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1. GIRIS VE AMAC

Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) dikkatsizlik, asir1
hareketlilik ve diirtiisellik belirtilerinin goriildiigii, cocukluk ¢aginda baslayip yasam
boyu siirebilen bir bozukluktur. Etiyolojisi kesin olarak bilinmeyen, heterojen bir
sendrom olarak tanimlanmistir. Yaygmliginin ¢ocuk ve ergenlerde %3-5 civarinda,
eriskinlerde ise %2.5-5 civarinda oldugu bildirilmektedir [1]. Varolan tanisal
siiflandirma sistemlerinde DEHB tani oOlgiitleri ¢ocukluk cagia 6zgii olup, eriskin
bireyler i¢in uzlasilmig tani Olgiitleri bulunmamaktadir [2]. Son yillarda bu alanda
yapilan calismalarin ivme kazanmasiyla birlikte erigkin DEHB taramasinda
kullanilmak {izere cesitli degerlendirme araclar1 gelistirilmis ve tani olgiitleri
onerilmistir. Amerikan Psikiyatri Birligi’nin DSM-5 tani olgiitlerinde DEHB tanisi

icin yas 12 sinirina ¢ekilmis, erigkinler igin gerekli tan1 Sl¢iitii sayis1 azaltilmistir [3].

Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu’nun temel klinik belirtileri
dikkatsizlik, dikkati toplamada-odaklanmada giicliikk, asir1 hareketlilik ve
diirtiiselliktir. DEHB belirtilerinin baglangict bebeklik donemine kadar uzansa da,
genellikle okul 6ncesi donemde fark edilmektedir. Okul 6ncesi donemde en belirgin
belirti asir1 hareketliliktir. Bu ¢ocuklar yerinde duramama, yaramazlik yapma, grup
etkinliklerine uyum saglayamama gibi yakinmalarla kliniklere yonlendirilirler. Okul
doneminde ise DEHB tanis1 olan ¢ocuklar genellikle odaklanmada gii¢liik, dikkatini
verememe, ders basarisinda diisiikliik, beklenen akademik basarinin altinda kalma,
esyalarint kaybetme, sorumsuz biri gibi géziikme ya da asir1 hareketli olma, smif
diizenini bozma, s6z almadan konusma, devaml tartisma yasama, yaramazlik yapma
gibi yakinmalarla kliniklere yonlendirilirler. Ergenlik doneminde gelisimle beraber
DEHB belirtileri degisim gdosterebilir. Yas ilerledik¢e asir1 hareketlilik belirtileri
azabilir, dikkat eksikligi ve dirtiisellik on plana ¢ikabilir. Akademik hayatta
zorlanma, ders dinleyememe, akran iligkilerinde bozukluk, ani kararlar verme, ani
cikislar yapma gibi belirtilerle gelebilirler. DEHB belirtileri olan eriskinler, aile, is
yasami ve sosyal yasamda zorlanmaktadirlar. Kendilerine verilen isi zamaninda
bitirememe, is performansinin beklenenin altinda kalmasi, basladig1 isi bitirememe,

isi-zamanini planlayamama gibi sorunlar yasarlar. Dikkatleri kolaylikla dagilabilir, is



sirasinda hayale dalabilir, gereksiz uyaranlarla dikkatleri kolaylikla ¢elinebilir. Uzun
toplantilara katilmakta, ayrintilara dikkat etmekte, konusulanlar1 dinlemekte, uzun
saatler calismakta giicliik cekerler. Aile yasantisinda yapilmasi gerekenleri organize
edemez, yapmasi gerekenleri unutur ve sorumluluklarint yerine getirmede giigliik
cekerler [4]. Okul-is, aile ve sosyal yasamlarinda yasadiklar1 bu sikintilardan dolay1
DEHB tanis1 olan hastalarda ¢okkiin duygudurum sik gozlenebilir. Etrafindan aldig:
olumsuz tepkiler, akademik basarinin beklenenin altinda kalmasi ya da is hayatinda
zorlanmas1 nedeniyle benlik saygisinda diisme, depresif belirtiler goriilebilir. DEHB

ile beraber major depresyon goriilme siklig1 %50-60’lara ulagabilir [5].

Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu tanis1 olan bireylere bakildiginda
giinlik hayatta bir ise dikkati siirdiirmekte zorlanma, bir metni okurken ilgisiz
diisiinceleri baskilayabilme, ayrintilara takilmama, basladigi isi bitirememe gibi
konularda zorlandiklar1 gozlenmektedir [4]. Prefrontal korteks ile iligkili olan
yuriitiicii islevler; planlama, organizasyon yapabilme, planlar1 siirdiirebilme ve
iligkisiz olan uyaranlar1 engelleyebilmeyi icerir. Bu hastalarda calisma bellegi,
planlama ve inhibisyon alanlarinda bozukluk yasanmaktadir. Bu da yukarida
bahsedilen klinik yakinmalar1 ortaya ¢ikarmaktadir. Hastalar ¢alisma bellegi ile ilgili
kusurlarindan dolay1 yaptiklar1 ise odaklanamaz ve ayrintilarda bogulurlar.
Inhibisyon mekanizmalarmin yetersiz olmasindan dolay1 gereksiz diisiinceleri
engellemekte giicliik ¢ekerler. Anlik istekleri baskilayamadiklart i¢in yonerge ve

kurallar takip etmekte sikinti yasarlar [6].

Dikkati stirdiirmede giicliik, yapilan ise odaklanamama DEHB’nin temel
belirtileri olsa da bazi hastalar ve hasta yakinlart DEHB’de asir1 odaklanma hali de
tariflemektedirler. Bir duruma kilitlenme hali olarak tanimlanan asir1 odaklanma
DEHB’de sik goriilmektedir. Bu durum kisinin zevk aldig1 bir etkinlik, uygulama
sirasinda agir1 odaklanma yasamasi, asirt odaklanma yasadigi durumlar disinda kalan
olaylar1 ihmal etmesi, yapmasi1 gereken isleri ertelemesi, zamanmni gerektigi gibi
yonetememesi olarak anlagilabilir. Asir1 odaklanmanin hastalarin  kisiler arasi
iliskilerini ve islevselliklerini olumsuz ydnde etkiledigi bilinmektedir [7]. Ozel-Kizil
ve arkadaslan tarafindan asir1 odaklanma i¢in standardize bir degerlendirme 6lgegi
kullanilarak yapilan bir ¢alismada klinik olmayan bir 6rneklemde asir1 odaklanmanin

DEHB belirtileriyle iliskili oldugu gosterilmistir [8]. Ozel-Kizil ve arkadaslarinin



sonraki calismalarinda asir1 odaklanma klinik Orneklemde de calisilmis ve asiri
odaklanmanin erigkin DEHB grubunda psikostimulan ilag¢ kullanimindan bagimsiz
olarak saglikli kontrollere kiyasla daha fazla oldugu ve diger DEHB belirtileriyle
iliskili oldugu bulunmustur. Bu bulgulardan yola ¢ikilarak asir1 odaklanmanin tipki
dikkat eksikligi ve/veya hiperaktivite-diirtiisellik gibi eriskin DEHB ile ilgili bir
boyut olabilecedi One siiriilmiistiir. Bu ¢alismada asir1 odaklanmanin boyutlar1 da
tanimlanmistir. Bunlar; asir1 odaklanma, geciktirme ve zaman yonetiminde

bozukluktur [9].

Klinik gozlemler DEHB tanist olan hastalarin zaman planlanmasinda da
problem yasadiklarim1 gostermektedir. Bagladiklar1 isi zamaninda bitirememe,
zamani planlayamama, toplanti/bulusmalara ge¢ kalma gibi belirtiler giinliikk yasami
ve islevselligi olumsuz etkilemekte ve bu hastalarin zaman algis1 ile ilgili sikinti
yasadiklarmi diistindiirmektedir. DEHB ve zaman algis1 ile ilgili yapilmig
caligmalarin ¢ogunda DEHB tanisi olan hastalarda zaman algisinda bozukluklar
oldugu saptanmustir [10, 11]. Zaman aralig1 tahmini paradigmasi ile yapilan bir¢cok
calismada DEHB tanist olan ¢ocuklarda kontrol grubuna gore zamansal ayirt etme
yeteneginin  bozulmus oldugu gosterilmistir [12]. Zaman reprodiiksiyonu
paradigmasi kullanilarak yapilmig bir ¢alismada, DEHB tanis1 olan ¢ocuklar ve
bunlarin saglikli kardeslerinde, kontrol grubuna gore bozulma oldugu bildirilmistir

[10].

Onceki ¢alismalar zaman algis1 performansi iizerinde ¢alisma belleginin etkili
olabilecegine isaret etmektedir. Barkley, yaptig1 calismalarda ¢alisma bellegindeki
bozuklugun bireyin zaman algisim etkiledigini gdstermektedir. Calisma belleginin
zamana dair bilgiyi tuttugunu ve gerektiginde iki zaman aralig1 arasinda karsilastirma
yaptigini sdylemekte olup galisma bellegi bozuk olanlarda bu modelin ¢calismadigini
belirtmektedir [13]. Cocukluk ¢aginda DEHB’de zaman algisindaki bozuklugun
calisma bellegindeki bozuklukla iligkili oldugunu gdsteren calismalar mevcuttur [13,
14]. Bununla birlikte calisma bellegini etkileyen ve DEHB ile es tan1 siklig1 yiiksek
olan diger bozukluklar da zaman algisim olumsuz ydnde etkileyebilir. Ornegin
depresyon DEHB hastalarinda sik goriilen ve calisma bellegini bozabilen bir
bozukluktur. Yapilan ¢alismalarda depresyon tanist olan hastalarin zamani

oldugundan kisa algiladiklar1 ve zaman arali§1 tahmini gorevlerinde daha ¢ok hata



yaptiklar1 gosterilmistir [15].

Sadece DEHB’ye 06zgli olmamakla birlikte, DEHB hastalarinin
islevselliklerini biiyiik oranda etkileyen zaman algis1 dnemli bir biligsel siire¢ olup
diirtii kontrolii, dikkatin siirdiiriilmesi, calisma bellegi gibi baska bilissel siireclerle
iligkisini ortaya koyan caligsmalar bulunmaktadir. Bu sonuglardan yola c¢ikilarak
zaman algisindaki bozuklugun DEHB i¢in “trait" bir bulgu oldugu ve “endofenotip”
olma 6zelligi tasidig1 sdylenebilir. Zaman algisindaki bozukluklar DEHB modelleri
icinde varsayimlarla tanimlanmaya calisilmaktadir. Ancak heniiz kesin bir yargiya
varilmasini saglayacak yeterli veri bulunmamaktadir. Ozellikle de eriskin DEHB’de
bu konu ile ilgili yapilan calisma sayisi oldukg¢a kisitlidir. Cocuk DEHB (n=33),
eriskin DEHB (n=22) ve eslestirilmis ¢ocuk/erigskin saglikli kontrol grubunun
karsilastirildig1 bir calismada, gorsel uyaran ve ¢esitli zaman araliklarindan olusan
zaman reprodiiksiyonu ve zaman araliklarini karsilastirma paradigmalari kullanilmus;
DEHB olan c¢ocuk ve eriskinlerde, saglikli kontrol grubuna goére zaman
reprodiiksiyonu ve zaman araliklar1 karsilastirma gorevlerinde bozukluk bulundugu
tespit edilmistir. Cocuk DEHB ve eriskin DEHB arasinda ise fark bulunmamistir
[11]. Barkley ve arkadaglarinin bir ¢alismasinda da eriskin DEHB ve kontrol grubu
arasinda zaman tahmini gorevlerinde fark gozlenmemistir, aragtirmacilar bu sonucu
orneklemin kiiciik olmas1 (25 kisi DEHB, 23 kisi kontrol) ve zaman tahmini
paradigmasi kullanilmasi ile iligkilendirmiglerdir [16]. Barkley ve arkadaslarinin bir
sonraki caligmasinda ise zaman reprodiiksiyonu ve zaman tahmini paradigmalar
kullanilmis; ve zaman reprodiiksiyonu gorevlerinde DEHB olan erigskin hastalarda
bozukluk gozlenirken, zaman tahmini gorevlerinde kontrol grubu ile arasinda fark

saptanmamustir [17].

Bu verilerden yola ¢ikilarak planlanan ¢alismada DSM-5 tani dlgiitlerine gore
DEHB tanisi alan erigkin hastalarda zaman reprodiiksiyonu ile degerlendirilen zaman

algisiin saglikli kontrollerle karsilastirmali olarak arastirilmasi amaglanmastir.

Bu calismanin ana hipotezi gorsel uyaran ve farkli zaman araliklar
kullanilarak yapilan zaman reprodiiksiyonu gorevinde DEHB tanisi alan eriskin
hastalarda sapma miktarmin saglikli kontrollere kiyasla daha fazla olmasidir. ikinci

olarak, DEHB hastalarinin sapma diizeylerinin zaman araligi uzadik¢a artmasi



beklenmektedir. Ayrica bu ¢calismada DEHB grubundaki sapma diizeyleri ile dikkat
eksikligi, hiperaktivite-diirtiisellik ve asir1 odaklanma gibi hastalik belirtileri, ¢alisma

bellegi performansi arasindaki iligkilerin de incelenmesi amaglanmustir.

Bu calismadan elde edilen sonuglar hem mevcut bilimsel yazina hem de
tanisal zemini hali hazirda olusturulmaya ¢aligilan eriskin DEHB igin bilimsel katki

saglayacagi i¢in onemlidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB)

Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu dikkatsizlik, asir1 hareketlilik ve
diirtiisellik belirtilerinin gortildiigl, cocukluk ¢aginda baslayip yasam boyu siirebilen
bir bozukluktur. Giinlimiizde, DEHB etiyolojisi kesin olarak bilinmeyen, heterojen
bir sendrom olarak tanimlanmistir. Genglerde ve eriskinlerde yol a¢tigi morbidite ve

islev kayb1 nedeniyle, klinik ve toplumsal agidan 6nemli bir saglik sorunudur.

2.1.1. Tarihce

Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu’na iliskin ilk verilere 18. ve 19.
yiizy1l tip literatiiriinde ‘kotii cocuk, ¢ilgin budala, fevri delilik, yetersiz engellenme’
biciminde rastlanmaktadir [18]. 19. yiizyilda Dr. Thomas Hoffman’in ogluna hediye
olarak yayimladigi, hastalarmin gdzlemlerini igeren ‘Huzursuz Philip’in Oykiisii’
isimli kitap DEHB ile ilgili klinik goézlemleri, tan1 koymak i¢in gerekli olan

ayrintilar1 icermektedir [19].

Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu bir bozukluk olarak ilk kez 1902
yilinda George Still tarafindan tanimlanmistir. Still, dikkatsizlik ve davranim
bozuklugu olan cocuklardan s6z etmis ve bu ¢ocuklarin ahlaki kontrollerinde bir
sorun oldugundan, gevresel ve organik nedenlerin etken olabileceginden s6z etmistir
[20]. Bu tanimdan yola c¢ikarak tarih boyunca DEHB farkli isimlerle anilmustir.
1900’14 yillarda asir1 hareketli, diirtlisel, davraniglarini engellemeyen ¢ocuklara
“Hiperaktif Sendrom” tanis1 konulmaktaydi ve ¢ogunda noérolojik hasar bulundugu
diisiiniilmekteydi [20]. 1960’larda Ogrenme, dikkati toplama ve plan yapmada
giicliigii olan, ancak herhangi bir norolojik kusuru bulunmayan ¢ocuklar “Minimal
Beyin Hasar1” tanisi almaktaydi [21]. Sendrom Amerikan Psikiyatri Birligi’nin
tanisal sistemlerinde ilk kez DSM-II (Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El
Kitabi-2) tani sisteminde yer almistir ve “Cocuklugun Hiperkinetik Tepkisi” olarak
tammlanmistir. On planda asir1 hareketlilik ve goriiniir diizeydeki diirtiisellik
vurgulanmistir [22]. 1970 ve 1980’li yillarda dikkatin stirdiiriilmesinde giigliik ve

ylriitiicli islevlere iliskin sorunlarin esas tabloyu olusturdugu, asir1 hareketliligin



ikincil oldugu diisiiniilmiistiir [23]. DSM-III’te bu bozukluk “Dikkat Eksikligi
Bozuklugu” olarak yeniden adlandirilmis ve dikkatsizlige, bozuklugun onemli bir
bileseni olarak vurgu yapilmaya baglanmistir [24]. DSM-III’lin gbzden geg¢irilmis
versiyonunda (DSM-III-R) bozuklugun ismi “Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite
Bozuklugu” olarak giincellenmistir [24]. DSM-III-R’de 14 belirtiden séz edilmekte
ve bunlardan 8’inin olmasi, belirtilerin 7 yasindan once baslamasi ve en az 6 ay
stirmesi gerektigi bildirilmektedir. DSM-IV ve DSM-IV-TR’de bu belirtilerden yola
c¢ikilarak, DEHB nin 3 alt tipi tanimlanmistir. Bunlar; dikkatsizligin 6nde geldigi tip,
asir1 hareketlilik- diirtiiselligin 6nde geldigi tip ve bilesik tiptir [25, 26]. DSM-5te de
aym alt tipler onerilmistir. Diger tanisal siniflandirmalardan fakli olarak DSM-5’te
baslangi¢ yasi 12 olarak yeniden diizenlenmistir [3]. Tablo-1’de DEHB i¢in DSM-5

tan1 Olgiitleri verilmistir.

Tablo 1. DSM-5 DEHB i¢in Tan1 Olgiitleri

A) Dikkatsizlik ve/ve ya asir1 hareketlilik-diirtiisellik ile belirli, islevselligi ya da gelisimi
bozan, siire giden bir dikkatsizlik ve/ve ya asir1 hareketlilik-diirtiisellik oriintiisii

1. Dikkatsizlik: Gelisimsel diizeye gore uygun olmayan ve toplumsal ve okul/is ile
ilgili etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen, 6 ya da daha ¢ok belirtinin en az 6 ay
siirmesi (17 yas ve daha biiyiik olanlarda en az 5 belirti)

a. Cogu kez, ayrintilara 6zen gostermez ya da okul caligmalarinda, iste ya da
etkinlikler sirasinda dikkatsizce yanlislar yapar. (Ayrintilar1 gézden kagirma,
atlama, yanlig yapma)

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

c. Cogu kez, dogrudan kendisine dogru konusulurken, dinlemiyor gibi goriiniir.

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

e. Cogu kez, isleri ve etkinlikleri diizene koymakta giicliik ¢eker. (Ardisik isleri
yonetmekte giiglilk c¢eker, kullandig1 gerecleri ve kisisel esyalarini diizenli
tutmakta giicliik ¢eker, dagmik ve diizensiz caligir, zaman ydnetimi kotiidiir,
zaman sinirlamalarina uymaz)

f. Cogu kez, siirekli bir zihinsel ¢aba gerektiren islerden kagimir, bu tiir isleri
sevmez ya da bu tiir islere girmek istemez. (Okulda verilen 6devler, rapor
yazmak, form doldurmak, uzun yazilar1 gézden gecirmek)

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

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



1.

Cogu kez, glinliik etkinliklerinde unutkandir.

2. Asint hareketlilik ve diirtiisellik: Gelisimsel diizeye uygun olmayan ve toplumsal ve
okul/is ile ilgili etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen, 6 ya da daha ¢ok belirtinin

en az 6 ay siirmesi (17 yas ve daha biiylik olanlarda en az 5 belirti)

a.

5 @ oo

—

Cogu kez, kipirdanir ya da ellerini ya da ayaklarin1 vurur ya da oturdugu yerde
kivranir.

Cogu kez, oturmasinin beklendigi durumlarda oturdugu yerden kalkar.

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

Cogu kez, bos zaman etkiliklerine sessiz bir bigimde katilamaz ya da sessiz bir
bigimde oyun oynayamaz.

Cogu kez, her an hareket halindedir, motor takilmig gibi davranur.

Cogu kez, asir1 konusurlar.

Cogu kez, sorulan soru tamamlanmadan yanitin1 yapistirir.

Cogu kez, sirasini1 bekleyemez.

Cogu kez, bagkalarinin soziinii keser ya da araya girer.

B) 12 yasindan Once birkag dikkatsizlik ya da asir1 hareketlilik-diirtiisellik belirtisi olmustur.
C) Birkag dikkatsizlik ya da asir1 hareketlilik-diirtiisellik belirtisi 2 ya da daha ¢ok ortamda

vardir.

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

islevselligin niteligini diistirdiigiine iliskin agik kanitlar vardir.

E) Bu belirtiler, yalnizca, sizofreni ya da psikozla giden baska bir bozuklugun gidisi

sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir ve bagka bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu, Diinya Saglik Orgiitii’niin ICD-9

siniflama sisteminde “Hiperkinetik Sendrom” ismiyle tanimlanmis ve 6n planda asir1

hareketlilik bulundurulmustur. Asir1 hareketli olan ve olmayan olarak iki kategoriye

ayrilmistir [27]. DEHB, 1992°de ICD-10’da “Hiperkinetik Bozukluk™ olarak

tanimlanmis ve dikkat bozuklugu da tani kriterleri arasinda yer almigtir [28].

Diinya Saglk Orgiiti'ne ait ICD-10 tani1 6lgiitlerinde ise, g¢ocukluk

doneminde baslayan Hiperkinetik Bozukluklar-Hareket ve Dikkat Bozuklugu (F90)

olarak siiflandirilmaktadir [28]. Bu tan1 6l¢iitiine gore;



Tablo 2. ICD-10 DEHB i¢in Tanm1 Olgiitleri

G1. Cocugun yas ve gelisim diizeyine gore evde dikkat, hareketlilik ve diirtiisellikte (1),
(2) ve (3) maddelerde belirtilen gosterilebilir anormallik:

1. Izleyen dikkat sorunlarindan en az {igii:

a)
b)
¢)
d)
e)

Kendiliginden etkinliklerin siiresi kisadir

Siklikla oyun etkinliklerinden tamamlamadan ayrilir

Bir etkinlikten digerine gegis siktir

Yetigkinlerin diizenledigi gorevlerde siirekliligin olmamasi

Ev odevleri ya da okuma gorevleri gibi ¢aligmalar sirasinda yiiksek diizeyde
dikkatsizlik

2. Ek olarak asagidaki hareketlilik sorunlarindan en az tigiiniin olmasi:

a)

b)
¢)

d)
e)

Uygun olmayan durumlarda oldukea sik asir1 kosma ya da tirmanma; hareket
etmeden duramiyor goriiniir

Kendiliginden etkinlikler sirasinda yerinde duramama kipir kipir olma

Gorece olarak hareketsiz olmasi beklenen ortamlarda belirgin asir1 etkinlik
(6rn; sofrada, yolculukta, misafirlikte)

Smifi¢i ya da diger oturmasi beklenen ortamlarda siklikla oturamama

Sessizce oyun oynamakta siklikla zorlanma

3. Ek olarak agsagidaki diirtiisellik sorunlarindan en az birinin olmasi:

a)

b)

¢)

Oyunlar ya da grup etkinliklerinde siranin kendisine gelmesini beklemede
siklikla giicliik cekme

Siklikla digerlerinin konugmalarimi1 bdlme, araya girme (6rn, Digerlerinin
oyunlarini ya da konusmalarini bdler)

Siklikla soru tamamlanmadan yanitlamaya ¢aligma

G2. Okulda ya da kreste dikkat ve hareket anormalliklerinin yas ve gelisim diizeyi i¢in (1)
ve (2) numarali maddelerle gosterilebilirligi:

1. Asagidaki sorunlardan en az ikisi

a)
b)
¢)
d)

Gorevleri tamamlayamama
Yiiksek oranda dikkat daginiklig1 (6rn, Cok sik dis uyaranlara yonelme)
Secenek sunuldugunda etkinlikler arasinda sik degisimler

Oyun etkinliklerinin ¢ok kisa siirmesi

2. Asagidaki hareketlilik sorunlarinin en az tigti:




a) Serbest etkinlige izin verilen durumlarda stirekli (ya da hemen hemen siirekli)
ve asir1 hareketlilik (kogma ziplama gibi)

b) Kuralli ortamlarda belirgin eli ayagi durmaz
¢) Gorevler sirasinda siklikla gérevin kesilmesi
d) Oturmasi gerektiginde siklikla oturamama

e) Sakince oynamada siklikla zorlanma

G3. Dikkat eksikligi ve asir1 hareketlilik sorunu dogrudan goézlenir, Cocugun yast ve
gelisimsel diizeyinden beklenene gore daha asirt olmalidir.

