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I1l. OZET

DiI.(KA.T EKSIKLIGI Hi?ERAKTiViTE BOZUKLUGU TANILI
ERISKINLERDE OBSESIF INANISLAR VE YASAM KALITESI

Dr. Kiymet CAGLAR MENGI

Amag: Calismamizda, Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) tanili
hastalarda obsesif kompiilsif bozukluk etiyolojisinde 6nemli yeri olan obsesif inang
alanlarmin degerlendirilmesi, anksiyete grubu ve kontrol grubu ile karsilastirilmast;
DEHB alt tipleri arasinda, obsesif inan¢ alanlar1 yoniinden anlamli bir fark olup
olmadigmin saptanmasi; DEHB tanili hastalarda obsesif inanglarin yasam kalitesi
tizerindeki etkisinin aragtirilmasi; her {i¢ ¢alisma grubu arasinda yasam kalitesinin
karsilastirilmasi amaglanmistir.

Yontem: Istanbul Bakirkdéy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saghgi ve Sinir
Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde ayaktan tedavi kliniginde takip
edilen, DSM-5 tani kriterlerine gore dislama ve dahil etme kriterlerini karsilayan 67
DEHB hastasi, 56 anksiyete hastas1i ve 51 saglikli kontrol ¢alismaya dahil edildi.
Sosyodemografik veri formu, Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi, Hamilton
Depresyon Olgegi, Hamilton Anksiyete Olgegi klinisyenle birlikte dolduruldu.
Obsesif Inanislar Olgegi, Eriskin Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Olgegi, Wender—
Utah Derecelendirme Olgegi, Diinya Saghik Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi Kisa
Formunun katilimcilar tarafindan doldurulmasi istendi.

Bulgular: DEHB ve Anksiyete Bozuklugu grubu, obsesif inang alt 6l¢ek ve total
puanlart acisindan kontrol grubundan anlamli yiiksek saptanirken; her iki klinik grup
arasinda obsesif inang alt 6lgek ve total puanlar1 agisindan anlamh fark saptanmadi.
Depresyon ve anksiyete diizeyleri birlikte kontrol edilip gruplar obsesif inang
puanlar1 acisindan  yeniden karsilastirildiginda, DEHB grubundaki
mitkemmeliyetgilik/belirsizlige tahammiilsiizliik alt 6lgek puanlari kontrol grubundan
yine anlaml yiiksek saptandi. DEHB alt tiirleri arasinda obsesif inang¢ alanlari
acisindan anlaml fark saptanmadi. DEHB grubu, yasam kalitesi puanlar1 agisindan
anksiyete grubuyla benzer, kontrol grubundan anlamli olarak diisiik bulundu.
Depresyon ve anksiyete diizeyleri birlikte kontrol edilip gruplar yasam kalitesi
puanlar1 agisindan yeniden karsilastirildiginda, gruplar arasinda fark yoktu. DEHB
grubunda yasam Xkalitesini yordayan etmenlerin; dikkat eksikligi, depresyon ve
miikemmeliyetcilik puanlar1 oldugu saptandi.

Sonug¢: Kaygi ve depresyon diizeylerinin yiiksek saptandigi ek psikiyatrik hastaliklar
olmadiginda bile, miikemmeliyetcilik/belirsizlige tahammiilsiizlik inang alani
DEHB’de saglikli kontrollerden yiiksektir. Anksiyete ve depresyonun gelisiminde
onciil olan obsesif inanglarin DEHB’ nin bilissel davranisgi terapisinde ele alinmasi
gerekmektedir. DEHB’li olgularda anksiyete, depresyon, dikkat eksikligi
belirtilerinin klinisyen tarafindan ele alinmasi1 ve etkili terapotik tedavilerin
planlanmasi, yagsam kalitesinin yiikseltilmesi agisindan olduk¢a énemlidir.

Anahtar kelimeler: DEHB, Obsesif Inang, Yasam Kalitesi, Miikemmeliyetcilik,
Bilis

Tletisim adresi: kiymet_caglar@hotmail.com

iv



IV. ABSTRACT

OBSESSIVE BELIEFS AND QUALITY OF LIFE IN ADULTS WITH
ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER

Dr. Kiymet CAGLAR MENGI

Objective: The present study assessed the presence of obsessive beliefs, which play
an important role in the aetiology of obsessive—compulsive disorder (OCD), in
patients with attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD) and to compare it with
an anxiety group and a control group, to determine whether there were significant
differences among ADHD subtypes in terms of obsessive beliefs, to investigate the
effects of obsessive beliefs on quality of life in patients with ADHD, and to compare
quality of life among the ADHD, anxiety, and control groups.

Method: This study included 67 ADHD patients and 56 patients with anxiety who
fulfilled the respective inclusion and exclusion criteria based on DSM-5 criteria and who
were followed up at the outpatient clinic at Istanbul Bakirkoy Prof. Dr. Mazhar Osman
Mental Health and Nerve Diseases Training and Research Hospital. Additionally, 51
healthy control subjects were included. Both patient groups and the control group
completed a sociodemographic data form, the Yale-Brown Obsessive—Compulsive
Scale, Hamilton Depression Rating Scale, and Hamilton Anxiety Rating Scale under the
supervision of a clinician. Additionally, participants completed the Obsessive Beliefs
Questionnaire, Adult Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder Scale, Wender Utah
Rating Scale, and World Health Organisation Quality of Life Scale-Short Form.

Results: The ADHD and Anxiety groups had significantly higher total and subscale
scores on the Obsessive Beliefs Questionnaire than the control group, but the two
clinical groups (ADHD and Anxiety) did not significantly differ on these scales. When
both depression and anxiety levels were controlled as a covariate and the groups were
compared in terms of Obsessive Beliefs scores, the ADHD group continued to exhibit
significantly higher scores on the perfectionism/certainty subscale than the control group
did; there were no significant differences among the ADHD subtypes in terms of
obsessive beliefs. The quality of life scores of the ADHD group were similar to those of
the Anxiety group, but both clinical groups had significantly lower scores than the
control group. When both depression and anxiety levels were controlled as a covariate
and the groups were compared in terms of quality of life scores, there were no
differences among the groups. However, the attention deficit, depression, and
perfectionism scores were found to be predictors of quality of life in the ADHD group.

Conclusion: The perfectionism/certainty belief scores for ADHD subjects without
additional psychiatric disorders having high levels of anxiety were higher than those
in healthy controls.Thus,obsessive beliefs leading to the development of anxiety and
depression should be considered during cognitive behavioural therapy for patients
with ADHD. Additionally, evaluations of anxiety, depression, and attention-deficit
symptoms in patients with ADHD and effective planning of therapeutic treatments
are very important for this population in terms of improving quality of life.

Key words: ADHD, Obsessive belief, Quality of Life, Perfectionism, Cognition
Contact info: kiymet_caglar@hotmail.com
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1. GIRIS VE AMAC

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB); dikkatsizlik, hiperaktivite
ve dirtiisellik gibi semptomlarla karakterize, sosyal,mesleki ve akademik yasami
olumsuz yonde etkileyen norogelisimsel bir bozukluktur (1). Diinya Saglik
Orgiitii'niin yaptig1 ¢alismada, eriskinlerde yayginligt ABD’de %4,4 bulunmus,
calismanin yapildigr diger on iilkenin ortalamasi ise %3,4 saptanmistir (2). Yapilan
epidemiyolojik caligmalarda erkek/kadin yayginlik oranlari 3/1 ve 4/1 arasinda
bildirilmistir. ilerleyen yaslarda oranlar dengelenme egilimindedir (3, 4). DEHB nin
etiyolojisi heniiz tam olarak anlasilmis degildir. DEHB; genetik, ¢evresel, prenatal,
perinatal etkenlerin, toksinlerin, diyetin, psikososyal faktdrlerin dahil oldugu bir¢cok
risk faktorii ile birlikte degerlendirilen heterojen ve multifaktoriyel bir hastaliktir.
Cocukluk doneminde tan1 konan DEHB’nin eriskin donemde devam etme oraninin
yaklasik %65 oldugu bildirilmektedir (5). DEHB'li eriskinlerde duygudurum ve
anksiyete bozukluklari, antisosyal kisilik bozuklugu, madde kotiiye kullanimi,
bipolar bozukluk, sosyal fobi, diirtii kontrol bozukluklar1 ve yeme bozukluklari en
yaygin goriilen komorbid durumlardir (6-8). DEHB, eriskin donemde; sosyal ve
marital iligkilerde problemler, diisiik sosyoekonomik durum, yiiksek issizlik ve sug

orani ile iligkili bulunmustur (9, 10).

DEHB sosyal, akademik, mesleki bircok alanda yetersizlige sebep olarak,
yasam kalitesini ve iyilik halini olumsuz yonde etkilemektedir (11). Genel
popiilasyona kiyasla DEHB’li grubun daha fazla psikososyal sorunla karsilastigi
bilinmektedir. Yasam kalitesinin bununla iliskili diisiik olacagi Ongoriilebilir.
Literatiire bakildiginda DEHB'si olan genglerde yasam kalitesi saglikli kontrollerden
daha diisik saptanmistir (11-13). Yasam kalitesi ve DEHB arasindaki iligkiyi
anlamak, onemli bir aragtirma hedefidir. Yasam kalitesini etkileyen degiskenleri
anlamak yasam Kkalitesinin yiikseltilmesine yo6nelik miidahalelerin yapilmasi
acisindan son derece 6nemlidir (14). Konunun énemine ragmen tilkemizde DEHB’li

eriskinlerde yasam kalitesinin degerlendirildigi bir ¢alismaya rastlanmamustir.



DEHB’li eriskinin olumsuz deneyimlerinin yillar iginde birikimi, bireyin
kendine giiveni ve Oz-yeterliligini negatif yonde etkilemektedir (15, 16). Olumsuz
deneyimler sonucu olusan disiinceler ve inanglar, davranmislar ve duygularla
etkilesim gostererek, DEHB’li bireylerin mevcut uyumsuz semalarini giinden giine
pekistirir (17). Bu semalar, uyumsuz diisiincelerin (islevsel olmayan inanglar)

giiclenmesine sebep olur (15,16,18).

Obsesif kompulsif bozuklugun (OKB) bilissel teorileri, OKB belirtilerinin
olusmasi ve slirmesinde islevsel olmayan obsesif inanglarin 6nemini vurgulamaktadir
(19,20). Obsesif inanglarin gocukluk cagindaki olumsuz deneyimler sonucunda
ortaya ¢iktigt ve OKB belirtilerinin olusumunda etkili oldugu gosterilmistir (20).
OKB ile diger psikiyatrik bozukluklarin karsilastirildigi calismalarda, obsesif
inanc¢larin saglikli goniillillere gore diger psikiyatrik hastaliklarda yiiksek bulunmasi
ile, obsesif inanglarin OKB’ye ozgiilliigii tartisilmaya baslanmistir (21). Obsesif
inanglarin ¢esitli psikiyatrik bozukluklar i¢in ortak biligsel bir yatkinlig1 temsil ettigi
sOylenmektedir (22).

DEHB tanili hastalarin normal popiilasyona kiyasla bazi olumsuz ¢ocukluk
deneyimleri daha fazladir, ebeveylerinin elestirel, kat1 ve otoriter tutumlarina daha
fazla maruz kalmaktadirlar. Kisilerarasi iliskilerde daha fazla zorlanmaktadirlar. Bu
bilgilere istinaden; DEHB’li hastalarda obsesif inanglarin hastalik diizeyinde eslik
eden OKB’den bagimsiz, bir ¢esit basa ¢ikma tutumu olarak gelisebilecegini
ongordiik. Hipotezlerimiz; DEHB’li hastalarin obsesif inang alt 6l¢ek ve total
puanlar agisindan kontrol grubundan anlamli olarak yiiksek, anksiyete grubuyla
benzer siddette oldugu, DEHB alt tipleri arasinda obsesif inang tipi ve siddeti
acisindan farkliliklar oldugu, bununla birlikte DEHB’li erigskin hastalarda yasam
kalitesinin kontrol grubundan anlamli diizeyde diisiik bulundugu ve DEHB’li
hastalarda, obsesif inanglarin yasam kalitesi ilizerinde etkisinin oldugu seklinde
siralanmaktadir. Hipotezlerimiz dogrultusunda DEHB tanili erigkinlerde obsesif
inanglarin ve yasam Kkalitesinin anksiyete bozuklugu ve kontrol grubuyla
kiyaslanmasi, DEHB alt tipleri arasinda obsesif inanglarin ve yasam kalitesinin
kiyaslanmasi, DEHB tanili olgularda obsesif inanglar ve yasam kalitesi arasindaki

iligkinin gosterilmesi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. DEHB TARIHCESI

Gliniimiizde Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) olarak
tanimlanan psikiyatrik bozukluk 200 yili askin siiredir tibbi makalelerde yer
almaktadir. Belirtilerin kaynagi oldugu disiiniilen duruma gore zaman iginde

isimlendirmeler degismistir (23).

Tip literatiirinde mevcut DEHB kavramu ile ilgili olarak dikkat giicliiklerinin
en erken tanimi, Alman hekim Melkior Adam Weikard tarafindan yapilmistir.
1775'te, anonim olarak yayinladigi kitapta, eriskinlerde goriilen dikkat eksikligi ve
distraktibilite belirtilerini - Attentio Volubilis- terimiyle tanimlamistir. Bu tanim
mevcut dikkat eksikligi baskin tip DEHB tan1 6lgiitlerinin bir kismiyla ortiismektedir
(24).

19. yiizyilda, Alman doktor Heinrich Hoffman tarafindan yazilmis ¢ocuk
Kitabinda, Fidgety Phil ve Havada Goriinen Harry gibi karakterlerin ozellikleri ile,
cocuklardaki dikkatsizlik ve asir1 aktiviteyle iligkili sorunlar tanimlanmustir.
DEHB'in hem dikkat eksikligi hem de hiperaktivite / diirtiisellik alt tiirleri ile iliskili

belirtileri, Hoffman'm siirsel 6rneklerinde agikga gosterilmistir (25).

1798'de iskog¢ doktor Alexander Crichton’in yazdig: ders kitabinda dikkat
eksikligi ile ilgili bir bolim yayinlanmstir. Bu boliimde dikkat eksikliginden
muzdarip hastalarin dikkatlerinin kolayca celinebildigi, mental olarak huzursuz

hissettikleri ve bu durumun okul basarilarini olumsuz etkiledigi sdylenmistir (26).

Ingiliz doktor Sir George Frederick Still, DEHB ile iliskili bilimsel
caligmalarini 1902°de Lancet’te yayinlayarak, c¢ocukluk donemindeki DEHB’yi
modern anlamda tip literatiiriinde tanimlayan ilk kisi olmustur (27). Yayinladigi olgu
serisinde, zeka sorunlar1 olmadigi halde davranislarinin sonucglarindan ders

cikaramayan, dikkati siirdiirmede ve kendini kontrol etmede sorun yasayan, saldirgan



ve asir1 derecede duyarli 20 cocugun bu semptom kiimesine ‘Ahlaki Kontrolde

Marazi Yetersizlik’ adin1 vermistir (28).

20. yy basinda tiim diinyay1 etkilemis olan ensefalit salgimi (ensefalitis
letarjika) sonrasi, ensefalit gecirmis bazi c¢ocuklarda antisosyal davranslar,
emosyonel labilite, diirtiisellik, asir1 hareketlilik ve 6grenme giicliikleri gbzlenmistir.

Bu tabloya “’ensefalit sonrasi gelisen davranig bozukluklar1’ denmistir (29,30).

1937 yilinda benzedrin (rasemik amfetamin siilfat), ensefalit sonrasi davranig
sorunlar1 gelisen hiperaktif ¢ocuklarda bas agrisi1 tedavisi i¢in kullanilmis, benzedrin
tedavisi bas agrilarin1 azaltmasa da davranig sorunlari {izerinde hatir1 sayilir bir
diizelme yaratmistir. Amfetamin tedavisiyle belirtilerin diizelebildigini gosteren ilk
kisi olan Bradley, bu durumu ‘Minimal beyin hasar1 ya da disfonksiyonu’ olarak
tanmimlamustir (31). Minimal beyin hasari teriminin yetersiz kaldigini1 diisiinen Laufer
ve arkadaslar1 asir1 hareketli c¢ocuklar i¢in ‘hiperkinetik davranim sendromu’

tanimini kullanmustir (32).

Harticollis, 1968 yilinda yaymladigi makalesinde ergen ve geng eriskin olgularda
diirtiiselligin, asin1 hareketliligin, emosyonel labilitenin, saldirgan davraniglarin ve
depresyonun birlikte gorildiigiinii  bildirmis ve minimal beyin disfonksiyonu
belirtilerinin eriskin déneminde de devam ettigini gostermistir (33). Wender eriskin
donemdeki DEHB Kkonusunda oOncii isimlerden biri olmustur. Belirtilerin erigkin
donemde de devam ettigini, eriskin donemde goriilen birgok psikiyatrik bozuklugun
gelisimine katkida bulundugunu bildirmistir (34). 1968°’de DSM II (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders-Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal
Elkitab1) ile DEHB ‘Cocuklugun Hiperaktif Reaksiyonu’ olarak ilk kez bilimsel
siniflandirma sistemine girmistir. Bu tamimlamayla daha c¢ok asiri hareketliligin 6n
planda oldugu ve yalnizca ¢ocuklarda gozlenen bir bozukluktan bahsedilmistir (35).
DSM-III’de (1980) ‘Dikkat FEksikligi Bozuklugu’ adiyla cocukluk tanist olarak
tanimlanirken tami Olgiitlerinde hastaligin ana belirti kiimeleri ‘dikkat eksikligi’,
‘diirtiisellik’ ve "hiperaktivite" olarak belirlenmistir. DSM-III ‘dikkat eksikligi
bozuklugu, rezidiiel tip’ alt baghigi ile erigkinlikte tan1 konmasina olanak saglamis olsa

da eriskinlerde tiim belirtilerin devam etmeyecegi bildirilmistir (36). DSM-III-R’de



bozuklugun adi degistirilerek hala kullanilmakta olan adi verilmistir: ‘Dikkat Eksikligi-
Hiperaktivite Bozuklugu (37).

DSM-IV’de yikict davranim bozukluklar1 baghigr altina alinan DEHB, DSM
IV-TR’de °‘ilk kez ¢ocukluk doneminde tanisi konulan bozukluklar’ i¢inde ele
almmistir (38, 39). DSM IV-TR’de DEHB tanisi i¢in 9 dikkatsizlik belirtisinden en
az 6, 9 hiperaktivite/diirtiisellik belirtisinden en az 6 Ol¢iitiin karsilanmasi ve
belirtilerin 7 yasindan oOnce baslamis olmasi sarti aranmustir. Alt tipleri ise
‘dikkatsizligin 6nde geldigi tip’, ‘hiperaktivite-diirtiiselligin onde geldigi tip’ ve
‘dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu-bilesik tip’ olarak belirlenmistir (39).
DSM IV-TR eriskinlerde taninin konulmasina izin vermekle birlikte belirtilerin

¢ogunun eriskin dénemde kaybolacagi belirtilmistir (39).

Son olarak 2013 yilinda yayinlanan DSM-5 ile ‘Norogelisimsel Bozukluklar’
bashiginda ele alinmis ve belirtilerin en az 6 ay siire ile devam etmesi sarti
getirilmistir. Ayrica verilen orneklerde erigkin déneme iliskin sorunlar belirtilmistir
(1). Boylece DSM-5 ile birlikte DEHB nin eriskinlikte de devam eden bir bozukluk

oldugu vurgulanmis ve erigkin hastalarin daha 1yi taninmasina olanak saglanmistir.

Diger yandan, Hastaliklarin Uluslararasi simiflandirma sistemi’ne (ICD)
bakildiginda 1967 yilinda ICD-8’de ‘asir1 hareketlilik® ¢ocuk psikiyatrisi tant ve
smiflandirma sistemleri i¢in bir sendrom olarak tanimlanmistir (40). 1979°da
yayinlanan ICD-9’da ‘Cocuklugun Hiperkinetik Sendromu’ bashg: altinda Dikkat
Eksikligi Bozuklugu (asir1 hareketlilik olan ve olmayan) yer almistir (40). 1992°de
yayinlanan ICD-10’da ‘Hiperkinetik Bozukluklar’ olarak adlandirilmis, ‘Aktivite ve
Dikkat Bozuklugu’ ve ‘Hiperkinetik Davranim Bozuklugu’ seklinde iki alt tipe
ayrilmistir. ICD-10’nun dikkat eksikliginin baskin oldugu DEHB’yi igermemesi
dikkat ¢ekicidir (1).

ICD-10 olgiitlerine gore dikkat eksikligi ve asir1 hareketlilik birlikte
oldugunda tan1 konabilirken, DSM-5’te asir1 hareketlilik olmaksizin dikkat sorunlar
varliginda “dikkatsizligin baskin oldugu goériiniim * seklinde tam konmaktadir. DSO

ve Amerikan tani sistemleri arasindaki bu fark ICD-11 ile ortadan kalkmustir.



2.2. EPIDEMIiYOLOJi

Epidemiyolojik arastirmalar, DSM-4 kriterlerine gore tanm1 kondugunda
cocuklarm % 5-6'sinin DEHB tanisini karsiladigini DSM-5 6lgiitleri uygulandiginda ise
prevalansin biraz daha yiikseldigini gostermistir (41, 42). Toplum temelli meta-analiz

calismalarinda, eriskinlerde prevalans % 2,5 -%3, 4 arasinda degismektedir (8,43).

Diinya Saglik Orgiitii'niin yaklasik 20 iilkede gerceklestirdigi arastirmada,
erigkinlerde yayginlik ABD'de % 4.4, on iilkenin ortalamasi ise % 3.4 saptanmistir.
Ornegin Kolombia ve Ispanya’da prevalans %]1.5 iken, Fransa’da %7.3’e kadar

yiikselmistir (2).

DEHB’nin, yasla birlikte diizelen bir c¢ocukluk cagi hastaligi olarak
diistiniilmesi ve DSM- IV’deki tani kriterlerinin eriskin DEHB tanis1 konmasi
acisindan yetersiz kalmasi nedeniyle erigkin prevalansin saptanmasina gereken dnem

verilmemistir (43).

DEHB'li ¢ocuklarin takip ¢aligmalarinin meta-analizi, ¢ocuklarin % 15'inde
25 yasina kadar tim semptomlarin devam ettigini, % 50'sinden daha fazlasinda ise
tim DEHB kriterleri karsilanmasa da, esikalti kriterlere sahip olduklarimi ve
semptomlart nedeniyle islevsellikteki bozulmalarinin devam ettigini ortaya
koymustur (5). On iilkede 629 eriskin iizerinde yapilan bir baska arastirma, DEHB’li
cocuklarin % 50'sinin erigkin olduklarinda DEHB igin tani Olgiitlerini karsilamaya
devam ettigini saptamustir (44). 2015 ve 2016 yillarinda Ingiltere ve Hollanda'da
cocuk psikiyatristleri tarafindan yapilan iki takip calismasi, DSM-IV’e gore bilesik
tip DEHB kriterlerini karsilayan cocuklarin %80’inin geng eriskin donemde de
belirtilerinin sebat ettigini gostermistir (45,46).

Yapilan epidemiyolojik caligsmalarda erkeklerde DEHB oranlar1 kadinlardan
yiiksek saptanmistir (41). Erkek/kiz yayginlik oranlarinin 3/1 ve 4/1 arasinda oldugu
tahmin edilmektedir. Erkeklerde yayginhigin kizlardan daha yiiksek saptanmasi
kizlarda hiperaktivite belirtilerinin daha az goriilmesi, bu nedenle taninin gézden
kagabildigi ile agiklanmaktadir (3,47,48). Ancak, kadinlarin erigkin donemde dikkat
eksikligi belirtilerinin farkina varmalarmin ve DEHB ile iligkili sorunlardan

muzdarip olup yardim arayigsina girmelerinin, erkeklere kiyasla daha fazla tam



almalarin1 sagladigi, dolayisiyla eriskin dénemde cinsiyet oranlarinin dengelenme

egiliminde oldugu sdylenmistir (4).

Mahkumlarla yapilan bir calismada; kadin mahkumlar arasindaki DEHB
yayginligi %15.1 iken bu oran erkeklerde %9.8 saptanmistir (49). Bir diger
calismada, gen¢ ceza evi mahkumlarinda DEHB yaygmhigi % 30.1, eriskin
mahkumlarda %26.2 saptanmistir (50).

Klinik 6rneklemlerde DEHB prevalans oranlart daha yiiksek bulunmusgtur.
Avrupa’da yapilan ¢ok merkezli kesitsel bir c¢alismada psikiyatri ayaktan takip
tinitelerine basvuruda bulunanlar icin DEHB prevalansinin  %15.8 oldugu
bildirilmistir. DSM-5 dlgiitlerine gore degerlendirildigindeyse oran %17.4°e
yiikselmistir (51). Son olarak ¢alismalardaki metadolojik farkliliklar, degerlendirme
araclarinin farkli olmasi gibi nedenlerle eriskinlerde prevalans oranlar1 degisiklik

gostermektedir (52).

2.3. ETIiYOLOJi

DEHB’nin etyolojisi hala bliylik oranda anlagilamamistir. Genetigin 6nemli
bir etken oldugu yaygin olarak kabul géormektedir. DEHB tanis1 almig birinci derece
yakini olan bir kisinin DEHB tanis1 alma ihtimali, bu taniy1 almamus birinci derece
yakini olan kisiye gore 2-8 kat daha yiiksektir (53). DEHB psikiyatrik bozukluklar
arasinda en yiiksek kalitilabilirlik oranina sahip bozukluklardan biri olarak kabul
edilmektedir (54). Bir ¢alismada, DEHB’li ¢ocuklarin biyolojik ebeveynlerinde evlat
edinen ebeveynlere gore DEHB goriilme oranmin yaklagik 3 kat fazla oldugu

bildirilmistir (55).

Cocuklarla yapilan beyin goriintiilleme ¢alismalarinin meta-analizinde bazal
gangliyonlarda gri madde ve kortikal kalinlik degisiklikleri, serebellum, dorsolateral
prefrontal korteks, orbitofrontal korteks, inferior frontal korteks, medial prefrontal
korteks, premotor alanlarda, anterior singulat korteks ve korpus kallozumda,

paryetotemporal ve somatosensoriyal alanlarda bozukluklar gosterilmistir (56).



DEHB etyolojisinden sorumlu tutulan bir diger alan1 da g¢evresel etkenler
olusturmaktadir. Prenatal donemde sigara kullanimi ve ¢ocuktaki DEHB iliskisini
arastiran ¢alismalarin bir kisminda pozitif bir iliski saptanmistir (57,58). Sigara
maruziyetinin onemli bir tiirii de postnatal maruziyettir. Amerikada yapilan bir
calismada ebeveynlerin bildirdigi postnatal sigara maruziyet orant %25 iken, bu
maruziyetin biyolojik belirteci olarak bilinen kotinin diizeyi 6l¢timleri ile ¢ocuklarda
%50 diizeyinde pasif icicilik orani belirlenmistir (59). Kotinin diizeyi ile disavurum
belirtileri, agresyon, antisosyal davranislar ve diger davranim sorunlari arasinda
pozitif bir iligki oldugu, bu iligkinin 6zellikle erkek g¢ocuklarini etkiledigi ortaya
konmustur (60,61). DEHB ile iliskili olabilecegi diisiiniilen ve iizerinde arastirma
yapilan diger etkenler ise; prenatal ve postnatal nitrikoksit maruziyeti, gebelik
doneminde ila¢ kullanimi, annenin yasi, annenin fiziksel ve ruhsal sagligi,
prematurite, diisiik dogum agirligi, dogumla iliskili sorunlar, diyetin etkisi, sosyal

cevre, erken donemde ihmal ve istismar maruziyeti olarak sayilabilir (62).

2.4, ERi§KiNLERDE DEHB TANISININ KONMASI VE
DEGERLENDIRME

Uzun yillardir, DEHB nin erigkin psikopatolojisi lizerinde sinirli bir etkiye
sahip oldugu, ¢ocukluk dénemine 6zgii bir bozukluk oldugu diisiiniilmiistiir. Fakat,
eriskinlerde  DEHB benzeri semptomlarin varliginin fark edilmesi, cocukluk
doneminin sona ermesine ragmen semptomlarin devam ediyor olmasi, ¢ocuk ve
ergenlerde oldugu gibi metilfenidat, deksamfetamin ve atomoksetin gibi ilaglara ve
psikososyal miidahalelere olumlu tepkiler vermesi, semptomlarin tedaviyle
gerilemesinin  anlasilmasiyla eriskin DEHB, eriskin psikiyatrisinin  6nemli

konularindan biri haline gelmistir (63).

DEHB tanis1t DSM-5 ile birlikte eriskin donem o6rnekleri igerecek sekilde
genisletilmistir. Erigkin niifusa tan1 konabilmesi acisindan yapilan degisiklikler son
derece onemlidir. Eriskinlerde ve 17 yas iizerinde tan1 konmasi1 ig¢in gerekli semptom
sayisinin her bir boliim i¢in altidan bese diisiiriilmesi, semptomlarin baslangic
yasinin 7 yas Ooncesinden, 12 yas dncesine ¢ekilmesi, bunun yani sira ¢gocukluk ¢agi

belirtilerinin islev kaybina sebep olup olmadigia bakilmaksizin, esikaltt belirtilerin



yeterli olmasi, alt tiplendirme yerine “baskin goriinim” ifadesinin kullanilmasi
“hafif, orta, agir” seklinde siddet belirtecinin kullanilmasi1 yapilan degisikliklerdir
(64). DSM-IV siniflandirmasindaki B kriterinin (Bozulmaya yol a¢gmis olan bazi
hiperaktif ve diirtiisel semptomlar ya da dikkatsizlik semptomlar1 7 yasindan 6nce de
vardir.) varligr yetiskin donemde tani konmasinmi oldukg¢a zorlastirmistir, ¢iinkii
retrospektif olarak mevcut semptomlarin bozulmaya sebep olup olmadiginin
saptanmas1 zordur. Mevcut DSM-5, 12 yasindan once birkag¢ dikkatsizlik ya da asir1
hareketlilik-diirtiisellik belirtisi olmustur’” seklinde tanimladigi B kriteriyle esikaltt
DEHB belirtileri olan ya da islevsellikte bozulmanin olmadig1 ¢ocuklarda, ilerleyen
yaslarda, hayatinin herhangi bir doneminde DEHB i¢in gerekli tiim Kriterleri
karsilamalart durumunda DEHB tanisin1 koymay1 miimkiin kilmistir (63). Kessler ve
arkadaslari, erigkin donemde DEHB tanisi alan olgularin sadece yarisinin 7 yas
oncesindeki semptomlarim1  hatirlayip bildirdigini, % 95'inin ise 12 yas Oncesi
semptomlarin1  hatirlayabildigini fark etmistir (65). Prospektif bir ¢alisma 12
yasindan Once semptomlarin bagladigini bildiren erigkinlerin, 7 yas oncesinde de
semptomlarinin var oldugu fakat hastalarin hatirlamakta zorlandiklarin1 gostermistir
(66). Bu c¢alismalar, semptom baslangic yasmin 12’ye c¢ekilmesinin DEHB

prevalansin etkilemeyecegini diisiindiirmektedir.

