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1. GIRIS ve AMAC

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) temel belirtileri dikkatsizlik, asiri
hareketlilik ve durtisellik olan, erken gocukluk doneminde baslayip siklikla ergenlik
ve erigkinlik donemlerinde de devam eden norogelisimsel bir bozukluktur. Dikkat
Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu en sik gobzlenen c¢ocukluk c¢agi ruhsal
bozukluklarindan birisidir (1). 2015 yilinda yapilan ve 175 ¢alismanin incelendigi bir

meta analiz ¢alismasinda DEHB tahmini prevelansi %7,2 olarak tespit edilmigtir (2).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu olan ¢ocuklarin klinik seyrinde hastaligin
dogasi geregdi kurallara ve sorumluluklari yerine getirme zorluklari aile iligkilerinde de
catismalara yol agabilmektedir. Cocuklarinda DEHB tanisi bulunan ailelerde daha
yuksek oranda anlagmazlik, ayrilik ve bogsanma goéruldigu, evlilikten alinan doyumun
azaldigi bildirilmigtir (3,4).

Biederman ve arkadaslari (5), DEHB tanili ¢ocuklarin aile yapisinin ¢ogunlukla
dizensiz oldugunu, ebeveynlerden en az birinin psikopatolojiye sahip oldugunu ve bu
olumsuz aile-gevre kosullarinin var olan belirtileri kotulestirmesinin yani sira DEHB'

nin etiyolojisinde de rol oynayabilecegine isaret etmektedirler.

Bu bilgiler 1s1ginda DEHB’li ¢cocuklarin aile 6zellikleri Uzerine yapilan ¢aligmalarin
hem bu bozuklugun etyolojisini anlama hem de klinik seyri ve tedavi sdreglerini iyi

yonetme agisindan 6nemli oldugu gorulmektedir.

Yapilan ¢alismalarda DEHB tanili gocuklarin ebeveynlerinde kontrol grubuna gore
DEHB belirti siddetinin yuksek oldugu ve DEHB belirtileri gosteren ebeveynlerin
cocuklarinda, DEHB belirti siddetinin ve ek tani sikh@inin arttigi tespit edilmistir (6,7) ,

Ayrica, DEHB!'li gocuklarin ebeveynlerinde, saglikli cocuklarin ebeveynlerine gore

daha fazla anksiyete ve depresyon goéruldugu de bildiriimigstir(4,8).

Ebeveynlerinin en az birinde depresyon oOykusu olan DEHB’ li ¢ocuklarda
davranis sorunlarinin ebeveynlerinde patoloji bulunmayan DEHB’ li ¢cocuklara gére
daha fazla oldugu tespit edilmistir(9). Barkley (10) tarafindan yapilan bir ¢alismada
DEHPB’li ¢ocuklarin annelerinde %6 oraninda depresyon ya da anksiyete bozuklugu

oldugu gosterilmis ve bu durumun g¢ocugun davranis sorunlarinin giddeti ile iligkili



oldugu belirtilmistir. Diger bir calismada hiperaktivitesi olan gocuklarin annelerinde

depresif 0zelliklerin daha fazla oldugu belirtilmistir(11).

Literatir incelendiginde DEHB tanili gocuklarin ebeveynlerde DEHB ve depresyon
tani varhigina dair ¢alismalarin az oldugu, ebeveynlerde aleksitimi Uzerine ise ¢alisma
olmadigi gozlenmistir. Ebeveynlerde depresyon ve DEHB tanilari olmasi halinde
cocuklarda DEHB bozukluguna ek tanilar Karsit Olma Kargi Gelme
Bozuklugu(KOKGB) ve Davranim Bozuklugu (DB) eklendigi bildirilmektedir (12,17).

Calismamizin amaci; DEHB tanisi konulan c¢ocuklarin biyolojik ebeveynlerinde
aleksitimi, depresyon ve DEHB gorulme oraninin saglikli kontrol grubu ile
karsilastirimasi ve muhtemel sonuglarin sosyodemografik 6zellikler, DEHB,
depresyon ve aleksitimi ile olan iligkisinin incelenmesidir. Calismamiz DEHB tanil
cocuklarin ebeveynlerinde aleksitimi duzeylerinin incelendigi ilk ¢alisma olmasi ile

yazina katki saglayacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. DIKKAT EKSIKLIGi HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU
2.1.1. Tanim

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu benzer yas ve gelisimsel duzeyde olan
cocuklara gore beklenenden daha ciddi ve surekli dikkatsizlik ve/veya hiperaktivite ve
durtusellik belirtilerini igerir. Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB)
baslangici ¢ocukluk donemine dayanan hayat boyu surebilen ¢ocukluk ve erigkinlik
déneminde akademik, sosyal ve is yasami gibi birgok alanda islevselligi ciddi sekilde
bozan néropsikiyatrik bir bozukluktur. Akil Hastaliklarinin Tani ve Istatistik El
Kitabinin (Diagnostics and Statistical Manual for Mental Disorders, DSM ) 5.basimina
gore DEHB tanisi konulabilmesi igin bu belirtilerin 12 yasindan 6nce baslamasi
gerekmektedir. Yakin déneme kadar ise DEHB’nin bir ¢ocukluk ¢adi bozuklugu
oldugu duasunulirken vyapilan calismalar gostermistir ki cocukluk ¢agdr DEHB

olgularinin %50-70’inde belirtilerin erigkinlik ddoneminde de devam etmektedir(18).

2.1.2. Tarihge
Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu ile ilgili ilk tanimlamalar 18. yy’da “kotu
cocuklar” (bad children), 19. yy’'da “cilgin budalalar” (mad idiots), “fevri delilik”
(impulsive insanity), “yetersiz inhibisyon” (defektive inhibition) ifadeleri seklinde
gorulmektedir (19,20). Hiperaktivite yada dikkat eksikligi hiperaktivite bozuluguna dair
ilk kaynak 1865 yilinda Heinrich Hoffman’in hekimlik donemi uygulamalari sirasinda

cocukluk dénemine iliskin bozukluklari kaleme aldidi "kipir kipir Phil” siiridir. Ancak
bilimsel olarak ilk kez ingiliz bir cocuk doktoru olan George Still (21) 1902 yilinda
dikkati surdirmede ve 6z denetimde ciddi sorun yasayan, agresif, curetkar, disiplin
uygulamalarina kargl direng gosteren, asiri duygusal, siklikla agresif ve hirsli, dirtl
denetimi zayif, davraniglarinin sonuglarini disiinmeden hareket etme gibi 6zellikleri
olan 43 ¢ocuk olgu tanimlamigtir. Daha sonra 1.Dunya savasli sirasinda ortaya ¢ikan
influenza pandemisi esnasinda hayatta kalan c¢ocuklarda ortaya g¢ikan “ensafalitis
laterjika” esnasinda Stillin  tanimlamasina ¢ok benzer sekilde hiperaktivite,
koordinasyon sorunlari, 6grenme gug¢ligu ve davranim sorunlar ile karakterize
semptomlar gozlenmistir. Khan ve Kohen de Santral Sinir Sisteminde ensefalit ve
travmaya bagli zedelenme sonrasi ortaya ¢ikan hareketlilik ve davranim sorunlarini
“organik hareketlilik” olarak tanimlamiglardir. Strauss ise 1947 yilinda ingiltere asiri

hareketlilik, perseverasyon ve bilissel vyetersizligi olan c¢ocuklarda sonradan
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gbsterilemeyen beyin hasari oldugunu belirtmigler ve bu durumu “ Minimal Beyin
Zedelenmesi Sendromu” olarak isimlendirmiglerdir. 1960’larda ise tespit edilebilen
herhangi bir norolojik bozuklugu olmayan bu c¢ocuklar igin “Minimal Beyin

Disfonksiyonu” tanimi kullaniimaya baslanmistir.

Bu ilgi gekici ama nedenleri henuz tespit edilememis bozukluk resmi olarak ilk
kez 1965 vyilinda Hastaliklarin Uluslararasi Siniflandiriimasi  (International
Classification of Diseases, ICD) 9da “Cocukluk Caginin Hiperkinetik Sendromu”
olarak tanimlanmistir. Bunu takiben 1968 yilinda DSM-I'de de ayni isimle yer
almistir. 1980 yilinda ise DSM-III'de, hiperaktiviteye ek olarak dikkat eksikligi ve
durtisellik de vurgulanmistir ve sendrom“Hiperaktivitenin Eslik Ettigi Dikkat Eksikligi”
ve “Hiperaktivitenin Eslik Etmedigi Dikkat Eksikligi” olarak iki alt gruba ayriimistir
(22,23). 1987 yihinda DSM-IlI-R'de ise “Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu”
basldi altinda tekrardan tanimlanmistir (24). DSM-IV-TR’ de (1994) ise DEHB ek
olarak DB ve KOKGB’'nun da dahil oldugu “Dikkat Eksikligi ve Yikici Davranis
Bozukluklan” basligi altinda yer almistir ve dikkatsizligin 6nde geldigi tip,
hiperaktivite-durtuselligin 6nde geldigi tip ve birlesik tip olmak Uzere ug¢ alt gruba
ayrilmigtir (25). 2015 yilinda yayimlanan DSM-5de ise DSM-IV-TR belirtileri
degistiriimemigtir ancak belirtilerin baglama kriteri 7 yas oncesinden 12 yasina
cekilmis, dikkatsizlik ve/veya asiri hareketlilik ve durtisellik i¢cin gereken tani kriterleri
17 yas ve ustl igin altidan bese indiriimis, semptomlarin tanimlanmasini igin
kullanilan érnekler ergenler ve erigkinler igin daha uygun olacak sekilde dizenlenmis
ve alt tipler goérinimlere cevrilmistir (26). ICD-9da ise “Cocukluk Caginin
Hiperkinetik Sendromu” olarak tanimlanan sendrom, ICD-10'da “Hiperkinetik
Bozukluk” olarak isimlendirilmigtir.

Hem DSM-5 de hem de ICD-10 da belirti listeleri ayni olmakla birlikte DEHB
tanisi konulabilmesi icin ICD-10 olcutlerine gore her U¢ alanda da(dikkat eksikligi,
hiperaktivite ve durtusellik) yeterli belirti olmasi sarti aranirken, DSM-5 hiperaktivite
ve durtuselligi tek alan olarak kabul edip iki alandan yalnizca birinde yeterli belirti
olmasini DEHB tanisi konulabilmesi igin yeterli gormektedir. Ayrica hem DSM-5'de
hem de ICD-10’da belirtilerin en az 6 aydir devam ediyor olmasi ve gelisimsel dizeyi

ile uyumsuzluk géstermesi kriterlerine yer verilmistir.



2.1.3. Epidemiyoloji

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu ile ilgili yazindaki epidemiyolojik
calismalar incelendiginde bir fikir birliginin henlz olugmadigr gorulmektedir.
Polanczyk ve arkadaslari tarafindan yapilan genis kapsamli bir metaanaliz
calismasinda tum dinya capinda DEHB prevelansi ¢ocuklar icin %5.29 olarak
bildirilmigtir (27). Yurt disinda yakin donemde yapiimis olan DEHB epidemiyoloiji
calismalarinda ise okul g¢agi c¢ocuklarinda DEHB sikligi %8-11 arasinda degistigi
gbrulmektedir (28-34). Ancak Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) tum c¢alismalari
gbzden gecirerek cocukluk ¢aginda tum dunyada DEHB prevalansinin uygulanan
tani kriterlerine ve galigilan 6érneklem grubuna bagli olarak %2-18 oraninda oldugunu
belirtmektedir (26). Ulkemizde Sivas ilinde (2004) yapilmis olan bir calismada 6-15
yas arasl ilkdgretim ¢agdi cocukta DEHB sikligi %8.1 olarak tespit edilmis olup, 2010
yilinda Trabzon’da 6-12 yas arasi ¢ocukta yapilan bir calismada ise DEHB sikhgi
%8,6 olarak benzer sonuglar bildirmiglerdir (35,36). Ancak ayni dénemde Izmir ilinde
yapilan diger bir calismada Ercan ve arkadasglari tarafindan 2010 yilinda yapilan bir
calismada DEHB sikh@r %13,38 olarak bildirilmistir (37). Yurt diginda yapilmig olan
bir calismada hiperaktivite baskin tip icin erkek/kiz orani 4:1, dikkatsizlik baskin tip
icin ise 2:1 olarak bulunmustur (29). Polanczyk ve arkadaglarinin 2007 yilinda
yaptiklari toplum orneklemli bir calismada da erkek:kiz orani 3:1, klinik 6érneklemde
ise 8-9:1 olarak tespit edilmistir (27). Ulkemizde DEHB tanisi alan okul gagi

cocuklarda ise erkek:kiz orani 3,23:1 olarak tespit edilmigstir (37).

2.1.4. Etiyoloji
Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunun nedeni heniz net olarak

belirlenememekle beraber etiyolojisinde cevresel, genetik ve biyolojik ¢ok sayida
etmenin rol oynadidi dusunilmektedir. DEHB’nin genetik, frontostriatal/yonetici iglev
bozuklugu ve katekolaminerjik sistem disfonksiyonuna badli olarak ortaya
cikabildigine dair U¢ hipotez dne gikmaktadir (38-40). Yapilan yapisal ve fonksiyonel
beyin goruntileme calismalari, hayvan c¢alismalari ve noradrenerjik etkinligi olan
ilaglara yanit c¢alismalarinda gosterildigi gibi serebral kortekste katekolamin
metabolizmasindaki bir dengesizlik durumunun DEHB etyolojisinde birincil rol
oynadigi goértlmektedir, bununla birlikte cesitli cevresel faktorlerin de ikincil rol

oynayabilece@i dusunilmektedir (41-43).



1)Genetik Etkenler

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu etiyolojisinde birden fazla genin
etkisinin oldugu tahmin edilen guc¢li genetik bilesenleri olan bir bozukluktur.
Yazindaki aile galigsmalari incelendiginde DEHB’li gocuklarin biyolojik ebeveynlerinde
evlat edinen ebeveynlere gore DEHB ve iligkili bozukluk bulunma oraninin daha
yuksek oldugu gosterilmistir (18). Yapilan aile ¢alismalarinda DEHB olanlarin birinci
derece akrabalarinda riskin 4-6 kat arttigi gosterilmigtir (44).

Faraone ve arkadaslari (45) tarafindan yapilan bir calismada DEHB’li
cocuklarin ebeveynlerinde DEHB igin 2-8 kat, kardeslerinde 3-5 kat risk artisi oldugu
belirlenmistir. ikiz galismalarinda ise tek yumurta ikizlerinde % 50-80, ¢ift yumurta
ikizlerinde %33 oraninda genetik gecis saptanmistir (46). Yazindaki genetik
calismalar incelendiginde dopamin tasiyicisi (DAT1), dopamin D2 reseptort (DRD2),
dopamin D4 reseptort (DRD4), dopamin D5 reseptori (DRDS), serotonin tasiyicisi
(5-HTTLPR) ve serotonin 1B reseptdri (5-HT1B), dopamin beta-hidroksilaz geni
(DBH), glutamat reseptér, metabotropik geni (GRM1,GRM5,GRM7,GRMS8) ile DEHB
arasinda anlamli iligki oldugu goérulmektedir (47-53).
2)Psikososyal Etkenler

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu etiyolojisinde temelde biyolojik
etkenlerin oldugu bunun yani sira psikososyal etkenlerin de DEHB geligimini ortaya
cikarici ve hizlandirici role sahip olduklari ve DEHB’nin suregenligini, es hastalik
gelisimini ve hastaligin gidisatini etkileyebilecedi ve DEHB patogenezide ikincil role
sahip olabilecegi dusunulmektedir (42,43,56,57). Ayrica psikososyal faktérlerin ve
olumsuz aile tutumlarinin ¢cocuklardaki DEHB sikayetlerinde artisa sebep olabilecegi
ve DEHB’e eslik edebilen KOKGB ve DB gibi durumlarin etiyolojisinde rol
oynayabilecegi belirtiimektedir (58-60).

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu semptomlarinin suregenlesmesi ve
yetiskinlik doneminde de devam etmesine sebep olabilecek riskli durumlar arasinda
ailede psikiyatrik hastalik bulunmasi, ailede sug¢ OykUsunin bulunmasi, disuk
sosyoekonomik diuzey ve c¢ocuk istismari gibi olumsuz psikososyal ozellikler ve
DEHB acisindan aile dykusunun olmasi bulunmaktadir. Cocugun zeka duzeyinin iyi
olmasi ve olumlu ebeveyn tutumlari ise siregenlesme riskini azaltmaktadir (61-66).
Bu da bizlere DEHB'’in her ne kadar biyolojik temelli bir hastalik olsa da DEHB'e

yaklagimda psikososyal mudahalelerin ne kadar 6nemli oldugunu gostermektedir.



3)Cevresel Etkenler

Gevresel etkenler prenatal, perinatal ve postnatal olarak 3 grupta incelenir.
Gebelikte nikotin ve alkol kullanimi, toksemi, eklampsi, annenin yasi, uzamis dogum
eylemi, prematlrite, postmattirite, fetal distres, antepartum hemoraji, distik dogum
agirhgu, tiroid hormon eksikligi, yilin belirli bir zamaninda dogma, ¢ocugun anne sutu
alim suresinin az olmasi (67,68) DEHB gelisimi icin risk tasidigi duasutnulen
durumlardir (69-72). Ayrica gocukluk ¢agi viral enfeksiyonlari, menenjit, ensefalit,
kafa travmalari, epilepsi, toksinler ve ilaglar da DEHB gelisimine katkisi olabilecek
nedenler arasinda gosterilmektedir (42,43,57). Yapilan c¢alismalarda 10 pg/dL‘nin
Uzerindeki seviyelerde kursun maruziyetinin, dusik serum serbest yag asidi
dizeylerinin ve diasuk c¢inko duzeylerinin de DEHB gelisimi ile iligkili oldugu ileri
surtlmektedir (73-76). Ayrica DEHB semptomlarinin siddeti ile demir eksikligi
arasinda da iligski oldugu, DEHB'’in yani sira disuk serum demir dlzeyi olan
hastalarda demir takviyesi yapildiginda semptom siddetinde azalma olabilecegi
bildirilmistir (77).

4) Beyin Gorlntuleme

Prefrontal korteks zedelenmesi sonrasi DEHB benzeri semptomlarin ortaya
cikmasi ilgiyi bu bdlge lUzerine ¢ekmis ve DEHB'in etiyolojisinde beynin yapisal
bozukluklar olabilecegini dusundurmustur (78). Sonraki yillarda yapilan ¢alismalarda
da DEHB’li bireylerde fronto-striatal-serebellar doéngude bir bozukluk oldugu

dusundlmus ve yapilan arastirmalarinin gogunlugu da bu gorusu desteklemistir (73).

DEHPB'in etiyolojisine yonelik yapilan gorintileme calismalarinda DEHB’lilerde
prefrontal korteks,kaudat nukleus, globus pallidus, korpus kallosum ve serebellum
hacminin kontrollere gbre daha dusuk oldugu bulunmustur (79,80). Yapiimis olan
baska bir MRI galismasinda ise serebral volimin kontrol grubundan ortalama %8.3
daha kuguk oldugu ve 6zellikle sol frontal lobda belirgin olmak Uzere beyaz cevherde
azalma oldugu tespit edilmigstir (81).

islevsel diizeyde incelendiginde ise frontal lobdaki dopamin ve noradrenalin
nérotransmitterlerinin  islevlerindeki bozulmalarin DEHB ile iligskili oldugu

dusunulmektedir.



