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1. GIRIS VE AMAC

Genel toplumda o6zgiil fobiden sonra en sik goriilen bunalti bozuklugu Sosyal
Anksiyete Bozuklugu’dur(SAB)(1).Genel olarak bakildiginda Sosyal Anksiyete Bozuklugu
hastalarinin yaklasik olarak %80’ inde belirtiler 20 yasindan 6nce baglamaktadir(2).

Mc Evoy ve Ark.’ninyaptig1 ¢alismada SAB’1n en erken baglayan anksiyete bozuklugu
oldugu saptanmustir. (3). Cesitli arastirmalarda, sosyal anksiyete bozuklugu(SAB) tanili
hastalarda CKB yayginlig1 %60-90 arasinda bulunmustur(4).

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

artirmaktadir(5).

DEHB, depresyon ve anksiyete bozukluklar1 gibi sik goriilen psikiyatrik bozukluklarla
cok yiiksek oranlarda komorbidite gostermekte ve bu bozukluklarin tan1 ve tedavisinde

sorunlara yol agabilmektedir(6).

DEHB ve anksiyete bozukluklari, eriskinlerin%?25-50 kadarinda birlikte goririirler.
DEHB ve anksiyete bozukluklar1 bir arada goriildiiglinde, her iki bozuklugun belirtileri
birbiriyle i¢ ice gegip ayr1 ayri tamimlanmalart son derece zor olabilir. DEHB ve anksiyete
bozukluklar1 ¢ok sik olarak birlikte goriildiiklerinden ve komorbid durumlarda her iki
bozuklugun belirtilerini ayirt etmek gii¢c oldugundan, eriskin DEHB degerlendirilmesi yapilan

her olguda anksiyete belirtileri sorgulanmalidir(6).

DEHB olan bireyler ¢ocukluktan baglayarak kronik bir bicimde uyarilmaktadir. Elinde
olmayan bir bozukluk nedeniyle siirekli uyarilan bir kisi i¢in 6zgiiven azalmasi neredeyse
kacimilmazdir. Yillar i¢inde bu duruma kendi kapasitesinin altinda basar1 gdsterme ve
iliskilerde sorunlar yasama gibi DEHB’e bagl islevsellik sorunlarieklenince 06zgiiven
azalmast kronik hale gelmekte, distimi veya depresyona Onemli bir yatkinlik

yaratabilmektedir(6).



Cocukluk DEHB ve SAB arasindaki iligki ile ilgili ¢alismalar son yillarda artmistir.
Her ne kadar iki tane kii¢iik 6rneklemli sosyal anksiyete bozuklugu ¢alismasinda DEHB tanisi
veya semptomlar1 diisiik oranda bulunmus olsa da, ¢ocukluk ¢agi DEHB’de yiiksek oran
saptanmustir(7). Ilk calismada, 130 ayaktan birincil tanis1 SAB olan yetiskinlerden % 72.3’1i,
cocukluk ¢cagi DEHB i¢in tani kriterlerini karsilamisolarak bildirilmis(8)ikinci calisma ise 142
SAB’l1 hastanin % 62,1’inde ¢ocukluk ¢agi DEHB oldugunu géstermis(9). Bu gozlemlere
dayanarak,SAB’in baz1 hastalarda baska hastaliga (DEHB gibi) sekonder gelisebilecegi
diistintilebilir. Ayrica Koyuncu ve ark. DEHB’e bagli gelisen sosyal anksiyete, sosyal
anksiyetenin bir alt grubu olabilecegini varsaymistir(10). DEHB ile SAB iliskisini gosteren
caligmalarin yeterli sayida olmadigini diistinerek, bu iligskinin daha iyi anlasilmasina yardimei
olacakbir caligmayapmayr hedefledik. Elde edilen verilerle ileriki arastirmalara yonelik
bilgilere ve verilere ulagmay1 planladik.Bu ¢alismada iki hipotez kuruldu.Birinci hipotez;
“’HO: Sosyal anksiyete hastalarinda Cekingen Kisilik Bozuklugu es tanis1 olan ve olmayan
grupta Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu sikligt ve alt tipleri arasinda iliski
yoktur,Ikinci hipotez ise;H1: Sosyal anksiyete hastalarinda Cekingen Kisilik Bozuklugu es
tanis1 olan ve olmayan grupta Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu siklig1 ve alt tipleri

arasinda iligki vardir.”’



2. GENEL BILGILER
2.1. Sosyal Anksiyete Bozuklugu (SAB)
2.1.1. SAB Tanim

Ruhsal Hastaliklarin Tanisal ve Sayimsal Elkitabi, Gézden Gegirilmis Dordiinci
Strim(DSM IV-TR) tanimina gore, SAB bagkalar1 tarafindan asagilanacagi, utandirilacagi
veya olumsuz bi¢imde yargilanacagina iligkin korku ile karakterize bir bozukluktur. Hastalar
uygunsuz bicimde davranmaktan veya digerleri tarafindan dikkatlice incelenmekten
korkabilirler. Ayrica yanlis yapmaktan, bir sekilde sakarlik yapmaktan veya digerlerinin kendi
huzursuzlugunu ve buna iliskin fiziksel belirtilerini fark etmelerinden de korkmaktadirlar. Bir
sohbeti baglatmak veya siirdiirmek; toplum oniinde konusmak, yemek, igmek veya yazi
yazmak; yeni insanlarla tanigmak; sosyal bulugmalara katilmak ve telefonda konugmak
sikintiyla katlanilan veya kaginilan durumlara 6rnek olarak verilebilir. Bu tiir sosyal ortamlara
maruz kalindig1 zaman panik ataklara da yol agabilecek 6l¢iide bir takim fiziksel belirtiler
gozlenebilir. Bunlar kas segirmesi, yiiz kizarmasi, ¢arpinti ve titreme gibi genel korku
tepkileri olmakla beraber SAB tanisi i¢in bu bulgu ve belirtilerin sosyal durumlarda ortaya

cikmas1 gerekmektedir(11).

SAB’a siklikla eslik eden ozellikler arasinda elestirilmeye, olumsuz bicimde
degerlendirilmeye ya da reddedilmeye karsi asir1 duyarlilik, haklarint savunmada gii¢liik
cekme ve benlik saygisinda diisiiklik ya da asagilik duygulari yer almaktadir. Toplumsal
destek sistemlerinin zayi1flig1 nedeniyle okuldan atilma, issiz kalma, is gériismesi yapamama

gibi sorunlar yasayabilirler(12).
2.1.3. SAB Epidemiyolojisi

SAB’m yayginlhig ile ilgili bir¢ok ¢aligma yapilmistir ve bu ¢aligmalar sonucu en sik

goriilen anksiyete bozuklugu olarak tanimlanmaktadir(13).

Uluslararas1 yapilan bir epidemiyoloji ¢alismasinda, SAB’in son 30 giinliik, 12 aylik
ve yasam boyu prevalans oranlari sirasiyla 1.3, 2.4, 4.0 olarak belirtilmistir. Sosyal Anksiye
Bozuklugu prevalansi endiisiik oranlari, diisiik ve diisiik-orta gelirli iilkelerde, (Afrika ve
Dogu Akdeniz Bolgesi iilkeleri) saptanmakla birlikte, en yiliksek oranlar Amerika ve Bati
Pasifik bolgesi gibi yiiksek gelirli iilkelerde saptanmistir. Katilan tiim iilkelerde baslangi¢



yast erken bulunmusken, yiiksek-orta gelirli iilkelerde ve Afrika’da, Dogu Akdeniz

iilkelerinde hastaligin siirekliligi en yiiksek oranlarda bulunmus.

Toplum kaynakli caligmalarda en sik goriilen psikiyatrik bozukluklardan biri oldugu
saptanmistir(14).Tiirkiye’de liniversite 6grencilerinde yapilmis bir calismada sosyal anksiyete
bozuklugu sikligt %9.8-22 arasinda bulunmustur(15).Yine iilkemizde yapilmis bir baska
calismada tiniversite 6grencilerinde DSM-III-R tani 6l¢iitlerine gére SAB varlig1 sorgulanmig

ve SAB tanisinin katilimeilarin %22’°sinde bulundugu saptanmigtir(16).

Sosyal anksiyete bozuklugu’nunyagsam boyu prevalans ve bir yillik yayginlik oranlari
calisma sonuclari; bir goézden gecirme c¢alismasinda 16-65 yas arasinda %0.53-45.6
araliginda, bir yillik yayginlik %1-9.1 araliginda degisirken(17), bir diger gdzden gegirme
calismasinda da yasam boyu yayginlik oranlar1 %0.4-13.7 aralifinda, bir yillik yaygimnlik
oranlarinin ise %1.3-7.9 araliginda iken, yasa gore degerlendirildiginde ise yayginlik
oranlarinin 18 yasin altinda %1.6, 18 yas ve {istinde 9%0.4- 17 arasinda oldugu
bildirilmistir(18).

Birinci basamak saglik hizmetlerine basvuranlar arasinda SAB sikligina bakildiginda
genel toplum sonuglarina benzer olarak SAB’in yasam boyu yayginligi %9-14 ve nokta
yayginligt ise %4.9 olarak saptanmistir(19). Bu ¢alismalar, sik goriilen bir bozukluk olmasina
karsin SAB tamisinin  birinci  basamakta genellikle atlandigina ve hastalarin tedavi

goremedigine isaret etmektedir.

Tayvan, Taipei ve Kore gibi Uzakdogu iilkelerinde yasam boyu prevalans %0.4-0.5
arasinda degismekte iken, Almanya’da %12, Isvicre’de ise %16 oraminda yasam boyu
prevalans saptanmaktadir. Bu farkliliklar, calismalardaki orneklem yas araliginin (ergen
grubunu icerip icermemesi), sosyal islevsellik dl¢iitii yorumlarinin ve kiiltiirel etkenlerin farkl
olusu ile agiklamiglardir. Amerika Birlesik Devletleri’nde yiiriitilenEpidemiyolojik Alan
Calismasi’ndaSAB’1in tahmini yagam boyu yayginlig1 %2.4 bulunurken,”Ulusal Komorbidite
Arastirmasi”nda yasam boyu SAB prevalanst %13.3 olarak saptanmistir. Bu oran ABD’de
major depresyon (%17) ve alkol bagimliligindan (%14) sonra SAB’1n 3. yaygin psikiyatrik

rahatsizlik ve en sik rastlanilan anksiyete bozuklugu olduguna isaret etmektedir(20, 21).

Yeni SAB tanis1 konulan hastalar1 arastiran Kanada’da yapilmis bir calismada yagam

boyu yayginlik %7.1(22), Almanya’da yapilmis bir diger caligmada ise %8.7 (23) olarak



saptanmistir. Calismalarda kullanilan tanmi Olgiitlerindeki farkliliklar sonug verileri arasinda

oldukca genis bir aralik olusmasina yol agmaktadir.

Alan c¢alismalart sonuclarina gore genel olarak SAB kadinlarda, geng ve bekar
olanlarda, egitim ve gelir diizeyi diisiikk olanlarda daha sik ortaya ¢ikmaktadir. Bazi alan
calismalarinda SAB kadinlarda daha sik goriiliirken (%62.7-%70) (20,22,24), yapilan klinik
caligmalarda erkek oraninin daha yiiksek olmasi kadinlarin daha fazla sosyal kaygi bildirirken
bu konuda tedavi arayisinin erkeklerde daha yiiksek olmasi ile agiklanmaktadir. Yine
Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada da benzer bigimde tedavi i¢in bagvuranlarin %65'inin erkek

oldugu belirlenmistir(25).

Epidemiyolojik verilere goére SAB tanis1 alanlarda evli olmama oram1 hem
kontrollerden hem de agorafobisi veya basit kaygi bozuklugu olan hastalardan daha fazladir.
Dilbaz ve arkadaglarinin yaptigi calismada bekar orani diger kaygi bozuklugu tanisi alan
gruplarla kiyaslandiginda anlamli bicimde sosyal kaygi grubunda daha yiiksek bulunmus
(SAB, obsesifkompulsif bozukluk, panik bozuklugu ve yaygin anksiyete bozuklugunda
strasiyla %63.8, %35, %11 ve %27) .SAB olanlarin sosyo-ekonomik ve egitim durumlarinin
daha diisiik oldugunu bildiren ¢aligmalara karsin kontrol grubu ile bir farklilik bulunmadigi

yoniinde sonuglar da mevcuttur(26).

Magee ve arkadaglari 1996yilinda yaptiklar1 ¢alismada SAB olan hastalarda diger
kayg1 bozuklugu olanlara gore algilanan sosyal ve mesleki bozulma derecesinin daha yiiksek
oldugunu belirlemislerdir(14). Ulkemizde yapilan bir c¢alismada  issizlik oran1 %18
bulunmustur. Bu oran hem kontrol grubu hem de obsesif kompulsif bozukluk, panik
bozuklugu ve yaygin anksiyete bozuklugu tanis1 almis gruplarla kiyaslandiginda SAB olan
grupta istatistiksel olarak anlamli bir bi¢imde daha yiiksekti. Egitim diizeyleri diger
gruplardan daha yiiksek diizeyde olmasina karsin igsizlik oraninin yiiksek olmasi hastaligin ne

denli yeti kayb1 olusturduguna ait ¢arpici bir sonug olarak diisiintilebilir(26).
2.1.4. SAB Etiyolojisi

SAB altinda yatan mekanizma ya da nedenler tam olarak bilinmemektedir, fakat
birden ¢ok yatkinlastiric1 etkeni igerebilir. Olas1 etkenler arasinda genetik yatkinlik, erken
travmatik duygusal yasantilar, ebeveyn davranisini gézlemleme ya da model alma ve beyin
kimya sistemlerindeki biyolojik diizensizlikler bulunmaktadir. Bu bozukluga sahip kisiler

genellikle kiiclik cocukken utanga¢ ya da davranissal olarak baskilandiklari, daha siddetli



olgularda ise okula gitmek istemeyen sosyal anksiyeteli ¢ocuklar olduklarin
bildirmislerdir(27). SAB’in etiyolojisini agiklayan biyolojik, bilissel ve psikodinamik

kuramlarmevcuttur.
2.1.4.1. Kuramlar
2.1.4.1.1. Psikodinamik Model

Baglanma varsayimina gore bakim veren kisi ile olan erken yasantilar “nesne
iligkileri” seklinde yani, “interpersonal semalar” olarak icsellestirilir. Burada nesne iliskileri
kavrami gercek interpersonal yasantilardan farkli olan kendilik ile ilintili diger insanlarin
igsellestirilmis  zihinsel semalar1 yerine kullanilmaktadir. Bu igsellestirilmis nesne
sunumlaribaskalarinin davranis ve tutumlari ile ilgili beklentileri olusturur. Siirekli ve doyum
saglayict nesne reprezantasyonlar tehlikelere karsi giiven ve emniyet duygusunun gelismesini
saglar. Nesne iligkilerindeki bozukluklar kisisel giivenligi sarsar ve anksiyeteye karsi

yatkinlig artirir.

2.1.4.1.2. Psikobiyolojik Model: Savunma/Giivenlik Modeli

e Dogustan savunma diizenegi yapisal olarak ¢ok giiclii ise,

¢ Dogustan giivenlik diizenegiyapisal olarak ¢ok zayif ise,

¢ Ebeveyn rolii disiplin yonelimli ise,

e Ebeveyn roliinde isbirligi yonelimi zayif ise, asir1 sosyal anksiyete ve SAB

gelisebilir(28).

2.1.4.1.3. Sartlanma Modeli

Diger ozgiil fobilerde oldugu gibi bir ya da daha fazla travmatik sartlandirici
yasantinin sonucu olarak sosyal anksiyete bozuklugu gelisebilecegi onemli bir varsayimdir.
Dogrudan travmatik sartlanmada SAB olan kisiler fobilerinin kaynagini olusturan yasantilar
bellege geri ¢agirabilirler. Gozlemsel veya vekaleten sartlanmada ise belirli bir durum veya
nesne karsisinda bir baskasmmin korkusunun gozlenmesi korku veya kaygi bozuklugu

sartlanmasi i¢in yeterli olmaktadir(29).



2.1.4.1.4. Kendilik Sunumu Modeli

Sosyal anksiyetenin kendilik sunumu varsayimina gore insanlar su iki durum birlikte

olusunca sosyal anksiyeteyasarlar .
Kisi,
e Diger insanlar iizerinde 6zellikle iyi izlenim birakma konusunda isteklidir,
e Istedigi izlenimi elde etme konusunda siipheleri vardir.
Bu iki durumdan herhangi biri olmazsa sosyal anksiyete gelismez(30).
2.1.4.1.5. Sosyal Beceri Modeli

Bu varsayima gore sosyal anksiyete sosyal beceri eksikiligi sonucu olusur. Bu
modelde hem olumsuz degerlendirilme korkusu, hem de sartlanma donemleri ana zorlugun
epifenomenini olusturur. Onceki yillarda sosyal anksiyeteyi tedavi igin gosterilen cabalar bu
hastalarin kaygilarinin kaynagimin sozel (0r: konusma igeriginin uygun olmasi) ve sozel
olmayan (0r: goz temasi, durus, jest ve mimikler) sosyal becerilerindeki eksikliklere bagi
oldugu Ongoriistine dayanmaktaydi. Sosyal Beceri Egitimi ile bu davranig becerilerinin
artirtldigma inaniliyordu. Sonugta kayginin altta yatan nedeni ortadan kaldirilarak sosyal
sonuglarin bagarili olma olasilig: arttiriliyordu. Sosyal etkinlik tedavisi; sosyal beceri egitimi,
modelleme, davramis provasi, diizeltici geri bildirim ve sosyal gli¢lendirmeyi

icermektedir(31).
2.1.4.1.6. Bilissel ve Davranigs¢ct Modeli

SAB’in temelini hastalarin sosyal durumlar ile ilgili olarak getirdikleri olumsuz
beklentiler olusturur(32,33).Bu beklentiler tipik olarak olumsuz sosyal performans korkular
(yine herseyi berbat etmemeliyim, kelimeleri unutacagim ve konusmaya devam
edemeyecegim), bagkalar1 tarafindan olumsuz degerlendirilecegi (benim ¢ok sikic1 biri
oldugumu diisiinecekler) ve kontrol edilemeyen kaygidir (¢cok terleyecegim ve bunu fark edip
benim hasta oldugumu diislinecekler). Yanlis inaniglar bu hastalarda anksiyeteyi atesler ve
daha fazla olumsuz bilisler gelismesini koriikler. Sosyal ortamlarda ufak hatalar veya
kayginin anlamu ile ilgili inamislar,SAB olan hastada bu olaylara verilen duygusal tepkiyi

arttirir (32).



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

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

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

3. “Normal”den sapma gdsteren herhangi bir hareket kisinin kusurlu olduguna ve

red edilmeyi hak ettigine dair ek kanitlardir.

Sosyal performansin gergek diizeyi ile iliskisiz olarak bu “yiikseltici bilisler” bireyin
kiigiik ipuglart sonucunda kendisini sosyal olarak basarisiz algilamasina yol agar. Bu hastalara
gore hissettikleri yol baskalar1 tarafindan algilandiklar1 yoldur(34). Olumsuz sosyal
beklentiler, olumsuz sonuglar konusunda tetikte olma, semptomlarin artig1 ve belirtilerin ve
sonuglarinin hatali yorumlanmasi sosyal ortamlarda kagmaya ve kaginmaya yol agar. Sosyal
olarak kaygi hisseden her birey ic¢in kagma davranisi katastrofik korkudan kaginmayi
basarmaktir. Sosyal ortamla karsi karsiya kalmaya devam eden bireyde dogal olarak
korkularda bir azalma olmamasinin nedeninin “incelikle hazirlanmis kaginma davranisina”
yani kendilerini giivende hissedecekleri davranislara bagli oldugu o6ne siiriilmiistiir. Bu
davraniglar baglangicta kisinin giivenini artirip, kaygisini1 azaltmakla birlikte potansiyel olarak
katastrofik olan sosyal durumlardan sansli olarak kacabildigi diisiincesine neden olur. Boylece

kisinin sosyal korkular1 devam eder (32).

Olumsuz beklentiler nedeniyle kisinin sosyal durumlar konusunda siirekli olarak
tetikte bulunmasi sonucu kisinin dikkatini odaklamada zorluk c¢ekmesi ve yeterli sosyal
performans gosterememesi kisinin sosyal ipuglarina daha fazla dikkat etmesine neden olur.
Bu olumsuz sosyal ipuglar1 baglangi¢ kaygisi, yanlis telaffuz edilen bir kelime veya konugma
sirasinda ufak bir duraklama gibi belirsiz olmasina karsin bu bilislerin 6nemi abartilir ve daha
asir1 duygusal tepkilere yol agar (49).Anksiyete belirtilerinin artig1 sonucu performansin daha
fazla engellenmesi sosyal olarak basarisiz oldugu duygusunu artirir. Bunu takip eden kagma
ve kaginma davraniginin sosyal becerilerin edinilmesini veya stirdiiriilmesini engellemesi daha
fazla olumsuz beklentilerin olugsmasina yol acar ve sonucta kisinin performanst belirgin

Olgtide sinirlanir (32).



2.1.4.1.7. Evrimsel Psikiyatrik Aciklamalar

Sosyal anksiyete tiim insan iligkilerinde yasanan ve varlig1 gerekli bir duygudur.
Evrimsel olarak ele alindiginda yabanci anksiyetesi olarak diisiiniilebilir ve tiiriin devamini
saglayan duygulardan birisi oldugu sOylenebilir. Bu anlamda yabanci anksiyetesi genetik

olarak belirlenen ve biyolojik temelleri olan bir olgudur (35).
2.1.4.2. Genetik Gegis ve Ailesellik

SAB’m ailesel gegisli bir durum oldugu ¢esitli ¢alismalarla gosterilmistir(36,37,38).
Bu gecis zarardan kagimmma kisilik ozelligi ile de iligkili olup, 6zellikle SABy tipinde
varyansin %84’iinii aciklayacak diizeydedir(39). ikiz calismalarinda SAB olmasi durumunda
digerinde de SAB olma olasilig1 yaygin olmayan tipte %6, yaygin tipte ise %16 olarak
belirlenmistir (40) 707 monozigot ve 491 dizigot ikiz lizerinde ylriitilen bir ¢alismada da
ikizlerden birinde SAB olmasmin digerinde riski artirdigi saptanmis ve arastirmacilarin
yaptiklar1 modellemede bu riskin 0.36 oraninda genetik etkenlerden, 0.59 oraninda g¢evresel
etkenlerden kaynaklandigini hesaplamislardir (56). Ingiltere’de 867 cocuk iizerinde yapilan
toplum taramasinda utangaglik puanlar yiiksek ¢ikan 43 ¢ocugun annelerinde SAB prevalansi
artmig, odds oranm1 7,6 olarak bulunmusg(41). Selektif mutizm yasayan ¢ocuklarin 1. derece
akrabalarinda da SAB goriilme oran1 %70 olarak saptanmustir (42). Baska bir calismada da
selektif mutizmi olan c¢ocuklarin ebeveynlerinde SABy prevalanst %37 iken, kontrol

ebeveynlerde %14 olarak saptanmistir(43).

Dopamin tastyict geni (DATI) polimorfizminin c¢ocuklarda yaygin anksiyete
bozuklugu, SAB, obsesif kompulsif bozukluk ve Tourette Hastalii, yani genel anlamda
internalizasyon sorunlar1 ile iliskili oldugu gosterilmistir(44).Chrl ,CCBL2, KYAT3
(Kynurenine Aminotransferase 3), , TPH2 (tryptophan hydroxylase 2) genlerinin SAB’1n
ailesel gecisine neden olabilecegi ile ilgili bilgiler olmakla birlikte, daha ileri caligmalarla

desteklenmesi ihtiyaci vurgulanmaistir. (45)
2.1.4.3. Travmatik Sosyal Yasantilar

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

travmatik bir yasanti olarak kabul edilebilecegini belirtmektedirler(46).



lliskilerle ilgili bu yasantilarin disinda bireylerin erken dénemde fiziksel, cinsel,
duygusal istismar1 ve ihmal edilmesi gibi olumsuz yasantilar1 da travmatik sosyal yasantilar

kapsaminda degerlendirilebilir(47).

Ost ve Hugdahl (1981), SAB ileilgili c¢alismalarinda SAB’l1 bireylerden olusan
orneklemlerinin % 58’inin hastalifin baslangic1 ile ilgili olarak olumsuz bir yasantiyi

bildirdiklerini ifade etmektedirler(48).

Stemberger ve arkadaslarina gore ise yaygin sosyal anksiyete yasayan hastalarin
%401, yaygin olmayan sosyal anksiyete yasayan hastalarin ise % 56’s1 hastaligin baglangici

ya da kaygilarin artis1 olarak travmatik bir olay1 gostermektedirler(49).

Erken donemde sosyal durumlarla ya da performansla ilgili yasanan travmatik olaylar
ilerleyen donemlerde klasik kosullanma yoluyla genellenebilmekte ve benzer durumlarda
benzer tepkilere neden olabilmektedir. Travmatik bir yasantiya bagli olarak sosyal kaygi
basladiktan sonra kisir dongii olugsmakta ve bireyde sosyal ortamlarda ya da durumlarda
benzer kaygilar1 yasayacag ile ilgili olarak beklenti anksiyetesi ortaya ¢ikmaktadir(51). Bu
beklenti anksiyetesi de bireyin sosyal durumlardan kaginmasina ve olas1 olumlu deneyimleri
yasayamamasina buna bagli olarak da olumsuz inan¢ ve beklentilerini siirdiirmesine neden

olmaktadir(50, 52).
2.1.4.4. Norotransmitter Degisiklikleri

Merkezi reseptorlere yonelik galigmalarda anlamli farkliliklar bulunmaktadir. Ornegin
serotonerjik agonistik ajanlar olan fenluramin (53) ve metilkloro-fenil-piperazin (m-CCP)
(54) uygulamalarindan sonra kortizol yanitinin kontrollere gore daha fazla arttiginin
gosterilmesi SAB olan hastalarda merkezi postsinaptik 5-TH2 reseptdr duyarliligiin arttigi
yoniinde yorumlanmustir. Bir Selektif Seratonin Reuptake Inhibitér (SSRI) olan sitolopram
uygulamasiyla ise kortizol yanitinda anlamli bir degisiklik saptanmamistir(55).Sitolopram
akut uygulamasindan sonra saglikli kontrollerin emosyon tanima becerilerinin artmis
bulunmasi (56) saglikli kontrollerde 2 haftalik sitolopram kullanimindan sonra boyun egici
davraniglarin azaldiginin, goz temasinin ve sosyal yakinlagmanin arttiginin saptanmasi (57)
SAB olan hastalarda amigdalada SHT- 1A reseptor baglanmasinin azaldiginin (58), talamusta
ise serotonerjik tasiyict bolgelerine baglanmanin arttiginin  (59) gosterilmesi SAB

etiyolojisinde serotonerjik dizgenin roliinii dogrular niteliktedir. SAB tedavisinde
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essitolopram, fluoksetin, fluvoksamin, paroksetin ve sertralin gibi pek c¢ok SSRI’in

etkinliginin gdsterilmis olusu da SAB’da serotonerjik dizgenin 6nemine isaret etmektedir(60).

