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1. GIRIS VE AMAC

Genel olarak bakildiginda Sosyal Anksiyete Bozuklugu (SAB) hastalarinin
yaklagik olarak %80 kadarinda belirtiler 20 yasindan once baslamaktadir (1). Mc Evoy ve
Ark. SAB’1n en erken baglayan anksiyete bozuklugu oldugu bildirilmistir (2).

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), bir¢ok toplumda oldukga sik
gorulen, erken cocukluk ve hatta intrauterin dénemde bile kendini belli edebilen bir
bozukluktur. Hastalarin yarisindan fazlasinda eriskinlikte de etkinligini siirdiiriip, bireysel
gelisim ve sosyal iliskiler agisindan, toplum ve saglik hizmetlerinin en 6nemli sorunlarindan
biri olmaktadir. Tedavi edildigi zaman saglanan belirgin diizelme, tedavi edilmediginde
psikiyatrik ve sosyal sorunlara yol a¢gmasi, zaman ilerledik¢e hastalifin taninmisliginin
artmasia ragmen etiyoloji ve patofizyoloji hakkindaki kisitli bilgiler hastalifa olan ilgiyi

artirmaktadir (3).

DEHB depresyon ve anksiyete bozukluklar1 gibi sik goriilen psikiyatrik
bozukluklarla ¢ok yiiksek oranlarda komorbidite gostermekte ve bu bozukluklarin tani ve

tedavisinde sorunlara yol agabilmektedir (4).

DEHB ve anksiyete bozukluklari eriskinleri %25-50 kadarinda birlikte gortirtirler.
DEHB ve anksiyete bozukluklar1 bir arada goriildiigiinde her iki bozuklugun belirtileri
birbiriyle i¢ ice ge¢ip ayri ayri tanimlanmalart son derece zor olabilir. DEHB ve anksiyete
bozukluklar1 ¢ok sik olarak birlikte goriildiiklerinden ve komorbid durumlarda her iki
bozuklugun belirtilerini ayirt etmek giic oldugundan eriskinlerde DEHB degerlendirilmesi

yapilan her olguda anksiyete belirtileri sorgulanmalidir (4).

DEHB olan bireyler ¢ocukluktan baglayarak kronik bir bigimde uyarilmaktadir.
Elinde olmayan bir bozukluk nedeniyle siirekli uyarilan bir kisi i¢in Ozgiiven azalmasi
neredeyse kacinilmazdir. Yillar iginde bu duruma kendi kapasitesinin altinda basar1 gésterme
ve iliskilerde sorunlar yasama gibi DEHB’e bagli komplikasyonlar eklenince 6zgiliven
azalmast kronik hale gelmekte, distimi veya depresyona Onemli bir yatkinlik

yaratabilmektedir (4).



Rosenberg (1965), benlik saygisint bireyin kendisine karsi, olumlu ve olumsuz
tutumu olarak tanimlamaktadir (5). Sosyal anksiyeteye iliskin ¢ok sayidaki goriis, sosyal
anksiyete yasantisinin temelinde benlik saygisinin eksikligine (6, 7) ve buyuk 6l¢tiide olumsuz
beklentilerden (olumsuz elestirilme, gormezden gelinme, reddedilme, sahip olunan
yetenekleri kiigiimseme, farkli sosyal durumlarin gerektirdigi performansi gosterememe vb.)
dogan bir korku durumu olmasi nedeniyle bilissel yapisina isaret etmektedir (7). Benlik
saygisi ve sosyal anksiyete alt boyutlar1 arasinda orta diizeyde olumsuz yonde anlamli iliski

oldugu goriilmektedir (9).

Farkli c¢aligmalarda DEHB c¢ocuklarda benlik saygisinin = diisiik oldugu
bildirilmistir (10, 11). Benlik saygisindaki diisiikliik DEHB olan ¢ocuklarda uzun siire devam
eden problemlerin basinda gelmektedir (12).

Empati bir bireyin duygusal durumunu diger bireylere aktararak adeta sosyal bir
duygu gibi islev goriir. Mevcut calismalar DEHB olan ¢ocuklardaki sorunlu tutum ve
davraniglarin agresiflik ve empati ile iliskili oldugunu ortaya koymustur (13). Buna ek olarak,
DEHB c¢ekirdek belirtileri olan, dikkat ve diirtiisellik sorunlar1 varlii DEHB olan hastalarda
duygu tanima giigliigiine neden olabilir (14). Bu nedenle, klinik parametrelere ek olarak
psikososyal boyutu, hastaligin ¢ok boyutlu izlenmesini giderek daha 6nemli hale
getirmektedir (15).

Cocukluk DEHB ve SAB arasindaki iligki ile ilgili calismalar son yillarda
artmistir. Her ne kadar iki tane kiglk drneklemli sosyal anksiyete bozuklugu ¢alismasinda
DEHB tanis1 veya semptomlar: diisiik oranda bulunmus olsa da, ¢ocukluk ¢agi DEHB’de
yiikksek oran saptanmustir (16). Ilk calismada, 130 ayaktan birincil tamis1 SAB olan
yetiskinlerden % 72.3’{i, cocukluk ¢agi DEHB igin tan1 kriterlerini karsilamis (17). Ikinci
calisma ise 142 SAB’l1 hastanin % 62,1’inde ¢ocukluk ¢agi DEHB oldugunu gostermis (18).
Bu gobzlemlere dayanarak, SAB bazi hastalarda baska hastaliga (DEHB gibi) sekonder
gelisebilecegi diistiniilebilir. Ayrica Koyuncu ve Ark. DEHB’e bagl gelisen sosyal anksiyete,
sosyal anksiyetenin bir alt grubu olabilecegini varsaymistir (19). DEHB ile SAB iliskisini

gosteren ¢aligmalarin yeterli sayida olmadigini diisiinerek, bu iligkiyi ortaya koyabilecek bir



calismay1 yapmay1 hedefledik. Elde edilen verilerle ileriki arastirmalara yonelik bilgilere ve
verilere ulasmayi planladik. Bu ¢alismada iki hipotez kuruldu; birinci hipotez *> HO: Sosyal
anksiyete hastalarinda dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu es tami varligi ile empati
arasinda iliski yoktur, H1: Sosyal anksiyete hastalarinda dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu es tani1 varligr ile empati arasinda iliski vardir. *’ , ikinci hipotez > HO: Sosyal
anksiyete hastalarinda dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu es tani varligi ile 6zsaygi
arasinda iliski yoktur, HI: Sosyal anksiyete hastalarinda dikkat eksikligi hiperaktivite

bozuklugu es tan1 varligi ile 6zsaygi arasinda iligki vardir. *.



2. GENEL BILGILER

2.1. Sosyal Anksiyete Bozuklugu (SAB)
2.1.1. SAB Tamim

DSM IV-TR (Ruhsal Hastaliklarin Tanisal ve Sayimsal Elkitabi, Go6zden
Gegirilmis Dordiincii Siiriim) tanimina gore, SAB baskalar1 tarafindan asagilanacag,
utandirilacagr veya olumsuz bigimde yargilanacagina iliskin korku ile karakterize bir
bozukluktur. Hastalar uygunsuz bicimde davranmaktan veya digerleri tarafindan dikkatlice
incelenmekten korkabilirler. Ayrica yanlis yapmaktan, bir sekilde sakarlik yapmaktan veya
digerlerinin kendi huzursuzlugunu ve buna iliskin fiziksel belirtilerini fark etmelerinden de
korkmaktadirlar. Bir sohbeti baglatmak veya siirdiirmek; toplum 6niinde konugmak, yemek,
icmek veya yazi yazmak; yeni insanlarla tanismak; sosyal bulugsmalara katilmak ve telefonda
konusmak sikintiyla katlanilan veya kaginilan durumlara 6rnek olarak verilebilir. Bu tor
sosyal ortamlara maruz kalindig1 zaman panik ataklara da yol agabilecek Ol¢iide bir takim
fiziksel belirtiler gozlenebilir. Bunlar kas segirmesi, yiiz kizarmasi, ¢arpinti ve titreme gibi
genel korku tepkileri olmakla beraber SAB tanisi i¢in bu bulgu ve belirtileri sosyal

durumlarda ortaya ¢ikmasi gerekmektedir (20).

SAB’a siklikla eslik eden ozellikler arasinda elestirilmeye, olumsuz bigimde
degerlendirilmeye ya da reddedilmeye karsi asir1 duyarlilik, haklarin1 savunmada gii¢liik
cekme ve benlik saygisinda diisiiklik ya da asagilik duygular1 yer almaktadir. Toplumsal
destek sistemlerinin zayiflig1 nedeniyle okuldan atilma, igsiz kalma, i goriismesi yapamama

gibi sorunlar yasayabilirler (21).
2.1.2. SAB Tarihge

Tarihte sosyal anksiyete ile iliskilendirilebilen en eski metin Hipokrat’in milattan
once 4. yiizyila ait olgusudur. Bu olgu “ ...Suistimal edileceginden, agsagilanacagindan, jest ve
konusmalarinda asirtya kagacagindan veya hastalanacagindan korktugu i¢in toplum igine
¢ikmazdi, herkesin kendisini gozledigini diislintirdii...”seklinde tanmimlanmistir (22). Bu
bozukluk 19. yiizy1l sonlarina kadar fazlaca ilgi ¢ekmemistir. 1890 yilinda Beard, norasteni
belirtileri arasinda “anthropophobia” yani sosyal etkilesime iliskin genel bir korku

tanimlamistir. Hartenberg ise 1901 yilinda g¢ekingenligi, “carpinti, anksiyete, soguk terleme,



titreme, kizarma gibi belirtilerin eslik ettigi; endise, kafa karisikligi, mahcubiyet, korku,

evham ve utanci igeren karmasik bir durum” olarak tanimlamigtir (23).

1938’de Schilder sosyal noroz adi altinda bugiinkii SAB tanimina ¢ok yakin bir
klinik tablo tanimlamis, utang duygusunun bu klinik tablonun merkezi belirtisi oldugunu ifade

etmis ve hastalarin iglev yitimine dikkat ¢ekmistir (24).

SAB ilk kez 1980 yilinda yayimlanan DSM-III ile sosyal fobi baslhigi altinda
tanisal bir kategori olarak tanimlanmistir. DSM’nin bu silirimiinde ¢ farkli fobi
tanimlanmaktaydi; agorafobi, sosyal fobi ve basit fobi. Sosyal fobi kisinin diger insanlar
tarafindan dikkatle incelenmesine iliskin devamli bir kaygi ve davranislarinin kendisinin
kiigiik diismesine veya utanmasma yol acacagina iliskin diislinceler ile karakterizeydi.
Zamanla sosyal fobinin genellikle birden ¢ok sosyal duruma iligskin olabilecegi, sanilandan
daha ¢ok yeti yitimine yol acabilecegi ve sosyal fobisi olan bireylerin bu yakinmalarini
genellikle hekime aktarmamalart veya hekimlerin bu yakinmalari uygun bicimde
tantyamamalarindan Otiirii 6ngoriilenden cok daha yaygin olabilecegi fark edilmistir. Bu
nedenle DSM III’teki fobi yaklagimi elestiri almaya baslamistir (25). 1994 yilinda bu
korkularin ne kadar yaygin olabilecegini ve fobi teriminin bu bozuklugu tanimlamada uygun
olamayacagimni vurgulamak tizere alternatif bir terim DSM-IV’te “Sosyal Anksiyete
Bozuklugu” olarak tanimlanmistir (20). DSM IV-TR ve DSM-V’de ayni1 terim kullanilmustir.

2.1.3. SAB Epidemiyolojisi

SAB’mn yayginligi ile ilgili bir¢ok calisma yapilmistir ve bu ¢alismalar sonucu en
sik goriilen anksiyete bozuklugu olarak tanimlanmaktadir (27). Bati iilkelerinde SAB’in
yasam boyu prevalansi ¢esitli calismalarda %7 ile %13 arasinda bulunmustur (28). Ulkemizde
tiniversite 6grencileri ile yapilan caligmalarda ise SAB’m yagam boyu prevalanst %9 ile %22
arasinda saptanmistir. Toplum kaynakli ¢alismalarda en sik goriilen psikiyatrik

bozukluklardan biri oldugu saptanmustir (29).

Yapilan bir gézden gecirme calismasinda SAB’1n 16-65 yas arasinda yasam boyu

yayginligiin %0.53-45.6 arasinda, bir yillik yayginliginin ise %1-9.1 arasinda degistigi tespit

edilmistir (30). Bir diger gozden ge¢irme calismasinda da yasam boyu yayginlik oranlarinin



%0.4-13.7 arasinda, bir yillik yayginlik oranlarinin ise %1.3-7.9 arasinda degistigi, yasa gore
degerlendirildiginde ise yayginlik oranlarinin 18 yasin altinda %1.6, 18 yas ve Ustiinde %0.4-

17 arasinda oldugu gortlmiustiir (31).

Tayvan, Taipei ve Kore gibi Uzakdogu iilkelerinde yasam boyu prevalans %0.4-
0.5 arasinda degismekte iken, Almanya’da %12, Isvigre’de ise %16 oraninda yasam boyu
prevalans saptanmaktadir. Bu farkliliklar1 ¢alismalardaki orneklem yas araliginin (ergen
grubunu igerip igermemesi), sosyal islevsellik 6l¢iitii yorumlarinin ve kiiltiirel etkenlerin farkli
olusu ile agiklamislardir. Amerika Birlesik Devletlerinde yiiriitillen Epidemiyolojik Alan
Calismasi’nda SAB’1n tahmini yasam boyu yayginligi %2.4 bulunurken,“Ulusal Komorbidite
Arastirmasi”nda yasam boyu SAB prevalansi %13.3 olarak saptanmistir. Bu oran ABD’de
major depresyon (%17) ve alkol bagimliligindan (%14) sonra SAB’1n 3. yaygin psikiyatrik

rahatsizlik ve en sik rastlanilan anksiyete bozuklugu olduguna isaret etmektedir (32, 33).

Yeni SAB tanis1 konulan hastalar1 aragtiran Kanada’da yapilmis bir calismada
yasam boyu yaygilik %7.1 (34), Almanya’da yapilmis bir diger calismada ise %8.7 (35)
olarak saptanmustir. Calismalarda kullanilan tani Olgiitlerindeki farkliliklar sonug verileri

arasinda oldukga genis bir aralik olugsmasina yol agmaktadir.

Tiirkiye’de iiniversite dgrencilerinde yapilmis ¢alismalarda ise sosyal anksiyete
bozuklugu siklig1 %9.8-22 arasinda bulunmustur (36). Yine tlkemizde yapilmis bir ¢alismada
tiniversite ogrencilerinde DSM-I1I-R tan1 6l¢iitlerine gore SAB varligini1 sorgulamis ve SAB

tanisinin katilimceilarin %22’sinde bulundugunu saptamustir (37).

Birinci basamak saglik hizmetlerine bagvuranlar arasinda SAB sikligim
bakildiginda genel toplum sonuglarina benzer bigimde SAB’1n yasam boyu yayginligi %9-14
ve nokta yayginligi ise %4.9 olarak saptanmustir (38). Bu ¢aligsmalar, sik gériilen bir bozukluk
olmasima karsin SAB tanisinin birinci basamakta genellikle atlandigina ve hastalarin tedavi

goremedigine isaret eder.

Alan g¢aligmalar1 sonuglarina gore genel olarak SAB kadinlarda, geng ve bekar

olanlarda, egitim ve gelir diizeyi diisiik olanlarda daha sik ortaya c¢ikmaktadir. Bazi alan



calismalarinda SAB kadinlarda daha sik goriiliirken (%62.7-%70) (32, 34, 39) yapilan klinik
caligmalarda erkek oraninin daha yiiksek olmasi kadinlarin daha fazla sosyal kaygi bildirirken
bu konuda tedavi arayisinin erkeklerde daha yiiksek olmasi ile agiklanmaktadir. Yine
Tirkiyede yapilan bir ¢alismada da benzer bi¢imde tedavi i¢in basvuranlarin %65'inin erkek

oldugu belirlenmistir (40).

Epidemiyolojik verilere gére SAB tanisi alanlarda evli olmama orani hem
kontrollerden hem de agorafobisi veya basit kaygi bozuklugu olan hastalardan daha fazladir.
Dilbaz ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada bekar orani diger kaygi bozuklugu tanisi alan
gruplarla kiyaslandiginda anlamli bicimde sosyal kaygi grubunda daha yiiksek bulunmus
(SAB, obsesif kompulsif bozukluk, panik bozuklugu ve yaygin anksiyete bozuklugunda
sirastyla %63.8, %35, %11 ve %27) (42).

SAB olanlarin sosyo-ekonomik ve egitim durumlarinin daha disiikk oldugunu
bildiren caligmalara karsin kontrol grubu ile bir farklilik bulunmadigi yoniinde sonuglar da

mevcuttur (42).

Magee ve arkadaglar1 1996 yilinda yaptiklari calismada SAB olan hastalarda diger
kayg1 bozuklugu olanlara gore algilanan sosyal ve mesleki bozulma derecesinin daha yiiksek
oldugunu belirlemislerdir (29). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada ise issiz oran1 %18 bulundu.
Bu oran hem kontrol grubu hem de obsesif kompulsif bozukluk, panik bozuklugu ve yaygin
anksiyete bozuklugu tanis1 almisg gruplarla kiyaslandiginda SAB olan grupta istatistiksel
olarak anlamli bir bicimde daha yiiksekdi. Egitim diizeyleri diger gruplardan daha yiiksek
diizeyde olmasina karsin issiz oranmnin yiiksek olmasi hastaligin ne denli yeti kaybi

olusturduguna ait garpici bir sonug olarak diisiiniilebilir (42).
2.1.4. SAB Etiyolojisi

SAB altinda yatan mekanizma ya da nedenler tam olarak bilinmemektedir, fakat
birden c¢ok yatkinlastiric1 etkeni igerebilir. Olasi etkenler arasinda genetik yatkinlik, erken
travmatik duygusal yasantilar, ebeveyn davranisin1 gézlemleme ya da model alma ve beyin
kimya sistemlerindeki biyolojik diizensizlikler bulunmaktadir. Bu bozukluga sahip kisiler

genellikle kiiciik cocukken utanga¢ ya da davranigsal olarak baskilandiklari, daha siddetli



olgularda ise okula gitmek istemeyen sosyal anksiyeteli ¢ocuklar olduklarini bildirmislerdir
(44).

SAB’in  etiyolojisini  aciklayan  biyolojik, biligsel ve  psikodinamik

kuramlarmevcuttur.

2.1.4.1. Kuramlar

2.1.4.1.1. Psikodinamik Model

Baglanma varsayimina gore bakim veren kisi ile olan erken yasantilar "nesne
iligkileri" seklinde yani, "interpersonal semalar" olarak igsellestirilir. Burada nesne iligkileri
kavrami gergek interpersonal yasantilardan farkli olan kendilik ile ilintili diger insanlarin
igsellestirilmis  zihinsel semalar1 yerine kullanilmaktadir. Bu igsellestirilmis nesne
prezantasyonlar1 baskalarinin davranis ve tutumlar ile ilgili beklentileri olusturur. Siirekli ve
doyum saglayicit nesne reprezantasyonlar1 tehlikelere karsi giiven ve emniyet duygusunun
gelismesini saglar. Nesne iliskilerindeki bozukluklar kisisel giivenligi sarsar ve anksiyeteye

kars1 yatkinlig: artirir.

2.1.4.1.2. Psikobiyolojik Model: Savunma/Guvenlik Modeli

* Dogustan savunma diizenegi yapisal olarak ¢ok giiclii ise,

* Dogustan giivenlik diizenegiyapisal olarak ¢ok zayif ise,

 Ebeveyn roli disiplin yonelimli ise,

* Ebeveyn roliinde isbirligi yonelimi zayif ise, asir1 sosyal anksiyete ve SAB
gelisebilir (45).

2.1.4.1.3. Sartlanma Modeli
Diger 6zgiil fobilerde oldugu gibi bir ya da daha fazla travmatik sartlandirici

yasantinin sonucu olarak sosyal anksiyete bozuklugu gelisebilecegi onemli bir varsayimdir.

Dogrudan travmatik sartlanmada SAB olan kisiler fobilerinin kaynagini olusturan yasantilar



bellege geri ¢agirabilirler. Gozlemsel veya vekaleten sartlanmada ise belirli bir durum veya
nesne karsisinda bir bagkasinin korkusunun goézlenmesi korku veya kaygi bozuklugu

sartlanmasi igin yeterli olmaktadir (46).

2.1.4.1.4. Kendilik Sunumu Modeli

Sosyal anksiyetenin kendilik sunumu varsayimina gore insanlar su iki durum

birlikte olusunca sosyal anksiyete yasarlar . Kisi,

e Diger insanlar {izerinde 6zellikle iyi izlenim birakma konusunda isteklidir,
e istedigi izlenimi elde etme konusunda siipheleri vardir. Bu iki durumdan herhangi

biri olmazsa sosyal anksiyete gelismez (47).

2.1.4.1.5. Sosyal Beceri Modeli

Bu varsayima gore sosyal anksiyete sosyal beceri eksikiligi sonucu olusur. Bu
modelde hem olumsuz degerlendirilme korkusu, hem de sartlanma donemleri ana zorlugun
epifenomenini olusturur. Onceki yillarda sosyal anksiyeteyi tedavi icin gosterilen cabalar bu
hastalarin kaygilarinin kaynaginin sozel (0r: konusma igeriginin uygun olmasi) ve sozel
olmayan (06r: goz temasi, durus, jest ve mimikler) sosyal becerilerindeki eksikliklere bagi
oldugu oOngoriisiine dayanmaktaydi. Sosyal Beceri Egitimi ile bu davranis becerilerinin
arttirildigina inaniliyordu. Sonucgta kaygimin altta yatan nedeni ortadan kaldirilarak sosyal
sonuglarin bagsarili olma olasilig: arttiriliyordu. Sosyal etkinlik tedavisi; sosyal beceri egitimi,
modelleme, davranig provasi, diizeltici geri bildirim ve sosyal guclendirmeyi icermektedir
(48).

2.1.4.1.6. Bilissel ve Davranigsct Modeli

SAB’in temelini hastalarin sosyal durumlar ile ilgili olarak getirdikleri olumsuz
beklentiler olusturur (49, 50). Bu beklentiler tipik olarak olumsuz sosyal performans korkulari
(yine herseyi berbat etmemeliyim, kelimeleri unutacagim ve konugsmaya devam
edemeyecegim), bagkalar1 tarafindan olumsuz degerlendirilecegi (benim ¢ok sikic1 biri

oldugumu diisiinecekler) ve kontrol edilemeyen kaygidir (¢cok terleyecegim ve bunu fark edip



benim hasta oldugumu diisiinecekler). Bu olumsuz beklentilerin dogal sonucu olarak olusacak
anksiyetede artis meydana gelmektedir. Her ne kadar SAB olan kisi sosyal ortamlara olumsuz
sonuglar olmamas1 umuduyla girse de stirekli bu konuda tetiktedir. Bu tetikte olma durumu
kisiyi iki yonde olumsuz etkileyebilir: Ik olarak kisinin ilgisini konusmaya katilma, goz
temast kurma ve sosyal ipug¢larina yanit verme gibi sosyal davranislardan uzak tutar; ikinci
olarak da ¢ok kicuk olumsuz olaylarin bile fark edilerek kaygi bi¢iminde algilanmasini
saglar. Yanlis inanislar bu hastalarda anksiyeteyi atesler ve daha fazla olumsuz bilisler
gelismesini koriiklerler. Sosyal ortamlarda ufak hatalar veya kayginin anlami ile ilgili
inaniglar sosyal anksiyete bozuklugu olan hastada bu olaylara verilen duygusal tepkiyi
arttirirlar (49).

Ozellikle ii¢ inang ufak olaylarin bir felaket olarak algilanmasina yol acar:

1. Hatalar, hatta ¢ok ufak hatalar bile kisinin sosyal olarak beceriksiz oldugunun
kanitidir,

2. Sosyal ortamlardaki anksiyete yaniti kendi basina kisinin kusurlu ve basarisiz
oldugunun isaretidir,

3. "Normal"den sapma gosteren herhangi bir hareket kisinin kusurlu olduguna ve red

edilmeyi hak ettigine dair ek kanitlardir.

Sosyal performansin gercek diizeyi ile iliskisiz olarak bu "yiikseltici bilisler"
bireyin kii¢iik ipuclart sonucunda kendisini sosyal olarak basarisiz algilamasina yol acar. Bu
hastalara gore hissettikleri yol bagkalari tarafindan algilandiklari yoldur (51). Olumsuz sosyal
beklentiler, olumsuz sonuglar konusunda tetikte olma, semptomlarin artis1 ve belirtilerin ve
sonuglarinin hatali yorumlanmasi sosyal ortamlarda kagmaya ve kaginmaya yol acar. Bu
kagma davranisi baslangigta anksiyetede akut azalmaya yol agar ama olumsuz beklentilerin
gerceklesmedigini goérmesini engellemesi nedeniyle sosyal korkular kilitlenir kalir. Sosyal
olarak kaygi hisseden her birey i¢in kagma davramisi katastrofik korkudan kaginmayi
basarmaktir. Sosyal ortamla karsi karsiya kalmaya devam eden bireyde dogal olarak
korkularda bir azalma olmamasinin nedeninin "incelikle hazirlanmis ka¢inma davranisina"
yani kendilerini giivende hissedecekleri davranislara bagli oldugu oOne siiriilmiistiir. El
titremesini gizlemek igin ellerini sikmak; daha dogal goriinmek igin elinde bir bardak icecek

bulundurmak; konusma sirasinda donup kalmayi engellemek icin c¢abuk konusma, goz
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temasindan kagmmma ve derin nefes alma; bayilacakmis gibi oldugunda destek olmast
amactyla duvara yaslanmak giivenli davranislara verilebilecek 6rneklerdendir. Bu davraniglar
baslangigta kisinin giivenini arttirip, kaygisini azaltmakla birlikte potansiyel olarak katastrofik
olan sosyal durumlardan sansli olarak kagabildigi diisiincesine neden olur. Bdylece kisinin

sosyal korkular1 devam eder (49).

Olumsuz beklentiler nedeniyle kisinin sosyal durumlar konusunda siirekli olarak
tetikte bulunmasi sonucu kisinin dikkatini odaklamada zorluk c¢ekmesi ve yeterli sosyal
performans gosterememesi kisinin sosyal ipuglarina daha fazla dikkat etmesine neden olur.
Bu olumsuz sosyal ipuclar1 baslangi¢ kaygisi, yanlis telaffuz edilen bir kelime veya konusma
sirasinda ufak bir duralama gibi belirsiz olmasina karsin bu bilislerin 6nemi abartilir ve daha
asir1 duygusal tepkilere yol agar (49). Anksiyete belirtilerinin artig1 sonucu performansin daha
fazla engellenmesi sosyal olarak basarisiz oldugu duygusunu arttirir. Bunu takip eden kagma
ve kaginma davraniginin sosyal becerilerin edinilmesini veya siirdiiriilmesini engellemesi daha
fazla olumsuz beklentilerin olusmasina yol agar ve sonugta kisinin performansi belirgin

Ol¢tide smurlanir (49).

Sosyal anksiyetesi olmayan kisilerde ise sosyal performans olumsuz duygulanim
veya olumsuz beklentilerle iligkili degildir. Dikkat dogrudan sosyal ipuclarina yonelir; eger
otonomik olarak bir uyarilma s6z konusu olursa bu ipucglarina yonelen dikkatte de artis
meydana gelir. Sonugta da yeterli ve aversiv 6zelligi olmayan bir sosyal performans ortaya

konur (42).

2.1.4.1.7. Evrimsel Psikiyatrik A¢iklamalar

Olas1 tehlikeleri saptayip basa c¢ikma mekanizmalarini harekete gegirmeye
yardimci olabileceginden sosyal durumlarla ilgili olarak optimal miktarda kaygi duyabilmek
adaptif bir 6zellik olabilir. Siirii halinde yasayan hayvanlar genellikle bir baskinlik siralamasi
icerisinde bulunurlar ve boyun egici bir durumu benimsedigi durumda bireyin bu
siralamadaki yeri yatistirict sinyaller aracihigiyla tiirdeslerine iletilir. Insanda anksiyete
uyandiran durumlarda kizarma, bakislarin1 yere ¢evirme, gergin bicimde gilimseme bu

yatistirici sinyallerle iliskili olabilir (53).
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2.1.4.2. Genetik Gecis ve Ailesellik

SAB’1n ailesel gegisli bir durum oldugu ¢esitli ¢alismalarla gosterilmistir (54, 55,
56). Bu gegis zarardan kaginma kisilik 6zelligi ile de iliskili olup, 6zellikle SABy tipinde
varyansin %84’iinii agiklayacak diizeydedir (57). Ikiz ¢alismalarinda SAB olmas1 durumunda
digerinde de SAB olma olasiligi yaygin olmayan tipte %6, yaygin tipte ise %16 olarak
belirlenmistir (58). 707 monozigot ve 491 dizigot ikiz lizerinde yiiriitiilen bir ¢alismada da
ikizlerden birinde SAB olmasmin digerinde riski artirdigi saptanmis ve arastirmacilarin
yaptiklari modellemede bu riskin 0.36 oraninda genetik etkenlerden, 0.59 oraninda g¢evresel
etkenlerden kaynaklandigini hesaplamislardir (56). Ingiltere’de 867 cocuk iizerinde yapilan
toplum taramasinda utangaglik puanlar yiiksek ¢ikan 43 ¢cocugun annelerinde SAB prevalansi
artmig, odds orani1 7,6 olarak bulunmus (59). Selektif mutizm yasayan ¢ocuklarin 1. derece
akrabalarinda da SAB goriilme oran1 %70 olarak saptanmistir (60). Bagka bir ¢alismada da
selektif mutizmi olan ¢ocuklarin ebeveynlerinde SABy prevalanst %37 iken, kontrol

ebeveynlerde %14 olarak saptanmustir (61).

Dopamin tasiyict geni (DATI1) polimorfizminin ¢ocuklarda yaygin anksiyete
bozuklugu, SAB, obsesif kompulsif bozukluk ve Tourette Hastalii, yani genel anlamda

internalizasyon sorunlar ile iliskili oldugu gosterilmistir (62).

2.1.4.3. Travmatik Sosyal Yasantilar

Sosyal iligkilerle ilgili yasanan travmatik bir olay SAB’in kokenini
olusturabilmektedir. Hudson ve Rapee (2000), herhangi bir topluluk karsisinda ya da sosyal
ortamda bireyle alay edilmesi, komik duruma diismesi ya da rezil olmas1 gibi bir yasantinin

travmatik bir yasant1 olarak kabul edilebilecegini belirmektedirler (63).
liskilerle ilgili bu yasantilarin disinda bireylerin erken donemde fiziksel, cinsel,

duygusal istismar1 ve ihmal edilmesi gibi olumsuz yasantilar1 da travmatik sosyal yasantilar

kapsaminda degerlendirilebilir (64).
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Ost ve Hugdahl (1981), SAB ileilgili ¢alismalarinda SAB’l1 bireylerden olusan
orneklemlerinin % 58’inin hastalifin baslangict ile ilgili olarak olumsuz bir yasantiy1

bildirdiklerini ifade etmektedirler (65).

Stemberger ve arkadaslarina gore ise yaygin sosyal anksiyete yasayan hastalarin
%40’1, yaygin olmayan sosyal anksiyete yasayan hastalarin ise % 56’s1 hastaligin basglangici
ya da kaygilarin artig1 olarak travmatik bir olay1 gostermektedirler (66).

Erken doénemde sosyal durumlarla ya da performansla ilgili yasanan travmatik
olaylar ilerleyen donemlerde klasik kosullanma yoluyla genellenebilmekte ve benzer
durumlarda benzer tepkilere neden olabilmektedir. Travmatik bir yasantiya bagli olarak sosyal
kaygi bagladiktan sonra kisir dongii olusmakta ve bireyde sosyal ortamlarda ya da durumlarda
benzer kaygilar1 yasayacag ile ilgili olarak beklenti anksiyetesi ortaya ¢ikmaktadir (67). Bu
beklenti anksiyetesi de bireyin sosyal durumlardan kaginmasina ve olasi olumlu deneyimleri
yasayamamasina buna bagli olarak da olumsuz inan¢ ve beklentilerini siirdiirmesine neden
olmaktadir. Sosyal iligkilerle ilgili travmatik yasantilarin disinda yine bu kapsamda
degerlendirilebilecek ¢ocukluk donemi travmalari ( anne babanin bosanmasi, cinsel, fiziksel
veya duygusal istismar, ihmal, anne-babanin psikopatolojik durumu, terk edilme, aile igi
siddetli gecimsizlik gibi faktorler v.b.) sosyal anksiyete ac¢isindan bireyi risk grubuna
sokmaktadir (66, 68).

Bununla birlikte s6z konusu olumsuz yasantilar yalnizca SAB ile degil pek cok
psikolojik rahatsizlikla ilgili olabilmektedir. Travmatik sosyal yasantilar tiim sosyal
anksiyetebozuklugu hastalarinda hastaligi baglatan bir etken olarak gériilmemektedir. Bu
durumla ilgili olarak yasanan travmatik olaymn birey tarafindan nasil algilandiginin ya da

anlamlandirildiginin belirleyici oldugu sdylenebilir (63).

2.1.4.4. Norotransmitter Degisiklikleri

Merkezi reseptorlere yonelik calismalarda anlamli farkliliklar bulunmaktadir.
Ornegin serotonerjik agonistik ajanlar olan fenluramin (69) ve metilkloro-fenil-piperazin (m-

CCP) (70) uygulamalarindan sonra kortizol yanitinin kontrollere gére daha fazla arttiginin
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gosterilmesi SAB olan hastalarda merkezi postsinaptik 5-TH2 reseptor duyarliliginin arttigi
yoniinde yorumlanmustir. Bir Selektif Seratonin Reuptake Inhibitér (SSRI) olan sitolopram
uygulamasiyla ise kortizol yanitinda anlamli bir degisiklik saptanmamustir (71). Sitolopram
akut uygulamasindan sonra saglikli kontrollerin emosyon tanima becerilerinin artmis
bulunmasi (72) saglikli kontrollerde 2 haftalik sitolopram kullanimindan sonra boyun egici
davraniglarin azaldiginin, goz temasiin ve sosyal yakinlagmanin arttigiin saptanmasi (73)
SAB olan hastalarda amigdalada 5SHT- 1A reseptor baglanmasinin azaldiginin (74), talamusta
ise serotonerjik tasiyict bdlgelerine baglanmanin arttiginin  (75) gosterilmesi SAB
etiyolojisinde serotonerjik dizgenin roliinii dogrular niteliktedir. SAB tedavisinde
essitolopram, fluoksetin, fluvoksamin, paroksetin ve sertralin gibi pek ¢ok SSRI'in

etkinliginin gosterilmis olusu da SAB’da serotonerjik dizgenin 6nemine isaret etmektedir
(76).

SAB’da tipik fiziksel belirtilerin (¢arpinti, titreme vs...) sempatik aktivitede asiri
artis ve katekolaminlerin hizli salinimi ile iliskili oldugu hipoteziyle noradrenerjik dizge de
aragtirma konusu olmustur. Sempatik etkinligi dlgmenin dolayli bir yolu olan ortostatik
postlire gecis ile arteryel kan basinci degisikliginin SAB olan hastalarda kontrollerden daha
fazla (77), kontrollerden daha az (78) veya kontrollerle ayn1 diizeyde (34) oldugunu gosteren

caligmalar mevcuttur.

SAB olan hastalar sempatik sinir sistemi tarafindan diizenlenen terleme, kizarma
ve titreme gibi belirtilerden yakinirlar. Performans kaygisinda beta blokor ilaglar etkili
olmasina karsin yaygin SAB’da etkili degildir. Olgu orneklerinde alfa-2 agonisti olan
klonidinin ise etkisi bildirilmistir. Ayrica toplum Oniinde konusma gibi davranis challenge
testi ile yapilan iki calismada da performans fobisinde meydana gelen kalp hizindaki artis
normal kontrollerden farkli olmayan yaygin SAB’daki artistan daha fazladir (79, 80). Bu da
yaygin ve yaygin olmayan tip SAB altinda yatan nedenlerin farkli olabileceginin bir

gostergesi olabilir.

Ortostatik challenge calisma sonuclar1 ise panik bozukluk gibi diger anksiyete

bozukluklarinda bulunandan farkli olarak SAB’da otonomik reaktivitede bir anormallik
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olabilecegini diisiindiirmektedir. Istirahat aninda veya davranis sonrasi plazma noradrenalin

veya adrenalin diizeyinde degisiklik oldugunu bildiren tutarli sonuglar mevcut degildir (77).

SAB hastalarinda dopaminerjik fonksiyonu arttiran bupropion ve MAOI’lerinin
tedavide etkili olmasi (81) dopamini bloke edici ilaglarin kullanilmasi sonrasinda sosyal
anksiyete benzeri belirtilerin ortaya ¢ikmasi (82); depresyonu olan hastalarda beyin omurilik
stvisindaki (BOS) dopamindiizeyinin diisiikliigii ile ice doniikliigiin iligkili olmas1 (83) ve
Parkinson hastalarinda sosyal anksiyete hizinin yiiksek olmasi sonucunda Liebowitz ve
arkadaslar1 tarafindan SAB’in diisiikdopamin diizeyi ile iligkili olabilecegi varsayimi ortaya
atilmistir (84). Ancak Tancer ve arkadaslarin yaptigi calismada SAB hastalar1 kontrollerle
kiyaslandiginda anlamli farklilik bulunmamis ve dopaminerjik islev bozuklugu oldugu

gosterilememistir (85).

2.1.4.5. N6rohormonal Sistemler Hipotalamik-Pituer-Adrenal Aks (HPA)

Anksiyete bozukluklarinda genel olarak ilgi ¢ekici bir konu olmustur. Yapilan
calismalarda SAB hastalarinda toplum oniinde aritmetik islemler yapmak gibi prosediirler
iceren Triers Sosyal Stres Test’1 uygulandiktan sonra olusan kortizol yaniti kan 6rneklerinden

yapilan incelemede kontrollere gére daha ¢ok artmis bulunmustur (86).

Furlan ve arkadaglar1 (87) benzer bir paradigmayla tiikiiriikk orneklerinden
yaptiklar1 incelemede kortizol diizeylerinin kontrollere gére arttiini, tistelik fiziksel egzersiz
ile olusturulan fizik stres paradigmasinda SAB ve kontrol gruplarinin kortizol diizeylerinin
birbirlerinden farkli olmadigini saptamislardir. Bu caligsmalarda bazal kortizol diizeyleri

kontrol grubundan farkli olarak saptanmamastir.
Cocuklarda SAB’in Onciilii olarak kabul edilen “davramigsal ketlenme”
(behavioural inhibition) kortikotrop salgilayici faktor (CRF) genindeki bir nokta mutasyon ile

iligkili olabilecegi gosterilmistir (88).