Yapilan iglevsel beyin goruntileme cgalismalarinda DEHB’li bireylerde beynin
dikkat, yurutucu iglevler, calisma bellegi, motor kontrol, yanit ketlemesini ve 6dul gibi
biligsel fonksiyonlar ile iligkili bélgeleri olan dorsolateral prefrontal korteks (DLPFC) ve
ventrolateral prefrontal korteksin (VLPFC) islevlerinde bozulmalar oldugu tespit
edilmis ayrica dorsal anterior singulat kortekste (dACC) de aktivite azalmasi
bildirilmistir (82-85).

Ayrica prefrontal korteks ve striatumda kan akimi ve metabolik hizda azalmanin
oldugu gosterilmistir (86,87). Baska bir ¢calismada ise DEHB'li bireylerde metilfenidat
tedavisi sonrasinda prefrontal korteks kan akimi ve metabolizma hizinin normale
dondugu gosterilmistir (88). DEHB’li ¢ocuklarda prefrontal bdlgede belirgin olmak
Uzere genel kortikal gelisimin saglikli gelisim gosteren ¢ocuklara gore daha geg¢

oldugu da tespit edilmistir (89).

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu olan c¢ocuklarin EEG'lerinde yaygin
nonspesifik degdisiklikler bulunabilmekte ve epileptiform aktivitenin néronal gelisimi ve
fonksiyonu bozarak gegici veya kalici kognitif bozukluga ve davranissal sorunlara

sebep olabilecegi dustnilmektedir (90,91).

5)Norokimyasal Etkenler

Hayvan c¢alismalarinda noradrenerjik sistemin dikkat, uyaniklik, tetikte olma ve
yuruttcl islevlerin de dahil oldugu yuksek kortikal fonksiyonlarin modtlasyonunda
yer aldigi gosterilmistir (92). Hayvan model c¢alismalarinda prefrontal kortekste
norepinefrin ve dopamin sistemleri arasindaki dengesizligin DEHB patogenezine
katkida bulunabilecegi bildirilmigtir (93). Hayvan caligmalarinda elde edilen bulgular
DEHB olan hastalarda yapilan caligsmalar ile de desteklenmistir. Yapilan DEHB'li
hastalarda saglikli kontrollere gore ¢alismalarda dopamin tasiyici yogunlugunda bir
artis oldugu ve metilfenidat tedavisinin de hicre digi dopamin miktarini arttirdigi
tespit edilmistir (94,95). Norepinefrinin hiperaktivite, durtlsellik ve davranig sorunlari
ile iligkili oldugu, dopaminin ise daha ¢ok dikkat ile iligkili oldugu 6ne surulmektedir
(96). Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu'nun temelde katekolaminerjik
disregulasyon ile iligkili oldugu dustnulmekte ve 6zellikle de DEHB tedavisinde
kullanilan metilfenidat, amfetamin ve atomoksetin gibi dopaminerjik ve noradrenerjik

ilaglarin nérotransmitterler Uzerindeki etkileri ve semptomlarda dizeme saglamasi da



bu go6rist desteklemektedir (97,12). Ayrica beyin omurilik sivisinda, dopamin,
noradrenalin ve bunlarin yikim Urdnlerinin, DEHB olanlarda kontrollere gore daha
dusuk oldugu tespit edilmigtir (98). Ek olarak glutamaterjik degisikliklerin de 6zellikle
eriskin DEHB’in patogenezinde rol oynayabilecegi belirtiimektedir(99).

2.1.5. Klinik Ozellikler ve Tani
Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, dikkat eksikligi, hiperaktivite ve

durtUsellik ile karakterize sutregen bir bozukluktur. DEHB’e 6zgu herhangi bir
laboratuvar tetkiki veya bir test bulunmamaktadir. DEHB tanisi aile ve c¢ocuk ile
yapilan gorusmeler, klinik gozlem, psikiyatrik muayene, aile ve Ogretmenler
tarafindan doldurulan degerlendirme d&lgekleri degerlendiriierek DSM-5 tani

Olcltlerine gore klinik olarak konulmaktadir(26).

Tablo I. DSM 5’e gore Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Tani Olgltleri

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

suregiden bir dikkatsizlik ve/ya da asiri hareketlilik-durtUsellik érintUsu:

1-Dikkatsizlik: Gelisimsel dizeye goére uygun olmayan ve toplumsal ve
okulla/igle ilgili etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen, asagida ki en az alti belirti en

az alti aydir surmektedir.

Not: Belirtiler, yalnizca, karsit olmanin, kargi gelmenin, dismancil tutumun ya
da verilen gorevleri ya da yonergeleri anlayamamanin bir disavurumu dedgildir. Yasi
ileri genclerde ve erigkinlerde (17 yasinda ve daha buylk olanlarda) en az bes belirti

olmasi gerekir.

a.Cogu kez, ayrintilara 6zen gostermez ya da okul galismalarinda, iste ya da

etkinlikler sirasinda dikkatsizce yanlislar yapar.

b.Codu kez, is yaparken ya da oyun oynarken dikkatini sirdirmekte guglik

ceker.

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

gorundr.

d.Cogu kez, verilen yonergeleri izlemez ve okulda verilen gdrevleri, siradan

gunluk isleri ya da isyeri sorumluluklarini tamamlayamaz.




e.Cogu kez, igleri ve etkinlikleri duzenlemekte guglik ¢eker.

f.Cogu kez, surekli bir zihinsel ¢aba gerektiren islerden kaginir, bu tir igleri

sevmez ya da bu tur islere girmek istemez.
g.Cogu kez, isi ya da etkinlikleri icin gerekli nesneleri kaybeder.
h.Cogu kez, dis uyaranlarla dikkati kolaylikla dagilir.

i.Cogu kez, gunluk etkinliklerde unutkandir

2. Asiri hareketlilik ve darttsellik: Gelisimsel dlizeye gore uygun olmayan ve
toplumsal ve okulla/isle ilgili etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen, asagida ki en az

alti belirti en az alti aydir sirmektedir.

Not: Belirtiler, yalnizca, karsit olmanin, karsi gelmenin, digsmancil tutumun ya
da verilen gorevleri ya da yonergeleri anlayamamanin bir disavurumu degildir. Yasi
ileri genclerde ve erigkinlerde (17 yasinda ve daha buylk olanlarda) en az bes belirti

olmasi gerekir.

a.Cogu kez, kipirdanir ya da ellerini ya da ayaklarini vurur ya da oturdugu

yerde kivranir.
b.Codu kez, oturmasinin beklendigi durumlarda oturdugu yerden kalkar.

c.Cogu kez, uygunsuz ortamlarda, ortalikta kosturur durur ya da bir yerlere
tirmanir (yas ileri gencglerde ve erigkinlerde, kendini huzursuz hissetmekle sinirl

olabilir).

d.Cogu kez, bos zaman etkinliklerine sessiz bir bicimde katllamaz ya da

sessiz bir bicimde oyun oynayamaz.

e.Cogu kez, “her an hareket halindedir, “arkasina bir motor takiimis” gibi

davranir.
f.Codu kez, asiri konusur.
g.Cogu kez, sorulan soru tamamlanmadan yanitini yapistirir.

h.Cogu kez, sirasini bekleyemez.
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i.Cogu kez, baskalarinin s6zunu keser ya da araya girer.

B. 12 yasindan once birka¢ dikkatsizlik ya da asir hareketlilik-durttsellik

belirtisi olmustur.

C. Birkag dikkatsizlik ya da asir hareketlilik-durtUsellik belirtisi iki ya da daha

cok ortamda vardir.

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

islevselliginin niteligini dusurdugune iliskin acik kanitlar vardir.

E. Bu belirtiler, yalnizca sizofreni ya da psikozla giden bagka bir bozuklugun
gidisi sirasinda ortaya cikmamaktadir ve bagka bir ruhsal bozuklukla daha iyi

aclklanamaz.

Goérandme goére kodlama:

1-Bilesik gorunum: Son alti ay icinde, hem A1 hem de A2 tani dlgitleri

karsilanmistir.

2-Dikkatsizligin baskin oldugu goérinim: Son alti ay iginde, A1 tani dl¢utu

karsilanmig ancak A2 tani olgutleri karsilanmamigtir.

3-Asiri hareketliligin/durtuselligin baskin oldugu goérinum: Son alti ay i¢inde,

A2 tani olgutu kargilanmis ancak A1 tani Olgutleri kargilanmamistir.

Varsa belirtiniz:

Tam olmayan yatisma gosteren: Daha Onceden butin tani Olgutleri
karsilanmig olmakla birlikte, son alti ay icinde butin tani olgutlerinden daha azi
karsilanmistir ve belirtiler bugun igin de toplumsal, okulla ya da igle ilgili islevsellikte

bozulmaya neden olmaktadir.

O sirada ki agirhigr:
Agir oimayan: Belirtiler toplumsal ya da isle ilgili islevselligi cok az bozmaktadir.

Orta derecede: Belirtiler ya da iglevsellikte bozulma “adir olmayanla “agir’
arasindadir.

Agir: Belirtiler toplumsal ya da isle ilgili islevselligi ileri derecede bozar (26)
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Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu DSM-5de DSM IV- TR'den farkli
olarak noérogelisimsel bozukluklar bélimine alinmistir.DSM-5’e gore, eriskinlerde
DEHB tanisi koyabilmek icin dikkatsizlik, hiperakivite/durtisellik belirtilerinin veya her
ikisinin birlikte bulundugu goésterilmelidir. Ayrica DSM [V’den farkli olarak belirtilerin
baslama 7'den 12’ye c¢ikartiimistir ve gocuklara 6zgu olan maddeler erigkinlere gore
uyarlanmistir (26).

Belirtiler genellikle bebeklik doneminden itibaren hareketlilik geklinde
baslamakla birlikte, islevsellikte bozulma ve psikososyal sorunlar ilkokul déneminde
belirginlesmeye baglamaktadir (100). Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu tanili
gocuklarin normal gelisim gosteren cocuklara gore okul basarisinda dusuklik ve
daha fazla sinif tekrari yasadiklari tespit edilmistir (101).

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu tanisi alan ¢ocuklarin %80‘inin ergenlik
déneminde ve %30-65'inin erigkin donemde de DEHB belirtilerini tasimaya devam
ettikleri bildirilmistir (102).

Ergenlik dbnemiyle birlikte hareketlilik azalma egiliminde olup yerini
huzursuzluk hissine birakirken, dikkat eksikligi ve buna baglh islevsellikte bozulma
¢ogunlukla devam etmektedir. Dartusellik ise kendini riskli cinsel davraniglar, tehlikeli
aktiviteler, alkol-madde kullanimi ve antisosyal davraniglar gibi kural digl yasantilara
ybnelme ile gbstermektedir (103). Erigkinlikte ise daha ¢ok bir igsin sonunu
getirememe, organize olamama, duygudurum degisimleri, sosyal, akademik, is
performansi ve Kigilerarasi iligskilerde zorluklar ve dolayisiyla da eslik eden ek ruhsal
hastaliklar seklinde ortaya gikmaktadir (104,105). Erigkin donemde hastaligin devam
etmesinde semptomlarin siddeti, hastaligin suresi, ailesel ve ¢evresel ozellikler ve
biligsel dizeyin etkili oldugu belirtiimektedir (106).

Erigkin donemde es tani sikhgr artmakta, hastalarin islevselligi ciddi oranda
etkilienmekte ve hastalar genellikle DEHB disi semptomlar ile poliklinige
basvurmaktadirlar. Eriskin DEHB tanisi alan hastalarin %65- 89’unda en az bir ek
psikiyatrik hastalik bulunmaktadir. Tim bu sebeplerden dolay: yetigskin DEHB tanisi
konulabilmesi zor olmaktadir ve tani igin ayrintih degerlendirme &nem

kazanmaktadir.
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2.1.6. Eslik eden psikiyatrik tanilar
Cocuk ve ergenlik doneminde DEHB’e siklikla karsit olma karsit gelme

bozuklugu, davranim bozuklugu, depresyon, anksiyete bozukluklari ve 6grenme
guclukleri gibi hastaliklar eslik etmektedir (32,107,108).

Cocukluk doneminde DEHB’e eslik eden hastaliklarla ilgili yazin
incelendiginde KOKGB’nun ¢ocuklarda % 46, ergenlerde % 33; DB’nun gocuklarda
%23, ergenlerde %42 oranlarinda gorildigu ve bu durumlarin siklikla da bilesik,
hiperaktif/impulsif alt tiple beraber goruldigu bildirilmistir (109-111).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozukluguna eslik eden hastaliklarin incelendigi
diger bir calismada ise KOKGB (% 40.6), major depresif bozukluk (MDB) (%21.6) ve
anksiyete bozukluklari (%32.2) oranlarinda eglik ettigi gosterilmistir (112).

Ogrenme bozukluklari igin ise %20-60 gibi genis bir aralik veriimektedir
(29,32,108,113,114). Toplum temelli bir dogum-kohort calismasinda DEHB’lilerin
%40’inda okuma bozuklugu, %60’ inda da yazma ve dil bozuklugu saptanmigstir (115).

Major depresif bozukluk, DEHB tanili cocuklarda DEHB tanisi almayan ¢ocuklara
gbre 5,5 kat daha sik olup DEHB’de MDB komorbiditesi farkli ¢galismalarda % 12-50
arasinda bildirilmigtir (116). Son donemde yapilan c¢alismalarda ise depresyonun
DEHPB’li hastalarin yaklasik 1/3’Gnde goérulduga siklikla da dikkat eksikligi ve bilesik
tipe eslik ettigi tespit edilmistir (29,41,32,110,111). Ulkemizde 2002 ve 2013 yillarinda
yapilan iki calismada DEHB’li kiz ve erkek cocuklar arasinda depresyon duzeyleri
acgisindan bir fark bulunamamis olmasina ragmen kiz c¢ocuklarda depresyon
dlzeyinin daha fazla oldugunu bildiren ¢galismalar da mevcuttur (117-120).

Biederman (121) duygudurum bozukluklarinin gorilme oraninin yasla birlikte
arttigini bildirilmigtir ancak bunun aksine Ostrander (122) yaptigi caligmada yasla
depresyon arasinda korelasyon saptamamistir. Yaygin gorus DEHB ile iliskili iglev
kayiplarinin ve olumsuz c¢evre kosullarinin birlikte DEHB’li bireylerde depresyon
gelisimine katkisi oldugu yonundedir(122-125).

Anksiyete bozukluklari ise ¢ocukluk c¢agi DEHB’de 9%20-30 oraninda
gorulmekte olup siklikla dikkatsizlik alt tipine eslik etmektedir (29,32,41,110,111).
Anksiyete bozukluklari DEHB’e ikincil gelisebilecegi gibi, birgcok olguda da DEHB'den
bagimsiz ayri bir bozukluk olarak goérulebilmektedir (107,126). Elia ve arkadaslar

(112) bir DEHB grubunda anksiyete bozukluklarinin sikligini herhangi bir anksiyete
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bozuklugu igin % 32.2, yaygin anksiyete bozuklugu % 15.2, ayrilik kaygisi bozuklugu
% 7.0, basit fobi % 7.6, sosyal fobi % 2.6 olarak saptamislardir.

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozukluguna eglik eden anksiyete bozuklugu
bulunmasi durumunda karsit olma karsi gelme semptomlarinda artis olabildigine dair
yayinlar bulunmaktadir (117,127). Ayrica yazin incelendiginde cesitli yayinlarda
cocukluk cadi DEHB’de anksiyete duzeyleri ile depresif belirti dizeyleri arasinda
anlamli iligki tespit edilmis oldugu gorulmektedir ( 117,118,124,128,129).

Tik bozukluklarinin %3-34, DEHB’ye eglik edebilecegi bildirilmistir (100).
Bipolar bozuklugu olan gocuklarin %85’inin ayni zamanda DEHB’ye ve DEHB olan
gocuklarin %22 kadarinin bipolar bozukluga da sahip olduklari bildirilmis olup (130),
bagka bir calismada ise bipolar bozuklugun %0-27 oraninda DEHB’ye eslik
edebilecegdi bildiriimigtir (100). Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu tanisi almis
cocuklarin %40-60’inda semptomlar erigkinlik ddoneminde de devam etmektedir (131).

Erigkin DEHB de ise %35-50 oraninda depresif bozukluk, %40-50 anksiyete
bozuklugu, %40-50 madde bagimliigi, 18—23 % oraninda antisosyal kigilik bozuklugu
tespit edilmis olup ayrica bu hastalarda alkol ve sigara bagimhliginin da yuksek
oranda goruldigu tespit edilmistir (130,132,133,134,).

2.1.7. Ayinci tanilar
Ayirici tanida KOKGB, davranim bozuklugu, 6zel 6grenme gugclukleri, zeka

geriligi, duygudurum bozukluklari, anksiyete bozukluklari, otizm spektrum
bozukluklari, tik bozukluklari, madde kullanimi, travma sonrasi stres bozuklugu gibi
psikiyatrik bozukluklar; ihmal ya da istismar ve kaotik aile yapisi gibi psikososyal
durumlar; isitme ve gérme sorunlari, epilepsi, genetik anormallikler, sedatize edici ya
da uyarici ilag kullanimi, tiroid hormon duzensizlikleri, agir metal zehirlenmesi gibi
organik durumlar g6z éninde bulundurulmalidir (67).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunun yukarida belirtilen bozukluklarla es
tanilanma ihtimalleri de mUimkindir. Okul 6ncesi donemde en zorluk cekilen ayirt
edici tani sorunu normal ¢ocuklarin hareketliligi ile DEHB olanlarin ayirt edilmesidir.
DEHB olan c¢ocuklarin bu yakinmalari benzer yas ve gelisimsel dizeyde olan
cocuklara gore beklenenden daha ciddi ve sureklidir. Zeka geriligi olan gocuklarda da

DEHB sik rastlanilan bir durumdur. Bu ¢ocuklarda DEHB tanisi ancak dikkatsizlik ve
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hiperaktivite belirtileri 0 zek& yasindan beklenenden ¢ok daha fazla ise konmalidir
(25).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunun siklikla karisabildigi bir baga durum
ise 6zel 6grenme bozukluklaridir(OOB). Ozel 6grenme bozukluklari genellikle
¢ocugun okuma, yazma veya matematik gibi 6zgul bir alanda zeka duzeyin altinda
basari géstermesidir ve bu ¢ocuklar eger uygun tedavi almazlar ise DEHB benzeri
sikayetler ortaya cikabilir. DEHB’li cocuklarda ise 6grenme ve okul basarisinda 6zgul

bir alanda olmaktan ¢ok genel bir etkilenme s6z konusudur.

Davranim bozuklugu ve KOKGB, DEHB ile ¢ok sik birliktelik gdstermektedir.
Bu bozukluklarin tek baslarinda goraldigu durumlarda ayirici tani yapmak énemlidir.
Davranim Bozukluklarina huzursuzluk ve dikkatsizlik eslik edebilir. Ancak genellikle

DEHB'’deki davranig problemleri ayri bir tani almayacak kadar hafiftir.

Bipolar duygudurum bozuklugu da DEHB ile karigabilmesine karsin, donemsel
olmasi ve genellikle ge¢ ¢ocukluk ve ergenlikte baslamasi ayirici tanida énemlidir.
Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugunun neden oldugu akademik ve sosyal
problemler aile, okul ve arkadas iligskilerinde sorunlara, bu durumda ¢ocukta benlik
saygisindaki dugmeyle birlikte depresyon gelismesine neden olabilir. Dikkat Eksikligi
Hiperaktivite Bozukluguna ikincil olarak gelisen bu depresyon birincil depresyondan
ayirt edilmelidir (135). Anksiyete bozukluklari ve depresyon asiri hareketlilige ve
dikkatin kolay dagilmasina neden olabilir ancak anksiyete ve depresyonun kendine
0zgu belirtileri vardir. Absans nobetler DEHB’e eslik edebildiginden ya da DEHB’e

benzer belirtiler sergileyebildiginden ayirici tanida géz dntiinde bulundurulmahdir.
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2.1.8. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu tedavisi
1) ilag Tedavisi

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu tedavisinde ilag tedavileri ve
davranigsal yontemler kullaniimaktadir. En etkili yontemin ise bu iki tedavinin birlikte
kullanildig1 yontemler oldugu gosterilmistir (136). Dikkat Eksikligi Hiperaktivite
Bozuklugunun ilag tedavisinde ilk seg¢enek psikostimulanlardir. Psikostimulanlarin
etkinligi ve guvenilirligi yapilan ¢aligmalar ile desteklenmistir (137-139). Hastalarin
yaklasik 2/3’Unln psikostimilan tedaviye cevap verdigi gdsterilmistir. Tlrkiye‘de
DEHB tedavisinde kullanimi onaylanmis olan tek psikostimilan ise metilfenidattir.
Bunun yani sira yurt disinda deksmetilfenidat ve dekstroamfetamin gibi ilaclar da
kullaniimaktadir.

