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1 

1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Genel olarak bakıldığında Sosyal Anksiyete Bozukluğu (SAB) hastalarının 

yaklaşık olarak %80 kadarında belirtiler 20 yaşından önce başlamaktadır (1). Mc Evoy ve 

Ark. SAB’ın en erken başlayan anksiyete bozukluğu olduğu bildirilmiştir (2).  

 

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB), birçok toplumda oldukça sık 

görülen, erken çocukluk ve hatta intrauterin dönemde bile kendini belli edebilen bir 

bozukluktur. Hastaların yarısından fazlasında erişkinlikte de etkinliğini sürdürüp, bireysel 

gelişim ve sosyal ilişkiler açısından, toplum ve sağlık hizmetlerinin en önemli sorunlarından 

biri olmaktadır. Tedavi edildiği zaman sağlanan belirgin düzelme, tedavi edilmediğinde 

psikiyatrik ve sosyal sorunlara yol açması, zaman ilerledikçe hastalığın tanınmışlığının 

artmasına rağmen etiyoloji ve patofizyoloji hakkındaki kısıtlı bilgiler hastalığa olan ilgiyi 

artırmaktadır (3). 

 

                   DEHB depresyon ve anksiyete bozuklukları gibi sık görülen psikiyatrik 

bozukluklarla çok yüksek oranlarda komorbidite göstermekte ve bu bozuklukların tanı ve 

tedavisinde sorunlara yol açabilmektedir (4). 

 

                   DEHB ve anksiyete bozuklukları erişkinleri %25-50 kadarında birlikte görürürler. 

DEHB ve anksiyete bozuklukları bir arada görüldüğünde her iki bozukluğun belirtileri 

birbiriyle iç içe geçip ayrı ayrı tanımlanmaları son derece zor olabilir. DEHB ve anksiyete 

bozuklukları çok sık olarak birlikte görüldüklerinden ve komorbid durumlarda her iki 

bozukluğun belirtilerini ayırt etmek güç olduğundan erişkinlerde DEHB değerlendirilmesi 

yapılan her olguda anksiyete belirtileri sorgulanmalıdır (4). 

 

                   DEHB olan bireyler çocukluktan başlayarak kronik bir biçimde uyarılmaktadır. 

Elinde olmayan bir bozukluk nedeniyle sürekli uyarılan bir kişi için özgüven azalması 

neredeyse kaçınılmazdır. Yıllar içinde bu duruma kendi kapasitesinin altında başarı gösterme 

ve ilişkilerde sorunlar yaşama gibi DEHB’e bağlı komplikasyonlar eklenince özgüven 

azalması kronik hale gelmekte, distimi veya depresyona önemli bir yatkınlık 

yaratabilmektedir (4). 
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                   Rosenberg (1965), benlik saygısını bireyin kendisine karşı, olumlu ve olumsuz 

tutumu olarak tanımlamaktadır (5). Sosyal anksiyeteye ilişkin çok sayıdaki görüş, sosyal 

anksiyete yaşantısının temelinde benlik saygısının eksikliğine (6, 7) ve büyük ölçüde olumsuz 

beklentilerden (olumsuz eleştirilme, görmezden gelinme, reddedilme, sahip olunan 

yetenekleri küçümseme, farklı sosyal durumların gerektirdiği performansı gösterememe vb.) 

doğan bir korku durumu olması nedeniyle bilişsel yapısına işaret etmektedir (7). Benlik 

saygısı ve sosyal anksiyete alt boyutları arasında orta düzeyde olumsuz yönde anlamlı ilişki 

olduğu görülmektedir (9). 

 

Farklı çalışmalarda DEHB çocuklarda benlik saygısının düşük olduğu 

bildirilmiştir (10, 11). Benlik saygısındaki düşüklük DEHB olan çocuklarda uzun süre devam 

eden problemlerin başında gelmektedir (12). 

 

                   Empati bir bireyin duygusal durumunu diğer bireylere aktararak adeta sosyal bir 

duygu gibi işlev görür. Mevcut çalışmalar DEHB olan çocuklardaki sorunlu tutum ve 

davranışların agresiflik ve empati ile ilişkili olduğunu ortaya koymuştur (13). Buna ek olarak, 

DEHB çekirdek belirtileri olan, dikkat ve dürtüsellik sorunları varlığı DEHB olan hastalarda 

duygu tanıma güçlüğüne neden olabilir (14). Bu nedenle, klinik parametrelere ek olarak 

psikososyal boyutu, hastalığın çok boyutlu izlenmesini giderek daha önemli hale 

getirmektedir (15). 

 

                   Çocukluk DEHB ve SAB arasındaki ilişki ile ilgili çalışmalar son yıllarda 

artmıştır. Her ne kadar iki tane küçük örneklemli sosyal anksiyete bozukluğu çalışmasında 

DEHB tanısı veya semptomları düşük oranda bulunmuş olsa da, çocukluk çağı DEHB’de 

yüksek oran saptanmıştır (16). İlk çalışmada, 130 ayaktan birincil tanısı SAB olan 

yetişkinlerden  % 72.3’ü, çocukluk çağı DEHB için tanı kriterlerini karşılamış (17). İkinci 

çalışma ise 142 SAB’lı hastanın % 62,1’inde çocukluk çağı DEHB olduğunu göstermiş (18). 

Bu gözlemlere dayanarak, SAB bazı hastalarda başka hastalığa (DEHB gibi) sekonder 

gelişebileceği düşünülebilir. Ayrıca Koyuncu ve Ark. DEHB’e bağlı gelişen sosyal anksiyete, 

sosyal anksiyetenin bir alt grubu olabileceğini varsaymıştır (19). DEHB ile SAB ilişkisini 

gösteren çalışmaların yeterli sayıda olmadığını düşünerek, bu ilişkiyi ortaya koyabilecek bir 
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çalışmayı yapmayı hedefledik. Elde edilen verilerle ileriki araştırmalara yönelik bilgilere ve 

verilere ulaşmayı planladık. Bu çalışmada iki hipotez kuruldu; birinci hipotez ‘’ H0: Sosyal 

anksiyete hastalarında dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu eş tanı varlığı ile empati 

arasında ilişki yoktur, H1: Sosyal anksiyete hastalarında dikkat eksikliği hiperaktivite 

bozukluğu eş tanı varlığı ile empati arasında ilişki vardır. ’’ , ikinci hipotez ‘’ H0: Sosyal 

anksiyete hastalarında dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu eş tanı varlığı ile özsaygı 

arasında ilişki yoktur, H1: Sosyal anksiyete hastalarında dikkat eksikliği hiperaktivite 

bozukluğu eş tanı varlığı ile özsaygı arasında ilişki vardır. ’’. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Sosyal Anksiyete Bozukluğu (SAB) 

2.1.1. SAB Tanım 

                   DSM IV-TR (Ruhsal Hastalıkların Tanısal ve Sayımsal Elkitabı, Gözden 

Geçirilmiş Dördüncü Sürüm) tanımına göre, SAB başkaları tarafından aşağılanacağı, 

utandırılacağı veya olumsuz biçimde yargılanacağına ilişkin korku ile karakterize bir 

bozukluktur. Hastalar uygunsuz biçimde davranmaktan veya diğerleri tarafından dikkatlice 

incelenmekten korkabilirler. Ayrıca yanlış yapmaktan, bir şekilde sakarlık yapmaktan veya 

diğerlerinin kendi huzursuzluğunu ve buna ilişkin fiziksel belirtilerini fark etmelerinden de 

korkmaktadırlar. Bir sohbeti başlatmak veya sürdürmek; toplum önünde konuşmak, yemek, 

içmek veya yazı yazmak; yeni insanlarla tanışmak; sosyal buluşmalara katılmak ve telefonda 

konuşmak sıkıntıyla katlanılan veya kaçınılan durumlara örnek olarak verilebilir. Bu tür 

sosyal ortamlara maruz kalındığı zaman panik ataklara da yol açabilecek ölçüde bir takım 

fiziksel belirtiler gözlenebilir. Bunlar kas seğirmesi, yüz kızarması, çarpıntı ve titreme gibi 

genel korku tepkileri olmakla beraber SAB tanısı için bu bulgu ve belirtileri sosyal 

durumlarda ortaya çıkması gerekmektedir (20). 

SAB’a sıklıkla eşlik eden özellikler arasında eleştirilmeye, olumsuz biçimde 

değerlendirilmeye ya da reddedilmeye karşı aşırı duyarlılık, haklarını savunmada güçlük 

çekme ve benlik saygısında düşüklük ya da aşağılık duyguları yer almaktadır. Toplumsal 

destek sistemlerinin zayıflığı nedeniyle okuldan atılma, işsiz kalma, iş görüşmesi yapamama 

gibi sorunlar yaşayabilirler (21). 

2.1.2. SAB Tarihçe 

                  Tarihte sosyal anksiyete ile ilişkilendirilebilen en eski metin Hipokrat’ın milattan 

önce 4. yüzyıla ait olgusudur. Bu olgu “ …Suistimal edileceğinden, aşağılanacağından, jest ve 

konuşmalarında aşırıya kaçacağından veya hastalanacağından korktuğu için toplum içine 

çıkmazdı, herkesin kendisini gözlediğini düşünürdü...”şeklinde tanımlanmıştır (22). Bu 

bozukluk 19. yüzyıl sonlarına kadar fazlaca ilgi çekmemiştir. 1890 yılında Beard, nörasteni 

belirtileri arasında “anthropophobia” yani sosyal etkileşime ilişkin genel bir korku 

tanımlamıştır. Hartenberg ise 1901 yılında çekingenliği, “çarpıntı, anksiyete, soğuk terleme, 
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titreme, kızarma gibi belirtilerin eşlik ettiği; endişe, kafa karışıklığı, mahcubiyet, korku, 

evham ve utancı içeren karmaşık bir durum” olarak tanımlamıştır (23). 

 

                  1938’de Schilder sosyal nöroz adı altında bugünkü SAB tanımına çok yakın bir 

klinik tablo tanımlamış, utanç duygusunun bu klinik tablonun merkezi belirtisi olduğunu ifade 

etmiş ve hastaların işlev yitimine dikkat çekmiştir (24). 

 

                   SAB ilk kez 1980 yılında yayımlanan DSM-III ile sosyal fobi başlığı altında 

tanısal bir kategori olarak tanımlanmıştır. DSM’nin bu sürümünde üç farklı fobi 

tanımlanmaktaydı; agorafobi, sosyal fobi ve basit fobi. Sosyal fobi kişinin diğer insanlar 

tarafından dikkatle incelenmesine ilişkin devamlı bir kaygı ve davranışlarının kendisinin 

küçük düşmesine veya utanmasına yol açacağına ilişkin düşünceler ile karakterizeydi. 

Zamanla sosyal fobinin genellikle birden çok sosyal duruma ilişkin olabileceği, sanılandan 

daha çok yeti yitimine yol açabileceği ve sosyal fobisi olan bireylerin bu yakınmalarını 

genellikle hekime aktarmamaları veya hekimlerin bu yakınmaları uygun biçimde 

tanıyamamalarından ötürü öngörülenden çok daha yaygın olabileceği fark edilmiştir. Bu 

nedenle DSM III’teki fobi yaklaşımı eleştiri almaya başlamıştır (25). 1994 yılında bu 

korkuların ne kadar yaygın olabileceğini ve fobi teriminin bu bozukluğu tanımlamada uygun 

olamayacağını vurgulamak üzere alternatif bir terim DSM-IV’te “Sosyal Anksiyete 

Bozukluğu” olarak tanımlanmıştır (20). DSM IV-TR ve DSM-V’de aynı terim kullanılmıştır. 

2.1.3. SAB Epidemiyolojisi  

SAB’ın yaygınlığı ile ilgili birçok çalışma yapılmıştır ve bu çalışmalar sonucu en 

sık görülen anksiyete bozukluğu olarak tanımlanmaktadır (27). Batı ülkelerinde SAB’ın 

yaşam boyu prevalansı çeşitli çalışmalarda %7 ile %13 arasında bulunmuştur (28). Ülkemizde 

üniversite öğrencileri ile yapılan çalışmalarda ise SAB’ın yaşam boyu prevalansı %9 ile %22 

arasında saptanmıştır. Toplum kaynaklı çalışmalarda en sık görülen psikiyatrik 

bozukluklardan biri olduğu saptanmıştır (29). 

 

                   Yapılan bir gözden geçirme çalışmasında SAB’ın 16-65 yaş arasında yaşam boyu 

yaygınlığının %0.53-45.6 arasında, bir yıllık yaygınlığının ise %1-9.1 arasında değiştiği tespit 

edilmiştir (30). Bir diğer gözden geçirme çalışmasında da yaşam boyu yaygınlık oranlarının 
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%0.4-13.7 arasında, bir yıllık yaygınlık oranlarının ise %1.3-7.9 arasında değiştiği, yaşa göre 

değerlendirildiğinde ise yaygınlık oranlarının 18 yaşın altında %1.6, 18 yaş ve üstünde %0.4- 

17 arasında olduğu görülmüştür (31). 

 

Tayvan, Taipei ve Kore gibi Uzakdoğu ülkelerinde yaşam boyu prevalans %0.4-

0.5 arasında değişmekte iken, Almanya’da %12, İsviçre’de ise %16 oranında yaşam boyu 

prevalans saptanmaktadır. Bu farklılıkları çalışmalardaki örneklem yaş aralığının (ergen 

grubunu içerip içermemesi), sosyal işlevsellik ölçütü yorumlarının ve kültürel etkenlerin farklı 

oluşu ile açıklamışlardır. Amerika Birleşik Devletlerinde yürütülen Epidemiyolojik Alan 

Çalışması’nda SAB’ın tahmini yasam boyu yaygınlığı %2.4 bulunurken,“Ulusal Komorbidite 

Araştırması”nda yaşam boyu SAB prevalansı %13.3 olarak saptanmıştır. Bu oran ABD’de 

majör depresyon (%17) ve alkol bağımlılığından (%14) sonra SAB’ın 3. yaygın psikiyatrik 

rahatsızlık ve en sık rastlanılan anksiyete bozukluğu olduğuna işaret etmektedir (32, 33). 

 

                   Yeni SAB tanısı konulan hastaları araştıran Kanada’da yapılmış bir calışmada 

yaşam boyu yaygınlık %7.1 (34), Almanya’da yapılmış bir diğer calışmada ise %8.7 (35) 

olarak saptanmıştır. Çalışmalarda kullanılan tanı ölçütlerindeki farklılıklar sonuç verileri 

arasında oldukça geniş bir aralık oluşmasına yol açmaktadır. 

 

                  Türkiye’de üniversite öğrencilerinde yapılmış çalışmalarda ise sosyal anksiyete 

bozukluğu sıklığı %9.8-22 arasında bulunmuştur (36). Yine ülkemizde yapılmış bir çalışmada 

üniversite öğrencilerinde DSM-III-R tanı ölçütlerine göre SAB varlığını sorgulamış ve SAB 

tanısının katılımcıların %22’sinde bulunduğunu saptamıştır (37). 

 

                   Birinci basamak sağlık hizmetlerine başvuranlar arasında SAB sıklığını 

bakıldığında genel toplum sonuçlarına benzer biçimde SAB’ın yaşam boyu yaygınlığı %9-14 

ve nokta yaygınlığı ise %4.9 olarak saptanmıştır (38). Bu çalışmalar, sık görülen bir bozukluk 

olmasına karşın SAB tanısının birinci basamakta genellikle atlandığına ve hastaların tedavi 

göremediğine işaret eder. 

 

                   Alan çalışmaları sonuçlarına göre genel olarak SAB kadınlarda, genç ve bekar 

olanlarda, eğitim ve gelir düzeyi düşük olanlarda daha sık ortaya çıkmaktadır. Bazı alan 
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çalışmalarında SAB kadınlarda daha sık görülürken (%62.7-%70) (32, 34, 39) yapılan klinik 

çalışmalarda erkek oranının daha yüksek olması kadınların daha fazla sosyal kaygı bildirirken 

bu konuda tedavi arayışının erkeklerde daha yüksek olması ile açıklanmaktadır. Yine 

Türkiyede yapılan bir çalışmada da benzer biçimde tedavi için başvuranların %65'inin erkek 

olduğu belirlenmiştir (40). 

 

                   Epidemiyolojik verilere göre SAB tanısı alanlarda evli olmama oranı hem 

kontrollerden hem de agorafobisi veya basit kaygı bozukluğu olan hastalardan daha fazladır. 

Dilbaz  ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada bekar oranı diğer kaygı bozukluğu tanısı alan 

gruplarla kıyaslandığında anlamlı biçimde sosyal kaygı grubunda daha yüksek bulunmuş 

(SAB, obsesif kompulsif bozukluk, panik bozukluğu ve yaygın anksiyete bozukluğunda 

sırasıyla %63.8, %35, %11 ve %27) (42). 

 

SAB olanların sosyo-ekonomik ve eğitim durumlarının daha düşük olduğunu 

bildiren çalışmalara karşın kontrol grubu ile bir farklılık bulunmadığı yönünde sonuçlar da 

mevcuttur (42).  

 

Magee ve arkadaşları 1996 yılında yaptıkları çalışmada SAB olan hastalarda diğer 

kaygı bozukluğu olanlara göre algılanan sosyal ve mesleki bozulma derecesinin daha yüksek 

olduğunu belirlemişlerdir (29). Ülkemizde yapılan bir çalışmada ise işsiz oranı %18 bulundu. 

Bu oran hem kontrol grubu hem de obsesif kompulsif bozukluk, panik bozukluğu ve yaygın 

anksiyete bozukluğu tanısı almış gruplarla kıyaslandığında SAB olan grupta istatistiksel 

olarak anlamlı bir biçimde daha yüksekdi. Eğitim düzeyleri diğer gruplardan daha yüksek 

düzeyde olmasına karşın işsiz oranının yüksek olması hastalığın ne denli yeti kaybı 

oluşturduğuna ait çarpıcı bir sonuç olarak düşünülebilir (42). 

2.1.4. SAB  Etiyolojisi 

SAB altında yatan mekanizma ya da nedenler tam olarak bilinmemektedir, fakat 

birden çok yatkınlaştırıcı etkeni içerebilir. Olası etkenler arasında genetik yatkınlık, erken 

travmatik duygusal yaşantılar, ebeveyn davranışını gözlemleme ya da model alma ve beyin 

kimya sistemlerindeki biyolojik düzensizlikler bulunmaktadır. Bu bozukluğa sahip kişiler 

genellikle küçük çocukken utangaç ya da davranışsal olarak baskılandıkları, daha şiddetli 
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olgularda ise okula gitmek istemeyen sosyal anksiyeteli çocuklar olduklarını bildirmişlerdir 

(44). 

 

SAB’ın etiyolojisini açıklayan biyolojik, bilişsel ve psikodinamik 

kuramlarmevcuttur. 

 

2.1.4.1. Kuramlar 

 

2.1.4.1.1. Psikodinamik Model 

 

                   Bağlanma varsayımına göre bakım veren kişi ile olan erken yaşantılar "nesne 

ilişkileri" şeklinde yani, "interpersonal şemalar" olarak içselleştirilir. Burada nesne ilişkileri 

kavramı gerçek interpersonal yaşantılardan farklı olan kendilik ile ilintili diğer insanların 

içselleştirilmiş zihinsel şemaları yerine kullanılmaktadır. Bu içselleştirilmiş nesne 

prezantasyonları başkalarının davranış ve tutumları ile ilgili beklentileri oluşturur. Sürekli ve 

doyum sağlayıcı nesne reprezantasyonları tehlikelere karşı güven ve emniyet duygusunun 

gelişmesini sağlar. Nesne ilişkilerindeki bozukluklar kişisel güvenliği sarsar ve anksiyeteye 

karşı yatkınlığı artırır.  

 

2.1.4.1.2. Psikobiyolojik Model: Savunma/Güvenlik Modeli  

 

                 •  Doğuştan savunma düzeneği yapısal olarak çok güçlü ise, 

                 •  Doğuştan güvenlik düzeneğiyapısal olarak çok zayıf ise, 

                 •  Ebeveyn rolü disiplin yönelimli ise, 

                   • Ebeveyn rolünde işbirliği yönelimi zayıf ise, aşırı sosyal anksiyete ve SAB 

gelişebilir (45). 

 

2.1.4.1.3. Şartlanma Modeli  

 

                   Diğer özgül fobilerde olduğu gibi bir ya da daha fazla travmatik şartlandırıcı 

yaşantının sonucu olarak sosyal anksiyete bozukluğu gelişebileceği önemli bir varsayımdır. 

Doğrudan travmatik şartlanmada SAB olan kişiler fobilerinin kaynağını oluşturan yaşantıları 
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belleğe geri çağırabilirler. Gözlemsel veya vekaleten şartlanmada ise belirli bir durum veya 

nesne karşısında bir başkasının korkusunun gözlenmesi korku veya kaygı bozukluğu 

şartlanması için yeterli olmaktadır (46). 

 

2.1.4.1.4. Kendilik Sunumu Modeli  

 

Sosyal anksiyetenin kendilik sunumu varsayımına göre insanlar şu iki durum 

birlikte oluşunca sosyal anksiyete yaşarlar . Kişi, 

• Diğer insanlar üzerinde özellikle iyi izlenim bırakma konusunda isteklidir, 

• İstediği izlenimi elde etme konusunda şüpheleri vardır. Bu iki durumdan herhangi 

biri olmazsa sosyal anksiyete gelişmez (47). 

 

2.1.4.1.5. Sosyal Beceri Modeli  

 

                   Bu varsayıma göre sosyal anksiyete sosyal beceri eksikiliği sonucu oluşur. Bu 

modelde hem olumsuz değerlendirilme korkusu, hem de şartlanma dönemleri ana zorluğun 

epifenomenini oluşturur. Önceki yıllarda sosyal anksiyeteyi tedavi için gösterilen çabalar bu 

hastaların kaygılarının kaynağının sözel (ör: konuşma içeriğinin uygun olması) ve sözel 

olmayan (ör: göz teması, duruş, jest ve mimikler) sosyal becerilerindeki eksikliklere bağı 

olduğu öngörüsüne dayanmaktaydı. Sosyal Beceri Eğitimi ile bu davranış becerilerinin 

arttırıldığına inanılıyordu. Sonuçta kaygının altta yatan nedeni ortadan kaldırılarak sosyal 

sonuçların başarılı olma olasılığı arttırılıyordu. Sosyal etkinlik tedavisi; sosyal beceri eğitimi, 

modelleme, davranış provası, düzeltici geri bildirim ve sosyal güçlendirmeyi içermektedir 

(48). 

 

2.1.4.1.6.  Bilişsel ve Davranışçı Modeli  

 

SAB’ın temelini hastaların sosyal durumlar ile ilgili olarak getirdikleri olumsuz 

beklentiler oluşturur (49, 50). Bu beklentiler tipik olarak olumsuz sosyal performans korkuları 

(yine herşeyi berbat etmemeliyim, kelimeleri unutacağım ve konuşmaya devam 

edemeyeceğim), başkaları tarafından olumsuz değerlendirileceği (benim çok sıkıcı biri 

olduğumu düşünecekler) ve kontrol edilemeyen kaygıdır (çok terleyeceğim ve bunu fark edip 
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benim hasta olduğumu düşünecekler). Bu olumsuz beklentilerin doğal sonucu olarak oluşacak 

anksiyetede artış meydana gelmektedir. Her ne kadar SAB olan kişi sosyal ortamlara olumsuz 

sonuçlar olmaması umuduyla girse de sürekli bu konuda tetiktedir. Bu tetikte olma durumu 

kişiyi iki yönde olumsuz etkileyebilir: İlk olarak kişinin ilgisini konuşmaya katılma, göz 

teması kurma ve sosyal ipuçlarına yanıt verme gibi sosyal davranışlardan uzak tutar; ikinci 

olarak da çok küçük olumsuz olayların bile fark edilerek kaygı biçiminde algılanmasını 

sağlar. Yanlış inanışlar bu hastalarda anksiyeteyi ateşler ve daha fazla olumsuz bilişler 

gelişmesini körüklerler. Sosyal ortamlarda ufak hatalar veya kaygının anlamı ile ilgili 

inanışlar sosyal anksiyete bozukluğu olan hastada bu olaylara verilen duygusal tepkiyi 

arttırırlar (49). 

 

                   Özellikle üç inanç ufak olayların bir felaket olarak algılanmasına yol açar:  

1. Hatalar, hatta çok ufak hatalar bile kişinin sosyal olarak beceriksiz olduğunun 

kanıtıdır,  

2. Sosyal ortamlardaki anksiyete yanıtı kendi başına kişinin kusurlu ve başarısız 

olduğunun işaretidir,  

3. "Normal"den sapma gösteren herhangi bir hareket kişinin kusurlu olduğuna ve red 

edilmeyi hak ettiğine dair ek kanıtlardır.  

 

Sosyal performansın gerçek düzeyi ile ilişkisiz olarak bu "yükseltici bilişler" 

bireyin küçük ipuçları sonucunda kendisini sosyal olarak başarısız algılamasına yol açar. Bu 

hastalara göre hissettikleri yol başkaları tarafından algılandıkları yoldur (51). Olumsuz sosyal 

beklentiler, olumsuz sonuçlar konusunda tetikte olma, semptomların artışı ve belirtilerin ve 

sonuçlarının hatalı yorumlanması sosyal ortamlarda kaçmaya ve kaçınmaya yol açar. Bu 

kaçma davranışı başlangıçta anksiyetede akut azalmaya yol açar ama olumsuz beklentilerin 

gerçekleşmediğini görmesini engellemesi nedeniyle sosyal korkular kilitlenir kalır. Sosyal 

olarak kaygı hisseden her birey için kaçma davranışı katastrofik korkudan kaçınmayı 

başarmaktır. Sosyal ortamla karşı karşıya kalmaya devam eden bireyde doğal olarak 

korkularda bir azalma olmamasının nedeninin "incelikle hazırlanmış kaçınma davranışına" 

yani kendilerini güvende hissedecekleri davranışlara bağlı olduğu öne sürülmüştür. El 

titremesini gizlemek için ellerini sıkmak; daha doğal görünmek için elinde bir bardak içecek 

bulundurmak; konuşma sırasında donup kalmayı engellemek için çabuk konuşma, göz 
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temasından kaçınma ve derin nefes alma; bayılacakmış gibi olduğunda destek olması 

amacıyla duvara yaslanmak güvenli davranışlara verilebilecek örneklerdendir. Bu davranışlar 

başlangıçta kişinin güvenini arttırıp, kaygısını azaltmakla birlikte potansiyel olarak katastrofik 

olan sosyal durumlardan şanslı olarak kaçabildiği düşüncesine neden olur. Böylece kişinin 

sosyal korkuları devam eder (49).  

 

                   Olumsuz beklentiler nedeniyle kişinin sosyal durumlar konusunda sürekli olarak 

tetikte bulunması sonucu kişinin dikkatini odaklamada zorluk çekmesi ve yeterli sosyal 

performans gösterememesi kişinin sosyal ipuçlarına daha fazla dikkat etmesine neden olur. 

Bu olumsuz sosyal ipuçları başlangıç kaygısı, yanlış telaffuz edilen bir kelime veya konuşma 

sırasında ufak bir duralama gibi belirsiz olmasına karşın bu bilişlerin önemi abartılır ve daha 

aşırı duygusal tepkilere yol açar (49). Anksiyete belirtilerinin artışı sonucu performansın daha 

fazla engellenmesi sosyal olarak başarısız olduğu duygusunu arttırır. Bunu takip eden kaçma 

ve kaçınma davranışının sosyal becerilerin edinilmesini veya sürdürülmesini engellemesi daha 

fazla olumsuz beklentilerin oluşmasına yol açar ve sonuçta kişinin performansı belirgin 

ölçüde sınırlanır (49).   

 

Sosyal anksiyetesi olmayan kişilerde ise sosyal performans olumsuz duygulanım 

veya olumsuz beklentilerle ilişkili değildir. Dikkat doğrudan sosyal ipuçlarına yönelir; eğer 

otonomik olarak bir uyarılma söz konusu olursa bu ipuçlarına yönelen dikkatte de artış 

meydana gelir. Sonuçta da yeterli ve aversiv özelliği olmayan bir sosyal performans ortaya 

konur (42). 

 

2.1.4.1.7. Evrimsel Psikiyatrik Açıklamalar  

 

                  Olası tehlikeleri saptayıp başa çıkma mekanizmalarını harekete geçirmeye 

yardımcı olabileceğinden sosyal durumlarla ilgili olarak optimal miktarda kaygı duyabilmek 

adaptif bir özellik olabilir. Sürü halinde yaşayan hayvanlar genellikle bir baskınlık sıralaması 

içerisinde bulunurlar ve boyun eğici bir durumu benimsediği durumda bireyin bu 

sıralamadaki yeri yatıştırıcı sinyaller aracılığıyla türdeşlerine iletilir. İnsanda anksiyete 

uyandıran durumlarda kızarma, bakışlarını yere çevirme, gergin biçimde gülümseme bu 

yatıştırıcı sinyallerle ilişkili olabilir (53). 
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2.1.4.2. Genetik Geçiş ve Ailesellik 

 

SAB’ın ailesel geçişli bir durum olduğu çeşitli çalışmalarla gösterilmiştir (54, 55, 

56). Bu geçiş zarardan kaçınma kişilik özelliği ile de ilişkili olup, özellikle SABy tipinde 

varyansın %84’ünü açıklayacak düzeydedir (57). İkiz çalışmalarında SAB olması durumunda 

diğerinde de SAB olma olasılığı yaygın olmayan tipte %6, yaygın tipte ise %16 olarak 

belirlenmiştir (58). 707 monozigot ve 491 dizigot ikiz üzerinde yürütülen bir çalışmada da 

ikizlerden birinde SAB olmasının diğerinde riski artırdığı saptanmış ve araştırmacıların 

yaptıkları modellemede bu riskin 0.36 oranında genetik etkenlerden, 0.59 oranında çevresel 

etkenlerden kaynaklandığını hesaplamışlardır (56). İngiltere’de 867 çocuk üzerinde yapılan 

toplum taramasında utangaçlık puanları yüksek çıkan 43 çocuğun annelerinde SAB prevalansı 

artmış, odds oranı 7,6 olarak bulunmuş (59). Selektif mutizm yaşayan çocukların 1. derece 

akrabalarında da SAB görülme oranı %70 olarak saptanmıştır (60). Başka bir çalışmada da 

selektif mutizmi olan çocukların ebeveynlerinde SABy prevalansı %37 iken, kontrol 

ebeveynlerde %14 olarak saptanmıştır (61). 

 

                   Dopamin taşıyıcı geni (DAT1) polimorfizminin çocuklarda yaygın anksiyete 

bozukluğu, SAB, obsesif kompulsif bozukluk ve Tourette Hastalığı, yani genel anlamda 

internalizasyon sorunları ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (62). 

 

2.1.4.3. Travmatik Sosyal Yaşantılar 

 

                   Sosyal ilişkilerle ilgili yaşanan travmatik bir olay SAB’ın kökenini 

oluşturabilmektedir. Hudson ve Rapee (2000), herhangi bir topluluk karşısında ya da sosyal 

ortamda bireyle alay edilmesi, komik duruma düşmesi ya da rezil olması gibi bir yaşantının 

travmatik bir yaşantı olarak kabul edilebileceğini belirmektedirler (63). 

 

                   İlişkilerle ilgili bu yaşantıların dışında bireylerin erken dönemde fiziksel, cinsel, 

duygusal istismarı ve ihmal edilmesi gibi olumsuz yaşantıları da travmatik sosyal yaşantılar 

kapsamında değerlendirilebilir (64). 
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                   Ost ve Hugdahl (1981), SAB ileilgili çalışmalarında SAB’lı bireylerden oluşan 

örneklemlerinin % 58’inin hastalığın başlangıcı ile ilgili olarak olumsuz bir yaşantıyı 

bildirdiklerini ifade etmektedirler (65). 

 

                   Stemberger ve arkadaşlarına göre ise yaygın sosyal anksiyete yaşayan hastaların 

%40’ı, yaygın olmayan sosyal anksiyete yaşayan hastaların ise % 56’sı hastalığın başlangıcı 

ya da kaygıların artışı olarak travmatik bir olayı göstermektedirler (66). 

 

                   Erken dönemde sosyal durumlarla ya da performansla ilgili yaşanan travmatik 

olaylar ilerleyen dönemlerde klasik koşullanma yoluyla genellenebilmekte ve benzer 

durumlarda benzer tepkilere neden olabilmektedir. Travmatik bir yaşantıya bağlı olarak sosyal 

kaygı başladıktan sonra kısır döngü oluşmakta ve bireyde sosyal ortamlarda ya da durumlarda 

benzer kaygıları yaşayacağı ile ilgili olarak beklenti anksiyetesi ortaya çıkmaktadır (67). Bu 

beklenti anksiyetesi de bireyin sosyal durumlardan kaçınmasına ve olası olumlu deneyimleri 

yaşayamamasına buna bağlı olarak da olumsuz inanç ve beklentilerini sürdürmesine neden 

olmaktadır. Sosyal ilişkilerle ilgili travmatik yaşantıların dışında yine bu kapsamda 

değerlendirilebilecek çocukluk dönemi travmaları ( anne babanın boşanması, cinsel, fiziksel 

veya duygusal istismar, ihmal, anne-babanın psikopatolojik durumu, terk edilme, aile içi 

şiddetli geçimsizlik gibi faktörler v.b.) sosyal anksiyete açısından bireyi risk grubuna 

sokmaktadır (66, 68). 

 

                  Bununla birlikte söz konusu olumsuz yaşantılar yalnızca SAB ile değil pek cok 

psikolojik rahatsızlıkla ilgili olabilmektedir. Travmatik sosyal yaşantılar tüm sosyal 

anksiyetebozukluğu hastalarında hastalığı başlatan bir etken olarak görülmemektedir. Bu 

durumla ilgili olarak yaşanan travmatik olayın birey tarafından nasıl algılandığının ya da 

anlamlandırıldığının belirleyici olduğu söylenebilir (63). 

 

2.1.4.4. Nörotransmitter Değişiklikleri 

                  Merkezi reseptörlere yönelik çalışmalarda anlamlı farklılıklar bulunmaktadır. 

Örneğin serotonerjik agonistik ajanlar olan fenluramin (69) ve metilkloro-fenil-piperazin (m-

CCP) (70) uygulamalarından sonra kortizol yanıtının kontrollere göre daha fazla arttığının 
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gösterilmesi SAB olan hastalarda merkezi postsinaptik 5-TH2 reseptör duyarlılığının arttığı 

yönünde yorumlanmıştır. Bir Selektif Seratonin Reuptake İnhibitör (SSRI) olan sitolopram 

uygulamasıyla ise kortizol yanıtında anlamlı bir değişiklik saptanmamıştır (71). Sitolopram 

akut uygulamasından sonra sağlıklı kontrollerin emosyon tanıma becerilerinin artmış 

bulunması (72) sağlıklı kontrollerde 2 haftalık sitolopram kullanımından sonra boyun eğici 

davranışların azaldığının, göz temasının ve sosyal yakınlaşmanın arttığının saptanması (73) 

SAB olan hastalarda amigdalada 5HT- 1A reseptör bağlanmasının azaldığının (74), talamusta 

ise serotonerjik taşıyıcı bölgelerine bağlanmanın arttığının (75) gösterilmesi SAB 

etiyolojisinde serotonerjik dizgenin rolünü doğrular niteliktedir. SAB tedavisinde 

essitolopram, fluoksetin, fluvoksamin, paroksetin ve sertralin gibi pek çok SSRI’ın 

etkinliğinin gösterilmiş oluşu da SAB’da serotonerjik dizgenin önemine işaret etmektedir 

(76). 

 

SAB’da tipik fiziksel belirtilerin (çarpıntı, titreme vs…) sempatik aktivitede aşırı 

artış ve katekolaminlerin hızlı salınımı ile ilişkili olduğu hipoteziyle noradrenerjik dizge de 

araştırma konusu olmuştur. Sempatik etkinliği ölçmenin dolaylı bir yolu olan ortostatik 

postüre geçiş ile arteryel kan basıncı değişikliğinin SAB olan hastalarda kontrollerden daha 

fazla (77), kontrollerden daha az (78) veya kontrollerle aynı düzeyde (34) olduğunu gösteren 

çalışmalar mevcuttur. 