G4. Yaygin gelisimsel bozukluk, mani, depresyon ya da anksiyete bozuklugu tani
oOl¢iitlerini karsilamaz.

G5. Baslangic yasi yedi yasindan dncedir.
G6. Siiresi en az 6 aydir.

G7.1Q 50 iizeridir.

Asagidakilerden birka¢i bulunmalidir:

1. Gl ya da G2’deki 6l¢giitler hem O0gretmen hem de anne- baba tarafindan

dogrudan gozlenmelidir.

2. Asint hareketlilik, isleri bitirmeden birakma ya da gorevleri erken terk

etme ev dis1 ortamlarda ya da okulda da gozlenir.
3. Dikkate iliskin psikometrik test becerisinde belirgin yetersizlik vardir.

F90.0 Dikkatsizligin baskin oldugu goriiniim: Son 6 ay i¢inde dikkatsizlik
tam1  Olgiitleri karsilanmig, ancak asir1 hareketlilik-diirtiisellik  tan1  Olgiitleri

karsilanmamustir.

F90.1 Asir1 hareketlilik-diirtiiselligin baskin oldugu goriiniim: Son 6 ay
icinde, asir1 hareketlilik-diirtiisellik tan1 olgitleri karsilanmis, ancak dikkatsizlik tani

Olgiitleri karsilanmamustir.

F90.2 Bilesik goriiniim: Son 6 ay icinde, hem dikkatsizlik tanmi Olciitleri hem
de asir1 hareketlilik-diirtiisellik tan1 6l¢iitleri karsilanmistir. Her iki alandan da en az

6 belirtinin karsilanmas1 gerekmektedir.
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F90.8 Baska hiperkinetik bozukluklar

F90.9 Hiperkinetik bozukluk, belirlenmemis: Kullanilmas1 pek tavsiye
edilmeyen bu artik tan1 yalnizca F90.0 ve F90.1 arasinda bir ayirim yapilamadigi,

ama F90’1n genel dlgiitlerinin karsilandigi durumlar i¢indir.

1980’11 yillara kadar DEHB’nin ¢ocukluk donemine ait bir bozukluk oldugu
disiiniilse de, ilerleyen yaslarda da belirtilerin devam etmesi, yetiskinlerde de

goriilebildigi diisiincesini yerlestirmeye baglamistir.

1990°l1  yillarda norogoériintiileme araglarinin - gelismesi ile DEHB’de
goriintiileme galigmalar1 hiz kazanmaya baslamistir. Manyetik rezonans goriintiilleme
(MRG) ile yapilan caligmalar sonucunda korpus kallozumun saglikli kontrollere gore
DEHB tanist olan hastalarda daha kiiciik oldugu saptanmustir [29, 30]. ilerleyen
calismalar tek foton emisyon bilgisayarli tomografi (SPECT) ve pozitron emisyon
tomografisi (PET) ile DEHB tanis1 olan hastalarda frontal bolgede glukoz
kullaniminin diisiik olduguna isaret etmistir [31]. Bu bulgular DEHB etiyolojisini

aydinlatmaya yonelik ¢caligsmalara 6ncii olmustur.

Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu cocukluk ve erigkin doneminde
goriilmesi, tiim hayat1 etkileyebilmesi, ciddi anlamda bireysel ve toplumsal sorunlara
yol agabilmesi nedeniyle tarih boyunca ilgi duyulan bir klinik tablo olmustur.
Gilinlimiizde de bu bozuklugun etiyoloji ve patofizyolojisini aydinlatmaya ydnelik

arastirmalar devam etmektedir.

2.1.2. Epidemiyoloji

Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu'nun yayginligina iliskin veriler
kullanilan Olgeklere, tami kategorilerine, klinik verilere, sosyoekonomik ve
sosyokiiltiirel 6zelliklere gore degismektedir. Yayginliginin ¢ocuk ve ergenlerde %3-
5 civarinda, eriskinlerde ise %2,5-5 civarinda oldugu bildirilmektedir [1]. Ulkemizde
yapilan bir ¢calismaya gore kentsel kesimdeki ilkokul ¢ocuklarinda DEHB yayginligi
%35 olarak saptanmustir [32]. Alt tiplerin yayginhigin1 arastiran bir ¢aligmada ise
dikkat eksikligi baskin tip %4.7-9, asir1 hareketlilik- diirtiisellik baskin tip %3.4-3.9,
bilesik tip %4.4-4.8 olarak saptanmustir [33].
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Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu cocukluk c¢aginda erkeklerde
kizlara oranla daha sik goriilmektedir ve oranlar 2/1’den 9/1’e¢ kadar
degisebilmektedir [1, 34]. Cinsiyet dagilimina gore; kizlarda dikkat eksikligi
belirtilerinin, erkeklerde ise asir1 hareketlilik belirtinin daha fazla gorildiigi
saptanmustir [35]. Cinsiyete gore belirti farkliligi olmasinda kiz ¢ocuklarin klinige
daha az bagvurmasinin rolii oldugu yoniinde goriisler de mevcuttur [36]. 1478 bireyin
dahil edildigi baska bir calismada ise DEHB belirtileri acisindan cinsiyetler arasinda
fark bulunmamustir [37].

Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu’nun goriilme sikligi kullanilan
metodolojiye bagl olarak degismektedir. Her iki belirti boyutunu (dikkat eksikligi/
asirt hareketlilik-diirtiisellik) dikkate alan ¢aligmalar, bu belirti boyutlarindan

yalnizca birini dikkate alan ¢alismalara gére daha diisiik degerler vermektedir [38].

2.1.3. Etiyoloji

Dikkat  Eksikligi-Hiperaktivite =~ Bozuklugu  biyo-psiko-sosyo-kiiltiirel
kosullardan kaynaklanan ndrogelisimsel bir bozukluk olarak tanimlanmaktadir. Son
yillarda DEHB etiyolojisini arastiran caligmalar artmaktadir. Herhangi 6zgiin bir
testin ve laboratuvar bulgusunun olmamasi tam1 koymayi giiglestirmektedir.
DEHB’nin kesin nedenleri bilinmemekte olup, etiyolojisinde birgok farkli etmenin

rol aldig1 diislintilmektedir [4].

2.1.3.1. Prenatal ve perinatal etmenler

Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu tanisi olan hastalarin ¢ogunda
santral sinir sisteminde belirgin yapisal bir hasar bulunmamaktadir. Prenatal
donemde toksik maddelere maruz kalma, yiyecek katki maddeleri, enfeksiyon, erken
dogum, diisiik dogum agirhig, fetal donemde alkol/sigaraya maruz kalma gibi
etmenlerin fetusun santral sinir sistemine zarar verebildigi ve DEHB belirtilerine yol
acabildigi one siiriilmektedir [21, 39-41]. Hamilelik (toksemi, eklempsi, anne yast,
anne hijyeni) ve dogum komplikasyonlarinin (uzamis dogum eylemi, fetal

postmatiirite, prematiirite) DEHB’ye yatkinlik olusturabilecegine isaret eden
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caligmalar da mevcuttur [41]. Pek cok calismada, annenin hamilelik sirasinda sigara
kullanimi DEHB i¢in bagimsiz bir risk etmeni olarak ileri siiriilmektedir [42, 43].
Asirt hareketlilik ile diisiik dogum agirligi ve prematiirite arasinda iliski oldugunu

gosteren ¢alismalar da bulunmaktadir [44, 45].

Yapilan ¢alismalar DEHB tanisi alan hastalarin dogumlarinin Eyliil ayinda
pik yaptigim gostermektedir. Bu durum gebeligin ilk trimesterinin kis aylarina
gelmesi, enfeksiyon riskinin daha fazla olmasi ve prenatal donemde enfeksiyon

maruziyetin artmasi ile agiklanmaktadir [21, 46].

2.1.3.2. Genetik etmenler

Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu’nun genetik yonii aile, ikiz ve evlat
edinme c¢aligmalariyla ortaya konulmustur. Tek yumurta ikizlerinde ¢ift yumurta
ikizlerine oranla DEHB tanisinin daha sik olmast DEHB’ nin genetik yoniine dikkat
cekmektedir. Ayrica DEHB tanis1 olan ¢ocuklarin kardeslerinde de genel topluma
oranla bu bozukluga sahip olma riski daha yiiksektir. Yine DEHB tanist olan
cocuklarin biyolojik ebeveynlerinde evlat edinilmis olan ¢ocuklarin ebeveynlerine

oranla daha fazla davranim bozuklugu goriilmektedir [21].

Ikiz c¢alismalarina dayanarak DEHB’nin kalitsallilk oran1 %77 olarak
gosterilmistir [47]. Cantwell ve arkadaslarinin yaptig1 baska bir ¢alismada kalitim
oraninin %52-92 arasinda oldugu saptanmistir [48]. Genetik gecisisin tek yumurta
ikizlerinde %51, ¢ift yumurta ikizlerinde %33 oldugu bilinmektedir. Kalitim riskinin
ailenin kadin iiyelerinde daha fazla oldugu, ebeveynlerden birinin DEHB oldugu
durumlarda kiz cocuk icin riskin 6.6 kat, erkek ¢ocuk icinse 1.5 kat arttig
saptanmistir. Bu calismada DEHB’de kizlarda genetik gegisin, erkeklerde ise

cevresel etmenlerin rol oynadigi bildirilmistir [49].

Aile calismalar1 goézden gecirildiginde DEHB tanis1 alan hastanin birinci
derece akrabalarinda DEHB disinda, diirtii kontrol bozuklugu, depresyon, anksiyete
bozukluklar1 da daha sik goriilmektedir. Ayrica DEHB tanisi olan hastanin
kardeslerinde de 0grenme giicliikleri, akademik basar1 diisiikliigii toplum geneline

gore daha yliksek oranda saptanmustir [21, 38].
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Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu etiyolojisini saptamak amaciyla
molekiiler genetik ve aday gen caligmalar1 da yapilmistir. 17pl11 disinda birbirini
tekrarlar nitelikte genler bulunmamistir [50]. Bu bulgu DEHB’de genis kapsaml
etkisi bulunan gen olmadigini diistindiirtmiistiir. Calismalar arasinda anlamli fark
gosteren 7 aday gen tanimlanmistir. DRD4 (dopamin reseptor geni), DRDS5 (dopamin
reseptor geni), DAT1 (dopamin tasiyici geni), SLC6A4 (serotonin tasiyici geni),
HTRIB (serotonin 1b reseptdr geni) ve SNAP-25 (sinaptozin iliskili protein geni)
bahsedilen aday genlerdir [51-53].

Tedavide kullanilan metilfenidatin dopamin tasiyicisini baskilayarak etkili
olmas1 ve nérogoriintiilleme ¢alismalarinda DEHB’de dopamin baglanma oranlarinin
azalmis olarak saptanmasi DAT1 ile DEHB arasinda iliski oldugunu
diisiindiirtmiistiir [54]. DEHB tanist alan hastalarda yapilan arastirmalarda DRD4
geninin asir1 oranda goriildiigli, DEHB o6rneklerinin yaklasik %29’unun 7-tekrar gen
ciftine sahip oldugu gosterilmistir [50, 55, 56]. DRDS5 geni ve DEHB iligkisini
arastiran ¢alismalarda 148 bp allel tekrar1 oldugu ortaya konulmustur [57]. Serotonin
sistemi ve DEHB iliskisini inceleyen ¢aligmalarda SLC6A4 ve HTRB1 ile DEHB
arasinda iligki gosterilmis [51]. SNAP25 geni olmayan farelerle yapilan ¢calismalarda,
farelerde asir1 hareketlilik ve motor becerilerinde gerilik oldugu goriilmiis, saglikl

SNAP25 geni verildiginde asir1 hareketliligin azaldig1 gézlenmistir [58].

Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu tanisi olan hastalarin akrabalarinin
ayni bozukluga sahip olmamasi ve sendromun tiim aile iiyelerinde goriillmedigi gz
Oniine alindiginda, genetik etkenlerin roliiniin diisiik oldugu diisiiniilmektedir. DEHB

gelisimi i¢in genetik disinda diger etmenlerin de gz Oniine alinmas1 gerekmektedir.

2.1.3.3. Beyin hasar1

Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu tanis1 olan hastalarin bazilarinda
santral sinir sisteminde ve beyin gelisiminde hafif diizeyde etkilenme oldugu
gozlenmistir. Bu bozuklugun prenatal donemde enfeksiyon, toksik maddeye
maruziyet, intrauterin gelisim geriligi, dogum komplikasyonlarma bagli hipoksi,
annenin alkol/sigara kullanimi ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir [21, 41, 59].

DEHB tanist olan hastalarda belirgin bir odaga isaret etmeyen hafif ndrolojik
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belirtilerin genel topluma gore daha yiiksek oranlarda bulundugu bildirilmektedir

[21].

Bunun yani sira DEHB tanis1 olan hastalarin bircogunda ndérolojik hasar
goriilmemektedir. Bu durum DEHB’nin noérogelisimsel kokeni olabilecegini
diistindiirmektedir. Panzer ve arkadaslarmin 6ne siirdiigii norogelisimsel hipoteze
gore bebek duygusal regiilasyonu i¢in annesine bagimlhidir ve duygusal regiilasyon
limbik sistem ve kortikal yapilar arasindaki baglantilarla iligkilidir. Sempatik limbik
sistem dogumdan itibaren baskindir, parasempatik limbik sistem ise 14-18. aydan
itibaren gelisimini tamamlar. 10-14. aylardaki asir1 hareketlilik, dikkat eksikligi bu
donem i¢in normal sayilmakta olup sempatik limbik sistem kontrolii altindadir. Bu
hipoteze gére; DEHB tanis1 olan hastalar bu doneme takili kalirlar ve bir sonraki
doneme gecemezler. Bu takilmayla beraber ebeveynlerin tutumlari (azarlamak,
yanlis yaptiginda bagirmak, ihmal) cocukta savunma olarak dikkat eksikligi ve

hiperaktivite davraniglarini olusturmaktadir [60].

2.1.3.4. Norokimyasal etmenler

Birgok norotransmitter DEHB belirtileri ile iligkilendirilmistir. Bozuklugun
norokimyasi ile ilgili hipotezler tedavide kulanilan ilaglarin etki mekanizmalarindan
yola cikilarak ortaya atilmistir. Tedavide kullanilan ilaglar (en sik stimiilanlar)
dopamin ve noradrenalini etkilemektedir. Bu durum her iki nérotransmitteri de i¢eren
hipotezin olugmasina yol agmistir. Stimiilanlar katekolamin salinimini arttirip, geri
alimmi azaltarak katekolamin miktarin1 arttirmaktadir [39]. Hayvan calismalari
azalmis noradrenalinin, diirtlisellik ve asir1 hareketlilige yol ac¢tigmi ve dikkat
konusunda esas rolii noradrenerjik ndéronlardan olusan locus ceruleusun oynadigini
gostermistir [33]. Noradrenerjik sistemin periferal boliimii ve locus ceruleustan
olusan santral boliimii bulunmaktadir. DEHB’de periferal noradrenerjik sistemde bir
bozulma oldugu diisiiniilmektedir. Bunun sonucunda periferde horman birikmesi
oldugu ve negatif geri besleme yoluyla santralde-locus ceruleusta-norotransmitter
salimimini azalttigi diisiiniilmektedir [21, 39]. Noradrenerjik sistemin segici dikkat,
uyarilma durumu, oryantasyon gibi alanlarda rol almast DEHB etiyolojisinde etkili

oldugunu diistindlirmiistiir [61].
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Tedavide kullanilan psikostimiilanlarin dopamin sistemi iizerinden etki
etmesi, genetik caligmalardan elde edilen veriler ve ndrogoriintiileme sonuglari
dopaminin etiyolojide arastirilmasina yol agmistir. Bu alanda gelistirilen modellerde
DEHB tanisi olan hastalarda mezolimbik yolakta dopamin yetersizligi oldugu, bunun
sonucunda Ogrenmenin bozuldugu, uygun davraniglarinin pekistirilemedigi
seklindeki klinik tablonun ortaya ¢iktig1 disiintilmektedir [62]. Mezokortikal
yolaktaki dopamin yetersizliginin biligsel islevleri, nigrostriatal yolaktaki dopamin

yetersizliginin ise karmasik motor davranislar etkiledigi 6ne siiriilmiistiir [63].

Asetilkolin, glutamat ve gamma-amino butirik asit dikkat, 6grenme ve bellek
islevlerinde 6nemli rol oynamaktadir. Nikotinik reseptorlerin aktivasyonu bu
ndrotranssmitterlerin salinimini diizenler. Bu nedenle DEHB etiyolojisinde nikotinik
aktivasyon da caligilmistir. Nikotinin dikkat sorunlarini azaltmasi, santral sinir

sisteminde dopamin ve noradrenalin diizeylerini arttirmasi ile iligkilendirilmistir [64].

Genetik calismalarla serotonerjik sistem ile DEHB arasinda iliski oldugu
gosterilse de, ndrotransmitter diizeyinde yapilan ¢alismalarda elde edilen bulgular
celiskilidir. Trisiklik antidepresanlar DEHB tedavisinde kullanilmaktadir, ancak etki
mekanizmalarinin daha ¢ok noradrenerjik sistem lizerinden oldugu diisiiniilmektedir

[65].

2.1.3.5. Norofizyolojik etmenler

Gortintiileme  yontemlerinin ~ gelismesi,  arastirmacilart  DEHB’nin
ndroanatomi ve norofizyolojisini aydinlatmaya yonlendirmistir. DEHB tanisi olan
hastalar ve saglikli kontrollerin kiyaslandigi bir EEG ¢alismasinda, dikkat sorunlari
olanlarda artmig beta-bant rolatif yiizdeleri ve azalmis p300 amplitiidii varlig

gosterilmistir [66].

Frontal beyin hasar1 olanlarda DEHB benzeri belirtilerin gosterilmesi,
DEHB’de frontal lobun roliine isaret etmistir. Bu hastalarda yapilan
norogoriintiileme c¢aligmalarinda tiim beyin, prefrontal korteks, kaudat nukleus,
globus pallidus, serebellum, korpus kallozum hacminde azalma oldugu gozlenmistir
[67]. Sag prefrontal korteks ve kaudat nukleus ile globus pallidus hacminin saglikli

kontrollere gore anlamli oranda daha diisiik oldugu bulunmustur [68]. Pozitron
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emisyon tomografisinin kullanildig1 calismalarda DEHB tanis1 olan hastalarin
sagliklt kontrollere kiyasla frontal lob bdlgesinde kan akim hizinin daha diisiik
oldugu, metabolik hizin da azaldigi saptanmistir [66, 69]. SPECT te dorsolateral
prefrontal korteks, orbitofrontal korteks, temporal, striatal ve serebellar kan akiminda
azalma, parietooksipital, subkortikal ve talamik kan akiminda artma goézlenmistir
[70, 71]. Fonksiyonel manyetik rezonans goriintiileme (fMRG) ¢alismalarinda, ¢ocuk
ve ergenlerde frontal lob, putamen, sag parietal bolge ve sag temporal bolgede
aktivasyon diisiikligii saptanmistir. DEHB tanist olan eriskinlerde fMRG
calismalarinda presantral girus, orta frontal girus ve sag santral sulkusta aktivasyon

diisiikliigii saptanmistir [72].

2.1.3.6. Psikososyal etmenler

Stres iceren olaylar, anksiyete olusturan ya da arttiran etmenler, aile
biitlinliigiinlin bozulmasi, kronik aile ¢atismasi, ebeveynlerin psikopatolojisine maruz
kalma gibi etmenlerin DEHB belirtilerinin baslamasina ya da siddetlenmesine yol
acabildigi tlizerinde durulmaktadir. DEHB’ye yol agan temel etmenler olmaktan
ziyade kolaylastirici, yatkinlastirici etmenler olarak kabul edilirler. Yatkinlik
olusturan etmenler arasinda ¢ocugun mizaci, genetik-ailesel etmenler, ebeveyn
gecimsizligi-ayriligi-kaybi, ebeveynlerde psikiyatrik rahatsizlik olmast ve toplumda
DEHB tanisi olan hastanin rutin davranislara uyum saglamasi ile ilgili istekler yer
alabilir [73]. Yapilan ¢aligsmalarda sosyoekonomik durumun yatkinlastirici bir etmen
olmadig1 gosteren galismalar [74] kadar aksini gosteren ¢alismalar da mevcuttur [75].
Kurumlarda yasayan ¢ocuklarda DEHB belirtilerinin gézlenmesi ve bu ¢ocuklarin
evlat edinilmeleri sonrasi belirtilerinin diizelmesi, duygusal yoksunlugun DEHB

belirtilerini ortaya ¢ikarici ya da arttirici etkisi oldugunu diisiindiirmektedir [74].

2.1.4. Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu’nda Kuram ve Modeller

Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu i¢in gelistirilen kuramlari iki
boliimde incelemek gerekmektedir. 1975-1990 yillar1 arasinda arastiricilar DEHB’yi
tek bir etkenle agiklamaya calismiglardir. Bu etkenler arasinda kaygi, inhibisyon,

optimal olmayan uyarilmiglik diizeyi, diisiik dopamin diizeyi ve frontal disfonksiyon
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yer almaktadir. Arastirma yontemlerinin gelismesi, ndrogoriintiileme imkanlarinin
artmast DEHB’ nin tek bir etkenden ziyade ¢ok boyutlu yoniinii ortaya koymustur.
1990’11 yillardan sonra gelistirilen kuram ve modeller DEHB’nin ¢ok boyutlu

yoniinii ele alarak aciklamaya caligmiglardir.

2.1.4.1. Quay-Gray inhibisyonda kayg: modeli (1982)

Kaygiy1 agiklamak iizere gelistirilmis bu model DEHB’ye de uyarlanmistir.
Bu modelde bilgiler aras1i segme isleminin, birbiri ile iligkili 3 sistem tarafindan
gerceklestigi one siiriilmiistiir. Davranigsal yaklasma aktivasyon sistemi (behavioral
approach activation system); hosa giden uyaricilara yaklasma ve arastirma
davranisini olusturur. Kag¢ma-korku sistemi (flight-fear system); hos olmayan
uyaricilardan kagma ve savunma davraniglarini olusturur. Davranig inhibisyonu
sistemi (behavioral inhibition system) de hos olmayan uyaricilara duyarli olup

adaptif inhibisyon davranisini olusturur [76].