Metilfenidat (MPH) dopamin ve norepinefrinin frontal bdlgede presinaptik
ndéronda dopamin ve norepinefrin geri aliminin bloke eder ve sinaptik aralikta
dopamin ve norepinefrinin miktarini arttirarak etkisini gosterir. Amfetaminler ise ek
olarak presinaptik monoamin salinimini tetikleyerek sinaptik aralikta monoamin
miktarini arttirmaktadir (140). Prefrontal kortekste dopamin miktarinin artmasi, DEHB
belirtilerinde azalmaya yol agmaktadir. Metilfenidat ile yapilan galismalarda etki
blayukligu 0.9 civarinda bulunmustur (141).

Metilfenidat agizdan alindiktan sonra midede emilir ve emilim sonrasi kan beyin
bariyerini asarak beyne ulasir. Yemeklerden sonra alindiginda ise emilimi ve
biyoyararlanimi artmaktadir. Plazma yari omru yaklasik 3 saattir, daha sonra
karacigerde inaktif metaboliti olan ritalinik asite dénuslr ve 24 saat icerisinde idrarla
atilir.

Tarkiye'de psikostimilanlardan kisa etkili metilfenidat olarak Ritalin ve
Medikinet 10 mg'lik tablet ve uzun etkili formlar ise Concerta 18-27-36-54 mg’lik
kapsul ve Medikinet Retard 10-20-30-40 mg’lik kapsul formlari bulunmaktadir.

Metilfeniadatin en sik gorulen yan etkileri arasinda; istahsizlik, uykusuzluk,
sinirlilik ve basg agrisi bulunmaktadir. Ayrica karin agrisi, bulanti, huzursuzluk,
hareketlilik, irritabilite, tasikardi ve kan basincinda artis gibi yan etkiler de
gorulebilmektedir. Genellikle tedavinin baslangicinda ortaya ¢ikan bu yan etkiler kisa
bir sure beklenerek, doz dusurulerek veya ilag verilis zamani dizenlenerek ortadan
kaldirlabilir.

Atomoksetin DEHB tedavisinde FDA (Food and Drug Administration) tarafindan
onaylanan ilk psikostimilan olmayan ilagtir. Atomoksetin, prefrontal kortekste
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presinaptik norepinefrin tasiyicilarinin inhibe ederek dopamin ve noradrenalin
seviyelerini arttirir ve etkisini bu seklide gosterir (142). Agizdan alindiktan sonra
gastrointestinal sistemden hizla emilir ve emilimi yiyeceklerden etkilenmez, en
yuksek plazma dlzeyine 1-2 saat igerisinde ulasir ve karacigerde metabolize olur,
ortalama yarilanma Oomru 5,2 saattir ve metabolitleri 24 saat icinde idrarla atilir.
Atomoksetinin etki baglangi¢ suresi psikostimulanlardan daha yavastir. Atomoksetin
ile gorulen en sik gorulen yan etkileri arasinda; istahsizlik, bas donmesi, dispepsi,
sinirlilik, uyku hali, halsizlik ve kusma ve bas agrisi bulunmaktadir (143,144).
Atomoksetinin etki boyutu 0,6-0,8 olarak bildirilmistir (145). Bupropion, modafinil,
klonidin, guanfasin, imipramin ve desimipramin, venlafaksin, moklobemid DEHB
tedavisinde kullanilabilen ilaglar arasinda yer almaktadir.
2)Psikososyal mudahaleler

Psikososyal mudahaleler aile, okul ve gocuk Uzerine yogunlagmaktadir. Aile ile
ilgili midahalelerde hastalik ile ilgili bilgilendirme, destek gruplari ve kitaplar dnerilir.
Buradaki amag ¢ocugun eve igi yikici davraniglarini azaltmak, ebeveynlerin bas etme
konusunda kendilerine olan guvenlerini arttirma ve aile i¢i sorunlari azaltmaya da

yoneliktir.
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2.2 ALEKSITIiMi

2.2.1 Tanim
Aleksitimi duygulari tanima, fark etme, ifade etme ve ayirt etme guglugu olarak
tanimlanmaktadir. Aleksitimi kelime anlami olarak Yunanca’'da; a:yok, lexis:soz,
thymos:duygu kelimelerinden olusmus ve “duygular igin s6z yoklugu” olarak

cevrilebilen bir kavramdir.

2.2.2. Tarihge
Ruesch 1948 yilinda yaptigi gozlemler sonucunda psikosomatik hastalarin
sikintilarini s6zel veya sembolik olarak ifade edemediklerini ve duygularini ve
gerilimlerini bedensel tepkiler seklinde ifade ettikleri sonucuna ulagmistir. Ruesch bu
Ozellikleri psikosomatik hastaliklarin temelinde yatan asil sorun olarak géormustur ve
bu 6zellikleri “cocuksu Kisilik” olarak kavramsallastirmistir. Ona gére ¢ocuksu Kisilik
yapisi psikosomatik hastaliklarin temelinde yatan sorunun 6zunu olusturmaktadir
(146). Freedman ve Sweet (147) duygularini sozel olarak ifade edemeyen
psikosomatik hastalari “duygu cahilleri” olarak tanimlamiglardir. Marty ve M’Uzan
(146) ise 1963’de psikosomatik sikayetleri olan insanlarda fantezi kisitlihgi, duygusal
yasamda kisithihk, pratik, faydaci disinme egilimi, hayal kurma ve sodzel ifade

guclugu gibi belirgin belirtileri tespit etmiglerdir.

Aleksitimi terimi ise ilk kez 1972 yilinda Sifneos tarafindan kullaniimistir. Her ne
kadar aleksitimi “duygular igin s6z yoklugu” olarak cevrilse de bunun yani sira bu
kisiler duygularinin farkinda da olmadiklarindan ayni zamanda duygulara karsi bir
sagirlik da s6z konusudur. Bu yuzden bazi arastirmacilar bu kavrami aciklarken
“duygusal ahrazlhk” terimin kullanmiglardir (148). DOkmen (149), aleksitimiyi
duygulardan soyutlanma ve dusunce koleligi olarak nitelemistir. Jackson 1977
yilinda, aleksitimik Ozellikleri tasiyan hastalarda sosyal uyumu degerlendirerek,

“yalanci normallik (pseudonormality)” kavramini giindeme getirmistir (150).

Freyberger ise 1977 vyilinda aleksitimiyi birincil ve ikincil aleksitimi olarak
ayirmistir.  Birincil aleksitimi, psikosomatik hastalarda bedensel tepkilerin ve
sikayetlerin ortaya c¢ikmasina neden olan ve surekli olan bir durum iken ikincil
aleksitimi ise agir fiziksel hastaliklarda, yogun bakim hastalarinda, travma gegiren
bireylerde gecici olarak ortaya ¢ikan bir durum olarak belirtilmigtir (151). Aleksitiminin
bir hastalik mi yoksa bir kigilik 6zelligi mi oldugu konusunda arastirmacilar arasinda
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henlz bir fikir birligi bulunmamaktadir. Bazi arastirmacilar aleksitiminin butin
insanlarda az ya da ¢ok derecelerde gorilen evrensel bir Ozellik oldugunu

soylemislerdir (152).
2.2.3. Etiyoloji

Aleksitiminin etyolojisine iligskin ilk ¢alismalar komissurotomili hastalar Uzerinde
yapiimigtir. Kommissurotomili hastalarda belirgin aleksitimik oOzelliklerin ortaya
ciktiginin saptanmasi Uzerine aragtirmacilar aleksitiminin beynin sag ve sol yarim
kireleri arasindaki bir baglanti kopuklugundan kaynaklanabilecedini disunmuslerdir.
Bu dusunceden yola c¢ikilarak gesitli galismalar yapilmis ve bu hipotez ¢alismalar ile
de desteklenmigtir (153). Sag anterior singulat korteks hacmi ile aleksitimi arasindaki
iligkinin incelendigi bir calismada, aleksitimi puanlari ile anterior singulat korteks
hacmi arasinda pozitif yéonde anlamli veriler elde edilmistir (154). Ayrica fMRI
goruntileme calismalarinda aleksitimik bireylerin beyinlerinde sol dorsolateral
prefrontal korteks, dorsal pons, serebellum ve sol kaudal anterior singulat korteks’te
dusuk aktivite saptanmis ve bunun duygu islenmesinin duzenleme ve yurutulmesi
acisindan kognitif bozuklugu dusunduardagu belirtilmistir (155). Moriguchi  ve
arkadaglar da aleksitiminin medial prefrontal korteksteki hipoaktiviteyle iligkili
oldugunu saptamigtir (156). Ayrica aleksitimi gelisiminde noérofizyolojik etkenlerle
birlikte gelisimsel deneyimler, sosyokdltirel faktoérler ve toplumsal iletisim icerisinde

ogrenilen duygu ifade bigimlerinin de etkili oldugu gosterilmistir (157).

McDougalla (158) gore, erken dénem anne c¢ocuk iligkisindeki bozukluk,
cocuklukta i¢sel temsiller olusturma ve imge kurma yetenegdini engellemektedir.
Corcos ve Sperenza (159) da anne imgesini olusturmada yeterince desteklenmeyen
cocugun, daha sonralari, igsel gereksinimleri icin gerekli olan hayal kurma ve fantezi
yeteneginden yoksun kalacagini ileri surmektedir. Bu anlamda, aleksitimi, psikotik

nitelikli gatisma ve kaygilara karsi bir savunma mekanizmasi olarak karsimiza gikar.

Von Rad (160) da aleksitimiyi, nesne iligkileri kuramindan hareketle aciklamaya
calismistir. Ona gore, aleksitimi ayrilma-birlesme surecindeki aksamaya bagl olarak,
0z temsil ve kimlik duygusunun eksik gelismesi sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Krystal
(161) ise gocugun duygusal iletisim kapasitesinin gelismesinin, tamamen ailenin

kurdugu iligkilerle, gcocugun duygusal yasantisini taniyip, gelistirip, zenginlestirmesine
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bagh oldugunu savunmustur. Krystal (161), bu noktada aleksitimik 6zellikleri, erken

cocuklukta yasanan ve geligsimi engelleyici yikici olay ve iligkilere baglamaktadir.
2.2.4. Epidemiyoloji

Aleksitiminin toplum c¢alismalarinda bildirilen yayginligi % 6,7 — 18,8 arasinda
degismektedir (162,163). Mattila ve arkadaslari (164) 2006 yilinda yaptiklari bir

calismada aleksitimi sikhgini %9.9 olarak bulunmustur.

Ulkemizde de son vyilarda aleksitimi konusunda g¢alismalar yapilmaya
baslaniimistir. Yazin incelendiginde 6zellikle irritabl barsak sendromu, alopesi areata,
mastalji, obezite,sosyal fobi, alkol bagimlihd: ve konversiyon bozuklugu gibi tanilari
almis hastalar Uzerinde yogunlastigi gorilmektedir (162,165-170). Yine Ulkemizde
saglikli popiilasyonda yapilan bir galismada Toronto Aleksitimi Olgegi (TAO-20)
dlgeginden yiiksek puan alanlarin orani % 16,7 olarak bulunmustur (171). Ulkemizde
psikosomatik hastalarda aleksitimi duzeyinin incelendigi bir ¢galismada psikosomatik

hastaliklarda aleksitimi duzeyinin %22 oraninda oldugu saptanmistir (172).

Aleksitimi son donemde depresyon ve anksiyete bozukluklari ¢alismalarinda veya
O0zel gruplarla yapilan calismalarda depresyon ve anksiyete ile birlikte ele
alinmaktadir (167,173,174,175,176). Bagby ve arkadaslari (177), aleksitimi ile kisilik-
psikopatoloji iliskisini TAO-20 dlgegi yardimiyla arastirmis ve aleksitiminin depresyon
ve anksiyete ile guglu bir iligkisi oldugunu bildirmigtir. Yapilan ¢alismalarda aleksitimi
ve depresyonun pozitif yonde ve yuksek derecede iligkili oldugu, hatta ortustugu

sonucuna varimistir (178).

Yazin incelendiginde aleksitimik ozelliklerin daha ¢ok kadin cinsiyet, artan yas,
disuk egitim dizeyi, zayif saglik algillamasi ve depresyonla iliskili oldugu

belirtiimektedir.

Mattila ve arkadaslarn (164) ise egitim dizeyinin aleksitimi ile negatif iligkili
oldugunu ve yuksek egitime sahip kigilerde aleksitimik 6zelliklerin %3,3, duslik egitim
duzeyindeki kisilerde %16,5 oldugunu ifade etmektedir. Kojima ve arkadaslari (179)
da sosyal destek ile aleksitimiyi iligkili bulmuslar ve aleksitimik bireylerin bireysel
yakin iligki kurma yeteneginin bozulmus olmasi ve duygularindaki biligsel kayiplar

nedeniyle sosyal desteklerinin az oldugunu, diger insanlarin duygularini uygun
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sekilde taniyip, yanitlamada zorluk c¢ekmeleri nedeniyle de sosyal destekten

yararlanamadiklarini belirtmiglerdir.

2.2.5.Klinik Ozellikler

GuUnlik hayatta dusunebilen, iliski kurabilen, konusabilen insanlar olmalarina
karsin duygu ve dusunceleri arasinda iligki kurup ayirt etmekte, bunlari ifade etmekte
guclik yasamaktadir. Ancak duygu ve dusunceleri arasinda bag kurup ayirt etmekte
ve bunlar ifade etmekte sorunlar yasarlar. Aleksitimi dizeyi yuksek bireyler,
duygulari temsil eden ylz ifadelerini tanimlamakta, aleksitimi dizeyi dusuk
bireylerden daha basarisizdir (180,181). Yapilan bir c¢alismada, ileri derecede
aleksitimik bireylerin, s6zel ve s6zel olmayan emosyonel uyaranlarin sézel ve sozel
olmayan emosyonel yanitlarla eslestirildigi testlerde, daha dusuk duzeyde aleksitimik
bireylere gbére daha basarisiz olduklari saptanmistir (182). Aleksitimik 6zellikler
gosterenler, diger insanlar tarafindan sikici, duz, donuk, kati, duygusuz seklinde tarif
edilmektedir (183). Yapilan arastirmalar ve c¢alismalarda aleksitimik Kigilik

Ozelliklerinin dort ana baslikta toplanabilecegi belirtiimigtir.
Bunlar:
1.Duygulari fark etme, ayirt etme ve s6ze dokme guglugu
2.Hayal kurma, duslem yasantida kisitlk
3.ise vuruk, islemsel distiinme
4.Dis merkezli-uyum saglamaya yonelik bilissel yapi (146,183).
1) Duygular Fark etme, Ayirt etme ve S6ze Dokme Guglugl

Aleksitimik 6zellikleri olan kisilerin en belirgin 6zellikleri duygularini fark edip ifade
etme guclugu cekmeleridir. Bu Kkigilerin bir duyguyu digerinden ayirt etmekte
zorlandiklari, duygulari soruldugunda kendilerini karisik hissettikleri, hangi duyguyu
yasadiklarini ifade etmekte guglik cektikleri gorilmektedir. Bu kisilerin duygularini
yasayabildigi ancak bu duygularin inandirici niteliginin kayboldugu belirtiimektedir
(184). Duygularini cok kabaca “rahatlama ve rahatsiz olma” gibi basit kelimelerle

ifade edebilmekte veya “gevseme ve gergin olma” gibi bedensel tepkilerle
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gb6sterebilmektedirler. Aleksitimik &zellikleri olan bireylere icinde bulunduklari
olumsuz bir durum esnasinda ne hissettikleri soruldugunda, o anda neler
dugunduklerini, ne yapmak ve neler soylemek istediklerini ayrintili bir sekilde
anlatirlar. Ancak hissettigi duygular soruldugunda ne zaman duygularindan ne

zaman dusuncelerinden bahsettigini bilmedigi gbzlenmektedir (185,186).
2) Hayal Kurma, Dislem Yasantisinda Kisithhik

Aleksitimik kigilerin, kendi i¢c dunyalarindan uzak, son derece sade, mekanik
yasantilari vardir ve hayal guglerinde zayiflik gérilmektedir. Hayal kurmayi bir zaman
kaybi olarak algilamaktadirlar. Duygularini ¢agristiracak hayallerden uzak durmayi
tercih eden bu bireylerin hayal etmesi istenilen yasantilarini canli, yogun, duygu

yuklU, olarak canlandiramadiklari goralmagstur (146,187,188).

Duislem ve fantezi yagsamindaki kisitliliklari, onlarin daha ¢ok detaylara dikkat
etmesine ve islemsel dusunmelerine neden olmaktadir. Bu nedenle aleksitimik
bireylere hayal etmeye dayali, psikodrama gibi tekniklerin uygulanmasi danigman igin
sorun olusturmaktadir (161). Cogu kez de duygularini ¢agristiracak hayallerden uzak
durmayi tercih ederler (189). Hayal kurma becerilerindeki eksikliklere bagli olarak

yaratici olmakta da zorlanabilmektedirler.
3) isevuruk, islemsel Diisiinme

Aleksitimik bireyler islevsel ve mekanik tarzda dusinme egilimleri sayesinde
cevreleriyle uyum iginde yasayabilmektedirler. Sorunlarinin kdkeninde yatan
duygusal etkenleri, engellenmeleri, ¢atismalari aramaya c¢alismak yerine sadece
yuzeysel nedenlerle yetinmektedirler (152). Kendi i¢ dinyalarindan uzak, son derece
sade, mekanik bir yasantilari vardir. Karsilastiklari sorunlara somut ve kestirme
¢6zUmler bulmaya vyoénelirler. Bu Ozelliklerinden dolay! aleksitimikler genellikle

cevreleriyle buydk élciide uyumlu ve sorunsuz insanlar gibi gérindrler (152,190).
4) Disg Merkezli - Uyum Saglamaya Yonelik Biligsel Tarz

Aleksitimik bireyler gunlik yasamda herhangi bir olayla karsilastiklarinda;
cevresel beklentilere ve ayrintilara ¢ok onem verirler. Clinki mekanik ve uyum
saglamaya yonelik duginme egilimi igindedirler. Bu ylzden aleksitimik bireyler daha
cok dis kontrollti ve yalnizlidi tercih eden kisilerdir. Aleksitimik bireyler uyumlu olmak
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icin asiri dizeyde istek ve gaba gosterirler. Dolayisiyla ¢evreleriyle sorunsuz, uyumiu
iligkiler kurabilen kisiler olarak bilinebilirler (152). McDougal bu uyumu “yalanci
normallik (pseudenormality)” olarak yorumlamaktadir. Aleksitimiklerin baskalariyla
empati kurma, onlari anlama yetenekleri zayiftir. Sosyal durumlara uyum sagliyor
gbrundrler, fakat digerleri gibi olmadiklarinin da farkinda olup bunu gizlemeyi tercih
ederler (161). Hassas degillerdir, dusinmeden davranma egilimleri vardir. Kendilerini
siradan, zayif, aciz gostermeme c¢abalarinin yani sira, gergin ve kati kurallidirlar.
Ayni konu Uzerinde 1srarli ve tekrarlayici konusmalari, “kendi bildigini yapma”

seklinde davranig gostermeleri aleksitimik bireylerin belirgin ézelliklerindendir (187).
2.2.6. Tani

Ruhsal hastaliklarin tani siniflamasi el kitaplari olan DSM ve ICD her ikisinde de
aleksitimi tani ve tani olgutlerine yer verilmemigtir. Aleksitimi ruhsal bir bozukluktan
ziyade birgok psikiyatrik bozukluga eglik eden bir klinik durum veya belirtidir. Bu
nedenle aleksitimi tarifinde uluslararasi gegerlik ve guvenilirligi yapilmis olan

Olceklerden faydalaniimaktadir.