 

SAB olan hastalar sempatik sinir sistemi tarafından düzenlenen terleme, kızarma 

ve titreme gibi belirtilerden yakınırlar. Performans kaygısında beta blokör ilaçlar etkili 

olmasına karşın yaygın SAB’da etkili değildir. Olgu örneklerinde alfa-2 agonisti olan 

klonidinin ise etkisi bildirilmiştir. Ayrıca toplum önünde konuşma gibi davranış challenge 

testi ile yapılan iki çalışmada da performans fobisinde meydana gelen kalp hızındaki artış 

normal kontrollerden farklı olmayan yaygın SAB’daki artıştan daha fazladır (79, 80). Bu da 

yaygın ve yaygın olmayan tip SAB altında yatan nedenlerin farklı olabileceğinin bir 

göstergesi olabilir. 

 

                   Ortostatik challenge çalışma sonuçları ise panik bozukluk gibi diğer anksiyete 

bozukluklarında bulunandan farklı olarak SAB’da otonomik reaktivitede bir anormallik 
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olabileceğini düşündürmektedir. İstirahat anında veya davranış sonrası plazma noradrenalin 

veya adrenalin düzeyinde değişiklik olduğunu bildiren tutarlı sonuçlar mevcut değildir (77). 

 

SAB hastalarında dopaminerjik fonksiyonu arttıran bupropion ve MAOI’lerinin 

tedavide etkili olması (81) dopamini bloke edici ilaçların kullanılması sonrasında sosyal 

anksiyete benzeri belirtilerin ortaya çıkması (82); depresyonu olan hastalarda beyin omurilik 

sıvısındaki (BOS) dopamindüzeyinin düşüklüğü ile içe dönüklüğün ilişkili olması (83) ve 

Parkinson hastalarında sosyal anksiyete hızının yüksek olması sonucunda Liebowitz ve 

arkadaşları tarafından SAB’ın düşükdopamin düzeyi ile ilişkili olabileceği varsayımı ortaya 

atılmıştır (84). Ancak Tancer ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada SAB hastaları kontrollerle 

kıyaslandığında anlamlı farklılık bulunmamış ve dopaminerjik işlev bozukluğu olduğu 

gösterilememiştir (85). 

 

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

 

                  Anksiyete bozukluklarında genel olarak ilgi çekici bir konu olmuştur. Yapılan 

çalışmalarda SAB hastalarında toplum önünde aritmetik işlemler yapmak gibi prosedürler 

içeren Triers Sosyal Stres Test’i uygulandıktan sonra oluşan kortizol yanıtı kan örneklerinden 

yapılan incelemede kontrollere göre daha çok artmış bulunmuştur (86). 

 

                   Furlan ve arkadaşları (87) benzer bir paradigmayla tükürük örneklerinden 

yaptıkları incelemede kortizol düzeylerinin kontrollere göre arttığını, üstelik fiziksel egzersiz 

ile oluşturulan fizik stres paradigmasında SAB ve kontrol gruplarının kortizol düzeylerinin 

birbirlerinden farklı olmadığını saptamışlardır. Bu çalışmalarda bazal kortizol düzeyleri 

kontrol grubundan farklı olarak saptanmamıştır.  

 

                   Çocuklarda SAB’ın öncülü olarak kabul edilen “davranışsal ketlenme” 

(behavioural inhibition) kortikotrop salgılayıcı faktör (CRF) genindeki bir nokta mutasyon ile 

ilişkili olabileceği gösterilmiştir (88). 

 

Oksitosin ilk olarak doğum ve emzirmedeki rolü ile bilinen, sonralarda anne- 

çocuk bağlanması, çift oluşturma, cinsel davranış ve cinsel olmayan toplumsal davranışlarda 
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da rolü fark edilen dokuz aminoasitten oluşan bir peptittir (89). Hoge ve arkadaşları (90) 

oksitosinin sosyal etkileşimdeki bilinen etkilerinden yola çıkarak SABy olan 24 hastanın 

plazma oksitosin düzeylerini incelemişler ve kontrollerle denk olduğunu görmüşlerdir. 

Yazarlar SABy grubunda oksitosin düzeylerinin sosyal anksiyete skorları ile doğru orantılı ve 

sosyal ilişkilerde memnuniyet ile ters orantılı olduğunu saptamışlardır. Thompson ve 

arkadaşlarının 92 ergen kız üzerinde yaptıkları daha güncel bir çalışmalarında oksitosin 

reseptör geni rs2254298 tek nükleotid polimorfizmi kızlarda depresyon, fiziksel ve sosyal 

anksiyete belirtileri ile ilişkili olarak bulunmuştur (91). Labuschange ve arkadaşları ise 18 

SABy ve 18 kontrolden oluşan iki gruba plasebo ve 24 IU oksitosin uygulaması ardından 

emosyonel yüz ifadelerini inceledikleri sırada fonksiyonel manyetik rezonans görüntüleme 

fMRI uygulamışlar. Çalışmada SABy grubunda kızgın yüz ifadelerine daha belirgin biçimde 

olmak üzere amigdala aktivitesinin kontrollere göre arttığı saptanmıştır. Oksitosin 

uygulamasının kontrol grubuna belirgin etkisi bulunmamış, SABy grubunda ise amigdala 

aktivitesindeki artışı baskılamıştır. Bulgular oksitosinin özellikle tehdit içeren sosyal 

sinyallere yanıt olarak patolojik düzeyde anksiyete oluşmasını baskılayabileceği yönünde 

yorumlanmıştır (92). 24 SAB hastası üzerinde randomize çift kör kontrollü bir çalışmada 

davranışçı maruz bırakma tedavisine (behavioral exposure therapy) ek olarak oksitosin 

denenmiştir. Oksitosin maruz kalma durumundaki anksiyete düzeylerini anlamlı ölçüde 

azaltmış fakat genel olarak tedavi başarısında etkisi saptanmamıştır (93).  

 

                  Çocukluğunda Growth Hormon (GH) eksikliğine bağlı gelişme geriliği gösteren 

ve GH replasman tedavisi alan erişkinlerde SAB riskinin artmış olduğu ilk kez 1996 yılında 

Stabler ve arkadaşları tarafından bildirilmiş, fakat yazarlar bu etkinin kişiler arası 

etkileşimden kaynaklanan çevresel bir fenomen mi yoksa merkezi kaynaklı nörobiyolojik bir 

süreç mi olduğu konusundaki tereddütlerini dile getirmişlerdir (94). Aynı ekip daha sonra 

yürüttükleri çalışmalarında çocukluğunda GH replasman tedavisi alan grupla, GH eksikliği 

olmadığı halde kısa boylu olan bir kontrol grubunu karşılaştırmış ve SAB prevalansını GH 

replasman tedavisi alan grupta yine yüksek olarak bulmuşlardır (95). Turner Sendromlu 

çocuklarda iki yıl süreyle yürütülen GH replasman tedavisi sonucunda çocukların sosyal 

anksiyete skorları değişmemekle birlikte, sosyal davranışlarının daha olgunlaştığı ve daha 

fazla sosyal etkileşime girebildikleri gözlenmiştir (96). Oksitosinin in vitro olarak GH 
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salınımını doza bağımlı biçimde inhibe ettiğinin gösterilmesi GH ile SAB etiyolojisi arasında 

olası bir bağlantıya işaret ediyor olabilir (97). 

2.1.5. SAB Demografik Özellikleri 

SAB genellikle, alt tipine de bağlı olarak erken ve geç ergenlik dönemleri 

arasında başlar (10-17 yaş) (32, 99). Epidemiyolojik çalışmalara göre, sağlıklı bireylere 

kıyasla SAB olan bireyler, sıklıkla kadın cinsiyetinde ve bekar olup düşük sosyoekonomik 

düzey ve düşük eğitime sahiptir (32). Epidemiyolojik Alan Çalışması’nda (Epidemiological 

Catchment Area) (32) ve Ulusal Eştanı Çalışması’nda (National Comorbidity Survey) (29) 

kadın erkek oranı 3/2 olarak belirtilmistir. Klinik çalışmalar gözden geçirildiğinde ise tedavi 

icin başvuran kadın ve erkek sayısının eşit olduğu gözlenmektedir (102). Bu bulgular 

kadınların tedavi için daha az başvurduklarına işaret ediyor olabilir. Tedavi arayışıyla ilgili 

‘sosyal ataklık’ konusundaki beklentilerin cinsiyet farklılığı gösterdiği, kadınların daha pasif 

ve utangaç olmalarının daha çok kabul gördüğü ve bu beklentilerin tedavi arama davranışını 

etkileyebileceği sonucuna varan yazarlar vardır (21). Diğer yandan ise  erkeklerin daha fazla 

tedavi arayışında bulunmalarını, erkeklerin bu bozukluk nedeniyle daha fazla yeti yitimine 

uğramaları ile açıklayan yazarlar da olmuştur (104). 

 

2.1.6. SAB’da Klinik 

2.1.6.1. SAB’da Klinik Görünüm 

                   SAB fiziksel, bilişsel ve davranışsal belirtilerle karakterize bir hastalıktır. Dünya 

Psikiyatri Birliği SAB çalışma grubu, SAB’ın temel özelliklerini üç grupta toplamıştır;  

 

1. Sosyal bağlamlarda diğer kişiler tarafından incelenme ve yargılanma korkusu,  

2. Küçük düşme, utanç duyma olasılığı olan koşullarda belirgin ve sürekli olan 

performans korkusu yaşama,  

3. Korku duyulan koşullardan kaçma 

 

                   DSM-IV tanı sistemine göre B tanı ölçütünde, korkulan durumla karşılaşmanın 

hemen her zaman anksiyete doğurduğu ve anksiyetenin duruma bağlı ya da durumsal olarak 

yatkınlık gösteren bir panik atağı biçimini alabileceği belirtilmiştir. Kişi korktuğu durumlarla 
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karşılaşması için zorlandığında veya beklenmedik anda böyle bir durumla karşılaştığında 

yoğun anksiyete yaşar ve çeşitli bedensel belirtiler ortaya çıkar (14). 

 

SAB’da kişinin korkulan durumla karşılaşması halinde panik atak belirtileri de 

gözlenebilmektedir. Ancak, panik bozukluğunda daha çok çarpıntı, göğüste ağrı ya da sıkışma 

hissi görülürken SAB’da daha çok terleme, yüz kızarması ve ağız kuruluğu görülür. Güz ve 

Dilbaz’ın panik bozukluğu ve SAB tanısı konmuş hastaları karşılaştırdıkları bir çalışmada, 

yüz kızarması, titreme gibi dışardan da belli olabilecek belirtilerin SAB olan hastalarda daha 

sık görüldüğünü saptamışlardır (21).  

 

SAB’da en sık görülen fiziksel belirtiler; çarpıntı (%79), titreme (%74), kaslarda 

gerginlik (%64), karında huzursuzluk hissi (%63), ağız kuruluğu (%61), sıcak basması-

ürperme hissi (%57), başta basınç-baş ağrısı (%46) olarak bildirilmiştir (36). 

 

2.1.6.2. SAB’da Klinik Gidiş 

 

                   SAB belirtileri genellikle çocukluk dönemi gibi çok erken bir yaşta başlar ve 

üretken yaşama katılmayı sağlayacak sosyal becerilerin geliştiği ergenlik döneminde tepe 

noktasına ulaşır. Başlangıç yaşı çeşitli çalışmalarda 10 ile 16,6 arasında değişmektedir, 25 

yaşından sonra başlangıç nadirdir. Topluluk içinde konuşma gibi izole korkuların SAB’ın 

yaygın alt tipine (SABy) göre daha geç ortaya çıkabildiği bilinmektedir  Başlangıç yaşı, SAB 

yaygın olmayan tipte 22,6, çekingen kişilik bozukluğu ile birlikte yaygın tip SAB’da 16, 

çekingen kişilik bozukluğu olmaksızın SABy tipte ise 10,9 olarak bildirilmiştir (106). 

 

                   Yine yapılan bir diğer çalışmada SAB’ın ortalama başlangıç yaşı 13-24 arasında 

değişmektedir. 25 yaştan sonra başlaması çok nadirdir. Başvurma yaşı ise genellikle 

hastalığın başlangıcından 15-25 yıl sonra 30 yaşları civarında olmaktadır (32, 108). Bu 

gecikme; SAB’ın tedavi edilebilir bir hastalık olduğunun bilinmemesi ve SAB olan kişilerin 

bu bozukluğu kişiliklerinin bir parçası olarak görmeleri ile açıklanmaktadır. 

 

                   Wittchen ve arkadaşlarının, 14-24 yaşları arasındaki 3021 vaka üzerinde 

yürüttükleri çalışmalarında erken ergenlikte başlayan klinik tablonun 19 yaşına gelindiğinde 
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ya progresif kötüleşme ya da dalgalı bir örüntüyle devam ettiği, hastaların klinik veya eşik altı 

aşamalar arasında geçiş gösterebilmelerine rağmen çok azının istikrarlı spontan remisyon 

gösterdiği saptanmıştır (109). 

 

                   Yine SAB tanısı almış 1116 bireyde iyileşme belirtilerinin incelendiği bir 

çalışmada, olguların %50’sinin süregenlik gösterdiği gözlenmiştir (42). 

SAB hastalarında artan klinik belirtilerle orantılı olarak çok sayıda alkol ve madde 

bağımlılığı gibi zararlı baş etme yöntemleri gelişebilmektedir. Hastalığın gidişatı eşzamanlı 

başka bir hastalığın varlığından büyük ölçüde olumsuz olarak etkilenmektedir (41). 

2.1.7. SAB Alt Tipleri  

SAB’ın alt tiplerinin sınıflandırılma konusu halen tartışmalıdır. DSM-IV'te çoğu 

toplumsal durumları içeren korkunun "yaygın tip" olarak adlandırılması yaygın tip olmayan 

kişilerin ayrı bir alt grup kapsamında değerlendirilmeleri gereksimini ortaya çıkarmaktadır. 

DSM-IV komitesi performans tipi, sınırlı etkileşimsel tip ve yaygın tip olmak üzere 3 ayrı alt 

tipi ayrıştıran yeni bir sistem oluşturulmuştur (14). 

 

                   Performans tipi, kişinin yalnızken yaptığında anksiyeteye yol açmayan bir veya 

daha fazla etkinlik nedeniyle toplumsal performans yaşama kaygısı olarak tanımlanmıştır. 

Sınırlı etkileşimsel alt tipi ise bir veya iki etkileşime yol açan sosyal durumlarda korku duyan 

olguları içermektedir. Ayrıca DSM-IV'te belirtilen yaygın tip tanımında sözü geçen "çoğu 

sosyal durumlar”ın anlamının işleme yönelik bir biçimde tanımlanmamış olması tartışmalara 

yol açmaktadır (14). 

 

                   Bazı araştırıcılara göre ise yaygın ve yaygın olmayan olmak üzere iki ayrı tipden 

söz edilmektedir (110). Yaygın tip olan hastalar sosyal durumların büyük bir çoğunluğunda 

korku ve kaygı yaşarlar (hem performans hem de etkileşim durumlarında) ve hastaların %70-

80'inde, çekingen kişilik bozukluğu da birlikte mevcuttur. Yaygın olmayan tipte ise hastalar 

genellikle performans ile ilintili (toplum önünde konuşma, yazı yazma gibi) bir iki durumda 

korku ve kaygı yaşarlar. 
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                   DSM-IV’e göre, “kişinin korkularının çoğunun sosyal durumlara bağlı olması” 

koşulunda yaygın tip düşünülmelidir. Fakat DSM yaygın tipi oluşturan sosyal durumların türü 

ve sayısı hakkında açık bir tanımlamada bulunmaz. Bu nedenle çesitli çalışma grupları, 

yaygın tip ve reziduel tip SAB için kullanışlı bir tanım oluşturmaya çalışmışlardır. Örneğin; 

konuşmayı başlatma veya sürdürme korkusu veya toplantılara katılma korkusunun yaygın tipe 

özgü belirtiler olduğunu öne sürülür (111). Ayrıca eğer birey sadece; konuşma yapma, 

toplantıda konuşma, toplum içinde yemek yeme ya da yazma ve/veya topluma açık tuvaletleri 

kullanma gibi performans odaklı durumlardan korkuyorsa “özgül” bir alt-tip olabileceğini 

savunmuşlardır. 

 

Alternatif olarak bir çalışmada, SAB’ın alt-tipleri olarak; “yaygın”, “yaygın 

olmayan” ve “sınırlanmış” alt-tipi önermişlerdir. Tanımlamalarına göre; yaygın tip SAB olan 

bireyler, en az bir sosyal alanda belirgin bir kaygı yaşayan kişilerdir (112). Sınırlanmış SAB 

bulunan kişiler ise sadece bir ya da iki ayrı durumda kaygı yaşarlar. Sınırlanmış SAB olan 

kişiler oldukça küçük bir oranda olduğundan, diğer araştırmacıların çoğu tarafından ya hiç ele 

alınmamış (113) ya da yaygın olmayan alt-tipin içinde değerlendirilmiştir (114). Sınırlanmış 

tip sosyal anksiyete bozukluğunu inceleyen araştırmaların çoğunda (79, 115) topluluk içinde 

konuşma, en yaygın korkulan sosyal durum olarak tarif edilmektedir. 

 

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

 

                   Korkulan sosyal durumların tipi ve sayısını değerlendirmeyi amaçlayan 

çalışmalar, sosyal anksiyete anketleri ve kendini değerlendirme ölçeklerini temel almışlardır. 

Örneğin bir çalışmada 24 maddeli Liebowitz Sosyal Anksiyete Ölçeği (LSAO) kullanarak 

yaptıkları araştırmada resmi konuşma/etkileşim, resmi olmayan konuşma/etkileşim, kendine 

güvenli etkileşim ve başkaları tarafında gözlenme gibi dört farklı durum belirlemiştir (116). 

Bunun yanı sıra bir çalışmada SAB belirtilerinin faktör analizinde yabancılarla ilişki, resmi 

performans ya da ilgi odağı olma, izlenirken yemek yeme ya da içme ve resmi olmayan 

ortamlarda ya da davetlerdeki davranışlar olarak dört farklı faktör belirtmişlerdir (117). Buna 

karşın bir çalışmada ise benzer bir çalışmada; sosyal ilişki, toplumda konuşma, başkaları 

tarafından gözlenme ve topluluk içinde yemek yeme ve içme şeklinde bir diğer dört faktörlü 

yapı önermişlerdir (118). 
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                   Çalışmalar tüm SAB hastalarının yaklaşık %50’sinin yaygın tip, %50’sinin 

yaygın olmayan tip olduğunu belirtmektedirler. Demografik veriler bakımından yaygın tip 

olgularının üçte ikisi, yaygın olmayan tip olgularının ise üçte birinin bekar olduğu (58) ve 

yaygın tip SAB olanların daha genç ve daha düşük sosyoekonomik düzeyde oldukları (119) 

belirtilmiştir. Yaygın tip SABhastalarında yaygın olmayan tipe göre hastalığın daha erken 

yaşta başladığı belirtilmektedir (ortalama başlangıç yaşı; yaygın tipte ortalama 10.9, yaygın 

olmayan tipte ortalama 16.9) (58). Etiyolojik değişkenler bakımından ele alındığındayaygın 

tip SAB’ınçocukluk çağı utangaçlık öyküsü ile daha sık ilişkili olduğu,yaygın olmayan tip 

SAB’daise daha sıklıkla geçmişte travmatik bir yaşantının olduğu saptanmıştır. Tedavi 

sonucu elde edilen veriler yaygın olmayan tip SAB’ın bilişsel tedavilere yanıtının, yaygın 

tipten daha iyi olduğunu göstermiştir (66). 

2.1.8. SAB Tanı Ölçütleri 

2.1.8.1. DSM-IV-TR 

 

Sosyal anksiyete bozukluğunun DSM-IV’e göre tanı ölçütleri: 

 

A. Sosyal ortamlarda ya da performans gerektiren durumlarda veya tanımadık 

insanların önünde ortaya çıkan belirgin ve inatçı korku. Kişi burada 

aşağılanmasına veya utanmasına neden olacak biçimde davranacağından ya da 

anksiyete belirtileri göstereceğinden korkar. 

Not: Çoçuklarda, tanıdık kişilerle yaşına uygun toplumsal ilişkilere girebilme 

becerisi olmalı ve anksiyete, yalnızca erişkinlerle olan ilişkilerde değil, 

akranlarıyla olan ilişkilerinde de ortaya çıkmalıdır. 

B.  Korkulan toplumsal durumlarla karşılaşma hemen her zaman anksiyete doğurur. 

Bu duruma bağlı veya durumsal olarak yatkınlık gösteren bir panik atağı biçimini 

alabilir. 

       Not: Çocuklarda anksiyete, ağlama, huysuzluk yapma, donakalma veya tanıdık 

olamayan insanların olduğu toplumsal durumlardan uzak durma olarak dışa 

vurabilir. 

C.   Kişi, korkusunun aşırı ya da anlamsız olduğunu bilir. 
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       Not: Çocuklarda bu özellik olmayabilir. 

D.  Korkulan toplumsal ya da bir eylemin gerçekleştirildiği durumlarda kaçınılır ya da 

yoğun anksiyete ya da sıkıntıyla bunlara katlanılır. 

E. Kaçınma, anksiyöz beklenti ya da korkulan toplumsal ya da bir eylemin 

gerçekleştirildiği durumlarda sıkıntı duyma, kişinin olağan günlük işlerini, 

mesleki işlevselliğini(ya da eğitimle ilgili olan), toplumsal etkinliklerini veya 

ilişkileri bozar veya fobi olacağına dair yoğun bir sıkıntı vardır. 

F.    18 yaşın altındaki kişilerde süresi en az 6 aydır. 

G.  Korku veya kaçınma bir maddenin (örneğin kötüye kullanılabilen bir ilaç, tedavi 

amaçlı kullanılabilen bir ilaç) doğrudan fizyolojik etkinlerine veya genel tıbbi bir 

duruma bağlı değildir ve başka bir mental hastalıkla daha iyi açıklanamaz 

(örneğin, agorafobi ile birlikte olan veya olmayan panik bozukluğu, ayrılma 

anksiyetesi bozukluğu, vücut dismorfik bozukluğu, yaygın bir gelişimsel 

bozukluk ya da şizotipal kişilik bozukluğu) 

H.  Genel bir tıbbi durum veya baska bir mental bozukluk varsa bile A tanı ölçütünde 

sözü edilen korku bununla ilişkisizdir. Örneğin, kekemelik, Parkinson 

hastalığındaki titreme veya anoreksiya nevroza ya da bulimia nervozadaki 

anormal yeme davranışına ait korku değildir. 

 

Varsa belirtiniz: 

Yaygın:Korkular, çoğu toplumsal durumları kapsıyorsa (Örneğin söyleşileri 

başlatma ve sürdürme küçük topluluklara katılma, karşı cinsle çıkma, üstleriyle 

konuşma, partilere gitme). 

Not: Çekingen kişilik bozukluğu ek tanısı koymayı da düşününüz (14). 

 

2.1.8.2. SAB’da (Sosyal Kaygı Bozukluğu) DSM-V ’e göre tanı ölçütlerindeki değişiklikler 

 

• B tanı ölçütünden yaşanılan anksiyetenin panik atağı biçimini alabileceği ifadesi 

kaldırılmış olup, “küçük düşeceği ya da utanç duyacağı biçimde; başkalarınca 

dışlanacağı ya da başkalarının kırılmasına yol açacak biçimde” ifadesi 

eklenmiştir.  



23 

• C tanı ölçütünden “Kişi, korkusunun aşırı ya da anlamsız olduğunu bilir.” ifadesi 

kaldırılmıştır.  

• E tanı ölçütüne duyulan korku ya da kaygının, söz konusu toplumsal ortamda 

çekinilecek duruma göre ve toplumsal-kültürel bağlamda orantısız olduğu 

belirtilmiştir.  

• F tanı ölçütünde “18 yaş” sınırlaması kaldırılmıştır (14, 226). 

 

2.1.9. SAB’da Eş Tanı 

 

                   SAB olan hastaların %50-80 arasında komorbid bir psikiyatrik rahatsızlığının 

olduğu bildirilmiştir. Bunlar arasında özellikle depresyonun sık eşlik ettiği ve SAB’nin 

genellikle birincil, depresyonun ise ikincil olarak ortaya çıktığı, yaygın tipinde daha sık 

komorbidite olduğu ve bu hastalarda yaşıtlarından ortalama 1-2 yıl daha geç 

deneyimlemelerine rağmen nikotin ve alkol kullanımının daha sık olduğu saptanmıştır (106).  

 

Yapılan bir çalışmada SAB’a panik bozukluk, özgül fobi, obsesif kompulsif 

bozukluk, travma sonrası stres bozukluğu, majör depresyon, distimi, madde ve nikotin kötüye 

kullanımı gibi pek çok psikiyatrik rahatsızlığın eşlik ettiğini ortaya konmuştur (109). Buna 

karşın Brown ve arkadaşları (120) herhangi bir anksiyete veya duygudurum bozukluğu tanısı 

ile ayaktan takip edilen 1127 hastada SAB’a sadece panik bozukluğun, özgül fobinin, majör 

depresyonun ve distiminin anlamlı olarak daha sık eşlik ettiğini bildirmişlerdir.  

 

                   Türkiye’de Solmaz ve arkadaşlarının (121) yürüttükleri çalışmada da SAB 

olgularının %52’sinde diğer bir Eksen I bozukluk bulunduğu, bunlar arasında depresyon ile 

agorafobili panik bozukluğun %33 ile başı çektiği saptanmıştır. Hastaların zaman zaman 

özkıyım düşüncelerini dile getirebildikleri bilinmesine rağmen, depresyon eşlik etmediği 

sürece özkıyım girişimi oranlarının kontrollerden farklı olmadığı bildirilmiştir (122). 

Kaçıngan kişilik bozukluğu (KKB) olanlarda %42 oranında SAB eştanısı bulunmaktadır 

(123). Yazarlar bu iki durumun pek çok özellik açısından örtüşmekle birlikte KKB’nin hem 

şizotipal kişilik bozukluğu hem de şizofrenlerin akrabalarında görülen kaçınma semptomlarını 

gösteriyor oluşu ve şizofreni akrabalarında paranoid ve şizotipal kişilik bozuklukları ile 

birlikte KKB prevalansının da artmasından yola çıkarak, KKB’nin şizofreni spektrumunda yer 
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alma olasılığını ifade etmişlerdir. SAB ilginç biçimde prematür ejakulasyonla da yüksek 

oranda birliktelik göstermektedir. Fransa’da DSM IV temelli Uluslararası Bileşik Tanı 

Görüşmesi (Composite International Diagnostic Interview–CIDI) kullanılarak yapılan bir 

çalışmada prematür ejakulasyon grubunda %47, kontrol grubunda ise %9 oranında SAB tanısı 

konulduğu bildirilmiştir (124). Başka bir çalışmada cinsel işlev bozukluğu bulunan 242 erkek 

hastadan prematür ejakulasyonu olan 52’si bir grup, diğer bir cinsel işlev bozukluğu olanlar 

diğer grubu oluşturmuş. Yapılandırılmış Klinik Görüşmesi Hasta Formu (Structured Clinical 

Interview for Axis I Disorder-SCID I) kullanılarak yapılan incelemede prematür ejakulasyonu 

olan erkeklerin %25’inde SAB saptanırken, diğer cinsel işlev bozukluğu olanlarda bu oran 

%11’de kalmıştır ve bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Yapılan bu çalışmada 

panik bozukluk, obsesif kompulsif bozukluk, yeme bozuklukları, yaygın anksiyete bozukluğu, 

madde kötüye kullanımı, beden dismorfik bozukluğu, major depresif bozukluk ve bipolar tip I 

ve tip II tanıları açısından iki grupta anlamlı fark saptanmamıştır. Yazarlar ayrıca 

örneklemlerinde SAB’nin ortalama başlama yaşının 11, prematür ejakulasyonun ise 23 

olduğunu, dolayısıyla primer bozukluğun SAB olduğunu belirtmişlerdir (125). SAB ve 

kaçıngan kişilik bozukluğu eştanılı bir grupta ise cinsel profildeki bazı özellikler ilgi çekici 

bulunmuştur. Bu hastaların %57’si herhangi bir cinsel deneyimlerinin olmadığını bildirmiş, 

cinsel deneyimi bulunan %43’luk grubun %63’ü ise bir cinsel işlev bozukluğu tanısı almıştır 

(126). 

 

2.1.9.1. SAB ve DEHB Eş Tanı Varlığı 

 

SAB hastalarında yüksek oranlarda eştanı varlığı bildirilmesine rağmen, bu 

çalışmalarda DEHB eştanısına bakılmamıştır. Bunun nedeni ise uzun dönem boyunca 

DEHB’in bir çocukluk çağı hastalığı olarak görülmesi olabilir. Ayrıca DSM-IV SCID I gibi 

tarama testlerinde DEHB ilgili bölümün olmaması da, bu gözden kaçma durumunu 

kolaylaştırmış olabilir (43). 

 

                   SAB hastalarında erişkin DEHB eştanı sıklığını araştıran az sayıda özgül çalışma 

mevcuttur ve konu ile ilgili çok az şey bilinmektedir. Bu konuda Safren ve arkadaşlarının 

çalışmasında 33 SAB hastasında çocukluk DEHB sıklığı % 3, 22 yaygın anksiyete bozukluğu 

hastasında ise %32 olarak bulunmuştur (16). Van Ameringen ve arkadaşlarının çalışmasında 
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ise 129 anksiyete bozukluğu hastasında erişkin DEHB sıklığı %27.9 olarak bulunmuştur 

(127). 

 

                   Mancini ve arkadaşları ise 149 anksiyete bozukluğu hastasında çocukluk DEHB 

sıklığını %19.5 olarak bildirmişler ve bu hastaların %45’inde DEHB’in erişkinlikte de devam 

ettiği gözlenmiştir. Bu çalışmada 34 SAB hastasının 12’sinde (%35.2) çocukluk DEHB 

varlığı saptanmıştır. Bu çalışmada çocukluk DEHB varlığı ile anksiyete bozukluğu başlangıç 

yaşının daha erken olması, daha fazla sayıda psikiyatrik eştanı varlığı, daha yüksek anksiyete 

ve depresyon şiddeti ilişkili bulunmuştur (128). 

 

                   Adler ve arkadaşları çalışmalarında 442 kişilik erişkin DEHB ve SAB eştanılı 

grupta atomoksetin’in etkinliği ile plasebo karşılaştırılmıştır. Bu çalışmada erişkin DEHB ve 

SAB eştanılı hastalarda atomoksetin tedavisinin, hem SAB’ın, hem de DEHB’in 

düzelmesinde plasebodan daha etkili olduğu ve iyi tolere edildiği bulunmuştur (129). 

 

                   Bir çocukluk dönemi çalışmasında ise, 7-18 yaş pediatrik hastalarda yaygın tip 

SAB ile DEHB ilişkili bulunmuştur. Bu çalışmada DEHB’i olan SAB hastalarında major 

depresyon riskinde artma bulunmuştur (130).  

 

                   Diğer yandan bakıldığında ise; erişkin DEHB hastalarında SAB eştanısı sıklığını 

araştıran çalışmalar daha fazladır. Yapılan genel toplum çalışmalarında erişkin DEHB ile 

anksiyete bozuklukları eştanısı varlığı ilişkili bulunmuştur (131, 132). 

 

                    Park ve arkadaşlarının çalışmasında erişkin DEHB ile SAB eştanısı varlığı ilişkili 

bulunmuştur (odds oranı=7.57). Bu çalışmada DEHB’li erişkinlerin %29.3’ü eşzamanlı olarak 

SAB eştanısını almışlardır (132). Erişkin DEHB hastalarında yapılan çalışmalarda ise %40-60 

anksiyete bozukluğu eştanısı saptanmıştır. Anksiyete bozukluğu birlikteliğinin, DEHB’de 

görülen dürtüselliği arttırdığı, işlevselliğin daha çok bozulmasına neden olmanın yanı sıra 

tedaviye uyumu bozduğu ve direnç oluşmasına neden olduğu bildirilmektedir (133). 

 

                   Edel ve arkadaşlarının çalışmasında 73 erişkin DEHB hastasının %40’ı SAB tanı 

ölçütlerini karşılamıştır (134). Biederman ve arkadaşları çalışmasında erişkin DEHB’li 
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grubun SAB eştanı oranı %32 olarak bulunmuştur ve erişkin DEHB’li grubun SAB eştanı 

oranı, kontrol grubunun SAB eştanı oranından daha yüksek olduğu belirlenmiştir (135). 

 

                   Sobanski ve arkadaşları ise 70 erişkin DEHB hastası ve 70 kişilik kontrol grubunu 

karşlaştırmışlardır. Erişkin DEHB’li grubun SAB eştanı oranı %18.6, kontrol grubunun % 10 

olarak bulunmuş, ancak aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirlenmiştir. Bu 

çalışmada erişkin DEHB’li grubun yaşam boyu eştanı oranları %77.1 olarak bulunmuştur 

(136). 

 

                   Millstein ve arkadaşları ise erişkin DEHB dikkat eksikliği baskın grubunun SAB 

eştanı oranı %31, erişkin DEHB kombine alt grubunun SAB eştanı oranı %24 bulunmuştur 

(137). Bir diğer çalışmada, 6-18 yaş arası gençlerde DEHB dikkat eksikliği baskın grubunun 

(hiperaktif belirtisi olmayan) SAB eştanı oranı %23.9, erişkin DEHB dikkat eksikliği baskın 

grubunun (1-3 hiperaktif belirtisi olan) SAB eştanı oranı %15.2, DEHB’siz kontrol grubunun 

SAB eştanı oranı %5 olarak bulunmuştur. DEHB dikkat eksikliği baskın grubunun SAB 

eştanı oranının DEHB’i olmayan kontrol grubunun SAB eştanı oranından anlamlı olarak daha 

yüksek bulunmuştur (138). 

 

                   Fisher ve arkadaşlarının çalışmasında ise major depresif bozukluk (MDB) eştanısı 

alan ve almayan DEHB’li gruplar karşılaştırılmıştır. Erişkin DEHB+MDB eştanısı olan 

grubun SAB eştanısı oranı %33.3, erişkin DEHB (MDB eştanısı almayan) grubun SAB 

eştanısı oranı %11.7 olarak bulunmuştur. Bu çalışmada MDB eştanısı varsa SAB 

eştanısınındaha yüksek olduğu bildirilmiştir (139). McIntyre ve arkadaşları ise MDB+DEHB 

grubunun son bir aydaki SAB eştanı oranını MDB eştanısı olmayan DEHB grubundan daha 

fazla olduğunu saptamışlardır (140). 

 

                   Nierenberg ve arkadaşları ise DEHB eştanısı olan bipolar hastalarda olmayanlara 

göre, SAB eştanısını daha yüksek olarak bulmuşlardır (141). Bu bulgular DEHB genel olarak 

duygudurum bozukluğu ve SAB arasında bir ilişki olabileceğini akla getirmektedir. 

 

                   Ülkemizde Koyuncu ve arkadaşları 2012 çalışmasında birincil tanısı SAB olan 

hastalarda erişkin DEHB eştanı sıklığını ve bu eştanı varlığının SAB kliniğine ve seyrine 
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etkileri araştırmıştır (142). Bu çalışmada 108 SAB hastasına erişkin DEHB kendini 

değerlendirme ölçeği verilmiş ve bu ölçeğe göre 4 ve üzerinde maddesini karşılayan 85 

hastaya (%78.7) K-SADS-PL’in DEHB modülü uygulanmıştır (143, 144, 145). Bu hastaların 

65’i (%60.2) DSM-IV tanı ölçütlerine göre erişkin DEHB tanı ölçütlerini karşılamıştır. Bu 

hastalardan 31’i dikkat eksikliği baskın tip DEHB, 3’ü hiperaktif baskın tip DEHB, 7’si ise 

kombine tip DEHB, 24 hasta ise başka türlü adlandırılmayan (BTA) DEHB tanısını almıştır. 

Bu çalışmada SAB hastalarında erişkin DEHB oranı yüksek bir oranda bulunmuştur. 

