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OZET

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Tamis1 Alan Cocuklarda Intihar

Diisiincesinin Duygu Diizenleme ve Yiiriitiicii Islevlerle Tliskisi

Amagc: DEHB’de dikkat sorunlari, hiperaktivite ve diirtlisellik ekseninde intihar
diisiincesi ve/veya girisimlerinin daha siklikla olabilecegi bildirilmektedir. Intihar
diisiincesi tarifleyen DEHB’li olgular hakkinda yapilmis ¢alisma sinirli sayidadir. Bu
calismadaDEHB’lilerde intihar diisiincesinin duygu diizenleme gii¢liikleri ve yiiriitiicli
islev sorunlart ile olan iligkisini aragtirmayi amacladik.

Materyal ve metot:Bu arastirma, Ocak 2017 ile Haziran 2017 tarihleri arasinda
Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Turgut Ozal Tip Merkezi Cocuk ve Ergen Ruh Saghig
polikliniklerine bagvuran klinik psikiyatrik muayene ve psikometrik incelemeler
sonucunda DSM-5 tani 6l¢iitlerine gore DEHB tanist almis 8-12 yas araligindaki hastalar
ile yapildi. intihar diisiincesinin tespiti icin K-SADS-PL goriisme ¢izelgesi kullanildi.
Ebeveynlere YIYDDE ve DDO ile ¢ocuklara CDI ile CATO uyguland:. intihar diisiincesi
tarifleyen 38 olgu (DEHB+ID) ile intihar diisiincesi tariflemeyen 41 olgu (DEHB)
arastirmaya dahil edildi. 33 saglikli birey alinarak kontrol grubu olusturuldu. Calismanin
istatistiksel analizlerinde IBM SPSS Statistics 22.0 paket programi kullanilda.

Bulgular: DEHB+ID, DEHBvVe kontrol grubu arasinda anne ve babada gegmis
psikiyatrik bozukluk, annede intihar davranisi, anne ve babada madde kullanimi ve evde
siddet agisindan anlaml fark saptandi. DSM-5 DEHB siddet derecelendirmesine gore
orta ve agir derecede olan DEHB’liler DEHB+ID grubunda anlamli olarak daha yiiksek
saptand1. Komorbid depresif bozukluk ile davranim bozuklugu anlamli olarak DEHB+ID
grubunda yiiksek bulundu. YIYDDE-Bastirma, Duygusal Kontrol, Izleme, DDI ve
Toplam puanlarinda ve DDO-Degiskenlik\Olumsuzluk alt 6lgek puanlarinda DEHB+D
grubunda anlamli olarak yiiksek puanlar elde edildi. CDI ve CATO-Yaygin Anksiyete,
Ayrilik Anksiyetesi ve Toplam test puanlarinda DEHB+ID olgu grubunda anlaml1 olarak
daha yuksek puanlar elde edildi.

Sonu¢:DEHB’de bilinen yiiriitiicii islev sorunlar1 ve duygu diizenleme gii¢liikleri
intihar diisiincesi gelisimine neden olabilir. Intihar diisiincesinin intihar girisimine ve
ardindan tamamlanmig intihar (tiimiine birden intihar davranisi)’a kadar ilerlemesi
miimkiindiir. DEHB’li c¢ocuklarda yiiriitiicii islev sorunlar1 ve duygu diizenleme
giicliiklerinin taninmasi ve tedavisi; olasi intihar davranigsinin gelismesini engelleyebilir.
Bu konuda yapilacak daha biiyiik 6l¢ekli ¢calismalara ihtiyag¢ oldugu diisiincesindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite, Duygu Diizenleme,
Intihar Diisiincesi, Yiiriitiicii Islevler

Vi



ABSTRACT

Attention Deficit and Hyperactivity Disorder in Children with Suicide Ideation
Relating to Emotion Regulation and Executive Functions

Aim: It has been reported that attention deficit, hyperactivity and impulsivity in
ADHD may lead to suicidal ideation and/or attempt more frequently.A study on the cases
of ADHD with suicidal ideation is limited. This study aimed to investigate the relationship
between executive function deficits and emotional regulation difficulties of suicide
ideation in ADHD.

Material and Method:This study was performed between January 2017 and June
2017 with patients between the ages of 8-12 years who were diagnosed with ADHD
according to DSM-5 diagnostic criteria as a result of clinical psychiatric and psychometric
examinations applied to the outpatient clinics of Child and Adolescent Psychiatry
Department at Turgut Ozal Medical Center of Inonu University Medical Faculty. The K-
SADS-PL questionnaire was used to determine suicidal ideation.Parents with BRIEF and
ERC and children with CDI and SCARED was applied. Thirty-eight cases (ADHD+SI)
describing suicidal ideation and 41 cases (ADHD) who did not describe suicidal ideation
were included in the study.33 healthy individuals were selected and control group was
formed. IBM SPSS Statistics 22.0 package program was used for the statistical analysis
of the study.

Results: Significant differences were found between ADHD+SI, ADHD and
Control group in terms of maternal and paternal psychiatric disorder, maternal suicide
behavior, paternal drug use and home violence.According to the DSM-5 ADHD severity
rating, moderate and severe ADHD scores were significantly higher in the ADHD+SI
group.Comorbid depressive disorder and conduct disorder were significantly higher in
the ADHD+SI group.Significantly higher scores were obtained in the ADHD+SI group
in the subscale Inhibit, Emotion Control, Monitor, BRI and total scores and the ERC-
Lability\Negativity subscale scores.Significantly higher scores were obtained in the CDI
and SCARED-General Anxiety, Separation Anxiety and Total test scores in the
ADHD+SI case group.

Conclusion: Executive functions deficits known in ADHD and difficulties in
regulating emotions can lead to suicidal ideation.It is possible for suicide thinkers to
proceed to suicide attempt and then to completed suicide (suicidal behavior at the
whole).Recognition and treatment of executive functioning problems and difficulties in
managing emotion in children with ADHD; may prevent the development of possible
suicidal behavior.We think there is a need for larger scale work to be done in this regard.

Key Words: Attention Deficit and Hyperactivity, Emotion Regulation, Executive
Functions, Suicidal ideation

vii
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GIRIS VE AMAC

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), cocukluk c¢aginda baslayan,
kisinin yasina ve gelisim diizeyine uygun olmayan dikkatsizlik, hiperaktivite ve
durttsellik belirtileri ile karakterize olan, ¢ocukluk ¢aginin en sik goriilen psikiyatrik

bozukluklarimdan birisidir.

Kisinin kendine zarar verme amacini ifade eden intihar davraniginin (suicidality) ¢ocuk
ve ergen ruh sagliginda iizerinde 6nemle durulan bir semptom oldugu bilinmektedir.
Dikkat sorunlari, hiperaktivite ve diirtiisellik ekseninde intihar diisiincesi ve/veya
girisimlerinin daha siklikla olabilecegi literatiir tarafindan desteklenmistir (1, 2).
DEHB’de intihar davranist 6nemli morbidite ve mortalite nedeni olabilir.Bu konuda
ergen yas grubundan yetigkin yas grubuna kadar yapilan caligmalar bir¢ok alanda
aydinlatici olsa da cocuk yas grubunda intihar davranisi hakkinda yapilmis calisma

sinirlidir.

Yiriitiicii islevler; “bagimsiz, amaca yonelik ve kendini kontrol etmeye iliskin
davraniglar1 basar1 ile yonetmeyi saglayan kapasite” olarak tanimlamistir. YUraticu
islevler, bireylerin, kognitif dlzenleme, emosyonel ve sosyal davraniglarinin
duzenlenmesinde rol oynarlar (3, 4). DEHB nin etiyolojisinde, dikkat ve yiiriitiicii islev
bozukluklarinin 6nemli rol oynadigi ifade edilmektedir (5). Ayrica DEHB’de duygu
diizenleme giicliikleri de tanimlanmistir (6). Barkley ve Murphy calismasinda (7)
emosyonel belirtilerin saglikli bireylere gore DEHB’lilerde anlamli olarak daha fazla
goriildigini bildirmistir. DEHB psikopatolojisinde c¢ekirdek rol oynayan yiriticu
islevlerin duygu dizenleme (emotion regulation) ile dogrudan iligkili oldugu
diistiniilmektedir  (8). Yapilan g¢alismalar emosyonel Dbelirtilerin  DEHB’nin

psikopatolojisine yeni agiklamalar getirebilecegini ifade etmektedir.

Yiiriitiicii islev sorunlar1 ve duygu diizenleme giicliikleri: DEHB etiyopatogenezi yani sira
intihar davranigi iizerinde de etkisi olabilir (9, 10, 11). Ayrica intihar diisiincesi, yuruttcu
islevler ve duygu diizenleme giicliiklerinin benzer beyin bolgeleri ve fonksiyonel network
alanlarindan kaynaklanan sorunlar oldugu ¢esitli ¢alismalarda gosterilmistir (12, 13, 14).
Subkortikal ve prefrontal bolgeler arasinda ¢ok sayida noral baglanti vardir. Yiriitiicii
islevler kapsaminda bu baglantilar kortikal ve emosyonel siirecler arasindaki etkilesime

izin vermektedir (15).



Yapilan literatiir arastirmasinda ¢ocukluk caginda DEHB tanisi konulan hastalarda intihar
diistincesi hakkinda yapilan ¢alismalarin sinirlt oldugu, daha ¢ok ergen yas grubunda

caligmalar yapildigi goriilmiistiir.

Bu ¢alismada amag; ¢cocukluk caginda DEHB tanisi alan ve intihar diisiincesi tarifleyen
olgular ile intihar diislincesi tariflemeyen olgular arasinda sosyodemografik ve
klinikozellikler ile yiiriticti islev sorunlar1 ve duygu duzenleme gucluklerini
karsilagtirmaktir. Bu ¢alismanin hipotezini kurgularken DEHB’de bilinen yiiriitiicii islev
sorunlarindan hareketle, baz1 yiiriitiicii islevlerin ve ozellikle de duygu dizenleme

gucluklerinin 6lme ve intihar diisiincesine yol acabilecegi varsayimi iizerinde duruldu.



GENEL BIiLGILER

2.1. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu
2.1.1. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Nedir

DEHB; ¢ocukluk ¢aginda baslayan, kisinin yasina ve gelisim diizeyine uygun olmayan
dikkatsizlik, hiperaktivite ve diirtiisellik belirtileri ile karakterize olan, cocukluk ¢aginin
en sik goriilen psikiyatrik bozukluklarindan birisidir (16). Son derece énemli akademik,
sosyal ve psikiyatrik sorunlara yol agabilen ve olumsuz etkileri yasam boyu siirebilen bir
bozukluk olan DEHB; Amerikan Psikiyatri Birligi verilerine gore okul ¢agi cocuklarinin
%3-7’sinde goriilmektedir (16, 17). DEHB nin temel &6zelligi; kalici ve siirekli dikkat
stiresinin kisaligi, engellenmeye yonelik denetim eksikligine bagl olarak davranislarda
ve biligsel siireclerde ortaya ¢ikan diirtiisellik ve huzursuzluktur. Bir¢ok alanda ciddi
islevsellik kaybina yol agan DEHB, cocuklarin, genglerin ve ailelerinin dolayisi ile

toplumun yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler (18, 19).
2.1.2. Tarihce

Daha once Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu “minimal beyin zedelenmesi
sendromu” olarak adlandirilirken, zamanla belirlenmis noérolojik bozuklugu
bulunamayan bu durum i¢in “minimal beyin disfonksiyonu” tanimi kullanilmistir (20).
Daha sonrasinda da uyarilma diizeyinin anormal olmast ve duygulari ayarlamada
yetersizligin s6z konusu oldugu, genetik temelli bir durum oldugu seklinde farkl

varsayimlar ileri siiriilmiistiir.

Bozukluk ilk olarak 1968 yilinda DSM-II’de “hiperkinetik sendrom” olarak
tanimlanmistir. DSM-III’de “dikkat eksikligi bozuklugu” terimi kullanilmig ve bozukluk
hiperaktivitesi olan ve olmayan diye iki gruba ayrilmistir. 1987°de DSM-111-R’de “dikkat
eksikligi hiperaktivite bozuklugu” terimi kullanilmaya baglanmistir. DEHB DSM-1V’de
“dikkat eksikligi ve yikict davranis bozukluklari” genel bashig: altinda verilmistir. Son
olarak 2013 yilinda DSM-5’te nérogelisimsel bozukluklar alt bagliginda Dikkat Eksikligi

ve Hiperaktivite Bozuklugu olarak tani kriterlerinde diizenleme yapilmustir.
2.1.3. Epidemiyolojisi

Cocukluk cagmin en sik goriilen psikiyatrik bozukluklarindan biri olan DEHB’nin
epidemiyolojisi konusunda tim diinyada oldukca fazla arastirma yapilmistir. DEHB’nin



tiim diinyadaki ortalama prevalansinin %5,29 ve %5,9-7,1 oldugu gésterilmistir (19, 21).
Genel olarak DEHB’nin yayginligi ¢ocuklarda %3-10 olarak verilmekte ve benzer
degerlendirme sekilleri kullanildigi zaman farkli {ilke ve irklarda bozuklugun benzer
oranlarda gorildigi bilinmektedir (21, 22). Cocuk ve ergenlerde tim psikiyatrik
bozukluklarin sikliginin arastirildigi 27 iilkeden 41 ¢alismanin dahil edildigi bir
metaanaliz calismasinda tiim diinyada ortalama psikiyatrik bozukluk siklig1 %13,4 olarak
saptanmus, ortalama DEHB prevalans1 %3,4 olarak bulunmustur (23). Ulkemizde ise
DEHB siklig1 konusunda kapsamli ¢alismalardan birinde ilkokul 2.simniftan baglayarak
DEHB prevalansinda ilk yil i¢in %13,38, ikinci yil i¢in %12,53, i¢lincii y1l i¢in %12,22,
dordiincii yil i¢in %12.55 degerleri bulunmustur (24).

DEHB’nin cinsiyetler arasindaki dagilimma dair sonuglar 6rneklemlere gore farklilik
sergilemektedir. Toplum bazli ¢alismalarda erkek/kiz oran1 3/1 iken, klinik drneklemde
bu oran 9/1 ‘e yiikselmektedir (21).Bir metaanaliz ¢alismasinda ise DEHB prevalansinin
erkeklerde kizlara gore 2,4 kat fazla oldugu gosterilmistir (21, 22, 25). Ercan ve ark. (24)
tarafindan iilkemizde yapilan bir ¢alismadailk kez DEHB tanisi konan olgularda erkek/kiz
oran1 3.23/1 bulunmustur. Ulkemizde 6-12 yas grubunda 1226 ilkokul 6grencisi
ileyapilan bir baska ¢alismada ise DEHB yayginligi %8,6 olarak bulunmus ve erkek/kiz
oran1 3.5/1 olarak belirlenmistir (26).

2.1.4. Etiyoloji

DEHB nin etiyolojisi hakkinda ¢ok sayida aragtirma yapilmistir ve hala yapilmaya devam
edilmektedir. Cesitli genetik calismalar, nérogoriintiileme g¢aligmalar1 yanisira cesitli
noropsikolojik kuramlar 6ne siiriilmiistiir. Bugiine kadar yapilmis olan farmakolojik,
goriintiileme ve hayvan caligmalar;; dopaminerjik, serotonerjik ve noradrenerjik
norotransmiter sistemlerinin DEHB etiyolojisinde rol oynadigini diistindtrtmektedir (27).
Ozellikle dopaminerjik sistem genlerinin en ¢ok arastirilan genler olmasiin en énemli
sebepleri ise dopamin transporter proteinini inhibe ederek etki gosteren uyarici ajanlarin
tedavideki etkinligi, norogoriintileme c¢alismalarinda fronto-striatal yolak gibi
dopaminden zengin alanlarin disfonksiyonu ve ndropsikolojik ¢alismalarda dopaminerjik
ndrotransmisyonuna duyarli olan yiiriitiicii islev bozukluklarinin tespit edilmis olmasidir

(28).

2.1.5. Genetik



Son yillarda DEHB’nin nérobiyolojik temeliyle iligkili birgcok anormallikler saptanmis
olmasina karsin hala genetik, ndronal siirecler, ¢cevresel etkenler arasindaki baglantilar ve
bunlarin fenotipik yansimalari yeterince bilinmemektedir. “DEHB’nin nesilden nesile
aktarilan bir psikiyatrik bozukluk oldugu” goriisii bircok aile ¢alismasi tarafindan
desteklenmistir. DEHB tanili ¢ocuklarin ebeveynlerinde DEHB riskinin genel topluma
oranla 2-8 kat arttig1 ve olgularin kardesleri agisindan da benzer oranda riskin s6z konusu
oldugu belirtilmektedir (29). Cocukluk ¢agi baslangigh DEHB tanili ebeveynlerin
cocuklarinin degerlendirildikleri bir galismada ise eriskin DEHB vakalarinin ¢ocuklarinin
%357 oraninda DEHB tanmi kriterlerini karsiladigi saptanmistir ve eriskindeki DEHB’nin
cok giiclii ailesel etiyolojik risk faktorii olusturdugu belirtilmistir (30). 20 ikiz
calismasinin degerlendirildigi bir metaanaliz ¢alismasinda ortalama kalitilabilirligin 0,76
oldugu saptanmistir (29). Bu sonuca gére DEHB’nin kalitilabilirlik diizeyinin; boy
uzunlugunun kalitilabilirligine yakin (0,8-0,91), zekanin kalitilabilirliginden (0,5-0,7)
daha yiiksek oldugu soylenebilir (28).

Literatiirde en cok DRD4 (D4 dopamin reseptor geni) ve DAT1 (SLC6A3) genlerinin
izerine odaklanilmistir. DRD4 geni 7 tekrar alleline sahip olgularda orbitofrontal korteks,
inferior frontal korteks ve sag posterior parieto-oksipital korteks bdlgelerinin kortikal
kalinliklarinda azalma oldugu (31), noropsikolojik endofenotip caligmalari
degerlendirildiginde islem hizi, kognitif impulsivite ve dikkat kaydirma gibi bilissel

alanlarda etkilenmenin oldugu goriilmistiir (32).

DEHB’nin genetigi iizerine yapilan ¢alismalar dopaminerjik sistem genleri basta olmak
Uzere birgok gende sorunlar oldugunu ortaya koysa da, bu genlerden higbirisi heniiz

Ongoriicii bir belirteg degildir.
2.1.6. Noroanatomik ve Noral Devreler

DEHB’li bireylerle yapilan noOrogoriintiileme calismalar1 teknolojik alt yapinin da
gelismesiyle beraber giderek artmaktadir. Magnetik Rezonans Gorlntileme (MRG)
yontemiyle yapilan ¢alismalarda DEHB’li bireylerin saglikli kontrollere gore total beyin
hacminin %3-5 oraninda daha az oldugunu gostermektedir. Bu azalmanin daha ¢ok sag
hemisferde olmakla birlikte her iki hemisferde de olabilecegi ve 6zellikle frontal lobun
prefrontal alaninda belirgin olmakla beraber tiim beyin loblarinda etkilenmeye neden
oldugu ifade edilmistir (33). Calismalar DEHB’li bireylerde total beyin hacminin %2,5,

total gri cevher hacminin %3 daha kii¢iik oldugunu, beyaz cevher hacminin ise



farklilasmadigini géstermistir (34). Uzunlamasma arastirmalar DEHB tanis1 alan
cocuklarda kortikal gelisimin geciktigini ve 1iyi sonlanim gosteren olgularda
normallesebildigini géstermistir (35).

DEHB tanili ¢ocuk/ergen ve yetiskinler ile bir dizi yiiriitiicii islev, dikkat ve 6diil gorevleri
verilerek fMRG yontemi ile yapilan c¢alismalarin dahil edildigi bir metaanaliz
calismasinda literatiirle uyumlu olarak bilateral ventral dikkat aginda ve dorsolateral
prefrontal korteks(DLPFC)/inferior frontal korteks (IFC), bazal ganglia, talamus, anterior
singulat korteks (ACC) ve supplementary motor area (SMA)’nin da i¢inde bulundugu sag
fronto-temporo-paryetal networkte azalmis aktivasyon oldugu gosterilmistir. Yapilan
fMRG ¢alismalarinda DEHB’lilerde sag hemisferin dikkat ve inhibisyon, sol hemisferin
ise zamanlama ile ilgili sorunlarla daha c¢ok iliskili olabilecegi goriisiinii destekleyen

bulgular elde edilmistir (36).

Son zamanlarda ortaya atilmig olan “konnektivite yaklagimi” bazi bolgelerin
disfonksiyonundan ¢ok bu bolgeleri birbirine baglayan fonksiyonel baglantilarin
incelenmesine odaklanmistir. Yapilan c¢alismalar, DEHB tanili olgularda dinlenme
esnasinda default mode network, ACC, posterior singulat korteks (PCC), fronto-striato-
talamik, fronto-temporal ve sensorimotor bdlgelerde fonksiyonel konnektivitenin

azaldigini ortaya koymustur (37).

Ning ve ark. (38) yaptiklari ¢alismada DEHB’de yiiriitiicii islev (executive function-EF)
defisitlerinin beyin néral devreleriyle iliskili oldugu saptanmistir. Yapilan hacimsel
Olctimlerde DEHB’lilerde frontal gri madde volumunde azalma gorilmiistir. DEHB
gelisimi ile ilgili modeller cesitli fMRG calismalarindan elde edilen bulgular ile genis
Olgekli noral devreler, dikkat, gorsel, motor ve default-mode network aglari hakkinda
verilerden olusmaktadir (13). Son yillarda DEHB’nin etiyolojisi hakkinda yapilan
caligmalarda default mode network (DMN) hakkinda ¢ok sayida arastirma yapilmistir
(39, 40, 41). Elde edilen fMRG bulgular1t DEHB etiyolojisine 1s1k tutmaktadir (42). Bir
fMRG metaanalizinde DEHB’de yiiksek biligsel ve sensorimotor islevi de kapsayan ¢coklu
noronal sistem disfonksiyonu bildirilmistir (43). Bununla birlikte, yiiriitiicii islevlerle
iligkili degisen fonksiyonel aktiviteye sahip beyin bolgelerinin yapisal anomalileri temsil
edip edemedigi tam olarak anlasilamamaistir. Beyin yapisinin yiiriitiicii islevlerin sinirsel
alt tabakasi olabilecegi g6z Oniine alindiginda, beyindeki yapisal bozukluklar ile
cocuklarda ve adodlesanlarda yiiriitiicii islev bozuklugu arasindaki iligkiyi arastirmak

gerekmektedir (44).



2.1.7. Yiiriitiicii Islevler

Yiiriitiicii islevler, yliksek diizeydeki bilissel iglevler olarak tanimlanmistir. Bireylerin,
kognitif, emosyonel ve sosyal davranislarinin diizenlenmesinde rol oynarlar ve prefrontal
bolgenin fonksiyonlar1 arasinda yer alirlar. Tepki ketleme, planlama, organizasyon,
soyutlama, ¢alisma bellegi, dikkati bir yonden bagka bir yone ¢evirebilme, sozel akicilik,
duygularin diizenlenmesi, daha dnceden kazanilmis bilgi ve becerilerin uygun ortamda

amaca yonelik kullanilabilmesi yetilerini kapsamaktadir (45).

DEHB’nin etiyolojisinde, dikkat ve yiiriitiicii islev bozukluklarinin &nemli bir rol

oynadigi ifade edilmektedir (46, 47).