SAB’da tipik fiziksel belirtilerin (¢arpinti, titreme vs...) sempatik aktivitede asir1 artis
ve katekolaminlerin hizli salinimi ile iligkili oldugu hipoteziyle noradrenerjik dizge de
arastirma konusu olmustur. Sempatik etkinligi 6l¢gmenin dolayli bir yolu olan ortostatik
postiire gegis ile arteryel kan basinci degisikliginin SAB olan hastalarda kontrollerden daha
fazla (61), kontrollerden daha az (62) veya kontrollerle ayni diizeyde oldugunu gdsteren

caligsmalar mevcuttur.

SAB olan hastalar sempatik sinir sistemi tarafindan diizenlenen terleme, kizarma ve
titreme gibi belirtilerden yakinirlar. Performans kaygisinda beta blokor ilaglar etkili olmasina
karsin yaygin SAB’da etkili degildir. Olgu 6rneklerinde alfa-2 agonisti olan klonidinin ise
etkisi bildirilmistir. Ayrica toplum 6niinde konusma gibi davranis challenge testi ile yapilan
iki c¢alismada da performans fobisinde meydana gelen kalp hizindaki artis normal
kontrollerden farkli olmayan yaygin SAB’daki artistan daha fazladir (63, 64). Bu da yaygin ve

yaygin olmayan tip SABaltinda yatan nedenlerin farkli olabileceginin bir gostergesi olabilir.

Ortostatik challenge c¢alisma sonuglar1 ise panik bozukluk gibi diger anksiyete
bozukluklarinda bulunandan farkli olarak SAB’da otonomik reaktivitede bir anormallik
olabilecegini diisiindiirmektedir. Istirahat aninda veya davranis sonrasi plazma noradrenalin

veya adrenalin diizeyinde degisiklik oldugunu bildiren tutarli sonuglar mevcut degildir (61).

Dopamin sistemindeki degisiklikler, SAB belirtilerinin ekspresyonunu etkiledigi
hipotezi One siirtilmiistiir(65). SAB hastalar1 ve saglikli kontrollerdeki dopamin fonksiyonunu
kiyaslayan molekiiler goriintiileme ¢alismalarmin sonuclari geliskilidir. Onceki ¢aligmalar
striatumun SAB etiyolojisinde 6n planda oldugunu sdylerken, giincel aktivasyon ve kan akim
calismalarindan elde edilen bulgular, prefrontal ve limbik beyin alanlarinin etyolojide merkezi
rol istlendigini gostermistir. 2016 yilinda yapilan bir hayvan calismasinda, Dopamin D1
reseptOriiniin  transmembranik yerlesimindeki azalmanin sosyal biliste azalma ile
sonuglandigini belirtmistir. Parker ve arkadaslarinin 2014 yilinda yaptig1 calismada;
Drd11116S mutant sicanlarda 6zellikle sosyal alanda islevsellik bozulmasi oldugunu, bundan
dolay1 sizofreni, otizm, depresyon, bagimlilik, bipolar bozukluk ve diger dopaminle ilgili
psikiyatrik bozukluklarin mekanizmalarinda etkili oldugu sonucu bu calismayr destekler

niteliktedir (66).
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SAB hastalarinda dopaminerjik fonksiyonu artiran bupropion ve MAOTI’lerin tedavide
etkili olmasi1(67), dopamini bloke edici ilaglarin kullanilmasi sonrasinda sosyal anksiyete
benzeri belirtilerin ortaya ¢ikmasi(68), depresyonu olan hastalarda beyin omurilik sivisindaki
(BOS) dopamindiizeyinin diisiikliigli ile ice doniikliigiin iliskili olmasi(69) ve Parkinson
hastalarinda sosyal anksiyete hizinin yiliksek olmasi sonucunda Liebowitz ve arkadaslari
tarafindan SAB’mn diisiikdopamin diizeyi ile iligkili olabilecegi varsayimi ortaya
atilmistir(70).Ancak Tancer ve arkadaslarinin yaptigi calismada SAB hastalar1 kontrollerle
kiyaslandiginda anlamli farklilik bulunmamis ve dopaminerjik islev bozuklugu oldugu

gosterilememistir(71).
2.1.4.5. Norohormonal Sistemler Hipotalamik-Pituer-Adrenal Aks (HPA)

Anksiyete bozukluklarinda genel olarak ilgi cekici bir konu olmustur. Yapilan
calismalarda SAB hastalarinda toplum Onilinde aritmetik islemler yapmak gibi prosediirler
iceren Triers Sosyal Stres Test’i uygulandiktan sonra olusan kortizol yanit1 kan 6rneklerinden

yapilan incelemede kontrollere gore daha ¢ok artmis bulunmustur(72).

Furlan ve arkadaslar1 (73) benzer bir paradigmayla tiikiiriik 6rneklerinden yaptiklar
incelemede kortizol diizeylerinin kontrollere gore arttigini, istelik fiziksel egzersiz ile
olusturulan fizik stres paradigmasinda SAB ve kontrol gruplarinin kortizol diizeylerinin
birbirlerinden farkli olmadigin1 saptamislardir. Bu calismalarda bazal kortizol diizeyleri

kontrol grubundan farkli olarak saptanmamastir.

Cocuklarda SAB’mn  Onciilii  olarak kabul edilen “davranigsal ketlenme”nin
(behavioural inhibition), kortikotrop salgilayici faktor (CRF) genindeki bir nokta mutasyon ile
iligkili olabilecegi gosterilmistir (74).

Oksitosin ilk olarak dogum ve emzirmedeki rolii ile bilinen, sonralarda anne- ¢ocuk
baglanmasi, ¢ift olusturma, cinsel davranis ve cinsel olmayan toplumsal davranislarda da rolii
fark edilen dokuz aminoasitten olusan bir peptittir (75).Hoge ve arkadaslar1 (76) oksitosinin
sosyal etkilesimdeki bilinen etkilerinden yola ¢ikarak SABy olan 24 hastanin plazma
oksitosin diizeylerini incelemisler ve kontrollerle denk oldugunu goérmiislerdir. Yazarlar
SABy grubunda oksitosin diizeylerinin sosyal anksiyete skorlar1 ile dogru orantili ve sosyal
iliskilerde memnuniyet ile ters orantili oldugunu saptamislardir. Thompson ve arkadaslarinin
92 ergen kiz iizerinde yaptiklar1 daha giincel bir ¢alismalarinda oksitosin reseptdr geni

1s2254298 tek niikleotid polimorfizmi kizlarda depresyon, fiziksel ve sosyal anksiyete

12



belirtileri ile iligkili olarak bulunmustur(77). Labuschange ve arkadaslari, 18 SABy ve 18
kontrolden olusan iki gruba plasebo ve 24 IU oksitosin uygulamasi ardindan emosyonel yiiz
ifadelerini inceledikleri sirada fonksiyonel manyetik rezonans goriintiileme fMRI
uyguladiklar1 ¢alismalarinda, SABy grubunda kizgin yiiz ifadelerine daha belirgin bigimde
olmak {iizereamigdala aktivitesinin kontrollere gore arttigini saptamislardir. Oksitosin
uygulamasinin kontrol grubuna belirgin etkisi bulunmazken, SABy grubunda ise amigdala
aktivitesindeki artist baskilanmistir. Bulgular oksitosinin o6zellikle tehdit iceren sosyal
sinyallere yanit olarak patolojik diizeyde anksiyete olugmasini baskilayabilecegi yoniinde
yorumlanmistir(78). 24 SAB hastas1 lizerinde randomize ¢ift kor kontrollii bir ¢alismada
davranigg1r maruz birakma tedavisine (behavioral exposure therapy) ek olarak oksitosin
denenmistir. Oksitosin, maruz kalma durumundaki anksiyete diizeylerini anlamli o6lclide

azaltmistir fakat oksitosinin genel olarak tedavi basarisinda etkisi saptanmamistir(79).
2.1.5. SAB Demografik Ozellikleri

SAB genellikle, alt tipine de bagli olarak erken ve gec¢ ergenlik donemleri arasinda
baslar (10-17 yas) (20, 80). Epidemiyolojik ¢aligmalara gore, saglikli bireylere kiyasla SAB
olan bireyler, siklikla kadin cinsiyetinde ve bekar olup, diisiik sosyoekonomik diizey ve diigiik
egitime sahiptir (20). Epidemiyolojik Alan Calismasi’nda (Epidemiological Catchment Area)
(20) ve Ulusal Estant Calismasi’nda (National Comorbidity Survey) (14) kadin erkek orani
3/2 olarak belirtilmistir. Klinik ¢alismalar gézden gegirildiginde ise tedavi i¢in basvuran kadin
ve erkek sayisinin esit oldugu gézlenmektedir(81). Bu bulgular kadinlarin tedavi i¢in daha az
basvurduklarina isaret ediyor olabilir. Tedavi arayisiyla ilgili ‘sosyal ataklik’ konusundaki
beklentilerin cinsiyet farklilig1 gosterdigi, kadinlarin daha pasif ve utanga¢ olmalarmin daha
cok kabul gordiigii ve bu beklentilerin tedavi arama davranmisini etkileyebilecegi sonucuna
varan yazarlar vardir(12). Diger yandan ise erkeklerin daha fazla tedavi arayisinda
bulunmalarini, erkeklerin bu bozukluk nedeniyle daha fazla yeti yitimine ugramalar ile

aciklayan yazarlar da olmugtur(82).
2.1.6. SAB’da Klinik
2.1.6.1. SAB’da Klinik Goriiniim

SAB fiziksel, biligssel ve davramigsal belirtilerle karakterize bir hastaliktir. Diinya
Psikiyatri Birligi SAB calisma grubu, SAB’1n temel 6zelliklerini ii¢ grupta toplamistir;
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1. Sosyal baglamlarda diger kisiler tarafindan incelenme ve yargilanma korkusu,

2. Kiigiik diisme, utang duyma olasilig1 olan kosullarda belirgin ve siirekli olan

performans korkusu yasama,
3. Korku duyulan kosullardan kagma

DSM-1V tam sistemine gore B tan1 dlgiitiinde, korkulan durumla karsilasmanin hemen
her zaman anksiyete dogurdugu ve anksiyetenin duruma bagli ya da durumsal olarak yatkinlik
gosteren bir panik atagi bicimini alabilecegi belirtilmigtir. Kisi korktugu durumlarla
karsilagmast i¢in zorlandiginda veya beklenmedik anda bdyle bir durumla karsilastiginda

yogun anksiyete yasar ve ¢esitli bedensel belirtiler ortaya ¢ikar (83).

SAB’da kisinin korkulan durumla karsilasmasi halinde panik atak belirtileri de
gozlenebilmektedir. Ancak, panik bozuklugunda daha ¢ok carpinti, gogiiste agr1 ya da sikisma
hissi goriilirken SAB’da daha ¢ok terleme, yiiz kizarmasi ve agiz kurulugu goriiliir. Giiz ve
Dilbaz’in panik bozuklugu ve SAB tanisi konmus hastalar1 karsilastirdiklar: bir ¢alismada,
yiiz kizarmasi, titreme gibi digardan da belli olabilecek belirtilerin SAB olan hastalarda daha
sik goriildiigiini saptamislardir(12).

SAB’da en sik goriilen fiziksel belirtiler; carpinti (%79), titreme (%74), kaslarda
gerginlik (%64), karinda huzursuzluk hissi (%63), agiz kurulugu (%61), sicak basmasi-
tirperme hissi (%357), basta basing-bas agris1 (%46) olarak bildirilmistir(15).

2.1.6.2. SAB’da Klinik Gidis

SAB belirtileri genellikle ¢gocukluk donemi gibi ¢ok erken bir yasta baslar ve iiretken
yasama katilmay1 saglayacak sosyal becerilerin gelistigi ergenlik doneminde tepe noktasina
ulagir. Baslangi¢ yast cesitli caligmalarda 10 ile 16,6 arasinda degismektedir, 25 yasindan
sonra baslangi¢c nadirdir. Topluluk i¢inde konusma gibi izole korkularin SAB’1n yaygin alt
tipine (SABy) gore daha gec ortaya ¢ikabildigi bilinmektedir. Baslangi¢ yasi, SAB yaygin
olmayan tipte 22,6, ¢ekingen kisilik bozuklugu ile birlikte yaygin tip SAB’da 16, ¢ekingen
kisilik bozuklugu olmaksizin SABY tipte ise 10,9 olarak bildirilmistir(84).

Yine yapilan bir diger ¢aligmada SAB’in ortalama baslangic yasi 13-24 arasinda
degismektedir. 25 yastan sonra baglamasi c¢ok nadirdir. Bagvurma yasi ise genellikle

hastaligin baslangicindan 15-25 yil sonra 30 yaslar1 civarinda olmaktadir(20,85). Bu gecikme;
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SAB’1n tedavi edilebilir bir hastalik oldugunun bilinmemesi ve SAB olan kisilerin bu

bozuklugu kisiliklerinin bir pargasi olarak gérmeleri ile agiklanmaktadir.

Wittchen ve arkadaglarinin, 14-24 yaslar1 arasindaki 3021 vaka iizerinde yiiriittiikleri
caligmalarinda erken ergenlikte baslayan klinik tablonun 19 yasina gelindiginde ya progresif
kotiilesme ya da dalgali bir oriintiiyle devam ettigi, hastalarin klinik veya esik alt1 asamalar
arasinda gecis gosterebilmelerine ragmen ¢ok azimnin istikrarli spontan remisyon gosterdigi

saptanmistir(86).

Yine SAB tanist almig 1116 bireyde iyilesme belirtilerinin incelendigi bir ¢alismada,

olgularin %50’sinin siiregenlik gosterdigi gézlenmistir(26).

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

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

SAB’mm alt tiplerinin smiflandirilma konusu halen tartismalidir. DSM-IV'te ¢ogu
toplumsal durumlar iceren korkunun “yaygin tip” olarak adlandirilmasi yaygin tip olmayan
kisilerin ayr1 bir alt grup kapsaminda degerlendirilmeleri gereksimini ortaya ¢ikarmaktadir.
DSM-IV komitesi performans tipi, sinirl etkilesimsel tip ve yaygin tip olmak tizere 3 ayri alt

tipi ayristiran yeni bir sistem olusturulmustur (87).

Performans tipi, kisinin yalnizken yaptiginda anksiyeteye yol agmayan bir veya daha
fazla etkinlik nedeniyle toplumsal performans yasama kaygist olarak tanimlanmistir. Sinirli
etkilesimsel alt tipi ise bir veya iki etkilesime yol agan sosyal durumlarda korku duyan
olgulan i¢ermektedir. Ayrica DSM-IV'te belirtilen yaygin tip taniminda sozii gegen “cogu
sosyal durumlar’in anlaminin igleme yonelik bir bigcimde tanimlanmamis olmasi tartismalara

yol agmaktadir (83).

Bazi arastiricilara gore ise yaygin ve yaygin olmayan olmak {izere iki ayr tipden sz
edilmektedir(88). Yaygin tip olan hastalar sosyal durumlarin biiyiik bir ¢ogunlugunda korku
ve (hem kaygi yasarlar performans hem de etkilesim durumlarinda) ve hastalarin %70-
80'inde, ¢ekingen kisilik bozuklugu da birlikte mevcuttur. Yaygin olmayan tipte ise hastalar
genellikle performans ile ilintili (toplum 6niinde konusma, yazi yazma gibi) bir iki durumda

korku ve kaygi yasarlar.
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DSM-1V’e gore, “kisinin korkularinin ¢ofunun sosyal durumlara bagli olmas1”
kosulunda yaygin tip diisiiniilmelidir. Fakat DSM yaygin tipi olusturan sosyal durumlarin tiirti
ve sayist hakkinda agik bir tanimlamada bulunmaz. Bu nedenle ¢esitli ¢alisma gruplari,
yaygin tip ve reziduel tip SAB i¢in kullanish bir tamim olusturmaya ¢alismislardir. Ornegin;
konusmay1 baglatma veya siirdiirme korkusu veya toplantilara katilma korkusunun yaygin tipe
0zgl belirtiler oldugunu o©ne siiriiliir(89).Ayrica eger birey sadece; konusma yapma,
toplantida konusma, toplum i¢inde yemek yeme ya da yazma ve/veya topluma agik tuvaletleri
kullanma gibi performans odakli durumlardan korkuyorsa “6zgiil” bir alt-tip olabilecegini

savunmuslardir.

2% ¢

Alternatif olarak bir calismada, SAB’1n alt-tipleri olarak; “yaygin”, “yaygin olmayan”
ve “smirlanmig” alt-tipi 6nermislerdir. Tanimlamalarina gore; yaygin tip SAB olan bireyler,
en az bir sosyal alanda belirgin bir kaygi yasayan kisilerdir(90). Sinirlanmig SAB bulunan
kisiler ise sadece bir ya da iki ayr1 durumda kaygi yasarlar. Smirlanmig SAB olan kisiler
oldukg¢a kiiclik bir oranda oldugundan, diger arastirmacilarin ¢ogu tarafindan ya hi¢ ele
alimmamis (91)ya da yaygin olmayan alt-tipin i¢inde degerlendirilmistir(92). Sinirlanmus tip
sosyal anksiyete bozuklugunu inceleyen arastirmalarin ¢ogunda (63,93) topluluk icinde

konusma, en yaygin korkulan sosyal durum olarak tarif edilmektedir.
2.1.7.1. Bir Alt Tip Belirteci Olarak ‘Korkulan Sosyal Durumlar’

Korkulan sosyal durumlarin tipi ve sayisini degerlendirmeyi amaglayan g¢aligmalar,
sosyal anksiyete anketleri ve kendini degerlendirme Slgeklerini temel almislardir. Ornegin bir
calismada 24 maddeli Liebowitz Sosyal Anksiyete Olgegi (LSAO) kullanarak yaptiklari
arastirmada resmi konusma/etkilesim, resmi olmayan konusma/etkilesim, kendine giivenli
etkilesim ve bagkalar1 tarafinda gézlenme gibi dort farkli durum belirlemistir. Bunun yani sira
SABbelirtilerinin faktor analizinde yabancilarla iligki, resmi performans ya da ilgi odagi olma,
izlenirken yemek yeme ya da igme ve resmi olmayan ortamlarda ya da davetlerdeki
davraniglar olarak dort farkli faktor belirtmislerdir(94). Buna karsin benzerbir ¢alismada ise;
sosyal iliski, toplumda konusma, bagkalar tarafindan gozlenme ve topluluk i¢inde yemek

yeme ve igme seklinde bir diger dort faktorlii yap1 onermislerdir(95).
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Calismalar tim SAB hastalarinin yaklasik %50’sinin yaygin tip, %50’sinin yaygin
olmayan tip oldugunu belirtmektedirler. Demografik veriler bakimindan yaygin tip
olgularinin tigte ikisi, yaygin olmayan tip olgularinin ise ii¢te birinin bekar oldugu (40) ve
yaygin tip SAB olanlarin daha gen¢ ve daha diisiik sosyoekonomik diizeyde olduklar1 (96)
belirtilmistir. Yaygin tip SABhastalarinda yaygin olmayan tipe gore hastaligin daha erken
yasta bagladig1 belirtilmektedir (ortalama baslangi¢ yasi; yaygin tipte ortalama 10.9, yaygin
olmayan tipte ortalama 16.9) (40). Etiyolojik degiskenler bakimindan ele alindigindayaygin
tip SAB’ingocukluk cagi utangaglhik Oykiisii ile daha sik iliskili oldugu,yaygin olmayan tip
SAB’daise daha siklikla ge¢miste travmatik bir yasantinin oldugu saptanmistir. Tedavi
sonucu elde edilen veriler yaygin olmayan tip SAB’in bilissel tedavilere yanitinin, yaygin

tipten daha iyi oldugunu gostermistir(49).
2.1.8. SAB Tam Olgiitleri
2.1.8.1. DSM-IV-TR
Sosyal anksiyete bozuklugunun DSM-IV’e gore tan Olgiitleri:

A. Sosyal ortamlarda ya da performans gerektiren durumlarda veya tanimadik
insanlarin  Oniinde ortaya ¢ikan belirgin ve inatgr korku. Kisi burada
asagilanmasina veya utanmasina neden olacak bicimde davranacagindan ya da

anksiyete belirtileri gostereceginden korkar.

Not: Coguklarda, tanidik kisilerle yasma uygun toplumsal iliskilere girebilme
becerisi olmali ve anksiyete, yalmizca eriskinlerle olan iligkilerde degil,

akranlartyla olan iliskilerinde de ortaya ¢ikmalidir.

B. Korkulan toplumsal durumlarla karsilagma hemen her zaman anksiyete
dogurur. Bu duruma bagli veya durumsal olarak yatkinlik gdsteren bir panik atagi

bi¢imini alabilir.

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

vurabilir.
C. Kisi, korkusunun asir1 ya da anlamsiz oldugunu bilir.
Not: Cocuklarda bu 6zellik olmayabilir.
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D. Korkulan toplumsal ya da bir eylemin gerceklestirildigi durumlarda kaginilir

ya da yogun anksiyete ya da sikintiyla bunlara katlanilir.

E. Ka¢inma, anksiydz beklenti ya da korkulan toplumsal ya da bir eylemin
gerceklestirildigi durumlarda sikintt duyma, kisinin olagan giinliik islerini,
mesleki islevselligini(ya da egitimle ilgili olan), toplumsal etkinliklerini veya

iliskileri bozar veya fobi olacagina dair yogun bir sikint1 vardir.
F. 18 yasin altindaki kisilerde siiresi en az 6 aydir.

G. Korku veya kaginma bir maddenin (6rnegin kotiiye kullanilabilen bir ilag,
tedavi amagl kullanilabilen bir ilag) dogrudan fizyolojik etkinlerine veya genel
tibbi bir duruma bagl degildir ve bagka bir mental hastalikla daha iyi aciklanamaz
(0rnegin, agorafobi ile birlikte olan veya olmayan panik bozuklugu, ayrilma
anksiyetesi bozuklugu, viicut dismorfik bozuklugu, yaygin bir gelisimsel

bozukluk ya da sizotipal kisilik bozuklugu)

H. Genel bir tibbi durum veya baska bir mental bozukluk varsa bile A tam
dlgiitiinde sozii edilen korku bununla iligkisizdir. Ornegin, kekemelik, Parkinson
hastaligindaki titreme veya anoreksiya nevroza ya da bulimia nervozadaki

anormal yeme davranisina ait korku degildir.
Varsa belirtiniz:

Yaygin:Korkular, ¢ogu toplumsal durumlar1 kapsiyorsa (Ornegin soylesileri
baslatma ve siirdiirme kiiciik topluluklara katilma, karsi cinsle ¢ikma, iistleriyle

konusma, partilere gitme).
Not: Cekingen kisilik bozuklugu ek tanis1 koymay1 da diisiiniiniiz (83).

2.1.8.2. SAB’da(Sosyal Kaygi1 Bozuklugu)DSM-V ’e gore tam olciitlerindeki degisiklikler

e B tan1 Olgiitlinden yasanilan anksiyetenin panik atagi bigimini alabilecegi ifadesi
kaldirilmis olup, “kiiclik diisecegi ya da utang duyacagi bicimde; baskalarinca

dislanacagi ya da bagkalarinin kirilmasina yol acacak bigimde” ifadesi eklenmistir.

e C tam Olciitlinden “Kisi, korkusunun asir1 ya da anlamsiz oldugunu bilir.” ifadesi

kaldirilmistir.
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e E tam1 Olgiitiine duyulan korku ya da kayginin, s6z konusu toplumsal ortamda
cekinilecek duruma gore ve toplumsal-kiiltiirel baglamda orantisiz oldugu

belirtilmistir.

o F tani1 Olciitiinde “18 yag” sinirlamasi kaldirilmistir (83, 97).

2.1.9. SAB’daEs Tam

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

nikotin ve alkol kullaniminin daha sik oldugu saptanmistir(98).

Yapilan bir ¢alismada SAB’a panik bozukluk, 6zgiil fobi, obsesif kompulsif bozukluk,
travma sonrasi stres bozuklugu, major depresyon, distimi, madde ve nikotin kotiiye kullanimi

gibi pek c¢ok psikiyatrik rahatsizligin eslik ettigini ortaya konmustur(99).

Tiirkiye’de Solmaz ve arkadaslarmin (100) yiiriittiikkleri bir c¢alismada, SAB
olgularinin %52’sinde diger bir Eksen I bozukluk bulundugu, bunlar arasinda depresyon ile
agorafobili panik bozuklugun %33 ile basi ¢ektigi saptanmistir. Kagingan kisilik bozuklugu
(KKB) olanlarda %42 oraninda SAB estanis1 bulunmaktadir(101). Yazarlar bu iki durumun
pek cok 6zellik agisindan ortiismekle birlikte KKB’nin hem sizotipal kisilik bozuklugu hem
de sizofrenlerin akrabalarinda goriilen kacinma semptomlarini gosteriyor olusu ve sizofreni
akrabalarinda paranoid ve sizotipal kisilik bozukluklar ile birlikte KKB prevalansinin da
artmasindan yola ¢ikarak, KKB’nin sizofreni spektrumunda yer alma olasiligini ifade
etmislerdir. SAB prematiir ejakulasyonla da yiiksek oranda birliktelik gostermektedir.
Fransa’da DSM IV temelli Uluslararas1 Bilesik Tam1 Gorlismesi (Composite International
Diagnostic Interview—CIDI) kullanilarak yapilan bir calismada prematiir ejakulasyon
grubunda %47, kontrol grubunda ise %9 oraninda SAB tanis1 konuldugu bildirilmistir(102).
Bagka bir calismada cinsel islev bozuklugu bulunan 242 erkek hastadan prematiir
ejakulasyonu olan 52’si bir grup, diger bir cinsel islev bozuklugu olanlar diger grubu
olusturmus. prematiir ejakulasyonu olan erkeklerin %25’inde SAB saptanirken, diger cinsel
islev bozuklugu olanlarda bu oran %11°de kalmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. Yazarlar ayrica orneklemlerinde SAB’nin ortalama baslama yasimnin 11,

prematiir ejakulasyonun ise 23 oldugunu, dolayisiyla primer bozuklugun SAB oldugunu
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belirtmislerdir(103). SAB ve CekingenKisilik Bozuklugu estanili bir grupta ise cinsel
profildeki bazi 6zellikler ilgi ¢ekici bulunmustur. Bu hastalarin %57’si herhangi bir cinsel
deneyimlerinin olmadigini bildirmis, cinsel deneyimi bulunan %43’luk grubun %63’ ise bir

cinsel islev bozuklugu tanist almistir(104).
2.1.9.1. SAB ve DEHB Es Tam1 Varhgi

SAB hastalarinda yiliksek oranlarda estan1 varligi bildirilmesine ragmen, bu
calismalarda DEHB estanisina bakilmamistir. Bunun nedeni ise uzun dénem boyunca
DEHB’in bir ¢ocukluk c¢agi hastaligi olarak goriilmesi olabilir. Ayrica DSM-IV SCID I gibi
tarama testlerinde DEHB ilgili boliimiin olmamasi da, bu gozden kagma durumunu

kolaylastirmis olabilir(105).