Çocukluktan bu yana DEHB kliniği aynı şiddette devam eden 41 hasta (%37.9), çocuklukta 

DEHB tanısı alırken, şu an subklinik BTA-DEHB tanı ölçütlerini karşılayan 24 hasta (%22.2) 

bulunmuştur. Özellikle dikkat eksikliği baskın tip DEHB sıklığının yüksek oranlarda olması 

(31 hastada aktif düzeyde, 14 hastada ise çocukluk yıllarında aktif düzeyde iken, erişkinlikte 

subklinik BTA DEHB düzeyinde) dikkat çekicidir (142).  

 

                   Genel olarak bakıldığında toplumda, DEHB daha çok hiperaktif tip ve aşırı 

yaramaz çocukları ilk olarak akla getirir. Dikkat eksikliği baskın tip DEHB daha çok gözden 

kaçmaya elverişli bir subgruptur. Dikkat eksikliğinin baskınlığı ve hiperaktif tipin daha az 

görülmesi hastalarımızdaki yüksek depresyon eştanısının altta yatan bir neden olduğunu akla 

getirebilir. Oysa SAB-DEHB grubunun ilk depresif atak yaşı ortalaması 17.07 yıl olması 

nedeniyle dikkat eksikliği baskın tip DEHB ile SAB arasında yüksek depresyon eştanısından 

bağımsız özgül bir ilişki olduğunu düşündürmektedir (142). Bu çalışmada DEHB eştanısı olan 

SAB grubunda, DEHB olmayan grubu göre Liebowitz Sosyal Anksiyete ölçeği kaygı, 

kaçınma ve toplam skor ortalamaları daha yüksek bulunmuştur. Bu sonuç SAB ana 

belirtilerinin etkilendiğini, DEHB eştanısı varlığında daha şiddetli bir SAB kliniğinin ortaya 

çıktığını göstermiştir (142). Sosyal kaygı ve sosyal kaçınma şiddetinin DEHB varlığında 

artmış olması, SAB tedavi yaklaşımında önemli olabilir. DEHB olan ve olmayan SAB 

hastalarında antidepresan ilaç yanıtlarını ya da SAB tedavi edilirken eşzamanlı olarak DEHB 

tedavisinin katkılarını gösteren yeni çalışmalar konuyu aydınlatacaktır. Bu konuda Adler ve 

arkadaşlarının 442 erişkin DEHB ve SAB eştanılı grupta yaptığı çalışmada, atomoksetinin 

etkinliği plasebodan daha üstün bulunmuştur. Bu çalışmada erişkin DEHB ve SAB eştanılı 

hastalarda atomoksetin tedavisinin, hem SAB’ın, hem de DEHB’in düzelmesinde plasebodan 

daha etkili olduğu ve iyi tolere edildiği saptanmıştır (129). 
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                   Koyuncu ve arkadaşlarının çalışmasında DEHB eştanısı olan SAB hastalarında, 

DEHB eştanısı olmayanlara göre yaş, ilk başvuru yaşı ve SAB başlangıç yaşı, ilk major 

depresyon yaşı, toplam eğitim yılı ortalaması daha düşük, yaşamboyu toplam eştanı sayısı, 

toplam depresif atak sayısı, depresyonda kronisite ve atipik özellik daha fazla bulunmuştur 

(142). Ayrıca DEHB eştanısı olan SAB hastalarında Beck Depresyon Ölçeği skor ortalaması 

daha yüksek, başvuru anında ve geçen yıl İşlevselliğin Genel Değerlendirilmesi ölçeği 

ortalamaları daha düşük, Sheehan Yetiyitimi ölçeği ev, sosyal yaşam ve iş skor ortalamaları 

daha yüksek bulunmuştur (142). DEHB eştanısı olan SAB hastalarında DEHB eştanısı 

olmayanlara göre daha fazla atipik özellik görülmüştür (142).  

 

                   Alpert ve arkadaşlarıda depresyon tanısı almış erişkinlerde SAB+çekingen kişilik 

bozukluğu olan grupta, her ikisini de karşılamayan gruba göre depresyonda atipik özelliğin 

daha fazla oranda olduğunu bildirmiştir (147). Bunun yanısıra, 129 SAB hastasında yapılan 

bir çalışmada ise, yaygın tip SAB hastalarında, yaygın olmayan tipe göre atipik depresyon 

daha yüksek oranda görülmüştür (58). Kişilerarası ilişkilerde eleştirilme ve reddedilme 

duyarlılığı ise hem SAB (148), hem de atipik özellikli depresyonun (149) ortak özelliği olarak 

görülmektedir. Diğer yandan atipik özellikli depresyonun SAB ile ilişkili olduğunu bildiren 

çalışmalar vardır (150, 151). Bunlara destek olarak, Posternak ve Zimmerman çalışmalarında 

atipik depresyon grubunda, atipik olmayan gruba göre SAB eştanısını anlamlı olarak daha 

yüksek bulmuşlardır (152). Mevcut çalışmalar değerlendirildiğinde, SAB, DEHB ve 

depresyonda atipiklik arasında bir ilişki olabilir. Bu ilişkinin kapsamlı biçimde incelenmesi 

gerekir. 

2.1.10. SAB’da Ayırıcı Tanı 

SAB’ı başka bunaltı bozukluklarından ayıran özelliği hastanın başkalarının 

kendisi hakkında ne düşüneceği üzerinde fazla durmasıdır. Örneğin SAB olan bir insan yalnız 

başınayken sıkıntı belirtisi yaşamaktan korkmaz. Oysa, agorafobili panik bozukluğu olan bir 

kişi panik nöbeti geçirirken yanında başka kimse yoksa, ölmekten her zamankinden daha da 

çok korkar. Başka bir deyişle, agorafobisi olanlar anksiyete belirtilerinden korkarken, sosyal 

anksiyete bozukluğu olanların korkusu başkalarının önünde küçük düşmektir. Ülkemizde tipik 

sosyal anksiyete türünde olmasa bile topluluğa girme, toplulukta konuşma, toplulukta özgürce 

davranabilme konularında değişik derecelerde çekingenlik oldukça sık görülen bir durumdur. 



29 

Bunların büyük bir kısmı klinik düzeyde bir rahatsızlık olarak ele alınmayabilir. Ama 

gerçekten yüzü kızaracak, elleri titreyecek ya da topluluk içinde yanlış bir şey yapacak diye 

ileri derecede endişe ve kaygıya kapılan, böyle durumlardan kaçınan kişilerle hekimler 

oldukça sık karşılaşmaktadır (153). 

 

2.1.10.1. Utangaçlık 

 

                   Sosyal kaygı genel toplumda çok yaygın rastlanılan bir durumdur. Sosyal kaygıyı 

SAB’dan ayıran farklılık ise sosyal ve iş yaşamında oluşan işlevsel kaybın ve kaçınmanın 

derecesidir. Utangaçlık geniş ölçüde sosyal anksiyete bozukluğu ile bir çakışma göstermesine 

karşın utangaçlığın kabul görmüş tam bir tanımının yapılmamış olması nedeniyle kesin 

sınırları tam olarak belirlenememiştir. Utangaç ve SAB tanısı alan gruplar tarafından 

tanımlanan bilişler çok benzemektedir. Her iki grupda sosyal ortamlarda olumsuz 

değerlendirilecekleri korkusu yaşadıklarından  söz etmektedirler. Ayrıca kızarma, çarpıntı, 

titreme ve terleme gibi somatik uyarılma belirtileri de benzerdir. Ayrıca her iki grupta strese 

yanıt olarak  oluşan kalp hızı ve kan basıncı ölçümleri açısından normal gruptan farklılık 

göstermektedir. Tüm bu benzerliklere karşın kişinin kendisinin tanımladığı utangaçlık, sosyal 

anksiyete bozukluğundan çok daha sıklıkla tanımlanmaktadır (42). Üniversite öğrencilerinde 

utangaçlık prevalans hızı %20-40 iken DSM-III-R tanı ölçütlerine göre sosyal anksiyete 

bozukluğunun bir yıllık prevalansı %7.9, tahmini yaşam boyu prevalansı ise %13.3 olarak 

belirlenmiştir (39). Utangaçlık sıklıkla kişi tarafından bildirildiği ve özgül ölçütleri olmaması 

nedeniyle SAB’a göre daha heterojen bir durumdur. 

 

                   Sınav kaygısı ise daha çok performans kaygısı olarak kabul edilmiştir, ama 

sınavdaki performansının başkıları tarafından olumsuz değerlendirileceği korkusunu da içeren 

sınav kaygısı DSM-IV'de betimleyici olarak SAB örneği içinde yer almıştır (14). 

 

2.1.10.2. Panik Bozukluğu  

 

SAB olan hastalarda yaşam boyu ek tanı olarak panik bozukluğu görülme sıklığı 

%17-50 arasında değişmektedir. Ayrıca klinik özellikler gözönüne alındığında sosyal 

anksiyete ve panik atakların her iki sendromda da görülmesi ayırıcı tanının yapılmasını 
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güçleştirmektedir. Sosyal anksiyete bozukluğunda, panik atakların duruma bağlı ve sosyal 

ortamlarda gelişmesi; utanma, aşağılanma ve olumsuz değerlendirilme korkularının varlığı; 

utanacağı veya küçük düşeceği bir şey yapma veya söylemekten kaçınma ayırıcı tanıda göz 

önüne alınması gerekli özelliklerdendir. Agorafobili panik bozuklukta ise kişiler başkalarının 

önünde beklenmedik bir anda veya sosyal olmayan bir uyaran ile oluşacak panik atağa ikincil 

sosyal korku geliştirirler. SAB olan hastalar yalnız olduklarında daha rahat olmalarına karşın 

panik hastaları kendilerini başkaları ile birlikte iken daha emniyette hissederler. Sosyal 

kaygısıolan kişi başka insanlarla konuşma korkusu nedeniyle evden çıkmaktan kaçınırken, 

agorafobisi olanlarda genel kalabalık korkusu hakimdir. Örneğin, agorafobisi olan kişinin 

süpermarket içinde iken yaşadığı akut kaygı durumu marketten çıkarken azalır. Buna karşın 

SAB olanlar süpermarkette etrafı gezinirken ve alışverişini yaparken etkilenmezler ama 

alışveriş bitiminde ödeme yapmak için kasalara yaklaştıklarında sosyal ilişkide bulunma şansı 

arttığı için kaygıları aniden artış gösterir. Panik bozuklukta oluşan spontan ve beklenmedik 

panik ataklar SAB’da oluşmazlar ayrıca SAB olan hastalar panik hastaları gibi nokturnal 

panik ataklar nedeniyle uyanmazlar. SAB’da kızarma, terleme sıklıkla görülen yakınmalar 

iken panik bozukluğunda çarpıntı göğüs ağrısı, soluk alamama, baş dönmesi, görme 

bulanıklığı ve baş ağrısına daha sık rastlanır (154, 155, 156). Ayrıca sosyal anksiyete 

bozukluklu hastalar anksiyete atakları sırasındanadiren öleceklerinden korkarlarken 

agorafobili panik bozuklukluğunda panik atağı sırasında ölme, kontrolünükaybetme ve 

delirme korkusu klasik özelliklerdendir. SAB’da sorunun çok daha erken yaşlarda başladığı 

buna karşın agorafobili panik bozukluğun 20'li yaşların ortalarında başladığı da 

unutulmamalıdır. Ayrıca SAB’ın tersine agorafobi nedeniyle hekime başvuranların çoğunu 

kadınlar oluşturmaktadır (157). 

 

2.1.10.3. Yaygın anksiyete bozukluğu 

 

                   Yaygın kaygı bozukluğunda kişi sosyal olan veya olmayan tüm durumlarda 

yaygın kaygı ve endişe yaşadığı için bir ölçüde SAB ile örtüşmesine karşın, kesin sınırlarını 

belirleyecek kesin ölçütler henüz belirlenmemiştir. Bu hastalara kıyasla SAB olanlarda baş 

ağrısı ölüm korkusu, terleme, kızarma ve soluma güçlüğü daha seyrek oluşmaktadır (155, 

156). Ayırıcı tanı için önemli olan ölçüt utanma ve aşağılanma korkusudur. Diğer kaygılarla 

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

 

SAB olan kişilerin yaşam boyu obsesif-kompulsif bozukluk tanısı alma oranı %4-

11 arasında değişmektedir. Ayırıcı tanıda fobik kaçınmanın nedeni araştırılmalıdır. Örneğin 

obsesif kompulsif olan kişiler obsesyonların içeriği ve ritüelleri nedeniyle çevresinde başka 

insanlar varken anksiyete sergilerlerken SAB olanlar bu kişiler tarafından olumsuz 

değerlendirilecekleri nedeniyle yoğun bir anksiyete yaşarlar (52). 

 

2.1.10.5. Vücut dismorfik bozukluğu (VDB) 

 

Bu kişiler görünüşlerindeki bozukluk ile ilgili aşırı uğraş içinde olmaları 

nedeniyle sosyal, iş ve aile yaşamlarında belirgin bir zorlanma yaşarlar. Dış görünüşlerinden 

utandıkları için sosyal ilişkiden kaçınırlarsa da sosyal ortamlardan uzak durmak sorunlarını 

azaltmaz. Amerika'da VDB prevalansı %1-2 iken anksiyete bozukluğu ile birlikte görülme 

sıklığı %11-12 civarındadır. VDB'de sık sık aynaya bakma, doktora gitme, kozmetik 

kullanma ve sosyal kaçınma görülmektedir (158). 

 

2.1.10.6. Major depresyon  

 

SAB olan hastalarda yaşam boyu major depresyon görülme sıklığı %35-80 

arasında değişmektedir (32, 159). Bazı çalışmalara göre panik bozukluğu olan hastalarda 

sosyal anksiyetenin varlığı depresyon için bir risk oluşturr. Ayrıca major depresyonu olan 

hastalarda (%45) depresif dönemlerinde sosyal anksiyete bozukluğu benzeri bir tablo 

oluşturmaktadır; ama bu enerji kaybı ve anhedoniye ikincil olarak gelişmektedir. Buna göre 

ikisi birlikte olduğu durumlarda eğer major depresyonun olmadığı daha önceki bir dönemde 

de SAB belirtileri mevcutsa SAB tanısı konmalıdır (52). 

 

2.1.10.7. Madde kötüye kullanımı 

 

                   Alkolik hastalarda SAB görülme sıklığı %8-56 arasındadır. SAB’da, hasta 

tarafından sıklıkla, sosyal anksiyeteleri ile başetmede ilaç yerine alkol kullanılmaktadır. Eş 

tanılı durumlarda SAB’a ait belirtilerin madde kötüye kullanımından önce başlaması ve uzun 
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yoksunluk dönemlerinde bile süre geliyor olması durumunda SAB’ın bağımsız bir tanı olarak 

belirlenmesinin uygun olacağı DSM-IV sistemi içinde bildirilmiştir (14). 

 

2.1.10.8. Şizofreni spektrumu bozuklukları  

 

                   Bu hastalar sıklıkla utanma korkusundan çok, zarar görecekleri sanrısı veya sosyal 

ilgi azlığı nedeniyle sosyal ortamlardan korkar ve kaçınırlar. Bu nedenle sosyal anksiyete ile 

karışabilir (105). 

 

2.1.10.9. Çekingen kişilik bozukluğu 

 

                   Tek başına yaygın SAB olanlara kıyasla çekingen kişilik bozukluğu olanlarda 

anksiyete düzeyi daha yüksek, işlevsel kayıp daha fazladır. DSM-IV'de çekingen kişilik 

bozukluğu tanı ölçütleri DSM-III-R'nin ölçütlerinden daha fazla SAB ölçütlerine 

benzemektedir. Bu ölçütler, eleştirilme korkusu ile kişiler arası ilişkilerden kaçınma, alay 

konusu olacağı korkusuyla yakın ilişkilerden uzak durma, sosyal ortamlarda reddedileceği 

konusunda aşırı uğraş ve yeni kişilerarası ortamlarda ketlenme, sosyal olarak tümüyle 

beceriksiz olduğuna inanma, utanacağı korkusuyla yeni aktivitelerden kaçınmayı 

içermektedir. SAB ile çekingen kişilik bozukluğunun ortak özellikleri de mevcuttur. II. eksen 

bozukluklarını yoğun psikoterapi ile tedavi edilmesini öneren geleneksel görüşlerin tersine 

sosyal anksiyete bozukluğu olan hastalar monoamin oksidaz inhibitörleri (MAOI) ve 

serotonin geri alım engelleyicilerinin kullanıldığı ilaç tedavisinden ve bilişsel davranışçı 

tedaviden yarar görmektedirler (52). 

 

2.1.10.10. Tıbbi durumlar 

 

Kişinin utanç duyabileceği başka bir tıbbi veya psikiyatrik durumun varlığınnda 

(kekemelik, obesite, yanıklara bağlı belirgin deformiteler, benign tremor veya Parkinson 

hastalığı gibi) bu duruma ikincil olarak SAB belirtileri ortaya çıkmaktadır (161, 162) 

 

 



33 

2.1.11. SAB’da Tedavi 

                   SAB tedavisinde essitolopram, fluoksetin, fluvoksamin, paroksetin ve sertralin 

gibi SSRI’ların venlafaksin (163) ve duloksetin (164) gibi SNRI’ların etkin biçimde 

kullanılabileceği gösterilmiştir. Ayrıca non-selektif bir mono-amin oksidaz inhibitörü fenelzin 

ve bir olan mono-amin oksidaz-A inhibitörü olan moklobemid’in de etkinliği kanıtlanmıştır 

(165). Benzodiyazepinler ve antikonvulzanlarla ilgili olumlu çalışmalar da bulunmakla 

birlikte Stein’e göre bu gruplardaki çalışmalarda kanıt değeri düşüktür (166). Holaway ve 

Heimberg’e göre SAB’da Bilişşel Davranışçı Terapiler (BDT) dört farklı modaliteyle 

çalışabilirler (167). 

 

• Sosyal Beceri Eğitimi: SAB hastaların göz teması veya iletişim yetenekleri gibi 

konulardaki yetersizliklerinden ötürü kişilerarası ilişkilerinde sorunlar 

yaşayabildikleri ve diğer insanlarda olumsuz tepkiler uyandırdıkları 

düşüncesinden yola çıkmaktadır. SAB’da sosyal beceri eksikliğinin olup olmadığı 

tartışmalı bir durum olsa da yazarlar hastaların egzersizler sayesinde bir tür 

maruziyet yaşadıklarını ve sadece bundan bile yarar görüyor olabileceklerini ifade 

etmişlerdir. 

• Korkulan Durumlara Maruz Bırakma: Korkulan durumlarla karşılaşma ile 

habituasyon ve sönme fenomenleri gerçekleşir ve kaygı azaldıkça hastanın 

çevresel uyaranı olumlu biçimde değerlendirme fırsatı olur, bunun sonucunda da 

kaçınma daha da azalır.  

• Gevşeme Eğitimi: Hastaların sıklıkla kaygılandıkları çarpıntı, kızarma, titreme 

gibi fiziksel belirtilerle başa çıkabilmek amacıyla uygulanır.  

• Bilişsel Yeniden yapılandırma: Hastanın sosyal durumuyla ilgili düşünce ve 

inanışlarını daha nesnel biçimde tekrar ele almasını sağlar (167). 

2.2. Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) 

2.2.1. DEHB Tanım 

                   Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu, yedi yaşından önce başlayan ve kendini 

dikkat eksikliği, yaşa uygun olmayan aşırı hareketlilik, dürtüsellikle gösteren nöropsikiyatrik 

bir bozukluktur (168). Dikkat, konsantrasyon, hareketlilik ve dürtü kontrolü alanlarındaki 
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sorunlarla karakterize olan DEHB, çocukluk çağının en sık görülen psikiyatrik 

bozukluklarındandır. Tedavi edildiği zaman sağlanan belirgin düzelme, tedavi edilmediğinde 

psikiyatrik ve sosyal sorunlara yol açması, zaman ilerledikçe hastalığın tanınmışlığının 

artmasına rağmen etiyoloji ve patofizyoloji hakkındaki kısıtlı bilgiler hastalığa olan ilgiyi 

artırmaktadır (146).  

 

2.2.2. DEHB Tarihçe 

                  DEHB ile ilgili yapılan ilk tanımlamalar 18. yy’da “Kötü Çocuklar” (Bad 

Children) (169),  19. yy’da ise “Çılgın Budalalar” (Mad Idiots), “fevri delilik” (impulsive 

insanity), “yetersiz inhibisyon” (defektive inhibition) şeklinde ifade edilmiştir (170). 1902 

yılında George Still, bu hastalığı tıp literatüründe ilk tanımlayan kişi olmuştur. Still, “Defects 

in Moral Control” olarak tarif ettiği olguların kronik olduğunu düşünüyordu. Böylelikle ilk 

defa DEHB’in erişkin dönemde de devam edeceği, çocukluktaki bulguların erişkinlikte de 

bulunabileceğinden bahsediliyordu (171). Bu tanımlamalara rağmen erişkinlerin bu 

bozukluğun belirtilerini sergileyebileceğine ilişkin ilk çalışmalar, 1960’ların sonlarına doğru 

yayımlanmaya başlanmıştır. Harticollis (1968) ergen ve genç erişkin dönemdeki olguların 

nörofizyolojik ve psikiyatrik değerlendirmelerini yayımladığı makalesinde, ilk defa DEHB’in 

erişkin dönemde de devam ettiğini belirtti. Cantwell (1975) ve Morison (1973) ise hiperaktif 

çocukların ebeveynlerinin de hiperaktif olduğunu ve erişkin dönemde sosyapati, histeri ve 

alkolizm sorunları yaşadığını bildiren araştırmalarını yayımladılar (172). Tanı ile ilgili geçerli 

ve güvenilir sınıflandırma çalışmaları ise Dünya Sağlık Örgütü’nün ICD-9 (International 

Clacification of Disease) ve Amerikan Psikiyatri Birliği’nin DSM-II’de bu bozukluğu 

“çocukluktaki hiperkinetik sendrom” olarak belirlemesiyle başlamıştır. DSM-III’te dikkat 

eksikliği bozukluğu, hiperaktiviteli veya hiperaktivitesiz olarak tanımlanmış, DSM-III-R’de 

DEHB olarak belirlenerek 14 belirti sıralanmış ve tanı için 8 belirti olması şarta bağlanmıştır 

(173). DSM-IV’te yine “Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu” adı altında en son şeklini 

alarak belirtilerin özelliğine göre üç alt tipe ayrılmaktadır:  

 

     1- Dikkatsizliğin önde geldiği alt tip,  

     2- Hiperaktivite-dürtüselliğin önde geldiği alt tip ve  

     3- Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu bileşik tip (168). 
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DEHB’in erişkinlerde tanımlanması ve tedavisinin plasebo kontrollü çalışmalarla 

araştırılması 1976 yılında Utah grubu tarafından başlamıştır. Bozuklukla ilgili çalışmalar 

halen yapılmaktadır. 

 

                   DEHB erişkinlerde sık rastlanılan psikiyatrik bozukluktur. İlk tanımlanması 

DSM-III’te Dikkat Eksikliği Bozukluğu, Tortu Tip şeklinde yapılmıştır. DSM-III-R, 

çocukların üçte birinin erişkin yaşamlarında bir takım belirtileri gösterdiklerini belirtirken ayrı 

bir tanı kategorisi olarak kodlamamıştır. DSM-IV belirtilerin geç ergenlik, erişkinlik 

döneminde azaldığını, sadece az bir bölümünde erişkinlik döneminde devam ettiğini ifade 

etmektedir (174, 175, 176). 

2.2.3. DEHB Epidemiyolojisi  

Tüm dünyada yaygın olarak kabul gören Amerikan Psikiyatri Birliği (APB) 

yayınlarında; okul yaş grubu çocuklar arasında %3-6 olduğu, erkeklerde kızlardan 4-6 kat 

fazla görüldüğü, risk altındaki grubun en fazla 6-9 yaş arasındaki çocuklar olduğu 

bildirilmiştir. Belirtilerin 7 yaş öncesi başladığı ancak tanının genellikle düzenli öğrenim için 

gerekli dikkat süresi ve yoğunlaşmanın arttığı ilkokul yıllarında konulduğu bildirilmektedir 

(168). 

 

DEHB’in yaygınlığı ile ilgili araştırma sonuçları, olguların tanımlanmasına bağlı 

olarak farklılıklar göstermektedir. Okul çağı çocuklarındaki sıklığının yaklaşık %3-7 olduğu 

bildirilmektedir. Bozukluğun tüm dünya çapında çocukların %5-10’unu ve yetişkinlerin 

%4’ünü etkilediği öngörülmektedir (177). 

 

Ülkemizde yapılan çalışmalarda farklı sıklıklar bildirilmiştir. İlköğretim yaş grubu 

çocuklarda yapılan yaygınlık çalışmalarında %3.4-%8.9 arasında oranlar saptanmış olup, 

Erzurum’da %3.4, İstanbul’da %5, Bursa’da %8.6, Malatya’da %9.5, Sivas’ta %8.1 olarak 

rapor edilmiştir (178, 179, 180, 181, 182). Klinik çalışmalarda bu oranlar %8.6-%12.5 

arasında bildirilmiş olup Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk-Ergen Psikiyatrisi 

örnekleminde %8.6, Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk-Ergen Psikiyatrisi 

örnekleminde %12.5 olarak rapor edilmiştir (183, 184). 
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Erkeklerde sıklığı kızlardan fazla olup, örneklemin genel toplum ya da klinikten 

alınmasına bağlı olarak bu oranın 3/1 ile 9/1 arasında değiştiği belirtilmiştir (168, 185). 

Ülkemizde Aşkın ve arkadaşlarının (178) çalışmasında bu oran 5/1, Şenol ve arkadaşlarının 

(183) yaptıkları araştırmada 6/1 olarak bulunmuştur.  

 

Kızlarda eşlik eden davranış bozuklukları daha az görüldüğünden ve daha fazla 

oranda dikkat eksikliği alt tipi görüldüğünden kliniğe başvuru oranları erkeklerden 9 kat daha 

azdır (186). 

 

Bozukluk erkeklerde daha sık görülmekle birlikte her iki cinsiyeti de 

etkileyebileceği belirtilmektedir. Çocuklukta kadın: erkek oranı 1:8 iken erişkin yaşamda ise 

oranın 1:1 olduğu düşünülmektedir. Kadınlarda okul başarısızlığı, kognitif bozukluklar, aileye 

aşırı bağlılık  gözlenmektedir. Kadınların erkekler kadar yıkıcı olmamaları nedeniyle daha az 

tanı aldıkları öne sürülmektedir (187, 197).   

 

Sadece genel toplum değil hekimlerin bile çoğu DEHB denilince aşırı yaramaz ve 

yerinde duramayan çocukları bilirler ve hiperaktivitenin ergenlikte sona erdiği şeklinde 

düşünceye sahiptirler. Yapılan ileriye yönelik çalışmalarda DEHB’nun her beş yılda bir %50 

azaldığı düşünülmekteyse de (188) DEHB’in sıklıkla erişkinliktede sürdüğü, etkilerini devam 

ettirdiği gözlenmiştir. Lara ve arkadaşlarının çalışmasında DEHB’li çocukların yaklaşık 

olarak %50’si erişkinlikte de DSM-IV tanı ölçütlerine göre erişkin DEHB tanı ölçütlerini 

karşıladıkları bulunmuştur (189). 

 

Biederman ve arkadaşları iki ayrı çalışmalarında DEHB’li çocukları 10 ve 11 yıl 

boyunca takip etmişlerdir. Onbir yıl sonunda DEHB’li çocukların %78’inde erişkinlikte de 

belirtilerin devam ettiği (%35 tamamen, %22 hastada ise kısmen DEHB’nin devam ettiği, 

%15’inde işlevsel bozukluğun devam ettiği, %6 hastada ise tedavi almaları nedeniyle 

remisyonda oldukları) bulunmuştur. Erişkinlikte de devam etme belirteci olarak ise DEHB’in 

işlevsellikteki yaptığı bozukluğun şiddeti (yani eğitim ve kişilerarası ilişkilerde bozulmalar), 

özellikle mizaç bozukluğu olmak üzere ailesel psikiyatrik bozukluğa maruziyet ve çocukta 

gelişen psikiyatrik eştanı varlığı bulunmuştur (190, 191).  
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DEHB, erişkinlikte sık rastlanılan bozukluklardan biridir. Erişkinlerde yapılan 

epidemiyolojik çalışmalarda ise, genel populasyonda DEHB prevalansı ise %4.4, başka bir 

çalışmada ise 6 aylık prevalansı ise %1.1 olarak bulunmuştur (131, 132).  

 

ABD’de yapılan erişkin DEHB sıklığı araştırmasında, 18-44 yaş arası DEHB 

sıklığı %4,4 olarak tespit edilmiştir (131). Dünya çapında yaygınlığın araştırıldığı bir diğer 

araştırmada %3,4 tahmini sıklık tespit edilmiş ve gelişmiş ülkelerde daha yüksek (%4,2) 

olduğu belirtilmiştir (192).  

 

İstanbul’da genel erişkin psikiyatri polikliniğinde yapılan bir araştırmada, DEHB 

sıklığı %1,6 bulunmuştur (193). Erişkinlerde erkek/kadın oranı 1,7/1’dir (194). Kadınlara 

DEHB tanısının daha az konulmasının sebebi, erkeklerde agresif davranışların daha çok 

görülüyor olmasıdır (195).  

 

DEHB kliniği yaşla birlikte değişebilir. Belirtilerin bazıları yaşla birlikte önemini 

kaybedebilir. Bu nedenle erişkinlikte belirtiler dikkat eksikliği, dağınıklık, çelinebilirlik, 

dürtüsellik, akademik ve mesleki başarısızlık olmaktadır. Erişkinlerin  %90’ından fazlası 

dikkat eksikliği nedeniyle başvurmaktadır (196, 197, 198). 

2.2.4. DEHB Etiyolojisi 

                   DEHB, karmaşık bir hastalık olup tek bir beyin bölgesi ya da tek bir etkenin 

sonucu oluşmamaktadır. Etiyolojisinde prefrontal-striatal-serebellar dizgenin yapısal ve 

metabolik farklılığının en önemli rolü oynadığı ileri sürülmektedir. DEHB kişiye anne 

babasından miras olarak gelmekte, anne karnında, doğumda veya yaşamın ilk yıllarında toksik 

maddelerle karşılaşma veya travmaya maruz kalma gibi olumsuz etkenlerle bu miras 

biçimlenmekte ve sonuçta kişi DEHB olmaktadır. Sonraki yıllarda bireyin karşılaştığı 

biyolojik ve psikolojik çevre DEHB’in oluşmasına ya da ortadan kalkmasına yol açmayıp var 

olan DEHB belirtilerinin şiddetinin artmasında veya azalmasında etkili olabilmektedir (4). 

 

Her DEHB vakasında diğerinden farklı bir neden olabileceği gibi, aynı vakada 

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

semptomatolojisidir (199). 
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2.2.4.1. Nörokimyasal Etkenler  

 

                   Dikkat, konsantrasyon ve uyanıklık gibi bilişsel işlevlerde, dopamin (DA) ve 

dopaminden sentezlenen noradrenalinin (NA) önemli olduğu bilinmektedir (200). Dikkat 

sistemiyle alakalı iki nöronal döngüden bahsedilmektedir. Prefrontal sistem ve subkortikal 

bağlantılarını içeren ön dikkat döngüsü dopaminerjik; seçici dikkatin düzenlenmesinden 

sorumlu arka dikkat döngüsü ise primer olarak noradrenerjiktir (201). DEHB tedavisinde 

kullanılan uyarıcılar hem dopamin hem de norepinefrini etkilemektedir (202, 203). 

Metilfenidat terapötik dozlarda insan beyninde dopamin taşıyıcılarının %50 sinden çoğunu 

bloke ederek hücre dışı dopamini belirgin seviyede arttırmaktadır, bu nedenle dopamin, 

DEHB etiyolojisinde üzerinde en fazla durulması gereken nörotransmitterdir (204). Uygun 

prefrontal kortikal işlevler için dopaminde olduğu gibi noradrenalinin de ılımlı seviyeleri 

önemlidir. Dopamin sisteminin etkilenmesi bilişsel işlevlerde bozulmaya neden olmaktadır 

(205). 

 

DEHB’lilerle yapılan beyin omurilik sıvısı çalışmalarında; dopamin, 

noradrenalin ve bu nörotransmitterlerin metabolitlerinin DEHB’lilerde kontrollere göre düşük 

bulunması etyoloji ile dopamin yetersizliği ilişkisini desteklemektedir (206, 207). 

Noradrenalin, işleyen bellek, dikkatin düzenlenmesi, davranışların inhibisyonu ve plan 

yapmayı içeren birçok prefrontal kortikal fonksiyonları özellikle postsinaptik alfa 2A 

reseptörleri vasıtasıyla düzenler (208). Kafa travmasından sonra ortaya çıkan bilişsel ve 

davranışsal bulguların, beyinde katekolamin sisteminde ortaya çıkan bozulmaya bağlı 

olabileceği öne sürülmektedir (209). Norepinefrinin daha çok aktivite (hiperaktivite, 

dürtüsellik ve davranışsal kontrol) ile dopaminin ise dikkat ile ilişkili olduğuna dair kanıtlar 

bulunmaktadır (210). DEHB ile serotonin arasındaki ilişki daha çok diğer nörotransmitterlerle 

etkileşim şeklindedir. Yapılan çalışmalarda azalmış 5- Hidroksi indol asetik asit düzeyi ile 

dürtüsellik artışı arasında ilişki gösterilmiştir (211). 

 

Prefrontal glutamaterjik nöronlar dopamin ve serotonin nörotransmitterlerinin 

salınımında rol alır. Son zamanlarda yapılan çalışmalarda, DEHB’de glutamaterjik sistemde 

anormallikler gösterilmiştir. Bu çalışmalarda DEHB olan hastalarda sağ ACC’de kombine 

glutamat/glutamin kreatin oranında önemli bir azalma gösterilmiştir. Bu çalışmada manyetik 
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rezonans spektroskobi ile ölçülen glutamaterjik değişikliklerin DEHB olan erişkin hastaların 

patogenezinde rol oynayabileceği belirtilmiştir (212). 

 

2.2.4.2. Genetik Etmenler 

 

                   Etiyolojik yönden heterojen bir bozukluk olan DEHB, psikiyatrik hastalıklar 

arasında genetik baskınlığı en yüksek olanlardandır. Yapılan aile araştırmalarında DEHB olan 

çocukların ebeveynlerinin de DEHB olma riskinin 2 ile 8 kat artış gösterdiği tespit edilmiştir. 

Fakat etiyolojide genetik geçişle birlikte çevresel faktörlerin de önemli olduğu 

belirtilmektedir (213, 214). 

 

                    DEHB’de görülen mutasyonlar; 3. kromozom üzerinde bulunan insan tiroid 

reseptör beta geni, 11. kromozom üzerinde bulunan D4 reseptör geni ve 5. kromozom 

üzerinde bulunan dopamin taşıyıcı genindedir (214, 215).  

 

Yapılan bir araştırmada dopamin D2 reseptör geninin (DRD2) a1 allelinin 

DEHB’li hastalarda %46,2 oranında tespit edildiği ve bu genin DEHB’de modifiye edici 

etken olarak rol aldığı bildirilmiştir (217). 

 

2.2.4.3. Biyokimyasal Etkenler   

 

                   DEHB’li çocuklarda serum serbest yağ asitleri seviyesinin kontrollere göre 

anlamlı derecede düşük olduğu saptanmıştır (218). Esansiyel yağ asidi suplemantasyonu ile 

minimal düzeyde iyileşme olduğu belirtilmiştir (219). Eser elementlerin psikiyatrik bakımdan 

önemi, santral sinir sisteminin gelişimi, metabolizması ve insan davranışındaki etkilerinden 

kaynaklanmaktadır. Eser elementlerden magnezyum, kalsiyum, demir, bakır, kurşun ve 

çinkonun serum, idrar ve saç seviyeleri DEHB’li çocuklarda ölçülmüş; bakır ve kurşun 

dışındaki ölçümlerde genellikle düşük seviyeler bulunmuştur (220). 
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2.2.4.4. Prenatal ve Doğumsal Etkenler  

 

                   Yapılan bir meta-analizde DEHB’li çocukların pre veya postnatal strese diğer 

çocuklara oranla daha fazla maruz kaldıkları tespit edilmiştir (221). 

