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OZET

Amag: Bu calismada, genel psikiyatri poliklinigine bagvuran hastalarda
dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) yayginliginin belirlen-
mesi, DEHB’ye eslik eden psikiyatrik tanilarin arastirilmasi ve DEHB
tanust alan erigkinlerin es tant ve sosyodemografik acidan DEHB olma-
yan hastalarla kargilastirilmas: amaglanmistir.

Yéntem: Bu calismada, 3 ay siirede ilk kez bagvuran hastalar ardigik
olarak erigkin DEHB yéniinden degerlendirilmistir. Hastalara Wender-
Utah Derecelendirme Olgegi, Eriskin DEB/DEHB Degerlendirme En-
vanteri, Eksen I ve II Bozukluklar icin Yapilandirilmis Klinik Goriisme
(SCID), Sosyodemografik Form, Belirti Tarama Listesi- 90R ve Beck
Depresyon Envanteri verilmistir.

Bulgular: Calisma grubunu 246 hasta olusturmustur. Bu hastalardan
DEHB tanisi alan 39 kisinin 25’i kadin (%64,1), 14’ii erkek (%35,9) ve
yas ortalamalart 27,38+8,3 idi. DEHB nin eriskin psikiyatri poliklini-
gindeki yayginligt %15,9 olarak bulunmustur. DEHB olan erigkinlerin
genelde es-tant problemleri ile bagvurdugu saptanmustir. Major depres-
yon %43, yaygin anksiyete bozuklugu %23, obsesif kompulsif bozukluk
%17 ile en stk eg-tanilar olmugtur. Baz1 psikiyatrik sorunlar; alkol kotii-
ye kullanimi (%58,9), intihar girisimi (%38,5) DEHB olan hastalarda
yiiksek oranda saptanmustir.

Sonug: Eriskin psikiyatri kliniklerine bagvuran hastalarda DEHB nin
Snemli bir es tan1 oldugunu, ciddi ruhsal sorunlara neden olabilecegini
veya var olan ruhsal hastaliklart karmagiklagtirabilecegi sylenebilir.

Anahtar Sézciikler: DEHB, eg-tani, yayginlik

SUMMARY
ADHD in Adult Psychiatric Outpatients: Prevalence and
Comorbidity

Aim: This study aimed to investigate the prevalence of attention-
deficit/hyperactivity disorder (ADHD) in adult psychiatric outpatients.
Moreover, comorbid psychiatric diagnoses in adults with ADHD were
determined. Patients with and without ADHD were compared regarding
DSM Axis I-1I comorbidity and sociodemographic characteristics.

Materials and Methods: The study included patients that presented
for the first time to a psychiatric outpatient clinic during a 3-month
period and were evaluated for adult ADHD. A sociodemographic form,
Wender Utah Rating Scale, Turgay’s Adult ADD/ADHD Evaluation
Scale, Structured Clinical Interview I and II, Symptom Check List-
90-R, and Beck Depression Inventory were administered.

Results: The study included 246 patients. Among the 39 patients
diagnosed with ADHD, 25 were female (64.1%) and 14 were male
(35.9%), and the mean age was 27.38 + 8.3 years. The prevalence
of ADHD in adult psychiatric patients was 15.9%. Adults with
ADHD usually presented due to comorbid psychiatric problems; major
depression (43%), generalized anxiety disorder (23%), and obsessive-
compulsive disorder (17%) were the most common comorbid diagnoses.
Substance abuse (58.9%) and attempted suicide (38.5%) were among
the most prevalent psychiatric problems.

Conclusion: The present findings show that ADHD is an important
comorbidity in adult patients that present to psychiatric clinics, and
may cause serious mental health problems or complicate mental illness.
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GiRis
Dikkar eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB), ¢ocukluk
cagi ruhsal hastaliklart arasinda en ¢ok ¢aligilan bozukluk-
lardan birisi olmasina ragmen, erigkin donemi DEHB hak-
kinda daha az sey bilinmektedir (Yazgan 2007). Cocukluk
doneminde DEHB tanist konanlarin, ¢ocukluk cagindaki
belirtilerinin daha ileriki yaslarda % 10 ile %79 arasinda de-
vam ettigi ve bu oranin ¢alismalar arasinda farklilik gésterdigi
gorilmekeedir (Shaffer 1994). Arastirmalara gore, cocukluk
caginda tani konan bireylerin %30-70’i ergenlik ve erigkin-
lik doneminde de belirgin zorluklar gostermeye devam et-
mektedir (Biederman ve ark. 1996, Mannuzza ve ark. 1991,
Cantwell 1996, Spencer ve ark. 1998).

DEHB’nin diinya ¢apinda yayginlig1 cocuklarda %5-10 ola-
rak bildirilmistir (Faraone ve ark. 2003). Cocukluk donemin-
deki yayginlik ve erigkin dénemde devam etme oranlarindan
hesaplanan sonuglara gére DEHB’nin eriskin dénemdeki
yayginliginin %1-6 oldugu tahmin edilmektedir (Wender ve
ark. 2001). Yakin zamanda yapilan bir meta analiz caligma-
sinda ise eriskin DEHB yayginlig1 %2,5 olarak bulunmustur
(Simon ve ark. 2009). ABD’de yapilan eriskin DEHB sikli-
g1 calismasinda, 18-44 yas arast 3199 kisilik ev halk: arasin-
da DEHB siklig1 %4,4 olarak saptanmisur (Kessler ve ark.
2006).