Aleksitimi duzeyinin degerlendirilmesi ile ilgili galismalar incelendiginde Taylor ve
Bagby (191) tarafindan gelistirilen Dereboy (185) tarafindan Turkge’ye uyarlanan 4
faktérlil 26 maddeden olusan Toronto Aleksitimi Olgegi ile Bagby, Taylor ve Parker
tarafindan(192) gelistirilen ve Sayar ve arkadaslari (193) tarafindan Turkge'ye
uyarlanan 3 faktérlii, 20 maddelik Toronto Aleksitimi Olgegi (TAO-20) bulunmustur.

Bu Ug faktor asagida belirtilmistir:
1-Duygulari tanimlamada gugluk (6rnegin; duygularimi bilmiyorum)

2-Duygularini agiklamada guglik (6rnegin duygularimi anlatacak kelimeler

bulmak benim igin zor)

3-Distan odakh dustinme (6rnegin diger insanlarin duygularindan bahsetmek

yerine gunlik seyleri konugmayi tercih ederim) seklindedir.
2.2.7. Tedavi

Taylor ve arkadaglarn (194) yaptiklari calismada aleksitimik &zellikleri olan
hastalarin, psikanaliz ve i¢cgdri-yonelimli psikoterapilere zayif yanit olusturduklarini
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bildirmiglerdir. Bunun yani sira bazi caligmalarda grup terapisi ile aleksitimik
Ozelliklerin degismesinde basarili sonuglar elde edilmistir. Beresnevaite ve
arkadaslan (195) tarafindan yapilan galismada; modifiye bir grup terapisi yapiimis
aleksitimik 6zellikleri olan miyokard infarkusl gegirmis hastalarda, uygulanan terapi
seanslari sonrasinda aleksitimi puanlarinda dusus gozlenen hastalarda, daha sonraki

dénemde daha az yeni kardiyak olay gozlendigi bildirilmigtir.

Aleksitimik Ozellikleri olan hastalarda duygu, dugstnce ve davranig ile fizyolojik
tepkiler arasindaki iligkileri géz 6nunde bulundurularak bunlarla ilgili tim sorunlari
iceren duygu, duslnce ve yasantisal farkindalik saglamaya yonelik bilissel davranisgi
yaklagsim eksenli grup terapisinin sagaltimda etkili olabilecegi ileri surulmektedir.
Yapilan galismalar gostermigtir ki aleksitiminin eslik ettigi ruhsal bozukluk tedavi

edildiginde aleksitimi 6l¢cek puanlarinda da diasme oldugu belirtiimektedir (196).
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2.3. MAJOR DEPRESIF BOZUKLUK
2.3.1. Tanim

Depresyon kelimesi Latincede asagl dogru bastirmak, bitkin, gamli anlamina
gelen “depressus” kelimesinden kdken almaktadir. Genel anlamda depresyon derin
Uzuntuld bir duygudurum iginde dusunce, konugsma ve harekette yavaslama,
durgunluk, vyorgunluk, dikkat ve konsantrasyonun azalmasi, isteksizlik ve
motivasyonun dusmesi, degersizlik, sugluluk, karamsarlik duygu ve dusunceleri ile
fizyolojik islevlerde yavaslama, olasi intihar disunceleri ile karakterize, kronik yeti
yitimine neden olan ve hastanin yasamsal iglevselligini etkileyen bir durumdur (197-
201).

2.3.2. Tarihce
Depresyonu ilk olarak tanimlayan kisi M.O. 400 vyillarinda Hipokrat olmustur.

Hipokrat bu tabloyu kara safra fazlaliiyla aciklamis ve melankoli olarak tanimlamistir
(202). 19.yy’'da Pinel'den baslayarak depresyon ve mani kavramlari buglnkine
benzer sekilde formule edilmigtir. 19.yy’da Delasiave "depresyon" terimini hastalik
tanimlamada kullanan ilk kigilerdendir (203). Emil Kraepelin (1856-1929) mani ve
depresyonun tek bir hastaligin farkli asamalari oldugunu séyleyerek bu rahatsizliga
manik depresif psikoz adini vermistir. 1962 yilinda Leonhard ve arkadaslari
tarafindan depresyonun tekrarlayan bigimleri, monopolar depresyon ve bipolar
depresyon olarak ikiye bolunmagstir (204). 1966 yilinda monopolar deyimi yerini
unipolara birakmigtir. Major depresif bozukluk, DSM-IV-TR'de duygu durum
bozukluklar basgh@i altinda bulunurken (25), DSM-5'de depresif bozukluklar bashgi
altina alinmistir (26).

2.3.3. Epidemiyoloji
Depresyon genel populasyonda ve birinci basamaktaki hastalarda en sik

gbrilen] ve tedavi edilmedigi takdirde de yasam kalitesinde ciddi azalma ile iligkili
olabilen ruhsal bir bozukluktur (205-208).

Tarkiye Ruh Saghgi Profili galigmasi verilerine goére genel populasyonda 12
aylik depresif ndbet yayginhgr kadinlarda % 5.4, erkeklerde % 2.3, tim nufusta % 4

olarak bulunmustur (209). Tarkiye'nin de iginde bulundugu 10 Ulkeyi iceren ve
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yetiskinler Uzerinde yapilmis olan bir uluslararasi ¢alismada (Brezilya, Kanada, Sili,
Cek Cumbhuriyeti, Almanya, Japonya, Meksika, Hollanda, Tlrkiye ve Amerika) yasam
boyu majoér depresyon prevalansi %3 (Japonya) ile %17 (Amerika) arasinda degisen
oranlarda bulunmus olup ortalama oranlar %8-12 arasinda yodunlagmakta oldugu

gosterilmigtir (210).

Amerika‘da ulusal 2005'de yapilan komorbidite yineleme arastirmasi
sonuglarina goére yillik major depresif bozukluk orani %6.7 iken, yasam boyu

hastaliga yakalanma orani %16.5 olarak bulunmustur (211).

2.3.4. Etiyoloji
Depresif bozukluklarin etiyolojisinde; psikososyal, biyolojik ve genetik faktorler rol

oynamaktadir. Depresyonu olusturan etmenler yatkinlik hazirlayan ve tetikleyen-
ortaya cikaran etkenler olarak siniflandirilabilir. Birinci grupta kalitim, biyojenik
aminler, néroendokrinolojik faktdrler, néroanatomik ve fonksiyonel degisiklikler, kisilik
yapisi, aile diizeni, genel kiiltir ve egitim dizeyi sayilabilir. Ikinci grupta ise

stresli/olumsuz yasam olaylari ve genel psiko-sosyal stres faktorleri sayilabilir (212).

1) Psikososyal Faktorler
Olumsuz yasam olaylari ve stresdrler cocukluktan erigkinlige depresyonun

gelisiminde 6nemli rol oynamaktadir (213,214). Depresyonu olan hastalarin yasam
olaylarina karsi duyarli olmasinin altinda genetik etkenlerin bulunduguna isaret
edilmektedir (215).

Yapilan calismalarda ailesel genetik 6zellikler, depresif kisilik 6zellikleri, kadin
olmak, egitim duzeyi dusuklugu, olumsuz yasam olaylari, ¢ocukluk ¢agi travmalari,
duguk sosyal destek, ciddi tibbi hastaliklar ve madde kullaniminin major depresyon

icin temel risk etkenleri olarak belirtiimistir (216,217).

2) Biyojenik aminler ve néroendokrinolojik faktorler

Depresyon serotonin, norepinefrin, dopamin, gama aminobutirik asit(GABA),
glutamat gibi bircok noérotransmitterin anormal fonksiyonu ile iligkili olabilen bir
bozukluktur (218). Bunun yanisira hipotalamus-hipofiz-adrenal aksindaki fonksiyon

bozukluklarinin da depresyon gelisimde etkili oldugu ve kortikotropin salgilatici
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hormonun asiri salinmasinin hipotalamus-hipofiz- adrenal aksinda asiri aktiviteye

sebep oldugu birgok depresif hastada gdsterilmistir (219,220).

3) Noroanatomik Agiklamalar

Yapilan c¢alismalarda ventrikll/beyin oraninin arttigi, frontal lob hacminin
azaldigi ve hipokampus hacminin azaldigi gosterilmigtir (221-223). Yapilan bir meta
analiz calismasinda en fazla etkilenmenin anterior singulat kortekste oldugu ve major
depresyon hastalarinda saglikli kontrollere gore anterior singulat korteks hacminin
azaldigi saptanmistir. Bunun disinda frontal lob hacminin de azaldigi (orbitofrontal
korteks ve subgenual prefrontal korteks) goésterilmistir Ayrica sag, sol ve toplam
hipokampus hacminin de azaldidi tespit edilmistir. Striatumda da anlaml hacim
azalmasi gézlenmistir (224).
4)Genetik Faktorler

Depresyon gelisimine birgok kuguk genetik etkilerin yani sira bireye 6zgu
cevresel faktorler de etki etmektedir (211,225). 21.000 kigiyi iceren 6 c¢alismanin
meta analizinde monozigot ikizlerde majoér depresyon orani %37 olarak
bulunmustur(211). Bu galismayi izleyen ve 15.500 kisiden olugan bir ¢alismada ise
ikizlerin her ikisinde de major depresyon gorulme orani%38 olarak saptanmigtir
(226). Depresyonun birinci derece akrabalarda gorilme orani %25 ile %50 arasinda

oldugu saptanmistir (227).
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2.3.5. Klinik Ozellikler ve Tani

Tablo Il. DSM-5’e Gére Major Depresif Bozukluk Tani Olgiitleri

A. Ayni iki haftalik donem boyunca, asagidaki belirtilerden en az besi bulunmustur
ve onceki iglevsellik duzeyinde bir degisiklik olmustur; bu belirtilerin en az biri ya

¢Okkun duygudurum ya da ilgisini yitirme ya da zevk almamadir.

(1) Cokkin duygudurum, nerdeyse her gin, ginin buytk bir b8liminde bulunur ve

bu durumu ya kisinin kendisi bilir ya da bu durum bagkalarinca goézlenir.

(2) Butun ya da nerdeyse butun etkinliklere karsi ilgide belirgin azalma ya da
bunlardan zevk almama durumu, nerdeyse hergin, gundn blylk bdliminde

bulunur.

(3) Kilo vermeye calismiyorken c¢ok kilo verme ya da kilo alma (6rnegin bir ay
icerisinde agirhgin %5’inden fazla degisiklik) ya da nerdeyse her giin yeme isteginde

artma ya da azalma.

(4) Neredeyse her gin uykusuzluk gekme ya da asiri uyuma.

(5) Neredeyse her gun psikomotor ajitasyon ya da yavaslama.
(6) Neredeyse her gun, bitkinlik ya da i¢gsel glicin kalmamasi.

(7) Neredeyse her glin degersizlik ya da asiri ya da uygunsuz sugluluk duygulari

(sanrisal olabilir).

(8) Neredeyse her gun disinmekte ya da odaklanmakta gulclik cekme ya da

kararsizlik yagama.

(9) Yineleyici o6lim duslnceleri, 6zel eylem tasarlamaksizin yineleyici kendini
oldirme dusunceleri ya da kendini 6ldurme girigsimi ya da kendini 6ldirmek Uzere

6zel bir eylem tasarlama.

B. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda
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ya da onemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

C. Bu donem bir maddenin ya da baska bir saglik durumunun fizyoloji ile ilgili

etkilerine baglanamaz.

D. Major depresyon doneminin ortaya c¢ikisi sizoafektif bozukluk, sizofreni,
sizofreniform bozukluk, sanrili bozukluk ya da sizofreni acgilimi kapsaminda ve
psikoza giden tanimlanmis ya da tanimlanmamis diger bozukluklarla daha iyi

aciklanamaz.

E. Hi¢bir zaman mani donemi ya da bir hipomani donemi gecirilmemigtir.

Not: Mani ya da hipomani benzeri donemler bir maddeye veya saglik durumuna

ikincil gelismisse bu dislama uygulanmaz (26).

2.3.6. Tedavi

Depresyon tedavi yaklasimlari farkli olabilmekle birlikte psikoterapi ve
farmakoterapinin birlikte kullanildigi ydntemin vyalniz basina psikoterapi veya
farmakoterapiye Ustin oldugu bildiriimektedir (228,229). Major depresyon tedavisinde
farmakoterapi + psikoterapi, yalnizca psikoterapi veya vyalnizca farmakoterapi
kullanimi Amerikan Psikiyatri Birligi(APA) ve Ingiltere Saglik ve Bakim Enstitiisi
(NICE) tedavi kilavuzlarinda uygun gértulmektedir (230,231) Bununla birlikte NICE
tedavi klavuzu hafif depresyonda psikoterapiyi ilk segcenek olarak 6nermektedir (231).

Antidepresan olarak trisiklik antidepresanlar, segici serotonin gerialim inhibitorleri,
serotonin norepinefrin geri alim inhibitorleri, norepinefrin dopamin geri alim
inhibitdrleri, alfa-2 antagonistleri, segici norepinefrin geri alim, serotonin
antagonist/gerialim inhibitorleri gibi farkh reseptorlerden etki gosteren antidepresan
ilaclar kullaniimaktadir (232,233). Tedaviye direngli unipolar depresyonun tedavisinde
ise ek atipik antipsikotik kullaniminin tedaviye yanit oranlarini arttirdigi gosterilmistir
(234).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin amaci ve tipi
Bu g¢alismada, DEHB tanili gocuklarin ebeveynlerindeki aleksitimi diizeylerinin,

DEHB belirtilerinin ve depresif belirtilerin arastiriimasi amaglandi.

3.2. Calismanin etik yonu
Arastirma projesi Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi'nin Girisimsel
Olmayan Yerel Etik Kurulu’'nun onayina sunulmus, 19.01.2015 tarih ve 2014/523
saylili yazisiyla etik kurul onayi alinmistir (Ek-1). Hastalar ¢calisma hakkinda ayrintili
olarak bilgilendirilmig, gonulli olanlardan s6zel ve yazili (Bilgilendiriimis Onam
Formu) onay alinarak galismaya dahil edilmigtir (Ek-2). Hastalara ¢aligmaya katiimayi
reddetme veya gorusmeyi herhangi bir noktada sonlandirma hakkina sahip olduklari

aciklanmis, kayitlarinin gizli tutulacagina dair guvence verilmistir.

3.3. Arastirmanin yapildigi yer ve zaman
Calismamiz Adnan Menderes Universitesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghg ve
Hastaliklari Anabilim Dali polikliniginde Ocak 2015- Aralik 2015 tarihleri arasinda
gerceklestirildi.

3.4. Arastirmanin evreni ve orneklemi
Calismamiz, Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiltesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Cocuk Ruh Sagligi ve Hastaliklari Poliklinigi'ne bagvuran, DSM
IV tani Olgitlerine gére Okul Cagdr Cocuklar igin Duygulanim Bozukluklari ve
Sizofreni Goérisme Cizelgesi Simdi ve Yasam Boyu S$ekli - Tarkge Uyarlamasi
(CDSG-SY-T) ile ve DSM-5 tani dlgutlerine gére DEHB tanisi konarak ayaktan takip
ve tedavisi duzenlenen, g¢alismaya katilma olgutlerini karsilayan, bilgilendirilen ve

onam veren 64 hasta ve 64 saglikli kontrol grubu ile gergeklestiriimistir.
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3.5. Arastirmaya dahil edilme ve diglama olgutleri
3.5.1. Arastirmaya dahil edilme olcutleri
e Onam formunu imzalamak

e Okur yazar olmak

e (Cocugu dosya kayitlarinda DSM-5 tani olgutlerine gore ve CDSG-SY-T'ye gore
DEHB tanisini almig olmasi

e Ebeveynde halen aktif bilinen psikiyatrik hastalik dykusu olmamasi

e Calismaya katilmak i¢in gonulli olmak

3.5.2. Arastirmadan diglama olgutleri
e Uygulanan élcekleri eksik doldurmak,
e Cocukta kronik hastaligin olmasi,
e Cocukta DEHB’e eslik eden bagka psikiyatrik hastaliklari olmasi(sizofreni, yaygin
gelisimsel bozukluk gibi),
e Cocukta epilepsi gibi nérolojik bozuklugu olmasi
e Ebeveynde halen aktif epilepsi veya diger norolojik bozukluk 6ykisu olmasi,
e Cocuk ve ebeveynde zeka geriligi olmasi,
e Cocugun evlat edinilmis olmasi,

e Onay vermeme.

3.6. Veri toplama araglari

Calismaya alinan tim c¢ocuklar DSM IV tani Olgltlerine goére Okul Cagi
Cocuklari icin Duygulanim Bozukluklar ve Sizofreni Goériisme Cizelgesi Simdi ve
Yasam Boyu Sekli - Turkge Uyarlamasi (CDSG-SY-T) ve DSM-V’e dayali klinik
gorusme ile tani ve eslik eden ruhsal bozukluklar agisindan degerlendirilmigtir. DEHB
tanili ¢ocuklarin belirtilerinin  siddeti ve yayginligint degerlendirebilmek icin
ebeveynlerine Cocuk ve Ergenlerde Davranis Bozukluklari i¢in DSM-IV’e Dayali
Tarama ve Degerlendirme Olgegi (CEDBO) verilmistir. Calismaya alinan gocuklarin
ebeveynlerinin, cocukluktaki DEHB belirtilerini geriye yonelik sorgulamak amaciyla
Wender-Utah Derecelendirme Olgegi (WUDO), aleksitimik 6zelliklerini sorgulamak
amaciyla Toronto Aleksitimi Olgegi (TAO-20), depresif belirtileri sorgulamak amaciyla

ise Beck Depresyon Olcegi (BDO) uygulanmistir.
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3.6.1. Sosyodemografik Veri Formu
Tarafimizca gelistirilen bu form katilimcilarin yas, cinsiyet, medeni durum,

meslek, egitim durumu, yasadigi yer, alkol-madde ve sigara kullanimi, gelir dizeyi
gibi bilgilerin yani sira ailede fiziksel ve psikiyatrik hastalik 6ykusu gibi klinik 6zellikleri
sorgulayan maddelerden olugmaktadir.