Eriskin DEHB'si ile ilgili en temel ozelliklerden biri dikkat eksikligi
belirtilerinin devam ederken, hiperaktivite ve diirtiisellik alanindaki belirtilerin
azalmasidir. Bu nedenle ¢ocuklugunda DEHB'nin bilesik tipte prezentasyonuna sahip

olan pek c¢ok hasta, eriskin donemde dikkat eksikligi baskin prezentasyona

ge¢mektedir (45,67).

Eriskin donemde goriilen ruhsal hastaliklarin birgogu islevsellikte bozulmaya
sebep olur fakat bu bozulmanin ayirt edilmesi DEHB’de ya da kisilik
bozukluklarinda ¢ok daha 6nemlidir. Ciinkii kisinin premorbid 6zelliklerini anksiyete
bozukluklarindaki ya da depresyondaki kadar net anlayabilmek cofu zaman
miimkiin olmamaktadir. Bunun nedeni DEHB’de semptomlarin siiregen olmasi ve

cocukluk déneminden ya da erken eriskinlikten beri var olmasidir (63).

DEHB'in degerlendirilmesini zorlagtiran faktorlerden bir tanesi de,

gelisimsel siirecte bilgi kaynaginin degismesidir. Cocukluk ve erken ergenlik



doneminde tan kisinin ifadesinden ziyade esas olarak onu gozlemleyen ebeveyninin
ya da dgretmenlerinin verdigi bilgiler dogrultusunda konur. DSM-IV /5, ICD-10’da
listelenen DEHB belirtileri, ruhsal durumun subjektif ifadelerinden ziyade,
gbzlemlenen davranislar {izerinden tanimlanmistir. Degerlendirme asamasinda
bilgilerin kimden alindigt DEHB'de dogru tan1 koyma agisindan oldukca onemlidir
(63). Baz1 kanitlar, ebeveynler tarafindan doldurulan 6lgeklerin kisinin doldurdugu
Ol¢eklerden daha hassas oldugunu gostermektedir; ¢linkii  hastalarin ~ bazilar
semptomlarin1 kiigimseme, dikkate almama egilimindedir (4, 68). Bilesik tip
DEHB'li ¢ocuklarla yapilan 6 yillik bir takip ¢alismasinda tani, 6z bildirime kiyasla
ebeveyn raporlarima dayanarak kondugunda  DEHB prevalansi daha yiiksek
bulunmustur (68). DEHB'de daha dogru 6z-degerlendirme yapilabilmesi igin
alternatif bir yol, hastalarin 6znel =zihinsel fenomenlerine odaklanmaktir.(6rnegin
emosyonel labilite, i¢sel huzursuzluk vs..) Ilgingtir ki, DEHB'de bdyle bir
fenomenolojik yaklasim i¢in smirli sayida girisimde bulunulmustur. Diger bir
secenek DEHB i¢in daha objektif biligsel veya ndrogdriintiileme testleri
gelistirmektir. Diger bir yaklagim ise, DEHB'li eriskinler tarafindan bildirilen

davranis sorunlarimin daha ayrintili bir sekilde ortaya konmasini saglamaktir (63).

Sonu¢ olarak DEHB tanis1 koyarken, klinik olarak bu bozuklugun kisinin
hayatini ne 6l¢iide etkilediginin anlagilmasi, hem kisinin kendisinden, hem de yakin
cevresinden alinan bilgilerin harmanlanmas: ve siizgecten gecirilmesi son derece
onemlidir (63). Klinik pratikte, DEHB tanisi, orta ve ciddi semptomlar1 olan
vakalarda rahatlikla konabilirken, daha incelikli bir arastirmanin gerektigi hafif
formlarda taniy1 koymak zor olabilmektedir. Bu nedenle klinik goriisme yaparken
DEHB ile iligkili olan semptomlar: ayrmntili sorgulamak 6nemlidir. Ornegin
yiiriitiici  fonksiyonlardaki bozulmayi, uyku problemlerini, i¢sel huzursuzlugun
varligini, irritabiliteyi bunun yaninda mesleki alanda sikintilari, trafik kazalarini, adli
problemleri, madde kullanimini sorgulamak tani asamasinda yardimci olacak

arglimanlardir (63).

Yasla uyumlu dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu belirtileri (DSM-5)

e Dikkatini dagitacak agik bir dis uyaran olmasa bile akil baska bir

yerdeymis gibi goriiniir.
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e Gorevleri baslatir, ancak hizli bir sekilde odagimi kaybeder ve dikkati
dagilir.

e Isyerinde verilen gdrevlerin yerine getirilememesi

e llgisiz diisiinceler bildirme

e Aramalara geri donmede, fatura Odemede, randevularina uymakta
zorlanma

e Sirali gorevleri yoOnetmekde zorluk; esyalarin diizenli tutulmasinda
zorluk; daginik ve diizensiz ¢aligma

e Zayif zaman yOnetimi

e Son teslim tarihlerine uyamama

e Huzursuz hissetme

e Uzun bir siire restoran veya toplanti gibi yerlerde huzurlu ve rahat
oturamama

e Digerleri tarafindan yerinde duramayan ve ayak uydurulmasi zor bir insan
olarak algilanma

e Konusmalarin veya etkinliklerin arasina girme, bagskalarinin esyalarini

izinsiz kullanma, bagkalarinin yaptiklarina karisma

2.5. ERISKIN BASLANGICLI DEHB

DEHB’nin nérogelisimsel hipotezi, son donemde yapilmis {i¢ toplum temelli
calismanin ¢arpici sonuglariyla birlikte sorgulanmaya baslanmistir. Bu ¢alismalarda,
DEHB semptomlariyla basvuran erigkinlerin % 67,5-90'1 cocukluk doneminde
DEHB tanis1 almamustir (69-71). Bu sonuglarla, eriskin baslangiclh DEHB kavrami
tartisilmaya baslandiysa da, bunu ayr bir antite olarak tanimlamanin erken oldugu
diisiiniilmektedir. 11k olarak, bazi1 yazarlar eriskin baslangicli DEHB tamli hastalarin
cocuklukta esikalti belirtilere sahip oldugunu, sosyal ve akademik alandaki
desteklerin kaldirilmasinin ardindan tam bir DEHB sendromuna ayrildigini ileri
siirmiiglerdir. (72-74). ikinci bir hipotez, eriskin baslangicli DEHB'nin, DEHB'yi
taklit eden erigkinlikte ortaya ¢ikan baska bir norolojik veya psikiyatrik bozuklugun
yanlis teshisi olabilecegidir. Daha spesifik olarak, uyku bozukluklar1 ¢cocuklarda ve
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eriskinlerde hipersomnolansin bir sonucu olarak DEHB benzeri semptomlara neden
olabilmektedir (75).

Eriskin baslangigli DEHB nin, eriskin DEHB yan dal polikliniklerinde daha
az siklikta (% 6,9) goriildigii bildirilmistir (70). Klinik 6rneklerin daha siddetli
vakalar icermesi, uzun dénem takipler nedeniyle belirtilerin baslangicinin bilinmesi,
bu orneklemlerde DEHB tanis1 agisindan daha heterojen bir grup olan esikalti
semptomlari olan kisilerin olmamasi, yani DEHB agisindan daha homojen bir grubun
olmast bu durumu agiklayan sebepler arasinda gosterilmistir (63). Lopez ve
arkadaglar1 2017 yilindaki c¢alismalarinda, eriskin baslangigh DEHB'si olan
hastalarin, cocukluk doneminde DEHB tanis1 alanlara kiyasla, semptomlarinin daha
hafif oldugunu, okul basarilarinin daha yiiksek oldugunu, dikkat eksikligi baskin
goriiniimiin daha yiiksek oldugunu ve uyku bozukluklari agisindan daha yiiksek
komorbidite oranlarina sahip olduklarini goéstermistir. Dahasi erigkin baslangiglt
DEHB’nin igte birinin ¢ocukluk doneminde esikalti belirtilere sahip oldugu
gosterilmistir (76).

Eriskin hastalara tan1 koyan ve tedavi baslayan profesyonellerin DEHB nin
eriskin donemde baslayabilecegini unutmamasi son derece onemlidir. DSM-5" in
DEHB tanisi konabilmesi i¢in belirtilerin bir kismimin 12 yasindan 6nce baglamasi
gerektigini belirtmesi, bircok hasta ve profesyonel i¢in kafa karistiricidir. Detayli
goriismeler neticesinde DEHB semptomlarinin islevselligi bozdugu klinisyen
tarafindan anlasilip belgelense bile hastalarin bazilar1 tedaviyi reddedebilmektedir
(63). Hastanin yaninda, yakin ¢evresinden bilgi alinmasi tan1 konamanmis vakalara
aciklik getirebilir. Bunun yaninda c¢ocuk psikiyatristlerinin esikali DEHB
semptomlar1 olan ¢ocuklari takip etmelerinin, dzellikle sosyal ve akademik destegin
kalktig1 gecis zamanlarinda semptomlarinin yeniden degerlendirilmesinin oldukc¢a

kiymetli oldugu soylenmistir (72).

2.6. DEHB KOMORBIDITESI

DEHB'de komorbidite istisnadan ziyade kuraldir ve “saf DEHB” nin aslinda
bozuklugun atipik bir varyanti1 olabilecegi diisiiniilmektedir (77). DEHB'nin eriskin

donemde devam etmesinin, psikiyatrik komorbiditenin varlhigi ile giiglii bir sekilde
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iliskili oldugu bildirilmistir (78). Calismalar, DEHB'de psikiyatrik komorbiditenin
tedavi uyumu, tedavi yanit1 ve hastanin i¢goriisii izerinde biiyiik bir etkisi oldugunu

gostermistir (63).

Daha o6nceki uygulamalarin tersine, DSM-5 ile birlikte, diger norogelisimsel
bozukluklarin varliginda DEHB tanist koyulabilmektedir. DEHB ile iligkili
norogelisimsel bozukluklar arasinda otizm spektrum bozuklugu, iletisim ve 6zgiil
ogrenme bozukluklar1 (6rnegin disleksi ve disfazi, diskalkuli), motor bozukluklar, tik

bozukluklar1 ve entelektiiel yetersizlik yer almaktadir (7).

Bir calismada hastalarin % 52’sinde en az bir psikiyatrik bozuklugun
DEHB’ye eslik ettigi, % 26.2'sinde iki veya daha fazla komorbid psikiyatrik
bozukluk bulundugu gosterilmistir. Cocuklarda en sik  goriilen komorbid
bozukluklar; davranis bozukluklart (% 16.5), iletisim ve 6zgiil 6grenme bozuklari,
motor bozukluklar (% 15.4), otizm spektrum bozukluklar1 (% 12.4) ve entelektiiel
yetersizliktir (% 7.9). Erkekler genellikle noropsikiyatrik bozukluklar igin artmus risk
ile iligkili iken, kadinlar ice yonelim sorunlar (internalizing disorders) ile daha sik

iliskili bulunmustur (7).

DEHB'li erigkinlerde duygudurum ve anksiyete bozukluklari, antisosyal
kisilik bozuklugu, madde kotiiye kullanimi, bipolar bozukluk, sosyal fobi, diirtii
kontrol bozukluklar1 ve yeme bozukluklart en yaygin goriilen komorbid durumlardir
(6,8). Komorbid durumlar, DEHB semptomlarin1 agreve edici faktorler olarak
diisiiniilmektedir (79). Orneklemin psikiyatri poliklinigine bagvuran kisilerden
olustugu bir calismada, sosyal fobi ve yeme bozuklugu oranlar1 dikkat eksikligi
baskin tip DEHB’de daha yiiksekken, bipolar bozukluk ve alkol bagimlilig1 ise
bilesik tip DEHB’de daha yiiksek saptanmstir (79).

Erigkinlerde sik goriilen komorbid durumlara kisaca deginilecek olursa;
major depresyon (MD) ile DEHB iligkisi birgok calismada gosterilmistir. [limli
depresyon belirtileri olan olgularda DEHB belirtileri %5.7 iken; bu oran MD tam
kriterlerini karsilayanlarda %22.1 saptanmistir (80). Eriskin DEHB olgularindaki
MD oran ise %25.3’tiir (81, 82). MD ve DEHB’nin bir arada goriildiigii vakalarin

akademik, mesleki ve sosyal alanda daha fazla sikint1 yasadiklari, tedavi yanitlarinin
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daha diisiik oldugu ve ¢oklu ilag kullanimlarinin daha fazla oldugu saptanmustir (81).
Erigskin popiilasyonda Bipolar Bozukluk (BB) ve DEHB birlikteligi daha az
arastirilmistir. Ulkemizde yapilan yakin dénem bir ¢alismada BB ve DEHB
birlikteliginin  %23.3 oldugu bildirilmistir (83). Eriskin DEHB’de ise BB
prevalansinin %10-20 arasinda oldugu bildirilmistir (84). BB ve komorbid DEHB
varliginda, dikkatsizlik ve hiperaktivite puanlarinin daha fazla oldugu, bilesik tip
DEHB tanisinin daha yiiksek saptandigi, daha fazla atak yasandigi, Otimik
donemlerin kisa oldugu, suisidalitenin ve alkol madde kullaniminin daha yiiksek
oranda gorildiigi ve genetik acgidan psikiyatrik yiikliliigiin daha fazla oldugu
bildirilmistir (85, 86).

Eriskin donemde DEHB ile birlikte sik goriilen bir diger psikiyatrik bozukluk
anksiyete bozukluklaridir. Bir toplum c¢alismasinda DEHB hastalarinin %51’inde
eslik eden bir anksiyete bozuklugu saptanmistir (8). Anksiyete bozukluklarinin
dikkat eksikligi baskin tipte ve DEHB’li kadinlarda daha sik goriildiigiine dair
yayilar mevcuttur (87). Koyuncu ve arkadaslarmin sosyal anksiyete bozuklugunda
DEHB belirtilerini degerlendirdikleri bir ¢aligmada, sosyal anksiyete bozuklugu ve
DEHB birlikteligi %60.2 gibi yiiksek bir oranda saptanmistir (88).

DEHB ve OKB belirgin distress ve disfonksiyonla karakterize ortak
gelisimsel  noropsikiyatrik  bozukluklardir  (89). Cocuklarda DEHB-OKB
komorbiditesini bildiren birgok calisma mevcuttur. Ornegin DEHB’li ¢ocuklarin
veya ergenlerin% 7.5'inden fazlasinin OKB'si vardir. Tersi diisiiniildiiglinde OKB’li
cocuklardaki DEHB oranlari ¢ok daha yiiksek saptanmaktadir (90). Eriskinlerde
DEHB-OKB komorbiditesini arastiran az sayida calisma mevcuttur (89). Eriskin
dénemde DEHB ile OKB birlikteligi %1-13 arasinda bildirilmektedir (90). Bunun
yaninda her iki hastaligin ¢ocukluk ve addlesan doneme kiyasla erigskin donemde
daha az birliktelik gosterdigi bildirilmistir. Birlikte goriilme oranlarinin %0-60 gibi
farkli araliklarda bildirilmesi olduk¢a dikkat c¢ekicidir. Metodolojik ve tani
Olciitlerindeki farkliliklar ve 6rneklerin toplumdan ya da klinik 6rneklerden secilip
secilmedigi bu biiyiik degiskenligi agiklayabilir (90). Kavramsal olarak, iki bozukluk
arasindaki gercek komorbidite kavrami, DEHB ve OKB arasindaki temel

norobiyolojik, fenomenolojik ve davranigsal farkliliklar nedeniyle anlagilmasi zor bir
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konudur. Ornegin, kontrol gruplarima kiyasla, OKB hastalar1 frontostriatal
hiperaktivasyon gosterirken, DEHB hastalar1 frontostriatal hipoaktivasyon sergiler.
Ayrica, tik bozukluklarimin varligt ya da OKB’de DEHB benzeri semptomlarin
olmasi1 gibi c¢esitli potansiyel karistirict faktorler, iki bozuklugun komorbidite

oranlarindaki degiskenlige katkida bulunabilir (89).

Alkol Madde Kullanim Bozuklugu (AMKB), DEHB ile birlikte goriilen en
sorunlu bozukluklardan biridir. DEHB’li genglerde sigara kullanimi daha erken yasta
baslar ve eslik eden DEHB varliginda AMKB seyri daha kotiidiir (91). Cok merkezli
bir calisgmada, AMKB tedavisi icin yatirilan ergenlerin yaklasik yarisinda,
erigkinlerin ii¢te birinde DEHB saptanmustir (92).

DEHB'nin kisilik bozukluklart ile iligkili oldugu gosterilmistir (93). DEHB’li
eriskinlerde komorbid kisilik bozuklugunun % 50'den yiiksek oldugu tahmin
edilmektedir. Borderline Kisilik Bozuklugu ve Antisosyal Kisilik Bozuklugu
DEHB’li eriskinlerde en sik goriilen kisilik bozukluklaridir. Ozellikle Borderline
Kisilik Bozuklugu, diirtiisellik ve duygudurumdaki degiskenlikler gibi DEHB’de
goriilen bazi temel klinik ozelliklere sahiptir. DEHB tanis1 agisindan yeterli
degerlendirme yapilmadiginda klinisyenler kolayca Borderline kisilik bozuklugu

tanisina yonelebilirler ve DEHB tanisi atlanabilir (94).

DEHB’de yeme bozukluklar1 ve obezite sik goriilmektedir. Benzer sekilde
yeme bozukluklar1 ve obezite sorunu olan vakalarda da DEHB belirtileri sik
goriilmektedir (95). Genis 6rneklemli bir ¢alismada DEHB tanili hastalarin %10.2’si
tikanircasina yeme bozuklugu tanist almistir (96). Yapilan ¢alismalarda DEHB’ye en
sik eslik eden yeme bozuklugunun bulumia nervoza oldugu bildirilmistir (97). Yakin
zamanda yayinlanan bir meta analizde erigkinlerde obezite sikligt DEHB tanisi
alanlarda %28 oraninda, DEHB tanis1 almayanlarda ise %16.4 oraninda saptanmistir.

Aradaki bu fark anlamli bulunmustur (98).
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2.7. DEHB TEDAVISi

DEHB tedavisinde, ila¢ tedavilerinin ve ¢esitli psikososyal miidahalelerin
etkinligi g6z onlinde bulunduruldugunda tani konmamis DEHB oranlarin yiiksek
olmas1 endise vericidir. Eriskin DEHB tedavisiz kaldiginda sosyal, akademik ve
mesleki alanda islevsellik énemli diizeyde etkilenir. Istenmeyen gebelikler, cinsel
yolla bulasan hastaliklar, eriskinlerde yiikksek bosanma oranlari, akademik
yetersizlikler, ¢cok fazla is degisikligi yapma, daha diisiik maash islerde calisma,
zekadan beklenen performansi gésterememe, daha fazla kaza yapma, daha fazla suca
karigsma bildirilmektedir ve yasal sorunlar tedavisiz vakalarda yiiksek oranda
saptanmaktadir (99-101). Farmakoepidemiyolojik ¢aligmalarda, ilaglarin yalnizca
cekirdek DEHB semptomlar1 lizerinde degil, ayni zamanda DEHB ile birliktelik
gosteren ciddi problemler ilizerinde de uzun vadede etkili olduklar1 gosterilmistir.
[lag tedavisi altindaki donemler ile ilagsiz donemler karsilastirildiginda ilagh
donemlerde suc¢ isleme oranlarimin diistiigii, trafik kazalarinin, madde kotiiye

kullaniminin ve intihar davraniglarinin azaldigi gosterilmistir (102-105).

Uluslararas1 klavuzlarin DEHB tedavisi i¢in algoritmalarma bakildiginda
eriskin donemde DEHB tedavisinde oncelikli olarak farmakoterapiyi oOnerdikleri
goriilmektedir (106). DEHB patogenezinde noradrenerjik ve dopaminerjik yolaklar
onemlidir. Bu yolaklardaki islev bozukluklarinin diirtiisellik, dikkat eksikligi ve
hiperaktivite gibi DEHB’nin ¢ekirdek semptomlarina sebep oldugu diisiiniilmektedir.
Eriskin DEHB tedavisinde birinci sirada Onerilen psikostimiilan ilaglardan
metilfenidat, presinaptik hiicre yiizeyinde yer alan dopamin geri alim reseptorlerini
bloke ederek etki gosterirken, amfetaminlerin ek olarak sitozolik dopamin depolarini
bosaltarak sinaptik araliga saliman dopamin miktarmi artirdirdigi  hipotez
edilmektedir (107). DEHB’de etkinligi kanitlanmis olan ve endikasyon alan ilk
stimulan olmayan ila¢ atomoksetindir. Atomoksetin noradrenerjik sistem iizerinden
selektif pre-sinaptik noradrenalin gerialim inhibisyonu saglayarak etki eder (107).
Bunun yaninda bupropion, alfa-2 adrenerjik agonistler olan guanfasin ve klonidin,
modafinil, venlafaksin, trisiklik antidepresanlar, selektif serotonin geri alim
inhibitdrleri, nikotin analoglar1 DEHB tedavisinde onay almamis olsa da tedavide

dikkat ¢eken diger ajanlardir (108).
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Antidepresanlarin depresyon iizerine etkileri ya da antipsikotiklerin psikoz
tizerine etkilerine kiyasla metilfenidat ve atomoksetin gibi ilaglarin DEHB tizerindeki
orta ve ileri diizeyde etkileri, DEHB tedavisinin uygun sekilde planlanmasinin
Oonemini ortaya koymaktadir (47). DEHB tedavisine baslamadan once dikkatli bir
tanisal degerlendirme yapmak dnemlidir. Ciinkii major depresyon, bipolar bozukluk,
madde bagimliligi, anksiyete bozuklugu gibi es tanilarin varliginda, 6ncelikli olarak
bunlarin tedavi edilmesi Onerilmektedir. DEHB’li eriskinlerde, ancak eslik eden
baska bir bozukluk yoksa DEHB tedavinin oOncelikli odagi olmaktadir. Erigkin
DEHB’de ek tani ender olmadigina gore, bu durum eriskinlerde DEHB’nin neden
tedavisiz kaldigini agiklamaktadir (107).

Psikoegitim, bilissel davranis terapisi ve destek gruplarmin kullanimi, beceri
egitimi ve kogluk gibi psikososyal tedavilerin DEHB' nin klinik y6netiminde ek
faydalar sagladig: diistiniilmektedir (109,110). Grup psikoterapisi alan veya almayan,
ilag veya plasebo verilmis, DEHB'si olan 419 eriskin hasta {izerinde yapilan
randomize bir arastirmada, ila¢ tedavisinin DEHB belirtileri tizerinde kisa siireli ve
1 yillik etkileri gézlenmis, ancak psikoterapinin gozlenmemistir. Bununla birlikte,
genel klinik iyilesme (klinik global izlenim) iizerinde 1 yillik sonuglar
degerlendirildiginde; grup psikoterapisinin, ilagla kombine edildiginde plasebo ile
kombine edildiginden ¢ok daha etkili oldugu gosterilmistir (111). Sonug olarak ilag
kullanmak istemeyen, ila¢ tedavisinden yeterince fayda gdrmeyen ya da ila¢ yan
etkilerini tolere edemeyen hastalarda psikoterapotik miidahaleler mutlaka

uygulanmalidir (112).

2.8. DEHB’DE YASAM KALITESI

“Yasam Kalitesi” kavramini tanimlamak oldukga giictiir. Yasam kalitesi pek
cok alan1 kapsayan ¢ok faktorlii bir kavramdir. Genel kabul gérmiis tanimlardan biri;
yasam kalitesinin, bireyin saglik durumunun fiziksel, psikolojik ve sosyal islevselligi
tizerindeki etkisine dair 6znel algist oldugudur (113). Aymi zamanda hastalarin
beklentileri ile elde ettikleri arasindaki agik (gap theory) olarak tanimlanmigtir (114).
Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi grubu, yasam kalitesini ‘Hastanin, hem iginde

yasadig1 kiiltiirel yapt ve degerler sistemi baglaminda, hem de kendi amaglari,
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beklentileri, standartlar1 ve endiseleri agisindan, yasamdaki durumu ile ilgili kisisel
algis1” olarak tanimlamaktadir (115). Bu tanim, kisinin yasam kalitesi algisinin 6znel
oldugunu ve ¢ok boyutlu oldugunu vurgulamaktadir (115).Yasam kalitesi, kisinin
semptomlarinin yol actigi psikopatoloji diizeyinden ¢ok daha kapsamli ele
alinmaktadir, ¢iinkii kisinin giinliik yasamindaki islevsel adaptasyonlarina yonelik
veriler de bulunmaktadir (116). Yasam kalitesini ve islevsellikteki bozulmay1 6lgen
Olcekler bircok agidan Ortiismesine ragmen, temel ayrim, yasam kalitesi 0l¢limiiniin
kisinin Oznel bildirimine dayali olmasidir. Islevsellikteki bozulma genellikle
klinisyenler tarafindan degerlendirilirken, = yasam kalitesi oOlgekleri hastalar
tarafindan derecelendirilmektedir (117). Islevsellikteki bozulma hastaligin ayrilmaz
bir parcasiyken, yasam kalitesi Ol¢limiiniin hastaligin etkisinin Otesinde bir
degerlendirme oldugu sdylenebilir (118). Saglhk hizmetlerinin temel amaci,
hastalarin yasam kalitelerini bozan saglik problemlerini ve sagliklara iliskin
algilarini iyilestirmektir. Yasam kalitesinin degerlendirilmesi, hastalar i¢in 6zellikle

zorlandiklar1 yagsam alanlarinin belirlenmesi agisindan klinisyenlere yardimci olabilir

(117).

Yasam kalitesi Ol¢ekleri, genel ve 0zgiil olmak iizere iki ana baglik altinda
toplanabilir. Birbirinden istiin ve sinirlayici yonleri vardir. Genel amacli yasam
kalitesi Ol¢ekleri hastaligi olan ve olmayan iki bireyin kiyaslanmasiyla olusturulur.
Genel amagh olgekler genis bir islev kaybi ve genel bir rahatsizlik spektrumu
icermeleri nedeniyle, toplumun tiim kesimlerinde, tiim hastaliklar ve durumlarda
kullanilabilmektedir (119). Hastaliga 6zgii yasam kalitesi Olgekleri ise, sadece
gelistirildigi hastalik grubuna 6zeldir ve bu grubun degerlendirilmesinde kullanilir.
Hastaliga 6zgii yasam kalitesi Ol¢eklerinin olumsuz bir yonii, sadece tek bir hastaliga
0zgli olduklar1 i¢in, birden fazla hastaligi olan hastalar i¢in nasil bir o6lgek
kullanilacagi sorusudur (120). Hem genel hem de 6zgil oOlgekler, DEHB’li

eriskinlerde ve ¢ocuklarda yasam kalitesini degerlendirmek igin kullanilabilir.

Geng ve orta yas eriskinlikte DEHB remisyona girmis olsa da islevsellikteki
bozulma devam edebilmektedir (121). Bununla birlikte, ¢ocukluk doneminden
eriskinlige kadar DEHB'si devam eden bireylerde yasam kalitesi ile ilgili arastirmalar

oldukga sinirhidir (122). Arastirmalar, DEHB tanili ve DEHB belirtileri mevcut
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eriskinlerin, DEHB olmayan eriskinlere gore daha diisiik yasam kalitesine sahip
oldugunu gostermistir (123). Yasam kalitesinin azalmasi ile ilgili 6zbildirim, kiginin
kendi saglik durumundan duydugu memnuniyetsizlik konusundaki 6znel algisini
yansitmaktadir, fakat DEHB belirtilerinin yasam kalitesini ne sekilde olumsuz
etkiledigini agiklayamamaktadir (124). Yasam kalitesi ol¢giimii DEHB tedavisinin
etkisini gormek i¢in kullanilmasina ragmen, DEHB’li eriskinlerin yasam kalitesini

etkileyen spesifik faktorleri tanimlamak i¢in de kullanilabilmektedir.

Elli yas dusti 148 DEHB’li eriskinin genel yasam kalitesi Olgegi ile
degerlendirildigi bir ¢aligmada, yasam doyumlari, genel aktivite diizeyleri, agri,
0zbakim, depresyon anksiyete diizeyleri gibi bir ¢ok alt basligin degerlendirilmesi
sonucu bu grubun yasam kalitesinin genel toplum normlarinin altinda oldugu ifade

edilmistir (125).

DEHB tedavisinin yasam Kkalitesi tizerindeki etkisi iyi arastirilmis bir
konudur. Ozellikle atomoksetin ve yasam Kkalitesi arasindaki iliskiyi arastirmis pek
¢ok calisma bulunmaktadir (126). Bir¢ok randomize, ¢ift kor, plasebo kontrollii
calismada, hem DEHB’li eriskinlerin hem de DEHB'li ¢ocuklarin yasam kalitesi

tizerinde stimiilanlarin ve atomoksetinin olumlu etkisi gosterilmistir (126).

DEHB ve yasam kalitesi arasindaki iliskiyi degerlendiren ¢alismalarin ¢ogu,
genel yasam kalitesi Olgekleri kullanilarak yapilmistir. Bu 6lgekler, farkli hastalik
gruplarinda veya es zamanli hastaliklara sahip olan hastalarda yasam kalitesini
belirlemek i¢in uygun ve faydalidir. Fakat, genel 6l¢eklerin DEHB belirtileriyle tam
bir korelasyon gostermeyebilecegi  diistiniilmektedir. DEHB'nin  ¢ekirdek
semptomlarinin, yasam  kalitesi iizerindeki  etkilerinin hastaliga  spesifik
degerlendirilecegi dlgeklere ihtiyag duyulmaktadir (126). Bu bakis agisiyla, eriskin
DEHB’ye spesifik birkag oOlg¢ek tasarlanmistir. The Adult ADHD Quality of Life
Scale (AAQoL), The Adult ADHD Quality of Life-29 (AAQoL-29), The Impact
Module for Adults (AIM-A) DEHB’ye spesifik yasam kalitesi olgeklerinden
bazilaridir (126).