SAB hastalarinda erigkin DEHB estan1 sikligin1 arastiran az sayida 6zgiil ¢alisma
mevcuttur ve konu ile ilgili ¢ok az sey bilinmektedir. Bu konuda Safren ve arkadaslarinin
calismasinda 33 SAB hastasinda ¢cocukluk DEHB siklig1 % 3, 22 yaygin anksiyete bozuklugu
hastasinda ise %32 olarak bulunmustur(7). Van Ameringen ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise

129 anksiyete bozuklugu hastasinda erigkin DEHB siklig1 %27.9 olarak bulunmustur(106).

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

ve depresyon siddeti iligkili bulunmustur(107).

Adler ve arkadaslar ¢alismalarinda 442 kisilik eriskin DEHB ve SAB estanili grupta
atomoksetin’in etkinligi ile plasebo karsilagtirilmistir. Bu c¢alismada eriskin DEHB ve SAB
estanili hastalarda atomoksetin tedavisinin, hem SAB’in, hem de DEHB’in diizelmesinde

plasebodan daha etkili oldugu ve 1yi tolere edildigi bulunmustur(108).

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

riskinde artma bulunmustur(109).

20



Diger yandan bakildiginda ise; eriskin DEHB hastalarinda SAB estanis1 sikligini
arastiran calismalar daha fazladir. Yapilan genel toplum calismalarinda eriskin DEHB ile

anksiyete bozukluklari estanisi varligi iliskili bulunmustur(110,111).

Park ve arkadaglarinin ¢alismasinda eriskin DEHB ile SAB estanis1 varhigi iliskili
bulunmustur (odds oran1i=7.57). Bu ¢alismada DEHB’li eriskinlerin %29.3°1i eszamanli olarak
SAB estanisin1 almislardir(111). Eriskin DEHB hastalarinda yapilan ¢alismalarda ise %40-60
anksiyete bozuklugu estanist saptanmistir. Anksiyete bozuklugu birlikteliginin, DEHB’de
goriilen diirtliselligi artirdig, islevselligin daha ¢ok bozulmasina neden olmanin yani sira

tedaviye uyumu bozdugu ve direng¢ olusmasina neden oldugu bildirilmektedir(112).

Edel ve arkadaslarinin ¢alismasinda 73 eriskin DEHB hastasinin %40’1 SAB tami
Olciitlerini  kargilamistir(113).Biederman ve arkadaslarinin g¢aligmasinda, eriskin DEHB’li
grubun SAB estan1 orant %32 olarak bulunmustur ve eriskin DEHB’li grubun SAB estani

oraninin, kontrol grubunun SAB estan1 oranindan daha yiiksek oldugu belirlenmistir(114).

Sobanski ve arkadaslar1 ise 70 eriskin DEHB hastas1 ve 70 kisilik kontrol grubunu
karsilastirmiglardir. Eriskin DEHB’1i grubun SAB estan1 orani %18.6, kontrol grubunun % 10
olarak bulunmus, ancak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlenmistir. Bu
calismada erigkin DEHB’li grubun yasam boyu estan1 oranlart %77.1 olarak
bulunmustur(115).

Millstein ve arkadaslari, eriskin DEHB dikkat eksikligi baskin grubunun SAB estani
oranint %31, eriskin DEHB kombine alt grubunun SAB estan1 oranim
9240larakbulmustur(116). Bir diger ¢alismada, 6-18 yas arasi genglerde DEHB dikkat
eksikligi baskin grubunun (hiperaktif belirtisi olmayan) SAB estani orant %23.9, eriskin
DEHB dikkat eksikligi baskin grubunun (1-3 hiperaktif belirtisi olan) SAB estan1 orani
%15.2, DEHB’siz kontrol grubunun SAB estani1 oran1 %5 olarak bulunmustur. DEHB dikkat
eksikligi baskin grubun SAB estan1 orani, DEHB’1 olmayan kontrol grubunun SAB estani

oranindan anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur(117).

Fisher ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise major depresif bozukluk (MDB) estanisi alan
ve almayan DEHB’li gruplar karsilastirilmistir. Eriskin DEHB+MDB estanis1 olan grubun
SAB estanis1 oran1 %33.3, eriskin DEHB (MDB estanis1 almayan) grubun SAB estanisi orani
%11.7 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada MDB estanis1 varsa SAB estanisinindaha yiiksek
oldugu bildirilmistir(118). McIntyre ve arkadaslari ise MDB+DEHB grubunun son bir aydaki
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SAB estan1 oranini MDB estanis1 olmayan DEHB grubundan daha fazla oldugunu
saptamislardir(119).

Nierenberg ve arkadaslar1 ise DEHB estanisi olan bipolar hastalarda olmayanlara gore,
SAB estanisin1 daha yiiksek olarak bulmuslardir(120). Bu bulgular DEHB genel olarak

duygudurum bozuklugu ve SAB arasinda bir iliski olabilecegini akla getirmektedir.

Ulkemizde Koyuncu ve arkadaslar1, 2012 yiligalismasinda birincil tanist SAB olan
hastalarda eriskin DEHB estan1 sikligin1 ve bu estani varliginin SAB klinigine ve seyrine
etkileri arastirmistir(142). Bu c¢alismada 108 SAB hastasina eriskin DEHB kendini
degerlendirme olcegi verilmis ve bu Olcege gore 4 ve ilizerinde maddesini karsilayan 85
hastaya (%78.7) K-SADS-PL’in DEHB modiili uygulanmistir(122,123,124). Bu hastalarin
65’1 (%60.2) DSM-IV tan1 dlgiitlerine gore erigkin DEHB tan1 6l¢iitlerini kargilamigtir. Bu
hastalardan 31°i dikkat eksikligi baskin tip DEHB, 3’ii hiperaktif baskin tip DEHB, 7’si ise
kombine tip DEHB, 24 hasta ise baska tiirlii adlandirilmayan (BTA) DEHB tanisint almistir.
Bu calismada SAB hastalarinda eriskin DEHB oran1 yiliksek bir oranda bulunmustur.
Cocukluktan bu yana DEHB klinigi ayni siddette devam eden 41 hasta (%37.9), ¢ocuklukta
DEHB tanisi alirken, su an subklinik BTA-DEHB tani 6lgiitlerini karsilayan 24 hasta (%22.2)
bulunmustur. Ozellikle dikkat eksikligi baskin tip DEHB sikliginin yiiksek oranlarda olmasi
(31 hastada aktif diizeyde, 14 hastada ise ¢ocukluk yillarinda aktif diizeyde iken, erigkinlikte
subklinik BTA DEHB diizeyinde) dikkat ¢ekicidir (121).

Genel olarak bakildiginda toplumda, DEHB daha ¢ok hiperaktif tip ve asir1 yaramaz
cocuklart ilk olarak akla getirir. Dikkat eksikligi baskin tip DEHB daha ¢ok gézden kagmaya
elverisli bir subgruptur. Dikkat eksikliginin baskinlig1 ve hiperaktif tipin daha az goriilmesi
hastalarimizdaki yiliksek depresyon estanisinin altta yatan bir neden oldugunu akla getirebilir.
Oysa SAB-DEHB grubunun ilk depresif atak yasi ortalamasi 17.07 yil olmasi nedeniyle
dikkat eksikligi baskin tip DEHB ile SAB arasinda yiiksek depresyon estanisindan bagimsiz
0zgil bir iliski oldugunu diisiindlirmektedir(121). Bu ¢alismada DEHB estanist olan SAB
grubunda, DEHB olmayan grubu gore Liebowitz Sosyal Anksiyete 6l¢egi kaygi, kagcinma ve
toplam skor ortalamalari daha yiiksek bulunmustur. Bu sonu¢ SAB ana belirtilerinin
etkilendigini, DEHB estanis1 varliginda daha siddetli bir SAB kliniginin ortaya c¢iktigini
gostermistir(121). Sosyal kaygi ve sosyal kaginma siddetinin DEHB varliginda artmis olmasi,
SAB tedavi yaklagiminda Onemli olabilir. DEHB olan ve olmayan SAB hastalarinda
antidepresan ilag yanitlarin1 ya da SAB tedavi edilirken eszamanli olarak DEHB tedavisinin

katkilarim1  gosteren yeni ¢alismalar konuyu aydinlatacaktir. Bu konuda Adler ve
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arkadaslarinin 442 eriskin DEHB ve SAB estanili grupta yaptig1 calismada, atomoksetinin
etkinligi plasebodan daha {istiin bulunmustur. Bu ¢alismada eriskin DEHB ve SAB estanili
hastalarda atomoksetin tedavisinin, hem SAB’mn, hem de DEHB’in diizelmesinde plasebodan

daha etkili oldugu ve iyi tolere edildigi saptanmistir(108).

Koyuncu ve arkadaglarinin g¢alismasinda DEHB estanis1 olan SAB hastalarinda,
DEHB estanis1 olmayanlara gore yas, ilk basvuru yast ve SAB baslangi¢ yasi, ilk major
depresyon yasi, toplam egitim yili ortalamasi daha diisiik, yasamboyu toplam estani sayisi,
toplam depresif atak sayisi, depresyonda kronisite ve atipik Ozellik daha fazla
bulunmustur(121). Ayrica DEHB estanis1 olan SAB hastalarinda Beck Depresyon Olgegi skor
ortalamas1 daha yiiksek, basvuru aninda ve gegen yil Islevselligin Genel Degerlendirilmesi
Olcegi ortalamalar1 daha diisiik, Sheehan Yetiyitimi Ol¢egi ev, sosyal yasam ve is skor
ortalamalar1 daha yiiksek bulunmustur(121). DEHB estanis1 olan SAB hastalarinda DEHB

estanis1 olmayanlara gore daha fazla atipik 6zellik gorilmustiir(121).

Alpert ve arkadaglarida depresyon tanisi almis eriskinlerde SAB+¢ekingen kisilik
bozuklugu olan grupta, her ikisini de karsilamayan gruba gore depresyonda atipik 6zelligin
daha fazla oranda oldugunu bildirmistir(125). Bunun yanisira,129 SAB hastasinda yapilan bir
calismada ise, yaygin tip SAB hastalarinda, yaygin olmayan tipe gore atipik depresyon daha
yiiksek oranda goriilmiistiir(40). Kisileraras: iliskilerde elestirilme ve reddedilme duyarliligi
ise hem SAB(126), hem de atipik 0Ozellikli depresyonun(127) ortak 06zelligi olarak
gorilmektedir. Diger yandan atipik 6zellikli depresyonun SAB ile iliskili oldugunu bildiren
caligmalar vardir(128, 129). Bunlara destek olarak, Posternak ve Zimmerman caligmalarinda
atipik depresyon grubunda, atipik olmayan gruba gore SAB estanisin1 anlamli olarak daha
yiiksek bulmuslardir(130). Mevcut c¢alismalar degerlendirildiginde, SAB, DEHB ve
depresyonda atipiklik arasinda bir iliski olabilir. Bu iligkinin kapsamli bicimde incelenmesi

gerekir.
2.1.11. SAB’da Tedavi

SAB tedavisinde essitolopram, fluoksetin, fluvoksamin, paroksetin ve sertralin gibi
SSRI’larin  venlafaksin (131) ve duloksetin (132) gibi SNRI’larin  etkin bigimde
kullanilabilecegi gosterilmistir. Ayrica non-selektif bir mono-amin oksidaz inhibitorii fenelzin
ve mono-amin oksidaz-A inhibitérii olan moklobemid’in de etkinligi kanitlanmistir(133).

Benzodiyazepinler ve antikonvulzanlarla ilgili olumlu c¢alismalar da bulunmakla birlikte
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Stein’e gore bu gruplardaki ¢aligmalarda kanit degeri diisiiktiir(134). Holaway ve Heimberg’e
gore SAB’da Biligsel Davranisc1 Terapiler (BDT) dort farkli modaliteyle calisabilirler(135).

e Sosyal Beceri Egitimi: SAB hastalarin goz temasi veya iletisim yetenekleri gibi
konulardaki yetersizliklerinden otiirii kisilerarasi iliskilerinde sorunlar yasayabildikleri
ve diger insanlarda olumsuz tepkiler uyandirdiklart diisiincesinden yola ¢ikmaktadir.
SAB’da sosyal beceri eksikliginin olup olmadigi tartismali bir durum olsa da yazarlar
hastalarin egzersizler sayesinde bir tiir maruziyet yasadiklarini ve sadece bundan bile

yarar goriiyor olabileceklerini ifade etmislerdir.

e Korkulan Durumlara Maruz Birakma: Korkulan durumlarla karsilasma ile habituasyon
ve sonme fenomenleri gergeklesir ve kaygi azaldikca hastanin ¢evresel uyarani olumlu

bicimde degerlendirme firsat1 olur, bunun sonucunda da kacinma daha da azalir.

e Gevseme Egitimi: Hastalarin siklikla kaygilandiklar1 ¢arpinti, kizarma, titreme gibi

fiziksel belirtilerle basa ¢ikabilmek amaciyla uygulanir.

e Bilissel Yeniden Yapilandirma: Hastanin sosyal durumuyla ilgili diisiince ve

inaniglarini1 daha nesnel bigimde tekrar ele almasini saglar (135).
2.2. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB)
2.2.1. DEHB Tanim

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, yedi yasindan once baslayan ve kendini
dikkat eksikligi, yasa uygun olmayan asir1 hareketlilik, diirtiisellikle gésteren ndéropsikiyatrik
bir bozukluktur(11). Dikkat, konsantrasyon, hareketlilik ve diirtii kontrolii alanlarinda
sorunlarla karakterize olan DEHB, c¢ocukluk c¢agmin en sik goriilen psikiyatrik
bozukluklarindandir. Etyoloji ve patofizyolojisi netlesmeyen bu hastalikta tedavi ile
islevselligin belirgin sekilde diizelmesi, aragtirmalarin ilgi odagi olmay:r siirdliirmesini

saglamistir (136).
2.2.3. DEHB Epidemiyolojisi

Tiim diinyada yaygin olarak kabul goéren Amerikan Psikiyatri Birligi (APB)
yayinlarinda; okul yas grubu cocuklar arasinda %3-6 oldugu, erkeklerde kizlardan 4-6 kat
fazla gorildiigi, risk altindaki grubun en fazla 6-9 yas arasindaki cocuklar oldugu

bildirilmistir. Belirtilerin 7 yas oncesi basladig1 ancak taninin genellikle diizenli 6grenim igin
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gerekli  dikkat sliresi ve yogunlasmanin arttigt  ilkokul yillarinda  konuldugu
bildirilmektedir(11).

DEHB’in yaygmlig: ile ilgili arastirma sonuglari, olgularin tanimlanmasina bagl
olarak farkliliklar gostermektedir. Okul ¢agi ¢ocuklarindaki sikliginin yaklasik %3-7 oldugu
bildirilmektedir. Bozuklugun tiim diinya capinda cocuklarin %35-10’unu ve yetiskinlerin

%4 inii etkiledigi ongoriilmektedir(137).

Ulkemizde yapilan c¢alismalarda ilkdgretim yas grubu cocuklarda yaygmlik %3.4-
%8.9 arasinda saptanmis olup, Erzurum’da %3.4, Istanbul’da %S5, Bursa’da %8.6, Malatya’da
%9.5, Sivas’ta %8.1 olarak rapor edilmistir(138,139,140,141,142). Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk-Ergen Psikiyatrisi poliklinige bagvuran hastalar arasinda yayginlik orani
%8.6 iken, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk-Ergen Psikiyatrisi érnekleminde
%12.5 olarak rapor edilmistir(143,144).

Erkeklerde sikligi kizlardan fazla olup, orneklemin genel toplum ya da klinikten
alinmasina bagli olarak bu oranin 3/1 ile 9/1 arasinda degistigi belirtilmistir (11, 137).
Ulkemizde Askin ve arkadaslarimin (138) calismasinda bu oran 5/1, Senol ve

arkadaslarinin(143) yaptiklari arastirmada 6/1 olarak bulunmustur.

Kizlarda eslik eden davranis bozukluklar1 daha az goriildiigiinden ve daha fazla oranda
dikkat eksikligi alt tipi goriildiigiinden klinige bagvuru oranlar1 erkeklerden 9 kat daha azdir
(145).

Cocuklukta kadin: erkek oranit 1:8 iken eriskin yasamda ise oranin 1:1 oranina
diismektedir. Kadinlarda okul basarisizligi, kognitif bozukluklar, aileye asir1 baghlik
gbzlenmektedir. (146,147).

Hekimler arasinda da DEHB; siklikla asir1 yaramaz ve yerinde duramayan ¢ocuklari
temsil ettigi diisiiniilmekte olup, hiperaktivitenin ergenlikte sona erdigi seklinde bir diislince
hakimdir. Yapilan ileriye yonelik c¢alismalarda DEHB’in her bes yilda bir %50 azaldigi
bildirilmesine ragmen (148) klinik etkilerini eriskin donemde devam ettirdigi ¢alismalarla
gosterilmistir. Lara ve arkadaslarinin c¢alismasinda, DEHB’li ¢ocuklarin yaklagik %50’si
erigskinlikte de DSM-IV tani dlgiitlerine gore eriskin DEHB tanisini karsilamislardir(149).

Biederman ve arkadagslar1 iki ayr1 ¢alismada DEHB’li ¢ocuklar1 10 ve 11 y1l boyunca
takip etmislerdir. Onbir y1l sonunda DEHB’li ¢cocuklarin %78’inde eriskinlikte de belirtilerin
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devam ettigi (%35 tamamen, %22 hastada ise kismen DEHB’nin devam ettigi, %15’ inde
islevsel bozuklugun devam ettigi, %6 hastada ise tedavi almalari nedeniyle remisyonda
olduklar1) bulunmustur. Eriskinlikte de devam etme belirteci olarak ise DEHB’in islevsellikte
yaptig1 bozuklugun siddeti (yani egitim ve kisileraras: iliskilerde bozulmalar), énemlidir

(150,151).

Eriskinlerde yapilan epidemiyolojik calismalarda ise, genel populasyonda DEHB
prevalansi ise %4.4, baska bir ¢alismada ise 6 aylik prevalansi ise %1.1 olarak bulunmustur

(152,153).

ABD’de yapilan eriskin DEHB siklig1 arastirmasinda, 18-44 yas aras1 DEHB siklig1
%4,4 olarak tespit edilmistir(152). Diinya ¢apinda yayginligin arastirnldigi bir diger
arastirmada %3,4 tahmini siklik tespit edilmis ve gelismis iilkelerde daha yiliksek (%4,2)
oldugu belirtilmistir (154).

Istanbul’da genel erigkin psikiyatri polikliniginde yapilan bir arastirmada, DEHB
sikligt %1,6 bulunmustur(155). Eriskinlerde erkek/kadin orami 1,7/1°dir (156). Kadinlara
DEHB tanisinin daha az konulmasimin sebebi, erkeklerde agresif davranislarin daha cok

goriilityor olmasidir (157).

DEHB klinigi yagla birlikte degisebilir. Belirtilerin bazilar1 yasla birlikte 6nemini
kaybedebilir. Bu nedenle eriskinlikte belirtiler siklikla dikkat eksikligi, dagmniklik,
celinebilirlik, diirtiisellik, akademik ve mesleki basarisizlik olmaktadir. Erigskinlerin %90°dan

fazlas1 dikkat eksikligi nedeniyle basvurmaktadir (159,160,161).
2.2.4. DEHB Etiyolojisi

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

olan DEHB belirtilerinin siddetinin artmasinda veya azalmasinda etkili olabilmektedir(6).
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Her DEHB vakasinda digerinden farkli bir neden olabilecegi gibi, ayn1 vakada farkli
etkenler de bir arada olabilmektedir. Yani DEHB farkli patolojilerin ortak

semptomatolojisidir(161).
2.2.4.1. Norokimyasal Etkenler

Dikkat, konsantrasyon ve uyaniklik gibi bilissel islevlerde, dopamin (DA) ve
dopaminden sentezlenen noradrenalinin (NA) onemli oldugu bilinmektedir(162). Dikkat
sistemiyle alakali iki néronal dongiiden bahsedilmektedir. Prefrontal sistem ve subkortikal
baglantilarin1 iceren On dikkat dongilisii dopaminerjik; segici dikkatin diizenlenmesinden
sorumlu arka dikkat dongiisii ise primer olarak noradrenerjiktir(163). DEHB tedavisinde
kullanilan uyaricilar hem dopamin hem de norepinefrini etkilemektedir(164,165).
Metilfenidat terapotik dozlarda insan beyninde dopamin tagiyicilarinin %50 sinden ¢ogunu
bloke ederek hiicre dis1 dopamini belirgin seviyede artirmaktadir, bu nedenle dopamin, DEHB
etiyolojisinde iizerinde en fazla durulmasi gereken norotransmitterdir(166). Uygun prefrontal
kortikal islevler i¢in dopaminde oldugu gibi noradrenalinin de ilimli seviyeleri 6nemlidir.

Dopamin sisteminin etkilenmesi bilissel islevlerde bozulmaya neden olmaktadir(167).

DEHB’lilerle yapilan beyin omurilik sivisi ¢aligsmalarinda; dopamin, noradrenalin ve
bu norotransmitterlerin metabolitlerinin DEHB’lilerde kontrollere goére diisiik bulunmasi
etyoloji ile dopamin yetersizligi iliskisini desteklemektedir(168,169). Noradrenalin, isleyen
bellek, dikkatin diizenlenmesi, davraniglarin inhibisyonu ve plan yapmay1 igeren birgok
prefrontal kortikal fonksiyonlar1 0Ozellikle postsinaptik alfa 2A reseptorleri vasitasiyla
diizenler(170). Kafa travmasindan sonra ortaya ¢ikan bilissel ve davranigsal bulgularin,
beyinde katekolamin sisteminde ortaya ¢ikan bozulmaya bagli olabilecegi one
stiriilmektedir(171). Norepinefrinin daha ¢ok aktivite (hiperaktivite, diirtiisellik ve davranigsal
kontrol) ile dopaminin ise dikkat ile iliskili olduguna dair kanitlar bulunmaktadir(172). DEHB
ile serotonin arasindaki iliski daha ¢ok diger norotransmitterlerle etkilesim seklindedir.
Yapilan ¢aligmalarda azalmis 5- Hidroksi indol asetik asit diizeyi ile diirtiisellik artis1 arasinda

iligki gosterilmistir(173).

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

glutamat/glutamin kreatin oraninda 6nemli bir azalma gosterilmistir. Bu caligmada manyetik
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rezonans spektroskobi ile Olciilen glutamaterjik degisikliklerin DEHB olan erigkin hastalarin

patogenezinde rol oynayabilecegi belirtilmistir(174).
2.2.4.2. Genetik Etmenler

DEHB, psikiyatrik hastaliklar arasinda genetik baskinligi en yiiksek olanlardandir.
Yapilan aile arastirmalarinda DEHB olan ¢ocuklarin ebeveynlerinin de DEHB olma riskinin 2
ile 8 kat artig gosterdigi tespit edilmistir. Fakat etiyolojide genetik gecisle birlikte ¢evresel
faktorlerin de 6nemli oldugu belirtilmektedir(175,176).

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

bulunan dopamin tasiyici genindedir(177, 178).

Yapilan bir aragtirmada dopamin D2 reseptor geninin (DRD2) al allelinin DEHB’li
hastalarda %46,2 oraninda tespit edildigi ve bu genin DEHB’de modifiye edici etken olarak
rol aldig1 bildirilmistir(179).

2.2.4.3. Biyokimyasal Etkenler

DEHB’li cocuklarda serum serbest yag asitleri seviyesinin kontrollere goére anlamli
derecede diisiik oldugu saptanmistir(180). Esansiyel yag asidi suplemantasyonu ile minimal
diizeyde iyilesme oldugu belirtilmistir(181). Eser elementlerin psikiyatrik bakimdan 6nemi,
santral sinir sisteminin gelisimi, metabolizmasi ve insan davranigindaki etkilerinden
kaynaklanmaktadir. Eser elementlerden magnezyum, kalsiyum, demir, bakir, kursun ve
c¢inkonun serum, idrar ve sa¢ seviyeleri DEHB’li ¢ocuklarda o6l¢iilmiis; bakir ve kursun

disindaki dlgiimlerde genellikle diisiik seviyeler bulunmustur(182).
2.2.4.4. Prenatal ve Dogumsal Etkenler

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

cocuklara oranla daha fazla maruz kaldiklar1 tespit edilmistir(183).
2.2.4.5. Psikososyal ve Cevresel Etkenler

DEHB!'in etiyolojisinden sorumlu olabilecek bir¢cok c¢evresel faktor aragtirilmis; fakat
bu faktorlerin tiim olgular1 agiklamada yeterli olmadig1 goriilmiistiir. Psikososyal ¢evrenin
onemi de arastirilmis; ancak bu tiir etkenlerin DEHB'de birincil rol almadigi diisliniilmiis,
psikososyal faktorlerin komorbid bozukluklarin gelisimini etkileyebilecegi belirtilmistir(178).
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DEHB gelisimi i¢in risk faktorleri; erken yasta kayiplar ya da ayriliklar yasama, ciddi evlilik
sorunlari, evlat edinilmis olma, diisiik sosyoekonomik diizey, genis aile yapisi, anne ve
babanin su¢ islemeye yatkin olmasi ve annenin ruhsal hastaliginin bulunmasi olarak

belirlenmistir(161,184).
2.2.5. Eriskin DEHBEtiyolojisi

Eriskin DEHB’i olan hastalarin uyaricilara verdigi olumlu yanittan yola ¢ikilarak,
etiyolojide serebral katekolaminlerin disfonksiyonu ©ne siiriilmiistir. Dopaminerjik,
noradrenerjik, serotonerjik disfonksiyon yapilmasi gereken gorevlerde performans azligina
sebep olabilir. Dopamin D4 reseptor geni ¢ocuk ve erigskinlerde DEHB ile iligkili bulunmus ve
bu genin ebeveynden etkilenen ¢ocuga gecisinde daha fazla ifade edildigi diisliniilmektedir.
Eriskin DEHB hastalar1 {izerinde yapilan bir ¢aligmada, BOS homovalinik asit diizeyi
kontrollerden daha diisiik bulunmustur. Beyin goriintiilleme yontemleriyle DEHB’i olan
bireylerin sag kaudat hacimlerinin daha kiiclik oldugu 6ne siiriilmiistiir. PET ve SPECT ile
DEHB’i olanlarda prefrontal ve kaudat niikleus alaninda hipofonksiyon oldugu O6ne
siriilmiistiir. Bu anormallikler karar verme, planlama ve zamam algilamada problemlere yol
acabilir. Stres verilerek ¢ekilen EEG incelemesinde prefrontal yavas dalga aktivitesinin artmig

oldugu goriilmiistiir(185).

Eriskin doneme kadar devam edebilme, ailesellik ve es tanili bozukluklarin bulunmasi
ile artabilir. Calismalar, aileselligin beyin metabolik aktivitesinde onemli bir azalma ve
noropsikolojik hasarla ayr1 bir alt grup olusturabilecegini 6ne siirmektedir. Yine ¢alismalar
kizlarda ailesel tip kalitimsal faktorlerin daha giiclii, erkeklerde ise daha cesitli etiyolojik
faktorlerin oldugu one siiriilmektedir (186,158,187,188,189,190).