(Ayrt bir bashk halinde anlatildigindan yiiriitiicii islevler hakkinda detaya burada

girilmemistir)
2.1.8. Cevresel ve Psikososyal Risk Faktorleri

DEHB gelisiminde dogum oncesi (nikotin ve alkole maruziyet, annenin yasadig1 stres),
dogumsal (diisiik dogum agirligi, dogum komplikasyonlari) ve dogum sonrasi (besin
yetersizlikleri, esansiyel yag asitleri, demir) etkenler rol alabilir. Ancak genel olarak
toplumsal ve ¢evresel etkenlerin bozuklugun olusumundan ¢ok idamesinde rol aldig1 ve
gelisebilecek ek psikopatolojileri etkiledigi kabul edilmektedir (48).

2.1.9. Klinik Gérunim-Degerlendirme ve Tanilama

Degerlendirme asamasinda psikolojik, akademik ve sosyal alanlardaki islevsellik
diizeyinin belirlenmesi tanilamada Onemli olup hastaya yaklasim segeneklerinin
belirlenmesini saglar. Amerikan Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi Uygulama Rehberi her
cocukta psikiyatrik degerlendirmenin bir pargasi olarak DEHB’nin taranmasinin gerekli

oldugunu ifade eder (16).

DEHB tanisi klinik bir tan1 olup, alinan 6ykii ve psikiyatrik muayene sonucunda konulur.
Oykii alirken cocuk ve aile ile goriismek, okul ve sosyal cevre gibi farkli bilgi
kaynaklarindan bilgi almak Onemlidir. DEHB’ye 6zgii 3 ana semptom kiimesindeki
semptomlar teker teker sorgulanmali ve islevsellik {izerine olan etkileri
degerlendirilmelidir. Cocugun kendisi ile mutlaka goriisiilmelidir. DEHB tanis1 temel
olarak DSM ve ICD tami kriterlerine gore konulur. DSM-5’¢ gére ¢ocuklarda DEHB
tanis1 i¢cin giinliik islevselligin ¢esitli alanlarim1 bozacak sekilde 9 dikkat eksikligi

belirtisinden ve/veya 9 hareketlilik/durtisellik belirtisinden -her bir alan igin- en az



6’smin karsilanmasi, gec¢ ergenlik doneminde ve eriskinlikte ise 5’inin karsilanmasi
gereklidir. Belirtiler 12 yasindan dnce baglamis olmalidir ve en az 6 aydir var olmalidir.
Belirtiler, sizofreni ya da diger bir psikotik bozuklugun gidisi sirasinda ortaya
c¢ikmamalidir veya duygudurum bozukluklari, anksiyete bozukluklari, disosiyatif

bozuklular, madde kullanimi1 gibi durumlar ile daha iyi agiklanamamalidir (49).
2.1.9.1. DSM-5’e gore Dikkat Eksikligi Asir1 Hareketlilik Bozuklugu Kriterleri

A- Asagidakilerden (1) ve/ya da (2) ile belirli, islevsellligi ya da gelisimi bozan, siiregiden
bir dikkatsizlik ve /ya da asir1 hareketlilik—durtsellik 6rintasu:

1. Gelisimsel diizeye uygun olmayan ve toplumsal ve okulla/isle ilgili etkinlikleri

dogrudan olumsuz etkileyen, asagidaki alt1 yada daha ¢ok belirti en az alt1 ay stirmektedir.

Not: Belirtiler, yalnizca, karsit olmanin, kars1 gelmenin, diismancil tutumun ya da verilen
gorevleri ya da yonergeleri anlayamamanin bir disa vurumu degildir. Yas1 ileri genglerde

ve erigkinlerde (17 yasinda ve daha biiyiik olanlarda) en az bes belirti olmasi1 gerekir.

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

sirasinda yanlislar yapar.
b. Cogu kez, is yaparken ya da oyun oynarken dikkatini siirdiirmekte guclik ceker.
c. Cogu kez, dogrudan kendisine dogru konusulurken, dinlemiyor gibi goriiniir.

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

ya da sorumluluklar1 tamamlayamaz.
e. Cogu kez, isleri ve etkinlikleri diizenlemekte gcliik ceker.

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

bu tiir islere 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. Asirt hareketlilik ve diirtiisellik: Gelisimsel diizeye uygun olmayan ve toplumsal ve
okulla/igle ilgili etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen , agagidaki alt1 (ya da daha ¢ok)

belirti en az alt1 aydir stirmektedir.



Not: Belirtiler, yalnizca, karsit olmanin, kars1 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 olmasi1 gerekir.

a. Cogu kez, kipirdanir ya da ayaklarini vurur ya da oturdugu yerde kivranir.

b. Cogu kez, oturmasi beklendigi durumlarda oturdugu yerden kalkar.

c. Cogu kez, uygunsuz ortamlarda, ortalikta kosturur durur ya da bir yerlere tirmanir.
(Not: Yasi ileri genglerde ve erigkinlerde, kendini huzursuz hissetmekle sinirli olabilir.)

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

bicimde oynayamaz.

e. Cogu kez, “ her an hareket halinde” dir, “motor takilmis ™ gibi davranir.
f. Cogu kez, asir1 konusur.

g. Cogu kez, sorulan soru tamamlanmadan yanitin1 yapistirir.

h. Cogu kez, sirasin1 bekleyemez.

i. Cogu kez, bagkalarinin soziinii keser ya da araya girer.

B- On iki yagindan once birka¢ dikkatsizlik ya da asir1 hareketlilik-dirtiisellik belirtisi

olmustur.

C- Birkag¢ dikkatsizlik ya da asir1 hareketlilik-dirtiisellik belirtisi iki ya da daha cok

ortamda vardir.

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

islevselligin niteligini diislirdiigiine iliskin a¢ik kanitlar vardir.

E- Bu belirtiler, yalnizca, sizofreni ya da psikozla giden bir bozuklugun gidisi sirasinda

ortaya ¢ikmamaktadir ve baska bir ruhsal bozuklukla daha iyi a¢iklanamaz.
Olup olmadigini belirtiniz:

314.01(F90.2) Bilesik goriiniim: Son alt1 ay i¢inde, hem Al(dikkatsizlik), hem de
A2(asir1 hareketlilik/diirtiisellik) tan1 dlgiitleri karsilanmistir.



314.00(F90.0) Dikkatsizligin baskin oldugu goriinim: Son alt1 ay icinde, Al
(dikkatsizlik) tan1 6l¢iitii karsilanmis, ancak A2 (asir1 hareketlilik/dirtiisellik) tan1 dl¢iitii

kargilanmamustir.

314.01(F90.1) Asir1 hareketliligin/diirtiiselligin baskin oldugu goriiniim: Son alt1 ay
icinde, A2 (asir1 hareketlilik/dirtiisellik ) tan1 6l¢iitii kargilanmis, ancak A1 (dikkatsizlik)

tan Sl¢iitii karsilanmamastir.
Varsa belirtiniz:

Tam olmayan yatisma gosteren: Daha dnceden biitlin tam1 Olgiitleri karsilanmis olmakla
birlikte, son alt1 i¢inde biitiin tam1 Olgiitlerinden daha azi karsilanmistir. Ve belirtiler

bugtin icin de toplumsal, okulla ya da isle ilgili islevsellikte bozulmaya neden olmaktadir.
O siradaki agirligini belirtiniz:

Agir olmayan : Tan1 koymak icin gerekli belirtilerden, varsa bile, biraz daha ¢ogu vardir

ve belirtiler toplumsal ya da isle ilgili islevsellligi cok az bozmaktan Steye gitmemistir.

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

orta bir yerdedir.

Agir: Tam1 koymak i¢in gerekli belirtilerden ¢cok daha ¢ogu ya da birkag, 6zelllikle agir
belirti vardir ya da belirtiler toplumsal ya da isle ilgili islevselligi ileri derecede

bozmustur.

DSM-5’e gore belirlenen tan1 kriterleri bu sekilde iken ICD 10 (International Statistical
Classification of Diseases)’daise tani Olgiitlerinde hiperkinetik bozukluklar olarak
tanimlanmaktadir. Cocugun yas ve gelisim diizeyine gore evde sergiledigi dikkat
eksikligi, hareketlilik ve diirtiisellik ile ilgili belirtiler G1 alt basliginda, okul ve kreste
sergiledigi dikkat eksikligi, hareketlilik belirtileri ise G2 alt baslhiginda siralanmaktadir.
Altr dikkatsizlik, 3 hiperaktivite ve 1 durtusellik kriteri tan1 i¢in gereklidir. G3 tani
olgiitleri dikkat eksikligi ve hiperaktivite sorununun hem ebeveyn hem de 6gretmen
tarafindan direkt gozlenebilir, agirt olmasini ve olgiitlerin ev ve ev disi ortamda islevsellik
sorunu yaratmasi gerektigini ifade eder. Dikkat ile ilgili psikometrik test becerisinde
belirgin yetersizlik olmasi G3 6lg¢iitlerinden biridir. Baglangi¢ yas1 7 yasindan 6nce olmali
ve semptomlar en az 6 ay devam etmelidir. DSM’den farkli olarak bu taninin

konulabilmesi igin zeka-IQ 50 ve iizerinde olmalidir (50).
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2.1.9.2. Derecelendirme Olgekleri

DEHB’nin rutin tanisi i¢in gerekli olmasa da semptom siddetini belirlemek, hastanin
tedaviye yanitini takip etmek ag¢isindan derecelendirme 6lgekleri onemli bilgiler verebilir.
Bu amagla Turgay DSM-IV Kékenli Yikict Davranis Bozukluklari Belirti Tarama Olgegi
(T-Dsm-1V-0), Conners Ana Baba Derecelendirme Olgegi: Yenilenmis Uzun Formu-
Tirkce (CADO-Y:U), Conners Ogretmen Dereceleme Olgegi: Yenilenmis Uzun Formu-
Tirkge (CODO-Y:U), Conners-Wells Ergen Ozbildirim Olgegi: Uzun-Tirkce (CWEQOO:
U-T) uygulanabilir (51, 52, 53, 54, 55, 56).

DEHB tanis1 alan cocuklarda akademik basariyr Olcen testlerde (okuma, yazma,
matematik alaninda) yetersizlikler goriilebilir. Bu durum DEHB’ye sekonder olabilecegi
gibi DEHB’ye 6zgiil 6grenme giicliigiiniin (OOG) eslik etmesi ile de ilgili olabilir.
Ozellikle akademik basarisizhig olan ¢ocuklarda degerlendirmede akademik testlerin
yani sira zihinsel gelisimi degerlendiren testlerinde kullanilmasi 6nemlidir. Bu amagcla
coklu biligsel islevlerle ilgili bilgi saglayan Wechsler Cocuklar igin Zeka Olgegi Gézden
Gegirilmis Formu (WCZO-R) kullanilabilir. Ayrica dikkat ve inhibisyonu degerlendiren
“Siirekli Performans Testi” (Continuous Performance Test, CPT), planlama ile ilgili
testler “Londra Kulesi veya Hanoi Testi”, dikkati kaydirma ile ilgili testler “Wisconsin
Kart Esleme Testi” ve g¢alisma bellegini degerlendiren noropsikolojik testler
kullanilabilir. DEHB’nin neden oldugu biligsel sorunlarin noropsikolojik —test
performansi etkiledigi bilinmesine ragmen, DEHB olgularinin giinliik yasamlarini

etkileyen biligsel sorunlarin ¢ogu, néropsikolojik testler ile tanimlanamayabilir.

Alinan 6ykii ve fizik muayene sonuglarinda patolojik veya siipheli bir durum olmadigi
stirece DEHB tanisi i¢in herhangi bir laboratuvar ¢alismasi veya goriintiileme yéntemine
ithtiya¢ bulunmamaktadir.Tan1 i¢in, ¢ocugu yakindan gézlemleme imkani olan bir¢ok
kaynaktan (6r: 6gretmen, anne, baba ve arkadas) bilgi alma esastir. DEHB belirtilerinin
birden fazla ortamda (6r: okulda, arkadas ortami veya evde) islevsellik kaybina yol

acmas1 gerekmektedir.
2.1.10. Ayiric:1 Tam

DEHB’de tanilama sirasinda mutlaka akilda tutulmasi gereken hastaliklar da
bulunmaktadir. Buna gore tanilama sirasinda akilda tutulmasi gereken ve DEHB
semptomlari ile karigsabilecek bazi bozukluklar bulunmaktadir. Duyusal bozukluklar

(6zellikle isitme ve gbérme sorunlar1), ila¢ etkisi (Ozellikle antihistaminikler, beta
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agonistler, fenobarbital), nobetler, tiroid islev bozukluklari, 6grenme bozukluklari,
mental retardasyon, yaygin gelisimsel bozukluk, frontal lob abseleri, timorler, madde
kotiiye kullanimi gibi gesitli durumlarin da gézoniinde bulundurulmasi gerekir. Ayrica
yasa uygun asir1 hareketlilik, durumsal, cevresel ve aile ile ilgili sorunlar, uygun olmayan
okul-simif se¢imi (6rn: 6grenme giicliigii ya da gelisimsel gecikmesi olan gocuklarin
yeterli destek alamadiklar1 egitim ortamlari iginde olmalari), ebeveynin tibbi ya da
psikiyatrik hastalig1 ya da yoklugu, kaotik aile ortamlari, etkisiz ya da uygunsuz disiplin
ortamu, istismar ve/veya ihmal gibi baz1 psikososyal faktorler de durumu taklit edebilir.
DEHB’nin klinik goériinlimii ile karisabilecek bazi psikiyatrik bozukluklar da olabilir.
Karsit olma-kars1 gelme bozuklugu, Davranim bozuklugu, Duygudurum bozukluklari,
Anksiyete bozukluklari, Uyum bozuklugu, Tik bozukluklari, Kisilik bozukluklart ayirici
tanida diisiiniilmesi gereken bazen karisabilecek bazen komorbid bulunabilecek
psikiyatrik bozukluklardir.Bu tir durumlarda s6z konusu belirtilerin ortaya ¢ikis sekli ve
zamant, belirtilerin seyri, asil DEHB belirtileriyle zamansal iliskisi, bu belirtilere farkli
ortamlarda eslik eden duygusal, davranigsal ve bilissel 6zellikler, aile dykiisii, belirtilerin
DEHB tedavisine yanit1 ve belirtilerin bir bagka DSM-5 tanist i¢in yeterli kriterleri

karsilamamas1 gibi faktorler ayirici tanida onemlidir.
2.1.11. Komorbid Durumlar

DEHB; olduk¢a sik komorbid (estan1) bozuklugun eslik ettigi noropsikiyatrik bir
bozukluktur. DEHB tanisi konulan her olguda komorbiditenin sorgulanmasi rutin bir
islem olmalidir (57, 58). Bu yiizden degerlendirme ve tanilama sirasinda gézoniinde
bulundurularak sorgulanmasi gereken bazi psikiyatrik bozukluklar bulunmaktadir.

Bunlar siklik sirasina sdyledir:

Karsit Olma-Karsi Gelme Bozuklugu (KOKGB) tekrarlanan olumsuz, karsi gelen,
kurallara uymayan ve diismanca davranislarin en az 6 aydir siiredir varligiyla karakterize
edilen ¢ocukluk ¢agmin psikiyatrik bozukluklarindan biridir (17). Yapilan bir meta-
regresyon analizi ¢alismasinda diinya genelinde KOKGB’nin ortalama yayginliginin
%3,3 oldugu ve erkeklerde kizlardan daha sik goriildiigi gosterilmistir (49).
DEHB’lilerde KOKGB yayginlig yaklasik %60 olarak goriilmekte ve gerek klinik gerek
epidemiyolojik 6rneklemde en sik eslik eden bozukluk olarak goze carpmaktadir (59,
60).KOKGB varligi, Davranim Bozuklugu (DB) gelisimi i¢in, KOKGB/DB varligi ise
eriskin yaslarda antisosyal kisilik bozuklugu ve madde kullanimi1 bozukluklar1 i¢in 6nemli
bir risk faktoru olarak bildirilmektedir (61, 62).

12



Davranim Bozuklugunun (DB) ise temel 6zelligi kisinin yasindan beklenilen toplumsal
ve ahlaki kurallar ihlal ederek, siirekli ve tekrarlayict bir bigimde bagkalarinin temel
haklarinin saldirtya ugratilmasidir. DSM-5’te de DSM-IV’te oldugu gibi DB belirtileri 4
ana gruba ayrilmistir:Fiziksel saldirganlik, Mala zarar verme, Yalancilik veya hirsizlik

veKurallarin ciddi bigimde ihlali.

Davranim Bozuklugu (DB)’nun %50’ye varan oranlarda DEHB’ye eslik ettigi
bildirilmektedir (60, 63). Yapilan ¢alismalar 6zellikle DEHB ile birlikte goriildiigiinde ve
tedavi edilmedigi takdirde ileride madde kullanim bozuklugu, alkol, sigara bagimlilig1 ve

su¢a karismada normal bireylere gore riskin ¢ok fazla oldugunu gostermektedir (64).

Siklikla komorbid olarak gorilen KOKGB, DB, Anksiyete bozukluklart (AB),
Duygudurum bozukluklar1 (DDB), Ozgiil 6grenim giicliigii (OOG), Tik bozukluklari
(TB), Disa atim bozukluklari, Obsesif kompulsif bozukluk (OKB) ve Madde kullanim
bozuklugu (MKB) gibi psikiyatrik bozukluklar icin aile ve g¢ocuk sorgulanmali ve

miimkiinse uygun degerlendirme 6l¢ekleri kullanilmalidir.

DEHB’ye eslik diger komorbid durumlardan biri de Ozgiil Ogrenim Giicliigii
(00G)diir.O0G: “yazili veya sdzlii dili anlama ve kullanmada rol alan en az bir temel
psikolojik stire¢te bozukluk bulunmasi ve bu bozuklugun kendisini dinleme, diisiinme,
konusma, okuma-yazma, heceleme veya aritmetik sorunlari ile gostermesi” olarak
tammlanmustir (65). OOG; okuma (disleksi), matematik (diskalkuli) veya yazili ifadeyi
(disgrafi) etkileyebilir veya bu alanlarin birden ¢ogunda sorun yasanmasi ile kendisini
gosterebilir (65, 66). Genel olarak DEHB’si olan cocuklarn %33’iUnde OOG
komorbiditesi s6z konusudur. DEHB/OOG komorbiditesi s6z konusu oldugunda her iki
durum bir digeriyle ilgili akademik zorlugu daha da artirict olumsuz bir etki
olusturmaktadir. Her iki bozukluga sahip ¢ocuklarin, yalnizca birine sahip olanlara gore

akademik islevsellikleri belirgin olarak diistiktlr (67, 68).

DEHB’nin birliktelik gosterdigi diger bir komorbidite Bipolar Bozukluk (BB)’tur. Bu iKi
bozuklugun estanisinda yiiksek diizeyde irritabilite ve agresyon, mani ve 6zgiil olmayan
duygudurum diizenleme giigliigii bildirilmistir (69, 70). DEHB ve BB es tanisinda bu
hastalarda KOKGB ve DB, antisosyal davraniglarin ve madde kotiiye kullaniminin daha
stk oldugu vurgulanmistir (71). DEHB/BB komorbiditesinin basta anksiyete, yikici
davranig ve madde kullanim bozukluklar1 olmak iizere diger psikiyatrik bozukluklarla

coklu komorbidite gosterdigi unutulmamalidir (62).
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DEHB tanis1 almis olgularda ergenlik ve eriskinlik doneminde nikotin, alkol, marihuana,
kokain ve farmakolojik ilaglari kotiiye kullanma ve bagimlilik gibi bozukluklarin gelisme
oranlarmin belirgin olarak daha yiiksek oldugu vurgulanmistir. Ergenlik doneminde
MKB tanist alan olgularda ise %25-50 oraninda DEHB es tanis1 oldugu gosterilmistir
(72). DEHB es tanisi alan olgularda MKB’nin daha agir belirtiler ile seyrettigi; ayrica
MKB es tanis1 alan DEHB’li olgularda madde kullaniminin daha erken yaslarda basgladigi
gosterilmistir (73).

DEHB’si olan cocuk ve ergenlerde %18-50 oranlarinda Anksiyete Bozuklugu (AB)
komorbiditesi bildirilmektedir ve bu oran yasla birlikte artmaktadir (58, 62, 63). Diger
taraftan DEHB’si olan ergenlerin bu donemde sosyal, akademik ve mesleki olarak daha
fazla sorumluluk altina girmeleri, anksiyete uyaran durumlarla daha fazla yiizlesmeleri
ve bu alanlarda DEHB ile iliskili zorluklari daha belirgin yasamalari DEHB/AB
birlikteligini artirabilir veya birincil bir AB s6z konusu olmadan yiiksek anksiyete

diizeylerine yol agabilir.

DEHB’si olan ¢ocuk ve ergenlerde depresyon gelisme riskinin olmayanlara gore 2,5-5,5
kat fazla oldugu ve %12-50 arasinda goriildigi bildirilmistir. Depresif bozukluklar
DEHB’nin baslangicindan birka¢ y1l sonra ortaya ¢ikmaktadir. Diger taraftan komorbid
anksiyete ve yikicit davranig bozukluklarinin olmasi depresyon gelisimi i¢in ek bir risk

olusturmaktadir (74).

Yikict duygudurum diizensizligi bozuklugu (YDDB) ilk defa DSM-5’te tanimlanan,
DEHB ile komorbiditesi olabilen bir diger duygudurum bozuklugudur. YDDB o6zetle
kronik irritabl duygudurum zemininde ortaya ¢ikan 6fke patlamalarinin oldugu bir klinik

tabloyu ifade etmektedir.

DEHB’si olan bireylerin %20 kadarinda TB komorbiditesi s6z konusudur. DEHB/TB
durumlarinda DEHB’nin genellikle TB’den daha fazla islev bozuklugu olusturdugu
diisiiniilmektedir. DEHB’ye eslik eden TB’nun yiiriitiicii fonksiyonlar {izerinde ek bir
sorun olusturmadigr diisiiniilmekle birlikte, TB olan olgularda DEHB nin eslik etmesi

psikososyal islevselligi belirleyen 6nemli bir faktor olarak bildirilmistir.
2.1.12. Prognoz

Cocuklugunda DEHB olan olgularin %30 kadarmin eriskinlikte DEHB’den pek
etkilenmeden yasadiklari, % 60 kadarmin siirmekte olan DEHB belirtileri nedeniyle
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akademik, is-sosyal ve emosyonel alanlarda sorunlu olduklar1 ve geri kalan %10’luk
kisminin ise son derece dnemli psikiyatrik sorunlar yasadiklar: diisiiniilmektedir (75). Bir
calismaya gore ¢ocukluk ¢aginda DEHB tanisi almis olgularin yaklasik %65-85’inde
ergenlik doneminde de DEHB belirtileri devam eder (76).