DEHB'si olan olgularin yasam kalitesi, yasamin neredeyse tiim alanlarinda,

saglikli gruplara gore azalmigtir. Bu durum, DEHB' nin sadece kiginin akademik
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basarilarin1 etkilemekle kalmayip, ayni zamanda sosyal ve mesleki alanlari
kapsayacak sekilde yasamin tiim alanlar1 tizerinde olumsuz etkisini gostermektedir.
Bu nedenle DEHB’nin etkin tedavisinin ve takibinin yapilmasinin son derece 6nemli

oldugu soylenebilir.

2.9. OBSESIF INANISLAR

1995 yilinda diizenlenen Diinya Biligsel Davranis¢1 Terapiler Kongresinde,
OKB’nin biligsel temelinin anlasilmasi ve bu konuyla ilgili degerlendirme araglarinin
gelistirilmesi amaciyla Obsesif Kompulsif Biligler Calisma Grubu (OKBCG)
olusturulmustur (19). OKB’de 6nemli oldugu diisiiniilen bilissel siiregleri ve icerigi
ele alan pek cok farkli model &nerilmistir. Ust bilisler, diisiince eylem kaynasmasi,
diisiince bastirmasi, dini kaygilar ve patolojik endise OKB’de 6nemli rol oynadigi
ifade edilen bilissel faktorler olarak tanimlanmistir (127). Bu alanda 6ne siiriilen
modellerin biitiinlestirilebilmesi amaciyla OKBCG tarafindan OKB’de ayirt edici
olabilecek bilissel Ozelliklerin genel bir tanimlamasi yapilmis, OKB’de Onemli
olabilecek inanglarin alti alt bashik altinda toplandigi 87 soruluk bir olgek
hazirlanmistir. Bu alt basliklar su sekildedir: Abartilmis sorumluluk, diisiincelere
asirt onem verme, kisinin diisiincelerini kontrol etmeye verdigi dnem konusunda agiri
endiseler, tehlikenin ciddiyeti ve olasiligina iliskin asir1 beklentiler, belirsizlige karsi
asir1 tahammiilsiizlik ve miikemmeliyetcilik (19). Obsesif Inanglar Olgegi ile obsesif
inanglarin katilik diizeyinin belirlenmesi amaglanmistir (19). Sonraki ¢aligmalarda
faktor analizi yapilarak yliksek oranda iliski oldugu tespit edilen alt Olgekler
birlestirilmis obsesif inan¢larin 44 soruluk kisa formunda ii¢ baglhik altinda

toplanmustir (127).

OKB ile diger anksiyete bozukluklarinin karsilastirildig1 calismalarda, obsesif
inanglarin saglikli goniilliilere gore bu grupta yiiksek bulunmasi nedeniyle, obsesif
inanglarin OKB’ye 0Ozgiilliigli tartisilmaya baglanmistir (21). Obsesif inanglarin
yiiksekliginin ¢esitli psikiyatrik bozukluklar i¢in ortak bir yatkinligi gosterdigi
soylenmektedir (22).

Abartilmis Sorumluluk: Girici diisiinceden ve bu diisiincenin sonuglarindan

kisinin kendisini sorumlu tutmasi OKB belirtilerine yol agmaktadir. Bu nedenle,

20



gelecekte olabilecek tehlikeli bir durumla ilgili girici bir diisiince, kisi tarafindan bu
tehlikeyi Onlemenin sorumlulugunun kendisinde oldugu seklinde
degerlendirilmektedir (19). Abartilmis sorumluluk kavrami, Salkovskis'in “OKB'nin
bilissel teorisi” versiyonunda merkezi rol oynamaktadir (128). Erken deneyimlerin
abartilmis  sorumluluk dogurabilecegi ileri sirilmistir (129). Abartilmis
sorumlulugun olusmasinda bes farkli yol tanimlanmustir. Bunlar: 1. Cocukluk
doneminde verilen yiiksek sorumluluklar 2. Cocukken kati ve asir1 kurallara
maruziyet 3. Asir1 korumaci ve elestirel ebeveyn tutumlart 4. Eylemlerinin /
eylemsizliklerinin ciddi bir talihsizlige neden oldugu olaylar yasamak 5.
Eylemlerinin / eylemsizliklerinin / diislincelerinin ciddi bir talihsizligi etkiledigiyle

ilgili deneyimler

Diisiincelere asir1 énem verme: Olumsuz bir diisiinceye sahip olmanin
gercekte o diisiincenin gergeklesmesine katkida bulunacagi inanci olarak tanimlanan
diisiince-eylem kaynasmas1 bu inang alaninda yer almaktadir. iki tiir diisiince eylem
kaynasmas1 mevcuttur. ilki, kisinin kotii bir diisiinceye sahip olma inancinin kotii bir
sonuca neden olabilecigini diisiinmesi seklinde, ikincisi ise bazi kotii olaylar
hakkinda diisiinmenin ahlaki olarak o olay1 gerceklestirmeyle bir sayilacagi
seklindedir. Diisiince-eylem kaynasmasi ve abartilmis sorumluluk arasindaki iliskiye
dikkat ¢ekilmis ve diisiince-eylem kaynasmasinin sorumluluk algisini arttirdigi,
abartilmis sorumluluk algisi1 olan kisiler i¢in ise diisiince-eylem kaynasmasinin daha

fazla kaygiya neden olabilecegi belirtilmistir (130).

Kisinin diisiincelerini kontrol etmeye verdigi énem konusunda asir
endiseler: Kisinin girici diisiincelerinin, imge veya diirtiilerinin iizerinde tam bir
kontrol saglamasinin miimkiin ve 6nemli oldugu inancidir (19). Diisiince-eylem
kaynasmasi1 ve abartilmis sorumluluk gibi inanglar da kisiyi diisiinceleri iizerinde
kontrol saglamaya yoneltmektedir. Ornegin, bir diisiincenin istenmeyen sonuclar
veya davranislar doguracagina iligskin bir degerlendirmede kisi, bu diislinceyi kontrol

etmenin gerekli olduguna da inanmaktadir (19).

Tehlikenin ciddiyeti ve olasihigina iliskin asir1 beklentiler: Tehlikenin veya
zararin gerceklesme olasiligini ve olast tehlikenin siddetini abartma olarak

tanimlanmistir  (19). Tehlikenin abartili degerlendirilmesi; diisiince eylem
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kaynagmasi, miikemmeliyetcilik ve belirsizlige tahammiilsiizliik gibi diger biligsel

inang alanlariyla iligkilidir (19).

Belirsizlige karsi1 asir1 tahammiilsiizliik: Bir durumun kesin olmasi
gerekliligi, belirsiz durumlarda islev gostermede zorluk ve beklenmeyen degisimlerle
basa c¢ikamamaya yonelik inanci temsil etmektedir (19). Belirsizlige
tahammiilsiizliik, belirsiz olaylarin ve durumlarin olumsuz yorumlanmasina yonelik
bir egilim olarak da tanimlanabilir. Karar vermede gii¢liik, tedbirli olma ve giivence

arama gibi davraniglar belirsizlige tahammiilsiizliikle iliskilidir (19).

Miikemmeliyet¢ilik: Her sorunun miikemmel bir ¢oziimii oldugu, bir seyi
hatasiz ve milkemmel yapmanin miimkiin ve gerekli oldugu, kiigiik hatalarin bile
ciddi sonuglar dogurabilecegi inanci olarak tanimlanmistir (19). Mitkemmeliyetgilik
dogasinda iki farkli boyut Dbarindirnir. Bunlar olumlu ve olumsuz
milkemmeliyetciliktir. Olumlu miikkemmeliyetgilikte kisiler ger¢ekei hedefler
belirler. Bu hedeflere ulagsmak icin calisirlar, herhangi bir basarisizlik durumunda
hedeflerini degistirirler. Olumsuz miikkemmeliyet¢ilikte ise kisiler ger¢ek¢i olmayan
hedefler belirlerler. Basarisizlik durumunda; yetersizlik, kaygi ve depresyon gibi

olumsuz siire¢ler yasarlar (131).

2.10. DEHB’DE BILISLER

Bireyin yasaminin c¢esitli alanlari, DEHB semptomlarindan olumsuz anlamda
etkilenmektedir. Kisilerarasi, akademik ve mesleki alanda yasadiklari zorluklar
bunun gostergesidir. Bu olumsuz deneyimlerin yillar i¢inde birikimi, bireyin kendine
giiveni ve 6z-yeterliliginin olusumunu negatif yonde etkilemektedir (15). Olumsuz
deneyimler sonucu olusan diisiinceler ve inanglar, davraniglar ve duygularla
etkilesim gostererek, DEHB’li bireylerin mevcut uyumsuz oriintiilerini giinden giine
pekistirir (17). Bu oriintiiler, “temel inang” olarak isimlendirilebilirler. Biligsel
terapide “’temel inang’’ kavrami semalar1 tarif etmek i¢in kullanilmaktadir. Sema,
olaylar karsisinda, bireylerin g¢ocukluk yasantilarindan itibaren ebeveynleri ve
cevresiyle kurmus oldugu iletisimden elde ettikleri deneyimlerin sonucunda ortaya
¢ikan duygu ve diisiince kaliplaridir. Birey olusturdugu bu duygu ve diisiince kaliplar ile

kendisine sunulan yeni uyarani ¢ziimser ve sonucunda eyleme nasil gegecegini bu
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kaliplarm yardimiyla belirler. Ozetle, sema, bireyin herhangi bir olaya ya da duruma
yonelik inang ve duygularmin oOrgiitlenmis bir biitiiniidiir ve davranisin ortaya
cikmasinda rol oynar. En derin inanglar olan temel inanglar, temelde ve derinde kok
salmiglardir, ¢cogu zaman bunlarin farkinda bile olmayiz. Bu temel inanglar, kisi
tarafindan kesinlikle dogru ve degismez olarak kabul edilir. Cogu zaman aktif olabilir ya
da kisi depresyonda hissettiginde aktif hale gelebilir. Aktif hale geldiklerinde, tiim
gerceklere ragmen, kisi bu inanglarin Onyargisina maruz kalir. Dahasi, kisi, celisen
bilgiyi gormezden gelirken ya da devaliie ederken, inanglarini destekleyen bilgilere
segici olarak odaklanma egilimindedir (18). Kendine ve kendi yeterliliklerine dair
olumsuz inanglar gelistirmis DEHB’li bireyler, stresli olaylarla yiiz yiize kaldiklarinda
kaginma ya da erteleme gibi uyumsuz kompansatuar stratejiler (islevsiz davranis)
kullanirlar. Kullandiklart bu stratejiler ilk olarak onlar1 kurtarsa bile uzun vadede
engeller ve yetersizlik hissini sinsice pekistirir. Gilindelik yasam ile bas edebilme adina
DEHB’li bireylerde belirli semalar olusmustur. Kisa vadede faydali, uyumlu olan
kompansatuar stratejileri iceren bu semalar daha sonrasinda uyumsuz diisiinceleri
giiclendirir. Bu kisir dongiide ele gegirilen birey, tekrar tekrar hayal kirikliklar
deneyimleyerek, kendisiyle ilgili olumsuz goriisiinii pekistirmis olur (15,16,18).
DEHB’1i eriskin bireyler, erken yaslardan itibaren yasamlarini etkileyen ¢esitli zorluklar
(6rnegin, okul, ¢aligma) ve kisileraras1 problemler ile karsi karsiya kalir.  ‘Zor ¢ocuk’
olarak tabir edilen DEHB’li birey gdze ¢arpmayan bir cocuga gore daha fazla olumsuz
geribildirim alir ve kusurlu olma gibi biligsel bir sema gelistirebilir. Bu semaya ve ilgili
olumsuz inanglara dayanarak, cocuk biligsel, duygusal ve davranmigsal diizeylerde
se¢imler yapar ve semalar1 pekistiren deneyimler yasar (18). Kusurluluk, basarisizlik,
bagimlilik, terk edilme, sosyal izolasyon/giivensizlik ve tehditler karsisinda

dayaniksizlik DEHB’li bireylerde tanimlanmis semalardir (15,16,132).

Bunun yaninda DEHB’li bireylerin asir1 genelleme ve kisisellestirme gibi biligsel
carpitmalar1 vardir. Olumsuz diisiinceler DEHB' nin nedeni olmasa da, DEHB ile ilgili
semptomlarin ve sorunlarin ele almmasini gii¢lestiren kompansatuar stratejilerin
olusmasmma neden olurlar (18). Kagnma ve erteleme gibi kisir dongii olusturan
kompansatuar stratejiler, uyumsuz semalarmn ve biligsel carpitmalarin giiclenmesi

acisindan ayrica Onemlidir. Biligsel miidahaleler, ka¢inma yerine gorevin yerine
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getirilmesini ve olumlu bas etme becerilerinin gelismesini destekledikleri igin merkezi

bir terap6tik rol oynamaktadir (133).

2016 yilinda DEHB tanili erigkinlerle yapilan bir ¢alismada, bilissel
carpitmalarla DEHB belirtileri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon
saptanmugstir; ilging olarak, aym ¢alismada DEHB belirtileri ile depresyon ya da
anksiyete arasinda bir korelasyon saptanmamistir. Bu sonu¢ DEHB ile biligsel
carpitmalar arasinda dogrudan bir baglanti oldugunu gostermistir. Bu calismada
‘milkemmelliyetcilik’ diger biligsel carpitmalara kiyasla DEHB’li yetiskinlerde en fazla
tespit edilen biligsel carpitma olmustur (134). Arastirmacilar iki tiir miikkemelliyetgilik
tanimlamaktadir. Birincisi obsesif tip miikkemmeliyetgilik, ki bu, bir bireyin, yaptig isin
kusursuz olmasini saglamak i¢in tiim ayrintilar1 hesaplamasi nedeniyle gorevini yerine
getiritken  zorlanma yasamasmma sebep olur. Buna karsilik, diger tip
milkemmelliyet¢ilikte, sartlar tam olarak uygun duruma gelinceye kadar bir gorevi
erteleme sdz konusudur (Ornegin bir ise baslamadan &nce kisinin* havasinda “olmasi da

dahil). DEHB’li yetiskinlerdeki milkemmeliyetgilik daha ¢ok bu tipe uymaktadir (133).

Dikkatsizlik, diirtiisellik gibi biligsel yetersizlikler nedeniyle, DEHB’li bireylerin
stresli yasam olaylariyla basa ¢ikmak i¢in siirli kaynaklar1 oldugu sdylenebilir. Dikkat
alaninda yasadiklar1 zorluklar nedeniyle, giic durumlarla bas edebilmeyi kolaylagtiran
etkili problem ¢ézme, bilissel ¢er¢evenin yeniden olusturulmasi, perspektif alabilme
gibi adaptif biligsel stratejileri kullanamayabilirler. Impulsif olmalar1 nedeniyle, stresli
olaylara agresif ve defansif olarak hizli ve diisinmeden tepki gosterebilirler (135).
DEHB’de bag etme stratejilerinin degerlendirildigi bir arastirmada, normal kontrollerle
kiyaslandiginda DEHB’li bireylerin, uyumsuz basa cikma stratejilerini daha g¢ok
kullandiklar1 gosterilmistir. Bu arastirmada beklenmeyen bir sonug ise, DEHB’1i grubun,
yasadigi stresli durumlart yapici bir tepki olarak olumlu sekilde yeniden degerlendirmesi

ve yeniden deneyimlemesi olmustur (135).
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3. YONTEM VE GERECLER

Bu calisma tek merkezli olarak yiiriitiilecek olan tanimlayici ve kesitsel bir
vaka-kontrol g¢alismasi olarak tasarlanmistir. Bu ¢alisma i¢in Bakirkéy Prof. Dr.
Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklar1 Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi’nden 06.03.2018 tarihinde 143 protokol no ile onay alinmustir.

3.1. ORNEKLEM

Bu tez c¢alismasmin orneklemi; Mart 2018-Subat 2019 tarihleri arasinda
Istanbul Saglik Bilimleri Universitesi Bakirkoy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saglig
ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde ayaktan takip edilmekte
olan, icerme ve diglama kriterleri gozetilerek belirlenmis 17-30 yas arast DEHB
tanili 67 hasta, anksiyete bozuklugu tanilarindan herhangi birini almis 56 hasta ve
psikiyatrik hastalik tanisi olmayan 51 saglikli gonillii olmak tizere 174 olgudan

olusmaktadir.
Icleme kriterleri

e 17-30 yas arasinda olmak

e DEHB grubu i¢cin DSM-5’e gére DEHB tanisin1 almak

e Anksiyete Bozukluklart grubu i¢cin DSM-5’e gore anksiyete bozukluklarindan
herhangi birinin tan1 kriterlerini karsiliyor olmak

e Saglikli goniilliiler i¢in herhangi bir ruhsal bozukluk tanis1 almamis olmak

e En az ilkokul mezunu olmak

¢ Bilgilendirme sonrasi ¢alismaya katilmay1 kabul etmek

Dislama Kriterleri:
e Goniilliiniin kendi istegi
e Hasta grubu icin yasam boyu zeka geriligi, sizofreni ve diger psikotik
bozukluklar, bipolar bozukluk, biligsel bozukluklar (deliryum, demans vb)

tanis1 almis olmak
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e Alkol veya madde kullanim bozuklugu tanis1 varligi , agir diizeyde major
depresyon varligi

e Anksiyete grubu i¢in yasam boyu DEHB tanisi varligi

e Yasam kalitesini belirgin olarak etkileyecek ciddi bir siiregen fiziksel
hastaliginin olmasi (kanser, bobrek yetmezligi, diabetes mellitus, iskemik

kalp hastaligi, kalp yetmezligi, epilepsi, astim vb)

3.2. YONTEM

Bakirkdy Ruh Sinir Hastaliklar1 Hastanesi’nde DEHB tanisiyla ¢ocuk ve erigkin
polikliniklerinden ayaktan takip ve tedavi edilmekte olan kisilerden bu ¢alismaya
katilmaya yazili onam veren hastalar, yukarida sayilan dislama ve igleme kriterlerine
gore calismaya ardisik olarak dahil edildi. Anksiyete grubundaki hastalar i¢in de
benzer islem uygulandi. Uygulamada tiim katilimcilara caligma hakkinda bilgi
verildi. SCID-1 uygulandi. Calismamizda DEHB igin DSM-5 tani kriterleri temel
alindi. Bilgilendirilmis onam formu, sosyodemografik veri formu, Yale Brown
Obsesyon Kompulsiyon Olgegi, Hamilton Depresyon Olcegi, Hamilton Anksiyete
Olgegi klinisyenle birlikte dolduruldu, Obsesif inamslar Olgegi, Eriskin Dikkat
Eksikligi-Hiperaktivite Ol¢egi, Wender—Utah Derecelendirme Olgegi, Diinya Saglik
Orgiitii Yasam Kalitesi Ol¢egi Kisa Formu katilimcilar tarafindan dolduruldu.

3.3.  VERi TOPLAMA ARACLARI

3.3.1. Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu

Calismanin amacia yonelik, tez Ogrencisi ve danigmani tarafindan
hazirlanmis olan sosyodemografik ve klinik oOzellikleri degerlendiren goriigme

formudur.

3.3.2. DSM-1V Eksen-I Bozukluklari i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme
Araci (SCID-I)

Hastalarda DSM-1V’e gore Eksen-I psikiyatrik bozukluk tanilarini arastirmak
icin goriigmecinin uyguladigr yar1 yapilandirilmis bir klinik goriisme aracidir.

Hastalik siiresi, aile Oykiisli, fiziksel hastaliklarin varligi gibi degiskenlerin de
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arastirilmasina olanak tanimaktadir. SCID-I’in Tiirk¢eye uyarlama ve giivenilirlik

calismalar1 Corapgioglu ve arkadaslar1 (1999) tarafindan yapilmistir (136).

3.3.3. Wender Utah Derecelendirme Ol¢egi

1993°de erigkinlerde ¢cocukluk DEHB belirtilerini sorgulayarak erigkinlikte
taninin konmasima yardimci olmak amaciyla gelistirilmistir (137). Olgegin ilk
versiyonu 61 maddeden olusan 5°li likert tipi kendini degerlendirme oOlgegi olup
yapilan analizlerle DEHB olan erigkinleri saglikli kontrollerden en iyi ayiran 25
madde saptanmustir. Ulkemizde gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismast Oncii ve
arkadaslar1 tarafindan 2005 yilinda yapilmistir (137). 25 maddelik form igin

duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri dogrultusunda kesme puani 36 olarak belirlenmistir.

3.3.4. Eriskin Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Olcegi

A.Turgay tarafindan 1995°de Kanada’da gelistirilmis olup ¢evirisi gelistiren
kisi tarafindan yapilmistir. Ulkemize ait dilsel esdegerlik, gegerlilik ve giivenilirlik
calismas1 Giinay ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (138). Olgek; “dikkat eksikligi
(DE)’, ‘asin1 hareketlilik/diirtiisellik (AHD)’ ve ‘DEHB ile ilgili 6zellikler/sorunlar
(DEHB-0z)’ olmak iizere 3 boliimden olusmaktadir. Dikkat eksikligi béliimii DSM-
IV tani kriterlerinden alinan 9 maddeden olugmaktadir. 3’ten diisiik puanlar diisiik
diizeyde, 3,01-10,99 arasi puanlar orta diizeyde, 11’in {istiinde puanlar ise iist
diizeyde dikkat eksikligi  belirtisi  olarak  kabul edilmektedir.  Asir
hareketlilik/diirtiisellik bolimii de DSM-IV tani kriterlerinden alinan 9 maddeden
olugmaktadir. Belirti diizeyi puanlamas: dikkat eksikligi boliimiinde oldugu gibidir.
3.boliim olan DEHB ile ilgili 6zellikler/sorunlar boliimii ise ilk iki boliimden farkl
olarak klinik deneyim ve gozlemlere dayandirilmis 30 maddeyi i¢ermektedir. Bu
boliimden alinan 0-12,99 aras1 puan diisiik, 13-35 arasi puan orta, 36-75 arasi puan

ise yiiksek diizeyde sorun teskil edilen 6zellik olarak kabul edilmektedir.

3.3.5. Yale-Brown Obsesyon Kompiilsiyon Ol¢egi (YBOKO)

Obsesif-kompiilsif belirtilerin tiirii ve siddetini 6l¢gmek amaciyla Goodman ve
arkadaglar1 (1989) tarafindan gelistirilmistir (139). Goriismeci tarafindan uygulanir.
Toplam 19 maddeden olugmaktadir fakat toplam puanin saptanmasi i¢in yalnizca ilk

10 madde (madde 1b ve 6b disinda) kullanilir. Her sorunun puani 0-4 arasinda
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degismektedir. Ayrica Ol¢egin yaninda belirti dagilimini arastirmaya yonelik Y-
BOKO Belirti Kontrol Listesi bulunmaktadir. 11. madde ile hastalarin i¢goriisii
degerlendirilebilmektedir. Tiirkceye uyarlanmasi ve gecerlik-giivenilirlik ¢aligmalar

Karamustafalioglu ve arkadaslari (1993) tarafindan yapilmistir (140).

3.3.6. Obsesif Inamislar Olcegi-44 (010-44)

Obsesif kompulsif biligler ¢alisma grubu, OKB belirtilerinin gelisimi ve
siirmesine katkida bulunabilecek alti inan¢ alani ileri slirmiistiir. Bunlar; ‘asirt
sorumluluk’, ‘diisiincelere asir1 6nem verme’, ‘diisiincelerin kontrolii ve kontroliin
onemi’, ‘tehdidin  abartilh  tahmini’,  ‘belirsizlie  tahammiilsiizlik® ve
‘mitkemmeliyetcilik’tir (19). Ayni grup bu alanlar1 degerlendirmek igin Obsesif
Inanglar Olgegi (OIO) gelistirmistir. Olgegin uzun olmasi ve maddeler arasinda
bircok alanda Ortiisme nedeniyle Olgek faktor analizi ile yeniden degerlendirilmis,
gecerlik ve giivenirligi orijinal 6lgekle benzer olan ii¢ alt dlgekli OI0-44 &lgegi
olusturulmustur. OI0-44 7°1i likert olarak puanlanan, 44 maddeden olusan 6z
bildirim dlgegidir. Olgegin yapisinin faktor analizi ile degerlendirilmesi sonucunda
olusan ‘abartilmis sorumluluk/abartilmis tehdit algisi’, ‘miikemmeliyetcilik/
belirsizlige tahammiilsiizliik’ ve ‘diisiincelere 6nem verme/diisiinceleri kontrol etme’
alt dlgekleri icin iyi bir i¢ tutarlilik bildirmistir (141). Olgekten elde edilen yiiksek
puan, obsesif inanglarin yogunlugunu gosterir. OI0-44, Boysan ve ark. (2010)

tarafindan Tiirk¢eye uyarlanmistir (127).

3.3.7. Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Ol¢egi Kisa Formu Tiirkce
Versiyonu (WHOQOL-BREF TR):

WHOQOL-BREF-TR, c¢esitli tilkelerden, baslangigta 15 merkezin katkisiyla
Diinya Saglik Orgiiti (DSO) tarafindan yasam kalitesinin 6znel olarak
degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmis bir degerlendirme aracidir (142). Yirmi alt1
soru ve 4 alam1 kapsamaktadir. Bu 4 alan bedensel, ruhsal, sosyal ve c¢evresel
alanlardir. Kisinin hastaligin yarattigi somut ve fiziksel bulgulari nasil algiladigini ve
yasadigini, hastalik ile fiziksel aktivite, sosyal iligkiler ve ¢evrenin nasil bir iliski
icinde oldugunu Ol¢mektedir. Yanitlar hastanin  yasadiklarmmin  siddetini,
yasadiklarma iliskin yorumunu icermektedir. Bedensel alanda giindelik isleri

yiirlitebilme, ilaglara ve tedaviye bagimlilik, canlilik ve bitkinlik, hareketlilik, agr1 ve
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rahatsizlik, uyku ve dinlenme, calisabilme giicii ile ilgili sorular yer almaktadir.
Ruhsal alan, olumlu ve olumsuz duygular, benlik saygisi, beden imgesi ve dis
goriintis, kisisel inanglar ve dikkat; sosyal alani ise diger kisilerle iligkiler, sosyal
destek ve cinsel yasam ile ilgili sorulardan olusmaktadir. Olgegin ¢evre boyutunda ev
ortami, fiziksel giivenlik ve emniyet, maddi kaynaklar, saglik hizmeti alabilme, bos
zamanlar1 degerlendirme, cevre ve ulasim ile ilgili sorular bulunmaktadir. Alan
puanlar1 4-20 arasinda ve 0-100 arasinda ayri ayr1 hesaplanabilmektedir (143).
Olgege ait bir toplam puan hesaplanmamaktadir. Bu ¢alismada 4-20 arasi puanlar
kullanilmistir. Tirkge formunun gegerlik ve giivenilirligi Eser ve arkadaslar

tarafindan yapilmistir (143,144).

3.3.8. Hamilton Depresyon Derecelendirme Ol¢egi (HDDO):

Hastalarda depresif belirtilerin siddetini 6lgmek {izere Hamilton (1960)
tarafindan gelistirilmis ve Williams (1978) tarafindan yapilandirilmig hale
doniistiiriilmiistiir. Bu calismada 17 maddelik formu kullanilmistir. Her sorunun
puant 0-4 arasinda degismekte ve goriismeci tarafindan uygulanmaktadir. Tiirk¢eye
gecerlik-giivenilirlik ¢caligmas1 Akdemir ve arkadaslar1 (1996) tarafindan yapilmistir
(145).

3.3.9. Hamilton Anksiyete Derecelendirme Ol¢egi (HDDO):

Anksiyete belirtilerinin dagilimint ve siddetini 6lgmeye yarayan, toplam 14
sorudan olusan, besli likert tipi 6l¢clim saglayan ve arastirmaci tarafindan uygulanan
yapilandirilmis bir Slgektir. Olgegin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirligi Yazic1 ve

arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (146).

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistik analizler IBM SPSS versiyon 21.0 (IBM Corp. Released 2012.
Armonk, NY, USA) paket programi ile yapildi. Tanimlayici istatistikler ortalama,
standart sapma, frekans, ylizde olarak verildi. Kesikli degiskenlere ait karsilastirmada
Pearson ki-kare ve Fisher’in kesin testi kullanildi. Siirekli degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov testi ile degerlendirildi. Siirekli

degiskenlere ait gruplar arasi karsilagtirmalar tek yonlii varyans analizi, Kruskal
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Wallis testi, Mann Whitney U testi ve post-hoc Tukey ve Bonferroni diizeltmeli
Mann Whitney U testi ile yapildi. Gruplar arasindaki yasam kalitesi ve obsesif inang
puanlar1 karsilastirmalarinda anksiyete ve depresyon puaninin karistirici etkisini
kontrol etmek amaci ile kovaryans analizi (ANCOVA) uygulandi. Degiskenler
arasindaki dogrusal iligki Pearson veya Spearman korelasyon testi ile degerlendirildi.
Yasam Kkalitesi Ol¢ek puanlarini istatistiksel olarak anlamli yordayan bagimsiz
degiskenleri belirlemek i¢in Oncelikle basit dogrusal regresyon analizi kullanildi.
Basit dogrusal regresyon analizinde hesaplanan p degeri <0,25 bulunan degiskenler
coklu modele alindi. Coklu dogrusal regresyon analizinde enter modeli kullanildi.