2.2.6. DEHB’deKlinik
2.2.6.1. DEHB’de Klinik Goriiniim

DEHB’in, ¢ogunlukla ¢ocukluk déneminde basladigi ve bu bireylerin %60’ 1inda
bulgularin devam ettigi bildirilmistir(191). Cocukluk donemindeki amagsiz hareketlilik
eriskinlikte amacli bir duruma doniisiir. Asir1 kosan, tirmanan ¢ocuklar erigkinlikte hareketli
islerle ugrasabilir ve bu bozukluk sonucunda olusan sorunlarin bir kismint kompanse
edebilirler(192). DSM-1V'e gore erigskinlerde DEHB tanis1 konurken; ¢ocukluk baglangici,
belirgin semptomlarin varligi, bu semptomlarda bozulmanin olmasi gibi 3 ana konuya dikkat

edilir (193).

29



Yetiskinlerde DEHB’1 tanimlayan olgiiler; dikkatsizlik, hareketlilik, duygudurumda
degiskenlik, alinganlik, kizginlik, stresi tolere edememe, organize olamama ve diirtiisellik
olarak belirtilmistir(194). Cocuklarda ise; verilen Odevlerden ¢abuk sikilma, c¢evresel
uyaranlarin varliginda dikkatin kolay dagilmasi, hayallere dalma, yas ve gelisimsel diizeyi ile
uyumsuz olarak amagsiz ve gorevle baglantisiz hareketlilik, diisiinmeden hareket etme,
sirasin1  beklememe semptomlarinin tan1 koymada en biiyiik etkiye sahip oldugu
belirtilmistir(195). DEHB'in  yetiskinlikte nasil bir klinik tablo sergileyeceginin
yordanmasinda biyolojik gelisim, bilissel diizey, hastaligin siiresi, sosyal cevre, ailesel
Ozellikler, deneyimler ve en 6nemlisi hiperaktivite ve diirtiisellik belirtilerinin siddeti 6nemli

gorilmektedir(196).

Eriskinlikteki  belirtilerin  devaminin  sorgulandig1 arastirmalarda, c¢ogunlukla
sendromik bir diizelme oldugu ve ergenlikte Once hiperaktivite, sonra diirtiisellik
semptomlarinda iyilesme oldugu gozlenmistir. Bu semptomlar en belirginleridir; fakat
bozuklugun en gizli semptomu olan dikkat eksikligi biiyiik oranda devam eder. Hiperaktivite
semptomlarinin goriillemedigi daha biiyiik yastaki ergen ve eriskinlerde dikkat eksikligi
semptomlart muhakkak sorgulanmalidir(197,198)

Eriskin donemde ¢ogunlukla baska psikiyatrik bozukluklarin eslik etmesi nedeniyle
klinik uygulamalarda, 6zellikle tedavide yetersiz yanit veren psikiyatrik bozukluklarda DEHB
es tanis1 diisiiniilmelidir(199,200). DEHB ve bipolar bozuklugun birlikteligiyle ilgili yeterince
kanit yoktur. DEHB ile bipolar bozukluk arasindaki semptomlarin benzemesi tanisal
karigikliga neden olmaktadir. Celinebilirlik, diirtiisellik, hiperaktivite ve duygudurumda

oynamalar her iki bozukluk i¢in de karakteristiktir(201).
2.2.6.2. DEHB’de Klinik Gidis

Psikiyatrik komorbiditenin olmamasi, entellektiiel kapasitenin iyi olmasi, 6grenme
giicliiklerinin smirli olmasi, gecmis basari hikayesi, kadin cinsiyetine sahip olmak, dikkat
eksikliginin 6nde geldigi tipin bulunuyor olmasi, diirtiiselligin daha az bulunuyor olmas1 ve
destekleyici ¢evrenin bulunmast DEHB prognozunu olumlu etkilerken, agir duygudurum
labilitesi, asir1 impulsivite, psikiyatrik komorbidite, madde kotiiye kullanimi, bilissel

yeteneklerin sinirli olmasi, tekrarlayan basarisizlik ve moralsizlik prognozu olumsuz etkileyen

faktorler olarak sayilabilir (186, 146, 202).
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DEHB’i olan erigkinlerin {i¢te biri eriskinlik yillarin1 problemsiz gegirirken; %601
DEHB belirtilerini yasamaya devam ederek hafif-orta dereceli sosyal, akademik ve mesleki

problemler yasayabilirler (186,146,202).
2.2.7. DEHB Alt Tipleri
DSM-1V’de DEHB’in {i¢ alt tipinden s6z edilmektedir;

DEHB-Dikkatsizligin Onde Geldigi Tip: Dikkat eksikligi tan1 6l¢iitleri vardir ancak
hiperaktivite ve diirtiisellik Olgiitleri tam olarak karsilanmaz (203). Akademik durumlari
zekalarimin altinda basari ile kendini gosterir. Kizlarda erkeklere gore daha sik goriiliir (204,

205).

DEHB-Asir1 Hareketlilizin Onde Geldigi Tip: Genellikle dikkat eksikligi alt
tipinden daha erken yasta tan1 konur. Yas arttikca motor aktivite yerini duygusal huzursuzluga
birakir. Engellenme esikleri diger tiplerden daha diisiiktiir. Erkeklerde kizlara gore daha siktir
(204, 205, 206).

DEHB-Bilesik Tip: Temel belirtilerin {i¢ii de aym1 anda bulunur. Siklikla eriskin

yasamda da siirer. Her iki cinsiyette en sik goriilen alt tiptir(207).
2.2.8. DEHB’de Tam

Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimmsal El Kitab1 5. Baski’sina (DSM-V) gére,
eriskinlerde DEHB tanis1 koyabilmek icin dikkatsizlik belirtilerinin, asir1 hareketlilik ve
diirtiisellik ya da her ikisinin birden bulundugu gosterilmelidir. Belirtiler 12 yasindan 6nce
baslamis olmali ve hastanin toplumsal, okulla ya da isle ilgili islevselliginin bozulduguna ya

da islevselliginin niteligininin diistiigiine iliskin acik kanitlar olmalidir(97).

DSM-V’de DEHB nérogelisimsel bozukluklar bdliimiinde siniflandirilmistir. DSM-
V’de DSM-IV-TR’de olan “oyuncaklar1 kaybetme”, “oynadigi etkinliklerde dikkatin
dagilmas1” gibi erigkin donemde sorgulanmasi tartismali olabilecek maddeler eriskinlere
yonelik olarak diizenlenmistir. Dikkatsizlik, hareketlilik, konsantrasyon giicliigii gibi
belirtilerle gelen eriskinlere DEHB tanis1 koyabilmek i¢in 12 yas Oncesinde de DEHB
Oykiisiiniin ve belirtilerinin olmas1 gerekmektedir(96). Bu belirtilerle gelen eriskinlerin ¢ogu
cocukluklarinda psikiyatrik olarak degerlendirilmedikleri i¢in taninin geriye doniik olarak

konmasi gerekmektedir. Wender Utah Derecelendirme Olgegi (WUDO), ¢cocukluktaki DEHB
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belirtilerini geriye yonelik sorgulamak ve eriskinlerde DEHB tanisinin konmasina yardimci

olmak amaciyla gelistirilmistir(208).

Eriskinde DEHB tanis1 koymada yardimci olabilecek Erigkin DEHB Kendi Bildirim
Olgegi (ASRS), Conners Eriskin DEHB Tanisal Goriisme Formu, Barkley Simdiki
Semptomlar Kendi Bildirim Formu, Brown Dikkat Eksikligi Bozuklugu Derecelendirme
Olgegi ve Wender Utah Derecelendirme Olgegi gibi bircok ara¢ gelistirilmistir
(209,210,211,212).

Sonug olarak Eriskin DEHB tanis1 ancak klinik degerlendirmeyle konabilir. Hastanin
yakinlarindan alinan ¢ocukluk dénemine ait bilgiler ve uygulanan 6l¢ek sonuglar1 klinik

taniya destekleyici olarak kullanilir (209,210,211).
2.2.8.1. DSM-IV’e gore DEHB Tam Olgiitleri
A. Asagidakilerden (1) ya da (2) vardir:

(1) Asagidaki dikkatsizliksemptomlanndan altis1 (ya da daha fazlasi) en az 6 ay

stireyle, uyumsuzluk dogurucu ve gelisim diizeyine gore aykir1 bir derecede slirmiistiir:
Dikkatsizlik

(a) Cogu zaman dikkatini ayrintilara veremez ya da okul ddevlerinde, islerinde ya da

digeretkinliklerde dikkatsizce hatalar yapar.
(b) Cogu zaman tizerine aldig1 gorevlerde ya da oynadig etkinliklerde dikkati dagilir.
(c) Dogrudan kendisine konusuldugunda ¢ogu zaman dinlemiyormus gibi goriiniir.

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

anlayamamaya baghidegildir).
(e) Cogu zaman iizerine aldig1 gorevleri ve etkinlikleri diizenlemekte zorluk ¢eker.

(f) Cogu zaman siirekli mental cabay1 gerektiren gorevlerden kaginir, bunlar1 sevrnez ya

da bunlarda yer almaya karsi isteksizdir.

(g) Cogu zaman iizerine aldigr gorevler ya da etkinlikler i¢in gerekli olan seyleri

kaybeder (6rn.oyuncaklar, okul 6devleri, kalemler, kitaplar ya da arag-geregler).
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(h) Cogu zaman dikkati dis uyaranlarla kolaylikla dagilir.
(1) Giinltik etkinliklerinde cogu zaman unutkandir.

(2) Asagidaki hiperaktivite-impulsivitesemptomlanndan altis1 (ya da daha fazlasi) en az
6 aysiireyle, uyumsuzluk dogurucu ve gelisim diizeyine gore aykir1 bir derecede

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

(b) Cogu zaman smifta ya da oturmasi beklenen diger durumlarda oturdugu yerden

kalkar.

(c) Cogu zaman uygunsuz olan durumlarda kosusturup durur ya da tirmanip (ergenlerde

ya daeriskinlerde 6znel huzursuzluk duygulari ile sinirl olabilir).

(d) Cogu zaman sakin bir bicimde, bos zamanlar1 gecirme, etkinliklere katilma ya da

oyun oynama zorlugu vardir.

(¢) Cogu zaman hareket halindedir ya da bir motor tarafindan siiriiliiyormus gibi

davranir.

(f) Cogu zaman ¢ok konusur.

Impulsivite (diirtiisellik)

(g) Cogu zaman sorulan soru tamamlanmadan 6nce cevabini yapistirir.
(h) Cogu zaman sirasin1 bekleme giigliigii vardir.

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

Baskalarininkonugmalarina ya da oyunlarina burnunu sokar).

B. Bozulmaya yol agmis olan bazi hiperaktif-impulsif semptomlar ya da dikkatsizlik

semptomlar1 7yasindan dnce de vardir.

C. iki ya da daha fazla ortamda semptomlardan kaynaklanan bir bozulma vardir (6rn.

okulda -ya daiste- ve evde).
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D. Toplumsal, okuldaki ya da mesleki islevsellikte klinik agidan belirgin bir bozulma

oldugunun agikkanitlar1 bulunmalidir.

E. Bu semptomlar sadece bir Yaygin Gelisimsel Bozukluk, Sizofreni ya da diger bir
Psikotikbozuklugun gidisi sirasinda ortaya c¢ikmamaktadir ve baska bir mental
bozuklukla daha iyiagiklanamaz (6rn. Duygudurum Bozuklugu, Anksiyete Bozuklugu,

Dissosiatif Bozukluk ya da bir KisilikBozuklugu).
Tipine gére kodlaymniz:

314.01 Dikkat eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu Bilesik Tip: Son 6 ay boyunca hem
A1 hem A2Tan1 Olgiitii karsilanmissa

314.00 Dikkat eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu, Dikkatsizligin Onde Geldigi Tip: Son

6 ayboyunca A1l Tani olgiitii karsilanmis ancak A2 Tani 6l¢iitii karsilanmamigsa

314.01 Dikkat eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu, Hiperaktivite-impulsivitenin
OndeGeldigi Tip: Son 6 ay boyunca A2 Tani 6lgiitii karsilanmis, ancak A1 Tam dlgiitii

karsilanmamaissa

Kodlama Notu: O sirada artik tami 6lgiitlerini tam karsilamayan bireyler (6zellikle

ergenler veerigkinler) “Kismi remisyonda” olarak belirtilmelidirler (83).
2.2.8.2. DSM-V’e gore DEHB Tam Olciitleri

A. Asagidakilerden (1) ve/ya da (2) ile belirli, islevselligi ya da gelisimi bozan,
stiregiden bir dikkatsizlik ve/ya da asir1 hareketlilik-diirtiisellik ortintiisii:

1-Dikkatsizlik: Gelisimsel diizeye gore uygun olmayan ve toplumsal ve okulla/isle ilgili
etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen, asagida ki en az alt1 belirti en az alt1 aydir

surmektedir.

Not: Belirtiler, yalnizca, karsit olmanin, karst gelmenin, diismancil tutumun ya da
verilen gorevleri ya da yonergeleri anlayamamanin bir disavurumu degildir. Yasi ileri
genglerde ve erigkinlerde (17 yasinda ve daha biiyiik olanlarda) en az bes belirti olmasi

gerekir.

a.Cogu kez, ayrintilara 6zen gostermez ya da okul ¢alismalarinda, iste ya da etkinlikler

sirasinda dikkatsizce yanliglar yapar.
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b.Cogu kez, is yaparken ya da oyun oynarken dikkatini siirdiirmekte gii¢liik ceker.
¢. Cogu kez, dogrudan kendisine dogru konusulurken, dinlemiyor gibi goriintir.

d.Cogu kez, verilen yonergeleri izlemez ve okulda verilen gorevleri, siradan giinliik

isleri ya da igyeri sorumluluklarini tamamlayamaz.
e.Cogu kez, isleri ve etkinlikleri diizenlemekte giicliik ¢eker.

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

da bu tiir iglere girmek istemez.

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

1.Cogu kez, giinliik etkinliklerde unutkandir.

2. Aswr1 hareketlilik ve diirtiisellik:Gelisimsel diizeye gore uygun olmayan ve toplumsal
ve okulla/isle ilgili etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen, asagida ki en az alt1 belirti

en az alt1 aydir siirmektedir.

Not: Belirtiler, yalnizca, karsit olmanin, karst gelmenin, diigmancil tutumun ya da
verilen gorevleri ya da yonergeleri anlayamamanin bir disavurumu degildir. Yas ileri
genglerde ve erigkinlerde (17 yasinda ve daha biiyiik olanlarda) en az bes belirti olmasi

gerekir.

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

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

c.Cogu kez, uygunsuz ortamlarda, ortalikta kosturur durur ya da bir yerlere tirmanir

(vasi ileri genglerde ve eriskinlerde, kendini huzursuz hissetmekle sinirl olabilir).

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

bigimde oyun oynayamaz.
e.Cogu kez, “her an hareket halindedir, “arkasina bir motor takilmis” gibi davranir.

f.Cogu kez, asir1 konusur.
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g.Cogu kez, sorulan soru tamamlanmadan yanitini yapistirir.
h.Cogu kez, sirasin1 bekleyemez.
1.Cogu kez, bagkalarinin s6ziinii keser ya da araya girer.

B. 12 yasindan oOnce birkag dikkatsizlik ya da asir1 hareketlilik-diirtiisellik belirtisi

olmustur.

C. Birka¢ dikkatsizlik ya da asir1 hareketlilik-diirtiisellik belirtisi iki ya da daha ¢ok

ortamda vardir.

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

islevselliginin niteligini diisiirdiigiine iligskin a¢ik kanitlar vardir.

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

sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir ve baska bir ruhsal bozuklukla daha iyi a¢iklanamaz.
Goriiniime gore kodlama:
1-Bilesik goriiniim: Son alt1 ay i¢inde, hem A1 hem de A2 tani dlgiitleri karsilanmistir.

2-Dikkatsizligin baskin oldugu goriiniim: Son alt1 ay i¢inde, A1 tani dl¢iitii karsilanmis

ancak A2 tani ol¢iitleri karsilanmamastir.

3-Asir1 hareketliligin/diirtiiselligin baskin oldugu goriiniim: Son alt1 ay i¢inde, A2 tani

Olcitii karsilanmis ancak A1 tani 6l¢iitleri karsilanmamastir.
Varsa belirtiniz:

Tam olmayan yatigsma gosteren: Daha dnceden biitiin tanm1 6l¢iitleri karsilanmis olmakla
birlikte, son alt1 ay i¢inde biitiin tan1 6lciitlerinden daha az1 karsilanmistir ve belirtiler
bugiin i¢in de tolumsal, okulla ya da isle ilgili islevsellikte bozulmaya neden

olmaktadir.
O sirada ki agirhigt:
Agir olmayan: Belirtiler toplumsal ya da isle ilgili islevselligi ¢ok az bozmaktadir.

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

arasindadir.
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Agir: Belirtiler toplumsal ya da isle ilgili islevselligi ileri derecede bozar(97).
2.2.12. DEHB Tedavisi

Eriskin DEHB’de bozuklugun kisinin iglevsellik alanlarina etkisi ve eslik eden diger
psikopatolojiler belirlenmeli ve buna uygun tedavi planlanmalidir. Erigskin DEHB tedavisinde
ilk tercih psikostimiilanlardir. Psikostimiilanlar ilk kez 1937 yilinda Bradley tarafindan
hiperaktif ¢ocuklarda benzedrinin (rasemik amfetamin siilfat) faydali etkileri oldugunu
yaymlamasi ile bildirilmistir. 1950 yilinda davranmis bozuklugu sergileyen ¢ocuklarda
klorpromazin gibi ¢esitli antipsikotikler kullanilmigtir. 1954 yilinda Avrupa’da, 1956 yilinda
Amerika Birlesik Devletleri’'nde depresyon tedavisi i¢in kullanima giren metilfenidat
1970’lerden sonra DEHB tedavisinde kullanilmaya baslanmis ve uyaricilar DEHB’de tercih
edilen bir tedavi olmustur(213). Yine ilag¢ tedavisine ek olarak DEHB’e psikoterapi eklenmesi

faydalidir(214).

Ulkemizde, uyarici ilaglardan kisa etkili metilfenidat (Ritalin) 10 mg'lik tablet ve uzun
etkili OROS metilfenidat (Concerta) 18-27-36-54mg’lik kapsiil seklinde bulunmaktadir. Kisa
etkili metilfenidat (Medikinet) 5-10-20mg’lik tablet ve uzun etkili metilfenidat (Medikinet
Retard) 5-10-20-30-40 mg’lik kapsiil formlarida piyasaya ¢ikmistir. Bu ilaglar kirmizi recete
ile satilmaktadir. Metilfenidat (MPH) katekolamin olmayan bir sempatomimetik ilactir,
farmakolojik etkisini dopaminin tasinmasint bloke ederek dopaminin striatumdaki

ekstraseliiler seviyesini artirarak gosterir(215,216).

Eriskin DEHB’de psikostimiilan tedaviler ilk tercihdir, ancak baz1 nedenlerle
psikostimiilan olmayan tedavi secenekleri de kullanilmaktadir. Bunlar arasinda desipramin,
imipramin, fluoksetin, bupropiyon, venlafaksin, klonidin, guanfasin, klorpromazin, risperidon
gibi ilaglar tedavide yer alir (217). Eriskin DEHB’de kullanim1 onaylanan tek psikostimiilan
olmayan ila¢ atomoksetindir(218). Atomoksetin, prefrontal kortekste presinaptik norepinefrin
tastyicilarinin inhibisyonu ile dopamin ve noradrenalin diizeylerinde artmaya neden olarak

tedavi edici etkisini gdstermektedir(219).

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

onerilmektedir(220).
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2.2. Cekingen Kisilik Bozuklugu (CKB)
2.2.1. CKB Tamim

Toplumda olumsuz degerlendirilmekten ve yanlis bir sey yapmaktan korkan, utangac,
cekingen, siirekli kendisini gozleyen, ¢evresindeki kisilerin kendisini nasil gordiikleri ile
ilgilenen kisilerdir. Toplum iginde yiiz kizarmasi, el titremesi ve bunlarin fark edilecegi ile
ilgili kaygilarla karakterize olan CKB, sik gorilen fakat az tani konulan bir kisilik
bozuklugudur.(221)

2.2.3. CKB Epidemiyolojisi

Kisilik bozuklar siklik ve yayginlik oranlar1 toplumdan topluma ve bir toplum
igerisindeki degisik kesimlerde farklilik gostermekle birlikte genel toplumda yayginligt %12-
23 arasinda degismektedir. Kisilik bozuklar1 erkeklerde kadinlara oranla 4-5 kat daha fazla
bildirilmekle birlikte CKB i¢in kadin erkek farki bildirilmemektedir (222). Yapilan
calismalarda CKB goriilme sikliginin = %2,4  oldugubildirilmektedir. Bu oranlar
toplumdageleneksel ¢evrelerde yiikselmektedir. Geleneksel toplumlarda CKB’nin hafif
dereceleri destek ve begeni toplamakta oldugu i¢in tahmin edilenin {izerinde bir
sikliktagoriilebilmektedir (223). Cesitli arastirmalarda, sosyal anksiyete bozuklugu(SAB)
tanilihastalarda CKB yayginligi %60-90 arasinda bulunmustur(224).Psikiyatri hastalart ile
yapilan bir ¢alismada en sik konan kisilik bozuklugu tanisi, tek tani olarak veya coklu taniy:
olusturan tanilardan biri olarak, kagingan kisilik bozuklugu tanisidir. Arkar(2004) tarafindan
yapilan bir caligmada, katilan toplam 501 hastanin 146's1 (%29'u) CKB tami kriterlerini
karsilamaktadir (225).

2.2.4. CKB Etiyolojisi

CKB altinda yatan mekanizma ya da nedenler tam olarak bilinmemektedir, fakat
birden ¢ok yatkinlastiric1 etkeni igerebilir. Olasi etkenler arasinda genetik yatkinlik, erken
travmatik duygusal yasantilar, ebeveyn davranisini gozlemleme ya da model alma ve beyin

kimya sistemlerindeki biyolojik diizensizlikler bulunmaktadir(226).

Bebeklik ve ¢ocukluk yillarinda, utangaclik, insanlardan uzaklasma, yabancilardan ve
yeni durumlardan korkma bu bozuklugun sik goriilen bir Onciilii olabilse de, insanlarin

cogunun, yaslar1 ilerledik¢e bu 6zellikleri ortadan kalkmaktadir. Bunun aksine CKB olan
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kisiler toplumsal iliski kurmanin daha 6nemli oldugu ergenlik ve geng eriskinlik doneminde

giderek utangag ve ¢ekingen olabilirler(227).
2.2.5. CKB’deKlinik
2.2.5.1. CKB’de Klinik Goriiniim

CKB’nin temel klinik o6zelligi reddedilmeye duyarliliktir ve hastanin ana klinik
0zelligi igce kapanikliktir. Bu kisiler baskalar ile olan iligkilerinde sicaklik ve giiven arzularlar

fakat reddedilmekten korkarak iligkiden kaginmalarint mazur gosterirler(228).

CKB’li bireyler, birileri ile konustuklari zaman tereddiit igerisindedirler, 6zgiiven
eksikligi gosterirler. Konusma sirasinda daha c¢ok kendilerini arka planda tutma

egilimindedirler.

Reddedilme konusunda asir1 duyarlt olduklari i¢in topluluk 6niinde konugmaktan ve
baskalarindan bir sey istemekten ¢ekinirler. Bagka insanlarin yorumlarini agagilayici ve kiiglik

diisiiriicti olarak yorumlamaya meyillidirler(229).

Herhangi bir konuda ki taleplerinin reddedilmesi kendilerini diger insanlardan
uzaklagmis olarak hissetmelerine yol agar. Insanlarin yorumlarina kars: hassasiyet gdsterirler

ve bu durum incinmis hissetmelerine yol agar(228).

CKB olan kisiler, mesleki alanda daha ¢ok sorumluluk gerektirmeyen yan islerde
calisirlar. Nadiren kisisel bir ilerleme gosterir ve otoriter davranabilirler. Genellikle utangac

goriinlimde ve ¢evrelerini memnun etmeye ¢alisan kisilerdir(230).

CKB olan kisiler asosyal degillerdir. Ancak elestirilmeden kabul goérme garantisi
almadan iligkiye baslama konusunda isteksizdirler. Buna bagli olarak yakin arkadaslar1 ya da

sirdaglar yoktur(228).
2.2.5.2. CKB’de Klinik Gidis

CKB olan bir ¢ok kisi koruyucu bir ¢evre igerisinde yasamayi tercih eder ve bu
koruyucu c¢evre igerisinde genellikle islevseldir. Bazilar1 evlenir, ¢cocuk sahibi olur ve

yasamlarini sadece aile {liyelerinin ¢evreledigi bir sekilde stirdiiriir.
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CKB olan kisilerin ¢evresinde yer alan kisilerin olusturdugu destek klinik gidiste
onemlidir. Ancak bu destek sistemleri ¢okerse depresyon, anksiyete ya da 6fke sorunlari

yasayabilirler(228).

Fobik kacinma sik rastlanan bir durumdur. Bu bozuklugu olan kisiler sosyal fobi

Oyktisli verebilir ya da hayatlarinin bir doneminde sosyal fobi gelistirebilirler(228).

Mesleki alanda daha ¢ok sorumluluk gerektirmeyen yan isleri tercih ederler. Otorite

gerektiren islerden uzak durular ve is alaninda ilerleme gostermekte zorlanirlar.
2.2.6. CKB’de Tami

CKB klinik goriismelerinde en dikkat ceken noktalardan biri, hastanin goriisme
esnasinda duydugu kaygidir. Sinirli ve gergin halleri, goriismecinin kendisini begenip
begenmedigi algisina gore artip azalir. Gorlismecinin yorum ve tavsiyelerine hassasiyet

gosterirler, agikliga kavusturma ve yorum yapmayi elestiri olarak kabul goriirler.

Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1 5. Baski’sina (DSM-V) gore,
CKB tanis1 koyabilmek icin erken eriskinlik déneminde ortaya ¢ikan ve bir¢ok baglamda
kendisini gdsteren sosyal inhibisyon, yetersizlik hisleri ve olumsuz degerlendirmeye karsi

hassasiyetin oldugu bir oriintli olmalidir (231).
2.2.6.1. DSM-IV’egére CKB Tam Olgiitleri

Asagidakilerden dordiiniin (ya da daha fazlasinin) olmas ile belirli, geng eriskinlik
doneminde baglayan ve degisik kosullar altinda ortaya ¢ikan, toplumsal ketlenmenin,
yetersizlik duygularinin ve olumsuz degerlendirilmeye asir1 duyarliligin oldugu stirekli bir

oruntu.

1. Elestirilecek, begenilmeyecek ya da dislanacak olma korkusuyla ¢ok fazla

kisilerarasi iliski gerektiren meslekten kaginir.
2. Sevildiginden emin olmadikg¢a ¢ok fazla iligkiye girmek istemez.