Bu kurama gore yetersiz c¢alisan davranis inhibisyonu sistemi DEHB’nin
olusmasinda rol oynarken, davranigsal yaklagsma aktivasyon sistemi de DEHB’nin

cekirdek belirtilerinin ortaya ¢ikmasinda rol oynamaktadir [76].

2.1.4.2. Optimal uyarim kuram (1983)

Bu kurama gore DEHB’nin nedeni genel uyarilmishk diizeyindeki
disiikliiktiir. Asir1 hareketlilik, bu diizeyi optimale getirmeyi hedefler, yani bir ¢esit
kendini uyarma seklidir [77].

2.1.4.3. Merkezi sinir sisteminde diisiik uyarilmishk diizeyi modeli (1974)

Bu modeli destekleyen veriler, merkezi sinir sistemi uyarilmiglik
gostergelerinden biri olan deri iletim diizeyinin DEHB tanis1 olan hastalarda diisiik
bulunmasi ve merkezi sinir sistemi stimulanlarinin DEHB belirtilerini olumlu y&nde

etkiliyor olmasidir [78].
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2.1.4.4. Diisiik etkinlikli dopamin kurami (1998)

Bu kurama gére DEHB belirtileri dopaminerjik sistemin yetersizliginden
kaynaklanmaktadir. Mezokortikolimbik yolakta diisiik etkinlik diirtiisellik, asir
hareketlilik ve dikkati siirdiirmede yetersizlige neden olurken, nigrostriatal yolaktaki
bozukluk yetersiz motor kontrol, uzun tepki siiresi, yetersiz tepki zamanlamasi, kotii

el yazis1 ve beden koordinasyon bozukluguna neden olmaktadir [79].

2.1.4.5. Dinamik gelisimsel kuram (2005)

Diistik etkinlikli dopamin kuramimin gelistirilmis seklidir. Bu kurama gore
dopaminerjik sistemdeki yetersizlik sonucu ortaya ¢ikan belirtiler ¢cevresel etkenlerle
etkilesmektedir. Bu etkilesimle beraber yasam boyu gozlenen davranigsal, duyusal ve

biligsel belirtiler ortaya ¢ikmaktadir [80].

2.1.4.6. Frontal disfonksiyon modeli (1986)

Bu modele gore prefrontal korteksin dorsolateral ve orbitofrontal
bolgelerindeki disfonksiyon dikkat daginikligi, asir1 hareketlilik ve diirtiisellige
neden olmaktadir [81].

2.1.4.7. Biitiinlestirici kuram (2005)

Bu kuram kendilik kontroliinii saglayan biitlinlesik sistemlerin oldugunu ve
davranist  diizenlerken bu sistemlerin devreye girdigini vurgulamaktadir.
Dopaminerjik frontostriatal devre (prefrontal korteks, bazal ganglia, talamus),
davranigin ve biligin istemli olarak planlanmasindan sorumludur. Frontolimbik devre,
pekistireclerin 6grenilmesi ve ddiile yonelik davranislardan sorumludur. Bu devreler

birlikte vijilans ve farkindaliktan sorumludur [82].

Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu tanisi olan hastalar davranisi
kontrol etmede, uyumsuz olam engellemede zorluk yasarlar. Odiil ve olumlu
pekistirece yaklasma, ceza davramisindan ve olumsuz pekistiregten kaginma

davranislarini diizenlemede zorlanirlar. Bu kuramda, “sistemlerin biitiinctil bir
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sekilde disfonksiyonu DEHB belirtilerini agiklayabilir” denmektedir [82]. Ayrica bu
devrelerdeki bozuklugun yol ac¢tifi DEHB’nin, tahmin hatalarima dayandigi

sOylenmektedir.

2.1.4.8. Cifte yolak modeli (2002)

Bu model her ikisi de dopaminerjik sistemle iligkili olan 2 yolaktan
olugmaktadir: Biligsel ve davranissal disregiilasyon yolagi (cognitive and behavioral
dysregulation pathway) ve giidiisel stil yolagi (motivational style pathway). Bu
modele gore, DEHB’ nin klinik belirtilerinden dopaminerjik mezokortikal boliimden
olusan bilissel ve davranigsal disregiilasyon yolagindaki bozukluk sorumludur.
Dopaminerjik mezolimbik béliimden olusan giidiisel stil yolagindaki bozukluk ise

0diil mekanizmalarinin bozuklugu ile iligkilidir [83].

2.1.4.9. Bilissel-enerjetik model (1995)

Bu modelde DEHB 3 ayri diizeyde yer alan siireclerle iliskilidir. Islemsel
siiregler (computational processes) bunlardan ilki olup dikkatle iligkilidir.
Uyaranlarin kodlanmasi, motor tepkilerin diizenlenmesini icerir. Bu hastalarda bozuk
olan kistm motor boliimdiir. Ikinci diizey enerji kosullaridir. Bilgi islemede gorevli
olmayip siiregte modiilator gorev goriir. 3 c¢esit enerji havuzu vardir. Genel
uyarilmishik havuzu, ¢aba havuzu ve aktivasyon havuzu. DEHB’de son 2 havuzun
kismen rol oynadig1 diisiiniilmektedir. Ugiincii diizey yiiriitiicii islevlerdir. Yiiriitiicii

islevlerde bozukluk DEHB’ye 6zgii olmay1p bir¢ok durumda goriilebilmektedir [84].

2.1.4.10. Yiiriitiicii islevlerin hibrid noropsikolojik modeli (1997)

Bu modelde DEHB’yi agiklamada 4 yiriitiicii islev rol oynamaktadir.
Calisma bellegi; bilgiyi tutma, islem yapma ve davraniglart yonlendirmeden
sorumludur. Kendini diizenleme (self regulation); genel uyarilmishk durumunu ve
giidiisel kosullar1 diizenlemektedir. Dilin i¢sellestirilmesi (internalization of speech);
tanimlama, tlizerinde diisiinme, problem ¢ozme ve akil yiiriitmeden sorumludur.

Yeniden yapilandirma (reconstitution); amaca yonelik davranistan ve tepkilerden
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sorumludur. Bu modele gére DEHB bir inhibisyon bozuklugudur ve bu model daha

cok diirtiiselligi aciklamaktadir [85].

2.1.4.11. Hayvan modelleri

Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu’nun etiyolojisini saptamak icin
calismacilar hayvan deneylerine de yonelmislerdir. Hayvan modelleri; genetik yapiya
miidahale etme, kimyasal maddelerle DEHB benzeri tablo olusturma ya da beyinde
secici lezyonlar olusturarak DEHB belirtileri ortaya ¢ikarmaya calismak seklinde
olmustur. En basarili genetik model “Kendiliginden Hipertansif Sican Modeli”dir.
Bu modelde hipertansiyonun erigkin yasta ortaya ¢iktigi, bu yiizden eriskin DEHB’yi
anlamaya 151k tuttugu diisiiniilmektedir. Bu genetik modelle siganlarda diirtiisellik,
dikkat eksikligi, asir1 hareketlilik, psikostimulanla belirtilerde azalma gdzlenmistir
[86]. Sicanlarda nukleus accumbens lezyonu, subtalamik lezyon, hipokampus hasar1
gibi modeller tim DEHB belirtilerini karsilamasa da bir kisim belirtiyi aciklamada
yol gosterici olmustur [87]. Prenatal alkol maruziyeti yaratilan si¢anlarda asiri

hareketlilik, diirtiisellik ve siirekli dikkatte bozulma gozlenmistir [88].

2.1.5. Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu Tanis1

Giiniimiizde DEHB klinik bir tanidir. DEHB tanist konulurken temel
belirtilerin saptanmasi i¢in ayrintili anamnez alinmalidir. Bireyin ev, okul ya da is
yasantist detayli sorgulanmadir. Okul yasantisint degerlendirirken 6gretmenlerden de
Olcekler yardimi ile direkt bilgi alinmalidir. Bireyin ebeveynleri, kardesleri,
arkadaslar ile nasil iliski kurdugu, etkinliklerde, ortamlarda nasil davrandig ile ilgili
detayli anamnez alinmasi DEHB tanist i¢in Onemli ipuglari tasimaktadir. Tami
koymada mevcut tanisal sistemlerde yer alan DEHB tami dlgiitleri yardimci
olmaktadir. DSM-5 ve ICD-10 DEHB tam 6lgiitleri tarihge boliimiinde Tablo-1 ve

Tablo-2’de verilmistir.

Bilesik tip, en yaygin olarak goriilen alt gruptur. DEHB tanis1 almis hastalarin
%350-75’ini olusturmaktadir. Dikkatsizligin 6n planda oldugu alt tip DEHB tanisi
almis hastalarin %20-30’unu, asir1 hareketlilik-diirtiiselligin 6n planda oldugu alt tip
DEHB tanis1 almis hastalarin yaklasik %15’°ini olusturmaktadir [89].
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2.1.6. Klinik Belirtiler

Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu’nun temel klinik belirtileri
dikkatsizlik, dikkati toplamada-odaklanmada giicliikk, asir1 hareketlilik ve
diirtiiselliktir. DEHB belirtilerinin baglangict bebeklik donemine kadar dayansa da
genellikle okul 6ncesi donemde fark edilmektedir. Bu hastalar bebeklik doneminde
huzursuz ve asir1 hassas olabilirler. Daha aktif olurlar, daha az uyurlar ve daha fazla
aglarlar. Okul d6ncesi donemde ise en belirgin belirti agir1 hareketliliktir. Bu ¢ocuklar
yerinde duramama, yaramazlik yapma, grup etkinliklerine uyum saglayamama gibi
yakinmalarla kliniklere yonlendirilirler. Okul doneminde ise DEHB tanisi olan
cocuklar genellikle odaklanmada giicliik, dikkatini verememe, ders basarisinda
diisiiklik, beklenen akademik basarinin altinda kalma, esyalarmi kaybetme,
sorumsuz biri gibi goziikkme ya da asir1 hareketli olma, sinif diizenini bozma, s6z
almadan konusma, devaml tartisma yasama, yaramazlik yapma gibi yakinmalarla
kliniklere yonlendirilirler. Evde s6z dinlememe, yerinde duramama, isteklerini
erteleyememe gibi yakinmalarla da ebeveynleri tarafindan kliniklere basvurabilirler.
Ergenlik doneminde gelisimle beraber DEHB belirtileri degisim gosterebilir. Yas
ilerledikge asir1 hareketlilik belirtileri azabilir, dikkat eksikligi ve diirtiisellik 6n
plana ¢ikabilir. Akademik hayatta zorlanma, ders dinleyememe, akran iliskilerinde

bozukluk, ani kararlar verme, ani ¢ikislar yapma gibi belirtilerle gelebilirler [4].

Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu hayatin her déneminde bireyi ciddi
sikintilara sokabilir. DEHB tanist olan hastalarda eslik eden duygusal giicliikler sik
goriiliir. Akademik basar1 disiikligli, is yasantisinda beklenen kapasiteyi
sergileyememe nedeniyle, akran iligkilerinde, ev ya da is iligkilerinde yasanan
giicliiklerle birey omiir boyu sikinti yasabilir. Iliski sikintilar1 yalniz kalmaya,
basarisiz evlilikler veya basarisiz is deneyimleri yasamasina, bu da depresif
belirtilerin, 6z kiyimin goriilmesine neden olabilir., DEHB’nin davranigsal
belirtilerine bagli olarak etrafindan aldigi olumsuz tepkiler nedeniyle benlik
saygisinda diisme, gruptan dislanma, bunlara bagl olarak da tetiklenen davranissal
eylemler (alkol/madde kullanimi1 gibi) ya da kendini cezalandirma davraniglari

gortilebilir [4].
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2.1.7. Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu’nda Bilissel islevler

Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu’nda bilissel islevlerde en belirgin
yakinmalar dikkati toplamada giicliik, siirdiirmede giicliik, dikkatin kolay dagilmasi
ve dikkat siiresinin kisa olmasidir. Dikkat; bellek, 6grenme, diisiinme, davraniglar
anlama ve yonetmenin en temel kosuludur. Bilesenleri arasinda uyaniklik ve genel
uyarilmighk hali vardir [90]. Dikkat ve bireyin yasami géz Oniinde
bulunduruldugunda, DEHB’de en bastaki basamakta sorun bulunmaktadir. Dikkati
toplama, silirdiirme ve yeni bir uyarana yoneltmede tek bir beyin bdlgesi sorumlu
tutulmamaktadir. Pek ¢cok noronal devrenin birbiri ile etkilesimi sonucu dikkat ortaya
cikmaktadir. Posner ve Peterson modeline gore iki dikkat sistemi bulunmaktadir: 6n
dikkat sistemi ve arka dikkat sistemi. On dikkat sistemi; &n singulat girus ile orta hat
frontal yapilar arasindaki noronal devrelerden olusur ve uyaranlarin saptanmasi,
amaca yonelik davranislar1 kontrol eder. Arka dikkat sistemi; arka parietal bolge,
superior kollikulus ve talamik pulvinar ¢ekirdegi kapsamaktadir. Dikkatin bulundugu
yerden koparilmasini arka parietal bolge saglarken, yeni hedefe kaydirilmasini
superior kollikulus, yeni hedefe tutunmasini da talamik pulvinar ¢ekirdek saglar [91].
Posner’in bu modeline gore DEHB’de arka dikkat sisteminde islevsel bozukluk
vardir. Pliszka ve arkadaslari, bu iki dikkat sistemini kullanarak arka dikkat
sisteminin superior parietal korteks, superior kollikulus ve pulvinar1 kapsadigini, 6n
dikkat sisteminin prefrontal korteks ve anterior singulat girusu kapsadigini 6ne
stirmiislerdir. Arka dikkat sisteminde noradrenerjik uyarinin baskin oldugunu, dikkat
ve oryantasyonda etkili oldugunu ve DEHB’deki dikkat ve oryantasyon sorunlarinin
buradan kaynaklandigini, 6n dikkat sisteminde dopaminerjik uyarinin hakim
oldugunu ve yiiriitiicii islevleri, inhibisyon ve c¢alisma bellegini igerdigini One
stirmiislerdir [92]. DEHB tanisi olan hastalarda bu iki dikkat sistemindeki bozulmalar
giinlik hayatta kazalar, organizasyon ve plan yapmada giicliik, dikkatini bir is
izerinde siirdiirememe ve odaklanamama olarak ortaya ¢ikmaktadir [33]. Dikkat
Eksikligi- Hiperaktivite Bozuklugu'nda secici dikkatte de sorunlar gozlenmektedir
ve yapilan ¢alismalarda frontal-subkortikal devrelerin segici dikkatte rol oynadigi
saptanmistir. Secici dikkatte yasanan sorunlar, DEHB tanis1 olan hastalara verilen
algisal yiik arttiginda ortaya ¢ikmaktadir. Biligsel bir segme mekanizmasi kullanmasi
gereken kisi, frontal-subkotrikal devrelerinde bozukluk olmasit nedeniyle segici

dikkatte sorun yasamaktadir [93].
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Dikkat Eksikligi- Hiperaktivite Bozuklugu tanisi olan hastalarda gorsel-
uzamsal becerilerde de bozulma vardir. Parietal bolge gorsel-uzamsal becerilerde
esas rolii oynamaktadir. Bu hastalara yapilan parietal bolge islevlerine duyarl
noropsikolojik testlerde parietal bolge islevinde sorunlar oldugu ortaya konmustur.
Wechsler Cocuklar I¢in Zeka Olgegi Gelistirilmis Formu’nun (WISC-R) kiiplerle
desen alt basamaginda bu hastalar belirgin sorun yasamaktadirlar. Gorsel-uzamsal
beceri gerektiren bu test sag parietal bolge ile iliskidir ve DEHB tanisi olan hastalarin
zorlanmas1 DEHB-parietal bolge iliskisini gostermektedir [94]. Sag parietal bolge
islevlerini degerlendirilen diger birgok noéropsikolojik testlerle yapilan ¢alismalarda
DEHB tanisi olan hastalarin saglikli kontrollere gore anlamli olarak diisiik
performans gosterdikleri gozlenmistir. Bender-Gestalt Testinde, DEHB tanis1 olan
cocuklarin saglikli ¢ocuklara gore daha diisiik puanlar aldigi bildirilmistir. Sag
parietal bolge islevi olan gorsel-uzamsal beceriyi degerlendiren Rey Karmagsik
Sekiller Testi'nde de DEHB hastalar1 saglikli kontrollere gore anlamli olarak
performans diistikliigii gdstermistir [95-97].

Yapilan noropsikolojik ¢alismalarda DEHB’de 6n hipokampiis, ventral 6n ve
dorsolateral talamus, 6n singulat, parietal ve dorsolateral prefrontal korteksten olusan
bir agin etkilendigi saptanmistir. Singulat korteks dikkatin gilidiisel kismini, segicilik
ve inhibisyonu saglarken, talamik c¢ekirdekler iliskisiz uyaranlar filtrelemekten
sorumludur. Kompleks ag yapilarinin etkilenmesi de ¢alisma bellegi bozukluklarina

yol agmaktadir [98].

Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu ve biligsel islevler iizerine yapilan
bir¢cok calismada, dorsolateral prefrontal korteks, orbitofrontal korteks ve anterior
singulat korteks gibi yapilarin DEHB belirtilerinin altinda yatan ndral yapilar
olabilecegi diistiniilmiistiir. Dorsolateral prefrontal korteks yiiriitiicii islevler ve
calisma belleginden sorumlu yapilardir. Dorsolateral prefrontal korteks hasarinda
(Dorsolateral ~ Prefrontal Korteks Sendromu) amaca yonelik davranislarin
siirdliriilememesi, planlama ve programlamada kusurlar goriiliir ve bu belirtiler
DEHB belirtileri ile benzerdir [99]. Orbitofrontal korteks hasarinda (Orbitofrontal
Korteks Sendromu) disinhibisyon gozlenir. Bu da gereksiz uyaranlar1 goz ardi
etmede zorlanma, cevresel uyaranlarin etkisinde kalma, yapilan ise odaklanmada

giiclikle sonuclanir ve DEHB’de goriilen belirtilere benzerdir. Anterior singulat
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korteks duygulanim, bilis ve davranisa dikkat etmeden sorumludur ve hasarinda
(Anterior Singulat Korteks Sendromu) DEHB benzeri bir tablo ortaya ¢ikmaktadir
[100]. Bu alanlarin hasarinda DEHB benzeri belirtilerin ortaya ¢ikmasi ve bu alanlari
degerlendiren ndropsikolojik testlerde DEHB tanisi olan hastalarin diisiik performans
sergilemesi, bahsedilen frontal alanlarin DEHB ile iliskisine dair énemli ipuglari
vermektedir. Anterior singulat korteks ve orbitofrontal korteks islevlerini
degerlendirmeye yarayan Stroop Testi ile yapilan bir ¢alismada DEHB tanisi alan
cocuklarin saglikli kontrollere kiyasla daha diisiik performans sergiledikleri

gbzlenmigtir [100].

Prefrontal korteksin sorumlu oldugu yiiriitiicii islevler; planlama, program
yapabilme, planlar siirdiirebilme ve iligkisiz olan uyaranlar1 engelleyebilmeyi igerir.
DEHB’de ¢aligma bellegi, planlama ve inhibisyon alanlarinda sorun yasanmaktadir.
DEHB tanist olan hastalarin giinliilk hayatta yaptiklar1 ise odaklanma, bir metni
okurken 1ilgisiz diisiincelerini baskilayabilme, ayrintilara takilmama, basladiklar1 isi
bitirebilme gibi konularda zorlandiklar1 gozlenmektedir. Bu hastalarin inhibisyon
mekanizmalarinin yetersiz olmasindan dolay1 gereksiz diisiinceleri engellemekte
giicliik cektikleri lizerinde durulmaktadir. Anlik isteklerini baskilayamadiklart i¢in
yonerge ve kurallar takip etmekte sikinti yasadiklar1 one siiriilmektedir. Ayrica,
calisma bellegi ile ilgili kusurlarindan dolay1 yaptiklar1 ise odaklanamadiklar1 ve
ayrintilarda bogulduklar1 belirtilmektedir [82, 101, 102]. Yapilan c¢alismalarda
ozellikle dikkat eksikligi baskin tipte yiritiici islevlerdeki bozuklugun belirgin
oldugu gozlenmistir [82].

Barkley, DEHB’yi vyiiriitiicii islevlerin bozuldugu bir sendrom olarak
tanimlamaktadir. Aragtirmaci yiiriitiicii islevleri 4 ana baslikta incelemistir: Caligsma
bellegi, kendine yonelik konusmanin igsellestirilmesi, giidiilenim ve yeniden
yapilandirma. Bu dort sistemin inhibisyon mekanizmasina dayali oldugunu
sOylemektedir. Caligma bellegi; davraniglara hazirlanma, sonug¢ ¢ikarma, taklit ve
hazirlik saglar. DEHB tanisit olan c¢ocuklar bu alanlarda sorun yasarlar. Kendine
yonelik konusmanin igsellestirilmesi; kurallar1 ve yonergeleri takip etme, problem
¢Oziimii ve olaylardan sonug¢ c¢ikarabilmeyi kapsar. Yapilan bir calismada bu
basamagin DEHB hastalarinda geciktigi gosterilmistir [85]. Giidiilenim; bir ise

baslamay1 ve amaca yonelik olmasini saglar. DEHB tanis1 olan hastalarda gilidiilenim
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eksikligi ve dOdiillendirme mekanizmalarinda sorun bulunmaktadir. Yeniden
yapilandirma; ise akicilik, esneklik, yaraticilik saglar. DEHB tanis1 olan hastalarda

bu yetinin daha az oldugu saptanmistir [85].

2.1.8. Aymric1 Tam

Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu bir¢ok farkli tami ile karisabilir.
Ayrintili bir degerlendirme ile diger tanilardan ayirt edilmelidir. Ayirict tanisinda
birgok bozukluk g6z Oniinde bulundurulmalidir. Bunlar arasinda; duyusal
bozukluklar (gorme-isitme bozuklugu), tiroid anomalileri, epilepsi, genetik
sendromlar, yaygin gelisimsel bozukluk, 6grenme giicliikleri, mental retardasyon,
zehirlenmeler, alkol/madde kotiiye kullanimi, duygudurum bozukluklar, kisilik
bozukluklari, aile ve ¢evreye iliskin sorunlar yer almaktadir [103]. Bu bozuklukta
tan1 konarken ayrintili dykiilemenin yani sira ayrintili fizik muayene ve laboratuvar

testleri de yapilmalidir.

Ayirici tanida ilk olarak, mizag ile iligkili 6zellikleri nedeniyle fazla hareketli
ya da kisa dikkat siiresine sahip olan ama yasa gore normal diizeyde olan bireyler
g6z Oniine alinmalidir. Akademik basarinin beklenenin altinda kalmas1 da DEHB ve

o0grenme giicliiklerinin birbirine karismasina yol agabilir [4].

Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu tanis1 olan hastalarda ¢okkiin
duygudurum sik gbzlenebilir. Etrafindan aldig1 olumsuz tepkiler, akademik basarinin
beklenenin altinda kalmasi ya da is hayatinda zorlanmasi nedeniyle benlik saygisinda
diisme, depresif belirtiler gorilebilir. Depresyonda olan bireylerin, DEHB

belirtilerine bagl olarak depresif yakinmalar1 olan bireylerden ayrimi yapilmalidir
[4].