3.6.2.Cocuk ve Ergenlerde Davranis Bozukluklari igin DSM-IV’e Dayali Tarama
ve Degerlendirme Olgegi (CEDBO)

Turgay (238) tarafindan DSM-IV tani Olgltleri temel alinarak c¢ocuk ve
ergenlerde davranis bozukluklarini degerlendirmek igin gelistirilen bir Olgektir. Bu
Olcek toplamda 41 sorudan olusmakta olup, 9 maddesi dikkat eksikligini, 9 maddesi
asiri hareketlilik ve durtuselligi, 8 maddesi Karsit Olma Kargi Gelme Bozuklugu’ nu ve
15 maddesi ise Davranim Bozuklugu'nu sorgulamaktadir. Her madde igin O: hig¢ yok,
1: biraz, 2: oldukga fazla, 3: ¢ok fazla bigciminde puanlanmaktadir. Cocukta DEHB
tanisi icin dikkat eksikligini sorgulayan 9 maddenin en az 6’sinin 2 ya da 3 olarak
puanlanmasi, asgir hareketlilik ya da durtuselligi sorgulayan 9 maddenin en az 6’sinin
2 ya da 3 olarak puanlanmasi gerekmektedir. Cocukta KOKGB tanisi igin ise
KOKGB’nu tarayan 8 maddenin en az 4’Unun 2 ya da 3 olarak puanlanmasi; benzer
sekilde DB tanisi icin DB’'nu tarayan 15 maddenin en az 2’sinin 2 ya da 3 olarak
puanlanmasi ve bu durumun 6 ay sireyle devam ediyor olmasi gerekmektedir. Bu
Olgegin Turkiye’de gecerlik glvenirlik calismasi 2001 yilinda Ercan ve ark. (239)

tarafindan yapilmistir.

3.6.3.Wender-Utah Derecelendirme Olgegi (WUDO)
Erigkinlerde c¢ocukluk c¢agindaki DEHB belirtilerini geriye yonelik olarak

sorgulamak ve erigkinlerde DEHB tanisinin konmasina yardimci olmak amaciyla
1993 yilinda Wender ve arkadaslari (240) tarafindangelistirilen bir dlgektir. Bu Olgek
yetiskinlerde halen mevcut DEHB tanisi konmasi igin gelistirilen bir dlgek olan UTAH
olgedi temel alinarak gelistiriimistir. Olgek gelistirme calismasi sirasinda ilk olarak
DEHB belirtilerini 61 madde ile degerlendiren Olgek, daha sonra DEHB hastalarini
kontrol grubundan ayirabildigi saptanan 25 maddeden olusan sekline kisaltiimistir.
Bu maddelerden elde edilen 0-100 arasi puanlar WUDO puanini vermektedir. Kesme
noktasi olarak 46 puan alindiginda DEHB olan hastalarin % 86’sini, saglikli
kontrollerin % 99unu ve depresyonu olan hastalarin % 871’ini ayirt edebildigi
bildiriimektedir. Olgegdin Tirkge uyarlamasinin gegerlik ve givenirliligi 2005 yilinda

Onci ve arkadaslari (241) tarafindan yapilmis olup, kesme degderi 36 olarak
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belirlenmistir. Bu dlgege gore kesme degeri 36 ve Uzeri olan ebeveynlerin, cocuklukta
DEHB tanisi aldigi kabul edilmektedir.
3.6.4.Toronto Aleksitimi Olgegi (TAO-20)

TAO-20, yirmi maddeden olusan, Likert tipi kendini degerlendirme élgegidir. 4,
5, 10, 18 ve 19. maddeler ters bigcimde puanlanir. DUz maddeler igin; hig
katilmiyorum (1), katimiyorum (2), kararsizim (3), katilliyorum (4), tamamen
katihyorum (5) puan almaktadir. Olumlu maddeler igin hi¢ katilmiyorum (5),
katilmiyorum (4), kararsizim (3), katiliyorum (2), tamamen katiliyorum (1) puan
almaktadir. Bir bireyin aleksitimik ozellikler gostermesi i¢in 61 ve Uzeri puan almasi
gerekmektedir. YUksek puanlar yUksek aleksitimik seviyeyi goOstermektedir.
Duygularini Tanimada Glglik (TAO-1), Duygulari ifade Etmede Guglik (TAO-2),
Digsa-Déniik Distinme (TAO-3) alt-6lgekleri vardir. Duygularini Tanimada Giglik alt
Olcedi, yedi maddeden olusmakta olup (madde 1, 3, 6, 7, 9, 13 ve 14), duygulari
belirleme ve onlar duygusal uyariimaya esglik eden bedensel duyumlardan ayirt
etmede glicliik seklinde tanimlanir. Duygulari ifade Etmede Guclik alt dlgedi, bes
maddeden olusmakta olup (madde 2, 4, 11, 12 ve 17), duygularin baskalarina
aktarilmasinda gucluk seklinde tanimlanir. Disa Donuk Dusinme alt dlgegi, sekiz
maddeden olusmakta olup (madde 5, 8, 10, 15, 16, 18, 19 ve 20), disadonuk bilissel
bir yapinin varhgi, icedonik dusunme ve imgelem gucunun zayifligi olarak
tanimlanir. Yuksek puanlar yuksek aleksitimik seviyeyi gosterir. Turkge uyarlamasi
2001 yilinda Sayar ve arkadaslari (193) tarafindan yapilmistir. Yapilan gecerlilik

guvenilirlik calismasinda kesme puani 61 olarak bulunmustur.

3.6.5. Beck Depresyon Olgegi (BDO)

Beck tarafindan gelistiriimis bir Olgektir (242). Hastanin algiladigi depresif
belirtileri nicel olarak degerlendiren, depresyonda gorulen vejetatif, duygusal, bilissel
ve motivasyonel alanlarda ortaya ¢ikan belirtileri dlcen 21 maddelik bir degerlendirme
Olcegidir. Her belirti maddesi dort segenekten olusmustur. Bireyden, her bir
maddedeki dort segenekten kendisine en uygun olani isaretlemesi istenir. Her bir
soru 0 ile 3 arasinda puanlanmakta olup bu dlcekten alinabilecek toplam puan O ile
63 arasinda degismektedir. Toplam puanin yuksekligi depresyonun siddetini gosterir.
Ulkemizde Universite 6grencilerinde gegerlilik ve glvenilirlik ¢alismalari Hisli ve
arkadaslari(243) tarafindan yapiimistir. Beck Depresyon Olgedi 17 ve (zeri puan

alanlarin bir risk grubu olusturabilecegi ileri sGrUImustar.
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istatistiksel analizlerde kullanilan yaklagimlar

Olgularin verileri Windows icin SPSS 21.0 (SPSS Inc. Chicago, illionis, USA)
paket programi kullanilarak degerlendirildi. Tanimlayici veriler minimum, maksimum,
ortalama, standart sapma, sayl ve yuzde olarak belirtildi. Normal dagihm
degerlendirmelerinde Shapiro Wilks testi kullanildi. iki grubun karsilagtirimasinda
bagimsiz gruplarda t testi ve Mann Whitney U testi ile degerlendirildi. Suarekli
degiskenler igin ikiden fazla grubun karsilastiriimasinda Kruskal Wallis testi kullanildi.
Gruplarin kategorik degiskenler agisindan karsilastiriimasinda ki kare testi kullanildi.
Klinik parametrelerin iligskileri Pearson korelasyon testi ile degerlendirildi.
Korelasyonun katsayilari; 0.000 - 0.250 arasinda oldugunda zayif, 0.260 - 0.490
arasinda oldugunda orta, 0.500 - 0.690 arasinda oldugunda ytksek, 0.700 - 0.890
arasinda oldugunda cok yiiksek iligki olarak degerlendirildi. istatistiksel anlamlilik

diuzeyi icin p degeri 0,05’in alti kabul edildi.
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4. BULGULAR
4.1. Genel Bulgular ve Sosyodemografik Ozellikler

Calismaya DEHB tanili 64 cocuk ve ebeveynlerinden birisi dahil edilmistir.
Kontrol grubu ise Cocuk Saghgi poliklinigine basvuran rastgele secilen 64 saglkl
cocuk ile onlara eglik eden ebeveynlerinden birisinden olusturulmustur. Dikkat
eksikligi hiperaktivite bozuklugu tanisi konulan 64 olgunun % 76.6’s1 (n=49) erkek, %
23.4’4 (n=15) kiz olup erkek / kiz orani 3.2'dir. Kontrol grubundaki 64 olgunun ise
%48.6’s1 (31) erkek, %51.6’s1 (33) ise kiz olup erkek/kiz orani: 0.93 idi (Tablo ).

Tablo lll. Cocuk olgularin cinsiyet dagilimi

DEHB Kontrol
Grup
n % n %
Kiz 15 234 33 51,6
Cinsiyet Erkek 49 76,6 [31 48,4
Toplam 64 100 64 100

Calismamizda yer alan DEHB gurubundaki olgularin yas ortalamasi 9.65+2,35
yil (yas araligi 6-15) olarak bulundu. Kontrol gurubundaki olgularin yas ortalamasi
8.64+1,08 yil (yas arali@i 7-11) olarak bulundu(tablo V).

Tablo IV. Cocuk olgularin ve ebeveynlerinin yas ortalamalari

Grup
DEHB Kontrol
Ort £ss Min-  |Ort +ss Min-
max max
Gocuk 9.65+2,35 |6-15 8.64+1,08 [7-11
Baba yas 40,04+6,28 [29-60 40,09+6,43 [30-55
Anne yas 35,1745,09 [25-45 [34,60+5,11 25-48

Cocuklardan DEHB tani grubunda yer alanlarin alt tani grup dagilimina
bakildiginda %57,8’i (n:37) bilesik tip, % 37,5’i (n:24) dikkat eksikliginin dnde geldigi
tip, %4,7’si(n:3) hiperaktivite baskin tip olarak bulunmustur. Olgularin %18,8’ine
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(n:12) ayni zamanda KOKGB da eslik etmekte idi. Higbir olguda eslik eden davranim

bozuklugu saptanmadi (tablo V).

Tablo V. Cocuk olgularin tani alt grup dagihmi
Cocuk n %
DEHB tip |Dikkatsizlik 24 37,5
Hiperaktivite 3 4,7
Bilesik tip 37 57,8

KOKGB Var 12 (18,8
Yok 52 81,2

Davranim  |Var 0 0

Bozuklugu |Yok 64 100,0

4.2. Ebeveynlerin sosyodemografik verileri

Calismaya katilan olgularin ebeveyn dagilimina bakildiginda, DEHB grubunun
%71.9'unu (n:46) anneler, %28.1’ini (n:18) babalar, kontrol grubunun ise %86’sIni
(n:55) anneler, %14’Unu (n:9) ise babalarin olusturdugu gorulmektedir.

4.2.1. Ebeveynlerin yas ortalamasi

Ebeveynlerin yas ortalamalar incelendiginde; DEHB grubundaki c¢ocuklarin
annelerinin yas ortalamasi 35,1715,09, babalarinin yas ortalamasi ise 40,0416,28 idi.
Kontrol grubunda ise annelerinin yas ortalamasi 34,60+5,11, babalarinin yas
ortalamasi ise 40,09+6,43 idi.

4.2.2. Ebeveynlerin egitim durumlar

Ebeveynlerin egitim seviyesi incelendiginde DEHB grubundaki olgularin
ebeveynlerinin daha ¢ok ilkokul mezunu %.49,2 (n:63) oldugu, kontrol grubunda yer
alan ebeveynlerin ise daha ¢ok ortaokul %66,4 (n:85) ve Universite %17,1 (n:22)
mezunu oldugu saptandi. Calismamizda yer alan DEHB tani grubundaki olgularin
anne-babalari arasinda okuryazar olmayan ebeveyn yoktu. Ancak kontrol grubundaki
olgulardan bir tanesinin annesi okuma yazma bilmiyordu (Tablo VI).
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Tablo VI. Ebeveynlerin egitim durumlari

DEHB Kontrol
n %o n Yo
Anne egitim Okuryazar [0 0 1 1,5
degil
iIkokul 30 46,8 |1 1,5
ortaokul 11 17,1 42 65,6
Lise 17 26,5 8 12,5
Universite 6 9,3 [12 (18,7
Toplam 64 100 |64 100
Baba egitim Okuryazar |0 0 0 0
degil
ilkokul 33 B1,5 2 3,1
Ortaokul 12 18,7 43 67,1
Lise 14 21,8 9 14,0
Universite |5 78 [10 [15,6

4.2.3. Ebeveynlerin bir is kolunda ¢galigma durumlan

Calismaya katilan olgularin ebeveynlerinin meslek durumlarina bakildiginda
DEHB grubundaki annelerin %68.8’i (n:44) ev hanimi iken, %31.3'0 (n:20)
calisiyordu, babalarin ise hepsinin bir meslegi icra ettigi %93.8’inin halen calisiyor
iken %4.7’sinin emekli oldugu , %1.6’sinin ise vefat ettigi saptandi. Kontrol
grubundaki annelerin ise %82.8'i (n:53) ev hanimi iken, %17.3’0 (n:11) ¢aligiyordu,
babalarin ise %92.2’si (n:59) caligiyor iken %4.7’si (n:3) emekli idi, %3,1’inin (n:2) ise
vefat ettigi saptandi. Her iki grup arasinda ebeveyn meslek gruplari olarak istatistiksel

olarak anlamli fark yoktu (Tablo VII).
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Tablo VII. Ebeveynlerin bir is kolunda ¢alisma durumlari

DEHB Kontrol X2 p
n %o n Yo
Anne is Ev hanimi 44 68,8 53 82,8 3,448 0,063
Gahigiyor 20 31,3 |11 17,3
Baba is Calhisiyor 60 93,8 59 92,2 (0,342 (0,800
Emekli 3 47 13 4,7
Diger’ 1 16 P2 3,1

*vefat edenler

4.2.5.Anne baba birlikteligi

Cocuklar DEHB tani grubunda yer alan ebeveynler %87.5'i (n:56) birlikte
yasiyor iken, %10.9’'unun bosanmis oldugu, %1.6’sinin ise esinin vefat ettigi
saptandi. Kontrol grubundaki gocuklarin ebeveynlerinin ise 90,6’si birlikte

yasiyor iken, %6,3'Unlin bosanmis oldudu, %3.1’inin ise esinin vefat ettigi

gorilda (Tablo VIII).
Tablo VIII. Anne baba birlikteligi

DEHB Kontrol

n Yo n Yo
Evli 56 87,5 58 90,6
Diger’ 8 12,5 6 9,4
Toplam 64 100 |64 100

*Bosanmis, tek ebeveyn
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4.3.Cocuklar icin doldurulan psikometrik testler

Calismamizda DEHB grubundaki c¢ocuklarin ebeveynlerinin doldurdugu
CEDBO toplam puanin 39,34+16,64 oldugu. Kontrol grubundaki ebeveynlerin
doldurdugu CEDBO toplam puanin ise 13,42+10,54 oldugu saptandi.

Calismamizda DEHB grubundaki gocuklarin CGEDBO toplam puan ortalamalari
ve alt tip Olcek puanlari kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli oranda

yuksek bulunmustur (Tablo 1X).

Tablo IX. Gruplar arasi CEDBO puan ortalamalari

Grup
DEHB Kontrol
CEDBO Ort +ss Min-  |Ort +ss Min-
max max

t P

Dikkat Eksikligi Alt Bolimu 14,12+5,75 [2-23 4,26+3,76 0-34 (11,473 (0,000

Hiperaktivite ve Dartusellik Alt  [13,70+6,90 [0-27 4,92+4,53 0-19 8,505 (0,000

Bolimu

KOKGB Alt B6lumu 9,61+5,92 0-24 4,45+4,30 [0-21 5,531 (0,000
DB Alt Bélimu 2,01+293 0-17 0,21%0,51 [0-2 4,822 0,000
Genel Toplam 39,34+16,64 13,42+10,54 10,646 (0,000

Cocuklarda DEHB tanisi olan ebeveynlerini doldurdugu WUDO puan
ortalamalari ve BECK depresyon olgcedi puan ortalamalari kontrol grubundan
istatistiksel olarak anlamli oranda yuksek bulunmustur (p<0.001, p=0.019 sirasiyla).
Toronto Aleksitimi Olgegi toplam puan ve alt bolim puan ortalamalari ise kontrol
grubuna goére DEHB grubunda istatistiksel olarak anlamli farkliik gdstermemistir
(Tablo X).
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Tablo X. Ebeveyn Olcek puan ortalamalari ve belirti dizeyleri

Grup(gocuk)
DEHB Kontrol
Ort £ss Min-  Ort +ss Min-
max max
t P
WUDO puan 21,10£12,63 2-62 [14,04+9,17 |0-34 3,619 |0,000
TAO-20 (toplam puan) 46,75+9,72 [30-74 |44,46+7,64 26-71 (1,475 |143
TAO-20(duygu  tanima  alt{13,67+5,60 [7-32 7-27 1,105 |271
6lcegi) 12,6414,92
TAO-20(duygu ifade alt 6lgegi) [11,51+3,82 [5-19 [11,1843,37 ¥-19 [515 [608
TAO-20(disavuruk disiince alt[21,70+4,94 [7-30 [20,46+3,33 [10-28 (1,655 |,100
Olcegi)
BDO puan 10,67+8,62 |0-42 7,4846,39 0-31 2,374 |,019

Ebeveynlerin WUDO kesme degeri 36 ve lzeri olanlar ¢cocukluk déneminde
olasi DEHB tanisi agisindan pozitif kabul edildiginde, DEHB grubundaki deneklerin
%14,1’i

grubundaki ebeveynlerin higbirisi kesme degerinin Uzerinde puan alamamistir.

ebeveynlerin (n:9) kesme degerinin Uzerinde puan almigken Kkontrol
Bu verilere gore galismaya alinan ebeveynlerin ¢cocukluk donemi DEHB tanisi
fark ki istatistiksel
bulunmustur(p:0,003). Ebeveynlerden DEHB tani grubundakilerin %21,9'u (n:14)

depresif belirtileri degerlendirdigimiz BECK depresyon dl¢egdi kesme degeri olan 17

alma oranlari arasindaki grup arasinda olarak anlamli

ve Uzerinde puan almigken kontrol grubundaki ebeveynlerinin %4,7’si (n:3) kesme
degerinin Uzerinde puan almigtl. Bu verilere gore ¢alismaya alinan ebeveynlerin
depresif belirti gérilme oranlari arasindaki fark iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamh bulunmustur (p:0,004).

Toronto Aleksitimi Olgegdi kesme degeri 61 ve (izeri olan ebeveynler aleksitimi
kabul DEHB grubundaki

ebeveynlerinin  %9,4’4 (n:6) kesme degerinin Uzerinde puan almigken kontrol

varhdi acisindan pozitif edildiginde, deneklerin
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grubundaki ebeveynlerin %1,6’s1 (n:1) kesme deg@erinin Uzerinde puan almistir. Bu
verilere gOre calismaya alinan ebeveynlerin aleksitimi duzeyleri arasindaki fark iki
grup karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli bulunamamistir (p:0,115), (Tablo XI).

Tablo Xl. Ebeveyn 6lcek kesme noktalarina gore belirti dizeyleri

DEHB kontrol X2 P
n % n Y%
WUDO (+) 9 141 0 0 9,681 0,003
WUDO(-) 55 859 |64 [100
TAO-20(+) 6 9,4 | 1,6 [3,77810,115°
TAO-20(-) 58 90,6 63 (98,4
BDO(+) 14 219 13 4,7 18,208 0,004’
BDO(-) 50 [78,1 |61 95,3

*Fisher kesin testi
4.4. DEHB grubundaki ¢ocuklarin ebeveynlerinin doldurduklar ol¢gek puanlari
arasindaki korelasyon

Cocuklarr DEHB tani grubundaki ebeveynlerin doldurdugu kendi DEHB
belirtileri i¢in doldurdugu WUDO ve cocuklari igin doldurduklari CEDBO’niin genel
toplam puan ve alt bélim puanlari arasinda orta dizeyde pozitif korelasyon oldugu,
DB alt dlcegi ile ise zayif dlizeyde pozitif yonde korelasyon oldugu saptanmistir (tablo
XIl). Calismamizda yer alan DEHB grubundaki ¢ocuklarin ebeveynlerin kendileri igin
doldurduklari Beck depresyon 6lgedi ve CEDBO’nin genel toplam puan ve alt bélim
puanlari arasinda orta duzeyde pozitif korelasyon oldugu saptanmistir (p<0,07)
(Tablo XIlI).
Tablo XIl. WUDO ve BECK ile CEDBO arasindaki puan korelasyonlari

CEDBO wuUDO BDO

Dikkat Eksikligi Alt Bolima 0,323** 0,303**

Hiperaktivite ve Dartisellik Alt  0,360** 0,318**

BoIGmU

KOKGB Alt Bolumi 0,367 0,448**
DB Alt Bolima 0,226* 0,252**
Genel Toplam 0,401** 0,367**
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Cocuklari DEHB tanili ebeveynlerin doldurmus oldugu CEBDO’niin toplam
puani ve hiperaktivite alt olgegi, KOKG alt 6lgegdi ile TAO-20 duygu tanima, toplam ve
duygu ifade alt dlgek puanlari arasinda pozitif yonlli orta dizeyde iliski saptandi
(p<0,01) Ancak TAO-20 diga vuruk disiince ile CEBDO’niin toplam puan ve alt 6lgek
puanlari arasinda anlamli bir iligki saptanmamistir. Ayrica CEBDO DB alt 6lgegi ile
TAO-20 duygu ifade alt 6lgegi arasinda da anlamli bir iligki saptanamamistir(Tablo
XII).