3. Mahcup diisecegi ya da alay konusu olacagi korkusuyla yakin iliskilerde tutukluk

gosterir.

4. Toplumsal durumlarda elestirilecegi ya da dislanacag lizerine kafa yorar.
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5. Yetersizlik duygulan yiiziinden yeni kisilerle ayn1 ortamda bulundugu durumlarda

ketlenir.

6. Kendisini toplumsal yonden beceriksiz, kisisel olarak albenisi olmayan biri olarak

ya da baskalarindan asag1 goriir.

7. Mahcup diisebileceginden otiirii  kisisel girisimlerde bulunmak ya da yeni

etkinliklere katilmak istemez.
2.2.6.2. DSM-5’e gore CKB Tam Olgiitleri

Asagidakilerden dordii (ya da daha ¢ogu ) ile belirli, erken eriskinlikte baslayan ve
degisik baglamlarda ortaya c¢ikan, toplum i¢inde ¢ekingenlik, yetersizlik duygular1 ve olumsuz

degerlendirilmeye asir1 duyarlilik ile giden yaygin bir oriintii:

1. Elestirilme, onaylanmama ya da digslanma korkular1 yiiziinden kisisel iligski kurmay1

gerektiren isle ilgili etkinliklerden kaginir.
2. Seveceklerini kesin olarak bilmedikg¢e insanlarla iliskiye girmek istemez.

3. Utandirilacagi ya da alay edilecegi korkusu yiiziinden yakin iliskilerde tutuk

davranir.
4. Toplumsal durumlarda, elestirilme ya da dislanma diisiinceleriyle ugrasip durur.

5. Yetersizlik duygulart yiiziinden yeni kisilerle bir arada bulundugu ortamlarda

cekingen davranir.

6. Kendisini toplumsal yonden beceriksiz, kisisel agidan ¢ekiciligi olmayan biri olarak

ya da bagkalarindan asagida gortirler.

7. Utandiric1 olabilecegi diisiincesiyle, kisisel birtakim girisimlerde bulunmamay1 goze
alma ya da herhangi yeni bir etkinlikte bulunma konusunda genellikle isteksiz

davranirlar.
2.2.7. CKB’nin Tedavisi:
CKB'nin tedavisi ile ilgili az sayida sistematik arastirma yapilmistir. Yapilan

calismalarin ¢ogunlugu da farmakolojik olmayan tedaviler iizerine olmustur. CKB ig¢in
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tedaviilkeleri belirlerken bu bozuklugun SAB ile bir¢ok benzerlikpaylastigini géz Oniine

alarak, tedavide ortiisenozellikleri dikkatle degerlendirmek gereklidir(232-233-234).

CKB hastalar1 i¢in kullanilan terapi esnasinda bile, hastalar kendilerine terapist
tarafindan elestiri getirilecegi korkusunu yasarlar. Bu nedenle i¢ yasantilarini agik bir dille

ifade etme konusunda ¢ekingen davranmaktadirlar.

CKB hastasina yapilacak terapide ilk ve en oncelikli hedef; bu hastalarin tedaviye
katilmalarini1 kolaylastiracak giivenin saglanmasidir. Aksi takdirde hastanin tedaviye katilimi

sinirli olacaktir.

CKB hastaliginda davramis tedavileri,psikodinamik terapiler,kisilerarasi terapi,grup
terapisi,aile tedavisinin faydali oldugu bilimsel olarak kanitlanmis yOntemlerdir.

(232,233,234,235,237)
Farmakolojik Tedavi:

CKB'nin ilag tedavisi konusunda az sayida ¢alisma olmasina karsin,CKB ile siklikla
ortiisen yaygin SAB tedavisi ile ilgili ¢ok sayida yaym vardir (238).Tranilsipromin, fenelzin
ya da fluoksetin ile tedavi edilmis CKB olgular1 bildirilmistir (239). Baska ¢aligmalarda da
fluoksetinin CKB'nin temel belirtilerinde iyilesme sagladigi bulunmustur(240).

Benzodiazepinlerin bazi arastirmalarda SAB'yi tedavide de etkin oldugu(241), bazi
calismalarda da olumsuz sonuglar elde edildigi goriilmektedir (242). Yiiksek potens
benzodiazepinler, alprazolam ve klonazepamin yaygin SAB tedavisinde etkin oldugu
bilinmektedir (243).Baz1 arastirmacilar SAB'li birgok hastadaki klinik tablonun birpargasi
olarak CKB ozelliklerine dikkat c¢ekmisler ve birgok belirtinin alprazolam tedavisi ile
iyilesmesine karsin bu belirtilerin biri disinda tedaviden sonra baslangigtaki diizeylerine

dondiigiinii bulmuslardir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. izinler

Arastirma; tasarlanip, arastirma plam1 hazirlandiktan sonra Adnan Menderes
Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na
basvurulmus ve etik kurulun 05.05.2017 tarih, 6no’lu karar1 ve 2017/1140 protokol numarasi
ile onaylanmistir [Ek-1].Arastirmaya katilan her bireyden ¢aligmanin amagclari, yontemleri,
hedefleri agiklandiktan sonra yazili bilgilendirilmis onam formu, her katilimciya

imzalattirilarak alinmistir.
3.2. Arastirma Bolgesi

1996 yilindan beri Aydin ve cevre bolgelere hizmet veren Aydin Adnan Menderes
Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi 2010 yilindan itibaren Aytepe mevkisindeki
yeni binasinda hizmet vermektedir.2200 personelin calistigt Aydin Adnan Menderes
Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi’nin 485 servis yatagi, 102 yogun bakim yatag
olmak lizere toplam 587 tescilli yatagi bulunmaktadir. T1p Fakiiltesi biinyesinde 104 Profesor,
30 Dogent, 85 Yardimci Dogent, 3 Uzman doktor, 218 Arastirma Gorevlisi toplam 440

akademisyen bulunmaktadir.
3.3. Arastirmanin Tipi

Arastirma, kesitsel-analitik bir calismadir.
3.4. Arastirma Yeri ve Zamani

Aragtirmanin planlanmas1 ve gerekli izinlerin alinmasi, Aralik 2016-Mayis 2017
tarihleri arasinda; arastirma verilerinin toplanmasi Mayis 2017-Temmuz 2018 tarihleri
arasinda gergeklestirilmistir.Arastirma, Aydin Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve
Arastirma Hastanesi Psikiyatri Poliklinigi ve Psikiyatri Yatan Hasta Servisi’nde

gerceklestirilmistir.
3.5. Arastirma Evreni, Ornek Biiyiikliigii ve Ornek Se¢imi
3.5.1. Arastirma Evreni

Aragtirmanin evreni, Aydin Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma

Hastanesi Psikiyatri Poliklinigi ve Psikiyatri Yatan Hasta Servisi’nde arastirmaya katilimci
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alma donemi (Mayis 2017-Mayis 2018)icerisinde poliklinige basvuran veya serviste takip
edilen tiim SAB hastalaridir.

3.5.2. Aragtirmanin Ornek Biiyiikliigii

G-power 3.1.9.2 istatistik programi kullanilarak yapilan power analizi sonucu 28 'si
CKB es tan1 varlig1 ile SAB hastasi, 28'si SAB hastast olmak {izere en az 56 (%10 yedek ile
60 kisi)katilimcinin calismamiza dahil edilmesi gerektigi tespit edilmistir (Effect size d= 1.26;
1-B err prob=0.90; a err prob=0.05).Bu hesaplamada, referans kaynak olarak Shaw Zirt ve
ark.’nin yaptig1 “Adjustment, Social Skills, and Self-Esteem in College Students With
Symptoms of ADHD” adli ¢alisma alinmistir.

3.5.3. Arastirmanin Ornek Secimi

Aragtirmada Ornek psikiyatri poliklini§ine bagvuran tiim hastalar igerisinden, daha
once SAB tanis1 almig kisiler hastane otomasyon sisteminden takip edilerek belirlenmis olup;
arastirmaya alinma ve dislanma kriterleri 1518inda, 48’1 Ckb es tan1 varlig1 ile SAB hastasi,

22’si, SAB hastas1 olmak tizere 70 katilimci alinmustir.
3.6. Arastirmaya Alinma, Arastirmadan Dislanma ve Cikarilma Kriterleri
3.6.1. Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri
e DSM-IV’e gore; SAB tani 6l¢iitlerini karsilayan hastalar,
e Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’nu okuyup imzalayan hastalar,
e 18-65 yas arasinda olan hastalar.
3.6.2.Arastirmada Dislama Kriterleri
e DSM-IV’e gore; SAB tani 6l¢iitlerini karsilamayan hastalar,
e Bilgilendirilmis olur formunu okuyup imzalayamayan hastalar,

e Oz bildirim &lgeklerini kendi basina anlayip doldurmasina engel olusturacak diizeyde

zeka geriligi veya psikotik bozuklugu olanlar,

e Delirium, demans, amnestik sendrom gibi bir kognitif bozuklugu olan hastalar,
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e Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’na ve ayrintili agiklamalara ragmen g¢alismaya

katilmay1 kabul etmeyen hastalar,
¢ 18 yasindan kiiciik, 65 yasindan biiyiik olmak.
3.6.3. Cikarilma Kriterleri

Aragtirmanin verilerinin toplanmasi sirasinda, sorgulama formlarini eksik bir sekilde
dolduranlar, formlar1 doldurmak istemeyenler ve calismaya katilmayi kendi iradesi ile

reddeden kisiler.
3.7. Arastirma Siireci

Veri toplama siirecinde, psikiyatri poliklinigine basvuran tiim hastalar igerisinden, daha
once SAB tanis1 almis kisiler hastane otomasyon sisteminden takip edilerek belirlenmis,
hastanedeki rutin muayene ve takipleri sonrasinda arastirmaya katilmalar1 icin davet
edilmistir. Ayrica veri toplama siirecinde serviste takip edilen hastalardan Sosyal Anksiyete
Bozuklugu tanis1 bulunanlara da arastirmaya katilim istekleri sorgulanmaistir. Polikliniklerden
ve servisten belirlenen hastalara, arastirmaci tarafindan caligma hakkinda kisa bir bilgi
verilerek c¢alismaya katilmalar1 istemistir. Calismaya katilmayi kabul edenler, ¢alismaya dahil
olma kriterleri 1s1¢1nda degerlendirilmis, uygun olanlar ¢aligmaya alinmistir. Polikliniklerden
calismaya alinanlarin verileri poliklinikte, servisten calismaya alinanlarin verileri serviste

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

Belirlenen katilimcilara oncelikle Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu okutularak
imzalatilmistir. Daha sonra arastirmaci, tiim katilimcilara sosyodemografik klinik veri formu,
DSM-1V eksen tanilar1 i¢in yapilandirilmis klinik goériisme 6lgegi (SCID-I ),Wender-Utah
Derecelendirme Olgegi (Wender-Utah Rating Scale) (WUDO), Eriskin Dikkat Eksikligi
Hiperaktivite Bozuklugu Kendi Bildirim Olgegi (ASRS), Okul Cag Cocuklart igin
Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi -Simdi ve Yasam Boyu Sekli (K-
SADS-PL) Tiirkge Uyarlamasi (CDSG-SY-T), Beck Anksiyete Olgegi, Beck Depresyon
Olgegi (BDO),Liebowitz Sosyal Anksiyete Olgegi (LSAO), DSM-IV igin Yapilandirilmus
Klinik Gorligme (Structured Clinical Interview for DSM-IV;SCID-II) uygulanmuistir.
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3.8.2. Veri Toplama Araclar
3.8.2.1. Sosyodemografik Klinik Veri Formu

Literatiir taramast sonrasi arastirmaci tarafindan olusturulmus bu form; hastalarin
sosyodemografik ve klinik 6zelliklerini degerlendirmek amaciyla hazirlanmistir ve toplam 28
sorudan olusmaktadir. Cinsiyet, dogum tarihi, toplam 6grenim yili, mezun oldugu okul,
meslek, ¢alisabilirlik, medeni durum, ¢ocuk sayisi, sosyo-ekonomik durum, yasadigi il, go¢
Oykiisii yasadigi kisiler, nikotin kullanim oykiisii, alkol kullanim &ykiisii, esrar kullanim
Oykiisti, kokain kullanim 6ykiisti, ekstazi kullanim ykiisii, opiat kullanim 6ykdisii, ek hastalik,
birinci derece ve ikinci derece akrabalarda psikiyatrik hastalik Oykiisii,ge¢mis diger
psikiyatrik dykii ve bunlarin herhangi biri nedeniyle ilk tedavi yasi, tedavi siiresi, ¢cocukluk
doneminde psikiyatrik tani, intihar girisimi dykiisii, psikiyatrik yatis 6ykiisii ve sayisi, su anda

kullandigr ilaglar sorular1 kapsamaktadir [Ek-2].

DSM-1V i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme (Structured Clinical Interview for
DSM-1V; SCID-II)

Popiiler kullanimi olan SCID’in eksen II i¢in hazirlanmis modiiliidiir (SCIDII). Kisilik
bozukluklarina yonelik 113 soru bulunmaktadir. Bu sorularin gériisme 6ncesi olgu tarafindan
doldurulmas1 goriismenin siiresini azaltmada faydali olabilir. Bununla birlikte bilgi verenbir
baska kisiden de yararlanilmasi Onerilmektedir. Yiiz yiize gorligme siirecinde sorularin
degerlendirilmesi yok (1), esik alti(2) ve esik iistii(3) biciminde puanlanir. Bu degerlendirme
aracinin test-tekrar test degeri k=0.68 ve goriismeciler arasi giivenilirlik degeri k=0.71 olarak
bulunmustur. Goriisme yaklasik bir saatte tamamlanir. Tiirkge versiyonunun giivenirligi ve

ongecerligi Coskunel tarafindan 1994 yilinda gerceklestirilmistir. [244,245] [Ek-3]
3.8.2.2. DSM-IV Eksen Tamlari i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme Olgegi (SCID-I)

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

ve glivenilirlik calismalar1 Corapgioglu ve ark. tarafindan 1999’da yapilmistir. (246)
3.8.2.4. Beck Depresyon Olcegi (BDO)

Depresyonda goriilen bedensel, duygusal, biligsel ve giidiisel belirtileri 6l¢gmek tlizere

Beck ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilen bu 6l¢egin Tiirkceye uyarlama g¢aligmasi Hisli
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tarafindan yapilmistir. Yirmi bir sorudan olusan bir kendini degerlendirme o6lgegidir. Her
sorunun puani 0-4 arasinda degismekte olup Olcegin toplam puami 0-63 arasinda
degisebilmektedir. Yirmi bir ve {izerindeki puanlar orta siddette ya da agir depresyonun

varligina isaret etmektedir (247)[Ek-9].
3.8.2.5. Beck Anksiyete Olgegi (BAO)

Beck, Epstein, Brown ve Steer (248) tarafindan gelistirilen Beck Anksiyete 6lcegi
WSKO’nin benzer dlgek gegerliligi calismasinda kullamlmustir. Beck anksiyete olgegi 21
maddeden, siibjektif anksiyete ve somatik belirtiler isimli iki alt boyuttan olugmaktadir.
Olgegin toplam puanindan alman yiiksek degerler yiiksek kaygi diizeyini gosterirken alinan
diisiik degerler ise diisiik kaygi diizeyine isaret etmektedir. Ulusoy tarafindan Tiirkgeye
uyarlanan 6l¢egin orijinal formundaki Cronbach Alfa i¢ tutarlilik katsayis1 .92, test tekrar test
giivenirlik katsayilar1 r= .75 ve r= 67 diizeyinde oldugu belirtilirken Tiirkiye’de yiiriitiilen
uyarlama caligmasinda ise Cronbach Alfa i¢ tutarlilik katsayisi .93, test tekrar test glivenirligi
ise .57 olarak raporlastirilmistir. Olgegin madde toplam korelasyon katsayilarmin .45 - .72
arasinda degerlere sahip oldugu belirtilmektedir. Bu calismada Beck anksiyete Ol¢eginin

toplam puan i¢in Cronbach Alfa giivenirlik katsayisi .89 olarak hesaplanmistir[Ek-10].
3.8.2.6. Liebowitz Sosyal Anksiyete Olcegi (LSAO)

Kaygi i¢in 24, kacinma i¢in 24 olmak iizere toplam 48 sorudan olusan Likert tipinde
bir 6z-degerlendirme Olcegidir. Cesitli sosyal durumlarla ilgili olarak ortaya ¢ikan kaygi ve
kaginma siddetini sorgulamaktadir. ilki sosyal ortamlarda yasanan kaygi diizeyini, ikincisi
kaginma davraniginin siddetini 6lgmeye yonelik iki alt 6l¢cek icermektedir. Her bir soru 1 ile 4
aras1 puan verilerek hesaplanir ve her bir alt dlgekten alinabilecek toplam puan 0 ve 72
arasinda degisebilmektedir. Bu sekilde toplam oOlcek puami O ile 144 arasinda
degisebilmektedir. Alinan puanin yiikselmesi sosyal kayginin ve kaginmanin siddetlendigini
gostermektedir. Olcek Liebowitz tarafindan gelistirilmis, gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismalari
Heimberg ve arkadaslar1 (1999), Tiirk¢ce formunun gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi ise
Soykan ve arkadaglari tarafindan yapilmustir (249). Olgegin Tiirkge versiyonunun

caligmasinda kesme puani hesaplanmamistir[Ek-11].
3.8.2.8. Wender-Utah Derecelendirme Olcegi (WUDO)

DEHB ile iliskili eriskinlerin ¢ocukluk ¢agindaki belirti ve bulgularini degerlendirmek
icin Wender ve Reimherr'in iginde bulundugu Utah grubu tarafindan 1993'te gelistirilmistir.
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Ik olarak DEHB belirtilerini 61 madde ile degerlendiren dlgek daha sonra DEHB hastalarimi
kontrol grubundan ayirabildigi belirlenen 25 maddesinden olusan sekline kisaltilmistir (250).
Her bir maddesinin 0 ile 4 arasinda derecelendirildigi (O=hig, 4=asir1) besli likert tipinde
cevaplanan bir 6zbildirim 6l¢egidir. DEHB tanisi i¢in kesme puani 46 ve iistii gerekmektedir.
WUDO'un hem DEHB hastalarni kontrol grubundan ayirabildigi hem de DEHB hastalariin
psikofarmakolojik tedavi sonuglarini degerlendirebildigi yapilan ¢alismalarda gosterilmistir
(251) Olgegin Tiirkge uyarlamasmin gegerlik ve giivenirliligi yapilmis olup, kesme puan1 36
olarak belirlenmistir. Kesme noktasi olarak 36 ve tizeri alindiginda duyarlilik %82,5, 6zgiillikk

%90,8 saptanmustir (252)Ek-12].

3.8.2.9. Okul Cag Cocuklan1 i¢in Duygulamm Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme
Cizelgesi -Simdi ve Yasam Boyu Sekli (K-SADS-PL) Tiirk¢e Uyarlamasi (CDSG-
SY-T)

Cocuk ve ergenlerde goriilen psikiyatrik bozukluklarin degerlendirilmesinde ve
arastirmalarda kullanilmak {tizere c¢ok sayida yapilandirilmis yada yari yapilandirilmig
goriisme cizelgesi bulunmaktadir. Bu goriisme 6lcekleri arasinda K-SADS-PL oldukca yaygin
olarak kullanilmaktadir. K-SADS-PL ¢ocuk ve ergenlerin DSM-III-R (APA 1987) ve DSM-
IV (APA 1994) tanidlgiitlerine gére gegmisteki ve su andaki psikopatolojilerini saptamak
amactyla Kaufman ve arkadaslari(1997) tarafindan gelistirilmis, yar1 yapilandirilmis bir
gorisme formudur. DSM-IV, 1994 yilinda yaymlandiktan sonra K-SADS-PL Kaufman ve
arkadaslar1 tarafindan K-SADS-P'den uyarlanmistir. Kaufman ve arkadaslari(1997) K-SADS-

PL'nin gegerli ve giivenilir bir tan1 6l¢egi oldugunu bildirmislerdir.

Form ii¢ boliimden olusmaktadir. 'Yapilandirilmamis baglangic goriismesi’ olarak
adlandirilan ilk boliimde ¢cocugun demografik bilgileri, saglik durumu, su andaki yakinmasi,
gecmiste aldigi psikiyatrik tedavilere iliskin bilgilerle birlikte ¢ocugun okuldaki durumu,
hobileri, arkadas ve aile iligkileri gibi bilgiler edinilir. Ikinci boliim olan 'tan1 amagh tarama
goriismesi' 200 kadar 6zgiil belirti ve davranisi degerlendirir. Her bir belirtiyi degerlendirmek
icin belli tarayici sorular ve degerlendirme oSlgiitleri verilmistir. Tarama goriismesi ile pozitif
belirtiler varsa tanityr dogrulamak amaciyla asagidaki 5 tam1 alaninda ek puanlama
yapilmaktadir: Duygulanim bozukluklari, psikotik bozukluklar, anksiyete bozukluklari,
davranig bozukluklar1, madde kotliye kullanimi1 ve diger bozukluklar. Her bir ek belirti listesi,
tarama sorular1 ve bozuklugun simdiki ve ge¢misteki en agir ataklarin1 degerlendirmek iizere
Olctitler igermektedir. Her bir taniigin DSM-III-R (APA 1987) ve DSM-IV (APA 1994) tam

Olctitleri verilmistir. Kisinin su andaki islev diizeyini belirlemek i¢in diizenlenen {i¢iincii
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boliim ise '¢ocuklar i¢in genel degerlendirme 6lgegi' olarak adlandirilir . K-SADS-PL belirti
siddetini “yok”, “esik alti” ve “esik” seklinde derecelendirir, tan1 konulan bireylerde
belirtilerin varligina iligskin bilgi verir, belirtilerin siddetini degerlendirmez. Testin Tiirkce
uyarlamasinin gegerlilik ve giivenilirligi 2004 yilnda Bahar Gokler, Fatih Unal, Berna
Pehlivantiirk, Ebru Cengel Kiiltiir, Devrim Akdemir, Yasemen Taner tarafindan yapilmistir

(123), (124)

Bu yar1 yapilandirilmig goériisme cizelgesi ¢cocuk ve ergenlerin yani sira eriskinde de
kullanilabilmektedir. Literatiirlerde bu formun eriskinlerde de kullanildigi bir ¢ok g¢alisma
mevcuttur (8, 9, 253). Calismamizda DEHB’in SAB gibi genellikle siiregen karakterde olan
ve cocukluk cagindan itibaren etkileri olan bir bozuklukla iligkisi degerlendirilecegi icin
DEHB belirtilerinin ¢ocukluk ¢agindaki etkilerini de degerlendirebilen K-SADS-PL 6l¢eginin
kullanilmasmin uygun olacagi diistiniildii. Calismamizda SAB 6n tanisiyla yonlendirilmis
hastalarda taniy1 dogrulamak amaciyla tiim katilimcilara, anksiyete modiiliiniin SAB boliimii
ve DEHB komorbiditesi arastirmak i¢in davranis bozukluklari modiiliiniin dikkat eksikligi ve

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

Eriskin DEHB hastalifinda DSM-IV’e Dayali Eriskin DEB/DEHB Tani ve
Degerlendirme Envanteri hastaligin siddetini 6l¢gmeye yaramaktadir[Ek-13]. Eriskin DEHB
olgegi 1995 yilinda Atilla Turgay tarafindan gelistirilmistir. Olgek besli likert tipi

derecelendirme Glgegi olup, {i¢ alt boliimden olugmaktadir: (254)

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

belirtileri alinarak olusturulmus, toplam 9 madde vardir.