Asirt hareketlilik, diirtisel davranislar, yerinde duramama, asirt konusma gibi
DEHB belirtileri de biyolar bozuklugun mani donemi ile karigabilir. Yine kisilik

bozukluklarinda da diirtiisellik, duygudurum degisiklikleri goriilebilecegi icin DEHB

ayriminin yapilmasi énemlidir [4].
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2.2. Eriskin Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu

1980’11 yillardan itibaren, ¢ocukluk ¢caginda DEHB belirtileri olan bireylerde,
bu belirtilerinin eriskin yaslarinda da devam ettigi fark edilmeye baglanmis ve
boylelikle erigkin donem DEHB tanimi ortaya ¢ikmaya baslamistir. Bir meta-analiz
calismasinda ¢ocukluk ¢aginda DEHB tanisi alan 1700 olgunun %39’unda eriskinlik

doneminde de belirtilerin devam ettigi gézlenmistir [104].

Eriskin DEHB’ nin taninmasi klinik ve toplumsal agidan 6nemlidir. DEHB
belirtilerine miidahale edilmemesi erigkin bireyi kisisel, aile, i ve sosyal yasaminda
ciddi sikintilara sokabilir. Aile ve is yasantisinda istikrarli olamama, sosyal
ortamlarda izole olma, bireyde ek psikiyatrik durumlarin ortaya c¢ikmasina yol
acabilir. Bu yiizden DEHB, eriskin donemde bireyi degerlendirirken g6z Oniinde

bulundurulmasi gereken énemli bir klinik tanidir.

2.2.1. Epidemiyoloji

Eriskinlerde DEHB yayginligi tam olarak bilinmemekle beraber, olgularin
%30’unda belirtilerin erigkin donemde de devam ettigi bilinmektedir. Dolayisiyla
eriskinlerde DEHB’nin tahmini yayginliginin  %2.5-4.9 civarinda oldugu
sanilmaktadir [105]. Erigkin belirtilerinin uygun tani kriterlerinin olmamasi,

eriskinlikte DEHB’nin gercek prevalansini azaltabilir.

Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu tanist olan g¢ocuklarin 9%50-70
kadarinda eriskin donemde de belirtilerin gozlendigi kabul edilmektedir [106].
DEHB’nin eriskin donemde de devam etmesini yordayan etmenler {izerine yapilan
bir calismada, ¢ocukluk doneminde DEHB belirtilerinin siddeti, es psikiyatrik tani
bulunmasi, ailede DEHB tanisinin bulunmasi ve psikososyal zorluk derecesi DEHB
belirtilerinin devam etmesinde baslica risk etmenleri olarak saptanmistir [5]. Kessler
ve arkadaglari tarafindan yapilan baska bir ¢alismada sadece ¢ocukluktaki DEHB
belirtilerinin siddetinin yordayict oldugu bulunmustur [105].

Cocukluk donemindeki DEHB-cinsiyet dagilimi ¢aligmalar1 kiz-erkek oranim
1/2-1/9 olarak verirken, eriskin donemde bu cinsiyet dagilimi farkinin devam ettigini

gosteren calismalar mevcuttur [107]. Weiss ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada
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ise erigkinlerde bu oran 1/1 olarak esitlenmektedir [108]. Yas arttikca asir1
hareketliligin azalmasi, dikkat eksikligi belirtilerinin 6n plana ge¢mesinin cinsiyet

farkin1 ortadan kaldirdig1 séylenmektedir [108].

2.2.2. Tam

Varolan tanisal smiflandirma sistemlerinde DEHB tami oOl¢iitleri ¢ocukluk
cagina 6zgl olup, eriskin bireyler i¢in uzlagilmis tan1 dl¢iitleri bulunmamaktadir. Son
yillarda bu alanda yapilan ¢aligmalarin ivme kazanmasiyla birlikte eriskin DEHB
taramasinda kullanilmak iizere ¢esitli degerlendirme araglari gelistirilmis ve tani
Olctitleri Onerilmistir. DSM-5 tami Olgiitlerinde DEHB tanist i¢in yas 12 sinirma

cekilmis, eriskinler i¢in gerekli tan1 dl¢iitii say1s1 azaltilmistir [3].

Eriskinlerde de DEHB tanis1 konulmasi ¢ocuklardaki gibi klinik gdzleme
dayanmaktadir. Simdi ve ge¢cmisteki yakinmalarin dykiisii detayli alinmaly, is, evlilik,
sosyal ortam gibi alanlarda yasadigi sorunlar mutlaka sorgulanmalidir. Gerekirse es
ve aileden de bilgi alinmalidir. Erigkinler i¢in gelistirilmis DEHB tarama 6lcekleri
(Eriskin Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu Kendi Bildirim Olcegi (ASRS),
Yetigkinlerde DEHB i¢in Tanmisal Goriisme (DIVA), Erigkin Dikkat Eksikligi-
Hiperaktivite Olgegi vs.) kullanilmalidir [109]. Tibbi &ykii, gelisim Oykiisii
sorgulanmali, ayrintili fizik muayene ve laboratuvar testleri yapilmalidir. Tan1 almak
icin yeterli Olglitleri karsilamasalar bile esik ali DEHB belirtilerinin ciddi
psikososyal sikintilara yol actig1 bildirilmektedir [6].

2.2.3. Klinik Belirtiler

Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu belirtileri olan erigkinler aile, is
yasami ve sosyal yasamda zorlanmaktadir. Is yasaminda kendilerine verilen isi
zamaninda bitirememe, is performansinin beklenenin altinda kalmasi, isi-zamani
planlayamama gibi sorunlar yasarlar. Kolaylikla dikkatleri dagilabilir, is sirasinda
hayallere dalabilir, gereksiz uyaranlarla kolaylikla dikkatleri celinebilir. Esya ve
belgelerini siklikla kaybeder, unutkan ve daginiktirlar. Uzun toplantilara katilmakta,

ayrintilara dikkat etmekte, konusulanlar1 dinlemekte, uzun saatler caligmakta giigliik
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cekerler. Bu tarz ortamlardan kaginirlar. Yogun zihinsel c¢aba gerektiren islerden
kagimir ve ertelerler. Aile yasantisinda yapilmasi gerekenleri organize edemez,
yapmast gerekenleri unutur ve sorumluluklarin1 yerine getirmede giigliik ¢ekerler.
Kendileri gibi DEHB tanisi alan ¢ocuklar1 varsa onlara karsi tahammiilsiizdiirler.
Dikkat dagmikligindan dolayr karsisindaki dinlemiyor gibi goriiniir ve iliskilerinde
sikint1 yasarlar. Ilgisini ¢ekmeyen durumlardan uzaklasir ama ilgisini ceken
konularda saatlerce vakit gecirebilirler. Bu da yakin cevresinde sorun yasamasina

neden olabilir [4].

Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu’nda yasla birlikte asir1 hareketlilik
ve diirtiisellik belirtilerinde azalma olmasi1 beklenir. Asir1 hareketlilik eriskinde yerini
huzursuzluga birakir. Bu da uzun toplantilarda sabredememe, huzursuz hissetme,
kipirdanma istegi olmasi ve bu ortamlardan kaginma olarak kendini gdsterir. Eriskin
DEHB’de diirttisellige bagli olarak uzun kuyruklarda bekleyememe, konusmalari
bolme ya da soru bitmeden cevap verme gibi davranislar goriilebilir. Karsilarindaki
bireylerden bu konularda sik sik sikayet alirlar. Yine diirtiisellige bagl olarak ¢abuk
Ofkelenip ani c¢ikiglar yapabilirler. Tehlikeli sporlara ilgi duyma, hizli araba
kullanma, ani kararlar alma, asir1 para harcama, riskli cinsel iligkiler, alkol/madde
kullanim1 yine diirtiisellige bagli olarak eriskin DEHB’de goriilebilen sorun

alanlandir [4].

Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu tanis1 olan erigkinlerde engellenme
esigi diisiiktiir ve sabretme, kendilerini kontrol etme, stresle bas etmede giicliik
yasarlar. Odiil mekanizmalarinda sorun oldugu i¢in kisa vadeli kiiciik ddiilleri, uzun

vadeli biiyiik ddiillere tercih ederler [109].

Cocukluktan bu yana yasadiklart bu ve benzer sikintilar nedeniyle DEHB
belirtilerini kompanse etmek i¢in erigskin bireyler savunma mekanizmalari
gelistirebilirler [6]. Bu da DEHB tanisinin atlanmasina, bireyin tedavisiz kalmasina
ve psikososyal sorunlar yasamaya devam etmesine yol acabilir. Siiregelen is, aile,
bireysel yasamdaki sorunlar nedeniyle eriskin DEHB bireylerde ek psikiyatrik
hastaliklar ortaya cikabilir ve yine DEHB tanisinin atlanmasina yol agabilir. Is
yasaminda beklenen performanst gosterememe, aile yasaminda olumsuzluklar

yasama, sosyal ortamlardan dislanma, yetersizlik hissi ve benlik saygisinda diismeye
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yol acgabilir. Diirtiisellige bagli olarak riskli durumlara merakli olma alkol/madde

kullanima ya da kazalara yol acabilir [4].

2.2.4. Norogoriintiileme

Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu tanis1 olan ¢ocuk ve ergenlerde
norogoriintiileme ¢alismalart sonucunda saptanan beyin anomalilerinin erigkin
donemde de devam ettigini gosteren yayinlar mevcuttur [110]. Eriskin DEHB tanis1
olan bireylerle yapilan bir ¢aligmada cocuklarda gozlenen kortikal gri cevher,
prefrontal ve anterior singulat korteksteki hacim azalmasi erigskinlerde de
gosterilmistir [98]. Cocuklarda kaudat nukleusta da hacim azalmasi saptanirken
eriskinlerde saptanmamustir [98]. Castellanos ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢aligmada
kaudat nukleus hacminin biiyiimeyle beraber saglikli kontrol diizeyine ulastigi
saptanmistir [67]. Baska bir ¢alismada ise kaudat hacmin saglikli kontrol hacimlerine
benzer olmasmma ragmen pozitron emisyon tomografisi caligmasinda kaudat
metabolizmasinda azalma oldugu gozlenmistir [31]. Eriskin DEHB’de yapilan bir
islevsel beyin goriintiileme ¢alismasinda da sag angular girus, orta oksipital girusta
artmig etkinlik, sag santral sulcus, presantral girus, orta frontal girusta azalmisg

etkinlik saptanmistir [72].

2.2.5. Bilissel Islevler

Eriskin DEHB olan bireylerin, noropsikolojik testler kullanilarak yapilan
calismalarda bilissel alanlarda cocuk ve ergenlerdekine benzer problem yasadiklari
gosterilmigtir. Stirekli Performans Testinde DEHB tanisi olan eriskinler saglikli
kontrollere gore daha diisiik performans sergilemislerdir [98]. Bu test 6zellikle dikkat
eksikligi ve cevap inhibisyonunu gostermektedir [111]. Frontal lob islevlerini
degerlendiren Stroop Testi, DEHB tanisi olan erigkinleri saglikli kontrollerden
anlamli Ol¢lide ayirmaktadir [98]. Bu testte secici dikkat, dikkati kaydirma,
odaklama, yanit inhibisyonunu 8lgmektedir [111]. Iz Siirme Testi, ¢alisma bellegi,
karmasik dikkat, planlama, gorsel ve motor becerileri degerlendirmektedir [111] ve
DEHB tanis1 olan erigkinleri saglikli kontrollerden ayirmada anlamli saptanmistir

[98]. Sozel akicilik, kontrollii kelime ¢agrisimi, islem hizint degerlendiren Kontrolli
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Sozciik Cagrisim Testinde DEHB tanisi olan erigkinlerde sorunlar saptanmistir [98].
Yetiskinlerde kullanmilan Wechsler Yetiskinler i¢in Zeka Olgegi Gézden Gegirilmis
Formunda (WAIS-R) sifre ve aritmetik alt testinde DEHB tanisi olan eriskinler daha
diisiik performans sergilemislerdir [98]. Cocuklarda DEHB ve saglikli kontrolleri
ayirt ettirici olan, yiriitiicii islevleri 6lcen, Wisconsin Kart Egleme testi erigkin
DEHB olgularinda anlamli sonu¢ vermemistir, bu da testin erigkinler i¢in gorece

kolay olmasina baglanmistir [98].

2.3. Asir1 Odaklanma (Hiperfokus)

Asirt odaklanma (Hiperfokus), bir duruma kilitlenme hali, dikkatini bagka bir
yone kaydiramama olarak tarif edilmektedir [7]. Her ne kadar DEHB, Yaygin
Gelisimsel Bozukluklar gibi psikiyatrik bozukluklarda sik goriildiigii bildirilse de
saglikli bireylerde de goriilebilen bir durumdur. Kisinin zevk aldigi bir etkinlik,
uygulama sirasinda asir1 odaklanma yasadigi bildirilmektedir. Bireyler asir1
odaklanma yasadiklar1 durumlar disinda kalan olaylar1 ihmal etmektedirler. Bireyin
yakinlar1 asir1 odaklanma durumunu saatlerce ayni seyi yapabilme (6zellikle
bilgisayar, televizyon igeren aktivitelerde), seslenildigi halde duymama, ismini
birka¢ kez tekrar etmesine ragmen bakmama seklinde tariflemektedirler. Bireyler
asirt odaklanma durumundayken zamanin nasil gectigini anlamadiklarini, kendilerine
seslenilmesine ragmen fark etmediklerini ve kendilerini bu durumdan

alikoyamadiklarini tariflemektedirler [9].

Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu tani odlgiitlerinde yer almasa bile
DEHB tanisi olan hasta ve yakini tarafindan sikca asir1 odaklanma hali tariflenmekte
ve kisilerin islevselliklerini olumsuz yonde etkiledigi bilinmektedir. Barkley, DEHB
tanis1 olan eriskinlerin siirekli olarak kendilerini “heyecan yaratan asir1 odaklanma
hali”ne sokacak bir arayis i¢cinde olduklarimi gozlemlemistir. Diger taraftan, bazi
arastirmacilar DEHB tanisi olanlarda asir1 odaklanmanin islevselligi olumsuz yonde
etkilemesine ragmen yaraticilif arttirabilecegini gézlemislerdir [112, 113]. Ozellikle
televizyon ve ya bilgisayar oyunu sirasinda saatlerce yerinden kalkmamasi en sik
ifade edilen asir1 odaklanma belirtisidir. Asir1 odaklanma halinin birgok DEHB tanisi

olan hasta tarafindan dile getiriliyor olmasi1 DEHB’de asir1 odaklanmanin

31



bozuklugun bir boyutu olup olmadig1 sorusunu giindeme getirmektedir. Baska tibbi
durumlarda da gozlenmesi DEHB’ye 6zgiil olmadigimi ama DEHB tani

degerlendirmesinde dnemli bir yeri oldugunu diisiindiirmektedir.

Asirt odaklanma ile ilgili ¢calisma sayisi oldukga az olup asir1 odaklanmanin
norobiyolojisi konusunda heniiz yeterli bilgi bulunmamaktadir. S6zel Akicilik Testi
kullanilarak yapilan bir Fonksiyonel Kizilotesi Spektroskopi (fNIRS) c¢alismasinda
eriskin DEHB hastalarinda s6zel akicilik performansi yiiksek oldugu halde frontal
aktivite dlisiik olarak saptanmis bu tutarsizlik asir1  odaklanma seklinde
yorumlanmustir [114]. Ancak bu ¢aligmada asir1 odaklanma varligina dair bir 6l¢iim
yapilmamis olmasi nedeniyle bu tiir bir ¢ikarim yapilmasi dogru olmayabilir. Doyle
ve arkadaslari, asir1 odaklanmanin dikkat bozuklugu zemininde ortaya ciktigi,
bireylerin odaklanma ve dikkati siirdiirme bozuklugunun yani sira dikkati kaydirma

bozuklugu da yasadigini sdylemektedirler [115].

Psikostimulan kullanan DEHB hastalar1 ilag tedavisinin yan etkisi olarak da
asirt odaklanma bildirmektedirler. Yapilan bir ¢calismada yiiksek doz metilfenidatin

asirt odaklanmaya neden olabilecegi gosterilmistir [116].

Yakin zamana kadar, asir1 odaklanmay1 detayli olarak sorgulayabilecek klinik
bir envanter bulunmamaktaydi. Ozel-Kizil ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen ve
asir1 odaklanma belirtilerinin siddetini degerlendirmeye yarayan Asir1 Odaklanma
Olgegi (AOO) kullanilarak yapilan ¢alismada asir1 odaklanma belirtilerinin DEHB
belirtilerini taramada kullanilan diger 6l¢eklerle degerlendirilen DEHB belirtileriyle
iliskili oldugu gosterilmistir [8]. Bu ¢calismaya DEHB tanisi olan hastalar (n=132) ve
saglikli kontroller (n=65) almmis; ASRS ve AOO puanlari acgisindan DEHB
grubunun saglikli kontrol grubuna kiyasla anlamli olarak daha yiiksek puan aldig1
gozlenmistir. AOO ve Wender-Utah Derecelendirme Olgegi (WUDQ) arasinda ise
anlaml korelasyon saptanmamistir. Cocukluk cagi belirtilerini 6lcen WUDO ile
AOO arasinda anlamli korelasyon gozlenmemesi, eriskin DEHB belirtileri ile
cocukluk DEHB belirtileri arasinda iliski bulunmamasi, asir1 odaklanma halinin
eriskin DEHB ile ilgili bir boyut olabilecegi bigiminde yorumlanmigtir. Ayrica bu
calismada yapilan faktor analizinde asir1 odaklanmanin {ii¢ boyutu oldugu

bildirilmistir. Bunlar “geciktirme”, “asir1 odaklanma" ve “zaman yonetiminde
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bozukluk™ olarak tanimlanmistir [9]. Geciktirme, bireyin yapmasi gereken isleri ya

da vermesi gereken kararlar1 ertelemesi seklinde tanimlanmaktadir [117].

2.4. Zaman Algisi

Zaman iki hareket arasindaki siiredir. Zaman, bireylerin kararlarini etkileyen
ve giinliik islevsellik agisindan ¢ok 6nemli bir kavramdir. Zaman algis1 yasantilarin,
duygularin ve deneyimlerin say1 ve siiresinin 6znel olarak tahmin edilebilmesini veya
algilanmasin1 ifade eder. Zamani algilama becerisi, basarili davranis stratejileri
gelistirmek icin temel gereksinimlerden biridir. Bireyler yasamlarinda hayati énemi
olan zamani ¢esitli mekanizmalar lizerinden degerlendirirler. Zaman birimleri (saat,
dakika vs.) ile tanimlanan zaman algisi, algilamanin fiziksel yoniinii olustururken,
bireyin deneyimleri sonucu zamanin nasil gegtigine dair 6znel bir yorumda
bulunmasi zaman algisinin psikolojik yontinii olusturur [118]. Algilamanin fiziksel
yoOniinii olusturanlar viicudun biyolojik saati olan sirkadyen ritim ve sirkadyen ritme
gore daha hassas ve esnek olan saniyeler-dakikalar ve milisaniyeler diizeyinde

zamani algilayan sistemlerdir.

Zaman algilamak i¢in belirli bir duyu organi ya da sistemin olmamasi zaman
algis1 ile ilgili kuramlar1 giindeme getirmistir. Kuramlar 3 baslik altinda ele
almmigtir. Hiz saptayici-akiimiilator (pacemaker-accumulator) modelleri, islem
gecikmesi (process-delay) modelleri, titresimci/¢akigsmanin saptanmasit modelleri
[119]. Bu 3 modelde zamani algilamak igin bir saat bilesenine, karar vermek i¢in
onceki tecriibelere basvurdugu bellek bilesenine, kararin dogrulugunu test

edebilecegi bir karar-karsilastirma bilesenine ihtiya¢ duyulmaktadir.

Gilinlimiizde zaman algisi ile ilgili 6ne siiriilen bir¢ok kuramdan en ¢ok kabul
goreni ve ¢alisma modellerinde kullanilan1 John Gibbon tarafindan 6ne siiriilen, bir
hiz saptayici-akiimiilator modeli olan ‘Sayil Bekleyis Kurami’ (Scalar Expectancy

Theory) (SBK) dir (Sekil-1.) [120].

33



ANAHTAR

SAAT Pacemaker —>-""fﬁ —> Akdmadlatér
|
v
HAFIZA Calisma Bellegi s Referans Bellek
KARAR Karsilastirici

v

Sekil 1. Sayil Bekleyis Kurami [120]

Bu modele gore zamansal olayin baslamasindan belli bir siire sonra (uyari
bitis noktasi) hiz saptayici ve akiimiilator arasindaki anahtar kapanir. Akiimiilator
gelen veriyi calisma bellegine aktararak, c¢alisma belleginde daha Onceki
tecriibelerden olusan referans degerlerle karsilastirilir. En yakin olan zaman birimiyle
eslestirildikten sonra eslesmenin dogru olup olmadigini degerlendirmek igin karar

boliimiine gelir ve burada eslesme dogru ise cevap olusturulur [121].

2.4.1. Zaman Algisinin Norobiyolojisi

Zaman algist lizerine yapilan ndrogdriintiileme c¢aligmalarinda prefrontal
korteks, posterior parietal korteks, temporal korteks, putamen, talamus ve
serebellumda aktivasyon oldugu gosterilmistir [122, 123]. Milisaniye diizeyindeki
zamanlama, serebellum ve dopaminerjik aktivitesi olan bazal ganglia tarafindan
diizenlenirken, dakika-saniye diizeyindeki zamanlama talamo-kortiko-striatal dongii
tarafindan diizenlenmektedir [122]. Zaman algisi modellerinde saat birimi

dopaminerjik aktivite, bellek birimi ise kolinerjik aktiviteden etkilenmektedir [124].

2.4.2. Zaman Algis1 Paradigmalar

Zaman algist birgok farkli paradigma ile calisilmakta ve paradigmalarda

duyusal uyaran olarak resim, gorlinti, ses, yiliz ifadesi gibi uyaranlar
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kullanilmaktadir. Temel olarak dort zaman algis1 paradigmasi bulunmaktadir: Zaman
aralig1 tahmini (time estimation), zaman araligi olusturma (time production), zaman
araliklarii karsilastirma (time interval comparison) ve zaman aralifini yeniden
olusturma-zaman reprodiiksiyonu (time reproduction). Zaman aralifi tahmini
paradigmasinda, denege belli bir uyaran verilerek ne kadar siirdiigli sorulmaktadir.
Zaman aralig1 olusturma paradigmasinda, denege belirli bir siire verilerek bu siireyi
olusturmasi istenir. Zaman araliklarini karsilastirma paradigmasinda, denekten belirli
iki siireyi uzunluk-kisalik olarak karsilagtirmasi istenir. Zaman reprodiiksiyonu
paradigmasinda ise denege bir gorev verilir ve bu gorevin ne kadar siirdiigiini

tahmin etmesi, ardinda da bu siireyi tekrar olusturmasi istenir [119].