Ulkemizde eriskin DEHB tanisinin genel psikiyatri klinigin-
de yayginligi konusunda yapilan yeni bir ¢alismada yetiskin
DEHB sikligi en az %1,6 olarak saptanmis ve DEHB ol-
gularinin SCID-I ile 4tine (%10,0) alkol bagimliligi, 5’ine
(%12,5) alkol disi madde bagimliligi, 14’iine (%35) major
depresif bozukluk, 8'ine (%20) anksiyete bozuklugu es ta-
nilart konmustur (Alyanak ve ark. 2011). Ancak bu ¢alis-
mada II. eksen tanilart taranmamisur. Tirkiyede yapilan
diger bir ¢aligmada ayaktan izlenen eriskin psikiyatri hasta-
larinin %1,6’s1nin eriskin DEHB tanust aldigy belirlenmistir
(Ozdemiroglu 2006). Universite dgrencilerinden olusmus 6r-
neklemler tizerinde gerceklestirilmis ve eriskin DEHB yaygin-
ligint saptamaya caligmis ti¢ arasurmada ise %2,6 ile %15,5
arasinda degisen yayginlik oranlari tespit edilmistir (Tufan ve
Yalug 2010). Ulkemizde eriskin DEHB yayginligi konusun-
da 6nemli sayida calisma olmasina ragmen bu caligmalarin
¢ok azi II. Eksen tanilarini incelemistir. Bu arastirmada séz
konusu eksiklik giderilmeye ¢alistlmistr. DEHB tanist alan
psikiyatri hastalarinin DEHB olmayan psikiyatri hastalarin-
dan farklarini bilmek bu ek taninin olasi etkilerini belirlemeye
yarayabilir.

Bu calismanin amaci genel psikiyatri poliklinigine basyuran
eriskin hastalar arasinda DEHB tanisinin yayginliging, eriskin
donemdeki DEHBnin ozelliklerini ve bu taniy: alan erigkin
hastalarin 1. ve II. eksen es-tanilarini arastirmak ve DEHB has-
talarini es-tani, klinik ve sosyodemografik ozellikler agisindan
DEHB’si olmayan hastalarla karsilastzrmakir.

YONTEM
Orneklem

Haydarpaga Numune Egitim ve Aragurma Hastanesi
(HNEAH) Psikiyatri poliklinigine 1 Nisan-30 Haziran 2006
tarihleri arasinda ilk kez bagvuran, daha 6nce higbir psiki-
yatrik tedavi almamis 470 hasta arastirmanin evrenini olus-
turdu. Bunlardan 110 tanesi diglama 6lciiterine uydukla-
rindan, 30 tanesi DEHB 6l¢eklerini eksik doldurdugundan
degerlendirme disinda birakildi. 74 kisi ¢alismaya katilmayt
kabul etmedi. Calismaya katilmay1 kabul eden ve diglama 61-
clitlerini kargilamayan 246 hasta ¢alisma grubunu olusturdu.
Calismaya kaulan kisilere caligmayla ilgili bilgi verildi ve ¢a-
lismaya katilmay1 kabul ettiklerini gosteren yazili onay alindu.
Calismanin etik kurul onayr, HNEAH Yerel Etik Kurulu ta-

rafindan verilmistir.

Organik nedene bagl psikiyatrik bozuklugu olanlar (s=11),
testleri anlamay1 ve goriismeleri engelleyecek derecede zihin-
sel geriligi olanlar (s=32), psikotik bozuklugu olanlar (s=13),
18 yas alt1 ve 60 yas {istli hastalar (s=44), okuma yazmast ol-
mayan hastalar (s=10) ¢alismadan diglanmistir.

Uygulama

Caligmaya katlmay: kabul eden ve diglama olgiitlerini tasi-
mayan 246 hastaya calismada kullanilan biitiin degerlendir-
me formlari verilerek poliklinikte doldurmalar: istendi. Daha
sonra SCID I ve SCID II goriismeleri uygulandi. Gériismeler
DEHB konusunda uzman bir ¢ocuk-ergen ve erigkin psiki-
yatrisi 6gretim gorevlisinin danigmanliginda aragtirmacilar
tarafindan gerceklestirilmisti. DEHB 6lgekleri ayri olarak
degerlendirilerek bu 8lceklerden kesme puani iistiinde puan
alan hastalar [Wender-Utah Derecelendirme Olgegi'nden
(WUDO) 36 puan iistiinde alanlarin sayist 75, Eriskin DEB/
DEHB Degerlendirme Envanteri'nden 1. veya 2. bolimdeki
dokuzar sorudan en az alu tanesine 2 veya 3 puan verenle-
rin sayist 70] DEHB agisindan klinik degerlendirmeye alin-
di. Hastalarin aileleriyle de goriisiilerek cocukluklaryla ilgili
bilgi alindi. DEHB 6lgeklerinden WUDO ¢ocukluk dénemi
dikkat eksikligi ve asir1 hareketlilik belirtilerini sorguladigin-
dan erigkin donemi belirtileri i¢in ayrica Eriskin DEB/DEHB
Envanteri (Turgay 1995) uyguland..

DEHB ol¢ekleri ve klinik degerlendirme sonrast DEHB tani-
st alan 39 hasta olgu grubunu olugturdu. DEHB olmadig an-
lagilan 207 hasta da kontrol grubunu olusturdu. Hastalardan
yakini ile gelenlere test ve degerlendirmeler ortalama iki saat
stiren tek bir oturumda yapildi. Digerlerine bagka bir tarihe
randevu verilerek yakinlariyla da gérisiilerek yapildi.

Geregler

Sosyodemografik Veri Formu: Olgularin sosyodemografik
ozelliklerini belirlemek i¢in bu ¢alismada kullanilmak tizere
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aragtirmacilar tarafindan gelistirilmis soru formudur. Bu form
ile hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin yant sira kisinin
aylik geliri, sinif tekrari, disiplin cezast alip almadigs gibi du-
rumlar da sorgulanmugtir.