 

2.2.4.5. Psikososyal ve Çevresel Etkenler  

 

                   DEHB'in etiyolojisinden sorumlu olabilecek birçok çevresel faktör araştırılmış; 

fakat bu faktörlerin tüm olguları açıklamada yeterli olmadığı görülmüştür. Psikososyal 

çevrenin önemi de araştırılmış; ancak bu tür etkenlerin DEHB'de birincil rol almadığı 

düşünülmüş,  psikososyal faktörlerin komorbid bozuklukların gelişimini etkileyebileceği 

belirtilmiştir (215). DEHB gelişimi için risk faktörleri; erken yaşta kayıplar ya da ayrılıklar 

yaşama, ciddi evlilik sorunları, evlat edinilmiş olma, düşük sosyoekonomik düzey, geniş aile 

yapısı, anne ve babanın suç işlemeye yatkın olması ve annenin ruhsal hastalığının bulunması 

olarak belirlenmiştir (199, 222). 

 

2.2.5. Erişkin DEHB Etiyolojisi 

 

                   Erişkin dönemin etiyolojik faktörleri çocukluk dönemiyle hemen hemen aynıdır. 

DEHB’i olan hastaların uyarıcılara verdiği olumlu yanıttan yola çıkılarak, etiyolojide serebral 

katekolaminlerin disfonksiyonu öne sürülmüştür. Dopaminerjik, noradrenerjik, serotonerjik 

disfonksiyon yapılması gereken görevlerde performans azlığına sebep olabilir. Mesokortikal 

dopamin eksikliği bilgi işlemede, yüksek fonksiyonlarda, hafızada ve dikkatte problemlere 

yol açabilir. Norepinefrin ile ilgili devreler dürtüsellik ve agresyonda önemli olabilir. 

Dopamin D4 reseptör geni çocuk ve erişkinlerde DEHB ile ilişkili bulunmuş ve bu genin 

ebeveynden etkilenen çocuğa geçişinde daha fazla ifade edildiği düşünülmektedir. Dopamin 

ve norepinefrin disregülasyonu ile ilgili erişkin DEHB hastaları üzerinde yapılan çalışmada, 

BOS homovalinik asit düzeyi kontrollerden daha düşük bulunmuştur. Beyin görüntüleme 

yöntemleriyle DEHB’i olan bireylerin sağ kaudat hacimlerinin daha küçük olduğu öne 

sürülmüştür. PET ve SPECT ile DEHB’i olanlarda prefrontal ve kaudat nükleus alanında 

hipofonksiyon olduğu öne sürülmüştür. Bu anormallikler karar verme, planlama ve zamanı 
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algılamada problemlere yol açabilir. Stres verilerek çekilen EEG incelemesinde prefrontal 

yavaş dalga aktivitesinin artmış olduğu görülmüştür (223). 

 

                   Erişkin döneme kadar devam edebilme, ailesellik ve eş tanılı bozuklukların 

bulunması ile artabilir. Çalışmalar, aileselliğin beyin metabolik aktivitesinde önemli bir 

azalma ve nöropsikolojik hasarla ayrı bir alt grup oluşturabileceğini öne sürmektedir.  Yine 

çalışmalar kızlarda ailesel tip kalıtımsal faktörlerin daha güçlü, erkeklerde ise daha çeşitli 

etiyolojik faktörlerin olduğu öne sürülmektedir (174, 175, 176, 223, 224, 246) 

2.2.6. DEHB’de Klinik  

2.2.6.1. DEHB’de Klinik Görünüm 

                   DEHB’in, çoğunlukla çocukluk döneminde başladığı ve bu bireylerin %60’ında 

da bulguların devam ettiği bildirilmiştir (324). Çocukluk dönemindeki amaçsız hareketlilik 

erişkinlikte amaçlı bir duruma dönüşür. Aşırı koşan, tırmanan çocuklar erişkinlikte hareketli 

işlerle uğraşabilir ve bu bozukluk sonucunda oluşan sorunların bir kısmını kompanse 

edebilirler (325). DSM-IV'e göre erişkinlerde DEHB tanısı konurken; çocukluk başlangıcı, 

belirgin semptomların varlığı, bu semptomlarda bozulmanın olması gibi 3 ana konuya dikkat 

edilir (149). 

 

                   Yetişkinlerde DEHB’i tanımlayan ölçüler; dikkatsizlik, hareketlilik, 

duygudurumda değişkenlik alınganlık kızgınlık, stresi tolere edememe, organize olamama ve 

dürtüsellik olarak belirtilmiştir (326). Çocuklarda ise; verilen ödevlerden çabuk sıkılma, 

çevresel uyaranların varlığında dikkatin kolay dağılması, hayallere dalma, yaş ve gelişimsel 

düzeyi ile uyumsuz olarak amaçsız ve görevle bağlantısız hareketlilik, düşünmeden hareket 

etme, sırasını beklememe semptomlarının tanı koymada en büyük etkiye sahip olduğu 

belirtilmiştir (327). DEHB'in yetişkinlikte nasıl bir klinik tablo sergileyeceğinin 

yordanmasında biyolojik gelişim, bilişsel düzey, hastalığın süresi, sosyal çevre, ailesel 

özellikler, deneyimler ve en önemlisi hiperaktivite ve dürtüsellik belirtilerinin şiddeti önemli 

görülmektedir (328).    

 

                   Erişkinlikteki belirtilerin devamının sorgulandığı araştırmalarda, çoğunlukla 

sendromik bir düzelme olduğu ve ergenlikte önce hiperaktivite, sonra dürtüsellik 
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semptomlarında iyileşme olduğu gözlenmiştir. Bu semptomlar en belirginleridir; fakat 

bozukluğun en gizli semptomu olan dikkat eksikliği büyük oranda devam eder. Hiperaktivite 

semptomlarının görülemediği daha büyük yaştaki ergen ve erişkinlerde dikkat eksikliği 

semptomları muhakkak sorgulanmalıdır (229, 329) 

 

                   Erişkin dönemde çoğunlukla başka psikiyatrik bozuklukların eşlik etmesi 

nedeniyle klinik uygulamalarda özellikle tedavide iyi yanıt alınmayan psikiyatrik 

bozukluklarda DEHB eş tanısı düşünülmelidir (330, 331). DEHB ve bipolar bozukluğun 

birlikteliğiyle ilgili yeterince kanıt yoktur. DEHB ile bipolar bozukluk arasındaki 

semptomların benzemesi tanısal karışıklığa neden olmaktadır. Çelinebilirlik, dürtüsellik, 

hiperaktivite ve duygudurumda oynamalar her iki bozukluk içinde karakteristik olup, bu 

hastalıklar arasındaki ilişkinin daha iyi aydınlatılması gerekliliğine işaret etmektedir (332). 

2.2.6.2. DEHB’de Klinik Gidiş 

                   DEHB’de gidiş üzerinde etkili pozitif faktörler: Psikiyatrik komorbiditenin 

olmaması, entellektüel kapasitenin iyi olması, öğrenme güçlüklerinin sınırlı olması, geçmiş 

başarı hikâyesi, kadın cinsiyetine sahip olmak, dikkat eksikliğinin önde geldiği tipin 

bulunuyor olması, dürtüselliğin daha az bulunuyor olması ve destekleyici çevrenin 

bulunmasıdır. Negatif faktörler, ağır duygudurum labilitesi, aşırı impulsivite, psikiyatrik 

komorbidite, madde kötüye kullanımı, bilişsel yeteneklerin sınırlı olması, tekrarlayıcı 

başarısızlık ve moralsizlik sayılabilir (174, 187, 224).  

 

                   DEHB’i olan erişkinlerin üçte biri erişkinlik yıllarını problemsiz geçirdikleri; üçte 

birinin bazı problemler yaşadıkları; son üçte birinin ise önemli problemler yaşamaya devam 

ettikleri öne sürülmüştür. DEHB’i olan erişkinlerin %60’ı DEHB belirtilerini yaşamaya 

devam ederek hafif-orta dereceli sosyal, akademik ve mesleki problemler yaşayabilirler (174, 

187, 224).    

2.2.7. DEHB Alt Tipleri  

DSM-IV’de DEHB’in üç alt tipinden söz edilmektedir; 
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DEHB-Dikkatsizliğin Önde Geldiği Tip: Dikkat eksikliği tanı ölçütleri vardır 

ancak hiperaktivite ve dürtüsellik ölçütleri tam olarak karşılanmaz (373). Akademik durumları 

zekalarının altında başarı ile kendini gösterir. Kızlarda erkeklere göre daha sık görülür (374, 

375). 

 

DEHB-Aşırı Hareketliliğin Önde Geldiği Tip: Genellikle dikkat eksikliği alt 

tipinden daha erken yaşta tanı konur. Yaş arttıkça motor aktivite yerini duygusal huzursuzluğa 

bırakır. Engellenme eşikleri diğer tiplerden daha düşüktür. Erkeklerde kızlara göre daha sıktır 

(374, 376, 377). 

 

DEHB-Bileşik Tip: Temel belirtilerin üçü de aynı anda bulunur. Sıklıkla erişkin 

yaşamda da sürer. Her iki cinsiyette en sık görülen alt tiptir (225). 

 

2.2.8. DEHB’de Tanı  

                   Mental Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı 5. Baskı’sına (DSM-V) göre, 

erişkinlerde DEHB tanısı koyabilmek için dikkatsizlik belirtilerinin, aşırı hareketlilik ve 

dürtüsellik ya da her ikisinin birden bulunduğu gösterilmelidir. Belirtiler 12 yaşından önce 

başlamış olmalı ve hastanın toplumsal, okulla ya da işle ilgili işlevselliğinin bozulduğuna ya 

da işlevselliğinin niteliğininin düştüğüne ilişkin açık kanıtlar olmalıdır (226). 

 

                   DSM-V’de DEHB nörogelişimsel bozukluklar bölümünde sınıflandırılmıştır. 

DSM-V’de DSM-IV-TR’de olan “oyuncakları kaybetme”, “oynadığı etkinliklerde dikkatin 

dağılması” gibi erişkin dönemde sorgulanması tartışmalı olabilecek maddeler erişkinlere 

yönelik olarak düzenlenmiştir. Dikkatsizlik, hareketlilik, konsantrasyon güçlüğü gibi 

belirtilerle gelen erişkinlere DEHB tanısı koyabilmek için 12 yaş öncesinde de DEHB 

öyküsünün ve belirtilerinin olması gerekmektedir (226). Bu belirtilerle gelen erişkinlerin çoğu 

çocukluklarında psikiyatrik olarak değerlendirilmedikleri için tanının geriye dönük olarak 

konması gerekmektedir. Wender Utah Derecelendirme Ölçeği (WUDÖ), çocukluktaki DEHB 

belirtilerini geriye yönelik sorgulamak ve erişkinlerde DEHB tanısının konmasına yardımcı 

olmak amacıyla geliştirilmiştir (227). 
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                   Erişkinde DEHB tanısı koymada yardımcı olabilecek Erişkin DEHB Kendi 

Bildirim Ölçeği (ASRS), Conners Erişkin DEHB Tanısal Görüşme Formu, Barkley Şimdiki 

Semptomlar Kendi Bildirim Formu, Brown Dikkat Eksikliği Bozukluğu Derecelendirme 

Ölçeği ve Wender Utah Derecelendirme Ölçeği gibi birçok araç geliştirilmiştir (228, 229, 230, 

231). 

 

Sonuç olarak Erişkin DEHB tanısı ancak klinik değerlendirmeyle konabilir. 

Hastanın yakınlarından alınan çocukluk dönemine ait bilgiler ve uygulanan ölçek sonuçları 

klinik tanıya destekleyici olarak kullanılır (228, 229, 230). 

2.2.8.1. DSM-IV’e göre DEHB Tanı Ölçütleri 

A. Aşağıdakilerden (1) ya da (2) vardır: 

 

(1) Asağıdaki dikkatsizlik semptomlanndan altısı (ya da daha fazlası) en az 6 ay süreyle, 

uyumsuzluk doğurucu ve gelişim düzeyine göre aykırı bir derecede sürmüştür: 

 

Dikkatsizlik 

(a) Çoğu zaman dikkatini ayrıntılara veremez ya da okul ödevlerinde, işlerinde ya 

da diğer etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapar. 

(b) Çoğu zaman üzerine aldığı görevlerde ya da oynadığı etkinliklerde dikkati 

dağılır. 

(c) Doğrudan kendisine konuşulduğunda çoğu zaman dinlemiyormuş gibi 

görünür. 

(d) Çoğu zaman yönergeleri izlemez ve okul ödevlerini, ufak tefek şeyleri ya da 

işyerindekigörevlerini tamamlayamaz (karşıt olma bozukluğuna ya da yönergeleri 

anlayamamaya bağlı değildir). 

(e) Çoğu zaman üzerine aldığı görevleri ve etkinlikleri düzenlemekte zorluk çeker. 

(f) Çoğu zaman sürekli mental çabayı gerektiren görevlerden kaçınır, bunları 

sevrnez ya da bunlarda yer almaya karşı isteksizdir. 

(g) Çoğu zaman üzerine aldığı görevler ya da etkinlikler için gerekli olan şeyleri 

kaybeder (örn. oyuncaklar, okul ödevleri, kalemler, kitaplar ya da araç-gereçler). 

(h) Çoğu zaman dikkati dış uyaranlarla kolaylıkla dağılır. 
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(i) Günlük etkinliklerinde çoğu zaman unutkandır. 

(2) Aşağıdaki hiperaktivite-impulsivite semptomlanndan altısı (ya da daha fazlası) en az 6 

aysüreyle, uyumsuzluk doğurucu ve gelişim düzeyine göre aykırı bir derecede sürmüştür; 

 

Hiperaktivite 

(a) Çoğu zaman elleri ayaklan kıpır kıpırdır ya da oturduğu yerde kıpırdanıp 

durur. 

(b) Çoğu zaman sınıfta ya da oturması beklenen diğer durumlarda oturduğu 

yerden kalkar. 

(c) Çoğu zaman uygunsuz olan durumlarda koşuşturup durur ya da tırmanıp 

(ergenlerde ya da erişkinlerde öznel huzursuzluk duyguları ile sınırlı olabilir). 

(d) Çoğu zaman sakin bir biçimde, boş zamanları geçirme, etkinliklere katılma ya 

da oyun oynama zorluğu vardır. 

(e) Çoğu zaman hareket halindedir ya da bir motor tarafından sürülüyormuş gibi 

davranır. 

(f) Çoğu zaman çok konuşur. 

İmpulsivite (dürtüsellik) 

(g) Çoğu zaman sorulan soru tamamlanmadan önce cevabını yapıştırır. 

(h) Çoğu zaman sırasını bekleme güçlüğü vardır. 

(i) Çoğu zaman başkalanmn sozünü keser ya da yaptıklarının arasına girer (örn. 

Başkalarının konuşmalarına ya da oyunlarına burnunu sokar). 

 

B. Bozulmaya yol açmış olan bazı hiperaktif-impulsif semptomlar ya da dikkatsizlik 

semptomları 7 yaşından önce de vardır. 

C. İki ya da daha fazla ortamda semptomlardan kaynaklanan bir bozulma vardır (örn. okulda -

ya da işte- ve evde). 

D. Toplumsal, okuldaki ya da mesleki işlevsellikte klinik açıdan belirgin bir bozulma 

olduğunun açık kanıtları bulunmalıdır. 

E. Bu semptomlar sadece bir Yaygın Gelişimsel Bozukluk, Şizofreni ya da diğer bir Psikotik 

bozukluğun gidişi sırasında ortaya çıkmamaktadır ve başka bir mental bozuklukla daha iyi 

açıklanamaz (örn. Duygu durum Bozukluğu, Anksiyete Bozukluğu, Dissosiatif Bozukluk ya 

da bir Kişilik Bozukluğu). 
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Tipine göre kodlayınız: 

314.01 Dikkat eksikliği/Hiperaktivite Bozukluğu Bileşik Tip: Son 6 ay boyunca hem A1 hem 

A2 Tanı Ölçütü karşılanmışsa 

314.00 Dikkat eksikliği/Hiperaktivite Bozukluğu, Dikkatsizliğin Önde Geldiği Tip: Son 6 ay 

boyunca A1 Tanı ölçütü karşılanmış ancak A2 Tanı ölçütü karşılanmamışsa 

314.01 Dikkat eksikliği/Hiperaktivite Bozukluğu, Hiperaktivite-İmpulsivitenin Önde Geldiği 

Tip: Son 6 ay boyunca A2 Tanı ölçütü karşılanmış, ancak A1 Tanı ölçütü karşılanmamışsa 

Kodlama Notu: O sırada artık tanı ölçütlerini tam karşılamayan bireyler (özellikle ergenler 

veerişkinler) “Kısmi remisyonda” olarak belirtilmelidirler (14). 

 

2.2.8.2. DSM-V’e göre DEHB Tanı Ölçütleri  

 

A. Aşağıdakilerden (1) ve/ya da (2) ile belirli, işlevselliği ya da gelişimi bozan, süregiden bir 

dikkatsizlik ve/ya da aşırı hareketlilik-dürtüsellik örüntüsü:  

 

1-Dikkatsizlik: Gelişimsel düzeye göre uygun olmayan ve toplumsal ve okulla/işle ilgili 

etkinlikleri doğrudan olumsuz etkileyen, aşağıda ki en az altı belirti en az altı aydır 

sürmektedir.  

Not: Belirtiler, yalnızca, karşıt olmanın, karşı gelmenin, düşmancıl tutumun ya da verilen 

görevleri ya da yönergeleri anlayamamanın bir dışavurumu değildir. Yaşı ileri gençlerde ve 

erişkinlerde (17 yaşında ve daha büyük olanlarda) en az beş belirti olması gerekir. 

 

a.Çoğu kez, ayrıntılara özen göstermez ya da okul çalışmalarında, işte ya da 

etkinlikler sırasında dikkatsizce yanlışlar yapar. 

b.Çoğu kez, iş yaparken ya da oyun oynarken dikkatini sürdürmekte güçlük çeker. 

c. Çoğu kez, doğrudan kendisine doğru konuşulurken, dinlemiyor gibi görünür.  

d.Çoğu kez, verilen yönergeleri izlemez ve okulda verilen görevleri, sıradan günlük 

işleri ya da işyeri sorumluluklarını tamamlayamaz.  

e.Çoğu kez, işleri ve etkinlikleri düzenlemekte güçlük çeker.  

f.Çoğu kez, sürekli bir zihinsel çaba gerektiren işlerden kaçınır, bu tür işleri sevmez 

ya da bu tür işlere girmek istemez.  
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g.Çoğu kez, işi ya da etkinlikleri için gerekli nesneleri kaybeder.  

h.Çoğu kez, dış uyaranlarla dikkati kolaylıkla dağılır.  

i.Çoğu kez, günlük etkinliklerde unutkandır. 

 

2. Aşırı hareketlilik ve dürtüsellik: Gelişimsel düzeye göre uygun olmayan ve toplumsal ve 

okulla/işle ilgili etkinlikleri doğrudan olumsuz etkileyen, aşağıda ki en az altı belirti en az altı 

aydır sürmektedir.  

Not: Belirtiler, yalnızca, karşıt olmanın, karşı gelmenin, düşmancıl tutumun ya da verilen 

görevleri ya da yönergeleri anlayamamanın bir dışavurumu değildir. Yaşı ileri gençlerde ve 

erişkinlerde (17 yaşında ve daha büyük olanlarda) en az beş belirti olması gerekir.  

 

a.Çoğu kez, kıpırdanır ya da ellerini ya da ayaklarını vurur ya da oturduğu yerde 

kıvranır.  

b.Çoğu kez, oturmasının beklendiği durumlarda oturduğu yerden kalkar.  

c.Çoğu kez, uygunsuz ortamlarda, ortalıkta koşturur durur ya da bir yerlere tırmanır 

(yaşı ileri gençlerde ve erişkinlerde, kendini huzursuz hissetmekle sınırlı olabilir).  

d.Çoğu kez, boş zaman etkinliklerine sessiz bir biçimde katılamaz ya da sessiz bir 

biçimde oyun oynayamaz.  

e.Çoğu kez, “her an hareket halinde”dir, “arkasına bir motor takılmış” gibi 

davranır.  

f.Çoğu kez, aşırı konuşur. 

g.Çoğu kez, sorulan soru tamamlanmadan yanıtını yapıştırır.  

h.Çoğu kez, sırasını bekleyemez.  

i.Çoğu kez, başkalarının sözünü keser ya da araya girer.  

 

B. 12 yaşından önce birkaç dikkatsizlik ya da aşırı hareketlilik-dürtüsellik belirtisi olmuştur.  

C. Birkaç dikkatsizlik ya da aşırı hareketlilik-dürtüsellik belirtisi iki ya da daha çok ortamda 

vardır.  

D. Bu belirtilerin, toplumsal, okulla ya da işle ilgili işlevselliği bozduğuna ya da 

işlevselliğinin niteliğini düşürdüğüne ilişkin açık kanıtlar vardır.  

E. Bu belirtiler, yalnızca şizofreni ya da psikozla giden başka bir bozukluğun gidişi sırasında 

ortaya çıkmamaktadır ve başka bir ruhsal bozuklukla daha iyi açıklanamaz.  
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Görünüme göre kodlama:   

1-Bileşik görünüm: Son altı ay içinde, hem A1 hem de A2 tanı ölçütleri karşılanmıştır.  

2-Dikkatsizliğin baskın olduğu görünüm: Son altı ay içinde, A1 tanı ölçütü karşılanmış ancak 

A2 tanı ölçütleri karşılanmamıştır.  

3-Aşırı hareketliliğin/dürtüselliğin baskın olduğu görünüm: Son altı ay içinde, A2 tanı ölçütü 

karşılanmış ancak A1 tanı ölçütleri karşılanmamıştır.  

 

Varsa belirtiniz:  

Tam olmayan yatışma gösteren: Daha önceden bütün tanı ölçütleri karşılanmış olmakla 

birlikte, son altı ay içinde bütün tanı ölçütlerinden daha azı karşılanmıştır ve belirtiler bugün 

için de tolumsal, okulla ya da işle ilgili işlevsellikte bozulmaya neden olmaktadır.  

O sırada ki ağırlığı:  

Ağır olmayan: Belirtiler toplumsal ya da işle ilgili işlevselliği çok az bozmaktadır. 

Orta derecede: Belirtiler ya da işlevsellikte bozulma “ağır olmayan”la “ağır” arasındadır.  

Ağır: Belirtiler toplumsal ya da işle ilgili işlevselliği ileri derecede bozar (226). 

2.2.9. DEHB’de Beyin Görüntüleme 

                   Yapısal MRG araştırmalarında tüm beyin hacminde azalma olduğu ve 

frontostriatal işlev bozukluğundan söz edilmektedir (232). Yapılan birçok araştırmada, aşırı 

hareketlilik ve motor hareketlerin düzenlemesindeki bozulmaların frontostriatal yapılardaki 

bozulmalarla bağlantılı olduğundan bahsedilmektedir. Dikkat çeşitlerinden biri olan yönelimle 

ilgili özgül nöral yapılar her iki superior parietal lob, talamus ve orta beyindir. DEHB’de 

yönelim sürecinde belirgin bozulmalar meydana gelmektedir. Diğer bir dikkat çeşidi yönetici 

denetimdir; frontal bölge, anterior singulat girus ve bazal gangliyonlar beyindeki ilgili olduğu 

alanlardır. Yönetici denetim; hedef belirleyerek zihinsel işlevleri başlatıp durdurma ve çoğul 

tepkileri sıralayarak davranışı belirli bir amaca yöneltmeye özelleşmiştir. Uyanıklık, üçüncü 

dikkat çeşididir, sağ frontal bölge tarafından düzenlenir ve ard alandaki nöral gürültünün 

bastırılması, sürdürülen bedensel ve zihinsel etkinliği baskılama ve hedef uyarana tepki 

vermeye hazır olmayla ilişkilidir (233).  
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                    İlk erişkin DEHB MRG araştırmasında beynin lateral bölgesinde dorsolateral 

prefrontal kortekste belirgin olarak hacimlerin azalmış olduğu ve beynin medyal duvarında 

dorsoanterior singulatta belirgin hacim azalması bildirilmiştir. DEHB tanılı erişkinlerde beyaz 

cevher belirgin olarak daha büyük saptanmıştır, sonuç olarak DEHB’li erişkinler daha küçük 

neokortekse ve daha büyük beyaz cevhere sahiptir. Bu özellikler, yalnızca hacimsel 

küçülmeye neden olmaz, aynı zamanda işlevselliği de bozar (234). 

2.2.10. DEHB’de Eş Tanı 

 DEHB’de yüksek oranda komorbid psikiyatrik bozuklukların bulunuyor olması:   

 

1) Komorbid bozukluklar birbirinden bağımsız tanılar olabilir,  

2) DEHB komorbid bozukluklarla farklı bir alt tip oluşturabilir,  

3) Komorbid bozukluklar benzer genetik ve çevresel etmeni yansıtabilir,   

4) DEHB komorbid bozukluğun öncülü olabilir,  

5) Sendromlar gelişimsel olarak birbirine bağlıysa, birinin gelişimi diğerinin gelişme 

riskini arttırabilir.  

 

DEHB’in ergen ve erişkin yaşama kadar devam etmesi, komorbid bozuklukların 

gelişimini arttırabilir. Çocuklukta komorbid bozuklukların bulunuyor olması, DEHB’in 

kalıcılığını arttırabilir. Erişkinlikteki komorbid depresyon ve/veya anksiyete bozukluğu, 

DEHB’e tepkisel oluşmuş olabilir (235). 

 

DEHB’i olan erişkinler kontrollerle karşılaştırıldığında belirgin olarak daha fazla 

eşlik eden psikopatoloji ve uyum işlevlerinde belirgin azalma yaşarlar. DEHB eştanı oranları 

hayli yüksektir ve çeşitli çalışmalarda %65-89 arasında oranlar verilmektedir. Eş tanı 

durumları hakkındaki veriler erişkinlerde tanı konan hastaların geriye dönük 

değerlendirmesinden gelir. Erişkinlerde anksiyete ve duygudurum bozuklukları önem 

kazanmaktadır (236). Erişkin DEHB de %35-50 oranında distimik bozukluk ya da major 

depresyon eştanısı, %40-50 anksiyete bozukluğu, %40-50 madde bağımlılığı bildirilmektedir. 

Ayrıca %27-46 oranında alkol kötüye kullanımı ve bağımlılığı, alkol kötüye kullanımı olan 

hastalarda DEHB’in daha fazla görüldüğü, %50 oranında nikotin bağımlılığı bildirilmiştir 

(237, 238, 239, 240, 241). 
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                   Yapılan erişkin çalışmalarında antisosyal davranışların oranları yüksek 

bulunmaktadır. Antisosyal kişilik bozukluğu %10-23 oranında görülebilmektedir. DEHB daha 

erken yaşta suç işleme ile ilişkilidir. Genetik çalışmalarda antisosyal kişilik bozukluğunun 

DEHB’in daha ağır bir alt tipini temsil ettiği düşünülmektedir. Ayrıca sınırda kişilik 

bozukluğunun da artmış olduğu ve sınırda kişilik bozukluğu olan kişilerin bir alt grubunda 

eştanı olarak DEHB’in olduğuna ilişkin kanıtlar gösterilmiştir (239, 240) 

 

2.2.11. DEHB’de Ayırıcı Tanı 

 

                   DEHB’de kısa süreli duygudurum belirtileri görülebilir. Bu nedenle kronik 

duygudurum bozuklukları ile sıklıkla karışabilir. DEHB’de anhedoni ve duygudurm 

bozukluklarında görülen fizyolojik değişiklikler gözlenmez. Yine DEHB’de yükselme 

dönemleri öforiden çok, heyecen ile karakterizedir. Bu dönemler, duygudurum 

bozukluklarında olduğu gibi saatler sürmeyebilir. Dürtüsellik, sıkıntı hissi, öfke patlamaları, 

duygusal dengesizlikle sınır kişilik bozukluğu ile karışabilir. DEHB’de dürtüsellik ve öfke 

aniden oluşur ve kısa sürer; sınır kişilik bozukluğunda ise öfke daha uzun sürmektedir. Dikkat 

edilmesi gereken diğer bozukluklar, antisosyal kişilik bozukluğu ve madde kötüye 

kullanımıdır. Metabolik bozukluklardan, hiper/hipotiroidizm ve diyabetis mellitus 

dışlanmalıdır (174, 176, 187, 224)  

2.2.12. DEHB Tedavisi 

                   Erişkin DEHB’de bozukluğun kişinin işlevsellik alanlarına etkisi ve eşlik eden 

diğer psikopatolojiler belirlenmeli ve buna uygun tedavi planlanmalıdır. Erişkin DEHB 

tedavisinde ilk tercih psikostimülanlardır. Psikostimülanlar ilk kez 1937 yılında Bradley 

tarafından hiperaktif çocuklarda benzedrinin (rasemik amfetamin sülfat) faydalı etkileri 

olduğunu yayınlaması ile bildirilmiştir. 1950 yılında davranış bozukluğu sergileyen 

çocuklarda klorpromazin gibi çeşitli antipsikotikler kullanılmıştır. 1954 yılında Avrupa’da, 

1956 yılında Amerika Birleşik Devletleri’nde depresyon tedavisi için kullanıma giren 

metilfenidat 1970’lerden sonra DEHB tedavisinde kullanılmaya başlanmış ve uyarıcılar 

DEHB’de tercih edilen bir tedavi olmuştur (236). Yine ilaç tedavisine ek olarak DEHB’e 

psikoterapi eklenmesi faydalıdır (242). 
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                   Ülkemizde, uyarıcı ilaçlardan kısa etkili metilfenidat (Ritalin) 10 mg'lık tablet ve 

uzun etkili OROS metilfenidat (Concerta) 18-27-36-54mg’lık kapsül şeklinde bulunmaktadır. 

Son yıllarda kısa etkili metilfenidat (Medikinet) 5-10-20mg’lık tablet ve uzun etkili 

metilfenidat (Medikinet Retard) 5-10-20-30-40 mg’lık kapsül formlarıda piyasaya çıkmıştır. 

Bu ilaçlar kırmızı reçete ile satılmaktadır. Metilfenidat (MPH) katekolamin olmayan bir 

sempatomimetik ilaçtır, farmakolojik etkisini dopaminin taşınmasını bloke ederek dopaminin 

striatumda ki ekstraselüler seviyesini arttırarak gösterir (243, 244). 

 

                   Erişkin DEHB’de psikostimülan tedaviler ilk tercihdir, ancak bazı nedenlerle 

psikostimülan olmayan tedavi seçenekleri de kullanılmaktadır. Bunlar arasında desipramin, 

imipramin, fluoksetin, bupropiyon, venlafaksin, klonidin, guanfasin, klorpromazin, risperidon 

gibi ilaçlar tedavide yer alır (245). Erişkin DEHB’de kullanımı onaylanan tek psikostimülan 

olmayan ilaç atomoksetindir (246). Atomoksetin, prefrontal kortekste presinaptik norepinefrin 

taşıyıcılarının inhibisyonu ile dopamin ve noradrenalin düzeylerinde artmaya neden olarak 

tedavi edici etkisini göstermektedir (247). 

 

DEHB’e antisosyal davranışların eşlik etmesi halinde, stimülan tedavinin 

değerlendirilmesi, davranışçı yaklaşımların uygulanması, başarılı olunamaması durumunda 

atipik antipsikotikler, lityum, valproik asit gibi ilaçların tedaviye eklenmesi önerilmektedir 

(248). 

 

2.3. Empati 

 

                   Empati, genellikle karşıdaki kişinin duygusal durumunun anlaşılması ve 

paylaşılması olarak tanımlanmaktadır (249). İnsan ilişkilerindeki temel motivasyonlardan biri, 

ilişkideki bireylerin karşısındaki tarafından yaşantısının, duygusunun ve düşüncesinin 

anlaşılmasıdır. Kısaca her insan diğerleriyle ilişkilerinde diğerleri tarafından anlaşılmak ister. 

İnsan ilişkilerinde bireyin karşısındakini anlama potansiyeli olarak da tanımlanabilecek olan 

empati önemli bir niteliktir. Bu özelliği nedeniyle empati kavramı insan ilişkileri ve iletişimin 

temel kavramlarından biridir ve insan ilişkilerinin öneminin anlaşılmasına paralel olarak artan 

bir şekilde popülerleşmektedir. Nitekim empatinin, sosyal davranışları anlama ve insan 
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davranışlarını açıklamada önemli bir role sahip olduğu konusunda çok sayıda uzman görüş 

birliği içerisindedir (250, 251). 

 

                   19. yüzyılın sonlarından günümüze kadar empati ile ilgili çok sayıda tanım 

yapılmıştır. Örneğin 20 yüzyılın başlarında McDougall (1908), Freud (1915, 1959), empatiyi 

diğer kişinin algılanan duygusal durumuna verilen duygusal tepki olarak tanımlarken (252) 

Kohler (1929) empatide diğerinin duygusunun paylaşılmasından ziyade anlaşılmasının daha 

önemli olduğunu belirtmiştir (253). 

 

                   Daha yakın tarihte ise empati, Hoffman (1987) ile Eisenberg ve Strayer (1987) 

tarafından karşıdaki kişinin durumuna uygun duygusal tepkiyi verebilme, Hollin (1994) 

tarafından ise bir kişinin diğer kişinin bakış açısından dünyayı görebilme becerisi (254) olarak 

tanımlanmıştır. Empati tanımı tipik olarak diğer bir kişinin hislerini paylaşmayı sağlayacak 

afektif/duygusal kapasite ve o kişinin hislerini ve bakışaçısını anlamayı sağlayacak bilişsel 

yeteneği içerir (255). Empati zihin kuramının afektif bileşenidir, diğer insanların duygusal 

durumlarını ve hislerini bilebilmeyi içerir (256). Empatinin bu kadar tanımının yapılması, çok 

boyutlu doğasından kaynaklanmaktadır (257). Empatinin çok boyutluluğuna vurgu yapan ilk 

isim Feshbach‟dır (258). Empatiyi, empatik beceri ve empatik eğilim olmak üzere iki boyutta 

ele almak, kavramın tanımlanmasını kolaylaştırmaktadır. Empatik beceri daha çok diğer 

kişinin duygusunun anlaşıldığının ve hissedildiğinin karşıdaki kişiye aktarılması, 

hissettirilmesi ile ilgilidir. Empatik eğilim, bireyin başkalarının yaşantılarını ve duygularını 

anlama ve hissetme potansiyelidir. Empatik eğilim, bilişsel empati ve duygusal empati olmak 

üzere iki boyutta ele alınabilir. Empatinin bilişsel boyutu diğer kişinin duygusunun 

anlaşılmasına işaret etmektedir, ancak bu boyutta kişinin diğer kişiyi anladığını paylaşması 

gerekli değildir (259, 260). En basit düzeyde diğer kişinin duygusal durumunu doğru olarak 

değerlendirme, daha karmaşık düzeyde ise olayları diğerinin bakış açısından 

değerlendirebilme anlamına gelen bilişsel empati, bireylerin sosyal işlevselliğinde etkili 

olmaktadır (254). Empatinin duygusal boyutu, diğer kişinin yaşadığı duyguyu hissedebilme 

ve diğerinin duygusal durumuna en uygun tepkiyi verebilme anlamına gelmektedir (259, 

260). Duygusal empati, bireylerin ailelerine, arkadaşlarına ve yabancılara karşı fedakarca 

davranışlarda bulunması için bireyleri güdülerken ahlaki gelişim açısından da oldukça 

önemlidir. Hatta duygusal empatinin şiddetin bastırılmasında anahtar bir mekanizma 
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olabileceği açıklamaları da literatürde yer almaktadır. Bilişsel empatiden farklı olarak da bir 

günlük bebeklerin bile duygusal empati duyarlılığına sahip olduğu bilinmektedir (254). 