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

3. Bolim: DEHB ile ilgili ozellikler ve sorunlar bolimii: Klinik deneyim ve

gozlemlere gore olusturulan bdliim toplam 30 maddeyi igermektedir.
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3.9. Bagimh ve Bagimsiz Degiskenler
3.9.1. Bagimh Degiskenler

Ckb eslik etme durumu: Bu g¢alismanin temel bagimli degiskeni olarak “SAB
hastalarina CKB eslik etme durumu” dur. Bu durum klinik goriisme Scid 2 araciligr ile

degerlendirilmistir.
3.9.2. Bagimsiz Degiskenler

Cinsiyet (erkek ve kadin segenekleriyle kategorik olarak), dogum tarihi (agik uclu),
dogum yeri (acik uclu), toplam 6grenim yili (agik uglu), mezun oldugu okul (acik uglu),
meslek (acik uglu),medeni durum (bekar, evli, dul, bosanmis ve ayr1 yasiyorsecenekleriyle
kategorik olarak), cocuk sayist (agik uc¢lu), calisma durumu (galisiyor, issiz, ¢alismiyor, ev
hanimi, emekli ve dgrencisecenekleriyle kategorik olarak), ailenin gelir diizeyi (alt orta iist
secenekleriyle kategorik olarak), yasadigi il (acik uglu), yasadigr il (kent i¢i, varos, kasaba,
koy segenckleriyle kategorik olarak), go¢ Oykiisii (var, yok, birden fazla segenekleriyle
kategorik olarak), gb¢ Oykiisii yasi (agik uglu), yasadig: kisiler (agik uglu) psikoaktif madde
(nikotin, alkol, esrar, kokain, ekstazi, opiat) kullanim Oykiisii (yok, var segenekleriyle
kategorik, var seklinde cevap verenler de adet/giin/y1l acik uclu olarak, siire y1l cinsinden agik
uclu olarak), sorgulanmistir. Birinci derece akrabada psikiyatrik hastalik oykiisii (var ve yok
secenekleriyle kategorik olarak), ge¢mis diger psikiyatrik dykiisii olanlarin ne dykiisii oldugu
(panik bozukluk, Sosyal Anksiyete, okb, yeme bozuklugu, yaygin anksiyete bozuklugu,
psikoz, hipokondriasis, kisilik bozuklugu, PTSD, intihar Oykiisii, alkol-madde kullanima,
diger secenekleriyle kategorik olarak), gecmis psikiyatrik oykiisii olanlarin ilk tedavi yas1 (yil
cinsinden, acik uglu), gecmis psikiyatrik dykiisii olanlarin hastalik belirtileri basladiktan sonra
tedaviye kadar gecen siire (ay cinsinden, acik uc¢lu), cocukluk psikiyatrik tani (yetersiz bilgi,
yok, esikalti, var segenekleriyle kategorik olarak), norolojik tani Oykiisii (var, yok
secenekleriyle kategorik olarak), noérolojik tani Oykiisii olanlarda ne Gykiisii oldugu (agik
uclu), psikiyatrik tani harici diger tani Oykiisii (var, yok segenekleriyle kategorik olarak),
psikiyatrik tan1 harici diger tan1 Oykiisii olanlarda ne Oykiisii oldugu (agik uclu), intihar
girisimi(var ve yok secenekleriyle kategorik olarak ayrica intihar girisimi sayis1 ve tiirli agik
uclu olarak), psikiyatrik yatis Oykiisii ve sayisi (agik uclu), su anda tedavi alma durumu (evet
ve hayir segenekleriyle kategorik olarak), tedavi alanlarin tedavi alma siiresi (agik

uclu),hastalarin kullandiklar ilaglar (agik uglu) sorgulanmastir.
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3.10. Arastirma Takvimi

Arahk | Mayis | Mayis 2017- | Mayis-2018 Agustos
2016 2017 Mayis 2018 | Temmuz 2018 2018
Tez konusunun belirlenmesi X

Veri toplama araglarinin

X
hazirlanmasi
Etik kurul bagvurusunun yapilmasi X
Verilerin Toplanmasi X
Veri taban1 hazirlanmasi ve veri
girigi
Veri analizi X X
Arastirma raporunun yazimi X

Faaliyet

3.11. Arastirma Biitcesi ve Destekler

Arastirmanin  maddi giderlerinin  karsilanabilmesi icin herhangi bir destek

alinmamustir.
3.12. Verilerin Analizi

Arastirma verileri SPSS 22.0 istatistik programikullanilarak degerlendirilmistir.
Stirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugugdrsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve
analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak arastirilmistir.
Arastirmanin tanimlayici istatistikleri i¢in normal dagilima uyan verilerde ortalama ve
standart sapma, normal dagilima uymayan verilerde ortanca, minimum ve
maksimumkullanilarak gosterilmistir. Arastirmada kategorik degiskenler arasinda fark olup
olmadigint gostermek i¢in Ki Kare Testi kullanilmistir. Bagimsiz gruplarda stirekli
degiskenlerin parametrik Ozellikleri tasiyanlarmin karsilastirllmasinda Student-t Testi,
bagimsiz gruplarda siirekli degiskenlerin  parametrik  Ozellikleri tasimayanlarinin
karsilastirilmasinda Mann Whitney U Testi kullanilmistir. Siirekli degiskenler arasindaki
iliskiyi gdstermek i¢in normal dagilim gdstermeyenlerde Spearman Korelasyon analizi ile
degerlendirilmistir. Istatistiksel anlamlilik igin p degerinin 0,05°den kiiciik saptanmasi kosulu

aranmistir.
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4. BULGULAR

4.1. SAB Tamh Hastalarin ve SAB’a Eslik Eden CKB Tamh Hastalarin

Sosyodemografik Degiskenler Bakimindan Karsilastirilmasi

Tablo I: SAB ve SAB’a Eslik Eden CKB Tanili Hastalarin Sosyodemografik Degiskenler

Bakimindan Karsilastirilmasi

CKB(-) CKB(+) Toplam
(s=22) (s=48) (5=70)
s %o s % s % x2 df p
Cinsiyet
0.018 1 0.894
Erkek 10 45.5 21 43.8 31 443
Kadin 12 54.5 27 56.3 39 55.7
Medeni durum 0.489 2 0.783
Bekar 16 72.7 35 72.9 51 72.9
Evli 6 273 12 25.0 18 25.7
Bosanmig 0 0 1 2.1 1 1.4
Ailede 0.000 1 0.986
Psikiyatrik
Hastalik oykiisii
Yok 17 71.3 37 77.1 54 77.1
Var 5 22.7 11 22.9 16 22.9
Meslek 2.469 4 0.650
Cahslyo.r/Ogren 19 36.4 37 77.1 56 80.0
ci > 9] 3 6.3 5 7.1
Issiz 1 45 4 8.3 5 7.1
Caligmiyor 0 O 1 2.1 1 1.4
Emekli 0 0 3 6.3 3 4.3
Ev kadim
Gog Oykiisii 0.455 2 0.796
Yok 14 63.6 27 56.3 41 58.6
Bir kez 6 27.3 17 354 23 32.9
Birden fazla 2 9.1 4 8.3 6 8.6
Sosyoekonomik 3.799 2 0.150
Durum
Alt 1 4.5 7 14.6 8 11.4
Orta 16 72.7 37 77.1 53 75.7
Ust 5 22.7 4 8.3 9 12.9
Sigara 0.027 1 0.871
Yok 16 72.2 34 70.8 50 71.4
Var 6 273 14 29.2 20 28.6
Alkol 0.000 1 0.986
Yok 17 77.3 37 77.1 54 77.1
Var 5 22.7 11 22.9 16 22.9
Madde 6.839 1 0.009
Yok 19 86.4 48 100 67 95.7
Var 3 13.6 0 0.0 3 4.3
Hastane Yatig 0.011 1 0.916
Oykiisii
Yok 20 90.9 44 91.7 64 91.4
Var 2 9.1 4 8.3 6 8.6
Intihar Oykiisii 0.184 1 0.668
Yok 20 90.9 45 93.8 65 92.9
Var 2 9.1 3 6.3 5 7.1
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Calisma 70 katilimciyla yapilmis olup, bunlardan 22’sinde SAB, 48’inde SAB’a eslik
eden CKB tanist mevcuttu. Toplam hastalarin % 44.3’1 erkek, % 55.7’si kadindi. SAB tanili
hastalarin % 54.5’1 kadin cinsiyette iken, SAB’a eslik eden CKB hastalarinda bu oran %56.3
idi. Her iki grupta bekarlar ¢ogunlukta olup, SAB tanili hastalarin % 72.7’si, SAB’a eslik
eden CKB tanili hastalarin %72.9’u bekardi. Calisma durumu degerlendirildiginde; SAB
tanil1 hastalarin %86.4°1i calismakta iken, SAB’a eslik eden CKB tanili hastalarin %77.1°1
caligmaktaydi.. Sosyoekonomik durum degerlendirildiginde; geliri gidere denk olanlar her iki
grupta ¢ogunlukta olup, rakamsal olarak birbirine yakin degerlerde bulundu. Go¢ Oykiisii
incelendiginde SAB tanili hastalarin % 36.4’iinde, SAB’a eslik eden CKB tanili hastalarin
41.4iinde gd¢ dykiisii bulunmaktaydi. Intihar girisiminde bulunan kisi sayis1 incelendiginde;
SAB tanili hastalarda intihar girisim Oykiisii pozitifligi % 9.1 iken, SAB’a eslik eden CKB

tanil1 hastalarda intihar oran1 % 6.3 bulunmustur.

Her iki grupta sigara icen hastalarin oranlar1 birbirine yakindi. Aralarinda anlamli bir
fark yoktu.(p:0.871) Alkol kullanimi orani her iki grupta da %77 idi. Madde kullanimi
acisindan bakildiginda, giincel madde kulanim oran1 SAB tanili hasta grubunda, SAB’a eslik
eden CKB tanili hasta grubuna gore, istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek
bulundu. SAB+CKB grubunda madde kullanim 6ykiisti yoktu(p:0.009). Psikiyatri kliniginde
yatis Oykiisii SAB tanili hasta grubunda %09.1 iken, SAB’a eslik eden CKB tanili hasta
grubunda % 8.3 olarak saptandi.

SAB ve SAB+CKB tamili hasta gruplarinda, ailede psikiyatrik hastalik oykiisi
acisindan oranlar sirayla %77.3 ve %77.1 olup, her iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamustir.
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Tablo II: SAB ve SAB’a Eslik Eden CKB Tanili Hastalarin Yetiskin, Cocukluk Cagi DEHB

ve SAB Tanilar1 Bakimindan Karsilastirilmasi

CKB(-) CKB(+) Toplam
(s=22) (s=48) (S=70)
s %0 S Yo S %o 12 df p
Yetigkin DEHB 3.764 1 0.0
Yok 16 72.7 23 47.9 39 55.7 52
Var 6 27.3 25 52.1 31 44.3
Yetigkin DEHB 4.438 2 0.1
Yok 16 72.7 23 47.9 39 55.7 09
DE 4 18.2 21 43.8 25 35.7
Karma 2 9.1 4 8.3 6 8.6
HA 0 0 0 0 0 0
Cocuklukta Sosyal 10.295 1 0.0
Anksiyete 01
Bozuklugu
Yok 7 31.8 2 4.2 9 12.9
Var 15 68.2 46 95.8 61 87.1
Cocuklukta 4.125 1 0.0
DEHB 42
Yok 13 59.1 16 333 29 41.4
Var 9 40.9 32 66.7 41 58.6

Yetiskin DEHB tanisinin, SAB tanili hastalarda %27, SAB-+CKB tanili hastalarda
%52 oraninda eslik ettigi saptanmistir.iki grup arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte, SAB+ CKB tanili hastalarda daha yiiksek birliktelik oldugu saptandi
(p:0.052).SAB tanili hastalarin 4 tanesine dikkat eksikligi baskin tip DEHB tanis1 konurken,
2 hastaya karma tip DEHB tanis1 kondu. SAB+ CKB grubunda 21 hasta dikkat eksikligi
baskin tip DEHB tanil1 iken, 4 tanesi karma tip DEHB taniliydi. Her iki grupta da hareketlilik
baskin tip DEHB tanili hasta saptanmadi. SAB tanisi olan grupta, ¢ocukluk doneminde SAB
tanist %68.2 oldugu goriiliirken, CKB eslik eden SAB tanis1 olan hastalarda bu oran % 95.8
idi. Bu fark istatiksel olarak anlamli bulundu(p:0001). SAB tanis1 olan grupta, cocukluk ¢agi
DEHB oran1 % 40.9 iken, SAB+CKB eslik eden grupta bu oran %66.7’ydi. Bu fark istatiksel
olarak anlamli bulundu.(p:0.042).
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Tablo III: SAB Tanili Hastalarin Ilag Kullanimlarinin Dagilimi

Katiimcilarin kullandiklar ila¢larin dagilin (s=70)

Essitalopram 10 mg/giin 4 5.7
Venlafaksin 75mg/giin 2 2.8
Fluoksetin 20 mg/giin 3 42
Paroksetin 20 mg/giin 1 1.4
Paroksetin 40 mg/giin 1 1.4
Sertralin 150 mg/giin 1 1.4
Fluoksetin 20 mg/giin, Amisulprid 100 mg/giin 1 1.4
Klozapin 200mg/giin 1 1.4
Sulpirid 200 mg/giin 1 1.4
Paroksetin 10 mg/giin 1 1.4
Metilfenidat 10 mg/giin 1 1.4
Sertralin 100 mg/giin Risperidon 2 mg/giin Ketiapin 25 mg/giin 1 1.4
Sertralin 50 mg/giin 1 1.4
Vortioksetin 10 mg/giin Mirtazapin 15 mg/giin 1 1.4
Valproik asit 1250 mg/giin, Sertralin 25 mg/giin 1 1.4
Valproik asit 1250mg/giin Olanzapin Smg/giin 1 14
Lamotrijinin 50 mg/giin Aripiprazol 5 mg/giin 1 1.4
Ilag almayan grup 47 67.1

*Siitun yiizdesi alinmistir

Hastalarin %67’ si ¢alismaya katildigi sirada herhangi bir psikiyatrik ilag
kullanmamaktaydi. Medikal tedavi alan hastalarm, %60’1, tek SSGI grubu ila¢ kullanan
hastalardan olusmaktaydi. Essitalopram SSGI’ler arasinda en sik kullanilan etken madde
olarak saptandi. Hastalardan ikisi antipsikotik tedavi almaktaydi. 3 hasta duygu-durum
dengeleyici ila¢ tedavisi almaktaydi. 1 hastaDEHB tanis1 nedeniyle metilfenidat
kullanmaktaydi. Tedavi alan hastalarin %78’1 monoterapi alirken, %22’sibirden fazla ilagla

tedavi olmaktaydi.
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Tablo IV: Katilimcilarda Bulunan SCID 1 Ile Tan1 Konan Psikiyatrik Hastaliklarm Dagilimi

s %o
SCiD es tam mevcut olanlarin psikiyatrik hastalik dagihmlar

Major Depresyon 46 65.7
Distimi 8 11.4

Bipolar bozukluk 3 42
Obsesif kompulsif bozukluk 10 14.2
Yaygin anksiyete bozuklugu 38 54.2

Panik bozukluk 3 4.2

Travma Sonrasi Stres Bozuklugu 1 1.4
Konversiyon 1 1.4

Agorafobi 1 1.4

Ozgiil Fobi 1 1.4

Hipokondiriazis 2 2.8
Dikkat Eksikligi HiperAktivite Bozuklugu 31 434
Borderline kisilik Bozuklugu 4 5.7
Antisosyal Kisilik Bozuklugu 1 1.4
Obsesif Kompulsif Kisilik Bozuklugu 1 1.4
Patolojik Kumar 1 1.4

Deri Yolma Bozuklugu 1 1.4

Anoreksiya Nervoza 2 2.8

Bulimia Nervoza 1 1.4
Ek tanis1 olmayan 8 11.4

*Siitun yiizdesi alinmistir

Katilimcilarin %88’ inde en az bir psikiyatrik tan1t mevcuttu. SAB’a en sik Major
Depresyon (%65) eslik etmekteydi. Hastalarin %11 inde distimi tanist mevcuttu. Hastalarda
komorbid en sik goriilen anksiyete bozuklugu, Yaygin Anksiyete Bozuklugu’ydu(%54).
Hastalarin %4’iinde Panik Bozukluk tanisi mevcuttu. Hastalarin % 14’ {inde Obsesif
Kompulsif Bozukluk tanisi mevcuttu. %4’tinde Bipolar Bozukluk, Borderline Kisilik
Bozuklugu tanilart mevcuttu. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, hastalarin %43’ilinde
mevcuttu. Hastalarin % 2’sinde Anoreksiya Nervoza,Hipokondiriazis tanist mevcuttu.
Hastalarin % 1.4 ‘iinde Travma Sonrasi Stres Bozuklugu, Konversiyon, Agorafobi, Ozgiil
Fobi, Antisosyal Kisilik Bozuklugu, Obsesif Kompulsif Kisilik Bozuklugu, Patolojik Kumar,
Deri Yolma Bozuklugu, Bulimia Nervoza tanilart mevcuttu. 8 hastada SAB disinda eslik eden

psikiyatrik hastalik tanis1 yoktu.

Tablo V: DEHB Alt Tipleri ve SAB Alt Tiplerinin Dagilimi

s %o

DEHB alt tipi
Dikkat eksikligi 25 80.6
Hiperaktivite/Diirtiisellik 0 0,0
Karma 6 19.3

SAB alt tipi

Yaygin 51 72.9
Yaygin olmayan 19 27.1

*Siitun yiizdesi alinmigtir
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Katilimcilar, DEHB alt tipleri agisindan incelendiginde; dikkat eksikligi alt tipi orani
% 80,6 iken, karma alt tip oran1 % 19.3 idi.. SAB alt tipleri agisindan incelendiginde SAB
yaygin alt tipi % 72.9 , SAB yaygin olmayan alt tipi % 27.1oraninda bulundu. Ayrintilar tablo

5’de verilmistir.

Tablo VI: SAB ve SAB’a Eslik Eden CKB Hastalarinin SAB Alt Tipi Bakimindan

Degerlendirilmesi
SAB SAB+CKB 12 df p
s %0 s %
SAB alt tipi
Yaygin 15 68.2 44 91.7 - - 0.000

Yaygin olmayan 7 31.8 4 8.3

®Fisher’s Exact Test

Her iki grup SAB alt tipi bakimindan karsilastirilmis olup, istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu. (p=0,000). SAB’a CKB eslik eden grupta daha yiiksek oranda yaygin tip SAB

mevcuttu.

4.2. SAB ve SAB’a Eslik Eden CKB Hastalarinin SCID 1 Estam1 Varhgi Bakimindan

Karsilastirilmasi

Tablo VII: SAB ve SAB’a Eslik Eden CKB Hastalarmin SCID 1 Estam Varhig Bakimindan

Karsilastirilmasi

SAB SAB+CKB %2 df p
S % S %

SCID 1 estam1 mevcut olma durumu
Var 15 62.8 47 97.9 - - 0.000
Yok 7 38.2 1 2.1

®Fisher’s Exact Test

Katilimcilarin es tani birlikteligi SCID 1 ile sorgulandi. SAB tanisi olan hastalarda ek
psikiyatrik hastalik oran1 %62.8 iken, bu oran SAB + CKB grubunda %97.9 bulundu. Her iki
grupta, es tant mevcut olma durumu bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu

(p=0.000).
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Tablo VIII: SAB Ve SAB’a Eslik Eden CKB Hastalarmin Olcek Puanlari Bakimindan

Karsilastirilmasi
CKB(-) CKB(+)
(s=28) (s=42)
Ort. SS Ort. SS t df p
Yas
27.27 6.77 27.38 8.58 -0.049 68 0.961
Ogrenim Yili
16.54 3.58 14.45 343 -2.327 68 0.023
Cocuk Sayisi
0.18 0.58 0.33 0.98 -0.859 68 0.394
CKB Madde
Sayisi 1.72 1.02 591 3.94 -16.034 68 0.000
BECKDO
9.95 9.83 21.66 10.13 -4.530 68 0.000
BECKAO
9.91 9.33 22.65 13.82 -3.922 68 0.000
LSFO-Toplam
37.40 31.45 74.31 23.33 -5.489 68 0.000
Kayg1
Performans 12.5 8.32 23.18 6.83 -5.667 68 0.000
Kaygr Sosyal 8.27 7.67 17.00 731 -4.563 68 0.000
Etkilesim
Kagmma 10.72 8.95 19.68 6.84 4.604 0.000
Performans 68
Kac¢immma Sosyal
Etkilesim 6.86 7.88 14.54 5.96 4.507 63 0.000
WENDER
UTAH 22.54 18.70 37.45 17.76 -3.207 68 0.002
TURGAY- 42.5 29.19 61.9 22.59 -3.034 68 0.003
Toplam
TURGAY-DE
9.22 6.51 13.66 6.20 -2.735 68 0.008
TURGAY-HA 7.31 6.43 7.31 5.23 -0.004 68 0.997
TURGAY-
SORUNLAR 26.13 18.38 41.27 14.38 -3.738 68 0.000
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SAB ve SAB’a eslik eden CKB tanili hastalar, yas agisindan karsilastirildiklarinda
anlamli bir fark bulunmadi. ( p:0.961). SAB ve SAB’a eslik eden CKB tanili hastalar, toplam
ogrenim yili agisindan karsilastirildiklarinda, CKB eslik etmeyen grupta toplam 6grenim yili
anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p:0.023). Cocuk sayisi agisindan, iki grup arasinda
anlamli bir farklilik yoktu(0.394). SCID II’de yer alan CKB sorgulayan maddelere verilen
evet yanit, CKB eslik eden SAB tanili grupta SAB grubuna gore anlamli olarak yiiksek
bulundu. (p:0.000). Beck Depresyon ve Beck Anksiyete Olgek puanlari, SAB grubuna gore
SAB+CKB grubunda daha yiiksek bulundu (p:0000). Liebowitz Sosyal Anksiyete Olgegi
toplam puani ve alt 6lgek puanlari, SAB+ CKB grubunda anlaml olarak yiiksek bulundu
(p:0.000). Wender Utah Derecelendirme Olgegitoplam puant SAB+CKB grubunda anlamli
olarak yiliksek bulundu(p:0.002). DSM-IV’ E Dayali Eriskin DEB/DEHB Tanit Ve
Degerlendirme Envanteri- Turgay toplam puani ve dikkat eksikligi ve sorunlar alt
OlcegindeSAB+CKB grubunda anlamli olarak yiiksek bulundu. (p:0.0003,p:0008 p:0.000).
Turgay Hareketlilik alt 6l¢geginde iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamadi (p:0.997).
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Tablo IX: Cocukluk Cag1 Ve Eriskin Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Toplam ve Alt Olgek Puanlar fle Cekingen Kisilik Bozuklugu ve

Sosyal Anksiyete Bozuklugu Semptomlar1 Korelasyon Tablosu

4 . Kac¢inma Kacinma Sosyal
CKB Madde Sayisi LSFO Toplam Kaygi Performans Kaygi Sosyal Etkilesim Performans Etkilesim
r p r p r p r p r p r p
Wender Utah 0.43 <0.0001 0.43 <0.0001 0.40 0.001 0.42 <0.0001 0.37 0.001 0.38 0.001
Turgay Total 0.39 0.001 0.28 0.01 0.29 0.01 0.25 0.03 0.23 0.05 0.27 0.02
Dll.(kgft. 0.33 0.004 0.32 0.007 0.29 0.01 0.28 0.01 0.27 0.02 0.32 0.006
Eksikligi
Dirtisellik/H | - 5, 0.67 0.33 0.78 0.20 0.86 0.09 0.94 0.06 0.57 003 | 077
iperaktivite
Turgay 0.008
Sorunlar/Oze 0.46 <0.0001 0.33 0.005 0.35 0.003 0.29 0.01 0.28 0.01 0.31
llikler

Tablo 9°da gosterildigi iizere, Wender Utah ile CKB pozitif madde sayisi, LSFO toplam puami ve alt dlgek puanlar istatistiksel olarak

anlaml1 diizeyde iliski bulunmustur.

Turgay total puan1 ile CKB pozitif madde sayisi, LSFO toplam puani, kaygi performans alt dlgek puani, kaygi sosyal etkilesim alt dlgegi,
kaginma sosyal etkilesim puanlar istatiksel olarak anlamli diizeyde iliski bulundugu, kaginma performans alt dlgegi ile anlami diizeyle iligki

bulunmadig tespit edildi.

Turgay dikkat eksikligi alt dlgegi ile CKB pozitif madde sayis1, LSFO toplam puani ve alt 6lgek puanlar istatistiksel olarak anlamli diizeyde

iliski bulunmustur.

Turgay diirtiisellik/hiperaktivite alt dlgegi ile CKB pozitif madde sayis1, LSFO toplam puani ve alt dlgek puanlari istatistiksel olarak anlamli
diizeyde iliski olmadig tespit edildi.
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Turgay Ozellikler/Sorunlar alt dlgegi ile CKB pozitif madde sayis1, LSFO toplam puani ve alt

Olcek puanlar istatistiksel olarak anlamli diizeyde iliski bulunmustur.

Tablo X: Lojistik Regresyon Analizi Sonuglari

Bagimh Bagimsiz
o siirekli B S.E WALD df p Exp(B)
degisken .
degiskenler
Yaygin SAB 2.867 0.734 15.280 1 <0.0001 | 17.591
Turgay DE 0.020 0.086 0.052 1 0.81 1.020
SAB- CKB Turgay O/S 0.042 0.022 3.797 1 0.05 1.043
Estanisi Cocukluk -1.425 1.607 1.607 1 0.20 0.240
SAB
WUDO -0.016 0.260 0.260 1 0.61 0.984

SAB-CKB estanist ile bagimsiz degiskenler olan yaygin SAB, Turgay DE, Turgay
0/S, ¢ocukluk SAB, WUDO puanlarmnin her biri ile olan iliskisi lineer regresyon analizi ile
incelendi, tablo 10’da belirtildi.

Sonuglara gore; SAB-CKB estan1 durumu ile sadece yaygin SAB istatistiksel olarak
anlamli diizeyde iliskili bulunmus olup(p<0.0001), Turgay DE, Turgay O/S, cocukluk SAB,
WUDO puanlarinin SAB-CKB ile iliskisi istatistiksel olarak anlaml1 bulunmamustir.
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5. TARTISMA

Bu calismada, 6rneklemin% 68.57'sinin (n = 48) komorbid CKB tanisi oldugunu
bulundu. CKB komorbiditesi olan ve olmayan SAB hastalarinin karsilastirilmast sonucu, yas,
cinsiyet ve medeni durum agisindan iki grup arasinda anlamli fark olmadigi goriilmemistir.
SAB ve SAB+CKB tanili hasta gruplarinda, ailede psikiyatrik hastalik Gykiisii acisindan
oranlar sirayla %77.3 ve %77.1 olup, her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamistir. Bu bulgularimiz literatiirde belirtilen, daha 6nce yapilmig olan 2

calisma ile uyumluydu. (17-18)

Calismamizin epidemiyolojik verileri incelendiginde, hem piir SAB tanili hasta
grubunda hem de SAB’ye eslik eden CKB tanili grupta bekarlar ¢cogunlukta olup, SAB tanili
hastalarin % 72.7’si, SAB’a eslik eden CKB tanili hastalarin %72.9’u bekardi. Literatiirde
Dilbaz ve arkadaslarinin yaptig1 calismada, medeni durumu bekar olan hasta oran1 diger kaygi
bozuklugu tanis1 alan gruplarla kiyaslandiginda, anlamli bi¢imde sosyal kaygi bozuklugu
grubunda daha yiiksek bulunmustur (26). Bizim c¢aligmamizdaki oranlarda bu oranlarla
ortiismektedir.. Ek olarak verilerimizden ¢alisgma durumu degerlendirildiginde; SAB tanili
hastalarin %86.4’ii ¢alismakta iken, SAB’a eslik eden CKBtanili hastalarin %77.1°1
calismaktaydi. SAB + CKB olan grupta daha diisiik evlilik oranlarinin ve daha diisiik ¢alisma
oranlarinin gorilmesini CKB’nin SAB’nin daha agir bir formu oldugu ve islevsellikte
bozulmaya yol actifi goriisiinii desteklemektedir. Daha genis Orneklem grubu iizerinde

yapilacak ¢alismalarla anlamli farkliliklar bulunabilecegi kanaatindeyiz.

SAB tanili hastalarda yiliksek oranlarda es tami varligi bildirilmesine ragmen, bu
calismalarda DEHB es tanisina bakilmamistir. Ayrica DSM-IV SCID 1 gibi tarama testlerinde
DEHB ilgili boliimiin olmamast da, bu gozden kagcma durumunu kolaylastirmig
olabilir(105).Bizim calismamizda yetiskin DEHB tanisinin, SAB tanili hastalarda %27,
SAB+CKB tanili hastalarda %52 oraninda eslik ettigi saptanmustir. Iki grup arasindaki
farklilik istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte, SAB+ CKB tanili hastalarda daha
yiiksek birliktelik oldugu saptanmistir (p:0.052). SAB tanist olan grupta, cocukluk cagi
DEHB oran1 % 40.9 iken, SAB+CKB eslik eden grupta bu oran %66.7’ydi. Bu fark istatiksel
olarak anlamli bulundu.(p:0.042). Bu sonuglar, ¢ocukluk ¢agit DEHB tanisinin SAB ve CKB
ile komorbid oldugu durumlarda daha sik eslik ettigini ortaya koymustur.
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Literatiir incelediginde, yaygin tip SAB tanisi olan hastalar sosyal durumlarin biiyiik
bir c¢ogunlugunda korku ve kaygi yasadiklari (hem performans hem de -etkilesim
durumlarinda) ve hastalarin %70-80'inde, c¢ekingen kisilik bozuklugu da birlikte oldugu
goriilmektedir (90-91-92). Calismamizda, Turgay Dikkat Eksikligi alt dlcek puanlart ve
Turgay DEHB toplam puanlari, Liebowitz Sosyal Kaygi Olgegi puanlar1 ve Wander Utah
Derecelendirme Olgegi toplam ve alt oSlgek puanlari CKB-SAB tanili hastalarda,
komorbiditesi olmayan SAB tanili hasta grubuna gore anlamli olarak yiliksek bulundu. Eriskin
DEHB alt tiirleri a¢isindan, CKB’si olan ve olmayan SAB tanili hastalar arasinda fark yoktu.
Korelasyon analizinde, ortalama CKB kriteri sayistntn WUDO toplam skorlar1 (r = 0.43,p
<0.0001), toplam Turgay Skorlar1 (r = 0.39, p = 0.001) ve Turgay Dikkatsizlik Alt Olgek
skorlar1 (r = 0.33, p = 0.004) ve Turgay Olgeginin &zellik / problem alt dlgekleri (r = 0.46, p
<0.0001)anlamli derecede iliskili oldugu bulunmustur. Literatiir incelendiginde SAB ve
SAB+CKB grubunun DEHB alt tipleri agisindan karsilastirilidigi ilk calisma olmasi

onemlidir.