Istatistiksel onemlilik igin p<0,05 degeri kabul edildi.
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4. BULGULAR

Tablo 1:Calisma Gruplarmin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Karsilastirilmasi (n=174)

DEHB Anksiyete Kontrol
(n=67) (n=56) (n=51) P
Yas (Ortalama = SS) 19.84 +2.71° 2279 +£2.76° 21.39+3.22° <0.001*
Egitim Yili (Ortalama+SS) 12.82+1.76 13.20 +2.83 13.90 + 1.76 0.028*
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
_— Kadin 30(44.8 29(51.8 28(54.9
Cinset Erkek 37%55.2; 27%48.2; 23%45.1; 0.524**
Evli 1(15) 7 (12.5) 7 (13.7)
Medeni Durum  Bekar 66 (98.5) 48 (85.7) 44 (86.3) 0.054**
Bosanmis 0 (0) 1 (1.8) 4 0(0)
Calisiyor 14 (20.9) ° 25 (44.6) 17 (33.3) °
galr‘jm issiz 5 (7.5) 15 (26.8) 2 (3.9) <0.001**
Ogrenci 48 (71.6) 16(28.6) 32 (62.7)
Sigara Var 36(53.7) 22(39.3) 26(51.0)
Kullanimi ya da Yok 31(46.3) 34(60.7) 25(49.0) 0.252**
Denemis Olma
Alkol Kullanimi ~ Var 32(47.8)° 14(25.0) " 20(39.2)
ya da Denemis Yok 35(52.2) 42(75.0) 31(60.8) 0.034**
Olma
Madde Var 11(16.4) 6(10.7) 2(3.9)
Kullammiyada Yok 56(83.6) 50(89.3) 49(96.1) 0.098**
Denemis Olma
Smmfta Kalma  Var 22(32.8) 10(17.9) 10(19.6) 0.103%*
Oykiisii Yok 45(67.2) 46(82.1) 41(80.4) '
. Var 13 (19.4) @ 5(8.9 0(
Selfmutilasyon y o) 54 Eso.ag 51( (91).1) 51( ()100) 0.003**
e ... . Var 5(7.5 2(3.6 0.0
Intihar Girisimi ) 6%(92).5) 551(96).4) 5(1()100) b 0.121*
.. Var 44(65.7) 2 35(62.5) 47(92.1
Destek Gorme /) 23%34.3; 21%37.5; 4(7(.8) : 0.0017*
Travmatik Var 22(32.8) ° 12(21.4)° 2(3.9)° 0.001%*
Yasanti Yok 45(67.2) 44(78.6) 49(96.1) '
A, Var 8(11.9 2(3.6 3(5.9
Adli Oykii —y ) 59( (88.)1) 52(96).4) 42(3(943.1) 0.187*

*Tek yonlii varyans analizi (ANOVA) **Ki-kare testi SS= Standart Sapma
Not: Tiim satirlarda ayni harfi paylagsmayan degerler birbirinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde
farklidir.
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Calisma 6rneklemi 67 DEHB tanili olgu, 56 anksiyete bozuklugu tanili olgu,
51 psikiyatrik hastaligi olmayan saglikli goniilliiden olugmaktadir. DEHB tanili
olgularin yas ortalamasi1 19.84 + 2.71 yil, Anksiyete Bozuklugu tanili olgularin 22.79
+ 2.76 yil, kontrol grubunun ise 21.39 £ 3.22 yil olarak belirlenmistir. Yas
ortalamalar1 agisindan her {i¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
mevcuttur (p<0.01). Egitim yili ortalamast DEHB grubu ic¢in 12.82 + 1.76 yil,
anksiyete grubu icin 13.20 + 2.83 yil, kontrol grubu i¢in 13.90 + 1.76 yil olarak
saptanmistir. DEHB grubunun egitim yil1 ortalamasi, kontrol grubundan istatistiksel
olarak anlaml diizeyde diisiik bulunmustur (p<0.05). Cinsiyet agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05). Calisma
durumu agisindan anksiyete grubu ile DEHB grubu, anksiyete grubu ile kontrol
grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcuttur (p<0.05). Sigara
kullaninm1 ya da denemis olma, madde kullanimi ya da denemis olma agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmazken (p>0.05), alkol kullanimi ya da
denemis olma acisindan DEHB grubu ve anksiyete grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilikk mevcuttur (p<0.05). Self mutilasyon oranlari DEHB grubunda
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptanmistir (p<0.05).
Destek goérme ve travmatik yasanti varligi agisindan her iki klinik grup kontrol
grubundan istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermistir (p<0.05). Sinifta kalma,
adli Oykii, intihar girisimi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 1).
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Tablo 2:Calisma Gruplarindaki Olgularin Ve Birinci Derece Yakinlarinin Psikiyatrik Hastalik
Varlig1 Agisindan Karsilastirilmast (N=174)

DEHB Anksiyete Kontrol
(n=67) (n=56) (n=51) p*
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Ek Var 31(46.3) ° 15(26.8) ® 0(0)°
Psikiyatrik Yok 36(53.7) 41(73.2) 51(%100) <0.001
Hastahk
Birden Fazla Var 17(25.4) @ 1(1.8)° 0(0)°
Ek_ _ _ Yok 50(74.6) 55(98.2) 51(100) <0001
Psikiyatrik
Hastahk
Yasamboyu Var 47(70.1) ° 28(50.0) ® 5(9.8)°
Psikiyatrik Yok 20(29.9) 28(50.0) 46(90.2) <0.001
Hastahk
Annede Var 26 (38.8)° 13(23.2) 5(9.8)°
Psikiyatrik Yok 41 (61.2) 43 (76.8) 46 (90.2) 0.001
Hastahk
Babada Var 19( 28.4) 16 ( 28.6) 7(13.7)
Psikiyatrik Yok 48 (71.6) 40 (71.4) 44(86.3) 0.118
Hastahik
Kardeste Var-Diger 15 (22.4) ¢ 16 (28.6) ° 2(3.9)°
Psikiyatrik ~ Var-DEHB 17 (25.4) 3(5.4) 3(5.9) <0.001
Hastalik Yok 30 (44.8) 33 (58.9) 44(86.3)

*Ki-kare testi
Not: Tiim satirlarda ayni harfi paylagmayan degerler birbirinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde
farklidir.

Calismaya katilan DEHB grubu olgularin % 46.3’iiniin, anksiyete grubu
olgularin %26.8’inin ek psikiyatrik hastaligt mevcuttur. Ek psikiyatrik hastalik
acisindan DEHB ve anksiyete grubunda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (p> 0.05). DEHB grubunun %25.4’linde birden fazla ek psikiyatrik
hastalik mevcutken, anksiyete grubunun %1.8’inde birden fazla ek psikiyatrik
hastalik mevcuttur. DEHB grubunda, birden fazla ek psikiyatrik hastalik varligi
anksiyete grubundan istatistiksel olarak anlamli olarak ytiksek bulunmustur (p<0.05).
Yasam boyu psikiyatrik hastalik varligi ise DEHB grubunda % 70.1 saptanirken,
anksiyete grubunda %50, kontrol grubunda % 9.8 saptanmistir. DEHB ve anksiyete
grubu arasinda yasam boyu psikiyatrik hastalik varligi agisindan anlamli farklilik
saptanmazken (p> 0.05), bu ag¢idan her iki klinik grup kontrol grubundan istatistiksel
olarak anlamli olarak yiiksek saptanmistir (p< 0.05). DEHB grubundaki olgularin

annelerinde psikiyatrik hastalik varligit %38.8, anksiyete grubundaki olgularin
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annelerinde %23.2, kontrol grubundaki kisilerin annelerinde %9.8 bulunmustur.
DEHB grubundaki olgularin annelerindeki psikiyatrik hastalik orani, kontrol
grubundaki kisilerin annelerindeki psikiyatrik hastalik oranindan istatistiksel olarak
anlamli yiiksek bulunmustur (p<0.05). DEHB grubundaki olgularin babalarinda
psikiyatrik hastalik varlig1 %28.4, anksiyete grubundaki olgularin babalarinda %
28.6, kontrol grubundaki kisilerin babalarinda % 13.7 bulunmustur. Bu agidan
gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05). DEHB
grubundaki olgularin kardeslerinde DEHB varligi %25.4, baska bir psikiyatrik
hastalik varlig1 %22.4, anksiyete grubundaki olgularin kardeslerinde DEHB varligi
%S5.4, baska bir psikiyatrik hastalik varligir %28.6 saptanirken; kontrol grubundaki
kisilerin kardeslerinde DEHB varlig1 % 5.9, baska bir psikiyatrik hastalik varlig1 %
3.9 saptanmistir. DEHB ve anksiyete grubundaki olgularin kardeslerindeki
psikiyatrik hastalik orani, kontrol grubundaki kisilerin kardeslerindeki psikiyatrik
hastalik oranindan istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur (p< 0.05)
(Tablo 2).

Tablo 3: DEHB Grubu Ve Anksiyete Grubunun Komorbid Durumlar Agisindan Dagilimi

DEHB Anksiyete
Say1(%) Say1(%)
Depresif Bozukluk 4(6.0) 2(3.6)
Anksiyete Bozuklugu 5(7.5) 9(16.2)
Obsesif Kompulsif Bozukluk
(OKB) 4(6.0) 1(1.8)
Depresif Bozukluk+ Anksiyete
Bozuklugu 6(9.0) 0(0)
Depresif Bozukluk + OKB 5(7.5) 1(1.8)
Anksiyete Bozuklugu + OKB 6(9.0) 0(0)
Diirtii Kontrol Bozuklugu 1(1.5) 2(3.6)

DEHB grubundaki olgularin ek psikiyatrik hastalik acisindan dagilimina
bakildiginda; sadece depresif bozukluk bulunma oran1 % 6, sadece anksiyete
bozuklugu bulunma oran1 % 7.5, sadece OKB bulunma orani1 % 6, depresif bozukluk
ve anksiyete bozuklugu bulunma oram1 % 9, depresif bozukluk ve OKB bulunma

orant % 7.5, anksiyete bozuklugu ve OKB bulunma oranmi % 9, diirtii kontrol
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bozuklugu bulunma orant %1.5 saptanmistir. Anksiyete grubundaki olgularin ek
psikiyatrik hastalik agisindan dagilimina bakildiginda ise; sadece depresif bozukluk
bulunma oran1 % 3.6, bagka bir anksiyete bozuklugu eslik etme oran1 % 16.2, OKB
bulunma orani % 1.8, depresif bozukluk ve OKB bulunma oran1 % 1.8, diirtii kontrol

bozuklugu bulunma orani % 3.6 saptanmistir (Tablo 3).

Tablo 4:DEHB Grubu Olgularin Tan1 Konma Yas1 Ortalamalar1 Ve WUDO Toplam Puan
Ortalamalari

DEHB tam yas1 (Ortalama+SS) 15.46 + 3.83

DEHB WUDO Toplam (Ortalama=SS) 45.49 +£12.06

SS= Standart Sapma

DEHB grubundaki olgularin DEHB tanisi alma yas1 ortalamasi 15.46 + 3.83
yil, WUDO toplam puan ortalamasi 45.49 + 12.06 saptanmustir (Tablo 4).

Tablo 5:DEHB Tanili Olgularin ilag Kullanimi Ozellikleri

Say1 (%)
Metilfenidat
Kullanimi 54 (80.6)
Atomoksetin
Kullanimi 6(8.9)
Yeterli dozda
diizenli ila¢ 16 (23.9)
kullanimi
Yetersiz dozda
diizenli ilag 18 (26.8)
kullanimi
Diizenli ila¢ 33 (49.3)

kullanim yok

DEHB grubundaki olgularin % 80.6’s1 metilfenidat kullanirken, % 8.9’u
atomoksetin kullanmaktadir. Yeterli doz ilact diizenli kullanan olgularin orant %

23.9, yetersiz doz ilact diizenli kullanan olgularin oram1 % 26.8, diizenli ilag
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kullanimi olmayan olgularin oran1 % 38.8, yeni tan1 ya da ilag¢ kullanimi olmayan
olgularin oran1 %10.5 olarak saptanmistir. Diizenli ila¢ kullanim1 olmayan olgular ve
yeni tan1 ya da ilag kullanimi olmayan olgular ‘diizenli ilag kullanimi yok’ seklinde

tabloda birlestirilmistir (Tablo 5).

Tablo 6: DEHB’nin Baskin Gériiniim Ozelliklerine Gére Dagilimi

N:67 Say1 (%)
Dikkat Eksikligi Baskin Tip 16(23.9)
Hiperaktivite Baskin Tip 5(7.5)
Bilesik Baskin tip 33(49.3)
Tam Olmayan Yatisma Gosteren 7(10.4)

Diizenli Ila¢ Kullanim ile

Belirtileri Yatisan 6(9)

DEHB grubundaki olgularin dikkatsizligin baskin oldugu goriiniim orani %
23.9, asin hareketliligin/ diirttiselligin baskin oldugu goriiniim oranm1 % 7.5, bilesik
baskin goriiniim orant %49.3, tam olmayan yatisma gosteren olgularin oran1 %10.4,
yeterli doz diizenli ila¢ kullanimi ile tam yatisma gosteren olgularin orani ise % 9
olarak saptanmistir (Tablo 6).

Tablo 7:DEHB’li Olgularin Tan1 Alma Yasmin Gruplandirilarak, WUDO Toplam Kesme
Puanlarina Gére Karsilagtirilmasi

DEHB 12 yas ve alt1 13 yas ve iistii -

(n=67) tan1 alma tan1 alma P
Say1 (%) Say1 (%)

WUDO Toplam Puam 1(1.5) 11 (16.4)

35 ve alt1

] 0.267
WUDO Toplam Puam 15 (22.4) 40 (59.7)
36 ve iistii

* Fisher’in kesin testi WUDO=Wender Utah Derecelendirme Olgegi

DEHB grubundaki olgularin % 23.9’u 12 yas ve oncesinde tan1 almigken, %
76.1°i 13 yas ve sonrasinda tan1 almustir. Olgularin %17.9’unun WUDO total puani
35 ve altinda iken, %82.1’inin WUDO total puan1 36 ve iistii saptanmistir. WUDO
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total puam1 kesme noktast olan 36 puana gore iki gruba ayrildiginda, 12 yas ve
oncesinde tami alanlar ile 13 yas ve sonrasinda tan1 alanlar arasinda WUDO total
puanlarinin kesme noktasina gore dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 7).

Tablo 8:Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Tanili Olgularin Tan1t Alma Yagmin
Gruplandirilarak, Depresyon ve Anksiyete Diizeylerinin Karsilagtirilmasi

12 Yas ve Alt1 13 Yas ve Ustii

Tam Alanlar Tam  Alanlar p*
(n=16) (n=51)
Ortalama(SS) Ortalama(SS)
HAM-D 4.18(4.19) 7.74(6.15) 0.031
HAM-A psisik 3.31(2.82) 6.35(3.29) 0.002
HAM-A somatik 5.62(4.48) 8.25(5.59) 0.109
HAM-A Total 8.93(6.79) 14.60(8.54) 0.017

*Mann Whitney U testi SS= Standart Sapma HAM-D=Hamilton Depresyon Olgegi
HAM-A=Hamilton Anksiyete Olgegi

DEHB grubundaki olgular DEHB tani alma yasina gore; 12 yas ve alt1 tani
alanlar, 13 yas ve {stii tan1 alanlar olarak iki gruba ayrilarak Hamilton Depresyon
Olgegi (HAM-D) ve Hamilton Anksiyete Olcek (HAM-A) puanlari acisindan
karsilastirtlmigtir. HAM-D, HAM-A-total puanlar1 (p<0.05), HAM-A psisik puanlari
(p<0.01) 13 yas ve iizeri DEHB tanis1 alan grupta istatistiksel olarak anlamli diizeyde

ylksek saptanmistir (Tablo 8).
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Tablo 9: Ila¢ Kullanim Ozelliklerine Gére Gruplandirilan DEHB Olgularinin Olgek Puanlar

Agisindan Karsilagtirilmast

ila¢ Diizenli Ila¢ Diizenli ilac Diizenli
Kullanim Kullanim K i‘lﬁf u eY K .
Yeterli Doz Yetersiz Doz uflanimt xo P
(n:16) (n:18) (n:33)
Ortalama(SS) Ortalama(SS) Ortalama(SS)
_ DE 9.00(4.06)° 15.88(4.28)" 17.72(4.11)° <0.001
Dikkat
Eksikligi AHD 8.87(6.25)° 12.55(5.27) 14.57(6.08)" 0.014
Olcegi . b b
DEHB-Oz 28.93(13.52)° 41.27(12.08) 47.36(9.73) <0.001
0i0-S/T 57.68(14.47) 62.77(15.34) 59.21(15.93) 0.597
Obsesif  0i0-M/K 62.93(14.13) 73.16(20.22) 68.87(16.67) 0.186
Inams
Olgesi 0i0-K/O 32.12(8.28) 37.22(10.80) 32.54(10.49) 0.246
0i0O-Total 152.75(28.87) 173.16(40.26) 160.57(36.10) 0.161
YK-B 26.56(4.01) 23.17(4.31) 25.30(4.73) 0.093
YK-R 22.19(3.39)° 18.56(3.50) " 19.30(3.70)" 0.020
Yasam
Kalitesi  YK-S 10.63(2.30) 9.39(2.85) 10.58(1.73) 0.224
Olcegi
YK-C 34.50(5.61) 32.83(4.85) 32.24(4.57) 0.327
YK-Total 101.18(13.08) 90.05(13.73) 93.87(12.39) 0.088
Hamilton
Depresyon HAM-D 3.50(4.87)* 9.33(5.89)" 7.21(5.78)°
Olcegi 0,004
HAM-APsisik 3.25(3.13)° 7.66(3.10)" 5.66(3.05)° 0,001
Hamilton ~ HAM-ASomatik ~ 4.06(4.76)° 10.55(5.55) " 7.75(4.76)" 0,002
Anksiyete
Olgesi HAM-ATotal 7.31(7.44)° 18.22(8.25)" 13.42(7.36)° <0,001

*Kruskal Wallis testi

Diirtiisellik,

SS= Standart Sapma

DE= Dikkat Eksikligi,

AHD=Asir1 Hareketlilik
DEHB-Oz=DEHB ile iliskili &zellikler, OIO-S/T= Sorumluluk/Tehlike Beklentisi,
0IO0-M/K = Miikemmelliyetgilik / Kesinlik, OI0-K/O=Diisiinceleri kontrol etme/diisiincelere nem

verme, YK-B= Bedensel alan, YK-R=Ruhsal alan, YK-S=Sosyal alan YK-C=¢evresel alan

Not: Tiim satirlarda ayni harfi paylasmayan ortalamalar birbirinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde

farklidir.
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DEHB grubundaki olgular ilag kullanim o6zelliklerine gore ‘yeterli dozda
diizenli ilag kullananlar’, ‘yetersiz dozda diizenli ila¢ kullananlar’ ve ‘diizenli ilag
kullanim1 yok’ seklinde 3 gruba ayrilarak eriskin dikkat eksikligi 6l¢eginin alt
dlgekleri, obsesif inamslar Slceginin (OIO) alt 6lcekleri, yasam kalitesi (YK)
Olgeginin alt 6lgekleri, Hamilton depresyon (HAM-D) 6lcegi, Hamilton anksiyete
(HAM-A) o6lgeginin alt dlgekleri agisindan karsilastirilmistir. Yeterli dozda diizenli
ila¢ kullanan gruptaki hastalarin dikkat eksikligi (DE) alt 6l¢ek puanlari, diger iki
gruptan anlamli (p<0.01) olarak diisiik saptanmistir. Asir1 hareketlilik diirtiisellik
(AHD) puanlar ise yeterli dozda diizenli ila¢ kullanimi olan grupta, diizenli ilag
kullanim1 olmayan gruptan istatistiksel olarak anlamli diisiik saptanmistir (p<0.05).
Yetersiz doz diizenli ilag kullanan grup ise AHD puanlar1 agisindan diger iki gruptan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli saptanmamistir (p>0.05). Obsesif inang
Olceginin alt dlgek ve total puanlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05). Yasam kalitesinin ruhsal alan (YK-R)
puanlart yeterli dozda diizenli ila¢ kullanimi olan grupta diger iki gruba gore
istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptanirken (p<0.05), yasam kalitesinin diger alan
puanlar1 ve total puanlar1 acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamistir (p>0.05). HAM-D puanlar1 acisindan bakildiginda; yeterli
dozda diizenli ila¢ kullanim1 olan grubun 6lgek puani, diger iki gruptan istatistiksel
olarak anlamli olarak diisiik saptanmistir (p<0.01). Yeterli dozda diizenli ilag
kullanim1 olan grubun HAM-A psisik ve total puanlari {i¢ grupta istatistiksel olarak
anlamli diizeyde farklilik gostermektedir (p<0.01). En diisiik puanlar yeterli dozda
diizenli ilag¢ kullanan gruptayken, en yiiksek 6l¢ek puanlar yetersiz doz diizensiz ilag
kullaniminda mevcuttur. HAM-A somatik puan ise yeterli doz ila¢ kullanimi olan
grupta, diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmistir

(p<0.05) (Tablo 9).
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Tablo 10: DEHB’nin Baskin Gériiniim Ozelliklerine Gére Olgek Puanlar1 Agisindan

Karsilagtirilmasi
DEHB
DEHB-DB DEHB-Diger
Remisyon p*
(n:16) (n:38)
(n:13)
Ortalama(SS) Ortalama(SS) Ortalama(SS)
Trritabilite 10.50(4-45) 14.00(5.90) 11.38(6.32) 0.059
Depresyon 7.43(4.45) 7.89(4.37) 7.15(3.84) 0.880
WS”‘:]” Okul sorunu 3.81(3.20) 3.89(3.17) 5.15(2.93) 0.347
ta
(“)l(;egi Davranis prb. 8.00(3.28) 8.89(4.21) 7.07(4.31) 0.434
Dikkatsizlik 12.25(2.35) 12.34(2.74) 14.53(3.01) 0.058
WUDO-Total 42.00(11.20) 47.02(12.56) 45.30(11.49) 0.366
010-S/T 60.93(19.29) 60.97(13.68) 55.00(14.79) 0.445
Obsesif  jg.miK 68.50(17.68) 68.63(16.42) 68.69(20.56) 0.852
Inams N
Olgegi  OIOKIO 33.00(11.93) 34.42(10.73) 32.46(5.75) 0.893
0i0O-Total 162.43(41.08) 163.97(34.67) 156.15(35.43) 0.747
YK-B 24.50(4.83) 24.58(4.62) 27.00(3.80) 0.260
Yasam  YKR 19.06(4.71) 19.47(3.51) 21.62(2.90) 0.149
Kalitesi ~ YK-S 10.25(2.26) 9.92(2.31) 11.31(1.79) 0.181
Olgegi  \\ ¢ 33.13(5.16) 32.42(4.37) 34.23(6.16) 0.514
YK-Total 93.43(15.34) 92.92(12.49) 100.92(12.29) 0.210
Hamilton
Depresyon HAM-D 6.87(4.93) 8.23(6.46)° 3.00(3.34)" 0.016
Olcegi
Hamilton  FAM-A Psisik 6.00(2.80) 6.26(3.63)° 3.30(2.59)° 0.021
Anksiyete HAM-A Somatik  7.68(4.37) 9.07(5.65)* 3.30(3.61)° 0.003
Olgegi |, Am-A Total 13.68(6.81) 15.34(8.87)° 6.61(5.63)° 0.006

*Kruskal Wallis testi SS= Standart Sapma DEHB-DB:Dikkat Eksikligi Baskin Goriiniim

DE= Dikkat Eksikligi, AHD=As1ir1 Hareketlilik Diirttisellik, DEHB-Oz=DEHB ile iliskili 6zellikler,

010-S/T= Sorumluluk/Tehlike Beklentisi, OIO-M/K = Miikemmelliyetgilik / Kesinlik,

010-K/O= Diisiinceleri kontrol etme/diisiincelere dnem verme, YK-B= Bedensel alan, YK-R=Ruhsal

alan, YK-S=Sosyal alan YK-C=¢evresel alan
Not: Tiim satirlarda ayn1 harfi paylasmayan ortalamalar birbirinden istatistiksel olarak anlamli
diizeyde farklidir.
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DEHB grubundaki olgular baskin oldugu goriinlime goére 3 gruba
ayrilmiglardir. Asir1 hareketlilik ve diirtiiselligin baskin oldugu goériiniimdeki 5 hasta
bilesik baskin goriiniimde olan 33 hastanin oldugu gruba dahil edilmis ve DEHB-
Diger grubu olusturulmustur. Tam olmayan yatisma gosteren 7 hasta ve yeterli doz
diizenli ilag kullanirken semptomlari yatisan 6 hasta ise DEHB-remisyon grubunda
toplanmistir. Ug grup Wender Utah derecelendirme 6lgeginin (WUDO) alt dlgek ve
total puanlari, obsesif inanislar alt 6lgek ve total puanlari, yasam kalitesi alt dlgek ve
total puanlari, Hamilton depresyon 6l¢egi, Hamilton anksiyete alt olgek ve total
puanlar1 agisindan karsilastirilmistir.  Gruplar arasinda WUDO alt 6lgekleri ve total
puani, obsesif inanislar alt 6lgek ve total puani, yasam kalitesi alt dlgek ve total
puani, agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0.05). HAM-
D, HAM-A psisik, HAM-A somatik, HAM-A total puanlari agisindan DEHB-Diger
grubu, DEHB-remisyon grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek
saptanmustir (p< 0.05) (Tablo 10).
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Tablo 11: DEHB’li Olgularin Komorbidite Varligia Gore Olgek Puanlar1 Agisindan

Karsilagtirilmasi

DEHB Komorbidite + Komorbidite —

n=67 (n=31) (n=36) P
WUDO-Irritabilite 12.83(6.69) 12.50(5.05) 0.81**
WUDO-Depresyon 8.12(4.02) 7.22(4.44) 0.38**
WUDO-Okul 4.32(3.12) 3.94(3.17) 0.62**
WUDO-Davranis 8.64(4.08) 8.05(4.03) 0.55**
WUDO-Dikkat 12.77(2.91) 12.72(2.76) 0.94**
WUDO-Total 46.70(13.93) 44.44(10.27) 0.44%*
DE 17.83(3.69) 12.83(5.62) <0.001*
AHD 14.19(5.89) 11.36(6.37) 0.006*
DEHB-Oz 47.48(9.49) 36.02(14.16) <0.001*
0i0-S/T 62.29(15.95) 57.66(14.65) 0.22%
0i0-M/K 71.03(17.74) 66.52(16.87) 0.29%
0i0-K/O 36.32(10.32) 31.44(9.63) 0.06*
0iO-Total 169.64(37.77) 155.58(33.53) 0.11*
YK-B 22.74(3.86) 27.00(4.23) <0.001*
YK-R 18.48(3.61) 20.92(3.61) 0.008*
YK-S 9.97(2.53) 10.53(1.96) 0.31*
YK-C 32.16(4.72) 33.61(5.05) 0.23*
YK-Total 89.35(12.38) 99.11(12.62) 0.002*
HAM-D 10.48(6.01) 3.80(3.71) <0.001**
HAM-A psisik 7.90(2.58) 3.66(2.80) <0.001**
HAM-A somatik 11.87(3.94) 3.97(3.56) <0.001**
HAM-A total 19.77(6.17) 7.63(5.70) <0.001**

*Bagimsiz gruplarda t testi  **Mann Whitney U testi WUDO=Wender Utah Derecelendirme Olgegi
DE= Dikkat Eksikligi, AHD=Asir1 Hareketlilik Diirtiisellik, DEHB-Oz=DEHB ile iliskili 6zellikler,
0OI0-S/T= Sorumluluk/Tehlike Beklentisi, OIO-M/K = Miikemmelliyetgilik / Kesinlik, OIO-
K/O=Diisiinceleri kontrol etme/diisiincelere 6nem verme, YK-B= Bedensel alan, YK-R=Ruhsal alan,
YK-S=Sosyal alan YK-C=¢evresel alan
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DEHB grubundaki olgular komorbidite varligina gore iki gruba ayrilarak,
WUDO alt 6lgek ve total puanlari, obsesif inanglar alt dlgek ve total puanlari, eriskin
dikkat eksikligi alt dlgek ve total puanlari, yasam kalitesi alt 6lgek ve total puanlari,
HAM-D, HAM-A alt o0lcegi ve total puanlar1  agisindan karsilastirilmistir.
Komorbiditesi olan ve olmayan grup arasinda WUDO alt 6lgek ve total puanlari
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir. (p>0.05) Eriskin
dikkat eksikligi alt dlgek ve total puanlari ise her iki grup arasinda istatistiksel agidan
anlamli farklilik géstermektedir. (p<0.01) Obsesif inanglar alt 6l¢ek ve total puanlar
acisindan her iki grupta istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir. (p>0.05)
Gruplar arasinda yasam Kkalitesi Ol¢eginin YK-B, YK-R, YK-Total puanlar
istatistiksel olarak anlamli farkli saptanmistir. (p<0.01) HAM-D, HAM-A psisik,
somatik, total puanlar1 agisindan iki grup arasinda istatistiksel acidan anlamli farkli

saptanmistir. (p<0.01)

Tablo 12: U¢ Calisma Grubunun Obsesif Inanclar Acisindan Karsilastirilmasi

DEHB Anksiyete Kontrol .
(n:41) (n:54) (n:51) i
?ggj’;ﬁ;ﬁsxgk Ortalama (SS) Ortalama (SS) Ortalama (SS)
0i0-S/T 57.85(14.92)° 59.18(18.64)° 47.72(12.89)" 0.001
0i0-M/K 67.09(16.60)° 69.55(19.18)° 54.35(16.8)° <0.001
Obses(.i.)fliggi“‘sl” 0iO-K/O 32.00(9.78) 35.96(14.47)" 28.21(9.11)° 0.003
0i0-Total 156.90(33.57)° 164.70(44.07)° 130.29(31.19)° <0.001
HAM-D HAM-A Covariate Ortalama(SH) Ortalama(SH) Ortalama(SH) p**
0i0-S/T 59.33(2.72) 59.00(2.64) 51.33(3.97) 0.219
0i0-M/K 68.61(2.97)° 68.61(2.89) 55.90(4.35)" 0.040
0i0-K/O 33.70(2.02) 34.84(1.96) 32.94(2.96) 0.884
0iO-Total 161.59(6.32) 162.46(6.14) 140.16(9.23) 0.124

* Tek yonli varyans analizi (ANOVA)  **Kovaryans Analizi ~ SS= Standart Sapma SH= Standart
Hata OIO-S/T= Sorumluluk/Tehlike Beklentisi, OIO-M/K = Miikemmelliyetgilik / Kesinlik,
0I0-K/O =Diisiinceleri kontrol etme/diisiincelere nem verme

Not: Tiim satirlarda ayn1 harfi paylasmayan ortalamalar birbirinden anlamli diizeyde farklidir.
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DEHB grubu, anksiyete grubu ve kontrol grubu obsesif inanglar agisindan
karsilastirlmistir. Ug grup arasmdaki bu karsilastirma yapilirken tek yonlii varyans
analizi (ANOVA) kullamilmugtir. Oncelikle DEHB grubunda OKB ve diger anksiyete
bozukluklarmin goriildiigii olgularla, anksiyete grubunda OKB’nin goriildiigii olgular
diglanmistir. DEHB grubunda 41 hasta kalirken, anksiyete grubunda 54 hasta kalmistir.
DEHB grubu, OIO-S/T, OIO-M/K, OIO- total puanlari agismndan kontrol grubundan
istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptanmustir (p<0.01). Anksiyete grubu, OIO-S/T,
0I0-M/K, OIO-K/O, OiO-Total puanlari agisndan kontrol grubundan istatistiksel
olarak anlamli yiiksek saptanmistir (p<0.01). DEHB grubu ile kontrol grubu arasinda
OIO-K/O puanlart agisindan istatistiksel olarak anlamh farkhilik tespit edilmemistir
(p>0.05). Anksiyete ve DEHB grubu arasinda, obsesif inang 6lgeginin alt lgek ve total

puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamugstir (p>0.05).