Genellikle kişinin ses tonu ya da yüz ifadesi gibi bazı uyarıcılar, karşımızdaki kişinin 

duygusunu doğru bir şekilde hissedebilmemizde ve duruma uygun tepkiler vermemizde bize 

yardımcı olan ipuçlarıdır. Ancak bu ipuçlarının yeteri kadar belirgin olmadığı durumlarda, 

kişinin duygusunu hissetmekte ve duruma uygun tepkiyi vermekte zorlanabiliriz. Bu durumda 

da devreye perspektif alma, yani olaylara diğerinin bakış açısından bakabilme becerisi 

girmektedir. 

 

                   Günümüzde en yaygın kabul gören görüş ise empatinin hem bilişsel hem duygusal 

öğelerden oluştuğu ve bu öğelerin birbirleri ile etkileşim içerisinde olduğu görüşüdür (261). 

 

2.3.1. Empati ve SAB İlişkisi 

 

Sosyal alanda tehtid edici bilgileri anlamak ve çevreye ve kendisine için aşırı 

dikkat kesilmek SAB’da önemli rol oynamaktadır (262, 263). SAB'daki bilişsel yanlılıklar 

literatürde yaygın olarak belgelenmiş olsa da (264, 265, 266, 267), bu bireylerin sosyal biliş 

kapasitelerini inceleyen daha önce yeterli sayıda çalışma yoktur. SAB'lı bireyler, yaptıkları 

izlenim ile meşguldür ve başkaları tarafından olumlu değerlendirilme konusunda temel önem 

vermektedir. Sosyal kaygılarından ötürü, başkalarının zihin durumuna dair fikir edinmek için 

kararsız bir şekilde kendilerini ayarlayabilirler, artan benlik bilincini ve toplumsal sinyallere 

aşırı uyanıklık gösterirler. 

                    Toplumsal bilişin en temel yönü empati kurma yeteneğidir (268). Empati, en 

geniş anlamıyla, bir bireyin diğerinin gözlemlenen deneyimlerine tepkilerini ifade eder (269). 

Bazı araştırmacılar, empati kurmayı, bir başkasının psikolojik bakış açısını ("bilişsel empati") 

benimseme bilişsel sürecine dahil olma yeteneği olarak vurgulamışken diğerleri duygusal 

yönlerini ("duygusal empati") cevaplama kapasitesine atıfta bulunarak vurgulamışlardır (270). 

                   Empati unsurunu algılayan bilişsel perspektife ek olarak, başka bir perspektif türü 

de görsel perspektif alma olarak adlandırılır; başkalarının bakış açısını görsel olarak alma 

becerisi (271). İlginçtir ki, gözlemci bakış açısını görme durumu SAB'da (272, 273, 274, 275) 

ortak bir görüntü fenomenidir. Kendine odaklı dikkat ve sosyal değerlendirme endişelerinin, 
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gözlemci bir perspektif benimseme ihtimalini arttırdığı varsayımı, endişesiz (276, 277) ve 

sosyal kaygılı bireylerde de destek kazanmıştır (274, 275, 278). 

                   Görsel perspektif kabiliyetinin dışsal bir bakış açısı ile sınırlandırılamayacağı 

ancak sağlıklı bireylerde (279) ve şizotipal bireylerde (280) zihinsel bakış açılarını 

benimseme kapasitesiyle ilişkili olabileceği öne sürülmüştür. Toplumsal ipuçları, sosyal 

konularda diğer farkındalık ve kendini denetleme konusundaki dikkatleri göz önüne 

alındığında, SAB'lı bireylerin artan empatik eğilim göstereceği düşünen yazarlar vardır (281). 

                   Empatinin yalnızca yeterli sosyal algıdan değil, aynı zamanda karmaşık zihinsel 

durumları anlama kapasitesini de gerektirdiği düşünülmektedir (282). SAB'da diğerlerinin 

dışsal bakış açısı da zihinsel yeteneklerin arttığını gösterebilir. Zihinsel Teoriye göre, diğer 

kişilerin zihinsel durumu, arzuları ve niyetleri ile ilgili çıkarsama yapma kabiliyeti, toplumsal 

bilişin önemli bir bileşenidir (283). Başkalarının zihinsel durumlarını (akıl yürütme) anlamaya 

yönelik bu yetenek, empati kurma yeteneğiyle yakından ilişkilidir; ve bu yetenekte ki 

eksiklikempatik yanıtı etkileyecektir (282, 284). 

                   SAB‘larda yapılan bir çalışmada LSAÖ’ye göre yüksek sosyal anksiyete puanı 

alan bireyler bireylerin, düşük sosyal anksiyetepuanı alan bireylerden istatistiksel olarak 

anlamlı olarak daha yüksek  empati puanı aldıkları görülmüştür (281). Diğer yandan ise ise 

SAB hastaları ve sağlıklı kontrol grubunun Empati Ölçeği (EQ) puanlarını karşılaştıran bir 

çalışmada  SAB hastalarının, kontrol grubuna göre daha düşük  empati puanı aldığı saptanmış 

ancak, her iki grup arasında EQ puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (41). 

2.3.2. Empati ve DEHB İlişkisi 

                   Sosyal biliş, insanın birbiri ile temas kurmasını sağlayan tüm zihinsel süreçleri 

içerir. Sosyal biliş modeli, empati, mizah işleme, duygusal yüzler, jestler ve zihin teorisini 

kapsar. Geçmiş dekatta en önemli sosyal bilişsel modellerden biri, Crick ve Dodge'ın sosyal 

bilgi işlem modelidir (286). Bu modele göre bireyler, altı adımda sosyal durumu işlerler  (i) iç 

veya dış ipuçlarının kodlanması, (ii) bu ipuçlarının yorumlanması, (iii) hedef seçimi, (iv) 

yanıt erişimi, (v) yanıt kararı ve (vi) davranışsal harekete geçme.Sosyal biliş, modelin ilk iki 

basamağını kapsar. Nörofonksiyonel açıdan, lezyon çalışmalarında ve nörogörüntüleme 

verilerinden toplumsal bilişin esas olarak prefrontal kortekste (PFC) ve frontostriatal nöro 
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devrelerinde işlendiğine dair kanıtlar vardır (287). Bununla birlikte, DEHB'li hastalarda her 

basamak bilgi işleminde eksiklik gösterebilir (288). 

 

                   Bununla birlikte, DEHB çocukluktan ötesine geçerek yetişkinliğe kadar sürebilir; 

Gerçekten de yetişkin nüfusun % 1-2'sini oluşturmaktadır (289). Çarpıcı bir şekilde, DEHB'li 

hastalar da dahil olmak üzere görüntüleme çalışmaları, beyin bölgelerinde, PFK ve bazal 

gangliyon gibi oldukça etkili bir sosyal uyum açısından son derece anlamlı olan 

nörofonksiyonel değişiklikler gösterir (287). Buna ek olarak, dorsolateral PFC, DEHB'li 

hastalarda değişen bir alan olan yönetici işlevin primer sinirsel alt tabakası olarak 

tanımlanmıştır (287). 

 

                   Mevcut çalışmalar DEHB olan çocuklardaki sorunlu tutum ve davranışların 

agresiflik ve empati ile ilişkili olduğunu ortaya koymuştur (13). Problem çözme becerileri 

eksiklikleri DEHB tanılı çocuklarda ve ergenlerde saldırganlık ve davranış bozukluklarına yol 

açabilir. Hiperaktif /dürtüsel ve kombine alt tiplerde saldırganlık, öfke ve duygusal 

patlamaları oranları artış göstermiştir (290). 

 

                   Özellikle hiperaktivite komponenti olan çocuklarda olmak üzere empati 

eksiklikleri DEHB olan çocuklarda sosyal biliş ve akran ilişkilerinde bozukluklar önemli bir 

rol oynadığı gösterilmiştir (291). Fakat sosyalleşme / mizaç, yüz tanıma, duygu ifade tanıma 

ve empati ile ilgili endofenotiplerin varlığı da DEHB olan çocuklarda ve ergenlerde sosyal 

beceri eksiklikleri içinde ileri sürülmüştür (292). Bu DEHB’lerde ki duygusal yüz ifadeleri 

tanıma zorluğu, akran ilişkilerinde bozukluklara neden olduğu bildirilmiştir (293). Buna ek 

olarak, DEHB çekirdek belirtileri olan, dikkat ve dürtüsellik sorunları varlığı DEHB olan 

hastalarda duygu tanıma güçlüğüne neden olabilir (14). 

 

                   Erişkinlerde yapılan bir  çalışmada ise DEHB tanılı hastalar ve kontrol grubu 

karşılaştırıldığında  empati ölçeği (CBS) sonuçları, iki örneklem grubu arasında belirgin bir 

farklılık ortaya koymuştur. Sonuçlarda, hastaların EQ'si kontrollerin EQ'sı ile 

karşılaştırıldığında düşük bulunmuştur. Aynı şekilde, hastalar genellikle duygusal sosyal 

algılama ve intermodal becerilerde kontrollerden daha kötü sonuç vermişlerdir. DEHB olan 

yetişkin hastalar sosyal bilişin belirli yönleri, özellikle de duygusal sosyal beceri ve empati 
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alanında dezavantaj göstermektedir. Özellikle duygularla ilgili olarak, bu hastalar özellikle 

kızgın duygusal ifadelerin algılanmasında mücadele etmektedir. Mevcut sonuçlar, entelektüel 

seviyeden, yönetici işlevlerden, diğer psikiyatrik hastalıklardan veya hastaların birincil iç 

hastalıklarından bağımsız bulunmuş (294). 

 

                   İnsanlar normalde yüzün her bölümünde sevinç, korku, hüzün, öfke, şaşkınlık 

veya tiksinti mesajlarını ileten belirli sinyallere mükemmel bir şekilde karar verebilirler. 

Ekman (295), yüzü 'Zihnin Penceresi' olarak tanımlıyor. Dahası DEHB olan hastalar, sosyal 

biliş algısına engel oluşturmanın üstesinden gelmek için çok boyutlu uyaranlar kullanabilirler. 

Bu, sosyal beynin nöronal plastisitesi ile ilgilidir. Burada, sosyal bilişin geliştirilmesinin 

DEHB olan hastalara hiperaktivite, dikkatsizlik ve dürtüsellik belirtilerini aşmasına yardımcı 

olup olmayacağı sorusu ortaya çıkıyor.  Yapılan çalışmada (294) öfkeli duygusal ifadeleri 

doğru algılama yeteneği özellikle ele alınmış. Öfkeli sinyaller algılamasındaki bu gibi 

dezavantajlar, bireyler ve toplum arasındaki iletişim eksikliklerinden kaynaklanabilir şeklinde 

yorumlanmış. Öncelikle agresif işaretleri kendi çevrelerinde deneyimleyen ve algılayan bir 

kişinin, kendisine zarar vermemek için çeşitli stratejiler kullanması muhtemeldir. Her insanda 

olduğu gibi, DEHB'li hastalar yalnızca algılayıcı değil, aynı zamanda toplumsal olarak önemli 

sinyaller veren kişilerdir. Anlamak ve belirsiz sosyal bilgilere ulaşmak insanların çatışmasına 

ve yanlış anlaşılmalara yol açabilir. DEHB'li hastaların duygusal işaretlerin dağılımında ve 

algılamasında benzer zorluklar sergilediğini varsayarsak, iletişim sorunları kaçınılmaz 

olacaktır. 

                   Günlük hayatta, birey, aile üyeleri, arkadaşlar ve meslektaşları da dahil olmak 

üzere, ilgili tüm insanlar için DEHB ile ilişkili sosyal biliş imkânlarının bilgisini ve 

farkındalığını artırmak önemlidir. Ayrıca, DEHB hastaları için psikoterapi ve psikoeğitime 

programlarına entegre edilmeli ve toplumsal açıdan önemli becerileri güçlendirmek için pratik 

dersler gibi bireysel yaklaşımlar birleştirilmelidir. Bu tür hastalar sosyal biliş bozukluklarının 

üstesinden gelmek için çoklu-modal sinyaller öğrenebilir ve kullanabilirler. DEHB 

hastalarının güçlü ve zayıf yönlerini göz önüne alarak, DEHB olan hastaların çocukluk ve 

yetişkinlikte sıklıkla karşılaştıkları sorunları yumuşatabilir veya hatta önleyebilir. Bu gibi 

hedeflere ulaşıldığında, hem DEHB tanısı konan hem de çevredeki toplum hastalarından 

büyük fayda sağlayacaktır. 
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2.4. Benlik Saygısı 

                   Benlik saygısı ile ilgili olarak farklı kuramcılar farklı tanımlar 

yapmışlardır.Benlik saygısının evrensel bir tanımının olmadığı ve bu kavrama çeşitli anlamlar 

yüklendiği, yüklenen bu anlamlar kapsamında benlik saygısının genel olarak kendini sevme, 

kendini kabul ve yeterlilik olmak üzere üç anlam taşıdığı ileri sürülmektedir (297, 298). 

 

“Benlik saygısı” kavramı, yüzyıldan fazla bir zaman önce ilk kez William James 

tarafından kullanılmış, 1960’larda Dr. Abraham Maslow tarafından kavramlaştırılmıştır. Dr. 

Morris Rosenberg tarafından 1965’te global benlik saygısı ölçeği (RESI) geliştirilmiştir. 

Susan Harter, 1985’te Çocuklar için Self-Perception Profilini tanımlamış ve benlik kavramını 

beş alt yapıda incelemiştir. Dr. Nathaniel Brandon ise benlik saygısı hareketinin 

öncülerindendir (299). 

 

                   Yörükoğlu'na göre, benlik kavramının, benlik imgesinin beğenilip benimsenmesi 

benlik saygısını oluşturur. Benlik saygısı, kişinin kendini değerlendirmesi sonunda ulaştığı 

benlik kavramının onaylanmasından doğan beğeni durumudur. Benlik saygısı, kendini 

olduğundan, aşağı ya da üstün görmeksizin kendinden memnun olma durumudur. Kendini 

değerli, olumlu, beğenilmeye ve sevilmeye değer bulmaktır. Kendini olduğu gibi, gördüğü 

gibi kabullenmeyi, özüne güvenmeyi sağlayan olumlu bir ruh halidir. Benlik saygısı, bireyin 

benlik imgesi ile ideal benliği arasındaki farkı değerlendirmesidir. Yani bireyin kendisini nasıl 

algıladığı ile olmak istediği benliği arasındaki fark bize o bireyin özsaygı düzeyini verir (5, 

298). 

 

                   Coopersmith, benlik saygısını kişiliğin önemli bir boyutu ve olumlu kişilik 

özelliği olarak kabul ederken bireyin kendini yetenekli önemli başarılı ve değerli olarak 

algılama derecesi şeklinde tanımlamaktadır (298, 300). 

 

                   Benzer şekilde Rogers benlik saygısını bireyin çevresinden aldığı değerlilik 

duygusu olarak, Harter bireyin kendisinden ne kadar hoşlandığı ve kendisini ne ölçüde kabul 

ettiği olarak, W. James ise kişinin kendisini ne kadar başarılı algıladığı ile bu başarıya atfettiği 

değer arasında yaptığı değerlendirme olarak tanımlamışlardır (298, 301). 
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2.4.1. Benlik Saygısı Tanım 

2.4.1.1. Benlik (Kendilik, Self ) 

Benlik, bireyin kendine özgü, duygularını, algılarını, değerlerini, isteklerini, 

yeteneklerini, tutumlarını (bilinçli ve bilinç dışı olarak) “sunumu”dur. İnsan, diğer insanlarla 

ve toplumla etkileşimi aracılığı ile kendini inşa eder. Bu süreçte insan hem “kendiliği (benlik, 

self)”ni hem de “sosyal biliş”ini oluşturur (302). 

 

Özetleyecek olursak benlik ile ilgili kavramlardan benlik kavramı, benliğin 

bilişsel yanını, benlik saygısı ise benliğin duygusal boyutunu ifade eder. Çoğunlukla 

karıştırılan benlik kavramı ile benlik saygısı birbirlerinden farklı bir anlam taşımaktadırlar. 

İkisi de bireyin kendi benliği hakkındaki fikirleri kapsamakla birlikte benlik saygısı benlik 

kavramından daha farklı değerlendirici bileşimleri de içine almaktadır. Öz yeterlilik ile 

özgüveni karşılaştıracak olursak özgüven daha stabil ve yaşamın daha erken dönemlerinde 

gelişen bir kavram iken, öz yeterlilik yaşam olayları ile bağlı olarak çok değişkenlik 

gösterebilmektedir (303). 

2.4.1.2. Benlik Kavramı (Self-concept) 

                   Benlik kavramı bireyin sahip olduğu bütün zihinsel ve bedensel özelliklere ilişkin 

kendini bilmesi (self-knowledge) ve değerlendirmesi olarak tanımlanabilir. Bireyin kendisi ile 

ilgili düşüncelerinin bütünü, kendini nasıl algıladığıyla, değerlendirdiği ile birlikte kendi 

hakkındaki ve çevresi tarafından nasıl algılandığı hakkındaki kafasındaki şemadır (304). 

 

2.4.1.3. Öz-Yeterlilik (Self-efficacy) 

 

                   Psikolog Albert Bandura tarafından tanımlanmıştır ve kişinin yaşam olayları, belli 

durumlar karşısında kendisine, yetkinliğine olan inancının bir göstergesidir. Sıklıkla benlik 

saygısı (özgüven) ile karıştırılır (305). 
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2.4.1.4. Benlik Saygısı (Öz-güven, Self-esteem) 

 

                   Bir nesnenin varlığını ya da tözünü (cevherini) oluşturan şey olarak tanımlanan 

“kendilik duygusu (self-sensation)”, sosyal bilişle birlikte bireyin bebeklik döneminden 

itibaren yakın çevresindeki insanlarla duygusal etkileşimleri aracılığı ile birçok aşamada 

gerçekleşir (302). 

 

                   Kendilik duygusunun bileşenlerinden biri olan “benlik saygısı (self-esteem)” 

kişinin arzu ettiği kendilik imajına ne kadar ulaşabildiğini yansıtan bir kavramdır (306). 

 

2.4.2. Benlik Saygısının (Öz-Güvenin) Oluşumu 

 

                   Bireyler değerli oldukları ya da olmadıkları fikrini diğer insanların kendilerine 

yönelik davranışlarından, kendileri hakkındaki düşüncelerinden öğrenmektedirler(299). 

Benlik saygısı her insanın en çok değer verdiği kişilerin yani anne-babasının kendisine verdiği 

değere çok sıkı bağlıdır. Benlik saygısının gelişimi ailede başlar, çocuk sosyalleştikçe okul 

hayatına girmesiyle hızlanır. Çocuğun kendi akranları ile karşılaştırmalar yapması ve 

başkaları tarafından yapılması da benlik saygısının gelişimi için önemli yer tutmaktadır. 

Anne-babanın ittiği, değersiz bulduğu, önemsemediği bir çocuğun kendisine saygı göstermesi 

beklenemez (307). 

 

                   Benlik saygısının kişinin psikolojik işlevselliğinin çok önemli bir yürütücüsü 

olduğu (308) yaşamındaki depresyon, anksiyete, motivasyon ve genel memnuniyet-doyum ile 

çok yakından ilişkili olduğu gösterilmiştir. 

 

                   Yüksek benlik saygısının, ebeveynlerle olumlu ilişkiler içinde olma, bireyin kendi 

yaşamında kontrolü olduğu duygusu, risk almaya istekli olma gibi faktörlerle ilişkili olduğu 

görülmektedir. Yüksek benlik saygısı, ailedeki aitlik algısıyla ilişkisi vardır. Ayrıca yüksek 

benlik saygısı, okullarda akademik başarı ile içsel kontrol, yüksek ailevi kabul ve olumlu 

kendini çekici bulma duygusu ile ilişkili bulunmuştur. Düşük benlik saygısı ise, düşük 

akademik performans, ebeveyn ve öğretmenlerin akademik başarı için çocuk ve gençlere 

baskı yapması, aile içinde yaşanan güçlükler, kaygı, depresyon, yalnızlık ve mutsuzluk gibi 
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faktörlerle düşük yaşam tatmini, yalnızlık, depresyon, anksiyete, alınganlık ve sinirlilikle 

ilişkilidir (309, 304). 

                   Benlik saygısının başetme stratejisinin önemli bir değişkeni olduğunu, yüksek 

benlik saygısına sahip ergenlerin düşük benlik saygısına sahip olanlara göre sorunlarla daha 

iyi başettiklerini göstermektedir (310). 

2.4.3. Benlik Saygısı ve SAB İlişkisi 

SAB olan bireylerin kendilerine yönelik olumsuz düşünceleri ve bilişsel 

çarpıtmaları oldukça yoğundur. SAB olan birey yaşadığı başarıları, aldığı övgüleri ve olumlu 

yönlerini küçümserken herkesin yapabileceği küçük hataları ve başarısızlıkları abartma 

eğilimindedir. Ayrıca herhangi bir olumsuz olayda tüm suçu kendine yükleme yani olayları 

kişiselleştirme eğilimi vardır. Tüm bunlar düşük benlik saygısından kaynaklanmaktadır (311). 

SAB olan bireylerin özellikleri ve benlik düzeyleri düşük bireylerin özellikleri 

karşılaştırıldığında aralarında büyük bir örtüşme olduğu görülecektir. Özdemir (2004), 1010 

universite öğrencisinden oluşan örneklemde sosyal anksiyete ve benlik saygısı arasındaki 

ilişkiyi incelemiştir (312). Araştırma sonucunda örneklemin % 36.1’ inde SAB, % 27’ sinde 

SAB korku ve % 48.5’inde SABkaçınma tanıları saptanmıştır. SAB tanı kriterlerini karşılayan 

öğrencilerin benlik saygısı puanları, SAB olmayanlara göre düşük çıkmıştır. De Jong (2002) 

düşük ve yüksek sosyal anksiyetesi bulunan bireyleri benlik saygısı yönünden karşılaştırdığı 

araştırmasında düşük benlik saygısının sosyal anksiyete de önemli bir rolu olduğu sonucuna 

ulaşmıştır (313). Yine ülkemizde İzgic ve arkadaşlarının (2004) 1003 üniversite öğrencisi 

üzerinde yaptıkları bir araştırmada en yüksek SAB yaygınlık oranı düşük benlik saygısına 

sahip grupta bulunmuştur (% 14,9). SAB yaygınlığının en düşük bulunduğu grup ise yüksek 

benlik saygısına sahip grup olarak bulunmuştur (% 6.6) (314).  

 

                   Geist ve Borecki (315), kişiler arası ilişkiler ile benlik saygısı arasında ilişki 

olduğunu belirlemiş ve bunu düşük benlik saygılı kişilerin kişiler arası ilişkilerinin yetersiz 

olduğu yönünde yorumlamıştır. Kocovski ve Endler (316) üniversite öğrencilerinde yaptıkları 

çalışmada düşük benlik saygısı, öğrencilerin değersiz olarak değerlendirilecekleri yönündeki 

kaygının, bu da sosyal anksiyetenin öngörücüsü olduğunu belirtmiştirler. Benzer çalışmalar 

yüksek sosyal kaygısı olanların benlik saygılarının düşük olduğunu göstermektedir (317, 318, 
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319). Ayrıca psikoterapilerin benlik saygısını arttırarak sosyal anksiyeteyi azalttığını belirten 

çalışmalar da mevcuttur (320).  

 

                   Söz konusu araştırmalar göstermektedir ki benlik saygısı ile sosyal anksiyete 

bozukluğu arasında önemli ilişkiler vardır. Bu ilişkilerin kaynağını yani bireyde SAB olduğu 

için mi benlik saygısı düşük çıktığını yoksa benlik saygısı düşük olduğu için mi sosyal 

anksiyete ortaya çıktığını belirlemek için başka araştırmalara ihtiyaç vardır. 

2.4.4. Benlik Saygısı ve DEHB İlişkisi 

                   DEHB olan çocuklar yıkıcı davranışları ve sosyal ilişkilerindeki zorluklar 

nedeniyle sıklıkla evde, okulda ve diğer ortamlarda eleştiri ve cezaya fazlaca maruz kalırlar. 

Özellikle başarı ve başarma duygularının tadılması gereken ilköğretim yıllarında başarısızlık 

ile tanışırlar. Gerek akademik, gerekse ilişkisel bağlamda yaşanan başarısızlıklar sonunda 

“ben aptalım, hiçbir işe yaramam” gibi ifadelerle kendilerine olan güvensizlik ve mutsuzluğu 

ifade edebilirler (321). 

 

                   Voeks, DEHB’li çocukların benlik saygısının kapsamlı değerlendirilmesine vurgu 

yaptığı yayınında Barkley’in görüşüne de yer vermiştir. Barkley’e göre, DEHB’li çocuklar 

uygun sosyal becerileri öğrenme girişimlerinde bulunurken akranları tarafından kabul 

edilmedikleri için kafaları karışır ve bu durumda çoğunlukla onların olumsuz benlik kavramı 

geliştirmelerine neden olur. Bununla birlikte bütün DEHB’li çocuklar olumsuz benlik 

kavramına sahip değillerdir, çünkü onlar sahip oldukları yetenekleri abartarak kendileri 

hakkında gerçekçi olmayan olumlu duygulara sahip olmaktadırlar. Bu çocuklar çoğunlukla bir 

çeşit savunma mekanizması ile kendileri hakkında gerçekçi olmayan olumlu bakış açısı 

sayesinde içinde bulundukları çökkün durumu kabul etmezler. Bu çocuklar sınırlı 

farkındalıkları nedeni ile kendi kusurlarının, basarısızlıklarının sorumluluğunu başkalarının 

üzerine atarlar (322). 

 

                   DEHB’li çocukların, öğrenim yetersizlikleri ile kendini gösteren eğitim zorlukları, 

ebeveynlerin hoşgörüsüzlüğü ile pekişen ailevi zorlukları ve depresif kişisel deneyimleri 

olumsuz benlik kavramının sebebi olmaktadır (323). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. İzinler 

Araştırma; tasarlanıp, araştırma planı hazırlandıktan sonra Adnan Menderes 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’na 

başvurulmuş ve etik kurulun 23.02.2017 tarih, 23 no’lu kararı ve 2017/1051 protokol 

numarası ile onaylanmıştır [Ek-1]. Araştırmaya katılan her bireyden çalışmanın amaçları, 

yöntemleri, hedefleri açıklandıktan sonra yazılı bilgilendirilmiş onam formu, her katılımcıya 

imzalattırılarak alınmıştır. 

3.2. Araştırma Bölgesi 

1996 yılından beri Aydın ve çevre bölgelere hizmet veren Aydın Adnan Menderes 

Üniversitesi Uygulama ve Araştırma Hastanesi 2010 yılından itibaren Aytepe mevkisindeki 

yeni binasında hizmet vermektedir. 2200 personelin çalıştığı Aydın Adnan Menderes 

Üniversitesi Uygulama ve Araştırma Hastanesi’nin 485 servis yatağı, 102 yoğun bakım yatağı 

olmak üzere toplam 587 tescilli yatağı bulunmaktadır. Tıp Fakültesi bünyesinde 104 Profesör, 

30 Doçent, 85 Yardımcı Doçent, 3 Uzman doktor, 218 Araştırma Görevlisi toplam 440 

akademisyen bulunmaktadır. 

3.3. Araştırmanın Tipi 

Araştırma, kesitsel-analitik bir çalışmadır. 

3.4. Araştırma Yeri ve Zamanı 

Araştırmanın planlanması ve gerekli izinlerin alınması, Aralık 2016-Şubat 2017 

tarihleri arasında; araştırma verilerinin toplanması Şubat 2017-Ekim 2017 tarihleri arasında 

gerçekleştirilmiştir. Araştırma, Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Uygulama ve Araştırma 

Hastanesi Psikiyatri Polikliniği ve Psikiyatri Yatan Hasta Servisi’nde gerçekleştirilmiştir. 
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3.5. Araştırma Evreni, Örnek Büyüklüğü ve Örnek Seçimi 

3.5.1. Araştırma Evreni 

Araştırmanın evreni, Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Uygulama ve 

Araştırma Hastanesi Psikiyatri Polikliniği ve Psikiyatri Yatan Hasta Servisi’nde araştırmaya 

katılımcı alma dönemi (Şubat 2017-Ekim 2017) içerisinde polikliniğe başvuran veya serviste 

takip edilen tüm DEHB eştanı varlığı ile SAB hastalarıdır. 

3.5.2. Araştırmanın Örnek Büyüklüğü 

G-power 3.1.9.2 istatistik programı kullanılarak yapılan power analizi sonucu 

12'si DEHB eş tanı varlığı ile SAB hastası, 12'si SAB hastası olmak üzere en az 24 (%10 

yedek ile 27 kişi) katılımcının çalışmamıza dahil edilmesi gerektiği tespit edilmiştir (Effect 

size d= 1.26; 1-β err prob=0.90; α err prob=0.05). Bu hesaplamada, referans kaynak olarak 

Shaw Zirt ve ark.’nın yaptığı “Adjustment, Social Skills, and Self-Esteem in College Students 

With Symptoms of ADHD” adlı çalışma alınmıştır (8). 

3.5.3. Araştırmanın Örnek Seçimi 

Araştırmada örnek seçimi yapılmamış olup, araştırma yerlerinde araştırmaya 

alınma ve dışlanma kriterleri ışığında, 15'i DEHB eş tanı varlığı ile SAB hastası, 13'ü SAB 

hastası olmak üzere 28 katılımcı alınmıştır. 

3.6. Araştırmaya Alınma, Araştırmadan Dışlanma ve Çıkarılma Kriterleri 

3.6.1. Araştırmaya Dahil Olma Kriterleri 

• DSM-IV’e göre; SAB tanı ölçütlerini karşılayan hastalar, 

• Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu’nu okuyup imzalayan hastalar, 

• 18-65 yaş arasında olan hastalar. 

3.6.2.Araştırmada Dışlama Kriterleri 

• DSM-IV’e göre; SAB tanı ölçütlerini karşılamayan hastalar, 

• Bilgilendirilmiş olur formunu okuyup imzalayamayan hastalar, 
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• Öz bildirim ölçeklerini kendi başına anlayıp doldurmasına engel oluşturacak 

düzeyde zeka geriliği veya psikotik bozukluğu olanlar, 

• Delirium, demans, amnestik sendrom gibi bir kognitif bozukluğu olan hastalar, 

• Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu’na ve ayrıntılı açıklamalara rağmen 

çalışmaya katılmayı kabul etmeyen hastalar, 

• 18 yaşından küçük, 65 yaşından büyük olmak. 

3.6.3. Çıkarılma Kriterleri 

Araştırmanın verilerinin toplanması sırasında, sorgulama formlarını eksik bir 

şekilde dolduranlar,formları doldurmak istemeyenler ve çalışmaya katılmayı kendi iradesi ile 

reddeden kişiler. 

3.7. Araştırma Süreci 

Veri toplama sürecinde, psikiyatri polikliniğine başvuran tüm hastalar içerisinden, 

daha önce SAB tanısı almış kişiler hastane otomasyon sisteminden takip edilerek belirlenmiş, 

hastanedeki rutin muayene ve takipleri sonrasında araştırmaya katılmaları için davet 

edilmiştir. Ayrıca veri toplama sürecinde serviste takip edilen hastalardan Sosyal Anksiyete 

Bozukluğu tanısı bulunanlara da araştırmaya katılım istekleri sorgulanmıştır. Polikliniklerden 

ve servisten belirlenen hastalara, araştırmacı tarafından çalışma hakkında kısa bir bilgi 

verilerek çalışmaya katılmaları istemiştir. Çalışmaya katılmayı kabul edenler, çalışmaya dahil 

olma kriterleri ışığında değerlendirilmiş, uygun olanlar çalışmaya alınmıştır. Polikliniklerden 

çalışmaya alınanların verileri poliklinikte, servisten çalışmaya alınanların verileri serviste 

toplanmıştır. 

3.8. Veri Toplama Yöntemi, Veri Toplama Araçları, Bağımlı ve Bağımsız Değişkenler 

3.8.1. Veri Toplama Yöntemi 

Belirlenen katılımcılara öncelikle Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu okutularak 

imzalatılmıştır. Daha sonra araştırmacı, tüm katılımcılara Sosyodemografik Klinik Veri 

Formu’nu, DSM-IV Eksen Tanıları İçin Yapılandırılmış Klinik Görüşme Ölçeği’ni (SCID-I), 

DSM-IV’e Dayali Erişkin DEB/DEHB Tani ve Değerlendirme Envanteri’ni, Liebowitz 
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Sosyal Anksiyete Ölçeği’ni (LSAÖ), Beck Depresyon Ölçeği’ni (BDÖ), Beck Anksiyete 

Ölçeği’ni(BAÖ), Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği’ni, Empati Ölçeği’ni (EQ), Wender-Utah 

Derecelendirme Ölçeği’ni (WUDÖ) ve Okul Çağı Çocukları İçin Duygulanım Bozuklukları 

ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi Şimdi ve Yaşam Boyu Şekli (K-SADS-PL) Türkçe 

Uyarlaması’nı (ÇDŞG-ŞY-T) uygulamıştır. 

3.8.2. Veri Toplama Araçları 

3.8.2.1. Sosyodemografik klinik veri formu 

Literatür taraması sonrası araştırmacı tarafından oluşturulmuş bu form; hastaların 

sosyodemografik ve klinik özelliklerini değerlendirmek amacıyla hazırlanmıştır ve toplam 28 

sorudan oluşmaktadır. Cinsiyet, doğum tarihi, toplam öğrenim yılı, mezun olduğu okul, 

meslek, çalışabilirlik, medeni durum, çocuk sayısı, sosyo-ekonomik durum, yaşadığı il, göç 

öyküsü, yaşadığı kişiler, nikotin kullanım öyküsü, alkol kullanım öyküsü, esrar kullanım 

öyküsü, kokain kullanım öyküsü, ekstazi kullanım öyküsü, opiat kullanım öyküsü, ek hastalık, 

birinci derece ve ikinci derece akrabalarda psikiyatrik hastalık öyküsü, geçmiş diğer 

psikiyatrik öykü ve bunların herhangi biri nedeniyle ilk tedavi yaşı, tedavi süresi, çocukluk 

döneminde psikiyatrik tanı, intihar girişimi öyküsü, psikiyatrik yatış öyküsü ve sayısı, şu anda 

kullandığı ilaçlar soruları kapsamaktadır [Ek-2]. 

3.8.2.2. DSM-IV eksen tanıları için yapılandırılmış klinik görüşme ölçeği (SCID-I) 

SCID-I, 1997’de, First ve ark. tarafından geliştirilen DSM-IV’e yönelik olarak 

hazırlanan şu anda veya yaşam boyu birinci eksen tanısı koymaya yönelik yarı yapılandırılmış 

görüşme formudur. Özkürkçügil ve ark. tarafından Türkçe’ye çevrilmiş, ülkemiz için geçerlik 

ve güvenilirlik çalışmaları Çorapçıoğlu ve ark. tarafından 1999’da yapılmıştır. 

3.8.2.3.Empati Ölçeği (EQ) 

Baron-Cohen ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş olan ve empatiyi ölçen 40 

soru ve çeldirici özellikte 20 soruyu içeren bir öz bildirim ölçeğidir. EQ, empatiyi ölçmeye 

yönelik 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 kişinin testin amacına odaklanmasına engel olmaya yönelik 20 çeldirici 

maddeden oluşmaktadır. Kişi soruları, iki ucunda “kesinlikle katılıyorum” ve “kesinlikle 
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katılmıyorum” yanıtları olan 4 seçenek arasından işaretlemektedir. Puanlandırmada sadece 

empatiyi ölçen 40 soru dikkate alınmaktadır. En az empatik 2 yanıta 0 puan, en empatik 

yanıta 2, ikinci empatik yanıta 1 puan verilir. Ölçekten alınabilen toplam puan 0 ile 80 

arasında 59 değişmektedir. Maddelerin bir kısmında “kesinlikle katılıyorum” bazılarındaysa 

“kesinlikle katılmıyorum” empatik bir yanıta işaret etmektedir. Empati Ölçeğinin (EQ) 

Türkçe versiyonunun güvenirliği ve öngeçerliği Bora ve Baysan tarafından 2007 yılında 

gerçekleştirilmiştir (333) [Ek-3]. 