Tablo Xlll. CEBDO ve TAO-20 arasindaki puan korelasyonlari

TAO- TAO-
CEBDO TAO-20 [20(duygu 20(duygu
(toplam  tanima altifade  alt|[TAO-20(disavuruk
puan) Olcegdi) Olcegdi) dusunce alt dlgegdi)
Dikkat Eksikligi  Alt|0,121 0,120 0,257 -,100
BoIGma
Hiperaktivite- 0,154 0,167 0,208 -0,073
Dartisellik Alt B&IUmU
KOKGB Alt B4limu 0,183 0,233 0,319 -0,129
DB Alt Bélimu 0,099 0,208 0,050 -,025
Genel Toplam 0,191 0,235 0,302 -,119

Pearson korelasyon testi
* p<0,05, ** p<0,01

Cocuklari DEHB tanili ebeveynlerin kendileri igin doldurmus oldugu WUDO
toplam puanlari ile TAO-20 duygu tanima (p<0,01), duygu ifade (p<0,01) alt 6lgekleri
ve TAO-20 toplam puanlari (p<0,01) arasinda pozitif yénlii orta diizeyde anlamli iligki
saptanmistir. Ancak WUDO toplam puani ile TAO-20 disa vuruk diisiince alt élgegi
arasinda anlamli iligki tespit edilememistir. Ayrica DEHB tanisi almig ¢ocuga sahip
ebeveynlerin WUDO toplam puanlari ile BECK depresyon 6l¢edi puanlari arasinda

pozitif yonll guglt anlamli iligki saptanmistir (p<0,01)
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Ebeveynlerin BECK depresyon élgedi puanlari ile TAO-20 duygu tanima

(p<0,01), duygu ifade alt dlgekleri (p<0,01) ve TAO-20 toplam puanlari (p<0,01)

arasinda pozitif yonlt giicli bir iliski vardir. Ancak TAO-20 disa vuruk diistince alt

Olcegiile BECK depresyon dlcegi arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir (Tablo

XIV).

Tablo XIV. WUDO, BDO ve TAO-20 arasindaki puan korelasyonlari

TAO20(duyg [TAO- BDO

TAO-20 lu tanima alt20(duygu [Toronto.

(toplam Blgcegdi) ifade alt disavuruk

puan) Olcegi)  |duslnce
WUDO 0,496™ 0,497** 0,358 | 0,138 0,515**
TAO-20 (toplam puan) 1,00 0,826** 0,769** |0,409** 0,617**
TAO20(duygu tanima alt 1,00 0,639** |-,055 0,669**
Olcegdi)
TAO-20(duygu ifade alt 1,00 0,103 0,538**
Olcegdi)
TAO-20(disavuruk 1,00 0,034
dusunce alt dlgegi)
BDO 1,00
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5. TARTISMA
Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) olan bir cocugun ebeveyni olmak,
eglik eden sosyal ve akademik alandaki sorunlar ve psikiyatrik bozukluklar nedeniyle

daha ileri diizeyde ebeveynlik becerileri gerektirmektedir.

Cocuklarda DEHB'’in etiyolojisinde, ebeveynlik iglevleri, evlilik sorunlari ve
ebeveynlerdeki ruhsal bozukluklarin tek bagina rolu olmadigi ancak bozuklugun seyri
ve basta KOKGB ve DB olmak Uzere, diger ruhsal bozukluklarin tabloya
eklenmesinde 6nemli rolu oldugu vurgulanmaktadir (12-17). Biz de bu galismada,
DEHB tanisi almis gocuk ve ergenlerin ebeveynlerinde aleksitimi dizeyleri, DEHB ve
depresif belirti dlzeylerini 6lgmeyi ve degerlendirmeyi ve yazin 1siginda tartismayi

amacladik.

Calismamiz bir prevalans calismasi olmamakla birlikte DEHB alt tipleri gorilme
sikhgi ile ilgili bir fikir olusturabilecegi kanaatindeyiz. Genel olarak DEHB olan
bireylerin %50-75’ini “bilesik tip”, %20-30'unu “dikkat eksikligi alt tipi”’, %0-15’ini de
“hiperaktif/impulsif alt tip” olusturmaktadir (244). Bilesik tipin her iki cinsiyette de en
sik gorilen alt tip oldugu cesitli calismalarda gosterilmistir (245,246). Calismamizda
da DEHB grubundaki ¢ocuklarin alt grup dagilimina bakildiginda yazin bilgisi ile
uyumlu sekilde en sik alt tip bilesik tip, ikinci siklikla da dikkat eksikligi alt tipi, oldugu
saptandi. Calismamizda yer alan DEHB tanili ¢ocuklarin %18,8’'ine ayni zamanda
KOKGB oldugu ancak higbir olguda davranim bozuklugunun eslik etmedigi goézlendi.
Yazin incelendiginde ise DEHB’ e eglik eden KOKGB oraninin %40-70, DB’ nun ise
yaklasik %25 oraninda oldugu gorilmektedir (67,109,247) Ozellikle KOKGB’nun
daha cok bilesik alt tipe ve hiperaktif/impulsif tipe eslik ettigi yazinda belirtiimektedir
(111,126). Ancak bizim calismamizda alt tiplerin gértlme sikli§i yazin ile uyum icinde
olmasina ragmen davranim bozuklugu i¢in bu gegerli olmamigtir. Calismamizda yer
alan DEHB tanili gcocuklarin ebeveynlerinin en az ilkokul seviyesinde egitim almasi,
duzenli gelir getiren bir is sahibi olmalari ve alinan oykude alkol ve madde kotuye
kullaniminin olmamasinin ebeveynlik iglevselligini olumlu yonde etkileyerek katki

sunmus olabilecegini dusunmekteyiz.

Yazin incelendiginde erkek kiz oraninin klinik 6rnekleme goére farkliliklar

gosterebilmesine  karsin  2:1  ile 5:1 arasinda degistigi belirtimektedir
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(29,135,248,249). Calismamizda DEHB tanisi konulan 64 olgunun % 76.6’s1 erkek,
% 23.4°0 kiz olup erkek / kiz orani 3.2°dir. Calismamizda benzer sekilde DEHB tanisi

konulan 64 olgunun erkek / kiz orani 3.2°dir.

Calismaya alinan DEHB grubundaki olgularin yas ortalamasi 9.65+2,35 yil olup,
Bu sonug, DEHB’in prevalansinin 10 yas civarinda pik yaptigini gosteren ¢alismalarla
uyumlu bulunmustur (25,250-252). Her iki gruptaki ebeveynlerin egitim durumlari
karsilasgtinildiginda istatistiksel olarak anlamh fark olmadidi ve her iki grubunda
sikhkla ilkogretim 8 vyillik temel egitimini aldiklari saptanmigtir. Ancak DEHB
grubundaki olgularin ebeveynleri daha ¢ok 5 yil temel egitim mezunu olan grupta
yogunlagmigken kontrol grubunun ebeveynlerinin ise 8 vyil egitim alan grupta
yogunlastigi goézlenmistir. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu olan bireylerin
yasam boyu akademik basarilari dusuk ve is hayatlari basarisiz olma egilimindedir.
Bu kisilerin egitim dlizeyinin daha dustk oldugu, daha az genel ve profesyonel egitim
aldiklari, liseyi bitirememe oraninin 3-10 kat fazla oldugu, Universite derecelerinin
daha dusuk oldugu birgok ¢calismada gosterilmistir (1,134, 253-256). Kontrol grubu ve
DEHB tanili gocugu olan ebeveynlerin yas grubu, egitim seviyesi, ¢alisma durumu,
ebeveyn birlikteligi birliktelik/bogsanma durumu ydnleriyle benzer 6zelliklerde olmasi
doldurulan dlgeklerin anlagiimasi ve igerdigi bilgilerin guvenilirligi acisindan benzer
Ozellikleri yansittigini dusunmekteyiz. . Yazinda DEHB’li ¢ocuklarin ebeveynlerinin
kontrol grubu ile karsilastirildigi ¢alismalarda, DEHB’li gocuklarin ebeveynlerinde
DEHB sikhginin ve belirtilerinin arttigi bildirilmigtir (6,64,257). Dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu olan ¢ocuklarin ve kontrol grubu ebeveynlerinin aile yapisi
incelendiginde ardisik sira ile %87,5’i evli, 10,9u bosanmis istatistiksel anlamli
farkhilik olmadigi saptanmigtir. Olgularimizi olusturan Aydin ili genel bosanma
oranlarina bakildiginda bu oranin %4 oldugu gorulmektedir (258). Turkiye’de DEHB
tanili cocuklarin ebeveynlerinin primer enuresiz nokturnali gocuklarin ebeveynleri ile
karsilastirilan 2004 yilinda Gugli’ndn (259) yaptigi bir galismada bosanma orani %2
oraninda saptarken, Kili¢'in (260) 2005'de DEHB tanili ¢ocuklarin aile psikososyal
islevlerini inceledigi calismada ailede bosanma oranini %4,7 olarak saptanmistir.
Cocuklarinda DEHB tanisi bulunan ailelerde daha ytiksek oranda anlagsmazlik, ayrilik
ve bosanma goérulduagu farkh galismalarda da bildirilmistir(3). Bizim bulgularimizda da
yazin ile uyumlu sekilde DEHB’li ¢ocuklarin ebeveynlerinde toplum ortalamalarina

gore daha yuksek oranda ebeveyn ayrilig1 saptanmigtir.
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Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu grubundaki ebeveynlerin WUDO puan
ortalamasi 21,10+12,63, kontrol grubu ebeveynlerin WUDO puan ortalamasi
14,04+9,17 olarak bulunmus, bu puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir (p=0.000). Bu bulgular bize ¢alismaya alinan DEHB tanili ¢ocuklarin
ebeveynlerinin ¢gocukluk doneminde olasi DEHB tani ihtimalini dUgundurmektedir. Bu
durum g¢ocuklarinda DEHB tanisi olan ebeveynlerde kontrol grubuna gore daha fazla
DEHB belirtilerinin olacagi 6ngoérumuzi desteklemektedir. Yazin incelendiginde
DEHB tanisi ile izlenen c¢ocuklarin ebeveynlerinde DEHB tanisinin genel
popliilasyona goére 2 ila 8 kat daha yiiksek oldugu bildirilmistir (261,262). Ulkemizde
tarafindan yapilan galismalarda da benzer sekilde yuksek oranlar (sirasi ile %6.8-
%39.1) saptanmistir (259,263). Yine Ulkemizde yapilan diger c¢alismalarda da
DEHB’li gocuklarin ailelerinin kontrol grubu ile karsilastirildig1 az sayidaki calismada,
DEHB’li cocuklarin anne babalarinda DEHB sikhidinin ve belirtilerinin arttidi
bildirilmistir (64,257).

Calismamizda yer alan her iki gruptaki ebeveynlerin BECK depresyon olgegi
puan ortalamalari karsilastirildiginda DEHB tanili gocuklarin ebeveynleri lehine
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0.019). Benzer sekilde BECK
depresyon Olcegi kesme degeri 17 ve Uzeri olan her iki grup ebeveyn karsilastirilinca,
DEHB grubundaki ebeveynlerin %21,9’u (n:14) kesme dedgerinin Uzerinde puan
almigken kontrol grubundaki ebeveynlerinin sadece %4,7’si (n:3) kesme degerinin
Uzerinde puan almis olup iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
bulunmustur (p:0,004).

Cocuklarda DEHB tani varliginda, c¢ocukluk ve ergenlikte bakim
gereksinimlerinin arttig1 bilinmektedir. Artan gereksinim anne-babalik islevinde
aksamaya yol acarak anne-babalari olumsuz etkileyebilmektedir. Bu aileleri arastiran
calismalar, ailelerin saglikh kontrollere gore daha yetersiz anne babalik duygusu,
daha ¢ok anne-babalik stresi yasadiklari ve kendileriyle ilgili daha ¢ok psikopatoloji
bildirdikleri vurgulanmaktadir(8). Lesesne (264) ve arkadaslari DEHB’li okul ¢agdi
cocuklarinin annelerinin iglevselligi bozucu duzeyde depresyon, anksiyete veya
duygusal sorunlar yasadigini bildirmistir. Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu olan
cocuklarin ebeveynlerinde, normal gocuklarin ebeveynlerine gére daha fazla kaygi ve
depresyon goruldigu de bildiriimektedir (4,265). Mc Cormick ve arkadaslari (266)

DEHPB’li ¢ocuklarin annelerinde depresyonu arastirmis, %17.9'unda major
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depresyon, %Z20.5’'inde mindr depresyon saptamistir. Bizim c¢alismamizda elde
ettigimiz DEHB tanili gocuklarin ebeveynlerdeki daha fazla oranda depresif belirti

saptanmasi yazini destekler niteliktedir.

Calismamizda yer alan DEHB tani grubundaki ebeveynlerin TAO-20 toplam
puan ve alt bolum puan ortalamalari ise kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik gdstermemistir. Bununla beraber TAO-20 kesme degeri 61 ve (zeri olan
ebeveynlerin  %9,4’4n0  (n:6) DEHB grubundaki c¢ocuklarin ebeveynlerinden
olusuyorken sadece %1,6’sini (n:1) kontrol grubundaki ebeveynlerin olusturdugu
g6zlenmistir. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark ¢gikmamasinda
calismada vyer alan olgu sayisinin yetersiz olmasinin etkili olabilecegini
disunmekteyiz. Yazinda DEHB’li ¢ocuklarin ebeveynlerinde aleksitimi duzeylerini
degerlendiren bir calismaya rastlanmamasi nedeni ile bu veriler yazin 1siginda

tartisilamamistir.

Ebeveynlerin doldurdugu WUDO ve CEDBO puanlari korelasyonuna
bakildiginda DEHB grubundaki ebeveynlerin WUDO toplam puani ile CEDBO genel
toplam puan ve alt bolim puanlari arasinda orta dizeyde pozitif korelasyon oldugu,

DB alt dlgegi ile ise zayif duzeyde pozitif ydnde korelasyon oldugu saptanmigtir.

Bu sonuglara gore cocukluk doneminde olasi DEHB belirtilerine sahip
ebeveynlerin ¢ocuklarinda, CEDBO’ye gére DEHB belirti diizeylerinin daha yliksek
oldugu goérulmustir. Biederman ve arkadaslar (5), DEHB tanili ¢ocuklarin aile
yapisinin ¢cogunlukla duzensiz oldugunu, ebeveynlerden en az birinin psikopatolojiye
sahip oldugunu ve bu olumsuz aile-gevre kosullarinin var olan belirtileri
kotulestirmesinin yanisira, DEHB’nin etiyolojisinde de rol oynayabilecegine isaret
etmektedirler. Ulkemizde 2006 yilinda Aydin ve arkadaslari (6) ve 2011 yilinda da
Camcioglu ve arkadaslan (7) tarafindan yapilan c¢alismalarda da DEHB tanili
cocuklarin anne-babalarinda, kontrol grubuna goére DEHB belirti dizeyinin yuksek
oldugu goézlenmis ve DEHB belirtileri gosteren anne-babalarin ¢ocuklarinda, DEHB

belirti siddetinin ve ek tani sikliginin arttigi goralmustar.

Cocuklart DEHB grubunda olan ebeveynlerin kendileri i¢in doldurmus oldugu
BECK depresyon 6lgedi ve cocuklari igin doldurmus olduklari CEDBO’niin genel
toplam puan ve tim alt bélim puan ortalamalari arasinda orta diizeyde pozitif ydonde

korelasyon oldugu saptanmistir. Cocuklarin davraniglarinin anne-babayi acgikca
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etkiledigi, olumsuz davraniglarin anne-babanin sikintisini artirdigi bilinmektedir
(267,268). Anne-babalarla c¢ocuklarin etkilesimlerinin iki yonli oldugu ve aile
ortaminin DEHB’nin gidigini olumsuz etkiledigi bildiriimektedir (269). Patterson, anne-
babalik stresiyle ¢ocugun agresyonu arasinda her sorunun digerini artirmasiyla

karakterize dinamik bir déngu tanimlamistir (270).

Calismamizda Cocuklari DEHB tanili ebeveynlerin doldurmus oldugu
CEDBO’niin toplam puani, hiperaktivite alt dlcedi ve KOKG alt Slgegi ile TAO-20
toplam puan, duygu tanima ve duygu ifade alt élcek puanlari arasinda pozitif yonli

orta dizeyde iliski saptanmistir (p<0,01).

Yazin incelendiginde DEHB olan g¢ocuklarin kontrollere gbére daha ylUksek
oranda yuz ifadesinde duygu tanima bozukluklari gosterdikleri belirtiimistir (271-275).
Ayrica calismalarda eriskin DEHB’de duygu tanima kusurunun mevcut oldugu
gosterilmistir (276,277). Cocuklarda DEHB tanisi varliginda ve 6Ozellikle hiperaktif-
durtusel alt tip olan cocuklarin kontrollere gore Ozellikle sinirli ve Uzgun duygular
olmak Uzere duygularin yiz ifadelerini algilamakta sorun yasadiklari bulunmustur
(274). Ulkemizde yapilan bir galismada da duygu tanima hatalarinin 6zellikle
durtusellik ile iligkili oldugu gosterilmigtir (278). Diger bir calismada Ates ve
arkadaslan (279) duygulari tanimada zorluk ile dismanlik, 6fke ve sozel-fiziksel
saldirganlik arasinda anlamh derecede pozitif iliski saptamistir. Yine ayni calismada
antisosyal kisilik bozuklugu (ASKB) olan olgular arasindaki duygulari ifade etmedeki
gucluk ile s6zel saldirganlik arasinda da pozitif iliski oldugu belirtilmistir. Bu bulgularin
ASKB olan bireylerdeki artmis saldirganligin ve sosyallesme sureglerindeki
basarisizligin kendi duygularini tanimak ve ifade etmekteki yetersizlik gibi aleksitimik
Ozelliklerden kaynaklanabilecegini ileri sUrmuslerdir. Yakin donem DEHB tanili
¢ocuklarla yapilan bir galismada; duygularin yuzdeki ifadesini tanima hatalarinin
daha ¢ok DEHB belirtileri nedeniyle oldugu bildiriimektedir (275). Baska bir galismada
DEHB olan cocuklarin duygu tanimadaki bozukluklarinin dikkat eksikligi ile ilgili
oldugu bulunmustur (280). Bizim galismamizda yer alan DEHB tanili ¢ocuklara
aleksitimi dlzeylerini degerlendiren bir dlgek uygulanmasada CEBDO puanlari ile
ebeveynlerdeki TAO-20 puanlari arasindaki iliski cocuklardaki muhtemel duygu
tanima ve duygu ifade glgligunin yaninda ebeveynlerdeki duygu tanimadan

kaynakl sorunun yansimasinin bir sonucu olarak yorumlanabilir.
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Diger yandan CEBDO DB alt dlgegi ile TAO-20 duygu ifade alt dlgedi arasinda
da anlamh bir iliski saptanamamistir. Bu durumun c¢alismamizda yer alan ¢ocuklarin

hi¢ birinin DB tanisi almamig olmasindan kaynaklandigini dusundurmekteyiz.