Bu paradigmalar icinde zaman araligi tahmini ve zaman reprodiiksiyonu
paradigmalar1 caligmalarda en sik kullanilan paradigmalardir [125]. Bu iki
paradigmada davranigsal yanitin diger paradigmalara gore daha az olmasi,
calismalarda daha giivenilir sonu¢ almmasmi saglamaktadir. Ozellikle motor
giicliikler yasayan DEHB hastalar1 gibi denek gruplarinda davranigsal yanitin fazla
oldugu paradigmalarin kullanilmas1 sonuglarin giivenirligini etkileyebilir [125, 126].
Zaman reprodiiksiyonu paradigmasi planlama, organize etme, bekleme gibi zaman
bagimli gorevlerde rol oynamaktadir ve zamanin 6znel olarak algilanmasini temsil
eder. Yapilan caligmalarda DEHB hastalarinin zaman reprodiiksiyonu gorevinde
daha tutarli bicimde sorun yasadiklarina isaret etmektedir [119]. Bahsedilen
paradigmalarda zaman araligin1 belirlemek i¢in farkli duyusal uyaran modaliteleri
kullanilmaktadir. Modalitelerin zaman algisina etkisini arastiran bir calismada,
DEHB hastalarinda isitsel uyaranlara kiyasla gorsel uyaranlar kullanildiginda daha
fazla zaman algis1 kusuru saptanmistir [127]. Bu farklilik, DEHB hastalarinin isitsel
uyarana daha fazla odaklanabilmelerine ve DEHB hastalarinda varolan gorsel-
uzamsal bellek kusuru nedeniyle gorsel uyaranlarda daha fazla zorlanmalarina

baglanmustir [127, 128].

Bu paradigmalarda dikkat ¢eken bir diger 6zellik de farkli zaman araliklarinin
test edilmesidir. Paradigmalarda uyaran siiresi 0zelliklerini arastiran bir ¢alismada,
1000 milisaniye altindaki uyaran siirelerinin dikkati degerlendirmede daha etkili
oldugu bildirilmistir. 1000 milisaniye ilizerindeki uyaranlarda ise calisma bellegi ve

diger biligsel islevler de devreye girdiginden biligsel islevleri bozan her tiirlii

35



durumda zaman algisinda bozukluk oldugu saptanmistir. Buradan yola ¢ikarak 1000
milisaniye altindaki siirelerin kisa, 1000 milisaniye {stiindeki siirelerin uzun olarak

kabul edilmesi gerektigi soylenmektedir [129].

2.4.3. Zaman Algisim Etkileyen Durumlar

Sekil 1.de goriildiigii gibi zaman algis1 sadece akiimiilatore gelen uyarmin
siiresinden ibaret olmayip, zaman algisin1 etkileyebilecek pek c¢ok sistem
bulunmaktadir. Zaman algisinin fiziksel ve psikolojik yonii ¢ogunlukla senkronize
calismaktadir. Bu iki yonden herhangi birisini etkileyen olaylar fizyolojik ve
psikolojik zaman algisinda farklilik yaratir. Enfeksiyon, viicut 1sis1 artisi/azalisi, ilag
kullanimi, alkol/sigara/madde kullanimi fizyolojik yonii etkilerken; dikkat, bellek ve
duygusal olaylar psikolojik yonii etkiler [120].

Zaman algis1 ve dikkat arasindaki iligki zaman-paylagim hipotezi ile
aciklanmaya  calisilmistir. Bu  hipotez; dikkatin, = zamansal  siirece
yogunlastirilmadiginda gecen siirenin oldugundan daha kisa algilandigini, dikkatin,
zamansal slirece yogunlastirildiginda ise daha uzun algilandigini 6ne stirmektedir
[130]. Dikkati zamansal siiregten ayiran olaylar, duygusal yasantilar, odak noktasinin
farkli bir yere kaymasina yol agarak siirenin oldugundan daha kisa algilanmasina yol
acarlar. Dikkat, pacemaker ve akiimiilatér arasindaki anahtara etki ederek

akiimiilatdre gegen atim sayisinda degisiklige yol agabilir [131].

Onceki ¢alismalar zaman algis1 performansi iizerinde ¢alisma belleginin etkili
olabilecegine isaret etmektedir. Barkley, yapti§1 calismalarda ¢alisma bellegindeki
bozuklugun bireyin zaman algisim etkiledigini gdstermektedir. Calisma belleginin
zamana dair bilgiyi tuttugunu ve gerektiginde iki zaman aralig1 arasinda karsilastirma
yaptigini sdylemekte olup galisma bellegi bozuk olanlarda bu modelin ¢calismadigini
belirtmektedir [13]. Cocukluk ¢aginda DEHB’de zaman algisindaki bozuklugun
calisma bellegindeki bozuklukla iligkili oldugunu gdsteren calismalar mevcuttur [13,
14]. Bununla birlikte calisma bellegini etkileyen ve DEHB ile es tan1 siklig1 yiiksek
olan diger bozukluklar da zaman algisim olumsuz ydnde etkileyebilir. Ornegin
depresyon DEHB hastalarinda sik goriilen ve calisma bellegini bozabilen bir

bozukluktur. Yapilan c¢alismalarda depresyon tanist olan hastalarin zamani
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oldugundan kisa algiladiklar1 ve zaman araligi tahmini gorevlerinde daha ¢ok hata

yaptiklar1 gosterilmistir [15].

2.5. Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu’nda Zaman Algisi

Klinik gbzlemler DEHB tanisi olan hastalarin zaman planlanmasinda problem
yasadiklarimi gostermektedir. Bagladiklar1 isi zamaninda bitirememe, zamani
planlayamama, toplanti/bulugmalara ge¢ kalma, yapacag: isleri erteleme gibi giinliik
hayati, islevselligi olumsuz etkileyen bu belirtiler DEHB hastalarinin zaman ile ilgili

sorun yasadiklarini diisiindiirmektedir.

Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu ve zaman algisi ile ilgili yapilmis
calismalarin ¢cogunda DEHB hastalarinda zaman algisinda bozukluk bulundugu
saptanmistir. Zaman aralig1 tahmini paradigmasi ile yapilan bir¢cok calismada DEHB
tanis1 olan cocuklarda kontrol grubuna gore zamansal ayirt etme yeteneginin
bozulmus oldugu gosterilmistir [12]. Yapilan bagka bir ¢alismada, DEHB tanis1 olan
cocuklarda zamansal ayirim esiginin kontrol grubuna goére daha yiiksek oldugu, yani
iki zamansal veri arasinda ayirim yapabilmek icin daha biiyiik bir farka ihtiyag
duyduklari, sonug¢ olarak DEHB tanis1 olan ¢ocuklarin zamansal ayirim konusunda
algisal eksiklik gosterdikleri sonucuna varilmistir [10]. Zaman araligi tahmini gorevi,
birbirini izleyen iki uyaran siiresi arasinda bir karsilastirma gerektirir ve karar verme
icin caligma bellegine bagvurur. Barkley ve arkadaslarinin ortaya attig1 teoriye gore,
DEHB’deki zaman algis1 bozuklugu, zayif motor inhibisyon, ¢alisma bellegi ve
yuriitiici islev bozuklugu sonucu ortaya cikmaktadir [85]. Bu teoriyi destekler
nitelikte DEHB patofizyolojisinde sorunlu bulunmus prefrontal korteks, bazal
ganglia ve serebellum, ayni zamanda zaman algisinda da rol oynadigi ileri

stirilmektedir [132].

Zaman reprodiiksiyonu paradigmasi kullanilarak yapilmis bir ¢alismada,
DEHB olan ¢ocuklar ve bunlarin saglikli kardeslerinde, kontrol grubuna gore
bozulma oldugu bildirilmistir. Bu ¢ocuklarda hem kisa zaman araliklarinda (<1000
milisaniye), hem de uzun zaman araliklarinda (>1000 milisaniye) zamansal ayrimda
bozulma oldugu, ancak saglikli kardeslerinde sadece kisa araliklardaki zamansal

ayrimda bozulma bulundugu saptanmustir [133, 134]. Uzun zaman aralig1 ayriminda
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calisma belleginin de devreye girmesi, DEHB hastalarinda ¢alisma bellegindeki
bozuklugun varligin1 ortaya koymaktadir. Ayrica Barkley ve arkadaslarinin yaptigi
bagka bir calismada, DEHB tanisi olan c¢ocuklarin kisa zaman araliklarim
oldugundan daha uzun, uzun zaman araliklarin1 ise oldugundan daha kisa

algiladiklar gosterilmistir [85].

Baz1 arastirmacilar DEHB tanist olan c¢ocuklarda gozlenen diirtiisel
davraniglarin zaman algis1 kusurlarindan kaynaklandigini ileri siirmektedir [132, 135,
136]. Rubia ve arkadaslariin yaptig1 bir calismada, diirtiisel bireylerin zaman algis1
gorevlerinde daha fazla hata yaptiklarini bildirilmistir [137]. Diirtiisel bireylerin
zaman araliklarini oldugundan daha uzun algiladiklar1 ve bu nedenle kisa stirede elde
edilebilecek kiigiik odiilleri daha uzun siirede elde edilebilecek daha biiyiik odiillere
tercih ederek uzun vadeli hedefleri basarmakta giigliik ¢ektikleri ileri siiriilmektedir
[138]. DEHB tanist almig ¢ocuklarla yapilan arastirmalarda, zamanlama
performansiin ve gecikmeli odiillerin hesaplanmasinin bozuldugu gosterilmistir ve

zamansal islemedeki bu kay1p diirtiisellikle iliskilendirilmistir [85, 138].

Zayif motor inhibisyon ve zaman algist bozuklugunu iligkili bulan
calismalarda, bireyin motor inhibisyonu ne kadar zayifsa, zaman reprodiiksiyonu
gorevlerinde daha fazla basarisiz oldugu gozlenmistir [139]. Motor kontrol ve zaman
algisinin ayni noronal sistemle (fronto-striato-serebellar yolak) kontrol edilmesi

calismanin bu sonucunu destekler niteliktedir [140].

Ergen ve erigkin DEHB’de ise zaman algisi ile ilgili yapilan calismalar
sinirlidir. DEHB tanis1 alan ergen ve eriskinlerde yapilan az sayidaki ¢alismada
cocuklardakine benzer sonuclar elde edilmistir. Bu da zaman algis1 bozuklugunun
eriskin donemde de devam ettigine isaret etmektedir. Cocuk DEHB (n=33), eriskin
DEHB (n=22) ve eslestirilmis ¢ocuk/eriskin saglikli  kontrol grubunun
karsilastirildigi bir ¢alismada, gorsel uyaran ve ¢esitli zaman araliklarindan olusan
zaman reprodiiksiyonu ve zaman araliklarini karsilastirma paradigmalar1 kullanilmais;
DEHB olan c¢ocuk ve erigkinlerde, saglikli kontrol grubuna goére zaman
reprodiiksiyonu ve zaman araliklar1 kargilastirma gorevlerinde bozukluk bulundugu
tespit edilmistir. Cocuk DEHB ve eriskin DEHB arasinda ise fark bulamamislardir

[11]. Barkley ve arkadaslarinin bir calismasinda da iki grup arasinda zaman tahmini
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gorevlerinde fark gézlenmemistir, arastirmacilar bu sonucu 6rneklemin kiigiik olmasi
(25 kisi DEHB, 23 kisi kontrol) ve zaman tahmini paradigmasi kullanilmasi ile
iligkilendirmiglerdir [16]. Barkley ve arkadaslarinin bir sonraki calismasinda ise
zaman reprodiiksiyonu gorevlerinde DEHB olan eriskin hastalarda bozukluk
gozlenirken, zaman tahmini gorevlerinde her iki grup arasinda fark gézlenmemistir

[17].

Psikostimulan kullanim1 ve DEHB’de zaman algisini arastiran ¢aligmalarda,
metilfenidat kullaniminin zaman algis1 iizerinde herhangi bir degisiklige yol
acmadigi gosterilmistir [135]. Bu ¢ocuklarda metilfenidatin 4 haftalik kullanimu ile,
zaman algis1 {lizerinde herhangi bir fark olmamasina ragmen, motor senkronizasyon
hizinda artis ve motor zamanlama gorevlerinde olumlu degisiklik oldugu
gbzlenmistir [135]. Tek doz metilfenidat plasebo ile karsilastirildiginda ise, hem
motor zamanlama gorevleri hem de zaman tahmini agisindan fark bulunmamistir

[141].

Zaman algis1 ve zamanin reprodiiksiyonu 6nemli biligsel siirecler olup diirtii
kontrolii, dikkatin siirdiiriilmesi, calisma bellegi gibi diger biligsel siireclerle
iligkisinin arastirildig1 ¢aligmalar giderek artmakta ve bu ¢aligmalarin ¢ogunlugunda
anlaml bir iliskinin oldugu ileri siiriilmektedir. Bu sonuglardan yola ¢ikilarak zaman
algisindaki bozuklugun DEHB ic¢in “trait" bir bulgu oldugu ve “endofenotip” olma
ozelligi tasidigr sOylenebilir. Zaman algisindaki bozukluklar DEHB modelleri i¢inde
varsayimlarla tanimlanmaya c¢alisilmaktadir. Ancak heniiz kesin bir yargiya

varilmasini saglayacak yeterli veri bulunmamaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Orneklem

Etik kurul onayminin alinmasinin hemen ardindan Ekim 2016-Ekim 2017
tarihleri arasinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dal1 Erigkin
ve Ergen Psikiyatri Poliklinigi’ne ayaktan basvuran ve DSM-5 tan1 6lgiitlerine gore
DEHB tanis1 alan, 18 yas ve listii toplam 28 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Bir
hasta WAIS-R toplam puan1 90’dan diisiik (80-90 arasi) oldugu i¢in 6rneklemden
cikarilmistir. Kontrol grubu olarak hasta grubu ile yas ve egitim acgisindan
eslestirilmis, baska herhangi bir norolojik ya da psikiyatrik hastaligi bulunmayan 26
saglikli erigkin goniillii alinmistir. Saglikli kontrol grubu kartopu yontemi ile
arastirmacilarin tanidiklar1 araciligiyla ¢alismaya dahil edilmistir. Tiim katilimcilara
ayni psikiyatri hekimi tarafindan klinik goriigme yapilmis ve tiim katilimcilar DSM-5

DEHB tani 6lgiitleri agisindan degerlendirilmistir.

3.1.1. Dahil Edilme Kriterleri

Calismaya 18 yas ve iistii, DSM-5 tan1 6l¢iitlerine gére DEHB tanis1 almus,
Major Depresif Bozukluk, Bipolar Bozukluk, Alkol-Madde Kullanim Bozuklugu,
Sizofreni basta olmak iizere herhangi bir major psikiyatrik estanis1 ya da herhangi bir
norolojik bozuklugu olmayan, WAIS-R toplam zeka puani 90’in iistiinde olan,
psikostimulan ilaglar diginda dikkat ve ya bellek islevlerini etkileyebilecek baska bir
ilag ya da madde kullanimi olmayan, 6l¢ekleri doldurmada giicliik yaratabilecek

gorme vb. kusurlar1 bulunmayan ve goniillii olan katilimcilar dahil edilmistir.

3.2. Veri Toplama Araclar

Calismaya dahil edilen tiim katilimcilara bilgilendirilmis onam formunu
imzalamalarinin ardindan zeka diizeylerini tespit etmek amaciyla WAIS-R zeka
formu bu alanda uzman bir psikolog tarafindan uygulanmistir. Bu uygulama yaklasik
60 dakika kadar slirmiistiir. Ayr1 bir seansta katilimcilara sosyodemografik veri

formlar1 ve asagida ayrintilar1 verilen Olgekler yaklasik 30 dakika siiren tek seansta
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verilmistir. Calismada kullanilan tiim klinik 6lgekler kendini degerlendirme 6lgekleri
olup katilimcilar tarafindan doldurulmustur. Bu calismada DEHB belirtilerinin
siddetini belirlemek amaciyla ASRS, WUDO ve AOO kullamlmistir. Beck
Depresyon Envanteri (BDE) ise dikkat/calisma bellegi islevlerini olumsuz
etkileyebilen depresif belirtilerin degerlendirilmesi amaciyla kullanilmistir. Olgekleri
dolduran katilimcilara zaman algisin1 degerlendirmek iizere E-Prime 2.0 programi
[142] kullanilarak arastirmacilar tarafindan olusturulan bir zaman reprodiiksiyonu
gorevi bilgisayar ortaminda uygulanmistir. Ayrica katilimcilara calisma bellegini
O0lcmeye yarayan ve yine arastirmacilar tarafindan bilgisayar ortaminda gelistirilen
bir 2-geri (2-back) testi uygulanmistir. Bu testlerin ortalama uygulama siiresi 30-45
dakika stirmiistiir. Asagida uygulanan 6lgek ve gorevlere yonelik olarak ayrintili bilgi

verilmigtir.

3.2.1. Sosyodemografik Veri Formu

Katilimcilarin gesitli sosyodemografik 6zelliklerini (yas, cinsiyet, egitim, ilag
kullanim durumu vb.) igeren form arastirmacilar tarafindan hazirlanmis olup ek

boliimiinde verilmistir.

3.2.2. Wechsler Yetiskinler icin Zeka Olcegi Gozden Gegirilmis Formu
(WAIS-R)

Yetigkinlerin zekasini Olgmek icin Wechsler tarafindan 1955 yilinda
gelistirilen Wechsler-Bellevue Olgegi 1981'de gézden gecirilmis ve WAIS-R olarak
diizenlenmistir [143]. WAIS-R So6zel ve Performans olmak iizere iki boliimden
olusmaktadir. Genel Bilgi, Say1 Dizisi, Sozciik Dagarcigi, Aritmetik, Yargilama ve
Benzerlikler alt o6l¢ekleri S6zel Boliimii; Resim Tamamlama, Resim Diizenleme,
Kiiplerle Desen, Parca Birlestirme ve Sifre alt dlgekleri ise Performans Bolimiinii
olusturmaktadir. Kolaydan zora dogru siralanan maddelerden olusan 6l¢ek bir sozel,
ardindan da bir performans alt dlgeginin sira ile verilmesi seklinde yiiz yiize olarak

uygulanmakta ve yaklagik 60-90 dakika kadar siirmektedir.
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Wechsler Yetiskinler i¢in Zeka Olcegi Gozden Gegirilmis Formu’nun Tiirk
kiltliriine uygun olarak yeniden diizenlenmesi ve uyarlanmasi ¢alismasi Sezgin ve
arkadaslar tarafindan 2002 yilinda tamamlanmis, ancak 2014 yilinda basilmistir
[144]. 67 kadin 67 erkek toplam 134 kisiden olusan Tiirk standardizasyon on
calismasinin 6rneklemi 16-70 yas araligindadir. Tiim 6lgegin Spearman-Brown iki
yarim test giivenirligi 89, Cronbach alfa i¢ tutarlik katsayis1 92 olarak saptanmustir.
Olgegin tiim alt olgeklerinden alman ham puanlarin birbirleriyle iligkisinin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. Bu durumda o6l¢egin Tiirkce’ye
uyarlanan bu formunun gegerligi yiiksek olarak bulunmustur. Bu ¢alismada WAIS-R

katilimcilarin zeka diizeylerinin degerlendirilmesi amaciyla uygulanmistir.

3.3.3. Eriskin DEHB Kendi Bildirim Olcegi (ASRS-v1.1)

Eriskinde DEHB tanis1 koymaya yardimci olmasi amaciyla gelistirilmis bir
dlgektir. Diinya Saglik Orgiitii tarafindan DEHB taramasinda kullanilmak {izere
gelistirilmistir [145]. Olgegin "dikkat eksikligi" ve "hiperaktivite- diirtiisellik" olmak
tizere her biri dokuz sorudan olusan iki alt dlgegi vardir. Sorular her belirtinin son alt1
ay icinde ne siklikta ortaya c¢iktigini belirlemeye yoneliktir. “Asla” yaniti igin 0,
“nadiren” yanit1 i¢in 1, “bazen” yanit1 i¢in 2, “sik yanit1 i¢in 3 ve “cok sik” yaniti
icin 4 olmak {izere, maddeler 0-4 arasinda puanlanmaktadir. iki alt &lgegi bulunan bu
6l¢egin herhangi birinden 24 puan ve {izerinde alanlarin "yiiksek olasilikla DEHB",
17-23 puan alanlarin "olasilikla DEHB" oldugu ve 0-16 puan alanlarin “DEHB
olmadiklar1” bildirilmistir. ASRS 6l¢eginde standart sapmanin iki puan tlizerinde
kalan 6grenciler DEHB olarak kabul edilmektedir. Olgegin Tiirkge gecerlilik ve
giivenirlik ¢alismast Dogan ve arkadaslari tarafindan yapilmistir [146]. Bu o6lgek
calismada DEHB belirtilerinin siddetini degerlendirmek amaciyla kullanilmigtir.

3.3.4. Wender-Utah Derecelendirme Olcegi (WUDO)

Cocukluktaki DEHB belirtilerini geriye yonelik sorgulamak ve eriskinlerde
DEHB tanisinin konmasina yardimci olmak amactyla Ward ve arkadaslar tarafindan

1993 yilinda gelistirilmistir. Eriskinlerde DEHB tanis1 konulabilmesi i¢in gelistirilen
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Utah Olciitleri temel alinarak olusturulmustur [147]. Yirmi bes maddelik
Likert tipi bir 6lgektir ve ‘hayir ya da ¢ok hafif” 0, ‘hafif’ 1, ‘orta derecede’ 2, ‘fazla’
3, ‘cok fazla’ 4 puan olarak hesaplanir. Bir¢ok calisma ic¢ tutarliliginin iyi ve test-
tekrar test giivenirliginin yiliksek oldugunu gostermistir [148]. Ayrica DEHB tanisi
olan erigkinleri saglikli kontrollerden ve depresyonu olan hastalardan ayirt edebildigi
de gosterilmistir. Tiirkge formunun gegerlik ve giivenirlik calismasi Oncii ve
arkadaslar tarafindan yapilmis olup i¢ tutarligi ¢ok yiiksek (Cronbach alfa=0.93)
olarak bulunmustur [149]. Bu o6l¢ek calismada DEHB belirtilerinin  siddetini

degerlendirmek amaciyla kullanilmistir.