Gruplar arasinda obsesif inan¢ puanlarn iizerinde karistirict etkisi olan depresyon
ve anksiyete puanlar1 birlikte kontrol altina alinarak kovaryans analizi (ANCOVA)
uygulanmustir. Hamilton depresyon ve hamilton anksiyete total puanlari normal dagilima
uymadigr icin Oncelikle bu degiskenlere ait degerler icin logaritmik doniistiirme
yapilmugtir. Hamilton anksiyete total ve depresyon puanlarmin logaritmik doniistiiriilmiis
hali ortak degisken (covariate) alinarak ANCOVA uygulandiginda DEHB grubu ile
kontrol grubu arasmnda OIO-M/K puami agisindan istatistiksel olarak anlamli farkliik
devam etmistir (p<0.05). Bunun disinda gruplar arasinda onceden mevcut olan tim

farkliliklar anlamliligim yitirmistir (p>0.05) (Tablo 12).

Tablo 13: Ug¢ Calisma Grubunun Depresyon Ve Anksiyete Puanlarinin Karsilastirilmasi

DEHB Anksiyete Kontrol

P*
n:67 n:56 n:51
Ortalama(SS) Ortalama(SS) Ortalama(SS)

HAM-D 6.89(5.91)° 7.32(4.75)° 1.60(2.27)° <0.001
HAM-A 5.62(3.42) ¢ 7.35(3.10)° 1.62(1.73)° <0.001
Somatik
HAM-A Psisik  7.62(5.43)° 0.14(4.48)° 1.37(1.69)° <0.001
HAM-A 13.25(8.47)¢ 16.50(6.96) 2.98(3.10)° <0.001
Toplam

*Kruskal Wallis testi  SS=Standart Sapma

Not: Tiim satirlarda ayni harfi paylagmayan ortalamalar birbirinden anlamli diizeyde farklidir

44



DEHB grubu, anksiyete grubu ve kontrol grubu depresyon ve anksiyete

puanlar1 agisindan karsilagtirilmistir. HAM-D ve HAM-A somatik puani, DEHB ve

anksiyete grubunda,

kontrol

grubundan

istatistiksel olarak anlamh

yiiksek

saptanmistir (p<0.01). HAM-A psisik ve HAM-A total puani agisindan ise ii¢ grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcuttur (p<0.05). HAM-D, HAM-A

psisik, HAM-A somatik ve HAM-A total puani kontrol grubunda en diisiik diizeyde

saptanirken, anksiyete grubunda en yiiksek diizeyde saptanmistir (Tablo 13).

Tablo 14: Ug Calisma Grubunun Yasam Kalitesi Puanlarmin Karsilastiriimasi

DEHB Anksiyete Kontrol .
(n=67) (n=56) (n=51) i
Ortak Degisken Ortalama(SS)  Ortalama(SS) Ortalama(SS)
(covariate) yok
YK-B 25.03(4,56)° 24.79(5.28)° 29.61(2.63)" <0.001
YK-R 19.79((3.78)*  18.61(4.27) 23.06(3.04)° <0.001
Yasam Kalitesi K-S 10.27(2.24)? 9.56(2.44) 11.69(2.15)° <0.001
Olgegi YK-C 32.94(4.92)°  31.32(6.06)°  3555(4.34)" <0.001
YK-Total 94.59(13.35)>  90.23(16.54)°  107.76(10.35)" <0.001
HAM-D HAM-A covariate Ortalama(SH) Ortalama(SH) Ortalama(SH) p**
YK-B 24.87(0,50) 25.13(0,57) 27.07(0,95) 0.133
YK-R 19.66(0,44) 18.77(0,50) 21.01(0,84) 0.108
YK-S 10.08(0,29) 9.76(0,34) 10.70(0,56) 0.424
YK-C 32.67(0,65) 31.52(0,75) 32.96(1,24) 0.467
YK-Total 93.75(1,53) 91.37(1,77) 98.52(2,94) 0.166

* Tek yonlii varyans analizi (ANOVA)

**Kovaryans Analizi

Hata YK-B= Bedensel alan, YK-R=Ruhsal alan, YK-S=Sosyal alan YK-C=¢evresel alan
Not: Tim satirlarda ayni harfi paylasmayan ortalamalar birbirinden istatistiksel olarak anlamli

diizeyde farklidir.

45

SS= Standart Sapma SH= Standart



DEHB grubu, anksiyete grubu ve kontrol grubu yasam kalitesi alt dlgekleri ve
total puani acgisindan karsilastirilmistir. Ug grup arasindaki bu karsilastirmada tek
yonlii varyans analizitANOVA) kullanilmistir. DEHB ve anksiyete grubunun YK-B,
YK-R, YK-S, YK-C ve YK-Total puanlari, kontrol grubundan istatistiksel olarak
anlaml (p<0.05) diisiik saptanmustir.

Gruplar arasindaki karsilastirmada yasam kalitesi lizerinde karistirict etkisi
olan anksiyete ve depresyon puaninin etkisini kontrol etmek amaci ile kovaryans
analizi (ANCOVA) uygulanmistir. Hamilton depresyon ve Hamilton anksiyete total
puanlart normal dagilima uymadigi i¢in Oncelikle bu degiskenlere ait degerler igin
logaritmik doniistiirme yapilmistir. Hamilton anksiyete total ve depresyon
puanlarinin logaritmik dontstiiriilmiis hali ortak degisken (covariate) alinarak
ANCOVA uygulandiginda li¢ grup arasindaki istatistiksel olarak anlamli farklilik
kaybolmustur (p>0.05) (Tablo 14).

Tablo 15: DEHB grubundaki olgularm WUDO-total, eriskin dikkat eksikligi alt 6lcegi puanlarinin,
obsesif inanglar alt 6l¢egi ve total puanlarinin, yasam kalitesi alt 6l¢egi ve total puanlarinin iliskisi

1* 2" 3 4 5 6 70 8 9" 10" 11" 12¢ 13
1 wuDO-Total -
2  Erigkin DE .05 -
Dikkat — AHD 4 3 -
Eksikligi
4  Olgegi DEHB-6z .20 71 58 -
5 0i0-S/T -03 12 05 35 -
6 Obsesif OIO-M/K 06 01 04 307 61 -
Inamiglar . " . .
Olgesi OiO-K/O -00 .14 01 29 61" 39 -
8 0iO-Total .03 .09 04 37 89 8 73 -
9 YK-B -02  -47"  -09 -41" -19 -00 -18 -13 -
10 YK-R -17 -50° -16 -40° -04 09 -20 -03 59 -
Yasam o * .
11 Kalitesi YK-S -6 -21 -10  -24 -04 09 -09 00 56 39 -
12 Oleegi vy ¢ .07 -29" <14 -33  -21 -04 -16 -15 39" 48 40" -
13 YK-Total -12 -48" -14 -45 -20 .00 -23 -15 81" 80 66 .78 -

# Spearman rho korelasyon analizi; + Pearson korelasyon analizi; *p<0.01; **p<0.05; n:67 WUDO:Wender Utah
Derecelendirme Olgegi, DE= Dikkat Eksikligi, AHD=Asir1 Hareketlilik Diirtiisellik, DEHB-Oz=DEHB ile iliskili
ozellikler, OIO-S/T= Sorumluluk/Tehlike Beklentisi, OIO-M/K = Mikemmelliyetcilik / Kesinlik, OIO-
K/O=Diisiinceleri kontrol etme/diisiincelere dnem verme, YK-B= Bedensel alan, YK-R=Ruhsal alan, YK-S=Sosyal
YK-C= gevresel alan

alan
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DEHB grubundaki olgularmn WUDO-total, eriskin dikkat eksikligi alt 6lgegi
puanlarinin, obsesif inaniglar alt 6l¢egi ve total puanlarinin, yasam kalitesi alt 6l¢egi
ve total puanlarinin birbiri ile iliskisi normal dagilima uyan Olgeklerde Pearson
korelasyon analizi, normal dagilima uymayan ©oOl¢eklerde ise Spearman rho

korelasyon analizi ile belirlenmistir.

DEHB grubundaki olgularin WUDO - total puanlari ile higbir 6lcek puani
arasinda istatistiksel olarak anlamli dogrusal iliski saptanmamustir. Erigkin dikkat
eksikligi 6l¢eginin DE, HD ve DEHB-6z alt 6l¢ek puanlari kendi arasinda pozitif
yonde anlamli bir iligki gdstermektedir (p<0.01). DE alt 6lgek puanlari ile yasam
kalitesi Olceginin YK-B, YK-R, YK-Total puanlart (p<0.01), YK-C puanlar
(p<0.05) arasinda negatif yonde, istatistiksel olarak anlamli dogrusal iligki
mevcuttur. DEHB-6z alt dlgegi ile obsesif inanislar dlgeginin OIO-S alt dlgek, OIO-
total puanlar1 (p<0.01), OIO-M/K, OIO-K/O alt dlgek puanlar (p<0.05) arasinda
pozitif yonde, istatistiksel olarak anlamli dogrusal anlamli bir iliski mevcuttur.
DEHB-06z alt 6lgek puam ile, yasam kalitesi dlgeginin YK-B, YK-R, YK-C, YK-
Total puanlarnt (p<0.01) , YK-S puanlari (p<0.05) arasinda negatif yoOnde,
istatistiksel olarak anlamli dogrusal iliski mevcuttur. Obsesif inaniglar 6l¢eginin
OIO-S/T OIO-M/K 0OIO-K/O alt 6lgek ve OiO-total puanlari kendi arasinda pozitif
yonde, istatistiksel olarak anlamli dogrusal iliski gostermektedir (p<0.01). Yasam
kalitesi 6lceginin YK-B, YK-R, YK-S, YK-C alt 6l¢cek ve YK-Total puanlar1 kendi
arasinda pozitif yonde, istatistiksel olarak anlamli dogrusal iliski gostermektedir
(p<0.01) (Tablo 15).
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Tablo 16: DEHB Grubundaki Olgularin Depresyon Ve Anksiyete Puanlarmin Diger Olgek
Puanlarn ile liskisi

DEHB N:67 HAM-D HAM-A HAM- HAM-
Psisik Somatik Total

WUDO-Total .08 .03 -.01 .02

DEHB-DE rs AT 48" 53 55"
DEHB-AHD rs 26" 21 27" 27"
DEHB-Oz rs 66 55 53" 59"
0i0-s/T rs 36 39 34 397
0i0-M/K rs 307 29" 21 28"
0i0-K/O rs 34 307 23 28"
OiO-Total rs 39" 39" 31 38"
YK-B rs -.55" -55 -59 -59"
YK-R rs -517 -.48 -.33 -42"
YK-S rs -34 -297 -25" -26"
YK-C rs -42 -42" 28" -35
YK-Total rs -617 -59" -49 -56"

rsspearman rho; *p<0.01; **p<0.05; n:67 WUDO:Wender Utah Derecelendirme Olgegi, DE= Dikkat
Eksikligi, AHD=Asir1 Hareketlilik Diirtiisellik, DEHB-0Oz=DEHB ile iliskili 6zellikler, OI0-S/T=
Sorumluluk/Tehlike Beklentisi, OI0-M/K = Miikemmelliyetcilik / Kesinlik, O10-K/O=Diisiinceleri
kontrol etme/diisiincelere 6nem verme, YK-B= Bedensel alan, YK-R=Ruhsal alan, YK-S=Sosyal alan
YK-C= ¢gevresel alan

DEHB grubundaki olgularin HAM-D, HAM-A psisik, HAM-somatik, HAM-
total dlgek puanlar1 ile WUDO-total, eriskin dikkat eksikligi alt dlcegi puanlari,
obsesif inanglar alt 6l¢egi ve total puanlari, yagam kalitesi alt 6lgegi ve total puanlar

arasindaki dogrusal iliski Spearman rho korelasyon analizi ile belirlenmistir.

HAM-D puan ile eriskin dikkat eksikligi 6l¢eginin DE ve DEHB-6z alt
Olcek puanlar1 (p<0.01), AHD alt 6lgek puani arasinda pozitif yonde, istatistiksel
olarak anlamli dogrusal iliski mevcuttur (p<0.05). HAM-D puani ile obsesif inanglar
dlgeginin OIO-S/T alt dlgek, OIO-K OIO-total puanlar1 (p<0.01), OIO-M/K, alt

Olgek puani (p<0.05) arasinda pozitif yonde, istatistiksel olarak anlamli dogrusal
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iliski mevcuttur. HAM-D puani ile yasam Kkalitesi 6lgeginin YK-B, YK-R, YK-S,
YK-C alt 6lgek ve YK-Total puanlar1 arasinda negatif yonde, istatistiksel olarak

anlamli dogrusal iliski mevcuttur (p<0.01).

HAM-A psisik alt 6l¢egi ile eriskin dikkat eksikligi 6l¢eginin DE ve DEHB-
0z alt 0l¢ek puanlar1 arasinda pozitif yonde, istatistiksel olarak anlamli dogrusal iliski
mevcuttur (p<0.01). HAM-A psisik alt 6lgek puani ile obsesif inaniglar Glgeginin
OIO-S/T alt slgek, OIO-total puam (p<0.01), OIO-K/O,010-M/K alt dlgek puanlari
(p<0.05) arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli dogrusal iliski mevcuttur.
HAM-A psisik alt 6lgek puani ile yasam kalitesi 6l¢eginin YK-B, YK-R, YK-C alt
Olcek ve YK-Total puanlar1 (p<0.01), YK-S alt dl¢ek puani (p<0.05) arasinda negatif

yonde, istatistiksel olarak anlamli dogrusal iliski mevcuttur.

HAM-A somatik alt 6l¢ek puani ile, erigskin dikkat eksikligi 6l¢eginin DE ve
DEHB-6z alt 6lgek puanlar1 (p<0.01), AHD alt 6l¢ek puani (p<0.05) arasinda pozitif
yonde, istatistiksel olarak anlamli dogrusal iliski mevcuttur. HAM-A somatik alt
oleek puani ile obsesif inanglar dlgeginin OIO-S/T alt dlgek, OIO-total puanlart
(p<0.01) arasinda pozitif yonde, istatistiksel olarak anlamli dogrusal iliski mevcuttur.
HAM-A somatik alt 6l¢ek puani ile, yagam kalitesi 6lgeginin YK-B, YK-R alt 6l¢ek
ve YK-Total puanlar (p<0.01), YK-S, YK-C alt 6l¢ek puanlar1 (p<0.05) arasinda

negatif yonde, istatistiksel olarak anlamli dogrusal iliski mevcuttur.

HAM-A toplam puani ile eriskin dikkat eksikligi 6l¢eginin DE ve DEHB-6z
alt dlgcek puanlar (p<0.01), AHD alt 6l¢ek puani (p<0.05) arasinda pozitif yonde,
istatistiksel olarak anlamli dogrusal iliski mevcuttur. HAM-A total puani ile obsesif
inanglar dlgeginin OIO-S/T alt dlgek, OIO-total puanlar (p<0.01), OIO-K/O, OIO-
M/K alt 6lgek puant (p<0.05) arasinda pozitif yonde, istatistiksel olarak anlamli
dogrusal iligki mevcuttur. HAM-A total puani ile yasam kalitesi dl¢ceginin YK-B,
YK-R, YK-C alt ol¢ek ve YK-Total puanlart (p<0.01), YK-S alt dlgek puanm
(p<0.05) arasinda negatif yonde, istatistiksel olarak anlamli dogrusal iliski

mevcuttur (Tablo 16).
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Tablo 17: Yagam Kalitesinin Bedensel Alan Puanini Yordayan Degigkenlere Ait Coklu
Dogrusal Regresyon Analizi Sonuglari

Standardize Edilmemis Stanc?arc.jlze . o
Degisken Katsayilar Edilmis T degeri P degeri
Katsayilar
B Standart Beta
Hata
Sabit 29.577 3.419 8.652 0.000
HAM-D
(logaritmik -3.792 1.863 -.367 -2.035 0.047
doniistiiriilmiis)
HAM-A
(logaritmik -2.892 2.146 -0.240 -1.348 0.183
doniistiiriilmiis)
0i0-s/T -0.050 0.047 -0.167 -1.064 0.292
0i0-M/K 0.075 0.037 0.283 2.035 0.047
0i0-K/0O 0.011 0.058 0.024 0.184 0.854
DE -0.180 0.146 -0.213 -1.230 0.224
AHD 0.079 0.102 0.108 0.769 0.445
DEHB-Oz -0.015 0.070 -0.043 -0.208 0.836
Travmatik 0.696 1.114 0.072 0.625 0.535
deneyim
Sosyal destek 1.130 1.063 0.118 1.063 0.292
DEHB Klinik - 1581 1611 -0.138 -0.981 0.331
Seyir

Bagimli Degisken: yasam beden = HAM-D=Hamiton Depresyon HAM-A=Hamilton Anksiyete
0I0-S/T= Sorumluluk/Tehlike Beklentisi, OIO-M/K = Miikemmelliyetcilik / Kesinlik, OIO-
K/O=Diisiinceleri kontrol etme/diisiincelere 6nem verme, DE= Dikkat Eksikligi, AHD=Asir
Hareketlilik Diirtiisellik, DEHB-Oz=DEHB ile iliskili 6zellikler

DEHB tanili olgularda YK-B alt 6l¢ek puanini yordayabilecegi diisiiniilen
HAM-D ve HAM-A puanlari, OIO-S/T,010-M/K, Oi0-K/O, DE, AHD, DEHB-6z
alt Olgek puanlari, travmatik deneyim, sosyal destek, DEHB klinik seyir iliski
biiytikliiklerini tahmin edebilmek icin Oncelikle basit dogrusal regresyon analizi
yapilmistir. Basit dogrusal regresyon analizinde tiim degiskenler i¢cin bulunan p
degerleri <0.25 oldugu i¢in bu degiskenler ¢oklu dogrusal regresyon analizine dahil
edilmistir. Coklu dogrusal regresyon analizinde HAM-D ve OIO-M/K istatistiksel
olarak anlaml yordayan degiskenler olarak bulunmustur (p<0.05). HAM-D puani ile
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negatif yonde, OIO-M/K ile pozitif ydnde, zayif, istatistiksel olarak anlamli
korelasyonlar mevcuttur. HAM-D puani artttkga YK-B alt olgek puani azalma
yoniinde degisirken, OIO-M/K arttikga YK-B artma yoniinde degismektedir. Coklu
dogrusal regresyon analizine alinan degiskenler YK-B alt Olcek puanindaki

degisimin % 34.2’sini aciklamaktadir.

Tablo 18: Yasam Kalitesinin Bedensel Alan Puanmi Yordayan Obsesif Inang
Miikemmelliyetcilik/Belirsizlige Tahammiilsiizlik Puaninin Basit Dogrusal Regresyon Analizi
Sonuglari

Standardize Edilmemis Stanqlar(.jlze <. <.
Edilmis T degeri P degeri

Degisken Katsayilar Katsayilar

B Standart Beta

Hata
Sabit 30.595 1.269 24.106 0.000
0IO-M/K -0.067 0.019 -0.260 -3.531 0.001
Bagimli Degisken: Yasam Beden OI0-M/K = Miikemmelliyetcilik / Kesinlik

DEHB tanili olgularda YK-B alt 6l¢ek puanina etki edebilecegi diisiiniilen
OIO- M/K alt élgek puaninin etki biiyiikliigiinii tahmin edebilmek igin basit dogrusal
regresyon analizi yapilmistir. OIO-M/K istatistiksel olarak anlamli yordayan
degisken olarak bulunmustur (p<0.05). OIO-M/K puami ile negatif yonde, zayif
korelasyon mevcuttur. Bu degisken YK-B alt 6lcek puanindaki degisimin %6.2’sini
aciklamaktadir.
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Tablo 19: Yasam Kalitesinin Ruhsal Alan Puanim1 Yordayan Degiskenlere Ait Coklu
Dogrusal Regresyon Analizi Sonuglari

. . . Standardize
Degisken Standardize Edilmemis Edilmis T degeri P degeri
Katsayilar
Katsayilar
B Standart Beta
Hata

Sabit 23.168 2.873 8.065 0.000
HAM-D
(logaritmik -4.550 1.566 -0.531 -2.906 0.005
doniistiiriilmiis)
HAM-A
(logaritmik 1.570 1.803 0.157 0.870 0.388
doniistiiriilmiis)
0i0-s/IT 0.019 0.039 0.076 0.475 0.637
0i0-M/K 0.052 0.031 0.238 1.688 0.097
0i0-K/O -0.066 0.049 -0.179 -1.353 0.182
DE -0.291 0.123 -0.416 -2.367 0.021
AHD 0.001 0.086 0.002 0.015 0.988
DEHB-Oz 0.005 0.059 0.017 0.082 0.935
gra"”?a“k 0.036 0.936 0.004 0.038 0.970

eneyim
Sosyal destek 0.037 0.893 0.005 0.042 0.967
DEHB Klinik -1.180 1.354 -0.124 -0.871 0.387
Seyir

Bagimli Degisken: yasam ruhsal HAM-D=Hamiton Depresyon = HAM-A=Hamilton Anksiyete
0I0-S/T= Sorumluluk/Tehlike Beklentisi, OIO-M/K = Miikemmelliyetgilik / Kesinlik, OIO-
K/O=Diisiinceleri kontrol etme/diisiincelere 6nem verme, DE= Dikkat Eksikligi, ~AHD=Asi1
Hareketlilik Diirtiisellik, DEHB-Oz=DEHB ile iliskili 6zellikler

DEHB tanili olgularda YK-R alt 6l¢ek puanina etki edebilecegi diisiiniilen
HAM-D ve HAM-A puanlar1, OIO-S/T, OIO-M/K, OI0-K/O, DE, AHD, DEHB-6z
alt ol¢ek puanlar, travmatik deneyim, sosyal destek, DEHB klinik seyir iligki
biiyiikliiklerini tahmin edebilmek icin Oncelikle basit dogrusal regresyon analizi

yapilmistir. Basit dogrusal regresyon analizinde tiim degiskenler i¢in bulunan p
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degerleri <0.25 oldugu i¢in bu degiskenler ¢coklu dogrusal regresyon analizine dahil

edilmistir. Coklu dogrusal regresyon analizinde HAM-D ve DE puanlar istatistiksel

olarak anlamli yordayan degiskenler olarak bulunmustur (p<0.05). YK-R puani ile

HAM-D orta diizeyde, DE puani zayif-orta diizeyde, negatif yonde koreledir. HAM-

D ve DE puani arttikca YK-B alt 6l¢ek puani azalma yoniinde degismektedir. Coklu

dogrusal regresyon analizine alinan degiskenler YK-R alt Olgek puanindaki

degisimin % 32.4’linii agiklamaktadir.

Tablo 20: Yasam Kalitesinin Sosyal Alan Puanimi Yordayan Degiskenlere Ait Coklu
Dogrusal Regresyon Analizi Sonuglar1

Standardize Edilmemis Stanc.lar(.jlze . <.
Edilmis T degeri P degeri
Degisken Katsayilar Katsayilar
B Standart Beta
Hata
Sabit 9.046 2.043 4.429 0.000
HAM-D
(logaritmik -1.938 1.113 -0.381 -1.741 0.087
doniistiiriilmiis)
HAM-A
(logaritmik -0.056 1.282 -0.009 -0.043 0.966
doniistiiriilmiis)
0i0-s -0.003 0.028 -0.024 -0.125 0.901
0i0-M 0.033 0.022 0.257 1.522 0.134
0i0-K -0.010 0.035 -0.046 -0.291 0.772
DE 0.052 0.087 0.125 0.592 0.556
AHD 0.030 0.061 0.084 0.492 0.625
DEHB-Oz -0.021 0.042 -0.128 -0.512 0.611
Travmatik 0.652 0.665 0.137 0.979 0.332
deneyim
Sosyal destek 0.266 0.635 0.057 0.419 0.677
DEHB Klinik 0.785 0.963 0.139 0.815 0.418
Seyir
Bagimli Degisken: Sosyal Alan HAM-D=Hamiton Depresyon HAM-A=Hamilton Anksiyete OIiO-
S/T=Sorumluluk/Tehlike Beklentisi, OIO-M/K = Miikemmelliyetcilik / Kesinlik, 0I0-
K/O=Diisiinceleri kontrol etme/diisiincelere 6nem verme, DE= Dikkat Eksikligi, ~AHD=Asr1

Hareketlilik Diirtiisellik, DEHB-Oz=DEHB ile iliskili 6zellikler
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DEHB tanili olgularda YK-S alt 6l¢ek puanina etki edebilecegi diisiiniilen
HAM-D ve HAM-A puanlari, OI0-S/T,010-M/K, O10-K/O, DE, AHD, DEHB-6z
alt Olcek puanlari, travmatik deneyim, sosyal destek, DEHB klinik seyir iliski
biiyiikliiklerini tahmin edebilmek icin Oncelikle basit dogrusal regresyon analizi
yapilmistir. Basit dogrusal regresyon analizinde tiim degiskenler i¢in bulunan p
degerleri <0.25 oldugu i¢in bu degiskenler ¢coklu dogrusal regresyon analizine dahil
edilmistir. Coklu dogrusal regresyon analizinde bagimsiz degiskenlerin higbirinin
YK-S alt oOlgek puanini istatistiksel olarak anlamli diizeyde yordamadig:
gosterilmistir (p>0.05).

Tablo 21: Yasam Kalitesinin Cevresel Alan Puanini Yordayan Degiskenlere Ait Coklu
Dogrusal Regresyon Analizi Sonuglari

. . / Standardize
Desi Sta“d“lzgzg lfld;imemls Edilmis Tdegeri | P degeri
gis y Katsayilar
B Standart Beta
Hata
Sabit 36.635 4.262 8.595 0.000
HAM-D
(logaritmik -2.630 2.323 -0.236 -1.132 0.262
doniistiiriilmiis)
HAM-A
(logaritmik -1.045 2.675 -0.081 -0.391 0.698
doniistiiriilmiis)
0i0-s/T -0.070 0.058 -0.217 -1.195 0.237
0iO-M/K 0.080 0.046 0.282 1.748 0.086
0i0-K/O 0.003 0.073 0.006 0.043 0.966
DE -0.070 0.182 -0.077 -0.381 0.704
AHD 0.010 0.127 0.013 0.081 0.936
DEHB-0Oz -0.039 0.087 -0.106 -0.445 0.658
Travmatik 1.446 1.388 0,139 11,041 0.302
deneyim
Sosyal destek 1.543 1.325 0.150 1.164 0.249
DEHB Klinik 1,842 2,009 0,149 0,917 0.363
Seyir

Bagimli Degigsken: Cevresel Alan HAM-D=Hamiton Depresyon HAM-A=Hamilton Anksiyete
0I0-S/T= Sorumluluk/Tehlike Beklentisi, OIO-M/K = Miikemmelliyetcilik / Kesinlik, OIO-
K/O=Diisiinceleri kontrol etme/diisiincelere 6nem verme, DE= Dikkat Eksikligi, ~AHD=Asi
Hareketlilik Diirtiisellik, DEHB-Oz=DEHB ile iliskili 6zellikler

54



DEHB tanili olgularda YK-C alt 6l¢cek puanina etki edebilecegi diisiiniilen
HAM-D ve HAM-A puanlari, OIO-S/T,010-M/K, OI0-K/O, DE, AHD, DEHB-6z
alt Olcek puanlari, travmatik deneyim, sosyal destek, DEHB klinik seyir iliski
biiyiikliiklerini tahmin edebilmek icin Oncelikle basit dogrusal regresyon analizi
yapilmistir. Basit dogrusal regresyon analizinde tiim degiskenler i¢in bulunan p
degerleri <0.25 oldugu i¢in bu degiskenler ¢coklu dogrusal regresyon analizine dahil
edilmistir. Coklu dogrusal regresyon analizinde bagimsiz degiskenlerin higbirinin
YK-C alt olcek puanmi istatistiksel olarak anlamli diizeyde yordamadig:
gosterilmistir (p>0.05).

Tablo 22: Yasam Kalitesinin Total Puanin1 Yordayan Degiskenlere Ait Coklu Dogrusal
Regresyon Analizi Sonuglari

. . . Standardiz
Degisken Staggardize BElmemis e Edilmis T degeri P degeri
Katsayilar
Katsayilar
B Standart Hata Beta

Sabit 106.692 9.752 10.940 0.000
HAM-D

(logaritmik -13.235 5.315 -0.438 -2.490 0.016
doniistiiriilmiis)

HAM-A

(logaritmik -3.835 6.122 -0.109 -0.627 0.534
doniistiiriilmiis)

0i0-S/T -0.120 0.133 -0.138 -0.902 0.371
0i0-M/K 0.254 0.105 0.329 2.419 0.019
0i0-K/O -0.080 0.167 -0.061 -0.477 0.635
DE -0.490 0.417 -0.199 -1.174 0.246
AHD 0.191 0.292 0.090 0.654 0.516
DEHB-0Oz -0.085 0.200 -0.086 -0.426 0.672
Travmatik deneyim -0.293 3.177 -0.010 -0.092 0.927
Sosyal destek 3.659 3.033 0.131 1.207 1.233
DEHB Klinik Seyir -4.192 4.596 -0.125 -0.912 0.366

Bagimli Degisken: Yasam Total HAM-D=Hamiton Depresyon HAM-A=Hamilton Anksiyete
OI0-S/T= Sorumluluk/Tehlike Beklentisi, OIO-M/K = Miikemmelliyetcilik / Kesinlik, OIO-
K/O=Diisiinceleri kontrol etme/diisiincelere énem verme, DE= Dikkat Eksikligi, ~AHD=Asir1
Hareketlilik Diirtiisellik, DEHB-Oz=DEHB ile iliskili 6zellikler
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DEHB tanili olgularda YK-total puanina etki edebilecegi diisiiniilen HAM-D
ve HAM-A puanlari, OI0-S/T, O10-M/K, OIO-K/O, DE, AHD, DEHB-6z alt 6lgek
puanlari, travmatik deneyim, sosyal destek, DEHB klinik seyir iliski biiytikliiklerini
tahmin edebilmek i¢in Oncelikle basit dogrusal regresyon analizi yapilmistir. Basit
dogrusal regresyon analizinde tiim degiskenler i¢in bulunan p degerleri <0.25 oldugu
icin bu degiskenler coklu dogrusal regresyon analizine dahil edilmistir. Coklu
dogrusal regresyon analizinde HAM-D ve OIO-M/K YK-total puanini istatistiksel
olarak anlamli yordayan degiskenler olarak bulunmustur (p<0.05). HAM-D puani ile
negatif yonde, OIO-M/K ile pozitif ydnde, zayif-orta diizeyde korelasyonlar
mevcuttur. HAM-D puani arttikga YK-B alt 6l¢ek puan1 azalma yoniinde degisirken,
OIO-M/K arttikga YK-B artma yoniinde degismektedir. Coklu dogrusal regresyon
analizine alinan degiskenler YK-B alt 6lgek puanindaki degisimin % 37.3’ilini

acgiklamaktadir.