DEHB olan ¢ocuklara normal gelisen yasitlarina gore daha fazla sinifta kalma, sinif
tekrar1 ve disiik okul basarisi gostermektedir (77). DEHB olan bireylerin her yas
grubunda DEHB olmayanlardan daha fazla kaza sonucu yaralanma riski tasidiklari,
sosyal iliskilerinde sorun yasadiklari, kapasitelerinin altinda basar1 gosterdikleri ve
Ozgiliven azalmasi/disfori/depresyon riski tasidiklart gosterilmistir (78). Prognozda
ongorddrict faktorler: disik 1Q, semptom siddeti, komorbiditeler, ebeveynlerde
psikiyatrik bozukluklarm bulunmasi, yanlis ¢ocuk yetistirme tutumlar, disik
sosyoekonomik diizey, ailede psikiyatrik 6yku, diisiik agresyon ve engellenme esigi

prognozu olumsuz etkileyen faktorlerdir (79).
2.1.13. Tedavi

DEHB’de davranigsal, bilissel, sosyal ve ailesel alanlardaki sorunlar1 ¢é6zmek tedavinin
ilk hedefidir. Iyi bir tedavi; ilag yanisira psikoterapi ve psikososyal yaklagimi da
gerektirir. Yapilan ¢alismalarda farmakolojik ve non-farmakolojik tedavilerin bir arada
kullanilmasinin DEHB nin gidisini olumlu ydnde etkiledigi goriilmiistiir (80). Ilaglar
DEHB tedavisinde ilk sira segenektir ve bu amacla en ¢ok Psikostimulanlar kullanilir.
Psikostimulanlarin etkinlikleri birgok bilimsel ¢alismada gosterilmistir (81). Olgularin
%70-80’inde etkin bir semptom kontrolii saglasa da %20-30’unda yetersiz etki veya yan
etkiler nedeniyle tedavi sirdurilememektedir (82). En sik bildirilen yan etkiler:
uykusuzluk, istah kaybi, karin agrisi, gastrointestinal sorunlar, bas agrisi1 ve bas donmesi
gibi sikayetler iken daha az siklikta kaygi, huzursuzluk ve emosyonel labilite gortilebilir.
DEHB tedavisinde kullanimi FDA tarafindan onaylanan ilk stimulan-olmayan ilag
Atomoksetin (ATX)’tir. FDA tarafindan onaylanan bir baska ilag ise Guanfasin ve
Klonidin’dir. 6 yas iistii cocuk ve ergenlerin DEHB tedavisinde yalniz baslarina veya
stimulanlarla birlikte kullanilabilirler. Stimulanlara oranla terapotik etkinliklerinin geg
basladigi, etki boyutlarinin daha diisiik oldugu, fakat stimulan tedavisine eklendiklerinde
plaseboya oranla %25 daha fazla klinik diizelme sagladiklar ifade edilmistir (83).
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Komorbiditenin eslik ettigi olgularda DEHB semptom siddetinin ve ailesel psikopatoloji
ve islev bozuklugunun daha fazla oldugu, tedavi uyumunun ve yanitinin daha olumsuz

olmasi nedeniyle de DEHB seyrinin daha agir olabilecegi diistiniilmektedir (61, 62).

DEHB yasam boyu siirebilen, kronik gidisli bir bozukluk oldugundan olgularin iyi
tanilamasi, eslik eden komorbid durumlarin belirlenmesi, farmakolojik tedavinin yani sira
cocugu, aileyi ve okul yasamini igine alan psikososyal yaklagimlarla desteklenen

biitiinciil tedavilerin uygulanmasi énem arz etmektedir.
2.2. Intihar
2.2.1. Tamm

Intiharin 6zel bir tanimim yapmak gictur. Emile Durkheim (84), intiharm tanimin
yapanlarm 6nciisiidiir. Ona gore “Oliime gotiirecegini bilerek, olayin kurbani tarafindan
girisilen olumsuz eylemin dogrudan dogruya ya da dolayli olarak meydana getirdigi her
oliime intihar” denir (84). Intihar girisimi bir hastalik degil, ciddi emosyonel ve iletisimsel
bir problemin semptomu olarak bilinmelidir (85).

Psikiyatrik terminolojide siklikla kullanilan “suisid”, Ingilizce“deki karsiligiyla
“suicide”, bir kisinin kendi yasamina son vermesi anlamina gelir. Koken olarak Latince
“sui” yani “kendisi” ve “caedere” oldiirmek sozciiklerinin birlesmesinden olusmaktadir
(86). “Intihar” sdzciigii ise Arapga“dan gegmistir ve bogazlama, kesme anlamlarina gelen

"nahr” kokiinden tiiretilmistir (87). Tiirk¢e kaynaklarda “6zkiyim” olarak da gegmektedir.

Intihar DSM-IV-TR’de (17) major depresyon ve simirda kisilik bozuklugunun belirtileri
olarak, “sadece Olmekten korkma olarak tanimlanmayan yineleyen 6liim diisiinceleri,
0zgil bir tasar1 kurmaksizin yineleyen intihar etme diislinceleri, intihar girisimi ya da
intihar etmek iizere 6zgiil bir tasarinin olmasi” seklinde tanimlanmaktadir. ICD-10"da
(ICD-10 1993) ise ek bolimde “Kasitli Olarak Kendine Zarar Verme” olarak ele

alinmastir.

Intihar (suicide): Kisinin 6lmeyi amagladiginin ya da 6lmeye niyeti oldugunun kanit:

(agik ya da Ortuk) ile birlikte kendi kendini 6ldirmesi,

Intihar girisimi (suicide attempt): Kisinin 6lmeyi amagladigmnin ya da 6lmeye niyeti
oldugunun kanit1 (agik ya da ortiik) ile birlikte, 6liim ile sonuglanmayan kendine zarar

verici davranis,
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Intihar diisiincesi (suicidal ideation): Olmeyi isteme diisiinceleri olup intihar planmin

Ozgilligii ve intihar niyetinin derecesine bagli olarak ciddiyeti degisebilir.

Intihar niyeti (suicidal intent): Birinin 6znel olarak yasamina son verme arzusu ve

beklentisi olup tekrarlayan 6liim diisiinceleri de denilebilir.

Parasuisidal (parasuicidal): Self mutilasyon ile (6rn. cildi kesme) kendilerine zarar

verme davranigini igerir, igeriginde 6lmeyi degil kendine zarar vermeyi hedefler.

Oliimle sonuglanan eylemlere “intihar’’, liimle sonu¢lanmayanlara ise “intihar girisimi’’
ad1 verilmektedir. Intihar davranis1 kavramu, intihar diisiincesi (istemli olarak kendine
zarar verme ve Oliim diislinceleri), intihar girisimi (istemli olarak kendine zarar verme

girisimi) ve tamamlanmisg intihar1 (6liim0) icermektedir (88, 89).

Intihar taniminin eriskinde daha kolay yapilabilmesine karsilik, cocuk ve ergenlerde
intiharin tanimini1 yapmak daha zordur. Cocuklarda psikiyatrik bozukluklarin dogal gidisi
eriskin hasta gruplarindan daha farkli olabilmektedir. Bilissel olarak 6liim kavraminin

algilanmasi gelisim evresine gore degisebilmektedir.

Cocukta intihar kavraminin algilanmasi da 6liim kavramina paralellik gostermekte, 6liim
kavraminin farkli algilanmasi intihar davranisini etkilemekte, hatta kolaylastirmaktadir

(90).
2.2.2. Epidemiyoloji

Intihar; Avrupa’da 15-24 yas araliginda dliimiin en sik ikinci, Amerika’da en sik iiciincii
nedenidir (91). Weismann ve arkadaslarinin (92) dokuz iilke ve 40.000 kisilik bir
orneklemde yaptiklar arastirmada yasam boyu intihar diisiincesi yayginligir %10-18,

intihar girisimi yayginligt %3-5 arasinda bulunmustur.

Yapilan bir¢ok ¢aligmanin sonuglarina gore, ¢ocuklarda tamamlanmamuis intihar (6limle
sonuglanmayan-intihar girisimi) yaygmligt %1 civarindadir. Tamamlanmis (6liimle
sonuglanan) intihar prevalansi 5-9 yas arasi ¢ocuklarda diisiik olup literatiirde ¢ok nadir
olarak tanimlanmaktadir.Cocuk yas grubunda, intihar ile ilgili istatistiklerin, gercegi
gostermedigi diisiiniilmektedir.Cocuklardaki intiharlarin kaza olarak yorumlanmasi,
intihar sonucu Oliimlerin farkli nedenlerle ac¢iklanmasi, intiharlarin bildirilmemesi,
cocuklarda intihar oranlarmin diisiik olmasina yol agmaktadir (93). Tiirkiye’de intihar
girisimlerine iligkin sistemli ve glivenilir veriler olmadigiifade edildiginden net veriler

sOylenememektedir (94).
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Intiharin ¢ocukluk doneminde nadir oldugu, ergenlikten sonra hemen hemen yasla dogru
orantilt olarak arttigi bildirilmistir (95). Toplum taramalarinda ¢ocuklar i¢in intihar
diistincesi (niyeti) orant %6.6 olarak belirlenmistir (96). Ergenler igin 6lme diisiinceleri
ve intihar girisimi arasindaki siire¢ ve birbirleri ile iligkilerini ortaya koyan bilgileri almak
daha kolayken, cocuklarda olme diisiinceleri (intihar niyeti) ve aradaki sireci

degerlendirmek oldukca zordur (97).
2.2.3. Risk Faktorleri

Cocuk ve ergenlerde gelisim diizeyine bagli olarak 6liim ve intihar kavramlarinin farkl
algilanmasi, psikososyal stresorlere karst daha kirilgan bir yapiya sahip olmalar1 ve bas
edebilmek igin ebeveynlerine ihtiya¢ duymalari, intihar davranisina neden olabilecek
psikopatolojilere ait bulgularin bazen silik bazen karmasik olmasi g¢ocuk intiharlarini
eriskininkinden farkli kilar. Cocuklarda intihar davranisinin risk faktorleri hakkinda ¢ok

sayida arastirma yapilmistir.
2.2.4. Sosyodemografik Risk Faktorleri

Tiirkiye’de tiim intihar girisimlerinin %30-35’1 14-15 yas grubu arasinda goriilmektedir
(98). Oliimle sonuglanan intihar olaylar: erkeklerde kizlardan 3-5 kat daha fazladur.
Oliimle sonuglanmayan intihar girisimleri ise, kizlarda erkeklerden en az 2-3 kat daha
fazla gorilmektedir (93). Diisiik sosyoekonomik durum, diisiik akademik basari, diisitk
gelir ve yoksulluk gibi 6zelliklerle tanimlanan sosyoekonomik diizeyi diisiik genglerde
intihar ve intihar girigsimi riskinin arttig1 bildirilmistir (99). Bettes ve Walker (100), intihar
girisiminde bulunan kizlarin depresyon, anksiyete ya da i¢ce kapanma seklinde 'ice-donuk'’
bulgular sergiledikleri; intihar girisiminde bulunan erkek ergenlerin 6fke, saldirganlik ve

ajitasyon gibi 'disa-donuk’ bulgular sergilediklerini bildirmislerdir.
2.2.5. Ailesel Risk Faktorleri ve Stresli Yasam Olaylari

Ailede intihar 6ykiisii ve ruhsal bozukluk, aile i¢i uyusmazlik, bosanma ile ¢ocuk ve

ergenin kendine zarar verici davraniglar1 arasinda iliski oldugu belirtilmistir (101).

Intihar girisiminde bulunan ¢ocuk ve ergenlerin anne-babalariyla iletisimlerinin siklig1 ve
kalitesinin yetersiz oldugu bildirilmistir (102). Cocuklarin biligsel becerileri sinirli oldugu
i¢in, ailelerinin gec¢irdigi sorunlu dénemlerde egosentrik diisiinceye kapilarak, sorunlarin

kaynagi olarak kendilerini gorebilirler (103). intihara egilimli gocuk ve ergenlerde genel

18



toplumda ve klinikte yapilan ¢alismalarda ailede saldirganligin sik oldugu bildirilmistir
(104).

Aragtirmalar 6zellikle ¢ocuk, ergen ve geng eriskin intiharlarinda taklit ve bulagsmanin
O6nemli roliiniin olabilecegine isaret etmektedir (105, 106). Erken ¢cocukluk travmalarinin,
ruhsal bozukluklara egilim olusturmalarindan bagimsiz olarak da intihar riskini
arttirdiklar1 ileri strulmektedir (107). Intihar girisiminde bulunan ergen ve geng
yetigkinlerde problem ¢6zme becerilerindeki bas etme zorluklarinin oldukg¢a sik
goriildiigiikanitlanmistir (108). Ailede intihar veya intihar girisimi 6ykiisiiniin bulunmasi,
erken anne-baba kaybu, fiziksel ve cinsel istismar 6ykiisii, anne-babadan ayri1 yasama, aile
icinde iletisim sorunlarinin varligi, ailenin sosyoekonomik durumunun diigiik olmasi gibi
etkenler intihar davranist igin goriis birliginin oldugu risk etkenleridir (109, 110). intihar
davranig1 goriilen ergenlerde ailede intihar davranisinin % 2 ile % 30 arasinda degistigi,
anne babalarda ruhsal hastalik (% 15-47) ve madde koétiiye kullaniminin (% 16-35) da sik
oldugu goriilmiistir (111). Pek ¢ok ¢alismada, intihar girisiminde bulunan ¢ocuk veya

ergenin ailesindeki intihar girisimi 6ykiisii anlamli olarak yiiksek bulunmustur (112, 113).

Intihar girisiminde bulunmus 6-12 yas arasindakicocuklarla yapilan bir calismada;
annedeki depresyonun onemli bir risk etkeni oldugu saptanmistir. Yirmi yas altinda
tamamlanmis intiharlarin  psikolojik otopsilerinde, annede siklikla duygudurum

bozuklugu bulgularina, babada antisosyal davranis 6zelliklerine rastlanmistir (113).
2.2.6. Gelisimsel Etmenler
2.2.6.1. Umitsizlik ve intihar

Tek bagina timitsizligin intihar davranisinda belirleyici bir faktor oldugu kanitlanmasa da
(113), ergenlerde goriilen intihar davranisinda 6nemli etkenlerden biri iimitsizliktir (114).
Umutsuzlugun, tekrarlayan 6lme diisiinceleri ile giiclii bir baglantisinin bulundugu
bildirilmekte, intihara iten 6nemli bir etken oldugu sdylenmektedir (115). Depresif
eriskinlerle yapilan ¢aligmalarda, umutsuzlugun tekrarlayan 6lme diisiinceleri, intihar
diistincesi ve davranisiyla depresyona gore daha fazla iliskili oldugu (115) ve tekrarlanan
intiharlart daha iyi yordadigi bulunmustur(116). Eriskinlerin tersine gocuk ve ergenlerde
umutsuzlugun intihardaki rolii tam olarak ag¢ik degildir. Umutsuzluk, gelecegi
kavramsallastirmadaki gelisimsel zorluklardan dolay1 genclerde intihar riskinin giivenli

bir gostergesi olmayabilir (117).
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2.2.6.2. Ofke ve intihar

Ofke kavrami; “Engellenme, saldirtya ugrama, tehdit edilme, yoksun birakilma, kisitlama
vb. gibi durumlarda hissedilen ve genellikle neden olan seye ya da kisiye yonelik su ya
da bu bi¢imde saldirgan davranislarla sonuglanabilen olduk¢a yogun olumsuz bir duygu”
olarak tanimlanmistir (118). Intihar diisiincesi olan ergenlerin de 6fke dlceklerinden daha
yiiksek puanlar aldiklari, erkeklerde bu puanlarin kizlara gore daha yiiksek oldugu
gosterilmistir (119). Bununla birlikte uzunlamasina bir ¢alismada 6fke, saldirganlik ve
diismanhigin gelecekte intihari diisiinme ya da intihar girisiminde bulunma konusundaki

belirleyiciliginin sinirl oldugu gosterilmistir (120).
2.2.6.3. Diirtiisellik ve Intihar

Diirtiisellik, yalnizca 6fke ve saldirganlik davraniglarini degil, engellenmeye karsi
toleransin diisilk olmasi ve plan yapamama Ozelliklerini de yansitmaktadir (121).
Saldirganlik ile diirtiisel davranislar ve intihar arasindaki iliskileri destekleyen
calismalara rastlanmaktadir (122). Intihar girisimi bulunan 350 hasta {izerinde
gerceklestirilen bir ¢alismada, diirtiisel intihar davranisinin tanimi "intihar girigiminin 5
dakikadan kisa bir siirede tasarlanmasi ve bu siire igerisinde gerceklestirilmesi" olarak
ifade edilmistir. Bu nedenle diirtiisel intihar davranislarinda bulunan kisiler gergekte
Olmek istemedikleri icin, bu eylemleri, planli olarak gergeklestirilen intiharlardan daha az

oOldiiriicii risk tagimaktadir (123).
2.2.7. Biyolojik Etmenler

Aragtirmalar intihar davranisi tlizerinde genetik etkenlerin roliiniin, diger ruhsal
bozukluklar ve ruhsal stresorlerden bagimsiz olarak %30-50 oraninda oldugunu
go6stermektedir (124, 125). Baz1 bireylerin yapisal olarak intihar davranigina daha yatkin
olduklar1 ve bu yapisal yatkinligin diirtiisellik, saldirganlik gibi kalitilabilir kisilik
ozellikleriyle iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir (126). Ozelikle genclerde serotonerjik
sistemle ilgili oldugu bilinen 6fke, bunalti1 ve diirtiisellikle intihar davranig1 arasinda yakin
bir iliski oldugu diisiiniilmektedir. Serotonerjik sistemin intihar davraniginin yani sira
saldirganlik ve bunaltiyla da yakin bir iligkisi vardir ve bu sistemin hem insanlarda hem

de diger primatlarda ailesel gegis gosterdigi bilinmektedir (127).

2.2.8. Psikiyatrik Hastalhiklar

20



Intihar girisiminde bulunan ergenlerin %80-90’1nda psikiyatrik bir bozuklugun oldugu
bildirilmektedir (128, 129). En sik rastlanan ii¢ bozukluk; duygudurum bozukluklari,
yikici davranig bozukluklar1 ve madde kullanim bozukluklaridir (129, 130, 131).

Gould ve arkadaglarina (132) ait bir ¢caligmada, intihar diislincesi veya eylemi olan 9-17
yas arasindaki 1285 c¢ocuk veya ergen, yapilandirilmis goriisme teknikleri ile
degerlendirilmistir. Intihar girisiminde (éliimle sonuglanmayan) bulunanlarm %
47.6’sinda, intihar diisiincesi Olanlarin ise % 30’unda duygudurum, anksiyete ve yikici
davranig bozukluklari; madde kotiiye kullanimi veya bagimliligindan biri veya birkaginin
bir arada oldugu gozlenmistir. 12 yas ve altinda, duygudurum ve anksiyete bozukluklari
her iki cinsiyette intihar girisimine ve diisiincesine neden olan bagimsiz etkenler olarak
bulunmustur. Yikici davranis bozukluklarimin daha c¢ok erkek c¢ocuklarda intihar
diisiincesine eslik ettigine dikkat ¢ekilmistir. Ergenlerde yikic1 davranis bozuklugunun
intihar agisindan risk etkeni oldugu psikolojik otopsi calismalari ile ortaya konmustur

(129, 133).

DEHB’si olan erkeklerde o6zellikle davranim bozuklugu ve depresif bozukluk gibi es
tanilarin varliginda intihar riski artmaktadir (134). Kovacs ve ark. (135), poliklinige
bagvuran cocuk ve ergenlerde intihar niyeti prevalansini % 66, intihar girisimi
prevalansin1 % 9 olarak saptamislar; bu durumlara siklikla eslik eden psikopatolojileri
major depresif ve distimik bozukluk olarak belirlemislerdir. KOKGB ve DB’deise intihar
girisimine egilim 13 kat artmaktadir. Toplum c¢alismalar1 sonucunda anksiyete

bozukluklarinin da intihar ile baglantist oldugu bulunmustur (136).

Cocukta intihar davranisini, her zaman psikiyatrik tanilar ile agiklamak miimkiin degildir.
Okul basarisizliklari, okulla ilgili disiplin sorunlari, yasit iligkilerinde yasanan zorluklar,
ozellikle ergenlik doneminde yasanan romantik iliskilerdeki hayal kirikliklari, anne-
babalarla yasanan catismalar ve cezalandirilma korkusu, sorunlu ev ortami intihar

girisimini kolaylastirabilir (102, 137, 138).
2.2.9. Cocuk ve Ergenlerde Intihar Diisiincesi

Aragtirmalar 7-8 yaslarinda hemen hemen biitiin ¢ocuklarin intihar kavramini bildiklerini
gostermistir. Erken cocukluk donemine 6zgl olmasa da 6-10 yas araligindaki ¢ocuklarda
“kasith bir intihar davranisi eyleminin 6liimle sonuglanacagini ve 6liimiin kalici ve nihai
son oldugunu” bildikleri soylenebilir (139). Bu yas c¢ocuklari intihar sozcigilini

konusmalar1 sirasinda kullanir ve intihar yontemlerini sayabilirler. Cocuklarin biligsel
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becerilerinin yeterince olgunlasmamis olmasi onlarin timitsizlik yasamalarinin ve intihari
onceden planlamalarinin da oniine gecer. Bununla birlikte cocuklar ve ergenler ayni

erigkinler gibi intihar etmeyi planlamakta ve bu planlar1 uygulayabilmektedir (140).

Intihar davramsinin temelinde kendine zarar verme amaci bulunmaktadir. Intihar
diistinceleri ve girisimleri olan bir ¢ocuk ya da ergende onemli belirleyicilerden biri
intihar niyetidir. Intihar niyeti (6lme diisiinceleri) agik ve giilii olabilecegi gibi, belirsiz
de olabilir. Ozellikle ergenlik 6ncesinde cocugun intihar niyetini belirlemek zor olabilir.
Intihar davranis1 6liim istegi ile ilgili olmakla birlikte, ¢ocuklarda oldugu gibi, ergenlerde
de 6lim kavraminin olgunlagsmamis olabilecegi ya da degiskenlikler gosterebilecegi
unutulmamalidir (141). Bazen cocuklar kendilerine zarar verirken yasamlarina son
vermeyi degil anne-babalarin1 iizmeyi amagladiklarini, kimi zaman da yasamin anlami

kalmadigi i¢in 6liimden baska segenekleri kalmadigini sdylerler (142).

Yapilan pek ¢ok ¢alismada, ¢ocuklarin kullandig1 yontemin 6liimciilliigii hakkinda fazla
fikir sahibi olmadiklar1 goriilmiistiir (141). Cocuklarda intihar niyeti, genellikle ¢aresizlik
duygular ile pozitif iliski igerisindedir (143). Cocukta intihar girisimi, ciddi bir niyetin
varligina ragmen iki tane aspirin igmenin Oliimcil olacagina dair yanlis bir inanisla
iliskilendirilebilir.

Pfeffer ve arkadaslar1 (144), intihar girisiminde bulunan 6-12 yag arasi 58 cocukta
yaptiklar1 ¢aligma sonrasinda bu davranisa neden olabilecek risk etkenleri
belirlemislerdir. Bu ¢alismaya gore ¢ocukta intihar davranisi ile dogrudan ilgili olan 6zgdl
etkenler ve intihar davranigina neden olabilecek diger etkenler olmak (izere formilize
edilmistir. Cocukta intihar davranigiile dogrudan ilgili olan etkenler; depresyon,
caresizlik, degersizlik distincesi, 6lme arzusu, annede siddetli depresyon, Ebeveynlerde
depresyon ve/veya intihar davranisi, Stirekli 6lum distincesi ile mesgul olma, Oliimiin
geri donustimli olarak algilanmasi, Olimin bir oyun gibi algilanmas: seklinde
siralanabilir. Cocukta intihar davranisina neden olabilecek diger etkenler ise siddetli
anksiyete, siddetli agresyon, surekli okul basarisizhig: ile mesgul olma, egitim ile ilgili
zorluklar, ebeveynlerce cezalandirilma korkusu, ebeveynlerden ayrilik, evdeki taciz
ortami, yasit iliskilerinde ciddi sorunlar, ego islevselliginde eksiklikler olarak ifade
edilmistir (144).