Oksitosin ilk olarak dogum ve emzirmedeki rolii ile bilinen, sonralarda anne-

cocuk baglanmasi, ¢ift olusturma, cinsel davranis ve cinsel olmayan toplumsal davraniglarda
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da rolii fark edilen dokuz aminoasitten olusan bir peptittir (89). Hoge ve arkadaslari (90)
oksitosinin sosyal etkilesimdeki bilinen etkilerinden yola ¢ikarak SABy olan 24 hastanin
plazma oksitosin diizeylerini incelemisler ve kontrollerle denk oldugunu goérmiislerdir.
Yazarlar SAByY grubunda oksitosin diizeylerinin sosyal anksiyete skorlar1 ile dogru orantili ve
sosyal iligkilerde memnuniyet ile ters orantili oldugunu saptamislardir. Thompson ve
arkadaglarinin 92 ergen kiz iizerinde yaptiklari daha gilincel bir ¢alismalarinda oksitosin
reseptor geni rs2254298 tek niikleotid polimorfizmi kizlarda depresyon, fiziksel ve sosyal
anksiyete belirtileri ile iligkili olarak bulunmustur (91). Labuschange ve arkadaslar1 ise 18
SABy ve 18 kontrolden olusan iki gruba plasebo ve 24 IU oksitosin uygulamasi ardindan
emosyonel yiiz ifadelerini inceledikleri sirada fonksiyonel manyetik rezonans goérintileme
fMRI uygulamislar. Caligmada SABy grubunda kizgin yiiz ifadelerine daha belirgin bicimde
olmak (zere amigdala aktivitesinin kontrollere goére arttigi saptanmustir. Oksitosin
uygulamasinin kontrol grubuna belirgin etkisi bulunmamis, SABy grubunda ise amigdala
aktivitesindeki artist baskilamistir. Bulgular oksitosinin 6zellikle tehdit igeren sosyal
sinyallere yanit olarak patolojik diizeyde anksiyete olusmasini baskilayabilecegi yoniinde
yorumlanmistir (92). 24 SAB hastas1 {lizerinde randomize cift kor kontrollii bir ¢alismada
davranigc1 maruz birakma tedavisine (behavioral exposure therapy) ek olarak oksitosin
denenmistir. Oksitosin maruz kalma durumundaki anksiyete diizeylerini anlamli o6l¢iide

azaltmig fakat genel olarak tedavi basarisinda etkisi saptanmamustir (93).

Cocuklugunda Growth Hormon (GH) eksikligine bagli gelisme geriligi gosteren
ve GH replasman tedavisi alan eriskinlerde SAB riskinin artmis oldugu ilk kez 1996 yilinda
Stabler ve arkadaglar1 tarafindan bildirilmis, fakat yazarlar bu etkinin Kkisiler arasi
etkilesimden kaynaklanan gevresel bir fenomen mi yoksa merkezi kaynakli nérobiyolojik bir
stirec mi oldugu konusundaki tereddiitlerini dile getirmislerdir (94). Ayni ekip daha sonra
yiirlittiikleri ¢alismalarinda ¢ocuklugunda GH replasman tedavisi alan grupla, GH eksikligi
olmadig1 halde kisa boylu olan bir kontrol grubunu karsilastirmis ve SAB prevalansin1t GH
replasman tedavisi alan grupta yine yiiksek olarak bulmuslardir (95). Turner Sendromlu
cocuklarda iki yil siireyle yiiriitilen GH replasman tedavisi sonucunda g¢ocuklarin sosyal
anksiyete skorlar1 degismemekle birlikte, sosyal davraniglarinin daha olgunlastigi ve daha

fazla sosyal etkilesime girebildikleri gozlenmistir (96). Oksitosinin in vitro olarak GH
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salimimin1 doza bagimli bigimde inhibe ettiginin gosterilmesi GH ile SAB etiyolojisi arasinda

olas1 bir baglantiya isaret ediyor olabilir (97).
2.1.5. SAB Demografik Ozellikleri

SAB genellikle, alt tipine de bagli olarak erken ve gec ergenlik ddnemleri
arasinda baglar (10-17 yas) (32, 99). Epidemiyolojik g¢alismalara gore, saglikli bireylere
kiyasla SAB olan bireyler, siklikla kadin cinsiyetinde ve bekar olup diisiik sosyoekonomik
diizey ve disiik egitime sahiptir (32). Epidemiyolojik Alan Calismasi’nda (Epidemiological
Catchment Area) (32) ve Ulusal Estan1 Calismasi’nda (National Comorbidity Survey) (29)
kadin erkek orani 3/2 olarak belirtilmistir. Klinik ¢aligmalar gézden gecirildiginde ise tedavi
icin bagvuran kadin ve erkek sayismin esit oldugu gozlenmektedir (102). Bu bulgular
kadinlarin tedavi i¢in daha az bagvurduklarina isaret ediyor olabilir. Tedavi arayisiyla ilgili
‘sosyal ataklik’ konusundaki beklentilerin cinsiyet farklilig1 gosterdigi, kadinlarin daha pasif
ve utangac olmalarinin daha ¢ok kabul gordiigii ve bu beklentilerin tedavi arama davranisini
etkileyebilecegi sonucuna varan yazarlar vardir (21). Diger yandan ise erkeklerin daha fazla
tedavi arayisinda bulunmalarini, erkeklerin bu bozukluk nedeniyle daha fazla yeti yitimine

ugramalari ile agiklayan yazarlar da olmustur (104).

2.1.6. SAB’da Klinik
2.1.6.1. SAB’da Klinik GOoriinim

SAB fiziksel, bilissel ve davranigsal belirtilerle karakterize bir hastaliktir. Diinya
Psikiyatri Birligi SAB ¢aligma grubu, SAB’1n temel 6zelliklerini ii¢ grupta toplamistir;

1. Sosyal baglamlarda diger kisiler tarafindan incelenme ve yargilanma korkusu,
2. Kiiciik diisme, utan¢ duyma olasiligi olan kosullarda belirgin ve siirekli olan
performans korkusu yasama,

3. Korku duyulan kosullardan kagma
DSM-1IV tani sistemine gére B tani Olciitiinde, korkulan durumla karsilagmanin

hemen her zaman anksiyete dogurdugu ve anksiyetenin duruma baglh ya da durumsal olarak

yatkinlik gdsteren bir panik atagi bigimini alabilecegi belirtilmistir. Kisi korktugu durumlarla
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kargilasmas1 i¢in zorlandiginda veya beklenmedik anda bdyle bir durumla karsilastiginda

yogun anksiyete yasar ve cesitli bedensel belirtiler ortaya cikar (14).

SAB’da kisinin korkulan durumla karsilasmasi halinde panik atak belirtileri de
gozlenebilmektedir. Ancak, panik bozuklugunda daha ¢ok carpinti, gogiiste agr1 ya da sikisma
hissi goriilirken SAB’da daha ¢ok terleme, yiiz kizarmasi ve agiz kurulugu goriiliir. Giiz ve
Dilbaz’in panik bozuklugu ve SAB tanisi konmus hastalar1 karsilastirdiklar1 bir ¢alismada,
yiiz kizarmasi, titreme gibi disardan da belli olabilecek belirtilerin SAB olan hastalarda daha
sik goriildiigiinii saptamislardir (21).

SAB’da en sik goriilen fiziksel belirtiler; carpinti (%79), titreme (%74), kaslarda
gerginlik (%64), karinda huzursuzluk hissi (%63), agiz kurulugu (%61), sicak basmasi-
tirperme hissi (%57), basta basing-bas agrisi (%46) olarak bildirilmistir (36).

2.1.6.2. SAB’da Klinik Gidis

SAB belirtileri genellikle ¢ocukluk donemi gibi ¢ok erken bir yasta baslar ve
iretken yasama katilmayr saglayacak sosyal becerilerin gelistigi ergenlik doneminde tepe
noktasina ulasir. Baslangi¢ yast cesitli calismalarda 10 ile 16,6 arasinda degismektedir, 25
yasindan sonra baslangi¢ nadirdir. Topluluk i¢cinde konugma gibi izole korkularin SAB’in
yaygin alt tipine (SABy) gore daha ge¢ ortaya cikabildigi bilinmektedir Baslangic yasi, SAB
yaygin olmayan tipte 22,6, ¢ekingen kisilik bozuklugu ile birlikte yaygin tip SAB’da 16,
cekingen kisilik bozuklugu olmaksizin SABYy tipte ise 10,9 olarak bildirilmistir (106).

Yine yapilan bir diger ¢alismada SAB’in ortalama baslangi¢ yas1 13-24 arasinda
degismektedir. 25 yastan sonra baglamasi cok nadirdir. Bagvurma yasi ise genellikle
hastaligin baslangicindan 15-25 yil sonra 30 yaslar1 civarinda olmaktadir (32, 108). Bu
gecikme; SAB’in tedavi edilebilir bir hastalik oldugunun bilinmemesi ve SAB olan kisilerin

bu bozuklugu kisiliklerinin bir parcasi olarak gormeleri ile agiklanmaktadir.

Wittchen ve arkadaslarinin, 14-24 yaslar1 arasindaki 3021 vaka iizerinde

yiiriittiikleri ¢aligmalarinda erken ergenlikte baslayan klinik tablonun 19 yasina gelindiginde
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ya progresif kotiillesme ya da dalgali bir oriintiiyle devam ettigi, hastalarin klinik veya esik alt1
asamalar arasinda gecis gosterebilmelerine ragmen ¢ok azinin istikrarli spontan remisyon

gosterdigi saptanmustir (109).

Yine SAB tanis1 almig 1116 bireyde iyilesme belirtilerinin incelendigi bir

caligmada, olgularin %50’sinin siiregenlik gosterdigi gézlenmistir (42).

SAB hastalarinda artan klinik belirtilerle orantili olarak ¢ok sayida alkol ve madde
bagimlilig1 gibi zararli bas etme yontemleri gelisebilmektedir. Hastaligin gidisati eszamanl

baska bir hastaligin varligindan biiyiik 6l¢iide olumsuz olarak etkilenmektedir (41).
2.1.7. SAB Alt Tipleri

SAB’1n alt tiplerinin siniflandirilma konusu halen tartismalidir. DSM-IV'te ¢ogu
toplumsal durumlar iceren korkunun "yaygin tip" olarak adlandirilmasi yaygin tip olmayan
kisilerin ayr1 bir alt grup kapsaminda degerlendirilmeleri gereksimini ortaya ¢ikarmaktadir.
DSM-IV komitesi performans tipi, sinirlt etkilesimsel tip ve yaygin tip olmak iizere 3 ayr alt

tipi ayristiran yeni bir sistem olusturulmustur (14).

Performans tipi, kisinin yalnizken yaptiginda anksiyeteye yol agmayan bir veya
daha fazla etkinlik nedeniyle toplumsal performans yasama kaygisi olarak tanimlanmustir.
Siirh etkilesimsel alt tipi ise bir veya iki etkilesime yol agan sosyal durumlarda korku duyan
olgulan i¢ermektedir. Ayrica DSM-IV'te belirtilen yaygin tip taniminda s6zii gecen "¢ogu
sosyal durumlar’in anlaminin isleme yonelik bir bicimde tanimlanmamis olmasi tartismalara

yol agmaktadir (14).

Bazi arastiricilara gore ise yaygin ve yaygin olmayan olmak iizere iki ayri tipden
s0z edilmektedir (110). Yaygin tip olan hastalar sosyal durumlarin biiyiikk bir ¢ogunlugunda
korku ve kaygi yasarlar (hem performans hem de etkilesim durumlarinda) ve hastalarin %70-
80'inde, ¢ekingen kisilik bozuklugu da birlikte mevcuttur. Yaygin olmayan tipte ise hastalar
genellikle performans ile ilintili (toplum 6niinde konusma, yazi yazma gibi) bir iki durumda

korku ve kaygi yasarlar.
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DSM-IV’e gore, “kiginin korkularmin ¢ogunun sosyal durumlara bagli olmas1”
kosulunda yaygin tip diisliniilmelidir. Fakat DSM yaygin tipi olusturan sosyal durumlarin tiirii
ve sayist hakkinda agik bir tanimlamada bulunmaz. Bu nedenle c¢esitli calisma gruplari,
yaygin tip ve reziduel tip SAB i¢in kullanish bir tanim olusturmaya calismislardir. Ornegin;
konusmay1 baglatma veya siirdiirme korkusu veya toplantilara katilma korkusunun yaygin tipe
Ozgii belirtiler oldugunu one siiriiliir (111). Ayrica eger birey sadece; konusma yapma,
toplantida konugma, toplum i¢inde yemek yeme ya da yazma ve/veya topluma agik tuvaletleri
kullanma gibi performans odakli durumlardan korkuyorsa “6zgil” bir alt-tip olabilecegini

savunmuglardir.

Alternatif olarak bir ¢alismada, SAB’in alt-tipleri olarak; “yaygmn”, “yaygin
olmayan” ve “smirlanmig” alt-tipi 6nermislerdir. Tanimlamalarina gore; yaygin tip SAB olan
bireyler, en az bir sosyal alanda belirgin bir kaygi yasayan kisilerdir (112). Siirlanmig SAB
bulunan kisiler ise sadece bir ya da iki ayri durumda kaygi yasarlar. Smirlanmig SAB olan
kisiler oldukga kiiglik bir oranda oldugundan, diger arastirmacilarin ¢ogu tarafindan ya hig ele
alinmamis (113) ya da yaygin olmayan alt-tipin icinde degerlendirilmistir (114). Sinirlanmis
tip sosyal anksiyete bozuklugunu inceleyen arastirmalarin ¢ogunda (79, 115) topluluk icinde

konusma, en yaygin korkulan sosyal durum olarak tarif edilmektedir.

2.1.7.1. Bir Alt Tip Belirteci Olarak ‘Korkulan Sosyal Durumlar’

Korkulan sosyal durumlarin tipi ve sayisim degerlendirmeyi amaglayan
caligmalar, sosyal anksiyete anketleri ve kendini degerlendirme 6lgeklerini temel almiglardir.
Ornegin bir calismada 24 maddeli Liebowitz Sosyal Anksiyete Olcegi (LSAO) kullanarak
yaptiklar1 aragtirmada resmi konugma/etkilesim, resmi olmayan konugma/etkilesim, kendine
giivenli etkilesim ve baskalari tarafinda gézlenme gibi dort farkli durum belirlemistir (116).
Bunun yani sira bir ¢alismada SAB belirtilerinin faktoér analizinde yabancilarla iligki, resmi
performans ya da ilgi odagi olma, izlenirken yemek yeme ya da igme ve resmi olmayan
ortamlarda ya da davetlerdeki davraniglar olarak dort farkli faktor belirtmislerdir (117). Buna
karsin bir caligmada ise benzer bir ¢alismada; sosyal iligki, toplumda konusma, baskalari
tarafindan gozlenme ve topluluk i¢inde yemek yeme ve igcme seklinde bir diger dort faktorlii

yap1 Onermislerdir (118).
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Calismalar tim SAB hastalarinin yaklasik %350’sinin yaygin tip, %350’sinin
yaygin olmayan tip oldugunu belirtmektedirler. Demografik veriler bakimindan yaygin tip
olgularinin tigte ikisi, yaygin olmayan tip olgularinin ise ti¢te birinin bekar oldugu (58) ve
yaygin tip SAB olanlarin daha gen¢ ve daha diisiik sosyoekonomik diizeyde olduklart (119)
belirtilmistir. Yaygin tip SABhastalarinda yaygin olmayan tipe gore hastaligin daha erken
yasta bagladig1 belirtilmektedir (ortalama baslangi¢ yasi; yaygin tipte ortalama 10.9, yaygin
olmayan tipte ortalama 16.9) (58). Etiyolojik degiskenler bakimindan ele alindigindayaygin
tip SAB’m¢ocukluk cagi utangaclik oykiisii ile daha sik iliskili oldugu,yaygin olmayan tip
SAB’daise daha siklikla gecmiste travmatik bir yasantinin oldugu saptanmistir. Tedavi
sonucu elde edilen veriler yaygin olmayan tip SAB’in biligsel tedavilere yanitinin, yaygin

tipten daha iyi oldugunu gostermistir (66).

2.1.8. SAB Tam Olgiitleri

2.1.8.1. DSM-IV-TR

Sosyal anksiyete bozuklugunun DSM-IV’e gore tani dlgiitleri:

A. Sosyal ortamlarda ya da performans gerektiren durumlarda veya tanimadik
insanlarin  Oniinde ortaya ¢ikan belirgin ve inatg1t korku. Kisi burada
asagilanmasina veya utanmasina neden olacak bi¢cimde davranacagindan ya da
anksiyete belirtileri gostereceginden korkar.

Not: Cocuklarda, tanidik kisilerle yasina uygun toplumsal iligkilere girebilme
becerisi olmali ve anksiyete, yalmizca eriskinlerle olan iligkilerde degil,
akranlariyla olan iligkilerinde de ortaya ¢ikmalidir.

B. Korkulan toplumsal durumlarla karsilasma hemen her zaman anksiyete dogurur.
Bu duruma bagli veya durumsal olarak yatkinlik gosteren bir panik atagi bigimini
alabilir.

Not: Cocuklarda anksiyete, aglama, huysuzluk yapma, donakalma veya tanidik
olamayan insanlarin oldugu toplumsal durumlardan uzak durma olarak disa
vurabilir.

C. Kisi, korkusunun asir1 ya da anlamsiz oldugunu bilir.
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Not: Cocuklarda bu 6zellik olmayabilir.

D. Korkulan toplumsal ya da bir eylemin gergeklestirildigi durumlarda kaginilir ya da
yogun anksiyete ya da sikintiyla bunlara katlanilir.

E. Kaginma, anksiyéz beklenti ya da korkulan toplumsal ya da bir eylemin
gerceklestirildigi durumlarda sikintt duyma, kisinin olagan giinliik islerini,
mesleki islevselligini(ya da egitimle ilgili olan), toplumsal etkinliklerini veya
iliskileri bozar veya fobi olacagina dair yogun bir sikint1 vardir.

F. 18 yasin altindaki kisilerde siiresi en az 6 aydir.

G. Korku veya kaginma bir maddenin (6rnegin kétiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi
amacli kullanilabilen bir ilag) dogrudan fizyolojik etkinlerine veya genel tibbi bir
duruma bagh degildir ve baska bir mental hastalikla daha iyi agiklanamaz
(6rnegin, agorafobi ile birlikte olan veya olmayan panik bozuklugu, ayrilma
anksiyetesi bozuklugu, viicut dismorfik bozuklugu, yaygmn bir gelisimsel
bozukluk ya da sizotipal kisilik bozuklugu)

H. Genel bir tibbi durum veya baska bir mental bozukluk varsa bile A tan1 dl¢iitiinde
sozii edilen korku bununla iliskisizdir. Ornegin, kekemelik, Parkinson
hastaligindaki titreme veya anoreksiya nevroza ya da bulimia nervozadaki

anormal yeme davranisina ait korku degildir.

Varsa belirtiniz:

Yaygin:Korkular, ¢ogu toplumsal durumlar1 kapsiyorsa (Ornegin soylesileri
baslatma ve siirdiirme kiiciik topluluklara katilma, karsi1 cinsle ¢ikma, iistleriyle
konusma, partilere gitme).

Not: Cekingen kisilik bozuklugu ek tanis1 koymayi da diisiiniiniiz (14).

2.1.8.2. SAB’da (Sosyal Kaygt Bozuklugu) DSM-V ’e gire tani élgiitlerindeki degisiklikler

e B tan1 dlciitiinden yasanilan anksiyetenin panik atagi bigimini alabilecegi ifadesi
kaldirilmis olup, “kiiciik diisecegi ya da utang duyacagi bicimde; baskalarinca
dislanacagi ya da bagkalarimin kirilmasina yol agacak bicimde” ifadesi

eklenmistir.
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o C tan1 Ol¢iitiinden “Kisi, korkusunun asir1 ya da anlamsiz oldugunu bilir.” ifadesi
kaldirilmastir.

oE tanmi Olgiitiine duyulan korku ya da kayginin, s6z konusu toplumsal ortamda
cekinilecek duruma gore ve toplumsal-kiiltirel baglamda orantisiz oldugu
belirtilmistir.

o F tan1 olgiitiinde “18 yas” sinirlamasi kaldirilmastir (14, 226).

2.1.9. SAB’da Es Tam

SAB olan hastalarin %50-80 arasinda komorbid bir psikiyatrik rahatsizliginin
oldugu bildirilmistir. Bunlar arasinda 6zellikle depresyonun sik eslik ettigi ve SAB’nin
genellikle birincil, depresyonun ise ikincil olarak ortaya ¢iktigi, yaygin tipinde daha sik
komorbidite oldugu ve bu hastalarda yasitlarindan ortalama 1-2 yil daha geg

deneyimlemelerine ragmen nikotin ve alkol kullaniminin daha sik oldugu saptanmistir (106).

Yapilan bir ¢alismada SAB’a panik bozukluk, 6zgul fobi, obsesif kompulsif
bozukluk, travma sonrasi stres bozuklugu, major depresyon, distimi, madde ve nikotin kotiiye
kullanim1 gibi pek ¢ok psikiyatrik rahatsizligin eslik ettigini ortaya konmustur (109). Buna
karsin Brown ve arkadaslar1 (120) herhangi bir anksiyete veya duygudurum bozuklugu tanisi
ile ayaktan takip edilen 1127 hastada SAB’a sadece panik bozuklugun, 6zgiil fobinin, majér

depresyonun ve distiminin anlamli olarak daha sik eslik ettigini bildirmislerdir.

Tiirkiye’de Solmaz ve arkadaslarinin (121) yiriittiikkleri ¢alismada da SAB
olgularinin %52’sinde diger bir Eksen I bozukluk bulundugu, bunlar arasinda depresyon ile
agorafobili panik bozuklugun %33 ile basi ¢ektigi saptanmistir. Hastalarin zaman zaman
0zkiyim disiincelerini dile getirebildikleri bilinmesine ragmen, depresyon eslik etmedigi
slirece Ozkiyim girisimi oranlarinin kontrollerden farkli olmadigi bildirilmistir (122).
Kacingan kisilik bozuklugu (KKB) olanlarda %42 oraninda SAB estanisi bulunmaktadir
(123). Yazarlar bu iki durumun pek ¢ok 6zellik agisindan ortiismekle birlikte KKB’nin hem
sizotipal kisilik bozuklugu hem de sizofrenlerin akrabalarinda goriilen kaginma semptomlarini
gosteriyor olusu ve sizofreni akrabalarinda paranoid ve sizotipal kisilik bozukluklar: ile

birlikte KKB prevalansinin da artmasindan yola ¢ikarak, KKB’nin sizofreni spektrumunda yer
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alma olasiligin1 ifade etmislerdir. SAB ilging bi¢imde prematiir ejakulasyonla da yiiksek
oranda birliktelik gostermektedir. Fransa’da DSM IV temelli Uluslararasi Bilesik Tani
Gortismesi (Composite International Diagnostic Interview—CIDI) kullanilarak yapilan bir
calismada prematiir ejakulasyon grubunda %47, kontrol grubunda ise %9 oraninda SAB tanis1
konuldugu bildirilmistir (124). Baska bir ¢calismada cinsel islev bozuklugu bulunan 242 erkek
hastadan prematiir ejakulasyonu olan 52’si bir grup, diger bir cinsel islev bozuklugu olanlar
diger grubu olusturmus. Yapilandirilmis Klinik Goriismesi Hasta Formu (Structured Clinical
Interview for Axis | Disorder-SCID I) kullanilarak yapilan incelemede prematiir ejakulasyonu
olan erkeklerin %25’inde SAB saptanirken, diger cinsel islev bozuklugu olanlarda bu oran
%11°de kalmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Yapilan bu ¢alismada
panik bozukluk, obsesif kompulsif bozukluk, yeme bozukluklari, yaygin anksiyete bozuklugu,
madde kotiiye kullanimi, beden dismorfik bozuklugu, major depresif bozukluk ve bipolar tip I
ve tip II tamilart acisindan iki grupta anlamli fark saptanmamustir. Yazarlar ayrica
orneklemlerinde SAB’nin ortalama baslama yasmnin 11, prematiir ejakulasyonun ise 23
oldugunu, dolayisiyla primer bozuklugun SAB oldugunu belirtmislerdir (125). SAB ve
kacingan kisilik bozuklugu estanili bir grupta ise cinsel profildeki baz1 6zellikler ilgi ¢ekici
bulunmustur. Bu hastalarin %57’si herhangi bir cinsel deneyimlerinin olmadigini bildirmis,
cinsel deneyimi bulunan %43’luk grubun %63’ ise bir cinsel islev bozuklugu tanisi almistir
(126).

2.1.9.1. SAB ve DEHB Es Tani Varligi

SAB hastalarinda yiiksek oranlarda estam1 varligi bildirilmesine ragmen, bu
calismalarda DEHB estanisina bakilmamistir. Bunun nedeni ise uzun ddnem boyunca
DEHB’in bir ¢cocukluk ¢agi hastaligi olarak goriilmesi olabilir. Ayrica DSM-IV SCID 1 gibi
tarama testlerinde DEHB ilgili bolimiin olmamasi da, bu gozden kagma durumunu

kolaylastirmig olabilir (43).

SAB hastalarinda eriskin DEHB egstan1 sikligini arastiran az sayida 6zgiil ¢alisma
mevcuttur ve konu ile ilgili ¢ok az sey bilinmektedir. Bu konuda Safren ve arkadaslarinin
caligmasinda 33 SAB hastasinda ¢ocukluk DEHB siklig1 % 3, 22 yaygin anksiyete bozuklugu

hastasinda ise %32 olarak bulunmustur (16). Van Ameringen ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
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ise 129 anksiyete bozuklugu hastasinda erigkin DEHB siklig1 %27.9 olarak bulunmustur
(127).

Mancini ve arkadaglar1 ise 149 anksiyete bozuklugu hastasinda ¢ocukluk DEHB
sikligin1 %19.5 olarak bildirmigler ve bu hastalarin %45’inde DEHB’in eriskinlikte de devam
ettigi gozlenmistir. Bu calismada 34 SAB hastasinin 12’sinde (%35.2) ¢ocukluk DEHB
varligi saptanmistir. Bu ¢alismada ¢ocukluk DEHB varlig1 ile anksiyete bozuklugu baslangic
yasinin daha erken olmasi, daha fazla sayida psikiyatrik estan1 varligi, daha yiiksek anksiyete

ve depresyon siddeti iliskili bulunmustur (128).

Adler ve arkadaslar1 ¢alismalarinda 442 kisilik eriskin DEHB ve SAB estanili
grupta atomoksetin’in etkinligi ile plasebo karsilastirilmistir. Bu ¢alismada eriskin DEHB ve
SAB estanili hastalarda atomoksetin tedavisinin, hem SAB’mm, hem de DEHB’in

diizelmesinde plasebodan daha etkili oldugu ve iyi tolere edildigi bulunmustur (129).

Bir ¢ocukluk donemi calismasinda ise, 7-18 yas pediatrik hastalarda yaygin tip
SAB ile DEHB iliskili bulunmustur. Bu ¢alismada DEHB’i olan SAB hastalarinda major

depresyon riskinde artma bulunmustur (130).

Diger yandan bakildiginda ise; eriskin DEHB hastalarinda SAB estanist sikliginm
arastiran ¢aligmalar daha fazladir. Yapilan genel toplum caligmalarinda eriskin DEHB ile

anksiyete bozukluklari estanist varligi iligkili bulunmustur (131, 132).

Park ve arkadaglarinin ¢alismasinda eriskin DEHB ile SAB estanis1 varligi iliskili
bulunmustur (odds oran1i=7.57). Bu ¢alismada DEHB’li eriskinlerin %29.3°1i eszamanli olarak
SAB estanisin1 almiglardir (132). Erigkin DEHB hastalarinda yapilan ¢alismalarda ise %40-60
anksiyete bozuklugu estanis1 saptanmistir. Anksiyete bozuklugu birlikteliginin, DEHB’de
goriilen diirtiiselligi arttirdigy, islevselligin daha ¢ok bozulmasina neden olmanin yani sira

tedaviye uyumu bozdugu ve direng olusmasina neden oldugu bildirilmektedir (133).

Edel ve arkadaslarinin ¢alismasinda 73 eriskin DEHB hastasinin %40°1 SAB tan1
Olciitlerini karsilamistir (134). Biederman ve arkadaslar1 galismasinda eriskin DEHB’li
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grubun SAB estan1 oranit %32 olarak bulunmustur ve eriskin DEHB’li grubun SAB estani
orani, kontrol grubunun SAB estan1 oranindan daha yiiksek oldugu belirlenmistir (135).

Sobanski ve arkadaglari ise 70 erigkin DEHB hastas1 ve 70 kisilik kontrol grubunu
karslastirmiglardir. Eriskin DEHB’li grubun SAB estani oran1 %18.6, kontrol grubunun % 10
olarak bulunmus, ancak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlenmistir. Bu
calismada erigskin DEHB’li grubun yasam boyu estani1 oranlar1 %77.1 olarak bulunmustur
(136).

Millstein ve arkadaglar ise eriskin DEHB dikkat eksikligi baskin grubunun SAB
estan1 oran1 %31, eriskin DEHB kombine alt grubunun SAB estan1 oran1 %24 bulunmustur
(137). Bir diger calismada, 6-18 yas aras1 genglerde DEHB dikkat eksikligi baskin grubunun
(hiperaktif belirtisi olmayan) SAB estan1 oran1 %23.9, eriskin DEHB dikkat eksikligi baskin
grubunun (1-3 hiperaktif belirtisi olan) SAB estan1 oran1 %15.2, DEHB’siz kontrol grubunun
SAB estan1 oran1 %5 olarak bulunmustur. DEHB dikkat eksikligi baskin grubunun SAB
estan1 oraninin DEHB’1 olmayan kontrol grubunun SAB estani oranindan anlamli olarak daha

yiiksek bulunmustur (138).

Fisher ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ise major depresif bozukluk (MDB) estanist
alan ve almayan DEHB’li gruplar karsilagtirilmistir. Eriskin DEHB+MDB estanist olan
grubun SAB estanist oran1 %33.3, eriskin DEHB (MDB estanisi almayan) grubun SAB
estanis1 oran1 %11.7 olarak bulunmustur. Bu calismada MDB estanis1 varsa SAB
estanisinindaha yiiksek oldugu bildirilmistir (139). McIntyre ve arkadaslari ise MDB+DEHB
grubunun son bir aydaki SAB estan1 oranint MDB estanis1 olmayan DEHB grubundan daha
fazla oldugunu saptamislardir (140).

Nierenberg ve arkadaglar1 ise DEHB estanisi olan bipolar hastalarda olmayanlara
gore, SAB estanisin1 daha yiiksek olarak bulmuslardir (141). Bu bulgular DEHB genel olarak

duygudurum bozuklugu ve SAB arasinda bir iligki olabilecegini akla getirmektedir.

Ulkemizde Koyuncu ve arkadaslari 2012 calismasinda birincil tanis1i SAB olan

hastalarda eriskin DEHB estan1 sikligin1 ve bu estani varliginin SAB klinigine ve seyrine
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etkileri arastirmiustir (142). Bu calismada 108 SAB hastasina eriskin DEHB kendini
degerlendirme Olgegi verilmis ve bu Olgege gore 4 ve lizerinde maddesini karsilayan 85
hastaya (%78.7) K-SADS-PL’in DEHB modiilii uygulanmistir (143, 144, 145). Bu hastalarin
65’1 (%60.2) DSM-IV tam Olgiitlerine gore eriskin DEHB tani Slgiitlerini karsilamistir. Bu
hastalardan 31’1 dikkat eksikligi baskin tip DEHB, 3’ii hiperaktif baskin tip DEHB, 7’si ise
kombine tip DEHB, 24 hasta ise bagka tiirlii adlandirilmayan (BTA) DEHB tanisini almistir.
Bu ¢alismada SAB hastalarinda eriskin DEHB oran1 yiiksek bir oranda bulunmustur.
Cocukluktan bu yana DEHB klinigi ayni siddette devam eden 41 hasta (%37.9), cocuklukta
DEHB tanisi alirken, su an subklinik BTA-DEHB tan1 6lgiitlerini karsilayan 24 hasta (%22.2)
bulunmustur. Ozellikle dikkat eksikligi baskin tip DEHB sikliginin yiiksek oranlarda olmasi
(31 hastada aktif diizeyde, 14 hastada ise ¢ocukluk yillarinda aktif diizeyde iken, erigkinlikte
subklinik BTA DEHB duzeyinde) dikkat ¢ekicidir (142).

Genel olarak bakildiginda toplumda, DEHB daha ¢ok hiperaktif tip ve asiri
yaramaz ¢ocuklari ilk olarak akla getirir. Dikkat eksikligi baskin tip DEHB daha ¢ok gozden
kagmaya elverisli bir subgruptur. Dikkat eksikliginin baskinligi ve hiperaktif tipin daha az
goriilmesi hastalarimizdaki yiiksek depresyon estanisinin altta yatan bir neden oldugunu akla
getirebilir. Oysa SAB-DEHB grubunun ilk depresif atak yasi ortalamasi 17.07 yil olmasi
nedeniyle dikkat eksikligi baskin tip DEHB ile SAB arasinda yiiksek depresyon estanisindan
bagimsiz 6zgiil bir iliski oldugunu diistindiirmektedir (142). Bu ¢alismada DEHB estanisi olan
SAB grubunda, DEHB olmayan grubu gore Liebowitz Sosyal Anksiyete olgegi kaygi,
kacinma ve toplam skor ortalamalari daha yiliksek bulunmustur. Bu sonu¢ SAB ana
belirtilerinin etkilendigini, DEHB estanis1 varliginda daha siddetli bir SAB kliniginin ortaya
ciktigint gostermistir (142). Sosyal kaygi ve sosyal kaginma siddetinin DEHB varliginda
artmis olmasi, SAB tedavi yaklagiminda 6nemli olabilir. DEHB olan ve olmayan SAB
hastalarinda antidepresan ilag yanitlarin1 ya da SAB tedavi edilirken eszamanli olarak DEHB
tedavisinin katkilarimi gosteren yeni calismalar konuyu aydinlatacaktir. Bu konuda Adler ve
arkadaglarinin 442 eriskin DEHB ve SAB estanili grupta yaptig1 ¢aligmada, atomoksetinin
etkinligi plasebodan daha iistiin bulunmustur. Bu ¢alismada eriskin DEHB ve SAB estanili
hastalarda atomoksetin tedavisinin, hem SAB’in, hem de DEHB’in diizelmesinde plasebodan

daha etkili oldugu ve iyi tolere edildigi saptanmistir (129).
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Koyuncu ve arkadaslarinin ¢alismasinda DEHB estanis1 olan SAB hastalarinda,
DEHB estanis1 olmayanlara gore yas, ilk bagvuru yas1 ve SAB baslangic yasi, ilk major
depresyon yasi, toplam egitim yili ortalamas1 daha diisiik, yasamboyu toplam estani sayisi,
toplam depresif atak sayisi, depresyonda kronisite ve atipik 6zellik daha fazla bulunmustur
(142). Ayrica DEHB estanis1 olan SAB hastalarinda Beck Depresyon Olgegi skor ortalamasi
daha yiiksek, basvuru aninda ve gecen yil Islevselligin Genel Degerlendirilmesi 6lcegi
ortalamalar1 daha diisiik, Sheehan Yetiyitimi 6l¢egi ev, sosyal yasam ve is skor ortalamalari
daha yiiksek bulunmustur (142). DEHB estanisi olan SAB hastalarinda DEHB estanisi
olmayanlara gore daha fazla atipik 6zellik gorilmiistiir (142).

Alpert ve arkadaglarida depresyon tanist almis eriskinlerde SAB+¢ekingen kisilik
bozuklugu olan grupta, her ikisini de karsilamayan gruba gore depresyonda atipik 6zelligin
daha fazla oranda oldugunu bildirmistir (147). Bunun yanisira, 129 SAB hastasinda yapilan
bir calismada ise, yaygin tip SAB hastalarinda, yaygin olmayan tipe gore atipik depresyon
daha yiliksek oranda goriilmiistiir (58). Kisileraras1 iliskilerde elestirilme ve reddedilme
duyarlilig1 ise hem SAB (148), hem de atipik 6zellikli depresyonun (149) ortak 6zelligi olarak
goriilmektedir. Diger yandan atipik 6zellikli depresyonun SAB ile iligkili oldugunu bildiren
caligmalar vardir (150, 151). Bunlara destek olarak, Posternak ve Zimmerman ¢aligmalarinda
atipik depresyon grubunda, atipik olmayan gruba goére SAB estanisini anlamli olarak daha
yikksek bulmuslardir (152). Mevcut calismalar degerlendirildiginde, SAB, DEHB ve
depresyonda atipiklik arasinda bir iligki olabilir. Bu iligkinin kapsamli bi¢imde incelenmesi

gerekir.
2.1.10. SAB’da Ayirict Tam

SAB’1 bagka bunalti bozukluklarindan ayiran 6zelligi hastanin bagkalarinin
kendisi hakkinda ne diisiinecegi iizerinde fazla durmasidir. Ornegin SAB olan bir insan yalniz
basimayken sikint1 belirtisi yagsamaktan korkmaz. Oysa, agorafobili panik bozuklugu olan bir
kisi panik nobeti gecirirken yaninda bagka kimse yoksa, 6lmekten her zamankinden daha da
cok korkar. Bagka bir deyisle, agorafobisi olanlar anksiyete belirtilerinden korkarken, sosyal
anksiyete bozuklugu olanlarin korkusu baskalarinin éniinde kiiciik diismektir. Ulkemizde tipik
sosyal anksiyete tiiriinde olmasa bile topluluga girme, toplulukta konusma, toplulukta 6zgiirce

davranabilme konularinda degisik derecelerde ¢ekingenlik olduk¢a sik goriilen bir durumdur.
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Bunlarin biiytik bir kismi klinik diizeyde bir rahatsizlik olarak ele alimmayabilir. Ama
gercekten yiizli kizaracak, elleri titreyecek ya da topluluk icinde yanlis bir sey yapacak diye
ileri derecede endise ve kaygiya kapilan, boyle durumlardan kagman kisilerle hekimler

oldukga sik karsilasmaktadir (153).

2.1.10.1. Utangac¢hk

Sosyal kayg1 genel toplumda ¢ok yaygin rastlanilan bir durumdur. Sosyal kaygiy1
SAB’dan ayiran farklilik ise sosyal ve is yasaminda olusan islevsel kaybin ve kaginmanin
derecesidir. Utangaglik genis dlglide sosyal anksiyete bozuklugu ile bir cakisma géstermesine
karsin utangachigin kabul gérmiis tam bir taniminin yapilmamis olmasit nedeniyle kesin
siirlart tam olarak belirlenememistir. Utangag ve SAB tanist alan gruplar tarafindan
tanimlanan bilisler ¢ok benzemektedir. Her iki grupda sosyal ortamlarda olumsuz
degerlendirilecekleri korkusu yasadiklarindan s6z etmektedirler. Ayrica kizarma, ¢arpinti,
titreme ve terleme gibi somatik uyarilma belirtileri de benzerdir. Ayrica her iki grupta strese
yanit olarak olusan kalp hizi ve kan basinci dlgiimleri agisindan normal gruptan farklilik
gostermektedir. Tiim bu benzerliklere karsin kisinin kendisinin tanimladig1 utangaglik, sosyal
anksiyete bozuklugundan ¢ok daha siklikla tanimlanmaktadir (42). Universite 6grencilerinde
utangaglik prevalans hizi %20-40 iken DSM-III-R tani Olgiitlerine gore sosyal anksiyete
bozuklugunun bir yillik prevalansi %7.9, tahmini yasam boyu prevalansi ise %13.3 olarak
belirlenmistir (39). Utangaclik siklikla kisi tarafindan bildirildigi ve 6zgiil dl¢iitleri olmamasi
nedeniyle SAB’a gore daha heterojen bir durumdur.