Wender-Utah Derecelendirme Olgegi (Wender-Utah Rating
Scale): DEHB ile iligkili cocukluk ¢agindaki belirti ve bul-
gulari degerlendirmek icin Wender ve Reimherr’in iginde
bulundugu Utah grubu tarafindan 1993’te gelistirilmistir. [lk
olarak DEHB belirtilerini 61 madde ile degerlendiren 6lgek
daha sonra DEHB hastalarini kontrol grubundan ayirabildigi
belirlenen 25 maddesinden olusan sekline kisaltilmigtir (Ward
ve ark. 1993). Likert tipinde 6z bildirim 6lgegidir. Olgegin
Tiirkee uyarlamasinin gegerlik ve giivenilirligi yapilmis olup,
kesme puani 36 olarak belirlenmistir (Oncii ve ark. 2005).

Eriskin DEB/DEHB Tani ve Degerlendirme Envanteri: Bu
oleek Turgay (1995) tarafindan gelistirilmis olup Tiirkgeye
cevrilmesi, uyarlanmasi, gegerlik giivenilirlik calismast yapil-
mustir (Glinay ve ark. 2006). Erigkin DEB/DEHB Tani ve
Degerlendirme Envanteri gelistirilitken DSM-IV tan: ol¢iit-
lerindeki 18 belirti alinarak 6lgegin birinci dikkat eksikligi
(DE) ve ikinci asir1 hareketlilik (AH) béliimii olusturulmus-
tur. Ugiincii boliim hazirlanirken DSM-IV’e girmeyen ama
konu ile ilgili yapilan ve gesitli yayinlarda sozii edilen belirti-
ler alinarak olusturulmustur. Puanlamada birinci béliimdeki
toplam 9 sorudan en az alu tanesine 2 veya 3 cevabi alinmigsa
“Bu kiside dikkat eksikligi vardir.” denilmektedir. Ikinci bs-
limde de toplam 9 sorudan en az altusina 2 veya 3 cevabi
alinmigsa “Bu kiside asirt hareketlilik/diirtiisellik vardir.”
denilmektedir. Usiincii boliimdeki sorulara verilen cevaplar
toplanarak DEB/DEHB ile iliskili 6zellikler puant bulun-
maktadir. Uygulama yapilirken hastaya olgegi verip gerekli
agtklamay1 yapuktan sonra kisinin kendi kendisine uygulaya-
bilecegi Likert tipinde 6z bildirim 6lgegidir.

Belirti Tarama Olgegi (Symptom Check List)/(SCL-90R): Hem
klinik hem de arastirma durumlarinda, deneklerin ruhsal
belirtilerinin dagilimini ve siddetini belirlemek icin ilk kez
1974te Derogatis tarafindan gelistirilmis ve 1977'de ayni kisi
tarafindan gozden gegirilmistir. Olgek bir 6z bildirim 6l¢egi-
dir. Turkiyede gegerlik ve giivenilirlik ¢alismasi Dag (1991)
tarafindan yapilmusur.

Beck Depresyon  Olgegi/BDO  (Beck Depression  Inventory):
Depresyonun duygusal, biligsel, somatik ve giidillenme bi-
lesenlerini 6l¢mek amaciyla Beck tarafindan 1961de gelis-
tirilmis bir 6z bildirim 6lcegidir. Ulkemizde iiniversite 6g-
rencileri i¢in gecerlik ve giivenilirlik caligmasi Hisli (1989)
tarafindan yapilmigtir, kesme puaninin 17 olarak kabul edil-
digi bildirilmistir.

DSM-IV Eksen I Bozukluklar: icin Yapilandiribmis Klinik
Goriisme (Structured Clinical Interview For Dsm-IV Axis 1
Disorders, Clinician Version)/(SCID-I-CV): DSM-1V'de yer
alan 1. eksen psikiyatrik bozukluk tanilarint degerlendirmek
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tizere hazirlanan yar1 yapilandirilmis bir goriisme ¢izelgesidir.
SCID-TI’in Tiirkiye icin uyarlama ve giivenilirlik ¢aligmasi ya-
pilmisur (Ozkiirkgigil ve ark. 1999).

DSM-III-R Kisilik Bozukluklar: icin Yapilandirilms Klinik
Goriisme  (Structured  Clinical Interview for DSM-III-R
Personality Disorders)/(SCID- 11): DSM-III-R siniflandirmasi-
na gore II. eksende kisilik bozuklugu tanilarini koymak ama-
cyla gelistirilen, hekim tarafindan uygulanan bir gériisme
yontemidir (Sorias ve ark. 1990). Turkiye i¢in uyarlama ve
giivenilirlik calismast yapilmistir (Sorias ve ark. 1990).

Verilerin Istatistiksel Analizi

Veriler SPSS for Windows 14.0 kullanilarak degerlendirildi.
Sayimsal verilerin karsilagtirilmasinda ki-kare, dl¢im degerle-
rinin kargilasturilmasinda t-testi kullanildi. Anlamlilik dege-
ri p< 0,05 olarak kabul edildi. Ki- kare testinde dért gozli
tablolarda beklenen deger 5’in alunda oldugu durumlarda
Fisher'in kesin testi kullanildi. Sayim verilerin yiizde degeri
alind1.

BULGULAR

Bu calismada 39 hastaya (%15,9) DSM-IV’e gore DEHB
tanist konmustur. Bu 39 DEHB hastasinin 18’1 (%46) “dik-
katsizligin 6n planda oldugu tip”, 4t (%10) “asir1 hareketli-
lik ve diirtiiselligin 6n planda oldugu tip”, 17’si (%44) bile-
sik tip” tanist almistr. WUDO toplam puanlart ortalamas
DEHB grubunda 52,44 + 11,92; kontrol grubunda 25,44
+ 12,98 idi ve fark istatistiksel olarak anlamliydi (t=-12,05,
p<0,001). Eriskin DEHB Olgegi toplam puanlari ortalamas
DEHB grubunda (35,41 + 7,87) kontrol grubuna (16,64
8,54) gore yiiksekti ve farklar istatistiksel olarak anlaml: idi
(t=-12,72, p<0,001).

