ASRS Toplam 33.80+9.75 (14-56) 22.74+9.41 (7-56) -4.769 <0.0001*

* p<0.05 istatiksel anlamlilik diizeyi
WUDO: Wender-Utah Derecelendirme Olgegi
ASRS: Eriskin Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Kendi Bildirim Olgegi

Tablo 4.11. Eriskin Dénem DEHB Olan ve DEHB Olmayan Gruplarin WUDO ve
ASRS Olcek Puanlar

. Erigskin Donem DEHB (+) Erigskin Donem DEHB (-)

Olgekler (n:14) (n:86) z p
Ort £SS (deger arahgy) Ort.£SS (deger arahgr)

wuDO 53.35+17.89 (19-82) 28.41+14.18 (5-61) -4.283 <0.0001*

ASRS A 21.14+6.24 (9-33) 11.44+5.55 (1-28) -4.441 <0.0001*

ASRS B 20.21+6.87 (12-33) 12.25+4.82 (1-28) -3.824 <0.0001*

ASRS Toplam 41.42+7.58 (36-56) 23.18+9.07 (7-56) -5.294 <0.0001*

* p<0.05 istatiksel anlamhlik diizeyi
WUDO: Wender-Utah Derecelendirme Olgegi )
ASRS: Eriskin Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Kendi Bildirim Olgegi

4.2.1. Cocukluk Cag1 DEHB Olan ve Cocukluk Cagi DEHB Olmayan Gruplarin
Degerlendirilmesi

Cocukluk ¢agit DEHB olan ve c¢ocukluk c¢agi DEHB olmayan gruplarin
sosyodemografik 6zellikleri Tablo 4.12°de 6zetlenmistir.
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Tablo 4.12. Cocukluk Cagi DEHB Olan ve DEHB Olmayan Gruplarin
Sosyodemografik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Demografik Ozellikler Coc. C?ﬁl;g)];:HB “ Coc. C?ﬁ:%;:HB ©) zly2 p
OrtSS, n (%) Ort+SS, n (%)
Yas 23.17+4.27 23.14+3.71 -0.197 0.844
Egitim Siiresi (y1il) 8.50+2.71 8.79+1.94 -0.221 0.825
Medeni Durum 2.13 0.639
e Evii 8 (%26.7) 11 (%15.7)
e  Bekar 21 (%70) 55 (%78.6)
e Bosanmis 1 (%3.3) 3 (%4.3)
e Ayn Yagiyor 0 (%0) 1 (%1.4)
Evlilik Yast (yil) 21.6623.0 21.0623.21 20511 0610
Evlilik Siiresi (yil) 4.11+2.14 5.60+4.27 -0.691 0.490
Cahsma Durumu 1.846 0.813
e Diizenli Calistyor 10 (%33.3) 24 (%35.3)
. Diizensiz, Is buldukga 3 (%10) 11 (%16.2)
. 3-12 Aydir Calismiyor 9 (%30) 20 (%29.4)
e 1 yilve Uzeri Caligmiyor 8 (%26.7) 12 (%17.6)
e  Ogrenci 0 (%0) 1 (%1.5)
Aylik Gelir 5.127 0.238
e 500 TL Altr 1(%3.3) 0 (%0)
e 500-1000 TL 16 (%53.3) 30 (%42.9)
e 1000- 1500 TL 11 (%36.7) 25 (%35.7)
. 1500- 2000 TL 1 (%3.3) 10 (%14.3)
e 2000 TL Uzeri 1(%3.3) 5 (%7.1)
Kimlerle Yasiyor 14.130 0.143
e Yalnz 0 (%0) 4 (%5.7)
e Esve Cocuklarla Cek. Aile 1 (%3.3) 5 (%7.1)
e  Esve Cocuklarla Genis Aile 7 (%23.3) 6 (%8.6)
e Anne ve Baba ile Cek.Aile 13 (%43.3) 34 (%48.6)
e Anne ve Baba ile Genis Aile 2 (%6.7) 9 (%12.9)
e Anne ve Kardegslerle 4 (%13.4) 10 (%14.3)
. Diger 3 (%10) 2 (%2.8)
Anne Egitim (y1l) 5.37+2.14 5.03+2.77 -0.769  0.442
Baba Egitim (yil) 6.03+2.15 5.86+2.55 -0.95 0.925
Ebeveyn Kaybi 0.16 1.00
e Var 4 (%13.3) 10 (%14.3)
e Yok 26 (%86.7) 60 (%85.7)
Ebeveyn Ayriligi 1.857 0.201
e Var 6 (%620) 7 (%10)
e Yok 24 (%80) 63 (%90)

Cocukluk cagi DEHB olan grubun yas ortalamasi 23.17+4.27 (18-33), g¢ocukluk
¢ag1 DEHB olmayan grubun yas ortalamasi ise 23.14+3.71 (18-32) olarak bulundu, aradaki
fark istatiksel olarak anlamli degildi (p= 0.844). Iki grup, egitim siiresi (p= 0.825), medeni
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durum (p= 0.639), evlilik yas1 (p= 0.610), evlilik suresi (p= 0.490), ¢alisma durumu
(p= 0.813), aylik gelir (p= 0.238), kimlerle yasadigi (p= 0.143), ebeveyn egitim siiresi
(sirastyla p=0.442,0.925), ebeveyn ayrilik durumu (p= 0.201) ve ebeveyn kaybi (p= 1.00)
acisindan karsilastirildiklarinda da gruplar arasi istatiksel olarak anlamli fark yoktu
(p> 0.05).

Cocukluk ¢agi DEHB olan ve DEHB olmayan gruplar, ¢alisma durumu agisindan,
diizenli c¢alisanlar ve diizenli calismayanlar seklinde yeniden smiflandirilarak
karsilastirildiklarinda da gruplar arasi istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (y2:0.08,
p= 0.927). Aylik geliri 1000 TL ve altinda olanlar ile 1000 TL iizerinde olanlar seklinde
smiflandirilarak yapilan karsilastirmada yine gruplar arasi istatiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (y2: 1.608, p= 0.205) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Cocukluk Cagi DEHB olan ve DEHB Olmayan Gruplarin Cahsma
Durumu ve Aylik Gelir A¢isindan Karsilastirilmasi

Coc. Cag DEHB (+) Coc. Cag DEHB (-)
(n:30) (n:70) %2 p
n (%) n (%)
Calhisma Durumu 0.08 0.927
e  Diizenli Calistyor 10 (%33.3) 24 (%34.3)
e  Diizenli Caligmiyor 20 (%66.7) 46 (%65.7)
Aylik Gelir 1.608 0.205
e 1000 TL ve Alt1 17 (%56.7) 30 (%42.9)
e 1000 TL Ugzeri 13 (%43.3) 40 (%57.1)

Cocukluk ¢agi DEHB olan ve cocukluk ¢agi DEHB olmayan gruplarim madde

kullanim 6zellikleri Tablo 4.14’de 6zetlenmistir.
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Tablo 4.14. Cocukluk Cagi DEHB Olan ve DEHB Olmayan Gruplarin Madde
Kullanim Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Coc. Cag1 DEHB (+) Coc. Cagi DEHB (-)

. (n:30) (n:70)
Madde Kullanim Ozellikleri Ort+Ss, n (%) Ort+SS, n (%) z/tly2 p
Sigara
e  Kullanim Oran 30 (%100) 70 (%100)
e  Baslangig Yast 13.274£2.55 14.44+42.23 -1.986 0.047*
e Kullanim Siiresi (y1l) 9.38+4.00 8.61+3.46 1.539 0.127
e  Kul. Miktar1 (adet/giin) 4.325 0.513
Ik Kullamilan Madde
e  [lk Kul. Madde Yas1 15.73+3.19 16.65+2.52 -0.149 0.149
ik Kul. Madde Tiirii 3.085 0.221
e Esrar 23 (%76.7) 54 (%77.1)
e  Ucucular 6 (%20.0) 7 (%10)
e  Amfetamin & MDMA 1 (%3.3) 2 (%2.9)
e Eroin 0 (%0) 10 (%7)
Eroin Kullammm
e Ik Kul. Yast 18.93+4.41 18.69+3.29 -0.318 0.751
e Diizenli Kul. Yagi 19.20+4.39 19.31+3.47 -0.670 0.503
e Duzenli Kul. Siiresi (yil) 3.87+1.79 3.74+1.91 -0.278 0.781
e  Kul. Miktar1 (gr/giin) 6.482 0.139
Eroin Kullanim Yolu 1514 0.503
e Inhalasyon 26 (%86.7) 55 (%78.6)
« IV 3 (%10) 7 (%10)
e Inhalasyon + IV 1 (%3.3) 8 (%11.4)
Ek Madde Kullanim 2.605 0.106
e  Var (Bir veya birden fazla) 11 (%36.7) 38 (%54.3)
e Yok 19 (%63.3) 32 (%45.7)
Tedavi/birakma girisimi
e  Sayisi 3.61£2.26 2.97£1.90 -1.361 0.174
e En Uzun Remisyon Dénemi (ay) 3.47+3.20 4.41+5.33 -0.023 0.982
Buprenorfin-Nalokson
e  Stabilizasyon Dozu (mg/giin) 8.33+1.90 9.31+3.00 -1.445 0.148

* p<0.05 istatiksel anlamlilik diizeyi
MDMA: 3,4-metilendioksimetamfetamin

Cocukluk cagi DEHB olanlarda sigara baslama yas1 13.27+2.55 (8-19) iken,
cocukluk c¢agi DEHB olmayanlarda sigara baslama yasi 14.444+2.23 (10-22) olarak
bulundu. Cocukluk c¢agi DEHB olanlarda, ¢ocukluk ¢agi DEHB olmayanlara kiyasla

ortalama sigaraya baslama yas1 daha diisiiktii ve aradaki fark istatiksel olarak anlamliydi
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(p= 0.047). Diger madde kullamm ozellikleri a¢isindan gruplar arasi istatiksel olarak
anlamli1 fark saptanmadi (p> 0.05) (Tablo 4.14).

Cocukluk c¢agt DEHB olan ve DEHB olmayan gruplar, gunluk sigara tiketim
miktarlar1 agisindan, 1 paket/giin ve alti sigara kullananlar ile 1 paket/gin (st sigara
kullananlar seklinde siniflandirildiktan sonra yeniden karsilastirildi. Cocukluk ¢agt DEHB
olan grupta, daha yiiksek oranda 1 paket iizerinde giinliik sigara tiiketimi saptanmasina

ragmen bu fark istatiksel olarak anlamli degildi (y2: 2.836, p= 0.092) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Cocukluk Cagi DEHB Olan ve DEHB Olmayan Gruplarim Giinlik
Ortalama Sigara Kullanim Miktarlar:

Coc.Cagi DEHB (+) Coc.Cagi DEHB (-)
Sigara Kullamm Miktari (n:30) (n:70) %2 p
n (%) n (%)
Ort. Sigara Kul. Miktar (Adet/qglin) 4.325 0.513
e 10 Adet ve Alt1 0 (%0) 1 (%1.4)
e 10- 20 Adet 6 (%20.0) 25 (%35.7)
e 20-30 Adet 17 (%56.7) 3 (%45.7)
e 30-40 Adet 6 (%620) 10 (%14.3)
e 40-50 Adet 1(%3.3) 1(%1.4)
e 50-60 Adet 0 (%0) 1(%1.4)
Ort. Sigara Kul. Miktar (Paket/giin) 2.836 0.092
e 1Paketve Al 6 (%620.0) 26 (%37.1)
e 1 Paket ve Uzeri 24 (%80.0) 44 (%62.9)

Cocukluk c¢agi DEHB olan ve DEHB olmayan gruplar glnlik ortalama eroin
kullanim miktarlar1 agisindan, giinliik ortalama 1 gr ve altinda eroin kullananlar ve giinliik
ortalama 1 gr iizerinde eroin kullananlar seklinde yeniden siniflandirildiktan sonra yapilan
karsilastirmada gruplar arasi istatiksel olarak anlamli fark yine bulunmadi (y2: 0.08,
p=0.930) (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Cocukluk Cagi DEHB Olan ve DEHB Olmayan Gruplarin Giinliik
Ortalama Eroin Kullamim Miktarlar:

Coc. Cagi1 DEHB (+) Coc. Cagi1 DEHB (-) (n:70)

Eroin Kullamm Miktar1 (n:30) n (%) %2 p
n (%)
Ort. Eroin Kul. Miktari 6.482 0.139
e 0.5 grAlt/gin 1 (%3.3) 9 (%12.9)
e 0.5-1gr/giin 15 (%50.0) 29 (%41.4)
e 1-2gr/giin 13 (%43.3) 20 (%28.6)
o 2-3gr/gin 1 (%3.3) 11 (%15.7)
e 3-4gr/gin 0 (%0) 1(%1.4)
Ort. Eroin Kul. Miktari 0.08 0.930
e 1grveAlti/giin 16 (%53.3) 38 (%54.3)
e 1gr Uzeri/giin 14 (%46.7) 32 (%45.7)
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Cocukluk c¢agr DEHB olan ve ¢ocukluk ¢agi DEHB olmayan gruplarin klinik

Ozellikleri Tablo 4.17°de dzetlenmistir.

Tablo 4.17. Cocukluk Cagi DEHB Olan ve DEHB Olmayan Gruplarin Klinik
Ozellikleri ile Tlgili Verilerin Karsilastirilmasi

Coc. Cag1 DEHB (+) Coc. Cag1 DEHB (-)

Klinik Ozellikler (n:30) (n:70) Zly2 p
Ort+SS, n (%) Ort+SS, n (%)

Adli Olay Ovkiisii 1.308 0.253
e Var 22 (%73.3) 43 (%61.4)
e Yok 8 (%26.7) 27 (%38.6)

Cezaevi Yasantisi (var/yok) 4.366 0.037*
e Var 12 (%40) 14 (%20)
e Yok 18 (%60) 56 (%80)

Cezaevi Yasantisi
° Say1s1 1.50+1.00 1.92+1.89 -0.536 0.592
o Siresi (ay) 5.833+5.52 6.64+8.41 0.000 1.000

Intihar Oykiisii 5.004 0.137
o intihar Girisimi 11 (%36.7) 15 (%21.4)
e Intihar Plam 1 (%3.3) 0 (%0)
e Intihar Diigiinceleri 8 (%26.7) 22 (%31.4)
e Yok 10 (%33.3) 33 (%47.2)

Kendini Yaralama Dav. 4.665 0.031*
e Var 22 (%73.3) 35 (%50)
e Yok 8 (%26.7) 35 (%50)

Psik.Hast.Oykiisti (Eks:1) 0.523 0.470
e Var 7 (%23.3) 12 (%17.1)
e Yok 23 (%76.7) 58 (%82.9)

Tibbi Hastalik Ovkiisii 0.408 0.523
e Var 4 (%13.3) 13 (%18.6)
e Yok 26 (%86.7) 57 (%81.4)

Aile Psik. Hastalik Ovkii 8.103 0.004*
e Var 10 (%33.3) 7 (%10)
e Yok 20 (%66.7) 63 (%90)

Aile ici Siddet 0.907 0.341
e Var 11 (%36.7) 19 (%27.1)
e Yok 19 (%63.3) 51(%72.9)

Ailede Alkol Kullanimi 0.298 0.585
e Var 12 (%40) 24 (%34.3)
e Yok 18 (%60) 46 (%65.7)

Ailede Madde Kullanimi 0.000 1.000
e Var 3 (%10) 7 (%10)
e Yok 27 (%90) 63 (%90)

* p<0.05 istatiksel anlamlilik diizeyi

Gruplar arasi, madde kullanimi disi adli olay (suca karisma) yasantilar
karsilastirildiginda, ¢ocukluk ¢agt DEHB olan grupta daha yiiksek oranlarda adli olay
varhigi belirlendi ancak bu fark istatiksel olarak anlamli bulunmadi (p= 0.253). Bununla
birlikte gruplarin cezaevine girme oranlar karsilastirildiginda, ¢ocukluk ¢agi DEHB olan
grupta daha ylksek oranlarda cezaevi yasantisi bulunuyordu ve gruplar arasi bu fark

istatiksel olarak da anlamliydi (p= 0.037). Katilimcilarin ge¢mis donemdeki intihar
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girisimi, intihar diisiincesi ve intihar plan1 Oykiileri karsilastirildiginda gruplar arasi
istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p= 0.137). Intihar niyeti olmaksizin kendini
yaralama davraniglari incelendiginde ise ¢ocukluk ¢agi DEHB olan grupta daha ylksek
oranlarda kendini yaralama davranigi saptandi ve bu fark istatiksel olarak anlamliydi (p=
0.031). Cocukluk ¢agi DEHB olan grupta, istatiksel olarak daha ylksek oranda ailede
psikiyatrik hastalik Oykiisii bulunuyordu (p= 0.004). Cocukluk ¢agi DEHB olan ve
cocukluk cagit DEHB olmayan gruplarin karsilastirildiklart diger klinik 6zelliklerde ise
istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.17).

Cocukluk cagi DEHB olan ve DEHB olmayan gruplarin ADI-3 toplam ve alt

puanlar1 Tablo 4.18.’de sunulmustur.

Tablo 4.18. Cocukluk Cagi DEHB Olan ve DEHB Olmayan Gruplarin ADI-3
Puanlar

Coc. Cag1 DEHB (+) Coc. Cag1 DEHB (-)
ADI-3 (n:30) (n:70) t/z p
Ort.+SS Ort.+SS
Fiziksel 9.86+6.57 8.94+5.91 0.692 0.491
Toplumsal 11.23+5.66 9.7745.74 1.171 0.224
Biligsel 8.1045.80 6.34+4.33 -1.361 0.173
Toplam 28.70+15.93 24.77+13.44 1.265 0.209

ADI-3: Anksiyete Duyarlilig1 Indeksi-3

Cocukluk cagi DEHB olan grup, ADI-3 toplam ve alt 6lgeklerinde genel olarak
daha yiksek ortalama puanlara sahip olmakla birlikte ADI-3 toplam puan ve alt dlgek
puanlarin higbirinde gruplar arasi istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p> 0.05)
(Tablo 4.18).

Cocukluk ¢agi DEHB olan ve DEHB olmayan gruplarm CCTO toplam ve alt 6lgek
puanlar1 Tablo 4.19°da 6zetlenmistir. CCTO toplam ve alt 6lgeklerinin kesme puani baz

alinarak yapilan gruplar arasi karsilastirma ise Tablo 4.20°de sunulmustur.
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Tablo 4.19. Cocukluk Cagi DEHB Olan ve DEHB Olmayan Gruplarin CCTO
Toplam ve Alt Olcek Puanlar:

Coc. Cag1 DEHB (+) Coc. Cag1 DEHB (-)

CCTO (n:30) (n:70) z p
Ort.£SS Ort.£SS

Cinsel istismar 5.17+0.46 5.11+0.363 -0.705 0.481
Fiziksel istismar 6.67+2.96 5.56+1.68 -2.200 0.028*
Fiziksel Ihmal 7.20+3.08 6.59+1.83 -0.308 0.758
Duygusal istismar 9.1045.00 6.51+2.37 -2.588 0.010*
Duygusal ihmal 10.1345.15 8.81+3.66 -4.279 <0.0001*
Toplam 37.93+£13.37 32.59+7.54 -1.516 0.130
Minimizasyon 1.53+1.22 1.60+1.05 -0.195 0.846

* p<0.05 istatiksel anlamlilik diizeyi
CCTO: Cocukluk Cagi Ruhsal Travmalar Olgegi

Tablo 4.20. Cocukluk Cagi DEHB Olan ve DEHB Olmayan Gruplarin CCTO Kesme
Puanlarina Gore Karsilastirnlmasi

Coc. Cag1 DEHB (+) Coc. Cag1 DEHB (-)

CCTO (n:30) (n:70) %2 p
n (%) n (%)

Cinsel istismar 0.238 0.729
e \Var 4 (%13.3) 7 (%10.0)
e Yok 26 (%86.7) 63 (%90.0)

Fiziksel istismar 3.770 0.052
o Var 11 (%36.7) 13 (%18.6)
e Yok 19 (%63.3) 57 (%81.4)

Fiziksel [hmal 0,630 0.801
e Var 8 (%26.7) 17 (%24.3)
e Yok 22 (%73.3 53 (%75.7)

Duygusal Istismar 6.015 0.014*
e Var 12 (%40.0) 12 (%17.1)
e Yok 18 (%60.0) 58 (%82.9)

Duygusal Thmal 0.325 0.568
e Var 8 (%26.7) 15 (%21.4)
e Yok 22 (%73.3) 55 (%78.6)

Toplam 4.237 0.040*
e Var 14 (%46.7) 18 (%25.7)
e Yok 16 (%53.3) 52 (%74.3)

* p<0.05 istatiksel anlamlilik diizeyi
CCTO: Cocukluk Cagi Ruhsal Travmalar Olgegi

Cocukluk ¢agi DEHB olanlar, genel olarak daha yilksek ortalama CCTO toplam ve

alt 6l¢ek puanlarna sahipti. Cocukluk ¢agi DEHB olanlarda olmayanlara kiyasla, fiziksel

istismar (p= 0.028), duygusal istismar (p= 0.010) ve duygusal ihmal (p<0.0001) alt

Olgeklerinde, istatiksel anlamlilik diizeyinde daha yiuksek ortalama puanlar saptandi.

Olgegin kesme puanlarma goére yapilan gruplar arasi karsilastirmada ise cocukluk c¢agi

DEHB olan grupta daha yiksek oranlarda duygusal istismar varligi bulundu ve bu fark
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istatiksel olarak anlamliydi (p= 0.014). CCTO toplam kesme puanma gore gruplar
arastirildiginda, ¢ocukluk ¢agi DEHB olanlarin %46.7°si (n:14), ¢ocukluk ¢agi DEHB
olmayanlarim ise %25.7°si (n:18) toplam kesme puaninin iizerinde puan aldiklar1 belirlendi
ve bu fark istatiksel olarak da anlamliyd: (p= 0.040) (Tablo 4.19 ve Tablo 4.20).

Cocukluk ¢agi DEHB olan ve DEHB olmayan gruplarin BIS-11 toplam puanlari
Tablo 4.21°de gosterilmistir.

Tablo 4.21. Cocukluk Cagi DEHB Olan ve DEHB Olmayan Gruplarin BIS-11
Toplam Puanlarn

Coc. Cag1 DEHB (+) Coc. Cag1 DEHB (-)
(n:30) (n:70) z p
Ort.£SS Ort.4SS
BIS-11 Toplam 76.24+£11.74 63.65+10.96 -4.540 <0.0001*

* p<0.05 istatiksel anlamlilik diizeyi
BIS-11: Barrat Diirtiisellik Olgegi

Cocukluk ¢agi DEHB olanlarda BIS-11 ortalama toplam puani 76.24+11.74 iken,
cocukluk ¢cagrt DEHB olmayan katilimcilarin BIS-11 ortalama toplam puani 63.65+10.96
olarak bulundu, aradaki fark istatiksel olarak anlamliydi (p<0.0001) (Tablo 4.21).

Cocukluk ¢agi DEHB olan ve olmayan gruplarin Buss-Perry Agresyon Olgegi

toplam puan ve alt 6lgek puanlar: Tablo 4.22°de sunulmustur.

Tablo 4.22. Cocukluk Cagi DEHB Olan ve DEHB Olmayan Gruplarin Buss-Perry
Agresyon Olcegi Puanlari

Coc. Cagi1 DEHB (+) Coc. Cag DEHB (-)

Buss-Perry Agresyon Olg. (n:30) (n:70) z/t p
Ort.+SS Ort.+SS

Fiziksel Agresyon 18.27+6.90 12.60+7.26 -3.468 0.001*

Sdzel Agresyon 10.67+3.61 8.46+4.30 2.463 0.016*

Ofke 17.3045.45 11.51+6.30 4.371 <0.0001*

Diismanhk 18.7945.51 12.78+6.23 -4.279 <0.0001*

Toplam 64.53+17.44 45.20+19.42 4.698 <0.0001*

* p<0.05 istatiksel anlamlilik diizeyi

Cocukluk ¢agi DEHB olan grup, DEHB olmayan grupla karsilastirildiginda daha
yiiksek ortalama Buss-Perry Agresyon Olgegi toplam puania sahipti ve bu fark istatiksel
olarak anlamliyd1 (p< 0.0001). Alt dlgeklere bakildiginda ise yine ¢ocukluk ¢agi DEHB
olan grubun DEHB olmayan gruba kiyasla tiim alt dlgeklerde istatiksel olarak anlamlilik
gosteren daha yiiksek ortalama puanlara sahip olduklari belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.22).
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Cocukluk ¢agi DEHB olan ve DEHB olmayan gruplarmm, HADO ve HDDO
puanlar1 Tablo 4.23’de gosterilmistir.

Tablo 4.23. Cocukluk Cagi DEHB Olan ve DEHB Olmayan Gruplarin HADO ve
HDDO Puanlar:

Coc. Cag1 DEHB (+) Coc. Cag1 DEHB (-)
(n:30) (n:70) 7
Ort.+ss Ort+Ss P

HADO

e DPsisik 2.37+1,73 1.49+1.44 -2.554 0.011*

e  Somatik 1.23+0.971 1.13+1.02 -0.570 0.569

e Toplam 3.60+2.38 2.61+2.19 -2.303 0.021*
HDDO 3.37+2.47 2.46+1.69 -2.114 0.035*

* p<0.05 istatiksel anlamlilik diizeyi
HODO Hamlon Depesson Drecclendine g

Cocukluk ¢ag1 DEHB olan grubun ortalama toplam HADO puam 3.60+2.38 (1-9)
iken, cocukluk ¢cagit DEHB olmayan grubun ortalama toplam HADO puani 2.46+1.69 (1-
13) olarak bulundu ve aradaki fark istatiksel olarak anlamliydi (p= 0.021). Psisik anksiyete
alt olgeginde gruplar arasi istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p= 0.011), somatik
anksiyete alt Ol¢eginde ise gruplar arasi istatiksel olarak anlamli fark bulunmuyordu
(p=0.569) (Tablo 4.23).

Cocukluk ¢ag1 DEHB olan grubun ortalama toplam HDDO puani1 3.37+2.47 (1-12),
cocukluk ¢agi DEHB olmayan grubun ortalama toplam HDDO puani ise 2.46+1.69 (1-12)
olarak belirlendi. Aradaki fark istatiksel olarak anlamliydi (p= 0.035) (Tablo 4.23).

Cocukluk ¢agi DEHB olan ve DEHB olmayan gruplarin yasam kalitesi 6lgegi KF-
36 puanlar1 Tablo 4.24°de g0sterilmistir.
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Tablo 4.24. Cocukluk Cagi DEHB Olan ve DEHB Olmayan Gruplarim KF-36

Puanlan

Coc.Cag1 DEHB(+) Coc. Cagi DEHB (-)
KF-36 é?iﬁ)s ()(rf.icgs 2t P
Fiz. Fonksiyon 70.83+19.83 74.36+21.55 -1.088 0.277
Fiz. Rol Giigliigii 25.83+36.24 36.07+38.22 -1.432 0.152
Agn 40.83+15.36 46.11+18.70 -0.840 0.401
Genel Saghk 40.86+13.61 50.11+18.01 -2.517 0.013*
Vitalite 37.83+21.07 49.92+23.59 -2.217 0.027*
Sosyal Fonksiyon 35.41+26.07 48.21+24.56 -2.328 0.020*
Emosyonel Rol Giicliigii 21.89+29.39 38.57+34.82 -2.311 0.021*
Mental Saghk 40.60+16.94 52.15+19.05 -2.574 0.010*

* p<0.05 istatiksel anlamlihik diizeyi
KF-36: Kisa Form-36

Cocukluk ¢agr DEHB olanlarin, DEHB olmayanlarla karsilastirildiginda, tim KF-

36 alt 6l¢eklerinde daha diisiik ortalama puanlara sahip olduklar1 saptandi. Bu fark, genel
saglik (p= 0.013), vitalite (p= 0.027), sosyal fonksiyon (p= 0.020), emosyonel rol giicliigii
(p= 0.021) ve mental saglik (p= 0.010) alt Olceklerinde istatiksel olarak da anlamlilik
gosteriyordu (p<0.05) (Tablo 4.24).

Cocukluk ¢agi DEHB olan ve DEHB olmayan gruplarin ASI puanlar1 Tablo
4.25’de goOsterilmistir.

Tablo 4.25. Cocukluk Cagi DEHB Olan ve DEHB Olmayan Gruplarin ASI Puanlan

Coc. Cagi1 DEHB (+) Coc. Cag1 DEHB (-)

ASI o( ?Ei()s)s ()(ri.z_r()s?s i P
Tibbi Durum 1.67+1.51 1.87+1.66 -0.263 0.793
is/Destek 5.07£1.42 4.99+1.44 -0.705 0.481
Yasal 5.32+1.98 4.69£1.75 -1.229 0.022*
Madde Kullanim 6.60+0.72 6.71+0.93 -0.209 0.834
Aile/Sosyal iliski 4.13£1.13 3.97£1.07 -0.705 0.481
Psikiyatrik Durum 4.36+0.96 3.11+1.16 -4.555 0.0001*

* p<0.05 istatiksel anlamlilik diizeyi _
ASI: Bagimlilik Siddetini Belirleme Olgegi

Cocukluk ¢cagi DEHB olmayan grupla kiyaslandiginda, ¢cocukluk ¢agi DEHB olan
grubun, yasal durum (p= 0.022) ve psikiyatrik durum (p<0.0001) alt boyutlarinda istatiksel
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olarak anlamli diizeyde daha ylksek ortalama puanlara sahip oldugu bulundu. Diger alt

boyutlarda ise gruplar arasi istatiksel anlamlilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.25).

4.2.2. Eriskin Donem DEHB Olan ve Eriskin Donem DEHB Olmayan Gruplarin
Degerlendirilmesi
Eriskin donem DEHB olan ve eriskin donem DEHB olmayan gruplarin

sosyodemografik 6zellikleri Tablo 4.26°da sunulmustur.
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Tablo 4.26. Eriskin Dénem DEHB Olan ve DEHB Olmayan Gruplarin
Sosyodemografik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Eriskin DEHB Eriskin DEHB (-)

Demografik Ozellikler Ori.t_zs(g,:rl()%) Ort.J_SrS]:SS,Gr)l %) zly2 p
Yas 24.38+4.42 23.96+3.77 -1.182 0.237
Egitim Siiresi (yil) 8.50+3.50 8.73+£1.93 -0.413 0.679
Medeni Durum 3.501 0.329

o Evli 5 (%35.7) 14 (%16.3)

e  Bekar 9 (%64.3) 67 (%77.9)

e  Bosanmis 0 (%0) 4 (%4.7)

e Ayn Yasiyor 0 (%0) 1(%1.2)
Evlilik Yas1 (yil) 21.60+1.67 21.21+3.39 -0.573 0.567
Evlilik Siiresi (yil) 4.0+2.64 5.31+3.87 -0.578 0.543
Cahisma Durumu 2.807 0.600

e  Diizenli Calistyor 4 (%28.6) 30 (%35.7)

o Diizensiz, Is Buldukca 1 (%7.1) 13 (%15.5)

. 3-12 Aydir Caligmriyor 4 (%28.6) 25 (%29.8)

e 1yl ve Uzeri Caligmiyor 5 (%35.7) 15 (%17.9)

o  Ogrenci 0 (%0) 1 (%1.2)
Aylik Gelir 8.217 0.165

e 500TL Al 1 (%7.1) 0 (%0)

e  500-1000 TL 6 (%42.9) 40 (%46.5)

e 1000- 1500 TL 6 (%42.9) 30 (%34.9)

. 1500- 2000 TL 0 (%0) 11 (%12.8)

e 2000 TL Uzeri 1(%7.1) 5 (%5.8)
Kimlerle Yasiyor 19.679 0.094

*  Yalmz 0 (%0) 4 (%5.7)

e Esve Cocuklarla Cek. Aile 1 (%7.1) 5 (%7.1)

e  Esve Cocuklarla Genis Aile 4 (%28.6) 9 (%8.6)

e Anne ve Baba ile Cek.Aile 5 (%35.7) 42 (%48.6)

e Anne ve Baba ile Genis Aile 0 (%0) 11 (%12.9)

. Anne ve Kardeslerle 2 (%14.3) 12 (%14.3)

. Diger 2 (%14.3) 3 (%2.8)
Anne Egitim (y1l) 4.85£1.99 5.17+£2.68 -0.602 0.919
Baba Egitim (yil) 5.9242.23 5.90+2.47 -0.304 0.761
Ebeveyn Kaybi 0.001 1.00

e Var 2 (%14.3) 12 (%14.0)

o Yok 12 (%85.7) 74 (%86.0)
Ebeveyn Ayriligi 1.023 0.386

o« Var 3 (%21.4) 10 (%11.6)

e Yok 11 (%78.6) 76 (%88.4)

Erigkin donem DEHB olan grubun yas ortalamasi1 24.38+4.42 (19-33), eriskin
donem DEHB olmayan grubun yas ortalamasi ise 22.96+3.77 (18-32) olarak bulundu,
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aradaki fark istatiksel olarak anlamli degildi (p= 0.237). iki grup, egitim siiresi (p= 0.679),
medeni durum (p= 0.329), evlilik yas1 (p= 0.567), evlilik siresi (p= 0.567), ¢alisma
durumu (p= 0.600), aylik gelir (p= 0.165), kimlerle yasadig1 (p= 0.094), ebeveyn egitim
streleri (sirastyla p= 0.919, 0.761), ebeveyn ayrilik durumu (p= 0.386) ve ebeveyn kaybi
(p= 1.00) agisindan karsilastirildiklarinda, arastirilan higbir sosyodemografik 6zellikte
gruplar arasi istatiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p> 0.05) (Tablo 4.26).

Eriskin donem DEHB olan ve olmayan gruplar ¢alisma durumu agisindan, diizenli
calisanlar ve diizenli calismayanlar seklinde yeniden siniflandirilarak karsilastirildiklarinda
da gruplar arasi istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (y2:0.214, p= 0.767). Aylik geliri
1000 TL ve altinda olanlar ile 1000 TL iizerinde olanlar seklinde siniflandirilarak yapilan
karsilagtirmada yine gruplar arasi istatiksel olarak anlamli fark yoktu (y2: 0.590, p= 0.808)
(Tablo 4.27).

Tablo 4.27. Eriskin Donem DEHB olan ve DEHB Olmayan Gruplarin Cahisma
Durumu ve Aylik Gelir A¢isindan Karsilastirilmasi

Eriskin DEHB (+) Eriskin DEHB (-)
(n:14) (n:86) x2 p
n (%) n (%)
Calisma Durumu 0.214 0.767
e  Diizenli Caligiyor 4 (%28.6) 30 (%34.9)
e  Diizenli Calismiyor 10 (%71.4) 56 (%65.1)
Avlik Gelir 0.590 0.808
e 1000 TL ve Alt1 7 (%50.0) 40 (%46.5)
e 1000 TL Uzeri 7 (%50.0) 46 (%53.5)

Erigkin donem DEHB olan ve eriskin donem DEHB olmayan gruplarin madde

kullanim 6zellikleri Tablo 4.28’de 6zetlenmistir.
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Tablo 4.28. Eriskin Dénem DEHB Olan ve DEHB Olmayan Gruplarin Madde
Kullanim Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Eriskin DEHB (+) Eriskin DEHB (-)
Madde Kullanim Ozellikleri Ort;’;g"‘z (%) Ortggﬁg (%) 22 p
Sigara
e  Kullanim Orani 14 (%100) 86 (%100)
. Baglangi¢ Yast 13.21+2.45 14.23+2.35 -1.105 0.269
e Kullanim Siiresi (yil) 10.92+4.06 8.61+3.46 -1.851 0.064
. Kul. Miktar1 (adet/giin) 4.345 0.527
ik Kullanilan Madde
e  ilk Kul. Madde Yast 16.21+3.30 16.3242.67 -0.141 0.888
ilk Kul. Madde Turii 2.249 0.464
. Esrar 12 (%85.7) 65 (%76.5)
e  Ucucular 1(%7.1) 11 (%12.9)
e  Amfetamin & MDMA 1(%7.1) 2 (%2.4)
e Eroin 0 (%0) 7 (%8.2)
Eroin Kullanimi
o Ik Kul. Yast 19.71+4.06 18.60+3.57 -0.899 0.368
e  Diizenli Kul. Yas1 20.07+3.98 19.15+3.71 -0.735 0.462
e Diizenli Kul. Siiresi (y1l) 4.00+2.00 3.74+1.86 -0.403 0.687
e Kul. Miktar1 (gr/giin) 2.765 0.638
Kullanim Yolu 1.530 0.485
e  Inhalasyon 12 (%85.7) 69 (%80.2)
o« IV 2 (%14.3) 8 (%9.3)
e inhalasyon+lV 0 (%0) 9 (%10.5)
Ek Madde Kullanimi 4.952 0.041*
e  Var (Bir veya hirden fazla) 3 (%21.4) 46 (%53.5)
e Yok 11 (%78.6) 40 (%46.5)
Eroin tedavi/birakma girisimi
e Sayisi 3.6+2.26 2.9741.90 -1.088 0.276
. En uzun remisyon dénemi (ay) 3.47+3.20 4.41+5.33 -0.551 0.982
Buprenorfin-Nalokson
. Stabilizasyon Dozu (mg/giin) 8.33+1.90 9.31+3.00 -0.904 0.366

* p<0.05 istatiksel anlamlilik diizeyi

Eriskin DEHB olan grubun ek madde kullanim oran1 %21.4 (n:3), eriskin DEHB
olmayan grubun ek madde kullanim orani ise %53.5 (n:46) olarak belirlendi. Aradaki
farkin istatiksel olarak da anlamli oldugu bulundu (p= 0.041). Diger madde kullanim
ozelliklerine bakildiginda ise gruplar arasi istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p> 0.05) (Tablo 4.28.).