Cocuk ve ergenlerdeki intihar davranisindaeylemin uzun siireli ve ciddiyeti giderek artan

bir niyetin sonucu mu oldugu ya da planlanmadan aniden yapilip yapilmadig: tartisilan
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bir konudur. Cesitli ¢alisma sonuglarina gore, intihar eyleminde bulunanlar iki gruba
ayrilmistir: Ciddi ve planh intihar niyeti olan disforik ve ¢aresiz grup ile, belirsiz intihar
niyeti olan durtisel grup seklindedir (145, 146). Cocukta intihar niyetinin
degerlendirilmesindeki 6nemli sorunlardan biri de, bu niyetteki tek amacin 6lmek arzusu
olmamasidir. Cocukta intihar niyetini motive eden karmasik etkenler bulunabilir.
Ebeveynlerin dikkatini cekmeye veya bulundugu ortami degistirmeye ¢alisma, kaybettigi
bir yakiniyla yeniden bulugma arzusu, zor bir durumdan kaginma, 6¢ alma niyeti bu
karmasik etkenler arasindadir (147, 148). Daha once intihar eden ¢ocuklarda intihar
davraniginin tekrarlama ve kalicilik olasiligi artmaktadir (149, 150). Yine de
unutulmamast gereken sey; ciddi 6lim niyeti olmayan ¢ocuk da oliimciil bir intihar
girisiminde bulunabilir.Cocuk ve ergen yas grubunda intihar niyetini belirlemek zor
oldugu icin, bu yaslarda goriilen kendine zarar vermeye yonelik biitiin davranislarda
intihar potansiyeli oldugu diisliniilmelidir. Boylece intihar potansiyeli olan ¢ocuk ve

ergenler atlanmayacak ve gerekli girisimler yapilabilecektir (151).
2.2.10. Cocuk ve Ergenlerde Intihar Diisiincesi ve DEHB

Son yillarda DEHB ile intihar arasinda muhtemel iliskiye giderek artan bir ilgi
duyulmaktadir (152, 153, 154). Manor ve ark. (154) yaptiklar pilot ¢aligmada ergenlerde
intihar girisiminde bulunanlarda %65 oraninda DEHB tanis1 kondugunu, ancak bunlarin
sadece %?22’sinin intihar girisimi 6ncesinde DEHB tanis1 alabildigini ifade etmistir.
Yapilan ¢alismalarin cogunlugunun ergen ve eriskin yas grubu oldugu goriilmektedir. 12
yas altinda DEHB’lilerde intihar davranisinin arastirildigi ¢alisma sinirlt sayidadir (155).

Ozelde intihar diisiincesinin arastirildig1 calisma daha da smirlidir.

Yapilan epidemiyolojik ve g0zden gegirme c¢alismalarinda intihar diisiincesi, girisimi ve
tamamlanmis intiharin DEHB ile olan iliskisi ve DEHB’de intihar davranisinin goériilme
sikligr ile ilgili veriler bulunmaktadir. Tamamlanmis intiharda DEHB oranlarmin
arastinldig1 calismalarda %4 ile %25.9 arasinda siklik bildirilmistir (156, 157). Intihar
girisiminde bulunan olgularda DEHB siklig1 %1.6 ile %65 araliginda ve ¢cogu caligmada
%6 nin lizerinde bildirilmistir (158,159). Nispeten daha az ¢alismanin oldugu intihar
diisiincesinde DEHB sikliginin aragtirildigi ¢alismalardan birinde 13.6 yas ortalamasi
olan 67 olgunun alindig1 calismada %10.5 DEHB siklig1, kontrol grubunda ise % 4.7
DEHB siklig1 bulunmustur (132). Cocuk yas grubunda yapilan bir ¢alismada 8.78+1.82
yas ortalamasinda 24 olgunun alindig1 bir ¢calismada ise %29.2 oraninda DEHB siklig1
bildirilmistir (155).
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DEHB’de intihar davranis1 6zellikleri hakkinda yapilmis ¢alismalarda da gesitli oranlar
verilmistir. DEHB’de intihar girisimleri %9.1 ile %51.5 araliginda bildirilmistir (160,
161). Risk artis1 1.3 ile 13.6 arasinda degismektedir (162, 163). DEHB’lilerde intihar
diisiincesinin ergen yas grubunda 66 olgunun alindig: bir calismada sikligin %37.9 oldugu
gorilmistir. DEHB’lilerdeintihar disiincesi hakkinda yapilan diger calismalarin

yetiskinlere ait birka¢ 6nemli alan vurgulanabilir (160).

DEHB’de alt gértntmler ile ilgili yapilan karsilastirmali bir ¢alismada, 6zellikle bilesik
gorunim dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugunda intihar egiliminin daha fazla
oldugu bildirilmistir (164).

Oniki yas altinda tedavi almayan DEHB’lilerle intihar diigiincesi ve girisimi hakkinda
yapilan bir ¢alismada DEHB semptomlarinin intihar davranist arttirdigi saptanmistir.
Ayni galismada DEHB’de intihar davranisi ve bunu etkileyen ara degiskenler ¢alisilmis
ve 0zgul anksiyete bozukluklarinin da indirekt etki ile DEHB’de intihari1 yordadig: ifade
edilmistir. Mini International Neuropsychiatric Interview Kid (M.IN.I. Kid) goriisme
cizelgesindeki sorular kullanilarak intihar davranisi olan hastalar belirlenmis ve DSM-
IV’e gore komorbid tanilart belirlemislerdir. Oniki yas tistii ergen yas grubunda da DEHB
ve intihar davranisi ve bunu etkileyen ara degiskenler arastirilmis ve majér depresyon ve
distimi, madde kullanim bozukluklarimin indirekt etki ile intihart yordadig: ifade
edilmistir (165). DEHB’de intihar davranisinin gelisimine direkt ve indirekt etkileyen

modelleri belirlemede tiim komorbid tanilarin etkinligini arastirmiglardir.

Daha kiiclik yas gruplarinda intihar niyeti belirlemek ¢ok daha giictlir ancak bu konuda
3-7 yas araliginda 306 ¢ocukla ve ebeveynle yapilan bir ¢alismada oyun i¢indeki intihar
konulart DEHB ve KOKGB ile iligkili bulunmustur (166). Alti-dokuz yas araliginda 349
cocugun alindig1 bir galismada %8.6 oraninda intihar diisiincesi tespit edilmistir. Ebeveyn
ve ¢ocuk raporlarinim ayri degerlendirildigi bu ¢alismada ¢ocuklarin bildirdigi intihar
diistincesi; depresyon, KOKGB, DB, DEHB ile iliskilendirilmistir (167).

2.3. Yiiriitiicii Islevler (Executive Functions)
2.3.1. Tammm

Yirtitiict islevler (EF), yiiksek diizeydeki biligsel islevler olarak tanimlanmistir. Tepki
ketleme, planlama, organizasyon, soyutlama, ¢alisma bellegi, dikkati bir yonden baska

bir yone cevirebilme, sozel akicilik, duygularin diizenlenmesi, daha 6nceden kazanilmig
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bilgi ve becerilerin uygun ortamda amaca yoOnelik kullanilabilmesi yetilerini
kapsamaktadir (168). Lezak (169) yiiriitiicti islevleri, “bagimsiz, amaca yonelik ve
kendini kontrol etmeye iliskin davranislar1 basari ile yonetmeyi saglayan kapasite” olarak
tamimlamustir. Yiritiicii islevler, bireylerin, kognitif diizenleme, emosyonel ve sosyal

davraniglarinin diizenlenmesinde rol oynarlar (3, 4).

Temel olarak EF ¢ ayirt edilebilir islevi barindirmaktadir : 1) Alisilmis veya giiglii
yanitlar1 onleme / bastirma (6r:inhibition) 2) Gorevler ve zihinsel setler arasinda gegis
yapilmasi (Or: shifting) 3) Calisma belleginin igerigini izleme (6r:updating) (170).
Siradan ya da rutin olmayan durumlarda 6nem kazanan bu alt diizey biligsel siire¢leri

ifade eden bu islevler agirlikli olarak prefrontal korteks tarafindan islenmektedir (4, 171).
2.3.2. Yiiriitiicii Islevlerin Gelisimi

CGocuklar genellikle 3-6 yas arasinda kurallara uyma becerisini kazanirlar. Kazanilan
beceriler kendini diizenleme, tepki ketleme, emosyon regiilasyonu ve problem ¢cézme gibi
yiiriitiicii islevlerin gelismesine yardime1 olur (172). Iki temel yiiriitiicii islev bileseni
calisma bellegi ve tepki ketleme, okul Oncesi donemde gelismeye baslar (173). Bu
bilesenlerin planlama, organizasyon ve biligsel esneklik gibi diger yiiriitiicii islev

bilesenlerine temel oldugu diisiiniilmektedir (174, 175).

Okul 6ncesi donemdeki ¢ocuklarda, yiiriitiicii islevleri degerlendirirken, degerlendirme
sonuglarinin, ¢cocugun biligsel gelisim seviyesine gore degisiklik gosterebilecegi akilda
tutulmalhidir. Espy ve ark. (172) okul 6ncesi ¢ocuklarda yiiriitiicii islevleri degerlendirmek
icin yasa uygun davranislarin, problemli davraniglardan ayirt edilmesi gerektigini

vurgulamiglardir.
2.3.3. Soguk ve Sicak Yiiriitiicii islevler

Son yillarda yapilan ¢aligmalar EF hakkinda daha aydinlatici bilgiler vermektedir.
Yapilan caligmalara gére EF’nin iki ana bilesen altinda incelenebilecegi sdylenebilir:

Soguk (cool) ve Sicak (hot).

Soguk EF, emosyonel yiikliiliikk icermeyen islevler olup talamus, bazal gangliyonlar,
hipokampus ve neokorteksin birlesik bolgeleri ile giiclii baglantilar igeren dorsolateral
prefrontal korteks (DLPFC) tarafindan olusturulan ve bilis icin 6nemli oldugu diisiiniilen
islevlerdir (176). Soguk EF islevlerini ¢alisma bellegi, yanit inhibisyonu, planlama ve
problem ¢6zme gibi alt yiiriitiicii islev bilesenleri olusturur (177, 178, 179). Soguk EF ’nin
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2)
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aksine SicakEF’ler, motivasyonel veya duygusal olarak belirgin karar verme ve hedef
belirleme i¢in gerekli olan bilissel yetenekleri ifade eder (180). Emosyonel suregleri
barindiran limbik ve amigdala baglantilarin1 olusturan orbitofrontal ve ventromedial
prefrontal korkteks’ten kaynaklandigi diistinilmektedir (181). Bir metaanalizde riskli
kararlar verme ile iligkili sicak EF’lerin beyinde aktive ettigi ndroanatomik bolgelerin,
riskli olmayan kararlar vermede etkili olan soguk EF’lerin aktive ettigi bolgelerin farkli
beyin Dbolgelerinden kaynaklandigi gosterilmistir(182). Dikkat edilirse emosyon

kavraminin soguk ve sicak EF kavramlarinin olusturulmasinda temel alindig1 goriilebilir.
2.3.4. Yiiriitiicii Islevler ve DEHB

Son yillarda DEHB’de yiiriitiicli islevleri agiklamaya yonelik ¢esitli kuramlar one
striilmistiir (183, 184). DEHB’nin etiyolojisinde, Ozellikle dikkat ve ylriticl islev
bozukluklarinin 6nemli rol oynadigr ifade edilmektedir (5). DEHB’lilerde néropsikolojik
endofenotip ¢alismalar1 degerlendirildiginde islem hizi, kognitif impulsivite ve dikkat

kaydirma gibi biligsel alanlarda etkilenmenin oldugu gorilmiistiir (32).

Yirtitiict islevlerle ilgili en etkili ve kapsayict model Barkley’in modelidir. Barkley,
DEHB’deki temel bozuklugun “tepki ketleme’’ ile ilgili oldugunu ileri siirmiis; bu
durumun, davranissal, duygusal ve biligsel kendini diizenleme ile ilgili diger dort alt
yiiriitiicti islevde de bozulmalara sebep oldugunu ifade etmistir. Alt yiiriitiicii islevleri;
calisma bellegi, dilin igsellestirilmesi, duygulanim motivasyonu, genel uyarilmishik

diizeyinin diizenlenmesi ve yeniden yapilandirilmasi olarak simiflandirmistir.

Calisma bellegi: Bir gorev lizerinde calisirken gerekli olan bilgiyi, o anda ortamda
olmasa da, zihninde tutma islevini saglar; bir isi zamaninda tamamlamak ve amaca uygun
eylem gergeklestirmek i¢in gereklidir. Ge¢misi degerlendirmek, gelecegi planlamak ve
baskalarinin karmasik ve yeni davranislarini taklit etmek i¢in gerekli araclari saglar.
Dilin icsellestirilmesi: Ogrenmeye bagli davranisin  diizenlenmesine, kurallarin
i¢sellestirilmesine ve aktif problem ¢oziimiinde kurallarin takip edilmesine olanak saglar.
Duygulamim motivasyonu: Duygulari, motivasyonu ve canlilik-uyarilmighk diizeyini
kontrol etmeye, kisilerin anlik tutkularmi ve egilimlerini dizginleyebilmelerine, uygun
sosyal davranista bulunabilmelerine imkan verir.

Genel uyarilmishk diizeyinin diizenlenmesi ve yeniden yapilandirilmasi: Analiz ve

sentezi kullanarak, sozel veya sozel olmayan yeni ve yaratici davranis kaliplarinin
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gelistirilmesi i¢in gereklidir.Barkley bu modelle daha ¢ok bilesik tip DEHB’yi

aciklamaya caligmistir.

Hiyerarsik bir model olmayan Brown (185)’un modeline gore ise yiiriitiicti islevler alti
grupta toplanmigtir: 1) Planlama, Onceliklerin belirlenmesi ve harekete gegme, 2)
Odaklanma, dikkati stirdiirme, dikkatin gorevlere kaydirilmasi, 3) Uyaniklig1 diizenleme,
gayretleri siirdlirme, biligsel islem hizi, 4) Degisen duygularin yonetimi, 5) Calisma
belleginin kullanilmasi ve hatirlama, 6) Kendi eylemlerini diizenleme ve kontrol etme

seklindedir.

DEHB’li hastalar soguk veya sicak EF islevlerinde gorilen defisitleri ayni sekilde
sergilemezler (186). Cesitli arastirmalar DEHB’li ¢ocuklarda norobilissel defisitlerin
ongordiiriiciilerini belirleyecek c¢esitli demografik veya klinik degiskenler arastirilmig
ancak DEHB’licocuklarin EF defisitlerini ne derecede (0r: sicak veya soguk)

gosterecegine dair giivenilir bir kanit bulunamamistir (187, 188, 189).

Ayrica DEHB emosyonel durtusellik (emotional impulsivity) kavrami ile iliskili
bulunmustur (190) ve emosyonel giigliikler KOKGB’de goriilen irritabl reaksiyon ile de
iliskili gértilmistiir (191). DEHB’1i ¢ocuklarda sicak EF defisitleri olanlarda komorbid
KOKGB varliginin emosyonel diirtiiselligi arttirdigi distiniilmektedir. Yapilan bir
calismada DEHB’lilerde soguk EF defisitlerinin KOKGB iliskili olmadig1 ve sicak EF
defisitlerinin tespitinde KOKGB varligina dikkat edilmesi gerektigi bildirilmistir (192).

DEHB’ye eslik eden yiiriitiicii islev eksikliklerinin, tipik gelisimden sapma yerine, beynin
olgunlagmasinda bir gecikmeden kaynaklanabilecegini gostermistir (193, 194). DEHB
tanil1 olgularda belirgin bir sekilde yiiriitiicii islev sorunlar1 bulundugu saptanmistir ancak
DEHB’ye 6zgii olmayan bu islevler baska psikiyatrik ndrogelisimsel bozukluklarda da

bulunabilir.
2.3.5. Yiiriitiicii Islevler ve Intihar

Son yillarda gelistirilen bilissel ve noropsikolojik teoriler ve yapilan calismalar
sonucunda arastirmacilar, intihar kavrami daha Once bilissel katilik kavrami ile
aciklanirken bugiin yiiriitiicli islev (executive function-EF) defisitlerini yansitabilecegini
iddia etmislerdir (195, 196). Bredemeier ve Miller (9) tarafindan yapilan sistematik
g0zden gecirme galismasinda EF ve intihar davranigi arasinda bazi iliskiler oldugu

bildirilmistir. Baz1 kanitlar 6zellikle de oliimciil intihar girisimi bu iligkiyi modiile
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etmektedir. Psikiyatrik hastaliklar i¢inde en ¢ok depresif bozuklukta pozitif bulgular
(%75) saptanmistir. Bipolar ve psikotik bozukluklarda (%29 ve %33) da bu iliski tespit
edilmistir (9). EF ve intihar davranisi arasinda belirlenen indirekt iliskilere gore,
prefrontal kortekste yapisal ve fonksiyonel anormallikler ile birkag farkli psikiyatrik
bozukluk (depresyon ve sizofreni)‘ta EF defisitleri gosterilmistir (12, 97, 98). EF ve
intihar davranig1 “herhangi bir sey hakkinda karar verme” zorluklar1 (199, 200) ve
“dirtusellik (201) ile iliskili bulunmustur.

Intihar davramisinin genetigi ¢alismalar1 EF’deki bilissel defisitlerin endofenotip
kavramiyla agiklanabilecegini varsaymistir (202). EF defisitleri kisinin duygularini
(emotion), diisiincelerini ve eylemlerini diizenleyen ¢ok ¢esitli zorluklara neden olabilir
ve sonug olarak intihar diisiincesi ve/veya davranisiyla sonuglanabilir. Ozellikle Set
degistirme (shifting); EF defisitlerinde stres durumuna cevap veya stresle basa ¢ikmada
daha ¢ok zorluklar yasanmasina neden olabilir (203). EF defisitlerinde (belki de updating)
gecmis anilarin hatirlanmasi giicliigii (204) nedeniyle gelecekteki olast sonuglarin hayal
edilmesini gii¢lestirebilir. Bu intihar davranisinin en gii¢lii 6ngoriiciilerinden umutsuzluk
(205) gelisimine neden olabilir. Ozellikle yanit inhibisyonu (inhibition) EF defisiti olan
kisilerde, kisinin kendi kendine zarar verme ihtimali oldugunda diisiinceler iizerinde

harekete gegme istegine direnmekte glclik ¢ekilmesi s6z konusudur.

EF ve intihar iliskisinde aksine ¢alismalar da bulunmaktadir. EF defisitlerinin intihar
girisim-planin1  azaltabilecegini gdsteren c¢alismalar da yapilmistir (206). Intihar

girisimini planlama ile biligsel bozukluklarin ters orantili oldugu bildirilmistir (207).

Intihar girisimi ile intihar diisiincesinin ayirt edilmesi de 6nem tasimaktadir. EF alt
birimlerinden yanit inhibisyonu (inhibition) alt yiiriiticii islevi; dartusellik ile
baglantilidir ve bu intihar girisimi ile iliskilidir (208). Ancak ruminatif diisiinme ile iliskili
bulunan set degistirme (shifting) alt yiritiicii islevi ise daha ¢ok intihar diistincesi ile
iligkili bulunmustur (209). Hatta intihar davranis1 ile EF arasindaki iliski arastirilirken
daha alt kirnmlarina (aktif intihar diisiincesi ile pasif intihar diisiincesi ve diirtiisel gelisen
intihar girisimi ile planl geligsen intihar girigimi) gore degerlendirme yapilmalidir. Ancak
yapilan literatlir arastirmasinda sadece intihar diisiincesi ile EF arasindaki iligkiyi
inceleyen az sayida arastirmaya rastlanmustir. Intihar davramisi ya da 6zelde intihar

girisimi ile EF arasindaki iligkiyi inceleyen daha fazla sayida ¢alisma oldugu goriilmiistiir.
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Ergen yas grubunda yapilan gesitli calismalarda (210) EF ve intihar davranigi arasinda
belirgin iligki gosterilememistir. Bir calismada ise emosyonel reaktivite ile intihar
girisimi arasinda iliski tespit edilmistir (211). Cocuk yas grubunda intihar ve EF iligkisini

gosteren herhangi bir caligmaya rastlanmamastir.
2.3.6. Yiiriitiicii Islevlerin Degerlendirmesi

Yurutuci islevler iki farkl sekilde degerlendirilebilir:Giinliik islev degerlendirmeleri ve
performansa dayali  degerlendirmeler. Performansa dayali  degerlendirmeler
laboratuvar/klinik kosullarinda uygulanan testleri igerir ve belirli bir yiiriitiicii isleve
spesifik olabilir. Bu amagla kullanilan ¢ok fazla sayida test vardir. Literatlrdeki
caligmalarda siklikla kullanilan testler arasinda, Siirekli Performans Testi, Stroop Testi,
Wisconsin Kart Egsleme Testi, Geri Say1 Menzili Testi, Hanoi/Londra Kulesi Testi, Walk-
Don’t Walk Testi ve iz Siirme Testleri sayilabilir (212). Bu testler rutin ginliik yiiritiici
islevlerin etkinligini test etmede yetersiz kalabilmektedir. Ekolojik degerlendirmeler i¢in
giinlik islev degerlendirme yontemleri kullanilabilir. Bu tiir degerlendirmelerde
ebeveynlerden, 6gretmenlerden, bakicilardan veya bozukluga sahip kisilerden yurdttcl
islevlerle ilgili davranisi tarif etmeleri istenir (213). DEHB tanisi alan ¢ocuk ve ergenlerde
yapilan bir metaanaliz calismasinin sonuglari, standart testlerin kullanimi ile sadece
olgularin %30-50’sinde yliriitiicii islev bozuklugunun gosterildigini ortaya koymustur
(214).

Yiriitiicii islevlerin degerlendirilmesinde bilgisayar tabanli uygulanabilen CNTB
(Bilgisayar Destekli Noropsikolojik Test Bataryasi), ANAM (Otomatik Noropsikolojik
Degerlendirme Olgegi), CANTAB (Cambridge Otomatik Noéropsikolojik Test Bataryasi),
Mindstreams, MicroCog ve CNSVS (Central Nervous System Vital Signs) kullanilabilir.

YIYDDE: Behavioral Rating Inventory of Executive Function (BRIEF) olarak
adlandirilan ve tiirkceye yonetici islevlere yonelik davramis degerlendirme envanteri
(YIYDDE) olarak gevrilen bir test olup dikkat ile ilgili zorluklar, ¢aligma bellegi vs. gibi

yiirtitiicli islevleri 6l¢mede kullanilan likert tipi bir 6lgektir.