DEHB olan hastalarin psikiyatri poliklinigine bagvuru ya-
kinmalari sirastyla; “sinirlilik’(s=12), “mutsuzluk” (s=11),
“stkint1” (s=10), “unutkanlik” (s=6), “dikkatsizlik” (s=4), “ha-
yattan zevk alamama”(s=3), “kendine zarar verme”, “ani 6fke
patlamalart”, “uykusuzluk”, “carpint”, “madde kullanimi”,
“viicutta agr1”, “intihar girisimi”, “¢ekingenlik”, “bas agrist”,
“stres”, “huzursuzluk”, “kilo problemi”, “hareketlilik”, “bayul-
ma’ seklindedir. Bazi hastalarin bagvuru yakinmalari birden
fazla olmaktadir.

Otuz dokuz DEHB hastasinin yas ortalamas1 27,38+8,3; kont-
rol grubunu olugturan 207 hastanin yas ortalamasi 30,97+8,6
olup fark istatistiksel olarak anlamli idi (t=2,4,p<0,05).
DEHB tanust konanlarda ve kontrol grubunda cinsiyet da-
gilimlar arasinda anlamli fark yoktu (y2=11,45,p=0,72). Iki
grubun egitim durumlari arasinda da anlamli fark saptanmad:
(x2=6,41,p=0,09). Okulda disiplin cezasi alma DEHB gru-
bunda (%20,5) kontrol grubuna gore (%4,3) daha fazlay-
di ve oranlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi



TABLO 1. DEHB ve Kontrol Grubunun Sosyodemografik Ozellikleri.

DEHB (s=39) Kontrol (s=207) t p
Yas (ortsss) 27,38 + 8,3 30,97 + 8,6 2,4 0,01"
X P
Cinsiyet Kadin 25 (%64,1) 125 (%60,3) 11,45 0,72
Erkek 14 (%35,9) 82 (%39,7)
Medeni durum Evli 12 (%30,7) 110 (%53,1) 7,18 0,06
Bekar 23 (%58,9) 87 (%42,0)
Boganmug 3 (%7,6) 8 (%3,8)
Dul 1(%2,5) 2 (%1,1)
Egitim durumu flkokul 10 (%25,6) 73 (%35,3) 6,41 0,09
Ortaokul 11 (%28,2) 26 (%12,5)
Lise 13 (%33,3) 80 (%38,6)
Universite 5 (%12.9) 28 (%13,6)
Sinif tekrart Var 14 (%35,9) 55 (%26,5) 19,31 0,2
Yok 25 (%64,1) 152 (%73,5)
Okulda herhangi bir disiplin cezast Var 8 (%20,5) 9 (%4,3) 35,62 0,002*
Yok 31 (%79,5) 198 (%95,7)
Calisma durumu Caligtyor 16 (%41,1) 87 (%42,0) 8,54 0,9
Calismuyor 23 (%58,9) 120 (%58,0)
Aylik gelir (TL) Geliri yok 21 (%53,8) 114 (%55,0) 4,04 0,25
500'den az 8 (%20,5) 22 (%10,6)
500-1000 7 (%18,0) 39 (%18,9)
1000°den fazla 3 (%7,7) 32 (%15,5

*[statistiksel olarak anlamli, DEHB: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu.

(X2=35,62,p=0,002). Yasal problemler ile ilgili, DEHB gru-
bunun (%20,5) kontrol grubuna (%7,7) oranla polis ile ba-
stnin derde girmesi (karakolluk olma) istatistiksel olarak an-
lamlt bulundu (2=26,8,p=0,03). DEHB olanlarda (%38,5)
intihar girisimi éykiisii, kontrol grubuna (%17,3) gore anlam-
Ii olarak daha fazlayd: (%2=34,39,p=0,003). Olgularin diger
sosyodemografik ve klinik ozellikleri Tablo 1'de verilmistir.

Major depresyon, DEHB (%43,5) ve kontrol grubunda
(% 34,3) en sik goriilen es-tani olurken, oranlar arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli degildir (%2=17,86,p=0,27).
DEHB olanlarda distimik bozukluk goriilme siklig1 (%15,4)
kontrol grubuna gére (%5,8) istatistiksel olarak daha fazla-
dir (x2=25,81,p=0,04). Alkol (% 34’c karst % 59) ve diger
maddelerin kotiye kullanimi (%5,8’e karst % 18), kontrol
grubuna gére DEHB grubunda daha sikt. Olgularin Eksen
I tani dagilimlart Tablo 2’de verilmigti. DEHB grubunda
Eksen I tanilar1 icin 13 kisi (% 33,3) iki es-tani, 2 kisi (%5,1)
lic-es tant ve 1 kisi (%2,6) ise dort es taniya birden sahip idi.

I1. Eksen tanilart incelendiginde ise DEHB grubunda 2 kisi
(%5,1) iki es-tan1 birden almugtir.

Her iki grubun II. Eksen tanilari kargilagurildiginda saptanan
oranlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunma-
mistir (p>0,05). DEHB grubunun % 56’sinda herhangi bir
kisilik bozuklugu bulunmazken kontrol grubunda bu oran
% 57'dir. Olgularin II. Eksen tant dagilimlari Tablo 3'de

verilmistir.

BDO ve SCL-90R’nin tiim alt 6lgek puanlarinda gruplar ara-
st anlamli fark bulunmustur (p<0,001). Olgularin 6l¢ek pu-
anlar1 Tablo 4'de verilmistir.