Eriskin donem DEHB olan ve olmayan gruplar giinliik sigara tiiketim miktarlar
acgisindan, 1 paket/giin ve alt1 sigara kullananlar ve 1 paket/giin iistii sigara kullananlar

seklinde siiflandirildiktan sonra yeniden karsilastirildi. Erigskin donem DEHB olan grupta,
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daha yuksek oranlarda 1 paket Gzerinde gunlik sigara tuketimi belirlenmekle birlikte

gruplar arasi istatiksel olarak anlamli fark yoktu (y2: 2.348, p=0.215) (Tablo 4.29).

Tablo 4.29. Eriskin Donem DEHB Olan ve DEHB Olmayan Gruplarin Giinliik

Ortalama Sigara Kullanim Miktarlar

Eriskin DEHB (+) Eriskin DEHB (-)
Sigara Kullanim Miktari (n:14) (n:86) 212 p
n (%) n (%)
Ort. Sigara Kul. Miktar(adet/giin) 4.345 0.527
o 10 Adet ve Alt1 0 (%0) 1(%1.2)
e 10- 20 Adet 2 (%14.3) 29 (%33.7)
e 20-30 Adet 10 (%71.4) 39 (%45.3)
e 30-40 Adet 2 (%14.3) 14 (%16.3)
e 40-50 Adet 0 (%0) 2 (%2.3)
e 50-60 Adet 0 (%0) 1(%1.2)
Ort.Sigara Kul. Miktar(paket/gtin) 2.348 0.215
e 1 Paket ve Alt1 2 (%14.3) 30 (%34.9)
e 1 Paket ve Uzeri 12 (%85.7) 56 (%65.1)

Erigkin donem DEHB olan ve DEHB olmayan gruplar, ginlik ortalama eroin

kullanim miktarlar1 agisindan, giinliik ortalama 1 gr ve altinda eroin kullananlar ve giinliik

ortalama 1 gr iizerinde eroin kullananlar seklinde yeniden siniflandirildiktan sonra tekrar

karsilastirildi. Gruplar arasi istatiksel olarak anlamli fark yine bulunmadi (y2: 1.991,

p=0.247) (Tablo 4.30).

Tablo 4.30. Eriskin Donem DEHB Olan ve Olmayan Gruplarin Giinliikk Ortalama

Eroin Kullanom Miktarlar:

Eriskin DEHB (+)

Eriskin DEHB (-)

Eroin Kullamim Miktar: (n:14) (n:86) x2 p
n (%) n (%)
Ort. Eroin Kul. Miktar 2.765 0.638
e 0.5gr|/gin 1(%7.1) 9 (%10.5)
e 0.5-1gr/giin 9 (%64.3) 35 (%40.7)
e 1-2gr/gin 3 (%21.4) 30 (%34.9)
e 2-3gr/giin 1(%7.1) 11 (%12.8)
e 3-4gr/giin 0 (%0) 1(%1.2)
Ort. Eroin Kul. Miktar 1.991 0.247
e 1grve|/gin 10 (%71.4) 44 (%54.3)
e 1grizeri/giin 4 (%28.6) 42 (%45.7)

Eriskin donem DEHB olan ve eriskin

Ozellikleri Tablo 4.31’de sunulmustur.

donem DEHB olmayan gruplarin klinik
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Tablo 4.31. Eriskin Donem DEHB Olan ve DEHB Olmayan Gruplarin Klinik
Ozellikleri ile Tlgili Verilerin Karsilastirilmasi

Klinik Ozellikler Eriskin DEHB (+) Eriskin DEHB (-)
(n:14) (n:86) z/y2 p
Ort4SS, n (%) Ort.£SS, n (%)

Adli Olay Ovkiisii 0.296 0.581
e Var 10 (%71.4) 55 (%64)
e Yok 4 (%28.6) 31 (%36)

Cezaevi Yasantisi (var/yok) 0.353 0.553
e Var 9 (%64.3) 48 (%55.8)
e Yok 5 (%35.7) 38 (%44.2)

Cezaevi Yasantisi
e  Sayisi 1.40+0.89 1.80+1.66 -0.518 0.604
e Siiresi (ay) 6.00+5.22 6.33+7.58 -0.100 0.921

Intihar Ovkiisii 5.315 0.154
o Intihar Girisimi 5 (%35.7) 21 (%24.4)
o Intihar Plan1 1 (%7.1) 0 (%0)
e Intihar Diisiinceleri 3 (%21.4) 27 (%31.4)
e Yok 5 (%35.7) 38 (%44.2)

Kendini Yaralama Davranisi 3.901 0.090
e Var 11 (%78.6) 46 (%53.5)
e Yok 3 (%21.4) 40 (%46.5)

Psik.Hastahk Oykiisii (Eks:|) 0.969 0.460
e Var 4 (%28.6) 15 (%17.4)
e Yok 10 (%71.4) 71 (%82.6)

Tibbi Hastalik Ovkiisii 0.085 1.00
e Var 2 (%14.3) 15 (%17.4)
e Yok 12 (%85.7) 71 (%82.6)

Aile Psik. Hastalik Ovkii 1.545 0.250
e Var 4 (%28.6) 13 (%15.1)
e Yok 10 (%71.4) 73 (%84.9)

Aile ici Siddet 0.016 1.00
e Var 4 (%28.6) 26 (%30.2)
e Yok 10 (%71.4) 60 (%69.8)

Ailede Alkol Kullanimi 0.332 0.564
e Var 6 (%42.9) 30 (%34.9)
e Yok 8 (%57.1) 56 (%65.1)

Ailede Madde Kullanimi 1.809 0.349
e Var 0 (%0) 10 (%11.6)
e Yok 14 (%100) 76 (%88.4)

Erigkin donem DEHB olan ve eriskin donem DEHB olmayan gruplarin klinik
ozellikleri incelendiginde, iki grup arasinda arastirilan klinik ozelliklerin higbirinde
istatiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p> 0.05) (Tablo 4.31).

Erigkin donem DEHB olan ve olmayan gruplarin ADI-3 toplam ve alt Olgek

puanlar1 Tablo 4.32’de sunulmustur.
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Tablo 4.32. Eriskin Donem DEHB Olan ve DEHB Olmayan Gruplarin ADI-3
Puanlan

E”Sk'?n]_)lﬁ?]} ™ Eriskin DEHB () (n:86)
ADI-3 Ort-.iSS Ort4SS z p
Fiziksel 10.64+6.38 8.9816.06 ~0.976 0.329
Toplumsal 10.57+5.43 10.15+5.43 -0.314 0.754
Bilissel 8.2145.42 6.65+4.76 -1.130 0.258
Toplam 29.42+15 49 25.38+14.07 -0.974 0.330

ADI-3: Anksiyete Duyarlilik indeksi-3

Erigkin donem DEHB olan grup ve DEHB olmayan gruplar arasinda ADI-3 toplam
ve alt 6lgek puanlarinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Eriskin dosnem DEHB olan ve DEHB olmayan gruplarin CCTO toplam ve alt 6lgek
puanlar1 Tablo 4.33’de 6zetlenmistir. CCTO toplam ve alt 6lgek kesme puanlarina gore
yapilan gruplar arasi karsilastirma ise Tablo 4.34’de sunulmustur.

Tablo 4.33. Eriskin Dénem DEHB Olan ve DEHB Olmayan Gruplarin CCTO
Puanlan

Emk‘?ﬂ’_ﬁ?]’ ™ Eriskin DEHB () (n:86)

CCTO Ort-. 133 Oort£SS z p

Cinsel istismar 5.31+0.57 5.11+0.35 -3.160 0.002*
Fiziksel istismar 6.07+1.85 5.86+2.25 -1.035 0.301
Fiziksel ihmal 6.87+2.17 6.14+2.90 -2.181 0.029*
Duygusal Istismar 9.6445.58 6.90+2.99 -1.491 0.136
Duygusal ihmal 10.5046.11 9.00+3.79 -0.396 0.692
Toplam 37.21+14.60 33.69+8.93 -0.259 0.796
Minimizasyon 1.64+1.27 1.56+1.07 -0.298 0.766

* p<0.05 istatiksel anlamlilik diizeyi
GCTO: Cocukluk Cag1 Ruhsal Travmalar Olgegi
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Tablo 4.34. Erigkin Dénem DEHB Olan ve DEHB Olmayan Gruplarin CCTO Kesme
Puanlarina Gore Karsilastirilmasi

Eriskin DEHB (+) Eriskin DEHB (-)
2 (n:14) (n:86)
CCTO n (%) n (%) A2 p
Cinsel istismar 0.180 0.650
e Var 2 (%14.3) 9 (%10.5)
o Yok 12 (%85.7) 77 (%89.5)
Fiziksel Istismar 1.225 0.314
e Var 5 (%35.7) 19 (%22.1)
e Yok 9 (%64.3) 67 (%77.9)
Fiziksel Thmal 2.769 0.179
e Var 1 (%7.1) 24 (%27.9)
e Yok 13 (9%92.9) 62 (%72.1)
Duygusal Istismar 0.170 0.075
e Var 6 (%42.9) 18 (%20.1)
e Yok 8 (%57.1) 68 (%79.1)
Duygusal Thmal 0.023 1.00
e Var 3 (%21.4) 20 (%23.3)
e Yok 11 (%78.6) 66 (%76.7)
Toplam 2.424 0.119
e Var 7 (9%50.0) 25 (%29.1)
e Yok 7 (%50.0) 61 (%70.9)

CCTO: Cocukluk Cag1 Ruhsal Travmalar Olgegi

Eriskin donem DEHB olmayan gruba kiyasla DEHB olan grupta, cinsel istismar
(p=0.002) ve fiziksel ihmal (p= 0.029) alt 6lceklerinde istatiksel olarak anlamlilik gosteren
daha yuksek ortalama puanlar saptandi. Olgegin kesme puanima gore yapilan gruplar arasi
karsilagtirmada ise, tim alt 6lgeklerde ve toplamda gruplar arasi anlamli istatiksel fark
saptanmadi (p> 0.05) (Tablo 4.33 ve Tablo 4.34).

Erigkin donem DEHB olan ve eriskin donem DEHB olmayan gruplarin,  BIS-11

toplam puanlar1 Tablo 4.35’de gosterilmistir.

Tablo 4.35. Eriskin Dénem DEHB Olan ve DEHB Olmayan Gruplarin BIS-11
Puanlan

Eriskin DEHB (+) Eriskin DEHB (-)
(n:14) (n:86) .
Ort4Ss Ort 4SS P
BIS-11 Toplam 82.42+12.86 64.86+10.65 -4.309 <0.0001*

* p<0.05 istatiksel anlamlilik diizeyi
BIS-11: Barrat Diirtiisellik Olgegi

Erigin dénem DEHB olan grubun BIS-11 ortalama toplam puan1 82.42+12.86,
eriskin donem DEHB olmayan grubun BIS-11 ortalama toplam puani ise 64.86+10.65
olarak belirlendi, aradaki fark istatiksel olarak anlamliydi (p<0.0001) (Tablo 4.35).
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Eriskin dénem DEHB olan ve olmayan gruplarin Buss-Perry Agresyon Olgegi

toplam puan ve alt 6l¢ek puanlar1 Tablo 4.36’da sunulmustur.

Tablo 4.36. Erigskin Dénem DEHB Olan ve DEHB Olmayan Gruplarin Buss-Perry
Agresyon Olg¢egi Puanlar

Eriskin DEHB (+) Eriskin DEHB (-)
w n:14 n:86
Buss-Perry Agresyon Olcegi O(rt.iS)S O(rt.iS)S z p
Fiziksel Agresyon 19.35+7.99 13.61+7.24 -2.511 0.012*
Sbzel Agresyon 11.28+4.21 8.76+4.13 -1.764 0.078
Ofke 18.57+6.39 12.38+6.24 -3.110 0.002*
Diismanhk 20.35+6.62 13.47+6.12 -3.328 0.001*
Toplam 68.85+21.75 48.09£19.20 -3.160 0.002*

* p<0.05 istatiksel anlamlilik diizeyi

Eriskin dénem DEHB olan grup, DEHB olmayan grupla karsilastirildiginda daha
yiiksek ortalama Buss-Perry Agresyon Olgegi toplam puanima sahipti ve bu fark istatiksel
olarak anlamhiydi (p= 0.002). Alt Olceklere bakildiginda, eriskin donem DEHB olan
grubun DEHB olmayan gruba kiyasla sozel agresyon alt 6lgegi hari¢ tum alt 6lceklerde
istatiksel olarak anlamlilik gosteren daha yuksek ortalama puanlara sahip olduklar
belirlendi (p<0.05). Sozel agresyon alt dlgeginde ise, eriskin donem DEHB olan grup,
DEHB olmayan gruba kiyasla yine daha yiiksek ortalama puana sahip olmakla birlikte bu
fark istatiksel olarak anlamlilik géstermiyordu (p= 0.078) (Tablo 4.36).

Eriskin dénem DEHB olan ve DEHB olmayan gruplarin HADO ve HDDO puanlari
Tablo 4.37’de gosterilmistir.

Tablo 4.37. Eriskin Dénem DEHB Olan ve DEHB Olmayan Gruplarin HADO ve
HDDO Puanlar1

Eriskin DEHB (+) Eriskin DEHB (-)
(n:14) (n:86) . P
Ort.+SS Ort.+SS

HADO

e Psisik 2.00+1.66 1.70+£1.57 -0.684 0.494

e  Somatik 1.28+1.06 1.13+0.99 -0.447 0.655

e Toplam 3.28+2.36 2.84+2.28 -0.819 0.413
HDDO 3.00+2.88 2.68+1.82 -0.117 0.907

HADO: Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi
HDDO: Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi

Eriskin donem DEHB olan grup, DEHB olmayan gruba kiyasla daha yiiksek
ortalama HADO toplam ve alt &lgek puanlarma sahip olmakla birlikte aradaki bu fark
istatiksel olarak anlamli degildi (p>0.05) (Tablo 4.37).
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Eriskin dénem DEHB olan grubun ortalama toplam HDDO puani 3.00+2.88 (1-12),

eriskin dsnem DEHB olmayan grubun ortalama toplam HDDO puan: ise 2.68+1.82 (1-12)

olarak belirlendi. Aradaki fark istatiksel olarak anlamli degildi (p= 0.907) (Tablo 4.37).

Erigkin donem DEHB olan ve eriskin donem DEHB olmayan gruplarin yasam

kalitesi 6l¢egi; KF-36 puanlar1 Tablo 4.38’de gosterilmistir.

Tablo 4.38. Eriskin Donem DEHB Olan ve DEHB Olmayan Gruplarin KF-36

Puanlan

Eriskin DEHB(+) Eriskin DEHB (-)

(n:14) (n:86)

KF-36 Ort+SS Ort£SS ? P
Fiz. Fonksiyon 71.78+£19.83 73.54+21.59 -0.748 0.454
Fiz. Rol Giicliigii 21.42+32.31 34.88+38.40 -1.247 0.212
Agn 37.42+17.49 45.68+17.74 -1.476 0.140
Genel Saghk 41.71+£16.72 48.25+17.29 -1.199 0.231
Vitalite 32.85+20.06 48.48+23.31 -1.972 0.049*
Sosyal Fonksiyon 29.46+25.29 46.80+£24.94 -2.371 0.018*
Emosyonel Rol Giigliigii 16.65+21.67 36.31+34.94 -1.912 0.056
Mental Saghk 36.00+19.46 51.04+18.37 -2.305 0.021*

* p<0.05 istatiksel anlamlilik diizeyi
KF-36: Kisa Form-36

Erigskin donem DEHB olan grup, eriskin donem DEHB olmayan gruba kiyasla, tim

KF-36 alt 6l¢eklerinde daha diisiik ortalama puanlara sahipti. Bu fark vitalite (p= 0.049),

sosyal fonksiyon (p= 0.018) ve mental saglik (p= 0.021) alt boyutlarinda istatiksel olarak

anlamlilik gosteriyordu. KF-36’nin diger alt boyutlarda ise gruplar arasi istatiksel diizeyde

anlaml fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.38).

Erigkin donem DEHB olan ve eriskin donem DEHB olmayan gruplarin Bagimlilik

Siddetini Belirleme Olgegi (ASI) puanlar1 Tablo 4.39°da gdsterilmistir.

Tablo 4.39. Eriskin Donem DEHB Olan ve DEHB Olmayan Gruplarin ASI Puanlar:

E”Sk'z‘n]_)l'fl;m ™ Eriskin DEHB (-) (n:86)

ASI Ort'.J_rSS Ort.4SS z p
Tibbi Durum 1.50+1.65 1.86:+1.61 ~1.061 0.289
is/Destek 4.07+1.07 4.01=1.10 1172 0.864
Yasal 5.34+1.87 4.80+1.83 -0.686 0.034*
Alkol/Madde 6.64+0.74 6.680.89 0.172 0.916
Aile/Sosyal iliski 4.07+1.07 4.01+1.10 -0.105 0.864
Psikiyatrik Durum 4.42+1.22 3.33:1.18 -2.845 0.004*

* p<0.05 istatiksel anlamlilik duzeyi
ASI: Bagimlilik Siddetini Belirleme Olgegi
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Eriskin donem DEHB olan grup, eriskin donem DEHB olmayan gruba kiyasla yasal
durum (p= 0.034) ve psikiyatrik durum (p= 0.004) alt boyutlarinda istatiksel olarak anlaml
diizeyde daha yiiksek ortalama puanlara sahipti. iki grup arasinda, tibbi durum, is/destek
durumu, alkol/madde kullanim1 ve aile/sosyal iliskiler durumu alt boyutlarinda ise anlaml
istatiksel farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.39).

4.2.3. Cocukluk Cagi ve Eriskin Donem DEHB Tam Degisimi Gozetilerek
Olusturulan Gruplarin Degerlendirilmesi

Cocukluk ¢agi DEHB 0&ykusu olup erigkinlikte DEHB tanist almayan grubun
(n:16), eriskinlikte de DEHB tanis1 devam eden grubun (n:14) ve ¢ocukluk ¢agi DEHB
Oykisl olmayan grubun (n:70) karsilagtirmali ¢alisma verileri bu bdliimde sunulmustur.

Gruplarin sosyodemografik ézellikleri Tablo 4.40°da 6zetlenmistir
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Tablo 4.40. Cocukluk Cag ve Eriskin Dénem DEHB Tam Degisimi Gozetilerek
Olusturulan Gruplarin Sosyodemografik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Coc. DEHB (+) Coc. DEHB (+) Coc. DEHB (-)
Eriskin DEHB (+) Eriskin DEHB (-) Eriskin DEHB (-)
Demografik Ozellikler (n:14) (n:16) (n:70) P
Ort.4SS, n (%) Ort.£SS, n (%) Ort.4SS, n (%)

Yas 24.38+4.42 22.18+4.02 23.14+3.71 0.310
Egitim Siiresi (yil) 8.50+3.50 8.50+1.89 8.79+1.94 0.390
Medeni Durum 0.589

e Evli 5 (%35.7) 3(%18.8) 11 (%15.7)

e  Bekar 9 (%64.3) 12 (%75.0) 55 (%78.6)

e Bosanmig 0 (%0) 1 (%6.2) 3 (%4.3)

e Ayn Yagiyor 0 (%0) 0 (%0) 1 (%1.4)
Evlilik Yag1 (y1l) 21.60+1.67 21.75+4.50 21.06+3.21 0.836
Evlilik Siiresi (yil) 4.0+2.64 4.25+1.70 5.60+4.27 0.779
Cahsma Durumu 0.920

e  Diizenli Calistyor 4 (%28.6) 6 (%37.5) 24 (%35.3)

e Diizensiz, is Buldukca 1 (%7.1) 2 (%12.5) 11 (%16.2)

. 3-12 Aydir Caligmiyor 4 (%28.6) 5 (%31.2) 20 (%29.4)

e 1 yilve Uzeri Caligmiyor 5 (%35.7) 3(%18.8) 12 (%17.6)

e Ogrenci 0 (%0) 0 (%0) 1(%1.5)
Aylk Gelir 0.197

e 500 TL Alt1 1(%7.1) 0 (%0) 0 (%0)

e  500-1000 TL 6 (%42.9) 10 (%62.5) 30 (%42.9)

e  1000- 1500 TL 6 (%42.9) 5 (%31.2) 25 (%35.7)

e  1500- 2000 TL 0 (%0) 1 (%6.2) 10 (%14.3)

e 2000 TL Uzeri 1(%7.1) 0 (%0) 5(%7.1)
Kimlerle Yasiyor 0.095

e Yalmz 0 (%0) 0 (%0) 4 (%5.7)

e  Es, Cocuklarla Cek. Aile 1(%7.1) 0 (%0) 5 (%7.1)

e Es, Cocuklarla Genis Aile 4 (%28.6) 3(%18.8) 6 (%8.6)

e  Anne, Babaile Cek. Aile 5 (%35.7) 8 (%50.0) 34 (%48.6)

e Anne, Baba ile Genis Aile 0 (%0) 2 (%12.5) 9 (%12.9)

. Anne ve Kardeslerle 2 (%14.3) 2 (%12.5) 10 (%14.3)

e  Diger 2 (%14.3) 1 (%6.2) 2 (%2.8)
Anne Egitim (y1l) 4.85+1.99 5.81+2.22 5.03+2.77 0.570
Baba Egitim (y1l) 5.92+2.23 5.92+2.23 5.86+2.55 0.896
Ebeveyn Kaybi 0.983

e Var 2 (%14.3) 2 (%12.5) 10 (%14.3)

e Yok 12 (%85.7) 14 (%87.5) 60 (%85.7)
Ebeveyn Ayrihg 0.390

e Var 3(%21.4) 3(%18.8) 7 (%10)

e Yok 11 (%78.6) 13 (%81.2) 63 (%90)

eriskinlik doneminde de DEHB tanisi devam eden grup ve cocukluk ve eriskinlik

Cocukluk ¢agi DEHB 0ykusi olup eriskin donemde DEHB tanis1 almayan grup,
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doneminde DEHB tanis1 almayan grup kendi aralarinda karsilastirildiklarinda, arastirilan
sosyodemografik oOzelliklerin higbirinde gruplar arasi istatiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p> 0.05) (Tablo 4.40).

Cocukluk ¢ag1 ve eriskin donem DEHB tani1 degisimi gozetilerek olusturulan

gruplarin madde kullanim 6zellikleri Tablo 4.41°de 6zetlemistir.

Tablo 4.41. Cocukluk Cag ve Eriskin Dénem DEHB Tam Degisimi Gozetilerek
Olusturulan Gruplarin Madde Kullamim Ozelliklerinin Karsilagtirilmasi

Coc. DEHB (+) Coc. DEHB (+) Coc. DEHB (-)
Madde Kullanim Ozellikleri Eriskin pEHB () Eriskin pEHB ) Eriskin pEHB ) D
(n:14) (n:16) (n:70)
Ort4SS, n (%) Ort.4SS, n (%) Ort.4SS, n (%)
Sigara
e  Kullanim Oram 14 (%100) 16 (%100) 70 (%100)
e Baslangig Yast 13.21+2.45 13.31+2.72 14.44+2.23 0.138
. Kullanim Siiresi (y1l) 10.92+4.06 8.87+3.81 8.61+3.46 0.180
e  Kul. Miktar1 (adet/giin) 0.290
ilk Kullanilan Madde
. [k Kul. Madde Yas1 16.21+3.30 15.31+£3.13 16.65+2.52 0.224
11k Kul. Madde Tiirii 0332
e  Esrar 12 (%85.7) 12 (%75.0) 54 (%77.1)
e Ugucular 1 (%7.1) 4 (%25.0) 7 (%10)
e Amfetamin & MDMA 1 (%7.1) 0 (%0) 2 (%2.9)
e Eroin 0 (%0) 0 (%0) 10 (%7)
Eroin Kullanimm
. Ik Kul. Yas 19.71+4.06 18.25+4.72 18.69+3.29 0.361
e Diizenli Kul. Yast 20.07+3.98 18.43+4.70 19.31+3.47 0.276
e Diizenli Kul. Siiresi (y1) 4.00+2.00 3.75+1.65 3.74+1.91 0.921
. Kul. Miktar1 (gr/giin) 0.638
Eroin Kullanmim Yolu
. Inhalasyon 12 (%85.7) 14 (%87.5) 55 (%78.6) 0403
o IV 2 (%14.3) 1 (%6.2) 7 (%10)
e  Inhalasyon+lV 0 (%0) 1(%6.2) 8 (%11.4)
Ek Madde Kullanim 0.082
e Var (Bir veya birden fazla) 3 (%21.4) 8 (%50.0) 38 (%54.3)
e Yok 11 (%78.6) 8 (%50.0) 32 (%45.7)
Tedavi/birakma girisimi
. Sayist 3.6+2.26 3.31+1.81 2.97+£1.90 0.377
e EnUzunRemisyon Dénem(ay) 3.47+3.20 3.814+3.52 4.4145.33 0.773
Buprenorfin-Nalokson
. Stabilizasyon Dozu (mg/giin) 8.33+1.90 8.37£1.96 9.3143.00 0.352

Cocukluk ¢agi DEHB olup eriskin donemde DEHB tanist almayan grup, erigkinlik
doneminde de DEHB belirtileri devam eden grup ve cocukluk caginda DEHB tanisi
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almayan grup kendi aralarinda karsilastirildiklarinda, arastirllan madde kullanim
ozelliklerin higbirinde gruplar arasi istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p> 0.05)
(Tablo 4.41).

Cocukluk ¢ag1 ve eriskin donem DEHB tani degisimi gozetilerek olusturulan

gruplarin Klinik 6zellikleri Tablo 4.42°de 6zetlenmistir.

Tablo 4.42. Cocukluk Cag ve Eriskin Donem DEHB Tam Degisimi Gozetilerek
Olusturulan Gruplarin Klinik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Coc. DEHB (+) Coc. DEHB (+) Coc. DEHB (-)
Eriskin DEHB (+) Eriskin DEHB (-) Erigskin DEHB (-)
Klinik Ozellikler (n:14) (n:16) (n:70) p
Ort 1SS, n (%) Ort 4SS, n (%) Ort.1SS, n (%)
Adli Olay Ovkiisii 0.513
e Var 10 (%71.4) 12 (%75.0) 43 (%61.4)
e Yok 4 (%28.6) 4 (%25.0) 27 (%38.6)
Cezaevi Yasantisi(var/yok) 0.102
e Var 5 (%34.7) 7 (%43.8) 14 (%20)
e Yok 9 (%65.3) 9 (%56.2) 56 (%80)
Cezaevi Yasantisi
° Say]s] 1.40+0.89 1.57+1.13 1.92+1.89 0.834
e Siiresi (ay) 6.0045.22 5.71+6.12 6.64+8.41 0.993
Intihar Ovkiisii 0.260
o Intihar Girisimi 5 (%35.7) 6 (%37.5) 15 (%21.4)
e Intihar Planu 1(%7.1) 0 (%0) 0 (%0)
o Intihar Diisiinceleri 3 (%21.4) 5 (%31.2) 22 (%31.4)
e Yok 5 (%35.7) 5 (%31.2) 33 (%47.2)
KendiniYaralama Dav. 0.072
e Var 11 (%78.6) 11 (%68.8) 35 (%50.0)
e Yok 3 (%21.4) 5 (%31.2) 35 (%50.0)
Psik.Hast.Oykiisii (Eks:1) 0.612
e Var 4 (%28.6) 3 (%18.8) 12 (%17.1)
e Yok 10 (%71.4) 13 (%81.2) 58 (%82.9)
Tibbi Hastalik Oykiisii 0.810
e Var 2 (%14.3) 2 (%12.5) 13 (%18.6)
e Yok 12 (%85.7) 14 (%87.5) 57 (%81.4)
AilePsik.Hastalik Oykiisu 0.015*
e Var 4 (%28.6) 6 (%37.5) 7 (%10.0)
e Yok 10 (%71.4) 10 (%62.5) 63 (%090.0)
Aile ci Siddet Ovkiisi 0.426
e Var 4 (%28.6) 7 (%43.8) 19 (%27.1)
e Yok 10 (%71.4) 9 (9%56.2) 51 (%72.9)
Ailede Alkol Kul. OyKkiisii 0.824
e Var 6 (%42.9) 6 (%37.5) 24 (%34.3)
e Yok 8 (%57.1) 10 (%62.5) 46 (%65.7)
Ailede Madde Kul.Oykilsil 0.236
e Var 0 (%0) 3 (%18.8) 7 (%10.0)
e Yok 14 (%100) 13 (%81.2) 63 (%90.0)

* p<0.05 istatiksel anlamlilik diizeyi

Cocukluk cag1 ve erigskin donem DEHB tani degisimi gozetilerek olusturulan ii¢
grubun klinik 6zellikleri karsilastirildiginda, yalnizca ailede psikiyatrik hastalik Gykiisii

acisindan gruplar arasi istatiksel olarak anlamli fark oldugu 6n gorildi (p= 0.015)
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(Tablo 4.42). istatiksel diizeyde ortaya c¢ikan farkin, hangi gruptan kaynaklandigini tespit
etmek amaciyla, post-hoc olarak gruplar ikiserli sekilde Mann-Whitney U testi ile
karsilastirildi ve Bonferroni diizeltmesi ile degerlendirilerek anlamlilik diizeyi p<0.017
olarak kabul edildi. Ikili karsilastirmalar sonucu farkin, cocukluk ¢agit DEHB 6ykiisii olup
eriskin donem DEHB tanis1 olmayan grupla (n:16), cocukluk ve eriskinlik déneminde
DEHB tanis1 olmayan gruptan (n:70) kaynaklandigi tespit edildi. Cocukluk ¢aginda DEHB
Oykusu olup eriskin donemde DEHB tanis1 almayan grup (n:16), ¢ocukluk ¢aginda DEHB
olmayan gruba (n:70) kiyasla daha yiiksek oranlarda ailelerinde psikiyatrik hastalik dykiisii
bulundugunu belirtmiglerdi (p= 0.006).

Cocukluk ¢ag1 ve eriskin donem DEHB tami degisimi gozetilerek olusturulan

gruplarin ADI-3 toplam ve alt 6lcek puanlar1 Tablo 4.43’de 6zetlenmistir.

Tablo 4.43. Cocukluk Cag ve Eriskin Donem DEHB Tam Degisimi Gozetilerek
Olusturulan Gruplarin ADI-3 Puanlari

Coc. DEHB (+) Coc. DEHB (+) Coc. DEHB (-)
Eriskin DEHB (+) Eriskin DEHB (-) Eriskin DEHB (-)
ADI-3 (n:14) (n:16) (n:70) p
Ort.4SS Ort4SS Ort.£SS
Fiziksel 10.64+6.38 9.18+6.88 8.94+5.91 0.621
Toplumsal 10.5745.43 11.81+5.98 9.7745.74 0.374
Bilissel 8.21+5.42 8.00£6.30 6.34+4.33 0.370
Toplam 29.42+15.49 28.06£16.79 24.77+13.44 0.492

ADI-3: Anksiyete Duyarlilik indeksi-3

Cocukluk ¢ag1 ve eriskin donem DEHB tami1 degisimi gozetilerek olusturulan
gruplar arasinda ADI-3 toplam ve alt 6lgek ortalama puanlarinda istatiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (p> 0.05) (Tablo 4.43).

Cocukluk ¢ag1 ve eriskin donem DEHB tam1 degisimi gozetilerek olusturulan
gruplarin, CCTO toplam ve alt 6lgek puanlar1 Tablo 4.44’de sunulmustur. CCTO toplam
ve alt Ol¢ek kesme puanlarina gore yapilan gruplar arasi karsilagtirma ise Tablo 4.45°de

sunulmustur.
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Tablo 4.44. Cocukluk Cagi ve Eriskin Donem DEHB Tam Degisimi Gozetilerek
Olusturulan Gruplarin CCTO Puanlar

Coc. DEHB (+) Coc. DEHB (+) Coc. DEHB (-)
Eriskin DEHB (+) Eriskin DEHB (-) Eriskin DEHB (-)
CCTO (n:14) (n:16) (n:70) p
Ort.£SS Ort.£SS Ort.£SS

Cinsel Istismar 5.31+0.57 5.12+0.34 5.11+0.363 0.859
Fiziksel Istismar 6.07+1.85 7.18+3.65 5.56+1.68 0.082
Fiziksel ihmal 6.14+2.90 8.12+3.03 6.59+1.83 0.010*
Duygusal Istismar 9.6445.58 8.62+4.57 6.51+2.37 0.035**
Duygusal ihmal 10.50+6.11 9.81+4.32 8.81+3.66 0.737
Toplam 37.21+14.60 38.56+12.64 32.59+7.54 0.220
Minimizasyon 1.64+1.27 1.43+1.20 1.60+1.05 0.852

*

p<0.005 istatiksel anlamlilik diizeyi
** Bonferroni diizeltmesi ile degerlendirme sonras istatiksel anlamhlik kayboldu p>0.017
CCTO: Cocukluk Cagi Ruhsal Travmalar1 Olgegi

Cocukluk ¢ag1 ve eriskin donem DEHB tani degisimi gozetilerek olusturulan
gruplarin CCTO puanlar1 karsilastirildiginda, fiziksel ihmal ve duygusal istismar alt 6lgek
ortalama puanlarinda gruplar arasi istatiksel olarak anlamli fark oldugu belirlendi (p<0.05).
Her iki alt Olgekte de farkin hangi gruptan kaynaklandigini tespit etmek amaciyla gruplar
post-hoc olarak ikiserli sekilde Mann-Whitney U testi ile karsilastirildi ve Bonferroni
diizeltmesi ile degerlendirilerek anlamhlik diizeyi, p< 0.017 olarak kabul edildi. Ikili
karsilagtirmalar sonrasi, gocukluk ¢agt DEHB olup eriskin donemde DEHB tanis1 kaybolan
grubun (n:16) her iki gruba oranla istatiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek ortalama
fiziksel ihmal puanina sahip oldugu saptandi (p<0.017). Duygusal istismar agisindan
yapilan post-hoc degerlendirmede ise gruplar arasi istatiksel anlamlilik kayboldu (p>0.017)
(Tablo 4.44 ve Tablo 4.45).
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Tablo 4.45. Cocukluk Cag1 ve Erigskin Déonem DEHB Tam Degisimi Gozetilerek
Olusturulan Gruplarin CCTO Kesme Puanlarina Gore Karsilastirilmasi

Coc. DEHB (+) Coc. DEHB (+) Coc. DEHB (-)
Eriskin DEHB (+) Eriskin DEHB (-) Eriskin DEHB (-)
CCTO (n:14) (n:16) (n:70) p
n (%) n (%) n (%)
Cinsel Istismar 0.878
e Var 2 (%14.3) 2 (%12.5) 7 (%10.0)
e Yok 12 (%85.7) 14 (%87.5) 63 (%90.0)
Fiziksel istismar 0.154
e Var 5 (%35.7) 6 (%37.5) 13 (%18.6)
e Yok 9 (%64.3) 10 (%62.5) 57 (%81.4)
Fiziksel ihmal 0.069
e Var 1(%7.1) 7 (%43.8) 17 (%24.3)
e Yok 13 (%92.9) 9 (%56.2) 53 (%75.7)
Duygusal Istismar 0.048*
e Var 6 (%42.9) 6 (%37.5) 12 (%17.1)
e Yok 8 (%57.1) 10 (%62.5) 58 (%82.9)
Duygusal ihmal 0.696
e Var 3 (%21.4) 5 (%31.2) 15 (%21.4)
e Yok 11 (%78.6) 11 (%68.8) 55 (%78.6)
Toplam 0.115
e Var 7 (%50.0) 7 (%43.8) 18 (%25.7)
e Yok 7 (%50.0) 9 (%56.2) 52 (%74.3)

* Bonferroni diizeltmesi ile degerlendirme sonrasi istatiksel anlamlilik kayboldu p>0.017
GCTO: Cocukluk Cag1 Ruhsal Travmalar1 Olgegi

Her ii¢ grup CCTO alt olcek ve toplam kesme puanlari baz alinarak
karsilastirildiginda, duygusal istismar alt 6lgeginde gruplar arasi istatiksel olarak anlamli
fark oldugu ©6n gorildii ancak yapilan post-hoc degerlendirmede bu fark kayboldu
(p>0.017) (Tablo 4.45).