Sinav kaygis1 ise daha c¢ok performans kaygisi olarak kabul edilmistir, ama
siavdaki performansinin bagkilari tarafindan olumsuz degerlendirilecegi korkusunu da igeren
siav kaygist DSM-1V'de betimleyici olarak SAB 6rnegi iginde yer almistir (14).
2.1.10.2. Panik Bozuklugu

SAB olan hastalarda yasam boyu ek tani olarak panik bozuklugu goriilme siklig

%17-50 arasinda degismektedir. Ayrica klinik O6zellikler gbézoniine alindiginda sosyal

anksiyete ve panik ataklarmn her iki sendromda da goriilmesi ayirici taninin yapilmasini
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giiclestirmektedir. Sosyal anksiyete bozuklugunda, panik ataklarin duruma bagli ve sosyal
ortamlarda geligsmesi; utanma, asagilanma ve olumsuz degerlendirilme korkularinin varlig,
utanacagl veya kii¢iik diisecegi bir sey yapma veya soylemekten kaginma ayirici tanida goz
Oniine alinmas1 gerekli 6zelliklerdendir. Agorafobili panik bozuklukta ise kisiler bagkalarinin
oniinde beklenmedik bir anda veya sosyal olmayan bir uyaran ile olusacak panik ataga ikincil
sosyal korku gelistirirler. SAB olan hastalar yalniz olduklarinda daha rahat olmalarina karsin
panik hastalar1 kendilerini bagkalar1 ile birlikte iken daha emniyette hissederler. Sosyal
kaygisiolan kisi baska insanlarla konusma korkusu nedeniyle evden ¢ikmaktan kaginirken,
agorafobisi olanlarda genel kalabalik korkusu hakimdir. Ornegin, agorafobisi olan kisinin
stipermarket i¢inde iken yasadigi akut kaygi durumu marketten ¢ikarken azalir. Buna karsin
SAB olanlar siipermarkette etrafi gezinirken ve aligverigini yaparken etkilenmezler ama
aligveris bitiminde 6deme yapmak i¢in kasalara yaklastiklarinda sosyal iliskide bulunma sans1
arttigr i¢in kaygilar1 aniden artis gosterir. Panik bozuklukta olusan spontan ve beklenmedik
panik ataklar SAB’da olusmazlar ayrica SAB olan hastalar panik hastalar1 gibi nokturnal
panik ataklar nedeniyle uyanmazlar. SAB’da kizarma, terleme siklikla goriilen yakinmalar
iken panik bozuklugunda carpintt gogiis agrisi, soluk alamama, bas donmesi, gorme
bulanikligi ve bas agrisina daha sik rastlanir (154, 155, 156). Ayrica sosyal anksiyete
bozukluklu hastalar anksiyete ataklar1 sirasindanadiren Gleceklerinden korkarlarken
agorafobili panik bozukluklugunda panik atagi sirasinda 6lme, kontroliiniikaybetme ve
delirme korkusu klasik 6zelliklerdendir. SAB’da sorunun ¢ok daha erken yaslarda basladigi
buna karsin agorafobili panik bozuklugun 20'1i yaslarin ortalarinda basladigi da
unutulmamalidir. Ayrica SAB’1n tersine agorafobi nedeniyle hekime basvuranlarin ¢cogunu

kadinlar olusturmaktadir (157).

2.1.10.3. Yaygin anksiyete bozuklugu

Yaygin kaygi bozuklugunda kisi sosyal olan veya olmayan tiim durumlarda
yaygin kaygi ve endise yasadigi i¢in bir 6l¢iide SAB ile Ortiismesine karsin, kesin sinirlarim
belirleyecek kesin Slgiitler heniiz belirlenmemistir. Bu hastalara kiyasla SAB olanlarda bas
agrist olim korkusu, terleme, kizarma ve soluma giigliigii daha seyrek olusmaktadir (155,
156). Ayirict tani i¢in 6nemli olan 6lgiit utanma ve asagilanma korkusudur. Diger kaygilarla

birlikte bu korkular da mevcutsa iki tan birlikte konulabilir.
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2.1.10.4. Obsesif-kompulsif bozukluk

SAB olan kisilerin yasam boyu obsesif-kompulsif bozukluk tanist alma orani %4-
11 arasinda degismektedir. Ayirict tanida fobik kaginmanin nedeni arastirilmalidir. Ornegin
obsesif kompulsif olan kisiler obsesyonlarin icerigi ve ritlielleri nedeniyle ¢evresinde baska
insanlar varken anksiyete sergilerlerken SAB olanlar bu kisiler tarafindan olumsuz

degerlendirilecekleri nedeniyle yogun bir anksiyete yasarlar (52).

2.1.10.5. Viicut dismorfik bozuklugu (VDB)

Bu kisiler goriiniislerindeki bozukluk ile ilgili asir1 ugras icinde olmalari
nedeniyle sosyal, is ve aile yasamlarinda belirgin bir zorlanma yasarlar. Dis goriiniislerinden
utandiklart i¢in sosyal iliskiden kaginirlarsa da sosyal ortamlardan uzak durmak sorunlarini
azaltmaz. Amerika'da VDB prevalans1 %1-2 iken anksiyete bozuklugu ile birlikte gorilme
sikligt %11-12 civarindadir. VDB'de sik sik aynaya bakma, doktora gitme, kozmetik

kullanma ve sosyal kaginma goriilmektedir (158).

2.1.10.6. Major depresyon

SAB olan hastalarda yasam boyu major depresyon goriilme sikligi %35-80
arasinda degismektedir (32, 159). Bazi ¢aligmalara gore panik bozuklugu olan hastalarda
sosyal anksiyetenin varligi depresyon igin bir risk olusturr. Ayrica major depresyonu olan
hastalarda (%45) depresif donemlerinde sosyal anksiyete bozuklugu benzeri bir tablo
olusturmaktadir; ama bu enerji kayb1 ve anhedoniye ikincil olarak gelismektedir. Buna gore
ikisi birlikte oldugu durumlarda eger major depresyonun olmadig1 daha dnceki bir donemde

de SAB belirtileri mevcutsa SAB tanis1 konmalidir (52).
2.1.10.7. Madde kotiiye kullanimi
Alkolik hastalarda SAB gorilme sikligi %8-56 arasindadir. SAB’da, hasta

tarafindan siklikla, sosyal anksiyeteleri ile basetmede ilag yerine alkol kullanilmaktadir. Es

tanili durumlarda SAB’a ait belirtilerin madde kotiiye kullanimindan 6nce baglamasi ve uzun
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yoksunluk donemlerinde bile siire geliyor olmasi durumunda SAB’1n bagimsiz bir tan1 olarak

belirlenmesinin uygun olacagt DSM-IV sistemi iginde bildirilmistir (14).

2.1.10.8. Sizofreni spektrumu bozukluklar

Bu hastalar siklikla utanma korkusundan ¢ok, zarar gorecekleri sanrisi veya sosyal
ilgi azlig1 nedeniyle sosyal ortamlardan korkar ve kaginirlar. Bu nedenle sosyal anksiyete ile
karisabilir (105).

2.1.10.9. Cekingen kisilik bozuklugu

Tek basma yaygin SAB olanlara kiyasla ¢ekingen kisilik bozuklugu olanlarda
anksiyete diizeyi daha yiiksek, islevsel kayip daha fazladir. DSM-IV'de ¢ekingen kisilik
bozuklugu tani Olgiitleri DSM-III-R'nin  o6lgltlerinden daha fazla SAB Olgutlerine
benzemektedir. Bu dlgiitler, elestirilme korkusu ile kisiler arasi iliskilerden kacinma, alay
konusu olacagi korkusuyla yakin iligkilerden uzak durma, sosyal ortamlarda reddedilecegi
konusunda asir1 ugras ve yeni Kkisilerarasi ortamlarda ketlenme, sosyal olarak tumuyle
beceriksiz olduguna inanma, utanacagi korkusuyla yeni aktivitelerden kaginmay1
icermektedir. SAB ile ¢ekingen kisilik bozuklugunun ortak 6zellikleri de mevcuttur. I1. eksen
bozukluklarini yogun psikoterapi ile tedavi edilmesini oneren geleneksel goriislerin tersine
sosyal anksiyete bozuklugu olan hastalar monoamin oksidaz inhibitérleri (MAOI) ve
serotonin geri alim engelleyicilerinin kullanildig1 ilag tedavisinden ve biligsel davranisci

tedaviden yarar gormektedirler (52).
2.1.10.10. Tibbi durumlar
Kisinin utang duyabilecegi baska bir tibbi veya psikiyatrik durumun varliginnda

(kekemelik, obesite, yaniklara bagli belirgin deformiteler, benign tremor veya Parkinson

hastalig1 gibi) bu duruma ikincil olarak SAB belirtileri ortaya ¢ikmaktadir (161, 162)
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2.1.11. SAB’da Tedavi

SAB tedavisinde essitolopram, fluoksetin, fluvoksamin, paroksetin ve sertralin
gibi SSRI’larin venlafaksin (163) ve duloksetin (164) gibi SNRI’larin etkin bi¢imde
kullanilabilecegi gosterilmistir. Ayrica non-selektif bir mono-amin oksidaz inhibitori fenelzin
ve bir olan mono-amin oksidaz-A inhibitéru olan moklobemid’in de etkinligi kanitlanmistir
(165). Benzodiyazepinler ve antikonvulzanlarla ilgili olumlu c¢alismalar da bulunmakla
birlikte Stein’e gére bu gruplardaki ¢alismalarda kamit degeri disiiktiir (166). Holaway ve
Heimberg’e gore SAB’da Bilissel Davranis¢i Terapiler (BDT) dort farkli modaliteyle
caligabilirler (167).

o Sosyal Beceri Egitimi: SAB hastalarin gbz temas: veya iletisim yetenekleri gibi
konulardaki yetersizliklerinden  otiirii  kisileraras1 iligkilerinde  sorunlar
yasayabildikleri ve diger insanlarda olumsuz tepkiler uyandirdiklari
diisiincesinden yola ¢ikmaktadir. SAB’da sosyal beceri eksikliginin olup olmadig1
tartismali bir durum olsa da yazarlar hastalarin egzersizler sayesinde bir tiir
maruziyet yasadiklarini ve sadece bundan bile yarar goriiyor olabileceklerini ifade
etmislerdir.

. Korkulan Durumlara Maruz Birakma: Korkulan durumlarla karsilagsma ile
habituasyon ve sonme fenomenleri gergeklesir ve kaygi azaldikga hastanin
cevresel uyarani olumlu bigimde degerlendirme firsati olur, bunun sonucunda da
kaginma daha da azalir.

. Gevseme Egitimi: Hastalarin siklikla kaygilandiklar1 carpinti, kizarma, titreme
gibi fiziksel belirtilerle basa ¢ikabilmek amaciyla uygulanir.

. Biligsel Yeniden yapilandirma: Hastanin sosyal durumuyla ilgili diisince ve

inaniglarini daha nesnel bigimde tekrar ele almasini saglar (167).
2.2. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB)
2.2.1. DEHB Tanim

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, yedi yasindan 6nce baslayan ve kendini
dikkat eksikligi, yasa uygun olmayan asir1 hareketlilik, diirtiisellikle gosteren noropsikiyatrik
bir bozukluktur (168). Dikkat, konsantrasyon, hareketlilik ve diirtii kontrolii alanlarindaki
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sorunlarla karakterize olan DEHB, c¢ocukluk c¢agmin en sik gorillen psikiyatrik
bozukluklarindandir. Tedavi edildigi zaman saglanan belirgin diizelme, tedavi edilmediginde
psikiyatrik ve sosyal sorunlara yol agmasi, zaman ilerledik¢e hastaligin tanmmishiginin
artmasina ragmen etiyoloji ve patofizyoloji hakkindaki kisitli bilgiler hastalia olan ilgiyi

artirmaktadir (146).

2.2.2. DEHB Tarihce

DEHB ile ilgili yapilan ilk tanimlamalar 18. yy’da “Koti Cocuklar” (Bad
Children) (169), 19. yy’da ise “Cilgin Budalalar” (Mad Idiots), “fevri delilik” (impulsive
insanity), “yetersiz inhibisyon” (defektive inhibition) seklinde ifade edilmistir (170). 1902
yilinda George Still, bu hastali1 tip literatiiriinde ilk tanimlayan kisi olmustur. Still, “Defects
in Moral Control” olarak tarif ettigi olgularin kronik oldugunu diisiiniiyordu. Boylelikle ilk
defa DEHB’in eriskin donemde de devam edecegi, ¢ocukluktaki bulgularin erigkinlikte de
bulunabileceginden bahsediliyordu (171). Bu tamimlamalara ragmen eriskinlerin bu
bozuklugun belirtilerini sergileyebilecegine iligskin ilk ¢aligmalar, 1960’larin sonlarina dogru
yayimlanmaya baslanmistir. Harticollis (1968) ergen ve geng eriskin donemdeki olgularin
norofizyolojik ve psikiyatrik degerlendirmelerini yayimladigi makalesinde, ilk defa DEHB’in
eriskin donemde de devam ettigini belirtti. Cantwell (1975) ve Morison (1973) ise hiperaktif
cocuklarin ebeveynlerinin de hiperaktif oldugunu ve eriskin donemde sosyapati, histeri ve
alkolizm sorunlari yasadigini bildiren arastirmalarini yayimladilar (172). Tanu ile ilgili gecerli
ve giivenilir siiflandirma galismalar1 ise Diinya Saghk Orgiitii'niin ICD-9 (International
Clacification of Disease) ve Amerikan Psikiyatri Birligi'nin DSM-II’de bu bozuklugu
“cocukluktaki hiperkinetik sendrom” olarak belirlemesiyle baslamistir. DSM-III’te dikkat
eksikligi bozuklugu, hiperaktiviteli veya hiperaktivitesiz olarak tanimlanmis, DSM-III-R’de
DEHB olarak belirlenerek 14 belirti siralanmis ve tani i¢in 8 belirti olmasi sarta baglanmistir
(173). DSM-IV’te yine “Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu” ad1 altinda en son seklini

alarak belirtilerin 6zelligine gore ii¢ alt tipe ayrilmaktadir:
1- Dikkatsizligin 6nde geldigi alt tip,

2- Hiperaktivite-diirtiiselligin 6nde geldigi alt tip ve
3- Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu bilesik tip (168).
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DEHB’in eriskinlerde tanimlanmasi ve tedavisinin plasebo kontrollii ¢caligmalarla
arastirilmast 1976 yilinda Utah grubu tarafindan baglamigtir. Bozuklukla ilgili ¢alismalar
halen yapilmaktadir.

DEHB eriskinlerde sik rastlanilan psikiyatrik bozukluktur. Ilk tanimlanmasi
DSM-III"te Dikkat Eksikligi Bozuklugu, Tortu Tip seklinde yapilmistir. DSM-III-R,
cocuklarin iigte birinin eriskin yasamlarinda bir takim belirtileri gosterdiklerini belirtirken ayr1
bir tam1 kategorisi olarak kodlamamistir. DSM-IV belirtilerin gec¢ ergenlik, eriskinlik
doneminde azaldigini, sadece az bir bolimiinde erigkinlik doneminde devam ettigini ifade

etmektedir (174, 175, 176).
2.2.3. DEHB Epidemiyolojisi

Tiim diinyada yaygin olarak kabul goren Amerikan Psikiyatri Birligi (APB)
yayinlarinda; okul yas grubu ¢ocuklar arasinda %3-6 oldugu, erkeklerde kizlardan 4-6 kat
fazla goriildiigii, risk altindaki grubun en fazla 6-9 yas arasindaki cocuklar oldugu
bildirilmistir. Belirtilerin 7 yas 6ncesi basladig1 ancak taninin genellikle diizenli 6grenim igin

gerekli dikkat siiresi ve yogunlagsmanin arttig1 ilkokul yillarinda konuldugu bildirilmektedir

(168).

DEHB’in yaygimlhig ile ilgili arastirma sonuglari, olgularin tanimlanmasina baglh
olarak farkliliklar gostermektedir. Okul ¢ag1 cocuklarindaki sikliginin yaklasik %3-7 oldugu
bildirilmektedir. Bozuklugun tiim diinya ¢apinda ¢ocuklarin %5-10’unu ve yetiskinlerin

%4’ tinii etkiledigi ongoriilmektedir (177).

Ulkemizde yapilan galismalarda farkli sikliklar bildirilmistir. ilkdgretim yas grubu
cocuklarda yapilan yayginlik caligmalarinda %3.4-%8.9 arasinda oranlar saptanmis olup,
Erzurum’da %3.4, Istanbul’da %35, Bursa’da %8.6, Malatya’da %9.5, Sivas’ta %8.1 olarak
rapor edilmistir (178, 179, 180, 181, 182). Klinik ¢alismalarda bu oranlar %8.6-%12.5
arasinda  bildirilmis olup Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk-Ergen Psikiyatrisi
ornekleminde %8.6, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk-Ergen Psikiyatrisi
ornekleminde %12.5 olarak rapor edilmistir (183, 184).
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Erkeklerde siklig1 kizlardan fazla olup, 6rneklemin genel toplum ya da klinikten
alinmasina bagli olarak bu oranin 3/1 ile 9/1 arasinda degistigi belirtilmistir (168, 185).
Ulkemizde Askin ve arkadaslarinin (178) calismasinda bu oran 5/1, Senol ve arkadaslarinin

(183) yaptiklari arastirmada 6/1 olarak bulunmustur.

Kizlarda eslik eden davranis bozukluklar1 daha az goriildiiglinden ve daha fazla
oranda dikkat eksikligi alt tipi goriildiigiinden klinige basvuru oranlari erkeklerden 9 kat daha
azdir (186).

Bozukluk erkeklerde daha sik goriilmekle birlikte her iki cinsiyeti de
etkileyebilecegi belirtilmektedir. Cocuklukta kadin: erkek orani 1:8 iken erigskin yasamda ise
oranin 1:1 oldugu diisiiniilmektedir. Kadinlarda okul basarisizligi, kognitif bozukluklar, aileye
asirt baghilik gozlenmektedir. Kadinlarin erkekler kadar yikicit olmamalari nedeniyle daha az

tan1 aldiklar1 6ne siiriilmektedir (187, 197).

Sadece genel toplum degil hekimlerin bile gogu DEHB denilince asir1 yaramaz ve
yerinde duramayan c¢ocuklart bilirler ve hiperaktivitenin ergenlikte sona erdigi seklinde
diisiinceye sahiptirler. Yapilan ileriye yonelik calismalarda DEHB’ nun her bes yilda bir %50
azaldig1 distintilmekteyse de (188) DEHB’in siklikla erigkinliktede siirdiigii, etkilerini devam
ettirdigi gozlenmistir. Lara ve arkadaslarinin c¢alismasinda DEHB’li ¢ocuklarin yaklasik
olarak %50’s1 eriskinlikte de DSM-IV tan1 Olgiitlerine goére eriskin DEHB tan1 6l¢iitlerini
karsiladiklari bulunmustur (189).

Biederman ve arkadaslar1 iki ayr1 calismalarinda DEHB’li ¢ocuklart 10 ve 11 yil
boyunca takip etmislerdir. Onbir yil sonunda DEHB’li ¢ocuklarin %78’inde eriskinlikte de
belirtilerin devam ettigi (%35 tamamen, %22 hastada ise kismen DEHB’nin devam ettigi,
%]15’inde islevsel bozuklugun devam ettigi, %6 hastada ise tedavi almalari nedeniyle
remisyonda olduklar1) bulunmustur. Erigkinlikte de devam etme belirteci olarak ise DEHB’in
islevsellikteki yaptig1r bozuklugun siddeti (yani egitim ve kisileraras iliskilerde bozulmalar),
ozellikle mizag bozuklugu olmak {iizere ailesel psikiyatrik bozukluga maruziyet ve cocukta

gelisen psikiyatrik estan1 varligi bulunmustur (190, 191).
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DEHB, erigkinlikte sik rastlanilan bozukluklardan biridir. Eriskinlerde yapilan
epidemiyolojik ¢alismalarda ise, genel populasyonda DEHB prevalansi ise %4.4, bagka bir
caligmada ise 6 aylik prevalansi ise %1.1 olarak bulunmustur (131, 132).

ABD’de yapilan eriskin DEHB siklig1 arastirmasinda, 18-44 yas aras1t DEHB
siklig1 %4,4 olarak tespit edilmistir (131). Diinya ¢apinda yaygmligin arastirildigi bir diger
arastirmada %3,4 tahmini siklik tespit edilmis ve gelismis iilkelerde daha yiiksek (%4,2)
oldugu belirtilmistir (192).

Istanbul’da genel eriskin psikiyatri polikliniginde yapilan bir aragtirmada, DEHB
siklig1 %1,6 bulunmustur (193). Eriskinlerde erkek/kadin oranmi 1,7/1°dir (194). Kadinlara
DEHB tanisinin daha az konulmasimin sebebi, erkeklerde agresif davranislarin daha cok

goriluyor olmasidir (195).

DEHB klinigi yasla birlikte degisebilir. Belirtilerin bazilar1 yasla birlikte 6nemini
kaybedebilir. Bu nedenle erigkinlikte belirtiler dikkat eksikligi, daginiklik, c¢elinebilirlik,
diirtisellik, akademik ve mesleki basarisizlik olmaktadir. Eriskinlerin %90’indan fazlasi

dikkat eksikligi nedeniyle bagvurmaktadir (196, 197, 198).
2.2.4. DEHB Etiyolojisi

DEHB, karmasik bir hastalik olup tek bir beyin bolgesi ya da tek bir etkenin
sonucu olugmamaktadir. Etiyolojisinde prefrontal-striatal-serebellar dizgenin yapisal ve
metabolik farkliliginin en 6nemli rolii oynadigi ileri siiriilmektedir. DEHB kisiye anne
babasindan miras olarak gelmekte, anne karninda, dogumda veya yasamin ilk yillarinda toksik
maddelerle kargilasma veya travmaya maruz kalma gibi olumsuz etkenlerle bu miras
bicimlenmekte ve sonucta kisi DEHB olmaktadir. Sonraki yillarda bireyin karsilastig
biyolojik ve psikolojik ¢evre DEHB’in olugsmasina ya da ortadan kalkmasina yol agmayip var

olan DEHB belirtilerinin siddetinin artmasinda veya azalmasinda etkili olabilmektedir (4).
Her DEHB vakasinda digerinden farkli bir neden olabilecegi gibi, aym1 vakada

farkli etkenler de bir arada olabilmektedir. Yani DEHB farkli patolojilerin ortak

semptomatolojisidir (199).
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2.2.4.1. NOrokimyasal Etkenler

Dikkat, konsantrasyon ve uyaniklik gibi bilissel islevlerde, dopamin (DA) ve
dopaminden sentezlenen noradrenalinin (NA) 6nemli oldugu bilinmektedir (200). Dikkat
sistemiyle alakali iki néronal dongiiden bahsedilmektedir. Prefrontal sistem ve subkortikal
baglantilarin1 iceren On dikkat dongilisii dopaminerjik; segici dikkatin diizenlenmesinden
sorumlu arka dikkat dongisu ise primer olarak noradrenerjiktir (201). DEHB tedavisinde
kullanilan uyaricilar hem dopamin hem de norepinefrini etkilemektedir (202, 203).
Metilfenidat terapotik dozlarda insan beyninde dopamin tagiyicilarinin %50 sinden ¢ogunu
bloke ederek hiicre digi dopamini belirgin seviyede arttirmaktadir, bu nedenle dopamin,
DEHB etiyolojisinde Uzerinde en fazla durulmasi gereken ndrotransmitterdir (204). Uygun
prefrontal kortikal islevler icin dopaminde oldugu gibi noradrenalinin de 1limli seviyeleri
onemlidir. Dopamin sisteminin etkilenmesi bilissel islevlerde bozulmaya neden olmaktadir

(205).

DEHB’lilerle yapilan beyin omurilik sivist ¢aligmalarinda; dopamin,
noradrenalin ve bu norotransmitterlerin metabolitlerinin DEHB’lilerde kontrollere gore diisiik
bulunmasi etyoloji ile dopamin yetersizligi iliskisini desteklemektedir (206, 207).
Noradrenalin, isleyen bellek, dikkatin diizenlenmesi, davraniglarin inhibisyonu ve plan
yapmay1 iceren bircok prefrontal kortikal fonksiyonlar: o6zellikle postsinaptik alfa 2A
reseptorleri vasitasiyla diizenler (208). Kafa travmasindan sonra ortaya g¢ikan biligsel ve
davranigsal bulgularin, beyinde katekolamin sisteminde ortaya ¢ikan bozulmaya baglh
olabilecegi one siiriilmektedir (209). Norepinefrinin daha c¢ok aktivite (hiperaktivite,
diirtiisellik ve davranigsal kontrol) ile dopaminin ise dikkat ile iliskili olduguna dair kanitlar
bulunmaktadir (210). DEHB ile serotonin arasindaki iliski daha ¢ok diger norotransmitterlerle
etkilesim seklindedir. Yapilan ¢aligmalarda azalmis 5- Hidroksi indol asetik asit duzeyi ile

diirtiisellik artis1 arasinda iliski gosterilmistir (211).

Prefrontal glutamaterjik noronlar dopamin ve serotonin norotransmitterlerinin
saliniminda rol alir. Son zamanlarda yapilan ¢alismalarda, DEHB’de glutamaterjik sistemde
anormallikler gosterilmistir. Bu ¢alismalarda DEHB olan hastalarda sag ACC’de kombine

glutamat/glutamin kreatin oraninda 6nemli bir azalma gosterilmistir. Bu ¢aligmada manyetik
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rezonans spektroskobi ile dlgiilen glutamaterjik degisikliklerin DEHB olan eriskin hastalarin

patogenezinde rol oynayabilecegi belirtilmistir (212).

2.2.4.2. Genetik Etmenler

Etiyolojik yonden heterojen bir bozukluk olan DEHB, psikiyatrik hastaliklar
arasinda genetik baskinligi en yiiksek olanlardandir. Yapilan aile arastirmalarinda DEHB olan
cocuklarin ebeveynlerinin de DEHB olma riskinin 2 ile 8 kat artis gosterdigi tespit edilmistir.
Fakat etiyolojide genetik gecisle birlikte c¢evresel faktorlerin de Onemli oldugu

belirtilmektedir (213, 214).

DEHB’de goriilen mutasyonlar; 3. kromozom {izerinde bulunan insan tiroid
reseptor beta geni, 11. kromozom (lzerinde bulunan D4 reseptor geni ve 5. kromozom

uzerinde bulunan dopamin tasiyict genindedir (214, 215).

Yapilan bir arastirmada dopamin D2 reseptor geninin (DRD2) al allelinin
DEHB’li hastalarda %46,2 oraninda tespit edildigi ve bu genin DEHB’de modifiye edici
etken olarak rol aldig: bildirilmistir (217).

2.2.4.3. Biyokimyasal Etkenler

DEHB’li ¢ocuklarda serum serbest yag asitleri seviyesinin kontrollere gore
anlamli derecede diisiik oldugu saptanmustir (218). Esansiyel yag asidi suplemantasyonu ile
minimal diizeyde iyilesme oldugu belirtilmistir (219). Eser elementlerin psikiyatrik bakimdan
Onemi, santral sinir sisteminin gelisimi, metabolizmasi ve insan davranmigindaki etkilerinden
kaynaklanmaktadir. Eser elementlerden magnezyum, kalsiyum, demir, bakir, kursun ve
cinkonun serum, idrar ve sa¢ seviyeleri DEHB’li ¢ocuklarda oSlgiilmiis; bakir ve kursun

disindaki 6lgtimlerde genellikle diisiik seviyeler bulunmustur (220).
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2.2.4.4. Prenatal ve Dogumsal Etkenler

Yapilan bir meta-analizde DEHB’li ¢ocuklarin pre veya postnatal strese diger

cocuklara oranla daha fazla maruz kaldiklar1 tespit edilmistir (221).

2.2.4.5. Psikososyal ve Cevresel Etkenler

DEHB'in etiyolojisinden sorumlu olabilecek bir¢ok cevresel faktor arastirilmis;
fakat bu faktorlerin tiim olgulari aciklamada yeterli olmadigi goriilmiistiir. Psikososyal
¢evrenin 6nemi de arastirllmig; ancak bu tir etkenlerin DEHB'de birincil rol almadigi
diisiiniilmiis, psikososyal faktorlerin komorbid bozukluklarin gelisimini etkileyebilecegi
belirtilmistir (215). DEHB gelisimi i¢in risk faktorleri; erken yasta kayiplar ya da ayriliklar
yasama, ciddi evlilik sorunlari, evlat edinilmis olma, diisiik sosyoekonomik diizey, genis aile
yapisi, anne ve babanin su¢ islemeye yatkin olmasi ve annenin ruhsal hastaliginin bulunmasi

olarak belirlenmistir (199, 222).

2.2.5. Eriskin DEHB Etiyolojisi

Erigkin donemin etiyolojik faktorleri gocukluk dénemiyle hemen hemen aynidir.
DEHB’i olan hastalarin uyaricilara verdigi olumlu yanittan yola ¢ikilarak, etiyolojide serebral
katekolaminlerin disfonksiyonu One siiriilmiistiir. Dopaminerjik, noradrenerjik, serotonerjik
disfonksiyon yapilmasi gereken gorevlerde performans azligina sebep olabilir. Mesokortikal
dopamin eksikligi bilgi islemede, yiiksek fonksiyonlarda, hafizada ve dikkatte problemlere
yol acabilir. Norepinefrin ile ilgili devreler durtusellik ve agresyonda énemli olabilir.
Dopamin D4 reseptor geni gocuk ve eriskinlerde DEHB ile iliskili bulunmus ve bu genin
ebeveynden etkilenen ¢ocuga gecisinde daha fazla ifade edildigi diisiiniilmektedir. Dopamin
ve norepinefrin disregiilasyonu ile ilgili eriskin DEHB hastalar1 {izerinde yapilan ¢alismada,
BOS homovalinik asit dizeyi kontrollerden daha diisiik bulunmustur. Beyin gorintileme
yontemleriyle DEHB’i olan bireylerin sag kaudat hacimlerinin daha kii¢iik oldugu one
surilmistir. PET ve SPECT ile DEHB’i olanlarda prefrontal ve kaudat niikleus alaninda

hipofonksiyon oldugu 6ne siiriilmiistiir. Bu anormallikler karar verme, planlama ve zamani
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algilamada problemlere yol agabilir. Stres verilerek c¢ekilen EEG incelemesinde prefrontal

yavas dalga aktivitesinin artmis oldugu goriilmiistiir (223).

Erigkin doneme kadar devam edebilme, ailesellik ve es tanili bozukluklarin
bulunmasi ile artabilir. Caligmalar, ailesellifin beyin metabolik aktivitesinde onemli bir
azalma ve noropsikolojik hasarla ayr1 bir alt grup olusturabilecegini 6ne surmektedir. Yine
caligmalar kizlarda ailesel tip kalitimsal faktorlerin daha giiclii, erkeklerde ise daha cesitli

etiyolojik faktorlerin oldugu 6ne siirtilmektedir (174, 175, 176, 223, 224, 246)
2.2.6. DEHB’de Klinik
2.2.6.1. DEHB’de Klinik GOriinim

DEHB’in, ¢ogunlukla ¢ocukluk déneminde basladigi ve bu bireylerin %60’ inda
da bulgularin devam ettigi bildirilmistir (324). Cocukluk dénemindeki amagsiz hareketlilik
eriskinlikte amagli bir duruma doniisiir. Asir1 kosan, tirmanan ¢ocuklar erigkinlikte hareketli
islerle ugrasabilir ve bu bozukluk sonucunda olusan sorunlarin bir kismini kompanse
edebilirler (325). DSM-1V'e gore eriskinlerde DEHB tanis1 konurken; ¢ocukluk baslangict,
belirgin semptomlarin varligi, bu semptomlarda bozulmanin olmasi gibi 3 ana konuya dikkat
edilir (149).

Yetiskinlerde DEHB’i  tamimlayan  Olgiiler;  dikkatsizlik, hareketlilik,
duygudurumda degiskenlik alinganlik kizginlik, stresi tolere edememe, organize olamama ve
durtiisellik olarak belirtilmistir (326). Cocuklarda ise; verilen O6devlerden ¢abuk sikilma,
cevresel uyaranlarin varliginda dikkatin kolay dagilmasi, hayallere dalma, yas ve gelisimsel
diizeyi ile uyumsuz olarak amagsiz ve gorevle baglantisiz hareketlilik, diisiinmeden hareket
etme, sirasini beklememe semptomlarinin tan1 koymada en biiylik etkiye sahip oldugu
belirtilmistir  (327). DEHB'in yetiskinlikte nasil bir klinik tablo sergileyeceginin
yordanmasinda biyolojik gelisim, biligsel diizey, hastaligin siiresi, sosyal cevre, ailesel
Ozellikler, deneyimler ve en 6nemlisi hiperaktivite ve dirtusellik belirtilerinin siddeti 6nemli
gorilmektedir (328).

Erigkinlikteki belirtilerin devaminin sorgulandigi arastirmalarda, cogunlukla

sendromik bir diizelme oldugu ve ergenlikte Once hiperaktivite, sonra dirttsellik
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semptomlarinda iyilesme oldugu gozlenmistir. Bu semptomlar en belirginleridir; fakat
bozuklugun en gizli semptomu olan dikkat eksikligi biiylik oranda devam eder. Hiperaktivite
semptomlarinin goriillemedigi daha biiylik yastaki ergen ve eriskinlerde dikkat eksikligi

semptomlari muhakkak sorgulanmalidir (229, 329)

Erigkin donemde ¢ogunlukla baska psikiyatrik bozukluklarin eslik etmesi
nedeniyle klinik uygulamalarda ozellikle tedavide iyi yamit alinmayan psikiyatrik
bozukluklarda DEHB es tanist diistiniilmelidir (330, 331). DEHB ve bipolar bozuklugun
birlikteligiyle ilgili yeterince kanit yoktur. DEHB ile bipolar bozukluk arasindaki
semptomlarin benzemesi tanisal karisikliga neden olmaktadir. Celinebilirlik, diirtiisellik,
hiperaktivite ve duygudurumda oynamalar her iki bozukluk icinde karakteristik olup, bu

hastaliklar arasindaki iliskinin daha iyi aydinlatilmasi gerekliligine isaret etmektedir (332).
2.2.6.2. DEHB’de Klinik Gidis

DEHB’de gidis tzerinde etkili pozitif faktorler: Psikiyatrik komorbiditenin
olmamasi, entellektiiel kapasitenin iyi olmasi, 6grenme gli¢liiklerinin sinirlt olmasi, gecmis
basar1 hikdyesi, kadin cinsiyetine sahip olmak, dikkat eksikliginin 6nde geldigi tipin
bulunuyor olmasi, dirtiiselligin daha az bulunuyor olmasi ve destekleyici c¢evrenin
bulunmasidir. Negatif faktorler, agir duygudurum labilitesi, asir1 impulsivite, psikiyatrik
komorbidite, madde kotiiye kullanimi, biligsel yeteneklerin smirli olmasi, tekrarlayict

basarisizlik ve moralsizlik sayilabilir (174, 187, 224).

DEHB?’i olan eriskinlerin {igte biri eriskinlik yillarin1 problemsiz gegirdikleri; ticte
birinin bazi problemler yasadiklari; son {i¢te birinin ise énemli problemler yasamaya devam
ettikleri 6ne siirilmiistir. DEHB’i olan eriskinlerin %60°1 DEHB belirtilerini yasamaya
devam ederek hafif-orta dereceli sosyal, akademik ve mesleki problemler yasayabilirler (174,
187, 224).

2.2.7. DEHB Alt Tipleri

DSM-1V’de DEHB’in g alt tipinden stz edilmektedir;
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DEHB-Dikkatsizligin Onde Geldigi Tip: Dikkat eksikligi tan1 dlgiitleri vardir
ancak hiperaktivite ve diirtiisellik 6l¢iitleri tam olarak karsilanmaz (373). Akademik durumlari

zekalarinin altinda basari ile kendini gosterir. Kizlarda erkeklere gore daha sik goriiliir (374,

375).

DEHB-Asir1 Hareketliligin Onde Geldigi Tip: Genellikle dikkat eksikligi alt
tipinden daha erken yasta tan1 konur. Yas arttikca motor aktivite yerini duygusal huzursuzluga

birakir. Engellenme esikleri diger tiplerden daha diisiiktiir. Erkeklerde kizlara gére daha siktir
(374, 376, 377).

DEHB-Bilesik Tip: Temel belirtilerin iicli de ayn1 anda bulunur. Siklikla erigkin

yasamda da siirer. Her iki cinsiyette en sik goriilen alt tiptir (225).

2.2.8. DEHB’de Tam

Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab:1 5. Baski’sina (DSM-V) gore,
eriskinlerde DEHB tanis1 koyabilmek icin dikkatsizlik belirtilerinin, asir1 hareketlilik ve
diirtiisellik ya da her ikisinin birden bulundugu gosterilmelidir. Belirtiler 12 yasindan once
baslamis olmali ve hastanin toplumsal, okulla ya da isle ilgili islevselliginin bozulduguna ya

da islevselliginin niteligininin distiigiine iliskin agik kanitlar olmalidir (226).

DSM-V’de DEHB norogelisimsel bozukluklar boliimiinde siniflandirilmistir.
DSM-V’de DSM-IV-TR’de olan “oyuncaklart kaybetme”, “oynadig1 etkinliklerde dikkatin
dagilmas1” gibi erigkin donemde sorgulanmasi tartismali olabilecek maddeler eriskinlere
yonelik olarak diizenlenmistir. Dikkatsizlik, hareketlilik, konsantrasyon giigliigii gibi
belirtilerle gelen eriskinlere DEHB tanis1 koyabilmek i¢in 12 yas oncesinde de DEHB
Oykusuniin ve belirtilerinin olmasi gerekmektedir (226). Bu belirtilerle gelen eriskinlerin ¢ogu
cocukluklarinda psikiyatrik olarak degerlendirilmedikleri i¢in taninin geriye doniik olarak
konmas1 gerekmektedir. Wender Utah Derecelendirme Olgegi (WUDO), cocukluktaki DEHB
belirtilerini geriye yonelik sorgulamak ve eriskinlerde DEHB tanisinin konmasina yardimci

olmak amaciyla gelistirilmistir (227).
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Eriskinde DEHB tanisi koymada yardimci olabilecek Eriskin DEHB Kendi
Bildirim Olgegi (ASRS), Conners Eriskin DEHB Tanisal Gériisme Formu, Barkley Simdiki
Semptomlar Kendi Bildirim Formu, Brown Dikkat Eksikligi Bozuklugu Derecelendirme
Olgegi ve Wender Utah Derecelendirme Olgegi gibi birgok arag gelistirilmistir (228, 229, 230,
231).