TARTISMA

Bu calismada genel psikiyatri poliklinigine ilk kez bagvuran
ve daha 6nce DEHB tanisi almamis hastalar arasinda DEHB
tanusinin yayginligi % 15,9 olarak bulunmustur. Bu oran
ayaktan izlenen eriskin psikiyatri hastalarinin incelendigi
Ozdemiroglu'nun (2006) galigmasindaki %1,6 oranindan
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TABLO 2. DEHB ve Kontrol Grubunun Eksen-I Psikiyatrik Hastalik Es Tanilar1.

DEHB (s=39)
Majér depresyon Var 17 (%43,5)
Yok 22 (%56,5)
Distimik bozukluk Var 6 (%15,4)
Yok 33 (%84,6)
Bipolar bozukluk Var 2 (%5,1)
Yok 37 (%94,9)
Bagka tiirlii adlandirilamayan depresyon Var 0
Yok 39 (%100)
Panik bozuklugu Var 1 (%2,5)
Yok 38 (%97,5)
Obsesif kompulsif bozukluk Var 7 (%18,0)
Yok 32 (%82,0)
Travma sonrast stres bozuklugu Var 1 (%2,5)
Yok 38 (%97,5)
Uyum bozuklugu Var 3 (%7,7)
Yok 36 (%92,3)
Sosyal fobi Var 6 (%15,4)
Yok 33 (%84,6)
Ozgiil fobi Var 2 (%5,1)
Yok 37 (%94,9)
Yaygin anksiyete bozuklugu Var 9 (%23,0)
Yok 30 (%77,0)
Somatizasyon Var 1 (%2,5)
Yok 38 (%97,5)
Yeme bozuklugu Var 1 (%2,5)
Yok 38(%97,5)
Alkol kétiiye kullanimi Var 23 (%58,9)
Yok 16 (%41,1)
Diger madde kétiiye kullanimi Var 7 (%18,0)
Yok 32(%82,0)

Kontrol (s=207) X P
71 (%34,3) 17,86 0,27
136 (%65,7)

12 (%5,8) 25,81 0,046*
195 (%94,2)

3 (%1,5) 0,18
204 (%98,5) 1578

9 (%4,3) 16,33 0,36
198 (%95,7)
26 (%12,5) 22,73 0,09
181 (%87,5)
28 (%13,5) 15,01 0,45
179 (%96,5)

2 (%1,0) 15,73 0,4
205 (%99,0)

13 (%6,3) 11,45 0,72
194 (%93,7)
30 (%14,5) 10,15 0,81
177 (%85,5)
23 (%11,1) 16,03 0,38
184 (%88,9)
45 (%21,7) 9,83 0,83
162 (%78,3)

6 (%3,0) 8,54 0,9
201 (%97,0)

4 (%2,0) 14,33 0,5
203 (%98,0)
71 (%34,3) 14,88 0,46
136 (%65,7)

12 (%5,8) 28,81 0,017
195(%94,2)

*Istatistiksel olarak anlamli, DEHB: Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu.

oldukea yiiksek, Tamam ve arkadaglarinin (2008) bipolar
bozuklugu olan olgularda (%16,3) ve Danismant’in (2007)
alkol bagimlilarinda buldugu orana (%17) daha yakindur.
Saptanan bu DEHB orani, Lomas ve Gartside’in (1999) ¢a-
lismalarinda saptadiklari oranin (%50) altinda olmasina kar-
sin genel niifus sikliginin istiindedir (Simon ve ark. 2009).
Genel niifus ¢aligmalarinda bildirilen yayginlik (%1-6) goz
oniine alindiginda, psikiyatrik hastaliklarin ayaktan psikiyatri
kliniklerindeki yayginliginin 3-4 kat1 yiiksek olmast normal
bir sonug olarak goriilebilir. Yine de bu oran, eriskin dénem-
de ilk kez bagvuran hastalarda yiiksek bir oran olarak da kabul
edilebili. DEHB, ¢ocukluk déneminde baglayan ve belirgin
islevsellik kaybiyla seyreden bir bozukluk oldugundan, has-
talarin ¢ocukluk déneminde bir psikiyatrik yardim almalar
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beklenirdi. Cocukluk déneminde baslayan bu bozuklugun
cocugun kisilik 6zellikleri olarak algilanip bunlarla yasama-
ya aligmalari, DEHB tanisinin yeterince bilinmemesi, erigkin
dénemde de DEHB’ye eslik eden es-tanilarla bagvurmalart
calismamizdaki bu oranin yiiksek olarak saptanmasini agikla-
yabilir (Yazgan 2007).

DEHB'de agr1 hareketlilik belirtilerinin yagla birlikte azaldigt
ya da diger ruhsal hastaliklar ile karigabilen degisik goriiniim-
lerinin olabilecegi belirtilmektedir. Bu belirtiler daginiklik,
unutkanlik, celinebilirlik, akademik ve mesleki basarisiz-
lik seklinde olmaktadir (Nierenberg ve ark. 2005). Eriskin
DEHB hastalarinin %90’indan fazlasinin agiri hareketlilik-
ten ¢ok dikkat sorunlari nedeniyle bagvurdugu gosterilmistir



TABLO 3. DEHB ve Kontrol Grubunun Eksen-II Kisilik Bozuklugu Es Tanulari.