Calismamizda katilimcilar, DEHB alt tipleri acisindan incelendiginde; dikkat eksikligi
alt tipi oram1 % 80,6 iken, karma alt tip oram1 % 19.3 idi.SAB alt tipleri agisindan
incelendiginde SAB yaygin alt tipi % 72.9, SAB yaygin olmayan alt tipi % 27.loraninda
bulundu. Her iki grup SAB alt tipi bakimindan karsilastirilmis olup, istatistiksel olarak
anlaml fark bulundu. (p=0,000). SAB’a CKB eslik eden grupta daha yiiksek oranda yaygin
tip SAB mevcuttu. Bu bulgular literatiir ile uyumluydu. (88-89)

Katilimcilarin es tani birlikteligi SCID 1 ile sorgulandi. SAB tanisi olan hastalarda ek
psikiyatrik hastalik oran1 %62.8 iken, bu oran SAB + CKB grubunda %97.9 bulundu. SAB
hastalarinda yiiksek oranlarda estani varligir bildirilmesine ragmen, literatiirde olanbu
calismalarda DEHB estanisina bakilmamistir. SAB hastalarinda eriskin DEHB estani sikligini
arastiran az sayida 6zgilil calisma mevcuttur ve konu ile ilgili ¢ok az sey bilinmektedir. Bu
konuda Safren ve arkadaslarinin ¢calismasinda 33 SAB hastasinda ¢ocukluk DEHB siklig1 %
3, 22 yaygin anksiyete bozukluguhastasinda ise %32 olarak bulunmustur(7). Van Ameringen
ve arkadaglariin calismasinda ise 129 anksiyete bozuklugu hastasinda erigkin DEHB siklig1
%27.9 olarak bulunmustur(106). Bizim c¢alismamizda yetiskin DEHB tanisinin, SAB tanili
hastalarda %27, SAB+CKB tanili hastalarda %52 oraninda eslik ettigi saptanmustir. Iki grup
arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte, SAB+ CKB tanili
hastalarda daha yiiksek birliktelik oldugu saptandi. SAB tanisi olan grupta, cocukluk c¢agi
DEHB oran1 % 40.9 iken, SAB+CKB eslik eden grupta bu oran %66.7’ydi. Bu fark istatiksel
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olarak anlaml1 bulundu (p:0.042). Park ve arkadaslarinin ¢alismasinda eriskin DEHB ile SAB
estanisi varligi iligkili bulunmustur (odds oran1=7.57). Bu ¢alismada DEHB tanili eriskinlerin
%29.3’li eszamanli olarak SAB estanisini almiglardir(111). Eriskin DEHB hastalarinda
yapilan caligmalarda ise %40-60 anksiyete bozuklugu estanisi saptanmistir. Anksiyete
bozuklugu birlikteliginin, DEHB’de goriilen diirtiiselligi artirdigi, islevselligin daha c¢ok
bozulmasina neden olmasinin yani sira tedaviye uyumu bozdugu ve direng olusmasina neden

oldugu bildirilmistir(112).

SAB ve CKB tanilarinin klinik olarak farkli durumlar olup olmadigina dair bir
belirsizlik vardir. Siireklilik hipotezinde oldugu gibi CKB, SAB'in daha ciddi bir varyantidir.
Baskin goriis, daha hafif ugta normal sosyal anksiyete ve utangacliktan farkli olarak,CKB'de
en ciddi farklilik sosyal kayginin degisik durumlarda da siireklilik gostermesidir.Siireklilik
hipotezinde, SAB ve CKB'yi ayirt etmek tiim hastalarda kolay degildir.

SAB ile CKB arasindaki iligkinin bir diger O6nemli boyutu da ortak etiyolojik
faktorlerin derecesidir. Bazi ¢aligmalar CKB ile yiiksek diizeyde semptom Ortiistiiglinii
gostermektedir.(X)Bununla birlikte, bu iki bozukluk arasindaki nitel farkliliklar konusunda
bir fikir birligi yoktur.Mevcut c¢alismada, CKB ve SABestanili bireylerin DEHB ile
birlikteliklerine gére CKB'si olmayan SABtanili hastalardan ayirt edilebilecegini varsaydik.
Literatiir incelendiginde, bu calisma, CKB olan ve olmayan SAB tanili hasta 6rnekleminde
cocukluk ve / veya yetiskinlik DEHB'in varligmi ve iliskilerini karsilagtiran ilk
calismadir(225).

Onceki ¢alismalarin ¢ogunda, SAB ve CKB iliskisi incelendiginde, CKB'de daha fazla
sosyal sikint1 ve islevsellikte bozulma ve genellikle daha fazla depresyon goriilmesi, yazarlari
CKB'nin SAB'nin daha ciddi bir varyanti oldugu ve aralarinda siireklilik hipotezi oldugu
konusunda bir fikir birligine gotiirmiistiir. (256) Bizim ¢alismamizda da katilimcilarin es tani
birlikteligi SCID 1 ile sorgulandigr zaman SAB tanisi olan hastalarda ek psikiyatrik hastalik
oran1 %62.8 iken, bu oran SAB + CKB grubunda %97.9 bulundu. Her iki grupta, es tani
mevcut olma durumu bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark  bulundu

(p=0.000).(tablo VII).

Elde ettigimiz sonuglara gore, SAB ve CKB komorbiditesi bulunan grup, CKB
komorbiditesi olmayan SAB tanili grupla kiyaslandiginda; DEHB ¢ocukluk tanisi, yaygin tip
SAB oram ve LSKO skorlar1, daha yiiksek bulunmustur. Ek olarak, DEHB'nin ¢ocukluk ¢ag
skorlari, komorbid hastalarda(SAB+CKB), piir SAB hastalarina gore anlamli olarak daha
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yiiksek bulunmustur. Benzer sekilde Wender Utah Derecelendirme Olgegi toplam puanlari da
SAB+CKB grubunda, piir SAB grubuna gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur. (p:0.002).

Ayni1 zamanda, ¢alismamizda DSM-IV’ E Dayali Eriskin DEB/DEHB Tam1 Ve
Degerlendirme Envanteri- Turgay ile yapilan test ve alt testler incelendiginde, SAB ve CKB
komorbiditesi gosteren grubun toplam puani ve dikkat eksikligi ve sorunlar alt 6l¢ek puanlari,
pir SAB grubuna gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur. (p:0.0003,p:0008 p:0.000).

Turgay Hareketlilik alt dlgeginde her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamamistir.

Ek olarak, lojistik regresyon analizleri, yaygin tip SABmin, SAB ve
CKBkomorbiditesini kuvvetle ongordiigiinii gostermistir.Bu nedenle, ¢alismamizin bulgulari,
CKB-SAB estanisinin daha ciddi bir SAB formu oldugunu destekleyebilir. Calismamizda
yapilan lojistik regresyon analizi, DEHB'nin ¢ocukluk ve erigskin tanilarinin varligmin ve

siddetinin, CKB ve SAB arasindaki komorbidite ile iligkili olmadigin1 géstermistir.

Bu calisma, cocukluk ¢agi DEHB'sinin SAB’nin ve CKB ile komorbid oldugu
durumlarda daha belirgin oldugunu ortaya koymustur. Diger bir énemli bulgu ise, eriskin
DEHB o6l¢eginin dikkatsizlik ve sorunlar alt 6lgek puanlarinin CKB ve SAB birlikteligi ile

anlamli iligkilerinin olmasidir.

Benzer sekilde, onceki ¢alismalardan bazilaridikkatsizlik belirtileri olan ¢ocuklarin
sosyal etkilesime katilma ve sosyal durumlara aktif katilimda daha fazla zorluk yasadiklarini,
daha pasif ve utanga¢ olduklar1 ve kontrollere ve DEHB'li diger hastalara gore daha agresif
olduklarmi bildirmislerdir.(257-258-259) Sosyal kaygi ve sosyal kagcinma siddetinin DEHB
varliginda artmis olmasi, SAB tedavi yaklasiminda 6nemli olabilir. DEHB olan ve olmayan
SAB tanili hastalarda antidepresan ilag yanitlarini inceleyen ve SAB tedavisi ile eszamanli

olarak DEHB tedavisinin katkilarin1 gosteren yeni ¢aligmalar konuyu aydinlatacaktir.

DEHB olan erigkin hastalarda, hastalarin yas1 ilerledikge bilis ve dikkat problemlerinin
artmasi ile anksiyete daha belirgin hale gelebilir. Bizim ¢alismamizda, bu hipotezle uyumlu
olarak, Beck Depresyon ve Beck Anksiyete Olgek puanlari, SAB grubuna gére SAB+CKB
grubunda daha yiiksek bulundu. SAB ve CKB eslik eden grupta daha once de belirtildigi gibi
eriskin DEHB 6l¢eginin dikkatsizlik ve sorunlar alt 6lgek puanlarini anlamli olarak piir SAB
grubundan daha yiiksek olarak bulunmustu. Bu nedenle, DEHB'min dikkatsizlik tipi
belirtilerinin, sosyal kaygi ve sosyal kagimma ile anlamli olarak iligkili oldugu sonucuna

varabiliriz.

65



Bulgularimiz ¢ocukluk ¢agi DEHB siddetinin ve eriskin DEHB toplam ve dikkatsizlik
belirtileri siddetinin, hem CKB hem de SAB ile anlamli derecede iliskili oldugunu

gostermistir.

Hipotezimizin aksine, yapilanlojistik regresyon analizi, DEHB'nin ¢ocukluk ve erigkin
tanilarmin varligiin ve siddetinin, CKB ve SAB komorbiditesi ile iliskili olmadigini
gostermistir. Cocukluk ¢agit DEHB ve yetiskinlik DEHB tanilarinin, plir SAB hastalarindan
CKB +SAB hastalarin1 ayirt etmede yordayici olmadigini ortaya koymustur.

Cocukluk ¢ag1 ve yetiskin DEHB tani birliktelikleri, hem sosyal kaygi hem de
kacinma ile iliskilendirilmistir.(186)Bizim 6rneklememiz DEHB ile SAB ve CKB arasindaki
ortiisme goriislerini desteklemektedir. Bu nedenle, CKB ve SAB'nin beklentilerimizin aksine,

cocukluk veya yetigkinlik DEHB'ye gore basitce ayirt edilemeyecegi sonucuna vardik.

Bazi yazarlar, DEHB semptomlarinin dogrudan neden oldugu deneyimler sonucunda,
baskalar1 tarafindan nasil algilandiklarina dair endise, kaginma ve izolasyon ile baslayan
cocuklukta DEHB'de bir “i¢ tasarim” dnermislerdir(146-189).Ka¢inma, yogun sikinti olarak
algilanan bir sonugtan kagmak i¢in kullanilan 6ncii bir mekanizma olabilir.Bu hos olmayan
deneyimler kroniklesebilir ve SAB'ye ve muhtemelen CKB'ye doniisebilir. Biz bu gdzlemlere
dayanarak, SAB ve CKB'nin baz1 hastalarda DEHB'ye sekonder gelisebilecegini
varsaydik.Nedensellik yoniiniin zor olmasina ragmen, bulgularimiz SAB ve CKB ile DEHB

arasinda anlamli bir iligki oldugunu gosterdi.

Bu nedenle, bu ¢alismanin sonuglari, cocukluk ve yetiskinlik DEHB tanisi varliginin
SAB’den CKB farklilagsmasi i¢in olasi bir aday olabilecegini gostermemektedir. SAB ve CKB
arasindaki sinirlar1 aydinlatmak i¢in hala daha fazla bilgiye ihtiya¢ duyuyoruz. DEHB'nin her
iki bozuklugun birlikteliginde rol oynayabilecegi sorusu, ¢ocukluktan yetiskinlige gecis
sirasinda hayati 6neme sahiptir. Gelecekteki aragtirmalar DEHB belirtilerinin SAB ve CKB

ile nasil iliskili olduguna odaklanmalidir.

Calismamizda sonuglar1 yorumlarken bazi sinirlamalar g6z 6niinde bulundurulmalidir.
Ik olarak, SAB"n iki alt kategorisi, yani performans tipi SAB ve yaygin tip SAB arasinda
ayrim yapmadik. Bazi bilgiler retrospektif olarak degerlendirildi. Cocukluk donemi ile ilgili

geriye dontik raporlarin kullanimi bu ¢alismanin dikkate deger baska bir kisitlamasidir
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6. SONUC VE ONERILER

Biz bu ¢alismada, 6rneklemin% 68.57'sinin (n = 48) komorbid CKB tanist oldugunu
tespit edildi. Orneklemin %44.3’iinde (n=31) DEHB tanis1 oldugu tespit edildi.

CKB komorbiditesi olan ve olmayan SAB hastalarinin karsilastirmast; yas, cinsiyet ve

medeni durum agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigini gosterdi.
CKB-SAB grubu, SAB grubuna kiyasla daha az egitimli idi.

SABy oram1 ve SAB’nin ¢ocukluk tanisi, CKB-SAB grubunda tek basina SAB
grubuna gore anlamli olarak daha yiiksekti (p <0.0001).

CKB-SAB grubundaki hastalar, SAB grubundakilere gore daha fazla ¢ocukluk cagi
DEHB tanisina sahipti (p = 0.039).

Iki grup arasinda yetiskin DEHB tanis1 agisindan istatistiksel anlaml1 farklilik yoktu.(p
=0.052).

Turgay, Turgay DEB/ DEHB ve LSFO’niin WUDO toplam ve alt &lgek puanlari
CKB-SAB hastalarinda, komorbiditesi olmayan SAB hastalarina gére anlamli olarak daha
yiiksek bulundu.CKB olan ve olmayan SAB hastalar1 arasinda, eriskin DEHB'nin tipi farklh
degildi (Tablo 1).Korelasyon analizleri ortalama CKB puanlarmin WUDO (r = 0.43, p
<0.0001),toplam (r = 0.39, p = 0.001) ve dikkatsizlik puanlari(r = 0.33, p =0.004), Turgay
ADD / DEHB Olgeginin ~ 6zellik / problem alt &lgekleri (r = 0.46, p <0.0001) toplam

skorlar1 ile anlaml1 korelasyon gosterdigini ortaya koymustur.

LSFO'niin toplam ve tiim alt dlgek puanlari, Turgay DEB/ DEHB 6lgeginin WUDO
puanlari, toplam dikkatsizlik ve ozellik / problem alt Glgekleri ile anlamli korelasyon

gostermistir (Tablo 2).

Lojistik regresyon analizi, DEHB'nin ¢ocukluk ve erigkin tanilarimin varliginin ve

siddetinin, CKB ve SAB arasindaki komorbidite ile iliskili olmadigin1 géstermistir.

YAB varligi, CKB ve SAB estanisi olan hastalar1 giiclii bir sekilde dngdrmiistiir (fp =
2.867, S.E = 0.734, OR = 17.591, CI: 4.177-74.078, p <0.0001).
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OZET
SOSYAL ANKSIYETE BOZUKLUGU TANILI HASTALARDA CEKINGEN
KiSILIK BOZUKLUGU ESTANISI OLAN VE OLMAYAN GRUPTA
ERiSKiN DIKKAT EKSIKLiGi HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU
SIKLIGI VE ALT TiPLERi ARASINDAKI ILiSKi

Amag ve hipotez: Calismanin amaci; SAB ve SAB+CKB grubunun, sosyodemografik
ve klinik ozelliklerinin yant sira DEHB siklig1 ve alt tipleri karsilagtirmali bigimde
incelenmesidir. Caligmanin hipotezi sosyal anksiyete bozuklugu hastalarinda ¢ekingen kisilik
bozuklugu estanis1 olan ve olmayan grupta eriskin dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu

siklig1 ve alt tipleri arasindaki iliski vardir seklindedir.

Yontem: Arastirma, kesitsel-analitik bir ¢alismadir. Arastirma verilerinin toplanmasi
May1s2017 Temmuz 2018 tarihleri arasinda, Aydin Adnan Menderes Universitesi Uygulama
ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri Poliklinigi ve Psikiyatri Yatan Hasta Servisi’nde
gerceklestirilmistir. Arastirmanin evreni, arastirmaya katilimci alma doneminde poliklinige
basvuran veya serviste takip edilen tiim SAB ve SAB+CKB hastalaridir. Aragtirmaya 22
SAB, 48 SAB+CKB olmak iizere toplam 70 hasta alinmistir. Tiim katilimcilara Sosyo-
demografik Klinik Veri Formu, DSM-IV Eksen Tanilar1 i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme
Olgegi (SCID-I), Wender-Utah derecelendirme lgegi, Beck depresyon dlgegi, Beck anksiyete
Olcegi, Okul cag1 ¢ocuklart i¢in duygulanim bozukluklar1 ve sizofreni goériisme ¢izelgesi -
simdi ve yasam boyu sekli Tiirk¢e uyarlamasi, Liebowitz sosyal anksiyete 6lgegi ve DSM-
IV’e dayali eriskin DEB/DEHB tani ve degerlendirme envanteri uygulanmistir. Tip-1 hata

diizeyi %5 alimmustir.

Bulgular: SAB ve SAB+CKB hastalarinin sosyo-demografik karsilagtirmasinda;
madde kullanimi Oykiisii disinda anlamli fark tespit edilememistir. SAB grubunda daha
yiiksek oranda madde kullanim 6ykiisii varken, SAB+CKB grubunda bu oran daha diisiikti.
SAB+CKB grubunda SAB grubuna gore daha yiiksek oranda DEHB tanisina rastlandi. Bu
fark istatiksel olarak anlamli degildi(p:0.052). SAB+CKB es tanili grup ile SAB arasinda
DEHB alt tipleri ve siklig1 agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark olmadig:
gorildii(p:0.109). SAB+CKB grubunda daha yliksek oranda ¢ocukluk ¢agit DEHB oldugu
bulundu. Bu fark istatiksel olarak anlamliydi(p:0.042). SAB+CKB tan1 grubunda daha ytiksek
oranda c¢ocukluk c¢agi SAB tanist oldugunu bulundu. Bu fark istatiksel olarak
anlamlhydi(p:0.001). SAB+CKB es tan1 grubunda SAB grubuna goére SAB Alt tipleri
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acisindan bakildiginda istatiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oranda yaygin SAB ile
iliskili oldugunu bulundu.(p:0000). SAB+CKB es tan1 grubunda daha yliksek oranda ek
psikiyatrik hastalik oldugunu bulundu.(p:0000). Orneklemin %44.3 {inde DEHB tanis1 oldugu
tespit edildi. DEHB tanili hastalarin %80.6’sinda dikkat eksikligi baskin alt tip, %19.3” linde
karma alt tip oldugunu tespit ettik. Hiperaktivite ve diirtiisellik baskin alt tip tanil1 hastaya
rastlanmadi. SAB olan hastalarin %72.9° unda yaygin tip, %27.1’inde yaygin olmayan tip
oldugunu bulundu. .

Sonu¢: Calismamizda SAB ve SAB+CKB tanili iki ayr1 grup incelendiginde,
SAB+CKB grubunda daha yiiksek oranda DEHB es tanis1 olmasina ragmenDEHB siklig1 ve
alt tipleri agisindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 bulundu.
SAB+CKB grubunda g¢ocukluk ¢agi SAB ve DEHB tanilariin istatistiksel olarak daha
yiiksek oranda eslik ettigi bulundu. Bu nedenle cocukluk ¢agi DEHB ve SAB’in tedavi
edilmesi ilerleyen donemlerde bu hastalarda CKB gelisimini engelleyebilecegi dngoriilmiis

olup, bu konu ile ilgili daha biiylik 6l¢ekte yeni calismalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Sosyal anksiyete bozuklugu, Cekingen Kisilik Bozuklugu, Dikkat
Eksiligi ve Hiperaktivite Bozuklugu

Tletisim adresi: Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi, Psikiyatri Anabilim Dals,

Merkez/Aydin, Tel: 0256 444 12 56- 4119.
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SUMMARY
THE RELATIONSHIP BETWEEN THE INCIDENCE OF ATTENTION
DEFICIiT HYPERACTIVITY DISORDER FREQUENCY AND
SUBTYPES IN THE GROUP WiTH AND WIiTHOUT COMORBID
PERSONALITY DiSORDER IN THE PATIENTS WITH SOCIAL
ANXIETY DISORDER

Objective and hypothesis Purpose of the study; The comparison of SAD and SAB +
AVDP groups with sociodemographic and clinical features, as well as ADHD frequency and
subtypes. The hypothesis of the study is that there is a relationship between the incidence of
attention deficit hyperactivity disorder frequency and subtypes in the group with and without

the comorbid personality disorder comorbidity in social anxiety disorder patients.

Method: This research is an analytical cross sectional study. The collection of
research data was carried out between February 2017 and July 2018 at the Aydin Adnan
Menderes University Research and Practice Hospital Psychiatry Policlinic and Psychiatry
Inpatient Department. The universe of the study was all SAD and SAD+ADHD patients who
were admitted to the polyclinic or were being followed up during the period of finding
participants for the study. A total of 28 patients, including 13 SAD patients and 15
SAD+ADHD patients, were included in the study. The Sociodemographic Clinical Data
Form, Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders(SCID-I), Wender-Utah
Rating Scale, Beck Depression Inventory, Beck Anxiety Inventory, Schedule for Affective
Disorders and Schizophrenia for School-Age Children-Present and Lifetime Version Turkish
version, Liebowitz Social Anxiety Scale, and DSM-IV based Adult ADD/ADHD Diagnostic
and Evaluation Inventory were applied to all participants. The Type-1 error level was taken as

5%.

Results: In socio-demographic comparison of SAD and SAD + AVPD groups; there
was no significant difference except the history of substance use. History of substance abuse
was higher in the SAD group. In the SAD + AVPD group, ADHD was found higher than in
the SAD group, although the difference was not statistically significant (p: 0.052). There was
no statistically significant difference between the SAD + AVPD co-diagnosed group and SAD
in terms of ADHD subtypes and frequency (p: 0.109).In the SAD + AVPD group, there was a
higher rate of childhood ADHD. This difference was statistically significant (p: 0.042). In the
SAD + AVPD group, there was a higher incidence of childhood SAD.This difference was
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statistically significant (p: 0.001).When we compared the SAD group and the SAD + AVPD
group in the terms of the SAD subtypes , the SAD+AVPD group had statistically significantly
higher frequency of Generalized Social Anxiety Disorder Subtype(p: 0000).In the SAD +
AVPD group, higher comorbid psychiatric disorder was found (p: 0000). 44.3% of the sample
was diagnosed as having ADHD. We found that 80.6% of patients with ADHD had
Predominantly Inattentive subtype and 19.3% of them had a combined subtype. There was no
patients diagnosed as Predominantly Hyperactive or Hyperactive-Impulsive subtype in our
sample.We foundthat 72.9% of the patients had generalized SAD subtype and 27.1% had non-

generalizedsubtype in our sample.

Conclusion: In our study, we found that there was no statistically significant
difference in terms of ADHD frequency and subtypes between the two groups with SAD and
SAD + AVPD, although ADHD diagnoses were higher in the SAD + AVPD group.
Childhood SAD and ADHD diagnoses were found to be statistically higher in the SAD +
AVPD group.For this reason, treatment of childhood ADHD and SAD are predicted to
prevent the development of AVPD.There is a need for new studies about childhood SAD and
ADHD on a larger scale.

Key words: Social Anxiety, Avoidant Personality Disorder, Attention Deficit

Hyperactivity Disorder

Contact address: Adnan Menderes University Faculty of Medicine, Department of
Psychiatry, Aydin, Tel: 0256444 12 56- 4119.
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Eumlu'mon 04.05.2017 tarihinde vapilan olagan toplantsinda gabismamizla flmili abnan 6 nolu karvar agaguda
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Ek 2. Scid Kisilik Envanteri

Hastanin Adi, Soyada:
Tarih:

BiR SORU OLURSA BOS BIRAKIN.

ASAGIDA SiZiN KISILIGINiZ VE KARAKTERINIZLE ILGILI SORULAR VARDIR.
AMACIMIZ SiZIN NASIL BiR INSAN OLDUGUNUZU, HUYUNUZU VE GENELDE
NASIL DAVRANDIGINIZI ANLAMAKTIR. LUTFEN SORULARI DIKKATLE OKUYUP,
YERINE GORE “Evet”.VEYA “Hayir” CEVAPLARINDAN BIRINI ISARETLEYIN. TUM
SORULARI ICTENLIKLE CEVAPLANDIRMAYA CALISIN. EGER ANLAYAMADIGINIZ

gelir mi?

1. Bagkalarinin sizi elestirmesi, sozlerinizi veya Evet Hayir
davraniglarinizi onaylamamasi sizi incitir mi?

2. Ailenizin diginda, kendinizi ger¢ekten yakin hissettiginiz hig Evet Hayir
kimsenin olmadig1 duygusuna kapilir misiniz?

3. Gergekten istendiginizden emin olmadikga, insanlara Evet Hayir
yaklagmaktan kaginir misiniz?

4. Insanlarla ¢ok yakin olmaniz1 gerektirecek durumlardan Evet Hayir
kac¢inir misiniz?

5. Topluluk i¢cindeyken, yanlis bir sey sdylemek, ya da cevap Evet Hayir
verememek korkusu ile konugsmadiginiz olur mu?

6. Bagkalarinin 6niinde, kizarmak, aglamak ya da sinirli Evet Hayir
goriinmekten korkar misiniz?

7. Bagkalarina kolay gelen bir ¢ok sey size zor ya da tehlikeli Evet Hayir
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Ek 3. Ayrilma Anksiyetsi Belirti Envanteri

AYRILMA ANKSIYETESI BELIRTI ENVANTERI

Asagidaki ciimleler cocuklugunuzda (18 yas altinda) yasayabileceginiz bazi korkulara
iliskindir; liitfen hatirlamaya ¢aligarak, “tiim sorular1” yanitlayiniz.
Ben 18 yagindan kiigiikken...

lgok Sik Siklikla Nadiren Hig
i

ssettim | Hissettim | Hissettim [Hissetmedim

1- Okula gitmek istemezdim.

2- Evde olmadigim zaman ebeveynlerimden birinin bagina kétii
bir sey gelebileceginden korkardim.

3- Evde tek bagima birakilmak istemezdim.

4- Okula gitmeden dnce bas agrist, bulant, mide agrisi gibi
bedensel §§kayetlerim olurdu.

5- Onlarin yaninda olmadigimda, ailemden birilerinin basina
kaza gelebilecegine dair korkularim vardi.

6- Yabanci yerlerde bulundugumda, kaybolmaktan korkardim.

7- Gece yalniz kaldigimda, canavarlarin ya da hayvanlarin bana
saldirabilecegini hayal ederdim.

8- Tek bagimayken, tanimadigim kimselerden ¢ok korkardim.