Sonu¢ olarak Eriskin DEHB tanis1 ancak klinik degerlendirmeyle konabilir.
Hastanin yakinlarindan alinan ¢ocukluk donemine ait bilgiler ve uygulanan 6lgek sonuglari

klinik tantya destekleyici olarak kullanilir (228, 229, 230).
2.2.8.1. DSM-IV’e gore DEHB Tan: Olgiitleri

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

(1) Asagidaki dikkatsizlik semptomlanndan altis1 (ya da daha fazlasi) en az 6 ay siireyle,

uyumsuzluk dogurucu ve gelisim diizeyine gore aykir1 bir derecede siirmiistiir:

Dikkatsizlik

(a) Cogu zaman dikkatini ayrintilara veremez ya da okul d6devlerinde, islerinde ya
da diger etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapar.

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

(¢) Dogrudan kendisine konusuldugunda c¢ofu zaman dinlemiyormus gibi
gorundr.

(d) Cogu zaman yoOnergeleri izlemez ve okul 6devlerini, ufak tefek seyleri ya da
isyerindekigorevlerini tamamlayamaz (karsit olma bozukluguna ya da yonergeleri
anlayamamaya bagl degildir).

(e) Cogu zaman lizerine aldig1 gorevleri ve etkinlikleri diizenlemekte zorluk ceker.
(f) Cogu zaman siirekli mental ¢abay1 gerektiren gorevlerden kacinir, bunlari
sevrnez ya da bunlarda yer almaya kars1 isteksizdir.

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

(h) Cogu zaman dikkati dis uyaranlarla kolaylikla dagilir.
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(i) Gunliik etkinliklerinde ¢ogu zaman unutkandir.
(2) Asagidaki hiperaktivite-impulsivite semptomlanndan altis1 (ya da daha fazlasi) en az 6

aystireyle, uyumsuzluk dogurucu ve gelisim diizeyine gore aykir1 bir derecede stirmiistiir;

Hiperaktivite

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

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

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

(d) Cogu zaman sakin bir bicimde, bos zamanlar1 gecirme, etkinliklere katilma ya
da oyun oynama zorlugu vardir.

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

(f) Cogu zaman ¢ok konusur.

Impulsivite (diirtiisellik)

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

(h) Cogu zaman sirasin1 bekleme giigliigii vardir.

(1) Cogu zaman bagkalanmn soziinii keser ya da yaptiklarinin arasina girer (6rn.

Bagkalarinin konusmalaria ya da oyunlarina burnunu sokar).

B. Bozulmaya yol agmis olan bazi hiperaktif-impulsif semptomlar ya da dikkatsizlik
semptomlar1 7 yasindan 6nce de vardir.

C. Iki ya da daha fazla ortamda semptomlardan kaynaklanan bir bozulma vardir (6rn. okulda -
ya da iste- ve evde).

D. Toplumsal, okuldaki ya da mesleki islevsellikte klinik ag¢idan belirgin bir bozulma
oldugunun agik kanitlar1 bulunmalidir.

E. Bu semptomlar sadece bir Yaygin Gelisimsel Bozukluk, Sizofreni ya da diger bir Psikotik
bozuklugun gidisi sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir ve baska bir mental bozuklukla daha iyi
aciklanamaz (6rn. Duygu durum Bozuklugu, Anksiyete Bozuklugu, Dissosiatif Bozukluk ya

da bir Kisilik Bozuklugu).
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Tipine gére kodlaymniz:

314.01 Dikkat eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu Bilesik Tip: Son 6 ay boyunca hem Al hem
A2 Tan1 Olciitii karsilanmissa

314.00 Dikkat eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu, Dikkatsizligin Onde Geldigi Tip: Son 6 ay
boyunca A1 Tani 6l¢iitii karsilanmis ancak A2 Tani 6l¢iitii karsilanmamigsa

314.01 Dikkat eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu, Hiperaktivite-Impulsivitenin Onde Geldigi
Tip: Son 6 ay boyunca A2 Tani 6l¢iitii karsilanmis, ancak A1 Tani 6lgiitii karsilanmamigsa
Kodlama Notu: O sirada artik tani 6lgiitlerini tam karsilamayan bireyler (6zellikle ergenler

veeriskinler) “Kismi remisyonda” olarak belirtilmelidirler (14).

2.2.8.2. DSM-V’e gore DEHB Tami Olgiitleri

A. Asagidakilerden (1) ve/ya da (2) ile belirli, islevselligi ya da gelisimi bozan, siiregiden bir

dikkatsizlik ve/ya da asir1 hareketlilik-dUrttsellik oriintts:

1-Dikkatsizlik: Gelisimsel diizeye gore uygun olmayan ve toplumsal ve okulla/isle ilgili
etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen, asagida ki en az alti belirti en az alti aydir
stirmektedir.

Not: Belirtiler, yalnizca, karsit olmanin, karsi gelmenin, diismancil tutumun ya da verilen
gorevleri ya da yonergeleri anlayamamanin bir disavurumu degildir. Yas1 ileri genclerde ve

eriskinlerde (17 yasinda ve daha biiyiik olanlarda) en az bes belirti olmasi gerekir.

a.Cogu kez, ayrintilara 6zen gostermez ya da okul calismalarinda, iste ya da
etkinlikler sirasinda dikkatsizce yanlislar yapar.

b.Cogu kez, is yaparken ya da oyun oynarken dikkatini surdirmekte gugclik ceker.
c. Cogu kez, dogrudan kendisine dogru konusulurken, dinlemiyor gibi goriiniir.
d.Cogu kez, verilen yonergeleri izlemez ve okulda verilen gorevleri, siradan giinliik
isleri ya da isyeri sorumluluklarini tamamlayamaz.

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

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

ya da bu tiir islere girmek istemez.

46



g.Cogu kez, isi ya da etkinlikleri i¢in gerekli nesneleri kaybeder.
h.Cogu kez, dis uyaranlarla dikkati kolaylikla dagilir.
1.Cogu kez, giinliik etkinliklerde unutkandir.

2. Aswrt hareketlilik ve diirtiisellik: Gelisimsel diizeye gore uygun olmayan ve toplumsal ve
okulla/isle ilgili etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen, asagida ki en az alt1 belirti en az alt1
aydir siirmektedir.

Not: Belirtiler, yalnizca, karsit olmanin, karsi gelmenin, diismancil tutumun ya da verilen
gorevleri ya da yonergeleri anlayamamanin bir disavurumu degildir. Yast ileri genglerde ve

eriskinlerde (17 yasinda ve daha biiyiik olanlarda) en az bes belirti olmasi1 gerekir.

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

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

c.Cogu kez, uygunsuz ortamlarda, ortalikta kosturur durur ya da bir yerlere tirmanir
(vasi ileri genglerde ve eriskinlerde, kendini huzursuz hissetmekle sinirli olabilir).
d.Cogu kez, bos zaman etkinliklerine sessiz bir bigimde katilamaz ya da sessiz bir
bicimde oyun oynayamaz.

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

f.Cogu kez, asir1 konusur.

g.Cogu kez, sorulan soru tamamlanmadan yanitini yapistirir.

h.Cogu kez, sirasin1 bekleyemez.

1.Cogu kez, bagkalarinin s6ziinii 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-dirtisellik belirtisi iki ya da daha ¢cok ortamda
vardir.

D. Bu belirtilerin, toplumsal, okulla ya da isle ilgili islevselligi bozduguna ya da
islevselliginin niteligini diistirdiigiine iliskin acik kanitlar vardir.

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

ortaya ¢ikmamaktadir ve baska bir ruhsal bozuklukla daha iyi ag¢iklanamaz.
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Gorunume gore kodlama:

1-Bilesik goriiniim: Son alt1 ay i¢cinde, hem A1 hem de A2 tam dlgiitleri karsilanmuastir.
2-Dikkatsizligin baskin oldugu goriiniim: Son alt1 ay i¢inde, A1 tani dlgiitii karsilanmig ancak
A2 tan1 6l¢iitleri kargilanmamugtir.

3-Asirt hareketliligin/diirtiiselligin baskin oldugu goriiniim: Son alt1 ay i¢inde, A2 tani olgiitli

karsilanmis ancak A1 tani 6lgiitleri karsilanmamuistir.

Varsa belirtiniz:

Tam olmayan yatisma gosteren: Daha Onceden biitiin tani Olgiitleri karsilanmis olmakla
birlikte, son alt1 ay iginde biitlin tan1 6l¢iitlerinden daha az1 karsilanmistir ve belirtiler bugiin
icin de tolumsal, okulla ya da isle ilgili islevsellikte bozulmaya neden olmaktadir.

O sirada ki agirhigr:

Agir olmayan: Belirtiler toplumsal ya da isle ilgili islevselligi ¢ok az bozmaktadir.

Orta derecede: Belirtiler ya da islevsellikte bozulma “agir olmayan”la “agir” arasindadir.

Agir: Belirtiler toplumsal ya da isle ilgili islevselligi ileri derecede bozar (226).
2.2.9. DEHB’de Beyin Goruntuleme

Yapisal MRG arastirmalarinda tim beyin hacminde azalma oldugu ve
frontostriatal islev bozuklugundan s6z edilmektedir (232). Yapilan bircok arastirmada, asir
hareketlilik ve motor hareketlerin diizenlemesindeki bozulmalarin frontostriatal yapilardaki
bozulmalarla baglantili oldugundan bahsedilmektedir. Dikkat ¢esitlerinden biri olan yonelimle
ilgili 6zgiil noral yapilar her iki superior parietal lob, talamus ve orta beyindir. DEHB’de
yonelim siirecinde belirgin bozulmalar meydana gelmektedir. Diger bir dikkat ¢esidi yonetici
denetimdir; frontal bolge, anterior singulat girus ve bazal gangliyonlar beyindeki ilgili oldugu
alanlardir. Yonetici denetim; hedef belirleyerek zihinsel islevleri baslatip durdurma ve ¢ogul
tepkileri siralayarak davranisi belirli bir amaca yoneltmeye 6zellesmistir. Uyaniklik, ti¢lincii
dikkat ¢esididir, sag frontal bolge tarafindan diizenlenir ve ard alandaki néral giiriiltiiniin
bastirilmasi, siirdiiriilen bedensel ve zihinsel etkinligi baskilama ve hedef uyarana tepki

vermeye hazir olmayla iliskilidir (233).
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Ik eriskin DEHB MRG arastirmasinda beynin lateral bdlgesinde dorsolateral
prefrontal kortekste belirgin olarak hacimlerin azalmis oldugu ve beynin medyal duvarinda
dorsoanterior singulatta belirgin hacim azalmasi bildirilmistir. DEHB tanil1 erigskinlerde beyaz
cevher belirgin olarak daha biiylik saptanmistir, sonug¢ olarak DEHB’1i eriskinler daha kiigiik
neokortekse ve daha biiyiik beyaz cevhere sahiptir. Bu 06zellikler, yalnizca hacimsel

kiicilmeye neden olmaz, ayn1 zamanda islevselligi de bozar (234).
2.2.10. DEHB’de Es Tam

DEHB’de yiiksek oranda komorbid psikiyatrik bozukluklarin bulunuyor olmasi:

1) Komorbid bozukluklar birbirinden bagimsiz tanilar olabilir,

2) DEHB komorbid bozukluklarla farkli bir alt tip olusturabilir,

3) Komorbid bozukluklar benzer genetik ve gevresel etmeni yansitabilir,

4) DEHB komorbid bozuklugun onciilii olabilir,

5) Sendromlar gelisimsel olarak birbirine bagliysa, birinin gelisimi digerinin gelisme

riskini arttirabilir.

DEHB’in ergen ve erigskin yasama kadar devam etmesi, komorbid bozukluklarin
gelisimini arttirabilir. Cocuklukta komorbid bozukluklarin bulunuyor olmasi, DEHB’in
kaliciligint arttirabilir. Erigkinlikteki komorbid depresyon ve/veya anksiyete bozuklugu,

DEHB’e tepkisel olusmus olabilir (235).

DEHB’1 olan erigkinler kontrollerle karsilastirildiginda belirgin olarak daha fazla
eslik eden psikopatoloji ve uyum islevlerinde belirgin azalma yasarlar. DEHB estani oranlari
hayli yiiksektir ve cesitli ¢aligmalarda %65-89 arasinda oranlar verilmektedir. Es tani
durumlart  hakkindaki veriler erigkinlerde tani konan hastalarin  geriye doniik
degerlendirmesinden gelir. Eriskinlerde anksiyete ve duygudurum bozukluklari 6nem
kazanmaktadir (236). Eriskin DEHB de %35-50 oraninda distimik bozukluk ya da major
depresyon estanisi, %40-50 anksiyete bozuklugu, %40-50 madde bagimlilig: bildirilmektedir.
Ayrica %?27-46 oraninda alkol kdétilye kullanimi ve bagimliligi, alkol kétiiye kullanimi olan
hastalarda DEHB’in daha fazla goriildiigli, %50 oraninda nikotin bagimliligi bildirilmistir
(237, 238, 239, 240, 241).
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Yapilan erigkin ¢aligmalarinda antisosyal davranislarin oranlart  yiiksek
bulunmaktadir. Antisosyal kisilik bozuklugu %10-23 oraninda goriilebilmektedir. DEHB daha
erken yasta suc isleme ile iliskilidir. Genetik calismalarda antisosyal kisilik bozuklugunun
DEHB’in daha agir bir alt tipini temsil ettii digiiniilmektedir. Ayrica smirda kisilik
bozuklugunun da artmis oldugu ve sinirda kisilik bozuklugu olan kisilerin bir alt grubunda

estan1 olarak DEHB’in olduguna iliskin kanitlar gosterilmistir (239, 240)

2.2.11. DEHB’de Ayiric1 Tani

DEHB’de kisa siireli duygudurum belirtileri goriilebilir. Bu nedenle kronik
duygudurum bozukluklar1 ile siklikla karisabilir. DEHB’de anhedoni ve duygudurm
bozukluklarinda goriilen fizyolojik degisiklikler gozlenmez. Yine DEHB’de yiikselme
donemleri Oforiden ¢ok, heyecen ile karakterizedir. Bu donemler, duygudurum
bozukluklarinda oldugu gibi saatler siirmeyebilir. Diirtiisellik, sikint1 hissi, 6fke patlamalari,
duygusal dengesizlikle siur kisilik bozuklugu ile karisabilir. DEHB’de diirtiisellik ve 6fke
aniden olusur ve kisa siirer; sinir kisilik bozuklugunda ise 6fke daha uzun siirmektedir. Dikkat
edilmesi gereken diger bozukluklar, antisosyal kisilik bozuklugu ve madde kotiiye
kullanimidir. Metabolik  bozukluklardan, hiper/hipotiroidizm ve diyabetis mellitus
dislanmalidir (174, 176, 187, 224)

2.2.12. DEHB Tedavisi

Eriskin DEHB’de bozuklugun kisinin islevsellik alanlara etkisi ve eslik eden
diger psikopatolojiler belirlenmeli ve buna uygun tedavi planlanmalidir. Eriskin DEHB
tedavisinde ilk tercih psikostimiilanlardir. Psikostimiilanlar ilk kez 1937 yilinda Bradley
tarafindan hiperaktif cocuklarda benzedrinin (rasemik amfetamin siilfat) faydali etkileri
oldugunu yaymlamas: ile bildirilmistir. 1950 yilinda davranis bozuklugu sergileyen
cocuklarda klorpromazin gibi gesitli antipsikotikler kullanilmistir. 1954 yilinda Avrupa’da,
1956 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’'nde depresyon tedavisi i¢in kullanima giren
metilfenidat 1970’lerden sonra DEHB tedavisinde kullanilmaya baslanmis ve uyaricilar
DEHB’de tercih edilen bir tedavi olmustur (236). Yine ila¢ tedavisine ek olarak DEHB’e
psikoterapi eklenmesi faydalidir (242).
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Ulkemizde, uyarici ilaglardan kisa etkili metilfenidat (Ritalin) 10 mg'lik tablet ve
uzun etkili OROS metilfenidat (Concerta) 18-27-36-54mg’lik kapsiil seklinde bulunmaktadir.
Son yillarda kisa etkili metilfenidat (Medikinet) 5-10-20mg’lik tablet ve uzun etkili
metilfenidat (Medikinet Retard) 5-10-20-30-40 mg’lik kapsiil formlarida piyasaya ¢ikmustir.
Bu ilaglar kirmizi regete ile satilmaktadir. Metilfenidat (MPH) katekolamin olmayan bir
sempatomimetik ilactir, farmakolojik etkisini dopaminin taginmasini bloke ederek dopaminin

striatumda ki ekstraselller seviyesini arttirarak gosterir (243, 244).

Eriskin DEHB’de psikostimiilan tedaviler ilk tercihdir, ancak bazi nedenlerle
psikostimiilan olmayan tedavi secenekleri de kullanilmaktadir. Bunlar arasinda desipramin,
imipramin, fluoksetin, bupropiyon, venlafaksin, klonidin, guanfasin, klorpromazin, risperidon
gibi ilaglar tedavide yer alir (245). Eriskin DEHB’de kullanimi1 onaylanan tek psikostimiilan
olmayan ilag atomoksetindir (246). Atomoksetin, prefrontal kortekste presinaptik norepinefrin
tastyicilarinin inhibisyonu ile dopamin ve noradrenalin diizeylerinde artmaya neden olarak

tedavi edici etkisini gostermektedir (247).

DEHB’e antisosyal davraniglarin eslik etmesi halinde, stimiilan tedavinin
degerlendirilmesi, davranis¢1 yaklasimlarin uygulanmasi, basarili olunamamasi durumunda
atipik antipsikotikler, lityum, valproik asit gibi ilaglarin tedaviye eklenmesi Onerilmektedir
(248).

2.3. Empati

Empati, genellikle karsidaki kisinin duygusal durumunun anlasilmasi ve
paylasiimasi olarak tanimlanmaktadir (249). Insan iliskilerindeki temel motivasyonlardan biri,
iligkideki bireylerin karsisindaki tarafindan yasantisinin, duygusunun ve diisiincesinin
anlagilmasidir. Kisaca her insan digerleriyle iligkilerinde digerleri tarafindan anlasilmak ister.
Insan iligkilerinde bireyin karsisindakini anlama potansiyeli olarak da tanimlanabilecek olan
empati 6nemli bir niteliktir. Bu 6zelligi nedeniyle empati kavrami insan iligkileri ve iletisimin
temel kavramlarindan biridir ve insan iligkilerinin 6neminin anlasilmasina paralel olarak artan

bir sekilde popitlerlesmektedir. Nitekim empatinin, sosyal davraniglart anlama ve insan
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davraniglarint agiklamada 6nemli bir role sahip oldugu konusunda ¢ok sayida uzman goriis
birligi i¢erisindedir (250, 251).

19. yilizyilin sonlarindan giinlimiize kadar empati ile ilgili ¢ok sayida tanim
yapilmistir. Ornegin 20 yiizyilin baslarinda McDougall (1908), Freud (1915, 1959), empatiyi
diger kisinin algilanan duygusal durumuna verilen duygusal tepki olarak tanimlarken (252)
Kohler (1929) empatide digerinin duygusunun paylasilmasindan ziyade anlasilmasinin daha

onemli oldugunu belirtmistir (253).

Daha yakin tarihte ise empati, Hoffman (1987) ile Eisenberg ve Strayer (1987)
tarafindan karsidaki kisinin durumuna uygun duygusal tepkiyi verebilme, Hollin (1994)
tarafindan ise bir kisinin diger kisinin bakis a¢isindan diinyay1 gérebilme becerisi (254) olarak
tanimlanmistir. Empati tanimi tipik olarak diger bir kisinin hislerini paylagsmay1 saglayacak
afektif/duygusal kapasite ve o kisinin hislerini ve bakisa¢isini anlamay1 saglayacak bilissel
yetenegi igerir (255). Empati zihin kuramimin afektif bilesenidir, diger insanlarin duygusal
durumlarmi ve hislerini bilebilmeyi icerir (256). Empatinin bu kadar taniminin yapilmasi, ¢ok
boyutlu dogasindan kaynaklanmaktadir (257). Empatinin ¢ok boyutluluguna vurgu yapan ilk
isim Feshbach“dir (258). Empatiyi, empatik beceri ve empatik egilim olmak tizere iki boyutta
ele almak, kavramin tanimlanmasini kolaylastirmaktadir. Empatik beceri daha g¢ok diger
kisinin duygusunun anlagildiginin  ve hissedildiginin  karsidaki kisiye aktarilmasi,
hissettirilmesi ile ilgilidir. Empatik egilim, bireyin baskalarinin yasantilarin1 ve duygularini
anlama ve hissetme potansiyelidir. Empatik egilim, biligsel empati ve duygusal empati olmak
tizere iki boyutta ele almnabilir. Empatinin biligsel boyutu diger kisinin duygusunun
anlasilmasina isaret etmektedir, ancak bu boyutta kisinin diger kisiyi anladigin1 paylagmasi
gerekli degildir (259, 260). En basit diizeyde diger kisinin duygusal durumunu dogru olarak
degerlendirme, daha karmasik diizeyde ise olaylarn digerinin bakis agisindan
degerlendirebilme anlamina gelen bilissel empati, bireylerin sosyal islevselliginde etkili
olmaktadir (254). Empatinin duygusal boyutu, diger kisinin yasadigi duyguyu hissedebilme
ve digerinin duygusal durumuna en uygun tepkiyi verebilme anlamina gelmektedir (259,
260). Duygusal empati, bireylerin ailelerine, arkadaglarina ve yabancilara kars1 fedakarca
davraniglarda bulunmasi igin bireyleri giidiilerken ahlaki gelisim ag¢isindan da oldukca

onemlidir. Hatta duygusal empatinin siddetin bastirilmasinda anahtar bir mekanizma
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olabilecegi agiklamalar1 da literatiirde yer almaktadir. Biligsel empatiden farkli olarak da bir
gunlik bebeklerin bile duygusal empati duyarliligina sahip oldugu bilinmektedir (254).
Genellikle kiginin ses tonu ya da yliz ifadesi gibi bazi uyaricilar, karsimizdaki kisinin
duygusunu dogru bir sekilde hissedebilmemizde ve duruma uygun tepkiler vermemizde bize
yardimci olan ipuglaridir. Ancak bu ipuclarmin yeteri kadar belirgin olmadigi durumlarda,
kisinin duygusunu hissetmekte ve duruma uygun tepkiyi vermekte zorlanabiliriz. Bu durumda
da devreye perspektif alma, yani olaylara digerinin bakis agisindan bakabilme becerisi

girmektedir.

Gilinlimiizde en yaygin kabul goren goriis ise empatinin hem biligsel hem duygusal

ogelerden olustugu ve bu 6gelerin birbirleri ile etkilesim igerisinde oldugu gorisiidiir (261).

2.3.1. Empati ve SAB iliskisi

Sosyal alanda tehtid edici bilgileri anlamak ve cevreye ve kendisine i¢in asiri
dikkat kesilmek SAB’da 6nemli rol oynamaktadir (262, 263). SAB'daki biligsel yanliliklar
literatlirde yaygin olarak belgelenmis olsa da (264, 265, 266, 267), bu bireylerin sosyal bilis
kapasitelerini inceleyen daha once yeterli sayida ¢alisma yoktur. SAB'l1 bireyler, yaptiklari
izlenim ile mesguldiir ve baskalar tarafindan olumlu degerlendirilme konusunda temel 6nem
vermektedir. Sosyal kaygilarindan 6tiirti, baskalarinin zihin durumuna dair fikir edinmek igin
kararsiz bir sekilde kendilerini ayarlayabilirler, artan benlik bilincini ve toplumsal sinyallere

asir1 uyaniklik gosterirler.

Toplumsal bilisin en temel yoniu empati kurma yetenegidir (268). Empati, en
genis anlamiyla, bir bireyin digerinin gozlemlenen deneyimlerine tepkilerini ifade eder (269).
Bazi aragtirmacilar, empati kurmayi, bir baskasinin psikolojik bakis agisin1 ("bilissel empati'")
benimseme biligsel siirecine dahil olma yetenegi olarak vurgulamisken digerleri duygusal

yonlerini ("duygusal empati™) cevaplama kapasitesine atifta bulunarak vurgulamislardir (270).

Empati unsurunu algilayan bilissel perspektife ek olarak, bagka bir perspektif tiirii
de gorsel perspektif alma olarak adlandirilir; bagkalarinin bakis acisini1 gorsel olarak alma
becerisi (271). Ilgingtir ki, gdzlemci bakis agisin1 gdorme durumu SAB'da (272, 273, 274, 275)

ortak bir goriintii fenomenidir. Kendine odakli dikkat ve sosyal degerlendirme endiselerinin,
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g6zlemci bir perspektif benimseme ihtimalini arttirdigi varsayimi, endisesiz (276, 277) ve
sosyal kaygili bireylerde de destek kazanmustir (274, 275, 278).

Gorsel perspektif kabiliyetinin digsal bir bakis acist ile sinirlandirilamayacagi
ancak saglikli bireylerde (279) ve sizotipal bireylerde (280) zihinsel bakis acilarini
benimseme kapasitesiyle iliskili olabilecegi one stiriilmistiir. Toplumsal ipuglari, sosyal
konularda diger farkindalik ve kendini denetleme konusundaki dikkatleri g0z Onune

alindiginda, SAB'l1 bireylerin artan empatik egilim gosterecegi diisiinen yazarlar vardir (281).

Empatinin yalnizca yeterli sosyal algidan degil, ayn1 zamanda karmasik zihinsel
durumlar1 anlama kapasitesini de gerektirdigi diistintilmektedir (282). SAB'da digerlerinin
digsal bakis acis1 da zihinsel yeteneklerin arttigin1 gosterebilir. Zihinsel Teoriye gore, diger
kisilerin zihinsel durumu, arzular ve niyetleri ile ilgili ¢gikarsama yapma kabiliyeti, toplumsal
bilisin 6nemli bir bilesenidir (283). Baskalarinin zihinsel durumlarini (akil yiiritme) anlamaya
yonelik bu yetenek, empati kurma yetenegiyle yakindan iliskilidir; ve bu yetenekte ki
eksiklikempatik yaniti etkileyecektir (282, 284).

SAB‘larda yapilan bir calismada LSAQO’ye gore yiiksek sosyal anksiyete puani
alan bireyler bireylerin, diisiik sosyal anksiyetepuani alan bireylerden istatistiksel olarak
anlamli olarak daha yiiksek empati puani aldiklari goriilmistiir (281). Diger yandan ise ise
SAB hastalar1 ve saglikli kontrol grubunun Empati Olcegi (EQ) puanlarini karsilastiran bir
calismada SAB hastalarinin, kontrol grubuna gore daha diisiik empati puani aldig1 saptanmis
ancak, her iki grup arasinda EQ puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamugtir (41).
2.3.2. Empati ve DEHB iliskisi

Sosyal bilig, insanin birbiri ile temas kurmasini saglayan tiim zihinsel siirecleri
icerir. Sosyal bilis modeli, empati, mizah isleme, duygusal yiizler, jestler ve zihin teorisini
kapsar. Gegmis dekatta en onemli sosyal biligsel modellerden biri, Crick ve Dodge'in sosyal
bilgi islem modelidir (286). Bu modele gore bireyler, alti adimda sosyal durumu islerler (i) i¢
veya dis ipuglarin kodlanmasi, (i1) bu ipuglarinin yorumlanmasi, (iii) hedef se¢imi, (iv)
yanit erisimi, (v) yanit karar1 ve (vi) davranissal harekete gegme.Sosyal bilis, modelin ilk iki
basamagini kapsar. Norofonksiyonel agidan, lezyon ¢alismalarinda ve ndrogdriintiileme

verilerinden toplumsal bilisin esas olarak prefrontal kortekste (PFC) ve frontostriatal noro
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devrelerinde islendigine dair kanitlar vardir (287). Bununla birlikte, DEHB'li hastalarda her
basamak bilgi isleminde eksiklik gosterebilir (288).

Bununla birlikte, DEHB ¢ocukluktan 6tesine gegerek yetiskinlige kadar siirebilir;
Gercekten de yetiskin niifusun % 1-2'sini olusturmaktadir (289). Carpici bir sekilde, DEHB'li
hastalar da dahil olmak iizere goriintilleme caligmalari, beyin bdlgelerinde, PFK ve bazal
gangliyon gibi olduk¢a etkili bir sosyal uyum acisindan son derece anlamli olan
norofonksiyonel degisiklikler gosterir (287). Buna ek olarak, dorsolateral PFC, DEHB'li
hastalarda degisen bir alan olan yonetici iglevin primer sinirsel alt tabakasi olarak

tanimlanmistir (287).

Mevcut c¢alismalar DEHB olan cocuklardaki sorunlu tutum ve davranislarin
agresiflik ve empati ile iliskili oldugunu ortaya koymustur (13). Problem ¢cdzme becerileri
eksiklikleri DEHB tanili ¢ocuklarda ve ergenlerde saldirganlik ve davranis bozukluklarina yol
acabilir. Hiperaktif /dirtiisel ve kombine alt tiplerde saldirganlik, 6fke ve duygusal

patlamalari oranlari artis gostermistir (290).

Ozellikle hiperaktivite komponenti olan cocuklarda olmak (zere empati
eksiklikleri DEHB olan ¢ocuklarda sosyal bilis ve akran iligkilerinde bozukluklar 6nemli bir
rol oynadigi gosterilmistir (291). Fakat sosyallesme / mizag, yiiz tanima, duygu ifade tanima
ve empati ile ilgili endofenotiplerin varligt da DEHB olan ¢ocuklarda ve ergenlerde sosyal
beceri eksiklikleri i¢inde ileri siiriilmiistir (292). Bu DEHB’lerde ki duygusal yiiz ifadeleri
tanima zorlugu, akran iliskilerinde bozukluklara neden oldugu bildirilmistir (293). Buna ek
olarak, DEHB cekirdek belirtileri olan, dikkat ve diirtiisellik sorunlar1 varligit DEHB olan

hastalarda duygu tanima gii¢liigiine neden olabilir (14).

Eriskinlerde yapilan bir c¢alismada ise DEHB tanili hastalar ve kontrol grubu
karsilastirildiginda empati 6lgegi (CBS) sonuglari, iki 6rneklem grubu arasinda belirgin bir
farklilik ortaya koymustur. Sonuglarda, hastalarin EQ'si kontrollerin EQ's1 ile
karsilastirlldiginda diisiik bulunmustur. Ayni sekilde, hastalar genellikle duygusal sosyal
algilama ve intermodal becerilerde kontrollerden daha kotli sonug vermislerdir. DEHB olan

yetiskin hastalar sosyal bilisin belirli yonleri, 6zellikle de duygusal sosyal beceri ve empati
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alaninda dezavantaj gostermektedir. Ozellikle duygularla ilgili olarak, bu hastalar dzellikle
kizgin duygusal ifadelerin algilanmasinda miicadele etmektedir. Mevcut sonuglar, entelektiiel
seviyeden, yonetici islevlerden, diger psikiyatrik hastaliklardan veya hastalarin birincil ig¢

hastaliklarindan bagimsiz bulunmus (294).

Insanlar normalde yiiziin her béliimiinde seving, korku, hiiziin, dfke, saskinlik
veya tiksinti mesajlarin1 ileten belirli sinyallere miikemmel bir sekilde karar verebilirler.
Ekman (295), yiizii 'Zihnin Penceresi' olarak tanimliyor. Dahas1t DEHB olan hastalar, sosyal
bilis algisina engel olusturmanin iistesinden gelmek icin ¢ok boyutlu uyaranlar kullanabilirler.
Bu, sosyal beynin néronal plastisitesi ile ilgilidir. Burada, sosyal bilisin gelistirilmesinin
DEHB olan hastalara hiperaktivite, dikkatsizlik ve diirtiisellik belirtilerini agmasina yardimci
olup olmayacagi sorusu ortaya ¢ikiyor. Yapilan ¢alismada (294) 6fkeli duygusal ifadeleri
dogru algilama yetenegi Ozellikle ele alinmis. Ofkeli sinyaller algilamasindaki bu gibi
dezavantajlar, bireyler ve toplum arasindaki iletisim eksikliklerinden kaynaklanabilir seklinde
yorumlanmis. Oncelikle agresif isaretleri kendi gevrelerinde deneyimleyen ve algilayan bir
kisinin, kendisine zarar vermemek i¢in ¢esitli stratejiler kullanmas1 muhtemeldir. Her insanda
oldugu gibi, DEHB'li hastalar yalnizca algilayici degil, ayn1 zamanda toplumsal olarak 6nemli
sinyaller veren kisilerdir. Anlamak ve belirsiz sosyal bilgilere ulasmak insanlarin ¢atigsmasina
ve yanlis anlagilmalara yol acabilir. DEHB'li hastalarin duygusal isaretlerin dagiliminda ve
algilamasinda benzer zorluklar sergiledigini varsayarsak, iletisim sorunlart kaginilmaz

olacaktir.

Giinliik hayatta, birey, aile iiyeleri, arkadaglar ve meslektaslar1 da dahil olmak
tizere, ilgili tim insanlar i¢in DEHB ile iliskili sosyal bilis imkanlarinin bilgisini ve
farkindaligimi artirmak 6nemlidir. Ayrica, DEHB hastalar1 igin psikoterapi ve psikoegitime
programlarina entegre edilmeli ve toplumsal acidan 6nemli becerileri giiclendirmek i¢in pratik
dersler gibi bireysel yaklasimlar birlestirilmelidir. Bu tiir hastalar sosyal bilis bozukluklarinin
ustesinden gelmek icin ¢oklu-modal sinyaller Ogrenebilir ve kullanabilirler. DEHB
hastalarinin gii¢lii ve zayif yonlerini géz oniine alarak, DEHB olan hastalarin ¢ocukluk ve
yetiskinlikte siklikla karsilastiklart sorunlart yumusatabilir veya hatta onleyebilir. Bu gibi
hedeflere ulasildiginda, hem DEHB tanist konan hem de ¢evredeki toplum hastalarindan

bliyiik fayda saglayacaktir.
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2.4. Benlik Saygisi

Benlik saygist ile ilgili olarak farkli kuramcilar farkli  tanimlar
yapmislardir.Benlik saygisinin evrensel bir taniminin olmadig1 ve bu kavrama ¢esitli anlamlar
yiiklendigi, yiiklenen bu anlamlar kapsaminda benlik saygisinin genel olarak kendini sevme,

kendini kabul ve yeterlilik olmak {izere {i¢ anlam tasidigr ileri stirilmektedir (297, 298).

“Benlik saygis1” kavrami, yiizyildan fazla bir zaman once ilk kez William James
tarafindan kullanilmis, 1960’larda Dr. Abraham Maslow tarafindan kavramlastirilmistir. Dr.
Morris Rosenberg tarafindan 1965°te global benlik saygisi dlgegi (RESI) gelistirilmistir.
Susan Harter, 1985°te Cocuklar i¢in Self-Perception Profilini tanimlamis ve benlik kavramini
bes alt yapida incelemistir. Dr. Nathaniel Brandon ise benlik saygist hareketinin

onculerindendir (299).

Yoriikoglu'na gore, benlik kavraminin, benlik imgesinin begenilip benimsenmesi
benlik saygisini olusturur. Benlik saygisi, kisinin kendini degerlendirmesi sonunda ulastigi
benlik kavraminin onaylanmasindan dogan begeni durumudur. Benlik saygisi, kendini
oldugundan, asag1 ya da Ustin gormeksizin kendinden memnun olma durumudur. Kendini
degerli, olumlu, begenilmeye ve sevilmeye deger bulmaktir. Kendini oldugu gibi, gordiigii
gibi kabullenmeyi, 6ziine giivenmeyi saglayan olumlu bir ruh halidir. Benlik saygisi, bireyin
benlik imgesi ile ideal benligi arasindaki farki degerlendirmesidir. Yani bireyin kendisini nasil

algiladigi ile olmak istedigi benligi arasindaki fark bize o bireyin 6zsaygi diizeyini verir (5,
298).

Coopersmith, benlik saygisint kisiligin 6nemli bir boyutu ve olumlu kisilik
ozelligi olarak kabul ederken bireyin kendini yetenekli 6nemli basarili ve degerli olarak

algilama derecesi seklinde tanimlamaktadir (298, 300).

Benzer sekilde Rogers benlik saygisini bireyin cevresinden aldigi degerlilik
duygusu olarak, Harter bireyin kendisinden ne kadar hoslandig1 ve kendisini ne 6l¢iide kabul
ettigi olarak, W. James ise kisinin kendisini ne kadar basaril1 algiladig: ile bu basariya atfettigi

deger arasinda yaptig1 degerlendirme olarak tanimlamislardir (298, 301).
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2.4.1. Benlik Saygis1 Tanim
2.4.1.1. Benlik (Kendilik, Self)

Benlik, bireyin kendine 06zgii, duygularini, algilarini, degerlerini, isteklerini,
yeteneklerini, tutumlarini (bilingli ve biling dis1 olarak) “sunumu”dur. Insan, diger insanlarla
ve toplumla etkilesimi araciligi ile kendini insa eder. Bu siirecte insan hem “kendiligi (benlik,

self)”ni hem de “sosyal bilis”ini olusturur (302).

Ozetleyecek olursak benlik ile ilgili kavramlardan benlik kavrami, benligin
biligsel yanini, benlik saygisi ise benligin duygusal boyutunu ifade eder. Cogunlukla
karistirilan benlik kavrami ile benlik saygist birbirlerinden farkli bir anlam tasimaktadirlar.
Ikisi de bireyin kendi benligi hakkindaki fikirleri kapsamakla birlikte benlik saygisi benlik
kavramindan daha farkli degerlendirici bilesimleri de igine almaktadir. Oz yeterlilik ile
Ozgliveni karsilastiracak olursak 0zgiiven daha stabil ve yasamin daha erken donemlerinde
gelisen bir kavram iken, 6z yeterlilik yasam olaylar1 ile bagh olarak c¢ok degiskenlik

gosterebilmektedir (303).
2.4.1.2. Benlik Kavramu (Self-concept)

Benlik kavrami bireyin sahip oldugu biitiin zihinsel ve bedensel 6zelliklere iliskin
kendini bilmesi (self-knowledge) ve degerlendirmesi olarak tanimlanabilir. Bireyin kendisi ile
ilgili diistincelerinin biitiinii, kendini nasil algiladigiyla, degerlendirdigi ile birlikte kendi

hakkindaki ve ¢evresi tarafindan nasil algilandigi hakkindaki kafasindaki semadir (304).
2.4.1.3. Oz-Yeterlilik (Self-efficacy)
Psikolog Albert Bandura tarafindan tanimlanmaistir ve kisinin yasam olaylari, belli

durumlar karsisinda kendisine, yetkinligine olan inancinin bir gostergesidir. Siklikla benlik

saygisi (6zgiiven) ile karigtirilir (305).
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2.4.1.4. Benlik Saygist (Oz-glven, Self-esteem)

Bir nesnenin varligii ya da toziinii (cevherini) olusturan sey olarak tanimlanan
“kendilik duygusu (self-sensation)”, sosyal bilisle birlikte bireyin bebeklik doneminden
itibaren yakin ¢evresindeki insanlarla duygusal etkilesimleri araciligi ile bircok asamada

gerceklesir (302).

Kendilik duygusunun bilesenlerinden biri olan “benlik saygisi (self-esteem)”

kisinin arzu ettigi kendilik imajina ne kadar ulagabildigini yansitan bir kavramdir (306).