Tablo 23: Yasam Kalitesinin Total Puanin1 Yordayan Obsesisf Inang
Miikemmelliyetgilik/Belirsizlige Tahammiilsiizliik Puaninin Basit Dogrusal Regresyon
Analizi Sonuglari

Standardize Edilmemis Stano_larc.zllze . 9 o
Edilmis T degeri P degeri
Degisken Katsayilar Katsayilar
B Standart Beta
Hata
Sabit 109.592 4.060 26.993 0.000
0i0-M/K -0.194 0.060 -0.238 -3.218 0.002

Bagimli Degisken Yasam Total OI0-M/K = Miikemmelliyetcilik / Kesinlik

DEHB tanili olgularda YK-Total puanina etki edebilecegi diisiiniilen OIO-
M/K alt 6lgek puaninin etki biiyiikliigiinii tahmin edebilmek icin basit dogrusal
regresyon analizi yapilmistir. OIO-M/K istatistiksel olarak anlamli yordayan
degisken olarak bulunmustur (p<0.05). OIO-M/K puam ile negatif yonde, zayif
korelasyon mevcuttur. Bu degisken YK-total puanindaki degisimin %S5.1’ini

acgiklamaktadir.

56




5. TARTISMA

Calismamizda DEHB tanili hastalarda, OKB etiyolojisinde 6nemli bir yer
tutan miikemmeliyetcilik/belirsizlige tahammiilsiizliik, abartili  tehdit/abartili
sorumluluk algisi, diisiincelere 6nem verme/diisiinceleri kontrol etme obsesif inang
alanlarmin oOlglilmesi, anksiyete grubu ve kontrol grubu ile karsilastirilmasi
amaclanmistir. Calismamizin diger amaglari; DEHB alt tiirleri arasinda, obsesif inang
alanlar1 yoniinden anlamli bir fark olup olmadiginin anlasilmasi, her ii¢ ¢alisma
grubu (DEHB, Anksiyete ve Kontrol Grubu) arasinda yasam Kkalitesinin
karsilastirilmasi, DEHB tanili hastalarda obsesif inanglarin yasam kalitesi lizerindeki

etkisinin arastirilmasidir.

5.1. SOSYODEMOGRAFIK VE KLINIiK VERILERIN TARTISILMASI

Calismaya alman DEHB tanili hastalarin yas ortalamasit 19,84+ 2,70 yail,
anksiyete grubu hastalarin 22,79 + 2,762 yil, kontrol grubunun ise 21,39 + 3,219
yildir. ileri yasin yasam kalitesi iizerindeki karistiric1 etkisi ve ileri yaslarda baslayan
kronik hastaliklarin yasam kalitesi Tlizerindeki olumsuz etkisi disiiniilerek
calismamizdaki hasta 6rneklemi 17-30 yas arasi geng eriskinlerden olusturulmustur.
Calismamizdaki DEHB ve anksiyete bozuklugu grubundaki olgularmm bir kismi

cocuk psikiyatrisine bagvuran 17 yas iistii genglerden olusmaktadir.

Calismaya alinan DEHB tanili hastalarin %55.2°si erkek, %44.8’1 kadin
hastalardan olusmaktadir. Genel olarak bakildiginda klinik 6rneklemde ¢ocukluk
doneminde erkek/kiz orani1 10/1° kadar ¢ikarken, erigskin donemde ise her iki cinsiyet
oranlarinin birbirine yaklastig1 ancak erkeklerde daha yiiksek oranlarin (E/K=1.6:1)
goriildigii soylenmektedir (41,147). Calismamizda her iki cinsiyetin sayilarinin
birbirine yakin olmas1 hastalarin psikiyatri poliklinigine bagvuranlar arasindan

randomize olarak ve goniilliiliik esasina gore ¢aligmaya alinmasi nedeniyle olabilir.

57



DEHB grubunun egitim yili ortalamas1 12,82+1,757 yil olarak saptanmustir.
Hastalarin yaklasik %40°1 iiniversite 6grencisi ya da tiniversite mezunudur. Cocukluk
déneminde DEHB tanis1 almis bireylerin 16 yil sonra islevsellik agisindan yeniden
degerlendirildigi kontrollii bir c¢aligmada saglikli kontrollerin %37.1°1 lisans
diplomasma sahip iken DEHB belirtileri devam edenlerde bu oran %8 olarak
belirlenmistir (148). Bizim ¢alismamizda ise tiniversite 6grencileri ya da mezunlari
DEHB grubunun 6nemli bir kismini olusturmaktadir. DEHB’li lise son sinif ya da
tiniversite 0grencisi genglerin akademik performanslarinin akranlarindan daha diisiik
olmasi, zekalartyla orantili bir basar1 sergileyememeleri, ders calisirken, smava
hazirlik siirecinde ya da proje ddevlerini hazirlarken dikkat eksikligi, odaklanamama,
organize olamama, cabuk sikilma, unutkanlik gibi semptomlarinin farkina varip
yardim arayisina girmeleri ve bu nedenle genel psikiyatri polikliniklerine daha sik
basvurmalar1 bu grup hastalarin ¢alismamizin 6nemli bir cogunlugunu olusturmasini
aciklayabilir. Diger yandan egitim diizeyi daha diisiik olan, okulu birakmis, halen
siddetli davranis problemleri mevcut olan, madde kullanim bozuklugu, alkol
kullanim bozuklugu gibi es tanilar1 olan DEHB grubundaki genglerin yardim almay1
reddetmesi, i¢ goriilerinin az olmast ya da daha ¢ok amatem, c¢ematem
polikliniklerine bagvurmalari nedeniyle bu tiir hastalar ¢alismamizda daha diisiik
oranda saptanmis olabilir. DEHB grubundaki sinif tekrar1 yapma orani her iki grupla
kiyaslandiginda anlamli olmasa bile daha yiiksek saptanmistir. Addlesanlarla yapilan
bir ¢alismada lise egitimi siiresince sinif tekrar1 ve okulu birakma oranlart DEHB
tanil1 olanlarda saglikli kontrollere kiyasla anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(149). Self mutilasyon acisindan bakildiginda DEHB ve anksiyete grubu arasinda bir
fark saptanmazken, her iki gruptaki self mutilasyon orani kontrol grubuna gore
anlamli olarak yiiksektir. Yapilan iki arastirma sonucunda DEHB ile self mutilasyon
arasinda giiclii bir iliski saptanmustir (150,151). iki fenomenin ortak 6zelliklerinden
biri, diirtiisellikle iligkilendirilen zayif yanit inhibisyonudur (152). Taylor ve
arkadaslar1 (153) eriskin normal bir popiilasyonda, DEHB semptom siddeti ile
kendine zarar verme ve intihar davranisi arasinda anlamli bir iliski oldugunu
anksiyete, duygudurum bozuklugu gibi komorbid durumlarin bu duruma aracilik
ettiklerini saptamiglardir. Sosyal destek acisindan bakildiginda DEHB grubunun ve

anksiyete grubunun algiladiklari sosyal destek arasinda fark yokken, her iki ¢aligma
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grubu kontrol grubundan anlamli olarak daha diisiik sosyal destek bildirmistir.
Travmatik bir olaya maruziyet DEHB ve anksiyete grubunda, kontrol grubundan
anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. DEHB’ nin artmig yaralanma, kaza yapma,
tehlikeli spor dallar1 ile ugrasma ve madde kullanimi ile iligkili olmas1 nedeniyle
travma riskinin yiiksek oldugu diisiiniilmektedir (154). DEHB hastalar1 ile ¢ocukluk
cagindan baglayarak yapilan uzun donemli bir izlem ¢alismasinda travma sonrasi

stres bozuklugu riskinin anlamli olarak ytiksek oldugu saptanmistir (155).

DEHB tanili hastalardaki komorbidite degerlendirildiginde hastalarin
%22.5’inde depresif bozukluk, %25.5’inde anksiyete bozuklugu, %22.5’inde OKB
saptanmistir. DEHB hastalarinin %25.4’iinde, anksiyete grubu hastalarin %1.8’inde
birden fazla psikiyatrik hastalik bulunmaktadir. Bu agidan DEHB grubu, anksiyete
grubu ve kontrol grubundan anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. DEHB
grubundaki hastalarin %53.7’sinde ise eslik eden baska bir psikiyatrik hastalik
yoktur. Yasam boyu eslik eden bir psikiyatrik hastalik bulunmasi orant DEHB grubu
icin %70.1, anksiyete grubu i¢in %50, kontrol grubu i¢in %9.8 saptanmistir. Bir¢ok
calismada erigkin DEHB'de psikiyatrik komorbidite arastirilmistir (6,8). Yapilan
calismalarin birinde, yas ve cinsiyet eslesmeli kontrollerle DEHB tanili hastalar
karsilastirildiginda, DEHB tanili hastalarin %77’sinin yagsam boyu en az bir
psikiyatrik hastaliginin bulundugu, kontrol grubunda ise bu oranin %46 oldugu
saptanmustir (9). Bagka bir ¢alismada ise DEHB tanili eriskinlerin % 47'sinde yasam
boyu eslik eden baska bir psikiyatrik hastalik saptanmistir. Hastalarin %26,2’sinde
iki ve ya daha fazla komorbid psikiyatrik bozukluk bulundugu gosterilmistir (7).
Depresif duygudurumun DEHB’ye en sik eslik eden belirtiler arasinda oldugu
belirtilmistir (156). Eriskin DEHB olgularinda majér depresyon es tanisinin %25.3
oraninda oldugu saptanmistir (156). Bu sonuglar ¢alismamizin sonuglariyla
uyumludur. Erigkin DEHB hastalarinin %26- %63’iinde bir veya daha fazla eslik
eden anksiyete bozuklugu tespit edilmistir (157). Eriskinlerde DEHB-OKB
komorbiditesini arastiran az sayida ¢alisma mevcuttur (89). Eriskin donemde DEHB
ile OKB birlikteliginin  %1-13 arasinda degistigi  bildirilmektedir  (90).
Calismamizdaki OKB komorbiditesi bu oranlardan biraz daha yliksek saptanmaistir.
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WUDO toplami kesme puani 36 olarak belirlenerek DEHB tanili hastalar 36
puan ve istli puan alanlar ve almayanlar olarak ikiye ayrildiginda % 82.1 hastanin
WUDO toplam puami 36 ve iizerinde saptanmistir. DEHB tamisinin konmasi ve
izlemin baslamasi agisindan yas ortalamasi 15.46+3.83 yil olarak saptanmustir.
Hastalarin % 23.9’una 12 yas ve altinda DEHB tanis1 konmus ve izlemine baglanmus,
% 76.1’inin tanisinin konmasi ve izleminin baslamasi 13 yas ve sonrasini bulmustur.
WUDO, ¢ocukluktaki DEHB belirtilerini geriye doniik olarak sorgulayarak
eriskinlerde DEHB tanisinin konmasina yardimci olmak amaciyla gelistirilmis bir
Olgektir (137). Calismamizda katilimcilardan bu olgekteki sorulari 12 yas Oncesini
diisiinerek puanlamalar1 istenmistir. Olgek puanlar1 hastalarm su anki belirtilerini
degil, 12 yas oOncesi doneme iliskin hatirlayabildikleri belirtilerinin siddetini
gostermektedir. WUDO toplam puani 36 ve iistii olup, 13 yas ve iizeri tan1 alan
hastalarin oran1 % 59.7’dir. Bu grup hastalar ¢ocukluk doneminde DEHB ile iliskili
sorunlar bildirmis, fakat tam1 alma yasi lise hatta {iniversite donemine kadar
uzamigtir. Bu sonuglar bize tilkemizde DEHB ile ilgili farkindaligin hem ebeveynler
hem Ogretmenler acisindan halen yeterli diizeyde olmadigini gostermektedir.
DEHB’si olan ¢ocugun semptomlarinin ‘simarik ¢ocuk’ ‘tembel cocuk’ ya da
‘dalgin ¢ocuk’ seklinde bir kisilik ozelligiymis gibi goriilmesi tani konmasini
geciktirmektedir. DEHB tanis1 koymadaki basarisizlik ya da gecikme, ¢ocuklarin ve
ebeveynlerinin akademik ve psikososyal ortamlarda tam potansiyellerine ulasmak
i¢in ihtiya¢ duyduklar1 yardimi almalarim1 engellemektedir. Bunun yaninda DEHB’li
geng yapilan elestiriler karsisinda 6z saygisini yitirmekte, 6z gliveni azalmaktadir.
Daha 6ncesinde semptomlarina bir agiklama getirilmedigi, hatta bir¢oklar1 tarafindan
umursamaz, beceriksiz olarak nitelendirildigi i¢in zamanla bu elestirileri
benimsemekte, anksiyete ve depresyon seviyeleri yiikselmektedir. Nitekim
calismamizda DEHB tanili olgular1 12 yas ve 6ncesi DEHB tanis1 alanlar ve 13 yas
ve sonrast DEHB tanisi alanlar olarak iki gruba ayirdigimizda depresyon ve
anksiyete diizeylerinin 13 yas ve {izeri tan1 alanlarda anlamli olarak daha yiiksek
oldugu saptanmistir. Literatiire bakildiginda, DEHB yeni tan1 almis ve eski tanili
hastalarin karsilastirildig1 bir ¢alismada yeni tanili DEHB grubunun anksiyete ve
depresyon puanlar1 acisindan anlamli yliksek saptandigi, DEHB tanisinin geg

konmasinin, duygudurum semptomlar1 ve olumsuz yasam olaylar1 iizerinde, DEHB
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semptomlarinin siddetinden daha fazla olumsuz etkisi oldugu gosterilmistir (158).
Uzun yillar boyunca DEHB semptomlariyla iliskili sorun yasamis bireyler zamanla
bas etme yontemleri gelistirmekte ve islevsel bozulmalar gozden kagabilmektedir.
Tabloya siklikla eslik eden es tanilarin olmasi erigkin donemde tani1 konmasini daha
zor hale getirmektedir. Bu sebeple taninin tabloyu karistiran ek tanilar eklenmeden
once konmasi hem tedavinin etkinligi agisindan hem de sosyal, akademik ve is

alanindaki sorunlarin 6nlenmesi agisindan son derece dnemlidir.

Calismanizdaki DEHB tanili hastalarm % 17.9’unun WUDO toplam puanlari
35 ve altindaydi. Hastalardan detayli oykii alindiginda ¢ok kiigiik bir kismmin (%
4.5) DEHB ile iligkili yakinmalarinin ergenlik sonrasinda ortaya ¢iktigi 12 yas
oncesinde herhangi bir belirtisinin olmadig1 yapilan klinik gériismede saptanmustir.
Literatiirde yeni tartisilan bir konu olan erigskin baslangicli DEHB durumunu bu
azinlik grupta gordiigiimiizii sdyleyebiliriz. Bu konuyla ilgili ilk hipotez olarak, bazi
yazarlar eriskin baslangiglh DEHB tanili hastalarin gocuklukta esik alti belirtilere
sahip oldugunu, sosyal ve akademik alandaki desteklerin kaldirilmasinin ardindan
tam bir DEHB sendromuna ayrildigini ileri siirmiislerdir (72-74). Ikinci bir hipotez,
erigkin baslangicli DEHB' nin, DEHB' yi taklit eden eriskinlikte ortaya ¢ikan baska
bir nérolojik veya psikiyatrik bozuklugun yanlis teshisi olabilecegi seklindedir. Daha
spesifik olarak, uyku bozukluklarinin ¢ocuklarda ve eriskinlerde hipersomnolansin
bir sonucu olarak DEHB benzeri semptomlara neden olabilecegi soylenmistir (75).
Lopez ve arkadaslar1 (76), 2017 yilindaki c¢alismalarinda, eriskin baglangich
DEHB'si olan hastalarin, ¢ocukluk doneminde DEHB tanisi alanlara kiyasla,
semptomlarinin daha hafif oldugunu, okul basarilarinin daha yiiksek oldugunu,
dikkat eksikligi baskin prezantasyonun daha yiiksek oldugunu ve daha yiiksek uyku
bozukluklar1 komorbiditesi oranlaria sahip olduklarini gostermistir. Dahas1 erigkin
baslangicli DEHB nin {igte birinin ¢ocukluk doneminde esikalt1 belirtilerinin varligi

bildirilmistir.

DEHB grubundaki hastalarin ilag kullanimima bakildiginda hastalarin %
80.6’sinda metilfenidat, %8.9’unda atomoksetin kullanimi mevcuttur. Yeni tam
konmus ya da hi¢ ila¢ kullanmamis hastalarin orant %10.5’tir. Hastalarin %23.9’u

ilact yeterli dozda ve diizenli kullaniyorken, %26.8’1 yetersiz dozda ve diizenli
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kullanmaktadir. Hastalarin %38.8’inin ise diizenli ila¢ kullamimi yoktur. DEHB
grubundaki hastalar ila¢ kullanim o6zelliklerine gore ‘yeterli dozda diizenli ilag
kullananlar’, ‘yetersiz dozda diizenli ila¢ kullananlar’ ve ‘diizenli ila¢ kullanimi
olmayanlar’ seklinde 3 gruba ayrilarak eriskin dikkat eksikligi 6l¢eginin alt dl¢ekleri,
obsesif inanclar Slgeginin (OIO) alt &lgekleri, yasam kalitesi (YK) &lgeginin alt
Olgekleri, Hamilton depresyon (HAM-D) o6lgegi, Hamilton anksiyete (HAM-A)
Olceginin alt Olcekleri acisindan karsilastinnlmistir. Yeterli dozda diizenli ilag
kullanim1 olan grup DE ve DEHB-6z puanlart agisindan diger iki gruptan anlaml
olarak daha diisiik puanlara sahiptir. AHD puanlar ise yeterli dozda diizenli ilag
kullanan grupta diizenli ila¢ kullanmayan gruptan anlamli olarak daha diisiik
saptanmis, yetersiz dozda diizenli kullanan grupla benzer bulunmustur. Yasam
kalitesinin ruhsal alan puani yeterli dozda diizenli ila¢ kullanimi1 olan grupta diger iki
gruptan anlamli olarak yiiksek saptanmistir. HAM-D puanlar1 a¢isindan bakildiginda;
yeterli dozda diizenli ila¢g kullanimi olan grubun 6l¢ek puani, diger iki gruptan
anlamli olarak diigiik saptanmistir. HAM-A psisik ve total puanlari ii¢ grupta anlamli
diizeyde farklilik gostermektedir. En diisiik puanlar yeterli dozda diizenli ilag
kullanan gruptayken, en yiiksek Olcek puanlar1 yetersiz doz diizenli ila¢ kullanimi
olan grupta mevcuttur. HAM-A somatik puan ise yeterli doz ila¢ kullanimi olan
grupta, diger iki gruba gore anlamli diizeyde diisiik saptanmustir. Ilag tedavileri
DEHB’de ilk sira tedavi secenegi olmakla birlikte bazi agik ¢aligmalarda eriskinlerin
%20-50’si tedaviye yanitsiz kabul edilmis ya da bazi semptomlarda %50 veya altinda
azalma saptanmustir. Belirtilen bu yanit oranlarinin ¢ocuklarinkinden daha diisiik
oldugu soylenmistir (159,160). Bununla birlikte metilfenidat, d-amfetamin ve
atomoksetinle yapilan kisa siireli, randomize, plasebo kontrollii ¢aligmalarda, DEHB
semptomlar1 iizerinde ilaglarin olumlu etkileri gosterilmistir (63). Eriskin DEHB
hastalariyla yapilan randomize calismalarda, ilag tedavisinin plasebodan anlamli
derecede iistiin olduklar1 bildirilmistir (63). ilaglarin yalnizca temel DEHB
semptomlar1 lizerinde degil, ayn1 zamanda DEHB ile birliktelik gosteren ciddi
problemler iizerinde de uzun vadede etkili oldugu sdylenmistir. ilag tedavisi altindaki
donemler ile ilagsiz donemlerin karsilastirilmasi sonucu ilaghh donemlerde sug
isleme oranlarimin diistiigi, trafik kazalarinin, madde kétiiye kullaniminin ve intihar

davranisglarinin azaldigi gosterilmistir (63). Calisma verilerimizi yorumladigimizda,
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sadece diizenli ila¢ kullaniminin degil ayn1 zamanda yeterli dozda ila¢ kullaniminin
oldukca 6nemli oldugu sdylenebilir. Nitekim gruplardaki olgu sayilar1 az olmakla
birlikte yetersiz dozda diizenli ilag kullanan grubun HAM-A psisik ve HAM-A total
puanlart ila¢ kullanim1 olmayan gruptan bile anlamli diizeyde yiiksek saptanmustir.
Bu olgular stimiilanlarin dozunu arttirdiklarinda anksiyete belirtileri yan etki olarak
ortaya ¢ikan ve bu sebeple daha diisiik diizeyde ila¢ kullanmay1 tercih eden anksiyete
duyarliligi yiiksek hastalar olabilir. Bunun yaninda g¢alismamizdaki anksiyete
komorbiditesi % 25.5 saptanmistir. DEHB olgularinda anksiyetenin eslik ettigi
vakalarda atomoksetin kullaniminin daha uygun bir se¢im olduguna dair yayinlar
cogunluktadir (161). Fakat bizim ¢alismamizda olgularin sadece %8.9’u atomoksetin
kullanmaktadir. Dolayisiyla erigkin DEHB tedavisinde olguya goére dogru ilag

seciminin de 6nemli oldugu sdylenebilir.

5.2. DEHB, ANKSIYETE BOZUKLUGU VE KONTROL GRUBUNUN
OBSESIF INANCLAR ACISINDAN KARSILASTIRILMASI

Calismamizda DEHB, anksiyete bozuklugu ve kontrol grubu obsesif inang
olgek puanlart acisindan karsilastirilmistir. Oncelikle DEHB tanisina eslik eden
OKB’si veya anksiyete bozuklugu bulunan olgular ve anksiyete grubunda OKB’nin
eslik ettigi olgular, bu es tanilarin obsesif inanglar lizerindeki karistirict etkisi
nedeniyle dislanmistir. DEHB grubu (n:41) ve anksiyete grubu (n:54) arasinda
obsesif inan¢ toplam ve alt 6l¢ek puanlar1 yoniinden anlamli bir fark saptanmamustir.
Kontrol grubu ve anksiyete grubu arasinda tiim obsesif inang¢ toplam ve alt dlgek
puanlart agisindan anlamli bir fark mevcuttur. DEHB grubu ile kontrol grubu
karsilastirildiginda ise diisiincenin 6nemi/kontrolii alt 6l¢eginde anlamli bir fark
saptanmazken, miikkemmeliyetcilik/belirsizlige tahammiilsiizliik(kesinlik), abartili
tehdit/abartili sorumluluk algisi alt 6lgek alan puanlar1 ve obsesif inang toplam puani
DEHB grubunda anlamli yiliksek saptanmistir. Anksiyete ve depresyon karistiric
faktorler olarak birlikte kontrol edildiginde DEHB grubu ile kontrol grubu arasinda
sorumluluk/ abartili tehdit algis1 alanindaki ve obsesif inan¢ toplam puanlarindaki
anlamli farklilik kaybolurken, miitkemmeliyetgilik/kesinlik alaninda anlaml farklilik
devam etmistir. Anksiyete ve kontrol grubu arasindaki tiim farklar ise anlamliligin
yitirmistir. Bu sonuglar; DEHB grubunda miikemmeliyetgilik/belirsizlige

tahammiilstizlik (kesinlik) inan¢ alaninin DEHB ile iligkili semptomlar ve bu
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semptomlarin yarattig1 sorunlar neticesinde gelisebilecegini, kaygi ve depresyon
diizeylerinin yiiksek saptandigi ek psikiyatrik hastaliklar olmasa da, bu inang¢ alam
puanlarinin  DEHB’de  saglikli  kontrollerden  yiiksek  saptanabilecegini
gostermektedir. Bunun yani sira anksiyete ve depresyonun gelisiminde Onciil
olabilecek obsesif inanglarin DEHB’nin biligsel davranisci terapisinde (BDT) ele

alinmasi gerektigi soylenebilir.

Son yillarda yapilan calismalarda obsesif inanglarin sadece OKB’e 0zgii
olmadiklari; anksiyete bozukluklari, duygudurum bozukluklar1 ve depresyonun

olusumunu saglayan ortak bir 6zellik olabilecegi ileri siiriilmektedir (21).

Tolin ve arkadaglart c¢aligmalarinda, OKB ve anksiyete grubunu
karsilastirmis, OKB hastalarinin miikemmeliyet¢ilik, belirsizlige tahammiilsiizliik,
diisiincelere onem ve diisiinceleri kontrol alanindaki inanglarinin anksiyete
gurubundan anlamli diizeyde farkli oldugunu, ancak abartili tehdit tahmini ve
abartilmis sorumluluk ile ilgili inanglar acisindan fark olmadigini gostermistir.
Depresyon ve stirekli kaygi kontrol edildiginde ise, OKB grubu ile hem anksiyete
grubu, hem de kontrol grubu arasinda diisiincelerin 6nemi ve kontrolii ile ilgili inang
alan1 disinda anlamli farklilik kalmadigi gosterilmistir (162). Anksiyete ve kontrol
grubu arasinda da baslangicta tiim alanlar arasinda anlamli farklilik mevcutken,
kovaryans analizi sonrasi tiim alanlardaki farklilhik anlamliligini yitirmistir. Bu
sonuclar obsesif inanglarin OKB’ye 6zgii olmadigin1 bir cogunun yiiksek anksiyete
ve depresyon seviyeleri ile iligkili olabilecegini gostermektedir. Obsesif inanglari
yiiksek OKB alt tiplerin, depresyon ve anksiyete Ol¢limlerinde daha yiiksek puan
aldigi, OKB semptom siddeti bulgularinin ise celigkili oldugu yapilan birkag
calismada gosterilmistir (163-165).

OKB, anksiyete ve kontrol grubunun obsesif inanglar agisindan
karsilastirildigi Iran’da yapilan bir calismada, OKB hastalarinin, diisiincelerin dnemi
ve kontrolii ile ilgili inanglar1 diger iki gruptan anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur. Hem OKB hem de anksiyete grubunun kontrol grubuna gore
sorumluluk / tehdit tahmini ve miikemmeliyetcilik / belirsizlige tahammiilsiizliik

(kesinlik) inang alanlarinda anlamli olarak yiiksek puanlar aldiklar1 saptanmistir. Bu
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sonuglar, OKB'ye 6zgii goriinen alanin ‘diisiincelerin énemi ve kontrolii’ ile ilgili

oldugunu gostermistir (166).

Italya’da yapilan baska bir calisma, OKB hastalari, yaygin anksiyete
bozuklugu hastalar1 ve normal kontroller arasinda obsesif inanglar1 karsilastirmis, iic
inan¢  alanimmin  (belirsizlige tahammiilsiizlik, disiincelerin  kontroli  ve
miikemmeliyetcilik) OKB'ye 6zgii olabilecegini, diislincelerin 6nemi ve abartilmis
sorumlulugun ise klinik olarak endiseli bireylerle klinik olmayan kontrol grubunu

diisiik oranda ayirt ettigini gostermistir (167).

Taylor ve arkadaslar1 klinik gdzlemleri sonucunda, bazi OKB hastalarinin
obsesyonlart ve kompulsiyonlariyla iliskili belirgin islevsel olmayan inanglari
varken, diger OKB hastalarmn ise bu paterni gdstermedigini belirtmistir. Islevsel
olmayan inanclarin yalnizca OKB vakalarmin bir alt grubunda rol oynadigini ve
bozuklugun farkli alt tiirlerine uygun farkli modeller gelistirilebilecegini 6ne
stirmiislerdir. Yaptiklar1 ¢alismada obsesif inanglar diisiik gruptaki OKB hastalarinin
inang puanlar yaklasik olarak OKB hastalarinin karsilastirildigi anksiyete grubunun
ve 0grenci drnekleminin ortalamasina benzer bulunmustur. Obsesif inanc1 yiiksek ve
disiik alt tiplerin, sadece zarar verme obsesyonlar1 acgisindan farklilastigi

gosterilmistir (168).

Bu konuyla ilgili iilkemizde yapilan caligmalara bakildiginda; yaygin
anksiyete bozuklugu hastalarinda obsesif inanglarin degerlendirildigi bir ¢aligmada,
hem durumluluk kaygi diizeyi hem siirekli kaygi diizeyi ve depresyon gibi karistirici
faktorler  kontrol altina  alindiginda, yaygin anksiyete bozuklugunda
“miikemmeliyetgilik/ belirsizlige tahammiilsiizliik (kesinlik)” inanglar1 kontrol
grubuna gore anlamli olarak yiikksek saptanmistir (21). Panik bozukluk tanili
hastalarla yapilan bir ¢alismada ise obsesif inan¢ puanlari kontrol grubuna gore
yiiksek saptanmis, abartilmis sorumluluk /abartilmis tehdit algisi inan¢ alaninin
hastalarin kaygi diizeyinden bagimsiz olarak dnemli bir etken oldugu gosterilmistir
(169). Hastanemizde “Bipolar Bozuklukta Obsesif Inanislar” adiyla yapilan bir tez
calismasinda BPB tanili hastalarla saglikli kontroller obsesif inanglar agisindan
karsilastirilmig, BPB tanili grupta anlaml olarak daha yiiksek puanlar saptanmistir

(170). Depresif bozukluk tanili hastalarda obsesif inanglarin roliiniin incelendigi bir
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calismada hastalarin obsesif inan¢ toplam ve alt puanlari, kontrol grubuna gore
anlaml derecede yiiksek bulunmus, HAM-D skorlar1 ile OIO alt dlgek puanlar:

arasinda pozitif bir korelasyon oldugu gosterilmistir (22).