Kisilik bozuklugu tipi Kontrol (s=207) DEHB (s=39) X2 P
Var 26 (%12,5) 6 (%15,4)

Kagingan 12,77 0,62
Yok 181 (%77,5) 33 (%84,6)
Var 11 (%5,3) 4 (%10,0)

Bagimli 18,05 0,26
Yok 196 (%94,7) 35 (%90,0)
Var 40 (%19,3) 4 (%10)

Obsesif kompulsif 18,24 0,25
Yok 167 (%80,7) 35 (%90,0)
Var 12 (%5,8) 2 (%5,0)

Edilgen saldirgan 7,26 0,9
Yok 195 (%94,2) 37 (%95,0)
Var 5 (%2,4) 0

Kendini gelmeleyen (self defeating) 7,56 0,94
Yok 202 (%97,6) 39 (%100)
Var 0 0

Sizoid - -
Yok 207 (%100) 39 (%100)
Var 0 0

Sizotipal - -
Yok 207 (%100) 39 (%100)
Var 4 (%2,0) 0

Paranoid 6,91 0,96
Yok 203 (%98,0) 39 (%100)
Var 12 (%5,8) 2 (%5,0)

Histrionik 5,98 0,98
Yok 195 (%94,2) 37 (%95,0)
Var 16 (%7,7) 2 (%5,0)

Narsisistik 11,03 0,75
Yok 191 (%92,3) 37 (%95,0)
Var 6 (%2,9) 2 (%5,0)

Sinir 12,90 0,61
Yok 201 (%97,1) 37 (%95,0)
Var 6 (%2,9) 1 (%2,5)

Antisosyal 6,91 0,96
Yok 201 (%97,1) 38 (%97,5)

DEHB: Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu.

(Schmidt ve Freidson 1990, Wilens ve ark. 2003). Bizim
calismamizda 39 DEHB hastasinin 4’4 (%10) dikkat prob-
lemi nedeniyle bagvurmustur. Genel bagvuru yakinmalarina
bakildiginda hastalarin DEHB belirtilerinden daha ¢ok eg
tani sikayetleri ile bagvurdugu dikkat ¢ekmektedir. Bu da eris-
kinlikte agir1 hareketlilik belirtilerinin daha silik oldugu ve
hastalarin daha ¢ok es-tan: durumlari ile bagvurdugu bilgisini
desteklemektedir (Nierenberg ve ark. 2005).

Bu ¢alisgmada DEHB olan hastalarin yas ortalamast 27, kont-
rol grubunun yas ortalamasi 31'dir. DEHB yas ilerledikee
kendiliginden diizelebildigi ve yetiskinler arasinda daha ¢ok
geng kesimde yaygin oldugu ancak bazi olgularda ileri yaglar-
da tani alacak diizeyde belirti gosterebildigini desteklemekte-
dir (Bitter ve ark. 2010).

Klinik temelli ¢alismalarda, agiri hareketlilik ve diirciiselligin
on planda oldugu tipin okul 6ncesi ve erken ilkdgretim done-
minde, bilesik tipin orta 6gretim déneminde, dikkatsizligin
on planda oldugu tipin ise ge¢ ilkdgretim ve lise doneminde

goriildigi bulunmugtur (Lahey ve ark. 1994). Genel olarak
DEHB olan bireylerin %50-75’i “bilesik tip”, %20-30"u
“dikkat eksikligi alt tipi”, %15’in alunda da “agiri hareket-
li/dtirctisel alt tipi” olusturmaktadir (Wilens ve ark. 2003).
Astrt hareketli ale tipin ileri yaglarda giderek azaldigi, daha
cok diirtiisel forma doniistiigi; bilesik ve dikkat eksikligi alt
tipin belirtilerinin ise azalarak devam ettigi diistiniilmekeedir
(Lalonde ve ark. 1998, Wilens ve ark. 2003). Bizim caligma-
mizda 39 DEHB hastasinin 18’i (%46) “dikkatsizligin 6n
planda oldugu tip”, 17si ( %44) “bilesik tip”, 4’1 (%10) “asir1
hareketlilik ve diirtiiselligin 6n planda oldugu tip” tarusi aldi.
Dikkatsizligin 6n planda oldugu tip ve bilesik tip, caligma-
mizda genel yazinla uygun olarak erigkinlikte en sik saptanan
alt tipler olmugtur (Wilens ve ark. 2003).

Calismamizdaki DEHB hastalarinin  erkek/kadin  orani
3/5 olarak saptandi. DEHB erkeklerde daha sik goriilmek-
le birlikte her iki cinsiyeti de etkileyebilecegi belirtilmekte-
dir. Erkek/kiz orani ¢ocuklukta 2/1 ile 10/1 arasinda degi-
sebilirken klinik ortamda 6/1 olabilmektedir. Orandaki bu
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TABLO 4. DEHB ve Kontrol Grubunun WUDQO, DEB/DEHB Degerlendirme Envanteri, SCL-90R ve BDO Puanlari.

DEHB Kontrol
(ortss) (ortzss) P ¢
Toplam puan 52,44 + 11,923 25,44 + 12,988 p<0,001 -12,05
WUDO Dikkat eksikligi boliimii toplam puant 19,51 + 4,784 9,07 + 5,305 p<0,001 -11,43
Dikkat eksikligi bolimii olgiit sayist 7,03 + 1,871 2,41 + 2,263 p<0,001 -11,97
Hareket béliimii 8lciit sayist 5,72 + 2,139 2,03 + 2,017 p<0,001 -10,36
Hareket bsliimii toplam puant 15,9 + 5,009 7,54 + 5,049 p<0,001 -9,48
gf;i‘}zfgrl?ne Envanteri DEHB toplam &lciit say1st 13 + 3,524 4,41 + 3,485 p<0,001 -14,08
DEHB toplam puani 35,41 £ 7,876 16,64 + 8,547 p<0,001 -12,72
DEHB ézellik toplam puant 52,58 + 14,256 30,85 + 14972 p<0,001 -8,27
Somatik belirtiler 2,18 + 0,93 1,51 + 0,86 p<0,001 -4,39
Anksiyete 2,36 + 0,83 1,49 + 0,84 p<0,001 -5,87
Obsesif kompulsif belirtiler 2,51+ 0,71 1,67 £ 0,79 p<0,001 -6,17
Depresif belirtiler 2,49 + 0,85 1,79 + 0,89 p<0,001 -4,51
SCL-90R Kisiler arast iligkilerde duyarlilik 2,60 + 0,88 1,68 + 0,92 p<0,001 -5,73
Psikotik belirtiler 1,76 + 0,90 1,02+ 0,71 p<0,001 -5,6
Paranoid belirtiler 2,20 + 0,86 1,51+ 0,84 p<0,001 -4,66
Ofke 2,40+ 1,10 1,42 £ 0,92 p<0,001 -5,84
Fobi 1,67 + 0,97 0,91 + 0,85 p<0,001 -4,97
BDO 28,76 + 10,52 18,42 + 9,85 p<0,001 18,42