Cocukluk ¢ag1 ve eriskin donem DEHB tami degisimi gozetilerek olusturulan

gruplarin BIS-11 ortalama toplam puanlar1 Tablo 4.46°da gésterilmistir.

Tablo 4.46. Cocukluk Cag ve Eriskin Donem DEHB Tam Degisimi Gozetilerek
Olusturulan Gruplarin BIS-11 Toplam Puanlari

Coc. DEHB (+) Coc. DEHB (+) Coc. DEHB (-)
Eriskin DEHB (+) Eriskin DEHB (-) Eriskin DEHB (-)
(n:14) (n:16) (n:70) p
Ort.£SS Ort.4SS Ort.£SS
BIS-11 Toplam 82.42+12.86 70.4616.94 63.65+10.96 0.0001*

* p<0.05 istatiksel anlamlilik diizeyi
BIS-11: Barrat Diirtiisellik Olgegi

Cocukluk cag1 ve eriskin donem DEHB tani degisimi gozetilerek olusturulan ii¢

grubun ortalama BIS-11 toplam puanlar1 karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli
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farklilik 6n goriildii (p>0.05) (Tablo 4.46). Gruplar ikiserli olarak Mann-Whitney U testi
kullanilarak karsilagtirildiginda, cocukluk cagi ve eriskin donemde DEHB olmayan grup
(n:70) her iki gruptan da istatiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik ortalama puana
sahip oldugu bulundu (sirasiyla; p<0.0001, p= 0.010). Ayrica ¢ocukluk ¢agi DEHB tanisi
alan eriskinlikte DEHB tanis1 devam eden grup (n:14), eriskinlikte de DEHB tanisi
kaybolan grupla (n:16) kiyaslandiginda istatiksel olarak anlamli diizeyde daha yuksek
ortalama puana sahip oldugu tespit edildi (p=0.009).

Cocukluk ¢ag1 ve eriskin donem DEHB tami1 degisimi gozetilerek olusturulan
gruplarin, Buss-Perry Agresyon Olgegi toplam ve alt 6lcek puanlari Tablo 4.47°de

gosterilmistir.

Tablo 4.47. Cocukluk Cag ve Eriskin Dénem DEHB Tam Degisimi Gozetilerek
Olusturulan Gruplarin Buss-Perry Agresyon Olcegi Puanlar

Coc. DEHB (+) Coc. DEHB (+) Coc. DEHB (-)
Buss-Perry Eriskin DEHB (+) Eriskin DEHB(-) Eriskin DEHB(-)
Agresyon Olcegi (n:14) (n:16) (n:70) p

Ort.£SS Ort.£SS Ort.+SS

Fiziksel Agresyon 19.354+7.99 17.6845.86 12.60+7.26 0.002*
Sozel Agresyon 11.28+4.21 10.1243.03 8.46+4.30 0.050
Ofke 18.5746.39 16.18+4.38 11.5146.30 <0.0001*
Diismanhk 20.35+6.62 17.00+4.01 12.7846.23 <0.0001*
Toplam 68.85+21.75 60.75+12.07 45.20+19.42 <0.0001*

* p<0.05 istatiksel anlamlilik diizeyi

Cocukluk ¢ag1 ve eriskin donem DEHB tami1 degisimi gozetilerek olusturulan
gruplarm Buss-Perry Agresyon Olgegi toplam ve alt 6lgek puanlari, karsilastirildiginda
gruplar arasi sozel agresyon alt 6l¢egi hari¢ (p= 0.050) tim alt dlgeklerde ve toplam
puanda istatiksel olarak anlamli farklilik belirlendi (Tablo 4.47). Farkliligin hangi gruptan
kaynaklandigin1 saptamak amaciyla ikiserli gruplara yapilan Mann-Whitney U testi
sonuglar1 Tablo 4.48, 4.49 ve 4.50°de 6zetlenmistir.
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Tablo 4.48. Cocukluk Cagi ve Eriskin Donem DEHB Tam Degisimi Gozetilerek
Olusturulan Gruplarin Buss-Perry Agresyon Ol¢ek Puanlarimin  Post-Hoc
Degerlendirilmesi

Coc. DEHB (+) Coc. DEHB (+)
Buss-Perry Eriskin DEHB (+) Eriskin DEHB(-)
Agresyon Olgegi (n:14) (n:16) p
Ort.4SS Ort.£SS

Fiziksel Agresyon 19.35+7.99 17.68+5.86 0.371
Ofke 18.57+6.39 16.18+4.38 0.227
Diismanhk 20.35+6.62 17.00+4.01 0.202
Toplam 68.85+21.75 60.75+£12.07 0.176

Tablo 4.49. Cocukluk Cagi ve Eriskin Donem DEHB Tam Degisimi Gozetilerek
Olusturulan Gruplarin Buss-Perry Agresyon Ol¢ek Puanlarimin  Post-Hoc
Degerlendirilmesi

Coc. DEHB (+) Coc. DEHB (-)
Buss-Perry Eriskin DEHB (+) Eriskin DEHB(-)
Agresyon Olgegi (n:14) (n:70) p

Ort.+SS Ort.+SS

Fiziksel Agresyon 19.35+7.99 12.60+7.26 0.005*
Ofke 18.57+6.39 11.51+46.30 0.001*
Diismanhk 20.3546.62 12.78+6.23 <0.0001*
Toplam 68.85+21.75 45.20+19.42 0.001*

* p<0.017 istatiksel anlamlilik diizeyi

Tablo 4.50. Cocukluk Cag ve Eriskin Donem DEHB Tam Degisimi Gozetilerek
Olusturulan Gruplarin Buss-Perry Agresyon Ol¢ek Puanlarmmin Post-Hoc
Degerlendirilmesi

Coc. DEHB (+) Coc. DEHB (-)
Buss-Perry Eriskin DEHB(-) Eriskin DEHB(-)
Agresyon Olcegi (n:16) (n:70) p
Ort.+SS Ort.+SS

Fiziksel Agresyon 17.68+5.86 12.60+7.26 0.011*
Ofke 16.18+4.38 11.5146.30 0.005*
Diismanhk 17.00+4.01 12.7846.23 0.003*
Toplam 60.75+12.07 45.20+19.42 0.002*

* p<0.017 istatiksel anlamlilik diizeyi

Cocukluk ¢aginda DEHB olmayan grup (n:70) diger iki grupla kiyaslandiginda
Buss-Perry Agresyon Olgegi toplam ve alt 6lgek puanlarinda istatiksel olarak anlaml
diizeyde daha diisiik ortalama puanlara sahip oldugu bulundu (p<0.017) (Tablo 4.48, Tablo
4.49 ve Tablo 4.50). Cocukluk c¢agt DEHB olup eriskinlik déoneminde DEHB tanisi
kaybolan ve erigkinlikte de DEHB tanis1 devam eden iki grup karsilastirildiklarinda ise
Buss-Perry Agresyon Olgegi toplam ve alt dlcek puanlarin higbirinde istatiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p>0.017) (Tablo 4.48).
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Cocukluk ¢agt DEHB olup erigkin donemde DEHB tanis1 almayan grubun,
eriskinlik doneminde de DEHB belirtileri devam eden grubun ve ¢cocukluk caginda DEHB
tanis1 almayan grubun HADO toplam ve alt dlgek puanlari ile HDDO toplam puanlari
Tablo 4.51°de 6zetlenmistir.

Tablo 4.51. Cocukluk Cagi ve Eriskin Donem DEHB Tam Degisimi Gozetilerek
Olusturulan Gruplarin HADO ve HDDO Puanlari

Coc.DEHB (+) Coc.DEHB (+) Coc.DEHB (-)
Eriskin DEHB (+) Eriskin DEHB (-) Eriskin DEHB (-)
(n:14) (n:16) (n:70) p
Ort.4SS Ort.4SS Ort.4SS

HADO

e Psisik 2.00+£1.66 2.68+1.77 1.49+1.44 0.020*

e  Somatik 1.28+1.06 1.18+0.91 1.13+1.02 0.844

e Toplam 3.28+2.36 3.87+2.44 2.6142.19 0.053
HDDO 3.00+2.88 3.68+2.08 2.46+1.69 0.021*

* p<0.05 istatiksel anlamlilik diizeyi
HADO: Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi
HDDO: Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi

Cocukluk cag1 ve eriskin donem DEHB tani degisimi gdzetilerek olusturulan ii¢
grup arasinda, HADO psisik anksiyete alt 6lgeginde ve HDDO toplam puaninda istatiksel
olarak anlamli fark oldugu 6n goriildii (p<0.05) (Tablo 4.51). istatiksel farkin, hangi
gruptan kaynaklandigini belirlemek amaciyla yapilan post-hoc degerlendirme sonucu,
cocukluk ¢cagi DEHB tanis1 olup eriskinlikte DEHB tanis1 kaybolan grupla (n:16) cocukluk
cag1 DEHB olmayan grup (n:70) arasinda istatiksel anlamli fark oldugu saptandi (sirastyla
p= 0.007, p= 0.005). Cocukluk ¢aginda DEHB 0ykusi olan eriskinlik doneminde DEHB
tanis1 almayan grup (n:16), cocukluk déneminde DEHB olmayan gruba (n:70) kiyasla
istatiksel olarak anlamlilik gosteren daha yilksek ortalama HADO psisik anksiyete ve
HDDO toplam puanlarina sahipti.

Cocukluk cag1 ve eriskin donem DEHB tanmi1 degisimi gozetilerek olusturulan Ug

grubun yasam kalitesi 6lgegi; KF-36 puanlar1 Tablo 4.52°de gosterilmistir.
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Tablo 4.52. Cocukluk Cag ve Eriskin Donem DEHB Tam Degisimi Gozetilerek
Olusturulan Gruplarin KF-36 Puanlan

Coc.DEHB (+) Coc.DEHB (+) Coc.DEHB (-)
KF-36 Eriskin DEHB (+) Eriskin DEHB (-) Erigkin DEHB(-)
(n:14) (n:16) (n:70) p
Ort£SS Ort£SS Ort£SS

Fiz. Fonksiyon 71.78+19.83 70.00+22.13 74.36+21.55 0.551
Fiz. Rol Giigliigii 21.42432.31 29.68+40.01 36.07+38.22 0.322
Agn 37.42+17.49 43.81+13.07 46.11+18.70 0.335
Genel Saghk 41.71+16.72 40.12+10.71 50.11+18.01 0.048**
Vitalite 32.85+20.06 42.18+21.60 49.92+23.59 0.064
Sosyal Fonksiyon 29.46+25.29 40.62+26.41 48.21+24.56 0.033*
Emos. Rol Giigliigii 16.65+21.67 26.47+34.86 38.57+34.82 0.057
Mental Saghk 36.00+19.46 44.62+13.77 52.15+19.05 0.024*

* p<0.05 istatiksel anlamlilik diizeyi
** Bonferroni diizeltmesi ile degerlendirme sonrasi istatiksel anlamlilik kayboldu p>0.017
KF-36: Kisa Form-36

Cocukluk ¢ag1 ve eriskin donem DEHB tam1 degisimi gozetilerek olusturulan
gruplarin KF-36 ortalama alt Olgek puanlari karsilagtirildiginda, genel saglik, sosyal
fonksiyon ve mental saglik alt dl¢eklerinde gruplar arasi anlamli diizeyde istatiksel fark
oldugu 6n goriildii (Tablo 4.52). Gruplar ikiserli olarak Mann-Whitney U testi ile
karsilastirilarak Bonferroni dizeltmesi ile degerlendirildiginde, gruplar arasi genel saglik
alt olgegindeki istatiksel anlamli farkin kayboldugu saptandi (p>0.017). Gruplar arasi
sosyal fonksiyon ve mental saglik alt dlgeklerinde ortaya ¢ikan farkin, erigkin donemde de
DEHB tanis1 devam eden grupla (n:14) cocukluk donemi DEHB Gykiisi olmayan grup
(n:70) arasindaki farktan kaynaklandig: tespit edildi (sirasiyla p= 0.011, p= 0.013).

Cocukluk ¢agi DEHB olup eriskin donemde DEHB tanisi almayan grubun,
eriskinlik doneminde de DEHB belirtileri devam eden grubun ve ¢ocukluk ¢aginda DEHB

tanis1 almayan grubun ASI puanlar1 Tablo 4.53’de sunulmustur.
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Tablo 4.53. Cocukluk Cag ve Eriskin Donem DEHB Tam Degisimi Gozetilerek
Olusturulan Gruplarin ASI Puanlan

Coc.DEHB (+) Coc.DEHB (+) Coc.DEHB (-)
Eriskin DEHB (+) Eriskin DEHB (-) Eriskin DEHB(-)
ASI (n:14) (n:16) (n:70) p
Ort.+SS Ort.+SS Ort.£SS

Tibbi Durum 1.50+1.65 1.81+1.42 1.87+1.66 0.504
is/Destek 4.07£1.07 4.18+1.22 4.99+1.44 0.738
Yasal 5.34+1.87 5.28+2.13 4.69£1.75 0.008*
Alkol/Madde 6.64+0.74 6.56+0.72 6.71+0.93 0.936
Aile/Sosyal iliski 4.07£1.07 4.18+1.22 3.97+1.07 0.738
Psikiyatrik Durum 4.42+1.22 4.31+0.70 3.11+1.16 <0.0001*

* p<0.05 istatiksel anlamlilik diizeyi
ASI: Bagimlilik Siddetini Belirleme Olgegi

Cocukluk cag1 ve erigkinlik doneminde DEHB tan1 degisimi gozetilerek olusturulan
tic grubun ASI alt boyutlar1 karsilastirildiginda yasal durum ve psikiyatrik durum alt
Olgeklerinde istatiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi (Tablo 4.53). Farkin hangi
gruptan kaynaklandigini tespit etmek i¢in post-hoc olarak yapilan degerlendirmeler sonucu
cocukluk ¢cagi DEHB olmayan grubun (n:70), diger iki gruba kiyasla hem yasal durum hem
de psikiyatrik durum alt boyutlarinda istatiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik
ortalama puanlara sahip oldugu belirlendi (sirasiyla, p<0.0001, p= 0.001). Eriskin dénem
DEHB tanis1 kaybolan ve DEHB tanisi1 devam eden gruplar arasinda ise ASI 6lgeginin
higbir alt boyutunda istatiksel olarak anlamli diizeyde fark bulunmadi (Tablo 4.53).

4.3. Bagimhihk Siddetine iliskin Degerlendirmeler

4.3.1. Korelasyon Analizleri

Bu bolumde, ASI alt boyutlariyla ¢alismada arastirilan diger degiskenlerin iligkileri
sunulmustur.

ASI alt boyutlariyla sosyodemografik degiskenlerin iligkileri Tablo 4.54’de

Ozetlenmistir.
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Tablo 4.54. ASI Alt Boyutlarinin Sosyodemografik Verilerle Tliskisi

Demografik Ozellik Tibbi Is/Destek Yasal Madde Kul. Aile/Sosyal  Psikiyatrik
v rs 0.14 0.18 0.11 0.15 0.18 0.20*
a
i p 0.143 0.064 0.912 0.117 0.064 0.047
rs 0.12 -0.12 -0.08 0.05 -0.12 -0.07
Egitim (y1l)
p 0.225 0.232 0.396 0.572 0.232 0.443
) rs -0.12 0.05 0.11 0.06 0.05 0.14
Medeni Durum
p 0.241 0.616 0.260 0.576 0.616 0.173
rs 0.14 0.01 -0.15 0.25* 0.01 -0.02
Calisma Durumu
p 0.147 0.911 0.120 0.012 0.911 0.779
rs 0.14 0.31** -0.15 0.25* 0.01 -0.02
Aylik Gelir
p 0.147 0.001 0.120 0.012 0.911 0.779

*0.05 diizeyinde anlamli iliski (¢ift yonli)
**0.01 diizeyinde anlamli iliski (¢ift yonli)

ASI alt boyutlar ile sosyodemografik verilerin iliskileri incelendiginde, yas ile
psikiyatrik durum arasinda (rs:0.20), diizenli igse sahip olanlar ile madde kullanimi arasinda
(rs:0.25) ve aylik gelir ile madde kullanimi arasinda (rs:0.25) pozitif yonde diisiik derecede
bir iligki oldugu belirlendi. Katilimcilarin aylik gelirleri ile is/destek durumu arasinda ise
pozitif yonde diisiik-orta derecede iliski oldugu saptandi.

ASI alt boyutlari ile madde kullanim 6zellikleri arasindaki iliskiler Tablo 4.55°de

sunulmustur.
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Tablo 4.55. ASI Alt Boyutlarinin Madde Kullamim Ozellikleriyle Tliskisi

Madde Kullamm Ozelligi Tibbi is/Destek  Yasal Madde Kul.  Aile/Sosyal  Psikiyatrik
Sigara Baslangi¢ rs 0.01 -0.16 0.16 -0.03 -0.11 -0.17
Yas1 p 0.861 0.104 0.104 0.707 0.250 0.078
Sigara Kullamim rs 0.13 0.14 0.17 0.05** 0.12 0.32**
Miktar1 (adet/giin)  p 0.183 0.145 0.088 <0.0001 0.236 0.001
ilk Madde rs -0.05 -0.19 0.23* -0.17 -0.09 -0.07
Kullamm Yas1 p 0.623 0.056 0.020 0.082 0.375 0.484
ilk Eroin rs 0.01 -0.06 0.04 -0.05 0.11 0.16
Kullanma Yas1 p 0.901 0.504 0.670 0.964 0.249 0.105
Eroin Kullanim rs 0.15 -0.03 0.18 0.67** 0.17 0.14
Miktar: (gr/giin) p 0.132 0.703 0.063 <0.0001 0.080 0.152
Ek Madde rs 0.25** -0.03 0.21* 0.62** 0.27** 0.20*
Kullanim p 0.010 0.725 0.033 <0.0001 0.006 0.042
En Uzun Remisyon rs 0.04 0.08 0.20* 0.06 0.07 0.05
Donemi (ay) p 0.658 0.417 0.05 0.535 0.473 0.600
Buprenorfin rs 0.09 -0.20 0.20* 0.60** 0.31** 0.24*
Stabilizasyon Dozu p 0.345 0.859 0.042 <0.0001 0.001 0.015

*0.05 diizeyinde anlamli iliski (¢ift yonli)
**0.01 diizeyinde anlamli iliski (¢ift yonlii)

ASI alt boyutlarinin madde kullanim 6zellikleriyle iliskisi incelendiginde, giinliik
sigara kullanim miktar1 ile madde kullanimi arasinda pozitif yonde diisiikk derecede
(rs:0.05), giinliik sigara kullanim miktar ile psikiyatrik durum arasinda ise pozitif yonde
diisiik-orta derecede (rs:0.32) bir iliski saptandi. Ilk madde kullanim yas1 ve yasal durum
arasinda negatif yonde diisiik derecede (rs:-0.23) bir iliski oldugu belirlendi. Beklenir
sekilde giinliikk eroin kullanim miktar1 ile madde kullanimi arasinda pozitif yonde iyi
derecede iligski oldugu bulundu. Ek madde kullanim varligi ile tibbi durum (rs:0.25), yasal
durum (rs:0.21), psikiyatrik durum (rs:0.20), aile ve sosyal iligkiler (rs:0.27) alt boyutlar
arasinda pozitif yonde diislik derecede iliski bulunurken, ek madde kullanimi ve madde
kullanimi arasinda beklenir sekilde pozitif yonde iyi derecede (rs:0.62) bir iliski oldugu
saptandi. Katilimcilarin en uzun remisyon donemi siireleri ile yasal durum alt boyutu
arasinda pozitif yonde diisiik derecede (rs:0.20) bir iligki oldugu Dbelirlendi.
Buprenorfin/nalokson stabilizasyon dozlari ile yasal durum (rs:0.20) ve psikiyatrik durum

(rs:0.24) arasinda pozitif yonde diisiik derecede, aile/sosyal iligkiler alt boyutu ile pozitif
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yonde diislik-orta derecede (rs:0.31), madde kullanimi alt boyutuyla ise pozitif yénde iyi
derecede (rs:0.60) korelasyon varligi saptandi (Tablo 4.55).
ASI alt boyutlar ile arastirilan klinik 6zellikler arasindaki iliskiler Tablo 4.56’da

gosterilmistir.

Tablo 4.56. ASI Alt Boyutlarinin Klinik Ozelliklerle Iliskisi

Klinik Ozellikler Tibbi Is/Destek Yasal Madde Kul.  Aile/Sosyal  Psikiyatrik
Adli Olay rs 0.08 0.07 0.81** 0.22* 0.18 0.20*
Oykiisii p 0.382 0.468 <0.0001 0.028 0.066 0.043
intihar rs 0.16 0.13 0.27** 0.20* 0.21* 0.44**
Girisimi p 0.097 0.197 0.006 0.047 0.036 <0.0001
Kendini -0.10 -0.04 0.26%* 0.12 0.15 0.32%*
Yaralama

Davramsi P 0.904 0.710 0.009 0.209 0.127 0.001
Aile i¢i rs 0.06 0.15 0.11 -0.03 0.22* 0.31*
Siddet p 0.547 0.120 0.248 0.727 0.025 0.002

*0.05 diizeyinde anlamli iliski (¢ift yonli)
** .01 dlzeyinde anlaml iligki (¢ift yonlii)

ASI alt boyutlarinin arastirilan klinik 6zelliklerle iliskisi incelendiginde, adli olay
Oykiisii varlhigr ile madde kullanimi (rs:0.22) ve psikiyatrik durum (rs:0.20) alt boyutlari
arasinda pozitif yonde diisiik derecede bir iliski oldugu saptandi. Ek olarak beklenir sekilde
adli olay oykist ve yasal durum alt boyutunun, pozitif yonde cok yiksek derecede
(rs:0.81) iliskili oldugu bulundu. Ge¢mis déonemde intihar girisimi varligi ile yasal durum
(rs:0.27), madde kullanimi (rs:0.20) ve aile/sosyal iliskiler (rs:0.21) alt boyutlar1 arasinda
pozitif yonde diisiik derecede, psikiyatrik durum alt boyutu ile arasinda ise pozitif yonde
orta derecede (rs:0.44) bir iligski oldugu tespit edildi. Kendini yaralama davranis1 varligi ile
yasal durum arasinda pozitif yonde diisiik derecede (rs:0.27), psikiyatrik durum arasinda
ise dusiik-orta derecede (rs: 0.32) iliski oldugu bulundu. Katilimcilarin belirtigi gegmis
donemde ya da halen devam eden aile i¢i siddet varligi ile aile/sosyal iliskiler alt boyutu
arasinda pozitif yonde diisiik derecede (rs:0.22), psikiyatrik durum alt boyutu ile arasinda
ise pozitif yonde diistik-orta derecede (rs: 0.31) iliski varlig1 tespit edildi (Tablo 4.56).

ASI alt boyutlar1 ile WUDO ve ASRS toplam puan arasindaki iliskiler Tablo
4.57°de gosterilmistir.
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Tablo 4.57. ASI Alt Boyutlarinin WUDQO ve ASRS Toplam Puanlariyla iliskisi

Tibbi Is/Destek Yasal Madde Kul. Aile/Sosyal Psikiyatrik
rs -0.06 0.09 0.22* -0.04 0.17 0.60%*
WUDO p 0.540 0.365 0.025 0.708 0.083 <0.0001
rs -0.04 0.11 0.20%* 0.06 0.15 0.38**
ASRS Toplam
p 0.677 0.247 0.047 0.544 0.122 <0.0001

* 0.05 duzeyinde anlaml iligki (¢ift yonlii)

** (.01 diizeyinde anlamli iliski (¢ift yonlii)
WUDO: Wender-Utah Derecelendirme Olgegi
ASRS: Yetiskin DEHB Kendi Bildirim Olgegi

ASI alt boyutlar1 ile WUDO ve ASRS toplam puanlar1 arasindaki iliski
incelendiginde, WUDO toplam puani ile ASI psikiyatrik durum alt boyutu arasinda pozitif
yonde yuksek derecede (rs: 0.60), yasal durum alt boyutu arasinda ise pozitif yonde diisiik
derecede (rs:0.22) korelasyon oldugu bulundu. ASRS toplam puan ile ASI alt boyutlari
arasinda yine benzer seklide yasal durum (rs:0.20) ve psikiyatrik durum (rs:0.38) alt
boyutlar1 arasinda pozitif yonde iliski oldugu belirlendi (Tablo 4.57).

ASI alt boyutlar1 ile ADI-3 toplam puan arasindaki iliskiler Tablo 4.58’de
gOsterilmistir.

Tablo 4.58. ASI Alt Boyutlarinin ADI-3 Toplam Puaniyla iliskisi

Tibbi Is/Destek Yasal Madde Kul. Aile/Sosyal Psikiyatrik
ADI-3 rs -0.02 -0.07 0.05 -0.09 0.03 0.23*
Toplam p 0.811 0.497 0.599 0.349 0.736 0.018

*0.05 duzeyinde anlamli iligki (¢ift yonlii)
ADI-3: Anksiyete Duyarliligi Indeksi-3

ADI-3 toplam puani ile ASI psikiyatrik durum alt boyutu arasinda pozitif yonde
diisiik derecede bir iliski (rs:0.23) oldugu bulundu (Tablo 4.58).
ASI alt boyutlart ile CCTO toplam puan arasindaki iliskiler Tablo 4.59’da

gosterilmistir.

Tablo 4.59. ASI Alt Boyutlarinin CCTO Toplam Puamiyla iliskisi

Tibbi Is/Destek Yasal Madde Kul. Aile/Sosyal Psikiyatrik
CCTO rs 0.14 0.05 0.06 -0.03 0.25* 0.15
Toplam p 0.167 0.625 0.521 0.747 0.011 0.119

*0.05 diizeyinde anlamlr iliski (¢ift yonlii)
CCTO: Cocukluk Cag1 Ruhsal Travmalari Olgegi
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CCTO toplam puan ile ASI aile/sosyal iliskiler alt boyutu arasinda pozitif yonde
diisiik derecede bir iliski (rs:0.25) oldugu saptand: (Tablo 4.59).
ASI alt boyutlar1 ile BIS-11 toplam puan arasindaki iligskiler Tablo 4.60°da

gosterilmistir.

Tablo 4.60. ASI Alt Boyutlarinin BIS-11 Toplam Puaniyla iliskisi

Tibbi Is/Destek Yasal Madde Kul. Aile/Sosyal Psikiyatrik
BIS-11 rs -0.07 0.09 0.13 -0.03 0.13 0.30*
Toplam p 0.496 0.394 0.213 0.753 0.211 0.004

*0.01 diizeyinde anlamli iligki (gift yonlii)
BIS-11: Barrat Diirtiisellik Olgegi

ASI alt boyutlariin BIS-11 toplam puaniyla iliskisi incelendiginde, BIS-11 toplam
puani ile ASI psikiyatrik durum alt boyutu arasinda pozitif yonde diisiik-orta derecede (rs:
0.30) bir iligski oldugu saptandi (Tablo 4.60).

ASI alt boyutlar1 ile Buss-Perry Agresyon Olgegi toplam puan arasindaki iliskiler
Tablo 4.61’de gosterilmistir.

Tablo 4.61. ASI Alt Boyutlarinin Buss-Perry Agresyon Olcegi Toplam Puamyla
Miskisi

Tibbi Is/Destek Yasal Madde Kul.  Aile/Sosyal Psikiyatrik

BUSS_Perry Is 0.05 0.11 0.31* 0.26* 0.07 0.49*
Agresyon
Olgegi Toplam P 0.616 0.264 0.001 0.008 0.456 <0.0001

*0.01 duzeyinde anlamli iligki (¢ift yonlii)

ASI alt boyutlarinin Buss-Perry Agresyon Olgegi toplam puamyla iliskisi
incelendiginde, Buss-Perry Agresyon Olgegi toplam puani ile ASI madde kullanimi alt
boyutu arasinda pozitif yonde diisiik derecede (rs:0.26), yasal durum alt boyutu ile pozitif
yonde diistik-orta derecede (rs:0.31), psikiyatrik durum alt boyutu ile ise pozitif yonde orta
derecede (rs:0.49) iliski oldugu belirlendi (Tablo 4.61).

ASI alt boyutlar1 ile HDDO ve HADO toplam puanlar1 arasindaki iliskiler Tablo
4.62’de gosterilmigtir

92



Tablo 4.62. ASI Alt Boyutlarinin HADO ve HDDO Toplam Puanlariyla iliskisi

Tibbi Is/Destek Yasal Madde Kul. Aile/Sosyal Psikiyatrik

) rs 0.22* 0.18 0.15 0.20* 0.24* 0.48**
HADO Toplam
p 0.026 0.062 0.123 0.040 0.015 <0.0001
. rs 0.09 -0.01 0.12 0.04 0.16 0.31**
HDDO
p 0.354 0.956 0.234 0.675 0.101 0.001

*0.05 diizeyinde anlamli iligki (¢ift yonlii)

** (.01 diizeyinde anlamli iligki (¢ift yonlii)
HADO: Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi
HDDO: Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi

HADO toplam puan ile ASI tibbi durum (rs:0.22), madde kullanim (rs:0.20), aile
ve sosyal iligkiler (rs:0.24) alt boyutlar1 arasinda pozitif yonde diisiik derecede iliski
oldugu belirlendi. HDDO toplam puani ile ASI psikiyatrik durum alt boyutu arasinda ise
pozitif yonde orta derecede (rs:0.48) iliski varlig: tespit edildi (Tablo 4.62).

4.3.2. Regresyon Analizleri

Bu boliimde, bagimlilik siddetini etkileyebilecek bazi1 degiskenlerin, ASI alt boyut
puanlarina olas1 bagimsiz etkileri degerlendirilmistir. ASI alt boyutlarinin bagimli degisken
olarak alindig1 stepwise c¢oklu dogrusal regresyon analiz sonuglari Tablo 4.63’de
sunulmustur. Regresyon modeli kurulurken, BIS-11 toplam puani ile ASRS toplam puani
arasinda %50°nin Uzerinde benzerlik belirlenmesi nedeniyle ASRS regresyon modeli
disinda birakildi. Coklu dogrusal regresyon modeline alinan diger bagimsiz degiskenler

arasinda boyle bir benzerlik sorunu saptanmadi.
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4.63. ASI Alt Boyutlarinin Bagimh Degisken Olarak Alndigi Stepwise Coklu
Dogrusal Regresyon Modellerinde Belirleyici Degiskenler

Tibbi Is/Destek Yasal Madde Kul. Aile/Sosyal Psikiyatrik
F 3.512 9.432 10.987 6.091 4913 26.355
ANOVA SH 1.590 1.315 1.745 0.781 1.062 0.885
p 0.034 <0.0001 0.001 <0.0001 0.029 <0.0001
Diizeltilmis R? 0.051 0.148 0.093 0.208 0.040 0.511
] 0.213 0.152
Yas
p 0.040 0.045
. ] 0.219
Medeni Durum
p 0.035
i -0.376
Egitim (yil)
& Y p <0.0001
. B -0.271 0.464
WUDO
p 0.012 <0.0001
i -0.213
ADI-3 Toplam
p 0.030
Buss-Perry ] 0.205 0.320 0.410 0.236
Agresyon Olg. Top.  p 0.032 0.001 <0.0001 0.005
p
BIS-11 Toplam
p
" p
CCTO Toplam
p
. i 0.414 0.221 0.226
HADO Toplam
p <0.0001 0.029 0.004
. i 0.228
HDDO Toplam
p 0.046

Sonuglar diizeltilmis regresyon katsayilari (B) olarak verilmistir.
WUDO: Wender-Utah Derecelendirme Olgegi

ADI-3:  Anksiyete Duyarliligi Indeksi-3

BIS-11: Barrat Diirtiisellik Olgegi-11

HADO: Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi

HDDO: Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi

ASI alt boyutlarmin bagimli degisken olarak alindigi stepwise coklu dogrusal
regresyon analiz tablolart incelendiginde, yas ve evli olmamanin tibbi durum alt boyut
puanlarinda artisa neden olduklar1 saptandi. Diisiik egitim yili ve Buss-Perry Agresyon
Olgegi toplam puani ise is/destek durumu alt boyut puanlarinda artisa neden olduklari
belirlendi. Regresyon modeline dahil edilen degiskenler arasinda, yasal durum alt boyutuna

etki eden tek degiskenin, Buss-Perry Agresyon Olgegi toplam puani oldugu tespit edildi.
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Buss-Perry Agresyon Olgegi toplam puaninin, ASI yasal durum alt boyut puanlarinda
artisa neden oldugu bulundu. Madde kullanimi alt boyut puanlarini negatif yonde etkileyen
degiskenlerin, WUDO ve ADI-3 toplam puanlar1 oldugu, pozitif yonde etkileyen
degiskenlerin ise Buss-Perry Agresyon Olgegi, HADO ve HDDO toplam puanlari oldugu
belirlendi. Regresyon modeline dahil edilen degiskenler arasinda ASI aile/sosyal iliskiler
alt boyutunu etkileyen tek degisken HADO toplam puani oldugu bulundu. Psikiyatrik
durum alt boyut puanlarinda artisa neden olan degiskenlerin ise yas, WUDO, Buss-Perry
Agresyon Olgegi ve HADO toplam puanlari oldugu tespit edildi (Tablo 4.63).
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5. TARTISMA

Bu galisma, yoksunluk bulgularinin tamamen kayboldugu buprenorfin/nalokson
stabilizasyon tedavi dénemi icerisindeki yatili tedavilerine devam edilen ardisik 100 erkek
“opiyat bagimlisi’’ hasta ile yiiriitiilmustiir.

Calismamizda WUDO ve ASRS 6z bildirim 6lcekleri ile birlikte DIVA 2.0 tanisal
goriisme araci kullanilarak, katilimcilar DEHB tanisi alanlar ve DEHB tanis1 almayanlar
seklinde gruplandirildi. Gruplar sosyodemografik ozellikler, klinik Ozellikler, anksiyete
duyarlilig1, agresyon, diirtiisellik, cocukluk ¢agi ruhsal travmalari, anksiyete, depresyon,
yasam Kalitesi ve bagimlilik siddeti agilarindan karsilastirildi. EK olarak c¢alismada
yukarida sayilan faktorlerin, bagimlilik siddeti ile iliskileri ve bagimlilik siddetine olasi
bagimsiz etkileri arastirildi.

Calismamizda, opiyat bagimlist hastalarin %30’unda ¢ocukluk ¢agi DEHB 6ykisd,
%14’{inde ise halen devam eden erigkin donem DEHB tanis1 saptandi. Yasam boyu alkol-
madde kullanim bozuklugu olan bireylerde DEHB yayginliginin genel olarak %15 ile %25
arasinda degistigi tahmin edilmektedir (43). Alkol-madde kullanim bozuklugu olanlarda
DEHB sikligimi arastiran ¢alismalarda ise %2 ile %83 arasinda olduk¢a genis aralikta
degisen birliktelik oranlar1 bildirilmistir (86). Bu duruma, calismalara alinan farkli
orneklem gruplari (yas, cinsiyet, kullanilan madde turi gibi) ve calismalarda kullanilan
farkli tan1 araglar1 gibi metodolojik farkliliklar neden olmus gibi goriinmektedir. 2012
yilinda konu ile ilgili yapilmis 29 c¢alismay1 kapsayan bir metaanaliz ve metaregresyon
analizinde madde kullanim bozuklugu olan hastalarda, DSM tani 6lgitlerince %23.1
(C1:%19.4-27.2) oraninda DEHB birlikteligi bildirilmistir (86). Literatirde opiyat
bagimlilarinda DEHB sikligin1 konu alan ¢aligmalarda ¢ocukluk ¢agi DEHB birlikteligi
%5.22 ile %35.2 arasinda, eriskin donem DEHB birlikteligi ise %4.15 ile %24.9 arasinda
oldugu bildirilmistir (195-200). Bilgilerimiz dahilinde, opiyat bagimlilarinda DEHB
sikliginin arastirildig1 bir metaanaliz ¢alismasi ise heniiz bulunmamaktadir. Calismamizda
saptanan c¢ocukluk ¢agi (%30) ve eriskin donem (%14) DEHB es tani oranlari mevcut
literattirle uyumludur.