2.4.2. Benlik Saygisimin (Oz-Giivenin) Olusumu

Bireyler degerli olduklar1 ya da olmadiklar1 fikrini diger insanlarin kendilerine
yonelik davraniglarindan, kendileri hakkindaki diisiincelerinden 6grenmektedirler(299).
Benlik saygist her insanin en ¢ok deger verdigi kisilerin yani anne-babasinin kendisine verdigi
degere cok siki baghdir. Benlik saygisinin gelisimi ailede baslar, ¢ocuk sosyallestikce okul
hayatina girmesiyle hizlanir. Cocugun kendi akranlar1 ile karsilagtirmalar yapmasi ve
bagkalar1 tarafindan yapilmasi da benlik saygisinin gelisimi i¢in 6nemli yer tutmaktadir.
Anne-babanin ittigi, degersiz buldugu, dnemsemedigi bir cocugun kendisine saygi gostermesi

beklenemez (307).

Benlik saygisinin kisinin psikolojik islevselliginin ¢ok o6nemli bir yiiriitiiciisii
oldugu (308) yasamindaki depresyon, anksiyete, motivasyon ve genel memnuniyet-doyum ile

cok yakindan iligkili oldugu gosterilmistir.

Yiksek benlik saygisinin, ebeveynlerle olumlu iliskiler iginde olma, bireyin kendi
yasaminda kontrolii oldugu duygusu, risk almaya istekli olma gibi faktorlerle iliskili oldugu
goriilmektedir. Yiiksek benlik saygisi, ailedeki aitlik algisiyla iliskisi vardir. Ayrica yuksek
benlik saygisi, okullarda akademik basari ile i¢sel kontrol, yiiksek ailevi kabul ve olumlu
kendini ¢ekici bulma duygusu ile iliskili bulunmustur. Diisiik benlik saygisi ise, diisiik
akademik performans, ebeveyn ve Ogretmenlerin akademik basari igin ¢ocuk ve genglere

baski yapmasi, aile i¢inde yasanan giicliikler, kaygi, depresyon, yalnizlik ve mutsuzluk gibi
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faktorlerle diisiik yasam tatmini, yalnizlik, depresyon, anksiyete, alinganlik ve sinirlilikle

iliskilidir (309, 304).

Benlik saygisinin basetme stratejisinin 6nemli bir degiskeni oldugunu, yiiksek
benlik saygisina sahip ergenlerin diislik benlik saygisina sahip olanlara gore sorunlarla daha

Iyi bagettiklerini gostermektedir (310).
2.4.3. Benlik Saygis1 ve SAB Tliskisi

SAB olan bireylerin kendilerine yonelik olumsuz diisiinceleri ve bilissel
carpitmalari oldukg¢a yogundur. SAB olan birey yasadigi basarilari, aldigi 6vgiileri ve olumlu
yonlerini kiiglimserken herkesin yapabilecegi kiiciik hatalar1 ve basarisizliklari abartma
egilimindedir. Ayrica herhangi bir olumsuz olayda tiim sucu kendine yiikleme yani olaylari
Kisisellestirme egilimi vardir. Tiim bunlar diisiik benlik saygisindan kaynaklanmaktadir (311).
SAB olan bireylerin ozellikleri ve benlik diizeyleri diisiik bireylerin  6zellikleri
karsilastirildiginda aralarinda bilyiik bir 6rtiisme oldugu gériilecektir. Ozdemir (2004), 1010
universite 6grencisinden olusan orneklemde sosyal anksiyete ve benlik saygisi arasindaki
iligkiyi incelemistir (312). Arastirma sonucunda 6rneklemin % 36.1° inde SAB, % 27’ sinde
SAB korku ve % 48.5’inde SABkaginma tanilart saptanmigtir. SAB tani kriterlerini karsilayan
ogrencilerin benlik saygisi puanlari, SAB olmayanlara gore diisiik ¢ikmistir. De Jong (2002)
diisiik ve yliksek sosyal anksiyetesi bulunan bireyleri benlik saygis1 yoniinden karsilagtirdigi
arastirmasinda diisiik benlik saygisinin sosyal anksiyete de 6nemli bir rolu oldugu sonucuna
ulasmistir (313). Yine iilkemizde izgic ve arkadaslarmin (2004) 1003 iiniversite dgrencisi
tizerinde yaptiklar1 bir arastirmada en yliksek SAB yayginlik orani diisiik benlik saygisina
sahip grupta bulunmustur (% 14,9). SAB yayginliginin en diisiikk bulundugu grup ise yiiksek
benlik saygisina sahip grup olarak bulunmustur (% 6.6) (314).

Geist ve Borecki (315), kisiler arasi iligkiler ile benlik saygisi arasinda iligki
oldugunu belirlemis ve bunu diisiik benlik saygili kisilerin kisiler arasi iligkilerinin yetersiz
oldugu yoniinde yorumlamistir. Kocovski ve Endler (316) liniversite 6grencilerinde yaptiklar
caligmada diisiik benlik saygisi, 6grencilerin degersiz olarak degerlendirilecekleri yoniindeki
kayginin, bu da sosyal anksiyetenin 6ngoriiciisii oldugunu belirtmistirler. Benzer ¢aligmalar

yiiksek sosyal kaygisi olanlarin benlik saygilarinin diisiik oldugunu gostermektedir (317, 318,
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319). Ayrica psikoterapilerin benlik saygisini arttirarak sosyal anksiyeteyi azalttigini belirten
calismalar da mevcuttur (320).

S6z konusu arastirmalar gostermektedir ki benlik saygisi ile sosyal anksiyete
bozuklugu arasinda 6nemli iliskiler vardir. Bu iligkilerin kaynagini yani bireyde SAB oldugu
icin mi benlik saygisi diisiik ¢iktigin1 yoksa benlik saygisi diisiik oldugu i¢in mi sosyal

anksiyete ortaya ¢iktigini belirlemek i¢in baska arastirmalara ihtiyag¢ vardir.
2.4.4. Benlik Saygisi1 ve DEHB iliskisi

DEHB olan c¢ocuklar yikici davraniglari ve sosyal iliskilerindeki zorluklar
nedeniyle siklikla evde, okulda ve diger ortamlarda elestiri ve cezaya fazlaca maruz kalirlar.
Ozellikle basar1 ve basarma duygularinin tadilmasi gereken ilkdgretim yillarinda basarisizlik
ile tamisirlar. Gerek akademik, gerekse iliskisel baglamda yasanan basarisizliklar sonunda
“ben aptalim, hicbir ise yaramam” gibi ifadelerle kendilerine olan giivensizlik ve mutsuzlugu
ifade edebilirler (321).

Voeks, DEHB’li ¢ocuklarin benlik saygisinin kapsamli degerlendirilmesine vurgu
yaptig1 yayminda Barkley’in goriisiine de yer vermistir. Barkley’e gére, DEHB’li ¢cocuklar
uygun sosyal becerileri O6grenme girisimlerinde bulunurken akranlar1 tarafindan kabul
edilmedikleri i¢in kafalar1 karisir ve bu durumda ¢ogunlukla onlarin olumsuz benlik kavrami
gelistirmelerine neden olur. Bununla birlikte biitin DEHB’li cocuklar olumsuz benlik
kavramina sahip degillerdir, ¢linkii onlar sahip olduklar1 yetenekleri abartarak kendileri
hakkinda ger¢ek¢i olmayan olumlu duygulara sahip olmaktadirlar. Bu ¢ocuklar ¢ogunlukla bir
¢esit savunma mekanizmasi ile kendileri hakkinda gergek¢i olmayan olumlu bakis agisi
sayesinde icinde bulunduklart ¢okkiin durumu kabul etmezler. Bu c¢ocuklar sinirh
farkindaliklar1 nedeni ile kendi kusurlarinin, basarisizliklarinin sorumlulugunu bagkalarinin

Uzerine atarlar (322).
DEHB’li ¢ocuklarin, 6grenim yetersizlikleri ile kendini gdsteren egitim zorluklari,

ebeveynlerin hosgoriisiizliigli ile pekisen ailevi zorluklari ve depresif kisisel deneyimleri

olumsuz benlik kavraminin sebebi olmaktadir (323).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. izinler

Aragtirma; tasarlanip, arastirma plam1 hazirlandiktan sonra Adnan Menderes
Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na
bagvurulmus ve etik kurulun 23.02.2017 tarih, 23 no’lu karar1 ve 2017/1051 protokol
numarasi ile onaylanmistir [Ek-1]. Arastirmaya katilan her bireyden ¢alismanin amaglari,
yontemleri, hedefleri agiklandiktan sonra yazili bilgilendirilmis onam formu, her katilimciya

imzalattirilarak alinmistir.
3.2. Arastirma Bolgesi

1996 yilindan beri Aydin ve gevre bolgelere hizmet veren Aydin Adnan Menderes
Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi 2010 yilindan itibaren Aytepe mevkisindeki
yeni binasinda hizmet vermektedir. 2200 personelin calistigt Aydin Adnan Menderes
Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi’nin 485 servis yatagi, 102 yogun bakim yatag
olmak Uzere toplam 587 tescilli yatagi bulunmaktadir. Tip Fakiltesi bunyesinde 104 Profesor,
30 Docgent, 85 Yardimci Dogent, 3 Uzman doktor, 218 Arastirma Gorevlisi toplam 440

akademisyen bulunmaktadir.
3.3. Arastirmanin Tipi

Aragtirma, kesitsel-analitik bir ¢aligmadir.
3.4. Arastirma Yeri ve Zamani

Arastirmanin planlanmasi ve gerekli izinlerin alinmasi, Aralik 2016-Subat 2017
tarihleri arasinda; arastirma verilerinin toplanmasi Subat 2017-Ekim 2017 tarihleri arasinda
gerceklestirilmistir. Arastirma, Aydin Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma

Hastanesi Psikiyatri Poliklinigi ve Psikiyatri Yatan Hasta Servisi’nde gergeklestirilmistir.
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3.5. Arastirma Evreni, Ornek Biiyiikliigii ve Ornek Secimi
3.5.1. Arastirma Evreni

Arastirmanin  evreni, Aydin Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve
Arastirma Hastanesi Psikiyatri Poliklinigi ve Psikiyatri Yatan Hasta Servisi’nde arastirmaya
katilimct alma donemi (Subat 2017-Ekim 2017) igerisinde poliklinige basvuran veya serviste
takip edilen tim DEHB estan1 varlig1 ile SAB hastalaridir.

3.5.2. Arastirmanin Ornek Biiyiikliigii

G-power 3.1.9.2 istatistik programi kullanilarak yapilan power analizi sonucu
12'si DEHB es tan1 varligi ile SAB hastasi, 12'si SAB hastas1 olmak (izere en az 24 (%10
yedek ile 27 kisi) katilimcinin ¢aligmamiza dahil edilmesi gerektigi tespit edilmistir (Effect
size d= 1.26; 1-B err prob=0.90; a err prob=0.05). Bu hesaplamada, referans kaynak olarak
Shaw Zirt ve ark.’nin yaptig1 “Adjustment, Social Skills, and Self-Esteem in College Students
With Symptoms of ADHD” adli galisma alinmustir (8).

3.5.3. Arastirmanin Ornek Secimi

Arastirmada Ornek secimi yapilmamis olup, arastirma yerlerinde arastirmaya
alinma ve dislanma kriterleri 15181inda, 151 DEHB es tan1 varlig1 ile SAB hastasi, 13'i SAB

hastas1 olmak tizere 28 katilimc1 alinmastir.
3.6. Arastirmaya Alinma, Arastirmadan Dislanma ve Cikarilma Kriterleri

3.6.1. Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri

e DSM-IV’e gore; SAB tani 6lgiitlerini karsilayan hastalar,
e Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’nu okuyup imzalayan hastalar,

e 18-65 yas arasinda olan hastalar.
3.6.2.Arastirmada Dislama Kriterleri

e DSM-IV’e gore; SAB tani Olgiitlerini karsilamayan hastalar,

e Bilgilendirilmis olur formunu okuyup imzalayamayan hastalar,
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e Oz bildirim dlgeklerini kendi basma anlayip doldurmasma engel olusturacak

diizeyde zeka geriligi veya psikotik bozuklugu olanlar,
e Delirium, demans, amnestik sendrom gibi bir kognitif bozuklugu olan hastalar,

e Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu’na ve ayrintili agiklamalara ragmen

calismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar,

e 18 yasindan kii¢iik, 65 yasindan biiyuk olmak.
3.6.3. Cikarilma Kriterleri

Arastirmanin verilerinin toplanmasi sirasinda, sorgulama formlarini eksik bir
sekilde dolduranlar,formlar1 doldurmak istemeyenler ve ¢aligmaya katilmay1 kendi iradesi ile

reddeden kisiler.
3.7. Arastirma Siireci

Veri toplama siirecinde, psikiyatri poliklinigine bagvuran tiim hastalar igerisinden,
daha 6nce SAB tanisi almis kisiler hastane otomasyon sisteminden takip edilerek belirlenmis,
hastanedeki rutin muayene ve takipleri sonrasinda arastirmaya katilmalar1 i¢in davet
edilmistir. Ayrica veri toplama siirecinde serviste takip edilen hastalardan Sosyal Anksiyete
Bozuklugu tanisi bulunanlara da arastirmaya katilim istekleri sorgulanmistir. Polikliniklerden
ve servisten belirlenen hastalara, arastirmaci tarafindan c¢alisma hakkinda kisa bir bilgi
verilerek calismaya katilmalar1 istemistir. Calismaya katilmayi kabul edenler, ¢alismaya dahil
olma kriterleri 1g18inda degerlendirilmis, uygun olanlar ¢aligmaya alinmistir. Polikliniklerden
caligmaya alinanlarin verileri poliklinikte, servisten calismaya alinanlarin verileri serviste

toplanmustir.
3.8. Veri Toplama Yontemi, Veri Toplama Araclari, Bagimh ve Bagimsiz Degiskenler
3.8.1. Veri Toplama Yodntemi

Belirlenen katilimcilara dncelikle Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu okutularak
imzalatilmigtir. Daha sonra arastirmaci, tiim katilimcilara Sosyodemografik Klinik Veri
Formu’nu, DSM-IV Eksen Tamilar1 I¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme Olgegi’ni (SCID-I),
DSM-IV’e Dayali Erigskin DEB/DEHB Tani ve Degerlendirme Envanteri’ni, Liebowitz
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Sosyal Anksiyete Olgegi'ni (LSAO), Beck Depresyon Olgegi’ni (BDO), Beck Anksiyete
Olgegi’ni(BAO), Rosenberg Benlik Saygis1 Olgegi’ni, Empati Olgegi’ni (EQ), Wender-Utah
Derecelendirme Olgegi’ni (WUDO) ve Okul Cagi Cocuklari igin Duygulanim Bozukluklar
ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi Simdi ve Yasam Boyu Sekli (K-SADS-PL) Tirkce
Uyarlamasi’n1 (CDSG-SY-T) uygulamustir.

3.8.2. Veri Toplama Araglar
3.8.2.1. Sosyodemografik klinik veri formu

Literatiir taramas1 sonrasi arastirmaci tarafindan olusturulmus bu form; hastalarin
sosyodemografik ve klinik 6zelliklerini degerlendirmek amaciyla hazirlanmistir ve toplam 28
sorudan olugmaktadir. Cinsiyet, dogum tarihi, toplam O6grenim yili, mezun oldugu okul,
meslek, caligabilirlik, medeni durum, gocuk sayisi, sosyo-ekonomik durum, yasadigr il, gog
oykusu, yasadigr kisiler, nikotin kullanim Oykiisii, alkol kullanim Oykiisii, esrar kullanim
Oykiisti, kokain kullanim 6ykiisti, ekstazi kullanim 6ykiisii, opiat kullanim 6ykdisii, ek hastalik,
birinci derece ve ikinci derece akrabalarda psikiyatrik hastalik Oykiisii, gecmis diger
psikiyatrik 0ykil ve bunlarin herhangi biri nedeniyle ilk tedavi yasi, tedavi stresi, ¢ocukluk
doneminde psikiyatrik tani, intihar girisimi 6ykdisi, psikiyatrik yatis 0ykiisu ve sayisi, su anda

kullandigi ilaglar sorulari kapsamaktadir [Ek-2].
3.8.2.2. DSM-IV eksen tanilart icin yapilandirilmis klinik gorviisme olgcegi (SCID-1)

SCID-I, 1997°de, First ve ark. tarafindan gelistirilen DSM-IV’e yonelik olarak
hazirlanan su anda veya yasam boyu birinci eksen tanis1 koymaya yonelik yar1 yapilandirilmig
goriisme formudur. Ozkiirkgciigil ve ark. tarafindan Tiirkce’ye cevrilmis, iilkemiz i¢in gegerlik

ve giivenilirlik ¢alismalar1 Corapgioglu ve ark. tarafindan 1999’da yapilmustir.
3.8.2.3.Empati Olcegi (EQ)

Baron-Cohen ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmis olan ve empatiyi Olgen 40
soru ve ¢eldirici 6zellikte 20 soruyu igeren bir 6z bildirim 6lcegidir. EQ, empatiyi dlgmeye
yonelik 40 (1, 4, 6, 8, 10-12, 14, 15, 18, 19, 21, 22, 25-29, 32, 34-39, 41-44, 46, 48-50, 52, 54,
55, 57-60) ve kisinin testin amacina odaklanmasina engel olmaya yonelik 20 ¢eldirici

maddeden olusmaktadir. Kisi sorulari, iki ucunda “kesinlikle katiliyorum” ve “kesinlikle
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katilmryorum” yanitlar1 olan 4 segenek arasindan isaretlemektedir. Puanlandirmada sadece
empatiyi 6lgen 40 soru dikkate alinmaktadir. En az empatik 2 yanita 0 puan, en empatik
yanita 2, ikinci empatik yanita 1 puan verilir. Olgekten almabilen toplam puan 0 ile 80
arasinda 59 degismektedir. Maddelerin bir kisminda “kesinlikle katiliyorum” bazilarindaysa
“kesinlikle katilmryorum” empatik bir yanita isaret etmektedir. Empati Olgeginin (EQ)
Tiirkge versiyonunun giivenirligi ve Ongegerligi Bora ve Baysan tarafindan 2007 yilinda

gerceklestirilmistir (333) [Ek-3].
3.8.2.4. Beck Depresyon Olgegi (BDO)

Depresyonda goriilen bedensel, duygusal, biligssel ve giidiisel belirtileri 6l¢mek
tizere Beck ve arkadaslari (1961) tarafindan gelistirilen bu 6l¢egin Tiirk¢eye uyarlama
calismast Hisli (30) tarafindan yapilmistir. Yirmi bir sorudan olusan bir kendini
degerlendirme Olcegidir. Her sorunun puani 0-4 arasinda degismekte olup Slgegin toplam
puant 0-63 arasinda degisebilmektedir. Yirmi bir ve ilizerindeki puanlar orta siddette ya da

agir depresyonun varligina isaret etmektedir (334) [Ek-4].
3.8.2.5. Beck Anksiyete Olcegi (BAO)

Beck, Epstein, Brown ve Steer (335) tarafindan gelistirilen Beck Anksiyete 6l¢egi
WSKO’nin benzer dlgek gegerliligi ¢alismasinda kullamlmustir. Beck anksiyete dlgedi 21
maddeden, siibjektif anksiyete ve somatik belirtiler isimli iki alt boyuttan olugmaktadir.
Olgegin toplam puanindan alman yiiksek degerler yiiksek kaygi diizeyini gdsterirken alinan
diisiik degerler ise diisiik kaygi diizeyine isaret etmektedir. Ulusoy (1993) tarafindan
Tiirk¢eye uyarlanan dlgegin orijinal formundaki Cronbach Alfa i¢ tutarlilik katsayist .92, test
tekrar test guvenirlik katsayilari r= .75 ve r= 67 diizeyinde oldugu belirtilirken Tirkiye’de
yiiriitiilen uyarlama ¢alismasinda ise Cronbach Alfa i¢ tutarlilik katsayis1 .93, test tekrar test
giivenirligi ise .57 olarak raporlastirilmistir. Olgegin madde toplam korelasyon katsayilarinin
45 - .72 arasinda degerlere sahip oldugu belirtilmektedir. Bu g¢alismada Beck anksiyete
6lgeginin toplam puan i¢in Cronbach Alfa giivenirlik katsayisi .89, olarak hesaplanmistir [Ek-
5].
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3.8.2.6. Liebowitz Sosyal Anksiyete Ol¢gegi (LSAO)

Kaygt i¢in 24, kaginma igin 24 olmak iizere toplam 48 sorudan olusan Likert
tipinde bir 6z-degerlendirme Ol¢egidir. Cesitli sosyal durumlarla ilgili olarak ortaya ¢ikan
kayg1 ve kaginma siddetini sorgulamaktadir. Ilki sosyal ortamlarda yasanan kaygi diizeyini,
ikincisi kaginma davranisinin siddetini 6lgmeye yonelik iki alt 6lgek igermektedir. Her bir
soru 1 ile 4 arasi puan verilerek hesaplanir ve her bir alt 6lgekten alinabilecek toplam puan 0
ve 72 arasinda degisebilmektedir. Bu sekilde toplam o6l¢ek puami O ile 144 arasinda
degisebilmektedir. Alinan puanin yiikselmesi sosyal kayginin ve kaginmanin siddetlendigini
gostermektedir. Olgek Liebowitz tarafindan gelistirilmis, gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismalari
Heimberg ve arkadaslar1 (1999), Tiirk¢e formunun gegerlilik ve gilivenilirlik ¢alismasi ise
Soykan ve arkadaglar1 tarafindan yapilmustir (336). Olgegin Tiirkge versiyonunun

calismasinda kesme puani hesaplanmamustir [EK-6].
3.8.2.7. Rosenberg Benlik Saygisi Ol¢cegi

Olgegin Tiirk Kkiiltiiriine uyarlama calismas1 Cuhadaroglu (1986) tarafindan
yapilmistir. Rosenberg Benlik Saygisi Olgeginin 12 alt dlgegi bulunmaktadir. Bunlar: “Benlik
Saygisi, Kendilik Kavrami Siirekliligi, Elestiriye Duyarlilik, Tartismalara Katilma,
Kisileraras: Iliskilerde Tehdit Hissetme, Insanlara Giiven Duyma, Depresif Duygulanim,
Hayalperestlik, Ana-Baba llgisi, Babayla iliskisi, Psisik izolasyon ve Psikosomatik Belirtiler”
gostermedir. Bu arastirmada benlik saygisi alt 6lgegi kullanilmistir. Rosenberg benlik saygisi
6l¢eginden yiiksek puan diisiik benlik saygisin1 gdstermektedir. Rosenberg Benlik Saygisi alt
testinden yanitlar 0-6 puan ile degerlendirilir. Puanlarin yorumlanmasinda; 0-1 puan alanlarin
“yiiksek™; 2-4 puan alanlarin “orta”, 5-6 puan alanlarin ise “diisiik” benlik saygisina sahip

olduklari kabul edilir [EK-7].
3.8.2.8. Wender-Utah Derecelendirme Olgegi (WUDO)

DEHB ile iliskili eriskinlerin ¢ocukluk c¢agindaki belirti ve bulgularini
degerlendirmek icin Wender ve Reimherr'in i¢inde bulundugu Utah grubu tarafindan 1993'te
gelistirilmistir. {lk olarak DEHB belirtilerini 61 madde ile degerlendiren dlcek daha sonra
DEHB hastalarin1 kontrol grubundan ayirabildigi belirlenen 25 maddesinden olusan sekline

kisaltilmigtir (337). Her bir maddesinin 0 ile 4 arasinda derecelendirildigi (O=hig, 4=asir1)
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besli likert tipinde cevaplanan bir 6zbildirim 6l¢egidir. DEHB tanisi i¢in kesme puani 46 ve
iistii gerekmektedir. WUDO'nun hem DEHB hastalarimi kontrol grubundan ayirabildigi hem
de DEHB hastalarinin psikofarmakolojik tedavi sonuglarmmi degerlendirebildigi yapilan
calismalarda gosterilmistir (338). Olgegin Tiirkce uyarlamasmin gegerlik ve giivenirliligi
yapilmis olup, kesme puani 36 olarak belirlenmistir. Kesme noktast olarak 36 ve iizeri

alindiginda duyarlilik %82,5, 6zgiilliik %90,8 saptanmistir (339) [EK-8].

3.8.2.9. Okul Cagr Cocuklari Icin Duygulamim Bozukluklari ve Sizofreni Goriisme
Cizelgesi -Simdi ve Yasam Boyu Sekli (K-SADS-PL) Tiirkce Uyarlamast (CDSG-SY-T)

Cocuk ve ergenlerde goriilen psikiyatrik bozukluklarin degerlendirilmesinde ve
aragtirmalarda kullanilmak iizere c¢ok sayida yapilandirilmis yada yar1 yapilandirilmis
goriisme cizelgesi bulunmaktadir. Bu goriisme 6lcekleri arasinda K-SADS-PL oldukcga yaygin
olarak kullanilmaktadir. K-SADS-PL cocuk ve ergenlerin DSM-111-R (APA 1987) ve DSM-
IV (APA 1994) tanidlgiitlerine gore gegmisteki ve su andaki psikopatolojilerini saptamak
amaciyla Kaufman ve arkadaglar1 (1997) tarafindan gelistirilmis, yari yapilandirilmis bir
gorisme formudur. DSM-IV, 1994 yilinda yayinlandiktan sonra K-SADS-PL Kaufman ve
arkadaglar1 tarafindan K-SADS-P'den uyarlanmistir. Kaufman ve arkadaslart (1997) K-
SADS-PL'in gegerli ve giivenilir bir tan1 6lgegi oldugunu bildirmislerdir.

Form (¢ bolimden olusmaktadir. "Yapilandirilmamis baslangig goriismesi’ olarak
adlandirilan ilk boliimde ¢ocugun demografik bilgileri, saglik durumu, su andaki yakinmasi,
gecmiste aldigi psikiyatrik tedavilere iliskin bilgilerle birlikte ¢ocugun okuldaki durumu,
hobileri, arkadas ve aile iligkileri gibi bilgiler edinilir. Ikinci boliim olan 'tan1 amagl tarama
gorismesi' 200 kadar 6zgiil belirti ve davranis1 degerlendirir. Her bir belirtiyi degerlendirmek
i¢in belli tarayici sorular ve degerlendirme Olgiitleri verilmistir. Tarama goriismesi ile pozitif
belirtiler varsa taniyr dogrulamak amaciyla asagidaki 5 tami alaninda ek puanlama
yapilmaktadir: Duygulanim bozukluklari, psikotik bozukluklar, anksiyete bozukluklari,
davranis bozukluklari, madde koétiiye kullanimi ve diger bozukluklar. Her bir ek belirti listesi,
tarama sorular1 ve bozuklugun simdiki ve gecmisteki en agir ataklarin1 degerlendirmek iizere
olgiitler icermektedir. Her bir taniigin DSM-I1I-R (APA 1987) ve DSM-IV (APA 1994) tan
Olciitleri verilmistir. Kisinin su andaki islev diizeyini belirlemek i¢in diizenlenen iiglincii
bolim ise '¢ocuklar icin genel degerlendirme 6lgegi' olarak adlandirilir . K-SADS-PL belirti

siddetini "yok", "esik alti" ve "esik" seklinde derecelendirir, tani konulan bireylerde

68



belirtilerin varligina iligskin bilgi verir, belirtilerin siddetini degerlendirmez. Testin Tiirkce
uyarlamasinin gegerlilik ve giivenilirligi 2004 yilnda Bahar Gokler, Fatih Unal, Berna
Pehlivantiirk, Ebru Cengel Kultir, Devrim Akdemir, Yasemen Taner tarafindan yapilmistir
(144).

Bu yar1 yapilandirilmis goriisme ¢izelgesi ¢ocuk ve ergenlerin yani sira eriskinde
de kullanilabilmektedir. Literatiirlerde bu formun eriskinlerde de kullanildig1 bir ¢ok ¢alisma
mevcuttur (17, 18, 340). Calismamizda DEHB’in SAB gibi genellikle stiregen karakterde olan
ve ¢ocukluk ¢agindan itibaren etkileri olan bir bozuklukla iliskisi degerlendirilecegi igin
DEHB belirtilerinin ¢cocukluk ¢agindaki etkilerini de degerlendirebilen K-SADS-PL 6lgeginin
kullanilmasimin uygun olacagi diisiintildii. Calismamizda SAB 6n tanisiyla yonlendirilmis
hastalarda tanty1 dogrulamak amaciyla tiim katilimcilara, anksiyete moduliinin SAB bolimu
ve DEHB komorbiditesi arastirmak i¢in davranis bozukluklari modiiliiniin dikkat eksikligi ve

hiperaktivite bozuklugu bdliimiinii uygulayacagiz.
3.8.2.10. DSM-1V’e Dayali Eriskin DEB/DEHB Tani ve Degerlendirme Envanteri

Eriskin DEHB hastaliginda DSM-IV’e Dayali Eriskin DEB/DEHB Tani ve
Degerlendirme Envanteri hastaligin siddetini 6lgmeye yaramaktadir [EK-9]. Eriskin DEHB
olgegi 1995 yilinda Atilla Turgay tarafindan gelistirilmistir. Olgek besli likert tipi

derecelendirme 6lgegi olup, ii¢ alt bélimden olusmaktadir:

1. Boliim: Dikkat Eksikligi bolimii (DE): DSM IV’deki Dikkat Eksikligi (DE)

belirtileri alinarak olusturulmus, toplam 9 madde vardir.

2. Boliim: Asir1 Hareketlilik/ Diirtiisellik Bolimii (AH): Bu boliimde de yine DSM
IV°deki asir1 hareketlilik belirtileri alinmis toplam 9 maddeden olusmaktadir.

3. Bolum: DEHB ile ilgili ozellikler ve sorunlar bolimu: Klinik deneyim ve

gozlemlere gore olusturulan boliim toplam 30 maddeyi icermektedir.
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3.9. Bagimh ve Bagimsiz Degiskenler
3.9.1. Bagimh degiskenler

DEHB eslik etme durumu: Bu ¢alismanin temel bagimli degiskeni olarak “SAB
hastalarina DEHB eslik etme durumu” dur. Bu durum klinik gériisme ve DSM-1V’e Dayali
Eriskin DEB/DEHB Tan1 ve Degerlendirme Envanteri araciligi ile degerlendirilmistir.

3.9.2. Bagimsiz degiskenler

Cinsiyet (erkek ve kadin secenekleriyle kategorik olarak), dogum tarihi (agik
uclu), dogum yeri (agik uglu), toplam 6grenim yili (agik uclu), mezun oldugu okul (agik uglu),
meslek (agik uglu), medeni durum (bekar, evli, dul, bosanmis ve ayri yasiyorsecenekleriyle
kategorik olarak), cocuk sayist (agik uglu), ¢calisma durumu (galisiyor, issiz, ¢alismiyor, ev
hanimi, emekli ve Ogrenci segenekleriyle kategorik olarak), ailenin gelir dizeyi (gelir
giderden az, gelir gidere denk, gelir giderden fazla secenekleriyle kategorik olarak), yasadigi
il (agik uclu), yasadigr il yil sayisi (acik uglu), yasadigi il (kent ici, varos, kasaba, kdy
secenekleriyle kategorik olarak), go¢ 0ykusu (var, yok secenekleriyle kategorik olarak), go¢
Oykiisii yast (acik uclu), yasadigr kisiler (son 10 yil ve ¢ogunlukla, es/cocuklar,
anne/baba/kardesler, arkadaslar, yalmiz ve yurt/kurumsecenekleriyle kategorik olarak),
psikoaktif madde (nikotin, alkol, esrar, kokain, ekstazi, opiat) kullanim &ykiisii (yok, var
secenekleriyle kategorik, var seklinde cevap verenler de adet/giin/yil agik uglu olarak, siire y1l
cinsinden agik uglu olarak), sorgulanmistir. Birinci derece akrabada psikiyatrik hastalik
oykusu (var ve yok secenekleriyle kategorik olarak), birinci derece akrabasinda psikiyatrik
hastalik olanlarin hangi hastalik oldugu (BP, UP, siklotomi, distimi, sizofreni, panik
bozukluk, alkol kullanimi, madde kullanimi, intihar Oykiisli, yeme bozuklugu, diger
secenekleriyle kategorik olarak), ikinci derece akrabada psikiyatrik hastalik oykiisii (var ve
yok secenekleriyle kategorik olarak), ikinci derece akrabasinda psikiyatrik hastalik olanlarin
hangi hastalik oldugu (BP, UP, siklotomi, distimi, sizofreni, panik bozukluk, alkol kullanimi,
madde kullanimi, intihar Oykiisii, yeme bozuklugu, diger segenekleriyle kategorik olarak),
gecmis diger psikiyatrik Oykiisii (yetersiz bilgi, yok, esikalti, var secenekleriyle kategorik
olarak), gecmis diger psikiyatrik 6ykiisii olanlarin ne 6ykiisii oldugu ( panik bozukluk, Sosyal
Anksiyete, okb, yeme bozuklugu, yaygin anksiyete bozuklugu, psikoz, hipokondriasis, kisilik
bozuklugu, PTSD, intihar 6ykiisli, alkol-madde kullanimi, diger secenekleriyle kategorik
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olarak), geemis psikiyatrik Oykiisii olanlarin ilk tedavi yasi (y1l cinsinden, agik uclu), gecmis
psikiyatrik Oykiisii olanlarin hastalik belirtileri basladiktan sonra tedaviye kadar gecen siire
(ay cinsinden, agik uglu), cocukluk psikiyatrik tami (yetersiz bilgi, yok, esikalti, var
secenekleriyle kategorik olarak), norolojik tani1 oykiisii (var, yok segenekleriyle kategorik
olarak), norolojik tan1 dykiisii olanlarda ne dykiisii oldugu (ag¢ik uglu), psikiyatrik tani harici
diger tan1 dykiisii (var, yok segenekleriyle kategorik olarak), psikiyatrik tani harici diger tani
Oykisl olanlarda ne 6ykiisii oldugu (agik uglu), intihar girisimi (var ve yok secenekleriyle
kategorik olarak ayrica intihar girisimi sayist ve tirii a¢ik uglu olarak), psikiyatrik yatis
Oykisl ve sayisi (agik uglu), su anda tedavi alma durumu (evet ve hayir secenekleriyle
kategorik olarak), tedavi alanlarin tedavi alma siiresi (agik uclu), hastalarin kullandiklar

ilaclar (ac¢ik uglu) sorgulanmistir.

3.10. Arastirma Takvimi

Faaliyet Eylul Aralik Sub_at 2017- Ekim Kasim
2016 2016 Ekim 2017 2017 2017
Tez konusunun belirlenmesi X
Veri toplama araglarinin hazirlanmasi X
Etik kurul bagvurusunun yapilmasi X
Verilerin Toplanmasi X
Veri tabani hazirlanmasi ve veri girisi X
Veri analizi X X
Arastirma raporunun yazimi X X

3.11. Arastirma Biitcgesi ve Destekler

Aragtirmanin maddi giderlerinin karsilanabilmesi i¢in herhangi bir destek

alinmamustir.
3.12. Verilerin Analizi

Arastirma verileri SPSS 21.0 istatistik programikullanilarak degerlendirilmistir.
Stirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugugorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve
analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak arastirilmistir.
Aragtirmanin tanimlayici istatistikleri i¢in normal dagilima uyan verilerde ortalama ve
standart sapma, normal dagilima uymayan verilerde ortanca, minimum ve
maksimumkullanilarak gosterilmistir. Arastirmada kategorik degiskenler arasinda fark olup

olmadigin1 gostermek i¢in Ki Kare Testi kullanilmistir. Bagimsiz gruplarda stirekli
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degiskenlerin parametrik Gzellikleri tasiyanlarimin karsilastirilmasinda Student-t  Testi,
bagimsiz  gruplarda siirekli degiskenlerin  parametrik  Gzellikleri  tagimayanlarinin
karsilagtirillmasinda Mann Whitney U Testi kullanilmistir. Siirekli degiskenler arasindaki
iliskiyi gostermek icin normal dagilim gostermeyenlerde Spearman Korelasyon analizi ile
degerlendirilmistir. Istatistiksel anlamlilik igin p degerinin 0,05°den kiigiik saptanmas1 kosulu

aranmigtir.
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4. BULGULAR

4.1. SAB Hastalarinin ve SAB’a Eslik Eden DEHB Hastalarinin Sosyodemografik

Degiskenler Bakimindan Karsilastirilmasi

Caligma 28 katilimeiyla yapilmis olup, bunlardan 13’liniin SAB, 15’inde SAB’a
eslik eden DEHB tanilar1 mevcuttu. SAB hastalarmin %53,8’i, SAB’a eslik eden DEHB
hastalarinin %66,7°s1 kadindi. Her iki grupta bekarlar ¢ogunlukta olup, SAB hastalarinin
%61,5’1, SAB’a eslik eden DEHB hastalarinin %86,7’si bekardir. Her iki grupta cocuk
mevcut olmama durumu yiksek, cocuk mevcut olma durumu diisiik ve benzer bulundu.
Calisma durumu degerlendirildiginde; SAB hastalarinin %38,5’1 ¢alismakta iken, SAB’a eslik
eden DEHB hastalariin %26,7’si ¢alismaktaydi. SAB grubunda il¢e/belde/kdyde doganlar
%53,8 oran ile ¢ogunlukta iken, SAB’a eslik eden DEHB hastalarinda il merkezinde doganlar
%66,7 oran ile ¢ogunlukta bulundu. Her iki gruptaki katilimcilarin ¢ogunlugu kent i¢i alanda
yasadigini belirtmekteydi. SAB hastalarinin %69,2°si, SAB’a eslik eden DEHB hastalarinin
%86,7’si1 kent icinde yasamaktaydi. Ayrica; her iki grup katilimcilar agirliklh ailesi ile birlikte
yasadigini belirtti. Her iki grupta nikotin tiikketmeyenlerin ve alkol kullanmayanlarin orani
daha yuiksek bulundu. Sosyo-ekonomik durum degerlendirildiginde; geliri gidere denk olanlar
her iki grupta cogunlukta olup ve yakin degerlerde bulundu. Egitim durumu incelendiginde
lise ve lisans mezunu olanlar egitim durumu yiiksek, ilkdgretim ve ortadgretim mezunu
olanlar egitim durumu diisiik olarak tanimlandi. Egitim durumu yiiksek olanlar her iki grupta
cogunlukta bulunmus olup, SAB hastalarinin %84,6’sinin egitim durumu yiiksek iken, SAB’a
eslik eden DEHB hastalarinin %73,3’linlin egitim durumu diisiik bulundu. Goé¢ Oykiisii
incelendiginde SAB hastalarinin  %76,9’unda, SAB’a eslik eden DEHB hastalarinin
%40,0’1inda go¢ Oykiisii bulunmamaktaydi. Her iki hasta grubu sosyodemografik degiskenler
bakimindan karsilastirilmis; cinsiyet, medeni durum, ¢ocuk sahibi olma durumu, g¢alisma
durumu, katilimcilarin yetistigi ¢evre, dogum yeri, egitim durumu, sosyo-ekonomik durum,
katilimcilarin son 10 y1l igerisinde birlikte yasadig kisiler, nikotin ve alkol kullanma durumu
bakimindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi ancak gog
Oykiisii durumu bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (32=3,877, p=0,049).