DEHB: Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, WUDO: Wender-Utah Derecelendirme Olgegi, BDO: Beck Depresyon Olcegi, SCL-90R: Belirti Tarama

Olgegi, ortiss: Ortalamazstandart sapma.

farkliligin nedeni erkeklerin daha fazla 6fke gdstermesi ve an-
tisosyal davranislarinin daha fazla olmasi ile aciklanmakeadir
(Goldstein 2002, Turgay 2001, Chang ve ark. 2000). Yazinda
erigkin donemdeki DEHB’nin cinsiyetler arast dagilimini bil-
diren epidemiyolojik caligma bulunmamaktadir, ancak eris-
kin yasamda oranin 1/1 olugu diisiiniilmektedir (Smith ve
ark. 2002). Bizim buldugumuz oran bu oranin altundadir.

Hastalarin medeni durumu kontrol grubuyla kargilagtirildi-
ginda istatistiksel olarak anlamli olmasa da bekér ve bosanan
orant daha fazladir. Beklenenin aksine egitim durumlar,
egitimde sene tekrari, calisma durumlar, son iki yilda is de-
gisikligi, gelir diizeyi acisindan gruplar arasinda anlamli bir
fark yoktur. DEHB grubunun okulda disiplin cezasi alma
ve polisle bagt derde girme agisindan orani kontrol grubu-
na gore istatistiksel olarak daha fazladir. Yapilan caligmalar
eriskin DEHB’lilerin daha diisiik sosyoekonomik diizeyde
olduklarini, is yasaminda daha fazla problem yasadiklarini,
daha sik is degistirdiklerini, egitim hayatunda toplam egitim
siirelerinin daha kisa, okul basarilarinin daha diisiik, sinif
tekrarinin daha fazla oldugunu, daha ge¢ olgunlastiklarini
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ve evlilik yasamlarinda daha fazla sorun yasadiklarini gdster-
mislerdir (Faraone ve Antshel 2008). Calismamizda kontrol
grubunun DEHB olan gruba gére daha yaslt olmasi, iki grup
arasinda egitim ve gelir diizeyleri gibi ozellikler agisindan fark
bulunmamasina neden olmus olabilir. Ancak ¢ocukluk ve
erigskinlik déneminde disiplin cezast alma ve polisle basi derde
girme gibi cesitli su¢ egilimleri belirgin olarak DEHB gru-
bunda daha fazladir ve bu sonuglarimiz Eyestone ve Howel'in
(1994) galismastyla benzerdir. Ornegin, yasal problemler ve
DEHB ile ilgili olarak 16-64 yas arast 100 erkek mahkam ile
yapilan bir ¢alismada %25 oraninda DEHB tanisi konmustur
(Eyestone ve Howel 1994).

Calismamizda DEHB grubunda (%59) kontrol grubuna
(%34) gore daha fazla oranda alkol ve madde kotiiye kulla-
nimu vardir. Alkol kullanimi agisindan bu oran istatistiksel
olarak anlamli degilken, madde kullanimi agisindan anlamli-
dir. DEHB'de alkol ya da madde bagimlilig1 es-tanist ile ilgili
yapilan calismalarda % 34 alkol kullanimi, %30 madde ko-
titye kullanimi bildirilmigtir. Caligmamizdaki sonuglar yazin
bilgisiyle uyumludur (Faraone ve ark. 2007).



DEHB grubunda intihar girisimi (%29,4) istatistiksel olarak
daha fazla bulunmugtur. Yapilan calismalarda DEHB olan
erigkinlerin %10’unda intihar girisimi oldugu, %5’inin de
intihar veya kaza sonucu 6lmiis oldugu tespit edilmis ve bu
yiiksek oranin nedenleri arasinda depresyon gibi es-tanilarin
stk olmasi ve diirtii kontroliindeki zayiflik nedeniyle intihar
fikrinin ve girisiminin engellenememesi olabilecegi one sii-
riilmiistiir (Goldstein 2002, Schmidt ve Freidson 1990).
Calismamizda DEHB grubunun ve kontrol grubunun, dis-
timik bozukluk digindaki psikiyatrik tanilar arasinda fark ol-
mamasina kargin, intihar girisiminin DEHB grubunda daha
yiiksek olmasi, DEHB nin erigkinlikteki tani ve tedavisinin
onemini gdstermekredir.

Eksen- I eg-tani varligi agisindan bakildiginda DEHB gru-
bunda en sik major depresyon (%43), daha sonra sirasiyla
yaygin anksiyete bozuklugu (%23), obsesif kompulsif bo-
zukluk (%18) ve distimik bozukluk (%15) gorilmiistiir.
Calismamizda yalnizca distimik bozukluk DEHB grubun-
da kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiksek bulunmustur. Ek tan: varligit DEHBde istisna ol-
maktan ¢ok kural olarak gortilmekeedir (Masi ve ark. 20006).
Calismalarda DEHB tanisi alan erigkinlerin %16-31’inin
major depresif bozukluk tanist aldig1 (Barkley ve ark. 1996,
Biederman ve ark. 1993, Fisher ve ark. 2007), %19-37’sinin
distimi tarust aldigs saptanmustir (Murphy ve Barkley 1996).
Depresyon ve distimik bozukluk, ¢cocukluk ¢agindan itiba-
ren var olan bagarisizlik beklentisi ve sosyal iliski giicliikle-
riyle baglanuli “diisiik benlik degeri” ve genel mutsuzlugun
bir sonucu olabilir. Ayrica nérogelisimsel bir bozuklugun
diger psikiyatrik bozukluklara yatkinlig1 artriyor olmasi da
es-tani oranlarinin yiiksek olmasinin diger bir nedeni olabilir
(Shekim ve ark. 1990, Horing 1998).