Performansa dayali derecelendirme yontemleriyle ebeveyn ve 6gretmen derecelendirme
Olceklerinin (6r: BRIEF) DEHB’de etkinligini test eden bir ¢calismada farkli iki yontemin
birbirinin alternatifi olamayacag1 ancak herbirinin kendi dogast geregi birbirine yakin
ancak aynmi seyi Olgmedigi belirtilmistir. Ebeveyn ve o6gretmen derecelendirme
yonteminin (6r: BRIEF) DEHB durumunu tahmin etmede yiiriitiicii islevselligin
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davranigsal derecelendirmesinin teshis edici yarar1 oldugu belirtilmistir (215). Sekiz-
oniki yas araliginda 20 DEHB hastasiyla yapilan bir ¢alismada her iki yontemin yiiriitiicti
islevleri 6lgmede tam korelasyon gostermedigi ancak benzer oldugu ifade edilmistir
(216). Yapilan ¢calismada saglikli grupla DEHB’yi ayirmada BRIEF’in daha etkili oldugu
sonucuna varilmistir. Ancak bu calisma, ¢alisma bellegi, planlama, yanit inhibisyonu ve
set degistirme olmak flizere 4 yiiriitiicii islevi karsilagtirmistir.Literatirde daha ¢ok
performans temelli yiiriitiicii islev test yontemleri kullanilirken BRIEF’in de son yillarda
daha sik kullanildig1 gorilmektedir. Bu ¢calismalarda BRIEF’in ebeveyn ve 6gretmenlere
cocuk hakkinda gézlem yoluyla yonlendirilen sorular neticesinde elde edilen bulgular ile
DEHB’nin semptomatolojisi, yasam kalitesi ve islevselligi acisindan 6nemli bilgiler

verdigi goriilmektedir (216, 217, 218).
2.4. Duygu Duzenleme (Emotion Regulation)
2.4.1. Duygu Nedir

TDK (2016)“ya gore duygu, “Belirli nesne, olay veya bireylerin insanin i¢ diinyasinda
uyandirdigr izlenim” olarak tanimlanmistir. Duygu algis1 ya da duygu tanima; sosyal
iligkilerde, iletisim, ses tonu, yiiz ifadeleri, beden durusu gibi jest ve mimiklerle
saglanmaktadir. Bu sayede bireylerin de duygudurumlarinin etkin bir sekilde tanima ve
yorumlanmasi kolaylasir (219). Onemli jest ve mimiklerimizden biri olan yiiz ifadeleri;
duygularimizin yorumlanmasi, ifade edilisi ve duygularin taninmasini saglayan bir yap1

olarak ifade edilmektedir (220).

Gross ve Thompson (221) duygu kavramini genis bir duygulanim yelpazesi i¢ine dahil
ederek ele almistir. Duygulanim bireylerin uyaranlara, olaylara, anilara, diisiincelere
duygusal tepki ile katilabilme yetisidir (222). Zorlayict durumlar karsisindaki genel stres
tepkilerini, 6fke ve tiziintii gibi duygulari, depresyon ve 6fori gibi duygudurumlari, yeme,

cinsellik, agresyon ya da ac1 gibi diger motivasyonel diirtiileri igerir.
2.4.2. Duygu Duzenleme

Duygu Dizenleme (DD) birinin sahip oldugu bir duyguyu sekillendirme kapasitesidir
ancak bunlari deneyimlemeyebilir ya da ifade edebilir (223). DD sistemi erken
bebeklikten itibaren gelismeye baslar (224). Bebekler, 3.ayinda sikinti veren
uyaranlardan basparmak emmek suretiyle uzaklasabilirlerken, 6.aymmda sikintili

uyaranlardan notr cisimlere dikkat ¢ekilmek suretiyle uzaklastirilabilirler. Daha gelismis
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bir DD sistemi icin gerekli prefrontal-limbik baglanti erken ¢ocukluk doneminde
gelistiginde daha iyi yiritiicii islev kontrolii miimkiin olabilir (225). DD sisteminde
gelisecek defisitler, optimal olmayan bakim verme deneyimleri, ¢ocukluk ve ergenlik

doneminde 6nemli néropsikiyatrik bozukluklarla sonuclanabilir (226).

Duygu diizenleme, aslinda kendi basina olduk¢a belirsiz bir kavramdir. Duygularin;
diisiinceler, fizyolojik tepkiler veya davramis gibi bagka sistemleri nasil diizenledigi
(duygular tarafindan diizenlenme) ya da duygularin kendilerinin nasil diizenlendigi
(duygularin diizenlenmesi) anlamina gelebilmektedir. Eger duygularin birincil islevi,
tepki sistemlerini koordine etmek ise, duygu diizenleme ile ilgili ilk sezgi, duygu ile es
zamanli olmasidir. Bu nedenle, duygularin kendilerinin diizenlendigi bir dizi heterojen

slire¢ anlamina gelen ikinci kullanimi, duygu diizenlemeyi daha iyi kargilamaktadir (221).

Duygu diizenleme konusunda arastirmacilar, olumlu duygularin da olumsuz duygularin
da diizenlenebilecegi ve hem duygu ifade etmenin hem de durumun hedef olabilecegi
tizerinde durmuslardir (227). Gross ve Thompson (221) duygu dizenleme stratejilerinin
bir sorunla bas etmek i¢in etkili oldugunu ifade etmislerdir. Gross (227)’a gbre duygu
diizenleme, duygularimizi nasil yasadigimizdan, bu duygulari nasil ifade ettigimizden ve
bu duygular nasil etkilemeye g¢alistigimiza kadar genis bir yelpazeyi agiklar. Duygu
diizenlemenin nihai amaci ise duygusal tepkilerin degismesidir (228, 229). Duygu
isleyisinin gerektigi gibi gerceklesmesi i¢in duygularin ortaya ¢ikmasindaki siirecler
kadar duygularin anlasilip algilanmasi da 6nemlidir. Duygu diizenleme, hem giindelik

hayatin hem sosyal iligkilerin hem de iyilik durumunun 6nemli bir 6gesidir (230).

Duygu diizenleme dort ana asamadan olusmaktadir; duygunun farkinda olmak, bu
duyguyu ne zaman hissettiginin farkinda olmak, bu duyguyu nasil hissettiginin farkinda

olmak ve bu duyguyu nasil ifade ettiginin farkinda olmak (227).

Son zamanlarda arastirmacilar, duygu diizenlemenin daha otomatik (ortiik), daha az ¢caba
gerektiren ve farkindaligin disinda gelisen bi¢imine dikkatleri ¢ekmislerdir. Duygu
diizenleme zorluklarmin kokeninde daha spontan, daha Ortiik bir formun oldugu ileri

surulmektedir (231, 232).

Duygu diizenleme, duygu tetiklenirken, duygu ile birlikte ortaya c¢ikan duygu tepki
bilesenlerinin derecesini de degistirebilmektedir. Ornegin, yiiz ifadesinin, tetiklenen
duyguya eslik etmedigi durumlarda duygunun yasantisal veya fizyolojik tepkiselliginde
degisiklikler olmaktadir (221).
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Aragtirmacilar yetiskin alan yazininda daha fazla igsel siireglere odaklanmaktadirlar.
Ancak bebeklik ve erken ¢ocukluk doneminde dissal siireclere odaklanmakta ve digsal
streclerin duygu dizenlemede roliinii vurgulamaktadirlar (233). Gross ve Thompson
(221) ise hem igsel hem digsal duygu diizenleme siireglerinin 6nemli oldugunu ileri

sirmektedir.

Gross ve Thompson (221) duygu dizenlemeyi bilincli, caba gerektiren, kontrolll
duzenlemeden; bilingdisi, ¢aba gerektirmeyen, otomatik diizenlemeye dogru bir boyut
tizerinde  kavramsallagtirmaktadir.  Otomatik  duygu  diizenleme  siireglerini
degerlendirmek olduk¢a zor olmasina ragmen, otomatik duygu diizenleme siireglerini
ortaya c¢ikaran fizyolojik ve davranissal yaklasimlari degerlendirmek miimkiin

olabilmektedir.

Duygu diizenleme ile ilgili gelisimsel alan yazin1 bebeklikten ergenlige odaklanmaktadir.
Bu dénemlerde, mizagsal, ndrobiyolojik (frontal bolgenin gelisimi), kavramsal (duygusal
siireclerin anlasilmasi) ve sosyal (aile, arkadas, Ogretmen) bilesenler yetiskinlikte
g6zlemlenen duygu duzenleme sireclerinin altinda yatan temeli olusturmaktadir (221).
Bebeklere ve kiiciik ¢ocuklara bakim verenlerin, onlarin duygulariyla bas etmesinde
farkl etkileri oldugu i¢in baglamsal faktdrler duygu diizenlemenin gelisiminde merkezi

rol oynamaktadir.

Cocukluk ve ergenlikte, duygularin kendileri daha karmasikken, gocuklar ve ergenler
duygu diizenleme cabalarinin hedefi olan duygusal deneyiminin farkli bilesenlerini
(disiinceler, beklentiler, tutumlar, kisisel oykii, biligsel degerlendirme siirecinin diger
yiizleri) anlamaya baslamaktadirlar. Zamanla duygu diizenleme kapasitesindeki bireysel
farkliliklar, kisilik ile uyumlu olmakta ve bunun sonucunda ¢ocuk, mizaca bagli toleransi,
giivenlik veya uyarilma gereksinimleri, kendilik-kontrol kapasitesi ve diger kisilik

stirecleri ile uyumlu olarak duygulariyla basa ¢ikabilmektedir (221).

Yazinda duygu diizenleme stratejilerinden 6zellikle ikisine deginilmektedir. Bu stratejiler
olumsuz uyaranin etkisini baskilama ve yeniden bilissel degerlendirmedir. Gross ve John
(2004), yeniden bilissel degerlendirme stratejisini kullanan kisilerin stresli durumlar
karsisinda daha iyimser kalabildiklerini, o duruma 6zgii neyi stresli bulduklarini yeniden
yorumlayabildiklerini ve olumsuz duygudurumlarini degerlendirebilmek i¢in etkin ¢aba
gosterdiklerini belirtmistir. Yeniden biligsel degerlendirmeyi daha sik kullanan kisilerin

daha fazla olumlu duygu deneyimleyip dile getirdiklerini, sosyal alanda hem olumlu hem
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de olumsuz duygularini1 diger kisilerle daha fazla paylasabildiklerini ve daha fazla yakin
arkadaslik kurabildiklerini belirtmistir. Bu kisilerin depresif belirtilerinin daha az, benlik
saygilarinin daha yiiksek, yasamdan aldiklar1 doyumun ve genel iyilik hallerinin daha
yiiksek olduklarimi bildirmislerdir. Baskilamay1 kullanan kisilerin ise stresli durumlar
karsisinda iclerindeki duygulart maskelediklerini, ne hissettiklerini daha gilic ayirt
ettiklerini, duygudurumlarin1 onarmada daha fazla gii¢liik yasadiklarini, duygularini daha
az kabul ettiklerini ve olumsuz bir olay yasadiklarinda siklikla bu olay1 zihinlerinde
yinelediklerini belirtmislerdir. Daha az olumlu duygu ve daha fazla olumsuz duygu
yasadiklarini, sosyal ortamlarda yalnizca olumsuz duygularini degil olumlu duygularini
da paylagsmakta giicliik yasadiklarin1 ve bu nedenle yakin iligkilerde kagingan bir tutum
icinde olduklarmi bildirmislerdir. Bu kisilerin benlik saygilarinin diisiik, yasamdan

aldiklar1 doyumun diistik ve depresif belirtilerinin daha fazla oldugu da belirtilmistir.
2.4.3. Duygu Diizenlemenin Gelisim ve Stratejileri

James J. Gross (235) duygu diizenlenmesi igin bes strateji i¢eren bir model onermistir.
Bu stratejiler; durum sec¢imi, durum modifikasyonu, dikkat agilimi, biligsel degisim ve

yanit modulasyonudur.

Durum secimi kisaca iki veya daha fazla durum arasindan bir se¢im yapmaktir. Kigi-yer
nesne vb. seylere yaklasma veya uzaklagsma davranisi buna bir 6rnektir. Bu se¢imlerde
onceki deneyimlerimiz, duruma atiflarrmiz ve beklentilerimiz belirleyici olabilir.
Ornegin, birlikte zaman gecirmekten hoslanmadiginiz is arkadasinizin disar1 ¢tkma teklifi

yerine, evde eglenceli bir film seyretmek buna 6rnek olarak verilebilir.

Durum modifikasyonu ise kisinin bir durumu, o durumun yaratacagi emosyonel etkinin
degismesi amaci ile yonlendirmeye c¢aligmasidir. Hayal kirikligina veya tiziintiiye yol
acan durumlar her zaman kaginilmaz olarak negatif emosyonel yanita neden olmayabilir.
Ornegin bir kisi kendinin yaptig1 bir gaf ile dalga gecebilir veya sikintili bir durumda
bundan kurtulmak igin alternatif bir yol bulabilir.

Dikkat acilim, belli bir durumda duygusal yaniti diizenlemek amaci ile dikkatin
yonlendirilmesidir. Bir durumun bir¢ok degisik yonii vardir ve dikkatimizi bunlardan
herhangi birisine yonlendirebiliriz. Ornegin sikintili bir konusma sirasinda pencereden
disarida yiiriiyen insanlarin giysilerini incelemek gibi. Dikkat a¢ilimi ayrica belli bir konu

lizerinde yogunlagsma cabalarini da icermektedir.
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Biligsel degisim, duygu yaratan durumun belli bir yoniine odaklandiktan sonra, ona
eklenmis birg¢ok olasi anlam arasindan bir se¢im yapma olarak degerlendirilebilir. Biligsel
degisim c¢ogunlukla emosyonel yaniti azaltmak i¢in kullanilir. Bununla beraber

emosyonel yanitin artig1 ve hatta emosyonun kendisinin bile degistigi goriilebilir.

Yanit modiilasyonu ise emosyon ortaya ciktiktan sonra bu yaniti etkileme ¢abasidir.
Emosyonun disavurumunu azaltmak buna bir 6rnek sayilabilir. Emosyonlarin fizyolojik
ve deneyimsel yonlerini diizenleme ¢abalar1 olmustur. Gevseme egzersizleri buna 6rnek

sayilabilir.

Baskilama ve biligsel yeniden degerlendirme duygu diizenlemesi i¢in kullanilan basat
mekanizmalardir. Baskilama ise kisinin bir emosyonel durum ic¢indeyken bunun
disavurumunu azaltmasi olarak 6zetlenebilir iken biligsel yeniden degerlendirme, kabaca
kisinin bir durumun yarattig1 emosyonel etkiyi diizenlemek adina diisiince bi¢imini

degistirmesi olarak tanimlanabilir.
2.4.4. Cocuk ve Ergenlerde Duygu Duzenleme

Duygu diizenleme, tipik ve atipik psikolojik gelisme (236) ile bir hedefin hizmetinde bir
duyguyu moddle etme veya sirdirme kapasitesini temsil eden kritik bir yetenektir (237).
Bu yetenek bebekler ve kiigiik cocuklarda hizla gelisir (238) ve ergenlik doneminde
gelismeye devam eder (239). Cocuklarin duygularini nasil diizenledigini ve buna hangi
faktorlerin katkida bulundugunu anlamak, davranigsal ve duygusal sorunlarin bu gelisim

doneminde nasil ortaya ¢iktig1 konusuyla ilgilidir (240).

Emde (241), bebeklerin duygu boyutlarinin aylar i¢inde degisim gostererek g¢esitlendigini
ileri siirmiistiir. Ornegin, iki aylik bir bebegin ifadeleri hosnut olmak ya da olmamak ve
aktif ya da pasif olmak gibi iki boyuttadir. Dort buguk aylik oldugunda tigiincii bir boyut
eklenerek bu duygunun kaynaginin igerideki etmenlerden mi yoksa disaridakilerden mi

kaynaklandig1 ayirt etmeye baslar (242).

Cocukluk doneminde duygu duzenleme, anne-babanin gocuklarin duygulara yonelik
tepkileri ile meydana gelmektedir. Ebeveynlerin tepkileri; ¢ocuklarin hayatta
karsilastiklar1 sorunlarla bas etme, ihtiyaglarinin farkinda olup gidermeye calisma ve
duygularini ifade etmeleri i¢in onlar1 cesaretlendirmeleri, ¢gocuklarin duygusal ve sosyal
gelisimini olumlu yonde etkilemektedir (243, 244). Cocuklarin duygu diizenlemesinde

her zaman gelisim yoOniiyle olumlu bir seyir olmaz. Cocugun duygularin1 gérmezden
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gelen, duygularini yasamasina izin vermeyen, cezalandiran, siirekli elestiren, kiiciik
diisiiren ya da asagilayan tutumlar sergileyen ebeveynler, ¢ocugun duygu diizenlemede

problemler yagsamasina sebep olmaktadir (245).

Cocukta duygu dizenleme; asir1 kontrolli, az kontrollii ve uyarlanabilir sekilde
tanimlanmis olsa da, bu tarzlarin ilk olarak nasil ortaya ¢iktigi belli degildir. Yapilan bir
calismada duygu diizenleme ile ilgili caligmalarin aksine daha kisilik odakli yaklasim ve
duygusal tepkilerin fizyolojik ve 6znel gostergelerini icerecek sekilde konuya yaklasim
gosterilmis ve diizenlenmis (regulated), kontrolsiiz (undercontrolled) ve asir1 kontrollii

(overcontrolled) seklinde duygu diizenleme kaliplariyla ¢alisilmistir (246, 247).
2.4.5. Duygu Diizenleme ile iliskili Psikopatolojiler

Duygu Diizenleme (DD) bir¢ok psikiyatrik hastalikla iligkili olabilecek bir durumdur.
Sinirda kisilik bozuklugu ayni zamanda “duygu diizenleme gii¢liigli bozuklugu”,
“duygusal dengesizlik bozuklugu”, “duygu-diirtii diizenleme bozuklugu” veya “duygusal
olarak kararsiz kisilik bozuklugu” olarak da adlandirilmistir (248). DD sinirda kisilik
bozuklugu hastalarinda karakteristik bir belirti kiimesi olarak gozlemlenmektedir. Ayrica
simdiye kadar yapilan farkli ¢aligmalardan elde edilen veriler, DD’nin Anksiyete ve
Duygudurum bozuklugu, KOKGB, Yaygm Anksiyete bozuklugu, TSSB, Major
Depresyon, Madde kullanimi, Dissosiyatif belirtiler, kendine zarar verme davranisi,
Yeme bozukluklari ile iligkili oldugunu gostermektedir (249, 250). Ayrica DEHB’de ve
yeni bir bozukluk olan Yikict Duygudurumu Diizenleyememe Bozuklugu’'nda DD
glicliikleri tanimlanmistir (251, 252). Ancak elde edilen klinik gelisimsel modeller DD
giicliiklerinin bu bozukluklarin temel patolojisinde mi olduklari, yoksa bu bozukluklardan

olusan triinler mi olduklar1 kanitlanamamustir (253).
2.4.6. Duygu Diizenleme Giicliigii (Emotion Disregulation) ve DEHB

Duygu Duzenleme Gilgcliigii terimi tetikleyici bir uyaran karsisinda o kisinin
duygusalyanitini diizenlemesinde ve kontrol etmesinde yetersizligi ifade eder. Duygusal
dengesizlik, 6fke patlamalari, ger¢ek veya algilanan terk edilmeden kaginma i¢in yogun
ugrasilar ve kisiler arasi iligkinin sabit, kararli olmamasi, duygu diizenlemede giicliik ile
birbirine dolanmis psikolojik durumlarin altinda yattigini isaret eder (254). DEHB’de
duygu diizenleme giicliigii kavramu litaretiirde lizerinde durulmus, yaygin ¢alismalarin

yapildig1 bir alan olmustur.
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DEHB’li bireylerdeki psikopatolojik goriiniimiin ve islevsel bozulmanin yalnizca
DEHB’nin  klasik  belirtileriyle (dikkat eksikligi, hiperaktivite, diirtiisellik)
aciklanamadig diistiniilmektedir. Ancak bu ¢ekirdek belirtiler kadar sik goriildigii ifade
edilmistir (255). Ozellikle eriskin DEHB hastalar1 duygudurum degiskenligi deneyimini
sik yasamaktadirlar. Stresle basa ¢ikmada zorluklar, irritabilite, kolay ketlenme gibi
sikayet bildirimleri sik gorullir. Duygu diizenleme giigliikleri kisiler arasi iligkilerde

sorunlara neden olmaktadir.

DEHB psikopatolojisinde ¢ekirdek rol oynayan yiiriitiicii islevlerin duygu diizenleme
(emotion regulation) ile dogrudan iliskili oldugu diistiniilmektedir (8). Barkley’e gore,
kendi olusturdugu DEHB modelindeki bes ana belirti kiimesinden biri “emosyonel
diirtisellik ve duygu diizenlemeyi” igermektedir. Barkley bu bes kiimeyi davranissal
inhibisyon, sézel olmayan isleyen bellek (6zellikle gorsel imge), sozel isleyen bellek
(kendiliginden konugma), yeniden diizenleme (iiretkenlik, problem ¢6zme ve hedefe

yonelik yaraticilik) ve duygu-motivasyonun diizenlenmesi olarak belirlemistir (256).

Yirtitiicii islevlerin prefrontal bolgeden kaynaklandigi bilinmektedir.Yapilan beyin
goriintiileme caligmalar ile elde edilen kanitlara gore prefrontal alandaki etkilenmenin
duygu diizenleme alaninda da sorunlara yok agtigi goriilmektedir (257). Subkortikal ve
prefrontal bolgeler arasinda cok sayida noral baglanti vardir. Yiriiticii islevler
kapsaminda bu baglantilar kortikal ve emosyonel siiregler arasindaki etkilesime izin
vermektedir (214). Prefrontal lob ve anterior singulat korteks ile amigdala ve limbik
sistemin diger yapilart baglantilidir ve bu baglantilar sayesinde duygu diizenleme

sliregleri ortaya ¢ikmaktadir (258, 259).

Az sayida ¢alisma DEHB’de DD’nin genetik alt yapiyla iliskisini arastirmistir. Surman
ve ark. (260) ailesel risk analizi yaparak DEHB ve duygu diizenleme gii¢liigii arasindaki
ailesel iligkiyi arastirmiglardir. Bu ¢alismada, DEHB’1i bireylerin kardeslerinde DEHB’1i
olma riskinde bir artis saptamislar; ancak sadece DEHB ve DD giicliigii birlikteligi
bulunan bireylerin kardeslerinde yiiksek DD gii¢liigii skoru saptamiglardir. Bu bulgular
DEHB’nin ailesel bir alt grubunda DD gugliklerinin olabilecegini gdstermektedir.

Yapilan ¢alismalara gore alt tipler ayirt edildiginde DD giicliikleri bilesik gorinum
DEHB hastalarinda saha sik goriilmektedir. DEHB hastalarinda komorbid durumlarin
gelisiminde DD giigliikleri etkili olabilmektedir (261).
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Barkley ve Murphy calismasinda (7) emosyonel belirtilerin sagliklilara gore
DEHB’lilerde anlamli olarak daha fazla gorildiigii bildirilmistir. Yapilan tim bu
caligmalar emosyonel belirtilerin DEHB’nin psikopatolojisine yeni ag¢iklamalar
getirebilecegini gostermektedir. Ancak DEHB’nin klasik belirtileri ve duygu duzenleme

giicliiklerini bir arada degerlendiren uzunlamasina ¢alismalar bulunmamaktadir.
2.4.7. Duygu Diizenleme ve Intihar Diisiincesi

DD’ye ilgi son on yilda dramatik bir sekilde artt1 (262) ve durum beyin temelli boyutsal
bir yaklasima dogru kaymaktadir (263). DD siirecleri hakkinda tanimlanmis temel iki
slire¢ baskilama (effortful suppression) (264) ve bilissel yeniden diizenlemedir (cognitive
reappraisal) (264, 265, 266). Her ikisi de sempatik uyarilmay1 azaltmakta ve prefrontal
aracili olarak amigdala, hipotalamus ve beyin sapi ¢ekirdegi yoluyla davranissal
diizenlemeyi tesvik eden artmis vagal tonus ile sonuglanmaktadir. flging bir sekilde
baskilama; bu noérofizyolojik degisikliklerin gergeklestirilmesinde biligsel yeniden
diizenlemeden daha az etkilidir (264). Bilinen bu fonksiyonel network alanlarmnin etkin
oldugu beyin bolgelerinin intihar davranis1 olan bireylerde de anormal oldugu
bilinmektedir (12). Klinik ve epidemiyolojik verilerin de dogruladig: gibi bu asagidan

yukariya (bottom-up) siiregleri DD’nin intihar konusundaki 6nemini ortaya koymaktadir.