3.8.2.4. Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) 

Depresyonda görülen bedensel, duygusal, bilişsel ve güdüsel belirtileri ölçmek 

üzere Beck ve arkadaşları (1961) tarafından geliştirilen bu ölçeğin Türkçeye uyarlama 

çalışması Hisli (30) tarafından yapılmıştır. Yirmi bir sorudan oluşan bir kendini 

değerlendirme ölçeğidir. Her sorunun puanı 0-4 arasında değişmekte olup ölçeğin toplam 

puanı 0-63 arasında değişebilmektedir. Yirmi bir ve üzerindeki puanlar orta şiddette ya da 

ağır depresyonun varlığına işaret etmektedir (334) [Ek-4]. 

3.8.2.5. Beck Anksiyete  Ölçeği (BAÖ) 

Beck, Epstein, Brown ve Steer (335) tarafından geliştirilen Beck Anksiyete ölçeği 

WSKÖ’nin benzer ölçek geçerliliği çalışmasında kullanılmıştır. Beck anksiyete ölçeği 21 

maddeden, sübjektif anksiyete ve somatik belirtiler isimli iki alt boyuttan oluşmaktadır. 

Ölçeğin toplam puanından alınan yüksek değerler yüksek kaygı düzeyini gösterirken alınan 

düşük değerler ise düşük kaygı düzeyine işaret etmektedir. Ulusoy (1993) tarafından 

Türkçeye uyarlanan ölçeğin orijinal formundaki Cronbach Alfa iç tutarlılık katsayısı .92, test 

tekrar test güvenirlik katsayıları r= .75 ve r= 67 düzeyinde olduğu belirtilirken Türkiye’de 

yürütülen uyarlama çalışmasında ise Cronbach Alfa iç tutarlılık katsayısı .93, test tekrar test 

güvenirliği ise .57 olarak raporlaştırılmıştır. Ölçeğin madde toplam korelasyon katsayılarının 

.45 - .72 arasında değerlere sahip olduğu belirtilmektedir. Bu çalışmada Beck anksiyete 

ölçeğinin toplam puan için Cronbach Alfa güvenirlik katsayısı .89, olarak hesaplanmıştır [Ek-

5]. 
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3.8.2.6. Liebowitz Sosyal Anksiyete Ölçeği (LSAÖ) 

Kaygı için 24, kaçınma için 24 olmak üzere toplam 48 sorudan oluşan Likert 

tipinde bir öz-değerlendirme ölçeğidir. Çeşitli sosyal durumlarla ilgili olarak ortaya çıkan 

kaygı ve kaçınma şiddetini sorgulamaktadır. İlki sosyal ortamlarda yaşanan kaygı düzeyini, 

ikincisi kaçınma davranışının şiddetini ölçmeye yönelik iki alt ölçek içermektedir. Her bir 

soru 1 ile 4 arası puan verilerek hesaplanır ve her bir alt ölçekten alınabilecek toplam puan 0 

ve 72 arasında değişebilmektedir. Bu şekilde toplam ölçek puanı 0 ile 144 arasında 

değişebilmektedir. Alınan puanın yükselmesi sosyal kaygının ve kaçınmanın şiddetlendiğini 

göstermektedir. Ölçek Liebowitz tarafından geliştirilmiş, geçerlilik ve güvenilirlik çalışmaları 

Heimberg ve arkadaşları (1999), Türkçe formunun geçerlilik ve güvenilirlik çalışması ise 

Soykan ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (336). Ölçeğin Türkçe versiyonunun 

çalışmasında kesme puanı hesaplanmamıştır [Ek-6]. 

3.8.2.7. Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği 

Ölçeğin Türk kültürüne uyarlama çalışması Çuhadaroğlu (1986) tarafından 

yapılmıştır. Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeğinin 12 alt ölçeği bulunmaktadır. Bunlar: “Benlik 

Saygısı, Kendilik Kavramı Sürekliliği, Eleştiriye Duyarlılık, Tartışmalara Katılma, 

Kişilerarası İlişkilerde Tehdit Hissetme, İnsanlara Güven Duyma, Depresif Duygulanım, 

Hayalperestlik, Ana-Baba İlgisi, Babayla ilişkisi, Psişik İzolasyon ve Psikosomatik Belirtiler” 

göstermedir. Bu araştırmada benlik saygısı alt ölçeği kullanılmıştır. Rosenberg benlik saygısı 

ölçeğinden yüksek puan düşük benlik saygısını göstermektedir. Rosenberg Benlik Saygısı alt 

testinden yanıtlar 0-6 puan ile değerlendirilir. Puanların yorumlanmasında; 0-1 puan alanların 

“yüksek”; 2-4 puan alanların “orta”, 5-6 puan alanların ise “düşük” benlik saygısına sahip 

oldukları kabul edilir [Ek-7]. 

3.8.2.8. Wender-Utah Derecelendirme Ölçeği (WUDÖ) 

                  DEHB ile ilişkili erişkinlerin çocukluk çağındaki belirti ve bulgularını 

değerlendirmek için Wender ve Reimherr'in içinde bulunduğu Utah grubu tarafından 1993'te 

geliştirilmiştir. İlk olarak DEHB belirtilerini 61 madde ile değerlendiren ölçek daha sonra 

DEHB hastalarını kontrol grubundan ayırabildiği belirlenen 25 maddesinden oluşan şekline 

kısaltılmıştır (337). Her bir maddesinin 0 ile 4 arasında derecelendirildiği (0=hiç, 4=aşırı) 
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beşli likert tipinde cevaplanan bir özbildirim ölçeğidir. DEHB tanısı için kesme puanı 46 ve 

üstü gerekmektedir. WUDÖ'nun hem DEHB hastalarını kontrol grubundan ayırabildiği hem 

de DEHB hastalarının psikofarmakolojik tedavi sonuçlarını değerlendirebildiği yapılan 

çalışmalarda gösterilmiştir (338). Ölçeğin Türkçe uyarlamasının geçerlik ve güvenirliliği 

yapılmış olup, kesme puanı 36 olarak belirlenmiştir. Kesme noktası olarak 36 ve üzeri 

alındığında duyarlılık %82,5, özgüllük %90,8 saptanmıştır (339) [Ek-8]. 

3.8.2.9. Okul Çağı Çocukları İçin Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme 

Çizelgesi -Şimdi ve Yaşam Boyu Şekli (K-SADS-PL) Türkçe Uyarlaması (ÇDŞG-ŞY-T) 

Çocuk ve ergenlerde görülen psikiyatrik bozuklukların değerlendirilmesinde ve 

araştırmalarda kullanılmak üzere çok sayıda yapılandırılmış yada yarı yapılandırılmış 

görüşme çizelgesi bulunmaktadır. Bu görüşme ölçekleri arasında K-SADS-PL oldukça yaygın 

olarak kullanılmaktadır. K-SADS-PL çocuk ve ergenlerin DSM-III-R (APA 1987) ve DSM-

IV (APA 1994) tanıölçütlerine göre geçmişteki ve şu andaki psikopatolojilerini saptamak 

amacıyla Kaufman ve arkadaşları (1997) tarafından geliştirilmiş, yarı yapılandırılmış bir 

görüşme formudur. DSM-IV, 1994 yılında yayınlandıktan sonra K-SADS-PL Kaufman ve  

arkadaşları tarafından K-SADS-P'den uyarlanmıştır. Kaufman ve arkadaşları (1997) K-

SADS-PL'nin geçerli ve güvenilir bir tanı ölçeği olduğunu bildirmişlerdir.  

Form üç bölümden oluşmaktadır. 'Yapılandırılmamış başlangıç görüşmesi’ olarak 

adlandırılan ilk bölümde çocuğun demografik bilgileri, sağlık durumu, şu andaki yakınması, 

geçmişte aldığı psikiyatrik tedavilere ilişkin bilgilerle birlikte çocuğun okuldaki durumu, 

hobileri, arkadaş ve aile ilişkileri gibi bilgiler edinilir. İkinci bölüm olan 'tanı amaçlı tarama 

görüşmesi' 200 kadar özgül belirti ve davranışı değerlendirir. Her bir belirtiyi değerlendirmek 

için belli tarayıcı sorular ve değerlendirme ölçütleri verilmiştir. Tarama görüşmesi ile pozitif  

belirtiler varsa tanıyı doğrulamak amacıyla aşağıdaki 5 tanı alanında ek puanlama 

yapılmaktadır: Duygulanım bozuklukları, psikotik bozukluklar, anksiyete bozuklukları, 

davranış bozuklukları, madde kötüye kullanımı ve diğer bozukluklar. Her bir ek belirti listesi, 

tarama soruları ve bozukluğun şimdiki ve geçmişteki en ağır ataklarını değerlendirmek üzere  

ölçütler içermektedir. Her bir tanıiçin DSM-III-R (APA 1987) ve DSM-IV (APA 1994) tanı 

ölçütleri verilmiştir. Kişinin şu andaki işlev düzeyini belirlemek için düzenlenen üçüncü  

bölüm ise 'çocuklar için genel değerlendirme ölçeği' olarak adlandırılır . K-SADS-PL belirti 

şiddetini "yok", "eşik altı" ve "eşik" şeklinde derecelendirir, tanı konulan bireylerde 
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belirtilerin varlığına ilişkin bilgi verir, belirtilerin  şiddetini değerlendirmez. Testin  Türkçe  

uyarlamasının geçerlilik ve güvenilirliği 2004 yılnda Bahar Gökler, Fatih Ünal, Berna 

Pehlivantürk, Ebru Çengel Kültür, Devrim Akdemir, Yasemen Taner tarafından yapılmıştır 

(144). 

                  Bu yarı yapılandırılmış görüşme çizelgesi çocuk ve ergenlerin yanı sıra erişkinde 

de kullanılabilmektedir. Literatürlerde bu formun erişkinlerde de kullanıldığı bir çok çalışma 

mevcuttur (17, 18, 340). Çalışmamızda DEHB’in SAB gibi genellikle süregen karakterde olan 

ve çocukluk çağından itibaren etkileri olan bir bozuklukla ilişkisi değerlendirileceği için 

DEHB belirtilerinin çocukluk çağındaki etkilerini de değerlendirebilen K-SADS-PL ölçeğinin 

kullanılmasının uygun olacağı düşünüldü. Çalışmamızda SAB ön tanısıyla yönlendirilmiş 

hastalarda tanıyı doğrulamak amacıyla tüm katılımcılara, anksiyete modülünün SAB bölümü 

ve DEHB komorbiditesi araştırmak için davranış bozuklukları modülünün dikkat eksikliği ve 

hiperaktivite bozukluğu bölümünü uygulayacağız. 

3.8.2.10. DSM-IV’e Dayali Erişkin DEB/DEHB Tani ve Değerlendirme Envanteri 

Erişkin DEHB hastalığında DSM-IV’e Dayalı Erişkin DEB/DEHB Tanı ve 

Değerlendirme Envanteri hastalığın şiddetini ölçmeye yaramaktadır [Ek-9]. Erişkin DEHB 

ölçeği 1995 yılında Atilla Turgay tarafından geliştirilmiştir. Ölçek beşli likert tipi 

derecelendirme ölçeği olup, üç alt bölümden oluşmaktadır:  

1. Bölüm: Dikkat Eksikliği bölümü (DE): DSM IV’deki Dikkat Eksikliği (DE) 

belirtileri alınarak oluşturulmuş, toplam 9 madde vardır.  

2. Bölüm: Aşırı Hareketlilik/ Dürtüsellik Bölümü (AH): Bu bölümde de yine DSM 

IV’deki aşırı hareketlilik belirtileri alınmış toplam 9 maddeden oluşmaktadır.  

3. Bölüm: DEHB ile ilgili özellikler ve sorunlar bölümü: Klinik deneyim ve 

gözlemlere göre oluşturulan bölüm toplam 30 maddeyi içermektedir. 
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3.9. Bağımlı ve Bağımsız Değişkenler 

3.9.1. Bağımlı değişkenler 

DEHB eşlik etme durumu: Bu çalışmanın temel bağımlı değişkeni olarak “SAB 

hastalarına DEHB eşlik etme durumu” dur. Bu durum klinik görüşme ve DSM-IV’e Dayalı 

Erişkin DEB/DEHB Tanı ve Değerlendirme Envanteri aracılığı ile değerlendirilmiştir. 

3.9.2. Bağımsız değişkenler 

Cinsiyet (erkek ve kadın seçenekleriyle kategorik olarak), doğum tarihi (açık 

uçlu), doğum yeri (açık uçlu), toplam öğrenim yılı (açık uçlu), mezun olduğu okul (açık uçlu), 

meslek (açık uçlu), medeni durum (bekar, evli, dul, boşanmış ve ayrı yaşıyorseçenekleriyle 

kategorik olarak), çocuk sayısı (açık uçlu), çalışma durumu (çalışıyor, işsiz, çalışmıyor, ev 

hanımı, emekli ve öğrenci seçenekleriyle kategorik olarak), ailenin gelir düzeyi (gelir 

giderden az, gelir gidere denk, gelir giderden fazla seçenekleriyle kategorik olarak), yaşadığı 

il (açık uçlu), yaşadığı il yıl sayısı (açık uçlu), yaşadığı il (kent içi, varoş, kasaba, köy 

seçenekleriyle kategorik olarak), göç öyküsü (var, yok seçenekleriyle kategorik olarak), göç 

öyküsü yaşı (açık uçlu), yaşadığı kişiler (son 10 yıl ve çoğunlukla, eş/çocuklar, 

anne/baba/kardeşler, arkadaşlar, yalnız ve yurt/kurumseçenekleriyle kategorik olarak), 

psikoaktif madde (nikotin, alkol, esrar, kokain, ekstazi, opiat) kullanım öyküsü (yok, var 

seçenekleriyle kategorik, var şeklinde cevap verenler de adet/gün/yıl açık uçlu olarak, süre yıl 

cinsinden açık uçlu olarak),  sorgulanmıştır. Birinci derece akrabada psikiyatrik hastalık 

öyküsü (var ve yok seçenekleriyle kategorik olarak), birinci derece akrabasında psikiyatrik 

hastalık olanların hangi hastalık olduğu (BP, UP, siklotomi, distimi, şizofreni, panik 

bozukluk, alkol kullanımı, madde kullanımı, intihar öyküsü, yeme bozukluğu, diğer 

seçenekleriyle kategorik olarak), ikinci derece akrabada psikiyatrik hastalık öyküsü (var ve 

yok seçenekleriyle kategorik olarak), ikinci derece akrabasında psikiyatrik hastalık olanların 

hangi hastalık olduğu (BP, UP, siklotomi, distimi, şizofreni, panik bozukluk, alkol kullanımı, 

madde kullanımı, intihar öyküsü, yeme bozukluğu, diğer seçenekleriyle kategorik olarak), 

geçmiş diğer psikiyatrik öyküsü (yetersiz bilgi, yok, eşikaltı, var seçenekleriyle kategorik 

olarak), geçmiş diğer psikiyatrik öyküsü olanların ne öyküsü olduğu ( panik bozukluk, Sosyal 

Anksiyete, okb, yeme bozukluğu, yaygın anksiyete bozukluğu, psikoz, hipokondriasis, kişilik 

bozukluğu, PTSD, intihar öyküsü, alkol-madde kullanımı, diğer seçenekleriyle kategorik 
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olarak), geçmiş psikiyatrik öyküsü olanların ilk tedavi yaşı (yıl cinsinden, açık uçlu), geçmiş 

psikiyatrik öyküsü olanların hastalık belirtileri başladıktan sonra tedaviye kadar geçen süre 

(ay cinsinden, açık uçlu), çocukluk psikiyatrik tanı (yetersiz bilgi, yok, eşikaltı, var 

seçenekleriyle kategorik olarak), nörolojik tanı öyküsü (var, yok seçenekleriyle kategorik 

olarak), nörolojik tanı öyküsü olanlarda ne öyküsü olduğu (açık uçlu), psikiyatrik tanı harici 

diğer tanı öyküsü (var, yok seçenekleriyle kategorik olarak), psikiyatrik tanı harici diğer tanı 

öyküsü olanlarda ne öyküsü olduğu (açık uçlu), intihar girişimi (var ve yok seçenekleriyle 

kategorik olarak ayrıca intihar girişimi sayısı ve türü açık uçlu olarak), psikiyatrik yatış 

öyküsü ve sayısı (açık uçlu), şu anda tedavi alma durumu (evet ve hayır seçenekleriyle 

kategorik olarak), tedavi alanların tedavi alma süresi (açık uçlu), hastaların kullandıkları 

ilaçlar (açık uçlu) sorgulanmıştır. 

3.10. Araştırma Takvimi 

Faaliyet 
Eylül 

2016 

Aralık 

2016 

Şubat 2017-

Ekim 2017 

Ekim 

2017 

Kasım 

2017 

Tez konusunun belirlenmesi X     

Veri toplama araçlarının hazırlanması X     

Etik kurul başvurusunun yapılması  X    

Verilerin Toplanması   X   

Veri tabanı hazırlanması ve veri girişi    X  

Veri analizi    X X 

Araştırma raporunun yazımı    X X 

3.11. Araştırma Bütçesi ve Destekler 

Araştırmanın maddi giderlerinin karşılanabilmesi için herhangi bir destek 

alınmamıştır. 

3.12. Verilerin Analizi 

Araştırma verileri SPSS 21.0 istatistik programıkullanılarak değerlendirilmiştir. 

Sürekli değişkenlerin normal dağılıma uygunluğugörsel (histogram ve olasılık grafikleri) ve 

analitik yöntemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanılarak araştırılmıştır. 

Araştırmanın tanımlayıcı istatistikleri için normal dağılıma uyan verilerde ortalama ve 

standart sapma, normal dağılıma uymayan verilerde ortanca, minimum ve 

maksimumkullanılarak gösterilmiştir. Araştırmada kategorik değişkenler arasında fark olup 

olmadığını göstermek için Ki Kare Testi kullanılmıştır. Bağımsız gruplarda sürekli 
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değişkenlerin parametrik özellikleri taşıyanlarının karşılaştırılmasında Student-t Testi, 

bağımsız gruplarda sürekli değişkenlerin parametrik özellikleri taşımayanlarının 

karşılaştırılmasında Mann Whitney U Testi kullanılmıştır. Sürekli değişkenler arasındaki 

ilişkiyi göstermek için normal dağılım göstermeyenlerde Spearman Korelasyon analizi ile 

değerlendirilmiştir. İstatistiksel anlamlılık için p değerinin 0,05’den küçük saptanması koşulu 

aranmıştır. 
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4. BULGULAR 

4.1. SAB Hastalarının ve SAB’a Eşlik Eden DEHB Hastalarının Sosyodemografik 

Değişkenler Bakımından Karşılaştırılması 

Çalışma 28 katılımcıyla yapılmış olup, bunlardan 13’ünün SAB, 15’inde SAB’a 

eşlik eden DEHB tanıları mevcuttu. SAB hastalarının %53,8’i, SAB’a eşlik eden DEHB 

hastalarının %66,7’si kadındı. Her iki grupta bekarlar çoğunlukta olup, SAB hastalarının 

%61,5’i, SAB’a eşlik eden DEHB hastalarının %86,7’si bekardır. Her iki grupta çocuk 

mevcut olmama durumu yüksek, çocuk mevcut olma durumu düşük ve benzer bulundu. 

Çalışma durumu değerlendirildiğinde; SAB hastalarının %38,5’i çalışmakta iken, SAB’a eşlik 

eden DEHB hastalarının %26,7’si çalışmaktaydı. SAB grubunda ilçe/belde/köyde doğanlar 

%53,8 oran ile çoğunlukta iken, SAB’a eşlik eden DEHB hastalarında il merkezinde doğanlar 

%66,7 oran ile çoğunlukta bulundu. Her iki gruptaki katılımcıların çoğunluğu kent içi alanda 

yaşadığını belirtmekteydi. SAB hastalarının %69,2’si, SAB’a eşlik eden DEHB hastalarının 

%86,7’si kent içinde yaşamaktaydı. Ayrıca; her iki grup katılımcılar ağırlıklı ailesi ile birlikte 

yaşadığını belirtti. Her iki grupta nikotin tüketmeyenlerin ve alkol kullanmayanların oranı 

daha yüksek bulundu. Sosyo-ekonomik durum değerlendirildiğinde; geliri gidere denk olanlar 

her iki grupta çoğunlukta olup ve yakın değerlerde bulundu. Eğitim durumu incelendiğinde 

lise ve lisans mezunu olanlar eğitim durumu yüksek, ilköğretim ve ortaöğretim mezunu 

olanlar eğitim durumu düşük olarak tanımlandı. Eğitim durumu yüksek olanlar her iki grupta 

çoğunlukta bulunmuş olup, SAB hastalarının %84,6’sının eğitim durumu yüksek iken, SAB’a 

eşlik eden DEHB hastalarının %73,3’ünün eğitim durumu düşük bulundu. Göç öyküsü 

incelendiğinde SAB hastalarının %76,9’unda, SAB’a eşlik eden DEHB hastalarının 

%40,0’ında göç öyküsü bulunmamaktaydı. Her iki hasta grubu sosyodemografik değişkenler 

bakımından karşılaştırılmış; cinsiyet, medeni durum, çocuk sahibi olma durumu, çalışma 

durumu, katılımcıların yetiştiği çevre, doğum yeri, eğitim durumu, sosyo-ekonomik durum, 

katılımcıların son 10 yıl içerisinde birlikte yaşadığı kişiler, nikotin ve alkol kullanma durumu 

bakımından her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmedi ancak göç 

öyküsü durumu bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edildi (χ2=3,877, p=0,049). 

Ayrıntılar Tablo I’de verilmiştir. 
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Tablo I. SAB ve SAB’a eşlik eden DEHB hastalarının sosyodemografik değişkenler 

bakımından karşılaştırılması 

 SAB SAB+DEHB χ2 df p 

s % s % 

Cinsiyet 

Kadın 7 53,8 10 66,7 
0,480 1 0,488 

Erkek 6 46,2 5 33,3 

Doğum yeri 

İl 6 46,2 10 66,7 
- - 0,445 

İlçe/Belde/Köy 7 53,9 5 33,3 

Medeni durum 

Bekar 8 61,5 13 86,7 
- - 0,198 

Bekar olmayan 5 38,5 2 13,3 

Eğitim durumu 

Eğitim durumu düşük 2 15,4 4 26,7 
- - 0,655 

Eğitim durumu yüksek 11 84,6 11 73,3 

Çocuk mevcut olma durumu 

Evet 2 84,6 2 86,7 
- - 1,000 

Hayır 11 15,4 13 13,3 

Göç öyküsü 

Var 3 23,1 9 60,0 
3,877 1 0,049 

Yok 10 76,9 6 40,0 

Çalışma durumu 

Çalışıyor 5 38,5 4 26,7 
- - 0,689 

Çalışmıyor 8 61,5 11 73,3 

Katılımcıların yaşadığı çevre 

Kent içi 9 69,2 13 86,7 
- - 0,372 

Belde/Köy 4 30,8 2 13,3 

Sosyoekonomik durum 

Gelir giderden az 2 15,4 4 26,7 

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

Gelir giderden fazla 3 23,1 3 20,0 

Katılımcıların birlikte yaşadığı kişiler (son 10 yıl ve çoğunlukla) 

Ailesi ile yaşayanlar 9 69,2 10 66,7 
- - 1,000 

Ailesi ile yaşamayanlar 4 30,8 5 33,3 

Sigara kullanma durumu 

Sigara kullanıyor 2 15,4 7 46,7 
- - 0,114 

Sigara kullanmıyor 11 84,6 8 53,3 

Alkol kullanma durumu 

Alkol kullanıyor 0 0,0 4 26,7 
- - 0,102 

Alkol kullanmıyor 13 100,0 11 73,3 
Fisher’s Exact Test 

Katılımcıların akrabalarında psikiyatrik hastalık öyküsü sorgulandı, akrabalarında 

psikiyatrik hastalık öyküsü bulunma durumu her iki grupta da düşük bulundu. SAB 

hastalarında bu oran %23,1 iken, SAB’a eşlik eden DEHB hastalarında %40,0’dır. SAB 

hastalarının % 15,4’ünün, SAB’a eşlik eden DEHB hastalarının % 33,3’ünün birinci derece 

akrabalarında psikiyatrik hastalık öyküsü bulunmaktaydı. Birinci derece akrabalarında 

psikiyatrik hastalık bulunan kişiler ağırlıklı olarak annelerdi. İkinci derece akrabalarında 
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psikiyatrik hastalık öyküsü SAB hastalarının %23,1’inde, SAB’a eşlik eden DEHB 

hastalarının %20,0’sinde tespit edildi. İntihar girişiminde bulunan kişi sayısı incelendiğinde; 

SAB hastalarında intihar girişim öyküsü bulunmazken, SAB’a eşlik eden DEHB hastalarında 

%6,7 bulunmuştur. Her iki grupta da geçmiş psikiyatrik öykü mevcut olma durumu 

çoğunlukta tespit edildi. SAB hastalarının % 69,2’sinde, SAB’a eşlik eden DEHB hastalarının 

% 66,7’sinde geçmiş psikiyatrik öykü mevcuttu. Psikiyatrik yatış öyküsü her iki grupta çok 

düşük bulundu. Her iki grupta çocukluğunda psikiyatrik tanı mevcut olma durumu düşük 

bulunmuştur ve SAB hastalarının %15,4’ünde, SAB’a eşlik eden DEHB hastalarının 

%20,0’sinde çocukluğunda psikiyatrik tanı mevcuttu. Ancak gruplardaki hastaların hiçbiri 

çocukluk çağında DEHB tanısı almamıştır. Ayrıca; ek hastalık bulunma durumu her iki grupta 

da düşük düzeyde gözlendi. SAB’a eşlik eden DEHB hasta grubunda %26,7 oranında iken, 

SAB grubunda %7,7 oranındaydı. Hastalara şu an tedavi alıp almadıkları sorulduğunda her iki 

gruptaki hastaların tamamı tedavi aldıklarını belirtti. Ancak; geçmiş psikiyatrik hastalık 

öyküsü bulunma durumu, psikiyatrik yatış öyküsü bulunma durumu, çocukluğunda 

psikiyatrik tanı mevcut olma durumu, akrabada psikiyatrik hastalık öyküsü bulunma durumu, 

her iki grup arasında birinci derece ve ikinci derece akrabada psikiyatrik hastalık öyküsü 

bulunma durumu, psikiyatrik hastalık öyküsünün kimde olduğu, intihar girişiminde bulunma 

durumu, ek hastalık bulunma durumu ve şu anda tedavi alma durumu bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı fark tespit edilemedi. Ayrıntılar Tablo II’de verilmiştir. 
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Tablo II. SAB ve SAB’a eşlik eden DEHB hastalarının soygeçmişi ve özgeçmişi 

değerlendirmesi ile tedavi alma durumu, psikiyatrik yatış öyküsü, intihar girişimi 

öyküsü ve ek hastalık mevcut olma durumu değerlendirmesi 

 SAB SAB+DEHB χ2 df p 

s % s % 

Geçmiş psikiyatrik öykü 

Var 9 69,2 10 66,7 - - 0,604 
Yok 4 30,8 5 33,3 

Psikiyatri yatış öyküsü 

Var 2 15,4 0 0,0 - - 0,206 
Yok 11 84,6 15 100,0 

Akraba psikiyatrik hastalık öyküsü var mı?        

Var 3 23,1 6 40,0 - - 0,435 
Yok 10 76,9 9 60,0 

Birinci derece akrabada psikiyatrik hastalık öyküsü 

Var 2 15,4 5 33,3 - - 0,258 

Yok 11 84,6 10 66,7 

Çocukluk psikiyatrik tanı        

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

Yok 7 53,8 9 60,0 

Eşikaltı/Var 2 15,4 3 20,0 

İkinci derece akrabada psikiyatrik hastalık öyküsü 

Var 3 23,1 3 20,0 - - 0,600 
Yok 10 76,9 12 80,0 

İntihar girişim öyküsü 

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

Yok 13 100,0 14 93,3 

Ek hastalık mevcut olma durumu 

Evet 1 7,7 4 26,7 
- - 0,333 

Hayır 12 92,3 11 73,3 

Şu an tedavi alıyor mu? 

Evet 13 100,0 15 100,0 
- - 1,000 

Hayır 0 0,0 0 0,0 
Fisher’s Exact Test 

Sayısal değişkenlerin dağılımları incelendiğinde yaş, göç öyküsü yaşı, toplam 

öğrenim yılı, yaşadığı il yıl sayısı ve hastalık belirtisi verme ile tedavi alması arası geçen süre 

normal dağılmaz iken, tedavi yaşı ve SAB başlangıç yaşı normal dağılmaktaydı. SAB ve 

SAB’a eşlik eden DEHB hastaları, yaş, göç öyküsü yaşı, toplam öğrenim yılı, yaşadığı il yıl 

sayısı ve SAB başlangıç yaşı bakımından karşılaştırılmış ve istatistiksel olarak anlamlı fark 

tespit edilememiş olup, tedavi yaşı bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmedi 

(t=2,223, p=0,035). SAB hastalarında tedavi yaşı ortalaması 25,0±6,3 iken, SAB’a eşlik eden 

DEHB hastalarında 20,2±5,1’dir. Her iki grup hastalık belirtisi verme ile tedavi alması arası 

geçen süre bakımından karşılaştırıldığında; SAB hastalarında bu süre ortalamaları SAB’a 

eşlik eden DEHB hastalarından daha yüksek olup, aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 
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bulundu (u=27,0, p=0,001). Belirti tedavi arası geçen süre SAB hastalarında ortalama 

56,3±33,3 ay iken, SAB’a eşlik eden DEHB hastalarında 23,1±29,4 ay olarak bulundu. 

Ayrıntılar tablo III’te verilmiştir. 

Tablo III. SAB ve SAB’a eşlik eden DEHB hastalarının yaş, göç öyküsü yaşı, toplam öğrenim 

yılı, yaşadığı il yıl sayısı, tedavi yaşı ve belirti verme tedavi alma arası geçen süre 

açısından değerlendirilmesi 

                                      Hastalık s Ort. SS Ortanca Min-Max t u df p 

Yaş 
SAB 13 27,9 7,5 28,0 18,0-43,0 

- 69,0 - 0,187 

SAB+DEHB 15 25,2 8,4 22,0 19,0-48,0 

Göç öyküsü yaşı 
SAB 3 20,3 4,0 18,0 18,0-25,0 

- 8,5 - 0,346 
SAB+DEHB 9 15,0 6,9 18,0 5,0-25,0 

Toplam öğrenim yılı  
SAB 13 13,5 2,7 14,0 8,0-17,0 

- 96,0 - 0,944 
SAB+DEHB 15 12,8 3,9 14,0 5,0-17,0 

Yaşadığı il yıl sayısı 
SAB 13 17,6 11,1 20,0 2,0-38,0 

- 69,5 - 0,196 

SAB+DEHB 15 13,2 12,4 10,0 1,0-40,0 

Tedavi yaşı 
SAB 13 25,0 6,3 24,0 18,0-40,0 

2,223 - 26,0 0,035 
SAB+DEHB 15 20,2 5,1 20,0 15,0-36,0 

Belirti-tedavi geçen süre 

(ay)  

SAB 13 56,3 33,3 48,0 24,0-120,0 
- 27,0 - 0,001 

SAB+DEHB 15 23,1 29,4 12,0 1,0-96,0 

  SAB başlangıç yaşı 
SAB 13 20,3 5,5 19,0 12,0-32,0 

1.037 - 26,0 0,309 
SAB+DEHB 15 18,4 4,1 18,1 12,0-28,0 

  Student T Test 

 

SAB hastası olanların %7,7’sinde ek hastalık mevcut iken, SAB’a eşlik eden 

DEHB hastalarında %26,7 olarak bulundu. Katılımcılarda ek hastalık olarak astım, distoni 

(ilaca bağlı), hipertiroidi, mitral valv prolapsusu (kardiyak sorun), selektif İg A eksikliği tespit 

edildi. Katılımcıların birinci derece akrabalarında bulunan psikiyatrik hastalıklarda en sık 

%30,0 ile bipolar iken, ikinci derece akrabalarında en sık %50,0 ile Panik bozukluktu. 

Ayrıntılar tablo IV’te verilmiştir. 
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Tablo IV. Katılımcılarda bulunan ek hastalıkların, onların birinci derece ve ikinci derece 

akrabalarında bulunan psikiyatrik hastalıkların dağılımı  

 s % 

Katılımcıların birinci derece akrabalarında bulunan psikiyatrik hastalıkların dağılımı  

Bipolar 3 30,0 

Unipolar 2 20,0 

DEHB 1 10,0 

Obsesif kompulsif bozukluk 1 10,0 

Panik bozukluk 1 10,0 

Şizofreni 1 10,0 

Distimi 1 10,0 

Katılımcıların ikinci derece akrabalarında bulunan psikiyatrik hastalıkların dağılımı  

Panik bozukluk 3 50,0 

Şizofreni 1 16,7 

Distimi 1 16,7 

Alkol 1 16,7 

Ek hastalık dağılımı 

Astım 1 20,0 

Distoni ( İlaca bağlı ) 1 20,0 

Hipertiroidi 1 20,0 

MVP ( Kardiyak sorun ) 1 20,0 

Selektif igA eksikliği 1 20,0 

*Sütun yüzdesi alınmıştır 

Düzenli ilaç kullandığını belirten 26 katılımcının kullandıkları ilaçların ve ilaç 

kombinasyonlarının dağılımı tablo V’te verilmiştir. Her iki gruptaki hastaların tümü çocukluk 

döneminde DEHB tedavisi almaz iken, SAB + DEHB grubunda 2 hasta erişkin dönemde 

DEHB tedavisi almaktadır.  

Tablo V. Katılımcıların kullandıkları ilaçlar ve ilaç kombinasyonlarının dağılımı 

 s % 

Katılımcıların kullandıkları ilaçların dağılımı (s=28) 

Essitalopram 10 mg/gün 4 14,3 

Sertralin 50 mg/gün 4 14,3 

Fluoksetin 20 mg/gün 4 14,3 

Paroksetin 20 mg/gün 4 14,3 

Paroksetin 40 mg/gün 2 7,1 

Sertralin 75 mg/gün 1 3,6 

Fluoksetin 20 mg/gün, Amisulprid 100 mg/gün 1 3,6 

Fluoksetin 20 mg/gün, Olanzapin 2,5 mg/gün 1 3,6 

Paroksetin 10 mg/gün 1 3,6 

Paroksetin 20 mg/gün, metilfenidat 10 mg/gün 1 3,6 

Venlafaksin 112,5 mg/gün 1 3,6 

Venlafaksin 75 mg/gün 1 3,6 

Venlafaksin 37,5 mg/gün 1 3,6 

Valproik asit 1250 mg/gün, Sertralin 25 mg/gün 1 3,6 

Metilfenidat 10 mg/gün 1 3,6 

*Sütun yüzdesi alınmıştır 
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Katılımcıların DEHB alt tipleri incelendiğinde dikkat eksikliği alt tipi oranı % 

60,0 iken, karma alt tipinde bu oran % 40,0’dır. SAB alt tipleri incelendiğinde yaygın alt tipi 

% 33,3 , yaygın olmayan alt tipi % 66,7 oranında bulundu. Ayrıntılar tablo VI’da verilmiştir. 

Tablo VI. DEHB alt tipleri ve SAB alt tiplerinin dağılımı 

 s % 

DEHB alt tipi  

Dikkat eksikliği 9 60,0 

Hiperaktivite/Dürtüsellik 0 0,0 

Karma 6 40,0 

SAB alt tipi 

Yaygın 5 33,3 

Yaygın olmayan 10 66,7 

*Sütun yüzdesi alınmıştır 

 

4.2.  SAB ve SAB’a Eşlik Eden DEHB Hastalarının SAB Alt Tipleri, Liebowitz Ölçek 

Bakımından Karşılaştırılması 

Her iki grup SAB alt tipi bakımından karşılaştırılmış olup, istatistiksel olarak 

anlamlı fark tespit edilmedi (p=0,700). SAB yaygın alt tipi SAB + DEHB grubunda 

çoğunluktayken, yaygın olmayan alt tipi SAB grubunda çoğunlukta bulundu. Ayrıntılar tablo 

VII’da verilmiştir. 