Calismamizda, ¢ocukluk ¢agi DEHB 6ykisu olan grupla DEHB 6ykisl olmayan
grup arasinda yas, egitim siiresi, medeni durum, calisma durumu ve gelir duzeyleri

bakimindan anlamli fark bulunmadi. Benzer sekilde yukarida sayilan sosyodemografik
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Ozellikler, eriskin donem DEHB olan ve eriskin donem DEHB olmayan gruplar arasinda
da istatiksel dizeyde farklilik gostermiyordu. Literatiirde etkin tedavi edilmeyen
DEHB’nin daha kotu akademik, mesleki, ekonomik ve sosyal gidisle iliskili oldugu, daha
sik evlilik ve aile sorunlarina yol agtig1 birgok kesitsel ve uzunlamasina takip ¢alismasinda
gosterilmistir (44, 201-205). Bu acidan bakildiginda bulgularimiz 6nceki yapilan
caligmalarla ¢eligiyor gibi goriinse de ¢alismamizda genel toplum 6rneklemi degil “‘opiyat
bagimhiligr’”> tamili DEHB olan ve olmayan gruplar degerlendirilmistir. Alkol-madde
kullanimi olan gruplarda DEHB belirtilerinin ve etkilerinin arastirildigi bazi ¢alismalarda
bulgularimiza benzer sekilde akademik, mesleki, sosyoekonomik ve medeni durum
alanlarinda gruplar arasi istatiksel fark bildirilmemistir (195, 200, 206). Bu durum, DEHB
olsun olmasin alkol-madde kullanim bozukluklarmin da, yikici akademik, mesleki,
ekonomik, sosyal ve evlilik/aile sorunlariyla iliskili olmasindan kaynaklaniyor gibi
gorinmektedir. DEHB olan alkol-madde bagimlilarinda, akademik, mesleki ve
sosyoekonomik alanlarda istatiksel farklilik bildirilmese de daha fazla yalmz yasama
bildirilmis iki ¢alismada ise yas ortalamalar1 (sirasiyla 37.2+12.3, 40.7+11.3) calisma
orneklemimizin yas ortalamasindan (23.15+3.86) belirgin olarak daha yiksekti (207, 208).
Bu ¢aligsmalarla kiyaslandiginda ¢alisma 6rneklemimizin yas ortalamasmin (23.15+3.86)
belirgin disik olusu, ¢alismamizda medeni durum agisindan istatiksel farkin
bulunmayisini agiklayabilir.

Cesitli caligmalarda diger degiskenlerden bagimsiz olarak DEHB’nin sigaraya
baslama yas1, sigara kullanim miktar1 ve basarisiz birakma girisimleriyle iliskili oldugu
bildirilmistir. Ayrica hiperaktivite/diirtiisellik ve dikkat eksikligi belirtilerinin sayis1 ve
siddeti ile glinliik igilen sigara miktar1 arasinda iliski oldugu belirtilmistir (4). DEHB
olanlarda sigara kullanim1 da dahil olmak iizere madde kullaniminin daha erken yaslarda
basladig1 belirtilmektedir (99, 209, 210). Literatiir ile uyumlu olarak c¢alismamizda
cocukluk cagi DEHB olan grupta, ortalama sigara baslangi¢ yasi DEHB olmayan gruba
kiyasla istatiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiiktii. Ayrica ¢ocukluk ¢cagi DEHB olan
grupta, istatiksel olarak anlamli bulunmasa da daha ytiksek gunlik sigara tiketim miktar:
ve daha erken yaslarda yasadisi madde kullaniminin basladigi saptandi. Benzer sekilde
erigkin donem DEHB olan grupta da istatiksel olarak anlamli bulunmasa da daha erken
sigara baslangi¢ yasi, daha yiksek glnlik sigara tlketim miktar1 ve daha erken yaslarda
yasadist madde kullaniminin bagladigi bulundu. DEHB gruplarindaki yiiksek sigara

tilketim miktarlarinin ve daha erken yaslarda madde kullaniminin baslamasinin istatiksel
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olarak yansimamasi, 6rneklem biiyiikligiimuzin yetersizliginden (¢ocukluk ¢agi DEHB
n:30, erigkin donem DEHB n:14) kaynaklanmis olabilir.

Orneklemin ilk eroin kullanma yas1 incelendiginde ise ¢alismamizda DEHB olan ve
olmayan gruplar arasinda benzerlik bulunuyordu. Bu bulgu 2010 yilinda Carpentier ve
arkadaslarinca kronik metadon tedavisi altindaki 193 opiyat bagimlisi ile yiiriitiilen ¢alisma
ile ortiismektedir (200). Beklenenin aksine ¢aligmamizda ortalama giinliik eroin kullanim
miktar1 istatiksel olarak anlamlilik gostermese de DEHB olmayan grupta daha yiiksek
olma egilimindeydi. Ek madde kullanim oranlar1 ise yine beklenenin aksine DEHB
olmayan gruplarda daha yuksek oranlarda saptandi ve bu farklilik eriskin DEHB olmayan
grupta daha yuksek olmak Uzere istatiksel olarak da anlamlilik gosteriyordu. Bu duruma,
calismamizda c¢ocukluk cagi ve eriskin donem DEHB’lilerin istatiksel olarak anlamli
olmasa da daha diisiik gelir diizeylerine sahip olmalar1 neden olmus olabilir. Ekonomik
durum ile giinliik kullanilan eroin miktari ve nispeten daha pahali olan diger ek maddelerin
kullanimu arasinda iliski olmasi sasirtici degildir. Diger bir bakis agisiyla, DEHB’li bireyler
eroin ve diger madde kullanimlarinda, primer olarak tek basina hedoniden ziyade
aymminda olmadan DEHB belirtilerini iyilestirmeyi de amagliyor olabilirler ve bu self
medikasyon daha az miktarda eroin ya da daha az tiirde madde kullanimi ile saglaniyor
olabilir. Literatiirde opiyat bagimlilar1 ve DEHB iligkisini inceleyen az sayidaki c¢alisma
nedeniyle bu durum daha ayrintili degerlendirilememistir.

Calismamizda DEHB gruplarinda DEHB olmayan gruplara kiyasla daha fazla
sayida basarisiz eroin birakma girisimi ve nispeten daha kisa remisyon donemleri saptandi
ancak aradaki fark istatiksel olarak anlamli diizeyde degildi. DEHB olan gruplarda daha
stk cezaevi yasantisi ve dolayisiyla nispeten uzun zorunlu remisyon dénemleri mevcuttu.
Bu durum DEHB gruplarinin lehine etki ederek aradaki farkin istatiksel olarak anlamli
yansimasini Onlityor olabilir. Konu ile ilgili yapilmis olan daha erken ddnemdeki
arastirmalar, DEHB’li bireylerde madde kullanim bozukluklarimin daha kisa seyirli ve
dolayisiyla daha uzun remisyon dénemlerine sahip oldugunu one siirmiistiir (43). Daha
guncel calismalar ise bu konuda tam tersi bulgulara sahiptir (211, 212). Bu konuda
karistirict etkisi nedeniyle cezaevi yasantisina bagli olusan zorunlu remisyon dénemlerinin
dislandig1, tedavi basarisim1 arastiran prospektif takip calismalarin yapilmasi yararh
olacaktir.

Calismamizda DEHB gruplarinda DEHB olmayan gruplara kiyasla daha yiiksek

oranlarda adli olaya karigma oykiisii ve cezaevi yasantisi oldugu tespit edildi. Aradaki fark
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adli olay oykiisii oranlarinda istatiksel olarak anlamli bulunmazken, cezaevi yasanti orani
cocukluk ¢agi DEHB olan grupta DEHB olmayan gruba kiyasla istatiksel olarak da anlaml1
bulundu. Eriskin donemde DEHB olan ve olmayan gruplar arasinda adli olay ve cezaevi
yasant1 dykiisiiniin istatiksel olarak yansimamasi eriskin donemde DEHB tanisi kaybolan
grubun karistirict etkisine bagli gibi goriinmektedir. Ek olarak bu durum eriskin dénemde
DEHB tanis1 kaybolsa da esik alt1 belirtilerin devam ettigini destekler niteliktedir.
Mahkumlar arasinda yapilan c¢alismalarda DEHB sikligi genel toplum 6rnekleminden
belirgin olarak daha yiiksek oranlarda bulunmustur (41). 2004 yilinda Rosler ve
arkadaslarinca 129 erkek mahkum ile yapilan ¢alismada, DSM-1V-TR kriterlerine gore
katilimcilarin %45’inde DEHB tanis1 saptanmustir (213). Bir bagka ¢alismada, uzun sureli
ceza almig mahkumlarin %40’°inda DEHB oldugu ayrica hem ¢ocukluk ¢aginda hem de
eriskin donemde daha fazla DEHB belirtisi gosterdikleri bildirilmistir (203). 2005 yilinda
Matsumoto ve arkadasglarinca 796 erkek mahkum ile yapilan ¢caligmada ise madde kullanim
bozuklugu olan mahkumlarda anlamli diizeyde daha yiiksek ortalama WUDO puanlan
saptanmistir (214). Yapilan ¢alismalarda DEHB’nin hem madde kullanimi hem de suca
karisma agisindan bagimsiz risk faktorii oldugu gosterilmistir. Diger taraftan DEHB olsun
olmasin, madde kullanimu ile su¢ arasinda bir iliski oldugu bilinmektedir (205). Madde
kullanim1 ve su¢ arasindaki pozitif yondeki bu iliski calismamizda hem DEHB gruplarina
hem de DEHB olmayan gruplara yansimistir. Genel olarak ¢aligma bulgularimiz ve konu
ile ilgili literatiir géz oniine alindiginda, DEHB’nin madde kullanimi ve sug arasindaki
mevcut iligkiyi daha da arttirdigini diisiindiirmektedir.

Klinikte oldukga sik rastlanmasi ve bir¢cok arastirmaya konu olmasina ragmen
yaygin kullanilan tani1 sistemlerindeki yerini hala almamis olmasi nedeniyle *“intihar niyeti

olmaksizin kendini yaralama davranisimin® sinirlart konusundaki belirsizlik stirmektedir.
Bu konuda c¢alismamizda ele alman davramis kalibi, yasami tehdit edecek dereceye
varmayan, intihar niyetinin giidiilmedigi, siklikla tekrarlanan, kasti ve dogrudan kendini
fiziksel yaralama davranmisidir. Bu tanim ¢ercevesinde g¢alismamizda, kendini kesme,
yakma, viicudunda sigara sondurme, kendine vurma, duvara yumruk atma ya da duvara
kafa vurma gibi davranis kaliplart intihar niyeti olmaksizin kendini yaralama davranisi
olarak degerlendirildi. Calismamizda dovme, piercing gibi toplumca nispeten kabul géren
ya da hastalik tanisina ragmen tedaviyi aksatma, alkol-madde etkisi altinda ara¢ kullanma

gibi riskli davraniglari iceren dolayli kendine zarar verme davranislari ise bu tanim

dogrultusunda degerlendirilmeye alinmadi. Calismamizda intihar niyeti olmaksizin kendini
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yaralama davranisi ¢ocukluk cagi DEHB olan grupta DEHB olmayan gruba kiyasla
istatiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oranlarda saptandi. Eriskin donem DEHB
olan ve erigskin donem DEHB olmayan gruplar arasinda ise yine DEHB olan grupta daha
yiiksek oranlarda kendini yaralama davranigi bulunmasina ragmen istatiksel anlamlilik
kaybolmustu. Kendini yaralama davranisi siklikla ¢ocukluk ve ergenlik doneminde
baslamaktadir. Bu nedenle eriskin dsnem DEHB olan ve olmayan gruplar arasindaki farkin
istatiksel olarak yansimamasinda ¢ocukluk ¢aginda DEHB olup eriskin donemde DEHB
tanis1 kaybolan katilimcilarin varligi yadsinamaz. Tani degisimi gozetilerek gruplar
degerlendirildiginde eriskin donemde kendini yaralama davranisinin istatiksel olarak
yansimamasina erigkin donemde DEHB tanisi kaybolan katilimcilar neden olmus gibi
gorinmektedir. Gruplarin ge¢mis intihar oykiileri arastirildiginda ise DEHB gruplarinda
DEHB olmayan gruplara kiyasla daha ytiksek oranlarda inihar girisim 0ykiisii bulunmasina
ragmen bu fark istatiksel olarak anlamli diizeyde degildi. Yapilan ¢aligmalarda hem DEHB
olanlarda hem de alkol-madde kullanim bozukluklar1 olanlarda ayri1 ayri intihar ve intihar
niyeti olmaksizin kendini yaralama davranisinin genel toplum 6rneklemine gore daha sik
goriildiigii bildirilmistir (216, 217). Intihar eden madde bagimhlarini inceleyen bir
calismada, major depresyon gibi ek psikiyatrik tanilarin daha fazla oldugu, bagimlilik
siddetlerinin daha yuksek oldugu, daha fazla farkli tiirde madde kétlye kullandiklari, alkol
ve sedatif hipnotikleri daha yiiksek oranda koétuye kullandiklari, norotik ve borderline
skorlarinin yiksek oldugu goriilmiistiir (1). Benzer sekilde DEHB olanlarda da intihar
oranlarmin yiiksek olusunun nedenleri arasinda depresyon gibi es tanilarin sik olmasi ve
diirtii kontroliindeki zayiflik nedeniyle intihar fikrinin ve girisiminin engellenememesi
olabilecegi 6ne siiriilmiistiir (217). Arias ve arkadaslarinca, 1761 kokain ve/veya opiyat
bagimlist ile yapilan calismada DEHB, daha yiksek oranda intihar ve kendini yaralama
davranisi ile iliskilendirilmistir (195). Bu c¢alisma ile karsilastirildiginda, ¢alismamizda
orneklem biiylikliigliniin ve yas ortalamasinin belirgin sekilde diisiik olusu, gruplar arasi
intihar girisim Gykiileri a¢isindan istatiksel farkin yansimamasini agiklayabilir.
Calismamizda DEHB gruplariyla DEHB olmayan gruplar arasinda, tibbi hastalik ve
eksen | psikiyatrik bozukluk tan1 6ykiisii agisindan anlamli diizeyde fark bulunmadi. Cesitli
calismalarda, madde kullanim bozuklugu olanlarda DEHB es tanisi, daha yiksek oranlarda
ek psikiyatrik bozukluk varligiyla iliskilendirilmistir (195, 200, 206). Calismamizda DEHB
gruplarinda daha yiiksek oranlarda ek psikiyatrik tan1 varligina ragmen beklenenin aksine

bu durumun istatiksel anlamlilik diizeyinde bulunmayisi, Onceki ¢alismalar ile
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kiyaslandiginda ¢alismamizin nispeten daha kigik orneklem grubuna ve daha diisiik yas
ortalamasina sahip olmasindan kaynaklanabilir. Bununla beraber g¢alismamizda eksen II
psikopatolojilerinin degerlendirme dis1 birakilmis olmasi da istatiksel farkin bulunmayisina
katk1 sagliyor gibi goriinmektedir.

ADI-3 alt boyutlar1 ve toplam puanlarinda gocukluk ¢agi ve eriskin donem DEHB
olan gruplarla, DEHB olmayan gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli diizeyde fark
saptanmadi. Lejuez ve arkadaslarinca yapilan bir ¢calismada, diizenli eroin kullanicilarinin
olusturdugu grupta anksiyete duyarliligi dizeylerinin panik bozuklukta gorilen anksiyete
duyarlilig1 diizeyleri ile kiyaslanabilecek derecede yiiksek bulunmustur (117). Baska bir
calismada ise esrar ya da hashas kullanicilarinin kullanmayanlara gére oldukca diisiik
anksiyete duyarliligi indeksi puanlarina sahip olduklar1 belirlenmistir (118). Cesitli
calismalarda DEHB’lilerde anksiyete bozukluklar1 es tani sikliginin %40 ile %60 gibi
yuksek oranlarda oldugunu bildirilmistir (218). DEHB ile anksiyete bozukluklarinin
yiiksek birliktelik oranlar1t DEHB’lilerde yiiksek anksiyete duyarliligi olabilecegi ihtimalini
akla getirmektedir ancak boylesine direk bir iliskiden bahsetmek miimkiin
gorunmemektedir (219). Reis’in tanimiyla ‘‘korkmaktan kormak’’ seklinde de ifade edilen
anksiyete duyarliliginin, DEHB ve bagimlilik siireclerindeki olasi klinik etkileri hakkinda
kestrimde bulunmak icin, bu konuda daha fazla sayida ¢alismaya ihtiyag vardir.

Calismamizda hem cocukluk ¢agi hem de eriskin donem DEHB olan gruplarda,
DEHB olmayan gruplara kiyasla tiim CCTO alt boyutlarinda ve toplamda daha yiiksek
puanlar saptandi. Bu farklilik ¢ocukluk ¢agi DEHB olan grupla DEHB olmayan grup
arasinda duygusal istismar, duygusal ithmal ve fiziksel istismar alt boyutlarinda istatiksel
olarak da anlamli bulundu. Erigkin donem DEHB olan grupla eriskin donem DEHB
olmayan grup arasinda ise cinsel istismar ve fiziksel ihmal alt boyutlarinda anlamli
diizeyde istatiksel fark saptandi. Cocukluk ¢agi ruhsal travmalarmin kisa ya da uzun
vadede alkol-madde kullanim bozukluklar1 da dahil olmak iizere bir dizi psikiyatrik
bozukluk gelisimi igin risk faktorii oldugu bilinmektedir (220, 221). Cocukluk ¢agi
travmalart sonrast alkol-madde kullanim bozuklugu genel olarak kotiiye kullanim
doneminde veya kisa bir siire sonra baglamaktadir. Bu durum hastalarin travma ortamindan
kacis ararlarken disosiyasyon, somatizasyon gibi yollardan daha sik “‘kimyasal kagis
yolunu’’ tercih ettiklerini gostermektedir (128, 129). Benzer sekilde bir¢ok ¢alismada da
DEHB olanlarin toplum genelinden daha yiiksek siklikta cocukluk c¢agi ihmal ve

istismarina maruz kaldiklart bildirilmistir (222). Beklenen sekilde mevcut literatlr ile
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paralellik gdsteren bulgularimiz géz oniine alindiginda, DEHB’ nin ¢ocukluk c¢agi ruhsal
travmalarina maruziyet icin risk faktorii oldugu, cocukluk cagi ruhsal travmalarinin ise
DEHB ile birlikte alkol-madde kullanim bozukluklarinin gelisimi i¢in risk faktorii oldugu
sOylenebilir.

BIS-11 toplam puanlari, ¢cocukluk ¢agi ve eriskin donem DEHB olan gruplarda
DEHB olmayan gruplara kiyasla istatiksel olarak ileri derecede anlamlilik gosteren
dizeylerde yiksekti. Eriskin donem DEHB tanis1 kaybolan grupla eriskin donemde de
DEHB belirtisi devam eden gruplar arasinda ise istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi.
DEHB’nin c¢ekirdek belirtilerinden birisi olan diirtiselligin BIS-11 toplam puanlarina
yansimasi sasirtict degildir. DEHB olsun olmasin alkol-madde kullanim bozukluklar
olanlarda da engellenme esiginin diisiik oldugu ve daha ylksek durtlsellik dizeyleri
oldugu bilinmektedir (138, 141, 145). Diirtiiselligin madde kullanim bozukluklarinin,
sebebi mi yoksa sonucu mu oldugu sorusu ise heniz yanitlanamamistir (141).
Calismamizda, DEHB olmayan gruplarda da yiiksek BIS-11 toplam puanlarina ragmen
DEHB gruplarinda istatiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek puanlarin saptanmasi,
WUDO ve ASRS blgeklerine ek olarak calismamizda katilimeilarm gruplara basarili bir
sekilde dagildiginin gostergesi sayilabilir. Erigkin donem DEHB tanis1 kaybolan grupla
eriskin donemde de DEHB belirtileri devam eden gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli
fark bulunmamasi ise literatiirle uyumlu bigimde ¢ocukluk ¢agi DEHB olanlarin eriskin
donemde DSM-IV-TR kriterlerince DEHB tanisi almasalar bile esik alti belirtilerinin
devam ettigi seklinde yorumlanabilir.

Calismamizda Buss-Perry Agresyon Olgegi’nin tiim alt boyutlarinda ve toplam
Olgek puanlarinda, ¢ocukluk ¢agi DEHB ve eriskin donem DEHB gruplarinin, DEHB
olmayan gruplara kiyasla daha yiiksek puanlar aldigi bulundu. Bu fark cocukluk ¢ag:
DEHB olan ve DEHB olmayan gruplar arasinda tim 0Olcek alt boyutlarinda ve toplam
6l¢ek puaninda istatiksel olarak da ileri derecede anlamlilik gosteriyordu. Eriskin donem
DEHB olan ve erigskin donem DEHB olmayan gruplar arasinda ise fiziksel agresyon, 6fke
ve diismanlik alt boyutlar1 ile toplam &lgek puaninda istatiksel olarak anlamli fark
mevcutken sadece sOzel agresyon alt boyutunda istatiksel anlamlilik yoktu. Eriskin donem
DEHB tanis1 devam eden grupla DEHB tanis1 kaybolan grup arasinda ise hichir alt boyutta
ve toplamda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Eriskin donemde DEHB olan ve
olmayan gruplar arasi sozel agresyon alt boyutundaki farkin, istatiksel olarak

yansimamasina eriskin donemde DEHB tanis1 kaybolan katilimeilarin (n:16) karistirici
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etkisi sebep olmus gibi gorinmektedir. Cocukluk ¢agi davranim bozuklugunun, antisosyal
kisilik gelisimine zemin hazirladigi bir¢ok calismada gosterilmistir (223). Cocukluk
caginda DEHB olanlarda davranim bozuklugu goriilme sikliginin %20 ile %50 arasinda
oldugu, eriskin donemde ise DEHB olanlarin %25’nin ASKB es tanisi aldiklari
bildirilmistir (223, 224). Literatiirde davranim bozuklugu ve DEHB’nin alkol-madde
kullanim bozukluklarinin gelisimi i¢in ayr1 ayr1 bagimsiz risk faktorii oldugu her iki
bozuklugun bir arada goriilmesi durumunda ise bu riskin ¢ok daha yiiksek oldugu
bildirilmektedir (50, 84, 99). Brook ve arkadaslarinca yapilan bir takip ¢aligmasinda ise
DEHB ve madde kullanim bozuklugu arasinda iliski oldugu ancak bu iliskinin bagimsiz
degil davranim bozuklugu araciligiyla indirek yolla oldugu belirtilmistir (225).
Calismamizda DEHB gruplarinda daha yiksek olmak Uzere tim gruplarda yiksek
agresyon skorlarimin saptanmasi konu ile ilgili yapilmis mevcut ¢alisma sonuglariyla
ortigmektedir. Ek olarak eriskin donemde DEHB tanisi kaybolan grupla DEHB tanisi
eriskinlikte de devam eden grup arasinda Buss-Perry Agresyon Olgegi skorlarinda
istatiksel olarak anlamli fark bulunmamasi eriskin donemde DEHB tanis1 kaybolsa da esik
alt1 belirtilerin devam ettiginin gostergesi olabilir.

HADO ve HDDO 6lgeklerinin Tiirk¢e gegerlilik giivenilirlik ¢alismalarinda kesme
puanlari hesaplanmamasi nedeniyle ¢alismamizda Olgek puanlart gruplar arasi
karsilagtirmali olarak kullanildi. Calismamizda ¢ocukluk ¢agi DEHB olan grupta, DEHB
olmayan gruba kiyasla istatiksel anlamlilik gdsteren daha yiiksek HADO ve HDDO toplam
puanlart saptandi. Eriskin donemde DEHB olan grupla DEHB olmayan grup arasinda ise
bu fark istatiksel anlamlilik diizeyinde bulunmadi. Erigkin donemde DEHB tanis1t devam
eden ve DEHB tanis1 kaybolan gruplar arasinda ise istatiksel olarak fark bulunmamasina
ragmen ilging sekilde eriskin donemde DEHB tanist kaybolan grup, DEHB tanisi devam
eden gruba kiyasla daha yiiksek HADO ve HDDO ortalama toplam puanlarmna sahipti.
Tan1 degisimi gozetilerek olusturulan gruplar degerlendirildiginde, eriskin donemde DEHB
olan ve eriskin déonemde DEHB olmayan gruplar arasindaki farkin istatiksel olarak
yansimamast DEHB tanis1 kaybolan grubun karistirict etkisine bagli gibi goriinmektedir.
Bununla birlikte eriskin donemde DEHB tanis1 kaybolan grubun yiiksek HADO ve HDDO
toplam puanlari, eriskinlik doneminde DEHB tanis1 kaybolsa da ¢ocukluk ¢agi DEHB’nin
olumsuz etkilerinin devam ettigi seklinde yorumlamak mumkinddr. Major depresyon
erigkin DEHB ile birlikte en sik goriilen ruhsal bozukluklardan birisidir. Genel toplumda

yapilan galigsmalarda yasam boyu major depresyon goriilme orani %5 ile %12 arasindayken
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eriskin DEHB tanis1 alanlarda major depresyon sikliginin yaklasik %16 ile %31 arasinda
oldugu belirtilmektedir (226). Benzer sekilde c¢alismalarda DEHB ve anksiyete
bozukluklar1 birlikteligi de genel topluma oranla belirgin derecede yiiksek bulunmustur
(218). Madde kullanim bozukluklart ve DEHB birlikteligini arastiran calismalarda,
bulgularimiza paralellik gosterir sekilde DEHB gruplarinda artmis depresif ve anksiyete
semptomlari bildirilmistir (200, 207).

Calismamizda gruplarin  yasam kaliteleri degerlendirildiginde DEHB olan
gruplarin, DEHB olmayan gruplara kiyasla KF-36 alt boyutlarinda genel olarak daha diisiik
ortalama puanlara sahip olduklar1 bulundu. Bu fark ¢ocukluk ¢agi DEHB olan ve ¢ocukluk
¢agt DEHB olmayan gruplar arasinda genel saglik algisi, vitalite, sosyal fonksiyon,
emosyonel rol giligliigii ve mental saglik alt boyutlarinda istatiksel olarak da anlamli
diizeyde bulundu. Erigkin donem DEHB olan ve olmayan gruplar arasinda ise vitalite,
sosyal fonksiyon ve mental saglik alanlarinda istatiksel anlamlilik tespit edildi. Erigkin
donemde DEHB tanis1 kaybolan grupla eriskin donemde de DEHB tanisi devam eden
gruplar arasinda ise istatiksel olarak higbir alt boyutta farklilik saptanmadi. Tan1 degisimi
gozetilerek olusturulan gruplar degerlendirildiginde, eriskin donem DEHB olan ve DEHB
olmayan gruplar arasinda genel saglik algisi ve emosyonel rol giigliigii alt boyutlarindaki
istatiksel anlamliligin kaybolmasi, eriskin donemde DEHB tanis1 kaybolan grubun
karistirici etkisine bagli gibi goriinmektedir. Calismamizda DEHB olan ve olmayan gruplar
arasinda agri, fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol giicliigli alanlarinda ise istatiksel anlamlilik
bulunmuyordu. En yalin tanimiyla algilanan saglik olarak ifade edilen yasam kalitesi, hem
madde kullanim bozuklugu olanlarda hem de DEHB olanlarda ayr1 ayr1 genel toplum
ornekleminden belirgin derecede diisiik oldugu ve bu alanda endikasyon almis tedavilerle
onemli derecede arttig1 birgok ¢alismada bildirilmistir (227-229). Carpentier ve
arkadaslarinca, opiyat bagimlilarinda DEHB es tani etkilerinin arastirildigi bir ¢aligmada
bulgularimiza benzer sekilde davranim bozuklugu Gykiisii olan ve/veya DEHB belirtileri
devam eden katilimcilarda daha diisiik yasam kalitesi seviyeleri bulunmustur (200).

Gruplar bagimlilik siddetleri agisindan degerlendirildiginde, ¢ocukluk dénemi
DEHB olan grubun, ASI psikiyatrik durum ve yasal durum alt Olgeklerinde istatiksel
olarak anlaml diizeyde daha ylksek puanlar aldigi bulundu. Eriskin donem DEHB olan ve
olmayan gruplar karsilastirildiginda da benzer sekilde DEHB olan grupta, psikiyatrik
durum ve yasal durum alt boyutlarinda istatiksel olarak anlamlilik gdsteren daha yiiksek

puanlar mevcuttu. ASI tibbi durum, is/destek durumu, madde kullanimi ve aile/sosyal
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iliskiler alt olgeklerinde ise DEHB olan ve olmayan gruplar arasinda istatiksel olarak
anlamli fark saptanmadi. Erigkin donem DEHB tanis1 devam eden ve kaybolan gruplar
arasinda ASI alt 6l¢eklerinin higbirinde istatiksel olarak anlamli fark yoktu. Bagimlilik
siddeti agisindan mevcut bulgularimiz, opiyat bagimlilarinda DEHB varliginin daha koti
yasal ve psikiyatrik durumla iliskili olduguna isaret etmektedir. Ek olarak erigkinlik
déneminde DEHB tanis1 kaybolsa da yasal ve psikiyatrik durum alt boyutlarinda DEHB
etkilerinin devam ettigi seklinde yorumlanabilir. Literatiirde madde kullanim bozukluklari
ve DEHB birlikteligini arastiran, ASI’nin kullanildig1 ¢caligmalara bakildiginda ¢esitli ASI
alt boyutlarinda istatiksel olarak anlamli farkliliklar oldugu bildirilmistir (200, 206, 207).
Moura ve arkadaslarinca, farkli tirlerde madde kullanim bozukluklar: olan 285 katilimci
ile yapilan calismada DEHB olan grubun is/destek durumu, yasal durum, psikiyatrik
durum ve madde kullanimi alanlarinda istatiksel olarak anlamlilik gosteren daha yliksek
puanlar aldig1 bildirilmistir (207). Daigre ve arkadaslarinca yapilan, kokain bagimlisi 200
katilimcinin dahil edildigi ¢alismada ise, DEHB olan grupta is/destek durumu, psikiyatrik
durum ve alkol kullanimi alanlarinda daha yiiksek puanlar tespit edilmistir (206).
Carpentier ve arkadaslarinca yapilan, drneklemimize benzer seklide opiyat bagimlilig: olan
katilimcilarin dahil edildigi ¢alismada ise DEHB olan grubun yasal durum, aile/sosyal
iliskiler ve psikiyatrik durum alt boyutlarinda daha yiiksek ortalama puanlara sahip
olduklar1 bildirilmistir. Ek olarak bu ¢aligmada, davranim bozuklugu kontrol edildiginde,
yasal durum alt boyutundaki farkliligin kayboldugu ancak psikiyatrik durum ve aile/sosyal
iligkiler alt boyutundaki istatiksel farkin devam ettigi belirtilmistir (200). Bilgilerimiz
dahilindeki mevcut ¢alismalar g6z 6niine alindiginda, bulgularimiza benzer sekilde DEHB
olan gruplarin gesitli ASI alt boyutlarinda istatiksel olarak anlamlilik gdsteren daha yuksek
puanlar aldiklar1 gorulmektedir. Psikiyatrik durum alt boyutu disinda ¢aligmalarda farkli
ASI alt boyutlarinda yiiksek puanlarin bildirilmesi ise ¢alismalara alinan farkli 6rneklem
gruplarina (yas, cinsiyet, etnik ve kiiltiirel yapi, orneklem biiyiikligli, kullanilan madde
tiirii gibi) baglh gibi goriinmektedir.

Calismamizda opiyat bagimlilarinda DEHB’nin siklig1 ve klinige olan etkileri
disinda DEHB ile birlikte bagimlilik siddeti ile iliskili olabilecek, bagimlilik siddetine etki
edebilecek; sosyodemografik 6zellikler, klinik 6zellikler, anksiyete duyarliligi, agresyon,
dirtisellik, cocukluk cagi ruhsal travmalari, anksiyete ve depresyon belirtilerinin
arastirilmast da amaglanmigtir. Bu amacla ¢alismamizda, ASI alt boyutlarinin bagimli

degisken olarak alindigi, korelasyon ve ¢coklu dogrusal regresyon analizleri uygulandi.
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Korelasyon analizlerinin sonuglar1 incelendiginde, ASI tibbi durum alt 6l¢ek puani
ile pozitif yonde iliskili olan degiskenlerin ek madde kullanimi ve HADO toplam puanimin
oldugu belirlendi. Beklenir sekilde is/destek durumu alt boyut puani ile aylik gelir arasinda
da pozitif yonde iliski oldugu saptandi. Yasal durum alt boyut puani ile pozitif yonde
iliskili degiskenlerin, ek madde kullanimi, remisyon suresi, buprenorfin/nalokson
stabilizasyon dozu, intihar girisim Oykiisii, kendini yaralama davranis1 0ykiisii, adli olaya
karisma oykiisii ile WUDO, ASRS ve Buss-Perry Agresyon Olgegi toplam puanlarmin
oldugu bulundu. Yasal durum alt boyut puani ile ilk madde kullanim yasi arasinda ise
negatif yonde iliski oldugu belirlendi. ASI madde kullanimi alt boyut puani ile pozitif
yonde iliskili degiskenler, diizenli ise sahip olma, aylik gelir, giinlik sigara tiketim
miktar1, buprenorfin/nalokson stabilizasyon dozu ile birlikte beklenir sekilde giinliik eroin
kullanim miktar1 ve ek madde kullanimi olarak belirlendi. ASI aile/sosyal iligkiler alt boyut
puan: ile ek madde kullanimi, buprenorfin/nalokson stabilizasyon dozu, intihar girisim
oykiisii, aile i¢i siddet, CCTO ve HADO toplam puanlari arasinda pozitif yonde iliski
oldugu bulundu. Son olarak ASI psikiyatrik durum alt boyut puan ile yas, sigara tiiketim
mikari, ek madde kullanimi, buprenorfin/nalokson stabilizasyon dozu, adli olay 0ykusu,
intihar girisimi Oykiisii, kendini yaralama davranis1 Oykisii ve aile i¢i siddet arasinda
pozitif yonde iliski oldugu saptandi. Ayrica WUDO, ASRS, ADI-3, BIS-11, Buss-Perry
Agresyon Olgegi, HDDO ve HADO toplam puanlariyla psikiyatrik durum alt boyutu
arasinda da pozitif yonde iliski oldugu saptandi.

Calismamizda uygulanan regresyon analizi sonuglarina bakildiginda ise Buss-Perry
Agresyon Olgegi toplam puaninin, altt ASI alt boyutundan dordiinii (yasal durum, is/destek
durumu, madde kullanimi, psikiyatrik durum) etkileyen 6nemli bir prediktér oldugu
goruldu. Calismamizda regresyon modeline dahil edilen bagimsiz degiskenler arasinda
yasal durum alt boyut puanma etki eden tek degiskenin Buss-Perry Agresyon Olgegi
toplam puani oldugu bulundu. Ek olarak Buss-Perry Agresyon Olgegi toplam puani,
is/destek durumu, madde kullanimi ve psikiyatrik durum alt boyut puanlarinda da artiga
neden oldugu belirlendi. DEHB belirtilerinin bir siddet gostergesi olarak regresyon
modeline alman WUDO toplam puani ise madde kullanim alt boyutu puanlarina negatif
yonde, psikiyatrik durum alt boyut puanlarina ise pozitif yonde etki ettigi bulundu.

(Calismamizda ASI tibb1 durum alt boyut puanlarinda, yas ve evli olmamanin artisa

neden olduklar1 bulundu. Yas ile birlikte tibbi sorunlarin artis1 dogal bir sonugtur. Genel
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toplum 6rnekleminde yapilan bir¢ok ¢alismada evli olmanin diger medeni durumlara gore
genel olarak daha iyi saglik diizeyleri ile iligkili oldugu belirtilmektedir (230).

Is/destek durumu alt boyut puanlarini, egitim yilinin negatif yénde, Buss-Perry
Agresyon Olgegi toplam puaninin ise pozitif yonde etkiledigi bulundu. Diisiik egitim siiresi
ile is/destek durumu alaninda daha yiiksek yardima ihtiya¢ duyulmasi beklenir bir
sonugtur. Cocukluk ¢ag yiiksek agresyon diizeylerinin, diisiik okul uyumu ve sorunlu alkol
titkketimi gibi direk ve indirek yollarla uzun donemde igsizlikle iligkili oldugu bildirilmistir
(231). Mevcut literatiir bilgisine ek olarak calismamizda Buss-Perry Agresyon Olgegi
toplam puaninin yasal durum, madde kullanimi ve psikiyatrik durum alt boyutlarinda da
belirleyici olmasi ig/destek alaninda daha kot sonuglarin dogmasina katki sagliyor gibi
gorunmektedir.

DEHB olan gruplarda, yasal durum ve psikiyatrik durum alt boyutlarinda istatiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek puanlar tespit edilmesine ragmen diger faktorlerin kontrol
edildigi regresyon analizinde, yasal durum alt boyutunda DEHB’nin bir siddet gostergesi
olan WUDO toplam puanmin belirleyici olmadig1 saptandi. Calismamizda bu alanda tek
belirleyici faktoriin Buss-Perry Agresyon Olgegi toplam puani oldugu bulundu. Buss-Perry
agresyon Olgegi toplam puaninin ASI yasal durum alt boyut puanlarinda artisa neden
oldugu saptandi. Bu durum DEHB’nin yasal durum alt boyutuna direk degil, yiiksek
agresyon seviyeleri araciligiyla indirek yolla etki ettigine isaret etmektedir. Bulgularimiza
benzer sekilde Carpentier ve arkadaglarinca opiyat bagimlilarinda yapilan caligmada,
davranim bozuklugunun etkisi kontrol edildiginde yasal durum alt boyutunda DEHB
etkisinin kayboldugu ve davranim bozuklugunun yasal durum alt boyutunu biiyiik oranda
tek basina agikladigi bildirilmistir (200).