Ergenlerde duygudurum bozukluklari ve DD giigliikleri arasindaki baglanti, yapilmis
calismalarda gosterilmistir (267, 268). Artik uzun siiredir davranigsal ya da yikici olarak
nitelendirilen bozukluklarda dahi 6nemli DDgiclikleri oldugu ve hatta bunlarla

karakterize edilebilir oldugu agik¢a goriilmektedir.

Intihar davranisi: olumsuz duygular1 azaltan DD mekanizmasinin maladaptive (uyumsuz)
gelisimi olarak goriilebilir (11). Ciinkii intihar amagli olmayan kendini yaralama
davranigt (Non-suicidal self-injury) gosteren ergenler ile ¢alisan modellerde de benzer
bulgular elde edilmistir (269). DD giicliiklerinin diizeyi intihar diisiincesi ile intihar
girisimi arasinda bireyi ayrim yapmaya yoneltir (270). 407 major depresif bozukluk tanili
cocuk ve geng ergenle yapilan bir calismada intihar davranisi ile DD giigliikleri arasinda
iliski bulunmustur (271). Yine biiyiik 6l¢ekli bir calismada da intihar girisimi ile DD
giicliikleri arasinda iliski tespit edilmistir (11). Universite 6grencileriyle yapilan bir
calismada ise intihar diistincesi ile bastirma mekanizmasi iligkili bulunurken (Pettit ve
ark. 2009), bir baska calismada ise DEHB ile intihar diisiincesi iligkisinin DD
giicliiklerinden kaynaklandig bildirilmistir (273).
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b)

MATERYAL VE METOT

3.1. Calisma Deseni

Bu calisma tek merkezli olgu-kontrol arastirmasi olarak planlanmigtir. Calismaya
baslamadan ©6nce Indnii Univeritesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar

Degerlendirme Komisyonundan 2016/213 kodu ile etik onay alinmistir.
3.2. Calisma Orneklemi

Bu arastirma, Ocak 2017 ile Haziran 2017 tarihleri arasinda inénii Universitesi Tip
Fakiiltesi Turgut Ozal Tip Merkezi Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 polikliniklerine basvuran
Klinik psikiyatrik muayene ve psikometrik incelemeler sonucunda DSM-5 tani 6lgiitlerine

gore DEHB tanis1 almis hastalar ile yapilmistir.

Calismanin amaci ¢ocuklarin ailelerine ve kendilerine ayrintili bir sekilde agiklanmuistir.
Sozel ve yazili bilgilendirilmis onam formunu imzalayan aileler ¢aligmaya dahil

edilmistir.

Bu calismada DEHB tanist konulan ve intihar diigiincesi ve/veya plani-girisimi
tanimlayan 38 olgu DEHB+ID (DEHB+Intihar Diisiincesi) grubu ile DEHB tanisi
konulan ancak intihar diigiincesi ve/veya plani-girisimi tanimlamayan 41 olgu DEHB
grubu olarak alinmistir. Herhangi psikiyatrik bozuklugu olmamis ve olmayan toplam 33

saglikli kontrol grubu calismaya dahil edilmistir.
3.3. Deneklerin Segimi
3.3.1. DEHB+ID grubu Calismaya Dahil Edilme Olcitleri

8-12 yas araliginda olmak
Klinik psikiyatrik muayene ve degerlendirmeler sonucunda DSM-5 tani 6lgiitlerine gore
DEHB tanis1 almis olmak
Klinik psikiyatrik goriisme ve yar1 yapilandirilmis K-SADS-PL degerlendirmesinde son

6 ay igerisinde 6lme diisiinceleri, intihar diisiincesi ve/veya plani-girisimi tanimlamak
3.3.2. DEHB grubu Calismaya Dahil Edilme Olciitleri

8-12 yas araliginda olmak
Klinik psikiyatrik muayene ve degerlendirmeler sonucunda DSM-5 tani 6lgiitlerine gore
DEHB tanis1 almis olmak
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c)

f)
9)
h)

Klinik psikiyatrik goriisme ve yar1 yapilandirilmis K-SADS-PL degerlendirmesinde son
6 ay icerisinde 6lme diisiinceleri, intihar diislincesi ve/veya plani-girisimi tanimlamamig

olmak
3.3.3. Kontrol Grubu

Kontrol grubu; ge¢miste herhangi bir psikiyatrik tan1 almamus, psikofarmakolojik tedavi
kullanmamis ve kronik tibbi bir hastaligi olmayan DEHB+ID grubu ile yas ve cinsiyet
acisindan eslesen 8-12 yas araligindaki c¢ocuklardan olusturuldu. Bu cocuklar
hastanemizde ¢ocuk poliklinigine basvuran ve kronik hastaligi olmayan hastalardan ve
hastanemizde personel olarak calisan ebeveynlerin herhangi bir hastaligi olmayan
cocuklarindan olusuyordu. Bu ¢ocuklar ve ebeveynlerle arastirmaci tarafindan goriisme
yapilmis ve K-SADS-PL yar1 yapilandirilmig goriisme gizelgesine gére DEHB dahil
herhangi bir psikiyatrik bozukluk tanisini konulmamuistir. Bu kriterlere uyan ve calismaya
katilmaya s6zlii ve yazili onam veren toplam 33 ¢ocuk ve ailesi saglikli kontrol grubu

olarak alinmastir.

3.3.4. Calismadan Dislama Olgiitleri
Zihinsel Gelisme Geriligi

Otizm spektrum bozuklugu

Organik Beyin Sendromu

Psikotik Bozukluklar

Bipolar Bozukluk

Kronik tibbi hastalik

Norolojik ek hastalik

Son 6 ay icerisinde DEHB tedavisi (Metilfenidat, Atomoksetin vs..) dahil herhangi

psikofarmakolojik tedavi almis olmak

3.4. Kullanilan Ol¢iim Araclar:

3.4.1. Sosyodemografik Veri Formu

Demografik  verilerin  elde edilmesinde arastirmaci tarafindan  hazirlanan

sosyodemografik veri formu kullanildi. Hastaya ait yas, cinsiyet, egitim durumu, aile tipi,
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aile sosyoekonomik diizeyi, yasanilan yer ve kronik tibbi hastalik yanisira gelisimsel
0zgecmise ait (gelisimsel herhangi olumsuz bir durum, dogum kilosu, gestasyonel yas,
bakim veren vs..) veriler de sorgulandi ve elde edilen bulgular hazirlanmis olan forma
arastirmaci tarafindan kaydedildi. Anne ve babada akrabalik, ev ortaminda siddet igerikli
davraniglar, anneye ait yas, egitim durumu, kronik ve/veya psikiyatrik hastalik,
psikofarmakolojik tedavi, intihar davranis1 6ykiisii, babaya ait yas, egitim durumu, kronik
ve/veya psikiyatrik hastalik, psikofarmakolojik tedavi, intihar davranmisi Oykiisii
degiskenler olarak veri formuna kaydedildi. Ayrica hastanin 6 ay 6ncesine kadar herhangi

psikofarmakolojik ilag tedavisi alip almadig1 sorgulandi.

3.4.2. Okul Cag Cocuklari icin Duygulamim Bozukluklari ve Sizofreni Goriisme
Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu (K-SADS-PL)

Alti—onsekiz yas arasindaki ¢ocuk ve ergenlerde psikiyatrik bozukluklart DSM-III ve
DSM-IV’e gore taramak amaciyla Puig-Antich ve ark. (274) tarafindan gelistirilmis yar1
yapilandirilmis bir goriisme ¢izelgesidir. K-SADS-PL ile ¢cocuk ve ergendeki gegmis ve
su andaki psikiyatrik bozukluklar anne babadan ve ¢ocuktan alinan bilgiler dogrultusunda
sorgulanmakta ve klinik tani klinisyenin gézlemleriyle de birlestirilerek konulmaktadir.
Form ii¢ bolimden olugsmaktadir. 'Yapilandirilmamis baslangic goriismesi' olarak
adlandirilan ilk bolimde c¢ocugun demografik bilgileri, saglik durumu, su andaki
yakinmasi, ge¢miste aldigi psikiyatrik tedavilere iliskin bilgilerle birlikte ¢ocugun
okuldaki durumu, hobileri, arkadas ve aile iliskileri gibi bilgiler edinilir. ikinci boliim
olan 'tan1 amagli tarama goriismesi' 200 kadar 6zgiil belirti ve davranisi degerlendirir. Her
bir belirtiyi degerlendirmek igin belli tarayici sorular ve degerlendirme oOlgitleri
verilmistir. Her bir belirti kendisine 6zgii dereceleme yontemiyle 0—3 puan arasinda
degerlendirilmektedir. Tarama goriismesi ile pozitif belirtiler tespit edilirse taniyi
dogrulamak amaciyla sorun olan tan1 alaninda ek sorulara gecilir. Her bir ek belirti listesi,
tarama sorular1 ve bozuklugun simdiki ve ge¢misteki en agir ataklarmi degerlendirmek
tizere Olgiitler icermekte ve ek puanlama yapilmaktadir. Gorligmede her bir tani igin
DSM-IV tami olgiitleri verilmistir. Cocugun su andaki iglev diizeyini belirlemek i¢in
diizenlenen {gciincii boliim ise 'cocuklar i¢in genel degerlendirme Olcegi' olarak
adlandirilir. Goriismede belirti  siddeti  "yok", "esik alti" ve ‘"esik" seklinde
derecelendirilir. Belirtilerin esik alt1 diizeyde var olmasi bir bozukluk tanis1 koymak i¢in
yeterli olmasa da, belirli durumlar i¢in daha ileri arastirma yapmak icin uyarici olabilir.

Psikotik belirtiler ya da belli bir tan1 ile iliskili belirti kiimelerinde esik alt1 degerler
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dikkate alinir. K-SADS-PL anne-baba ve ¢ocugun kendisiyle goriisme yoluyla uygulanir
ve en sonunda tum kaynaklardan (anne-baba, cocuk, okul v.b.) alman bilgiler
dogrultusunda degerlendirme yapilir. Ergenlik dncesi doneme uygulanirken dnce anne-
baba ile goriisme yapilir. Ergenlerle ¢alisiliyorsa, dnce ergenin kendisi ile gortsiiliir. Eger
farkl1 kaynaklardan gelen bilgiler arasinda uyumsuzluk varsa klinisyen kendi klinik

yargisini kullanir (275).
3.4.3. Duygu Diizenleme Olcegi (DDO; Emotion Regulation Checklist-ERC)

DDO, Shields ve Cicchetti (279) tarafindan gelistirilmistir. Olcek anne baba ve
Ogretmenin yani sira, gocugu taniyan bir yetiskin tarafindan doldurulabilen 24 maddeden
olugmaktadir. Maddeler “higbir zaman (1)” ile “hemen her zaman (4)” arasinda degisen
dereceleme 6lgegine uygun olarak diizenlenmistir. Olgegin doldurulma siiresi yaklasik 10
dakikadir. Olgek, duygunun yogunlugu, degiskenligi, esnekligi ve degeri (duygunun
olumlu ya da olumsuz olmasi) ile duygusal ifadenin ortama uygunlugunu degerlendiren
maddelerden olusmaktadir. Shields ve Cicchetti (279)’nin yaptig1 analizler dlgegin 2
faktorlii bir yapiya sahip oldugunu gostermistir. 2 alt Ol¢ekten olusmaktadir.
degiskenlik/olumsuzluk (D/O) alt 6lcegi, cocuktaki duygu durum degiskenligi ile
olumsuz duygulanim gosterme egilimini dlger. Duygu Diizenleme (DD) alt 6l¢egi ise
c¢ocugun duygularini ortama uygun olarak ifade etme becerisini dlger. Uluslararasi
alanyazinda yapilan ¢aligsmalarla bu dlgegin gegerlik ve giivenirligi desteklenmistir (279,
280). DDO’niin 6-13 yas grubu iizerindeki tiirkge uyarlamasi, Kapg1 ve ark. (281)

tarafindan yapilmistir.

3.4.4. Yonetici Islevlere Yonelik Davranis Degerlendirme Envanteri (Behavioral

Rating Inventory of Executive Function-BRIEF)

Yonetici islevlere yonelik davrams degerlendirme envanteri (YIYDDE) Gioia ve ark.
(282, 283) tarafindan gelistirilmistir. BRIEF 5 ile 18 yas araligindaki bireylerde yonetici
islevleri, giinliikk hayattaki karmagik problem ¢6zme becerileri ve uyumsal davraniglar
temelinde 6l¢mede kullanilmaktadir. BRIEF’in yiiksek ekolojik degere sahip oldugu
kabul edilmektedir (284).

BRIEF, “Ebeveyn Formu” ve “Ogretmen Formu” olmak {izere iki formdan olusmaktadir.
Her iki formda da 86 adet belli bir davranisi belirten ifade bulunmaktadir. ifadeler 3’lii
likert tipi Olcekte degerlendirilmektedir. Buna gore, yiiksek ham puanlar, T puanlar
(t>65) ve ylizdelikler (percentiles) yiiksek diizeyde yonetici bozukluga isaret eder. BRIEF
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ebeveyn ve Ogretmen formlarinda yer alan 86 soru, teorik ve pratik ¢alismalar ile
desteklenmis olan 8 adet alt 6lgegi ve 2 kapsamli indeksi igermektedir. Y onetici islevlerin
cesitli boyutlarini Olgmeye yonelik gelistirilmis olan bu dlgekler ve indeksler

tanimladiklar1 davranislar ile birlikte asagidaki gibi siralanabilir:
Bastirma (Inhibit): Diirtiileri kontrol edebilme; uygun zamanlarda davranisi durdurabilme

Set Degistirme (Shift): Bir durumdan, aktiviteden ya da problemden digerine rahatlikla

gecebilme; problemleri esnekge ¢ozebilme; zihinsel kurulumu degistirebilme

Duygusal Kontrol (Emotional Control): Duygusal tepkileri uygun bir sekilde

duzenleyebilme

Baslatma (Initiate): Bir goreve ya da aktiviteye baslayabilme; bagimsiz bir sekilde fikirler

ortaya atabilme

Calisma Bellegi (Working Memory): Bir gorevi bitirmeye yarayacak bilgileri zihinde
tutabilme; tek bir aktiviteye bagli kalabilme

Planlama/Organize Etme (Plan/Organize): Hedefler koyabilme; bir gorevi yerine
getirmeden Once uygun basamaklar gelistirebilme; gorevleri sistematik bir sekilde

gerceklestirebilme; ana fikirleri ve temel kavramlari anlayabilme
Diizenli Olma (Organization of Materials): Calisma ve oyun alanlarini diizenli tutma

[zleme (Monitor): Yaptig isi kontrol etme; bir gérevi tamamladiktan sonra ya da yerine
getirirken performansini degerlendirebilme; yaptig1 davranisin diger insanlar iizerindeki

etkilerinin farkinda olma

Davranigsal Diizenleme Indeksi (Behavioral Regulation Index): Bastirma, Set

Degistirme, Duygusal Kontrol 6l¢eklerinin toplamindan olusan indekstir.

Ustbilis indeksi (Metacognition Index): Baslatma, Calisma Bellegi, Planlama/Organize

Etme, Diizenli Olma, izleme &lgeklerinin toplamindan olusan indekstir.

Global Yénetici Puan1 (Global Executive Composite): Davranigsal Diizenleme indeksi ve

Ustbilis Indeksi birlikte degerlendirilerek dlgekten elde edilen toplam puandur.
Olgegin Tiirkge gecerlilik ve giivenirliligi Batan ve ark. (285) tarafindan yapilmistir.

3.4.5. Cocukluk Cag Anksiyete Tarama Olgegi (CATOj; Screen for Child Anxiety
and Related Emotional Disorders-SCARED)
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Cocukluk ¢ag1 kaygi bozukluklarini tarama amaciyla Birmaher ve ark. (286) tarafindan
gelistirilen ve Tiirkge gecerlik ve gilivenirligi Cakmakeg1 (287) tarafindan yapilan
'Cocukluk Cagi Anksiyete Tarama Olgegi’nin (CATO) ebeveyn ve cocuk formu
mevcuttur. Toplam 41 maddeden olusan CATO’de 25 ve iizeri puanin, kaygi bozuklugu
i¢in uyar1 niteligi tasidig1 kabul edilmektedir. Olcek i¢inde ayrica panik, somatizasyon,
yaygin kaygi, ayrilik kaygisi, sosyal fobi ve okul korkusu alt dlgekleri bulunmaktadir.
Panik\Somatizasyon i¢in 7, Sosyal Fobi i¢in 8, yaygin kaygi i¢in 9, Okul korkusu i¢in 3,
Ayrilik Anksiyetesi i¢in 5 kesme puanlart belirlenmistir. Biz ¢alismamizda g¢ocuk

formunu kullandik.
3.4.6. CocukKlar i¢cin Depresyon Olcegi (Children’s Depression Inventory-CDI)

Cocukluk depresyonunu arastirmada kullanilan, 6-17 yas arast ¢ocuklarin kendini
degerlendirme 6lgegidir. Beck Depresyon Olcegi temel alinarak gelistirilmis (288) olan
bu &lgegin (Children's Depression Inventory-CDI) tiirkceye uyarlamasi Oy (289)
tarafindan yapilmistir. 27 maddelik 6l¢egin her maddesinde depresyonla ilgili bir
belirtinin son iki hafta i¢cinde siddetinin isaretlendigi 0, 1 veya 2 puanlik {i¢ ayr1 secenek
bulunmaktadir. 0-54 arasinda gergeklesebilecek dlgek puaninin depresyonu ayirdigi sinir

olarak 19 kesme puani 6nerilmektedir.
3.5. Arastirmamin Uygulanmasi

Demografik  ozelliklerin ~ belirlenmesinde  arastirmacit  tarafindan  hazirlanan
sosyodemografik veri formu kullamldi. Intihar diisiincesi-girisiminin belirlenmesinde
Okul Cag1 Cocuklart I¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Gériisme Cizelgesi-
Simdi ve Yasam Boyu Sekli yari1 yapilandirilmis goriisme cizelgesi (K-SADS-PL)
aragtirmact tarafindan uygulandi. Intihar diisiincesi ve/veya plani-girisiminin
belirlenmesinde K-SADS-PL Depresif Bozukluklar alt kategori sorularinda gecen
“Tekrarlayan Oliim Diisiinceleri, Intihar Diisiinceleri, Intihar Girisimleri-Ciddiyet,
Intihar Eylemi-Oliim Riski, Intihar olmaksizin kendine fiziksel zarar verme” sorulari
kullanildi. Tekrarlayan 6liim diislinceleri baghiginda “Keske olmiis olsaydim, élseydim
daha iyiydi” sorusuna cevap olarak 0: bilgi yok, 1: belirti yok 2: Esik alt1: gecici 6liim
diisiinceleri 3: Esik: tekrarlayan 6liim diisiinceleri; puanlamalardan ebeveyn ve cocugun
ifadesine gore 2 veya 3 kabul edilen olgular DEHB+ID grubunun olusturulmasinda
yeterli goriildii. Intihar diisiinceleri baghginda ise O: bilgi yok, 1: belirti yok 2: Esik alti:
bazen 6liim diisiincesi oluyor ama plan yok 3: Esik: siklikla intihar diisliniiyor ve plani
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var seklinde yoneltilen ifadeler bulunuyordu. Burada da 2 veya 3 kabul edilen olgular
DEHB+ID grubuna dahil edildi. Klinik ve psikometrik incelemeler sonunda DEHB tanis1
konulan tim olgulardan son 6 ay igerisinde tekrarlayan oliim diisiinceleri, intihar
diisiinceleri, intihar plani- girisimi tanimlayan hastalar DEHB+ID grubuna alindi. DEHB
tanis1 konulan ancak herhangi bir 6lme diisiincesi veya intihar diisiincesi, girisimi
tanimlamayan hastalar ise DEHB grubu olarak belirlendi. Literatirde K-SADS-PL’yi
intihar diisiincesi, girisimini tanimlamada kullanan ¢alismalar mevcuttur. Yapilan bazi
calismalarda intihar diislincesinin tanmimlanmasinda CDI 6lgeginde tek kalemde
sorgulanan 6lme ve intihar diisiincesi maddesi de kullanilmistir (312, 313). K-SADS-PL
uygulanirken 6lme ve/veya intihar diisiincesi tanimlamamis ancak CDI maddesinde
“kendimi Oldiirmek istiyorum” veya “kendimi Oldiirmeyi istiyorum ama yapmam”

ifadelerinden birini isaretleyenler de DEHB+ID grubuna dahil edildi.

Poliniklinige bagvuran ve ilk defa DEHB tanis1 alan veya daha énce DEHB tanisi almis
ve herhangi bir ila¢g kullanmayan hastalara klinik psikiyatrik muayene yapildi.Cocuk ve
ebeveynlerle yapilan goriisme sonrasinda sosyodemografik veri formu birlikte
dolduruldu. Daha sonra ebeveynler YIYDDE ve DDO o&lceklerini doldurmalari igin
uygun bir odaya alindi. Bu arada goriisme odasinda ¢ocuga K-SADS-PL goriisme
cizelgesinde tekrarlayan Oliim distlinceleri, intihar diisiincesi ve girisimi soruldu.
Cocukluk Cagi Anksiyete Tarama Olgegi (CATO) ve Cocuklarda Depresyon Olcegi
(CDI) birlikte dolduruldu. Daha sonra ebeveynlerle yapilan goriismede K-SADS-PL
goriisme ¢oizelgesindeki intihar davranisi ile ilgili sorular soruldu. Hem ¢ocuk hem de
ebeveynler tarafindan intihar davranisi ile ilgili maddelerde 2 ve/veya 3 tarifleyen olgular

DEHB+ID grubu olarak, tariflemeyen olgular DEHB grubu olarak belirlendi.

DEHB ve komorbiditenin tanilamasinda DSM-5 kriterleri kullanildi. Agir Olmayan, Orta
Derecede, Agir olmak {iizere ii¢ siddet derecesiile dikkat eksikliginin baskin oldugu
gorindm, asirt hareketlilik\diirtiiselligin baskin oldugu gérinim ve birlesik gorinim

seklinde alt gorintmlerine gore olgular belirlendi.
3.6. Istatistiksel Degerlendirme

Veriler ortalamazstandart sapma, ortanca (min-maks) ve sayi (yiizde) olarak 6zetlendi.
Bagimsiz gruplarda kategorik/ikili degiskenler i¢in ki-kare analizi uygulandi. Ki-kare
analizinde; pearson ki-kare, Yates duzeltmeli ki-kare ve Fisher’in kesin ki-kare

testlerinden uygun olanlar1 kullanildi. Bagimsiz gruplarda sayisal degiskenlerin normal
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dagilim ozelligi gosterip gostermedigi Kolmogorov-Smirnov ve/veya Shapiro-Wilks
testleri ile test edildi. Normal dagilim 6zelligi gostermeyen sayisal degiskenlerin iki grup
arasinda karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi, normal dagilim 6zelligi gosteren
sayisal degiskenlerin iki grup arasinda karsilastirilmasinda ise bagimsiz 6rneklemlerde t-
testi kullamildi. lkiden fazla grup karsilastirilmasinda normal dagilim 6zelligi
gostermeyen sayisal degiskenler i¢cin Kruskal-Wallis testi, normal dagilim o6zelligi
gosteren sayisal degiskenler igin ise tek yonlii varyans analizi uygulandi. Kruskal-Wallis
testi sonrasi ¢oklu karsilastirmalar Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi ile
yapildi. Tek yonlii varyans analizi sonrasi ¢oklu karsilastirmalar ise homojenlik
varsayiminin saglanip saglanmamasi durumuna goére Tukey HSD veya Tamhane’s T2
testleri ile yapildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi. Analizlerde
IBM SPSS Statistics 22.0 paket programi kullanilda.
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BULGULAR

4.1. Cocuklarin Sosyodemografik Ozellikleri

Bu bolimde c¢alismaya katilan tiim olgularin sosyodemografik ozellikleri ve klinik

bulgularina iligkin bilgiler verilmistir.