Tablo VII. SAB ve SAB’a eşlik eden DEHB hastalarının SAB alt tipi bakımından 

değerlendirilmesi 

 SAB SAB+DEHB χ2 df p 

s % s % 

SAB alt tipi 

Yaygın 7 41,2 10 58,8 - - 0,700 
Yaygın olmayan 6 54,5 5 45,5 

Fisher’s Exact Test 

Liebowitz ve alt ölçek puanları her iki grupta normal dağılmakta olup, iki grup 

karşılaştırıldı ve iki grup arasında bu puanlar bakımından anlamlı fark tespit edilemedi. 

Ayrıntılar tablo VIII’de verilmiştir. 
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Tablo VIII. SAB ve SAB’a eşlik eden DEHB hastalarının LSAÖ ve alt ölçekleri puanları 

bakımından karşılaştırılması 

                                      Hastalık s Ort. SS Ortanca Min-Max t df P 

LSAÖ 
SAB 13 124,3 33,8 129,0 72,0-178,0 

0,905 26,0 0,374 

SAB+DEHB 15 114,6 22,6 121,0 74,0-155,0 

Kaygı performans 
SAB 13 36,3 8,4 38,0 21,0-47,0 

0,819 26,0 0,421 
SAB+DEHB 15 33,9 6,8 33,0 22,0-45,0 

Kaygı sosyal etkileşim 
SAB 13 30,0 9,4 31,0 17,0-43,0 

1,017 26,0 0,318 
SAB+DEHB 15 27,0 6,5 26,0 18,0-40,0 

Kaygı toplam 
SAB 13 66,3 17,4 68,0 41,0-87,0 

0,957 26,0 0,347 

SAB+DEHB 15 60,9 12,6 60,0 40,0-83,0 

Kaçınma performans 
SAB 13 31,7 9,5 29,0 17,0-50,0 

0,673 26,0 0,507 
SAB+DEHB 15 29,7 6,3 30,0 17,0-39,0 

Kaçınma sosyal etkileşim 
SAB 13 26,1 8,6 26,0 14,0-41,0 

0,967 26,0 0,342 
SAB+DEHB 15 23,4 6,3 23,0 13,0-35,0 

Kaçınma toplam 
SAB 13 57,6 17,7 56,0 31,0-91,0 

0,910 26,0 0,371 
SAB+DEHB 15 52,4 13,0 53,0 29,0-72,0 

 

 

4.3.  SAB ve SAB’a Eşlik Eden DEHB Hastalarının Empati Q Ölçeği Bakımından 

Karşılaştırılması 

SAB ve SAB’a eşlik eden DEHB hastalarının Empati Q ölçek puanı bakımından 

karşılaştırması yapılmış olup, bu puanlarda her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark vardı (t=2,305, p=0,029). SAB hastalarının puan ortalamaları SAB’a eşlik eden DEHB 

hastalarının puan ortalamalarından daha yüksekti. Ayrıntılar tablo IX’da verilmiştir. 

Tablo IX. SAB ve SAB’ye eşlik eden DEHB hastalarının Empati Q ölçeği puan ortalamaları 

bakımından karşılaştırılması 

Hastalık s Ort. SS Ortanca Min-Max t df p 

 
SAB 13 41,0 10,0 41,0 21,0-62,0 

2,305 26,0 0,029 
SAB+DEHB 15 32,0 10,0 31,0 21,0-60,0 

Korelasyon değerledirmesi Spearman Korelasyon Testi ile yapılmış olup 

ayrıntıları Tablo X’da verilmiştir. Tablo incelendiğinde empati puanları ile Beck depresyon 

ölçek puanları ve Wender Utah ölçek puanları arasında negatif ve istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki olduğu görüldü. Beck depresyon ölçek puanları ile Beck anksiyete, Wender Utah, 

Rosenberg ve DSM IV DEHB toplam ölçek puanları arasında pozitif yönde bir korelasyon 

olduğu ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu görüldü. Ayrıca LSAÖ puanı ile hiçbir 

ölçek puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede korelasyon saptanmadı. 
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Tablo X. Katılımcıların ölçekler ve alt boyutlarından aldıkları puanların korelasyon 

değerlendirmesi (s=28) 

 BDÖ BAÖ LSAÖ Wender Utah Empathy Q Rosenberg DSM4-DEHB Toplam 

BDÖ 1,000 0,559** 0,327 0,522** -0,430* 0,740** 0,420* 

BAÖ 0,559** 1,000 0,299 0,308 0,022 0,454* 0,255 

LSAÖ 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 ölçek puanı bakımından karşılaştırması yapılmış olup, 

bu puanlarda her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilemedi. SAB 

kısıtlı alt tipi puan ortalamaları SAB yaygın alt tipi puan ortalamalarından daha yüksek 

bulundu. Ayrıntılar tablo XI’de verilmiştir. 

Tablo XI. Sosyal anksiyete alt tiplerinin Empati Q ölçeği puan ortalamaları bakımından 

karşılaştırılması 

  SAB alt tipi s Ort. SS Ortanca Min-Max t Df p 

 
Kısıtlı 11 38,4 13,9 40,0 21,0-62,0 

0,876 26,0 0,389 
Yaygın 17 34,7 8,4 33,0 21,0-54,0 

 

 

4.4. SAB ve SAB’a Eşlik Eden DEHB Hastalarının Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği 

Bakımından Karşılaştırılması 

SAB ve SAB’a eşlik eden DEHB hastalarının Rosenberg Benlik Saygısı ölçeği 

puan bakımından karşılaştırması yapılmış olup, bu puanlarda her iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı. SAB’a eşlik eden DEHB hastalarının puan ortalamaları SAB 

hastalarının puan ortalamalarından daha yüksekti. Ayrıntılar tablo XII’de verilmiştir. 

Tablo XII. SAB ve SAB’a eşlik eden DEHB hastalarının Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği 

puan ortalamaları bakımından karşılaştırılması 

  Hastalık s Ort. SS Ortanca Min-Max t df p 

 
SAB 13 1,8 1,0 2,0 0,0-3,5 

-1,444 26,0 0,161 
SAB+DEHB 15 2,4 1,0 2,1 0,7-4,1 
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SAB alt tiplerine göre Rosenberg Benlik Saygısı ölçek puanı karşılaştırıldı ve 

istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilemedi. SAB yaygın alt tipinde Rosenberg benlik 

saygısı ölçek puanı kısıtlı alt tipine göre daha yüksek bulundu. Ayrıntılar tablo XIII’de 

verilmiştir. SAB alt tipleri benlik saygısı düzeyleri bakımından karşılaştırılmış olup iki grup 

arasında anlamlı fark tespit edilemedi. Ayrıntılar tablo XIV’de verilmiştir. 

Tablo XIII. SAB alt tiplerinin Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği puan ortalamaları bakımından 

karşılaştırılması 

  SAB alt tipi s Ort. SS Ortanca Min-Max t Df p 

 
Kısıtlı 11 1,9 0,7 2,0 0,5-3,6 

-1,019 25,9 0,318 
Yaygın 17 2,3 1,1 2,6 0,0-4,1 

Tablo XIV. SAB alt tiplerinin benlik saygısının “yüksek değil” ve “yüksek” şeklinde dağılımı 

 SF kısıtlı SF yaygın χ2 df p 

s % s % 

Benlik saygısı düzeyleri 

Benlik saygısı yüksek 5 45,5 7 41,2 - - 1,000 

Benlik saygısı yüksek değil 6 54,5 10 58,8 
Fisher’s Exact Test 

SAB şiddet düzeyini çok şiddetli olan (LSAÖ puanı 95+ olan) ve olmayan 

şeklinde gruplandırdık. SAB şiddet düzeylerine göre Rosenberg ölçek puanı karşılaştırıldı ve 

istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edildi (t=-2,147, p=0,041). SAB çok şiddetli olanlarda 

Rosenberg Benlik Saygısı ölçek puanı çok şiddetli olmayanlara göre daha yüksek ve sırasıyla 

2,4±1,0, 1,4±0,5 bulundu. Ayrıntılar tablo XV’de verilmiştir.  

Tablo XV. Sosyal anksiyete şiddet düzeyine göre Rosenberg Benlik Saygısı ölçeği puan 

ortalamaları bakımından karşılaştırılması 

  SAB şiddet düzeyi s Ort. SS Ortanca Min-Max t Df p 

 
Çok şiddetli olmayan 6 1,4 0,5 1,4 0,5-2,0 

-2,147 26,0 0,041 
Çok şiddetli 22 2,4 1,0 2,3 0,0-4,1 

Grupların benlik saygısı düzeyleri dağılımı incelendiğinde; SAB’ı olan grupta 

yüksek benlik saygısı %46,2, orta benlik saygısı %53,8 iken, SAB’a eşlik eden DEHB 

grubunda yüksek benlik saygısı % 40,0, orta benlik saygısı % 60 bulundu. Ayrıntılar tablo 

XVI’da verilmiştir. Gruplar arasında benlik saygısı düzeyleri karşılaştırıldığında istatistiksel 

olarak anlamlı fark tespit edilemedi. Ayrıntılar tablo XVII’de verilmiştir. 
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Tablo XVI. Grupların benlik saygısı düzeylerinin dağılımı 

 SAB SAB+DEHB 

s % s % 

Benlik saygısı düzeyleri     

Yüksek benlik saygısı 6 46,2 6 40,0 

Orta benlik saygısı 7 53,8 9 60,0 

Düşük benlik saygısı 0 0,0 0 0,0 

 

Tablo XVII. Gruplar arasında benlik saygısının “yüksek değil” ve “yüksek” şeklinde dağılımı 

 SAB SAB+DEHB χ2 df p 

s % s % 

Benlik saygısı düzeyleri 

Benlik saygısı yüksek 6 46,2 6 40,0 - - 1,000 
Benlik saygısı yüksek olmayan 7 53,8 9 60,0 

Fisher’s Exact Test 

4.5. SAB ve SAB’a Eşlik Eden DEHB Hastalarının Beck Depresyon ve Beck Anksiyete 

Ölçeği Bakımından Karşılaştırılması 

SAB ve SAB’a eşlik eden DEHB hastalarının Beck Depresyon ve Beck Anksiyete 

ölçeği puan bakımından karşılaştırması yapılmış olup, Beck Anksiyete ölçek puanı her iki 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamış olup (p=0,079), Beck Depresyon 

ölçek puanı arasında her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu              

(t=-2,551, p=0,017). SAB’a eşlik eden DEHB hastalarının Beck Depresyon ve Beck 

Anksiyete ölçeği puan ortalamaları SAB hastalarının puan ortalamalarından daha yüksek 

bulundu. Ayrıntılar tablo XVIII’de verilmiştir. SAB ve SAB’a eşlik eden DEHB 

hastalarından SCID1’de depresyon eş tanısı mevcut olanlar dışlandıktan sonra her iki grubun 

Beck Depresyon ölçeği puanlarının karşılaştırılması yapılmış olup her iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (u=22,5, p=0,049). Ayrıntılar tablo XIX’da 

verilmiştir. 

Tablo XVIII. SAB ve SAB’a eşlik eden DEHB hastalarının Beck Depresyon ve Beck 

Anksiyete ölçeği puanlarının karşılaştırılması 

                               Hastalık s Ort. SS Ortanca Min-Max t u df p 

BDÖ 
SAB 13 14,0 9,0 12,0 1,0-29,0 

-2,551 - 26,0 0,017 

SAB+DEHB 15 23,0 10,0 25,0 6,0-39,0 

BAÖ 
SAB 13 17,0 15,0 12,0 1,0-54,0 

- 59,5 - 0,079 
SAB+DEHB 15 22,0 7,0 21,0 10,0-33,0 

Mann Whitney U 
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Tablo XIX. SAB ve SAB’a eşlik eden DEHB hastalarından SCID1’de depresyon eş tanısı 

mevcut olanlar dışlandıktan sonra her iki grubun Beck Depresyon ölçeği puanlarının 

karşılaştırılması 

                               Hastalık s Ort. SS Ortanca Min-Max u df p 

BDÖ 
SAB 12 14,0 9,0 12,0 1,0-29,0 

22,5 - 0,049 

SAB+DEHB 8 22,0 11,0 20,0 12,0-37,0 

 

4.6. SAB ve SAB’a Eşlik Eden DEHB Hastalarının SCID 1 Eştanı Varlığı Bakımından 

Karşılaştırılması 

Katılımcıların SCID 1 eş tanı mevcut olma durumu sorgulandı SCID 1 eş tanı 

mevcut olanların % 27,8’i SAB grubunda iken, % 72,2’si SAB + DEHB grubunda bulundu. 

Her iki grupta SCID 1 eş tanı mevcut olma durumu bakımından istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulundu (p=0,016). Ayrıntılar Tablo XX’de verilmiştir. 

Tablo XX. SAB ve SAB’a eşlik eden DEHB hastalarının SCİD 1 eştanı varlığı bakımından 

karşılaştırılması 

 SAB SAB+DEHB χ2 df p 

s % s % 

SCID 1 eştanı mevcut olma durumu 

Var 5 27,8 13 72,2 - - 0,016 

Yok 8 80,0 2 20,0 
Fisher’s Exact Test 

SCID 1 eş tanı hastalığı mevcut olanlarda psikiyatrik hastalıklarda en sık %33,3 

ile Depresyon ve Distimi olduğu görüldü. Ayrıntılar tablo XXI’te verilmiştir. 

Tablo XXI. Katılımcılarda bulunan SCİD 1 eştanı mevcut olanların psikiyatrik hastalıkların 

dağılımı  

 s % 

 SCİD eş tanı mevcut olanların psikiyatrik hastalık dağılımları 

Depresyon 8 33,3 

Distimi 8 33,3 

Bipolar bozukluk 2 8,3 

Obsesif kompulsif bozukluk 2 8,3 

Yaygın anksiyete bozukluğu 2 8,3 

Panik bozukluk 1 4,2 

Somatoform bozukluk 1 4,2 

*Sütun yüzdesi alınmıştır 
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4.7. SAB ve SAB’a Eşlik Eden DEHB Hastalarının K-SADS Dağılımı Bakımından 

Karşılaştırılması 

Gruplar arası K-SADS dağılımı incelendiğinde; SAB mevcut olan hasta grubunda 

%46,2 SAB ve DEHB birlikte, %38,5 SAB gözlenirken, SAB’a eşlik eden DEHB hastalarının 

mevcut olduğu grupta % 73,0 SAB ve DEHB birlikte, % 26,7 DEHB gözlendi. SAB 

grubunda çocukluk DEHB oranı % 46,2’dir. Ayrıca SAB + DEHB grubunun % 73,0’ünde 

SAB’ın çocukluk çağında başladığını görüyoruz. Ayrıntılar tablo XXII’te verilmiştir. 

Tablo XXII. SAB ve SAB’a eşlik eden DEHB hastalarının K-SADS dağılımı 

 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 
Sütun yüzdesi alınmıştır 

4.8. K-SADS’a Göre Çocukluk Başlangıçlı SAB Mevcut Olan ve Olmayan Gruplarda 

Liebowitz Ölçeği ve Alt Ölçekleri Bakımından Karşılaştırılması 

K-SADS’a göre SAB’ı mevcut olan ve olmayanlar Liebowitz ölçeği ve alt 

ölçekleri bakımından karşılaştırması yapıldı ve bu puanlarda her iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunamadı. Liebowitz ölçek puanı K-SADS’a göre SAB’ı mevcut olan 

grupta 122,3±28,6 iken, K-SADS’a göre SAB’ı mevcut olmayan grupta 107,6±25,5’dir. 

Ayrıntılar tablo XXIII’te verilmiştir. 
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Tablo XXIII. K-SADS çocukluk başlangıçlı SAB mevcut olan ve olmayanlarda Liebowitz 

ölçeği ve alt ölçekleri karşılaştırılması 

   Hastalık s Ort.       SS Ortanca Min-Max t df p 

Kaygı 

Performans 

K-SADS SAB (-)  6 30,8 6,2 31,0 23,0-41,0 
-1,567 26,0 0,129 

K-SADS SAB (+)   22 36,1 7,6 37,5 21,0-47,0 

Kaygı Sosyal 

Etkileşim 

K-SADS SAB (-)  6 26,1 9,3 26,0 17,0-43,0 
-0,777 26,0 0,444 

K-SADS SAB (+)   22 29,0 7,7 29,0 18,0-41,0 

Kaygı Toplam 
K-SADS SAB (-)  6 57,0 15,4 57,0 41,0-84,0 

-1,200 26,0 0,241 
K-SADS SAB (+)   22 65,2 14,7 67,0 40,0-87,0 

Kaçınma 

Performans 

K-SADS SAB (-)  6 28,0 6,2 28,0 17,0-35,0 
-0,935 26,0 0,358 

K-SADS SAB (+)   22 31,4 8,2 30,0 17,0-50,0 

Kaçınma Sosyal 

Etkileşim 

K-SADS SAB (-)  6 22,6 5,1 23,0 16,0-28,0 
-0,735 26,0 0,469 

K-SADS SAB (+)   22 25,2 8,0 24,5 13,0-41,0 

Kaçınma 

Toplam 

K-SADS SAB (-)  6 50,6 11,0 51,0 33,0-63,0 
-0,750 26,0 0,460 

K-SADS SAB (+)   22 56,0 16,3 56,0 29,0-91,0 

Liebowitz 
K-SADS SAB (-)  6 107,6 25,5 108,0 74,0-147,0 

-1,132 26,0 0,268 
K-SADS SAB (+)   22 122,3 28,6 123,0 72,0-178,0 

 

4.9. Erişkin Dönemde DEHB Mevcut Olmayan Kişilerden, Çocukluk Döneminde DEHB 

Mevcut Olan ve Olmayanlarda BDÖ, BAÖ, LSAÖ ve Alt Ölçekleri, WUDÖ, Empati 

Q Ölçeği, Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği, DSM-IV’e Dayali Erişkin DEB/DEHB 

Tanı ve Değerlendirme Ölçeği Bakımından Karşılaştırılması 

Erişkin dönemde DEHB mevcut olmayan kişilerden, çocukluk döneminde DEHB 

mevcut olan ve olmayanlar BDÖ, BAÖ, LSAÖ ve alt ölçekleri, WUDÖ, EQ ölçeği, 

Rosenberg benlik saygısı ölçeği, DSM-IV’e dayali erişkin DEB/DEHB tani ve değerlendirme 

ölçeği bakımından karşılaştırılması yapılmış olup, BDÖ, BAÖ, Rosenberg benlik saygısı 

ölçeği, WUDÖ puanları bakımından her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

tespit edilmedi (BDÖ; t=-2,643, p=0,023) (BAÖ; t=-2,437, p=0,033) (WUDÖ t=-2,492, 

p=0,030) (Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği; t=-2,237, p=0,047). Ayrıntılar tablo XXIV’te 

verilmiştir. 
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Tablo XXIV. Erişkin dönemde DEHB mevcut olmayan kişilerden, çocukluk dönemde DEHB 

mevcut olan ve olmayanlarda BDÖ, BAÖ, LSAÖ ve alt ölçekleri, WUDÖ, Empathy Q 

ölçeği, Rosenberg benlik saygısı ölçeği, DSM-IV’e Dayali Erişkin DEB/DEHB Tanı 

ve Değerlendirme Ölçeği bakımından karşılaştırılması 

     Hastalık s Ort. SS Ortanca Min-Max t u df p 

BDÖ 
Çocuklukta DEHB (-)  7 8,8 6,8 10,0 1,0-20,0 

-2,643 - 11,0 0,023 
Çocuklukta DEHB (+)   6 19,3 7,3 20,0 11,0-19,0 

BAÖ 
Çocuklukta DEHB (-)  7 9,5 6,8 10,0 1,0-18,0 

-2,437 - 11,0 0,033 
Çocuklukta DEHB (+)   6 26,1 16,5 24,0 10,0-54,0 

Kaygı 

Performans 

Çocuklukta DEHB (-)  7 34,5 10,0 39,0 21,0-47,0 
-0,786 - 11,0 0,449 

Çocuklukta DEHB (+)   6 38,3 6,5 37,5 31,0-46,0 

Kaygı Sosyal 

Etkileşim 

Çocuklukta DEHB (-)  7 29,0 10,9 29,0 17,0-43,0 
-0,431 - 11,0 0,675 

Çocuklukta DEHB (+)   6 31,3 8,0 31,5 20,0-41,0 

Kaygı Toplam 
Çocuklukta DEHB (-)  7 63,5 20,2 68,0 41,0-84,0 

-0,613 - 11,0 0,553 
Çocuklukta DEHB (+)   6 69,6 14,4 69,0 51,0-87,0 

Kaçınma 

Performans 

Çocuklukta DEHB (-)  7 31,8 10,5 35,0 17,0-43,0 
- 21,0 11,0 1,000 

Çocuklukta DEHB (+)   6 31,6 9,2 29,0 24,0-50,0 

Kaçınma Sosyal 

Etkileşim 

Çocuklukta DEHB (-)  7 26,0 9,6 28,0 14,0-41,0 
-0,066 - 11,0 0,948 

Çocuklukta DEHB (+)   6 26,3 8,2 23,5 19,0-41,0 

Kaçınma 

Toplam 

Çocuklukta DEHB (-)  7 57,4 19,6 63,0 31,0-83,0 
-0,056 - 11,0 0,957 

Çocuklukta DEHB (+)   6 58,0 16,9 52,5 45,0-91,0 

Liebowitz 
Çocuklukta DEHB (-)  7 121,4 39,3 138,0 72,0-166,0 

-0,328 - 11,0 0,749 
Çocuklukta DEHB (+)   6 127,8 29,2 124,0 99,0-178,0 

WUDÖ 
Çocuklukta DEHB (-)  7 20,5 7,9 23,0 9,0-30,0 

-2,492 - 11,0 0,030 
Çocuklukta DEHB (+)   6 35,5 13,3 31,0 20,0-55,0 

Empathy Q 
Çocuklukta DEHB (-)  7 40,5 10,8 38,0 27,0-62,0 

-0,126 - 11,0 0,902 
Çocuklukta DEHB (+)   6 41,3 10,9 43,0 21,0-54,0 

Rosenberg 
Çocuklukta DEHB (-)  7 1,3 0,8 1,7 0,0-2,0 

-2,237 - 11,0 0,047 
Çocuklukta DEHB (+)   6 2,4 0,9 2,7 1,2-3,5 

DSM4 DEHB 1 
Çocuklukta DEHB (-)  7 9,0 4,0 7,0 5,0-15,0 

- 12,5 11,0 0,216 
Çocuklukta DEHB (+)   6 12,0 3,0 12,0 7,0-15,0 

DSM4 DEHB 2 
Çocuklukta DEHB (-)  7 3,7 2,9 3,0 0,0-9,0 

-1,441 - 11,0 0,177 
Çocuklukta DEHB (+)   6 6,0 2,6 6,0 3,0-9,0 

DSM4 DEHB 3 
Çocuklukta DEHB (-)  7 28,1 12,7 22,0 14,0-49,0 

-1,017 - 11,0 0,331 
Çocuklukta DEHB (+)   6 34,6 9,9 36,0 18,0-46,0 

DSM4 DEHB 

Toplam 

Çocuklukta DEHB (-)  7 41,0 16,3 37,0 20,0-67,0 
-1,406 - 11,0 0,187 

Çocuklukta DEHB (+)   6 52,6 12,9 57,0 34,0-67,0 
Mann Whitney U
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TARTIŞMA 

 

Bu çalışmada, SAB ve SAB+DEHB hastalarının sosyo-demografik özellikleri, 

hastalık özellikleri ve klinik gidişleri belirlenmiş, ölçekler vasıtası ile de iki grubun empati ve 

benlik saygısı düzeyleri ve bu iki hastalığın birbiri üzerine olan etkisi araştırılmıştır. 

Bu çalışmanın bazı kısıtlılıkları mevcuttur. Bunlardan en önemlisi grupların küçük 

olması nedeniyle istatistiksel testlerin gücünün azalması ve pür DEHB grubunun 

olmamasıdır. Bir diğer kısıtlama ise, verilerin geriye dönük hatırlamaya dayalı olması ve 

katılımcıların bildirimine dayalı olması nedeniyle sonuçlar etkilenmiş olabilir. Ayrıca, bu 

çalışmanın kesitsel bir çalışma olması (saha çalışması olmaması), depresyon eş tanısının tam 

olarak dışlanamaması, çalışmaya alınan hastaların ilaç-naif olmamaları (klinik belirtiler 

azalmış olabilir) kısıtlılıklar arasında sayılması gereken noktalardır. 

Bu çalışmanın güçlü yönlerine bakıldığında ise; SAB ve SAB+DEHB gruplarını 

benlik saygısı veya empati düzeyleri açısından karşılaştıran çalışma sayısının yetersiz 

olmasıdır. Çocuk ve ergen DEHB’de empati araştırılmış çalışmalar varken bununla ilgili 

literatüre baktığımızda erişkin DEHB’de yapılmış çalışma sayısı oldukça kısıtlıdır. 

Çalışmamız erişkin DEHB’de empati incelenmesi yönüyle de nadir çalışmalardan biridir. 

Ayrıca, SAB ve SAB+DEHB grubunun empati ve benlik saygısı düzeylerinin birlikte 

araştırılması yönüyle de literatür araştırmalarında gördüğümüz ilk çalışmadır. 

SAB, genel populasyonda oldukça yaygındır ve yapılan çalışmalarda özellikle 

duygudurum bozuklukları ve alkolizm başta olmak üzere psikiyatrik eş tanı sık olarak 

bulunmuştur (39, 98, 99). SAB hastalarında yüksek oranlarda eş tanı varlığı bildirilmesine 

rağmen, bu çalışmalarda DEHB eş tanısının varlığı yeterince araştırılmamıştır. Bunun nedeni 

uzun dönem boyunca DEHB’in bir çocukluk çağı hastalığı olarak görülmesi olabilir.  

Çalışmamızda cinsiyet dağılımı açısından anlamlı fark bulunmamakla birlikte  

(χ2=0,480, p=0,488) ve her iki grupta da kadınlar çoğunlukta bulundu. Benzer şekilde 

Koyuncu ve arkadaşlarının 130 erişkin SAB hastasında gerçekleştirmiş olduğu bir çalışmada 

DEHB eşlik eden grup ve DEHB eşlik etmeyen grup sosyodemografik veriler açısından 

karşılaştırılmış, her iki grupta cinsiyet dağılımı açısından anlamlı fark bulunmamıştır. Ayrıca  

aynı çalışmada DEHB eş tanı varlığı sorgulanmış ve %68’inde DEHB eş tanısı saptanmıştır 
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(17). Bu çalışmadaki grupların bizim çalışmamızdaki gruplar ile benzerlik göstermesi 

çalışmaların karşılaştırılabilmesi açısından önem arz etmektedir. Çalışmamızda literatürle 

uyumlu şekilde hastaların yaş ortalaması ve SAB başlangıç yaş ortalaması DEHB olan grupta 

DEHB olmayan gruba göre daha düşük bulundu, ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde değildi. Benzer şekilde Koyuncu ve arkadaşları da çalışmalarında DEHB eşlik eden 

grubun yaş ortalamasını ve SAB başlangıç yaşını anlamlı derecede düşük bulmuşlardır (17). 

Çalışmamızda bu farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olmamasının sebebi örneklem 

sayımızın küçük olması olabilir. Ayrıca çalışmamızda her iki grubun şikayetlerin başlangıcı 

ile ilk tedavi arasında geçen süre sorgulandı, SAB+DEHB grubunda bu süre istatsitiksel 

olarak anlamlı düzeyde daha kısa bulundu (u=27,0, p=0,001). Bu sonuç bize DEHB eş tanı 

varlığında SAB’ın kliniğinin daha belirginleştiğini ve bu nedenle hastaların DEHB varlığında 

tedaviyi erken aradıklarına işaret edebileceğini düşündürmektedir. 

 

Çalışmamamızda her iki grupta göç öyküsü sorgulandı ve SAB+DEHB grubunda 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde göç etme öyküsü daha fazla bulundu (χ2=3,877, p=0,049).  

Bunun nedeni göç etme cesaretini ve enerjisini DEHB’li olanlar daha fazla bulmuş olmaları  

olabilir. Nitekim bu olasılığı destekleyen Chen ve arkadaşlarının (341) yaptığı bir çalışmada 

göç paternleri ve DRD4 geninin (DEHB ile ilişkili bulunmuş genlerden birisi) prevalansına 

bakılmış ve uzun mesafeler göç etmiş kültürlerde bu oran 0,85 iken, sedanter ya da göçer 

konar kültürlerde 0,52 olarak bulunmuş. Yazarlar bu sonucu dünyanın bilinmeyen bölgelerine 

uzun yollar katederek gitmenin DEHB’in özellikleri olan dürtüsellik ya da yenilik arayışıyla 

ilişki olabileceği şeklinde yorumlamışlar. Ancak bu sonuca varmak için göç nedenlerinden 

DEHB harici diğer nedenleri de incelemek gerektiğinden bizim çalışmamızda böyle bir ilişki 

kurmak güçtür. 

 

Çalışmamızda her iki grubun eş tanı oranları karşılaştırıldığında ise, literatürle 

uyumlu şekilde SAB+DEHB grubunda eş tanı oranı daha yüksek bulundu. DEHB eşlik eden 

grupta eş tanı oranı %86,7 iken, eşlik etmeyen grupta %38,5’di. Bu fark istatistiksel olarak 

anlamlıydı (p=0,016). Benzer şekilde Koyuncu ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada da 

SAB+DEHB eş tanısı olan grupta eksen 1 eş tanı oranı daha yüksek bulunmuştur (17).  

Anksiyete bozukluğu olan hastalarda, çocukluk DEHB'i, anksiyete ruh hali ve madde 

kullanım bozuklukları gibi daha fazla komorbid tanı sayısı ile korelasyon göstermiştir (128). 
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Bir epidemiyolojik çalışmada, erişkin DEHB’in, diğer DSM-IV bozukluklarıyla yüksek 

derecede eşlik ettiği gözlenmiş (131) ve erişkin DEHB'deki yaşam boyu komorbidite oranı % 

77.1 iken, DEHB olmayan katılımcılardaki yalnızca % 45.7 bulunmuştur (136). 

 

Solmaz ve arkadaşlarının 1999 yılında yaptığı bir çalışmada SAB hastalarının 

%52,3’ünün eksen 1 eş tanıya sahip oldukları, bunlar arasında depresyonun en sık görülen eş 

tanı olduğu bildirilmiştir. Çeşitli araştırmalarda SAB ve major depresyon bozukluğunun 

(MDB) yaşam boyu beraber görülme oranları %17-80 arasında bildirilmiştir (121). Schneier 

ve arkadaşlarının ECA (Epidemiological Catchment Area) çalışmasında SAB hastalarında 

MDB eş tanı sıklığı % 17 olarak bildirilmiştir (32). Turan ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 

SAB hastalarında MDB eş tanı oranı %35,4 olarak bildirilmiştir (343). Çalışmamızda ise SAB 

hastalarında eş tanı olarak en sık %33,3 oranla MDB eş tanısı saptandı. Sonuçlarımız literatür 

ile uyumlu bulunmuştur. Diğer yandan DEHB ile depresyon arasında da yakın bir iliksi 

bulunduğu çeşitli çalışmalar ile ortaya konulmuştur. Çocuk ve ergenlerde yapılan 

epidemiyolojik ve klinik çalışmalarda olguların %9-38’inde DEHB ve major depresyonun 

birlikte bulunduğu bildirilmiştir (344). DEHB tanısı alan erişkinlerde %16 ile % 31'inde MDB 

eş tanısı bulunmuştur (135). 

 

Bir başka çalışmada erişkin major depresif bozukluk hastalarının %16’sının 

çocukluk çağı DEHB tanı ölçütlerini karşıladığı ve bu ölçütlerin karşılanmasının hastaların 

%75’inde erişkin dönemde de devam ettiği bildirilmiştir (345). Ayrıca bunun yanında 

moleküler çalışmalarda dopamin D2 reseptör geninin hem DEHB hem de depresyonda rol 

aldığı bildirilmiştir (346). Her iki bozuklukta da annede depresyon varlığı, işlevselliği 

bozulmuş aile ortamı ve ebeveyn çatışması gibi stres etkenlerinin ortak psikososyal risk 

faktörleri olduğu vurgulanmıştır (347). Bu ve benzer bulgulara dayanılarak bazı yazarlar 

tarafından DEHB ve depresyonun ortak bir etiyolojinin farklı görünümleri olabileceği ileri 

sürülmüştür (348). Bazı yazarlar ise DEHB ve depresyonun genetik veya çevresel bazı ailevi 

risk faktörlerini paylaştıklarını fakat depresyonun eşlik ettiği ve etmediği DEHB arasında ki 

farklılıkları belirleyenin diğer çevresel faktörler olabileceğini belirtmişlerdir (347). 

 

Weiss ve Hechtman’ın 1993 yaptıkları çalışmada DEHB tanılı erişkinlerin %75 

'inin kişiler arası ilişkilerde problemler yaşadıklarını belirtmişlerdir. Aynı çalışmada hastaların 
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%10'u intihara teşebbüs etmiş ve %5'i kaza veya intihar nedeniyle ölmüştür. Bunun depresif 

özelliklerin fazla olması (349, 350) ve DEHB’in temel belirtilerinden olan dürtüsellikle ilişkili 

olması mümkündür. Yine Koyuncu ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada Beck depresyon 

skorları anlamlı derecede DEHB’li grupta daha yüksek bulunmuş (17). Bizim çalışmamızda 

da SAB ve SAB+DEHB gruplarının Beck depresyon skorları karşılaştırıldığında DEHB eşlik 

eden grubun istatsitiksel olarak anlamlı farkla daha depresif olduğu saptandı. Bu durum, 

depresyonun karıştırıcı etkisini eradike edebilmek için, her iki gruptan depresyon eş tanısı 

mevcut olan hastalar çıkartılarak tekrar incelendiğinde; SAB + DEHB grubunda Beck 

depresyon ölçeği puanı SAB grubuna göre yine daha yüksek bulundu. Bu sonuç bize 

DEHB’in depresyon eş tanısından bağımsız olarak Beck depresyon ölçek puanını 

yükselttiğini göstermektedir. Ayrıca çalışmamızda çocukluk çağı DEHB tanısı olan grupla 

çocukluk çağı DEHB tanısı olmayan grup Beck depresyon skorları açısından 

karşılaştırıldığında da çocukluk DEHB olan grubun istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha 

depresif olduğunu gördük. Bu sonuç, anksiyete bozukluğu hastalarında çocukluk DEHB 

öyküsünün depresyon semptomlarının şiddeti ile korele olduğu bulgusu ile uyumludur (128). 

Bu sonuçlar ışığında DEHB’in depresyona yatkınlık oluşturduğu ve erişkin dönemde DEHB 

belirtileri geçse dahi depresyona yatkınlığın devam ettiği yorumu yapılabilir. 

 

Genel olarak eş tanı sayısı arttıkça akademik başarının bundan olumsuz 

etkilenmesi beklenebilir. Özellikle DEHB gibi çocukluk çağında başlayan bir bozukluğun bu 

sonucu doğurma olasılığı daha yüksektir. Birçok çalışmada DEHB hastalarının akademik 

performansının ve eğitime devamının DEHB olmayanlara göre daha kötü olduğu bulunmuştur 

(103, 187, 224, 235). Diğer yandan epidemiyolojik araştırmalar işsizlik artışının yetişkin 

DEHB ile ilişkili olduğunu bulmuştur (131, 132). Ayrıca, mesleki bozukluk yetişkin 

DEHB'inde yüksektir (136, 351). Literatüre bakıldığında DEHB’i olan kişilerin son 10 yıl 

içinde değiştirdikleri iş ortalaması 5,4 olarak saptanırken sağlıklı kişilerde bu oran 3,4’tür 

(352). Başka bir literatür incelendiğinde DEHB grubunun daha çok akademik sorun 

yaşadıkları, akademik disiplin soruşturmalarına daha fazla maruz kaldıkları görülmektedir. 