Calismamizda ASI madde kullanim alt boyut puanlarina, WUDO ve ADI-3 toplam
puanlarmin negatif yonde, Buss-Perry Agresyon Olcegi, HADO ve HDDO toplam
puanlarmin ise pozitif yonde etki ettikleri saptandi. Moura ve arkadaslarinca yapilan
caligmada, madde kullanim bozuklugu ve DEHB birlikteligi olan grubun, daha yiksek
madde kullanimi alt boyut puanlarina sahip oldugu bildirilmistir. Ancak bu ¢aligmada
istatiksel yontem olarak kovaryans (ANCOVA) analizi kullanilmistir ve yas, cinsiyet,
medeni durum, gelir diizeyi gibi karistiricilar kontrol altina alinmisken DEHB ile
birlikteligi sik goriilen diger psikopatolojiler géz ardi edilmistir (207). Calismamizda
DEHB’nin bir siddet gostergesi olan WUDO toplam puaninin, madde kullanimi alt

boyutunda negatif yonde belirleyici olarak bulunmasina, istatiksel olarak anlamli olmasa
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da DEHB gruplarinin, daha diisiik gelir diizeylerine bagl olarak daha az miktarlarda eroin
kullanmalar1 ve nispeten daha pahalli diger ek maddelerden kaginmalar1 sebep olabilir.
Ayrica DEHB gruplarinda istatiksel olarak anlamlilik gosteren daha yiiksek oranlarda
cezaevi yagantisina bagli olarak zorunlu remisyon siireleri de bu duruma katki saglamis
gibi goriinmektedir. Ote yandan DEHB’li bireyler, eroin ve diger madde kullanimlarinda
primer olarak tek basina hedoniden ziyade ayiriminda olmadan DEHB belirtilerini
iyilestirmeyi de amacglhiyor olabilirler ve bu self medikasyon daha az miktarda eroin ya da
daha az cesit farkli madde kullanimi ile saglaniyor olabilir. Bu konuda daha fazla sayida
calismaya ihtiya¢ oldugu goziikmektedir. Calismamizda madde kullanimi alt boyutunda
diger bir negatif prediktériin ADI-3 toplam puani oldugu tespit edildi. Bilgi¢ ve arkadaslar
tarafindan yapilan DEHB’li cocuk ve ergenlerde, anksiyete semptomlari, anksiyete
duyarlilig1 ve yikici davranis bozukluklar1 arasindaki iligkileri inceleyen ¢aligmada, ADI-3
toplumsal alt boyut skorlarinin davranim bozuklugu semptomlarinda negatif yonde,
davranim bozuklugu semptomlarinin ise anksiyete semptomlarinda pozitif yonde birer
belirleyici olduklar tespit edilmistir. Arastiricilar tarafindan bu durum DEHB’li ¢cocuk ve
ergenlerde toplumsal alandaki anksiyete duyarliliginin davranim bozuklugu gelisimine
kars1 koruyucu bir faktor olabilecegi, davranim bozuklugu semptomlarinin ise anksiyete
semptomlarinin gelisiminde kolaylastiric1 bir etken olabilecegi seklinde yorumlanmistir
(219). Bu bulgular ¢alismamizda ADI-3 toplam skorunun madde kullanim alt boyutunun
negatif yonde belirleyicisi olarak saptanmasi ile paralellik gostermektedir. Yiiksek
anksiyete duyarliligi, madde kullanim siddeti agisindan da direk ya da indirek yolla
koruyucu faktor olabilir. Literatiirde eriskin donem DEHB ve madde kullanim
bozukluklar1 birlikteligini konu alan ¢alismalarda, bilgilerimiz dahilinde anksiyete
duyarlilig1 kavranu heniiz incelenmemistir. ilerki dénemlerde bu konunun ¢alismalarda ele
alinmas1 yarali olacaktir. Calismamizda ASI madde kullanimi alt boyutunda, Buss-Perry
Agresyon Olgegi toplam puaninin pozitif yondeki belirleyicilerden birisi oldugu saptandi.
Bu bulguya paralellik gosterir nitelikte ilkemizde Algiil ve arkadaslarinca yapilan
calismada, siddet iceren suclari isleyen ASKB olgularinda madde kullanim bozukluklari
orani, bu tiir suglar1 iglemeyen ASKB olgularindan anlamli sekilde daha fazla oldugu
bildirilmistir. Ayrica, madde kullanim bozuklugu olan ASKB olgularinin agresyon
(saldirganlik) diizeyinin istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu belirlenmistir (232).
Calismanmizda HADO ve HDDO toplam puanlari, madde kullanim alt boyut puanlarina
pozitif yonde etki eden diger belirleyicileriler olarak saptandi. Alkol-madde kullanim
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bozuklugu olan hastalarda diger psikiyarik bozukluklarin gorilme sikligi oldukca
yuksektir. Bu durum istisnai bir durumdan ziyade neredeyse bir kural olarak
tanimlanmaktadir (3). Klinik ve genel toplum 6rneklemlerinde anksiyete bozukluklari ve
alkol-madde kullanim bozukluklar1 birlikteliginin sik oldugu, her bir bozuklugun tek
basina bulunmasina gore birliktelik durumlarinin daha olumsuz sonuglara neden oldugu
bilinmektedir (99). Benzer sekilde depresyon ve alkol-madde kullanim bozukluklart
arasinda da artmus birliktelik oranlar1 bildirilmektedir. Birbirlerine eslik ettikleri
durumlarda hastaligin siddeti agirlasmakta, gidis ve sonlanig 6zellikleri kotiilesmekte ve
daha agir saglik sorunlari dogmaktadir (1).

Calismamizda ASI psikiyatrik durum alt boyut puanlarina etki eden degiskenlerin,
yas, HADO, WUDO ve Buss-Perry Agreyon Olgegi toplam puanlari oldugu bulundu. Yas
ile birikte gegmis donemdeki ya da halen devam eden psikiyatrik sikayetlerin kiimiilatif
bicimde artarak ASI psikiyatrik durum alt boyutuna yansimasi dogal bir sonu¢ olarak
yorumlamak miimkiindiir. Benzer sekilde anksiyete ve agresyon semptomlarinin géstergesi
olan HADO ve Buss-Perry Agresyon dl¢ek puanlarinin da psikiyatrik durum alt boyutuna
yansimasi sasirtict bir durum degildir aksine ¢alismada katilimcilara ilk uygulanan 6lgek
olan ASI’'nin ¢aligmada basarili bir sekilde puanlanmis olmasini yansittigr soylenebilir.
Calismamizda DEHB belirtilerinin bir siddet gostergesi olarak regresyon analizine alinan
WUDO toplam puani, ASI psikiyatrik durum alt boyut puanlarinda artisa neden olan bir
baska belirleyici olarak bulundu. DEHB’de goriilen hem ¢ekirdek hemde diger psikiyatrik
belirtilerin psikiyatrik durum alt boyut puanlarinda artisa neden olmasi kaginilmazdir.
Bulgularimiza benzer sekilde gesitli ¢alismalarda, madde kullanim bozuklugu olanlarda
DEHB birlikteliginin daha yiliksek ASI psikiyatrik durum alt boyut puanlan ile iliskili
oldugu bildirilmistir (200, 206, 207).
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6. SONUC ve ONERILER

Erkek opiyat bagimlilarinda, ¢ocukluk ¢agi ve erigskin donem DEHB sikliginin ve
DEHB belirtilerinin klinige olan etkilerinin arastirildig1 ek olarak bagimlilik siddetine etki
edebilecek bazi faktorlerin incelendigi c¢alismamizda elde edilen sonuglar asagida

Ozetlenmistir;

1. Orneklemin yas ortalamasi 23.15+3.86 (18-33), ortalama egitim siiresi 8.7+2.19
(0-14) yil oldugu bulundu. Katilimcilarin %76’s1 bekardi, %64t diizenli bir iste
calismiyordu, %82’si aylik gelirinin 500-1500 TL arasinda oldugunu belirtti.

2. Orneklemin tamani sigara kullaniyordu. Ortalama sigaraya baslama yasi
14.09+2.38 (8-22), ortalama sigara kullanim siiresi 8.984+3.65 (2-17) yil olarak belirlendi.
Katilimeilarin %49°u gunlik ortalama 20 ile 30 adet sigara tiiketiyorlardi.

3. Ilk kullanilan yasadist maddeler arasinda esrar %70 ile basta geliyordu. Ilk
yasadisi madde kullanim ortalama yasinin 16.31+2.75 (10-25) oldugu bulundu.

4. Orneklemin ilk eroin kullanim yas1 ortalama 18.76+3.64 (13-29), diizenli eroin
kullanim yag1 ortalama 19.2843.74 (13-29), diizenli eroin kullanim siiresi ise ortalama
3.78+1.87 (1-9) y1l oldugu saptandi. Eroini katilimcilarin %81 inhalasyon yoluyla, %10°u
IV yolla, %9’u ise hem inhalasyon hem de IV yolla kullantyordu. Eroin tedavi/birakma
girisim sayisinin oOrtalama 3.16+2.02 (0-10) oldugu, en uzun remisyon siiresinin ise
ortalama 4.13+4.79 (0-30) oldugu belirlendi.

5. Orneklemin %51’inde ek madde kullanimi bulunmazken %49’unda en az bir ek
madde kullanim1 oldugu bulundu. Ek madde kullanan katilimcilar arasinda tek basina ya
da eroin dis1 diger ek maddelerle birlikte en sik kullanilan ek maddenin %93.8 orani ile
“‘crack kokain’’ oldugu saptandi.

6. Katilimcilarin %65’inde en az bir adli olay dykiisii oldugu, %26’sinda ise en az
bir kez cezaevi yasantisi oldugu belirlendi.

7. Geg¢mis donemde intihar girisim Oykiisii %26 oraninda, intihar plan1 ya da
diistinceleri ise %31 oraninda oldugu tespit edildi. Katilimcilarin %57°sinde intihar niyeti

olmaksizin kendini yaralama davranisi dykiisii oldugu bulundu.
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8. Orneklemin %16’smin ge¢mis donemde bagimlilik dis1 herhangi bir eksen |
psikiyatrik bozukluk tanisi aldigi, %17’sinin ise gegmiste ya da halen devam eden 6nemli
bir tibbi hastalik dykiisii oldugu belirlendi.

9. Orneklemin %30’u gegmis donemde ya da halen devam eden aile i¢i siddete
maruz kaldigin1 belirtti. Katilimcilarin ailelerinde psikiyatrik hastalik oykiisi %17
oraninda, alkol kullanimi %36 oraninda, madde kullanimi ise %10 oraninda oldugu
saptandi.

10. Calismamizda katilimcilarin %30’unda ¢ocukluk ¢agi DEHB 6ykiisii oldugu,
%14 {inde ise halen devam eden erigkin DEHB tanis1 oldugu saptandi.

11. DEHB olan ve DEHB olmayan gruplar arasinda yas, egitim siiresi, medeni
durum, calisma durumu ve gelir diizeyi bakimindan istatiksel olarak anlamli fark
bulunmadi.

12. Caligmamizda cocukluk ¢agi DEHB olan grubun istatiksel olarak anlamli
diizeyde daha erken yaslarda sigaraya basladigi tespit edildi. Eriskin donemde bu farkin
istatiksel olarak yansimamasina ise eriskin donemde DEHB tanis1 kaybolan katilimcilar
neden olmus gibi gdriinmektedir. Giinliik sigara tiiketim miktar1 a¢isindan ise gruplar arasi
istatiksel diizeyde anlamli fark saptanmadi.

13. DEHB olan ve DEHB olmayan gruplar arasinda ilk yasadisi madde kullanim
yast, ilk eroin kullanim yasi, diizenli eroin kullanim siiresi, giinliik ortalama kullanilan
eroin miktari, eroin kullanim yolu ve ek madde kullanim oranlar1 agisindan istatiksel
olarak anlamli farklilik saptanmadi.

14. Calismamizda DEHB olan ve DEHB olmayan gruplar arasinda, eroin
birakma/tedavi girisim sayisi ve en uzun ortalama remisyon siireleri bakimindan istatiksel
olarak anlamli fark bulunmadi.

15. Cocukluk ¢agi DEHB olan grupta DEHB olmayan gruba kiyasla istatiksel
olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oranlarda cezaevi yasant1 oykiisii saptandi. Eriskinlik
déneminde ise DEHB olan ve olmayan gruplar arasinda cezaevi yasant1 0ykiisii acisindan
istatiksel farklilik bulunmadi. Bu duruma eriskinlikte DEHB tanis1 kaybolan katilimcilar
neden olmus gibi gérinmektedir. Adli olay yasama Oykiisii agisindan ise hem ¢ocukluk
hem de eriskinlik doneminde gruplar arasi istatiksel diizeyde anlamli fark saptanmadi.

16. Calismamizda intihar niyeti olmaksizin kendini yaralama davranisi’nin
cocukluk ¢agt DEHB olan grupta, DEHB olmayan gruba kiyasla istatiksel olarak

anlamlilik gosteren daha yiiksek oranlarda bulundugu saptandi. Eriskin donemde ise bu
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farkin istatiksel olarak yansimamasi, eriskinlikte DEHB tanisi kaybolan katilimcilarin
karistirict etkisine bagli gibi goriinmektedir. Hem ¢ocukluk hem de eriskinlik doneminde
DEHB olan ve olmayan gruplar arasinda intihar Sykiisii agisindan ise istatiksel olarak
anlamli fark bulunmadi.

17. Calismamizda hem cocukluk hem de eriskinlik doneminde DEHB olan ve
DEHB olmayan gruplar arasinda ge¢gmis donemde alinan psikiyatrik bozukluk tani oranlari
bakimindan istatiksel farklilik saptanmadi.

18. Calismamizda DEHB olan ve olmayan gruplar arasinda ADI-3 toplam ve alt
0lcek puanlarinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

19. Cocukluk ¢ag1 ve eriskin donem DEHB gruplarinda DEHB olmayan gruplara
kiyasla bircok CCTO alt boyutunda istatiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek puanlar
saptand1. Calismamizda duygusal istismar, duygusal ihmal, fiziksel istismar, cinsel istismar
ve fiziksel ihmal alt 6l¢ek puanlarinda istatiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edildi.

20. Calismamizda DEHB olan gruplarda, DEHB olmayan gruplara kiyasla
istatiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek BIS-11 toplam puanlar1 belirlendi.

21. Cocukluk ¢agi DEHB olan grupta DEHB olmayan gruba kiyasla Buss-Perry
Agresyon Olgegi’nin tiim alt boyutlarinda ve toplam puanda istatiksel olarak anlamlilik
gosteren daha yiiksek puanlar tespit edildi. Eriskin donemde ise fiziksel agresyon, 6tke ve
diismanlik alt boyutlar1 ile toplam 6lgek puaninda istatiksel olarak anlamli fark devam
ederken, sozel agresyon alt boyutunda bu fark istatiksel olarak saptanmadi. Bu durum
eriskin donemde DEHB tanist kaybolan katilimcilarin karistirict etkisine bagli gibi
gorunmektedir.

22. Calismamizda HADO ve HDDO toplam puanlarinda ¢ocukluk ¢agi DEHB olan
grupta istatiksel olarak daha yiiksek puanlar saptandi. Erigkinlik doneminde ise bu fark
istatiksel anlamlilik diizeyinde bulunmadi. Bu durum yine benzer sekilde eriskin dénemde
DEHB tanis1 kaybolan katilimcilarin karistirici etkisine bagli gibi goériinmektedir.

23. Cocukluk ¢ag1 ve eriskin donem DEHB gruplarinda DEHB olmayan gruplara
kiyasla bircok KF-36 alt boyutunda istatiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik puanlar
saptandi. Calismamizda genel saglik algisi, vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel rol
glicliigli ve mental saglik alt 6lgek puanlarinda istatiksel olarak anlamli fark oldugu tespit
edildi.

24. Calismamizda katilimcilarin yasam boyu bagimlilik siddetleri ASI ile
degerlendirildi. DEHB olan gruplarda yasal durum ve psikiyatrik durum alt boyutlarinda
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istatiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek puanlar saptandi. ASI tibbi durum, is/destek
durumu, madde kullanim1 ve aile/sosyal iligkiler alt boyutlarinda ise DEHB olan ve
olmayan gruplar arasinda istatiksel diizeyde anlamli fark tespit edilmedi.

25. ASI tibbi durum alt dlgek puanlari ile ek madde kullanimi ve HADO toplam
puanlar1 arasinda pozitif yonde iliski oldugu saptandi. Calismamizda yas ve evli
olmamanin, ASI tibb1 durum alt boyut puanlarinda artisa neden olduklari tespit edildi.

26. Beklenir sekilde is/destek durumu alt boyutu ile aylik gelir arasinda pozitif
yonde iligki oldugu saptandi. ASI is/destek durumu alt boyut puanlarina, egitim siiresinin
negatif yonde, Buss-Perry Agresyon Olgegi toplam puaninin ise pozitif yonde etki ettikleri
saptandi.

27. Calismamizda ASI yasal durum alt boyutu ile pozitif yonde iliskili
degiskenlerin, ek madde kullanimi, remisyon siiresi, buprenorfin/nalokson stabilizasyon
dozu, intihar girisim Oykiisli, kendini yaralama davranisi Oykiisii, adli olaya karigsma
oykusu ile WUDO, ASRS ve Buss-Perry Agresyon Olgegi toplam puanlarinin oldugu
bulundu. Yasal durum alt boyutu ile ilk madde kullanim yas1 arasinda ise negatif yonde
iliski oldugu ortaya ¢ikti. Regresyon modeline alinan degiskenler arasinda ise ASI yasal
durum alt boyut puanma etki eden tek belirleyicinin Buss-Perry Agresyon Olgegi toplam
puani oldugu tespit edildi. Buss-Perry Agresyon Olgegi toplam puaninin ASI yasal durum
alt boyut puanlarinda artisa neden oldugu bulundu. DEHB olan gruplarda, yasal durum alt
boyutunda istatiksel olarak anlamli diizeyde yiliksek puanlar tespit edilmesine ragmen diger
faktorlerin kontrol edildigi regresyon analizinde, yasal durum alt boyutunda DEHB nin bir
siddet gostergesi olan WUDO toplam puaninin etkilemedigi saptandi.

28. ASI madde kullanimi alt boyutu ile pozitif yonde iligkili degiskenler, diizenli
ise sahip olma, aylk gelir, giinlik sigara tiiketim miktari, buprenorfin/nalokson
stabilizasyon dozu ile birlikte beklenir sekilde giinliik eroin kullanim miktar1 ve ek madde
kullanimu olarak belirlendi. ASI madde kullanimi alt boyut puanlarina negatif yonde etki
eden belirleyicilerinin WUDO ve ADI-3 toplam puanlar1 oldugu, pozitif yonde etki eden
belirleyicilerinin ise Buss-Perry Agresyon Olgegi, HADO ve HDDO toplam puanlart
oldugu saptandi.

29. Calismamizda ASI aile/sosyal iligkiler alt boyut puanlar1 ile ek madde
kullanimi, buprenorfin/nalokson stabilizasyon dozu, intihar girisim Oykiisi, aile i¢i siddet,

CCTO ve HADO toplam puanlar1 arasinda pozitif yonde iliski oldugu ortaya cikt1. ASI
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aile/sosyal iligkiler alt boyut puanlarina etki eden tek degiskenin ise aile/sosyal iliskiler alt
boyut puanlarinda artisa neden olan HADO toplam puani oldugu saptandi.

30. ASI psikiyatrik durum alt boyutu ile yas, sigara tiikketim mikari, ek madde
kullanimi, buprenorfin/nalokson stabilizasyon dozu, adli olay oOykiisii, intihar girigimi
Oykiisii, kendini yaralama davranis1 oykiisl ve aile i¢i siddet arasinda pozitif yonde iliski
oldugu saptandi. Ayrica ¢aligmamizda WUDO, ASRS, ADI-3, BIS-11, Buss-Perry
Agresyon Olgegi, HDDO ve HADO toplam puanlariyla psikiyatrik durum alt boyutu
arasinda da pozitif yonde iliski oldugu bulundu. ASI psikiyatrik durum alt boyutuna etki
eden belirleyici faktorlerin ise yas, HADO, WUDO ve Buss-Perry Agresyon Olgegi toplam

puanlarin oldugu belirlendi

DEHB, ¢ocukluk ¢aginin en sik rastlanan nérogelisimsel psikiyatrik bozuklugudur.
Erigkin donemde ise DEHB tanisinin en az %50 oraninda devam ettigi, eriskin donemde
DEHB tanist kaybolsa bile esik alt1 belirtilerin siire geldigi bilinmektedir. Ek olarak
cocukluk caginda DEHB nedeniyle yasanilan olumsuz yasam olaylarinin, sosyal ve
akademik kayiplarin tim yasam boyunca DEHB’li bireyleri olumsuz yonde etkilemeleri
kacinilmazdir. Bu nedenle ¢ocukluk ¢aginda DEHB’nin taninmasi, etkin takip ve tedavi
edilmesi elzemdir. Eriskin dénemde DEHB’lilerin, siklikla anksiyete bozukluklari,
depresyon, ASKB, alkol-madde kullanim bozukluklar1 gibi es tani sorunlariyla erigkin
psikiyatri polikliniklerine bagvurmalar1 nedeniyle bu bozukluga karsi farkindaligin artmasi,
tedavi stratejierinin belirlenmesi 6nemlidir. Gegmis donemde yapilan ¢alisma sonuglariyla
paralellik gosteren bulgularimiz, alkol-madde kullanim bozuklukluklarinda sik gorilen
DEHB birlikteliginin dikkatli bir bi¢imde irdelenmesi gerekliligini bir kez daha
vurgulamaktadir. Alkol-madde kullanimi1 ve DEHB birlikteliginin belirlendigi olgularda,
alkol-madde kullanim bozuklugu tedavisi sonrasi DEHB belirtilerinin  yeniden
degerlendirilmesi ve etkin bi¢imde tedavi edilmesi niikslerin 6nlenmesine yardimeci
olabilir. Bu konuda, tedavi basarisinin degerlendirildigi prospektif izlem g¢alismalarinin
artmasi yararl olacaktir. EK olarak ¢alismamizda agresyonun, bagimlilik siddetinin birgok
alanini etkileyen dnemli bir prediktor faktor olarak bulunmasi, alkol-madde bagimlilarinda

etkin agresyon tedavisinin 6nemini yansitmaktadir.
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7. OZET

Erkek Eroin Bagimhilarinda Cocukluk ve Eriskinlik Donemi Dikkat Eksikligi
Hiperaktivite Bozuklugu Belirtilerinin Arastirilmasi ve Klinik Etkileri

Amag: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB), ¢ocukluk doneminde baslayan
ve siklikla erigkin doneme uzanan, yaygin goriilen, norogelisimsel bir bozukluktur. Cesitli
calismalar, madde kullanim bozuklugu olanlarda yiiksek DEHB siklig1 bildirmektedir. Bu
calismada erkek eroin bagimlilarinda, DEHB sikligin1 ve klinik etkilerini belirlemeyi
amagladik. Ek olarak ¢alismada agresyon, impulsivite, cocukluk ¢agi travmalari, anksiyete
duyarliligi, anksiyete ve depresyon gibi bagimlilik siddetine etki edebilecek bazi klinik
durumlari inceledik.

Gere¢ ve Yontemler: Ocak 2014-Mayis 2014 tarihleri arasinda, Konya Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Alkol ve Madde Arastirma Tedavi ve Egitim Merkezi’nde
(AMATEM) yatarak tedavi goren, ardisik 100 erkek eroin bagimlis1 hasta ¢alismaya alindi.
Calisma stiresince, buprenorfin/nalokson stabilizasyon tedavi dénemi icersindeki gonilli
100 katilimciyla toplam ii¢ gorisme yapildi. Farkli zamanlarda yapilan bu tli¢ goriismede,
katilmcilara Sosyodemografik Veri Formu, Bagmmlilik Siddetini Belirleme Olgegi,
Wender-Utah Derecelendirme Olgegi (WUDO), Eriskin Dikkat Eksikligi Hiperaktivite
Bozuklugu Kendi Bildirim Olgegi, Barrat Durtiisellik Olgegi-11, Yetiskinlerde DEHB igin
Tanisal Gériisme Araci-2.0, Cocukluk Cagi Ruhsal Travmalar1 Olgegi (CCTO), Buss-Perry
Agresyon Olgegi, Anksiyete Duyarhiligi Indeksi-3 (ADI-3), Kisa Form-36 (KF-36),
Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HDDO) ve Hamilton Anksiyete
Degerlendirme Olgegi (HADO) uyguland.

Bulgular: Yetiskinlerde DEHB i¢in Tanisal Goriisme araci kullanilarak katilimcilarin
%14’ (inde eriskin DEHB, %30’unda ise ¢ocukluk ¢agit DEHB oldugu saptandi. Cocukluk
cag1 DEHB grubunda, istatiksel olarak anlamli diizeyde daha erken sigara baslangi¢ yasi,
daha yiiksek oranlarda cezaevine girme ve daha yiiksek oranlarda intihar niyeti olmaksizin
kendini yaralama davranigi oldugu bulundu. Cocukluk ¢agi ve eriskin donem DEHB
gruplar, istatiksel olarak anlamli diizeyde daha yilksek HDDO, HADO, CCTO, Barrat
Diirtiisellik Olcegi-11 ve Buss-Perry Agresyon Olgegi toplam puanlarma sahipti. Ayrica
cocukluk cag1 ve eriskin dsnem DEHB gruplar1, Bagimlilik Siddetini Belirleme Olgegi’nin
iki alt boyutunda (yasal durum ve psikiyatrik durum) istatiksel olarak anlamli diizeyde

daha yuksek, KF-36 alt boyutlarinda ise genel olarak daha diisiik puanlara sahip olduklari
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bulundu. Son olarak c¢alismamizda yapilan stepwise ¢ok degiskenli lineer regresyon
analizi, agresyonun, Bagimlilik Siddetini Belirleme Olgegi alt1 alt boyutundan dordiinii
etkileyen (is/destek durumu, yasal durum, madde kullanimi ve psikiyatrik durum) dnemli
bir klinik durum oldugunu ortaya ¢ikardi.

Sonug: Bu bulgular, eroin bagimlilarinda yaygin DEHB birlikteligini gostermekte ve
DEHB tedavisinin 6nemini vurgulamaktadir. Diger taraftan agresyon, bagimlilik siddetinin
bircok boyutunu etkileyen ve bu nedenle madde kullanim bozukluklari tedavi yonetiminde
ozellikle ele alinmasi gereken Onemli bir klinik durumdur.

Anahtar Kelimeler: DEHB, madde kullanim bozukluklari, eroin bagimliligi, bagimlilik
siddeti
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8. ABSTRACT

Determination of the Childhood and Adult Attention Deficit Hyperactivity Disorder
Symptoms in Male Heroin Dependent Patients and Clinical Effects
Objective: Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is a common,
neurodevelopmental disorder that begins in childhood and often persists into adulthood.
Several studies indicate a highly prevalence of ADHD in subjects with substance use
disorders (SUDs). In this study, we aimed to determine the prevalence and clinical effects
of ADHD in male heroin dependent patients. Additionally we examined some clinical
conditions that may affect to addiction severity, such as agression, impulsivity, childhood

trauma, anxiety sensitivity, anxiety and depression.

Material and Methods: A total of 100 consecutive male heroin dependent patients were
included in the study who were treated at Alcohol and Drug Research, Treatment and
Training Center (AMATEM) of the Konya Research and Training Hospital in Konya,
between January 2014 and May 2014. We performed total of three interviews with
volunteer participants who were stabilized on sublingual buprenorphine/naloxone
combination, throughout the study. In these three interviews that conducted at the different
times, a sociodemografic form, the Addiction Severtiy Index (ASI), the Wender-Utah
Rating Scale (WURS), the Adult ADHD Self-Report Scale (ASRS), the Barrat
Impulsiveness Scale, Version 11 (BIS-11), the Diagnostic Interview for ADHD in Adults,
second edition (DIVA 2.0), the Childhood Trauma Questionnare (CTQ), the Buss-Perry
Agression Questionnare (BPAQ), the Anxiety Sensitivity Index-3 (ASI-3), the Medical
Outcomes Study Short Form-36 (SF-36) Health Survey Questionnare, the Hamilton
Depression Rating Scale (HDRS) and the Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS) were
administered.

Results: We have determined 14% of participants had adult ADHD and 30% of
participants had childhood ADHD retrospectively, using the DIVA 2.0. Chilhood ADHD
group had a statistically significant an earlier age of onset of smoking, higher rates of
imprisonment and higher rates of non-suicidal self injury behaviour. Childhood and adult
ADHD groups had a statistically significant higher total scores on CTQ, BIS-11, BPAQ,
HARS and HDRS than non-ADHD groups. Also childhood and adult ADHD groups had a

statistically significant higher scores in two ASI domains (legal status, psychiatric status)
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and overall lower scores were found in SF-36 domains. Finally stepwise multiple linear
regression analysis revealed, the aggression is an important clinical condition that affecting
four of the six ASI domain scores (employment/support status, legal status, drug use and
psychiatric status).

Conclusions: These findings indicate that ADHD is a common comorbidity in heroin
dependent patients and emphasize the importance of ADHD management. On the other
hand, the aggression is an important clinical condition that affecting several ASI domains.
Therefore, the aggression must be addressed in SUDs management particularly.
Keywords: ADHD, substance use disorders, heroin dependence, addiction severity
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EK 2. BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

BILGILENDIRIiLMIS GONULLU OLUR FORMU

“Erkek Eroin Bagimhlarinda Cocukluk ve Eriskinlik Donemi Dikkat Eksikligi
Hiperaktivite Bozuklugu Belirtilerinin Arastirilmasi ve Klinik Yansimalar1” isimli bir
calismada yer almak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alisma, arastirma amacl
olarak yapilmaktadir. Sizin de bu arastirmaya katilmanizi oneriyoruz. Caligmaya katilim
gonillilliik esasina dayalidir. Calismaya katilma konusunda karar vermeden once
arastirmanin ne amacla yapilmak istendigini ve nasil yapildigini, sizinle ilgili bilgilerin
nasil kullanilacagini, calismanin neler icerdigini, olasi yararlarini, risklerini bilmeniz
onemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve sorulariniza agik yanitlar isteyin.
Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan
sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir.

Cahismanin amaglar1 ve dayanagi nelerdir, benden baska kac¢ kisi bu calismaya
katilacak?

Arastirmanin 6ncelikli amaci, opiyat (eroin) kullanim bozuklugu olan hastalarda ¢ocukluk
cag1 ve erigkin donem dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu belirtilerinin sikligin
arastirmak, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu belirtilerinin, opiyat (eroin) bagimliligi
gelisimine, tedavi ve bagimlilik siddetine olan etkilerini incelemektir. Ek olarak
arastirmanin diger amaglar1 arasinda opiyat (eroin) bagimliligi gelisimine, tedavi ve
bagimlilik siddetine etki edebilecek diger faktorlerin arastirilmasidir.

Ulkemizde bu konuyla ilgili benzer calismalar heniiz sinirh sayida bulunmaktadr.
Arastirmanin yaklasik 6 ay siirmesi planlanmaktadir.

Bu ¢alismaya katilmalh miyim?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baghdir. Eger katilmaya karar verirseniz bu
yazili bilgilendirilmis olur formu imzalanmak i¢in size verilecektir. Su anda bu formu
imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin c¢aligmayi
birakmakta 6zgiirsiiniiz.

Bana onerilen arastirma yontemi disinda baska alternatif yontemler var m?

Bu ¢alismada size mevcut tedaviniz diginda alternatif bir yontem sunulmamaktadir.

140



Bu calismaya katilirsam beni neler bekliyor?

Bu calismada sizin hastalik belirtileriniz sorgulanacak ve ruhsal muayeneniz yapilacaktir.
Aragtirict tarafindan uygulanacak test ve formlar; Sosyodemografik Veri Formu,
Yetiskinlerde DEHB igin Tamsal Goriisme, Bagimlilik Siddetini Belirleme Olgegi,
Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi ve Hamilton Anksiyete Degerlendirme
Olgegidir. Ayrica size, kisilik yapimizi, bilissel 6zelliklerinizi ve yasam kalitenizi
degerlendirebilmek amaciyla doldurmaniz igin bazi testler (6z bildirim 0lcekleri)
verilecektir.

Sizden doldurmaniz1 isteyecegimiz testler; Wender Utah Derecelendirme Olgegi, Eriskin
Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Kendi Bildirim Olgegi, Barrat Diirtiisellik
Olgegi-11, Cocukluk Cagi Travmalari Olgegi’nin Tiirkgesi-2.0, Anksiyete Duyarlilig:
Indeksi-3, BUSS-PERRY Agresyon Olgegi ve yasam Kkalitenizi degerlendirebilmek
amaciyla Kisa Form 36°dur.

Calismanin riskleri ve rahatsizliklar: nelerdir, gorecegim olasi bir zarar durumunda
ne yapilacak?

Bu c¢alismanin herhangi bir riski ve size zarar1 yoktur.

Calismada yer almamin yararlari nelerdir?

Calismamiz daha c¢ok arastirma amaclidir. Ancak bu calismadan c¢ikarilan sonuglar,
hastaligin siklig1 ve dnemini daha iyi anlamamiza yarayacak dolayisiyla baska hastalarin
yararina kullanilabilecektir.

Bu calismaya katilmamin maliyeti nedir?

Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmayi1 ve istatiksel analizleri yiiriitmek icin
kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz calisma boyunca hekiminiz tarafindan gizli
tutulacaktir. Caligmanin sonunda, bu bilgiler hakkinda bilgi istemeye hakkiniz vardir.
Yazili izniniz olmadan, sizinle ilgili tibbi bilgiler baska kimse tarafindan gorilemez ve
aciklanamaz. Caligma sonuglar1 ¢alisma bitiminde bilimsel yayinlarda kullanilabilecektir

ancak kimliginiz a¢iklanmayacaktir.
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Daha fazla bilgi, yardim ve iletisim icin kime basvurabilirim?

Caligsma ile ilgili bir sorununuz oldugunda ya da ¢alisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz

oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime geciniz.

Adi: Dr. Halil ibrahim OZTURK

Gorevi: Asistan Doktor

Cahstigi Kurum: Konya Egitim ve Arastirma Hastanesi Beyhekim Psikiyatri Klinigi
Irtibat Telefonu: 0332 263 14 50

Goniilliiniin/Hastanin Beyani
Konya Egitim ve Arastirma Hastanesi Beyhekim Psikiyatri Klinigi AMATEM biriminde,

Dr.Halil Ibrahim Oztiirk tarafindan tbbi bir arastrma yapilacagi belirtilerek bu

arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden

sonra boyle bir arastirmaya “katilumct” olarak davet edildim.

Bana yapilan tiim aciklamalar: ayrintilaryla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla séz

konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin, gonulli

olarak katilmay: kabul ediyorum.

a)

b)

Arastirmaya katilmay: reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi. Bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar

getirmeyecegini de biliyorum.

Sorumlu  arastirmaci/hekime  haber vermek kaydiyla, hicbir  gerekge
gostermeksizin istedigim anda bu ¢alismadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim.
Bu ¢alismaya katilmayr reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde hi¢chir
sorumluluk altina girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim
duydugum tibbi bakimi hi¢chir bigcimde etkilemeyecegini biliyorum. (Ancak
arastirmactlart  zor durumda birakmamak ic¢in arastirmadan ¢ekilecegimi

onceden bildirmemim uygun olacaginmin bilincindeyim).

Calismamnin yiiriitiiciisti olan arastirmaci/hekim, ¢calisma programinin gereklerini
yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle t1bbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla ya da almakta oldugum tibbi bakimin kalitesini yiikseltmek

amactiyla, benim onayimi almadan beni ¢alisma kapsamindan ¢ikarabilir.
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Calismanin sonuglart bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir
durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir odeme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢tkmast halinde, her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili
olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim,).

Imzali bu form kdgidimin bir kopyasi bana verilecektir.

KATILIMCI
Adi1 Soyad :
Adres :
Telefon :
Tarih :

Imza :

GORUSME TANIGI
Adi1 Soyad :

Unvani :

Adres :

Telefon :

Tarih :

Imza :

.