Iki arastirma grubu ile bir kontrol grubu olarak planlanan bu ¢alismada DEHB+ID
grubunda 6lme ve intihar diisiincesi tanimlayan DEHB’si olan toplam 38 hasta
bulunuyordu.DEHB grubunda ise intihar diisiincesi tanimlamayan toplam 41 DEHB
hastas1 bulunuyordu. Saglikli ¢ocuklardan olusan kontrol grubuna toplam 33 cocuk
alindi. DEHB+ID grubunun yas ortalamas1 9.98+1.54, DEHB grubunun yas ortalamasi
9.68+1.24 olarak saptandi. Elde edilen yas ortalamalarma gore kontrol grubunda da
benzer yas araliginda bireyler alinmisti. Kontrol grubuna ait yas ortalamasi ise 10.1+1.14
olarak saptandi. Her ii¢ grubun yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel anlamlilik

bulunmuyordu (Z: -0.544 p=0.587). Bu veriler tablo 1’de verilmistir.

Tablo 1:Gruplarin yas degiskenleri agisindan karsilagtirilmasi

DEHB+ID DEHB Kontrol
(n=38) (n=41) (n=33) 7 P
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Yas 9.98+1.54 9.68+1.24 10.1+1.14 -0.544 0.587

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, ID: intihar Diisiincesi, SS: Standart Sapma

Her (i¢ grup cinsiyetlerine gore karsilastirildiginda DEHB=+ID grubunda 33 erkek
(%86.8), 5 kiz (%13.2), DEHB grubunda 36 erkek (%87.8), 5 kiz (%12.2) ve kontrol
grubunda ise 28 erkek (%84.8), 5 kiz (15.2) bulunuyordu. Her (¢ grupta cinsiyet
dagilimlar1 benzerdi (X?=0.141, p=0.932).

Arastirmada gruplarinda ilkokul 2.smifa giden 7 (%6.3), 3.smifa giden 22 (%19.6),
4.sinifa giden 26 (%23.2), ortaokul 5.sinifa giden 31 (%27.7), 6.smifa giden 16 (%14.3),
7. Simifa giden 10 (%8.9) ¢cocugun oldugu gorildi. Her ti¢ grup arasinda egitim diizeyi
karsilastirmasinda anlamli fark saptanmadi (X?=17.024, p=0.094).

Bu olgularin karne notlar1 agisindan DEHB+ID grubunda son karne notu iyi-gok iyi olan
32 (%86.5), son karne notu zayif-orta olan 5 (%13.5) ¢cocuk, DEHB grubunda son karne
notu iyi-cok iyi 29 (%70.7), son karne notu zayif-orta olan 12 (%29.3) ¢ocuk, kontrol
grubunda ise son karne notu iyi-¢ok iyi olan 27 (%81.8), son karne notu zayif-orta olan 6
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(%18.2) cocuk bulunuyordu. Her ii¢ grubun son karne notlar1 arasinda anlamli fark

saptanmadi (X?=3.123, p=0.207).

Olgularin ¢ogunlugu ¢ekirdek aile tipinden olusuyordu (X?=3.358, p=0.527). Her i¢

gruptaki aile tipi karsilastirmasinda herhangi bir anlamlilik gériilmedi.

Olgularin sosyoekonomik diizey a¢isindan yapilan karsilastirmasinda her ii¢ grubun da

birbirine yakin diizeyde sosyoekonomik diizeye sahip olduklar1 gériildii (X?=0.679,

p=0.957). Olgularin yasadiklar1 yer olarak biiyiik cogunlugu il merkezinde yasadiginm

belirtti (X?>=1.483, p=0.508). Ve bu istatistiksel olarak anlaml1 degildi.

Olgularin cinsiyet dagilimlari, egitim diizeyleri, son karne notlari, aile tipi,
sosyoekonomik diizey ve yasanilan yer gibi degiskenler tablo-2’de verilmistir.
Tablo 2: Gruplarin sosyodemografik degiskenler agisindan karsilastirilmasi
DEHB+ID DEHB Kontrol
Sosyodemografik Degiskenler (n=38) (n=41) (n=33) X2 p
n (%) n (%) n (%)
. Kiz 5(13.2) 5(12.2)  5(15.2)
141 .932
Cinsiyet Erkek 33(36.8)  36(878) 28(848) ° 0.93
2.Smf 6 1 0
3.Simf 4 9 9
e N 4.Simf 6 12 8
Egitim DUzeyi S Smif B 3 11 17.024 0.094
6.Smif 6 8 2
7.Smf 4 3 3
Son Karne .Za'ylf-O_rtz.a 5(13.5) 12 (29.3) 6 (18.2) 3.123 0.207
Notu Tyi-Cokiyi 32(86.5) 29(70.7) 27 (81.8)
Cekirdek 31(81.6) 36(87.8) 28(84.8)
Genis 6 (15.8) 2 (4.9) 3(9.0)
Aile Tipi Bosanmig veya 3.358 0.527
Ebeveynlerden 1(2.6) 3(7.3) 2(6.1)
biri vefat etmis
_ Disik 9(237) 8(195)  8(24.2)
SD?JS;’eoekonom'k Orta 23(605)  28(68.3) 20(60.6) 0679  0.957
y Yiksek 6(158)  5(122)  5(152)
il 37(97.4)  39(95.1)  30(90.9)
Y lan Y - 1.4 .
asantan Xer - e -Belde-Koy 1(2.6) 2 (4.9) 3(9.) 83 0508

4.2. Ebeveynlerin Sosyodemografik Ozellikleri

Anne egitim duzeyi iki arastirma grubunda da ¢ogunlugu ilk6gretim idi. Kontrol grubuyla

karsilastirildiginda istatistiksel anlamlilik saptanmadi (X?=2.898, p=0.581). Baba egitimi
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diizeyinde DEHB+ID ve DEHB gruplarinda ¢ogunlugu {iniversite mezunu idi. Kontrol

grubu ile karsilastirildiginda istatistiksel anlamlilik saptanmadi (X?=4.865, p=0.308).

Tim olgularin ¢ogunda anneler bir iste ¢alismiyordu. Olgular arasinda anlamli fark
bulunamadi (X?=3.237 p=0.206). Tiim olgularin cogunda babalar siirekli bir iste
calistyordu. Olgular arasinda anlamli fark bulunamadi (X?=2.386 p=0.345).

Annelerde psikiyatrik hastalik gegmisinde DEHB+ID grubunda depresif bozukluk 13
(%34.2), OKB tanisi olan 2 (%5.3), DEHB grubunda ise depresif bozuklugu olan 8
(%19.5), OKB tanis1 alan 1 (2.4), TSSB tanisi alan 1 (%2.,4) annede psikiyatrik bozukluk
Oykiisii tariflenmisti. Cocuklarin annelerinde psikiyatrik bozukluk varligi 2 arastirma
grubu ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bulundu (X?=18.195,
p=0.001). DEHB+ID grubunda babalarin 9 (%23.7)’unda psikiyatrik bozukluk 6ykiisii
varken DEHB grubunda ise 8 (20.0) babada psikiyatrik bozukluk 6ykiisii vardi. Ancak
kontrol grubunda psikiyatrik bozukluk 6ykiisii tarifleyen baba yoktu. Babalarda ge¢mis
psikiyatrik bozukluk Oykiileri agisindan 3 grup arasinda yapilan karsilastirmada
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (X?=8.697, p=0.011). Olgularin kardeslerinde ise
psikiyatrik bozukluk Oykiisii agisindan 3 grup arasinda anlamli fark saptanmadi

(X2=4.673, p=0.090).

Olgularin annelerinde ge¢mis intihar davranisi (diistincesi ve girisimi) agisindan anlaml
fark mevcuttu. DEHB+ID grubunda annelerde ge¢mis intihar diisiincesi 8 (%21,6),
gecmis intihar girisimi 1 (%2.7) idi. DEHB grubunda ise 6 (%14.6) annede geg¢mis intihar
diistincesi, 1 (%2,4) annede gegmis intihar girisimi olmustu. Bu farklar istatistiksel olarak
anlamliyd1 (X?=8.789, p=0.046). Olgularin babalarinda ise ge¢mis intihar davranisi

(diisiincesi ve girisimi) acisindan ise anlamli fark saptanmadi (X?=5.518, p=0.285).

Annede kronik hastalik varliginda olgular arasinda anlamli fark bulunamadi (X?=5.547,

p=0.072). Babalarda kronik hastalik varligi agisindan ii¢ grubun verileri benzerdi

(X2=0.062, p=0.970).

DEHB+ID grubunda annelerde sigara kullanimi olan 17 (%44.7) iken DEHB grubunda
sigara kullanimi olan 8 (%19.5) anne bulunuyordu. Kontrol grubunda ise 6 (%18.2)
annede sigara kullanimi mevcuttu. Alkol-madde kullanimi olan 1 anne DEHB+ID
grubunda bulunuyordu.Madde kotiiye kullaniminda elde edilen sonuglar istatistiksel
olarak anlamliydi (X?=10.855, p=0.011).DEHB+ID grubunda babalarda sigara kullanim1
olan 17 (%44.7), DEHB grubunda sigara kullanim1 olan 18 (%45.0) baba bulunuyordu.
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Kontrol grubunda ise 11 (%33.3) babada sigara kullanimi mevcuttu. Ayrica DEHB+ID
grubunda babalarda 6 (%15.8),DEHB grubunda 2 (%5,0) babada alkol-madde kullanimi
mevcut idi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (X?=9.843 p=0.041).

Evde siddet icerikli davramslar agisindan DEHB+ID grubunda 20 (%52.6), DEHB

grubunda 10 (%24.4), kontrol grubunda ise sadece 1 ailede evde siddet igerikli davraniglar

tariflenmisti.Siddet igerikli davranislar agisindan 3 grup arasinda anlamhi fark saptandi

(X?=22.057, p<0.001). Aile 6zellikleriyle ilgili sosyodemografik degiskenler tablo-3’de

verilmistir.

Tablo 3: Gruplarin aile 6zellikleri degiskenlerinin karsilastirilmasi

Sosyodemografik Degiskenler DEILP;SHD DE_HB KODtrOI 2
(Aile Ozellikleri) (n=38) (n=41) (n=33) X P
n(%o) n(%o) n(%o)

Anne Egitim Universite 13 (35.1) 10 (24.4) 11 (33.3)

Dizeyi Lise 9 (24.3) 12(293)  12(36.4) 2898  0.581
{lkogretim 15 (40.5) 19 (46.3) 10 (30.))

Baba Egitim Universite 12 (31.6) 16 (40.0) 10 (30.3)

Duzeyi Lise 11 (28.9) 14 (35.0) 16 (485)  4.865  0.308
{lkogretim 15 (39.5) 10 (25.0) 7(21.2)

Anne Is Calismiyor 29 (76.3) 32 (78.0) 20 (60.6) 337 0.206

Durumu Calisiyor 9 (23.7) 9 (22.0) 13 (39.4) ' '

Baba s Calismiyor 1(2.6) 3(7.5) 4(12.1)

durumu Calistyor 37 (97.4) 37(925)  29(sr.g) 86 0345

Annede Yok 23 (60.5) 31 (75.6) 33 (100)

Gecmis Depresif Boz. 13 (34.2) 8 (19.5) 0

Psikiyatrik ~ OKB 2(53) 1024) 0 18.195  0.001

Bozukluk TSSB 0 1(2.4) 0

Babada Yok 29 (76.3) 32 (80.0) 33 (100)

Gegmi 9 (23.7 8 (20.0 0

Psif(iyastrik Var (23.7) (20.0) 8.697 0.011

Bozukluk

Kardeslerde Yok 28 (82.4) 32(86.5) 25 (100)

petiavatrik var 6 (17.6) 5 (13.5) 0 4673 0.090

Annede Yok 28 (75.7) 34 (82.9) 33 (100)

intihar Intihar Diisiincesi 8 (21.6) 6 (14.6) 0 8.789 0.046

Davranisi Intihar Girisimi 1(2.7) 1(2.4) 0

Babada Yok 37 (97.4) 38(95.0) 33 (100)

intihar Intihar Diisiincesi 0 2 (5.0) 0 5.518 0.285

Davramsi Intihar Girisimi 1(2.6) 0 0

Annede Yok 28 (73.7) 37(90.2) 30 (90.9)

Kronik 10 (26.3) 4(9.8) 3(9.1) 5.547 0.072

Hastahk Var

Babada Yok 29 (76.3) 31(775)  26(78.8)

Kronik 9(23.7) 9 (22.5) 7 (21.5) 0.062 0.970

Hastalik Var

Annede Yok 20 (52.6) 33(80.5) 27 (8L8)

Madde Sigara 17 (44.7) 8 (19.5) 6(182) 10855 0011

I'ézﬂgfm Alkol Madde 1(2.6) 0 0
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Babada Yok 15 (39.5) 20 (50.0) 22 (66.7)
Madde Sigara 17 (44.7) 18 (45.0) 11(333)  gga3 0041
Kottye 6 (15.8 2(5.0 0 ' '
Kullammy  Alkol Madde (158) (50)

. Yok 18 (47.4) 31 (75.6) 32 (97.0)
Evde Siddet Var 20 (52.6) 10 (24.2) 1(3.0) 22.057 <0.001

4.3. Olgularn Klinik Ozelliklerine iliskin Bulgular
4.3.1. Intihar Diisiincesi — Girisimi Tamimlayan Olgulara Ait Ozellikler

Son 6 ay igerisinde intihar davranisi tanimlayan olgularin 6zelliklerine iliskin bulgular
incelendi. Toplam 38 olgudan intihar diisiincesini 1 kez tarifleyen 8 (%21.1), birden fazla
6lme ve intihar diisiincesi tarifleyen 27 (%71.1) olgu bulunuyordu. Bu olgularin tariflenen
intihar diisiincesinin zamani gézoniinde bulunduruldugunda halen veya son 1 hafta iginde
intihar disiincesi tarifleyen 17 (%44.7), 1 hafta ile 1 ay zaman araliginda intihar diisiincesi
tarifleyen 7 (%18.4), 1 ay ile 6 aylik zaman araliginda intihar diisiincesi tarifleyen 4
(%10.5) olgu bulunuyordu. Olgularin sadece 7 (%18.4)’sinde bilinen bir yontem ile
intihar girisimi olmustu. Olgularin ¢ok az bir kisminda (5 (%13.2)) bile bile kendine zarar
verme (self destriiktif) davranisi olmustu. Bu olgular disinda tamamlanmis intiharin olup

olmadigini bilmiyoruz. Bu veriler tablo 4a’da verilmistir.

Tablo 4: DEHB+ID grubunda intihar Davramsi Ozelliklerine Iliskin Bulgular

intihar Davramsi ve Zarar Verme DEHB+iD (n=37)
n(%o)
Olme ve Intihar Diisiincesi Bir kez 8 (21.1)
Birden fazla 27 (71.1)
Intihar Diisiincesi Zamam Halen veya 1 hafta iginde 17 (44.7)
1 ay iginde 7(18.4)
6 ay iginde 4 (10.5)
Intihar Girisimi Yok 31 (81.6)
Var 7 (18.4)
Self Destruktif Davrams Yok 33 (86.8)
Var 5(13.2)

Intihar girisiminde bulunan 7 olgunun 5 (%71.4)’inde bigaklama yontemi, 1
(%14.3)’indebir yerden atlama, 1(%14.3)’inde ise hap i¢me seklinde intihar girisim
yontemleri kullanilmisti. Bu olgularin tamami erkeklerden olusuyordu. Kizlarda intihar

girigimi tariflenmemisti. Bu veriler tablo 5’te verilmistir.

Tablo 5: DEHB+ID Grubunda Intihar Girisimi Ozelliklerine iliskin Bulgular

| intihar Girisimi Ozellikleri DEHB+iD (n=7) |
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n(%o)
Intihar Girisim Yontemi Bigaklama 5 (%71.4)
Atlama 1(14.3)
Hap Igme 1(14.3)

4.3.2. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozukluguna ait Ozellikler

DEHB tanis1 alan her iki arasgtirma olgu gruplart DSM-5 tani kriterlerine gore alt
goriniimlerine ayrildi. DEHB+ID grubunda DEHB bilesik goriniim; 28 (%77.8)’inde,
dikkat (13.9)’inde,
(%8.3)’tinde
bulunuyordu. DEHB grubunda toplam 41 olgunun 32 (%80.0)’si bilesik gorunum, 5
(%12.5)’i  dikkat (%7.5)0
hareketliligin\diirtiiselligin baskin oldugu gorinum olarak kaydedildi. Alt tiplerin

eksikliginin ~ baskin  oldugu  goérinum; 5 asir1

hareketliligin\diirtiiselligin - baskin  oldugu gorunim; olgularin 3

eksikliginin  baskin  oldugu gorunim, 3 asir1
karsilastirilmasinda her iki grup arasinda anlamli fark bulunmuyordu (X?=0.056
p=1.000). Her iki grupta da bilesik gorinim DEHB, olgularin ¢ogunlugunu

olusturuyordu.

DSM-5¢ gore yapilan siddet degerlendirmesi sonucunda DEHB-+ID grubunda orta
derece 30 (%81.1) ve agir derece 7 (%18.9) olguda DEHB siddet derecesi tespit edildi.
DEHB grubunda ise agir olmayan 7 (%17.5), orta derecede 27 (%67.5), agir derecede 6
(15.0) olgunun DEHB siddeti belirlendi. Buna gore iki grup arasinda anlamli fark
saptand1 (X?=7.129 p=0.029). Bu veriler tablo 6’da verilmistir.

Tablo 6: Gruplarin DEHB alt tipleri ve DEHB siddet derecelendirmesi agisindan
karsilastirilmasi

DEHB-+IiD DEHB
DEHB Ozellikleri (n=37) (n=41) X2 p
n(%o) n(%o)
Bilesik Alt GOriinim 28 (77.8) 32 (80.0)
Dikkat Eksikliginin
Baskin Oldugu Alt 5(13.9) 5 (12.5)
pErB Al Goriinim 005  1.000
Asir1 hareketliligin ve
Diirtiiselligin Baskin 3(8.3) 3(7.5)
Oldugu Alt Gorinim
. Agir Olmayan 0 7 (17.5)
E;':;Edse':f"r’ ®  "Orta Derecede 30 (81.1) 27 (67.5) 7.129 0.029
Agir 7 (18.9) 6 (15.0)
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4.3.3. Olgularin Komorbid Tanilarna iliskin Bulgular

Olgularmn tim komorbid tanilariDSM-5’e gore konuldu. Her iki arastirma grubunda da

komorbid birden fazla tan1 bulunuyordu.

DEHB+ID grubunda komorbid bozukluktoplam 35 (%92.1) iken, DEHB grubunda
komorbid bozukluk 31 (%75.6) olguya eslik ediyordu. Bu fark istatistiksel olarak anlamli
degildi (X?=3.903 p=0.069). Bu veriler tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7: Gruplarda DEHB’ye eslik eden komorbidite oranlari

DEHB+iD DEHB
(n=38) (n=41) X? p
n(%o) n(%o)
. Yok 3(7.9) 10 (24.4)
Komorbidite Var 35 (92.1) 31 (75.6) 3.903 0.069

Her komorbidite ayr1 ayr1 degerlendirildiginde ise iki arastirma grubu arasinda komorbid
tanilardan depresif bozukluklar DEHB+ID grubunda 8 (%21.1) olguda bulunuyorken
DEHB grubunda ise depresif bozukluk komorbiditesi bulunmuyordu. Gruplar aras1 fark
istatistiksel olarak anlamlrydi (X?=9.604 p=0.002). DEHB+ID grubunda 4 (%10.5)
olguda DB komorbiditesi bulunuyorken DEHB grubunda ise hicbir olguda
bulunmuyordu. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamliyd1 (X?=4.546 p=0.049).

Diger komorbid tanilardan DEHB-+ID grubu ile DEHB grubu verileri sirasiyla; KOKGB
21 (%55.3), 17(%41.5), yaygin anksiyete bozuklugu 6 (%15.8), 3 (%7.3), ayrilik
anksiyetesi bozuklugu 7 (%18.4), 6 (%14.6), disa atim bozukluklar1 (eniirezis,
enkoprezis) 4 (%10.5), 6 (%14.6), tik bozukluklar1 3 (%7.9), 4 (%9.8), dil ve iletisim
bozukluklar1 0, 4 (%9.8), obsesif kompulsif bozukluk 1(%2.6), 0, travma sonrasi stres
bozuklugu 1(%2.6), 1 (%2.4),sosyal anksiyete bozuklugu 1 (%2.6), 1(%2.4), panik
bozuklugu 1 (%2.6), 0, 6zgul fobi 2 (%5.3), 0 olarak bulundu. Bu komorbid tanilarinda 2

aragtirma grubu arasinda anlamli fark bulunamadi. Bu veriler tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8: Komorbid eslik eden tanilar agisindan gruplarin karsilastirilmasi

DEHB+ID DEHB
Komorbid Bozukluklar (n=38) (n=41) X2 p
n(%o) n(%o)
Yok 17 (44.7) 24 (58.5)
KOKGB Var 21 (55.3) 17 (41.5) 1.504 0.264
Yok 34 (89.5) 41(100)
DB Var 4 (105) 0 4.546 0.049
Depresif Boz. Yok 30 (78.9) 41 (100) 9.604 0.002
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Var 8 (21.1) 0
Amveivete Bz, Var Susm  sga M2 03w
avisiyetesi Var Tisy sy 08 0TS
Disa Atim Boz. \\;Z:‘ 344 ((180?55)) 365 ((18:6‘;) 0.301 0.583
Tik Boz. \\;2:‘ 32 829)1) 31 808)2) 0.085 1.000
e | e
OKB \\;Z:‘ 31 875?) 41 %OO) 1.093 0.481
TSSB \\;2:‘ 31 876;1) 4(1) 8_74?) 0.003 1.000
Ankelyete Bz, Var oo teg 003 100
Panik Boz. \g‘ 31 82;‘) 41 (300) 1.093 0.481
Ozgiil Fobi \tzr 32 843)7 ) e %OO) 2.214 0.228

KOKGB: Karsit Olma Kargt Gelme Bozuklugu, DB: Davranim Bozuklugu, OKB: Obsesif Kompulsif
Bozukluk, TSSB: Travma Sonrasi Stres Bozuklugu

4.4, Yurutici Islevler ve Duygu Diizenleme Ol¢iimlerine Iliskin Bulgular

DEHB+ID grubu, DEHB grubu ve kontrol grubu arasinda YIYDDE ve DDO alt
Olcekleriyle birlikte karsilastirildiginda tiimiinde anlamli sonuglar elde edilmistir. Ancak

iki arastirma grubu arasinda alt 6l¢eklerde anlamli sonuglar farklidir. Soyle ki:

YIYDDE-Bastirma (Inhibit) alt dlgeginde iic grup arasinda da anlaml iliski saptand.
Kontrol grubuna gére DEHB grubunda daha yiiksek puan elde edildi. Ve DEHB+ID
grubunda ortanca deger 34 (23-43) olup, DEHB grubunda ortanca deger 27 (17-39)
olarak bulundu. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.004).