9- Kendimin ya da ailemin siddete maruz kaldig: seklinde
kabuslar goriirdiim.

10-Ailemden aynldigimda ¢ok mutsuz olurdum.

11- Yalniz oldugumda, kagirlacagimdan ya da zarar
gorecegimden korkardim.

12- Evden uzaktayken, ailemle birlikte oldugumu hayal
ederdim.

13- Yalniz basima uyumaktan korkardim.

14- Okula gitmeden énce ¢ok gergin olurdum.

15- Karanliktan korkardim.
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Ek 4. Yetiskin Ayrilma Anksiyetesi Anketi

YETISKIN AYRILMA ANKSIYETESI ANKETI

Asagidaki sorular bir yetigkin (18 yas iizeri) olarak yagamus olabileceginiz bazi belirtilere
yoneliktir. Liitfen bu belirtileri yasayip yasamadiginiza gore sorunun karsisindaki uygun yeri
isaretleyiniz. Liitfen tiim sorular1 yanitlayiniz.

Cok Siklikla

Siklikla

Nadiren

Hig

1- Size yakin olan kisilerle birlikte evinizdeyken kendinizi daha giivende
hissettiniz mi?

2- Evinizden saatlerce uzak kalmakta zorluk ¢ektiniz mi?

13- Cantanizda veya ciizdaninizda size giiven ya da huzur veren bir seyler
tagir misiniz?

4- Uzun bir yolculuga ¢ikmak iizere evden ayrilmazdan énce agin
stres yasadiniz mi?

5- Size yakin olan birinden ayrilmakla ilgili kibuslar ya da riiyalar
lgordiigiiniiz oldu mu?

6- Bir yolculuga ¢tkmanizdan énce size yakin olan birinden ayrilmakla
ilgili agiri stres yagadimz mi?

[7- Giinliik isleriniz aksadiginda ¢ok huzursuz olur musunuz?

8- Size en yakin kisilerle olan iligkilerinizin yogunlugu konusunda endiselendiniz
mi? Ornegin ok asin bagh olmanizdan dolayr.

- Isiniz veya diger diizenli ev dist ugraslariniz igin evinizden aynilmadan énce bas
agrist, mide agrist ya da bulanu gibi (veya baska) belirtiler oldu mu?

10- Insanlart yakininizda tutmak igin gok fazla konustugunuzu fark ettiginiz oldu
mu?

11- Size yakin kisilerden ayrildiginizda (6rnegin ise gitmek ya da evden disarnya
¢ikmak igin), dzellikle onlarin nerede olduklari konusunda endiselendiniz mi?

12- Gece tek basiniza uyumakra giigliik geker misiniz? Ornegin bir yakininiz
levdeyse daha iyi uyur musunuz?

13- Size yakin olan kisilerin seslerini isitebiliyor ya da televizyonun veya
radyonun sesini duyuyorsaniz daha kolay uyudugunuzu fark ettiniz mi?

14- Size yakin olan kisilerden uzak kaldiginizi diisiindiigiiniizde cok sikint
yasadiniz mi?
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Ek 5. Yetiskin Ayrilma Anksiyetesi Anketi (Devam)

YETiSKIN AYRILMA ANKSIYETESI ANKETI DEVAMI

Asagidaki sorular bir yetigkin (18 yas iizeri) olarak yasamis olabileceginiz bazi belirtilere
yoneliktir. Liitfen bu belirtileri yagayip yasamadiginiza gore sorunun kargisindaki
uygun yeri isaretleyiniz. Liitfen tiim sorular1 yanitlayiniz.

Cok Siklikla Sikhikla Nadiren Hig

15- Evinizden uzakta olmayla ilgili kibuslar ya da riiyalar gérdiiniiz mii?

16- Yakinlarimizin ciddi bir zarar gorebilecegi hakkinda gok fazla endiselenir misiniz?
(Ornegin, bir trafik kazasi gegirmeleri veya dliimciil bir hastaliga yakalanmalar gibi.

17- Giinliik olagan islerinizi yaparken, size yakin olan kisilerle baglanu
kurmanizi engelleyecek degisimlerin olmasi sizi ok huzursuz eder mi?

18- Onemsediginiz insanlarin sizi terk edecegi konusunda gok fazla endiselenir misiniz?

19- Hig, evde ya da yatak odasinda igiklar agikken daha iyi uyudugunuzu fark ettiginiz mi2

20- Ozellikle size yakin kisiler evde degilse, evde tek basiniza kalmaktan
lkaginmaya galisir misiniz?

21- Size yakin olanlardan aynldiginizi ya da onlarin sizi terk ettigini diisiindiigiiniizde,
aniden gelen sikinu nébetleri ya da panik ataklariniz (6rnegin, aniden titreme, terleme,
lcarpinu, nefes darlig gibi) oldu mu?

22- Size yakin olan kisilerle diizenli olarak (6rnegin her giin) telefon goriismeleri
yapamadiginizda sikint yasadiginizi fark ettiniz mi?

23- Onclmcdiginiz birisi sizi terk ettiginde, bu durumla basa gtkamayacaginizdan
a da onsuz yapamayacaginizdan korktunuz mu?

24- Size yakin olan kisilerden aynildiginizda aniden gelen sikint nébetleri ya da
panik ataklariniz (6rnegin ani titreme, terleme, carpint, nefes darhgs gibi) oldu mu?

25-Sizi, yakin oldugunuz birilerinden ayirabilecck muhtemel olaylarla hakkinda
lcok fazla endiselenir misiniz? Ornegin, isle ilgili gereklilikler gibi.

26- Hig, size yakin olan kisiler “cok fazla konustugunuzu” soylediler mi?

27- Bazi insanlarla olan iliskilerinizin, onlar igin sorunlar olusturacak kadar yakin
oldugu konusunda endiselenir misiniz?
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Ek 6. Beck Intihar Diisiincesi Olcegi
Isim:
Tarih:

I. Yasam / Oliime Dair Tutumun Ozellikleri

1. Yasama arzusu

0.Orta veya siddetli
1.Zay1f

2.yok

2. Olme arzusu
0.Yok

1.Zayif

2.0rta veya siddetli

3. Yasam / Oliim icin Nedenler

0.Yasam oliimden agir basmakta
1.Yasam ve Oliim i¢in nedenler esit
2.0lmek yasamaktan agir basryor

4. Aktif intihar girisiminde bulunma arzusu

0.Yok
1.Zay1f
2:0rta veya siddetli

5. Pasif Intihar girisimi

0.Yasami korumak i¢in intihar girisimi

1.Yasamayi1 6lmeyi sansa birakabilir

2.Hayatin1 korumak ve siirdiirmek i¢in 6nlemlerden kaginma
6. I1. Intihar Diisiincesi / Arzusu Karakteristigi

7. Zaman bovyutu : Siiresi

0.Kisa ve gecici donemler

1.Uzun dénemler
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2.Kronik veya hemen daima siirekli

8. Zaman boyutu : Siklik ()

0.Nadiren
1.Aralikli
2.Sebat eden veya siiregen

9. Diisiince ve Arzuya kars1 tutum ()

0.Kabul etmeyen
1.Ambivalan , tepkisiz
2.Kabul eden

10. Intihar davranisini / Acting outu kontrol etme arzusu ()

0.Kontrol etme duygusu mevcut
1.Kontrol edeceginden emin degil
2.Kontrol etme duygusu yok

11. Aktif girisimden caydiran etmenler ( din, aile, basarili olmavyan ciddi hasar. Geri doniis

yok) 0

0.Caydiricilar sebebi ile intihar etmeme

1.Caydiricilar hakkinda biraz ilgi gdsterme
2.Caydiricilar hakkinda hi¢ yada minimal ilgi tagima

12. Diistiniilen girisim icin sebep ()

0. Cevreyi etkilemek, dikkat ¢ekmek,intikam
1. 0 ve 2 nin kombinasyonu
2. Problemden kagma, ¢6zmek, tamamen sona erdirmek
III. Tasarlanan Girisimin Ozellikleri

14. Yontem: Ozgiilliikk ve Planlama ()

0.Dikkate alinmama
1.Dikkate alinmis fakat detaylar ¢aligiimamais

2.Detaylar ¢alisilmis ve ¢ok iyi planlanmis

15. Yontem: Erisilebilirlik @)
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0.Yonteme ulagamiyor, firsat yok

1.Yontem zaman ve ¢aba istiyor, firsat gergekten yok

2a.Yontem ve firsata erigilebilir

2b.Gelecekte yontem ile ilgili firsat veya erisilebilirlik 6nceden  tahmin edilebilir.

16. Girisimi gerceklestirme yetenegine iliskin duyumlari olmasi ()

0.Cesaret yok, korkmus, ¢cok zayif, yeteneksiz
1.Cesaret konusunda emin degil, yetenegi var.
2.Yetenegi ve cesareti var

17. Gergek girisimin beklentisi / dngoriisii ()

0.Yok
1.Belirsiz, emin degil
2.Evet
IV- Tasarlanan Girisimin Gergeklestirilmesi

19. Gergek Hazirhik ()

0.Yok
1.Kismen
2.Tam
20. Intihar Notu 0)
0.Yok
1.Baslamig fakat tamamlamamis yada birakmamis, sadece diisiince
2. Tamamlamis, birakmig

21. Oliim beklentisi icinde yapilan son hareketler ()

0.Yok
1.Diistinmiis ve baz1 diizenlemeler yapmis
2.Kesin planlar yapmis yada diizenlemeleri tamamlamis

22. Tasarlanan girisimin gizlenmesi yada aldatici bir tavir sergilenmesi ()

0.Tasarilar agik¢a belli etmek
1.Acgiklamaktan ¢ekinmek
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2.Yalan sdyleme, aldatma, gizli tutma girisimlerinde bulunur.

23. V- Arka Plan Faktorleri

24. Onceki intihar girisimi

0. Yok
1.1
2. Birden fazla

25. Son girisimle ilgili 6lme egilimi

0.Diisiik

1.Orta derecede, ikilemli, emin degil
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Ek 7. Beden Algis1 Olgegi

Asafida cesithi wviicut ozellikleri ve begenip befenmeme ifadeleri bulunmalktadir.
Yapmaniz gereken. bir viicut dzelliginiz hakkindaki duygularimizi bu ifadelere gire
degerlendirmektir. Ornegin bir viicut szelliinizi ok begeniyorsaniz, bu ézellik igin
“gok begenivorum™ ifadesinin bulundugu kutuya “X” isreti koyunuz. Herhangi bir
viieut dzelliginizi genel olarak begenip befenmediginize gére duygularimzi
degerlendiriniz.

| = E g S S
[ = m = = bt e
| b = e B =] | =
| g 2 8 = b ot P e
= = = B i G = ==
{_,r = = - =4 By = _— =
| ) =Y i = =
=0 = a=n 3 7] )
Y ] e D el
= = o o
- =
1. Sac¢larim
; 2. Yiiziimiin rengi
- |
%3. istahim ' i
‘4. Ellerim
5. Vileudumdaki kil dagilim
6. Burnum _ i
7. TFiziksel giiciim
E i 7 TR A e —NORRN, | .

9. Kas kuvvetim

|10, Belim
|
"13. Kulaklarm

[ lﬁ."r’aglm

16, Viicut yapim
17. Profilim

18, Boyum

106



|

3

Cok
begeniyorum

Olduke¢a
begeniyorum

Kararsizim

Pek )
begenmiyorum

i

Hi¢
begenmiyorum

19. Duyularimin keskinligi

20. Agriya dayanikliligim

23. Gogiislerim

21. Omuzlarimin genisligi (
22. Kollarim 4 i

39. Kilom

40. Cinsel organlarim

24. Gﬁzlerirri.i”r_i‘sekli E
'25. Sindirim sistemim i
R T |

28. Bacaklarim o MR S Tamme

29. Dislerimin sekli | ]

30 Cinsel gucum sl o et 5 = s
| 32. Uyku diizenim | i z ; i
34. Sagligim 1 - I ’

35. Cinsel fa;l"i'yetlerim | |
e i p
i 37. Viicudumun durus sekli ’ i 5 T

38. Yiiztimun sekli
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Ek 8. Rosenberg Benlik Saygis1 Olcegi

Ad1 - Soyadr :

MADDE -1

1. Kendimi en az diger insanlar kadar degerli buluyorum

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

2. Bazi 6nemli 6zelliklerim oldugunu diisiiniiyorum

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

3. Genelde kendimi basarisiz bir kisi olarak gorme egilimindeyim.

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

4. Ben de diger insanlarin bircogunun yapabildigi kadar birgeyler yapabilirim

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

5. Kendimde gurur duyacak fazla birgsey bulamiyorum.

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

6. Kendime kars1 olumlu bir tutum i¢indeyim.

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

7. Genel olarak kendimden memnunum.

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

8. Kendime kars1 daha fazla saygi duyabilmeyi isterdim.

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

9. Bazen kesinlikle kendimin bir ise yaramadigini diisiiniiyorum

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

10. Bazen kendimin hi¢ de yeterli bir insan olmadigimi diisiinliiyorum.

a. Cok Dogru b. Dogru c. Yanlis d. Cok Yanlis
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Ek 9. Beck Depresyon Envanteri

Bu form son bir (1) hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya yonelik 21 maddeden olusmaktadir. Her maddenin
karsisindaki dort cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en cok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz

gerekmektedir.

1  (0) Uzgiin ve sikintili degilim.
(1) Kendimi tziintdld ve sikintili hissediyorum.
(2) Hep tziintili ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar uizgiin ve sikintiliyim ki, artik dayanamiyorum.

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

3 (0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmiiyorum.
(1) Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gecmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu
gdrilyorum.
(3) Kendimi timiyle basarisiz bir insan olarak goriiyorum.

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

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

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

7  (0)Baskalarindan daha ktii oldugumu sanmiyorum.

(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu diisiinmiyorum.

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

8  (0)Kendimi &ldirmek gibi dustinciilerim yok.
(1) Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim oluyor
ama yapmiyorum.
(2) Kendimi éldiirmek isterdim.
(3) Firsatini bulsam kendimi éldurtram.

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

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

10

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

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

(0) Baskalariyla goriisme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

(2) Birileriyle goriisiip konusmak hig icimden gelmiyor.

(3) Artik cevremde hickimseyi istemiyorum.

Toplam BECK-D skoru........c.......

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21
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(0) Karar verirken eskisinden fazla giicliik gekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

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

(0) Her zamankinden farkli gériindiigiimi sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden kétii goriiniiyorum.
(2) Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve cirkinlesmis
buluyorum.

(3) Kendimi ¢ok girkin buluyorum.

(0) Eskisi kadar iyi is giic yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi g6ziimde biiyiiyor.

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

(0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

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

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

(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha cabuk yoruluyorum.

(2) Her sey beni yoruyor.

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

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

(3) Hicbir sey yiyemiyorum.

(0) Son zamanlarda zayiflamadim.

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

(0) Saghgimla ilgili kaygilarim yok.

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

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

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

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

(2) Cinsel istegim cok azald.

(3) Hic cinsel istek duymuyorum.

(0) Cezalandiriimasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.
(1) Yaptiklarimdan dolayi cezalandirilabilecegimi
diisiiniiyorum.

(2) Cezami gekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezami bulmusum gibi geliyor.



Ek 10. Beck Anksiyete Olgegi

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

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

4

Hig Hafif diizeyde (zmttl’zeyde w Gdd:.dk:zeyde
Beni et- | H gildi ama kat m zor-

kilemedpd( i = Ianabildeg im SR landlrrglok

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya karin-
calanma

2. Sicak/ ates basmalari

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevseyememe

5. Cok kétii seyler olacak
korkusu

6. Bas donmesi veya sersemlik

7. Kalp garpintisi

8. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma
duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolii kaybetme korkusu

15. Nefes almada giigliik

16. Olim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da
rahatsizlik hissi

19. Bayginhk

20. Yiizin kizarmasi

21. Terleme (sicakhga baglh
olmayan)
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Ek 11. Liebowitz Sosyal Fobi Belirtileri Olgegi

| Hastanin Adi, Soyad::

|| Tarih:

| Hastanin Yagi ve Cinsiyeti:

” Degerlendirici:

LIEBOWITZ SOSYAL FOBI BELIRTILERI OLCEGI

Lutfen asagidaki formu dikkatle okuyun.

Sol kolondaki durumlarda duydudunuz kayginin siddetine gére, 1 ile 4 arasinda puan verin. Sag kolonda
ayni durumlar tekrar siralanmigtir. Bu defa bu durumlardan kaginiyorsaniz, kaginmanin siddetine gére yine 1
ile 4 arasinda puan verin. Puanlamayi asadidaki tariflere gére yapin.

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

1. Onceden hazirlanmaksizin bir toplantida
kalkip konusmak

1. Onceden hazirlanmaksizin bir toplantida
kalkip konusmak

2. Seyirci 6ninde hareket, gdsteri ya da
konugma yapmak

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

3. Dikkatleri Gizerinde toplamak

3. Dikkatleri Uzerinde toplamak

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

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

5. Bir gruba énceden hazirlanmis sézlu bilgi
sunmak

5. Bir gruba énceden hazirlanmig sézIU bilgi
sunmak

6. Baskalar icerdeyken bir odaya girmek

6. Bagkalari igerdeyken bir odaya girmek

7. Kendisinden daha yetkili biriyle konugsmak

7. Kendisinden daha yetkili biriyle konugsmak

8. Satin aldidi bir mali 6dedigi parayi geri
almak lUzere magazaya iade etmek

8. Satin aldidi bir mali 6dedigi parayi geri
almak lizere madazaya iade etmek

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

9. Cok iyi tamimadidi birisine fikir ayrilidi veya
hosnutsuzlugun ifade edilmesi

10. Gézlendigi sirada calismak

10. Gézlendidi sirada calismak

11. Cok iyi tanimadigi bir kisiyle yiz yluze
konusmak

11. Cok iyi tanimadigi bir kisiyle yiz yluze
konusmak

12. Bir edlenceye gitmek

12. Bir edlenceye gitmek

13. Cok iyi tanimadidi birisinin gbzlerinin igine
dogrudan bakmak

13. Cok iyi tammadidi birisinin gézlerinin igine
dogrudan bakmak

14. Yetenek, beceri ya da bilginin sinanmasi

14. Yetenek, beceri ya da bilginin sinanmasi

15. Gézlendidi sirada yazi yazmak

15. Gézlendigi sirada yazi yazmak

16. Cok iyi tanimadidi bir kisiyle telefonla
konusmak

16. Cok iyi tanimadidi bir kisiyle telefonla
konusmak

17. Umumi yerlerde yemek yemek 17. Umumi yerlerde yemek yemek
18. Evde misafir adirlamak 18. Evde misafir agirlamak

19. Kiguk bir grup faaliyetine katilmak 19. Kiguk bir grup faaliyetine katilmak
20. Umumi yerlerde bir seyler igmek 20. Umumi yerlerde bir seyler icmek
21. Umumi telefonlarn kullanmak 21. Umumi telefonlan kullanmak

22. Yabancilarla konusmak 22. Yabancilarla konusmak

23. Satis elemaninin yogun baskisina karsi
koymak

23. Satis elemaninin yogun baskisina karsi
koymak

24. Umumi tuvalette idrar yapmak

24. Umumi tuvalette idrar yapmak
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Ek 12. Wender Utah - 25

HAY
IR

HAF
iF

ORTA
DERE
CE

FAZ
LA

COK
FAZL

COCUKKEN

1. Dikkatimi toplama sorunum vardi,
dikkatim kolayca dagilirdi.

2. Kaygili, tasali, sikintilrydim

3. Asabi ve kipir kipirdim.

4. Dikkatsizdim, hayallere dalardim.

5. Kolayca kizar, 6tkelenirdim.

6. Hemen tepem atardi, 6fke nobetlerim
olurdu.

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

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

9. Mutsuz, ¢okkiin, karamsardim

10. Anne babamin séziinu dinlemez, onlara
kars1 gelir, isyankar davranirdim.

11. Kendimi kiigiik goriirdiim

12. Alingandim, buluttan nem kapardim

13. Huysuzdum, duygusal dalgalanmalar
yagardim

14. Kizgindim, ¢abuk giicenirdim.

15. Diisiinmeden hareket ederdim

16. Cocuksu davranirdim

17. Sucluluk duyardim, yaptiklarima pisman
olurdum

18. Kontroliimii kaybederdim.

19. Akilsizca ya da mantiksizca
davranirdim.

20. Popiiler degildim, arkadagliklarim uzun
siirmezdi, diger ¢cocuklarla anlagamazdim.

21. Olaylar1 digerlerinin bakis agisindan
gormekte zorlanirdim.

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

BEN COCUKKEN OKULDA

23. Genel olarak basarisizdim,yavas
Ogrenirdim

24. Matematikle ve sayilarla aram 1yi
degildi.

25. Potansiyelime ulagamadim
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Ek 13. Dsm-Iv’e Dayal1 Eriskin Deb/Dehb Tani ve Degerlendirme Envanteri

Asagidaki ctimleleri dikkatle okuyun ve su anki durumunuzu en iyi ifade eden rakami
isaretleyin. Dikkatli ve diiriist yanitlariniz ile teshisinizin giivenirligi artacak ve sorunlarinizin
siddeti ve dogas1 hakkinda temel verileri elde edecegiz. Anlamadiginiz sorular olursa size bu
soru formunu veren hekime danisabilirsiniz.

13.1. BOLUM
Dikkat Eksikligi Boliimii
Sorunun siddeti ve sikhigi

Biraz ya
Hemen ok
Sorun ] da Sikhikla ¢
hi¢ s1k
Bazen
1.Ayrintilara dikkat etmekte zorluk yada okul, is ve
. . , . 0 1 2 3
diger etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapma
2.Dikkat gerektiren goérevler ya da islerde dikkati 0 | ) 3
stirdlirme giicliigii
3.Birisi ile yiiz yiize goriisiirken dinlemede giicliik
0 1 2 3
¢ekme
4.0kul 6devlerini yada is yerinde verilen gorevleri
bitirmekte zorlanma, verilen yonergeleri izlemekte 0 | ) 3
zorluk ¢ekme (YoOnergeleri anlama giigliigiine ya da
inatlagsmaya bagl degildir)
5.Gorevleri ve etkinlikleri diizenleme/organize etme 0 ! ) 3
giicligi
6.Uzun zihinsel ¢aba gerektiren iglerden kaginma, bu 0 | ’ 3
islerden hoslanmama ye da bu islere kars isteksizlik
7.Gorev ve etkinlikler igin gereken esyalar1 kaybetme
(Ornegin:oyuncak, okul ddevleri, kalem, kitap ya da 0 1 2 3
arag gerec)
8.Dikkatin kolayca dagilmasi 0 1 2 3
9.Giinliik etkinliklerde unutkanlik 0 1 2 3

Klinisyenin yamitlayacagi boliim
1.Boliimde karsilanan kriter sayist:
1.Boliimden elde edilen DEHB puant:
Asir1 Hareketlilik/Diirtiisellik Boliimii
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a) Asir1 hareketlilik
Sorunun siddeti ve sikhig1

Sorun H‘:;en f;‘;;zﬁ Siklikla Cs:’lf

1.El ve ayaklarin kipir kipt olmasi, oturdugu yerde 0 1 ) 3

duramama

2.0turulmast gereken durumlarda yerinden kalkma 0 1 2 3

3.Kosusturup durma ya da huzursuzluk hissi 0 1 2 3

4.Bos zaman faaliyetlerini sessizce yapmakta giigliik 0 1 2 3

5.Siirekli hareket halinde olma ya da sanki motor

takiliymis gibi hareket etme 0 ! 2 3

6.Cok konusma 0 1 2 3
b) Diirtiisellik

7.Sorulan soru tamamlanmadan yanit verme 0 1 2 3

8.S1ra beklemekte zorluk ¢ekme 0 1 2 3

9.Baskalarinin isine karigma ya da konusmalarini bolme 0 1 2 3

Klinisyenin yamitlayacagi boliim
2.Boliimde karsilanan kriter sayisi:
2.Boliimden elde edilen DEHB puani ( Asir1 hareketlilik/diirtiisellik):

1.ve 2. boliimlerde karsilanan kriter sayist:
1.ve 2. boliimlerde elde edilen toplam DEHB puana:

114



DEB/DEHB [le iliskili Ozellikler
Sorunun siddeti ve sikhigi

Sorun HeITlen Biraz ya da Siklikla Cok
hi¢ Bazen s1k

1.Hedeflerine ulasamama ve basarisizlik hissi 0 1 2 3
2.Baglanan bir isi bitirememe ya da baslama 0 | ) 3
giiclugi
3.Aynm1 anda pek c¢ok isle/proje ile ugrasma; bu 0 | ) 3
isleri takip etmekte ve tamamlamakta giicliik
4.Zaman1 ve yeri uygun olmasa da aklin geleni o 0 | ) 3
anda soyleme egilimi
5.S1k sik biiyilik heyecanlar pesinde kogma 0 1 2 3
6.S1ikilmaya tahammiil edememe 0 1 2 3
7.Herkes tarafinda izlenen yollar1 ve kurallan 0 | ) 3
uygulamamak
8.Sabirsizlik; engellenme esiginin diigiik olmasi 0 1 2 3
9.Diirtiisellik (diisiinmeden hareket etme) 0 1 2 3
10.Kendini giivensiz hissetme 0 1 2 3
11.Duygu durumda sik goriilen oynamalar 0 1 2 3
12.Aniden parlama, tepki gosterme 0 1 2 3
13.Diisiik benlik degeri 0 1 2 3
14.Parmaklarla tempo tutma, ayak sallama ya da 0 ) ) 3
ayak vurma
15.S1k sik is degistirme 0 1 2 3
16.Strese karsi asirt duyarlilik, dayanamama 0 1 2 3
17.Zamani ayarlamakta gii¢liik 0 1 2 3
18.Unutkanlik 0 1 2 3
19.S6zel saldirganlik 0 1 2 3
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Sorun Helflen Biraz ya da Siklikla Cok

hi¢ Bazen sik
20.Fiziksel saldirganlik 0 1 2 3
21.Alkol kullanim 0 1 2 3
22.Madde kullanimi 0 1 2 3
23.Yasal giicliik ve sorunlar 0 1 2 3
24.Cokkiinliik (Depresyon) 0 1 2 3
25.Kendine zarar verici davranislarda bulunma 0 1 2 3
26.Sebepsiz yere sinirli ve gergin olma (kaygi) 0 1 2 3
27.1sinden zevk alamama 0 1 2 3
28.Hayal kiriklig1 ve cesaretsizlik hissi 0 1 2 3
29.Uzun siiredir devam eden mutsuzluk hissi 0 1 2 3
30.Kapasite ile uyumlu bir diizeye ulagamama 0 1 2 3

Klinisyenin yamitlayacagi boliim
3.Boliimde karsilanan kriter sayisi:

3.Bo6liimden elde edilen DEHB puani ( Asirt hareketlilik/diirtiisellik):

1.ve 2. boliimlerde karsilanan kriter sayis1 + 3.boliimdeki pozitif semptom sayisi:
1., 2. ve 3. boliimlerden elde edilen toplam DEHB puant:
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