KATILIMCI iLE GORUSEN
Adi1 Soyad :

Unvant :
Adres :
Telefon :
Tarih :

Imza :
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EK 3. SOSYODEMOGRAFIK VERIi FORMU

ERKEK EROIN BAGIMLILARINDA COCUKLUK ve ERiSKiNLIK DONEMi DiKKAT
EKSIKLiGi HIPERAKTIiVITE BOZUKLUGU BELIiRTILERININ ARASTIRILMASI ve

KLINiK ETKILERI

ADI SOYADI:

CINSIYETINIZ :

Erkek(1) Kadin(2)

YASINIZ

DOGUM YERINiZ:

Koy(1) Kasaba(2) llge(3)  Kiigiik sehir(4)
YASADIGINIZ YER:

Koy(1) Kasaba(2)  Tlge(3)  Kiigiik sehir(4)
MEDENi DURUMUZ:

Evli(1)  Bekar(2)  Bosanmig(3)  Dul(4)
EVLIYSENIZ,EVLILIK YASINIZ:
EVLIYSENIZ,EVLILiK SURENIZ:

EVLIYSENIZ,NASIL EVLENDINiZ:

Goriicii usulii & Aile istegi(1)  Ailece tamigtirihp&isteyerek(2)

BOSANMIS YA DA AYRI iSENiZ:

Kendi karari(1)  Eskarar1 (2)  Ortak karar(3)

Biiyiik sehir(5)

Biiyiik sehir(5)

Ay yasiyor(5) Diger(6)

ESINiZIN YA DA ESKIi ESINiZiN EGITiM SURESI:

COCUGUNUZ VARMI :

Var(1)ieee e Yok(2)

EGITIM SURENIZ :

CALISMA DURUMUNUZ:

Flort Ederek & Kendi Istegi(3)

Diizenli calistyor(1) Diizensiz,is buldukga galisiyor(2) Son3-12 aydir caligmiyor(3) Son 1 yil ve iizeri galismiyor(4) Ogrenci(5)

Emekli(6)

AYLIK GELIRiNiZ:

500 TL’denaz(l)  500-1000 TL arasi2) 1000 -1500TL(3)

1500-2000TL(4) 2000 TL UZERI(5)
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KiMIiNLE YASIYORSUNUZ:

Yalniz(1) Es ve Cocuklar ile Cek.Aile Yapisi(2) Es ve Cocuklar ile Genis Aile Yapisi(3)  Anne&Baba ile Cek.Aile Yapisi (4)
Anne&Baba ile Genis Aile yapisi(5)  Yakini ile (Arkadas ya da Akraba)(6) Diger (7)

EVDE KAC KiSi YASIYOR:

ANNENIZIiN EGITiM SURESI:

BABANIZIN EGITiM SURESI:

EBEVEYN KAYBI,VARSA BELIRTINiZ:
Var(1) Yok(2)

Anne kayb1 (1a)

Baba kaybi (1b)

Anne&Baba kaybi (1¢)

EBEVEYN KAYBI VARSA,KAC YASINDAYDINIZ:
EBEVEYN BOSANMA&AYRILIK DURUMU:
Bosanmug(1) Ayr1 yastyorlar(2) Dul(3)

EBEVEYN BOSANMA&AYRILIK VARSA KAC YASINDAYDINIZ:

MADDE KULLANIMI DISINDA ADLi OLAY (SUCA KARISMA),VARSA BELIRTINiZ:

Var(1) Yok(2)

Hirsizlik(1a) Dolandiricilik(Sahtekarlik)(1b) Gasp(lc) Yaralama(Darp)(1d) Cinayet(1e) Mala Zarar verme(1f)
Madde Saticiligi(lg)  Tecaviiz&Cinsel Saldiri(1h) Tehdit(11) Hakaret(1j) Rubhsatsiz Silah Tagima&Bulundurma(1k)
Askeri Suglar(11) Diger(1m)

CEZAEVI YASANTISI, VARSA SAYISI, TOPLAM SURESI :

VA oo Yok(2)

Sayisi:

Toplam suresi:

GECMISTE iNTIHARDUSUNCELERI, PLANI, GiRiSiMi, VARSA BELIiRTIiNiZ:

Intihar diigiincesi(1)  Intihar Plan1(2) Intihar Girisimi(3) ~ Yok(4)

KENDINE ZARAR VERME, VARSA BELIRTINiZ:

R L () PSPPI Yok(2)

Kendini kesme(1a) Sigara Sondiirme(1b) Diger(lc):

AILE IiCi SIDDET, VARSA BELIRTINiZ:

B T () PPN Yok(2)

Sozel siddet (1a) Fiziksel Siddet (1b) Cinsel Siddet (1¢)

AILEDE PSiKiYATRIK HASTALIK, VARSA BELIRTINiZ:

Var() oo Yok(2)

145



AILEDE ALKOL KULLANIMI, VARSA BELIRTINiZ:
Var() e Yok(2)
Sosyal igicilik(la)  Riskli Igicilik(1b) Sorunlu fgme(1c) Alkol Bagimhiligi(1d)

AILEDE MADDE KULLANIMI, VARSA BELIiRTINiZ:

Esrar(1a) Kokain&Crack(1b) Ucucu(Bally&Tiner)(1c) Amfetamin& MDMA (Captagon,XTC) (1d)

Halliisinojen (LSD,PCP)(1g) Diger (1h)

GECMISTE YA DA HALEN BAGIMLILIK DISI PSiKiYATRIK BiR RAHATSIZLIGINIZ OLDU MU:

SiGARA KULLANIMINIZ:
Var (1) Yok (2)
VARSA GUNLUK SiGARA TUKETIM MiKTARI:

10 adet ve alti/giin(1) 10-20 adet/giin(2) 20 -30 adet/giin(3) 30-40 adet/gin(4)
(6) 60 adet ve uzeri/giin (7)

VARSA SIGARA BASLAMA YASINIZ:
VARSA SIGARA KULLANIM SURESINiZ:

LK KULLANILAN MADDE :

40-50 adet/glin(5)

Esrar(1) Kokain&Crack(2)  Ugucu(Bally&Tiner)(3)  Amfetamin& MDMA (Captagon,XTC)(4) Eroin(5)

Hallisinojen (LSD,PCP)(7) Diger (8)
iLK MADDE KULLANIM YASI:

iLK EROIN KULLANIM YASI:
DUZENLI EROIN KULLANIM YASI:
DUZENLI EROIN KULLANMA SURESI:
EROIN KULLANMA YOLU :
Inhalasyon(1) IV(2) Diger(3)
EROIN KULLANIM MiKTARI/GUN:
0-0.5Gr/gin (1)  0.5-1 Gr/giin(2) 1-2Gr/giin(3)  2-3 Gr/gin(4)  3-4 Gr/gun(5)
GOKLU MADDE KULLANIMI:

Var(1) Yok(2)

EK MADDE:

4 Gr uzeri(6)

Esrar(1)  Kokain&Crack(2)  Ugucu(Bally&Tiner)(3) Amfetamin& MDMA(Captagon,XTC)(4)  Eroin(5)

Hallisinojen (LSD,PCP)(7) Diger (8)

Eroin(le)

BZO(1f)

50-60 adet/giin

BZO(6)

BZO(6)
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TEDAVI GiRiSiMi

Yok(1) Kendi&Spontan(2) Poliklinik&Ayaktan(3)
MADDE BIRAKMA GiRiSiM SAYISI:

EN UZUN REMIiSYON SURESIi(AY):

Buprenorfin&Nalokson Stabilizasyon Dozu:

Klinik&Yatarak (4)
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EK 4. BAGIMLILIK SiDDETiNi BELIRLEME OLCEGI

BAGIMLILIK SiDDETINi BELIRLEME OLCEGI

TIBBi DURUM
1.Tibbi sorunlar nedeniyle yasaminizda ka¢ kez hastaneye yattiniz?

(Demans, deliryum tremens dahil, detoks tedavisi, dogum yapma harig, ancak dogum
sonras1 komplikasyonlar varsa dahil ediliyor.)

2.Fiziksel sorun nedeniyle en son hastaneye yatisiniz ne kadar zaman 6nceydi?

3.Yasamiizi1 zorlastiran, siiregen nitelikli kronik tibbi bir sorununuz var mi? (Hastanin
kendi yasamini siirdiirmesini engelleyen veya duzenini bozan hipertansiyon, diabet,
epilepsi, gastrointestinal sistemde bozulmalar gibi.)

0- Hayir 1- Evet
Belirtiniz

4 Fiziksel hastaliginiz i¢in diizenli olarak doktor oOnerisiyle aldiginiz bir ilag var mi?
(Epilepsi, yiiksek tansiyon, diyabet gibi.)

(Mutlaka bir doktor tarafindan Onerilmeli. Psikiyatrik veya bagimlilik dahil edilmiyor,
ayrica detoks, lsiitme gibi kisa sureli olanlar da dahil edilmiyor. Uyku problemleri
psikiyatri kisminda ele alintyor.)

0- Hay1r 1- Evet

5.Fiziksel bir engeliniz nedeni ile size maas baglandi mi1? (Psikiyatrik ¢alismazlik hali
harig.)

0- Hayir 1- Evet
Belirtiniz

6.Son 30 giin icinde kag giin tibbi sorun yasadiniz? (Eger kuru ise; uyku sorunu kusma gibi
varsa baska hastaliklardan dolay1 olabileceginden dahil edilmeli. Grip dahil degil.)

(Alkol veya maddenin direk sebep oldugu problemler harig.)

7. ve 8. sorular i¢in liitfen hastadan “hasta derecelendirme dl¢egini” kullanmasini isteyiniz.
7. Son 30 giin i¢indeki bu tibbi sorunlar yasaminizi nasil zorladi veya sizi ne kadar
ugrastirdi?

(Bu sorunlarin 6. soru ile ilgili oldugundan emin ol.)
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Aciklayniz

8. Bu tibbi sorunlarin tedavisi su an sizin i¢in ne kadar énemlidir?
GORUSMECININ SIDDET DERECELENDIRMESI

9. Hastanin tedaviye olan ihtiyacini nasil derecelendirirsiniz?

(Eger doktorunun soylediklerine uyuyorsa baska bir ek tedaviye gerek olmadigindan
derecelendirme diisiik olur. Etkili tedavi yoksa ileri dereceyi puanla.)

GUVEN DERECELENDIRMESI

Yukaridaki bilgilerin anlamli bir bigimde bozulmasi asagidakilerden hangisine baglidir?
10. Hastanin yanlig yorumlamasina

0- Hayir 1- Evet

11. Hastanin anlama gii¢liigiine

0- Hayir 1- Evet

Belirtiniz

IS/DESTEK DURUMU

1. Tamamladiginiz egitim siiresi

2. Tamamladiginiz mesleki veya teknik egitim siiresi (Yasal egitim programlari; operasyon
egitimi gibi)

3.Mesleginiz veya mesleki bir beceriniz var m1? (Egitim veya 6gretimle kazanilmis beceri)
0- Hayir 1- Evet
Belirtiniz

4.Araba ehliyetiniz var m1? (¢cogu isler siirtictiliigii gerektirdiginden is sahibi olmada bir
firsat)

0- Hay1r 1- Evet

5.Kullandiginiz bir otomobiliniz var mi1? Kendisine ait olast gerekli degil, 6énemli olan
diizenli ulasim olanagi sagladigiigin)

(Ehliyeti yok ise”hayir™1 isaretleyiniz.)
0- Hayir 1- Evet

6.En uzun diizenli olarak kag¢ yildir bir iste ¢alisiyor sunuz? (Tam giin is )
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7. En son yaptigimiz/yapmakta oldugunuz is? (Isveren, yonetici, satici, beceri gerektiren,
yaribeceri gerektiren, beceri gerektirmeyen isler gibi ayrintili belirtiniz)

8. Bir kisi herhangi bir bi¢imde size destek oluyor mu? (Diizenli bir destek; ev, yiyecek
yardimi, para yardimi gibi arkadastan, aile iiyelerinden, herhangi bir kurumdan degil, esin
yardimi dahil edilmelidir)

0- Hayir 1- Evet
9.(8. madde evet olarak yanitlandiysa.) Bu destek gelirinizin ¢ogunlugunu mu olusturuyor?
0- Hay1r 1- Evet

10. Son 3 yilda siirdiirdiigiiniiz isin konumu (Cogunlukla siirdiiriilen isin konumu) (Eger
ayn1 anda bir kag segenege uyarsa en uygunu secilmelidir)

1. Tam gun (dizenli ve haftada 35 saatten fazla)

2. Yar1 zamanl (haftada 35 saatten az-diizenli bir is)

3. Yar1 zamanh (diizensiz, giinliik is)

4. Ogrenci

5. Hizmet sektort (0zel sektor)

6. Emekli/maluliyet

7. Issiz

11. Son 30 gun iginde kag gun size tcret 6dendi?

(Kaynak bildirilmeyen kazanglar da dahil olmak tizere.)
(Hasta oldugu ve tatil giinlerini de dahil et.)

Son 30 giinde asagidaki kaynaklaradan ne kadar ticret aldiniz?
12. Net gelir (Kaynak bildirilmeyen isler dahil.)

13. Issizlik tazminat:

14. Sosyal yardim kurumlarindan 6denek (yiyecek, ulasim yardimi dahil)

15. Emeklilik, yaslt ayligi, dul ve yetim ayligi, gazi veya sehit ayligi, 6denek veya sosyal
sigorta

16. Es, aile veya arkadaglar

(Kisisel harcamalar i¢in verilen para)
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(Nakit verilen para, esinin geliri hari¢, hastaya harcamalari i¢in verilen nakit para; kumar,
vergi gibi dahil, yiyecek yardimi dahil degil.)

17. Yasal olmayan gelir (Belirtiniz)

(Calint1 mal, kanunsuz kumar, ¢alint1 esyalardan.)

18. Yeme, i¢gme, barinma vb. benzer gereksinimleri sizin karsiladiginiz kag kisi var?
(Finansal destek-Kendisini ve ¢aliganlari kapsamiyor.)

19. Son 30 giin icinde kag giin ise gidememe sorunu yasadiniz? (isteki kisisel problemler-
Alkol/madde kullanimina bagl kesilme belirtilerinden kaynaklanan problemlerden dolay1
is bulamama dahil edilmiyor, onlar alkol bolumi ile ilgili. Eger hastanin is arama girisim
varsa veya isle ilgili sorunlar yasiyorsa dahil ediyoruz, alkolle iliskili olmayan is
bulamama gii¢liigii. Hastanin is doyumundaki diisiikliik veya bekledigi tlicreti bulamama
buna dahil edilmiyor. Eger, hasta hapiste veya kontrollii ¢evrede ise ¢alisamayacagindan
“N”yi puanla.)

20. ve 21. sorular i¢in liitfen hastadan “hasta derecelendirme o6l¢egini”’kullanmasinin
isteyiniz.

20. Son 30 giin icinde isle ilgili sorunlar, yasaminiz1 ne kadar aksatt1 veya ne kadar can
sikintist verdi? (19 soru igin.)

21. Is sorunlar igin verilecek damsmanlik/yardim (is bulma veya ise hazirlamak icin
yardim) su an sizin i¢in ne kadar 6nemli? (Emeklilikteki fonksiyonlari sorgula)

GORUSMECININ SIDDET DERECELENDIRMESI

22. Hastanin is konusunda danismaya olan ihtiyacim nasil derecelendirirsiniz? GUVEN
DERECELENDIRMESI

Yukaridaki bilgilerin anlamli bir big¢imde bozulmasi asagidakilerden hangisine baglidir?
23. Hastanin yanlis yorumlamasina.

0- Hay1r 1- Evet

24. Hastanin anlama gii¢liigiine.

0- Hayir 1- Evet

Belirtiniz

YASAL DURUM

1.Bu basvuru mahkeme tarafindan mi1 onerildi veya gerekli goriildii? (Hakim, sartli/sartsiz
tahliye eden kurum vb.)
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2.Gozaltinda ya da gozetim altinda misiniz? (siiresini de not et)

Asagidaki sebeplerden dolay1 ka¢ defa tutuklandiniz veya cezaya carptirildiniz? (18 yas
oncesi dahil degil, ¢iinkii yasa 18 yas1 yetiskin bir birey olarak gormektedir. Askerlik
yasaminda olanlarda dahil)

3.Magaza hirsizligi/siddet uygulayarak hirsizlik
4.Gozetim altinda olmak/gdzetim siiresinin ihlal etmek
5.Uyusturucu madde kullanimi/saticiligt
6.Kalpazanlik(sahtekarlik)

7.Silahl1 sug

8.Ev soygunu, hirsizlik

9.Adam soyma

10.Saldirt

11.Kundaklama

12.Tecaviiz

13.Cinayet, kasten adam 6ldiirme

14-A. Fahiselik

14-B. Mahkemeye saygisizlik

14-C. Diger

15. Bu suc¢lamalardan kag tanesi mahkumiyetle sonuglandi?

Yasaminiz boyunca ka¢ kez asagidakilerden biri ile suclandiniz? (mahkumiyet, gozetim
altinda olma, tutuklanma-16-18 maddeler i¢in su¢lama buraya dahil degil)

16. Aleni sarhosluk, serserilik, uygunsuz tavir (suglanma olacak-nezarette tutulma)

17. Alkolll iken araba kullanma (su¢lanma olacak)

18. Diger siiriicii hatalar1 (tedbirsizlik, asir1 hiz, ehliyetsiz slirme, kazaya sebep olma vb)
19. Yasaminiz boyunca cezaevinde kac¢ ay kaldiniz?

20. En son cezaevinde kag ay kaldiniz?

21.En son ne igin tutuklandiniz? (3-14 ile 16-18 maddelerle ilgili, eger hasta birkagindan
dolay1 tutuklandi ise en ciddi olani ya da onun i¢in en ciddi olani)
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22. Su anda su¢lama, mahkeme yada mahkumiyet bekliyor musunuz?

23. Ne icin suclama, mahkeme yada mahkumiyet bekliyorsunuz? (21. madde gibi
puanliyoruz)

24. Son 30 giin icinde ka¢ giin hapis yattiniz veya gozaltina alindiniz? (ayni gilin iginde
tutuklanip saliverilme gibi)

25. Son 30 giin i¢inde kendi yarariniz yada ¢ikarmiz i¢in kag¢ giin yasal olmayan islere
katildiniz? (madde kullanim ve bulundurma dahil degil)

26. ve 27. sorular icin litfen hastadan “hasta derecelendirme &lgegini” kullanmasini
isteyiniz.

26. Su andaki yasal sorunlarinizin ne 6l¢tide 6nemli oldugunu diisiiniiyorsunuz? (bosanma,
nezaretde bulunma ve kavgaya dahil olma)

27. Su andaki yasal sorunlariniz i¢in danismanlik almak veya tavsiye almak sizin i¢in ne
kadar onemli?

GORUSMECININ SIDDET DERECELENDIRMESI

28. Hastanin yasal sorunlari i¢in tavsiye ya da yol gosterilmeye olan gereksinimini nasil
derecelendirirdiniz?

GUVEN DERECELENDIRMESI

Yukaridaki bilgilerin anlaml1 bir bigimde bozulmasi asagidakilerden hangisine baglidir?
29. Hastanin yanlis yorumlamasina

0- Hay1r 1- Evet

30. Hastanin anlama giicliigiine

0- Hayir 1- Evet

Belirtiniz

ALKOL VE MADDE KULLANIMI

1-12 maddeyi simdiki problemle iliski kurmadan biitiin maddelerin ge¢misini sor)

Son 30 giin Yasam boyu kullanim

1.Alkol (Her tiirlii kullanim-Haftada 3 veya daha fazla, problemli igme ise haftada 3’den
de az olabilir)

2.Alkol  (sarhosluk derecesinde-entoksikasyon arastiriliyor, alkoliin etkisini yogun
hissettigi zaman) (Eger hasta alkoliin etkilerini veya tolerans artisini inkar ederse, alkoliin
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etkisini biz tahmin edecegiz: Bir oturusta 3 veya daha fazla i¢ki veya 1-2 saat gibi kisa bir
stirede alkol entoksikasyonu)

3.Eroin

4.Metadon

5.Diger opiyatlar/analjezikler

6.Barbituratlar

7.Diger sedatifler/hpinotikler/sakinlestiriciler(trankilizanlar)
8.Kokain

9.Amfetaminler

10.Esrar

11.Hallusinojenler

12.Inhilantlar (nefesle i¢ine cekilenler)

13.Giinde birden fazla (alkol dahil) madde kullanimi (6 ay ve daha yukarisi-Problemli veya
duzenli kullanmada bir yil sayiliyor. -6 aydan az olan yil olarak kabul edilmiyor, sadece
not ediyoruz.) kullanim sekli; (En sik veya son zamanlarda en sik kullandigi-Birden fazla
kullanim sekli varsa en siddetli olan1 isaretle)

1- Agizdan

2- Burundan

3- Igerek

4- Igneyle olmayan
5- igneyle

14.En 6nemli sorun hangi madde? (Asagidaki gibi ayni numaralarla kodlayin ya da sorun
yok i¢in “0” yazin.

Goriismeci belirleyecek ancak elde ettigimiz bilgi bunu ayristirmamizi zorlastiriyorsa
hastaya sorulabilir)

1. Alkol
2. Eroin
3. Metadon

4. Diger opiyatlar/analjezikler
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6. Barbittratlar

7. Diger sedatifler/hpinotikler/sakinlestiriciler(trankilizanlar)
8. Kokain

9. Amfetaminler

10. Esrar

11. Hallusinojenler

12. Inhilantlar(nefesle i¢ine cekilenler)

13. Alkol ve (bir yada birkag) madde birlikte

14. Coklu madde

15. Bu (14. madde i¢in) maddeyi kendi isteginizle birakip kullanmadiginiz en son siire ne
kadardir? (En az 1 ay) (0- 1 aydan az birakma olmadiysa) (Hastanede yatma, hapishanede
kalma sayilmiyor)

16. Bu birakma kag¢ ay onceydi? (Su anki birakma birakma (0-Hala kuruysa, N-Hic
birakma olmadiysa)

17. Kag kez; (Gidip gelen bir biling, biling kaybi, gérsel seyler gérme)
Alkol deliryumu gegcirdiniz?
Asirt dozda madde aldiniz?

(Delirium, alkol kesimine bagliilk 24-48 saat i¢inde ¢iktigindan konfiizyon, biling
dalgalanmalari, uyku-uyaniklik dongusiinde yOnelimin bozulmasi, siddetli anksiyete ve
ajitasyon, surekli huzursuzluk, hiperaktivite-ates, tasikardi-, varsanilar-gorsel isitsel
haliisiinasyonlar. DT ciddi bir tablodur ve tibbi bir midaheleyi gerektirir)

18.Yasaminiz boyunca kac¢ kez; (Detoksifikasyon tedavisi, yatarak, ayaktan, danisma,
Adsiz Alkolikler veya Adsiz Narkotikler- 1 aylik siirede 3 veya daha fazla seans-,
poliklinige basvurma. Hasta hem alkol hem de madde tedavisi gordi ise ikiside
isaretlenmelidir.)

Alkol kotiiye kullanimi

Maddeyi kotiiye kullanim1 nedeniyle tedavi gordiiniiz?

19.Bunlardan kag tanesi sadece detoks miidahelesiy di?(Diazem tedavisi, serum tedavisi)
Alkol

Madde
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20.Son 30 giin icinde alkol, madde i¢in ne kadar harcama yaptiginiz1 diisiiniiyorsunuz?
(Yeterli bir agiklama yapamiyorsa “x” koyunuz.)

Alkol
Madde

21.Son 30 giin i¢inde alkol, madde i¢in ka¢ gilin ayaktan tedavi gordiiniiz? (Adsiz
Alkolikleri ve Adsiz Narkotikleri, antabus tedavisini dahil edin) (Grup tedavisi veya
psikolojik danisma degil. Ayaktan serum tedavisi)

22.Son 30 giin i¢inde kac¢ giin(Basagrisi, bulanti aserme, c¢ekilme belirtileri.
entoksikasyonun etkileri, durduramama, kusma, uykusuzluk, tiksinti vb.)

Alkole bagli sorunlar

Maddeye bagli sorunlar yasadiniz? (alkoliin/maddenin direk sebep oldugu problemli
giinlerin sayisi.)

23. ve 24. sorular i¢in hastadan “hasta derecelendirme 6l¢egini” kullanmasini isteyiniz.
23. Asagidaki sorunlara bagli olarak son 30 i¢inde ne kadar sikint1 ¢cektiniz?

Alkol sorunlari

Madde sorunlari

24. Bu sorunlar igin tedavi gérmek su an sizin i¢in ne kadar 6nemli?

(Genel terapi degil, bagimlilik tedavisi 6nemli; su anki madde kullanimi veya alkolii ile
ilgili tedavi gormek, daha ¢ok cekilme belirtilerini yoketmeye yonelik tedavi)

Alkol sorunlari

Madde sorunlar1

GORUSMECININ SIDDET DERECELENDIRMESI

25. Hastanin tedaviye olan gereksinimini nasil degerlendiriyorsunuz?

Alkol kétiiye kullanimi

Madde kotiiye kullanimi

GUVEN DERECELENDIRMESI

Yukaridaki bilgilerin anlaml1 bir bigimde bozulmasi asagidakilerden hangisine baglidir?
26. Hastanin yanlis yorumlanmasina

0- Hayir 1- Evet
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27. Hastanin anlama gii¢liigiine

0- Hayir 1- Evet

Sorulara bakildiginda 1-11 maddeler, kotiiye kullanim 6ykiisii
15-16 maddelar, abstinance

17. Madde delirium veya overdose

18. Madde yasam boyu tedavi ile ilgili maddeler. Bu maddeler alkol bdélimuni
degerlendirebilen kritik objektif maddelerdir.

AILE OYKUSU

Akrabalarinizdan ya da yakinlarimizdan herhangi birinde alkol, madde kullanma yada
ruhsal bir sorun var mi? (tibbi bir teshis gerekmiyor) Ve bu tedaviyi gerektirdi mi?

Anne Tarafi Baba Tarafi

Alkol Madde Psikiyatrik Alkol Madde Psikiyatrik
Anneanne Babanne

Dede Biyukbaba

Anne Baba

Teyze Hala

Day1 Amca

Kardesler

Alkol Madde Psikiyatrik

Erkek kardes 1

Erkek kardes 2

Kiz Kardes 1

Kiz Kardes 2

(Ikiden fazla kardes icin en ciddi olanlar1 kaydedilir)
AILE-SOSYAL ILiSKIiLER

1.Medeni durumu

1- Evli
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2- Tekrar evlenmis
3- Dul

4- Ayrilmig

5- Bosanmig

6- Hic¢ evlenmemis

2.Simdiki medeni durumunuz kag¢ yildir devam ediyor? (Eger hi¢ evlenmediyseniz 18
yasindan itibaren)

3.Bu durumdan memnun musunuz?

4.Son 3 yil igindeki yasam diizeniniz? (Birden fazla diizen varsa, en uzun siireli olani
yazilmali, eger esitse en son durumu yazilmali)

1. Es ve ¢ocukla

2. Sadece es ile

3. Sadece ¢ocuklarla

4. Ebeveynlerle

5. Aileiile

6. Arkadaslarla

7. Yalniz

8. Kontrolli bir cevrede
9. Diizenli bir ortami1 yok

5.Bu yasam kosullarinda ne kadar siiredir yasiyor sunuz? (Aile ve ebeveynlerle ise 18
yasindan itibaren-4. sorudakikosullar)

6.Bu yasam diizeninden memnun musunuz? (Destek sistemlerine bakmak ve tedavi
sonrasi donecegi ortam amaglanmaktadir)

6A- Su anda alkol sorunu olan biri ile yasiyor musunuz? (Aktif alkol problemi, komsular
dahil degil)

6B- Su anda yasal olmayan madde kullanan biri ile yastyor musunuz? (maddeyi kullananin
madde probleminin olup olmamasi 6nemli degil, hastaya gore problem olmasi yeterli)

7.Bos zamanlarininzin ¢ogunu kiminle gegiriyor sunuz?

1- Aile (Uzun siireli kiz-erkek iliskileri varsa buraya dahil edilir)
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2- Arkadaslar
3- Tek basina
8.Bos zamanlarinizi boyle ge¢irmekten memnun musunuz?

9.Kag¢ tane yakin arkadasiniz var? (Aile liyelerini veya aile iiyesi olarak kabul edilecek kiz
veya erkek arkadaslar1 dahil et)

9A.Yasaminizda asagidaki kisilerle yakin ve uzun siireli bir iliskiniz oldugunu sdyleyebilir
misiniz?

Anne

Baba

Erkek/Kiz kardes
Es/cinsel es
Cocuklar
Arkadaslar

9A- Icin yonerge:

0- Tabloda yer alan akrabalarin hepsi i¢in cevabiniz “hayir” ise. Tabloda yer alan herhangi
bir akraba i¢in cevabiniz “evet”ise. X- Cevabiniz “bilmiyorum” veya “kesin degil” ise N-
Tabloda yer alan akraba yok ise.

Bu kisilerle ciddi (biiyiik) sorunlar yasadiginiz donemleriniz oldu mu? Olduysa kiminle?

(Rutinin disinda anlasmazlik -yogunluk ve siire a¢isindan-, kavga, tartisma, bagrisma,
kiifiirlesme, ciddi iletisim eksikligi, giivenin tamamen kaybolmasi gibi) (liskilerde sorun
alkoliin etkisiyle mi yoksa baska nedenlerden dolayr mi1 bunu ayrigtirmak zordur. Alkol
olmadig1r zamanlarda bile iligki sorunu var mi sorulmalidir. Alkoliin bozdugu iliskiler
yerine iliski kurma bi¢imlerinden kaynaklanan sorunlar ele alinmaktadir. Eger bu
kisilerden oOlenler varsa son 30 giine “N” isaretlenmelidir. Hatirlayamadigi olursa
puanlamayarak “X” isaretlenmelidir)

Son 30 gln

10. Anne

11. Baba

12. Erkek/kiz kardesler

13. Cinsel es/es
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14. Cocuklar

15. Diger aile iiyeleri

16. Yakin arkadaslar

17. Komsular

18. Is arkadaslar

Yasaminiz boyunca (gegmiste)

(Bu insanlardan herhangi biri sizi istismar etti mi? Hastalarin 6nceki ev durumlarini
arastirarak su anki tehlikeleri ve olas1 gelecekteki ¢cevreyi degerlendirmek onemlidir.)

18A- Duygusal olarak (kullandig1 kirici/sert sdzctiklerle)kotii hissetmenize neden oldu mu?
(Hastalarin kendi yargilarini not edecegiz)

18B- Fiziksel olarak(fiziksel zarar verdi mi?)

18C- Cinsel olarak(cinsellikle ilgili zorlamalar veya cinsel eylemler

19. Son 30 giin i¢inde kag giin ciddi ¢atisma veya sorun yasadiniz?

A- Aileile

B- Aile disindaki diger kisilerle

20.Son 30 giin icinde asagidakiler nedeniyle ne kadar zorlandiniz veya sikint1 yagadiniz?
21. Ailevi sorunlar (Catigsmalar gibi)

22.Sosyal sorunlar (yalnizlik, sosyal ilisikye girememe, arkadaglardan memnuniyetsizlik)
Asagidaki sorunlar i¢in tedavi gormek veya danisma almak sizizn i¢in ne kadar 6nemli?
23. Ailevi sorunlar

24. Sosyal sorunlar

GORUSMECININ SIDDET DERECELENDIRMESI

25. Hastanin aile veya sosyal danigsmanlik gereksinimini nasil degerlendiriyor sunuz?
GUVEN DERECELENDIRMESI

Yukaridaki bilgilerin anlamli bir bigimde bozulmasi asagidakilerden hangisine baglidir?
26. Hastanim yanlis yorumlamasina.

0- Hayir 1- Evet
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27. Hastanin anlama giigliigiine.
0- Hayir 1- Evet

Belirtiniz

PSIKIYATRIK DURUM

1.Duygusal veya psikolojik sorunlardan dolay1 kag¢ kez tedavi gordiiniiz? (Maddeyi kotlye
kullanim, i veya aile danigsmanligi harig)

Hastanede

Ayaktan veya 0zel doktorda

2.Psikiyatrik maluliyet nedeniyle maas baglandi m1?
0- Hayir 1- Evet

Yasaminizda alkol ve madde kullanimina bagli olmayan ancak tedavi gerektiren bir
doneminiz var mi1? Hastaya “yasaminiz boyunca hi¢ en az iki hafta veya daha fazla siire ile
ciddi depresyon gecirdiniz mi?”, “Peki son donemler i¢in ne sdyleyebilir siniz?”, Son 30
giinde ciddi depresyon yasantiniz oldu mu?”’ gibi sorulabilir.

0- Hay1r 1- Evet
Son 30 giin  Hayatiniz boyunca (Bunu ilk olarak sor, en az iki hafta)
(Bunlardan 3,4,6 bozukluk olarak, 5,7,8,9, semptomlar olarak)

3.Ciddi depresyon (liziintii, ¢aresizlik, imitsizlik, sugluluk, ilgi kaybi, giinliik
fonksiyonlarini yerine getirememe)

4.Ciddi bunalt1 veya gerginlik (gerginlik, rahat edememe, sinirli, telasl, endiseli)

5.Gorme hayalleri (¢ekilme dahil degil, ilag almadiginda) (Ses isitme veya bir seyler
gorme)

6.Anlama, konsantre olma, hatirlamada giicliik (¢ekilmenin disinda ve ilagsiz donemde)
7. 8. ve 9. maddeler, direkt alkol veya madde ¢ekilmesinin diginda

7.Siddet davranislarini kontrolde zorluk

8.Ciddi intihar diisiinceleri (yagamini planlayamadigi donemler)

9.Intihar girisimi (haraket veya girisim)

10. Psikiyatrik veya duygusal sorunlar nedeniyle ila¢ tedavisi (doktor tarafindan, ilacini
kullanmiyorsa bile “evet”i igaretle)
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11. Son 30 giin icinde bu psikolojik veya duygusal sorunlar1 ka¢ giin yasadiniz? (3-9.
sorular icin)

12.ve 13. sorular i¢in litfen hastadan ‘“hasta derecelendirme Olgegini”kullanmasini
isteyiniz

12. Son 30 giin icinde bu psikolojik veya ruhsal sorunlar sizi ne kadar rahatsiz etti? (11.
soru icgin)

13. Bu psikolojik sorunlarla ilgili tedavi su an sizin i¢in ne kadar 6nemli?

Asagidaki maddeler goriismeci tarafindan doldurulacaktir. (gbzlemlere gore/goriismedeki
davranis va cevaplardan)

14. Belirgin bigimde depresif/ice ¢ekinik
15. Belirgin bicimde hostil
16. Belirgin bicimde anksiyeteli/sinirli

17.Gergegi degerlendirmede, diisiincelerde bozukluklar var, paranoid diisiincesiyleilgili
zorluklar yasiyor.

18. Anlama, konsantrasyon, hatirlamada gii¢liigii var.

19. Intihar diisiinceleri mevcut.

GORUSMECININ SIDDET DEGERLENDIRMESI

20.Hastanin psikiyatrik/psikolojik tedaviye olan ihtiyacini nasil derecelendiriyorsunuz?
GUVEN DERECELENDIRMESI

Yukaridaki bilgilerin anlaml1 bir bigimde bozulmasi1 asagidakilerden hangisine baglidir?
21. Hastanm yanlis yorumlamasina.

0- Hayir 1- Evet

22 Hastanin anlama giicliigline.

0- Hayir 1- Evet

Belirtiniz

162



EK 5. WENDER-UTAH DERECELENDIRME OLCEGI

WENDER-UTAH DERECELENDIRME OLCEGI (25 MADDELIK KISA FORM)

Asagidaki davranis 6zellikleri biitiin ¢ocuklarda belli sikliklarda goriiliir. Siz kendi

cocuklunuguzda nasildiniz? Size uyan siklar isaretleyiniz.

Hayir ya da ¢ok hafif
Hafif

Fazla
Cok fazla

COCUKKEN

O 0 13 N L B W N —

[\ I NS T NS R e e e e e e
D — O O 00N L AW N B O

0
1
Orta derecede 2
3
4

. Dikkatimi toplama sorunum vardi, dikkatim kolayca dagilirdi.

. Kaygily, tasali, sikintiliydim.

. Asabi ve kipir kipirdim.

. Dikkatsizdim, hayallere dalardim.

. Kolayca kizar, 6tkelenirdim.

. Hemen tepem atardi, 6fke nobetlerim olurdu.

. Basladigim bir isi siirdiirmekte, takip etmekte ya da bitirmekte zorlanirdim.
. Kararli, sebatkar ve inat¢iydim, iradem giiclitydii.

. Mutsuz, ¢okkiin, karamsardim.

. Anne babamin soziinii dinlemez, onlara kars1 gelir, isyankar davranirdim.
. Kendimi kigtik gorardim.

. Alingandim, buluttan nem kapardim.

. Huysuzdum, duygusal dalgalanmalar yasardim.

. Kizgindim, ¢abuk gilicenirdim.

. Diistinmeden hareket ederdim.

. Cocuksu davranirdim.

. Sugluluk duyardim, yaptiklarima pigman olurdum.

. Kontrolimu kaybederdim.

. Akilsizca ya da mantiksizca davranirdim.

. Popiiler degildim, arkadasliklarim uzun stirmezdi, diger ¢ocuklarla anlagamazdim.

. Olaylar1 digerlerinin bakis agisindan gérmekte zorlanirdim.
. Otoriteyle, okulla sorunlarim olurdu, miidiir beni odasina ¢agirirdi.