Ayrıca DEHB’li öğrencilerin üniversiteye devam etme ve mezun olma oranları kontrol 

grubuna göre daha düşük bulunmuştur (353, 354). SAB araştırmaları ise, SAB'ın da 

işlevsellikte ve yaşam kalitesinde azalmaya neden olan bir bozukluk olduğunu bildirmektedir 

(99, 216). Tüm bu bulgular, DEHB’in SAB'a eklenmesinin, SAB'daki eğitim süresi ve 
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çalışma durumunu olumsuz etkileyebileceğini düşündürmektedir. Çalışmamızda; her iki 

grubun eğitim süreleri karşılaştırıldığında SAB+DEHB grubunda daha düşük bulunmakla 

birlikte istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p=0,944). Benzer şekilde çalışma durumu 

değerlendirildiğinde de çalışanların oranı SAB+DEHB grubunda daha düşük oranda bulundu, 

ancak istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p=0,689). Hasta sayımızın az olması ve 

göreceli yüksek eğitimli örneklemimizden kaynaklanan olası seçim yanlılığı, iki grup arasında 

anlamlı fark bulunmamasının altında yatıyor olabileceği düşünülebilir. 

 

Diğer yandan DEHB ile ilgili literatürü incelediğimizde DEHB’li kişilerin DEHB 

olmayanlara göre iletişim kurma becerilerinin göreceli olarak daha zayıf olduğunu ayrıca 

sosyal ilişkileri sürdürmede zorlandıklarını görüyoruz (135, 352). DEHB’li kişilerin daha 

fazla evlilik uyumsuzluğu yaşadıklarını, evliliklerinin daha sık ayrı yaşama veya boşanma ile 

sonuçlandığını bildiren çalışmalar vardır (135, 351). Çalışmamızda; medeni durum 

değerlendirildiğinde iki grup arasında anlamlı fark bulunmadı. Bunun nedeni hasta sayımızın 

az olması ve örneklem grubumuzun genç yaş ve öğrenci çoğunluklu hastalardan oluşuyor 

olması olabileceği düşünülebilir. 

 

Çalışmamızda SAB ve SAB+DEHB grubunun liebowitz sosyal fobi puanları 

karşılaştırıldığında istatsitiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. Bu konuyla ilgili literatüre 

bakıldığında Koyuncu ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada DEHB eş tanısı olan SAB 

grubunda, DEHB olmayan grubu göre Liebowitz Sosyal Anksiyete ölçeği kaygı, kaçınma ve 

toplam skor ortalamaları daha yüksek bulunmuştur. Bu sonuç SAB ana belirtilerinin 

etkilendiği, DEHB eş tanısı varlığında daha şiddetli bir SAB kliniğinin ortaya çıktığı şeklinde 

yorumlanmıştır (142). Çalışmamızda anlamlı fark bulunamamasının hastaların yüksek eğitim 

düzeyi ile ilgili olabilecek sosyal anksiyete belirtileri ile erken karşılaşmaya bağlı erken 

başvuru süresine ve örneklem sayısının az olmasına bağlı olabileceğini düşündük. Diğer 

yandan çalışmamızda her iki grupta SAB alt tipleri bakımından karşılaştırıldığında DEHB 

eşlik eden grupta yaygın tip daha fazlayken, SAB grubunda yaygın ve yaygın olmayan tip 

birbirine benzer oranlarda bulundu. 

 

Mevcut çalışmalar DEHB olan çocuklardaki sorunlu tutum ve davranışların 

agresiflik ve empati ile ilişkili olduğunu ortaya koymuştur (13). Empati ve DEHB ilişkisini 
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inceleyen çalışmalara bakıldığında DEHB olan erkek çocukların, DEHB olmayan erkek 

çocuklara göre daha az empatik tepki verdikleri bulunmuştur (356). DEHB’de davranışsal 

ketlenmedeki eksikliklerinin, sosyal bilişsel alanlarda bozulmalara neden olduğu, bunun da 

empati becerilerini olumsuz etkilediği ileri sürülmüştür (357). Erişkinlerde bu konuyla ilgili 

yapılan az sayıda çalışma olmakla beraber yapılan çalışmalarda ise DEHB tanılı hastalar ve 

kontrol grubu karşılaştırıldığında empati ölçeği sonuçları, iki örneklem grubu arasında 

belirgin bir farklılık ortaya koymuştur. Sonuçlarda, hastaların EQ'su kontrollerin EQ'su ile 

karşılaştırıldığında düşük bulunmuştur (294). Çalışmamızda da benzer şekilde SAB+DEHB 

hastalarında empati düzeyi SAB grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük 

bulundu (t=2,305, p=0,029). SAB hastalarında empati puanı ortalama 40,9±10,4 iken, SAB’a 

eşlik eden DEHB hastalarında ortalama 32,1±9,7 idi. Bu sonuçlarla DEHB varlığının empati 

üzerine olumsuz etkisinin olabileceğini düşünüyoruz.  

 

SAB hasta grubunda empati düzeyinin değerlendirildiği çalışmalarda ise SAB ile 

empati düzeyleri arasında net bir ilişki ortaya konulamamıştır. Morrison’un 2009 yılındaki 

çalışmasında EQ düzeyleri ile anksiyete düzeyleri arasında anlamlı ilişki olmadığı 

görülmüştür. Jason ve arkadaşlarının 2009 yılında gerçekleştirdikleri çalışmada SAB 

olanlarda kontrol grubuna göre empati skorlarının daha düşük olduğu, ancak bu durumun 

SAB ile ilişkisinin zayıf olduğu, SAB ile düşük empati skorları arasındaki ilişkinin net 

olmadığı ancak SAB olan erkeklerde empati skorlarının daha düşük olduğu bildirilmiştir 

(358). Elhanany’ın 2011 yılındaki çalışmasında ise sosyal anksiyete ile empati düzeyleri 

arasında pozitif yönde korelasyon olduğu bildirilmiştir (281). Jason ve arkadaşlarının 2009 

yılındaki çalışmasında ayrıca SAB hastalarında anksiyete düzeyi ile empati skorları arasında 

negatif ilişki olduğunu gözlemlemişlerdir (358). Çalışmalar arasındaki farklı değerlerin 

empati becerilerinin değerlendirilmesinde kullanılan ölçekler (duygusal ve bilişsel empati 

düzeylerinin ayrı ayrı değerlendirildiği kişiler arası duyarlılık endeksi- The Interpersonal 

Reactive Index), seçilen hasta grubu (ayaktan ve yatan hastaların çalışmaya alındığı, anksiyete 

bozuklukluğu grubunda SAB grubunun ayrı ele alındığı), yöntem (tedavi alan SAB 

hastalarının dışlanmadığı) farklılığından kaynaklandığı düşünülmektedir. Çalışmamızda da 

SAB hastalarında sosyal anksiyete düzeyi arttıkça empati puanlarının istatistiksel olarak 

anlamlı derecede daha düşüktü (t=2,437, p=0,022). Ancak Tablo XXIX. incelendiğinde 

empati ile LSAÖ puanları arasındaki korelasyon istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı. Diğer 
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yandan empati puanları ile Wender Utah ölçek puanları arasında negatif yönde bir korelasyon 

saptandı. Bu sonuç istatistiksel olarak anlamlıydı. Bu nedenle her iki gruptaki empati puanları 

arasındaki farkın DEHB ile ilişkili olduğunu düşünüyoruz. 

 

Ülkemizde İzgic ve arkadaşlarının 2004 yılında 1003 üniversite öğrencisi 

üzerinde yaptıkları bir araştırmada en yüksek sosyal fobi yaygınlık oranı düşük benlik 

saygısına sahip grupta bulunmuştur (%14,9). Sosyal fobi yaygınlığının en düşük bulunduğu 

grup ise yüksek benlik saygısına sahip grup olarak bulunmuştur (%6.6) (318). Araştırma 

bulguları sosyal anksiyete düzeyi yüksek olan bireylerin benlik saygısı düzeylerinin sosyal 

anksiyete düzeyi düşük, hafif ve orta düzeyde olanlara göre düşük olduğunu ortaya 

koymuştur. Yani sosyal anksiyete düzeyi yükseldikçe benlik saygısı, kişinin kendisinden 

hoşnut olma derecesi, düşmektedir (360). Literatür incelendiğinde benlik saygısı düşük olan 

bireylerin özellikleri ile sosyal anksiyete düzeyi yüksek olan bireylerin özelliklerinin 

örtüştüğü görülmektedir (312, 361). Sosyal anksiyete ve bir kendini değerlendirme yolu olan 

benlik saygısı arasındaki ilişkilere yönelik tüm bu sonuçlar göstermektedir ki bireyin benlik 

saygısı yaşanan sosyal kaygı açısından belirleyici bir rol oynamaktadır. Çalışmamızda benzer 

şekilde SAB hastalarında sosyal anksiyete düzeyleriyle rosenberg benlik saygısı ölçek puanı 

ilişkisi incelendi ve literatürle uyumlu şekilde sosyal anksiyete düzeyi yüksek olanlarda 

benlik saygısı ölçek puanı 2,3±1,0 iken, yüksek olmayanlarda 1,4 ± 0,6 idi. Bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (t=-2,147, p=0,041). 

 

Literatürde DEHB’de benlik saygısının araştırıldığı, benlik saygısı ile 

ilişkilendirilen benlik kavramı, benlik algısı gibi kavramların karşılaştırıldığı yayınlar vardır. 

Bunlardan Slomkowski ve arkadaşlarının, 1995 yılında yayınlanan bir çalışmasında, DSM-III 

ölçütleri ile DEHB tanısını koydukları 65 DEHB’li olgunun benlik saygısını Weis ve 

Hechtman’ın 1986’da tanımladığı 11-itemli bir anket ile değerlendirmişler (altı başlık; fizik 

görünüm, entellektüalite, genel sağlık, yaratıcılık, fiziksel beceriklik, sosyal beceriklik) ve 62 

sağlıklı kontrol ile karşılaştırmışlar. DEHB grubundaki çocukların anketteki altı başlıklı alt-

değerlendirmede kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde düşük bulunduğunu göstermişlerdir 

(100). Benlik saygısı ile DEHB arasındaki ilişkiye bakıldığında farklı çalışmalarda da DEHB 

olan çocuklarda benlik saygısının düşük olduğu bildirilmiştir (8, 10, 11, 101). Benlik 

saygısındaki düşüklük DEHB olan çocuklarda uzun süre devam eden problemlerden birisi 
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olarak değerlendirilmektedir (12, 98, 107). Duran, DEHB tanısı alan erişkinlerde sık görülen 

depresyon ve distimik bozukluğun çocukluk çağından itibaren var olan başarısızlık beklentisi 

ve sosyal ilişki güçlükleriyle bağlantılı “düşük benlik değeri” ve genel mutsuzluğun bir 

sonucu olabileceğini ileri sürmüştür (362). Barkley ise DEHB nedeniyle tedavi arayan 

erişkinlerin en önemli şikayetlerinden birisinin düşük benlik saygısı olduğunu bildirmiştir 

(363). Çalışmamızda SAB ve SAB+DEHB grubunun rosenberg benlik saygısı puanları 

karşılaştırıldığında, DEHB eş tanı varlığında benlik saygısının DEHB olmayan gruba göre 

daha düşük olduğu tespit edildi. Fakat fark istatistiksel olarak anlamlı değildi. Bunun nedeni 

çalışmamızdaki örneklem sayısının az olmasının olabileceği düşünüldü. 

 

Ülkemizde Koyuncu ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 125 erişkin SAB’lı 

hastada çocukluk DEHB sorgulanmış ve çocukluk DEHB’i olan hastalarla çocukluk DEHB’i 

olmayan hastaların kişiler arası duyarlılığı ve benlik saygısı karşılaştırılmış. Yine aynı 

çalışmada çocukluk çağı DEHB’i olan grupta benlik saygısı anlamlı derecede daha düşük 

bulunmuş (364). Çalışmamızda da benzer şekilde çocukluk çağı DEHB olan ve olmayan 

grupta benlik saygısına bakıldığında, çocukluk çağı DEHB olan hastalarda benlik saygısı 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük bulundu (t=-2,237, p=0,047). 

 

Alkol bağımlılığına bakıldığında epidemiyolojik çalışmalarda alkol kullanımı ile 

SAB eş tanısının yüksek olduğunu gösterilmiştir (368). SAB hastalarında alkol kötüye 

kullanımı olanların oranı % 13,9, sağlıklı kontrol grubunda ise % 13,3 olarak bildirilmektedir. 

Alkol bağımlılığı olan hasta örnekleminde SAB yaygınlığının %2,4 ile %57 (ortalama %21) 

arasında değiştiği, SAB olan örneklemlerde ise alkol bağımlılığı tanısının %14,3 ile %43,3 

(ortalama %26,5) arasında değiştiği bildirilmiştir (369). Evren ve arkadaşlarının 2010 yılında 

yaptığı bir çalışmada alkol bağımlılarında SAB oranları % 9,8–11,4 olarak saptanmıştır (370). 

Benzer birçok çalışmada SAB ile alkol kullanım bozukluğu tanıları arasında güçlü bir ilişki 

olduğu gösterilmiş olmasına karşın bu ilişkinin yönü ya da nedenselliği konusunda halen 

belirsizlik bulunmaktadır. Alkol kullanımının SAB belirtilerini yatıştırıyor olması, aynı 

zamanda alkol kullanım bozukluğu olan bireylerde sosyal alanlarda yetersizlikler yaşanması 

da olumsuz değerlendirilme ile ilgili gözlem korkuları nedeniyle sosyal anksiyeteyi 

artırabildiği bildirilmektedir. Diğer yandan erişkin DEHB’de alkol kötüye kullanımı ve 

bağımlılığının fazla olduğu bilinmektedir (371). Bu veriler ışığında her iki hastalığın 
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birlikteliğinde alkol bağımlılığı eş tanısının artması beklenmektedir. Çalışmamızda SAB 

grubunda hiç alkol kullananan bulunmazken SAB+DEHB grubunda %26,7 oranında alkol 

kullanımı mevcuttur. Bu oran istatistiksel olarak anlamlı bulunmamış olup her iki grupta 

yüksek olması beklenen alkol kullanım oranı düşük bulunmuştur. Bunun nedeni diğer 

çalışmalara göre sosyo-kültürel farklılıklar ve yüksek eğitim düzeyi ile ilgili olabilecek sosyal 

anksiyete belirtileri ile erken karşılaşmaya bağlı erken başvuru süresi ile ilişkili olabileceği 

gibi hastaların alkol kullandıklarını söylemekte yaşadıkları çekincelere bağlı da olabilir. 

 

Sigara kullanımı ile psikiyatrik bozukluklar arasındaki ilişki birçok çalışmada 

incelenmiştir. Literatürde Sonntag ve arkadaşlarının (2000) 3021 hastada yaptıkları bir 

çalışmada, sigara içenlerin %27’sinde en azından bir sosyal korku bulunduğu, %7,2’sinde ise 

SAB geliştiği ve SAB gelişenlerin çoğunda korkuların sigara içmeye başlamadan önce 

geliştiğini, sigara kullanımının sosyal olarak kabullenebilirliği arttırdığını ve bunun da 

kişideki anksiyeteyi azalttığını, SAB olmadan mevcut sosyal korkuların da daha sonraki 

sigara alışkanlıklarının gelişmesi için bir belirleyici olabileceğini bildirmişlerdir (372). 

 

Diğer yandan yakın zamanda elde edilen bulgular, teşhis için gereken eşik 

değerinin altındaki seviyelerde bile DEHB belirtilerinin sigara kullanımı riskiyle önemli 

ölçüde ilişkili olduğu izlenimini vermektedir (296). DEHB ile sigara kullanımı arasındaki iyi 

temellendirilmiş ilişkilere rağmen, göreli olarak az sayıda araştırma bu komorbidite üzerine 

odaklanmıştır. Klinik örneklerin kullanıldığı araştırmalar, DEHB’li bireylerin genel nüfusu 

oluşturan bireylerden hem yetişkinler (DEHB ve DEHB-harici için, sırasıyla %41-%42 ve 

%26) hem ergenler (DEHB ve DEHB-harici için, sırasıyla %19,0-%46 ve %10-%24) arasında 

tanı konulmamış kontrollerden belirgin şekilde daha yüksek oranlarda sigara içtiklerini 

göstermektedir (160, 285, 359). Çalışmamızda bulunan sonuç istatsitiksel olarak anlamlı 

olmamakla birlikte SAB grubunun %15,4 sigara kullanıyorken SAB+DEHB grubunda bu 

oran %46,7 idi. Bu sonuçlara bakılarak SAB hastalarında DEHB eş tanı varlığının sigara 

bağımlılığını artırdığı yorumu yapılabilir. 

 

Literatüre göre yetişkin hayata geçince genellikle hiperaktivite belirtileri geri 

plana çekiliyor ya da sekil degiştiriyor, dikkat eksikliği belirtileri daha kalıcı seyrediyor (175, 

197, 198, 224). Bu da tanının gözden kaçmasına ya da hastanın iyileştiğinin düşünülmesine 
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yol açıyor veya yetişkindeki dikkat eksikliği klinik anlamda fazla önemsenmiyor. Oysa bu 

bulgular dikkat eksikliğinin ön planda olduğu hastaların yaşadığı problem ve zorlukların 

karma tiptekiler kadar fazla olduğunu göstermektedir. Yine Koyuncu ve arkadaşları yüksek 

depresyon komorbiditesinden bağımsız olarak dikkatsizlik tipi DEHB ve SAB arasında 

spesifik bir ilişki olduğunu önermiştir (17). Bizim çalışmamızda da literatürle uyumlu şekilde 

dikkat eksikliği baskın tip daha fazla (%60) bulundu. 

 

Bu sonuçlar bize dikkat eksikliği baskın tip DEHB ile SAB arasında özgül bir 

ilişki olduğunu düşündürmektedir. Genellikle SAB ve DEHB arasındaki yakın ilişki göz ardı 

edilir. DEHB'in neden olduğu sosyal zorluklar ve caydırıcı olaylar, ikincil SAB gelişimine 

neden olabilir. Bununla birlikte, hastalarda DEHB'e sekonder gelişen SAB, genellikle birincil 

SAB olarak kabul edilir ve rutin psikiyatrik uygulamada antidepresan alırlar. DEHB 

tedavisinin eş zamanlı kaygıyı artırdığı gerçeği göz önüne alındığında, eşlik eden DEHB ve 

SAB hastalarında birincil nedeni hedef alan tedavilerin kullanılması önemlidir. Bu gelişimsel 

hipotez, doğrulanırsa, tedavinin odak noktasını hastalığın erken müdahalelerine cevap veren 

öncül evrelerine yönlendirerek tedavi algoritmalarını değiştirme potansiyeline sahiptir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

• Bu çalışma 13 SAB hastası grubu ve 15 SAB’a eşlik eden Erişkin DEHB hasta grubu olmak 

üzere toplamda 28 hasta ile yapıldı. Gerek istatistiksel değerlendirmede grup temsiliyetinin 

yüksek olması bakımından, gerekse de örneklem küçüklüğünden kaynaklı tespit edilemeyen 

etkilerin tespiti açısından benzer çalışmaların daha büyük bir örneklemde yapılması 

gerekmektedir. 

• Süre kısıtlılığının bulunmadığı durumlarda, gerek medikal gerekse de davranışsal tedavi 

yöntemlerinin klinik gidiş, empati ve benlik saygısı üzerine etkisinin tespiti açısından, izlem 

ve müdahale çalışmaları yapılmalıdır. Böylece hasta beyanı üzerine kurgulanmış olan bu 

çalışmadaki en önemli kısıtlılıklardan birinin etkisi bertaraf edilmiş olacaktır. 

• Her iki grup karşılaştırıldığında cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, sosyoekonomik 

durum, yaşadığı çevre ve intihar girişim öyküsü bakımından anlamlı fark bulunmadı.  

• Yapılan çalışmalara bakıldığında DEHB hastalarının empati yeteneklerinin düşük olması, 

hastaların kişiler arası ilişkilerde sorun yaşamasına ve agresif davranışlara neden olması 

açısında empatinin geliştirilmesinin gerekliliğini gösteriyor. 

• DEHB hastaları, hastalığın doğası gereği dürtüsel ve dikkatsiz olmaları nedeniyle çocukluktan 

itibaren sürekli toplum tarafından uyarılırlar. Benlik saygısının düşmesi süreçte sosyal alanda 

kendine sürekli eleştirel bir dış göz olarak bakmaya neden olur ve bunun sonucunda da sosyal 

anksiyete belirtileri oluşur. Bu bilgiler ve yorumlamalar sonucunda biz de ‘SAB hastalarında 

DEHB eş tanı varlığı ile empati ve benlik saygısı arasında ilişki vardır.’ hipotezini kurduk. 

• Çalışmamızda da bu hipotezi destekler şekilde SAB+DEHB grubunda SAB grubuna göre 

empati ve benlik saygısı düzeylerini daha düşük bulduk ve bu fark empati için anlamlıyken 

benlik saygısı için anlamlı değildi.  

• Ayrıca çocukluk DEHB’nin erişkinlikte DEHB belirtileri devam etmiyor olsa dahi benlik 

saygısını düşürdüğünü gördük.  

• SAB ve SAB+DEHB gruplarını karşılaştırdığımızda DEHB eş tanısı olan grupta SAB ‘ın 

daha erken yaşta başladığını ve hastalık başlangıç ve tedaviye başlama arasında geçen sürenin 

kısaldığını, depresif belirtilerin, eş tanı sayısının ve sigara kullanımının arttırdığını gördük. Bu 

sonuçlara bakarak DEHB eş tanısının prognozu kötüleştirdiğini söylenebiliriz. 
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• Alkol kullanımı açısından her iki grupta anlamlı fark bulamadık. Bunun nedenini hastaların 

alkol kullanımını saklama eğiliminde olmaları olarak görülebilir. 

• Çalışmamızda her iki grupta eğitim süreleri, medeni durum ve çalışma durumları açısından 

anlamlı fark bulunmadı. Biz bu literatürle uyumlu olmayan sonucu hasta sayımızın az 

olmasına ve örneklemimizin genç, öğrenci ve eğitim düzeyi görece yüksek hastalalardan 

oluşmasına bağlayabiliriz.  

• Her iki grup göç öyküsü açısından karşılaştırıldığında DEHB eşlik eden grupta göç 

öyküsünün anlamlı farkla daha fazla olduğunu bulduk. Literatürde bu konuyla ilgili az sayıda 

çalışmaya rastladık. Bu nedenle DEHB ve göç ilişkisini inceleyen daha detaylı çalışmalara 

ihtiyaç vardır.  

• Çalışmamızda literatürle uyumlu şekilde sosyal anksiyete hastalarında dikkat eksikliği baskın 

tip DEHB daha fazla bulundu. Bu sonuçlar bize dikkat eksikliği baskın tip DEHB ile SAB 

arasında özgül bir ilişki olduğunu düşündürmektedir. Bu ilişkinin incelendiği daha çok 

çalışmalara ihtiyaç vardır.  

• Bu sonuçlar ve hipotezimiz çerçevesinde DEHB hastalarına çocukluktan itibaren empati 

yeteneklerinin gelişmesine yönelik eğitim ve tedavi müdahalelerinin yapılması ve bu 

hastaların sosyal alandaki işlevselliğinin artırılmasının önemli ve elzem olduğunu düşünüyor 

ve bu yapılacak müdahaleler sayesinde ilerleyen süreçte işlevselliğin artırılabilceği, 

prognozun daha iyi seyredeceği ve sosyal anksiyete bozukluğu gelişme riskinin 

azaltılabilceğini öngörüyoruz. 
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ÖZET 

Başlık: Sosyal anksiyete bozukluğu hastalarında, dikkat eksikliği hiperaktivite 

bozukluğu eş tanı varlığı ile empati ve benlik saygısı ilişkisi 

Amaç ve hipotez: Çalışmanın amacı; SAB ve SAB+DEHB grubunun, 

sosyodemografik ve klinik özelliklerinin yanı sıra empati ve benlik saygısı düzeylerini 

karşılaştırmalı biçimde incelenmesidir. Çalışmanın sosyal anksiyete bozukluğu hastalarında 

dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu eş tanı varlığı ile empati arasında ilişki vardır ve 

sosyal anksiyete bozukluğu hastalarında dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu eş tanı 

varlığı ile özsaygı arasında ilişki vardırşeklinde iki hipotezimiz vardır. 

Yöntem: Araştırma, kesitsel-analitik bir çalışmadır. Araştırma verilerinin 

toplanması şubat 2017-ekim 2017 tarihleri arasında, Aydın Adnan Menderes Üniversitesi 

Uygulama ve Araştırma Hastanesi Psikiyatri Polikliniği ve Psikiyatri Yatan Hasta Servisi’nde 

gerçekleştirilmiştir. Araştırmanın evreni, araştırmaya katılımcı alma döneminde polikliniğe 

başvuran veya serviste takip edilen tüm SAB ve SAB+DEHB hastalarıdır. Araştırmaya 13 

SAB, 15 SAB+DEHB olmak üzere toplam 28 hasta alınmıştır. Tüm katılımcılara Sosyo-

demografik Klinik Veri Formu, DSM-IV Eksen Tanıları İçin Yapılandırılmış Klinik Görüşme 

Ölçeği (SCID-I), Rosenberg benlik saygısı ölçeği, Empati ölçeği, Wender-Utah 

derecelendirme ölçeği, Beck depresyon ölçeği, Beck anksiyete ölçeği, Okul çağı çocukları 

için duygulanım bozuklukları ve şizofreni görüşme çizelgesi -şimdi ve yaşam boyu şekli 

Türkçe uyarlaması, Liebowitz sosyal anksiyete ölçeği ve DSM-IV’e dayalı erişkin 

DEB/DEHB   tanı ve değerlendirme envanteri uygulanmıştır. Tip-1 hata düzeyi %5 alınmıştır. 

Bulgular: SAB ve SAB+DEHB hastalarının sosyo-demografik 

karşılaştırmasında; göç öyküsü dışında anlamlı fark tespit edilememiştir. SAB+DEHB 

grubunda daha yüksek oranda göç etme öyküsü varken, SAB grubunda bu oran daha düşüktü. 

SAB+DEHB grubunda SAB grubuna göre empati ve benlik saygısı düzeylerini daha düşük 

bulduk. Bu fark empati için istatistiksel olarak anlamlıyken benlik saygısı için anlamlı değildi. 

Sosyal anksiyete düzeyi ile benlik saygısı arasında negatif ilişki vardı. Benzer şekilde DEHB 

ile empati arasında negatif ilişki vardı. Çocukluk DEHB’i olan SAB hastalarında çocukluk 

DEHB’i olmayanlara göre benlik saygısı anlamlı derecede düşük bulundu. SAB+DEHB 

grubunda SAB grubuna göre SAB başlangıç yaşı daha gençti ve hastalık başlangıç ve 
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tedaviye başlama arasında geçen süre daha kısaydı. Ayrıca SAB+DEHB grubunda depresif 

belirtilerin, eş tanı sayısının ve sigara kullanımının daha fazla olduğu tespit edildi. DEHB alt 

tipe bakıldığında ise dikkat eksikliği baskın tip çoğunluktaydı 

Sonuç: Çalışmamızda SAB ve DEHB eş tanı varlığının empati ve benlik 

saygısıyla ilişkili olduğu, DEHB eş tanı varlığının SAB’ın prognozunu kötüleştirdiği tespit 

edilmiştir. Bu nedenle DEHB hastalarına çocukluktan itibaren empati yeteneklerinin 

gelişmesine yönelik eğitim ve tedavi müdahalelerinin yapılmasının ve bu hastaların sosyal 

alandaki işlevselliğinin artırılmasının önemli ve elzem olduğunu düşünüyor ve bu yapılacak 

müdahaleler sayesinde ilerleyen süreçte işlevselliğin artırılabileceği, prognozun daha iyi 

seyredeceği ve sosyal anksiyete bozukluğu gelişme riskinin azaltılabileceğini öngörüyoruz. 

Bu konuda daha büyük örneklemlerde, tedavi sürecini ve klinik sürecin takip edilebildiği yeni 

çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Anahtar kelimeler: Sosyal anksiyete bozukluğu, Dikkat eksiliği ve hiperaktivite bozukluğu, 

empati, benlik saygısı 

İletişim adresi: Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi, Psikiyatri Anabilim Dalı, 

Merkez/Aydın, 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 Aydın 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 I 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-IV 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, 

Aydın, Tel: 0256444 12 56- 4119. 
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1. Adı Soyadı:        Formu Dolduran:   

2. Cinsiyet:   1. Kadın  2. Erkek  Tarih:   

3. Doğum tarihi (GG/AA/YY):…….. /……../…………  Doğum Yeri (İl-İlçeKöy):   

4. Toplam öğrenim yılı: …………….yıl   Mezun olduğu okul: ……………     

5. Meslek:   …………………………………….       

6. Çalışabilirlik:  1. Çalışıyor/öğrenci 2. İşsiz 3.Çalışmıyor 4. Emekli 5. Ev kadını 

7. Medeni durum:  1. Bekar  2.Evli  3. Dul 4. Boşanmış 5. Ayrı  

8. Çocuk sayısı:  K (D. yılı___ , ___ ,___ ,___ ,___ )   E (D. yılı___ , ___ ,___,__)   

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

10. Yaşadığı il…………………………. Yıldır  1. Kent içi 2. Varoş 3. Kasaba 4. Köy 

11. Göç öyküsü:   1. Var …………………………yaşında  2. Birden fazla kez  3. Yok 

12. Aşağıda kodlanmış (kesinleşmiş olan) hastalıkları akrabalardaki varlık durumlarına göre işaretleyiniz:  

 1. BP 2. UP  3. Siklotimi  4. Distimi  5. Şizofreni   

 6. Panik boz. 7. Alkol 8. Madde  9. İntihar  10. Yeme boz 11. Diğer(……………….) 

 1° akrabalar: Anne  ___ , ___  Baba  ___ , ___ Erkek kardeş ___ ,___  

  Kız kardeş ___ , ___  Oğlu  ___ , ___ Kızı    

 2° akrabalar: (_____________: ____)     

13. Geçmiş Diğer Psikiyatrik Öykü (SCID): 1. Yetersiz bilgi 2. Yok 3. Eşikaltı 4. Var 

 Panik Boz.   Sosyal Anksiyete  OKB    Yeme boz Yaygın anksiyete bozukluğu 

 Psikoz   Hipokondriasis Kişilik boz   PTSD İntihar öyküsü:………………… 

 Alkol-madde  Diğer(……………………………….)       

14. Bunların herhangi biri nedeniyleilk tedavi yaşı:…………………………………………………yaş   

15. Hastalık belirtileri başladıktan sonra tedaviye kadar geçen süre:………………………………………….ay  

16. Çocuklukta Psikiyatrik Tanı  1. Yetersiz bilgi  2. Yok  3. Eşikaltı 4. Var  

  GENEL TIBBİ DURUMDA HASTALIK ÖYKÜSÜ      

17. Nörolojik Tanı:  0. Yok  1. Var (………………………………………………………………………………………) 

EK-2 SOSYODEMOGRAFİK VERİ FORMU 
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18. Diğer Tanı:   1. Yok  2. Var (………………………………………………………………………………………) 

  PSİKOAKTİF MADDE KULLANIM ÖYKÜSÜ      

19. Sigara 0. Yok  1. Var (Miktar) ……….…………………adet/gün/yıl  2. Süre:  

20. Alkol 0. Yok  1. Var (Miktar) ……….…………………adet/gün/yıl  2. Süre:  

21. Esrar 0. Yok  1. Var (Miktar) ……….…………………adet/gün/yıl  2. Süre:  

22. Kokain 0. Yok  1. Var (Miktar) ……….…………………adet/gün/yıl  2. Süre:  

23. Ekstazi 0. Yok  1. Var (Miktar) ……….…………………adet/gün/yıl  2. Süre:  

24. Opiat 0. Yok  1. Var (Miktar) ……….…………………adet/gün/yıl  2. Süre:  

  DİĞER    

25. Yaşadığı kişiler    

26. Psikiyatrik yatış öyküsü ve sayısı    

27. İntihar girişimi öyküsü    

28. 
Şu anki tedavi 
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EK 3- EMPATİ ÖLÇEĞİ 
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EK-4 BECK DEPRESYON ÖLÇEĞİ 
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EK-5 BECK ANKSİYETE ÖLÇEĞİ 
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EK-6 LİEBOWİTZ SOSYAL FOBİ ÖLÇEĞİ 
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MADDE – 1 

1. Kendimi en az diğer insanlar kadar değerli buluyorum 

a. Çok Doğru b. Doğru c. Yanlış d. Çok Yanlış 

2. Bazı önemli özelliklerim olduğunu düşünüyorum 

a. Çok Doğru b. Doğru c. Yanlış d. Çok Yanlış 

3. Genelde kendimi başarısız bir kişi olarak görme eğilimindeyim. 

a. Çok Doğru b. Doğru c. Yanlış d. Çok Yanlış 

MADDE - 2 

4. Ben de diğer insanların birçoğunun yapabildiği kadar birşeyler yapabilirim 

a. Çok Doğru b. Doğru c. Yanlış d. Çok Yanlış 

5. Kendimde gurur duyacak fazla birşey bulamıyorum. 

a. Çok Doğru b. Doğru c. Yanlış d. Çok Yanlış 

MADDE - 3 

6. Kendime karşı olumlu bir tutum içindeyim. 

a. Çok Doğru b. Doğru c. Yanlış d. Çok Yanlış 

MADDE - 4 

7. Genel olarak kendimden memnunum. 

a. Çok Doğru b. Doğru c. Yanlış d. Çok Yanlış 

MADDE - 5 

8. Kendime karşı daha fazla saygı duyabilmeyi isterdim. 

a. Çok Doğru b. Doğru c. Yanlış d. Çok Yanlış 

MADDE - 6 

9. Bazen kesinlikle kendimin bir işe yaramadığını düşünüyorum 

a. Çok Doğru b. Doğru c. Yanlış d. Çok Yanlış 

10. Bazen kendimin hiç de yeterli bir insan olmadığımı düşünüyorum. 

a. Çok Doğru b. Doğru c. Yanlış d. Çok Yanlış 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EK-7 ROSENBERG BENLİK SAYGISI ÖLÇEĞİ 
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HAYIR HAFİF 
ORTA 

DERECE 
FAZLA 

ÇOK 
FAZLA 

ÇOCUKKEN 
     

1.Dikkatimi toplama sorunum vardı, 
dikkatim kolayca dağılırdı. 

     

2.Kaygılı, tasalı, sıkıntılıydım      

3. Asabi ve kıpır kıpırdım.      

4. Dikkatsizdim, hayallere dalardım.      

5. Kolayca kızar, öfkelenirdim.      

6. Hemen tepem atardı, öfke nöbetlerim olurdu.      

7. Başladığım bir işi sürdürmekte, takip etmekte 
ya da bitirmekte zorlanırdım 

     

8. Kararlı, sebatkâr ve inatçıydım, iradem 
güçlüydü 

     

9. Mutsuz, çökkün, karamsardım      

10. Anne babamın sözünü dinlemez, onlara 
karşı gelir, isyankâr davranırdım. 

     

11. Kendimi küçük görürdüm      

12. Alıngandım, buluttan nem kapardım      

13. Huysuzdum, duygusal dalgalanmalar 
yaşardım 

     

14. Kızgındım, çabuk gücenirdim.      

15. Düşünmeden hareket ederdim      

16. Çocuksu davranırdım      

17. Suçluluk duyardım, yaptıklarıma pişman 
olurdum 

     

18. Kontrolümü kaybederdim.      

19. Akılsızca ya da mantıksızca davranırdım.      

20. Popüler değildim, arkadaşlıklarım uzun 
sürmezdi, diğer çocuklarla anlaşamazdım. 

     

21. Olayları diğerlerinin bakış açısından 
görmekte zorlanırdım. 

     

22. Otoriteyle, okulla sorunlarım olurdu, müdür 
beni odasına çağırırdı 

     

BEN ÇOCUKKEN OKULDA 
     

23. Genel olarak başarısızdım,yavaş öğrenirdim      

24. Matematikle ve sayılarla aram iyi değildi.      

25. Potansiyelime ulaşamadım      

         

EK-8 Wender-Utah Derecelendirme Ölçeği 
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Ek-9 DSM-IV’e Dayalı Erişkin Deb/Dehb Tanı ve Değerlendirme Envanteri 
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