3.2.5. Asir1 Odaklanma Olgegi (AOO)

Ozel-Kizil ve arkadaslar1 tarafindan DEHB’de goriilen asir1 odaklanma
(hyperfocusing) belirtilerinin siddetini belirlemeye yonelik gelistirilen bir dlgektir.
On bir maddelik Likert tipi bir anket olup ‘kesinlikle katilmiyorum’ 1,
‘katilmiyorum’ 2, ‘katiliyorum’ 3, ‘kesinlikle katiliyorum’ yanit1 4 puan almaktadir.
Olgegin iiniversite dgrencileriyle yapilan gegerlik ve giivenirlik calismasinda ig
tutarhigr yiiksek (Cronbach alfa=0.74) bulunmustur [8]. Asirt odaklanmanin
psikostimulan kullanan (n=79) ve kullanmayan (n=53) DEHB tanil1 yetiskinlerde ve
saglikli kontrol grubunda (n=65) karsilastirildig1 calismada her iki DEHB grubunda
da kontrol grubuna gore yliksek oldugu, ancak psikostimulan kullanimi ile iliskili
olmadig1 bulunmustur. Béylece AOO ile degerlendirilen asir1 odaklanmanin eriskin
DEHB’nin ayr1 bir boyutu olabilecegi gosterilmistir [9]. Bu 6l¢ekteki maddelere
faktor analizi yapildiginda ii¢ boyutu oldugu saptanmis ve bunlar “asir1 odaklanma”,
“geciktirme” ve "zaman yonetiminde bozukluk™ olarak tanimlanmigstir. 1-2-4-5-7
numarali maddeler asir1 odaklanma alt 6l¢egini, 3-6 numarali maddeler geciktirme alt
Olcegini, 8-9-10-11 numarali maddeler zaman yonetiminde bozukluk alt Slgegini
olusturmaktadir [8]. Bu calismada AOO kullanilarak hem DEHB hem de saglikli
kontrol grubunda asir1 odaklanmanin ve boyutlarinin (asirt odaklanma, geciktirme,
zaman yonetiminde bozukluk) degerlendirilmesi, asir1 odaklanma belirtileri ile
zaman reprodiiksiyonu gorevindeki sapma arasindaki iliskinin incelenmesi

amagclanmustir.
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3.2.6. Beck Depresyon Envanteri (BDE)

Beck Depresyon Envanteri karamsarlik, basarisizlik duygusu, doyum
almama, sucluluk duygulari, huzursuzluk, yorgunluk, istah azalmasi, kararsizlik,
uyku bozuklugu, sosyal c¢ekilme gibi depresif belirtilere iliskin yirmi bir maddeden
olugmaktadir [150]. Her madde depresyona 0zgii bir davranisi belirleyen dort
dereceli kendini degerlendirme ifadesini igermektedir. Tiirk¢e gecerlik ve glivenirlik
calismasi Hisli tarafindan yapilmistir. 21 puan ve {izeri puanlar klinik olarak anlaml
depresyona isaret etmektedir [151]. Bu o0lcek calismada depresif belirtilerin
siddetinin degerlendirilmesi amaciyla kullanilmistir. Her ne kadar major depresif
bozukluk varligi diglanmis olsa da DEHB hastalarinda siklikla depresif belirtiler
gbzlenmektedir. Depresif belirtilerin hem ¢alisma bellegi ve dikkati hem de zaman
algisint olumsuz etkileyebilecegi bilindiginden [152] bu calismada BDE ile
degerlendirilen depresif belirtilerin zaman algist performansi tiizerindeki etkisi

arastirilmis ve kontrol edilmistir.

3.2.7. Zaman Reprodiiksiyonu Gorevi

Bu caligmada zaman algis1 aragtirmacilar tarafindan bilgisayar ortaminda E-
Prime 2.0 programi kullanilarak olusturulan bir zaman reprodiiksiyonu gorevi ile
degerlendirilmistir. Zaman reprodiiksiyonu gorevi olusturulurken mevcut yazinda bu
alanda yapilmis calismalar gézden gegirilmistir. Barkley ve arkadaglarinin DEHB
tanis1 olan hastalarda yaptiklart zaman reprodiiksiyonu testi [17] dikkate alinarak
hazirlanan goérevde birbirinden farkli sekiz zaman araligi (500 msn, 1000 msn, 2000
msn, 4000 msn, 6000 msn, 8000 msn, 12000 msn ve 16000 msn) kullanilmistir.
Katilimcilara bilgisayar ekraninda rastgele sekilde belirtilen zaman araliklar
stiresince kirmizi bir daire gosterilmistir. Ardindan katilimcilardan bu uyaranin
gosterilme siliresini tahmin ederek akilda tutmalar1 ve kirmizi daire tekrar ekranda
belirdiginde ayni siire kadar zaman gectikten sonra bosluk tusuna basmalari
istenmistir. Asagidaki sekilde (Sekil-2) uygulanan zaman reprodiiksiyonu gorevinin
yonergesi ve ekran goriintiisii verilmistir. Bu gorevde katilimcilara ilk 6nce alistirma
testt uygulanmig ve deneyi Ogrenmeleri saglanmistir. Alistirma testinde her

milisaniye siiresi rastgele sekilde 1 kez verilerek toplamda 8 kirmizi daire
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gosterilmistir. Her kirmizi daireden sonra katilimcidan o kirmizi dairenin siiresini
tahmin edip akilda tutmasi ve bir sonra gelen kirmizi daireyi, o dairenin gosterildigi
siire kadar zaman gegtikten sonra bosluk tusuna basarak durdurmasi istenmistir.
Alistirma testinden sonra esas goreve gecilmistir. Zaman reprodiiksiyonu goérevinde
her zaman aralifi i¢in 4 kez olmak {izere toplam 32 uyaran (kirmizi daire)
kullanilmistir. Bu gorev katilimcilara E-Prime 2.0 programi kullanilarak bir diziistii

bilgisayar (15.6”) araciligiyla uygulanmistir.

Simdi kirmizi daireler géreceksiniz. Bu
daireler farkli slireler boyunca ekranda

gériinecek. Dairenin ekranda ne kadar
slireyle gériindiigiine dikkat edin. Daireden
sonra ekranda BASLA yazisini goreceksiniz.
Sizden istedigimiz BASLA yazisindan sonra q
ekrana gelen kirmizi daireye bir &ncekinin

ekranda kaldigl sure kadar bakip, BOSLUK
r_uguna basarak surey!. durdurmaniz .

BASLA

Baglamak igin BOSLUK tuguna basiniz!

Sekil 2. Zaman Reprodiiksiyonu Gorevi

Katilimeilarin uyaranlara verdikleri tepki siireleri kaydedilmis olup zaman
reprodiiksiyonu performansint degerlendirmek {izere oOnceki literatiirlerde [153]
kullanilan zaman reprodiiksiyonu degerleri hesaplanmistir. Bu calismada elde edilen
veriler u¢ degerler agisindan incelenmis ve gerekli 6n islemlerden gecirilmistir. Her
iki grupta da her milisaniyeye verilen tepki siireleri (X) i¢in z skoru asagida verilen
formiile gore hesaplanmis olup; u¢ deger belirlemede +3,29 degeri esas alinarak
[- 3,29,+3,29] araliginin diginda kalan tiim degerler u¢ deger olarak kabul edilmistir
[154]. Ug deger kabul edilen tepki siireleri istenilen z skor degerine (Z) gore asagida
verilen yeni tepki stiresi hesaplama formiiliine gore diizeltilmistir. Bu iglem sonrasi,
belirlenen ug¢ degerlerin yerlerine yeni degerler atama siireci gergeklestirilmistir.
Yeni deger atama ancak ve ancak uc deger sayisinin o degisken igin %5’ten az
olmasi ve bu u¢ degerlerin katilimcilar bazinda diger degiskenlere gore segkisiz bir

dagilim gostermesi kosuluyla yapilmistir.
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X—ortalama tepki siiresi
Z Skoru =

Standart sapma

Yeni tepki stiresi = (Z x Standard Sapma) + ortalama tepki siiresi

DEHB grubunda 864 (27 katilimcidan alinan 32 tepki siiresi degeri i¢in) tepki
stiresinden 20 tanesi, kontrol grubunda ise 832 (26 katilimcidan alinan 32 tepki siiresi

degeri i¢in) tepki stiresinden 23 tanesi hesaplanan z skorlarina gore diizeltilmistir.

Zaman reprodiiksiyonu performansinin iki grup arasinda karsilastirilabilmesi
icin mutlak sapma puani (absolute discrepancy score, ADS) hesaplanmistir.
Katilimeinin verdigi her tepki siiresi i¢in ayr1 ayr1 mutlak sapma hesaplanarak, daha
sonra s6z konusu zaman araligi (hedef) i¢in mutlak sapma degerlerinin ortalamasi

alinmistir. Mutlak sapma puani asagidaki formiilde gosterildigi gibi hesaplanmistir.

—hedef) 1)+( 1Xo—hedef )+( 1Xs—hedef 1)+( IXs—hedef I)
4

Mutlak Sapma Puani (ADS) (X

Mutlak sapma puani artt ya da eksi deger almadigi ve sapma yOniinii
gostermedigi i¢cin sapma yoniinii belirlemek amaciyla dogruluk katsayist puani
(accuracy coefficient score, ACS) asagidaki formiilde gosterildigi gibi
hesaplanmigstir. Buna gore dogruluk katsayist puant <I ise katilimcmin daha kisa

stirede tepki verdigi, >1 ise daha uzun siirede tepki verdigi anlasilmaktadir.

ortalamaX

Dogruluk Katsayis1 Puani (ACS) =
Hedef

3.2.8. 2-Geri Testi

“N-Geri testi” dikkat-¢alisma bellegi islevlerini degerlendirmek iizere yaygin
olarak kullanilan bir test olup farkli versiyonlari bulunmaktadir [155]. Bu ¢aligmada
aragtirmacilar tarafindan E- Prime 2.0 programi ile olusturulan bir 2-geri testi
kullanilmistir. Asagidaki sekilde (Sekil-3) uygulanan 2-geri testinin yonergesi ve

ekran goriintlisii verilmistir. Siyah zemin iizerine beyaz renk ve biiylik harf
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kullanilarak 2-geri testi olusturulmustur. Bu testte katilimcilara 60’11 3 set halinde
toplam 180 uyaran (harf) gosterilmis olup, 12°si hedeftir. Her harf ekranda 1500 msn
stiresince gosterilmistir. Hedef uyaran verilen uyaranin iki 6nce gdsterilen uyaran ile
ayni olma durumu olup, katilimcilardan gosterilen harf iki dnceki harf ile ayni ise
bosluk tusuna basmalari istenmistir. Her katilimer igin testlerin uygulanma sirasi
randomize olarak ayarlanmistir. 2-geri testi zaman reprodiiksiyonu gorevi gibi E-
Prime 2.0 programu ile bir diziistli bilgisayar (15.6”) araciligiyla uygulanmistir. Bu
test calismada katilimceilarin ¢alisma bellegi performanslarini degerlendirmek amaci
ile kullanilmistir. Katilmeilarin dogru yanitladiklar1 hedef uyaran sayist ve bu

uyaranlara verilen ortalama tepki siiresi dikkate alinmstir.

Sekil 3. 2-Geri Testi

3.3 istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler i¢in SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 20.0 programi kullanilmistir. Hasta ve kontrol grubu siirekli degiskenler
(yas, egitim yili, klinik 6l¢eklerden alinan toplam puanlar) agisindan dagilima gore
bagimsiz 6rneklem t testi ya da Mann Whitney U testi kullanilarak karsilastiriimistir.
Zaman reprodiiksiyonu gorevinden elde edilen diizeltilmis tepki siireleri
Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendiginde her iki grupta da normal dagilim
gosterdigi  bulunmustur. Gruplarin zaman reprodiiksiyonu performanslarinin
karsilagtirilmasinda  kullanilmak {izere yontem boliimiinde ayrintilar1 verilen

hesaplamalar yapilarak ADS puanlar1 hesaplanmistir. Gruplar zaman reprodiiksiyonu
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performansi agisindan 2 (grup) X 8 (zaman araliklarina gore ADS puanlari: ADS500,
ADS1000, ADS2000, ADS4000, ADS6000, ADS12000, ADS16000) tekrar 6l¢iimlii
ANOVA testi ile degerlendirilmistir. Tekrar 6l¢imlii ANOVA testinde Mauchly’nin
Kiiresellik Testi ile incelenen kiiresellik sayiltisinin karsilanmadigi durumlarda
Greenhouse-Geisser diizeltemesi sonucunda elde edilen F-testi gdz oniine alinmustir.
Anlamli bulunan temel etki ve ortak etkilerin kaynagini bulabilmek amaciyla post-
hoc analizler (Bonferroni diizeltmesi) yapilmistir. DEHB grubunda katilimcilarin
zaman reprodiiksiyonu performanslart (ADS puanlari) ile klinik 6l¢ekler arasindaki
iligkileri incelemek amaciyla degiskenlerin dagilimina uygun olarak Pearson ya da

Spearman korelasyon testleri kullanilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik Ozellikler Acisindan Bulgular

Calismaya toplamda 53 katilimci dahil edilmistir. 27’si DEHB tanis1 alan
hastalar, 26’s1 saglikli katilimcilardan olusmaktadir. DEHB tanisi alan hastalarin 6’°s1
kadin (%22.2), 21’1 erkek (%77,8)’tir. Ortalama yas 25.51 + 5.41 bulunmustur.
Ortalama toplam egitim yillar1 14.33 £ 1.68 yil olarak bulunmustur. DEHB tanili
hastalarin 2’si evli (%7.4), 25’1 bekar (%92.6)’dir. DEHB tanili hastalarin 16’s1
psikostimulan ila¢ kullanmakta (%59.3), 11’1 psikostimulan ilag kullanmamakta
(%40.7)’dur. ilag kullanan DEHB tanili hastalar deneye o giinkii ila¢ dozlarim alarak
girmislerdir. Saghikli katilimecilarin 18’1 kadin (%69.2), 8’1 erkek (%30,8)tir.
Ortalama yas 25.42 + 4.11 bulunmustur. Ortalama toplam egitim yillar1 14.84 + 1.37
yil olarak bulunmustur. Saglikli katilimcilarin 4’4 evli (%15.4), 22’si bekar
(%84.6)’dir. Gruplarin sosyodemografik 6zellikler ve WAIS-R puanlart agisindan
karsilastirmalar1 Tablo-3’te verilmistir. DEHB ve kontrol gruplari arasinda yas,
toplam egitim yili, WAIS-R toplam/sdzel/performans zeka puanlart ve WAIS-R alt
Olcek puanlart (genel bilgi, yargilama, aritmetik, benzerlik, say1 dizisi, sozciik
dagarcigi, sifre, resim tamamlama, kiiplerle desen, resim diizenleme, parca

birlestirme) agisindan anlamli fark saptanmamaistir.

Tablo 3. Gruplarin Sosyodemografik Ozellikler ve WAIS-R Puanlar1 Acisindan

Karsilagtirilmasi
DEHB Grubu Kontrol Grubu .
(n=27) (n=26) Istatistiksel analiz*
Yas 25.51 +5.41 2542 +4.11 t=0.72, df=51, p=0.94
Toplam egitim yih 14.33 + 1.68 14.84 +1.37 t=-1.21, df=51, p=0.23
WAIS-R toplam 106.29 + 10.03 109.23 £13.17 | t=-0.91, df=51, p=0.36
WAIS-R sozel 107.85 + 8.64 109.15+£13.25 | t=-0.42, df=51, p=0.67
WAIS-R performans| 105.44 +12.66 107.61 £ 13.09 | t=-0.61, df=51, p=0.54
WAIS-R Genel Bilgi 10.66 + 1.96 11.30 +1.80 t=-1.23, df=51, p=0.22
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Tablo 3. Gruplarin Sosyodemografik Ozellikler ve WAIS-R Puanlar1 Acisindan

Karsilastirilmasi (Devami)

DEHB Grubu Kontrol Grubu . L. .
Istatistiksel analiz*
(n=27) (n=26)
WAIS-R Yargilama 10.81 £2.05 10.69 £2.22 t=0.20, df=51, p=0.83
WAIS-R Aritmetik 10.74 £ 2.89 11.46 +£3.48 t=-0.82, df=51, p=0.41
WAIS-R Benzerlik 11.77 £ 1.60 12+1.64 t=-0.49, df=51, p=0.62
WAIS-R Say1 Dizisi 9.92 +2.58 10.76 £3.72 t=-0.96, df=51, p=0.34
WAIS-R Sozciik
. . 10.33 +£1.81 10.76 £ 2.33 t=-0.75, df=51, p=0.45
Dagarcig
WAIS-R Sifre 10.51 +£2.19 11.19+£2.77 t=-0.98, df=51, p=0.33
WAIS-R Resim
10.62 +£2.42 10.50 £ 2.28 t=0.20, df=51, p=0.84
Tamamlama
WAIS-R Kiiplerle
10.48 £2.42 10.96 + 2.86 t=-0.66, df=51, p=0.51
Desen
WAIS-R Resim
. 11.07 £2.55 11.57 £2.68 t=-0.69, df=51, p=0.48
Diizenleme
WAIS-R Parca
. . 9.70 £ 2.35 10.26 +2.83 t=-0.79, df=51, p=0.43
Birlestirme

* Bagimsiz 0rneklem t-testi

4.2. Gruplarin Klinik Olcekler Acgisindan Karsilastirilmasi

Iki grup arasmnda ASRS ve alt olcekler (dikkat eksikligi alt dlgegi,
hiperaktivite-diirtiisellik alt dlgegi) toplam puani, WUDO toplam puani, AOO toplam
puani;, AOO geciktirme (AOO-G) ve asir1 odaklanma (AOQO-A) alt dlgegi toplam
puanlar1 agisindan anlamli fark olup; DEHB grubunun bahsedilen tiim 6l¢eklerden
daha yiiksek puan aldig1 saptanmistir. AOO zaman ydnetiminde bozukluk (AOO-Z)
alt olcek puanlarn acisindan iki grup arasinda DEHB grup puaninin daha yiiksek
oldugu gozlenmis ve istatistiksel olarak anlamlilik sinirinda oldugu bulunmustur.
BDE puanlart agisindan iki grup karsilastirildiginda ise DEHB grubunun daha
yuksek puan aldigr saptanmistir. Klinik olgeklerden elde edilen puanlara iligskin

gruplarin karsilagtirilmasi Tablo-4’te verilmistir.
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Tablo 4. Gruplarin ~ Klinik  Olgeklerden Elde Edilen Puanlar Acisindan
Karsilastirilmasi
DEHB Grubu Kontrol Grubu Istatistiksel Analiz*
(n=27) (n=26)

ASRS toplam 43.62 + 11.41 20.73 £ 8.35 t=8.31, df=51, p<0.001
ASRS Dikkat 24.48 £9.45 11.19 £6.38 t=5.97, df=51, p<0.001
Eksikligi

g:i?isljlil;i)liraktivite- 2037 4 6.36 11.23+£5.94 t=5.39, df=51, p<0.001
WUDO 44.07 = 20.67 14.11 £9.68 t=6.71, df=51, p<0.001
BDE 14.59 +£10.11 5.15+4.73 t=4.32, df=51, p<0.001
AOO toplam 28.92 +£5.66 23 £3.61 t=4.52, df=51, p<0.001
AO0O-Z 11.48 £2.69 10.3 +1.37 t=1.98, df=51, p=0.053
AO00-G 5.83+1.43 3.76 £1.33 t=7.44, df=51, p<0.001
AOO-A 11.59+2.91 8.84 £2.20 t=3.86, df=51, p<0.001

*Bagimsiz orneklem t testi

4.3. Gruplarm Ortalama Tepki Siireleri

Tablo-5’de gruplarin her milisaniye icin verdikleri tepki siirelerinin
ortalamalar1 verilmistir. Zaman araligi arttikca katilimcilarin ortalama tepki

stirelerinin de arttig1 goriilmektedir.

Tablo 5. Gruplarin Ortalama Tepki Siireleri

Ortalama Tepki Siireleri DEHB Grubu (n=27) Kontrol Grubu (n=26)
500 msn 681.39 +373.49 606.27 =208.66
1000 msn 1074.45 £360.47 959.27 £190.15
2000 msn 2071.64 £ 616.22 1825.09 +455.83
4000 msn 3748.69 £ 657.08 3851.24 +£437.29
6000 msn 5607.15 +1078.24 5675.09 +487.92
8000 msn 7138.32 +928.99 7478.72 £ 612.71
12000 msn 10810.81 £5173.50 11153.01 +1036.05
16000 msn 14329.92 +2668.40 15206.35 + 955.39




4.4. Gruplarin Ortalama ADS ve ACS Puanlar

Iki grubun zaman reprodiiksiyonu gorevinden elde edilen ortalama ADS

puanlar1 Tablo-6’da verilmistir.

Tablo 6. Gruplarin Ortalama ADS Puanlari

DEHB Grubu (n=27)

Kontrol Grubu (n=26)

ADS 500 317 +£326.69 208.92 + 154.42
ADS 1000 386.77 £216.44 24527 £ 121.54
ADS 2000 638 +£499.69 450.57 + 281.30
ADS 4000 787.11 £471.85 526.15+316.50
ADS 6000 1213.11 £ 725.85 666.69 + 322.89
ADS 8000 1240.92 +914.93 836.88 +£547.52
ADS 12000 2022.96 +£1625.70 1161.11 £929.81
ADS 16000 2735.63 +£2096.47 1232.50 +747.11

Tablo-7’de gruplarin ortalama ACS degerleri verilmistir. Hem DEHB hem de

kontrol grubunda uyaran siiresi arttitkga ACS degerinin 1’in altina dustiigi, diger bir

deyisle katilimcilarin erken tepki verme egiliminde olduklari, kontrol grubunun ise

DEHB grubuna kiyasla daha tutarlt oldugu izlenmektedir.

Tablo 7. Gruplarin Ortalama ACS Degerleri

DEHB Grubu (n=27)

Kontrol Grubu (n=26)

ACS 500 1.36 £0.74 1.21+£0.36
ACS 1000 1.07£0.36 0.96 +£0.19
ACS 2000 1.03£0.30 0.91+0.22
ACS 4000 0.93£0.16 0.96+0.11
ACS 6000 0.93+£0.17 0.94 £ 0.08
ACS 8000 0.89+£0.11 0.93 £0.07
ACS 12000 0.90+0.16 0.92 +£0.08
ACS 16000 0.89+0.16 0.95 0.05
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4.5. 2X8 Tekrar Olciimlii ANOVA Bulgulari

Gruplarin ADS puanlari agisindan karsilastirilmasina yonelik yapilan tekrarli
Ol¢iimler ANOVA analizinde bagimsiz degiskenlerin farklarma dair varyanslarin

homojenligini belirlemek i¢in kullanilan Mauchly Kiiresellik Testi sayiltist (W)

saglanamamistir (W=0.001, x2(2)=362.484, p<0.001). Bu nedenle Greenhouse-
Geisser diizeltmesi sonucu elde edilen F testi sonuglar1 Tablo-8’de rapor edilmistir.

Iki grup arasinda ADS puanlar1 agisindan anlamli fark oldugu saptanmistir.

Tablo 8. Greenhouse-Geisser F Testi

Kareler Df Ortalama F P nPZ

Toplami Kareler

ADS*Grup | 21000510.48 1.911 10988952.26 | 7.052 0.002 0.121

Post-hoc karsilagstirmalarda farkli zaman araliklar1 icin elde edilen ADS
puanlar1 agisindan iki grubun karsilastirilmasi1 Tablo-9°’da verilmistir. Buna gore
1000 msn, 4000 msn, 6000 msn, 12000 msn ve 16000 msn’ler i¢in ADS puanlar
acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir. 8000 msn
icin iki grup arasindaki fark anlamlilik sinirindadir. 500 msn ve 2000 msn ig¢in ise iki

grup arasinda ADS puanlari agisindan anlamli fark saptanmamastir.

Tablo 9. Tekrar Olgiimlii ANOVA Testi Post-hoc Test Bulgulari

DEHB Grubu (n=27) vs Kontrol Grubu Istatistiksel Analiz*
(n=26) ADS puanlar1

ADS 500 p=0.132

ADS 1000 p=0.005

ADS 2000 p=0.100

ADS 4000 p=10.022

ADS 6000 p=0.001

ADS 8000 p=0.058
ADS 12000 p=0.022
ADS 16000 p=0.001

* Tekrar 6lglimlii ANOVA
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Ayrica tim grupta 500 msn-1000 msn, 2000 msn-4000 msn, 6000msn-8000
msn, 12000 msn-16000 msn ADS puanlar1 arasinda anlamli fark olmadigi, diger tiim

zaman araliklar1 i¢in farkin anlamli oldugu da (hepsi i¢in p<0.001) bulunmustur.