Ayrintilar Tablo I’de verilmistir.
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Tablo I. SAB ve SAB’a eslik eden DEHB hastalarinin sosyodemografik degiskenler

bakimindan karsilastirilmasi

SAB SAB+DEHB X2 df p
S % S %
Cinsiyet
Kadin 7 53,8 10 66,7
Erkek 6 462 5 333 0480 1 0488
Dogum yeri
il 6 46,2 10 66,7 o
flc/Baldo/Koy 7 539 5 333 ] - 048
Medeni durum
Bekar 8 61,5 13 86,7 i i 0.198°
Bekar olmayan 5 38,5 2 13,3 '
Egitim durumu
Egitim durumu disiik 2 15,4 4 26,7 0.655°
Egitim durumu yiiksek 11 84,6 11 73,3 !
Cocuk mevcut olma durumu
Evet 2 84,6 2 86,7 i i 1,000°

Hayir 11 15,4 13 13,3

Go¢ dykusu

Var 3 23,1 9 60,0

Yok 10 76,9 6 s00 3877 1 0049

Calisma durumu

Calisiyor 5 38,5 4 26,7 i i 0.689°
Calismiyor 8 61,5 11 73,3 !
Katihmcilarin yasadig: cevre
Kent ici 9 69,2 13 86,7 i i 0.372°

Belde/Kdy

I

30,8 2 13,3

Sosyoekonomik durum

Gelir giderden az 154 4 26,7

2
Gelir gidere denk 8 61,5 8 53,3 0,526 2 0,769

Gelir giderden fazla 3 23,1 3 20,0

Katimcilarin birlikte yasadigi Kisiler (son 10 yil ve ¢ogunlukla)

Ailesi ile yasayanlar 9 69,2 10 66,7 i i 1.000°
Ailesi ile yasamayanlar 4 30,8 5 33,3 '
Sigara kullanma durumu
Sigara kullantyor 2 15,4 7 46,7 i i 0.1145
Sigara kullanmiyor 11 84,6 8 53,3 !
Alkol kullanma durumu
Alkol kullaniyor 0 0,0 4 26,7 i i 0,102°

Alkol kullanmiyor 13 100,0 11 73,3

SFisher’s Exact Test

Katilimcilarin akrabalarinda psikiyatrik hastalik dykiisii sorgulandi, akrabalarinda
psikiyatrik hastalik Oykiisii bulunma durumu her iki grupta da diisik bulundu. SAB
hastalarinda bu oran %23,1 iken, SAB’a eslik eden DEHB hastalarinda %40,0’dir. SAB
hastalarinin % 15,4’liniin, SAB’a eslik eden DEHB hastalarinin % 33,3’{iniin birinci derece
akrabalarinda psikiyatrik hastalik Oykiisii bulunmaktaydi. Birinci derece akrabalarinda

psikiyatrik hastalik bulunan kisiler agirlikli olarak annelerdi. ikinci derece akrabalarinda
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psikiyatrik hastalik Oykiisi  SAB hastalarinin  %23,1’inde, SAB’a eslik eden DEHB
hastalarinin %20,0’sinde tespit edildi. Intihar girisiminde bulunan kisi sayis1 incelendiginde;
SAB hastalarinda intihar girisim 6ykiisii bulunmazken, SAB’a eslik eden DEHB hastalarinda
%6,7 bulunmustur. Her iki grupta da ge¢mis psikiyatrik Oykii mevcut olma durumu
cogunlukta tespit edildi. SAB hastalarinin % 69,2’sinde, SAB’a eslik eden DEHB hastalarinin
% 66,7’sinde gecmis psikiyatrik 6ykii mevcuttu. Psikiyatrik yatis oykiisii her iki grupta ¢ok
diisiik bulundu. Her iki grupta ¢ocuklugunda psikiyatrik tan1 mevcut olma durumu diisiik
bulunmustur ve SAB hastalarinin %15,4tinde, SAB’a eslik eden DEHB hastalarinin
%20,0’sinde ¢ocuklugunda psikiyatrik tan1t mevcuttu. Ancak gruplardaki hastalarin higbiri
cocukluk ¢aginda DEHB tanis1 almamuistir. Ayrica; ek hastalik bulunma durumu her iki grupta
da diisiik diizeyde gozlendi. SAB’a eslik eden DEHB hasta grubunda %26,7 oraninda iken,
SAB grubunda %?7,7 oranindaydi. Hastalara su an tedavi alip almadiklar1 soruldugunda her iki
gruptaki hastalarin tamami tedavi aldiklarini belirtti. Ancak; gee¢mis psikiyatrik hastalik
Oykiisii bulunma durumu, psikiyatrik yatis Oykiisii bulunma durumu, ¢ocuklugunda
psikiyatrik tan1 mevcut olma durumu, akrabada psikiyatrik hastalik 6ykist bulunma durumu,
her iki grup arasinda birinci derece ve ikinci derece akrabada psikiyatrik hastalik Sykiisii
bulunma durumu, psikiyatrik hastalik oykiisiiniin kimde oldugu, intihar girisiminde bulunma
durumu, ek hastalik bulunma durumu ve su anda tedavi alma durumu bakimindan istatistiksel

olarak anlamli fark tespit edilemedi. Ayrintilar Tablo II’de verilmistir.
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Tablo 1. SAB ve SAB’a eslik eden DEHB hastalariin soyge¢misi ve Ozgegmisi
degerlendirmesi ile tedavi alma durumu, psikiyatrik yatis Oykiisii, intihar girisimi

Oykiisii ve ek hastalik mevcut olma durumu degerlendirmesi

SAB SAB+DEHB %2 df p
S % S %
Gecmis psikiyatrik oykii
Var 9 69,2 10 66,7 - - 0,604°
Yok 4 30,8 5 33,3
Psikiyatri yatis oykiisii

Var 2 15,4 0 0,0 - - 0,206°

Yok 11 84,6 15 100,0

Akraba psikiyatrik hastalik dykiisii var m?

Var 3 23,1 6 40,0 - - 0,435°

Yok 10 76,9 9 60,0

Birinci derece akrabada psikiyatrik hastalik oyKkiisii

Var 2 154 5 33,3 - - 0,258°

Yok 11 84,6 10 66,7

Cocukluk psikiyatrik tam

Yetersiz bilgi 4 30,8 3 20,0 0,452 2 0,798

Yok 7 53,8 9 60,0

Esikalti/Var 2 15,4 3 20,0

ikinci derece akrabada psikiyatrik hastalik dykiisii

Var 3 23,1 3 20,0 - - 0,600°

Yok 10 76,9 12 80,0

Intihar girisim oykiisii

Var 0 0,0 1 6,7 0,899 1 0,343

Yok 13 100,0 14 93,3

Ek hastalik mevcut olma durumu

Evet 1 7,7 4 26,7

- - G
Hayir 12 92,3 11 73,3 0,333

Su an tedavi aliyor mu?

Evet 13 100,0 15 100,0

_ o
Hayr 0 00 0 00 1,000

SFisher’s Exact Test

Sayisal degiskenlerin dagilimlari incelendiginde yas, gd¢ Oykiisii yasi, toplam
o0grenim yili, yasadigi il y1l sayis1 ve hastalik belirtisi verme ile tedavi almasi aras1 gecen siire
normal dagilmaz iken, tedavi yasi ve SAB baslangi¢ yasi normal dagilmaktaydi. SAB ve
SAB’a eslik eden DEHB hastalari, yas, go¢ oykiisii yasi, toplam 6grenim yili, yasadig il yil
sayist ve SAB baslangi¢c yast bakimindan karsilastirilmis ve istatistiksel olarak anlamli fark
tespit edilememis olup, tedavi yas1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi
(t=2,223, p=0,035). SAB hastalarinda tedavi yas1 ortalamasi 25,0+6,3 iken, SAB’a eslik eden
DEHB hastalarinda 20,2+5,1°dir. Her iki grup hastalik belirtisi verme ile tedavi almasi arasi
gecgen sire bakimindan karsilastirildiginda; SAB hastalarinda bu siire ortalamalart SAB’a

eslik eden DEHB hastalarindan daha yiiksek olup, aralarindaki fark istatistiksel olarak anlaml
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bulundu (u=27,0, p=0,001). Belirti tedavi arasi gegen siire SAB hastalarinda ortalama
56,3%£33,3 ay iken, SAB’a eslik eden DEHB hastalarinda 23,1+29,4 ay olarak bulundu.
Ayrintilar tablo III’te verilmistir.

Tablo I1l. SAB ve SAB’a eslik eden DEHB hastalarinin yas, gé¢ 6ykiisii yasi, toplam 6grenim
yili, yasadigi il yil sayisi, tedavi yast ve belirti verme tedavi alma arasi gegen siire

acisindan degerlendirilmesi

Hastalik s Ort. SS Ortanca Min-Max t u df p
SAB 13 279 75 280  18,0-430
Yas SAB+DEHB 15 252 84 220 100480 020 - 0187
,,,,,,,, SAB 3 203 40 180  18.0-250
GOc bykiisii yast SAB+DEHB 9 150 69 180 50250 ~ °o° - 0346
. SAB 13 135 27 140  8,0-17.0
Toplam dgrenim yih SAB+DEHB 15 128 39 140 50170 00 - 094
. SAB 13 176 111 200  2,0-38,0
Yasadigu il yil sayist SAB+DEHB 15 132 124 100 10400 ~ °9° - 0196
SAB 13 250 63 240  18.0-40,0
: _ c
Tedavi yast SAB+DEHB 15 202 51 200 150360 2225 26,0 0,035
Belirti-tedavi gegen sire  SAB 13 56,3 33,3 48,0 24,0-120,0 270 - 0001
(ay) SAB+DEHB 15 231 294 120 10960 ! ’
SAB 13 203 55 190  12.0-320
- (o}
SAB baslangi¢ yast SABDEHB 15 184 41 181 120280 0% 26,0 0.309
SStudent T Test

SAB hastas1 olanlarin %7,7’sinde ek hastalik mevcut iken, SAB’a eslik eden
DEHB hastalarinda %26,7 olarak bulundu. Katilimcilarda ek hastalik olarak astim, distoni
(ilaca baglr), hipertiroidi, mitral valv prolapsusu (kardiyak sorun), selektif Ig A eksikligi tespit
edildi. Katilimcilarin birinci derece akrabalarinda bulunan psikiyatrik hastaliklarda en sik
%30,0 ile bipolar iken, ikinci derece akrabalarinda en sik %50,0 ile Panik bozukluktu.
Ayrintilar tablo I'V’te verilmistir.
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Tablo IV. Katilimcilarda bulunan ek hastaliklarin, onlarin birinci derece ve ikinci derece

akrabalarinda bulunan psikiyatrik hastaliklarin dagilimi

S %
Katihmcilarin birinci derece akrabalarinda bulunan psikiyatrik hastaliklarin dagilim
Bipolar 3 30,0
Unipolar 2 20,0
DEHB 1 10,0
Obsesif kompulsif bozukluk 1 10,0
Panik bozukluk 1 10,0
Sizofreni 1 10,0
Distimi 1 10,0
Katimcilarin ikinci derece akrabalarinda bulunan psikiyatrik hastaliklarin dagilim
Panik bozukluk 3 50,0
Sizofreni 1 16,7
Distimi 1 16,7
Alkol 1 16,7
Ek hastahik dagilimi
Astim 1 20,0
Distoni ( Ilaca bagli) 1 20,0
Hipertiroidi 1 20,0
MVP ( Kardiyak sorun) 1 20,0
Selektif igA eksikligi 1 20,0

*Siitun yiizdesi alinmistir

Diizenli ila¢ kullandigini belirten 26 katilimcinin kullandiklari ilaglarin ve ilag

kombinasyonlarinin dagilimi tablo V’te verilmistir. Her iki gruptaki hastalarin tiimii ¢ocukluk

doneminde DEHB tedavisi almaz iken, SAB + DEHB grubunda 2 hasta eriskin donemde

DEHB tedavisi almaktadir.

Tablo V. Katilimcilarin kullandiklari ilaglar ve ilag kombinasyonlarinin dagilimi

S %
Katihmcilarin kullandiklari ilaglarin dagilhim (s=28)
Essitalopram 10 mg/gln 4 14,3
Sertralin 50 mg/gln 4 14,3
Fluoksetin 20 mg/glin 4 14,3
Paroksetin 20 mg/glin 4 14,3
Paroksetin 40 mg/glin 2 7,1
Sertralin 75 mg/gln 1 3,6
Fluoksetin 20 mg/gun, Amisulprid 100 mg/gin 1 3,6
Fluoksetin 20 mg/gin, Olanzapin 2,5 mg/gin 1 3,6
Paroksetin 10 mg/gin 1 3,6
Paroksetin 20 mg/gun, metilfenidat 10 mg/gun 1 3,6
Venlafaksin 112,5 mg/gin 1 3,6
Venlafaksin 75 mg/gin 1 3,6
Venlafaksin 37,5 mg/giin 1 3,6
Valproik asit 1250 mg/gun, Sertralin 25 mg/giin 1 3,6
Metilfenidat 10 mg/gln 1 3,6

*Siitun yiizdesi alinmigtir
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Katilimecilarin DEHB alt tipleri incelendiginde dikkat eksikligi alt tipi orant %
60,0 iken, karma alt tipinde bu oran % 40,0’dir. SAB alt tipleri incelendiginde yaygin alt tipi
% 33,3, yaygin olmayan alt tipi % 66,7 oraninda bulundu. Ayrintilar tablo VI’da verilmistir.

Tablo VI. DEHB alt tipleri ve SAB alt tiplerinin dagilimi

S %

DEHB alt tipi
Dikkat eksikligi 9 60,0
Hiperaktivite/Durtusellik 0 0,0
Karma 6 40,0

SAB alt tipi

Yaygin 5 33,3
Yaygin olmayan 10 66,7

*Siitun yiizdesi alinmigtir

4.2. SAB ve SAB’a Eslik Eden DEHB Hastalarimin SAB Alt Tipleri, Liebowitz Olcek

Bakimindan Karsilastirilmasi

Her iki grup SAB alt tipi bakimindan karsilastirilmis olup, istatistiksel olarak
anlamli fark tespit edilmedi (p=0,700). SAB yaygm alt tipi SAB + DEHB grubunda
cogunluktayken, yaygin olmayan alt tipi SAB grubunda ¢ogunlukta bulundu. Ayrintilar tablo
VII’da verilmistir.

Tablo VII. SAB ve SAB’a eslik eden DEHB hastalarinin SAB alt tipi bakimindan

degerlendirilmesi
SAB SAB+DEHB *2 df p
S % S %
SAB alt tipi
Yaygin 7 41,2 10 58,8 - - 0,700°

Yaygin olmayan 6 54,5 5 45,5

SFisher’s Exact Test

Liebowitz ve alt dlgek puanlart her iki grupta normal dagilmakta olup, iki grup
karsilagtirildi ve iki grup arasinda bu puanlar bakimimdan anlamli fark tespit edilemedi.

Ayrintilar tablo VIII’de verilmistir.
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Tablo VIII. SAB ve SAB’a eslik eden DEHB hastalarinin LSAO ve alt dlgekleri puanlari

bakimindan karsilastirilmasi

Hastahk s Ort. SS Ortanca Min-Max t df P
LshO SABYDERB 15 1146 226 1210 740550 0905 260 0374
Keywperformans  ~Sppi5eis 15 59 65 a30 sp0dso” 0% 260 041
Kaygi sosyal etkilesim §22+DEHB ig 238 gg gég 1;8:388 1,017 26,0 0,318
Kayg: toplam SABTDERE It ggg gg ggﬁ 33:8:2;8 0957 260 0,347
Kacinma performans §22+DEHB ig gé; gg 288 1;8:288 0,673 26,0 0,507
Kacinma sosyal etkilesim 222+DEHB ig ;g:i g:g 32:8 E:g:gé:g 0,967 26,0 0,342

SAB 13 576 17,7 56,0 31,0-91,0

Ka¢immma toplam 0,910 26,0 0,371

SAB+DEHB 15 524 13,0 53,0 29,0-72,0

4.3. SAB ve SAB’a Eslik Eden DEHB Hastalarmin Empati Q Olcegi Bakimindan

Karsilastirnlmasi

SAB ve SAB’a eslik eden DEHB hastalarinin Empati Q 6lgek puani bakimindan
karsilastirmasi yapilmis olup, bu puanlarda her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark vardi (t=2,305, p=0,029). SAB hastalarinin puan ortalamalari SAB’a eslik eden DEHB

hastalarinin puan ortalamalarindan daha ytiksekti. Ayrintilar tablo I)X’da verilmistir.

Tablo IX. SAB ve SAB’ye eslik eden DEHB hastalarinin Empati Q 6lgegi puan ortalamalari

bakimindan karsilastirilmasi

Hastahik S Ort. SS Ortanca Min-Max t df p
SAB 13 410 10,0 41,0 21,0-62,0
SAB+DEHB 15 320 10,0 31,0 21,0-60,0 2,305 26,0 0,029

Korelasyon degerledirmesi Spearman Korelasyon Testi ile yapilmis olup
ayrintilar1 Tablo X’da verilmistir. Tablo incelendiginde empati puanlari ile Beck depresyon
Ol¢ek puanlari ve Wender Utah 6lgek puanlari arasinda negatif ve istatistiksel olarak anlamli
bir iligski oldugu goriildii. Beck depresyon dlgek puanlari ile Beck anksiyete, Wender Utah,
Rosenberg ve DSM IV DEHB toplam 6l¢ek puanlari arasinda pozitif yonde bir korelasyon
oldugu ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu gériildii. Ayrica LSAO puan ile higbir

Olcek puani arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede korelasyon saptanmadi.
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Tablo X. Katiimcilarin 6lgekler ve alt boyutlarindan aldiklari puanlarin  Korelasyon
degerlendirmesi (s=28)

BDO BAO LSAO Wender Utah Empathy Q Rosenberg DSM4-DEHB Toplam

BDO 1,000 0,559** 0,327 0,522%* -0,430* 0,740%* 0,420*
BAO 0,559** 1,000 0,299 0,308 0,022 0,454* 0,255
LSAO 0,327 0,299 1,000 0,166 -0,244 0,203 0,043

Wender Utah 0,522%% 0,308 0,166 1,000 -0,402* 0,300 0,601%*
Empathy Q -0,430* 0,022 0,244 -0,402* 1,000 -0,165 -0,356
Rosenberg 0,740%* 0,454* 0,203 0,300 -0,165 1,000 0,262

DSM4-DEHB
Toplam 0,420% 0,255 0,043 0,601** -0,356 0,262 1,000
*p<0,05 **p<0,01

SAB alt tipleri Empati Q 6lcek puani bakimindan karsilagtirmasi yapilmis olup,
bu puanlarda her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilemedi. SAB

kisith alt tipi puan ortalamalari SAB yaygin alt tipi puan ortalamalarindan daha ytiksek
bulundu. Ayrintilar tablo XI’de verilmistir.

Tablo XI. Sosyal anksiyete alt tiplerinin Empati Q 6lgegi puan ortalamalar1 bakimindan

karsilastirilmast
SAB alt tipi S Ort. SS Ortanca Min-Max t Df p
Kisith 11 38,4 13,9 40,0 21,0-62,0
Yaygin 17 34,7 8,4 33,0 21,0-54,0 0,876 260 0,389

4.4. SAB ve SAB’a Eslik Eden DEHB Hastalarinin Rosenberg Benlik Saygisi Olcegi

Bakimindan Karsilastirilmasi

SAB ve SAB’a eslik eden DEHB hastalarinin Rosenberg Benlik Saygisi 6lgegi
puan bakimindan karsilastirmas1 yapilmis olup, bu puanlarda her iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi. SAB’a eslik eden DEHB hastalarinin puan ortalamalar1t SAB

hastalarinin puan ortalamalarindan daha ytiksekti. Ayrintilar tablo X11’de verilmistir.

Tablo XIl. SAB ve SAB’a eslik eden DEHB hastalarmin Rosenberg Benlik Saygis1 Olgegi

puan ortalamalar1 bakimindan karsilastirilmasi

Hastahik S Oort. SS Ortanca Min-Max t df p
SAB 13 1,8 1,0 2,0 0,0-3,5
SAB+DEHB 15 2,4 1,0 2,1 0,7-4,1 -1,444 26,0 0,161
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SAB alt tiplerine gore Rosenberg Benlik Saygis1 dlgek puanmi karsilastirildi ve
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilemedi. SAB yaygmn alt tipinde Rosenberg benlik
saygist Olcek puani kisith alt tipine gore daha yiiksek bulundu. Ayrintilar tablo XllI’de
verilmistir. SAB alt tipleri benlik saygis1 diizeyleri bakimindan karsilastirilmis olup iki grup

arasinda anlamli fark tespit edilemedi. Ayrintilar tablo XIV’de verilmistir.

Tablo XIII. SAB alt tiplerinin Rosenberg Benlik Saygis1 Olgegi puan ortalamalar1 bakimimdan

karsilastirilmasi
SAB alt tipi S Ort. SS Ortanca Min-Max t Df p
Kisith 11 1,9 0,7 2,0 0,5-3,6
Yaygin 17 23 1,1 2,6 0,0-4,1 -1,019 259 0318

Tablo X1V. SAB alt tiplerinin benlik saygisinin “yiiksek degil” ve “yiiksek” seklinde dagilimi

SF kasith SF yaygin x2 df p

S % S %
Benlik saygisi diizeyleri
Benlik saygisi yiiksek 5 455 7 41,2 - - 1,000°
Benlik saygisi yiiksek degil 6 54,5 10 58,8

SFisher’s Exact Test

SAB siddet diizeyini ¢ok siddetli olan (LSAO puani 95+ olan) ve olmayan
seklinde gruplandirdik. SAB siddet diizeylerine gore Rosenberg dlgek puani karsilastirildi ve
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (t=-2,147, p=0,041). SAB c¢ok siddetli olanlarda
Rosenberg Benlik Saygisi 6l¢ek puani ¢ok siddetli olmayanlara gore daha yiiksek ve sirasiyla
2,410, 1,420,5 bulundu. Ayrintilar tablo XV’de verilmistir.

Tablo XV. Sosyal anksiyete siddet diizeyine gore Rosenberg Benlik Saygisi 6lgegi puan

ortalamalar1 bakimindan karsilastiriimasi

SAB siddet diizeyi s Ort. SS Ortanca Min-Max t Df p
Cok siddetli olmayan 6 1,4 0,5 1,4 0,5-2,0 i
Cok siddetli 22 24 10 2,3 0,0-4,1 2147 260 0,041

Gruplarin benlik saygis1 diizeyleri dagilimi incelendiginde; SAB’1 olan grupta
yiiksek benlik saygisi %46,2, orta benlik saygisi %53,8 iken, SAB’a eslik eden DEHB
grubunda yiiksek benlik saygist % 40,0, orta benlik saygist % 60 bulundu. Ayrintilar tablo
XVVI’da verilmistir. Gruplar arasinda benlik saygisi diizeyleri karsilagtirildiginda istatistiksel

olarak anlaml fark tespit edilemedi. Ayrintilar tablo XVII’de verilmistir.
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Tablo XVI. Gruplarin benlik saygisi diizeylerinin dagilim1

SAB SAB+DEHB
S % s %
Benlik saygis1 diizeyleri
Yilksek benlik saygist 6 46,2 6 40,0
Orta benlik saygisi 7 53,8 9 60,0
Diigiik benlik saygist 0 0,0 0 0,0

Tablo XVII. Gruplar arasinda benlik saygisinin “yiiksek degil” ve “yiiksek” seklinde dagilimi

SAB SAB+DEHB %2 df p
s % s %
Benlik saygisi diizeyleri
Benlik saygisi yiikksek 6 46,2 6 40,0 - - 1,000°
Benlik saygisi yiitksek olmayan 7 53,8 9 60,0

SFisher’s Exact Test

4.5. SAB ve SAB’a Eslik Eden DEHB Hastalarimin Beck Depresyon ve Beck Anksiyete

Olcegi Bakimindan Karsilastirilmasi

SAB ve SAB’a eslik eden DEHB hastalarinin Beck Depresyon ve Beck Anksiyete
Olgegi puan bakimindan karsilagtirmas: yapilmis olup, Beck Anksiyete dlgek puani her iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamis olup (p=0,079), Beck Depresyon
Olgek puani arasinda her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(t=-2,551, p=0,017). SAB’a eslik eden DEHB hastalarinin Beck Depresyon ve Beck
Anksiyete Olgegi puan ortalamalari SAB hastalarinin puan ortalamalarindan daha yiiksek
bulundu. Ayrintilar tablo XVIII’de verilmistir. SAB ve SAB’a eslik eden DEHB
hastalarindan SCID1’de depresyon es tanist mevcut olanlar diglandiktan sonra her iki grubun
Beck Depresyon odlgegi puanlarinin karsilagtirilmast yapilmis olup her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (u=22,5, p=0,049). Ayrintilar tablo XIX’da

verilmistir.

Tablo XVIIl. SAB ve SAB’a eslik eden DEHB hastalariin Beck Depresyon ve Beck

Anksiyete 0l¢egi puanlarinin karsilagtirilmasi

Hastalk s Ort. SS Ortanca Min-Max t u df p
3 SAB 13 140 90 120 10290
BDO SAB+DEHB 15 230 100 250 60390 ~>°°1 - 260 0017
3 SAB 13 170 150 120 10540
BAO SAB+DEHB 15 220 70 210  10,0-330 595 - 0079°
°Mann Whitney U
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Tablo XIX. SAB ve SAB’a eslik eden DEHB hastalarindan SCID1’de depresyon es tanisi

mevcut olanlar diglandiktan sonra her iki grubun Beck Depresyon 6l¢egi puanlarinin

karsilastirilmasi
Hastalik s Ort. SS Ortanca Min-Max u df p
BDO SAB 12 140 9,0 12,0 1,0-29,0 22,5 ) 0,049

SAB+DEHB 8 220 110 20,0 12,0-37,0

4.6. SAB ve SAB’a Eslik Eden DEHB Hastalarinin SCID 1 Estam1 Varhgi Bakimindan

Karsilastirnlmasi

Katilimcilarin SCID 1 es tan1 mevcut olma durumu sorgulandt SCID 1 es tani
mevcut olanlarin % 27,81 SAB grubunda iken, % 72,2’si SAB + DEHB grubunda bulundu.
Her iki grupta SCID 1 es tan1 mevcut olma durumu bakimindan istatistiksel olarak anlaml

fark bulundu (p=0,016). Ayrmntilar Tablo XX’de verilmistir.

Tablo XX. SAB ve SAB’a eslik eden DEHB hastalarmin SCID 1 estan1 varligi bakimindan

karsilastirilmasi
SAB SAB+DEHB %2 df p
S % S %
SCID 1 estan1 mevcut olma durumu
Var 5 27,8 13 72,2 - - 0,016°

Yok 8 80,0 2 20,0

SFisher’s Exact Test

SCID 1 es tanm1 hastaligi mevcut olanlarda psikiyatrik hastaliklarda en sik %33,3

ile Depresyon ve Distimi oldugu goriildii. Ayrintilar tablo XX1’te verilmistir.

Tablo XXI. Katilimeilarda bulunan SCID 1 estan1 mevcut olanlarin psikiyatrik hastaliklarin

dagilimi

S %

SCiD es tam1 mevcut olanlarin psikiyatrik hastalik dagilimlar
Depresyon 8 33,3
Distimi 8 33,3
Bipolar bozukluk 2 8,3
Obsesif kompulsif bozukluk 2 8,3
Yaygin anksiyete bozuklugu 2 8,3
Panik bozukluk 1 4,2
Somatoform bozukluk 1 4,2

*Siitun yiizdesi alinmigtir
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4.7. SAB ve SAB’a Eslik Eden DEHB Hastalarimin K-SADS Daglimi Bakimindan

Karsilastirilmasi

Gruplar aras1 K-SADS dagilimi incelendiginde; SAB mevcut olan hasta grubunda
%46,2 SAB ve DEHB birlikte, %38,5 SAB gozlenirken, SAB’a eslik eden DEHB hastalarinin
mevcut oldugu grupta % 73,0 SAB ve DEHB birlikte, % 26,7 DEHB g0zlendi. SAB
grubunda ¢ocukluk DEHB oranm1 % 46,2°dir. Ayrica SAB + DEHB grubunun % 73,0’iinde
SAB’1n ¢ocukluk ¢aginda basladigini goriiyoruz. Ayrintilar tablo XXII’te verilmistir.

Tablo XXII. SAB ve SAB’a eslik eden DEHB hastalarinin K-SADS dagilimi

SAB SAB+DEHB Toplam
S % S % S %
K-SADS®
Yok 2 15,4 0 0,0 2 7,1
Sosyal Anksiyete 5 38,5 0 0,0 5 17,9
DEHB 0 0,0 4 26,7 4 14,3
Sosyal Anksiyete+DEHB 6 46,2 11 73,0 17 60,7

SSiitun yiizdesi alinmigtir

4.8. K-SADS’a Gore Cocukluk Baslangich SAB Mevcut Olan ve Olmayan Gruplarda
Liebowitz Olgegi ve Alt Olcekleri Bakimindan Karsilastirilmasi

K-SADS’a gore SAB’1 mevcut olan ve olmayanlar Liebowitz Olcegi ve alt
Ol¢ekleri bakimindan karsilastirmasi yapildi ve bu puanlarda her iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunamadi. Liebowitz 6l¢ek puan1 K-SADS’a gore SAB’1 mevcut olan
grupta 122,3+28,6 iken, K-SADS’a gore SAB’1t mevcut olmayan grupta 107,6+25,5 dir.
Ayrmtilar tablo XXI11I’te verilmistir.
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Tablo XXIII. K-SADS c¢ocukluk baslangicli SAB mevcut olan ve olmayanlarda Liebowitz

Olcegi ve alt dlgekleri karsilagtiriimasi

Hastahik S Ort. SS Ortanca  Min-Max t df p
Kaygi K-SADS SAB (1) 6 308 62 L0 230410 T
Performans  K-SADSSAB (+) 22 361 76 375 21,0470 SO
Kaygi Sosyal K-SADS SAB (-) 6 261 93 260 17,0430
Etkilesim K-SADS SAB (+) 22 290 7,7 200 180410 777 260 0444
K-SADS SAB (- 6 570 154 570 41,0840
Kaygi Toplam - "</ bs SAB E+)) 22 652 147 670 400870 200 260 0241
Kacinma K-SADS SAB () 6 280 62 280  17,0-35,0
Performans  K-SADSSAB (+) 22 314 872 300 170500 9% 260 0358
Kac¢inma Sosyal K-SADS SAB (-) 6 22,6 51 23,0 16,0-28,0
Etkilesim K-SADS SAB (+) 22 252 80 245  130-410 073 260 0469
Ka¢inma K-SADS SAB (-) 6 50,6 11,0 51,0 33,0-63,0
Toplam K-SADS SAB (+) 22 560 163 560 200910 70 260 0460
o K-SADS SAB (- 6 1076 255 1080  74,0-1470
Liebowitz K-SADS SAB E+)) 22 1223 286 1230 7204780 182 260 0268

4.9. Eriskin Donemde DEHB Mevcut Olmayan Kisilerden, Cocukluk Doneminde DEHB
Mevcut Olan ve Olmayanlarda BDO, BAO, LSAO ve Alt Olgekleri, WUDO, Empati
Q Olcegi, Rosenberg Benlik Saygis1 Olcegi, DSM-IV’e Dayali Eriskin DEB/DEHB

Tam ve Degerlendirme Ol¢egi Bakimindan Karsilastiriimasi

Erigkin donemde DEHB mevcut olmayan kisilerden, ¢ocukluk déneminde DEHB
mevcut olan ve olmayanlar BDO, BAO, LSAO ve alt élgekleri, WUDO, EQ &lgegi,

Rosenberg benlik saygist 6lcegi, DSM-IV’e dayali eriskin DEB/DEHB tani ve degerlendirme

dlgegi bakimindan karsilastiriimasi yapilmis olup, BDO, BAO, Rosenberg benlik saygis

olgegi, WUDO puanlar1 bakimindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
tespit edilmedi (BDO; t=-2,643, p=0,023) (BAO; t=-2,437, p=0,033) (WUDO t=-2,492,
p=0,030) (Rosenberg Benlik Saygis1 Olgegi; t=-2,237, p=0,047). Ayrintilar tablo XXIV’te

verilmistir.
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Tablo XXIV. Eriskin donemde DEHB mevcut olmayan kisilerden, gocukluk dénemde DEHB
mevcut olan ve olmayanlarda BDO, BAO, LSAO ve alt dlgekleri, WUDO, Empathy Q
Olcegi, Rosenberg benlik saygisi 6lgegi, DSM-IV’e Dayali Eriskin DEB/DEHB Tam

ve Degerlendirme Olgegi bakimindan karsilastiriimasi

Hastahk s Ort. SS Ortanca Min-Max t u df p
BDC CocukluktaDEHB(-) 7 88 68 10,0 1,0-200 ]
© CocukluktaDEHB (+) 6 193 7,3 20,0 11,0190 2543 11,0 0,023
BAC CocukluktaDEHB(-) 7 95 68 10,0 1,0-180 ]
© CocukluktaDEHB (+) 6 26,1 165 24,0 100540 247 11,0 0,033
Kayg CocukluktaDEHB (-) 7 345 10,0 39,0 210470 o 110 0449
Performans Cocuklukta DEHB (+) 6 383 65 375 31,0-46,0 i ’ '
Kaygi Sosyal  CocukluktaDEHB (-) 7 29,0 10,9 29,0 17,0-43,0 0.431 110 0675
Etkilesim Cocuklukta DEHB (+) 6 31,3 80 315 20,0410 i ’ ’
Kaver Tonl Cocuklukta DEHB () 7 635 202 680 41,0840 ]
avgr Toplam - Kukia DEHB (+) 6 69,6 144 690 510870 013 11,0 0,553
Ka¢inma CocukluktaDEHB (-) 7 318 105 35,0 17,0-43,0
- 21,0 11,0 1,000°
Performans CocukluktaDEHB (+) 6 316 9,2 29,0 24,0-50,0
Kacinma Sosyal CocukluktaDEHB (-) 7 26,0 9,6 28,0 14,0-41,0 0.066 110 0948
Etkilesim Cocuklukta DEHB (+) 6 26,3 82 235 19,0-410 i ’ ’
Kacinma CocukluktaDEHB (-) 7 57,4 196 63,0  31,0-830 0.056 110 0957
Toplam Cocuklukta DEHB (+) 6 580 16,9 525 45,0910 i ’ ’
. . Cocuklukta DEHB () 7 1214 393 1380  72,0-1660 ]
Liebowitz Cocuklukta DEHB (+) 6 127.8 292 1240 99.0-1780 % 11,0 0,749
WUDS CocukluktaDEHB(-) 7 205 79 230 9,0-300 ]
CocuklukiaDEHB (+) 6 355 133 310 20,0550 2% 11,0 0,030
Ermpath CocukluktaDEHB (-) 7 405 10,8 38,0 27,0-620 ]
mpathy Q 8 Klukta DEHB (+) 6 413 109 430 210540 012 11,0 0,902
Cocuklukta DEHB (-) 7 13 0,8 1,7 0,0-2,0 i i
ROSNDErS  CocukluktaDEHB () 6 24 09 27 1235 225 10 0047
DSM4 DEHB 1 Cocuklukta DEHB (-) 7 9,0 4,0 7,0 5,0-15,0 i o
Cocuklukta DEHB (+) 6 120 30 120  7.0-150 125 110 0216
DSM4 DEHB 2 CocukluktaDEHB (1) 7 3,7 2,9 3,0 0,0-9,0 i i
Cocuklukta DEHB (+) 6 6.0 26 60 3090 44 110 0,177
DSM4 DEHB 3 CocukluktaDEHB (-) 7 28,1 127 22,0 14,0-490 i
CocuklukiaDEHB (+) 6 346 9.9 360 180460 0%/ 11,0 0331
DSM4 DEHB  Cocuklukta DEHB(-) 7 410 163 37,0 20,0-67,0
-1,406 - 11,0 0,187
Toplam CocukluktaDEHB (+) 6 526 129 570 34,0-67,0

°Mann Whitney U
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TARTISMA

Bu calismada, SAB ve SAB+DEHB hastalarinin sosyo-demografik 6zellikleri,
hastalik 6zellikleri ve klinik gidisleri belirlenmis, 6lgekler vasitasi ile de iki grubun empati ve

benlik saygisi diizeyleri ve bu iki hastaligin birbiri lizerine olan etkisi aragtirilmistir.

Bu c¢alismanin bazi kisithiliklart mevcuttur. Bunlardan en 6nemlisi gruplarin kiigtik
olmast nedeniyle istatistiksel testlerin giicliniin azalmas: ve pir DEHB grubunun
olmamasidir. Bir diger kisitlama ise, verilerin geriye doniik hatirlamaya dayali olmasi ve
katilimcilarin bildirimine dayali olmasi nedeniyle sonuglar etkilenmis olabilir. Ayrica, bu
calismanin kesitsel bir ¢aligma olmasi (saha ¢alismasi olmamasi), depresyon es tanisinin tam
olarak diglanamamasi, caligmaya alinan hastalarin ilag-naif olmamalar1 (klinik belirtiler

azalmis olabilir) kisithliklar arasinda sayilmasi gereken noktalardir.

Bu caligmanin giiglii yonlerine bakildiginda ise; SAB ve SAB+DEHB gruplarini
benlik saygisi veya empati diizeyleri agisindan karsilagtiran galisma sayisinin yetersiz
olmasidir. Cocuk ve ergen DEHB’de empati arastirilmis c¢alismalar varken bununla ilgili
literatiire baktigimizda eriskin DEHB’de yapilmis c¢alisma sayisi oldukga kisithidir,
Calismamiz eriskin DEHB’de empati incelenmesi yoniiyle de nadir ¢alismalardan biridir.
Ayrica, SAB ve SAB+DEHB grubunun empati ve benlik saygisi diizeylerinin birlikte

arastirilmasi yoniiyle de literatiir arastirmalarinda gordiigiimiiz ilk ¢aligmadir.

SAB, genel populasyonda oldukca yaygindir ve yapilan ¢alismalarda o6zellikle
duygudurum bozukluklar1 ve alkolizm basta olmak {izere psikiyatrik es tani1 sik olarak
bulunmustur (39, 98, 99). SAB hastalarinda yiiksek oranlarda es tan1 varligi bildirilmesine
ragmen, bu calismalarda DEHB es tanisinin varlig1 yeterince arastirilmamistir. Bunun nedeni

uzun déonem boyunca DEHB’in bir ¢cocukluk c¢ag: hastaligi olarak goriilmesi olabilir.

Calismamizda cinsiyet dagilimi agisindan anlamli fark bulunmamakla birlikte
(x2=0,480, p=0,488) ve her iki grupta da kadinlar ¢ogunlukta bulundu. Benzer sekilde
Koyuncu ve arkadaglarinin 130 eriskin SAB hastasinda gerceklestirmis oldugu bir ¢alismada
DEHB eslik eden grup ve DEHB eslik etmeyen grup sosyodemografik veriler agisindan
karsilastirilmis, her iki grupta cinsiyet dagilimi agisindan anlamli fark bulunmamistir. Ayrica

ayni calismada DEHB es tan1 varligi sorgulanmis ve %68’inde DEHB es tanis1 saptanmistir
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(17). Bu calismadaki gruplarin bizim ¢alismamizdaki gruplar ile benzerlik gostermesi
calismalarin karsilastirilabilmesi agisindan 6nem arz etmektedir. Calismamizda literatirle
uyumlu sekilde hastalarin yas ortalamasi ve SAB baglangic yas ortalamasi DEHB olan grupta
DEHB olmayan gruba gore daha diisiik bulundu, ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli
diizeyde degildi. Benzer sekilde Koyuncu ve arkadaslart da ¢alismalarinda DEHB eslik eden
grubun yas ortalamasini ve SAB baslangi¢ yasini anlamli derecede diisiik bulmuslardir (17).
Calismamizda bu farkin istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmamasinin sebebi Orneklem
sayimmizin kii¢iik olmasi1 olabilir. Ayrica ¢alismamizda her iki grubun sikayetlerin baslangici
ile ilk tedavi arasinda gegen siire sorgulandi, SAB+DEHB grubunda bu sire istatsitiksel
olarak anlamli diizeyde daha kisa bulundu (u=27,0, p=0,001). Bu sonu¢ bize DEHB es tani
varliginda SAB’1n kliniginin daha belirginlestigini ve bu nedenle hastalarin DEHB varliginda

tedaviyi erken aradiklarina isaret edebilecegini diisiindiirmektedir.