BEN KKEN OKULDA;

23
24
25

. Genel olarak basarisizdim, yavas 6grenirdim.
. Matematikle ve sayilarla aram iyi degildi.
. Potansiyelime ulagamadim.
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EK 6. ERISKIN DIKKAT EKSIKLiGi HIPERAKTIiVIiTE BOZUKLUGU KENDIi

BIiLDiRiM OLCEGI

ERISKiN DEHB KENDi BiLDiRiM OLCEGI (ASRS)

Adi Soyadi: Tarih:
Asagidaki sorulari yanitlarken sagindaki 6lcegi kullanarak, ol¢iitlerden her biriyle ilgili kendinizi

derecelendirin. Her soruya 6 aydaki duygu ve davranislarinizi géz 6niinde bulundurarak cevap verin.

s5 2|58 2|3
R, S glsS|eE gl L x
A BOLUMU TG SISqa| S
|1. Sikici ya da zor bir is yapmak zorunda kaldiginizda ne siklikta dikkatsizce hatalar yaparsiniz? 01234
|2. Sikici ya da tekrarlanan bir is yaparken ne siklikta dikkatinizi siirdlirmekte zorluk ¢ekersiniz? o123 4
3. insanlar dogrudan sizinle konustuklarinda bile, ne siklikta size ne séylediklerine konsantre
. . 0(1(2]3] 4
olmakta gugliik cekersiniz?
4. Zor kisimlarini bitirdiginiz bir isin son detaylarini tamamlamakta ne siklikta zorluk gekersiniz? o123 4
5. Dlizenleme gerektiren bir is yapmak zorunda kaldiginizda, ne siklikta isleri siraya koymakta ol1ll 2131l a
zorluk ¢ekersiniz?
6. Cok diisiinmeyi gerektiren bir is yapacaginizda ne siklikta baslamayi gerektiriyor ya da kenara ol1l 213l a
atiyorsunuz?
7. Ne siklikta evde ya da is yerinde esyalari yanlis yere koyar ya da bulmakta zorluk ¢ekersiniz? o123 4
8. Ne siklikta etrafinizdaki hareketler ya da sesler dikkatinizi dagitir? o123} 4
9. Ne siklikta randevularinizi ya da sorumluluklarinizi hatirlamakta zorluk ¢ekersiniz? O 1] 2|3
A BOLUMU TOPLAM
B BOLUMU eSS s| S
10. Uzun siire oturmaniz gerektiginde ne siklikta sikintili hareketler yapar, ellerinizle oynar ya da ol1! 2 13| a
ayaklarinizi hareket ettirirsiniz?
11. Toplantilarda ya da oturmaniz gereken durumlarda ne siklikta koltugunuzu terk edersiniz? 0|{1| 2 |3| 4
12. Ne sikhkta huzursuz ya da kipir kipir (yerinde duramaz) hissedersiniz? oO|1]| 2 (3] 4
13. Kendinize zaman ayirdiginizda bile ne siklikta rahatlamak ve gevsemekte zorluk ¢ekersiniz? 0|{1| 2 |3| 4
14. Ne sikhkta kendinizi asiri aktif ve bir motor takilmis gibi bircok seyi yapmak zorunda
. . 0[1|2 |3]| 4
hissedersiniz?
15. Sosyal ortamlarda ne siklikta cok konustugunuzu fark dersiniz? 0O|1] 2 (3] 4
16. Sohbet sirasinda ne sikhkta karsinizdaki kisi s6z{inl bitiremeden onun climlesini tamamladiginizi ol1l 2 13! a
hissedersiniz?
17. Siraya girmeniz gerektigi durumlarda ne siklikta siranizi beklemekte zorluk ¢cekersiniz? ol1l 2 13l 4
18. Mesgul olduklari sirada ne siklikta baskalarinin isini bolersiniz? 0O|1]| 2 (3] 4

B BOLUMU TOPLAM
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EK 7. BARRAT DURTUSELLIK OLCEGI

Barratt Diirtiisellik Olgegi -11

Aciklamalar: Insanlar farkh durumlarda gésterdigi diisiince ve davramslan ile birbirlerinden
aynlirlar. Bu test bazi durumlarda nasil diisiindiigiiniizii ve davrandiginiz élcen bir testtir.

Liitfen her ciimleyi okuyunuz ve bu sayfanin sagindaki, size en uygun daire icine X koyunuz.

Cevaplamak icin ¢cok zaman ayirmayiniz. Hizh ve diiriistce cevap veriniz.

Nadiren/ Bazen Sikhikla Hemen herzaman/

Hicbir zaman Herzaman

Islerimi dikkatle planlarnm

Digiinmeden i5 yaparim

Hizla karar veririm

Hig bir sevi dert etmem

Dikkat etmem

Ugugan diigiincelerim var

Seyahatlerimi ¢ok nceden planlarm
Kendimi kontrol edebilirim.

Kolayca konsantre olurum

Diizenli para biriktirim

Derslerde veya oyunlarda yerimde duramam
Dikkatli distinen birisivim

i giivenligine dikkat ederim
Distinmeden bir sevler soylerim
Karmasik problemler iizerine diigiinmeyi
severim.

16. Sik sik i degigtiririm

17. Disiinmeden hareket ederim

18. Zor problemler ¢ézmem gerektiginde
kolayca sikihrim.

19. Akhma estidi gibi hareket ederim

20. Disiinerek hareket ederim

21. Siklikla evimi degigtiririm

22. Disiinmeden ahgveris yapanm _ _ _ _

23. Aymi anda sadece bir tek ey diistinebilirim.

24 Hobilerimi degistiririm

25. Kazandiimdan daha fazla harcarm.

26. Disiiniirken siklikla zihnimde konuyla ilgisiz
disiinceler olugur.

27. $Suan ile gelecekten daha fazla ilgilenirim.

28. Derslerde veya sinemada rahat oturamam.

29. Yapboz/puzde ¢dzmeyi severim

30. Gelecegini dusinen birisiyim

ol R A A

L B S S TR )
Al =
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EK 8. YETIiSKINLERDE DEHB iCIN TANISAL GORUSME

Hasta Ad

Dogum tarihi

Cinsiyet des 0k
Test uygulama tarihi

Arastirmact Adi

Hasta numarasi

Bolum 1: Dikkat eksikligi belirtileri (DSM-IV A1 olciitleri)

Yénerge: Yotiskinlerde belirtiler an az & aydir bulunuyor clmahdir. Cocukluk donemindeki belirtiler 5 - 12 vaslan ile ilgilidir.
Herhangi bir balirtinin DEHE ve badlanabilmesi igin kronik ve sarekliik arz eden bir seyir gostermeli ve epizodik olmamahdir.

m Aynintilara yeterince dikkat etmek konusunda sik sik sorun yasar veva isinizde va da diger etkinliklerde sik sik
dikkatsizce hatalar yapar misiniz? Ve cocukiugunuzda bu durum nasidi?

Eriskinlik dénemi Srnakleri Cocukluk dénemi rnekleri

] Dikkatsizce hatalar yapmak ] Okul sdevierinde dikkatsizoe hatalar yapmak

4 Hata yapmay engellemek igin vavas calismak 1 sorulan ivi okumamaktan dolay) hatalar yapmak

[ Talimatlan dikkatlice okumamak [l Ivi okumamaktan dolaw sonilan yamtsz birakmak

4 Aynntil calismalar vaparken zorlanmak 1 sinav kadidmn arka kismim yanitsiz birakmak

4 Aynntil géreviari tamamlamak igin ¢ok fazla zamana 1 Dikkatsiz calistin icin baskalan tarafindan elestirilmek
ihtiyag duymak [ Odeviarin yanitianini kontrol etmemek

4 Aynntilarda titkanmak [l Aynintith gtreviern tamamlamak icin ¢ok fazla zamana

4 Cok huzh bigimde calismak ve bu nedenle hatalar yapmak ihtiyag duymak

1 piger: 1 piger:

Belirtivarmi? . Evet v+ [ Hawr Belirtivar mi? [ Evet /[ Hayr
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E Verilen gorevierde dikkatinizi strd0rmekta sik sik zorlanyor musunuz? Ve gocukiugunuzda bu durum masidi?

Erigkinlik dénemi &mekleri Cocukluk dénemi drnekleri
[ Goreviens uzun stre dikkati verememeak * [ Dikkati okul Sdevierine vermekte giglik cekmek
[ Kendi disincelen veya cagnsimlan nedenivle dikkatin gok [ Dikkati oyunlara vermekte guclok cekmek®
¢abuk dagilmasi 1 Dikkatin ¢abuk dagimasi
[ Bir filmi sonuna kadar izlemekte veya kitap okumakta [ Kensantrasyon zorlugu®
zorlanmak® [ Dikkatin dagimasini anlemek icin yapilandirmaya
a Harhangi bir sevden cabuk sikilmak® geraksinim duymak
a Konusulmus olan konular hakkinda sorular sormak [ Etkinliklerden rabuk sikilmak®
[ Diger: 1 Diger:

* Konuyu gergekten ilgi gekici bulmadikea (ornegin bilgisayar * Konuyu gergektan ilgi gekici bulmadikea (Srmedin bilgisayar
vaya hobi) vaya hobi)

Belirtivarmi? ' Evet / Hayir Belirtivarmi? [ Evet / Hayir

E Sizinle dogrudan konusulurken sik sik sanki dinlemiyormussunuz gibi goniliyor mu? Ve cocukivgunuzda bu

durum nasikdi?
Erigkinlik dénemi &mekleri Cocukluk dénemi drnekleri
a Roya aleminde olmak veya dalgin olmak 1 Ana baba/agratmenlerinin ne soyledigini bilmemek
a Karsilikh konusurken konsantre olmakta zorluk 1 Roya aleminde olmak vieya dalgin olmak
[ sonradan, bir kenusmanin ne hakkinda oldugunu 0 sadece g0z temast kuruldugunda ya da ses
hatirlamamak yokseltildiginde dinlemek
a Konusma sirasinda konuyu sik sik degistirmek 0 siksik yeniden hitap etmek gerekmesi
[ Insanlann size aklinzn baska yerde oldugunu stylemesi [ sorulann tekrar edilmesinin gerekmesi
[ Diger: 1 Diger:
Belirtivarmi? ' Ewet 7 [ Hawr Belirtivarmi? [ Ewet 7 [ Hayir
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m Yonergelere (talimatlara) uymakta ve isleri bitirmekte sik sik basansiz olur musunuz veya isyennde sorumluluklarinizi
yerine getirmek konusunda basansiz misinez? Ve gocuklugunuzda bu durum nasid?

Eriskinlik dénemi 8rnelkleri

a Isleri tamamilayamadan karman gorman atmak

| Yapilan is yeni olma Szelligini yitirdiginde bitirmekte
goglok cekmek

U] Gorevier tamamlamak icin bir gtray teshm tarihine ihtiyag
duymak

U |dariisleri bitirme goglaga

1 Kullanma talimatlann takip etme gogloga

| Diger:

Balirtivarmi? J Ewet ¢+ [ Hayr

Cocukluk ddnemi &rnekleri

a Yonergelere uyma goclaga

[ girden ok adimdan olusan gorevierde gaglak gekmek

1 Isleri bitirememek

] Ev adavini bitirmemiek ya da teslim etmemek

O verilen grevlen bitirmek icin cok fazla yapillandirmaya
gereksinim duymak

1 Diger:

Balirtivarmi? [ Evet ¢+ [ Hayir

E Gtirev ve etkinlikleri dizenlemekte sik sik giclik cekivor musunuz? Ve cocukiugunuzda bu durum nasildi?

Eriskinlik dénemi érnekleri

1 conlok isleri planlamakta goglik cekmek

=" va'veva calisma alaninin dadink clmas

| ok sayida is icin plan yapmak ya da verimli plan
yapamamak

[ sikhikia ayni saatte farkl isler icin ya da farkh kisilere
randevu vermek [¢ifte randewvu)

1 Geg kalmak

a Ajanda veya ganlok kullarrken sareklilik gtsterememek

a Programlara sabit kalma gereksinimi nedeniyle esnek
clamamak

] 7aman mefhumunun yetersiz olmasi

1 7aman programilan yapmak ama bunlan kullanmamak

O Konulan dozenlemek i¢in baskalanna ihtivag duymak

a Diger:

Belittivarmi? . Ewet ¢ [ Hawr

Cocukluk dénemi &rnekleri

] Zamaninda haziflanmakta goglok cekmek

[ Odanin ya da masanin dagunk clmas

1 Kendi basina oynamakta guclik cekmek

a |5 ya da ev ddevlerinin planlanmasinda guclok cekmak
O Isleri kansik yapmak

1 Gec kalmak

] Koto zaman kavrami, zamani ayarlayamamak

O Kendi kendine vakit gecirmekte glclik cekmek

a Diger:

Belirtivarmi? [ Evet ¢ [ Hayir
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E Ltzun sdreli zihinsel caba geraktiren gorevierden siklikla kagar (va da sevmez vaya vapmak istemaz) misimiz?

Ve cocukiugunuzda bu durum nasidi?

Erigkinlik dénemi &rnelklari

L] Oncelikle kolay ya da eglenceli olan seyleri yapmak
a Sitkiciya da gog garevieri sikga ertelemek

L] Teslim tarihini kagiracak sekilde gorevler ertelemak
O Idari isler gibi monoton islerden kagmak

1 Zihinsel caba gerektirdigi igin okumay sevmamek
a ok konsantrasyon gerektiren islerden kaginmak
1 piger:

Belirtivarmi?  J Evet / Hayir

Cocukluk dénemi drnekleri

U] Okul sdevierinden kaginmak ya da sevmemek

1 zihinsel ¢aba gerektirdigi igin az kitap okumak va da
ockumak istemamek

d ok konsantrasyon gerektiren gorevierden kaginmak

U okulda ¢ok konsantrasyon gerektiren konulan sevmemeak

U sikia va da zor gorevieri sikga ertelomek

1 Diger:

Belirtivarmi? [ Evet /7 (1 Hayir

Gorev ya da etkinlikler icin gerekli olan araglan sikga kaybeder misiniz? Ve cocuklugunuzda bu durum nasildi?

Eriskinlik déinemi drmekleri

0 cozdan, anahitar veya ajanda kaybetmek

0 siksik esyalan oldugu yerds birakip, unutmak

0 Is igin gerekli evraklan kaybetmek

a Esva aramaya ¢ok zaman harcamak

a Dider insanlar esyalann yerini degistirdidinde panide
kapalmak

d Esyalanini kaldinrken yanls yerlare koymak

0] Listeler, telefon numaralan veya natlan kaybetmek

] piger:

Balirtivarm?  J Evet / [ Hayr

Cocukluk dénemi Grnekleri

d Ajanda, kalem, beden egitimi esyalan veya baska esyalan
kaybetmek

4 Kivafet, oyuncak veya ev ddevlenni kaybetmek

4 Esva aramaya ¢ok zaman harcamak

a Dider insanlar esyalann yverini degistirdidinde panige
kapilmak

1 Ana baba/tgretmenin kaybolan esyalarla ilgili elestinde
bulunmasi

1 Diger:

Belirtivarm? [ Evet / [ Hayr
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m Sik sik dis uyaranlar tarafindan dikkatiniz kolayca dagilir mi? Ve cocuklugunuzda bu durum nasiid?

Erigkinlik dénemi drnekleri Cocukluk dénemi drnekler

4 s uyaranlara kendini kapatmakta goclik gekmek | Siniftayken sik sik disarya bakmak

1 Dpikkat dagildiktan sonra yeniden ise odaklanmakta goglok [ sesler veya olaylardan dolay dikkatin kolayca dagiimas
cekmek [ Dikkat dagildiktan sonra tekrar ise donmekte goglok

[ sesler veya olaylardan dolay dikkatin kelayca dagilmas cekmek

a Bagka insanlanm kendi aralannda kenusmalann dinleme edilimi a Diger:
a Bilgivi filtraleme ve/veya sacmekte guclok cekmek
a Diger:

Belirtivarmi? ' Evet / [ Hawir Belirtivarmi? [ Evet / [ Hayir

m Gonlok etkinliklerinizde sik sik unutkanhk yvasar misiniz? Ve gocukiugunuzda bu durum nasiidi?

Eriskinlik dénemi drnekleri Cocukluk dénemi drnekler

1 randevulan ya da baska sorumiuluklan unutmak 1 Randevulan veya yionergeleri unutmak

1 Anahtarlan, ajanday vb. unutmak a Sikga hatidatma yapilmasimin gerekmeasi

O Randevulann sikca hatiflatilmasimin gerekmesi 1 gir goravin yansinda ne yapilmasi: gerektigini unutmak

O Unutulan esyalan almak icin eve geri donmek zorunda kalmak 3 okl esyalanni beraberinde gbtdrmeyi unutmak
a Isleri unutmadigindan emin olmak igin kat bicimda listeler a Esyalan okulda ya da arkadaslann evinde unutmak

kullanilimas a Diger:
3 canlok ajandaya not almay va da bakmay unutmak
[l Diger:
Balirtivarmi? ' Evet /[ Hawr Belirtivarmi? [ Ewet / [ Hayir

Eriskinlik dénemi:
Yukandaki dikkat eksikligi belirtiler sizde dider insanlara gbre daha fazla midir ya da enlara kryasla daha sik yasar misiniz?
O Evet ¢+ 2 Hawir

Cocukluk dénemi:

Yukandaki dikkat eksikligi belirtileri sizde akranmiz olan ¢ocuklara kivasla daha fazla miydi va da bunlan yasitlanniza kiyasla daha
sik yasadinez mi?

O Evet /1 Hayir
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Boliim 2: Hiperaktivite —durtusellik belirtileri (DSM-1V A2 olciitleri)

Yanerge: Yetiskinlerde belirtiler en az & aydir bulunuyor olmahdir. Cocukluk dénemindeki belirtiler 5 - 12 yaslan ile ilgilidir.
Herhangi bir balirtimin DEHE've badlanabilmesi icin kronik ve sareklilik arz eden bir seyir gostermeli ve epizodik olmamalidir.

H/D 1
Ve cocuklugunuzda bu durum nasikdi?

Eriskinlik dénemi drnekleri

[ sabit oturmakta goglik gekmek

[ pacakiarn kipr kapar almias

1 Kalem tikirdatmak vaya baska bir sevle oymamak

1 Tinak vemek veya sacla oynamak

[l Huzursuzlugu kontrol edebilmek ancak bunun sonucunda
strese girmek

[N Diger:

Belirti varmi? - Ewet ¢/ Hawir

H/D 2

Eriskinlik dénemi drnekleri

[ Kenferans, toplant, cami vb. verlere gitmekten kagnmak

1 oturmak yerine gezinmeyi tercih etmek

[ Asla uzun siire sakince oturamamak, sirekli hareket
halinde olmak

[ sakince oturma goglagunden dolayr gergin olmak

[l Yuromek igin bahanaler uydurmak

a Diger:

Balirtivarmi? . Evet + [ Hayir

Elleriniz ya da ayaklanmzi sik sik huzursuzca oynatir misimiz veya sandalyenizde sik sik kipirdanir misiniz?

Cocukluk dénemi rnekleri

] Anababanin sik sik"sessiz otur”ve benzeri sfylemleri

] Bacakiann kipir kapir olmias)

1 Kalem tikirdatmak vaya baska bir sevle oynamak

1 Timak yemek veya saCla oynamak

| Sandalyede sakince oturamamak

| Huzursuzlugu kontrol edebilmek ancak bunun sonucunda
strese girmek

| Diger:

Belirtivarmi? [ Evet s Hawir

Oturmanizin beklendigi durumlarda genellikle ayaga kalkar misiniz? Ve cocuklugunuzda bu duram nasild)?

Cocukluk dénemi drnekleri

1 Yemek yerken veya sinifta sik sik ayada kalkmak

0 okulda ya de yemeklerde yerinde oturmakta ok goglak
cekmek

1 Oturmas gerektigi konusunda uvan almak

[ giraz yurdyebilmek iin bahanaler uydurmak

1 piger:

Belirtivar mi? [ Evet / [ Hayr
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H/D3

Eriskinlik dénemi drnekleri

a Igsel huzursuzluk ya da ajitasyon hissi

L1 saneki bir saylarle mesgul olmak zorunda oldugu hissine
sahip olmak

| Rahatlayp gevsemek konusunda zoranmak

a Digar:

Belirtivarmi? ' Ewet ¢+ [ Hayr

H/D 4
pocukiugunuzda bu durum nasddi?

Eriskinlik dénemi drnekleri

1 yorotalen faaliveteler srasinda konusulmas: uygun
olmayan yerlerde konusmak

| Toplum icinde hep dikkatleri izerine cekmeyi istemeak

] Hertaro durumda sesli olmak

1 yorotalen faalivetleri sessiz bir sekilde yapmakta
zorlanmak

a Alcak sosle konusmakta zorlanmak

1 piger:

Belirtivarmi? ' Ewet ¢+ [ Hayr

Kendinizi sikca huzursuz hisseder misiniz? Ve cocukiugunuzda bu durum nasildi?

Cocukluk dénemi Grnakler

L1 Sorokli kosturmak

] mabilyalara trmanmak veya koltuklarda oiplamak
O Agaclara trmanmak

1 Igsel huzursuziuk hissi

a Diger:

Belirti var mi? [ Ewet ¢ [ Hawir

Bos zamanlarda yaptginiz rmhatlatio etkinliblerinizle sakin bir sekilde ugrasmakta zordanir misiniz? Ve

Cocukluk dénemi érnekleri

a Oyun oynarken veya sinifta yiksek sesle konusmak

1 Televizyon ya da filmler sessizce izleyvememek

] Daha sessiz ya da sakin clmas gerektigi vononde elestiri
almak

| Toplum iginde hep dikkatler dzerine cakmayi istemek

| Diger:

Belirti var mi? [ Ewet ¢ [ Hawir

172



SJIVEY  Genellikle hareket halinde misiniz va da sanki bir ‘motor takilmis gibi® mi davranirsinz? Ve

gocukiugunuzda bu dururm nasidi?

Eriskinlik dénemi Grnekleri

O sarekii bir saylarle mesgul olmak

[l ok enarjik olmak, sarekli hareket halinde olmak

1 Kendi siirlznni asmak

[l Isleri kendi haline birakmakta zorfdanmak, duramamak
4 Digar:

Balirtivarmi? . Ewet / [ Hawr

Cocukluk dénemi drnekleri

O sarakii mesgul olmak

] Okulda ve evde dikkat cekici bir sekilde aktif olmak
[ Cok enerjik olmak

] sorekii hareket halinde olmak, duramamak

| Diger:

Belirtivarmi? [ Evet / [ Hayr

JIIVEY  Genallikle asin mi konusursunuz? Ve cocuklugunuzda bu durum nasiidi?

Eriskinlik dénemi Grnekleri

O Insanlan yoracak sekilde konusmayla mesgul olmak

1 purmaksmn konusan biri olarak tamnmak

[l Konusmay kesmekte zorlanmak

1 Cok konusma egilimi

4 Konusmalar sirasinda baskalanna firsat vermemek

3 gir sevi anlatmak igin cok saywda sozoige ihtivag duymak
[N Diger:

Balitti varmi? [ Evet / [ Hawir

Cocukluk dénemi drnekleri

O Goveze olarak bilinmek

| Ogratmen ve anababalann sik sik sizden sassiz olmaniz
isternaleri

1 Karnelerde ok konusmaya dair yorumlar bulunmasi

| Cok konustugu icin ceza almak

1 Okulda ok konusarak baskalanm dersten alikoymak

| Konusmalarda baskalanna firsat vermemek

| Diger:

Belirtivarmiz [ Evet / [ Hayr
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H/D7

Eriskinlik dénemi drmelkleri

[ Geveze olmak, aklindan geceni stylemek
a Konustugu seylen dncesinde dosonmemeak
[ Insanlar stizlerini bitirmedan cevap vermek
a Baskalarnin cimlelerini tamamlamak

[ Patavatsiz olmak

a Diger:

Belirti varmi? 1 Evet / [ Hayr

H/D 8

Eriskinlik dénemi émekleri

a Kuyrukta beklemekte goclok cekmek, Sne gegmek

O Trafiktestrafik sikastiginda sabirla beklemekte giclik
cekmek

a Komusmalarda sirasim baklemekte zorluk Cekmek

[ sabursiz olmak

a liskilere/islare huzh baslamak ya da sabirsizliktan bunlan
cabuk birakmak

a Diger:

Belirti varmi? 1 Evet / [ Hayr

Genellikle sorulan soru tamamlanmadan mi yanit verirsiniz? Ve cocuklugunuzda bu durum nasildi?

Cocukluk dénemi Srnekleri

1 Gevers olmak, diasanmeden konusmak

[ Okulda somulara ilk yanit waran kisi clmaw istemek
a Yanhs olsa dahi ilk 8nce cevap vermek

a Baskalan cimilelerini bitirmeden séze girmek

1 patavatsizca komustudu icin kno olmak

a Digar:

Belirtivarm? [ Ewet / [ Havir

Genellikle sia beklemekta zorluk ¢eker misiniz? Ve cocukiugunuzda bu durum nasid?

Cocukluk dénemi Srnekleri

a Grup etkinlikleri/oyunlarda sira bekleyememek

O sirfta sirasini bekleyememek

a Hep ilk konusan va da harekete gagen olmak

a Kolayca sabrinin tasmasi

a 5aga sola bakmadan yola atlayip karsidan karsiya gegmak
a Diger:

Belirtivarm? [ Ewet / [ Havir
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SFvE]  Genellikie baskalannn islerini boler ya da onlan rahatsiz eder misiniz? Ve cocuklugunuzda by durum nasild?

Eriskinlik dénemi drnekleri Cocukluk dénemi drnekleri
a Baskalaninin isine kansmakta acele etmek a Baskalannin eyununu bolmek
a Baskalarini balmek a Baskalannin kenusmalanm bolmek
a Istenmedigi halde baskalanm ugrasilan sirasinda rahatsiz 1 Her seye tepki vermek
atmek a Bakleyememek
a Baskalannin islerine kanstign yoninde elestirilme a Diger:

a Baskalannin siirlanna saygl duymakta goglok

[ Her konu hakkinda bir fikir sahibi clmak ve bunu hemen
ifade etmek

a Diger:

Belirtivarmi? ' Evet / [ Hayr Belirti varmi? [ Ewvet /+ [ Hayir

Eriskinlik dénemi:
Yukandaki hiperaktivite/dortosellik belirtilen sizde diger insanlara gtire daha fazla midir, ya da onlara kiyasla daha sik yasar misiniz?
[ Evet ¢+ 1 Hayir

Cocukluk dénemi:
Yukandaki hiperaktivite/dortosellik belirtilen sizde akraminiz olan ¢ocuklara kivasla daha fazla meydi, va da bunlan yasitlanniza

kiyasla daha sik yasadinz mi?
[ Evet ¢+ 1 Hayir

Boliim 3: Belirtiler sonucu yasanan Bozulma
(DSM-1V B, C ve D odlciitleri)

Yukanda bahsedilen dikkat eksikligi ve/veya hiperaktivite/dartasallik belirtileri sizde her zaman var miydi?

] Evet (baz belirtiber yedi yvasindan dnce de vardi)
a Hayir
Hayirsa, baslangig yas
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Olciit

Yukanda bahsedilen belirtilerle ilgili olarak hangi alanlarda somunlar yasadinz veya vasamaktasiniz?

Eriskinlik dénemi

Is/Egitim

a 5 igin gerekli egitimlerin tamamlanmamas

[l lsim editim dizeyinin altinda olmas

[ gir isyerinden cabuk sikimak

[l ok sayida kisa sureli islerde calisma, sik is degistirmeyi
ahskanhk haline getirmek

1 Idari islerda/plan yaparken goglik cekmek

1 gir iste tarfi edememek

a Isyerinde yeterli parformans gosteramemak

a Kawvga ederek aynimak va da isten gkanimak

[ Balirtiler sonucu hastalik yardimi’ malulivet maag almak

] Zoka duzayinin yoksek olmasi nedeniyle bozulmamn telafi
edilerek simirh dizeyde kalmasi

[l Yapulandindmis dis ortam somwou bozulmanin telafi
adilerek simr dozeyde kalmasi

a Diger:

liiskiler ve/veya aile

[ liskilerde cabuk sikimak

[ Anive dortasel bigimda ilskilera baslamak/bitirmak
[ Balirtilar nedaniyle iliskideki dengenin bozuk clmas
[l lliski sorunlan, gok tartismak, samimivat eksikligi

[ Belirtilerden dolayl bosanma

[ Balirtilarden dolay cinsellik sorunlan

[ Balirtilarden dolay cocuk vetistirme sorunlan

a Evisleri ve/veya ev idaresinde giclik cakmeak

[ Ekonomik sorunlar veya kumar

[ liiski baslatma kerkusu

[l Diger:

Cocukluk ve ergenlik dénemi

Egitim

a Eqitim seviyesinin zeka ya gore beklenenin altinda kalmas

] Konsantrasyon sorunlan nedeniyle sinifta kalmak

| Eqitimi yanm rakmak/okuldan atiimak

| Egitimin tamamlanmasi igin gegen strenin normalden cok
daha uzun clmas

] Zeka dizayine uygun editim almak igin gok fazla emek
harcamak

O Odev yapmakta zorlanmak

0 Belirtiler nedeniyle tizel eqitim alinmasi

| Davranislar/konsantrasyon hakkinda Ggretmenlerin
uyanda bulunmasi

O Zeka ditzayinin yitksek olmasi nedeniyle bozulmamm telafi
edilerak simirh dozeyde kalmasi

| Yapulandirlmis dis ortam sonucu bozulmanm telafi
edilerek simirh dozeyde kalmasi

O piger:

Alle

U Kardeslerle sik sik kavga etmek

] Sik sik ceza almak veya dayak yemek

| Catsmalardan dolay aile ile az temas kurmak

] Anababalann vapilandirmasina/kurallanna normalde
oldugundan daha uzun sore ihtivag duymak

1 piger:
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Eriskinlik dénemi jdevam)

Sosyal lliskller

| Sosyal iliskilerden cabuk sikilmak

a Sosyal iliskileri devam ettirmekte giclok cekmeak

a lletisim sorunlanndan dolavi catismalar

a Sosyal temaslar baslatmakta gogclak cekmek

1 Clumsuz deneyimlerden dolay iddiasiz olmak, kendini
ortava kovamamak

[ Ozenli ve nazik olmamak {trn. kart gondermeyi‘kutlama-
hastalik- taziye vb. konularda empati yapmayn/telefon
atmeyi unutmak vs.)

| Diger:

Bos zaman/hobl

| Bos zamanlarda yeterince rmhatlayamamak

| Rahatlayabilmek icin gok fazla spor yapmak zorunda olmak

| Asin spor yapmaktan dolay yaralanmalar

[ Bir kitabi va da filmi bitirememek

1 sorekii mesgul oldudu icin asin yorgun dosmek

O Hobilerden cabuk sikilmak

O Dikkatsizce araba kullanmaktan dolay kazalarehliyetin
alinmasi

a Hayecan aramak wevaya ok fazla risk almak

1 kara kolafadiyeye dosmeak

U Yome krizleri

| Diger:

Ozgtiven/Kendilik algisi

a Bacgkalanmn olumsuz soylemlerinden dolay kendinden
amin olamamak

| Yasadign basansizhklar nedeniyle kendi haklinda olumsuz
dosinmek

1 Yeni islere baslarken basansiz olmakian korkmak

| Elestirive asimn derecede tepki vermek

1 Mokemmelivetcilik

] DEHE belirtilerinden deolay endiseli olmak

a Diger:

Cocukluk ve ergenlik dénemi [devam)

Sosyal Temaslar

[N Sosval iliskileri devam ettirmekte guclok cakmek
a lletisim sorunlanndan dolaw catismalar

a Sosyal iliskilere girmekte goclok cekmek

[ Olumsuz tacrobalardan dalay iddiah olmamak
4 Az sayida arkadasa sahip olmak

4 Dalga gecilmesi

U Dislanmak/gruba dahil edilmemek

4 Kabadayilik yapmak

[N Diger:

Bos zaman/hokd

4 Bos zamanda yeterince rahatlayamamak

[ Rahatlayabilmek icin cok fazla spor yapmak zorunda olmak
4 Birgok spordan dolay varalanmalar

[ Eir kitabi ya da filmi bitirememek

1 sorekii mesgul oldudu icin asir yorgun dosmek
O Hobilerden cabuk sikilmak

a Sansasyon aramak ve'veya gok fazla risk almak
[ Karakola/adliyeye dosmek

a Basindan gok sayida kaza gegmesi

4 Digar:

Ozgtiven/Kendilik algis

a Baskalanmin olumsuz sdylemlarinden dolay kendinden
amin olamamak

4 Basansizlik tecrubeleri nedeniyle kendi hakkinda olumsuz
dasinmek

1 Yeni islere baslarken basansiz olmaktan korkmak

4 Elestirive asin derecede tepki vermek

1 Mokemmelivetcilik

[N Diger:
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Eriskinlik dénemi: lki yada daha fazla (2=) alanda bozulma var mi? 3 evet / 1 Hayir

Cocukluk ve ergenlik dénemi: lki yada daha fazla (2=) alanda bozulma var mi? 3 evet / 1 Hayir

Gordsmenin sonu. $Simdl litfen Szetle devam ediniz.

Olasi dzellikler:

178



D ve HD belirtilerinin ozeti

Boliim 1 ve 2'de hangi ol¢iitlerin puanlandigini belirtin ve toplayin

Eriskinlik

déneminde

Cocukluk
déneminde
var

Ala D1. Codu zaman dikkatini aynntilara veremez ya da okul ddevierinde, islerinda
va da diger etkinliklerde dikkatsizce hatalar vapar

Alb D2. Cogu zaman dzerine aldig gorevlerde ya da oynadidn etkinliklerde dikkati
dadqilir

Alc D3. Dogrudan kendisine konusuldugunda ¢odu zaman dinlemiyvormus gibi
goninir

Ald D4. Codu zaman yvonergelen izlemez ve okul Sdeviering, ufak tefak isheri va da is
yerindeki gorevierini tamamlayamaz (karsit olma bozukluguna ya da yonergelen
anlamamaya badh dagildin

Ale D5. Codu zaman Gzerine aldig) gorevier, etkinlikler dozenlemakta zorluk ceker

ATf D6. {odu zaman sOrekli mental cabay gerektiren gorevierden kacimr, bunlan
sevmiez va da bunlarda ver almaya karsi isteksizdir

Alg D7. Codu zaman Ozerine aldig) gorevler va da etkinlikler icin gerekli sevleri
kaybeder (orm; ovuncaklar, okul odevleri, kalemler, kitaplar va da arag ve
gereclar)

Alh D8&. Codu zaman dikkati dis uyaranlarla kolayhkla dagiir

ATl D9. Gonluk etkinliklerde cogu zaman unutkandir

Dikkat Eksikligi Toplam Slgot sayisi |.H'9 |.F'9

Ala HM 1. Cogu zaman eller, ayaklan kipirkipirdir vada oturdugu yerde kipirdanip
durur

A2b HM 2. Cogu zaman Sinifta ya da oturmasi beklenen diger durumlarda
oturdudu verden kalkar

A2c HM 3. Codu zaman uygunswz olan durumilarda kosturup durur va da sada sola
tirmanar (ergenlerde va da eriskinlerde, dznel huzursuziuk duygulan ile simirh
oclabilir)

A2d HMD 4. Codu zaman sakin bir bicimde, bos zamanlan gegirme etkinliklaring
katilma ya da ovun oynama zorwdu vandir

Ale H/D 5. Cogu zaman hareket halindedir vada sanki bir motor takilymis gibi
davramir

A2 H/D 6. Codu zaman gok konusur

Al2g H/D 7. Codu zaman sorulan serular tamamlanmadan Snce cevabim yapistinr

A2h H/D 8. Cogu zaman sirasimi bekleme gOgd 080 vardir

A2l H/D 9. Codu zaman baskalanmin sézond keser va da yaptiklannim arasina girer
(omn; baskalanmin konusmalanna ya da ovunlanna burmunu sokar)

Hiperaktivite/Trartasallik toplam oot sayis: |.H'9 |.F'9
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Puanlama Formu

Cocukluk dénemi
D ozelliklerinin says = 6 mi? 3 evet / O Hawir
H/D tizelliklerinin sayrsi = & mi? [ evet / 1 Hawir
Eriskinlik dénemi®
D azelliklerinin sayist = 6 mi? I evet / 1 Hayir
H/D tizelliklerinin sayisi = & mi? 3 evet / O Hawir
Belirtiler va kisitlanmalaria seyraden yagam boyu stran bir [ evet / 1 Hawir
drontirye isaret ediyor mu?
Eelirti ve kistlanmalar kendisini en az 2 vasam alaninda
gostermektedin
Eriskinlik dénemi [ evet / 1 Hawir
Cocukluk denemi [ evet / 1 Hawir
Eelirtiler baska bir ruhsal bozuklukla (daha iviy agklanamaz Il | Hayir

[ Evet

Tam tamamilayia bilgi kaynaklan tarafindan destekleniyor mu?