Ebeveynlerin DEHB tanili ¢cocuga sahip olanlarda WUDO toplam puanlari ile
TAO-20 duygu tanima (p<0,01), duygu ifade (p<0,01) alt 6lcekleri ve TAO-20 toplam
puanlari (p<0,01) arasinda pozitif yonll orta diuzeyde anlamli iligki oldugu saptandi.
Yapilan ¢alismalarda erigkin DEHB’de, genel olarak yuz ifadelerinin, sinirli ve duygu
icermeyen ifadelerin taninmasinda bozulma oldugu, duartisel belirtilerin duygu
taninmasini zorlagtirdigi saptanmistir. Ayni ¢calismada DEHB hastalari arasinda en
fazla dogru taninan duygu ifadesi “mutlu” iken en az taninan “lzgun” olmustur (278).
Bu bulgu, olumsuz duygu ifadelerinin hatali taninmasinin olumlu duygu ifadelerine
gore daha belirgin oldugu diger ¢calismalarin sonuglarini desteklemektedir (277,281).
Eriskin DEHB'lilerde gorulen sosyal sorunlar ve iliski sorunlari DEHB’nin temel
Ozellikleri ile ilgili olabilecegi gibi zayif sosyal becerilerin; ylz ifadeleri, konusma
tonlamasi, mimikler ve yazili kelimelerden olusan s6zel olmayan iletisim becerilerinde
yetersizlikten kaynaklanabilecegi belirtiimektedir (282). Diger yandan bir ¢alismada
Uzgln yuz ifadesinin taninmasinin, DEHB olan erigkinlerde dikkat eksikligi belirtileri
ile arttigi, hiperaktivite-durtisellik belirtileri ile azaldigini belirtiimistir (276). Bizim
calismamizda yer alan WUDO puani ylksek olan ebeveynlerde DEHB belirtilerinin
de daha fazla diistinllecek olursa TAO-20 puanlarindaki yikseklikle iligkisi yazin ile

uyumlu oldugunu gdéstermektedir.

Yasam boyu DEHB’de gorulen sosyal iligkilerdeki bozukluklar; duygu tanima
suUreclerindeki sorunlar ile ilgili olabilecegi gibi DEHB’nin temel belirtilerinden
kaynaklaniyor olabilir. Bundan dolayl gelecekteki caligmalarda DEHB’nin temel
belirtilerine yapilacak erken psikofarmakolojik ve psikoterapotik midahalelerin ileri
dénemde duygu tanima kusuru Uzerindeki etkisinin arastiriimasinin yazina katki

saglayabilecegi ileri sUrulebilir (278).

Calismamizda yer alan DEHB tanili gocuga sahip ebeveynlerin WUDO toplam
puanlari ile BECK depresyon 6lgegi puanlari arasinda pozitif yonlt guglt anlamli iligki
oldugu saptanmistir (p<0,01). Yazin incelendiginde DEHB’i olan erigkinler kontrollerle
karsilastirildiginda belirgin olarak daha fazla eslik eden psikopatoloji ve uyum

islevlerinde belirgin azalma yasadiklari belirtimektedir. Erigskin DEHB’lilerde estani
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oranlarinin olduk¢ga ylUksek oldugu ve anksiyete ve duygudurum bozukluklari
tanilarinin daha siklikla goraldugu bildirilmigtir (283,130,133,134). Bunun yanisira
DEHPB’li bireylerin karsilagtiklari ciddi yasam olaylarinin Ustesinden gelme
becerilerindeki yetersizlik nedeniyle depresyon agisindan risk altinda oldugu ve
stresli durumlar kargisinda halen mevcut olan uyku, istah ve odaklanma ile ilgili
zorluklarinda artis olabilecedi yazinda belirtiimektedir. Bizim ¢alismamizdaki WUDO
puani yuksek ebeveynlerin depresif belirtileri taradigimiz BECK depresyon olgek

puanlarinin da yuksek olmasi yazin ile uyum gostermektedir.

Yazin incelendiginde, sadece depresyon ile aleksitimi duzeyleri arasindaki
iliski Uzerine odaklanan pek ¢ok arastirma bulunmaktadir (284-286). Depresyon ve
aleksitiminin alt boyutlari ile iligkisinin ayri ayri incelendigi ¢aligmalarda duygulari
tanimada zorluk ve duygulari ifade etmede zorluk boyutlarinin depresyon ile iligkili
oldugu, disa vuruk dusinme boyutunun depresyon ile iligkili olmadigi gosterilmistir
(287). Ulkemizde yapilan bir calismada da aleksitiminin duygulari ifade etmede zorluk
boyutunun depresyonla pozitif yonde bir iliskide oldugu bildirilmistir (288). Bizim
¢alismamizda yazin ile benzer sekilde DEHB tanisi almis gocuga sahip ebeveynlerin
BECK depresyon 6lgek puanlari ile TAO-20 duygu tanima (p<0,05), duygu ifade alt
dlcekleri (p<0,01) ve TAO-20 toplam puanlari (p<0,01) arasinda pozitif yonli giiglii
anlamli bir iliski saptanmistir. Diger yandan TAO-20 disa vuruk diistince alt 6lgegi
(p<0,01) ile BECK depresyon Olcek puanlari arasinda anlamh iligki tespit

edilmemisgtir.

Cahsmamizin DEHB tanili ¢ocuklarin ebeveynlerinde aleksitimi duzeylerini

degerlendiren ilk ¢alisma olmasi bu tezin guclu yonunu olusturmaktadir.

Cahsmamizin kisithliklari; ebeveynlerde psikiyatrik tanilarini dederlendirmek
icin yapilandirilmis bir klinik gorugsme teknigi uygulanmig olmamasi, ebeveynlerde
halen mevcut olan DEHB belirtilerini degderlendirmek amaciyla bir 06lgegin
kullaniimamis olmasi, galismamizda kullanilan élgme araclarinin 6z bildirime dayali

olmasi galigmamizin kisithliklari olarak gorinmektedir.
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6. SONUGC ve ONERILER
Bu tez galismamizin sonuglari DEHB olan ¢ocuklarin ebeveynlerinde gocukluk

¢agi DEHB belirti dizeyinin ve halen mevcut olan depresif belirti dizeylerinin kontrol
grubuna gore daha yuksek oranda oldugunu gostermektedir. Ancak aleksitimi
dizeyleri agisindan her iki grup arasinda anlamli bir farklihk saptanamamistir.
Ebeveynlerin doldurdugu WUDO ve CEDBO puanlari korelasyonuna bakildiginda
DEHB grubundaki ebeveynlerin WUDO toplam puani ile CEBDO genel toplam puan
ve alt bélim puanlari arasinda orta dizeyde pozitif korelasyon oldugu bulunmustur.
Cocuklart DEHB grubunda olan ebeveynlerin kendileri i¢in doldurmus oldugu
BECK depresyon 6lgedi ve cocuklari igin doldurmus olduklari CEDBO’niin genel
toplam puan ve tum alt b6lum puan ortalamalari arasinda orta dizeyde pozitif ydonde
korelasyon oldugu saptanmistir. Calismamizda ¢ocuklari DEHB tanili ebeveynlerin
doldurmus oldugu CEDBO’niin toplam puani, hiperaktivite alt dlgegi ve KOKG alt
dlgegi ile TAO-20 toplam puan, duygu tanima ve duygu ifade alt élgek puanlari
arasinda pozitif yonlu orta dizeyde iliski saptanmisgtir.
Ebeveynlerin DEHB tanili gocuda sahip olanlarda WUDO toplam puanlari ile TAO-20
duygu tanima, duygu ifade alt Slgekleri ve TAO-20 toplam puanlari arasinda pozitif
yonlu orta dizeyde anlamli iligski oldugu saptandi.

Calismamizda yer alan DEHB tanili cocuga sahip ebeveynlerin WUDO toplam
puanlari ile BECK depresyon 0Olgegi puanlari arasinda pozitif yonlu gucla anlaml iligki
oldugu saptanmistir.

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu tanisi almis ¢ocuga sahip ebeveynlerin
BECK depresyon 6lgek puanlari ile TAO-20 duygu tanima, duygu ifade alt 6lgekleri
ve TAO-20 toplam puanlari arasinda pozitif yénli giiclii anlaml bir iliski saptanmistir.
Diger yandan TAO-20 disa vuruk disince alt 6lgegi ile BECK depresyon 6lgek
puanlari arasinda anlamli iligki tespit edilmemistir.

Bu tez calismasinin DEHB tanili ¢ocuklarin ebeveynlerinde aleksitimi
dizeylerini degerlendiren ilk calisma olmasi nedeni ile yazina katki sunacagini
dusunmekteyiz.

Calismamizdaki sonuglardan yola cikarak ebeveynlerde DEHB, aleksitimi
dizeyleri, depresif belirtiler ve diger ruhsal bozukluklarin varliginin incelenmesi ve
uygun tedavi programlarinin uygulanabilmesinin DEHB tanisiyla izlenen gocuklarin

izlem ve tedavi basarisina da olumlu katkisinin olacagini ileri surmekteyiz.
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OZET
Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu olan cocuklarin ebeveynlerinde
aleksitimi, DEHB ve depresif belirtiler

Amagc: Bu galismada, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) tanili gocuklarin
ebeveynlerindeki aleksitimi dizeylerinin gocukluk ¢cagi DEHB belirti varligi ve halen

mevcut depresif belirtilerin arastirilmasi amaclanmistir.

Hipotez: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunun gugli ailesel yoni ve gen-cevre
etkilesimi g6z 6nidnde bulunduruldugunda DEHB tanili gocuklarda gézlemlenen
yuksek aleksitimik 6zelliklerin ve hiperaktivite, dikkatsizlik, dirtisellik gibi 6zelliklerin
benzer sekilde ebeveynlerinde de yuksek oranda gorilebilecedini ve ebeveynlik
islevselliginde cocuklarindaki DEHB belirtilerine bagl yliklenmeden dolayi depresif

belirtilerin olabilecegini Gngormekteyiz.

Yéntem: Calismamiz, Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiltesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Cocuk Ruh Sagligi ve Hastaliklari Poliklinigi’'ne bagvuran, DSM
IV tanmi &lgiitlerine gére Okul Cagdi Cocuklar Igin Duygulanim Bozukluklar ve
Sizofreni Goérisme Cizelgesi Simdi ve Yasam Boyu Sekli - Tarkge Uyarlamasi
(CDSG-SY-T) ile ve DSM-5 tani dlgutlerine gére DEHB tanisi olan 64 hastanin

ebeveyni ve 64 saglikli kontrol grubu gocugun ebeveyni ile gergeklestiriimistir.

Calismaya katilan ebeveynlere Wender-Utah Derecelendirme Olgegi (WUDO)
Toronto Aleksitimi Olgegi (TAO-20) ve Beck Depresyon Olgegi (BDO) ve gocuklarin
DEHB belirtilerini degerlendirebilmek i¢cin Cocuk ve Ergenlerde Davranis Bozukluklari

icin DSM-1V’e Dayali Tarama ve Degerlendirme Olcegi (CEDBO) verilmistir.

Bulgular: Cocuklarinda DEHB tanisi olan ebeveynlerin doldurdugu WUDO puan
ortalamalari ve BECK depresyon o0lgedi puan ortalamalari kontrol grubundan
istatistiksel olarak anlamli oranda ylUksek bulunmustur (p<0,05).

Cocuklardan DEHB grubundakilerin ebeveynlerinin %9,4’'t TAO-20 kesme degerinin
Uzerinde puan almisken kontrol grubundaki ebeveynlerin %1,6’si kesme degerinin
Uzerinde puan almigtir, bu fark iki grup karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli

bulunamamigtir.
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Cocuklari DEHB tani grubundaki ebeveynlerin doldurdugu WUDO ve BDO ile
cocuklari igin doldurduklari CEDBO’niin genel toplam puan ve alt bolim puanlari
arasinda orta duzeyde pozitif korelasyon oldugu saptanmigtir (p<0,01). Bunun
yanisira CEDBO’nlin toplam puani ve hiperaktivite alt 6lgedi, KOKG alt dlgegi ile
TAO-20 duygu tanima, toplam ve duygu ifade alt dlgek puanlari arasinda pozitif yonlil
orta diizeyde korelasyon oldugu (p<0,01) ancak TAO-20 disa vuruk disiince ile
CEDBO’niin toplam puan ve alt dlgek puanlari arasinda anlamli bir iligki olmadigi
saptanmisgtir.

Cocuklari DEHB tanili ebeveynlerin WUDO toplam puanlari ile TAO-20 duygu tanima
(p<0,01), duygu ifade (p<0,01) alt élcekleri ve TAO-20 toplam puanlari (p<0,01)
arasinda pozitif yonlii orta diizeyde anlamli iliski saptanmistir. Ancak WUDO toplam
puani ile TAO-20 disa vuruk dislince alt 6lcedi arasinda anlamli iligki tespit
edilememigtir.

Sonuc¢: Calismamizin DEHB tanili gocuklarin ebeveynlerinde aleksitimi dizeylerini
degerlendiren ilk caligma olmasi nedeni ile yazina katki sunacagini dusunmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: DEHB, aleksitimi, depresyon, cocuk, ebeveyn, WUDO

iletisim: ahmetaki@gmail.com
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INGILiZCE BASLIK ve OZET (SUMMARY)

ABSTRACT

Alexithymia, ADHD and depressive symptoms in parents of children with
attention deficit hyperactivity disorder

Objective: The purpose of this study was to investigate the presence of childhood
attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) symptoms, existing depressive
symptoms and alexithymia levels of the parents of children with ADHD.

Hypothesis: Considering ADHD has a strong family orientation and gene-
environment interaction we predict that it can be seen that high level of alexithymia
characteristics, depressive symptoms and ADHD symptoms during their chidhood in
parents of children with ADHD likewise their children having hyperactivity,
inattention, impulsivity and high level of alexithymia characteristics. Also we predict
that depressive symptoms might be seen in parents of children with ADHD due to
parenting load because of their children ADHD symptoms.

Method: Our study was carried out with 64 parents of the children diagnosed ADHD
by using DSM-IV based Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for
School Age Children-Presentand Lifetime Version-Turkish Version (K-SADS-PL-T)
and according to criteria of DSM-5 and with 64 parents of children having no
psychiatric disorder as a group of control were admitted to the outpatient clinic of
Child and Adolescent Psychiatry Department at Adnan Menderes University.

Parents of children participating in th study were given Wender-Utah Rating Scale
(WURS) for their childhood ADHD symptomatology, Toronto Alexithymia Scale (TAO-
20), Beck Depression Inventory (BDI) and Turgay DSM-1V-Based Child and
Adolescent Behavior Disorders Screening and Rating Scale (T-DSM-IV-S) to
determine the severity of the symptoms of their children with ADHD.

Results: The average scores of the Beck Depression scale and WURS of the
parents of children with ADHD have been found to be significantly higher than the
control group (p<0,05).
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While parents of Children with ADHD group had 9.4% scores above the cut-off value
of TAS-20 , the parents in the control group had 1.6% scores above the cut-off value
of TAS-20. However, there was no statistically significant difference compared
bought groups.

There was a moderate positive correlation between WURS, BDI and T-DSM-IV-S
scores of parents of children with ADHD group (p<0,01). Also, there was a moderate
positive correlation between scores of hyperactivity subscale, scores of oppositional
defiant disorder subscales and the total scores of T-DSM-IV-S and the scores of
subscales of emotion recognition, total and emotional expression subscale scores of
TAO-20 (p<0,01). However, there was no significant relationship between extroverted
thinking subscale of TAO-20 and the total score of T-DSM-IV-S.

A moderate positive correlation was found between WURS and TAO-20 scores of
parents of children with ADHD group (p<0,01). But, the scores of extroverted thinking
subscale of TAO-20 and total scores of WURS showed no significant relationship.

Discussion: We believe that our study will contribute to the literature because of
being the first study evaluating the alexithymia levels in parents of children with
ADHD.

Keywords: ADHD, alexithymia, depression,child, parent, WURS
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Ekler
Ek 1. Calismanin etik kurul onay belgesi.




Ek 2.Bilgilendirilmis génulli onam formu.

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU (FORM 4)

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ!!!

Bu calismaya katilmak Gzere davet edilmis bulunmaktasiniz.Bu ¢alismada yer almayi
kabul etmeden o6nce c¢alismanin ne amagcla yapilmak istendidini anlamaniz ve
kararinizi bu bilgilendirme sonrasi 6zglrce vermeniz gerekmektedir. Size 6zel
hazirlanmis bu bilgilendirmeyi litfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar

GALISMANIN AMACI NEDIR?
DEHB tanili gocuklarin ebeveynlerindeki aleksitimi (kendi duygularini taniyamama, ifade edememe),
DEHB ve depresyon ve diger psikiyatrik belirtilerin arastiriimasi.

KATILMA KOSULLARI NEDIR?

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Doktorunuz tarafindan sizinle gériisme yapilacak ve élgekler doldurtulacaktir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirma ile ilgili olarak oOlcekleri eksiksiz doldurup doktorunuza teslim etmek sizin
sorumluluklarinizdir.Bu kosullara uymadiginiz durumlarda arastirici sizi uygulama disi birakabilme
yetkisine sahiptir.

KATILIMCI SAYISI NEDIR?
Arastirmada yer alacak gondulltlerin sayisi128‘dir.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?
Bu arastirmada yer almaniz i¢in dngortlen sire 30 dakikadir.

GALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu arastirmada sizin icin beklenen yararlar. Bu calismadan cikarilan sonuglara géreDEHB tanil
cocuklarin ebeveynlerinde aleksitimi (kendi duygularini taniyamama, ifade edememe), DEHB,
depresyon ve diger psikiyatrik hastaliklarin normal popllasyondan farkli olup olmadigi, eger fark varsa
ne gibi farklarin oldugu ve olasi sebeplerle ilgili bilgi sahibi olmayi amagliyoruz.

GALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RiISKLER NEDIR?

Size bu arastirmada anket uygulanacaktir. Bu uygulama ile ilgili gbzlenebilecek istenmeyen etkileri
yoktur.

Klinik uygulama dénemleri sirasinda karsilasilabilecek sorunlar yoktur.

ARASTIRMA _SURECiNDE BiRLiKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUGU BILINEN
ILACLAR/BESINLER NELERDIR?
Calisma suresince birlikte kullaniminin sakincali oldugu ila¢ ve besinler yoktur.

HANGIi KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?
Anket formunu tam doldurmamaniz gibinedenlerle doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi ¢alismadan
cikarabilir.

HERHANGI BiR ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK/SORUMLULUK KIMDEDIR VE NE
YAPILACAKTIR?

Arastirmaya bagl bir zarar s6z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu arastirici tarafindan
yapilacak, ortaya cikan masraflar Dr. Zafer GULES tarafindan karsilanacaktir. Uygulama sirasinda
gelisebilecek  herhangi  bir hasara karsi  (6lim/sakatlanma  dahil) guvence altina
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alinmaktasiniz,olusabilecek hasar size tarafimizdan yapilan sigorta ile tazmin edilecektir (Saghk
Bakanlhigr'ndan izin alinmasi gerekli olmayan arastirmalar igin zorunlu degildir).

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR iGIiN KiMi ARAMALIYIM?