Calismamamizda her iki grupta go¢ Oykiisii sorgulandi ve SAB+DEHB grubunda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde gog¢ etme Oykiisii daha fazla bulundu (32=3,877, p=0,049).
Bunun nedeni go¢ etme cesaretini ve enerjisini DEHB’li olanlar daha fazla bulmug olmalari
olabilir. Nitekim bu olasilig1 destekleyen Chen ve arkadaslarinin (341) yaptigi bir ¢aligmada
goc¢ paternleri ve DRD4 geninin (DEHB ile iligkili bulunmus genlerden birisi) prevalansina
bakilmis ve uzun mesafeler go¢ etmis kiiltiirlerde bu oran 0,85 iken, sedanter ya da goger
konar kiiltiirlerde 0,52 olarak bulunmus. Yazarlar bu sonucu diinyanin bilinmeyen bdlgelerine
uzun yollar katederek gitmenin DEHB’in 6zellikleri olan diirtiisellik ya da yenilik arayisiyla
iliski olabilecegi seklinde yorumlamislar. Ancak bu sonuca varmak icin go¢ nedenlerinden
DEHB harici diger nedenleri de incelemek gerektiginden bizim ¢alismamizda boyle bir iliski

kurmak guctr.

Calismamizda her iki grubun es tami oranlar karsilastirildiginda ise, literatiirle
uyumlu sekilde SAB+DEHB grubunda es tan1 orani1 daha yiiksek bulundu. DEHB eslik eden
grupta es tani orant %86,7 iken, eslik etmeyen grupta %38,5°di. Bu fark istatistiksel olarak
anlamhiydi (p=0,016). Benzer sekilde Koyuncu ve arkadaslarinin yaptigi ¢aligmada da
SAB+DEHB es tanist olan grupta eksen 1 es tani orami daha yiiksek bulunmustur (17).
Anksiyete bozuklugu olan hastalarda, ¢ocukluk DEHB'i, anksiyete ruh hali ve madde

kullanim bozukluklar1 gibi daha fazla komorbid tan1 sayisi ile korelasyon gostermistir (128).
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Bir epidemiyolojik calismada, eriskin DEHB’in, diger DSM-IV bozukluklariyla yiiksek
derecede eslik ettigi gozlenmis (131) ve eriskin DEHB'deki yasam boyu komorbidite orant %
77.1 iken, DEHB olmayan katilimcilardaki yalnizca % 45.7 bulunmustur (136).

Solmaz ve arkadasglarinin 1999 yilinda yaptig1 bir ¢aligmada SAB hastalarinin
%352,3 tiniin eksen 1 es taniya sahip olduklari, bunlar arasinda depresyonun en sik goriilen es
tant oldugu bildirilmistir. Cesitli arastirmalarda SAB ve major depresyon bozuklugunun
(MDB) yasam boyu beraber goriilme oranlar1 %17-80 arasinda bildirilmistir (121). Schneier
ve arkadaglarinin ECA (Epidemiological Catchment Area) calismasinda SAB hastalarinda
MDB es tani siklig1 % 17 olarak bildirilmistir (32). Turan ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada
SAB hastalarinda MDB es tan1 orani1 %35,4 olarak bildirilmistir (343). Calismamizda ise SAB
hastalarinda es tan1 olarak en sik %33,3 oranla MDB es tanis1 saptandi. Sonuglarimiz literatiir
ile uyumlu bulunmustur. Diger yandan DEHB ile depresyon arasinda da yakin bir iliksi
bulundugu cesitli calismalar ile ortaya konulmustur. Cocuk ve ergenlerde yapilan
epidemiyolojik ve klinik ¢aligsmalarda olgularin %9-38’inde DEHB ve major depresyonun
birlikte bulundugu bildirilmistir (344). DEHB tanis1 alan eriskinlerde %16 ile % 31'inde MDB

es tanist bulunmustur (135).

Bir baska calismada eriskin major depresif bozukluk hastalarinin %16’simin
cocukluk cagi DEHB tan1 dlgiitlerini karsiladigi ve bu olgiitlerin karsilanmasinin hastalarin
%75’inde erigkin donemde de devam ettigi bildirilmistir (345). Ayrica bunun yaninda
molekiiler ¢calismalarda dopamin D2 reseptér geninin hem DEHB hem de depresyonda rol
aldig1 bildirilmistir (346). Her iki bozuklukta da annede depresyon varligi, islevselligi
bozulmus aile ortami1 ve ebeveyn c¢atigmasi gibi stres etkenlerinin ortak psikososyal risk
faktorleri oldugu vurgulanmistir (347). Bu ve benzer bulgulara dayanilarak bazi yazarlar
tarafindan DEHB ve depresyonun ortak bir etiyolojinin farkli goriiniimleri olabilecegi ileri
sUriilmiistiir (348). Baz1 yazarlar ise DEHB ve depresyonun genetik veya ¢evresel bazi ailevi
risk faktorlerini paylastiklarini fakat depresyonun eslik ettigi ve etmedigi DEHB arasinda ki
farkliliklar1 belirleyenin diger ¢evresel faktorler olabilecegini belirtmislerdir (347).

Weiss ve Hechtman’in 1993 yaptiklar1 ¢alismada DEHB tanili eriskinlerin %75

'inin kisiler arasi iligskilerde problemler yasadiklarini belirtmislerdir. Ayni ¢aligmada hastalarin
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%10'u intihara tesebbiis etmis ve %5'i kaza veya intihar nedeniyle 6lmistiir. Bunun depresif
Ozelliklerin fazla olmasi (349, 350) ve DEHB’in temel belirtilerinden olan diirtiisellikle iliskili
olmast miimkiindiir. Yine Koyuncu ve arkadaslarinin yaptigi1 c¢alismada Beck depresyon
skorlar1 anlamli derecede DEHB’li grupta daha yiiksek bulunmus (17). Bizim ¢alismamizda
da SAB ve SAB+DEHB gruplarinin Beck depresyon skorlar1 karsilastirildiginda DEHB eslik
eden grubun istatsitiksel olarak anlamli farkla daha depresif oldugu saptandi. Bu durum,
depresyonun karistirici etkisini eradike edebilmek i¢in, her iki gruptan depresyon es tanisi
mevcut olan hastalar ¢ikartilarak tekrar incelendiginde; SAB + DEHB grubunda Beck
depresyon oOlgegi puant SAB grubuna goére yine daha yiksek bulundu. Bu sonug bize
DEHB’in depresyon es tanisindan bagimsiz olarak Beck depresyon olgek puanini
yiikselttigini gostermektedir. Ayrica ¢alismamizda ¢ocukluk cagi DEHB tanist olan grupla
cocukluk cagi DEHB tanisi olmayan grup Beck depresyon skorlart acgisindan
karsilastirildiginda da ¢ocukluk DEHB olan grubun istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
depresif oldugunu gordiik. Bu sonug, anksiyete bozuklugu hastalarinda ¢ocukluk DEHB
Oykiisiiniin depresyon semptomlarinin siddeti ile korele oldugu bulgusu ile uyumludur (128).
Bu sonuglar 1s1ginda DEHB’in depresyona yatkinlik olusturdugu ve eriskin donemde DEHB

belirtileri gegse dahi depresyona yatkinligin devam ettigi yorumu yapilabilir.

Genel olarak es tan1 sayisit arttikga akademik basarimin bundan olumsuz
etkilenmesi beklenebilir. Ozellikle DEHB gibi ¢ocukluk ¢aginda baslayan bir bozuklugun bu
sonucu dogurma olasiligr daha yiiksektir. Bir¢ok calismada DEHB hastalarinin akademik
performansinin ve egitime devamiin DEHB olmayanlara gore daha kotii oldugu bulunmustur
(103, 187, 224, 235). Diger yandan epidemiyolojik arastirmalar issizlik artisinin yetiskin
DEHB ile iliskili oldugunu bulmustur (131, 132). Ayrica, mesleki bozukluk yetigkin
DEHB'inde yuksektir (136, 351). Literatiire bakildiginda DEHB’i olan kisilerin son 10 yil
icinde degistirdikleri is ortalamasi 5,4 olarak saptanirken saglikli kisilerde bu oran 3,4’tiir
(352). Baska bir literatiir incelendiginde DEHB grubunun daha ¢ok akademik sorun
yasadiklari, akademik disiplin sorusturmalarina daha fazla maruz kaldiklar1 goriilmektedir.
Ayrica DEHB’li 6grencilerin {iniversiteye devam etme ve mezun olma oranlari kontrol
grubuna goére daha diisik bulunmustur (353, 354). SAB arastirmalari ise, SAB'In da
islevsellikte ve yasam kalitesinde azalmaya neden olan bir bozukluk oldugunu bildirmektedir

(99, 216). Tim bu bulgular, DEHB’in SAB'a eklenmesinin, SAB'daki egitim siiresi ve
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calisma durumunu olumsuz etkileyebilecegini diislindiirmektedir. Calismamizda; her iki
grubun egitim siireleri karsilastirildiginda SAB+DEHB grubunda daha diisiik bulunmakla
birlikte istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,944). Benzer sekilde ¢alisma durumu
degerlendirildiginde de calisanlarin oran1t SAB+DEHB grubunda daha diisiik oranda bulundu,
ancak istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,689). Hasta sayimizin az olmasi ve
goreceli yiiksek egitimli 6rneklemimizden kaynaklanan olasi se¢im yanliligi, iki grup arasinda

anlamli fark bulunmamasinin altinda yatiyor olabilecegi diisiiniilebilir.

Diger yandan DEHB ile ilgili literatiirii inceledigimizde DEHB’li kisilerin DEHB
olmayanlara gore iletisim kurma becerilerinin goreceli olarak daha zayif oldugunu ayrica
sosyal iligkileri siirdiirmede zorlandiklarini goriiyoruz (135, 352). DEHB’li kisilerin daha
fazla evlilik uyumsuzlugu yasadiklarini, evliliklerinin daha sik ayr1 yagsama veya bosanma ile
sonuclandigin1 bildiren ¢aligmalar vardir (135, 351). Calismamizda; medeni durum
degerlendirildiginde iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi. Bunun nedeni hasta sayimizin
az olmasi ve orneklem grubumuzun geng yas ve 6grenci ¢ogunluklu hastalardan olusuyor

olmasi olabilecegi diisiiniilebilir.

Calismamizda SAB ve SAB+DEHB grubunun liebowitz sosyal fobi puanlari
karsilastirildiginda istatsitiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Bu konuyla ilgili literature
bakildiginda Koyuncu ve arkadaslarinin yaptigi calismada DEHB es tanisi olan SAB
grubunda, DEHB olmayan grubu gore Liebowitz Sosyal Anksiyete 6l¢egi kaygi, kaginma ve
toplam skor ortalamalari daha yiiksek bulunmustur. Bu sonu¢ SAB ana belirtilerinin
etkilendigi, DEHB es tanis1 varliginda daha siddetli bir SAB kliniginin ortaya ¢iktig1 seklinde
yorumlanmigtir (142). Calismamizda anlamli fark bulunamamasinin hastalarin yiiksek egitim
dizeyi ile ilgili olabilecek sosyal anksiyete belirtileri ile erken karsilasmaya bagl erken
basvuru siiresine ve oOrneklem sayisinin az olmasina bagli olabilecegini diistindiik. Diger
yandan c¢alismamizda her iki grupta SAB alt tipleri bakimindan karsilastirildiginda DEHB
eslik eden grupta yaygin tip daha fazlayken, SAB grubunda yaygin ve yaygin olmayan tip

birbirine benzer oranlarda bulundu.

Mevcut c¢alismalar DEHB olan c¢ocuklardaki sorunlu tutum ve davranislarin

agresiflik ve empati ile iliskili oldugunu ortaya koymustur (13). Empati ve DEHB iliskisini
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inceleyen calismalara bakildiginda DEHB olan erkek g¢ocuklarin, DEHB olmayan erkek
cocuklara gore daha az empatik tepki verdikleri bulunmustur (356). DEHB’de davranissal
ketlenmedeki eksikliklerinin, sosyal biligsel alanlarda bozulmalara neden oldugu, bunun da
empati becerilerini olumsuz etkiledigi ileri stiriilmiistiir (357). Eriskinlerde bu konuyla ilgili
yapilan az sayida Galisma olmakla beraber yapilan ¢alismalarda ise DEHB tanili hastalar ve
kontrol grubu karsilastirildiginda empati 6lgegi sonuglari, iki 6rneklem grubu arasinda
belirgin bir farklilik ortaya koymustur. Sonuclarda, hastalarin EQ'su kontrollerin EQ'su ile
karsilastirildiginda diisiik bulunmustur (294). Calismamizda da benzer sekilde SAB+DEHB
hastalarinda empati diizeyi SAB grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede diigiik
bulundu (t=2,305, p=0,029). SAB hastalarinda empati puani ortalama 40,9+10,4 iken, SAB’a
eslik eden DEHB hastalarinda ortalama 32,1+9,7 idi. Bu sonuglarla DEHB varliginin empati

izerine olumsuz etkisinin olabilecegini diislinliyoruz.

SAB hasta grubunda empati diizeyinin degerlendirildigi ¢calismalarda ise SAB ile
empati diizeyleri arasinda net bir iliski ortaya konulamamistir. Morrison’un 2009 yilindaki
calismasinda EQ diizeyleri ile anksiyete diizeyleri arasinda anlamli iliski olmadig
goriilmustiir. Jason ve arkadaglarmin 2009 yilinda gerceklestirdikleri ¢alismada SAB
olanlarda kontrol grubuna gére empati skorlarinin daha diigiikk oldugu, ancak bu durumun
SAB ile iligkisinin zayif oldugu, SAB ile diisiik empati skorlar1 arasindaki iligkinin net
olmadig1 ancak SAB olan erkeklerde empati skorlarimin daha diisiik oldugu bildirilmistir
(358). Elhanany’in 2011 yilindaki ¢alismasinda ise sosyal anksiyete ile empati diizeyleri
arasinda pozitif yonde korelasyon oldugu bildirilmistir (281). Jason ve arkadaslarinin 2009
yilindaki ¢alismasinda ayrica SAB hastalarinda anksiyete diizeyi ile empati skorlar1 arasinda
negatif iliski oldugunu gozlemlemislerdir (358). Calismalar arasindaki farkli degerlerin
empati becerilerinin degerlendirilmesinde kullanilan olgekler (duygusal ve bilissel empati
diizeylerinin ayr1 ayri degerlendirildigi kisiler arasi duyarlilik endeksi- The Interpersonal
Reactive Index), secilen hasta grubu (ayaktan ve yatan hastalarin ¢alismaya alindigi, anksiyete
bozukluklugu grubunda SAB grubunun ayri ele alindigi), yontem (tedavi alan SAB
hastalarmin dislanmadigi) farkliligindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Calismamizda da
SAB hastalarinda sosyal anksiyete diizeyi arttikga empati puanlarinin istatistiksel olarak
anlamli derecede daha disiiktu (t=2,437, p=0,022). Ancak Tablo XXIX. incelendiginde

empati ile LSAO puanlar1 arasindaki korelasyon istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Diger
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yandan empati puanlari ile Wender Utah 6l¢ek puanlari arasinda negatif yonde bir korelasyon
saptand1. Bu sonug istatistiksel olarak anlamliydi. Bu nedenle her iki gruptaki empati puanlari

arasindaki farkin DEHB ile iliskili oldugunu diisiiniiyoruz.

Ulkemizde Izgic ve arkadaslarmin 2004 yilinda 1003 iiniversite &grencisi
tizerinde yaptiklar1 bir arasgtirmada en yiiksek sosyal fobi yayginlik orani diisiik benlik
saygisina sahip grupta bulunmustur (%14,9). Sosyal fobi yayginliginin en diisiik bulundugu
grup ise yiiksek benlik saygisina sahip grup olarak bulunmustur (%6.6) (318). Arastirma
bulgular1 sosyal anksiyete diizeyi yliksek olan bireylerin benlik saygisi diizeylerinin sosyal
anksiyete diizeyi diisiik, hafif ve orta diizeyde olanlara gore diisiik oldugunu ortaya
koymustur. Yani sosyal anksiyete diizeyi yiikseldik¢e benlik saygisi, kisinin kendisinden
hosnut olma derecesi, diismektedir (360). Literatiir incelendiginde benlik saygisi diisiik olan
bireylerin 0Ozellikleri ile sosyal anksiyete diizeyi yuksek olan bireylerin 6zelliklerinin
ortistiigli gortilmektedir (312, 361). Sosyal anksiyete ve bir kendini degerlendirme yolu olan
benlik saygisi arasindaki iligkilere yonelik tiim bu sonuglar gostermektedir Ki bireyin benlik
saygist yasanan sosyal kaygi acisindan belirleyici bir rol oynamaktadir. Calismamizda benzer
sekilde SAB hastalarinda sosyal anksiyete diizeyleriyle rosenberg benlik saygisi 6l¢ek puani
iligkisi incelendi ve literatiirle uyumlu sekilde sosyal anksiyete duzeyi yiuksek olanlarda
benlik saygist Olgek puant 2,3+£1,0 iken, yiiksek olmayanlarda 1,4 + 0,6 idi. Bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (t=-2,147, p=0,041).

Literatirde DEHB’de benlik saygisinin arastirildigi, benlik saygis1 ile
iliskilendirilen benlik kavrami, benlik algis1 gibi kavramlarin karsilastirildigi yaymlar vardir.
Bunlardan Slomkowski ve arkadaslarinin, 1995 yilinda yayinlanan bir ¢alismasinda, DSM-III
olgiitleri ile DEHB tanisim1 koyduklar1 65 DEHB’li olgunun benlik saygisim Weis ve
Hechtman’in 1986°da tanimladig1 11-itemli bir anket ile degerlendirmisler (alt1 bashk; fizik
gorliniim, entellektiialite, genel saglik, yaraticilik, fiziksel beceriklik, sosyal beceriklik) ve 62
saglikli kontrol ile karsilastirmigslar. DEHB grubundaki ¢ocuklarin anketteki alti baslikli alt-
degerlendirmede kontrol grubuna gore anlamli diizeyde diisiik bulundugunu gdstermislerdir
(100). Benlik saygisi ile DEHB arasindaki iliskiye bakildiginda farkli galismalarda da DEHB
olan ¢ocuklarda benlik saygisinin disiik oldugu bildirilmistir (8, 10, 11, 101). Benlik

saygisindaki diistiklik DEHB olan ¢ocuklarda uzun siire devam eden problemlerden birisi
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olarak degerlendirilmektedir (12, 98, 107). Duran, DEHB tanisi alan erigkinlerde sik goriilen
depresyon ve distimik bozuklugun ¢ocukluk ¢agindan itibaren var olan basarisizlik beklentisi
ve sosyal iligki giicliikleriyle baglantili “diisiik benlik degeri” ve genel mutsuzlugun bir
sonucu olabilecegini ileri stirmiistiir (362). Barkley ise DEHB nedeniyle tedavi arayan
eriskinlerin en onemli sikayetlerinden birisinin diisiikk benlik saygisi oldugunu bildirmistir
(363). Calismamizda SAB ve SAB+DEHB grubunun rosenberg benlik saygist puanlar
karsilastirildiginda, DEHB es tan1 varliginda benlik saygisinin DEHB olmayan gruba gore
daha diisiik oldugu tespit edildi. Fakat fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Bunun nedeni

calismamizdaki drneklem sayisinin az olmasinin olabilecegi diistiniildii.

Ulkemizde Koyuncu ve arkadaslarmin yaptigi calismada 125 eriskin SAB’l1
hastada ¢cocukluk DEHB sorgulanmis ve ¢ocukluk DEHB’1 olan hastalarla cocukluk DEHB’1
olmayan hastalarin kisiler arasi duyarliligi ve benlik saygisi karsilastirilmis. Yine ayni
calismada c¢ocukluk ¢agt DEHB’1 olan grupta benlik saygisi anlamli derecede daha diisiik
bulunmus (364). Calismamizda da benzer sekilde cocukluk cagt DEHB olan ve olmayan
grupta benlik saygisina bakildiginda, ¢ocukluk ¢agi DEHB olan hastalarda benlik saygisi
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu (t=-2,237, p=0,047).

Alkol bagimliligia bakildiginda epidemiyolojik ¢alismalarda alkol kullanimu ile
SAB es tanisinin yiiksek oldugunu gosterilmistir (368). SAB hastalarinda alkol koétiiye
kullanimi olanlarin oran1 % 13,9, saglikli kontrol grubunda ise % 13,3 olarak bildirilmektedir.
Alkol bagimlilig1 olan hasta 6rnekleminde SAB yayginliginin %2,4 ile %57 (ortalama %21)

PR

arasinda degistigi, SAB olan orneklemlerde ise alkol bagimlilig1 tanisinin %14,3 ile %43,3
(ortalama %26,5) arasinda degistigi bildirilmistir (369). Evren ve arkadaglarinin 2010 yilinda
yaptigi bir ¢aligmada alkol bagimlilarinda SAB oranlar1 % 9,8—11,4 olarak saptanmustir (370).
Benzer bircok calismada SAB ile alkol kullanim bozuklugu tanilar1 arasinda giiclii bir iliski
oldugu gosterilmis olmasina karsin bu iligkinin yonii ya da nedenselligi konusunda halen
belirsizlik bulunmaktadir. Alkol kullaniminin SAB belirtilerini yatistirtyor olmasi, ayni
zamanda alkol kullanim bozuklugu olan bireylerde sosyal alanlarda yetersizlikler yasanmasi
da olumsuz degerlendirilme ile 1ilgili gozlem korkular1 nedeniyle sosyal anksiyeteyi

artirabildigi bildirilmektedir. Diger yandan eriskin DEHB’de alkol kdtiiye kullanimi ve
bagimliliginin fazla oldugu bilinmektedir (371). Bu veriler 1s18inda her iki hastaligin
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birlikteliginde alkol bagimlilig1 es tanisinin artmasi beklenmektedir. Calismamizda SAB
grubunda hi¢ alkol kullananan bulunmazken SAB+DEHB grubunda %26,7 oraninda alkol
kullanim1 mevcuttur. Bu oran istatistiksel olarak anlamli bulunmamis olup her iki grupta
yiiksek olmasi beklenen alkol kullanim orami diisiik bulunmustur. Bunun nedeni diger
caligmalara gore sosyo-kiiltiirel farkliliklar ve yiiksek egitim diizeyi ile ilgili olabilecek sosyal
anksiyete belirtileri ile erken karsilasmaya bagli erken bagvuru siiresi ile iligkili olabilecegi

gibi hastalarin alkol kullandiklarini séylemekte yasadiklar1 ¢ekincelere bagli da olabilir.

Sigara kullanimi ile psikiyatrik bozukluklar arasindaki iligki birgok ¢alismada
incelenmistir. Literatlirde Sonntag ve arkadaslarmin (2000) 3021 hastada yaptiklari bir
caligmada, sigara i¢enlerin %27’sinde en azindan bir sosyal korku bulundugu, %7,2’sinde ise
SAB gelistigi ve SAB gelisenlerin ¢ogunda korkularin sigara igmeye baslamadan oOnce
gelistigini, sigara kullaniminin sosyal olarak kabullenebilirligi arttirdigini ve bunun da
kisideki anksiyeteyi azalttigini, SAB olmadan mevcut sosyal korkularin da daha sonraki

sigara aligkanliklarinin geligsmesi igin bir belirleyici olabilecegini bildirmislerdir (372).

Diger yandan yakin zamanda elde edilen bulgular, teshis icin gereken esik
degerinin altindaki seviyelerde bile DEHB belirtilerinin sigara kullanimi riskiyle onemli
olgiide iliskili oldugu izlenimini vermektedir (296). DEHB ile sigara kullanimi arasindaki iyi
temellendirilmis iliskilere ragmen, goreli olarak az sayida arastirma bu komorbidite {izerine
odaklanmistir. Klinik 6rneklerin kullanildig1 aragtirmalar, DEHB’li bireylerin genel niifusu
olusturan bireylerden hem yetiskinler (DEHB ve DEHB-harici i¢in, sirastyla %41-%42 ve
%26) hem ergenler (DEHB ve DEHB-harici igin, sirasiyla %19,0-%46 ve %10-%24) arasinda
tan1 konulmamis kontrollerden belirgin sekilde daha yiliksek oranlarda sigara igtiklerini
gostermektedir (160, 285, 359). Calismamizda bulunan sonug istatsitiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte SAB grubunun %15,4 sigara kullaniyorken SAB+DEHB grubunda bu
oran %46,7 idi. Bu sonuglara bakilarak SAB hastalarinda DEHB es tan1 varliginin sigara

bagimliligin1 artirdig1 yorumu yapilabilir.
Literatiire gore yetiskin hayata gecince genellikle hiperaktivite belirtileri geri

plana gekiliyor ya da sekil degistiriyor, dikkat eksikligi belirtileri daha kalic1 seyrediyor (175,

197, 198, 224). Bu da taninin gbzden kagmasina ya da hastanin iyilestiginin diigiiniilmesine
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yol agryor veya yetigskindeki dikkat eksikligi klinik anlamda fazla 6nemsenmiyor. Oysa bu
bulgular dikkat eksikliginin 6n planda oldugu hastalarin yasadigi problem ve zorluklarin
karma tiptekiler kadar fazla oldugunu gostermektedir. Yine Koyuncu ve arkadaslar1 yiiksek
depresyon komorbiditesinden bagimsiz olarak dikkatsizlik tipi DEHB ve SAB arasinda
spesifik bir iligki oldugunu 6nermistir (17). Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu sekilde

dikkat eksikligi baskin tip daha fazla (%60) bulundu.

Bu sonuglar bize dikkat eksikligi baskin tip DEHB ile SAB arasinda 6zgiil bir
iligki oldugunu disiindiirmektedir. Genellikle SAB ve DEHB arasindaki yakin iliski géz ardi
edilir. DEHB'in neden oldugu sosyal zorluklar ve caydirici olaylar, ikincil SAB gelisimine
neden olabilir. Bununla birlikte, hastalarda DEHB'e sekonder gelisen SAB, genellikle birincil
SAB olarak kabul edilir ve rutin psikiyatrik uygulamada antidepresan alirlar. DEHB
tedavisinin es zamanli kaygiy:r artirdigi gercegi goz Oniine alindiginda, eslik eden DEHB ve
SAB hastalarinda birincil nedeni hedef alan tedavilerin kullanilmas1 6nemlidir. Bu gelisimsel
hipotez, dogrulanirsa, tedavinin odak noktasini hastaligin erken miidahalelerine cevap veren

oncil evrelerine yonlendirerek tedavi algoritmalarini degistirme potansiyeline sahiptir.
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6. SONUC VE ONERILER

e Bu calisma 13 SAB hastas1 grubu ve 15 SAB’a eslik eden Eriskin DEHB hasta grubu olmak
Uzere toplamda 28 hasta ile yapildi. Gerek istatistiksel degerlendirmede grup temsiliyetinin
yiiksek olmasi bakimindan, gerekse de 6rneklem kiiciikliigiinden kaynakli tespit edilemeyen
etkilerin tespiti agisindan benzer calismalarin daha biiyiikk bir 6rneklemde yapilmasi

gerekmektedir.

e Siire kisithlliginin bulunmadigr durumlarda, gerek medikal gerekse de davranissal tedavi
yontemlerinin klinik gidis, empati ve benlik saygis1 lizerine etkisinin tespiti acisindan, izlem
ve miidahale ¢aligmalar1 yapilmalidir. Boylece hasta beyani iizerine kurgulanmis olan bu

calismadaki en 6nemli kisitliliklardan birinin etkisi bertaraf edilmis olacaktir.

e Her iki grup karsilastirildiginda cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, Sosyoekonomik

durum, yasadigi ¢evre ve intihar girisim oykiisii bakimindan anlamli fark bulunmadi.

e Yapilan ¢aligmalara bakildiginda DEHB hastalarinin empati yeteneklerinin diisiik olmasi,
hastalarin kisiler arasi iligkilerde sorun yasamasina ve agresif davraniglara neden olmasi

acisinda empatinin gelistirilmesinin gerekliligini gosteriyor.

e DEHB hastalari, hastaligin dogasi geregi diirtiisel ve dikkatsiz olmalar1 nedeniyle ¢ocukluktan
itibaren siirekli toplum tarafindan uyarilirlar. Benlik saygisinin diismesi siirecte sosyal alanda
kendine siirekli elestirel bir dis g6z olarak bakmaya neden olur ve bunun sonucunda da sosyal
anksiyete belirtileri olusur. Bu bilgiler ve yorumlamalar sonucunda biz de ‘SAB hastalarinda

DEHB es tan1 varlig1 ile empati ve benlik saygisi arasinda iliski vardir.” hipotezini kurduk.

e Calismamizda da bu hipotezi destekler sekilde SAB+DEHB grubunda SAB grubuna gore
empati ve benlik saygis1 diizeylerini daha diistik bulduk ve bu fark empati i¢in anlamliyken

benlik saygisi i¢in anlamli degildi.

e Ayrica ¢ocukluk DEHB’nin eriskinlikte DEHB belirtileri devam etmiyor olsa dahi benlik
saygisini diisiirdiigiinii gorduk.

e SAB ve SAB+DEHB gruplarimi karsilastirdigimizda DEHB es tanis1 olan grupta SAB ‘in
daha erken yasta basladigini ve hastalik baslangi¢ ve tedaviye baglama arasinda gegen siirenin
kisaldigini, depresif belirtilerin, es tan1 sayisinin ve sigara kullanimmin arttirdigini goérdiik. Bu

sonuclara bakarak DEHB es tanisinin prognozu kétiilestirdigini sdylenebiliriz.

98



e Alkol kullanimi1 agisindan her iki grupta anlaml fark bulamadik. Bunun nedenini hastalarin

alkol kullanimin1 saklama egiliminde olmalar1 olarak goriilebilir.

e Calismamizda her iki grupta egitim sireleri, medeni durum ve g¢alisma durumlari agisindan
anlamli fark bulunmadi. Biz bu literatiirle uyumlu olmayan sonucu hasta sayimizin az
olmasina ve orneklemimizin geng, O6grenci ve egitim diizeyi gorece ylksek hastalalardan

olusmasina baglayabiliriz.

e Her iki grup go¢ Oykisii agisindan karsilastirildiginda DEHB eslik eden grupta gog
Oykiisliniin anlamli farkla daha fazla oldugunu bulduk. Literatiirde bu konuyla ilgili az sayida
calismaya rastladik. Bu nedenle DEHB ve goc¢ iligkisini inceleyen daha detayli calismalara
ihtiya¢ vardir.

e Calismamizda literatiirle uyumlu sekilde sosyal anksiyete hastalarinda dikkat eksikligi baskin
tip DEHB daha fazla bulundu. Bu sonuglar bize dikkat eksikligi baskin tip DEHB ile SAB
arasinda 0Ozgiil bir iliski oldugunu diisiindiirmektedir. Bu iliskinin incelendigi daha ¢ok

calismalara ihtiya¢ vardir.

e Bu sonuglar ve hipotezimiz g¢ergcevesinde DEHB hastalarina ¢ocukluktan itibaren empati
yeteneklerinin gelismesine yonelik egitim ve tedavi miidahalelerinin yapilmasi ve bu
hastalarin sosyal alandaki islevselliginin artiritlmasinin dnemli ve elzem oldugunu diisiiniiyor
ve bu yapilacak midahaleler sayesinde ilerleyen siirecte islevselligin artirilabilcegi,
prognozun daha iyi seyredecegi ve sosyal anksiyete bozuklugu gelisme riskinin

azaltilabilcegini dngoriiyoruz.
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OZET

Bashk: Sosyal anksiyete bozuklugu hastalarinda, dikkat eksikligi hiperaktivite

bozuklugu es tan1 varlig1 ile empati ve benlik saygisi iliskisi

Amac ve hipotez: Calismanin amaci; SAB ve SAB+DEHB grubunun,
sosyodemografik ve klinik oOzelliklerinin yani1 sira empati ve benlik saygis1 diizeylerini
karsilastirmali bigimde incelenmesidir. Calismanin sosyal anksiyete bozuklugu hastalarinda
dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu es tami1 varligi ile empati arasinda iligski vardir ve
sosyal anksiyete bozuklugu hastalarinda dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu es tani

varligi ile 6zsayg1 arasinda iligki vardirseklinde iki hipotezimiz vardir.

Yontem: Arastirma, kesitsel-analitik bir c¢alismadir. Arastirma verilerinin
toplanmas1 subat 2017-ekim 2017 tarihleri arasinda, Aydin Adnan Menderes Universitesi
Uygulama ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri Poliklinigi ve Psikiyatri Yatan Hasta Servisi’nde
gerceklestirilmistir. Aragtirmanin evreni, arastirmaya katilimcr alma doneminde poliklinige
bagvuran veya serviste takip edilen tim SAB ve SAB+DEHB hastalaridir. Arastirmaya 13
SAB, 15 SAB+DEHB olmak iizere toplam 28 hasta alinmistir. Tiim katilimcilara Sosyo-
demografik Klinik Veri Formu, DSM-IV Eksen Tanilar1 i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme
Olgegi (SCID-1), Rosenberg benlik saygisi olgegi, Empati 6lgegi, Wender-Utah
derecelendirme 6lcegi, Beck depresyon olcegi, Beck anksiyete 6l¢egi, Okul ¢agi ¢ocuklari
icin duygulanim bozukluklar1 ve sizofreni gorlisme cizelgesi -simdi ve yasam boyu sekli
Tirkge uyarlamasi, Liebowitz sosyal anksiyete Olgegi ve DSM-IV’e dayali erigkin
DEB/DEHB tani ve degerlendirme envanteri uygulanmistir. Tip-1 hata diizeyi %5 alinmistir.

Bulgular: SAB ve  SAB+DEHB  hastalarinin  sosyo-demografik
karsilastirmasinda; go¢ Oykiisii disinda anlamli fark tespit edilememistir. SAB+DEHB
grubunda daha yiiksek oranda go¢ etme Gykiisii varken, SAB grubunda bu oran daha diisiiktii.
SAB+DEHB grubunda SAB grubuna gore empati ve benlik saygist diizeylerini daha diislik
bulduk. Bu fark empati i¢in istatistiksel olarak anlamliyken benlik saygis1 i¢in anlaml degildi.
Sosyal anksiyete duzeyi ile benlik saygisi arasinda negatif iliski vardi. Benzer sekilde DEHB
ile empati arasinda negatif iliski vardi. Cocukluk DEHB’i olan SAB hastalarinda ¢ocukluk
DEHB’1 olmayanlara gore benlik saygisi anlamli derecede diisiik bulundu. SAB+DEHB
grubunda SAB grubuna gére SAB baslangic yasi daha gencti ve hastalik baslangic ve
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tedaviye baslama arasinda gecen siire daha kisaydi. Ayrica SAB+DEHB grubunda depresif
belirtilerin, es tani sayisinin ve sigara kullaniminin daha fazla oldugu tespit edildi. DEHB alt

tipe bakildiginda ise dikkat eksikligi baskin tip cogunluktaydi

Sonug: Calismamizda SAB ve DEHB es tani varliginin empati ve benlik
saygistyla iliskili oldugu, DEHB es tant varliginin SAB’1n prognozunu kotiilestirdigi tespit
edilmistir. Bu nedenle DEHB hastalarina cocukluktan itibaren empati yeteneklerinin
gelismesine yonelik egitim ve tedavi miidahalelerinin yapilmasinin ve bu hastalarin sosyal
alandaki islevselliginin artirilmasinin 6nemli ve elzem oldugunu diisiiniiyor ve bu yapilacak
midahaleler sayesinde ilerleyen siirecte islevselligin artirilabilecegi, prognozun daha iyi
seyredecegi ve sosyal anksiyete bozuklugu gelisme riskinin azaltilabilecegini 6ngdriiyoruz.
Bu konuda daha buylik ¢rneklemlerde, tedavi stirecini ve klinik slrecin takip edilebildigi yeni

calismalara ihtiya¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Sosyal anksiyete bozuklugu, Dikkat eksiligi ve hiperaktivite bozuklugu,

empati, benlik saygisi

Iletisim adresi: Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi, Psikiyatri Anabilim Dali,

Merkez/Aydin, Tel: 0256 444 12 56- 4119.
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SUMMARY

Title: The Relationship of A Co-Diagnosis of Attention Deficit Hyperactivity
Disorder with Empthy and Self Esteem in Patients with Social Anxiety

Objective and hypothesis: The aim of this study is the comparative examination
of the empathy and self esteem levels, as well as the sociodemographic and clinical features
of the SAD and SAD+ADHD groups. We have two hypotheses: There is a relationship
between a co-diagnosis of attention deficit hyperactivity disorder and empathy in patients
with social anxiety disorder and there is a relationship between a co-diagnosis of attention
deficit and hyperactivity disorder and self-esteem in patients with social anxiety disorder.

Method: This research is an analytical cross sectional study. The collection of
research data was carried out between February 2017 and October 2017 at the Aydin Adnan
Menderes University Research and Practice Hospital Psychiatry Policlinic and Psychiatry
Inpatient Department. The universe of the study was all SAD and SAD+ADHD patients who
were admitted to the polyclinic or were being followed up during the period of finding
participants for the study. A total of 28 patients, including 13 SAD patients and 15
SAD+ADHD patients, were included in the study. The Sociodemographic Clinical Data
Form, Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis | Disorders(SCID-I), Rosenberg Self
Esteem Scale, Empathy Scale, Wender-Utah Rating Scale, Beck Depression Inventory, Beck
Anxiety Inventory, Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age
Children-Present and Lifetime Version Turkish version, Liebowitz Social Anxiety Scale, and
DSM-1V based Adult ADD/ADHD Diagnostic and Evaluation Inventory were applied to all

participants. The Type-1 error level was taken as 5%.

Results: The Sociodemographic comparison of SAD and SAD+ADHD patients
did not reveal any significant difference other than a history of migration. The SAD+ADHD
group had a higher rate of history of migration, while this rate was lower in the SAD group.
We found empathy and self-esteem levels to be lower in the SAD+ADHD group compared to
the SAD group. This difference was statistically significant for empathy, but not for self-
esteem. There was a negative correlation between social anxiety level and self-esteem.
Similarly, there was a negative correlation between empathy and ADHD. Self-esteem was
found to be significantly lower in SAD patients with childhood ADHD compared to those
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without childhood ADHD. The age of onset of SAD was younger and the period between the
onset of the disorder and start of treatment was shorter in the SAD+ADHD group compared
to the SAD group. There was also a higher number of depressive symptoms and co-diagnosis
and a higher rate of smoking in the SAD+ADHD group. When the ADHD subtypes were

examined, attention deficit was the predominant type.