Anababa/erkek kardes/kiz kardes/diger

| - Quodo 132
Partner/ iyi bir arkadas /dider

LL}
| _ | Quo o010z
Okl karneleri QuodeO1 32
0 = hig/az destek .
1 = biraz destek Aekiama:
2 = belirgin bir destek
DEHE Tarus™** I Hawir

Evet, alt tipi

[ 314.01 Bilasik tip
[ 214.00 Dikkatsizlik tnde
[ 314.01 Hiperaktivite-dartasellik tnde
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EK 9. COCUKLUK CAGI RUHSAL TRAVMALAR OLCEGI

Ad Soyad:

Bu sorular ¢ocuklugunuzda ve ilk gengliginizde (20 yasindan 6nce) basiniza gelmis olabilecek bazi olaylar
hakkindadir. Her bir soru i¢in sizin durumunuza uyan rakami daire igerisine alarak isaretleyiniz. Sorulardan
bazilar1 6zel yasaminizla ilgilidir; liitfen elinizden geldigince gergege uygun yanit veriniz. Yanitlariniz gizli
tutulacaktir.

Cocuklugumda ya da ilk gencligimde...

1. Evde yeterli yemek olmadigindan a¢ kalirdim.

1.Hi¢ Bir Zaman  2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik

2. Benim bakimim ve giivenligimi iistlenen birinin oldugunu biliyordum.

1.Hic Bir Zaman  2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik

3. Ailemdekiler bana “salak”, “beceriksiz” ya da “tipsiz” gibi sifatlarla seslenirlerdi.

1.Hic Bir Zaman  2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik

4. Anne ve babam ailelerine bakamayacak kadar siklikla sarhos olur ya da uyusturucu alirlardi.
1.Hi¢ Bir Zaman  2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik

5. Ailemde 6nemli ve 6zel biri oldugum duygusunu hissetmeme yardimei olan biri vardi.
1.Hi¢ Bir Zaman  2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik

6. Yirtik, sokiik ya da kirli giysiler icerisinde dolasmak zorunda kalirdim.

1.Hi¢ Bir Zaman  2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik

7. Sevildigimi hissediyordum.

1.Hi¢ Bir Zaman  2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik

8. Anne ve babamin benim dogmus olmami istemediklerini diigiiniiyordum.

1.Hi¢ Bir Zaman  2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik

9. Ailemden birisi bana dyle kotii varmustu ki doktora ya da hastaneye gitmem gerekmisti.
1.Hi¢ Bir Zaman  2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik

10. Ailemde bagka tiirlii olmasim istedigim bir sey yoktu.

1.Hi¢ Bir Zaman  2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik
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11. Ailemdekiler bana o kadar siddetle vuruyorlardi ki viicudumda morarti ya da
siyriklar oluyordu.

1.Hic Bir Zaman  2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik

12. Kayis, sopa, kordon ya da baska sert bir cisimle vurularak cezalandiriliyordum.
1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik

13. Ailemdekiler birbirlerine ilgi gosterirlerdi.

1.Hi¢ Bir Zaman  2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik

14. Ailemdekiler bana kirici ya da saldirganca sozler soylerlerdi.

1.Hi¢ Bir Zaman  2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik

15. Viicutca kotiiye kullanilmis olduguma (doviilme,itilip kakilma vb.) inaniyorum.
1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik

16. Cocuklugum miikemmeldi.

1.Hi¢ Bir Zaman  2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik

17. Bana o kadar koétii vuruluyor ya da doviiliiyordum ki 6gretmen, komsu ya da bir doktorun bunu
farkettigi oluyordu.

1.Hi¢ Bir Zaman  2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik
18. Ailemde birisi benden nefret ederdi.

1.Hi¢ Bir Zaman  2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik
19. Ailemdekiler kendilerini birbirlerine yakin hissederlerdi.

1.Hi¢ Bir Zaman  2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik
20. Birisi bana cinsel amacla dokundu ya da kendisine dokunmamu istedi.
1.Hi¢ Bir Zaman  2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik

21. Kendisi ile cinsel temas kurmadigim takdirde beni yaralamakla ya da benim hakkimda yalanlar
soylemekle tehdit eden birisi vardi.

1.Hi¢ Bir Zaman  2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik
22. Benim ailem diinyanin en iyisiydi.

1.Hi¢ Bir Zaman  2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik
23. Birisi beni cinsel seyler yapmaya ya da cinsel seylere bakmaya zorladi.

1.Hi¢ Bir Zaman  2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik
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24. Birisi bana cinsel tacizde bulundu.

1.Hi¢ Bir Zaman  2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik

25. Duygusal bakimdan kétiiye kullanilmis olduguma (hakaret, asagilama vb.) inaniyorum.

1.Hi¢ Bir Zaman  2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik
26. ihtiyacim oldugunda beni doktora gétiirecek birisi vardi.

1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik
27. Cinsel bakimdan kétiiye kullanilmis olduguma inaniyorum.

1.Hi¢ Bir Zaman  2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik
28. Ailem benim icin bir gii¢ ve destek kaynag idi.

1.Hi¢ Bir Zaman  2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik
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KARAKTERINIZE EN UYGUN OLAN YANITI () SEKLINDE ISARETLEYINIZ

ozeiiiem oeak

GOK AZ

-_

. Arada bir bagka bir inszana vuma arzumy kontrol edemem.

. Yelarince kigkirtlirsam bagka bir insana vurabiiidm.

. Efjer biri bana vurursa, ben de On vurnm.

. Birgok insana ghre birax daha fazla kevgalara katlinm.

. Haklanmi korumam lgin ghddete bagyurmam gerekirss, bagvurunm.

. Benl 0 kadsr zorleyan Insaniar olmugtur ki, kevgaye tutugtuk.

. Bir Insana vurmak gin iyl bir sebep dikgOnemiyorum.*

. Tanschim insanlan tehdit eifim.

AN IR IE- IR IR A

. O kadar kizdim ki, bir gayler! larcar,

10. Arkadaglanmia ayni Bkirde oimadifimda onlara agikga sBylerim.

11. Sikdikda kendini insaniara tartigatoen bulurum,

12. Insaniar sinidmi bozduldannda onlara haklannda ne d0g0nd0g0ma
sdyleyeabilidm,

13. Insanler benimie ik ayniiina dogtO§0nde manekagays girmekten
kendimi alikoyamanm.

14, Arkadaglanm mdnakagay! seven birl cldufjumu sbylerier,

15, Gabuk periar feket gabuk sakinlegirim,

18, Engsillendiimde kzgnhiim glisteririm,

17. Bazen kendimi pallamaya hazir barut figis gibl hissedarim,

18, Bon sakin bir insanim.*

19, Ban arkadaglanm asabi oldugumu disOnlyor.

20. Bazen highir sebep yoldken tepam atar.

21. Ofkemi kontrol etmekie zoruk gekerm.

22. Bazen kiskanghk beni yiylp bitirr.

23. Bazen hayatin bana adalet davranmadifen hizssederim,

24. Firsatlar her zaman dijer insanlardan yana gibl.

25, Bagen niye bu kedar sert oldujumu menak sdiyorm,

28. "Arkadaglann®, arkamdan hakkmda konugtulklanni billyonum,

27. Fazla dostga devranan yabancilardan giphelenirim.

28. Bazen insanlann arkamdan bana ghidOkiern] hissadarim.

29, Insanler dzelllide nazik devrandikdannda, ne Isteyecekierinl merak ededm.
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EK 11. ANKSIYETE DUYARLILIGI INDEKSI-3

ANKSIYETE DUYARLILIGI INDEKSI-3
(ADI-3)

Liitfen her maddede sizin igin en uvgun oldufunu disiindiginiz sayy daire igerisine ahmz.

Eger her hangi bir madde simdive kadar hic vasamadigmz bir sevle ilglivse (6rn.: toplum iginde bayilmals),
biyle bir denevimi vasamamz halinde nazil hissedebileceginizi temel alarak cevaplayimiz. Bunun dismda,
tiim maddeleri kendi deneyiminizi temel alarak cevaplayiniz.

Her madde igin sadece bir zayin daire igerisine almava dildat ediniz ve litfen tim maddelen cevaplayimz.

Cok az Az Biraz Fazla Cok fazla
1. Sinirli gérinmemek benim igin &nemlidir. L] 1 2 3 4
2. Kafam bir ise veremedidim zaman, akhmu
kagnyorum dive endiselenirim. 0 1 2 4
Kalbimin hazh carpmas: beni korlautur, 0 1 2 4
4. Midem rahatsz cldufunda, ciddi bir hasahfim
olabilir dive endiselenirim. 0 1 2 3
Zihnimi bir ise verememek beni korlutur. 0 1 2 3 4
6. Bagkalanmmn vamnda titredifimde, insanlarnn
benim igin neler diksinecedinden korkanm. 0 1 2 3 4
7. Ga8sim sikishiinda, diizgiin bir sekdlde solulk
alamayacafimdan korkanm. 0 1 2 3 4
8. GB8simde adn hissettifimde, kalp krizi gegirecefim
dive endizelenirim. 0 1 2 3 4
9. Dager inzanlar huzursuzludumu fark edecek dive
endiselenirim. 0 1 2 3 4
10. Kendimi tuhaf va da boglukia gibi hissettifimde,
ruhsal bir hastalhm elabilecedinden endigelenirim. 0 1 2 4
11. Insanlann Sniinde viizimiin kizarmas: beni korlotur. 0 1 2 3
12, Kalbimin teldedifini fark etfifimde, bende ciddi bir
sorun olabilecetiinden endiselenirim. 0 1 2 3 4
13. Toplulk &niinde terlemeve bagladiimda, insanlann
haklamda clumsuz dizsimmelerinden korkanm. 0 1 2 3 4
14. Disiincelerim huzlamr gibi cldugunda,
aklm kagmyorum dive endiselenirim. 0 1 2 3 4
15, Bodaznm zikilmas gibi hissettifimde, bodularak
Slecedimden endiselenirim. L] 1 2 3 4
16. Met (berrak bicimde] diisinmekte zorhuk cekersem,
bende bir sorun olabilecedinden endiselenirim. 0 1 2 3 4
17. Toplum kinde bayilmanm benim igin korkumg
bir sey cldufunu diisiniirim. 0 1 2 3 4
18. Zihnimde bogluk hissettifimde, bende korkung bir
sorun olmasindan endiselenirim. 0 1 2 3 4
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EK 12. KISA FORM-36

Kisa Form-36 (SF-35)

Hasta adi sovad:

SF 36

Tarih:

1. Genel olarak saghéinz icin asafdakilerden hangisini séylevebilirsiniz?

a) Miikermnmel b) Cok ivi o lyi d) Orta

e) Kati

2. Bir yil éncesiyle karsilastirdiginizda, simdi genel olarak saghéimz nasil degerlendirirsiniz?

a) Bir wil éncesine gére cok daha ivi

b} Bir wil éncesine gére biraz daha ivi
c) Bir wil 6neesiyle hemen hemen aym
d) Bir wil 6ncesine gore biraz daha kétii
e) Bir wil 6ncesinden ¢ok daha koti

3. Asafdaki maddeler giin boyunca yaphiimz etkinliklerle ilgilidir. Saghgmz simdi bu etkinlik-

leri knsithyor mu? Kisithyorsa ne kadar?

Evet, cldukca
kasithyor

Evet, biraz
lasithyor

Havr, hig
kasitlamiyor

Kosmak, agrr kaldirmak, agir sporara katilmak
gibi afir etkinlikler

Bir masay celanek, elektrik siipiirgesini itmek ve
agir olmayan sporlan yapmak gibi orta
dereceli etkinlikler

Giinliik ahsveriste alinanlan kaldwrma veya tasima

Merdivenle cok saynda kat gkma

Merdivenle bir kat cikma

Egilme veya diz cékme

Bir-iki kilometre yiirime

Birkac sokak &teye yiiriime

Bir sckak Gteye yiirime

Kendi kendine banyo vapma veya giyinme
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4. Son 4 hafta boyunca bedensel saghgimizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinlitk etkinlikle-
rinizde, asafidaki sorunlardan biriyle karsilastimz mi?

Evet Hayir

Is veya diger etkinlikler icin harcadwginiz zamaru azalttiz rmi?

Hedeflediginizden daha azm mi basardimz?

Is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?

Is veya diger etkinlikleri yaparken giiclik cektiniz mi?
(6rnedin daha fazla caba gerektirmesi)

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlanmzin (Srnegin ¢okkiinlitk veya kayg) sonucu olarak
isiniz veya diger gimlilk etkinliklerinizle ilgili asafidaki sorunlarla karsilastimz mi?

Evet Hayir

Is veya diger etkinlikler icin harcadmiz zamar azalttimz rmi?

Hedeflediginizden daha azim m basardiniz?

Isinizi veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dildatli

vapamyor muydunuz?

6. Son 4 hafta boyunca bedensel saghgimz veya duygusal sorunlanniz, aileniz, arkadas veya
komsulanmizla olan clagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a) Hic etkilemedi

b} Biraz ethiledi

c) Orta derecede etkiledi
d) Oldukca etkiledi

e) Asm etkiledi
7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agnmz oldu?
al Hic  b) Cok hafif c) Hafif d) Orta e) Siddetli f) Cok siddetli.

8. Son 4 hafta boyunca agnniz, normal isinizi (hem evislerinizi hem ev disi isinizi diisiiniiniiz)
ne kadar etkiledi?
a) Hic etkilemedi
b} Biraz ethiledi
c) Orta derecede etkiledi
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d) Oldukca etkiledi
e) Asmn etkiledi

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru icin sizin
duygulanmzi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikhgim gézéniine alarak, seciniz.

Her
ZAMan

Cogu

Zaman

Oldukca | Bazen

Hichir

Madiren | zaman

Kendinizi yasam dolu hissettiniz mi?

Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

Sizi hichir seyin neselendiremeyecedi
kadar kendinizi izgiin hissettiniz mi?

Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi?

Kendinizi enerjik hissettiniz mi?

Kendinizi kederli ve hitziinlii
hissettiniz mi?

Kendinizi titkenmis hissettiniz mi?

Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

10. Son 4 hafta boyunca bedensel saghdiniz veya duygusal sorunlanniz sosyal etkinliklerinizi

(arkadas veya akrabalanma ziyaret etmek gibi) ne sikhkta etkiledi?
d) Nadiren

a) Her zaman b} CCodu zaman

¢} Bazen

11. Asaidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya vanhstr?
Her bir ifade icin en uygun olarm isaretleyiniz.

) Hichir zaman

Kesinlikle

Cotunlukla

Bilmiyorum

Cogunlukla

Kesinlikle

Diigger insanlardan biraz daha kolay
hastalamyor gibiyim.

Tamdihm diger insanlar kadar ssghldnam.

Saflimun kbtiive gidecedini disininonm.

Safflim miikermmel.
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EK 13. HAMILTON DEPRESYON DERECELENDIRME OLCEGI

HAMILTON DEPRESYON DEGERLENDIRME OLCEGI

1. DEPRESE DUYGUDURUM
(Keder, urmutsuzluk, degersizlik, caresizlik)

& Son 7 giin igerisinde moraliniz nasild?

& Kendinizi c¢okiintide wveya koti hissediyor
muydunuz?

& Kederlilik, umutsuzlugunuz var miyd?

& Son 7 gin icinde ne kadar siirevle kendinizi
boyle hissettiniz? Her gtin? Biitlin giin?

& Hig aghyor muydunuz?

0= YOK

1= SUPHELI

Hastanin her zamankinden daha ¢okkiin
olduguna tam olarak emin olunamuyor.

2= HAFIF

Hasta bu duygulanini stzel clarak kendiliginden
ifade ediyor. Aglama egilimleri var,

3= ORTA

Hastarnin bu hali yiiz mimikleri, durusu ve sesin-
den acikca anlasiliyor. Gérlismede aglayabilir.

4= AGIR

Hastanin bu duygularim sézlii veya sézsiiz olarak
ifade edisi goriismeye hakim. Hastanin dikkati
baska vone cekilemivor.

2. IS VE ETKINLIKLER

{Hasta ilk goiriismede hastanede vatmaktaysa 4
puan isaretlenir. Takip gbriismelerinde hastane-
de olsa bile bulgulannda diizelme varsa digerleri
gibi degerlendirilir)

& Son 7 gin icerisinde zamanimzi nasi
gegiriyordunuz (is dis1 zamanlarda)?

& Bunlan ilgi duyarak m, vapmak =zorunda
oldugunuz icin mi yaptiniz?

& Eskiden yapip da su anda vapmay biraktidimz
seyler var mi?

& Hevesle beklediginiz herhangi bir sey var mi?

(TAKIPTE: ]Iginiz eski normal haline déndii mii?)

0= Normal is etkinlikleri.

1= Hasta isi ve/veya is dis ilgi alanlanyla ilgili
vetersizlik duygulanm ifade eder, motivasyon
eksikligini belli eder. Biitin bunlara karsin isini
belirgin bir aksama géirillmeden vapabilmektedir.

2= lsine ve is disi alanlara kargi belirgin motivas-
von eksikligi vardir, Cahsma kapasitesi azalmistir.
Eski calisma hizina ulasamaz. Baz gilinler ise
gitmez wveya isten erken ayrilmava cabsir. s
verinde veya evde yapilmasi gereken islerle veya
baska islere kars: kayitsizhi, aile ve is arkadaslan
tarafindan belirtilir veya bunlan kendisi ifade
eder. Yatan hastalarda: Tim giin hastas: ise
glindiiz hastasi konumuna gegebilir durumdadr.
Evde veya hastanede giinliik etkinliklere 3-4 saat
katilmaktadir.

3= Hastanin isine ayirdii zaman ileri derecede
azalmis, wverimi belirgin derecede dugmustiir.
Calisamavyacafh icin rapor verilmesi gerekmekte-
dir. Yatan hastalar servis etkinliklerine 3. saatten
az katlmaktachr.

4= Hastahgindan dolayi kesinlikle c¢ahsamaz
durumdadir. Hastanede vatan hastalar servis
iglerini yardimsiz yapamaz va da vapsa bile bunlar
disinda etkinligi voktur.
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3. GENITAL BELIRTILER (CINSEL ILGI)

(Bu konuda hilgi alinamazsa 0 isaretlenmelidir.
Adet duizensizlikleri burada belirtilmelidir ve 2
isaretlenir.)

(Ormegin libido kaybi, menstruel bozukluk gibi)

& Son 7 giin igerisinde cinsel istediniz nasild?

(Cinsel iliskide bulunup bulunmadigimizi degil,

cinsel istedinizi soruyorum, bu konuyu ne kadar

diistiniiyorsunuz?)

& Cinsel isteginizde bir degisiklik oldu mu?

(Cokkiin olmadiginiz déneme gore)

& Cinsellik sikca disiindiigiiniiz bir konu mu?
Hayir ise: Bu sizin icin farkh bir durum mu?

0= Cinsel ilgi her zamanki gibi.
1= Siipheli veya hafif azalmis cinsel ilgi ve zevk.
2= Cinsel ilgide acik azalma

Erkeklerde sikhkla fonksiyonel  impotans,
kadinlarda uyarilma eksikligi veya agik igrenme
duygulari, adet diizensizlikleri.

4, SOMATIK BELIRTILER
(GASTROINTESITNAL)

Anksiyetenin GIS belirtileri, érnegin midesinde
kelebekler pir pir etmektedir vb.
Hipokondrivakhk bashgi altinda ele alinmasi
gereken nihilistik sanrilardan, 6m. barsaklarinda
haftalardir hareket yok - ayirt edilmelidir. Agin
yemek yemek anksiyete bulgusudur.

& Son 7 gin icerisinde istahiniz nasildi? (Her
zamanki istahinizla karsilastirdijinizda nasil?)

& Yemek icin kendini zorlamak zorunda kaldiniz
mi?

& Cevrenizdeki insanlar yemeniz igin israr etmek
zorunda kaldi m?

0= YOK

1= SUPHELI

Istahsiz, kendi kendine yemek viyor, ama yedikle-
rinde tat yok, bazen kabiz.

2=VAR

Yemek almi azalmus. Hastanin yemek yemesi
icin tesvik edilmesi gerekivor. Kural olarak kabz.
Laksatif gereksinimi duyuyor, ancak bundan
fayda gérmiiyor.

5. ERKEN UYKUSUZLUK (UYKUYA
DALMA GUCLUGU)

& Gegtigimiz hafta boyunca uykunuz nasildi?
& Geceleri uykuya dalmakta zorluk ¢ektiniz mi?

(Yataia vattiktan sonra, uykuya dalmaniz ne
kadar siire alyordu?)

& Son 7 giin icinde kag gece uykuya dalmakta
gliclik cektiniz.

0= YOK
1= SUPHELI

Hasta, son ii¢ geceden en az birinde uykuya
dalmadan o6nceki yanm saat, vyatakta uyamk
kalmustir.

2=VAR

Hasta son (i¢ gece yatakta yanm saatten fazla
uyanik kalmistir,
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6. ORTA UYKUSUZLUK (UYKUYU
SURDURME GUCLUGU)

{(Hasta gece vansi ile saat 05:00 arasinda bir
veya birden fazla wyamyor mu? Eger idrar
vyapmak icinse ve ardindan hemen uykuya
daliyorsa 0 isaretlenir.)

& Son 7 gin boyunca gece varisi uyanyor
muydunuz?

EVET ise: Yataktan kalkiyor musunuz?

& Kalkinca ne vyaparsimz? (Sadece banyoya,
tuvalete mi gidersiniz?)

& Peki yataga déndigiiniizde hemen uyuyabili-
yor musunuz?

& Baz geceler uykunuzun rahatsiz ve huzursuz
oldugiunu hissettiniz mi?

0= YOK
1= SUPHELI

Hasta son 3 gecede 1 veya 2 kere gece boy
uykusuzluktan, huzursuzluktan yakimir.

2= VAR

Her gece en az bir kere uyamirsa veya son (
geceden herhangi birinde tuvalet gereksinir
disinda yataktan kalkarsa.

7. GECE UYKUSUZLUK (ERKEN
UYANMA)

{(Hasta planladiindan va da kosullarinin gerektir-
diginden 1 saat 6nce veya daha erken uyanir.)

& Son 7 giin icerisinde sabahlan en ge¢ olarak
ne zaman uyaniyordunuz?

ERKEN ise: Saatin alarmwla mi, yoksa kendi
kendinize mi uyaniyordunuz?

& Genellikle ne zaman uyamirsimz (vani, bu
¢okkiin durumunuz ortaya gikmadan once)?

0= YOK

1= SUPHELI

Uyar: ama tekrar uykuya dalar.

2= VAR

Siirekli erken uyanir ve bir daha uyuyamaz.

8. GENFL BEDENSEL BELIRTILER

(Yorgunluk, bitkinlik, enerji kaybi gibi duygular.
Genel kas agrilan)

& Son 7 gin icerisinde giiciiniiz-kuvvetiniz
nasildi?

& Her zaman yorgun muydunuz?

& Bu hafta hi¢ sirt agnniz, bas agns! ya da adale
agriniz oldu mu?

& Bu hafta kol ve bacaklarimzda, sirhmzda veya
basimzda herhangi bir agirlik hissettiniz mi?

0= YOK
1= SUPHELI

Cok hafif kas yorgunlufu ve dijer bedens
rahatsizliklar.

2= VAR

Acikca veya stirekli yorgunluk, bitkinlik, herhane
bir kesin yakinma.
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9. SUCLULUK DUYGULARI

& Son 7 gin icerisinde, ozellikle, bazi seyleri
vanlis yaptidiniz veya insanlar hayal kirikligina
ugratbigimz  hissederek kendinizi elestiriyor
muydunuz?

EVET ise: Bu diisiinceleriniz nelerdi?

& Yaptigimz ya da yapamadiginiz herhangi bir
sey icin sucluluk hissediyor muydunuz?

& Bu rahatsizhy (¢okiintiyil) bir sekilde kendi
basimza kendinizin getirdigini  dusiindiniiz
mii?

& Hasta olmakla cezalandinliyormus gibi hissedi-
yor muydunuz? :

0= YOK
1= SUPHELI

Hastah@h sirasinda ailesine yilk oldugunu, ailesini
ve arkadaslarim hayal kinkhgina ugrathigim ve/
veya onlari ihmal ettigini dilstintiyor.

2= HAFIF

Hastalin oncesinde olay ve durumlarla ilgili
sucluluk duyqulan var. Ornedin ge¢cmisteki kiiciik
ihmalkarliklan veya hatalan, gérevini yapmarms
olma duygusu, baskalarina zarar verdigi diistince-
51.

3=0ORTA

Hastali@n viziinden gektikleri kendisine wverilmig
bir cezadir. Hasta bu duygusunun temelsiz
oldutjunu farkedebilecegi siirece 3 isaretlenmeli-
dir.

4= AGR

Suclulukla ilgili varsanidar. Sucluluk duygular
yerlesmistir ve her tiirlii karsi gériise direnir.

Hatta suclayan, tehdit eden sesler isitebilir veya
benzeri temalarda gérsel varsanilar tanimlayabilir.

10. INTIHAR

(Ilk puanlamada herhangi bir intihar girisimi 4
puan clarak degerlendirilmelidir. lzeme degerlen-
dirmelerinde bu dikkate alinmaz.)

& Gecen hafta icerisinde hi¢ hayatin yasamaya
detier olmadifi seklinde dtislinceleriniz oldu
mu?

& Gecen hafta icerisinde dlsem daha iyi dive
diistindiigiiniiz oldu mu?

& Peki ya kendinize zarar verme veya hatta
kendinizi éldiirmeyle ilgili bir planiniz oldu
mu?

EVET ise: Neler diisiindiiniiz?

& Gercekten kendinize zarar verecek bir sey
yaptiniz mi?

0= YOK

1= SUPHELI

Hayatin yasamaya degmedidini distnir ama
Blsemn istedivle ilgili bir diisiincesi yoktur.

2= HAFIF

Oliim  isteginden séz eder, ancak kendisini
#ldiirmekle ilgili planlar yoktur.

3= ORTA

Intihar disiinceleri, planlan, intihara yonelik
hareketler. Hastanin intihar etme olasihé vardir.
4= AGIR

Hasta onceki glinlerde intihar girisiminde
bulunmustur. Herhangi bir intihar girisimi, ani bir
karar takip etse de 4 isaretlenmelidir.
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11. RUHSAL ANKSIYETE

(Gerginlik, tedirginlik, giivensizlik duygulan,
nedensiz korku, kayg, tasalanma, irritabilite)

& Son 7 qun icerisinde kendinizi 6zellikle gergin
veva sinirli hissediyor muydunuz?
& Normalde kaygilanmayacatimz Gnemsiz kiigiik

seyler icin ok fazla kayglandimz mi? Bunlar
giinliik havatinz: etkiledi mi?

EVET ise: Ornegin ne gibi?

0= YOK

1= SUPHELI

Hastanin her zamanki halinden daha gergin,
giivensiz oldugu stipheli.

2= HAFIF

Hasta anksiyetesini agik bir sekilde anlatiyjor ve
bunu kontrol etmekteki giicligiini ifade ediyor.
Ancak kaygilan nemsiz konulardadir ve giinliik
hayat etkilemez.

3= ORTA

Hasta énemli konularda olabilecek kétii olaylar
konusunda kaygi duymaktadir. Zaman zaman
anksiyetesini kontrol edemez ve panige kapibr.
Glinltik hayat etkilemektedir. Yiz ifadesinden
endisesi gdzlenir.

4= AGIR

Hasta daha sorulmadan korkulanm anlatir.
Bunlar stk stk gelmekte ve hastanin glnlik
hayatim belirgin bicimde etkilemektedir.

12. BEDENSEL ANKSIYETE

Anksiyetelerin fizyolojik eslik edenleri, érnedin:
Gastrointestinal: A§iz kurulugu, gaz, hazimsizlik,
ishal, kramplar, gegirme.

Kardiyovaskiiler: Kalp carpintisi, bag agrilar.

Solunum: Asiri nefes alma, ic ¢ekme, sik sik
idrara cikma, terleme.

Son 7 giin igerisinde asagidaki bedensel belirtiler-
den herhangi biri var miydi? (Listeyi oku, her
birinden sonra cevap i¢in durakla.)

& Gegen hafta bu seyler sizi ne kadar rahatsiz
ediyordu? (Ne kadar kétiiydil, ne kadar zaman
ve ne sikhkta bunlar vardi?)

NOT: Agik bir sekilde ilaca bagh ise -Brnegin,

imipramine bagh afiz kurulugu- derecelendirme-

yiniz.

0= YOK
1= SUPHELI
Hasta ara ara sindirim sistemi ile ilgili yandaki

belirtiler, terleme wve titreme gibi hafif belirtileri
farketmektedir. Ancak bunlan ¢ok agik sekilde

tarumlanmaz.
2= HAFIF

Belirtiler hasta tarafindan agik bir sekilde
tammlanmaktadir. Zaman zaman olmaktadr.
Giinlik yasarm engellemez.

3= ORTA

Belirgindir ve hastada ciddi endise yaratir. Zaman
zaman gunlik yasam etkiler.

4= AGIR

Anksivetenin bircak fizyolojik belirtisini birarada
tarif eder. Bunlar kalicidr ve hastamin gunlitk
yasamni belirgin bigimde etkilernektedir.

193



13. HIPOKONDRIYAZIS

{Bedensel hastalik yoklugunda viicut belirtileriyle
kuruntulanma. Hipokondrivak kisilik egilimleri
ayn tutulmalidir.)

& Son 7 giin icerisinde, dislinceleriniz ne kadar
viicut sagliimiz veya viicudunuzun nasil ¢ahsti-
&1 lizerinde toplanmush? (Normal diislincenize
kiyasla)

& Bedensel olarak kendinizi nasil hissettiginiz
konusunda ¢ok sikayet eder miydiniz?

& Aslnda kendi basimza yapabilecesiniz sevler
i¢in baskalarindan yardim istediniz mi?

EVET ise: Omedin ne gibi? Bu ne siklikta oldu?

0= YOK

1= SUPHELI

Vilcut belirtileri ve islevleri ile normalden biraz
daha fazla ilaili.

2= HAFIF

Fizik saghg konusunda agik kayalan var, Siirekli
saijhi ile ilgileniyor.

3= ORTA

Hasta biitiin belirtilerini aciklayacak bir hastalig
olduguna inanmaktadr (beyin tlmdéri, kanser
vb.) Hasta boyle bir hastah@ olmadi@ina kisa bir
slire i¢in ikna edilebilir.

4= AGIR

Kuruntulanmas: paranoid beyutlara  ulasmustir,
Hipokondriyak sannlari nihilistik bir karakter tagir

lici clirimektedir, barsaklan tkanmistir vb.).
Hasta ikna edilemez.

14. ICGORIT (ICGORI KAYBI)
GOZLEM ESASTIR

& Hastalifjinizi nasil degerlendiriyorsunuz?
& Hastahdiuz neye baghyorsunuz?

0= Hasta depresif belirtilerinin varhdini veya bir
sinir hastahgi oldugunu kabul eder.

1= Hasta oldugunu kabul eder ancak bunu ilgisiz
seylere (kétli hava, iklim, asin calsma gibi)
baglar.

2= Hasta eldugunu kabul etmez. Sannlan olan

hastalar, tamm olarak icgtriilerini kaybetmisler-
dir.

15. RETARDASYON

[Diisiince ve konusmada yavaslama, hareketlerde
azalma, dikkatini toplayamama, mimiklerinde
konusmaya eslik eden el-kal hareketlerinde
azalma,)

GORUSME SIRASINDAKI GOZLEME

DAYANARAK DERECELENDIRIN

& Konusmaniz her zamanki hizinda mi?

0= Normal konusma ve motor etkinlik. Buna
eslik eden viiz mimikleri.

1= Konusma hizmn hafif veva siipheli olarak
vavaslams. Hareketleri yavaslamis olabilir.

2= Konusma hiz belirgin clarak vavaslarmstir.
Duraklamalar vardir. Yz mimikleri azalmistir,

3= Gorisme kisa vamtlar, uzun duraksamalar
nedeniyle agik bir sekilde uzamakta, zor
tamamlanmaktadir.  Biitin  hareketler  ileri
derecede yavaslarmstir.

4= Gorlisme tamamlanamaz. Stupor,
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16. AJITASYON (HUZURSUZLUK

GORUSME SIRASINDAKI GOZLEME
DAYANARAK DERECELENDIRIN

0= YOK

1= SUPHELI

Belli belirsiz bir huzursuziuk vardir, Konusurk
oturus seklini degistirmek, basiru kasimak gibi
2= HAFIF

Elleriyle oynar, otururken stirekli pozisyon degis
rir. Yatan hastalarda huzursuzluk gézlenir, a
ara koridorda tur atarlar.

3= ORTA

Hasta gorilsme siiresince oturamaz. Yati
hastalar siirekli koridorda daolasir.

4= AGIR

Strekli hareket helinde, elbisesini cekistirive
saglarim yoluyor vb, Goriismeyi strdiirmek zor.

17. KiLO KAYBI (ZAYIFLAMA)

(Miimkiin oldugunca nesnel bilgi almaya calisma-
h, bu yapllamazsa tahminde tutucu davranarak
mimkin olan en disiik puan isaretlenmelidir.
Hastanin giysilerinin bollasmasi sorulabilir. Hasta
zayiflama diyeti vapworsa, daha &énce vaphd
diyetlerin sonuglan arastinlmahdir. Bazi hastalar
asin yemek vedikleri i¢in kilo ahrlar; 0 isaretlen-
meli wve sonraki degderlendirmeler icin not
edilmelidir.)

& Bu cokiinti basladigndan beri kilo kaybettiniz
mi?

EVET ise: Ne kadar?

EMIN DEGIL ise: & Giyeceklerinizin size bol
gelmeye basladigim distindiintiz mii?

TAKIPTE: Hig geri kilo aldimz mi?

0= Kilo kaytt yok

1= llk degerlendirmede 1-2.5 kg kawip. Tak
degerlendirmelerinde haftada 0.5 kg kayip.

2= llk degerlendirmede 3 kg'dan fazla kay
Takip degerlendirmesinde haftada 1 kg ve
daha fazla kayip.

195



EK 14. HAMILTON ANKSIiYETE DEGERLENDIRME OLCEGI

HAMILTON ANKSIYETE DEGERLENDIRME OLCEGI

0. Yok

1. Hafif (diizensiz ve kisa siirelerle ortaya cikar)

2. Orta (daha siirekli ve daha uzun siireli olarak ortaya cikar, hastamn bunlarla basa cikmasi dnemli

cabalan gerektirir)
3. Siddetli (stirekli, hastanin yasamina egemen)

4. Cok siddetli (kisiyi inkapasite durumuna getirici)

1.  ANKSIYETELI MIZAC: Endiseler, kétii bir sey olacag

beklentisi, korkulu bekleyis, irritabilite. 0

2. GERILIM: Gerilim duygulan, bitkinlik, irkilme tepkileri, kolayca

aglamaya baslama, tirperme, yerinde duramama, gevseyememe. 0

3. KORKULAR: Karanhktan, yabancilardan, yalmz birakilmaktan,

hayvanlardan, trafik ve kalabalktan. 0

4. UYRKUSUZLUK: Uykuya dalmada giicliik, béliinmiis uyku,
doyurucu olmayan uyku, uyanildiginda bitkinlik, diisler,

karabasanlar, gece korkular. 0

5. ENTELLEKTUEL (kognitif): Konsantrasyon giicliigii, bellek

zayiflamasi. 0

6.  DEPRESIF MIZAC: llgi vitimi, hobilerden zevk alamama,

depresyon, erken uyanma, giin icinde dalgalanmalar. 0

7. BEDENSEL.: (Muskiiler): Agnlar, seyirmeler, kas gerginligi,
miyoklonik sicramalar, dis gicirdatma, titrek konusma, artmis

kas tonusu. 0

8.  SOMATIK: (Duyusal): Kulak cinlamasi, gorme bulamkla,
sicak ve soguk basmalan, giicsiizlik duygular, kanncalanma

duyurnu. 0

9.  KARDIYOVASKULER SEMPTOMLAR: Tasikardi, carpint,
goiiiste agnlar, damarlann titresmesi, bayginhk duygusu,

ekstrasistoller. 0

Birini Isaretleyin

2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
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10.

11.

12.

13.

14.

SOLUNUM SEMPTOMLARI: Gédgiiste bask veya sikisma,
bogulma duygusu, ic cekme, dispne.

GASTROINTESTINAL SEMPTOMLAR: Yutma giicliig,
bagirsaklarda gaz, kann agnsi, yanma duyumlari, karinda
dolgunluk, bulanti, kusma, gurultu, ishal, kilo kaybi,
konstipasyon.

GENITOURINER SEMPTOMLAR: Sik iseme, amenore,
menoraji, firijidite gelisimi, erken bosalma, libido kaybr,
empotans.

OTONOMIK SEMPTOMLAR: Agiz kurulugu, viiz kizarmast,
solgunluk, terleme egilimi, bas dénmesi, gerilim bas agnst,
saclann diken diken olmas.

GORUSME SIRASINDAKI DAVRANIS: Yerinde duramama,
huzursuzluk veya gezinme, ellerde titremeler, alinda kirisma,
gergin viiz, ic cekme veya hizh soluma, viiz solgunlugu,
yutkunma, gedirme, canh tendon sicramalar, dilate pupiller,
egzoftalmus.

TOPLAM: PSISIK:

(1,2,3,5,6)

Degerlendiren Dr:

SOMATIK
(4,7,8,9,10,11,12,13)
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