Grup i¢i analizlerde DEHB grubunda 500 msn ile 1000 msn i¢in kaydedilen
ADS puanlart arasinda, 2000 msn ile 4000 msn i¢in kaydedilen ADS puanlari
arasinda ve 6000 msn ile 8000 msn i¢in kaydedilen ADS puanlar1 arasinda anlamli
fark olmadigi, diger tiim zaman araliklar i¢cin ADS puanlari arasinda anlaml fark
oldugu saptanmistir (p<0.05). Kontrol grubunda 500 msn ile 1000 msn igin
kaydedilen ADS puanlar1 arasinda, 500 msn ile 2000 msn i¢in kaydedilen ADS
puanlar1 arasinda, 1000 msn ile 2000 msn i¢in kaydedilen ADS puanlar1 arasinda,
2000 msn ile tiim zaman araliklar1 i¢in kaydedilen ADS puanlar1 arasinda, 4000 msn
ile 6000 msn i¢in kaydedilen ADS puanlar1 arasinda, 4000 msn ile 8000 msn igin
kaydedilen ADS puanlart arasinda, 4000 msn ile 12000 msn i¢in kaydedilen ADS
puanlar1 arasinda, 4000 msn ile 16000 msn i¢in kaydedilen ADS puanlar1 arasinda,
6000 msn ile 8000 msn i¢in kaydedilen ADS puanlar1 arasinda, 6000 msn ile 12000
msn i¢in kaydedilen ADS puanlar1 arasinda, 6000 msn ile 16000 msn i¢in kaydedilen
ADS puanlar1 arasinda, 8000 msn ile 12000 msn i¢in kaydedilen ADS puanlari
arasinda, 8000 msn ile 16000 msn i¢in kaydedilen ADS puanlar1 arasinda ve 12000
msn ile 16000 msn i¢in kaydedilen ADS puanlar1 arasinda anlamli fark olmadig:
saptanmigtir. 1000 msn ile 16000 msn i¢in kaydedilen ADS puanlar1 arasinda ise
farkin anlamlilik sinirinda oldugu saptanmistir (p=0.058). Diger tiim zaman araliklari

icin ADS puanlar1 arasinda anlamli fark oldugu bulunmustur(p<0.05).

Asagida Sekil-4’de yapilan tekrarli 6l¢iimler ANOVA Testine ait elde edilen
sonuglar izlenmektedir. Buna gore kontrol grubunun ADS puanlar1 tiim zaman
araliklart i¢in DEHB grubuna gore daha diisiik gortinmektedir. Hepsi istatistiksel
olarak anlamli olmasa da her iki grupta da zaman aralig1 arttikga ADS puanlarinin
arttig1 dikkat cekmektedir. Bu artis DEHB grubunda daha belirgin olup, sadece 500

msn- 1000 msn ve 6000 msn-8000 msn araliklarinda belirgin artig izlenmemektedir.
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Sekil 4. ADS puanlari-Zaman Araliklari iliskisi Grafigi

Tekrarli Olgiimler ANOVA testi BDE puanlari kovaryant olarak alinip
tekrarlandiginda da benzer sonuglar elde edilmistir. ADS puanlaniX BDE etkisi
istatistiksel olarak anlamli saptanmamis (F= 0.389, p= 0.666) olup Grup X ADS

puanlar1 ana etkisi ise istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (F=4.799, p= 0.012).

4.6. 2-Geri Testi Bulgular:

Dikkat eksikligi-hiperaktivite bozuklugu grubunda ortalama tepki siiresi
555.59 + 191.06, ortalama dogru tepki sayis1 8.48 & 2.83 olarak saptanmistir. Kontrol
grubunda ortalama tepki siiresi 641.81 + 166.40, ortalama dogru tepki sayis1 9.12 +
2.10 olarak saptanmistir. Iki grup 2-Geri testinde tepki siiresi ve dogru tepki
sayisiagisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(swrastyla t=-1.749, p=0.086 ve t=-0.922, p=0.361°dir.).
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4.7. Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu Grubunda ADS Puanlar ile
Klinik Ol¢ek Puanlar1 Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi

Eriskin DEHB Kendi Bildirim Olgegi toplam puani ile ADS4000 puani
(r=0.473, p=0.013), ADS6000 puani (r=0.456, p=0.017), ADS8000 puan1 (r=0.407,
p=0.035) arasinda anlamli pozitif korelasyon bulunmustur. ASRS hiperaktivite-
diirtiisellik alt 6l¢ek puani ile ADS4000 puani (r=0.501, p=0.008), ADS6000 puani
(r=0.522, p=0.005), ADS8000 puani (r=0.475, p=0.012), ADS12000 puani (r=0.407,
p=0.035) arasinda pozitif korelasyon oldugu goriilmiistir. WUDO puanlar;, AOO
puanlar1 ve 2-geri testi performanslar1 (dogru tepki verme sayisi, tepki siiresi) ile

ADS puanlari arasinda ise anlamli korelasyon saptanmamastir.

4.8. Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu Grubunda Klinik Olgek

Puanlar1 Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi

DEHB grubunda ASRS toplam puani ile AOO geciktirme alt dlgegi puanlar
(r=0.424, p=0.027), ASRS dikkat eksikligi alt dlgek puani ile AOO geciktirme alt
dlcegi puanlart (r=0.499, p=0.008) ve WUDO &lcegi puanlari ile AOO zaman
yonetiminde bozukluk alt olgegi (r=0.382, p=0.049) arasinda anlamli pozitif

korelasyon oldugu saptanmustir.
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada DEHB olan erigskin hasta grubunda zaman reprodiiksiyonu
gorevi kullanilarak zaman algisinin arastirilmast ve saglikli kontrol grubu ile
karsilastirilmast amaglanmis, bu dogrultuda gorsel uyaran ve farkli zaman araliklari
kullanilarak yapilan zaman reprodiiksiyonu gorevinde DEHB olan erigkin hasta
grubunun sagliklt kontrol grubuna gore daha fazla hata yaptiklar1 saptanmistir.
Zaman algis1 performansini etkileyebilecek yas, egitim, zeka diizeyi, ¢calisma bellegi,
depresif belirtilerin etkisi gibi degiskenler bu calismada kontrol edilmis olup,
hiperaktivite/diirtiisellik belirtilerinin zaman reprodiiksiyonu performansi ile iligkili
oldugu gosterilmistir. Ayrica zaman araligi arttikca katilimcilarinin hata yapma

diizeylerinin de arttig1 gorilmiistiir.

Bu calismanin sonuglari, Kerns ve arkadaslarinin DEHB olan ¢ocuklarda
(n=20) yapt1g1 ve kontrol grubu (n=20) ile karsilastirildiginda zaman reprodiiksiyonu
gorevinde zaman aralig1 arttikca sapma diizeyinin de arttigimi gosterdikleri ¢alisma
sonuclar ile paraleldir [14]. Valko ve arkadaslar1 da ¢cocuk DEHB (n=33), eriskin
DEHB (n=22) ve eslestirilmis c¢ocuk/erigkin  saglikli  kontrol grubunu
karsilastirdiklart ¢alismalarinda, gorsel uyaran kullanarak ve g¢esitli zaman
araliklarimi kiyaslayarak (1 sn, 2sn, 3sn, 4sn, 6sn, 8sn) zaman reprodiiksiyonu ve
zaman araliklarim1  karsilastirma (450 msn-1000 msn)  paradigmalarini
kullanmiglardir. Her iki goérevde de DEHB olan ¢ocuk ve eriskinlerde, saglikli
kontrol grubuna gore bozulma oldugunu tespit etmislerdir. Ayrica zaman
reprodiiksiyonu gorevinde zaman araligi arttikga sapma diizeylerinin arttigin1 da
bulmuslardir [11]. Benzer sekilde Barkley ve arkadaslarinin ¢alismasinda da zaman
reprodiiksiyonu  ve zaman tahmini paradigmalart kullanilmis ve zaman
reprodiiksiyonu gorevlerinde DEHB olan erigkin hastalarda bozukluk gozlenirken ve
bu sapma zaman aralig1 arttik¢a artarken, zaman tahmini gérevinde kontrol grubu ile
arasinda fark gozlenmemistir [17]. Bahsedilen calismalarda zaman reprodiiksiyonu
gorevi farkli yontemlerle uygulanmistir. Toplak ve arkadaslarimin yaptigi zaman
reprodiiksiyonu (400 msn, 2000 msn, 6000 msn) ve zaman araliklarini karsilagtirma
gorevleri ile degerlendiren c¢alismada, Meaux ve arkadaslarinin zaman

reprodiiksiyonu gorevinde (3 sn, 6 sn, 12 sn, 14 sn) de bu sonuglara benzer sonuglar
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elde edilmistir [156, 157]. Ornegin Barkley ve arkadaslarmin zaman
reprodiiksiyonu gorevi, katilimcilarin sozel olarak arastirmaciya ‘bagla’ ve ‘bitir’
komutlar1 vermesiyle yapilmistir [17]. Kerns ve arkadaslarinin zaman
reprodiiksiyonu gorevinde ¢ocuklardan bir lambay1 yakip sondiirmeleri istenmistir
[14]. Her iki calisgmada da sozel komutun aracilik etmesinin gecikmeye neden
olabilecegi diisliniilerek bu ¢alismada Toplak ve arkadaslar1 ile Valko ve
arkadaslarinin ¢alismasinda oldugu gibi bilgisayar araciligi ile uygulanan bir zaman

reprodiiksiyonu gorevi kullanilmasi tercih edilmistir [11, 156].

Her iki grubun da zaman reprodiiksiyonu gorevinde uyaran siiresi uzadikca
erken tepki verdigi saptanmis ve beklenildigi iizere kontrol grubunun erken tepki
vermesine ragmen DEHB grubuna gore daha tutarli tepki verme egilimde oldugu
gozlenmistir. Kerns ve arkadaslari, zaman reprodiiksiyonu gorevi ile zaman algisini
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, DEHB ve kontrol grubunun her zaman aralig1 igin
erken tepki verme egiliminde olduklarii saptamislardir. Ancak bu ¢alismada zaman
araliklarinin 3000 msn ile 17000 msn arasinda degismekte olup, kisa zaman
araliklarin1 kapsamadigir dikkati ¢ekmektedir [14]. Barkley ve arkadaslar1 zaman
reprodiiksiyonu gorevinde DEHB olan ¢ocuklarin kisa zaman araliklarint (<1000
msn) oldugundan daha uzun, uzun zaman araliklarin1 (>1000 msn) oldugundan daha
kisa algiladiklarint saptamistir [85]. Toplak ve arkadaslari 400 msn, 2000 msn ve
6000 msn kullanarak yaptiklar1 zaman reprodiiksiyonu gorevinde DEHB ve kontrol
grubunun 400 msn ve 2000 msn zaman aralig1 i¢in geg tepki verdigini, her iki grubun
6000 msn i¢in ise erken tepki verdigini bildirmislerdir [156]. Bu calismada da
bahsedilen c¢alismalarin sonuglarina paralel olarak 500 msn, 1000 msn ve 2000
msn’de DEHB grubunun, sadece 500 msn’de de kontrol grubunun daha gec tepki
verdikleri, daha uzun zaman araliklarinda ise her iki grubun da daha erken tepki
verdigi goriilmektedir. Ozetle, bu ¢alisma ve onceki calismalar gdstermektedir ki,
zaman reprodiiksiyonu gorevlerinde kisa zaman araliklarina geg, uzun zaman
araliklarmma erken tepki verilmektedir. Bu g¢alismada DEHB grubunun kontrol
grubuna gore zaman reprodiiksiyonu gorev performanslarinin 4000 msn-16000 msn
araliklarinda (8000 msn i¢in fark anlamlilik smirinda olmak iizere) daha diisiik
oldugu gozlenmis olup, 4000 msn, 6000 msn, 8000 msn ve 12000 msn’deki sapma
diizeylerinin DEHB grubunda hiperaktivite-diirtiisellik belirtileri ile iligkili oldugu
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bulunmustur. Rubia ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada da, diirtiisel
bireylerin zaman algis1 gorevlerinde daha fazla hata yaptiklar1 gozlenmistir [136].
DEHB tanist almis ¢ocuklarla yapilan arastirmalarda, zamanlama performansinin ve
gecikmeli ddiillerin hesaplanmasinin bozuldugu gdsterilmis ve zamansal islemedeki
bu kayip diirtiisellikle iliskilendirilmistir [85, 138]. Sadece Toplak ve arkadaglar1 400
msn ve 2000msn zaman araliklar1 icin DEHB (n=50) ve kontrol (n=50) gruplar1
arasinda anlamli fark bulmuslardir [156]. Tiim sonuglar birlikte goz Oniinde
bulunduruldugunda DEHB  hastalarinin  belirtilen = zaman  araliklarinda
diirtiisellikleriyle iligkili olarak erken tepki verme egiliminde olduklar
anlasilmaktadir. Zaman reprodiiksiyonu gorevinde ayirdedici olmadigi ya da DEHB
belirtileriyle iligkili olmadigi i¢in 2000 msn-4000 msn’nin altindaki zaman
araliklarmin kullamlmamas1 gerektigi diisiinebilir. Ozellikle 500 msn zaman aralig
stirenin ¢ok kisa olmasi nedeniyle kontrol grubunda da geg tepki vermeye yol agmis

olabilir.

Bu calismada bir diger dikkati ceken nokta, zaman reprodiiksiyonlari
performanslari bakimindan DEHB grubunda her ne kadar tiim zaman araliklari
acisindan istatistiksel olarak anlamlilik gostermese de, siire arttikga sapma miktari
artarken, 6000 msn ve 8000 msn zaman araliginda sapma miktar1 agisindan bir plato
olustugu izlenmektedir. Bu sonug, siirenin uzamasiyla giderek zorlasan zaman
reprodiiksiyonu gorevinde diigiik performans gdsteren DEHB hastalarinin goreve
daha c¢ok dikkatlerini vermis olabileceklerini diisiindiirmektedir. Bu bir tiir
kompansasyon olarak degerlendirilebilir. Ancak gorev zorlastikca (12000 msn ve

izerinde) bu kompansasyon yeterli gelmemis olabilir.

Bununla beraber, ¢alisma bellegini degerlendirmeye yarayan 2-Geri testinde
tepki siiresi ve dogru tepki sayisi acisindan DEHB ve kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamuis, ancak kontrol grubunun DEHB grubuna
gbre dogru tepki verme sayist ve tepki siiresinde daha iyi performans gosterme
egiliminde oldugu izlenmistir. iki grup arasinda anlamli fark olmamasi 6rneklem
sayisinin az olmasi, DEHB grubunun egitim diizeyinin yiliksek olmasi ve biligsel
islevler acisindan gdérece iyi bir grup olmasma bagli olabilir. Onceki literatiir
incelendiginde, DEHB’de ¢alisma bellegi bozuklugunun bir¢ok calismada [13, 14]

gosterilmis olsa da, n-geri testinin davranigsal yanitlar1 olan tepki siiresi ve dogru
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tepki verme sayisinda bozulma saptanmayan c¢alismalar bulundugu da dikkat
cekmektedir [159-161]. Valera ve arkadaglarinin yaptigi, DEHB ve ¢alisma bellegi
iligkisini inceleyen bir calismada, 2-geri testinde tepki siiresi ve dogru tepki sayisi
acisindan DEHB (n=20) ve kontrol grubu (n=20) arasinda fark bulunmamis, ancak
fMRG ile DEHB grubunda prefrontal aktivitenin diisiik oldugu saptanmigtir [158].
Benzer sekilde Ehlis ve arkadaslar1i da DEHB ile saglikli kontrol grubu arasinda n-
geri testi performansi agisindan fark saptamazken, DEHB’de n-geri testi sirasinda
fNIRS ile oOlciilen lateral prefrontal korteks aktivitesinin diisik oldugunu
bulmuslardir [159]. Bu sonuglardan yola c¢ikilarak her ne kadar n-geri test
performansina yansimasa da DEHB’de calisma belleginden sorumlu bolgelerde islev
bozuklugu bulundugu ve bunun zaman algisi/reprodiiksiyonundaki bozukluga neden

olabilecegi sdylenebilir.

Zaman algis1 performansinin altinda yatti§1 One siiriilen bir diger biligsel
bozukluk da yanit inhibisyonudur. Barkley, yanit inhibisyonu bozuklugunda DEHB
hastalarinin yanit1 baglatmakta ve bitirmekte saglikli bireylere gore geciktiklerini ve
daha ¢ok hata yaptiklarini sdylemektedir [159]. Diirtiisellik ile sapma miktarlari
arasinda iliski bulunmasi da yanit inhibisyonundaki bozukluga isaret eder
niteliktedir. Ancak bu ¢alismada yanit inhibisyonu degerlendirilmemistir, bu durum

onemli bir sinirlilik olup, ilerde yapilacak caligmalarda mutlaka ele alinmasi onerilir.

Bu caligsmada beklenilenin aksine asiri odaklanma ile zaman reprodiiksiyonu
arasinda iligki bulunmamistir. Ancak DEHB grubunun asir1 odaklanma diizeylerinin
saglikli katilimcilara gore daha yiiksek oldugu gosterilmistir. Asir1 Odaklanma
Olgegi’nden alinabilecek maksimum puan 44 olup, dlgegin orijinal galismasinda
Ozel-Kizil ve arkadaslari kontrol grubunun AOO toplam puan ortalamasini 16 olarak
bildirmislerdir [9]. Bu ¢alismada gruplarin AOO toplam puanlari incelendiginde her
ne kadar DEHB grubundan diisiik puan alsalar da, kontrol grubunun AOO toplam
puan ortalamasinin gorece yiiksek oldugu (kontrol grubu igin AOO ortalama
puani=20) izlenmektedir. Asir1 odaklanma bir spektrum olarak diisiiniilebilecek,
saglikli bireylerde de karsilasilagilabilecek bir durumdur. Calismanin 6rnekleminin
yuksek egitimli bireylerden olusmas1 ve bu bireylerin bilgisayar ile fazla ugras i¢inde
olmalar1 nedeniyle AOO’den yiiksek puan almis olabilecekleri akla gelmektedir.

Ayrica iki grup arasinda ¢aligma bellegi performansi agisindan fark olmamasi da
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DEHB grubunun yiiksek egitimli ve gorece yiiksek islevsellik gosteren hastalardan
olusmus olabilecegine isaret etmektedir. Dolayisiyla bu ¢alismada asir1 odaklanma
ile zaman reprodiiksiyonu gorevindeki sapma miktarlar1 arasinda iliski

bulunamamasi drneklemin 6zelliklerinden kaynaklaniyor olabilir.

Ozel-Kiz1l ve arkadaslarmin yaptiklar1 c¢alismada, eriskin DEHB dikkat
eksikligi belirtileri ile asir1 odaklanma ve boyutlar1 (geciktime, zaman yonetiminde
bozukluk, asir1 odaklanma) arasinda pozitif iliski oldugu gosterilmistir [9]. Bizim
calismamizda da DEHB’nin dikkatsizlik belirtileri ve asir1 odaklanmanin geciktirme
alt tipi arasinda anlamli iligki oldugu saptanmistir. Niermann ve Scheres’in yaptigi,
geciktirme ve DEHB belirtileri arasindaki iligkiyi arastiran caligmada, dikkat
eksikligi belirtileri ve geciktirme arasinda anlamli iliski bulunmustur. Niermann ve
Scheres’in bu ¢alismasinda geciktirme bir anket formu ile degerlendirilmis;
akademik geciktirme, giinliik igleri geciktirme ve karar vermeyi geciktirme olarak ii¢
baslik altinda incelenmistir. Calismada dikkat eksikligi belirtileri her {i¢ geciktirme
alan1 ile de iligkili bulunmustur. Hiperaktivite-diirtiisellik belirtilerinin ise sadece
karar vermeyi geciktime alami ile iligkili oldugu goriilmiistir [160]. Klinik
gozlemlerde de DEHB hastalarinda zihinsel ¢aba gerektiren isleri yapmaktan
kaginma, teslim edilmesi gereken 6dev/projeyi son ana kadar yapmama, erteleme

gibi yakinmalara sik rastlandig: bildirilmektedir [7].

Ayrica bu c¢alismada ¢ocukluk ¢agit DEHB belirtileri ile asir1 odaklanmanin
zaman yoOnetiminde bozukluk boyutu arasinda pozitif yonde iliski oldugu
goriilmiistiir. Ozel-Kizil ve arkadaslar ise ¢ocukluk ¢agi DEHB belirtileri ile asiri
odaklanma arasinda iliski saptamamislar ve bu sonucu asir1 odaklanmanin erigkin
doneme Ozgii olabilecegi ya da bu donemde daha fazla goriiniir oldugu bigimde
yorumlamiglardir [9]. Mevcut ¢alismada hem ¢ocukluk ¢cagi DEHB belirtileri ile hem
de erigkin donemdeki dikkat eksikligi belirtileri ile iliski bulunmasi asir1
odaklanmanin DEHB’nin ¢ocukluk caginda baslayip eriskin dénemde siiregenlik
gosteren bir boyutu olabilecegine isaret etmektedir. Calismalarda elde edilen
cocukluk c¢agi/eriskin donem belirtilerine dair tutarsiz sonuclar DEHB hastalarinin
heterojen klinik 6zellikler gosterebilmesinden de kaynaklaniyor olabilir. Aradaki
iliskinin daha giivenilir bir bigcimde incelenebilmesi i¢in genis 6rneklemlerde yapilan

klinik calismalara ihtiyag duyulmaktadir. Ozel-Kizil ve arkadaslarinin {iniversite
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dgrencilerinde yiiriittiikleri ¢alismada daha genis bir 6rneklem alinmis ve WUDO ile
degerlendirilen ¢ocukluk cagi DEHB belirtileri ile asir1 odaklanma puanlari arasinda
iligki saptanmistir. Ancak bu ¢aligma bir tarama c¢alismasi olup, katilimecilara DEHB

varlig1 acisindan klinik degerlendirme uygulanmamis olmasi 6nemli bir kisitliliktir
[8].

Bu calismada orneklem sayisinin yeterli olmamasi DEHB grubunda ilag
kullanan ve ila¢ kullanmayan hastalar arasinda zaman reprodiiksiyonu performansi
bakimindan istatistiksel bir karsilagtirma yapilmasina olanak vermemistir. Barkley ve
arkadaslarinin cocuk DEHB’lerde yaptig1 bir ¢alismada psikostimulan kullaniminin
(4 hafta stireyle metilfenidat kullanim1) DEHB’de motor senkronizasyon hizinda artis
ve motor zamanlama gorevlerinde olumlu degisiklige yol actig1 halde zaman algisi
tizerinde herhangi bir degisiklik yapmadig1 gosterilmistir [135]. Tek doz metilfenidat
plasebo ile karsilastirildiginda da, cocuk DEHB’lerde ne motor zamanlama gorevleri
ne de zaman tahmini agisindan fark gézlenmemistir [141]. Onceki ¢alismalar zaman
algist gorevlerinde modalite etkisi bulunabilecegine, diger bir deyisle kullanilan
uyaran modalitesinin (gdrsel veya isitsel) performansi etkileyebilecegine isaret
etmektedir [127]. Saglikli katilimcilarda modalite farkini arastiran bir ¢aligmada
isitsel uyaranlarda katilimcilarin zaman algis1 performanslarinin daha yiiksek oldugu
saptanmigtir [161]. Calismacilar bu farkin, gorsel bilgi islemenin daha karmasik
bilissel islemleme gerektirmesinden kaynaklandigini one siirmektedirler. DEHB
hastalarinin da zaman algis1 gorevlerinde gorsel uyaranlar kullanildiginda daha
diisiik, isitsel uyaranlar kullanildiginda daha yiiksek performans gosterdikleri ve bu
farkin DEHB hastalarinda gorsel-uzamsal becerilerde bozukluk olmasi ile iligkili
oldugu bildirilmigtir [128]. West ve arkadaslar1 tarafindan iki modalitenin
karsgilastirildigi bir ¢alismada da, gorsel uyaranlarda DEHB grubunda saglikl
kontrollere kiyasla zaman algisinda bozukluk saptanirken, isitsel uyaranlar
kullanildiginda iki grup arasinda fark bulunmamistir [132]. Bu c¢aligmada zaman
reprodiiksiyonu gorevinde gorsel uyaran kullanilmis olup, modalitenin etkisi

arastirtlmamustir.

Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu tanis1 olan hastalarda depresyon
komorbiditesi sik goriilmektedir [5]. DEHB belirtilerinden dolay1 kisinin okul-is, aile

ve sosyal yasaminda zorlanmasi, etrafindan aldigi olumsuz eslestiriler depresif
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belirtilerin ortaya c¢ikmasini kolaylagtirmaktadir. Bu ylizden DEHB grubunda
depresif belirtilerin daha fazla olmast beklenen bir bulgudur. Gruplarin
karsilagtirmali analizlerinde depresif belirti siddeti kovaryant alinarak incelendiginde
depresif belirtilerin zaman reprodiiksiyonu performansindaki farki etkilemedigi

gorilmiistiir.

Bu calismada DEHB ve kontrol gruplar1 arasinda yas, toplam egitim yili,
WAIS-R toplam/sézel/performans zeka puanlar1 ve alt dlgek puanlart (genel bilgi,
yargilama, aritmetik, benzerlik, say1r dizisi, sozciik dagarcigl, sifre, resim
tamamlama, kiiplerle desen, resim diizenleme, parca birlestirme), 2-geri testi ile
degerlendirilen ¢alisma bellegi performanslari agisindan anlamli fark saptanmamustir.
Bu degiskenler acisindan iki grubun eslesmis olmasi zaman reprodiiksiyonunu
etkileyebilecek bu etmenlerin kontrol edilmesi anlamina gelmekte olup, ¢alismanin

giiclinii arttirmasi1 bakimindan 6nemlidir.
Cahsmanin Kisithhklar

Bu calismada orneklem sayisinin az olmast ve DEHB grubunun yiiksek
egitimli ve islevselligi yiiksek hastalardan olusuyor olmasi énemli kisitliliklardandir.
Bunlara ek olarak psikostimulan ilag kullanimi var olan zaman reprodiiksiyonu
hatalarini baskilamis olabilir, ayrica klinik degerlendirmeleri de etkilemis olabilir. Bu
calisma natiiralistik bir calisma oldugundan katilimcilarin psikostimulan ilag
kullanimma miidahele edilmemistir. Orneklem sayis1 yeterli olmadig1 igin ilag
kullanan ve kullanmayan hastalar arasinda istatistiksel olarak karsilagtirma
yapilamamistir. Boylece psikostimulan kullaniminin  zaman reprodiiksiyonu

performansi tizerine etkisi arastirilamamustir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Eriskin DEHB’de zaman algisinin ve iliskili etmenlerin arastirilldigi az
sayidaki caligmadan biri olanbu ¢alismada hipotezle uyumlu olarak gorsel uyaran ve
farkli zaman araliklar1 kullanilarak yapilan zaman reprodiiksiyonu gorevi ile
degerlendirilen zaman algisinin DEHB olan erigkin hasta grubunda saglikli
kontrollerle karsilastirildiginda bozuk oldugu saptanmistir. Zaman araliklar1 goz
Ontline alindiginda, zaman reprodiiksiyonu gorevinde zaman aralifi arttikga sapma
diizeyinin de arttigt gozlenmisti. DEHB grubunda zaman reprodiiksiyonu
gorevindeki hata ile hiperaktivite-diirtiisellik belirtilerinin siddeti arasinda pozitif
yonde korelasyon oldugu saptanmistir. Bu sonuglar mevcut literatiir bilgisi ile

uyumludur.

6.2. Oneriler

Ergen ve eriskin DEHB’de zaman algisi ile yapilan ¢alismalar sinirlidir. Her
ne kadar o6rneklem sayisi diisiik olsa da, bu ¢alisma eriskin DEHB’de zaman algisini
zaman reprodiiksiyonu gorevi ile degerlendiren az sayidaki ¢alismadan biri olmasi

bakimindan &nemlidir. ileride yapilacak ¢aligmalarda;
* daha genis 6rneklemlerle ¢aligilmasi,
» farkli modalitelerin etkisinin arastirilmasi,

» yanit baskilanmasi ile zaman reprodiiksiyonu performansi arasindaki

iliskinin degerlendirilmesi,

* zaman algisi/reprodiiksiyonunun altta yatan ndrobiyolojik bilesenlerinin

arastirilabilmesi i¢in islevsel ndrogoriintiilleme ¢aligmalar: yliriitiilmesi,

* psikostimiilan ilag kullaniminin zaman reprodiiksiyonu tizerindeki etkisinin

aragtirilmasi Onerilir.
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OZET

Eriskin Dikkat Eksikligi - Hiperaktivite Bozuklugu Bulunan Hastalarda Zaman

Algis1 ve Zaman Reprodiiksiyonunun Degerlendirilmesi

Amac: Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu dikkatsizlik, asir
hareketlilik ve diirtiisellik belirtilerinin goriildiigii, cocukluk ¢aginda baslayip yasam
boyu stirebilen bir bozukluktur. DEHB hastalarinda yapilan arastirmalarda, zaman
algisiin saglikli kontrollere gére bozuk oldugu gosterilmistir. Bu verilerden yola
c¢ikilarak planlanan ¢alismada DSM-5 tani Olgiitlerine gore DEHB tanisi alan erigkin
hastalarda zaman algisinin zaman reprodiiksiyonu gorevi ile degerlendirilmesi ve
saglikli kontrol grubuyla kiyaslanmasi amaglanmaktadir.

Yontem: Calismaya Ekim 2016-Ekim 2017 tarihleri arasinda DSM-5 tani
Olgiitlerine gore DEHB tanisi alan, 18 yas ve iistli toplam 27 hasta ve hastalarla yas
ve egitim diizeyi agisindan eslestirilmis 26 saglikli kontrol ¢alismaya dahil edilmistir.
Klinik goriismeden sonra zeka diizeylerini tespit etmek amaciyla WAIS-R, DEHB
belirtilerinin siddetini belirlemek amaciyla Eriskin DEHB Kendi Bildirim Olgegi,
Wender Utah Derecelendirme Olgegi ve Asir1 Odaklanma Olgegi kullanilmustir.
Depresif belirtilerin  degerlendirilmesi amaciyla Beck Depresyon Envanteri
kullanilmstir. Olgekleri dolduran katilimeilara arastirmacilar tarafindan olusturulan
ve zaman algisim degerlendirmede kullanilan bir zaman reprodiiksiyonu gorevi
bilgisayar ortaminda uygulanmistir. Zaman reprodiiksiyonu gorevinde katilimcilara
farklt zaman araliklarinda (500 msn, 1000 msn, 2000 msn, 4000 msn, 6000 msn,
8000 msn, 12000 msn, 16000 msn) gdrsel uyaranlar gosterilmis ve katilimcilarin
tepki siireleri kaydedilmistir. Ayrica calisma bellegini degerlendirmek amaciyla
bilgisayar ortaminda 2-geri testi uygulanmig olup katilimeilarin dogru tepki sayilari
ve tepki siireleri degerlendirmeye alinmustir.

Bulgular: Bu calismada DEHB olan erigkin hasta grubunun zaman
reprodiiksiyonu goérevinde saglikli kontrol grubuna kiyasla daha fazla mutlak sapma
gosterdikleri saptanmistir. Ayrica DEHB’nin hiperaktivite/diirtiisellik belirtilerinin

zaman reprodiiksiyonu performansi ile iligkili oldugu ve zaman araligi arttikca
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katilimcilarinin hata yapma diizeylerinin de arttigi saptanmistir. 2-geri testi ile
degerlendirilen ¢alisma bellegi performanslar1 agisindan iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir. DEHB grubunda calisma bellegi performanslar
ile mutlak sapma arasinda da anlaml1 korelasyon saptanmamustir.

Sonu¢: Bu calismadan elde edilen sonuglar eriskin DEHB’de zaman
reprodiiksiyonu ile degerlendirilen zaman algisinda belirgin bozukluk olduguna, bu
bozuklugun hiperaktivite/diirtiisellik ile iliskili olduguna isaret etmektedir. ileride
yapilacak caligmalarda islevsel nérogoriintiileme yontemleri kullanilarak altta yatan

norobiyolojik bilesenlerin arastirilmasi onerilir.

Anahtar Kelimeler: Erigkin Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu, zaman

algisi, zaman reprodiiksiyonu, dikkat, calisma bellegi
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SUMMARY

Assessment of Time Perception and Time Reproduction In Patients with Adult

Attention Deficit Hyperactivity Disorder

Objective: Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is a lifelong
disorder which begins in childhood and is characterized by inattention, hyperactivity
and impulsivity. Studies in ADHD patients have shown that time perception is
impaired compared to healthy controls. Based on these data, it is aimed to evaluate
the time perception by using a time reproduction task in adult patients with a
diagnosis of ADHD according to DSM-5 diagnostic criteria and to compare with the
healthy control group.

Method: Between October 2016 and October 2017, a total of 27 patients with
a diagnosis of ADHD according to the DSM-5 diagnostic criteria and 26 healthy
controls whom were matched with the age and educational level of the patients, were
included in the study. After the clinical interview, WAIS-R was used to assess
intelligence levels and the Adult ADHD Self-Report Scale, the Wender Utah Rating
Scale and Hyperfocusing Scale were used to determine the severity of ADHD
symptoms. The Beck Deprresion Envantory was used to assess the depressive
symptoms. After filling the scales in order to evaluate time perception, participants
were applied a time reproduction task in the computer which was created by
researchers. During the time reproduction task, visual stimuli were shown at different
time intervals (500 msec, 1000 msec, 2000 msec, 4000 msec, 6000 msec, 8000 msec,
12000 msec, 16000 msec) and the response times of the participants were recorded In
addition, a computerized version of the 2-back test was applied to evaluate the
working memory performance and number of correct responses and response times

of the participants were recorded.

Results: In this study, adult ADHD patients were found to exhibit more
absolute discrepancy in the time reproduction task compared to the control group. It
was also found that the hyperactivity/impulsivity symptoms of ADHD were related
to the time reproduction performance, and that as the time interval increased, the

discrepancy levels also increased. There was no statistically significant difference
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between the two groups in terms of 2-back test performances which evaluated
working memory. There was no significant correlation between working memory

performances and the absolute discrepancy scores in the ADHD group, either.

Conclusion: The results of the present study indicate that there is a
significant impairment in time perception which is assessed by a time reproduction
task in adult patients with ADHD and this disorder is associated with
hyperactivity/impulsivity. In future studies, it is recommended to investigate its

underlying neurobiological components using functional neuroimaging methods.

Key Words: Adult Attention Hyperactivity Disorder, time perception, time

reproduction, attention, working memory
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EKLER

EK-1: Sosyodemografik Veri Formu

Sosyodemografik Veri Formu

Uygulayan: Uygulama Tarihi:

Adi Soyadi:
Cinsiyeti:

Egitim (y1l olarak):
Dogum Tarihi:

Medeni Durumu:

Hastalk Bilgisi:

Size daha dnce bir hekim tarafindan Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu
(DEHB) tanist kondu mu? Evet () Hayir ()

Eger yanitiniz evet ise, bu tanidan dolay bir tedavi (Ritalin, Concerta, Strattera vb.

ilaglar) aldimiz m1? Evet () Hayir ()
Su anda herhangi bir tedavi aliyor musunuz? Evet () Hayir ()
Evetse, hangi ilaci ne kadar siiredir kullantyorsunuz? Hayirsa ne kadar siiredir

ilagsizsiniz?
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EK-2: Asir1 Odaklanma Olcegi

Asir1 Odaklanma Olgegi

Asagidaki ifadelere katilip katilmadigimizi goriisiiniizii yansitan rakami maddenin

sonundaki bosluga yazarak belirtiniz. Dogru ya da yanlis cevap yoktur. Sizin

durumunuzu yansittiginizit diisiindiigiiz segenek en dogru yanittir. Liitfen, agik ve

diirtist sekilde yanitlayiniz.

1: Kesinlikle katilmiyorum.

2: Katilmiyorum.

3: Katiliyorum.

4: Kesinlikle katiliyorum.

L

10.

11.

Bir seyle mesgulken defalarca seslenildigi halde sik sik duymadigim ya da
tepki vermedigim olur.

Tek bir is tizerinde asir1 yogunlagmaktan dolay1 kendimi ve ¢evremdekileri
sik sik thmal ettigim olur.

Basladigim bir isi bitiremedigim siktir.

Bir seyle ugrasirken diinya yansa yikilsa umrumda olmaz.

Bir is lizerinde uzun siire vakit ge¢irmem nedeni ile insanlarla iligkilerim sik
stk bozulur.

Bir konu iizerinde ¢alisirken yapmam gereken diger onemli isleri sik sik
aksattgim olur.

Yaptgim isi birakamamam nedeniyle gitmem gereken baska yerlere sik stk
gec kaldigim olur.

Bir igle ugrasirken ¢ok uzun zaman ge¢gmesine ragmen genellikle bana daha
kisa zaman ge¢mis gibi gelir.

[lgimi ¢eken bir isle ugrasirken sik sik zamanin su gibi aktigini hissederim.
Saatlerce bilgisayar basinda oyun oynamaktan (bulmaca ¢d6zmek, bir seyleri
tamir etmek vb. Islerden) dolay1 yapmak zorunda oldugum baska seyleri sik
sik ertelerim.

Bir isle uzun siire ugragsmaktan dolayi, o sirada hi¢ bir sey hissetmedigim

halde, sonrasinda viicudumun cesitli bolgelerinde agrilar yasadigim olur.
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EK-3: Eriskin Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu Kendi Bildirim Olcegi
(ASRS)

Eriskin Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu Kendi Bildirim Olgegi
(ASRYS)

Sayfanin saginda gosterilen aciklamalara gore, kendinizi degerlendirip
asagidaki sorular1 yanitlayiniz. Sorular1 yanitlarken son 6 ay i¢inde nasil hissettiginiz

ve nasil davrandiginiz konusunda sizi en iyi tanimlayan kutuya (X) isareti koyunuz.

[sim: Tarih:

Asla | Nadi-ren | Bazen | Sik [ Cok sik

1. Uzerinde galistigmiz bir isin/projenin son ayrintilarini

toparlayip projeyi tamamlamakta sorun yasarmisiniz?

2. Organizasyon gerektiren bir is yapmaniz zorunlu
oldugunda iglerinizi siraya koymakta ne siklikla

zorlukyasarsiniz?

3. Yiktumliliklerinizi ve randevularinizi hatirlamakta ne

siklikla sorun yasarsiniz?

4. Cok fazla diisiinmeyi ve konsantrasyonu gerektiren bir
is yapmaniz gerekiyorsa ne siklikla baglamaktan kaginir

ya da geciktirirsiniz?

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

[kipirdatirsiniz?

6. Ne siklikla kendinizi agir1 aktif ve sanki motor takilmig

2ibi birseyler yapmak zorunda hissedersiniz?

A BOLUMU

7. Sikici ve ya zor bir proje ilizerinde ¢aligmaniz

gerektiginde, ne siklikla dikkatsizce hatalar yaparsiniz?

8. Monoton veya tekrarlayici bir ig yaparken ne siklikla
dikkatinizi siirdiirmekte giicliik ¢ekersiniz?

0. Dogrudan sizinle konusuyor bile olsalar, insanlarin|

size sOylediklerine yogunlagmakta ve dinlemekte ne

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

11. Etrafinizdaki hareketlilik ve giiriiltii ne siklikla
dikkatinizi dagitir?

12. Orada oturmaniz beklendiginde, bir toplant1 veya
benzer durumda ne siklikla yerinizden kalkarsiniz?

13. Ne siklikla kendinizi huzursuz, kipir kipir

hissedersiniz?

14. Kendinize ait bos zamaniniz oldugunda ne siklikla

gevsemekte ve rahatlamakta giicliik ¢ekersiniz?

15. Sosyal ortamlarda bulundugunuzda, ne siklikla

kendinizi ¢cok konusurken yakalarsiniz?

16. Bir sohbet yada goriismede, ne siklikla karsiizdaki
lkisi climlesini bitirmeden onun climlesini bitirdiginizi

fark edersiniz?

17. Siraya girmek gerektiginde, ne siklikla siranizin

gelmesini beklemekte giicliik ¢cekersiniz?

18. Baska bir isle mesgul olduklarinda diger insanlari

araya girip engeller misiniz?

B BOLUMU
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EK-4: Wender Utah Derecelendirme Olgegi

Wender Utah Derecelendirme Olgegi

COCUKKEN

Hayir ya da
¢ok hafif

Hafif

Orta
derecede

Fazla

Cok
fazla

1. Dikkatimi toplama sorunum vardi, dikkatim
lkolayca dagilirdi.

2. Kaygili, tasali, sikintiliydim.

3. Asabi ve kipir kipirdim.

4. Dikkatsizdim, hayallere dalardim.

5. Kolayca kizar, 6fkelenirdim.

6. Hemen tepem atardi, 6fke ndbetlerim olurdu.

Basladigim bir isi siirdiirmekte, takip etmekte
ya da bitirmekte zorlanirdim.

8. Kararli, sebatkar ve inat¢iydim, iradem
giicliydii.

9. Mutsuz, ¢okkiin, karamsardim.

Anne babamin soziinii dinlemez, onlara kars1
gelir, isyankar davranirdim.

11. Kendimi kii¢iik goriirdiim.

12. Alingandim, buluttan nem kapardim.

13. Huysuzdum, duygusal dalgalanmalar
asardim.

14. Kizgindim, ¢abuk giicenirdim.

15. Diisiinmeden hareket ederdim.

16. Cocuksu davranirdim.

17. Sugluluk duyardim, yaptiklarima pisman
olurdum.

18. Kontroliimii kaybederdim.

19. Akilsizca ya da mantiksizca davranirdim.

Popiiler degildim, arkadasliklarim uzun
siirmezdi, diger ¢ocuklarla anlasamazdim.

21. Olaylar1 digerlerinin bakis agisindan
gormekte zorlanirdim.

22. Otoriteyle, okulla sorunlarim olurdu, miidiir
beni odasina ¢agirirdi.

BEN COCUKKEN OKULDA;

23. Genel olarak basarisizdim, yavas
Ogrenirdim.

24. Matematikle ve sayilarla aram iyi degildi.

25. Potansiyelime ulasamadim.
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EK-5: BECK Depresyon Envanteri

BECK DEPRESYON ENVANTERI

1

10

(0)
Q)
2
(©)

(0)
(1
2)
)

(0)
(D
2)
)

(0)
(1)
2)
&)

(0)
(1)
2
A3)

(0)
()
2
(©)

()
()
()
(©)

©
()
2)
(©)

(0)
(D
2
&)

Uzgiin ve sikintilidegilim.

Kendimi {iziintiilii ve sikintilihissediyorum.

Hep tiziintiili ve sikintilryim. Bundankurtulamryorum.
O kadar iizgiin ve sikintiliyim ki, arttkdayanamiyorum.

Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsardegilim.

Gelecek iginkaramsarim.

Gelecekten bekledigim higbir seyyok.

Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibigeliyor.

Kendimi basarisiz biri olarakgérmiiyorum.

Basgkalarindan daha basarisiz oldugumuhissediyorum.

Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunugérityorum.
Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarakgoriiyorum.

Her seyden eskisi kadar zevkaliyorum.

Birgok seyden eskiden oldugu gibi zevkalamiyorum.
Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevkvermiyor.
Her seydensikiliyorum.

Kendimi herhangi bir bigimde su¢luhissetmiyorum.
Kendimi zaman zaman sugluhissediyorum.

Cogu zaman kendimi sugluhissediyorum.

Kendimi her zaman sugluhissediyorum.

Kendimdenmemnunum.
Kendimden pek memnundegilim.
Kendimekizginim.

Kendimden nefreteediyorum.

Bagkalarindan daha kétii oldugumusanmiyorum.

Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunudiisiinmiiyorum.

Hatalarimdan dolay1 kendimdenutaniyorum.

Her seyi yanlis yaptyormusum gibi geliyor ve hep kendimde kabahatbuluyorum.

Kendimi 6ldiirmek gibi diistinciilerimyok.

Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim oluyor amayapmiyorum.
Kendimi 6ldiirmekisterdim.

Firsatini bulsam kendimidldiiriirim.

I¢imden aglamak geldigi pekolmuyor.

Zaman zaman i¢imden aglamakgeliyor.

Cogu zamanagliyorum.

Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem deaglayamiyorum.

(0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirlidegilim.

(1)
2)
3)

Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor vekiziyorum.
Her sey canimu sikiyor ve kendimi hep sinirlihissediyorum.
Canimu sikan seylere bile artikkizamiyorum.
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11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

(0) Bagkalariyla goriisme, konusma istegimikaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmakistemiyorum.

(2) Birileriyle goriisiip konusmak hi¢ icimdengelmiyor.
(3) Artik gevremde hic kimseyi istemiyorum.

(0) Karar verirken eskisinden fazla giicliikgekmiyorum.

(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok giigliikk¢ekiyorum.
(3) Artik hicbir konuda kararveremiyorum.

(0) Her zamankinden farkli goriindigiimii sanmiyorum.

(1) Aynada kendime her zamankinden kotiigoriiniiyorum.

(2) Aynaya baktigimda kendimi yaglanmis ve ¢irkinlesmisbuluyorum.
(3) Kendimi ¢ok ¢irkinbuluyorum.

(0) Eskisi kadar iyi is gligyapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi géziimdebiiytiyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarakyapabiliyorum.
(3) Artik higbir isyapamiyorum.

(0) Uykum her zamankigibi.
(1) Eskisi gibiuyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorum ve kolay kolay tekrar uykuyadalamiyorum.

(3) Sabahlari ¢ok erken uyaniyorum ve bir dahauyuyamiyorum.

(0) Kendimi her zamankinden yorgunhissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha ¢cabukyoruluyorum.

(2) Her sey beniyoruyor.

(3) Kendimi hi¢bir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkinhissediyorum.

(0) Istahim her zamankigibi.
(1) Eskisinden dahaistahsizim.
(2) Istahim gok azald:.

(3) Higbir seyyiyemiyorum.

(0) Son zamanlardazayiflamadim.

(1) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 2 Kgverdim.
(2) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 4 Kgverdim.
(3) Zayiflamaya ¢aligmadigim halde en az 6 Kgverdim.

(0) Saghigimla ilgili kaygilarimyok.

(1) Agnilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve bunlar benitasalandiriyor.

(2) Sagligimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami baska seylere
vermektezorlaniyorum.

(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska higbir seydiisiinemiyorum.

(0) Sekse kars1 ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgimaz.

(2) Cinsel istegim ¢okazaldi.

(3) Hig cinsel istekduymuyorum.

(0) Cezalandirilmasi gereken seyler yapigimisanmiyorum.

(1) Yaptiklarimdan dolay1 cezalandirilabilecegimidiisiinityorum.
(2) Cezami ¢ekmeyibekliyorum.

(3) Sanki cezami bulmusum gibigeliyor.

92