Yapilan tiim bu ¢alismalar 15181inda obsesif inanglarin sadece OKB’ye 6zgii
olmadiklari, obsesif inanglarin psikopatolojinin gelisimini tetikleyebilecek biligsel
kirllganliga katkir sagladiklar1 distliniilmektedir. Bizim c¢alismamizin sonuglari,
obsesif inanglarin OKB’ye 06zgli olmadigini, DEHB’li olgularda anksiyete ve
depresyon diizeylerinden bagimsiz bazi inan¢ alanlarimin (miikkemmeliyetgilik/
belirsizlige tahammiilsiizliik) saglikli kisilere kiyasla daha yiliksek saptandigini
gostermektedir. Bu inang alanlari kritiktir, ¢iinkii diisiinceler ve imgeler gibi zihinsel
olaylarin da dahil oldugu tiim olaylarin yorumlanma bi¢imini etkilerler. Bu
inanclarin kisinin deneyimleriyle 6grenildigini, kisisel hedefler ve degerlerle iliskili

oldugunu bilmek 6nemlidir (171,172).

Literatlirde obsesif inanclarin gelisimini agiklayan calismalara bakildiginda
abartilmig sorumluluk ve miikemmeliyetgiligin erken donemde aile igindeki
deneyimler sonucu gelistigi distiniilmektedir (20). Asirt kontrolcii ve elestirel
ebeveyn tutumlarinin, yiiksek performans beklentisinin, miikemmeliyetci tutum ve
davraniglar1 ile cocuga rol model olan miilkemmeliyet¢i ebeveynlerin etkisinin,
cocuklarda miikemmeliyet¢ilik inanglarinin  gelisimine katkida bulundugu
sOylenmistir (173,174). Abartilmis sorumlulugun, ¢ocugun yetisme siirecinde rol
oynayan ebeveyn tutumlari ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir. Orn. cocugun,
eylemlerinin ya da eksikliklerinin olasi olumsuz sonuglarini saptayarak dile
getirmek, c¢ocugun yaramazliklari sonucu orantisiz sekilde suglanmasi, ya da
sorumsuzca davrandiginin ¢ok sik sdylenmesi sugluluk duygusuna yol agabilir (175,
176) Klinik tanis1 olmayan bir grupla yapilan ¢aligmada kendini sorumlu hisseden
ya da potansiyel olarak suclu bulan kisilerin obsesif inan¢ puanlar1 daha yiiksek
saptanmustir  (177). Ebeveynin iletisim tarzinin siirekli korku uyandirmasiyla
karakterize bir aile atmosferi ig¢inde abartilmig tehdit algist gelisebilir (20).
Diisilincelerin 6nemi ve kontroliine iliskin inan¢larin ise, ¢ocugun diislindiigii
olumsuz igerikli seylerin (6rn: ‘dedem bana ¢ok kdotii davrandi, keske dlse’ gibi bir

diisiince sonrasi dedesinin 6lmesi) talihsiz bir sekilde gergeklestigi durumlar sonucu
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olustugu séylenebilir (129). DEHB tanili bireylerin ebeveynlerinin tutumlarinin
arastirildig1 calismalardaki sonuglara bakildiginda daha diisiik ana baba sicaklig1 ve
daha yiiksek ana baba depresyonu ve kaygisi, daha fazla stres, tutarsiz ve diigmanca
ana babalik saptanmistir (178). DEHB’li ¢ocuklarin ana babalarinin kontrollere gore
daha fazla saldirgan davranislari (fiziksel ceza uygulamalar1 ve duygularinda sik
kontrol kayb1 yasama gibi) oldugu ve 6diil iceren kontrol yontemlerini daha az
kullandiklar1 gosterilmistir (179,180). Ulkemizde yapilan bir ¢aligmada DEHB tanili
cocuklar ana babalarin1 daha reddedici ve denetlemesi az olarak algilarken, annelerin
daha siki disiplin uygulayan ve daha az demokratik tutum bildirdigi saptanmistir
(178). Tiim bu bilgiler dogrultusunda DEHB tanili grubun erken olumsuz ¢ocukluk
deneyimlerinin, ‘zor ¢ocuk’ olmalarinin sonucundaki kati ve otoriter ebeveyn
tutumlarinin, olumsuz kisilerarasi iliskilerinin, akademik basarisizliklarinin, DEHB
ile 1lgili semptomlar nedeniyle yasadiklar: tiim sorunlarin obsesif inanglar gelismesi

tizerinde etkili olabilecegi sOylenebilir.

Obsesif inang diisiik ve yiiksek OKB alt tiplerin, potansiyel norobiligsel
farkliliklar agisindan iki anksiyete grubuyla kiyaslandigi bir ¢alismada obsesif inang
yiiksek OKB alt grubun, diger gruplara kiyasla Wiskonsin kart testinin (WCST) alt
Olceklerinde anlamli olarak daha diisiik performans gdsterdigi, bu sonucun OKB'nin
siddeti veya depresif belirtilerden kaynaklanmadigi, obsesif inang diisiik OKB alt
grubunun diger iki anksiyete grubuyla benzer performans gosterdigi saptanmistir.
Sonuglar, artmis obsesif inang¢lar ve norokognitif katilik (neurocognitive inflexibility)
arasinda potansiyel bir etkilesim oldugunu gostermistir (181). Yine Tiirkiye’de
yapilan benzer bir ¢alismada; obsesif inanci yiliksek olan OKB hastalarinda biligsel
esnekligin bozuldugu vurgulanmistir. Obsesif inang diizeyinin OKB'nin klinik
belirtileri ve tedavisi agisindan 6nemli oldugu bildirilmistir (182). Literatiirdeki bu
bilgiler obsesif inanglarin DEHB’de nigin kontrol grubundan daha yiiksek
saptandigina yonelik agiklamalardan biri olabilir. Clinkii DEHB tanili eriskin
hastalarin ndrokognitif islevlerdeki yetersizlikleri yapilan calismalarda gosterilmistir

(183).

DEHB’de depresyon, anksiyete, umutsuzluk ve biligsel c¢arpitmalarin

iligkisinin incelendigi bir c¢aligmada, miilkemmelliyet¢iligin DEHB’de en fazla
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saptanan bilissel ¢arpitma oldugu bulunmustur (134). Miikemmelliyetgilik pozitif
olarak algilansa da, bazi1 arastirmacilar DEHB’deki miikemmeliyet¢iligi yiriitiicti
islev fonksiyonlarindan biri olan problem ¢ézmedeki aksakliklarla iliskilendirmistir
(184). Miikemmeliyetgiligin, siirekli olarak bir gérevden kaginma ile birlikte ortaya
¢ikabildigi soylenmistir (135). Bu tir “DEHB miikemmeliyetg¢iliginin” bir goreve
baslamadan Once “tamamen hazir olma” seklindeki goriisii, ertelemeyi

rasyonellestirmek i¢in kullandig1 uyumsuz bir tutum olarak diisiiniilmektedir (134).

Literatiirde DEHB’de obsesif inang¢larin arastirildigi bir ¢calisma bulunmadigi
icin DEHB’li olgularin BDT’sinde obsesif inanglarla benzer, tedavi hedefi olarak
saptanip calisilan diger biligsel faktorlerin arastirildigi  calismalar gbézden

gecirilmistir.

DEHB’ de bilislerin arastirildigi ¢alismalarda; DEHB tanili hastalarda hemen
hemen tiim uyumsuz semalarin kontrol grubundan anlamli olarak yiiksek oldugu,
sadece zarara karst kirilganlik ve hastalik semalarin kontrol grubu ile benzer
oldugu, DEHB tanil1 yetiskinlerde en baskin semalarin ise “Basarisizlik (Bu sema,
kisinin kariyer, okul veya spor gibi alanlarda eslerinin yanmi sira performans
gosteremedigi inancim ifade eder.)”, “Kusurluluk / Utang (Bu sema, birinin igsel
olarak kusurlu oldugu ve digerleri yaklasirsa bunu anlayacaklar1 ve iliskiden
cekilecekleri inancini ifade eder.) ”, “Boyun egme (Bu sema, olumsuz sonuglardan
kaginmak igin birinin bagkalarinin kontroliine girmesi gerektigi inancini ifade eder. ”
ve “Duygusal Yoksunluk (Bu sema, birinin birincil duygusal ihtiyaglarinin bagkalar
tarafindan asla kargilanmayacagi inancini ifade eder.)” semalar1 oldugu gosterilmistir
(15, 16, 185). DEHB’de daha baskin oldugu ifade edilen basarisizlik, kusurlu olma
semalar1 ile obsesif inanclarin bazi alanlar1 arasinda iliski oldugu sdylenebilir. Bu
iligki obsesif inan¢ alanlarindan bazi 6lcek maddeleri 6rnek verilerek gosterilebilir.
Ornegin ‘benim igin bir hata yapmak tiimiiyle basarisiz olmak kadar kétiidiir’ ya da
‘kendime ve baskalarina kazara zarar vermeye diger insanlardan daha yatkinim’ gibi
obsesif diisiincelerin ayni1 zamanda kusurluluk semalariyla ilgili oldugu sdylenebilir.
‘Ne yaparsam yapayim yeterince iyi olmayacak’ ya da  bir seyden tam olarak emin
degilsem hata yapmam kag¢inilmazdir’ seklindeki obsesif diislincelerin ayn1 zamanda

basarisizlik semalariyla ilgili oldugu soylenebilir.
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DEHB’de islevsel olmayan bilislerin arastirildigi bir ¢alismada DEHB tanili
hastalar, DEHB tanisi olmayan klinik grup ve kontrol grubu olarak ii¢ grup
olusturulmus, olumsuz otomatik diisiincelerin (olumsuz otomatik diisiince envanteri)
degerlendirildigi olgek puanlar1 ve islevsel olmayan tutumlarin degerlendirildigi
Olcek puanlar1 iki klinik grupta benzerken, kontrol grubuna gore ise her iki klinik
grupta anlamhi olarak yiiksek bulunmustur. Yine bu ¢alismada DEHB grubunda
depresyon ve kaygi puanlar1 otomatik diisiince puanlar ile giiclii bir sekilde iligkili
bulunmustur. Islevsel olmayan tutumlar ise kaygi puanlari ile iliskiliyken, depresyon
puanlart ile iligkili bulunmamistir. Depresyon ve anksiyete puanlar1 ile DEHB
semptomlar1 arasinda pozitif yonde anlamli bir iliskili bulunmustur (186). Bizim
calismamizda da tiim obsesif inan¢ alani puanlariyla , depresyon ve anksiyete
diizeyleri arasinda pozitif yonde anlaml bir iliski mevcuttur, ayn1 zamanda yine bu
calismaya benzer sekilde anksiyete ve depresyon diizeyleri ile DEHB semptom
siddeti arasinda pozitif yonde anlamli iligki gosterilmisti. DEHB'in temel
semptomlart nedeniyle, hastalarin kendilerini sosyal c¢evreye adapte ederken
igsellestirici bir paternle ilerlemesi makul gorinmekte ve bu durumun kaygi ve
depresyon gelistirme riskini arttirdigi disiiniilmektedir (158). Bunun yaninda
calismamiz bulgulari DEHB hastalarindaki depresyon ve anksiyete belirtilerinin

gelisiminde obsesif inanglarin katkisini gostermektedir.

5.3. DEHB BASKIN GORUNUM OZELLIKLERINE GORE OBSESIF
INANC PUANLARININ KARSILASTIRILMASI

Calismamizda DEHB’li olgular ‘dikkat eksikligi baskin goriiniim’, ‘bilesik
baskin goriiniim’ ve ‘ilagla semptomlar1 tamamen ya da kismen yatisan’ olarak {i¢
gruba ayrilarak obsesif inanglar agisindan karsilastirilmistir (Hiperaktif/diirtiisel
baskin goriiniimdeki 5 hasta bilesik baskin goriinlime dahil edilmistir). Dikkat
eksikligi baskin goriiniim bilesik baskin goriiniimle kiyaslandiginda obsesif
inanglarin tipi ve siddeti acisindan bir fark saptanmamistir. DEHB grubunda, eriskin
dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu dlgeginin DE, AHD, DEHB-6z alt dlgek
puanlari ile obsesif inanglar 6l¢eginin alt 6lgek ve toplam puanlari arasindaki iliski
degerlendirildiginde sadece DEHB-0z ile tiim obsesif inan¢ alt 6l¢ek ve toplaminda
pozitif yonde anlamli bir iliski mevcuttur. DEHB ile iliskili 6zellikler diger iki alt

Olcekten farkli olarak DSM tani kriterlerinden bagimsiz, klinik goézlemler ile
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belirlenen maddelerden olusmaktadir. Dolayisiyla belirtilerden ziyade bireyi yardim
arayisina gotiiren islev kayiplariyla daha fazla iligkili oldugu diisiiniilebilir.
Dolayisiyla DEHB grubunun DEHB ile iliskili 6zellikler a¢isindan sorunlarin
puanlamada daha i¢goriilii oldugu ve dogru bildirimlerde bulundugu, fakat hem
dikkat eksikligi hem hiperaktivite, diirtiisellik alaninda semptomlarini hafife almalari
ya da iggoriilerinin diisilk olmasi gibi durumlar nedeniyle bu alanlarda gercegi
yansitmayan bildirimlerde bulunabilecekleri sdylenebilir. Bu yiizden DEHB
grubunun c¢ekirdek belirtileri olan dikkat eksikligi ve hiperaktivite diirtiisellik

belirtileri ile obsesif inang alanlar1 arasinda anlamli bir iliski gosterilememis olabilir.

54. DEHB, ANKSIYETE BOZUKLUGU VE KONTROL GRUBUNUN
YASAM KALITESI ACISINDAN KARSILASTIRILMASI

Calismamizda DEHB grubu, anksiyete grubu ve kontrol grubu yasam kalitesi
acisindan karsilastirilmistir. Her iki klinik grup kontrol grubundan tiim yasam kalitesi
puanlart agisindan anlamli olarak diisiik bulunmustur. Anksiyete ve depresyon
karistiric faktorler olarak birlikte kontrol altina alindiginda tiim gruplar arasindaki
farklilik anlamliligini yitirmistir. DEHB grubunda DE alt 6lgek puan1 ile yasam
kalitesinin sosyal alani disindaki tiim alanlarinda negatif yonde anlamli bir iligki,
DEHB-6z alt 6lcegi ile yasam kalitesinin tiim alanlarinda negatif yonde anlamli bir
iliski mevcuttur. AHD alt 6lcegi ile yasam kalitesinin higbir alani arasinda iliski
saptanmamistir. Calismamizda DEHB grubu kendi arasinda anksiyete bozuklugu ya
da depresif bozukluklarin estani olarak bulundugu ya da bulunmadigi seklinde iki
gruba ayirilip yasam kaliteleri karsilastirilmig, gruplar arasinda yasam kalitesinin
bedensel alaninda, ruhsal alaninda ve toplaminda anlamli bir farklilik oldugu
saptanmistir. Bu sonuglar anksiyete ve depresyonun DEHB’li olgularin yasam
kalitesi tizerindeki olumsuz etkisini gostermektedir. Nitekim DEHB belirtileri ile
birlikte anksiyete ve depresif belirtilerin eriskin donemde DEHB’li hastalarda yasam

kalitesinin azalmasina aracilik ettigi 6ne stirilmiistiir (124).

DEHB grubunda yasam kalitesi iizerinde etkisinin olabilecegini
diisiindiiglimiiz depresyon, anksiyete diizeyleri, eriskin dikkat eksikligi 6l¢eginin
DE, AHD ve DEHB-6z alt 6lgek puanlari, obsesif inanglar 6l¢eginin alt Glgek

puanlari, travmatik deneyim yasama, sosyal destek goérme ve DEHB nin klinik seyri

70



bagimsiz degiskenler olarak aymi anda (Enter) regresyon modelinde yer almis ve
yasam kalitesinin alt Olgek alanlarn1 ayr1 ayr1 bagimli degiskenler olarak
belirlenmistir. DEHB grubunda YK-total puanlarmin %37.3’ii, OIO-M/K alt 6lgek
puanlart ve depresyon puanlariyla agiklanabilmektedir. YK-R alt dl¢cek puanlarinin
% 32.4’1 dikkat eksikligi ve depresyon puanlariyla agiklanabilmektedir. YK-B alt
oleek puanlarmin %34.2°si OIO-M/K alt 6lgek puani ve depresyon puaniyla
aciklanabilmektedir. YK-C ve YK-S alt 6l¢ek puanlarinin hi¢bir bagimsiz degiskenle

anlamli diizeyde yordanmadig1 saptanmustir.

Ozetle ¢alismamizda miikemmeliyetcilik, depresyon, dikkat eksikligi
diizeyleri yasam kalitesini yordayan etkenler olarak bulunmustur. Calismamizda
yukarida siraladigimiz tiim bagimsiz degiskenler ayni anda (Enter) regresyon
modeline dahil edildiginde miikemmeliyet¢ilik puanmin yasam kalitesini pozitif
yonde etkileyen bir degisken olarak formiile dahil oldugu saptanmistir. Ancak bu
formiilde depresyonun yasam kalitesi {izerindeki yordayiciligt ana etmendir.
Miikemmelliyet¢ilik her ne kadar modelde pozitif yordayici olarak bulunsa da
depresyon ve anksiyete puanlarini yiikselterek olumsuz etki gostermektedir. Nitekim
DEHB grubunda, OIO-M/K alt 6lgek puant HAM-A ve HAM-D puaniyla pozitif
yonde korele bulunmustur. Aym zamanda OIO-M/K alt 6lgek puani (enter)
regresyon modeline tek basina koyuldugunda, pozitif yondeki yordayiciliginin
kayboldugu ve yasam kalitesini negatif yonde, zayif diizeyde yordadig:

gosterilmigtir.

DEHB’li olgularda yasam kalitesini yordayan durumlarin kadinlar ve erkekler
arasinda farklilik gosterdigi, erkekler icin gelir diizeyinin, kadinlar iginse dikkat
eksikligi belirtilerinin yordayict oldugu bildirilmistir (187). Bunun yaninda aile
dinamiklerinin, eriskin DEHB hastalarinda yasam Kkalitesini yiiksek diizeyde
yordadig1 gosterilmistir (188).

Literatiirdeki ¢alismalarin birgogunda DEHB'si olan genclerde yasam kalitesi
saglikli kontrollerden daha diisiik saptanmigtir (11,12). Geng eriskinlerde DEHB’nin
daha siddetli depresyon, anksiyete, uyku bozukluklar1 ve daha kotii yasam kalitesi
ile iligkili oldugu ve yasam doyumunun DEHB belirtileri, depresyon ve anksiyete
diizeyleriyle negatif korele oldugu gosterilmistir (123). DEHB bilesik tipteki
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bozulmanin daha fazla oldugu, diisiik benlik degeri, sosyal sorunlar ve okulla iligkili
problemlerin ise dikkat eksikligi baskin tipte daha ¢ok gozlendigi ifade edilmistir
(189,190). Bu iki c¢alismanin orneklemi DEHB’li kii¢iik cocuklardan ya da
adolesanlardan olusmaktadir. Calismamizda ise DEHB bilesik baskin gdriinlim ve
dikkat eksikligi baskin goriinim yasam Kkalitesinin tiim alt alanlar1 agisindan
karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Eriskin
donemde dikkat eksikligi ozelliklerini 6n planda gordiigiimiiz olgularin bir¢ogunun
cocukluk ve ergenlik doneminde bilesik baskin goriinimde olmasi bu durumu
aciklayabilir. Eriskin DEHB'si ile ilgili en temel o6zelliklerden biri dikkat eksikligi
belirtilerinin devam ederken, hiperaktivite ve diirtiisellik belirtilerinin azalmasidir.
Bu nedenle ¢cocuklarda DEHB'nin bilesik baskin goriiniime sahip olan pek ¢ok hasta,
eriskin donemde dikkat eksikligi baskin goriiniime gegmektedir (63).

Bazi caligmalarda dikkatsizlik belirtilerinden ziyade diirtiisellik ve
hiperaktivite belirtilerinin DEHB’li olgularda calisma hayati ve kisileraras iligkiler
tizerinde daha fazla olumsuz etkisi oldugu gosterilmistir (191). DEHB belirtisi olan
149 eriskinin DEHB belirtileri ile DEHB’ye 6zgii yasam kalitesi alanlar1 arasindaki
iliskiyi degerlendiren bir c¢alismada, tiim yasam kalitesi bilesenleri ile dikkat
eksikligi ve hiperaktivite puanlari arasinda negatif korelasyon saptanmistir (192). Bu
calismada dikkat eksikligi emosyonel alanda anlamli bulunurken hiperaktivite ise
sosyal islevsellik ve ruh sagligi alaninda yordayici olarak anlamli bulunmustur.
Bizim ¢alismamizda ise DEHB grubundaki hastalarin diirtiisellik ve hiperaktivite
diizeyleriyle yasam kalitesi alt 6lgek ve total puanlar arasinda anlamli bir iligki
saptanmamis olup, bu alt 6lgek puani sadece depresyon puanlari, anksiyetenin total

ve somatik alt 6l¢ek puanlar ile pozitif yonde anlamli iligkili bulunmustur.

5.5. KISITLILIKLAR

Calisma gruplar arasinda yas ve egitim yili agisindan anlamli farklilik olmast

bir kisitlilik olarak degerlendirilebilir.

Orneklemimizdeki hastalarin ilag kullaniyor olmasi 6lgek puanlarini etkilemis
olabilir. Orneklemimizin herhangi bir tedavi gérmeyen hastalardan olusturulmasi

gercegi daha ¢ok yansitan sonuglar bulmamiza imkan verebilirdi.
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Calismamizda kullandigimiz yasam kalitesi 6lgeginin DEHB’ye spesifik
olmamasi bir kisitlilik olarak diisiiniilebilir. DEHB’de yasam kalitesini degerlendiren
spesifik yasam kalitesi Olgekleri bulunmakla birlikte heniliz higbirinin Tiirkge
gecerlilik gilivenilirlik ¢alismasit  yapilmamistir. Literatiirde DEHB’de yasam
kalitesinin incelendigi ¢alismalarin birgogunda DEHB’ye spesifik yasam kalitesi
Olceklerinin kullanilmis olmasi da ¢alisma sonuglarimizin literatiirle kiyaslanmasini

zorlastirmaktadir.
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6. SONUCLAR

DEHB grubu ve anksiyete grubu arasinda obsesif inang toplam ve alt dlgek
puanlart yoniinden anlamli bir fark saptanmamistir. Kontrol grubu ve anksiyete
grubu arasinda tiim obsesif inang¢ toplam ve alt 6l¢ek puanlar1 agisindan anlamli bir
fark mevcuttur. DEHB grubu ile kontrol grubu karsilastirildiginda ise OI0-K/O alt
dlgeginde anlamli bir fark saptanmazken, OIO-M/K, OIO-S/T alt élgek alan puanlari
ve OIO-total puam1 DEHB grubunda anlamli yiiksek saptanmistir. Anksiyete ve
depresyon karistirict faktorler olarak birlikte kontrol edildiginde DEHB grubu ile
kontrol grubu arasinda OIO- M/K alaninda anlamli farklilik devam etmistir. Gruplar
arasindaki diger tim farklar ise anlamliligini yitirmistir. Bu sonuglar; obsesif
inanglarin  OKB’ye 6zgii olmadigmi  gostermektedir. DEHB  grubunda
miikemmeliyetcilik/belirsizlige tahammiilsiizliik (kesinlik) inang alaninin DEHB ile
iliskili semptomlar ve bu semptomlarin yarattigi sorunlar neticesinde gelisebilecegi,
kayg1 ve depresyon diizeylerinin yliksek saptandigi ek psikiyatrik hastaliklar olmasa
da, bu inan¢ alam1 puanlarinin DEHB’de saglikli kontrollerden yiiksek
saptanabilecegi sOylenebilir. Bunun yani sira anksiyete ve depresyonun gelisiminde
oncul olabilecek obsesif inanglarin DEHB’nin BDT’sinde ele alinmasi, ek

psikiyatrik hastaliklarin engellenmesi agisindan 6nemlidir.

Dikkat eksikligi baskin goriiniim bilesik baskin goriinlimle kiyaslandiginda
obsesif inanc¢larin tipi ve siddeti agisindan bir fark saptanmamistir. DEHB grubunda,
eriskin dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu 6l¢eginin DE, AHD, DEHB-6z alt
6l¢ek puanlart ile obsesif inanglar 6lgeginin alt dlgek ve toplam puanlar1 arasindaki
iliski degerlendirildiginde sadece DEHB-6z ile tiim obsesif inang¢ alt Olcek ve
toplaminda pozitif yonde anlamli bir iliski mevcuttur. Calismamizda dikkat eksikligi
baskin goriiniimde olan olgularin sayis1 oldukca azdir, bunun yaninda bu olgularin

cocukluk doneminde bilesik baskin goriiniimde olmasi muhtemeldir, eriskin
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donemde baskin goriiniim o6zelliklerine gore 6lgek puanlarinin karsilastiriimasinin

cocuklardaki karsilastirmalar kadar saglikli olmayacagi soylenebilir.

Her iki klinik grup kontrol grubundan tiim yasam kalitesi puanlar1 agisindan
anlamli olarak diisiik bulunmustur. Anksiyete ve depresyon karistirici faktorler
olarak birlikte kontrol altina alindiginda tiim gruplar arasindaki farklilik anlamliligim
yitirmistir. DEHB grubunda DE alt 6l¢cek puani ile yasam kalitesinin sosyal alani
disindaki tiim alanlarinda negatif yonde anlamli bir iliski, DEHB-6z alt dlgegi ile
yasam kalitesinin tim alanlarinda negatif yonde anlamli bir iliski mevcuttur.
Hiperaktivite-diirtiisellik alt 6lgegi ile yasam kalitesinin higbir alani arasinda iliski
saptanmamistir Miikemmeliyet¢ilik, depresyon, dikkat eksikligi diizeyleri yasam

kalitesini yordayan etmenler olarak bulunmustur.

Sonug olarak DEHB’li erigkinler, semptomlari nedeniyle akademik, mesleki,
sosyal alanlarda olumsuz sonuglarla karsilagmaya daha yatkindir. Ayrica bozuklugun
bircok psikopatolojinin gelismesine zemin hazirladigi sOylenebilir. Bu sonuglarin
daha diisiik yasam kalitesi ve memnuniyet diizeyleriyle iliskili oldugu g6z Oniine
alindiginda, DEHB'li erigkinlerin diisiik yasam kalitesi veya yasam doyumuna karsi
daha savunmasiz olabilecegi diisiiniilebilir. DEHB’li grupta yasam Xkalitesine etki
eden faktorlerin belirlenmesi ve yasam kalitesinin yiikseltilmesine ydnelik
miidahalelerde bulunulmasi gelismesi muhtemel patolojilerin karsisinda bir tampon
gorevi gorecektir (193). Ulkemizde eriskin DEHB olgularinin yasam kalitesinin
degerlendirildigi ¢calismalarin sayisi yok denecek kadar azdir. Calismamizin bu alana

katki saglayacagini diisiiniiyoruz.
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0 212 4091515-1316 numarali telefona ve Kkiymet_caglar@hotmail.com’a
basvurabilirsiniz.

Bu formu okudum ve anladim. Bu ¢alismaya katilmay1 kabul ediyorum.
Tarih:

Katilimcinin

Adi-Soyadi: Imzas:

Adresi ve Telefonu :

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasisinin
Adi1-Soyadi: Imzas:

Adresi ve Telefonu :

Aciklamalari yapan arastiricinin;

Ad1 Soyadi: Imzasi:

Tanik olanin;

Ad1 Soyadi: Imzas:

92



BILGILENDIiRiLMIS GONULLU ONAM FORMU

Sayin Katilimcimiz;

Bu calismada yer almaniz isteginize baghdir. Calismay:r reddetme ve ¢alismanin
herhangi bir yerinde ayrilma hakkina sahipsiniz. Bu durum herhangi bir cezai duruma
yol agmayacaktir.

Calismamizda Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu tanili eriskinlerde obsesif
inanislar ve bunun yasam kalitesi lizerine etkisinin arastirilmasi amaglanmaktadir.
Calismaya katilmaniz halinde klinisyen tarafindan klinik degerlendirme yapilacak,
bilgilendirilmis onam, sosyodemografik veri formu, Yale Brown Obsesyon
Kompulsiyon Olcegi, Hamilton Depresyon Olcegi, Hamilton Anksiyete Olcegi
klinisyenle birlikte doldurulacak, Obsesif inamislar Olgegi, Eriskin Dikkat Eksikligi-
Hiperaktivite Olcegi, Wender -Utah Derecelendirme Olgegi, Diinya Saghk Orgiitii
Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Formu tarafimizca doldurulacaktir.

Calismamiz etik kuruldan izin alinarak gerceklestirilmektedir. Bu olur formunun bir
ornegi size verildikten sonra calismaya baslanacaktir. Bu calismada elde edilen
sonuglar kimliginiz bildirilmeden sadece bilimsel amaclarla yayinlanacaktir.
Istemediginiz takdirde verdiginiz bilgiler calismada kullanilmayacaktir. Calisma Dr.
Kiymet Caglar Mengi, Dr. Erkan Aydin tarafindan yiiriitiilecektir. Herhangi bir nedenle
0 212 4091515-1316 numarali telefona ve kiymet_caglar@hotmail.com’a
basvurabilirsiniz.