Uygulama slresi boyunca c¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger
rahatsizliklariniz icin veya arastirma hakkinda ek bilgiler almak igin 05055912354 no.lu telefondan
Dr.Zafer GULES’e bagvurabilirsiniz.

CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?
Yapilacak her tir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflari size veya glvencesi altinda
bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir kurum veya kurulusa 6detilmeyecektir.

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR?
7. Calismayi destekleyen kurum yoktur.

GALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK MIDIR?
Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 8ddeme yapilmayacaktir

ARASTIRMAYA KATILMAYlI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN AYRILMAM
DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almayi reddedebilirsiniz
ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya vazge¢cme durumunda bile
sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir. Arastirici, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine
getirmemeniz, galisma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle
isteginiz disinda ancak bilginiz dahilinde sizi arastirmadan c¢ikarabilir. Bu durumda da sonraki
bakiminiz garanti altina alinacaktir.

Arastirmanin sonuglari bilimsel amagla kullanilacaktir; calismadan gekilmeniz ya da arastirici
tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla kullaniimayacaktir.

KATILMAMA iLiSKIN BILGILER KONUSUNDA GIZLILIK SAGLANABILECEK MIDIiR?

Size ait tum tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar
gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz

Calismaya Katilma Onay::

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglanmadan 6nce gonulliye verilmesi gereken bilgileri
gOsteren 2 (iki) sayfalik metni okudum ve s6zli olarak dinledim. Aklima gelen tim sorulari arastiriciya
sordum, yazili ve s6zli olarak bana yapilan tim aciklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar
altinda,bana ait tibbi bilgilerin gézden geciriimesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma
yurGticisline yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katiim davetini higbir
zorlama ve baski olmaksizin blydk bir génullilik igerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla
yerel yasalarin bana sagladigi haklari kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLUNUN IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI
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Ek 3. Wender-Utah Derecelendirme Olgegi.

YAS: CINSIYET: MEDENI DURUM: EGITIM:

WENDER-UTAH OLCEGI

COCUKKEN HAYIR | HAFIF | ORTA FAZLA | COK
DERECE FAZLA

1.Dikkatimi toplama sorunum vardi,
dikkatim kolayca dagilirdi.

2.Kaygili, tasali, sikintiliydim

3. Asabi ve kipir kipirdim.

4. Dikkatsizdim, hayallere dalardim.

5. Kolayca kizar, 6fkelenirdim.

6. Hemen tepem atardi, 6fke ndbetlerim
olurdu.

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

8. Kararli, sebatkar ve inatgiydim,
iradem gucliydl

9. Mutsuz, cokkin, karamsardim

10. Anne babamin s6zunu dinlemez,
onlara kargi gelir, isyankar davranirdim.

11. Kendimi kiigclk gérirdim

12. Alingandim, buluttan nem kapardim

13. Huysuzdum, duygusal dalgalanmalar
yasardim

14. Kizgindim, cabuk gucenirdim.

15. DUsunmeden hareket ederdim

16. Cocuksu davranirdim

17. Sugluluk duyardim, yaptiklarima
pisman olurdum

18. Kontrolimi kaybederdim.

19. Akilsizca ya da mantiksizca
davranirdim.

20. Populer degildim, arkadasliklarim
uzun suirmezdi, diger gocuklarla
anlasamazdim.

21. Olaylar digerlerinin bakis agisindan
gOrmekte zorlanirdim.

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

BEN COCUKKEN OKULDA

23. Genel olarak basarisizdim,yavas
ogrenirdim

24. Matematikle ve sayilarla aram iyi
degildi.

25. Potansiyelime ulagamadim
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Ek 4.Beck Depresyon Olgegi.

Beck De presyon 0|{;EQI

Hastamin Soyady, Ade. ... Tawihe. oo e e

Bu form san bir (1) hafia igerisinde kendinizi nasil hissentifinizi arastrmaya yonelik 21 maddeden olugmaktadir. Her maddenin
kargisindski dért cevaba dﬁm:e okudukian senra, ll:ehin ok uyan, yﬁriaslzin durumunuzu en by anlatani ijaretlemeniz

gerekmektedir.
1 (0 Dzgin ve sekentl dediliem. 12 (D) Karar verirken eskisinden faza gllik gekmiyorum.
{1) Kendimi Gzdntdbd ve sikintili hissediyorem. {1) Eskiden oddufiu kadar kolay karar veremiyorum.
{2) Hep Ozdntild ve ukintiinom, Bundan kurtulammnyorum. {2) Eskiye kryasla karar vermekte gok giclik cekiyorum,
{3) O kadar dzgin ve sikintibym ki, artik daysnamiyorum. {3) Aruk hichir korusda karar veremiponem.
2 D) Gelecek hakkinda umitsur ve lkaramsar degdilim. 13 (D Her zamankinden farkl girind0§imd sanmmnyanim.
(1) Gelecek igin karamsanm. {1) Aynada kendime her zamanklinden kit giriniyorum.
(2) Gelecekten bekledifim higbir gy yok. 2) Aymaya bakufirmda kendirmi yaglanmey ve girkinlegmiy
{3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki higbir ey buduryorum.
diirelmeyecekmiy gibi gelivor. {3) Kendimi ¢ok cirkin buluyomm.
3 {0) Kendimi bajansiz biri olarak gBrmiyorem. 14 (0 Eskisi kadas iy ig gl vapabiliyorum,
{1) Bagkalanndan daha bagarraz aldugurmu hissediyorum {1) Her zaman yaptijim igler yimdi gazidmde biyinvor.
{2) Gegmige baktigirnd a basansizhiklaria delu oldudum {2) Ufacik bir igi bile kendimi ok rordayarak vapabilivorum.
iy o, {3) Aruk hichir if yaparmnyondm.
{3) Kendimi timiyle bagansiz bir insan olarak gérlyorum.
4 {0 Heryeyden eskisi kadar zevk alryorum, 15 1 Uykum her zamanki gibd.
(1) Birgok geyden eskiden oldudu gibi zevk slamiyorum, {1) Eskisi gibi uyuysmiyomnem.
{2) Aruk hichir 42y bana tam anlamigla 2evk vermiyor. {2) Her zamankinden 1-2 saat dnce uyaniyorm ve kolsy
{3) Hergeyden sibalyoram. kobay telerar uykiuya dalamnranm,
{3) Sabahlan gok erken uyanyonim ve bir daha
WYLy AT P,
5 10 Kendimi hechangi bir bicimde suclu hissstmiyorum. 16 (0 Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyarum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum. (1) Eskiye oranda daha cabuk yorulwyorum
{2) Cofu zaman kendirmi suglu hissediyorum. {2) Her gey beni yoruyor.
{3) Kendimi her zaman such hissediyorum {3) Kendimi hichir 32y yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hiis s ediyenarm.
6 {0 Kendimden memnunum. 17 10 bptabem ber zamanki gibi.
{1) Kendimden pek memnaun degilim. {1) Eskisinden daha istahsizom.
{2) Kendirme lazginanm. {2) lytahem cok azalde
{3) Kendimden nefrete ediyorum. {3) Highir $ey yiyermiyarum.
7 10 Bazkalanndan daha kit oldufumu sanmyorum. 18 (0 Son zamanlarda zayflamadim.
{1) Hatalanrm ve zaal taraflanm oldufuny dilgdnminonm, (1) Zayiflamaya cahigmadidem halde en az 2 Kg verdim,
{2) Hatalanmdan delays kendimden utannenim, {2) Zayiflamaya caligmadifem halde en az 4 Kg verdim.
{3) Hergeyi vanhy yapiyormugum gibi gelivor ve hep {3) Zayiflamaya caliymadidem halde en a2 6 Kg verdim.
kendimi kabahat buluyomm.
8 10 Kendimi 8ldormek gibi digdnoilerim yok. 19 () Saghduimilailgili kaygilanm yok.
{1} Kimi zarman kendimi dlddrmeyi digindigam sluyor (1) Afdrlar, mide sancikan, kabizlik gibi sikayvetledm oluyor ve
AL Yapmaye . bundar beni Lasalandinyor.
{2) Kendimi 8ldirmek isterdim. {2) Saghiprmin bazulmasindan cok kaygilanyorum ve kafami
{3) Firsatini bulsam kendimi alddrindm. bagka sesdere vermekie rorlanyorum.
{3) Saglk dururmuem kafama o kadar takilivor ki, bagka hicbir
ey diglnemiyanurm.
g {0 kgimden aglamak geldigi pek olmuyar. 20 1) Sekse kary dgimde herhangi bir dedigiklik yok.
(1) Zaman raman icirmden aglamak gelivor. {1) Eskisine oranda sekse igim az.
{2) Cofu zaman adlyorum. {2) Cinsed istedim gok azaldi.
{3) Eskiden agiayabilirdim ama simdi istesem de {3) Hix, cinsel istek duyrmuyorum.
aflayamiyarum,
10 (0 Her zaman oldudumdan daha cani sikan ve sinili 21 (0 Cezalandinlmat: gereken geyled wapidimmi sanfiyarurm,
dedilim. {1) Yapuklanmdan dolan cezalandinlabilece gimi
{1) Eskisine oranda daha kolay canim sitkeliyor ve kiznyorum. dilgibnlyorum.
{2) Hersey camimd sikiyor ve kendirmi hep sinidi {2) Cezami ¢ekmeyi bekliyorum.
his sediyenurm. {3) sanki cezami bubmujum gibi gelivor.

{3) Camimi sikan geylere bile artk kizamiyorum.

11 (0 Bagkalarnda géricgme, kanugma istedimi kaybetmedim.
{1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum
{2) Birileriyle gbrijip konusmak hig icimden gelmiyor.
(3) Ark gevremde higkimseyi istemiyorum

Toplam BECK-D skoru:

designad by Emral SONGUR MO,
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Ek 5. Toronto Aleksitimi Olcegi

TAO-20
Toronto Aleksitimi Olgegi

Liitfen asagidaki maddelerin sizi ne 6l¢iide tanimladigini isaretleyiniz.

Hicbir zaman (1),...cccceeueee , Her zaman (5) olacak sekilde bu maddelere puan veriniz.
Hicbir zaman Nadiren Bazen  Sik sik Her zaman

1- Ne hissettigimi ¢ogu kez tam olarak bilemem.............c......... 1 2 3 4 5
2- Duygularim igin uygun kelimeleri bulmak benim

IGIN ZOTAUL . ..veveiiie ettt e eveenens 1 2 3 4 5
3- Bedenimde doktorlarin dahi anlamadigi hisler oluyor........... 1 2 3 4 5
4- Duygularimi kolayca tarif edebilirim..........c.ccoccevevcerenenennene 1 2 3 4 5
5- Sorunlar1 yalnizca tarif etmektense onlart ¢éziimlemeyi

VEELETIM. .ot 1 2 3 4 5
6- Keyfim kagtiginda, {izgiin mii, korkmug mu yoksa kizgin

m1 oldugumu bilemem...........ccocvevverenieiereiennnne. 1 2 3 4 5
7- Bedenimdeki hisler kafami karistirir..............ccooeveeeieenienennn. 1 3 4 5

8- Neden Oyle sonuglandigini anlamaya ¢aligmaksizin, isleri
oluruna birakmay1 yeglerim 1
9- Tam olarak tanimlayamadigim duygularim var..................... 1
1
1

10- insanlarin duygularini tanimast gerekir..............cocooevuvenen.e.

W W W W
>~ &~ B~ B

[V B R V]

11- Insanlar hakkinda ne hissettigimi tarif etmek bana zor geliyor.
12- Insanlar duygularim kolayca tarif etmemi isterler. 1

13- Igimde ne olup bittigini bilmiyorum.............ccccooervervrrrrunnacs 1

SIS S SR Y

w oW
N
)

14- Cogu zaman neden kizgin oldugumu bilmem........................ 1

15- Insanlarla, duygularindan gok giinliik ugraslar1 hakkinda
konusmayt yeglerim.........cooevveruirienienenenienieneieieeene 1 2 3 4 5

16- Psikolojik dramalar yerine eglendirici programlar
izlemeyi YeZlerim.......cccevevuevierienierieieieseieee e 1 23 4 5

17- icimdeki duygular1 yakin arkadaslarima bile agiklamak
bana zor Gelir.......ccoeeveririniiniriircecceeeee 1 2 3 4 5

18- Sessizlik anlarinda dahi, kendimi birisine yakin
hisSedebilirim.......c.coeeveeve e 1 2 3 4 5

19- Kisisel sorunlarimi ¢ézerken duygularimi incelemeyi
yararlt bulurum........cocoeveeiieininieieee 1 2 3 4 5

20- Film veya oyunlarda gizli anlamlar aramak, onlardan
alinacak hazzi azaltir.............c.cocooevineiincnncnnieene 1 2 3 4 5

TAS degerlendirmesi

TAS-A(Duygularini tanima zorlugu): 1, 3, 6, 7, 9, 13, 14..(7 madde)

TAS-B(Duygularini ifade etme zorlugu): 2, 4(ters), 11, 12, 17..(5 madde)

TAS-C(Disa-vuruk dusunce): 5(ters), 8, 10(ters), 15, 16, 18(ters), 19(ters), 20..(8 madde)

Mustafa bey,

Degerlendirmesini olcegin altina ekledim (ancak uygulanirken bu kisminin silinerek cogaltmanizi belirtmem gerekir).

Hesaplama ters maddeleri goz onune alarak elde edilen toplam puan, 3 alt testin toplam puani da toplanarak, toplam aleksitimi puani elde
edilmekte...

Kesme puanini calismadik. Sadece orginal calismada 61 puani kesme puani olarak alindigi icin, bu sekiklde yapilmis Turkiye de calismalarin
varligindan haberdar etmek isterim sizi.
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Ek 6.Cocuk ve Ergenlerde Davranis Bozukluklari icin DSM-IV’e Dayali Tarama ve Degerlendirme Olgegi

3

YIKICI DAVRANIM BOZUKLUKLARI-TARAMA VE DEGERLENDIRME OLCEGI

(Ogretmen Formu)

1.80LUM

A-DIKKATSIZLIK : Sorunun Derecesi

SORUN Yok Biraz Fazla CokFazla
1.Dikkatini ayrintilara veremez ya da okul 6devlerinde, 0 1 2 3
isinde yada diger etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapar.
2.Uzerine aldigi gbrevlerde ya da oynadigl oyunlarda 0 1 2 3
dikkatini siirdiirmede zorluk geker.
3.Kendisine dogrudan hitap edildiginde dinlemiyormus gibi 0 1 2 3
gorundr.
4.Yonergeleri gerektigi gibi izlemez ve okul 6devlerini, ufak 0 1 2 3
tefek igleri ya da igsyerindeki gérevlerini tamamlayamaz.
5.Goreve ve etkinliklerini diizenlemede giiclik ceker. 0 1 2 3
6.Uzun siireli dikkat gerektiren islerden (okul 6devi /ev 0 ! 2 3
odevi gibi)kaginir.
7.Uzerine aldig1 gbrev ya da etkinlikler igin gerekli olan 0 1 2 3
egyalari (kalem, kitap, oyuncak, arag-gereg gibi) kaybeder.
8.Dikkati kolayca dagilir. 0 1 2 3
9.Guinluk etkinliklerde unutkandir. 0 1 2 3
1A bolumiinde karsilanan 6lgiit sayis g e /9
1A bdlimiinde alinan toplam puan ... /27

B- ASIRI HAREKETLILIK-DURTUSELLIK
ASIRI HAREKETLILIK

10.Elleri ayaklan kipir kipirdir ya da oturdugu yerde kipirdanir. 0 4 2 3
11. Sinifta ya da oturmasi gereken diger durumlarda yerinde 0 1 2 3
oturmaz. /

12.Uygun olmayan durumlarda saga sola kosturur ya da 0 oz oo 2 g
tirmanir (Genglerde yada erigkinlerde huzursuzluk ile sinirh

olabilir.)

13.Sakince oyun oynamakta ya da bos zaman etkinliklerine 0 1 2 3
katilmakta gugliik ceker.

14.Hep hareket halindedir, yada sanki motor takmis gibi 0 1 2 3
davranir.

15.Cok konusur. 0 1 2 3
DURTUSELLIK

16.Sorulan soru tamamlanmadan yanit verir. 0 1 2 3
17. Sirasini beklemekte giiclitk ceker. 0 2 3
18. Baskalarinin sozlinii keser ya da yaptiklarinin arasgna 0 1 2 3
girer (Baskalarinin konusmalari yad oyunlarina bununu

sokar.)

1B béliimiinde karsilanan dlgiit sayis veversennaeef 9

1B bolimiinde alinan toplam puan N

H-F-0243
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2.80L0M

SORUN Sorunun Derecesi

Yok Biraz Fazla CokFazla
19.Kontroltnii kaybeder. 0 1 2 3
20.Erigkinlerle tartisir. 0 1 2 3
21.Kurallara ve isteklere karsi cikar ya da raddeder. 0 1 2 3
22.Baskalarini isteyerek rahatsiz eder. 0 1 2 3
23.Hatalan ya da yanhs davranislari igin baskalarini suglar. 0 1 2 3
24.Alingandir ve baskalar tarafindan kolayca kizdirilir. 0 1 2 3
25.Kizgin ve gliceniktir. 0 1 2 3
26.Cogu zaman kincidir ve intikam almak ister. 0 1 2 3
2.boliimiinde karsilanan 6lgiit sayisi ]
2.bolimiinde alinan toplam puan ... /24
3.B0LUM Sorunun Derecesi
SORUN
iNSANLARA VE HAYVANLARA KARSI SALDIRGANLIK Yok Biraz Fazla Cok Fazla
27.Kabadayilik eder, tehdit eder ya da gézdag verir. 0 1 2 3
28. Kavga dovis baslatir. 0 1 2 3
<29.Baskalarina ciddi bicimde fiziksel zarar vererek silah( 0 1 2 3: -
sopa, tas, kirik sise, bigak, tabanca vb) kullanir.
30.insanlara fiziksel olarak acimasiz davranir. 0 1 2 3
31.Hayvanlara fiziksel olarak acimasiz davranir. 0] 1 2 3
32. Baskalarinin goza 6ntnde hirsizhik ( saldirganlikla 0 1 2 3
soygun, ¢anta kapip kagmak, tehdit ile soyma silahli soygun)
yapar.
33.Baska birisine cinsel etkinlikte bulunmak igin zorlar. 0 1 2 3
MALA ZARAR VERME
34.Ciddi hasar vermek amaciyla yangin gikarir. s B 1 2 3
35.Baskalarinin malina miilkiine isteyerek zarar verir(yangin 0 1 2 3
gikarma diginda) 2
DOLANDIRICILIK YA DA HIRSIZLIK
36. Baskalarinin evine, binasina ya da aracina zorla girer. 0 g 2 3
37.Bir sey elde etmek, bir ¢ikar saglamak yada 0 1 53 3
sorumluluklardan kagmak igin yalan soyler (baskalarin
atlatir.)
38.Hi¢ kimse gormeden degerli seyler ¢alar (magazalardan 0 1 2 3
mal calma, sahtekarlik.)
KURALLARI CiDDI BiGIMDE BOZMA
39.13 yasindan 6nce baslayarak ailenin yasaklarina kargin 0 1 2 3
geceyi disarida gegirir.
40. Anne- babasinin ya da onlarmn yerini tutan kisilerin 0 1 2 3
evinde yasarken en az iki kez geceleyin evden kagmis olma(
yada uzun stireli donmemigse bir kez). ;
41. 13 yas 6ncesinden baslayarak okuldan kagma. * 0 1 2 3
3.bolimde kargilanan digitsayist ... /15
3.bolimde alinan topla.m puan L. /45
1.2.3. bolimlerde karsilanan toplam ol¢it sayist ... /41
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