Conclusion: This study revealed that there is a correlation between SAD with a co-diagnosis
of ADHD and empathy and self esteem, and that a co-diagnosis of ADHD worsens the
prognosis of SAD. For this reason,we think that it is important and necessary to provide
empathy training and treatment interventions to ADHD patients starting in childhood and to
improve the social functioning of these patients, and we anticipate that these interventions
will increase functioning in further periods, improve prognosis, and reduce the risk of
developing a social anxiety disorder. In this regard, in the new studies with larger samples

where the treatment process and clinical process can be followed are needed.
Key words: Social Anxiety, Attention Deficit Hyperactivity Disorder , Self Esteem, Empathy

Contact address: Adnan Menderes UniversityFaculty of Medicine, Department ofPsychiatry,
Aydm, Tel: 0256444 12 56- 4119.
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EK-1 Etik Kurul Onay Formu

Evrak Tarih wve Sayisi: 06M1.2/2017-E.68335 |IIIIIIIIII

T.C.
ADNAN MENDERES UNIVERSITES] REK TORLOGD
Tip Fakalbes: Dekanlsf
Ciirggmmsel Olmayan Klmik Argtrmalar bk Kol

Sy 53043469.050.04.04
Ko Kararlar

Savin Yrd Dog.Dr. Cagdas Oyl MEMIS
{)gretim Uyesi

Adnan Menderes Umversitess Tip  Fakilbssi Gangimsel Odmayan  Khnk  Angtrmalar  Eok
Kurulu'mun 23022007 tarhmde yapilan olafan loplanbsinda @lymanela ilgeh aliman 23 nolu kamr aggids

surmlmusgtur.

Bilgilerimze sumarm.

esimznlidir
Prof.Dr. Mustafa Selim OFEOK
Kurul Eagans
KARAR 13
Profokal Na : 20171051

Serumlu Yiiritiicd : Yrd Doc.Dr. Cagday Ovka MEMIS
Ruh Saglifis ve Hastaliklan AD

Tip Fakiliess Buh Saghfn ve Hastabklan Arsbilim Dal Ofretim Uyesi Yrod DogDr, Cafdey Oykin
BMEMIEn "Sosyal anksivete boruklufu hastulormada dikkat eksikligi hiperaktivite bozaklugu ey tnm varlg
ile empati ve benlik saypm iligkisi™ baghklh klmk aogimmasin 05002007 tanhh  kunl karnoda
ehksikhkler saptammagh. 17023017 bl pelen dilekgesi ve dklen dosya balinde pémivgldii

Sonugta klinek aragtrma bagvuru dosyas dle ilgih belgeler araghirmanin gerekoe, amag, vakbgim ve

vintemlen dikkale alirarak mcelemmiy ve uygun bulmmug olup, cahgmamn bepvuru dosyasmda  belintilen
merkezlerde gerpekbsstinimesinde etk ve balmmsel sakinca bulunmadiing oy birhigiyle karar venlmigtor,
Yime sorumly arsgbinerya; Form Z'min 14011 son balumdnde tashhit edilen calyma bittikten sonra nihai
ruporun, [Sonug Rapors (web'te), BGOF (Bigilendmbmg Gootllh Olar Formusgdotlliler tarafindan oot
kendilerinin kemdin  adesoyadim yarmas ve imzalamasmnn sflanmas e adreskeninn eksikse olamk
formlara yvanlmoesma dikkat edilmelder) ve ORF ((Hgo Rapor Formuw'Anket)] ginderilmesi gerektifinim
hatirlatilmasma we sorumly yiritbcilennin by hususa deen  gostermessi  gerekbifimn bor ke daha
virgubmmasma oy barlsfiyle karar venlmgtir.
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EK-2 SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU

1. Adi Soyad:i: Formu Dolduran:

2. Cinsiyet: 1. Kadin 2. Erkek Tarih:

3. Dogum tarihi (GG/AA/YY)......... Y2 — Dogum Yeri (il-ilgeKoy):

4. Toplam 6grenim yili: Lyl Mezun oldugu okul: ...............

5. Meslek:

6. CGalisabilirlik: 1. Cahigiyor/dgrenci 2. issiz 3.Galismiyor 4. Emekli 5. Ev kadini

7. Medeni durum: 1. Bekar 2.Evli 3. Dul 4. Bosanmig 5. Ayri

8. Cocuk sayisi: KO.yih__, , ., ) ED.y__,__, , )

9  Sosyo-ekonomik durum (hasta ve klinisyene gore): 1. Alt 2. Orta 3. Ust

10.  Yagsadifl il....oeveecnecnccncicncnss Yildir 1. Kent igi 2. Varos 3. Kasaba 4. Koy

11. Gog Oykiisii: 1. Var e yasinda 2. Birden fazla kez 3. Yok

12. Asagida kodlanmig (kesinlesmis olan) hastaliklari akrabalardaki varlik durumlarina gore isaretleyiniz:

1. BP 2.UP 3. Siklotimi 4. Distimi 5. Sizofreni
6. Panik boz. 7. Alkol 8. Madde 9. intihar 10. Yeme boz 11. Diger(..cccvvererereene )
1° akrabalar: Anne ., Baba , Erkek kardes ___,
Kiz kardes __ , Oglu ,
2° akrabalar: ( )

13. Gegmis Diger Psikiyatrik Oykii (SCID): 1. Yetersiz bilgi 2. Yok 3. Esikalti 4. Var
Panik Boz. Sosyal Anksiyete OKB Yeme boz Yaygin anksiyete bozuklugu
Psikoz Hipokondriasis Kisilik boz PTSD
Alkol-madde DiIBEI(ceereenrrrereensresereensansasnes )

14. Bunlarin herhangi biri nedeniyleilk tedavi yasi:........cccocveereneinernnnssessessesnnnsnssesensnnas yas

15. Hastalik belirtileri bagladiktan sonra tedaviye kadar gegen siire: ay

16. Cocuklukta Psikiyatrik Tani 1. Yetersiz bilgi 2. Yok 3. Esikalti 4. Var

GENEL TIBBi DURUMDA HASTALIK OYKUSU
17. Norolojik Tan: 0. Yok L. VA (et sttt ettt ettt st s e st bbbt ettt )
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18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

Diger Tani: 1. Yok 2. Var (

PSIKOAKTiF MADDE KULLANIM OYKUSU

Sigara 0. Yok 1. Var (MiKtar) .c..ooeenenenencnennne

Alkol 0. Yok 1. Var (MiKtar) ..c..ooeenenenenenennne

Esrar 0. Yok 1. Var (MiKtar) ..coeevveereeveenviee e

Kokain 0. Yok 1. Var (MiKtar) ...cooeeonevenencnennne

Ekstazi 0. Yok 1. Var (MiKtar) ..c.cooeenevenencneenne

Opiat 0. Yok 1. Var (MiKtar) .ccoeeveeereeveenreee e
DIiGER

Yasadig kisiler

Psikiyatrik yatis 6yklisi ve sayisi

intihar girisimi &ykusi

Su anki tedavi

adet/gin/yil

adet/gin/yil

adet/gun/yil

adet/gin/yil

adet/gin/yil

adet/gun/yil

2. Sire:

2. Sire:

2. Sire:

2. Sire:

2. Sire:

2. Sire:
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EK 3- EMPATI OLCEGI

CAMBRIDGE DAVRANIS OLCEGI

(Baron-Cohen & Wheelwright 2004)

TURKCE UYARLAMASI

TUM BILGILER KESINLIKLE GiZLi TUTULACAKTIR

BRI e CHRSIYEL 1ot
Dofum Tarihi @ Bugiiniin Tarihi:. ... ...

Anketi Nasil Dolduracaksimz?

Agafida baz ifadelerin listesi bulunmaktadir. Liitfen her ifadeyi cok dikkatli okuyunuz ve hangi siddetle kabul veya red
ettiginizi, cevabinizi daire icine alarak oranlaviniz. Bu testte dogru veya yanlis cevap yoktur.

LUTFEN ASAGIDAKI HiCBIR IFADEYI BOS BIRAKMAYINIZ

Ornekler :

0.1: Eger her giin miizik dinlevemezsem kendimi fizgiin hissederim. Kesinlikle Sikhkla Baz Kesinlikle
katliyorum katnlryomm katl]l}'n katllmiyorum

0.2 ; Arkadaslanma mekiup yazmaktansa enlarla telefonda ghriismeyi Kesinlikle SlkIJkJaE\\, Kesinlikle
tercih ederim. katiliyorum kau]wnru:/ry kal:]l}'nrum katilmyomim
.3 : Diinyanmn farkh bélgelerine seyahat etme istefim yokiur. Kesinlikle Sikhkla Bazen Ku:s'mlikl:\\
katihyorm katlryomm katlryorum katl]m:l].lnnyl

e —

1.4 ; Kitap okumay: dans ctmeve tercih ederim. ﬂu]ikI;\I Sikhkla Bazen Kesinlikle
katll]yuruT",l' kanlyyorm katlyyorum katilmryorum
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20.

21

Birnisi sphbete kanlmak istedifinde bu duromu kolaylikla
anlayabilirim.

Hayvanlan insanlara tercih ederim.

Cilincel egilimler ve moday takip etmeye gahisinm.

Benim kolayhkla anladifim seyleri anlamadiklarmda, bagkalanna
agiklama yapmak bana zor gelir,

Cofu gece rya gonindm,

Dger insanlarla ilgilenmekten hoglamnm.
Problemlerimi digerlen ile tarigmaktansa kendi basgima
pizmeye galiginm.

Somyal ortamlarda ne yapacafim bilmekte zorlamnm.

Sabahlan giiniin kendimi en ivi hissettifim vaktidir.

. Insanlar sikhikla tartismada kendi gériisimil siylerken

cok ileri gittifiimi siylerler.

. Bir arkadasimla bulusmaya geg kalirsam bu durumdan

cok rahatsiz olmam.

. Arkadaghklar ve iligkiler benim igin gok zordur, bu nedenle

onlarla caninu sikrmam.

. Me kadar kiigiik olursa olsun, asla kurallan/kanunlan gifnemem.

. Bir geyin kaba ya da nazik olup olmadifina karar vermek

bana siklikla zor gelir.

. Sohbet sirasinda dinleyenin ne dilgiiniyor olabilecefinden

cok kendi fikirlerime odaklanma efilimindeyimdir.

. 5S4zl sakalardansa el sakalanm tercih ederim.

. Hayat gelecekten cok bugiin igin yasanm.

. Cocukken ne olacafim giirmek igin solucanlan kesmeyi severdim.

. Egier bir kisi bir sey siylivor fakat goriiniirde sdyledifinden

baska bir gevi kastedivorsa bunu ¢ok gabuk kavranm.

Ahlaki konularda ¢ok kan fikirlerim vardir.

Baz seylerin insanlan neden ¢ok dzdifiini anlamak
benim igin zosdur.

Kesinlikle
kathyormm

Kesinlikle
kathyorm

Kesinlikle
katiliyomm

Kesinlikle
katilyyorum

Kesinlikle
katiliyorum

Kesinlikle
katihyorum

Kesinlikle
kathyormm

Kesinlikle
katiliyomm

Kesinlikle
katiliyorum

Kesinlikle
kathyormm

Kesinlikle
kathyormm

Kesinlikle
kathyorum

Kesinlikle
katiliyorum

Kesinlikle
katilyyorum

Kesinlikle
kathyormm

Kesinlikle
kathyorm

Kesinlikle
katiliyomm

Kesinlikle
katiliyomm

Kesinlikle
katiliyorum

Kesinlikle
katihyorum

Kesinlikle
kathyormm

Sikhkla
katlryorum

Sikhkla
katlryorum

Siklhikla
katnlyorum

Siklikla
katilryorm

Sikhikla
katnlyorum

Sikhkla
katlryorum

Sikhkla
katnlryorm

Siklikla
katlyorum

Sikhikla
katnlyorum

Sikhkla
katnlryorum

Sikhkla
katnlryorm

Sikhkla
katlryorm

Siklikla
katliyorum

Siklhikla
katilryorm

Sikhkla
katnlryorum

Sikhkla
katlryorum

Siklhikla
katnlyorum

Siklhikla
katnlyorum

Sikhikla
kanliyorum

Sikhkla
katlryorum

Sikhkla
katliyorum

Barcn
katlryorm

Baren
katlryorm

Baren
katiliyorm

Bazen
katilyyorm

Bazen
katiliyorum

Baren
katnlryomm

Baren
katlryorm

Baren
katlyyorm

Bazen
katiliyorum

Baren
katnlryorum

Baren
katnlryomm

Baren
katlryorm

Baren
katilyyorm

Bazen
katiliyorum

Barcn
katnlryorum

Baren
katlryorm

Baren
katiliyorm

Baren
katilyyorm

Bazen
katiliyorum

Baren
katnlryomm

Baren
katlryorm

Kesinlikle
katlmiyorum

Kesinlikle
katllmiyorum

Kesinlikle
katilmayorm

Kesinlikle
katilmryorum

Kesinlikle
katilmryorum

Kesinlikle
katlmiyorum

Kesinlikle
katlmiyorum

Kesinlikle
katilmryorm

Kesinlikle
katilmryorum

Kesinlikle
katlmiyorum

Kesinlikle
katlmiyorum

Kesinlikle
katilmiyorum

Kesinlikle
katilmryorum

Kesinlikle
katilmryorum

Kesinlikle
katlmiyorum

Kesinlikle
katllmiyorum

Kesinlikle
katilmayorm

Kesinlikle
katilmryorum

Kesinlikle
katilmryomim

Kesinlikle
katlmiyorum

Kesinlikle
katlmiyorum
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22

23

24

26.

27.

28,

0.

30,

E1R

32

33

36,

n

3.

39

40.

41.

42

Kendimi haska birinin yerine koymak benim igin kolaydir

Iyi davraniglanm bir gilenin ¢ocufiuna G@retecedi en Gnemili

gey oldwfuny diglininim.

Anlik kararlarla bir geyler yapmay: severim,

. Baska birinin nasil hissedecefini tahmin ctmekte iyiyimdir,

Ciruptan bir kiginin kendini huzursuz va da mahgup hissettifini
pok cabuk fark ederim.

Bagka birinin glicenccefi bir ey stylersem, bu durumun benim
defil onlann problemi oldufuny disindriim.

Eger birisi yeni sag kesimini nasil buldufumu sorarsa,
befenmemis de olsam dofmuyu siylemeyi tercih ederim,
Meden bazlanmn bir siz ile gicenchilecegini anlayamam.
Insanlar siklikla safimin solumun belli olmadifin sévlerler.
Herhangi bir sosyal faalivette ilgi odafn olmay: severim.

Afilayvan insanlan gimek beni {gerpekien) Gzmez.

Paolitika haklonda tartigmalara kanlmay severim,

. Bir kastm olmamasina rafmen son derece aqik sozli

birivirm ki baz insanlar bunu kabahk olarak giriyor.

. Sosyal ortamlarda ne yapacafim bilmekie sorlanmam.

Insanlar onlanm nasil hissetwiklerini ve ne distndiiklerini
anlamada ivi obdufumu sdylerler.

Insanlarla komsurken kendimle ilgili sevierden qok onlarla
ilgili konulardan bahsetmeye efilimliyimdir.

Bir hayvam a1 iginde girmek beni mutsuz eder.

Diger insanlann dilgincelerinden etkilenmeden kararlar werchilirim.

0 giin igin planladuim ber seyi vapmadan rahatlayamam.

Ben konugurken birisi ilgilenir ya da sikalirsa buno kolayea anlanm.

Haberlerde ach geken insanlar ghrdifilimde mutsuz oluram.

Kesinlikle
katilyorum

Kesinlikle
katihyormm

Kesinlikle
katliyorum

Kesinlikle
katiliyorum

Kesinlikle
katilyorm

Kesinlikle
kathyorum

Kesinlikle
katihyorum

Kesinlikle
katilyorum

Kesinlikle
katliyorum

Kesinlikle
katilyorum

Kesinlikle
katilyorum

Kesinlikle
katlyorum

Kesinlikle
katihyorum

Kesinlikle
katiliyorum

Kesinlikle
katihyorm

Kesinlikle
katihyorum

Kesinlikle
katilyorum

Kesinlikle
katlyorum

Kesinlikle
katilyorum

Kesinlikle
katilyorum

Kesinlikle
katilyorum

Sikhkla
kanlryorum

Sikhkla
kanlryorum

Sikhkla
kanlryorum

Sikhkla
katlryorum

Sikhkla
kanlryorum

Sikhkla
katnlryorm

Sikhkla
katnlryorum

Sikhkla
kanlryorum

Sikhkla
kanlryorum

Sikhkla
katlryorum

Sikhkla
kanlryorum

Sikhkla
kanlryorum

Sikhkla
katnlryorum

Siklikla
katilryorem

Sikhkla
katlryorum

Sikhkla
katnlryorum

Sikhkla
kanlryorum

Sikhkla
kanlryorum

Siklikla
kanlryorum

Sikhkla
kanlryorum

Sikhkla
katlryorum

Bazen
kanlryorum

Bazen
kanlryorum

Bazen
kanlryorum

Bazen
katlryorum

Bazen
kanlryorum

Bazcn
kanlryorum

Bazen
kanlryorum

Bazen
kanlryorum

Bazen
kanlryorum

Bazen
kanlryorm

Bazen
kanlryorm

Bazen
kanlryorum

Bazen
kanlryorum

Bazen
katilpyorum

Bazen
katlryorum

Bazen
kanlryorum

Bazen
kanlryorm

Bazen
kanlryorum

Bazen
kanlryorum

Bazen
kanlryorum

Bazen
katlryorum

Kesinlikle
katlmiyorum

Kesinlikle
katlmiyvorum

Kesinlikle
katlmryorum

Kesinlikle
katilmryorum

Kesinlikle
katlmiyvorum

Kesinlikle
katlmryorum

Kesinlikle
katilmiyorum

Kesinlikle
katlmiyvorum

Kesinlikle
katlmryorum

Kesinlikle
katlmryorum

Kesinlikle
katlmiyorum

Kesinlikle
katlmryorum

Kesinlikle
katilmiyorum

Kesinlikle
katilmryorum

Kesinlikle
katilmryvorum

Kesinlikle
katilmiyorum

Kesinlikle
katlmiyorum

Kesinlikle
katlmryorum

Kesinlikle
katlmiyvorum

Kesinlikle
katlmiyvorum

Kesinlikle
katilmryorum
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43.

46.

47.

48,

49,

50.

51.

52,

53

36.

57

58.

59.

Arkadaglanm gofunlukla problemlerini bana searlar piinki
benim gok anlayigh birisi oldufumy siyliyorlar,

. Eer birini rahatsiz ediyorsam, o kigi bunu bana siylemese

bile ben bunu ankanm.

. Sirckli yeni hobilere baglanm ama onlardan kolaylikla sakalip

bagka seyler aramaya yinclirim.

Insanlar hazen cok fazla alay edip ileri gittifimi siylerler.
Giergekien biyiik bir hizl trene binceek olsaydm ¢ok sinirli ve
tedirgin alurdum.

Medenin anlayamama rafmen insanlar gogu kez duygusuz i
oldugumu siylerler.

Eger gruba yeni birisi katlirsa omamla kaynagmak igin
gabalamas gercken odur.

Bir filmi gencllikle karakterlerin duygularma kendimi
kaptirmaksizin izlemeyi beceririm.

Cilinliik yagamda organize olmayy qok severim ve siklikla yapmam
gereken glindelik islerin bir listesini gikannm.

Bagka birinin belli bir durumda ne hissettifing hizls ve kolayca
anlayabilirim,

Risk almayi sevmem.

. Karsimdaki kisinin ne hakkinda konugmak isteyebilecedini

kolaylikla tahmin edebilirim.

. Binisinin gergek duygulanm sakhyor oldufuno anlayabilirim.

Karar vermeden dnee destekbeyen ve karsit olan yonlen tartznm.
Sosyal ortamlarda dofiru davranabilmeyi gaba harcamaksizin
bazarabilirim.

Baskalanmimn ne yapacaim tahmin emekte iviyimdir.

Arkadaglanmm problemleri oldufunda duygusal olarak etkileninim.

. Diger kigilerin hakas agilanna katilmasam da genellikle

defier veririm (sayg) duyarm).

Tiirkge wyarlama- Dr. Emre Bora, Leyla Baysan, 2007

Kesinlikle
katliyorum

Kesinlikle
katliyorum

Kesinlikle
katilyorum

Kesinlikle
katliyorum

Kesinlikle
katliyorum

Kesinlikle
katilyorum

Kesinlikle
katliyorum

Kesinlikle
katilyorum

Kesinlikle
katliyorum

Kesinlikle
katliyorum

Kesinlikle
kanlyorum

Kesinlikle
katliyorum

Kesinlikle
katlyorum

Kesinlikle
kanlyorum

Kesinlikle
katilyorum

Kesinlikle
kanlyorum

Kesinlikle
katilyorum

Kesinlikle
katliyorum

Siklikla
katliyorum

Sikhkla
kanlyorum

Sikhikla
katlryorum

Siklikla
katlyorumy

Siklikla
kanlyorum

Siklikla
katlryorum

Siklikla
katliyorum

Siklikla
katilryorum

Siklikla
katliyorum

Siklikla
katlyorum

Sikhkla
kanlyorumy

Siklikla
katliyorum

Sikhkla
kanlyorum

Sikhkla
kanlyorumy

Sikhikla
katlryorum

Sikhkla
kanlyorum

Siklikla
katlryorum

Siklikla
katlyorum

Bazen
katiliyorum

Baren
kanlyorum

Bazen
katilryorum

Bazen
kanlyorum

Bazen
kanlyorum

Bazen
katilryorum

Bazen
katlyorum

Bazen
katilryorum

Bazen
katiliyorum

Bazen
katlyorum

Bazen
kanlyorum

Bazen
katiliyorum

Baren
kanlyorum

Baren
kanlyorum

Bazen
katilryorum

Bazen
kanlyorum

Bazen
katilryorum

Bazen
katliyorum

Kesinlikle
katlmiyorum

Kesinlikle
katlmmyorum

Kesinlikle
katilmryorum

Kesinlikle
katlmmyorum

Kesinlikle
katlmmyorum

Kesinlikle
katilmryorum

Kesinlikle
katlmryorum

Kesinlikle
katilmryorum

Kesinlikle
katlmiyorum

Kesinlikle
katlmmyorum

Kesinlikle
katlmmyorum

Kesinlikle
katlmryorum

Kesinlikle
katlmmyorum

Kesinlikle
katlmmyorum

Kesinlikle
katilmryorum

Kesinlikle
katlmmyorum

Kesinlikle
katilmryorum

Kesinlikle
katmryorum
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EK-4 BECK DEPRESYON OLCEGI

Bu form son bir (1) hafta igerisinde kendinizi nasil hissettidinizi arastirmaya ydnelik 21 maddeden olusmaktadir. Her maddenin
karsisindaki dort cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en ¢ok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz

gerekmektedir.

1 (0) Uzgiin ve sikintili degilim.
(1) Kendimi tiztintiili ve sikintili hissediyorum.
(2) Hep tiziintild ve sikintihyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar tizgiin ve sikintiliyim ki, artik dayanamiyorum.

2 (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek icin karamsarim.
(2) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.
(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey
diizelmeyecekmis gibi geliyor.

3 (0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmiiyorum.
(1) Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gec¢mise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu
goriyorum.
(3) Kendimi tiimiyle basarisiz bir insan olarak gériiyorum.

4 (0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1) Birgok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Herseyden sikiliyorum.

5 (0) Kendimi herhangi bir bicimde suglu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.
(2) Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum.
(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

6 (0) Kendimden memnunum.
(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizginim.
(3) Kendimden nefrete ediyorum.

7 (0) Baskalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.

(1) Hatalanm ve zayif taraflarim oldugunu diistinmiiyorum.

(2) Hatalarimdan dolayi kendimden utaniyorum.
(3) Herseyi yanlis yapiyormusum gibi geliyor ve hep
kendimi kabahat buluyorum.

8 (0) Kendimi oldiirmek gibi diistinciilerim yok.
(1) Kimi zaman kendimi éldiirmeyi diisiindigim oluyor
ama yapmiyorum.
(2) Kendimi oldiirmek isterdim.
(3) Firsatini bulsam kendimi éldiiriirim.

9  (0) icimden aglamak geldigi pek olmuyor.
(1) Zaman zaman icimden aglamak geliyor.
(2) Cogu zaman agliyorum.
(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de
aglayamiyorum.

(0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli
degilim.

10

(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.

(2) Hersey canimi sikiyor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum.
(3) Canimi sikan seylere bile artik kizamiyorum.

11 (0) Baskalariyla goriisme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.
(2) Birileriyle goriisiip konusmak hig icimden gelmiyor.
(3) Artik cevremde hickimseyi istemiyorum.

Toplam BECK-D skoru.......cccecu....

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

(0) Karar verirken eskisinden fazla giicliik gekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte cok giicliik ¢ekiyorum.
(3) Artik hicbir konuda karar veremiyorum.

(0) Her zamankinden farkli gériindigiimii sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden kétu gériinilyorum.
(2) Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve cirkinlesmis
buluyorum.

(3) Kendimi ¢ok cirkin buluyorum.

(0) Eskisi kadar iyi is giic yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi géziimde biiyiiyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi cok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik higbir is yapamiyorum.

(0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

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

(3) Sabahlari ¢cok erken uyaniyorum ve bir daha
uyuyamiyorum.

(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha gabuk yoruluyorum.

(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi hicbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissediyorum.

(0) Istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) Istahim ok azaldi.

(3) Higbir sey yiyemiyorum.

(0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya calismadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya calismadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya calismadigim halde en az 6 Kg verdim.

(0) Saghgimla ilgili kaygilarim yok.

(1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve
bunlar beni tasalandiriyor.

(2) Saghgimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami
baska seylere vermekte zorlaniyorum.

(3) Saghk durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska hicbir
sey diistinemiyorum.

(0) Sekse karsi ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istegim cok azald1.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

(0) Cezalandirilmasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.
(1) Yaptiklarimdan dolay cezalandirilabilecegimi
dusiiniyorum.

(2) Cezami cekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezami bulmusum gibi geliyor.
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EK-5 BECK ANKSIYETE OLCEGI

&

Asagida insanlarin kaygih ya da endiseli olduklari zamanlarda yasadiklari bazi belirtiler verilmistir.

Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL SON BiR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini
yandakine uygun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz.

p/

Hic

Beni et-
kilemedi

e
H egildi ama kat
= lanabildim

Ciddi diizeyde
Dayanmakta cok zor-
landim

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya karin-
calanma

2. Sicak/ ates basmalari

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevseyememe

5. Cok kotii seyler olacak
korkusu

6. Bas donmesi veya sersemlik

7. Kalp garpintisi

8. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma
duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolii kaybetme korkusu

15. Nefes almada giigliik

16. Oliim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da
rahatsizlik hissi

19. Bayginlk

20. Yizin kizarmasi

21. Terleme (sicakhiga bagh
olmayan)
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FK-6 LIEBOWITZ SOSYAL FOBRIi OLCEGI

| Hastanin Adi, Soyads:

|| Tarih:

| Hastanin Yagi ve Cinsiyeti:

|| Degerlendirici:

LIEBOWITZ SOSYAL FOBI BELIRTILERI OLCEGI

Latfen asagidaki formu dikkatle okuyun.

Sol kolondaki durumlarda duydugunuz kayginin siddetine gére, 1 ile 4 arasinda puan verin. Sag kolonda
ayni durumilar tekrar siralanmistir. Bu defa bu durumlardan kaginiyorsaniz, kaginmanin siddetine gore yine 1
ile 4 arasinda puan verin. Puanlamayi asagidaki tariflere gére yapin.

Tesekkirler.
Kaygi Kacinma
1: Yok ya da c¢ok hafif 1: Kacinma yok ya da cok ender
2: Hafif 2: Zaman zaman kaginirim
3: Orta derecede 3: Codunlukla kaginirim
4: Siddetli 4: Her zaman kagininm
Kaygi Puan Kagcinma Puan

1. Onceden hazirlanmaksizin bir toplantida
kalkip konusmak

1. Onceden hazirlanmaksizin bir toplantida
kalkip konusmak

2. Seyirci 6ndnde hareket, gésteri ya da
konusma yapmak

2. Seyirci 6ndnde hareket, gbsteri ya da
konusma yapmak

3. Dikkatleri Gizerinde toplamak

3. Dikkatleri Uzerinde toplamak

4. Romantik veya cinsel bir iliski kurmak
amaciyla birisiyle tanismaya calismak

4. Romantik veya cinsel bir iliski kurmak
amaciyla birisiyle tanismaya calismak

5. Bir gruba énceden hazirlanmis sézlu bilgi
sunmak

5. Bir gruba énceden hazirlanmig sézlu bilgi
sunmak

6. Baskalar icerdeyken bir odaya girmek

6. Baskalar icerdeyken bir odaya girmek

7. Kendisinden daha yetkili biriyle konusmak

7. Kendisinden daha yetkili biriyle konusmak

8. Satin aldigi bir mali 8dedidi parayi geri
almak Uzere magazaya iade etmek

8. Satin aldigi bir mali 6dedidi paray! geri
almak Uzere madazaya iade etmek

9. Cok iyi tanimadigi birisine fikir ayriligi veya
hosnutsuzlugun ifade edilmesi

9. Cok iyi tanimadid birisine fikir ayriligi veya
hosnutsuzlugun ifade edilmesi

10. Gézlendigi sirada calismak

10. Gézlendidi sirada galismak

11. Cok iyi tanimadidi bir kisiyle yiuz ylze
konusmak

11. Cok iyi tanimadidi bir kisiyle yuz yluze
konusmak

12. Bir edlenceye gitmek

12. Bir eglenceye gitmek

13. Cok iyi tanimadidi birisinin gézlerinin igine
dogrudan bakmak

13. Cok iyi tamimadigi birisinin gézlerinin igine
dogrudan bakmak

14. Yetenek, beceri ya da bilginin sinanmasi

14. Yetenek, beceri ya da bilginin sinanmasi

15. Gozlendidi sirada yazi yazmak

15. Gozlendidi sirada yazi yazmak

16. Cok iyi tanimadidi bir kisiyle telefonla
konusmak

16. Cok iyi tanimadidi bir kisiyle telefonla
konusmak

17. Umumi yerlerde yemek yemek

17. Umumi yerlerde yemek yemek

18. Evde misafir adirlamak

18. Evde misafir agdirlamak

19. Kuglk bir grup faaliyetine katiimak

19. Kugik bir grup faaliyetine katiimak

20. Umumi yerlerde bir seyler icmek

20. Umumi yerlerde bir seyler icmek

21. Umumi telefonlan kullanmak

21. Umumi telefonlan kullanmak

22. Yabancilarla konusmak

22. Yabancilarla konusmak

23. Satis elemaninin yodun baskisina karsi
koymak

23. Satis elemaninin yogun baskisina karsi
koymak

24. Umumi tuvalette idrar yapmak

24. Umumi tuvalette idrar yapmak
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FK-7 ROSENBERG BENLIK SAYGISI OLCEGi

MADDE -1

1. Kendimi en az diger insanlar kadar degerli buluyorum

a. Cok Dogru b. Dogru c. Yanlig d. Cok Yanlig

2. Bazi 6nemli 6zelliklerim oldugunu diisiinliyorum

a. Cok Dogru b. Dogru c. Yanlig d. Cok Yanlig

3. Genelde kendimi basarisiz bir kisi olarak gérme egilimindeyim.

a. Cok Dogru b. Dogru c. Yanlig d. Cok Yanlig
MADDE - 2

4. Ben de diger insanlarin bir¢ogunun yapabildigi kadar birseyler yapabilirim

a. Cok Dogru b. Dogru c. Yanlis d. Cok Yanlis

5. Kendimde gurur duyacak fazla birsey bulamiyorum.

a. Cok Dogru b. Dogru c. Yanlis d. Cok Yanlis
MADDE - 3

6. Kendime kars1 olumlu bir tutum igindeyim.

a. Cok Dogru b. Dogru c. Yanlis d. Cok Yanlig
MADDE - 4

7. Genel olarak kendimden memnunum.

a. Cok Dogru b. Dogru c. Yanlis d. Cok Yanlig
MADDE -5

8. Kendime kars1 daha fazla saygi duyabilmeyi isterdim.

a. Cok Dogru b. Dogru c. Yanlis d. Cok Yanlis
MADDE - 6

9. Bazen kesinlikle kendimin bir ise yaramadigini diistiniiyorum

a. Cok Dogru b. Dogru c. Yanlis d. Cok Yanlis

10. Bazen kendimin hig de yeterli bir insan olmadigimi diistiniiyorum.

a. Cok Dogru b. Dogru c. Yanlis d. Cok Yanlis
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EK-8 Wender-Utah Derecelendirme Olgegi

HAYIR

HAFIF

ORTA
DERECE

FAZLA

COK
FAZLA

COCUKKEN

1.Dikkatimi toplama sorunum vardi,
dikkatim kolayca dagilrdi.

2.Kaygih, tasali, sikintilydim

3. Asabi ve kipir kipirdim.

4. Dikkatsizdim, hayallere dalardim.

5. Kolayca kizar, 6fkelenirdim.

6. Hemen tepem atardi, 6fke nébetlerim olurdu.

7. Bagladigim bir isi siirdlirmekte, takip etmekte
ya da bitirmekte zorlanirdim

8. Kararli, sebatkar ve inatgiydim, iradem
gucliydi

9. Mutsuz, ¢okkiin, karamsardim

10. Anne babamin sozini dinlemez, onlara
karsi gelir, isyankar davranirdim.

11. Kendimi kiglk goérirdiim

12. Alingandim, buluttan nem kapardim

13. Huysuzdum, duygusal dalgalanmalar
yasardim

14. Kizgindim, ¢abuk glicenirdim.

15. Disiinmeden hareket ederdim

16. Cocuksu davranirdim

17. Sucluluk duyardim, yaptiklarima pisman
olurdum

18. Kontrolimi kaybederdim.

19. Akilsizca ya da mantiksizca davranirdim.

20. Popiiler degildim, arkadasliklarim uzun
sirmezdi, diger cocuklarla anlasamazdim.

21. Olaylari digerlerinin bakis agisindan
gormekte zorlanirdim.

22. Otoriteyle, okulla sorunlarim olurdu, midir
beni odasina ¢cagirirdi

BEN COCUKKEN OKULDA

23. Genel olarak basarisizdim,yavas 6grenirdim

24. Matematikle ve sayilarla aram iyi degildi.

25. Potansiyelime ulasamadim
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Ek-9 DSM-IV’e Dayali Erigkin Deb/Dehb Tani ve Degerlendirme Envanteri

Erigiin Dilckat Elsitoigl Hiperaktivite Ogegy
1. BOLUM
Dikkat Eksikligi Boliimii
Sorun Sorunun siddeti ve sikhi
s Bl v | o
tlga | E| ¢
= |55 | F 3
F| B
1. Aunmblara dikkat etrekte zorluk va da okul, is ve diger 0 1 2 3
etkinliklerde dikkatsizee hatalar yapma
2. Dikkat gereldiren gfrevier va da islerde dildati sirdiimme giiglibail 0 1 2 3
3. Birsiyle winplize konusurken dindemede giichik celome 0 1 2
4. Ol ddeverini ya da isyerinde verilen gérederi bitirmelkte 0 1 2
zorlanma, verilen yonergeleri izlemekie zorluk gebme [yénergeleri
anlama glicliline va da inatlasmaya bagh degildis)
5. Gérevleri ve etkinlikleri ditzenleme /organize etme glicligil 0 1 2 3
6. Uzn zihirsel caba gerektiren klerden kagnma, bu islerden
hoslanmama ya da bu islere karss isteksizlik 0 1 2 3
7. Gérav ve etkinlikler icin gereken esyalan kaybetme
{rmegin: oyuncak, olul 8devleri, kalem, kitap va da arac gereg) 0 1 2| 3
&. Dikkatin kolayca dafilmas 0 1 3
9. Ginlik ethinliklerde unutkanhk 0 1 3

Klinisyenin yvamtlayacad béblim
1. bblimde karsilanan kriter sanss:
1. bélimden elde edilen DEHEB puaru:
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2. BOLUM

a) Asin hareketlilik

Sorun Sorunun siddeti ve sikhi
x Flw|n
S| ER | E | ¥
s [Bs | F | &
= L
gl &
1. El ve avallarmn lopir kuper almas), ofurdudu yerde duramama 0 1 2 3
2. Oturulmasi gereken durumlarda yerinden kalkma 0 1 2 3
3. Kosusturup durma ya da huzursuziuk hissi 0 1 2 3
4. Bos zaman faaliyetlerini sessizee yapmakia glichik 0 1 2 3
5. Sirekli hareket halinde clma ya da sanki motor takilyrms gibi 0 1 2 3
hareket etme
6. Cok konusma 0 1 2 3
b) Diirtiisellik
7. Sorulan soru tamamlanmadan vanit verme 0 1 2 3
8. Sira beklemekte zoruk gekme 0 1 2 3
9. Baskalanmn kine karisma yva da konusmalanm bélme 0 1 2 3
Klinisyenin vantlayacad bélim

2. bélimde karsilanan kriter saysi:
2. bélimden elde edilen DEHE puan: (asimn hareketlilik/dirtlisellik):

1. ve 2. bélimlerde karsilanan kriter says:
1.ve 2. bolimlerde elde edilen toplam DEHE puan:
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Erikin Dickat Eksikhgi Miperaktivite: (i

3. BOLUM

DEB/DEHB ile iliskili dzellikler

Sorun Sorunun siddeti ve sikhi
Flef| g2
= 1% l'
r &

—
=]
L2

1. Hedellerine ulasamama ve basanazhk hisi

2. Baglanan bir isi bitirememe ya da ise baglarna adiclDid

Aym anda pek ook ide/projnde ulrasma; bu igkeri takiple ve
berenrmdama lia ek

Zammama ve veri uygun olmasa da, aklma geleni o anda stiykeme efilimi
Sakilrrenya iaharmmil edermemse

Herkes taralindan idenen yollan ve kurallan wygulamamak
Sabrrmzhk; engellenme esiginin Higik ohnas

Diirtseik (distnmeden harcket etrme)

10. Herdini giivensiz hisetme

11. Duvgqudurumda sik girilen ovnamalar

12. Aniden pardama, tepki gésterme

13 Duisink benlik dederi

14. Parmaklarla lempo jubma, avak sallsma ya da evak vurma
15. Sk =k iy dedistirme

16, Sirese karn agn dinparhhk, davanarmarma

17. Zamam avarlarmakia giiclik

18, Uruikanhk

19 Séeel saldhrganbk

20. Fiziksel saldirgambk

21. Aol kullarrm

22 Madde kullarurm

23, Yasal giclitk ve sorunlar

24, Cakhkinlitk fde presyon)

25. Fendine zarar werecek doramgdarda bulumama

26. Sebepsiz yere sinith we gergin olma (kava)

27. kinden zevk alamama

28. Hayal kankbis ve cesaretsizlik hissi

29, Unun siiredir devarn eden routsuzhik hissi

30. Hapasiteshde wumby bir diizeye wlasameama

e I e T ]
=
=]
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=
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