Yapilan pek ¢ok calisma DEHB ve bipolar bozuklugun bir-
likte goriilme oranlarinin yiiksek oldugunu isaret etmistir
(Tamam ve ark. 2006, 2008, Sentissi ve ark. 2008). Bizim
calismamizda eriskin DEHB grubunda bipolar bozukluk ora-
n1 %5 olarak saptanmuistir. Yakin zamanda iilkemizde Tamam
ve arkadaglarinin (2008) bipolar bozuklugu olan 159 hasta
ile yapug: calismada eriskin DEHB orani %16,3 olarak sap-
tanmustir. Ayrica, DEHB ek tanusi bipolar bozuklugun seyri-
ni ve tedavi yanitint olumsuz etkilemektedir (Klassen ve ark.
2010). Bu bilgilerin isiginda bipolar bozukluk olgularinda
DEHB belirtilerinin 6zenle tespit edilmesi 6nerilebilir.

Genel toplumda anksiyete bozuklugunun yasam boyu yaygin-
lig1 kadinlarda %30,5, erkeklerde %19,2'dir. Bazt kaynaklara
gore ise eriskin DEHB hastalarinda % 21 yaygin anksiyete
bozuklugu, %12 ozgil fobi, %11 panik bozuklugu, %7 ob-
sesif kompulsif bozukluk gériildagi belirtilmistir (Goldstein

2002, Pary ve ark. 2002). Anksiyete bozukluklarinin 6zellikle
dikkat eksikliginin 6n planda oldugu tipte daha fazla goriil-
dugii dustinilmektedir (Dinn ve ark. 2001). Bu ¢alismadaki
anksiyete bozukluklari eg-tanisinin DEHB eg-tani ¢aligmala-
riyla uyumlu oldugu saptanmustir.

Kisilik bozukluklariyla birlikteligi acisindan bakildiginda ise
DEHB grubunun % 56’sinda herhangi bir kisilik bozuklu-
gu bulunmazken kontrol grubunda bu oran %57'dir. DEHB
grubunda belirlenen en stk ek tanilar kacingan kisilik bozuk-
lugu (%15), bagimli (%10) ve obsesif kisilik bozuklugu (%10)
olmustur. Williams ve arkadaslar1 (2010), 47 eriskin DEHB
hastastyla yapuklari calismada SCID II ile kisilik bozuklugu
oranint 62% olarak bulmustur. Bu ¢aligmada en sik C kiimesi
kisilik bozukluklari (%28) tespit edilmistir. Antisosyal kisilik
bozuklugu es-tant oranlari genel yazinda bizim ¢alismamiza
gore daha yiiksek bulunmustur. Bir izlem ¢aligmasinin sonug-
larina gore eriskin donemde DEHBlilerin %18’inde (kontrol
grubunda %2) antisosyal kisilik bozuklugu es-tanisi saptan-
mustir (Mannuza ve Klein 2000, Barkley 1998). Bu ¢alismada
dahil edilen ¢ocuklarin hepsinin erkek olmast oranlarin daha
yiiksek bulunmasinin nedeni olabilir. Bizim ¢alismamizda ka-
din hastalarin cogunlukta olmasi ve dikkat eksikligi alt tipinin
asir1 hareketlilikle seyreden alt tipe gore daha sik bulunmast
antisosyal kisilik bozuklugunun disiik bulunmasinin nedeni
olabilir (Miller ve ark. 2007).

SCL-90R BDO puanlari da DEHB grubunda daha yiiksek ve
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu sonuglar, DEHB
belirtilerinin siddeti arttik¢a depresyon, bunalti ve genel psi-
kopatoloji siddetinin de artugina isaret etmekeedir.

DEHB’li olgular rahatsizliklarindan dolayr oleekleri eksik
doldurma egiliminde olabilirler. Olgekleri eksik dolduran 30
hastanin SCID ggriismelerinin yapilmamis olmast bir kisitli-
liktr. Diglanan hastalarin icerisinde dl¢ek puanlarindan kes-
me puanlarini gecemedikleri halde DEHB tanust olanlar da
olabilir. Bu hastalar ile tan1 koydurucu gértisme yapilmamast
bir bagka eksikliktir. DEHB ve kontrol gruplarinin yas or-
talamasinin esit olmamast ¢alismanin diger bir kisithiligidur.
Ancak, diger bir olasilik ile DEHB ek tanist ruhsal belirtilerin
siddetini arturarak erken bagvuruya veya es-tanili hastaliklarin
etken baslangicina yol agiyor da olabilir. Bu eksikliklere rag-
men olgularin II. Eksen tanilarinin da incelenmesi ve kontrol
grubu igermesi ¢alismamizin degerli yonleridir.

Sonug olarak erigkin psikiyatri kliniklerine bagvuran hasta-
larda DEHB’nin énemli bir es-tani oldugu, ciddi ruhsal so-
runlara neden olabilecegi veya olan ruhsal hastaliklari karma-
siklagtrabilecegi soylenebilir. Bu caligma eriskin DEHB nin
onemli bir klinik durum oldugunu, hekimin bu tani hakkin-
da bilgi sahibi olmast gerekeigini belirlemistir.
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