Bu formu okudum ve anladim. Bu ¢alismaya katilmay1 kabul ediyorum.
Tarih:

Katilimcinin

Adi-Soyadi: Imzas:

Adresi ve Telefonu :

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasisinin
Adi-Soyadi: Imzas:

Adresi ve Telefonu :

Aciklamalari yapan arastiricinin;

Ad1 Soyadi: Imzas:

Tanik olanin;

Adi Soyadi: Imzas:

93



EK 3 - SOSYODEMOGRAFIK ve KLINIK VERi FORMU

1. AdiSoyad:

2. Dogum tarihi:

3. Cinsiyet: (1)Kadin (2)Erkek

4. Medeni durum: (1)Evli (2)Bekar (3)Bosanmis (4)Dul

5. Egitim: (1) ilkokul (2)Ortaokul (3)Lise  (4)Yiiksekokul (5)Lisans
(6)Yiiksek lisans (7)Doktora

6. Yasadigiyer: (1)Kent (2)Kirsal

7. Cahsiyor mu? (1)Evet (2)Hay1r (3)Ogrenci

8. Meslegi:.....................

9. Ogrenciyse kacgina sinifta okudugu.............................

10. Calistig1 isin meslegi ile uygunlugu: (1)Uygun (2) Uygun degil

11. Ek psikiyatrik hastaliklar: (1)Otizm Spektrum Bozuklulari (2)Depresyon

(3)Bipolar  (4)OKB (5)Anksiyete Bozukluklar1 (6)Madde kotiiye kullanimi
(7)Yeme Bozukluklar1 (8)Ofke Kontrol Bozukluklar1 (9)Sizofreni (10)

12. Annede psikiyatrik hastalik 6ykiisii: (1)Otizm Spektrum Bozuklulari
(2)Depresyon (3)Bipolar (4)OKB (5)Anksiyete Bozukluklar1 (6)Madde kotiiye
kullanim1 (7)Yeme Bozukluklar1 (8)Ofke Kontrol Bozukluklar1 (9) DEHB (10)
Sizofreni (11)Diger

13.Babada psikiyatrik hastalik odykiisii: : (1)Otizm Spektrum Bozuklulari
(2)Depresyon (3)Bipolar (4)OKB (5)Anksiyete Bozukluklar1 (6)Madde kotiiye
kullanim1 (7)Yeme Bozukluklar1 (8)Ofke Kontrol Bozukluklar1 (9) DEHB (10)
Sizofreni (11)Diger

14. Kardeslerinde psikiyatrik hastalik dykiisii: (1)Otizm Spektrum Bozuklulari
(2)Depresyon (3)Bipolar (4)OKB (5)Anksiyete Bozukluklar1 (6)Madde kotiiye
kullanimi (7)Yeme Bozukluklar1 (8)Ofke Kontrol Bozukluklar1 (9) DEHB (10)
Sizofreni (11)Diger

15. Sinifta kalma éykiisii: (1)Evet (2)Hayir

16. DEHB tanisi alma yasl:......cccosceeuescans

17. Hastalik stiresi:.......conusssnanissssnannns Ay

18. Kullandigrilaglar: ..., Kacg yildir kullaniyor:.........................

19. DEHB’de 6nerilen ilaglari diizenli kullaniyor mu? (1)evet (2)hayir

20. Psikiyatri poliklinik kontrollerine diizenli araliklarla geliyor mu? (1)evet
(2)hayir

21. Aliskanliklar miktar ve siiresi: (1) Sigara: (2) Alkol: (3)PAM:

22. Bilinen baska bir tibbi hastalik:

23. intihar girisimi 6yKkiisii: (1) Var (Z)Yok

24. intihar girisimi varsa sayisi:.. .

25. Birlikte yasadig Kisiler: (1)Yalnlz yaslyor (2)A11e51yle yaslyor
(3)Arkadaslariyla yasiyor

26. Birlikte yasadig Kisilerden yeterince destek gérityor mu?: (1)Evet

(2)Hayir
27.Kétiiye kullanim / Travma: 1.Var 2.Yok 3.Bilinmiyor
(Var ise tiirtinli belirtin) a. Cinsel b.Fiziksel c. Duygusal
d.Diger
27.Adli 6ykii: (1)Var (2) Yok

28.Dogumunda annenin yast:
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29.Dogumunda babanin yasi:

30.Ailenin kaginci cocugu:

31.Kardes sayisi:

32.Anne baba hayatta mu: (1)her ikisi de hayatta (2)anne hayatta (3)baba hayatta
(4)her ikisi de hayatta degil

33.Annesinin egitimi: (1) ilkokul  (2) ortaokul  (3)lise (4) yiiksekokul (5)
lisans (6)yiiksek lisans (7) doktora
34.Annesinin meslegi:... S
35.Babasinin egitimi: (1) 1lkokul [2) ortaokul  (3) lise (4) ytiksekokul (5)
lisans (6)yiiksek lisans (7) doktora
36.Babasinin meslegl
37.Aile Geliri:..
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EK 4 — WENDER UTAH DERECELENDIRME OLCEGI

(25 Maddeli Kisa Form)

COCUKKEN HAYIR | HAFIF | ORTA
DEREDE

1.Dikkatimi toplama sorunum vardi, dikkatim kolayca dagilirdi. 0 i 2
2. Kaygih, tasah, sikintiliydim. o] 1 2
3. Asabi ve kipir kipirdim. 0 1 2
4. Dikkatsizdim, hayallere dalardim. o] 1 2
S. Kolayca kizar, éfkelenirdim. 0 1 2 3
6. Hemen tepem atardi, 6fke nébetlerim olurdu. 0 1 2 3
7. Basladigim bir isi siirdlirmekte, takip etmekte ya da bitirmekte 0 1 2 3
zorlanirdim. .
8. Kararli, sebatkar ve inatgiydim, iradem giicliiydii. 0 1 o i : ;
9. Mutsuz, ¢ékkiin, karamsardim. 0. 1 2 3 5 : .
10. Anne ve babamin séziini dinlemez, onlara karsi gelir, isyankar 0 1 2 3 e e
davranirdim. - ‘
11. Kendimi kiigiik gériirdiim. 0 1 2 32
12. Alingandim, buluttan nem kapardim. o] 1 2 3 . "
13. Huysuzdum, duygusal dalgalanmalar yasardim. 0 1 2 ;
14. Kizgindim, ¢abuk giicenirdim. 0 1 2
15. Diistinmeden hareket ederdim. 0 1 2 ;
16. Gocuksu davranirdim. 0 1 2 3 ‘
17. Sugluluk duyardim, yaptiklarima pisman olurdum. 0 1 2 3
18. Kontroliimii kaybederdim. 0 1 2 ‘
19. Akilsizca ya da mantiksizca davranirdim. 0 1 2
20. Popiiler degildim, arkadagliklarim uzun siirmezdi, diger ¢ocuklarla 0 ) ¢ 2
anlasamazdim.
21. Olaylari digerinin bakis agisindan gérmekte zorlanirdim. 0 1 2
22. Otoriteyle, okulla sorunlarim olurdu, mudir beni odasina gagirirdi. 0 4 2
BEN COCUKKEN OKULDA o 1 g
23. Genel olarak basarisizdim. 0 1 2
24. Matematikle ve sayilarla aram iyi degildi. 0 1 2
25. Potansiyelime ulagamadim. 0 Y i 2
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EK 5—-DSM-IV’E DAYALI ERISKIN DEB/DEHB TANI VE
DEGERLENDIRME ENVANTERI

DSM-4’e dayali eriskin DEB/DEHB tani ve degerlendirme envanteri

Sorunun siddeti ve sikhig

1.BOLUM Dikkat Eksikligi Bélimi

SORUN Hemen | Biraz | Siklikia | Cok
hig yada stk
bazen
1.Ayrintilara dikkat etmekte zorluk ya da okul, is ve diger 0 1 2 3
etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapma
2.Dikkat gerektiren gérevier ya da islerde dikkati 0 (1 2 3
stirdiirme guclugu
3.Birisiyle yiizylize konusurken dinlemede glik cekme 0 1 2 3
4.0kul 6devlerini ya da is yerinde verilen gorevleri 0 1 2 3
bitirmekte zorlanma, verilen yénergeleri izlemekte zorluk |
cekme(yonergeleri anlama giigligtine ya da inatlasmaya
bagli degildir)
5.Gorevleri ve etkinlikleri diizenleme/organize etme 0 1 2 3
gucligu
6.Uzun zihinsel caba gerektiren islerden kaginma, bu 0 1 2 3
islerden hoglanmama ya da bu islere kars isteksizlik |
7.Gérev ve etkinlikler igin geren egyalari 0 i | f 2 3
kaybetme(6rn:oyuncak,okul 6devleri kalem,kitap ya da i
arag gereg)
8.Dikkatin kolayca dagilmasi 0 1 2 3
9.Giinliik etkinliklerde unutkanhk 0 1 2 3
2.BOLUM Agiri Hareketlilik/Diirtisellik Bolimii
SORUN Hemen | Biraz | Siklikla | Cok
hig yada stk
bazen
1.El ve ayaklarin kipir kipir olmasi, oturdugu yerde 0 3 2 3
duramama
2. Oturulmasi gereken durumlarda yerinden kalkma 0 1 2 3
3. Kosusturup durma ya da huzursuzluk hissi 0 i 2 3
4. Bos zaman faaliyetlerini sessizce yapmakta gliclik 0 1 2 3
5. Siirekli hareket halinde olma ya da sanki motor 0 1 2 3
takiymis gibi hareket etme s
6.Cok konusma 0 1 2 3
7. Sorulan soru yanitlanmadan cevap verme 0 1 2 3
8. Sira beklemekte zorluk cekme 0 1 2 3
9. Bagkalarinin igine kangma ya da konugmalarini bolme |0 1 2 3
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3. BOLUM DEH/ DEHB ile iliskili 6zellikler

Sorunun siddeti ve siklig

SORUN

Hemen
hig

Biraz
yada
bazen

Siklikla

Cok
sik

1.Hedeflerine ulasamama ve basarisizlik hissi

0

1

2.Baslanan bir isi bitirememe ya da ise baglama gicligu

0

1

N

w

3.Ayni anda pek gok isle/projeyle ugrasma; bu isleri takipte

ve tamamlamakta glicliik

0

1

4.Zamani ve yeri uygun olmasa da aklina geleni o anda
soyleme egilimi

5.S1k stk biiyiik heyecanlar pesinde kogma

o

w

6.Sikilmaya tahammul edememe

o

[y

N

w

7.Herkes tarafindan izlenen yollari ve kurallari
uygulamamak

o

i

N

w

8.Sabirsizlik; engellenme esiginin diigiik olmasi

9.Durtusellik(diisinmeden hareket etme)

10.Kendini giivensiz hissetme

11.Duygu durumda sik gorilen oynamalar

12.Aniden parlama, tepki gosterme

13.Dusuk benlik degeri

14.Parmaklarda tempo tutma, ayak sallama ya da ayak
vurma

olojo|0o|Oo|O|OC

o N T T TN PN =

NININININININ

WiWiwiwiwiw|w

15.Sik sik is degistirme

16.Strese karsi agiri duyarlilik, dayanamama

17.Zamani ayarlamakta giigliik

18.Unutkanhk

19.56zel saldirganlik

20.Fiziksel saldirganhk

21.Alkol kullanimi

22.Madde kullanimi

23.Yasal giigliik ve sorunlar

24.Cokkiinliik(depresyon)

25.Kendine zarar verecek davranislarda bulunma

26.Sebepsiz yere sinirli ve gergin olma(kaygi)

27.Isinden zevk alamama

28.Hayal kirnikhg: ve cesaretsizlik hissi

29.Uzun siiredir devam eden mutsuzluk hissi

30.Kapasiteyle uyumlu bir diizeye ulagamama

O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0 |0 |0 |0

RiRrRPpRRIRRIRRR(RR|RRRP |~

NIRNININININININDININININININININ

WWwwWwwwwlwiw wiwiw wiwiw

TESEKKURLER...
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EK 6 — YALE-BROWN OBSESYON KOMPULSiYON OLCEGI (Y-BOCS)

| Hastanin Adi, Soyadi: “ Tarih: |
| Hastanin Yasi ve Cinsiyeti: ” Degerlendirici: |
Puan
1. OBSESIF DUSUNCELERLE GECEN ZAMAN 0-4) | [ |
2. OBSESIF DUSUNCELERIN YASAMI ETKILEMESI (0-4) |:\_
3. OBSESIF DUSUNCELERLE BIRLIKTE OLAN RAHATSIZLIK HISSI (0-4) |:|
4. OBSESIF DUSUNCELERE DIRENC GOSTERME (0-4) I:I
5. OBSESIF DUSUNCELER UZERINDEKI KONTROLUN DERECESI (0-4) |:’
6. KOMPULSIF DAVRANISLAR IGIN HARCANAN SURE (0-4) I:I_
7. KOMPULSIF DAVRANISLARIN YASAMI ETKILEMESI (0-4) I:I
8. KOMPULSIF DAVRANISLA BIRLIKTE OLAN RAHATSIZLIK HiSSI (0-4) I:’_
9. KOMPULSIF HAREKETLERE DIRENGC GOSTERME (0-4) I:’_
10. KOMPULSIF DAVRANISLAR UZERINDEKI KONTROLUN DERECESI (0-4) I:\_
11. HASTANIN OBSESYON VE KOMPULSIYONLARINA BAKIS AGISI (0-4) |:’
12. KACINMA (0-4) | [ ]
13. KARARSIZLIGIN DERECES] 0-4) | [ ]
14. ASIRI SORUMLULUK DUYMA (0-4) |:\_
15. HAREKETLERDE BELIRGIN AZALMA VE RAHATSIZLIK HiSSti (0-4) |:|
16. PATALOJIK KUSKU (0-4) |:|
17. GENEL SIDDET 0-6) | [ |
18. GENEL DUZELME (0-6) |:|_
19. GUVENILIRLIK (0-3) |_|

TOPLAM PUAN
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SiMDI GECMISTE SALDIRGANLIK OBSESYONLARI

®

L]

Kendine zarar vereceginden korkma

Baskalarina zarar vereceginden korkma

Siddet igeren veya korkutucu imgeler

Miistehcen veya hakaret edici sézler sdyleme korkusu

Utanilacak birsey yapmaktan korkma*

Istenmeyen diirtiileri yapmaktan korkma (6rnegin, arkadasini yaralama)
Calacagindan korkma

Dikkatsizlik nedeniyle baskalarina zarar verme korkusu (6rnegin, carpma/kagma
motorlu arag kazast)

KIRLENME OBSESYONLARI

Viicut atik veya salgilanndan (6rnegin, idrar, diski, tikurik) kaygilanmak veya
igrenmek veya mikroplardan kaygilanmak

Cevre kirliliginden asirt kaygi duymak (6rnedin, asbestoz, radyasyon, toksit atiklar)

Evde kullamilan maddelerden asirt kaygilanmak (6rnedin, temizlik maddeleri,
coziictiler)

Hayvanlardan asiri derecede korkmak (6rnegin, bocekler)
Yapiskan maddeler veya atiklardan rahatsiz olmak
Kontaminasyon nedeni ile hastalanma kaygisi
Baskalarina hastalik etkeni bulastirma kaygisi (saldirgan)

Sadece kontaminasyon halinde ne hissedecedinden kaygilanmak, sonuglarini
dustinmek

Diger

SiMDI GECMISTE CINSEL OBSESYONLAR

®

Yasaklanmis veya sapiklik derecesinden cinsel dislince, gorunta veya durtuler
Cocuklar veya insest iligkiye ile ilgili

Homoseksuel iliski ile ilgili*

Baskalarina karsi cinsel davranis (saldirgan)*

Diger

BIRIKTIRME / SAKLAMA OBSESYONLARI
(Hobiler ve maddi ve manevi dederi olan esyalar ile kangtinimamalidir )
DINi OBSESYONLAR

Kutsal seylere karsi hiirmetsizlik veya ginah ile ilgili
Dogru/Yanlis kavramlari ile asiri ilgi

DIGER KOMPULSIYONLAR

e Zihinsel térenler ( kontrol ve sayma diginda)

e Agin liste hazirlama

e Soyleme sorma, itiraf etme gereksinimi

e Dokunma vurma ovalama gereksinimi

e Goz kirpma ve ya gozlerini dikme térensi davranislari

e Kendine baskalarina zarar gelmemesi veya kétii olaylara karsi 6nlem alma(kontrol
etme degil

e Toren haline gelmis yeme alisgkanlig



ESYALARIN SIMETRIKLIGI VE DUZENT ILE ILGILI OBSESYONLAR

o Dodaistli diisince ile birlikte (6rnegin, egyalarin yerinde olmamasi halinde
annesinin bagina kaza gelecegini )

o Dodalstl duslnceler olmadan

DIGER OBSESYONLAR

e Bilme veya hatirlama ihtiyaci

» Belirli seyleri sdyleme korkusu

» Dogru seyi sdylememe korkusu

e Birseyler kaybetme korkusu

s [stenmeyen (dehset icermeyen) goriintiler

» Anlamsiz sesler, kelimeler veya miizik duyma

» Belirli seslerden veya guruittiden rahatsiz olma*

e Ugurlu veya ugursuz sayilar

¢ Ozel anlami olan renkler

» Batil itikatlar

s Diger

SOMATIK OBSESYONLAR

» Hastalik ile ilgili*

s Vicudun bir parcasi veya gérinim ile asin ilgili (6rnegin dismorfofobi)*
¢ Diger

$iMDI GECMISTE TEMIZLEME/YIKAMA KOMPULSIYONLARI

e Asin veya térensel el yikama

e Asin veya tdrensel dus, banyo, dis fircalama veya giyime ileri derecede dikkat
e Ev esyalarinin veya diger cansiz nesnelerin temizligi ile agirt ilgili
» Kirletici maddeler ile temasi onleyen veya yok eden diger 6niemler
* Diger

TEKRARLAYICI TORENSEL DAVRANISLAR

» Tekrar okuma veya yazma

e Rutin hareketleri tekrarlama gereksinimi (6rnegin, kapidan girme / g¢kma,
sandalyeye oturma / kalkma)

+ Diger

SAYMA KOMPULSIYONLARI

SIRALAMA / DUZENLEME KOMPULSIYONLARI
BIRIKTIRME / TOPLAMA KOMPULSIYONLARI

[Hobiler, maddi ve manevi degeri olan seylerin toplanmasi ile karistriimamalidir.
(6rnegin, eski mektuplari dikkatle okumak, eski gazeteleri diizenlemek, ufak tefek
seyleri siniflandirmak, ise yaramaz seyleri biriktirmek)]



EK 7 — OBSESSIF INANISLAR OLCEGI (0i0)

Bu 8lgek insanlarin kapildiklart farkh tutum ve inanclari siralamaktadir. Her bir ifadeyi dikkatlice
okuyunuz ve ifadeye katilip katilmadiginizi belirtiniz. Her bir ifade igin sizin dlslncenizi en iyi
tanimlayan rakami isaretleyiniz. Sorularin dogru ve yanlis cevabi yoktur. Verilen ifadenin sizin genel
bakis aginizi temsil edip etmedigine karar verirken cogu zaman nasil distndiginizi géziinliziin
dnline getiriniz. Cevaplarken asagidaki puanlama ydnergesini kullaniniz:

d! 2 3 4 5 6
Kesinlikle Orta diizeyde | Cok az Ne Cok az Oldukga
katilmiyorum | katilmiyorum | katlmiyorum | katiyorum | katiliyorum katiliyorum

ne
katimiyorum

**Sorulari puanlarken orta noktayi(4) isaretlemekten kacininiz. Daha cok kendi inang ve

tutumlariniza gére genellikle asagidaki ifadelere katilip katiimadiginizi belirtiniz.

INANCLAR 1 [2]3]4a |5 1B
1.Cevremdeki seylerin genellikle tehlikeli olduklarini dtstniriim. 1 2 ' 3 |4 |8 6
2.Bir seyden tam olarak emin degilsem hata yapmam kac¢inilmazdir. 1 23] 4 5 6
3.Benim kendi dlclitlerime gére her sey mitkemmel olmak zorundadir. | 1 2 3 |4 5 6
4.Degerli bir insan olabilmek igin yaptigim her seyde milkemmel 1 2 \ Sald 5 6

olmak zorundayim. f

5.Firsatini buldugum zaman kétii seylerin olmasini engellemek icin 1 213 14 5
harekete gegmem gerekir. Y

6.Zarar gérme olasilig olmasa bile her ne pahasina olursa olsun zarari | 1 2 |3 |4 5
engellemeye calismam gerekir. ’

7.Bana gore kotii isteklere sahip olmak, onlari gergekten yapmak 1 2|3 |4 5
kadar kétudiir. | |
8.Tehlikeyi 6nceden gérdiiglimde harekete gecmezsem her tirlii 1 2 (3 |4 5
sonugtan ben sorumlu olurum. |

9.Bir seyi miikemmel sekilde yapamayacaksam onu hicbir sekilde 1 213 .14 5
yapmamallyim.

10.Her zaman biitlin potansiyelimi kullanmak zorundayim. 1 213 |4 5

11.Bir duruma iligkin olasi biitiin sonuglari dikkate almak benim icin 1 251314 5 ,
dnemlidir. ;

12.Kiigik hatalar bile bir isin tamamlanmadigi anlamina gelir. & 2 |3 |4 5 [
13.Sevdiklerim hakkinda saldirgan diisiincelere ve dirtiilere 1 2i]-3-1-4 5 [
sahipsem, bu benim icten ice onlara zarar vermek isteyebilecegim B
anlamina gelir. e
14.Kararlarimdan emin olmak zorundayim. 1 |2 (3|4 |5 [gH
15.Giindelik karsilasilabilecek her tiirlii durumda, zarara engel 1 2s[8s0]:4 5 e
olamamak kasten zarara sebep olmak kadar kétiidiir.

16.Ciddi problemlerden(érnegin, hastalik ve ya kazalar)kacinmak 1 213 |4 S

benim acimdan siirekli caba harcamayi gerektirir.

17.Benim icin bir zarari engellememek zarara neden olmak kadar 1 2 (3 |4 5
kotuddr.

18.Bir hata yaparsam Uziintli duymam gerekir. 1 2 (3 |4 5 [B
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19.Benim kararlarimin veya yaptiklarimin olumsuz sonuglarinin

baskalarina herhangi bir zarar vermeyeceginden emin olmam gerekir.

20.Bana gére mitkemmel olmayan seyler dogru degildir.

s

21.Mistehcen diisiincelere sahip olmak korkung bir insan oldugum
anlamina gelir.

22.Ekstra 6nlemler almazsam, ciddi bir kaza gecirme veya ciddi bir
kazaya neden olma olasiligim bir baskasina gore ¢ok daha fazladir.

23.Kendimi giivende hissedebilmek i¢in ters gidebilecek herhangi bir
seye olabildigince hazirlikli olmak zorundayim.

24.Tuhaf veya tiksinti uyandiran diisiincelerim olmamali

25.Benim igin bir hata yapmak tiimuyle basarisiz olmak kadar
katudir.

26.Kugiik meselelerde bile her seyin agikca belirlenmis olmasi
Gnemlidir.

27.Dine aykiri bir diislinceye sahip olmak din disi bir sey yapmak
kadar giinahtir.

28.Zihnimi istenmeyen diisiincelerden uzak tutabilmeliyim.

29.Kendime veya bagskalarina kazara zarar vermeye diger insanlardan
daha yatkinim.

30.K6ti diistincelere sahip olmak benim acayip veya anormal biri
oldugum anlamina gelir.

31.Benim igin dnemli olan seylerde en iyi olmak zorundayim.

32.istenilmeyen bir cinsel diisiince veya hayale sahip olmak onu
gercekten yapmak istedigim anlamina gelir.

33.Muhtemel bir felaketin yasanmasinda yaptiklarimin az bir etkisi
bile olsa ortaya gikacak sonugtan ben sorumlu olurum.

34.Dikkatli oldugum zamanlarda bile genellikle kéti seylerin olacag
distuncesine kapilinim.

35.istem disi gelen diisiincelere sahip olmak kontrolden ciktigim
anlamina gelir.

36.Cok dikkatli olmazsam zarara sebep olacak olaylar meydana
gelecektir.

37.Bir seyler tam olarak dogru bir sekilde yapilana kadar izerinde
| calismam gerekir.

38.Saldirgan diigiincelere sahip olmak kontrolii kaybedecegim ve
saldirganlasacagim anlamina gelir.

39.Bana gore bir felakete engel olamamak ona neden olmak kadar
katudar.

40.Bir isi milkemmel sekilde yapmazsam insanlar bana sayg!
gdstermezler.

41.Hayatimdaki siradan deneyimler bile risk doludur.

42.K8tl bir duslinceye sahip olmak ahlaki olarak k&t bir yapmaktan
farkh degildir.

43.Ne yaparsam yapayim yeterince iyi olmayacak.

w

44 Disiincelerimi kontrol etmezsem cezalandirilacagim.

TESEKKURLER...
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EK 8 - WHOQOLL-BREF (TR)

Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Oigegi Kisa Form

SIMDI. Liitfen her soruyu okuyunuz. Duygularinizi degerlendiriniz ve her bir sorunun dlgeginde size en
uygun olan yanitin rakamini yuvarlaga aliniz. Yasaminizin son 2 haftasint dikkate almanizi istiyoruz.

Cok Biraz Ne iyi Oldukga | Cokiyi :
kot kot ne kotii | iyi e
1.Yasam kalitenizi nasil buluyorsunuz? 1 2 3 4 5
Hig Gokaz | Ne Epeyce Edk T
hosnut | hosnut | hosnut, | hognut | host
degil ne de
degil
2.Saghginizdan ne kadar hognutsunuz? 1 2 3 4
Asagidaki sorular son 2 hafta icinde kimi seyleri ne kadar yasadiginizi sorusturmaktadir.
Hig Cok az Orta Cokga Asin
derecede derecede
3.Agnlaninizin yapmaniz gerekenleri ne derece 1 2 3 4 5
engelledigini diistiniiyorsunuz? Er
4.Gunliik ugrasilarinizi yiritebilmek icin herhangi 1 2 3 4
bir tibbi tedaviye ne kadar ihtiyag duyuyorsunuz?
5.Yasamaktan ne kadar keyif alirsiniz? 1 2 3 <
6.Yasaminizi ne dlglide anlamli buluyorsunuz? 1 2 3 1
7.Dikkatinizi toplamada ne kadar basarilisiniz? 1 2 3 -
8.Giinliik yagsaminizda kendinizi ne kadar glivende 1 2 3 -
hissediyorsunuz?
9.Fiziksel ¢evreniz ne dlgiide saglikhdir? 1 2 3 )

Asagidaki sorular son 2 hafta icinde kimi seyleri ne dlglide tam olarak yasadiginizi ya da

yapabildiginizi sorusturmaktadir.

Hig Cokaz | Orta Cokga
derecede

10.Giinliik yasami stirdiirmek igin yeterli gliciiniiz 1 2 3 4
kuvvetiniz var mi?
11.Bedensel goriintistintizi kabullenir misiniz? A 2 3 4
12.Gereksinimlerinizi karsilamak igin yeterli paramiz | 1 2 3 4
var mi?
13.Giinllik yasantinizda gerekli bilgilere ne dlgiide | 1 2 3 4
ulasabilirsiniz?
14.Bos zamanlan degerlendirme ugraslarn igin ne 1 2 3 4
dlgiide firsatiniz olur?
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Asagidaki sorularda, son 2 hafta boyunca yasaminizin gesitli yonlerini ne dl¢iide iyi ya da doyurucu

buldugunuzu belirtmeniz istenmektedir.

Cok Biraz Ne iyi Oldukga Cok iyi
kot kot ne kot | iyi
15.Bedensel hareketlilik(etrafta dolasabilme, bir 1 2 3 4 5
yerlere gidebilme) beceriniz nasildir?
Hig Cok az Ne Epeyce Cok
hognut | hosnut | hosnut | hosnut hsnut
degil ne de
degil
16.Uykunzdan ne kadar hognutsunuz? 1 2 3 4 5
17.Giinliik ugrasilarinizi yliriitebilme becerinizdenne | 1 2 3 4 5
kadar hognutsunuz?
18.is gdérme kapasitenizden ne kadar hosnutsunuz? 1 2 3 4 i3
19.Kendinizden ne kadar hognutsunuz? 1 2 3 4 5
20.Diger kisilerle iliskinizden ne kadar hosnutsunuz? | 1 2 3 4 5
21.Cinsel yagaminizdan ne kadar hosnutsunuz? 1 2 3 4 5 :
22.Arkadaslarinizin desteginden ne kadar 1 2 3 4 5 ‘
hognutsunuz?
23.Yasadiginiz evin kosullarindan ne kadar 1 2 3 4 5
hognutsunuz?
24.Saglik hizmetlerine ulagsma kosullarinizdan ne 1 2 3 4 5
kadar hognutsunuz? S
25.Ulasim olanaklarinizdan ne kadar hognutsunuz? 1 2 3 4 5
Asagidaki soru son iki hafta iginde bazi seyleri ne siklikta hissettiginiz ya da yasadiginiza iligkindir.
Higbir | Nadiren | Arasira Gogunlukla | Her
zaman zam
26.Ne siklikta hiiziin, Gmitsizlik, bunalti, 1 2 3 4
¢okkiinliik, gibi olumsuz duygulara kapilirsiniz?
Hig Cok az Orta Cokea
derecede
27.Yasaminizda size yakin kisilerle(es, is arkadasi, | 1 2 3 4
akraba) iliskilerinizde baski ve kontrolle ilgili
zorluklariniz ne él¢lidedir?
TESEKKURLER...
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EK 9 - HAMILTON DEPRESYON DEGERLENDIRME OLCEGI

| Hastanin Adi, Soyadi:

|| Tarin:

| Hastanin Yasi ve Cinsiyeti:

H Degerlendirici:

Puan
1. DEPRESIF (COKKUN) RUH HALI (1-5) D
2. GALISMA VE ETKINLIKLER (1-5) D
3. GENITAL SEMPTOMLAR (1-3) D
4. SOMATIK SEMPTOMLAR -GASTROINTESTINAL (1-3) D
5. KiLO KAYBI
A. 0ZGECMiSiNI DEGERLENDIRIRKEN (1-4) D
B. GERCEK KiLO DEGisimi (1-4) D
6. UYKUSUZLUK (BASLARKEN) (1-3) D
7. UYKUSUZLUK (ORTA) (1-3) D
8. UYKUSUZLUK (GEC) (1-3) D
9. SOMATIK BELIRTILER (GENEL) (1-3) D
10. SUCLULUK DUYGULARI (1-5) |:|
11. INTIHAR (1-5) |:|
12. PSISIK KAYGI (1-5) |:|
13. SOMATIK KAYGI (1-5) D
14. HIPOKONDRi (1-5) D
15. ICGORU (1-3) |:|
16. YAVASLAMA (1-5) |:|
17. AJITASYON (1-5) D
TOPLAM

106




EK 10 - HAMILTON ANKSIiYETE DEGERLENDIiRME OLCEGI

| Hastanin Adi, Soyad: H Tarih:

| Hastanin Yasi ve Cinsiyeti: ” Degerlendirici:

Puan

1. ANKSIYETELI MiZAG

2. GERILIM

3. KORKULAR

4. UYKUSUZLUK

5. ENTELLEKTUEL (kogpnitif)

6. DEPRESIF MiZAC

7. SOMATIK (muskuler)

8. SOMATIK (duygusal)

9. KARDIOVASKULER SEMPTOMLAR

10. SOLUNUM SEMPTOMLARI

11. GASTROINTESTINAL SEMPTOMLAR

12. GENITOURINER SEMPTOMLAR

13. OTONOMIK SEMPTOMLAR

14. GORUSME SIRASINDAKI DAVRANIS

TOPLAM PUAN:

PSISIK (1,2,3,5,6)

SOMATIK (4,7,8,9,10,11,12,13,14)
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