YIYDDE-set degistirme (shift) alt dlgeginde ise DEHB+ID ile Kontrol, DEHB ile
Kontrol gruplar1 arasinda anlamli sonuglar elde edildi ancak DEHB+ID ile DEHB

gruplar1 arasinda anlaml iligki saptanmadi (p=0.194).

YIYDDE-duygusal kontrol (emotional control) alt Slceginde DEHB+ID grubunda
ortanca ve min-maks deger 24 (12-29) iken DEHB grubunda ortanca ve min-maks deger
19 (11-26) olarak kaydedildi. Elde edilen sonuclar istastistiksel olarak anlamliydi
(p<0.001).
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YIYDDE-baslatma (initiate) alt &lgeginde 2 arastirma grubu arasinda anlamli fark
saptanmadi (p=0.080).

YIYDDE-¢alisma bellegi (working memory) alt 6lgeginde 2 arastirma grubu arasinda
anlamli fark saptanmadi (p=0.879).

YIYDDE-planlama (plan/organize) alt dlgeginde 2 arastirma grubu arasinda anlamli fark

saptanmadi (p=1.000).

YIYDDE-diizenli olma (organization of materials) alt dlgeginde 2 arastirma grubu

arasinda anlamli fark saptanmadi (p=1.000).

YIYDDE-izleme (monitor) alt dlgeginde DEHB+ID ortalama+SS puan1 19.32+2.78,
DEHB ortalama+SS puani1 17.78+3.02, Kontrol ortalama+SS puan1 12.58+2.07 olarak
belirlendi ve bu ii¢ grup arasinda bu iliski anlamli saptand: (p<0.001). Iki arastirma grubu

arasinda da anlaml iligki saptandi (p=0.034).

Baslatma, calisma bellegi, planlama ve dizenli olma alt Glceklerinde DEHB+ID ile
kontrol, DEHB ile kontrol gruplar arasinda anlamli sonuglar elde edildi ancak DEHB-+ID

ile DEHB gruplar arasinda tiimiinde anlamli iliski saptanmadi.

Bastirma, set degistirme ve duygusal kontrol alt Olgeklerinin birlesiminden olusan

davranigsal diizenleme indeksinde {i¢ grup arasinda anlamli iligski saptandi (p=0.002).

Baslatma, ¢alisma bellegi, planlama, diizenli olma, izleme alt 6l¢eklerinin birlesiminden
olusan {istbilis indeksinde DEHB+ID ile kontrol, DEHB ile kontrol gruplar1 arasinda
anlamli iliski saptandi ancak DEHB+ID ile DEHB gruplari arasinda anlamli iligki
goriilemedi (p=1.000).

Sekiz alt 6lgegin birlesiminden olusan global yonetici puaninda DEHB+ID ile kontrol ve
DEHB ile kontrol gruplari arasinda anlaml iliski saptanirken, DEHB+ID ile DEHB
gruplar1 arasinda anlamli iliski saptanmadi (p=0.101). YIYDDE toplam puanlari
agisindan baktigimizda ise DEHB+ID grubunda ortanca ve min-maks deger 165 (135-
210),DEHB grubunda ortanca ve min-maks deger 155 (109-184),Kontrol grubunda
ortanca ve min-maksdeger 110 (83-132) puanlar1 arasinda anlaml iliski saptandi
(p=0.018).

DDO-degiskenlik\olumsuzluk alt 8lgeginde DEHB+ID grubunda ortanca ve min-maks
deger 18 (5-40), DEHB grubunda ortanca ve min-maks deger 13 (3-27), kontrol grubunda
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ortanca ve min-maks deger 6 (-4-17) olarak tespit edildi. U¢ grup arasinda bu iliski
anlamli bulundu (p<0.001). Iki arastirma grubu arasinda da anlaml iliski saptandi
(p=0.036). Duygusal diizenleme alt dlgeginde ise DEHB+ID ile kontrol ve DEHB ile
Kontrol gruplar1 arasinda anlamli iliski saptanirken DEHB-+ID ile DEHB gruplari arasinda
anlamli iliski goriilmedi (p=1.000). TUm bu veriler tablo 9’da verilmistir.

Tablo 9: DEHB+ID, DEHB ve kontrol grubu arasinda YIYDDE, DDO 6l¢ek puanlari
karsilastirmast

) D'?ig;)m DEHB (n=41)  Kontrol (n=33)
Olgekler Ortanca (Min- Ortanca (Min- Ortanca (Min- P
Maks) Maks) Maks)

YiYDDE-Bastirma 3420 (23-43) 275 (17-39) 17 (15-30) <0.001
YIYDDE-Set Degistirme 23" (16-29) 21° (15-26) 16 (13-24) <0.001
gzgglE'D”ygusa' 2420 (12-29) 19° (11-26) 16 (12-20) <0.001
YiYDDE-Baslatma 18° (13-23) 16° (9-21) 14 (10-16) <0.001
YiYDDE-Cahsma Bellegi 26" (18-32) 26 (15-32) 16 (12-20) <0.001
YIYDDE-Planlama 340 (23-43) 34 (21-40) 24 (17-25) <0.001
YiYDDE-Diizenli Olma 18 (10-24) 17° (9-23) 13 (8-15) <0.001
zgftla)ll;rﬁjgesr;‘e 19.32+2.78% 17.78+3.025 12.58+2.07 <0.001
YIYDDE-DDI 780 (58-101) 67° (43-87) 51 (40-68) <0.001
YiYDDE-Ui 112" (89-143) 112 (72-131) 78 (55-88) <0.001
YiYDDE-GYP 190° (159-243)  180P (127-213) 126 (97-152) <0.001
YiYDDE-Toplam 165 (135-210)  155b (109-184) 110 (83-132) <0.001
g?gci)s-kenlik\OIumsuzluk 18*° (5-40) 13 (3-27) 6 (-4-17) <0.001
DDO-Duygusal 145 (5- 19) 13° (5-19) 17 (9-20) <0.001

Dulizenleme

YIYDDE: Yénetici islevlere Yonelik Davranis Degerlendirme Envanteri, DDi: Davramssal Diizenleme
Indeksi, Ul:Ustbilis Indeksi, GYP: Global Yénetici Puani, DDO: Duygu Diizenleme Olgegi SS: Standart
Sapma

a: DEHB grubuna gore farklidir.

b: Kontrol grubuna gore farklidir.

4.5. Olgularin Anksiyete ve Depresyon Ol¢iimlerine iliskin Bulgular

DEHB+ID, DEHB ve Kontrol gruplari arasinda CDI ile CATO puanlar1 karsilastiriimustir.
CDI 6lgeginde; DEHB+ID grubunda ortanca min-maks deger 14 (2-48), DEHB grubunda

ortanca min-maks deger 9 (0-20), kontrol grubunda ortanca min-maks deger 5 (0-12)
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olarak saptandi. Ug grup arasinda anlamli iliski bulundu (p<0.001). iki arastirma grubu
arasinda da anlamli iliski saptandi (p=0.002).

CATO-panik\somatik alt dl¢eginde sadece DEHB+ID ortanca min-maks deger 9 (1-24)
ile kontrol grubu ortanca min-maks deger 3 (0-7) arasinda anlamli iliski saptand. ki
aragtirma grubu arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0.053). Sosyal anksiyete alt
Olgeginde de anlamli fark saptanmadi (p=0.056). Alt Olceklerden yaygin anksiyete
(p=0.002), Ayrilik anksiyetesi (p=0.007) ve CATO-toplam (p=0.002) puanlarinda iki
arastirma grubu arasinda anlaml iliski saptandi. Okul fobisi alt 6l¢eginde DEHB+ID ile
kontrol gruplar1 arasinda anlamli iliski saptandi ancak iki arastirma grubu arasinda

anlamli iliski gériilemedi (p=0.100).Bu veriler tablo 10’da verilmistir.

CDI ve CATO blgeklerinde kesme puanlarina gére bakildiginda DEHB+ID grubunda
CATO-panik\somatik, ayrilik anksiyetesi ve toplam puanlar1 kesme puanlarinin iizerinde
bulunmusgtur. DEHB grubunda ise panik\somatik, ayrilik anksiyetesi kesme puanlarinin
tizerinde bulunmustur.

Tablo 10: DEHB+ID, DEHB ve kontrol grubu arasinda CDI, CATO 6lcek puanlart
karsilastirmasi

DEHB+ID (n=38) DEHB (n=41) Kontrol (n=33)

Olgekler Ortanca (Min- Ortanca (Min- Ortanca (Min- P
Maks) Maks) Maks)

CDI 1420 (2-48) 9b (0-20) 5(0-12) <0.001

CATO-Panik/Somatik 9b (1-24) 5(3-21) 3(0-7) <0.001

CATO-Sosyal Fobi 7 (0-14) 5(0-12) 5 (1-8) 0.056

CATO-Yaygm ab (. b (Q- i

Anksiyete 820 (0-17) 3°(0-13) 1(0-4) <0.001

CATO-Okul Fobisi 2° (0-9) 1 (0-6) 1(0-2) <0.001

CATO-Aynhk

Anksiyetesi 8.11+3.323P 5.90+3.67° 3.48+2.04 <0.001

(Ortalamaz=SS)

CATO-Toplam 3225 (9-68) 22° (5-66) 15 (5-21) <0.001

CDI : Cocuklarda Depresyon Olgegi, CATO: Cocukluk Cag1 Anksiyete Tarama Olgegi, SS: Standart
Sapma

a: DEHB grubuna gore farklidir.

b: Kontrol grubuna gore farklidir.
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4.6. DEHB Bilesik Gorinum ile Orta Derece ve Agir Derecede Olan Olgulara
fliskin Bulgular

Tum olgularda bilesik goriinim haricinde kalan dikkat eksikliginin baskin oldugu ve asir1
hareketliligin\diirtiiselligin baskin oldugu gorinim ile agir olmayan DEHB olgulari
calisma dis1 birakildiginda her iki aragtirma grubunda aynt DEHB 6zelliklerine sahip
olgular elde edilmistir. Bylece YIYDDE, DDO, CDI ve CATO toplam ve alt 6l¢ek puan
karsilastirmasinda elde edilen bulgular tablo 11°de verilmistir. Buna gore bastirma
(t=2.977 p=0.004), duygusal kontrol (t=-3.258 p=0.001) alt &lcekleri ile DDi ve GYP
(t=2.387 p=0.020) ve toplam puanlarda (t=2.585 p=0.012) anlamli fark saptandi. Diger
alt olgekler ve iistbilis indeksinde anlamli fark goriilemedi. CDI’de ise iki grup arasinda
anlamh fark elde edildi (Z=-3.177 p=0.001). CATO alt 6lgeklerinden sosyal fobi
(Z2=2.068 p=0.43) ve yaygin anksiyete (Z=-3.067 p=0.002) ve toplam (Z=2.781 p=0.007)
puanlarinda anlamli iliski saptandi. Diger CATO alt 6lceklerinde anlamli iliski
bulunmuyordu.

Tablo 11: DEHB bilesik goruniim ile orta ve agir siddetteki olgular alindiginda gruplarin
Olcek puanlar karsilagtirmast

- DEHB+ID (n=28) DEHB (n=28)

Olgekler OrtalamazSS OrtalamazSS P
YiYDDE-Bastirma 33.21+4.75 29.3245.02 0.004
YIYDDE-Set Degistirme ) i

Ortanca (Min-Maks) 22 (16-29) 21 (16-26) 0.331
YiYDDE-Duygusal Kontrol

Ortanca (Min-Maks) 24 (12-29) 19 (12-26) 0.001
YIYDDE-Baslatma 17.61+2.80 16.25+3.02 0.088
YIYDDE-Calisma Bellegi 26.54+3.00 25.21+3.40 0.129
YIYDDE-Planlama 33.71+4.67 33.36+4.72 0.777
YIYDDE-Diizenli Olma 17.43+3.88 17.14+4.01 0.788
YIYDDE-izleme 19.46+2.98 18.07+2.78 0.077
YiYDDE-DDI 78.64+9.37 70.04+10.73 0.002
YIYDDE-Ui 114.50+12.49 110.39+14.89 0.269
YIYDDE-GYP 193.04+18.00 180.04+22.49 0.020
YIYDDE-Toplam 166.32+16.06 153.75+20.11 0.012
DDO-Degiskenlik\Olumsuzluk 18.81+8.16 15.7146.22 0.118
DDO-Duygusal Diizenleme 13.04+3.29 12.71+£3.93 0.743
CDI

Ortanca (Min-Maks) 15 (2-48) 10 (3-20) 0.001
CATO-Panik/Somatik ) )

Ortanca (Min-Maks) 10 (1-24) 5(0-29) 0.069
CATO-Sosyal Fobi 7.18+3.73 5.36+2.79 0.043
GATO-Yaygin Anksiyete ) )

Ortanca (Min-Maks) 8 (0-17) 4(0-13) 0.002
CATO-Okul Fobisi ) )

Ortanca (Min-Maks) 2(0-9) 2 (0-6) 0.119
CATO-Ayrihik Anksiyetesi 8.25+3.03 6.64+3.51 0.073
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[ CATO-Toplam 36.64+15.36 25.64+14.20 0.007

|

4.7. Olgularin Intihar Davramsina Iliskin Ozellikleriyle Tlgili Bulgular

DEHB+ID olgu grubu igerisinde 1 kez intihar diisiincesi tanimlayan hastalar ile birden
fazla intihar diisiincesi tanimlayan hastalar arasinda 6lgek puanlar karsilastirmasi yapildi.
Buna gére YIYDDE, DDO, CDI alt élgek ve toplam puanlarmin karsilastirilmasinda
anlamli bir sonu¢ bulunamadi. Ancak CATO-panik/somatik (t=-2.536 p=0.018), sosyal
fobi (t=-2.588 p=0.014), yaygin anksiyete (t=-2.428 p=0.021), ayrilik anksiyetesi (t=-
2.966 p=0.027) alt oOlceklerinde ve toplam (t=-2.322 p=0.027) puanlarin
karsilastirilmasinda anlamli fark mevcuttu. Okul fobisi alt dl¢eginde ise anlamli iligki
saptanmadi. Bu veriler tablo-12’de verilmistir.

Tablo 12: DEHB+ID grubunda intihar diisiince sayisina gore olgek puanlari
karsilagtirmasi

1 kez Intihar Diisiincesi Birden fazla Intihar

Olgekler (n=8) Diisiincesi (n=26) P
Ortalama=SS Ortalama=SS

YIYDDE-Bastirma 32.88+4.47 33.00+4.70 0.948
YIYDDE-Set Degistirme 22.25+2.76 22.96+3.42 0.595
YiYDDE-Duygusal Kontrol
Ortanca (Min-Maks) 24.50 (19-25) 23.50 (12-29) 0.603
YIYDDE-Baslatma 18.00+3.02 17.70+2.39 0.774
YIYDDE-Calisma Bellegi 24.00+3.33 26.56+3.33 0.066
YIYDDE-Planlama 33.756.06 33.78+4.70 0.989
YIYDDE-Diizenli Olma 16.134+3.79 17.1143.92 0.534
YIYDDE-izleme 18.75+3.24 19.48+2.83 0.539
YIYDDE-DDI 78.63+11.35 78.5619.30 0.986
YiYDDE-Ui 111.00£16.16 114.26+12.40 0.547
YIYDDE-GYP 189.25+23.36 192.81+17.39 0.641
YIYDDE-Toplam 164.63+17.76 166.74+15.59 0.746
DDO-Degiskenlik\Olumsuzluk 20.25+4.68 19.04+8.14 0.693
DDO-Duygusal Diizenleme 13.50+3.02 12.81+3.68 0.633
CDI
Ortanca (Min-Maks) 13.50 (6-15) 18.00 (2-48) 0.166
CATO-Panik/Somatik 6.25+3.24 10.6746.81 0.018
CATO-Sosyal Fobi 4.63+2.97 8.30+3.69 0.014
CATO-Yaygin Anksiyete 4.88+2.64 8.30+3.69 0.021
CATO-Okul Fobisi
Ortanca (Min-Maks) 2.50 (0-8) 2.00 (0-9) 0.862
CATO-Ayrihik Anksiyetesi 5.63+3.96 9.15+2.61 0.006
CATO-Toplam 26.25+9.60 39.19+14.77 0.027

SS: Standart Sapma

DEHB+ID grubunda az sayida olsa da 7 (%18.4) intihar girisiminde bulunmus olan

olgular ile intihar girisiminde bulunmamis ancak intihar diisiincesi tanimlamis olgular
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arasinda dlgek puanlart agisinda karsilastirma yapildi. Iki grup arasinda planlama (t=-
2.451 p=0.019), Ul (t=-2.374 p=0.023), GYP (t=-2.756 p=0.009) ve YIYDDE-toplam
(t=-2.481 p=0.018) puanlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamlilik mevcuttu. DDO-
degiskenlik\olumsuzluk (Z=-2.002 p=0.044) puaninda anlaml1 iligki saptandi. Elde edilen
anlaml iliski intihar girisimi olan DEHB grubunun lehine idi. Diger YIYDDE alt
dlgeklerinde anlamli sonug saptanmadi. Yine DDO-duygu diizenleme alt dlgeginde ise
iki grup arasinda anlaml iliski saptanmadi (p=0.781). CATO-panik\somatik alt dlgeginde
intihar girisimi olan grup lehine anlamli iliski saptandi (p=0.040). Diger CATO alt
Olcekleri ve toplam puanlari, CDI puanlari agisindan anlamli iliski saptanmadi. Bu veriler
tablo-13’de verilmistir.

Tablo 13: DEHB+ID grubunda intihar diisiincesi ile intihar girisimi tanimlayanlarin
0lcek puanlart karsilastiriimast

Sadece Olme ve . A
o . ; Intihar Girisimi
Olgekler Intihar l_)usunces1 (n=7) D
(n=31)
OrtalamazSS Ortalama£SS
YIYDDE-Bastirma 32.45+4.51 35.43+3.73 0.114
YIYDDE-Set Degistirme 22.16+2.72 24.71+4.82 0.219
YIYDDE-Duygusal Kontrol
Ortanca (Min-Maks) 23 (16-29) 25 (12-29) 0.064
YIYDDE-Baslatma 17.29+2.68 18.57+1.98 0.244
YIYDDE-Calisma Bellegi 24.45+2.96 28.14+4.18 0.052
YIYDDE-Planlama 32.74+4.69 37.43+3.86 0.019
YIYDDE-Diizenli Olma 16.90+3.40 18.1445.64 0.449
YIYDDE-izleme 19.03+2.81 20.57+2.44 0.190
YIYDDE-DDI 77.06+8.20 84.14+12.34 0.069
YIYDDE-UI 111.16+11.33 123.00+14.48 0.023
YIYDDE-GYP 188.13+15.55 207.14+20.52 0.009
YIYDDE-Toplam 162.94+13.241 177.86+19.03 0.018
DDO-Degiskenlik\Olumsuzluk
Ortanca (Min-Maks) 18 (9-40) 23 (5-34) 0.044
DDO-Duygusal Diizenleme 13.17£2.90 12.57+5.25 0.781
CDI 14.03+6.01 27.86+15.027 0.051
CATO-Panik/Somatik
Ortanca (Min-Maks) 7 (1-21) 18 (3-24) 0.040
CATO-Sosyal Fobi 6.35+3.62 8.57+3.64 0.153
CATO-Yaygin Anksiyete 6.87+3.06 8.86+6.23 0.440
CATO-Okul Fobisi
Ortanca (Min-Maks) 2(0-9) 6 (1-8) 0.083
CATO-Ayrihik Anksiyetesi 7.77+3.13 9.57+3.99 0.201
CATO-Toplam 32.32+12.72 45.43+20.83 0.154

SS: Standart Sapma
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TARTISMA

Bu ¢alisma; DEHB tanis1 alan 8-12 yas araligindaki ¢ocuklarda son 6 ay icindeki intihar
diistincesinin, sosyodemografik ve klinik 6zellikler, duygu duzenleme becerileri ve
yuriitiicii iglevlerle olan iliskisini degerlendiren ilk klinik arastirmadir. DEHB’li
cocuklarin anne ve babalarinda ge¢cmis psikiyatrik hastalik Oykiisii, intihar davranisi
Oykiisli, madde kotiiye kullanim 6ykiisii ve evde siddet ortami gibi degiskenler yani sira
baz1 yiiriitiicii islev defisitleri ve duygu diizenleme giicliikleri ile iliskili, DEHB’li

cocuklarda intihar diigiincesini yordayabilecek sonuglar saptadik.

DEHB’lilerde intihar davranist hakkinda yapilmis goézden gecirme calismalarinda
normal popilasyona gore daha yiiksek intihar davranisi bildirilmektedir. Intihar
diistincesinde de normal popiilasyona gore daha yiiksek oranlar bildirilmektedir (132).
Ancak arastirmalarin bir ¢cogu ergen ve erigkin yas grubunda yapilmistir. Calismamizda
8-12 yas araliginda toplam 79 DEHB hastasinin 38’inde son 6 ay icerisinde intihar
diisiincesi tariflenmistir. Caligmanin deseninde intihar diisiincesi tanimlamayan diger 41
DEHB hastasinin intihar diigiincesi tanimlayan 38 DEHB hastasi ile benzer
sosyodemografik ozelliklere sahip olmasina 6zen gosterilmistir. Boylece benzer yas

gruplar1 alinarak iki arastirma grubu ile saglikli kontrol grubu olusturulmustur.

Intihar davranisinda cinsiyetin bir degisken oldugu arastirmalar ile desteklenmektedir.
Kizlarda erkeklere gore daha fazla intihar girisimi, erkeklerde ise kizlara gore daha fazla
tamamlanmis intihar oranlar1 bildirilmektedir (113). Cocuk yas grubunda intihar
diisiincesini saptamak zor oldugundan dolay1 bu sonuglar degisebilir. Ozellikle DEHB’li
cocuklarda intihar davraniginin kiz ve erkeklerde farkli bulunmasi olasidir. Bilindigi gibi
DEHB’de yapilan epidemiyolojik calismalarda erkek ve kiz cinsiyette gercekte 3/1
oranlarinda, klinikte ise 9/1 oranlar1 bildirilmistir. Bunun ¢esitli sebepleri vardir ancak
erkek cinsiyetin klinikte daha c¢ok rastlanmasi calismamiza katilan olgularin
cogunlugunun erkeklerden olugmasma neden olmustur. Son 6 ay icerisinde intihar
diislincesi tarifleyen hastalarin sadece 5 (%13.2)’i kiz hasta idi. Bu grupta kiz oraninin
erkek oranindan daha farkli olmasinin nedeni DEHB’ nin erkeklerde sik goriilmesi ile de
iligkili olabilir. Bu bulgularla kizlarda intihar diisiincesinin daha nadir olduguna dair kesin

bir yargiya ulagsmak giictiir.

Literatirde ders basarisinin, aile tipinin ve sosyoekonomik diizeyin intihar diigiincesi

tizerinde etkisini inceleyen ¢aligmalara rastlandi (111, 138, 144). Yas ve cinsiyet disinda
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cocuklarin egitim diizeyleri, son karne notlari, aile tipleri, sosyoekonomik diizeyleri ve
yasadiklar1 yer gibi diger sosyodemografik verilerde 3 grup arasinda anlamli fark
saptanmadi. Cocukta intihar davranisina neden olabilecek bir¢ok etken bulunmakta olup
stirekli okul basarisizlig1 ve egitim ile ilgili zorluklar bunlardan biri sayilabilir (138, 144).
Aiile tipinin de intihar davranisinda risk faktorii oldugu bildirilmistir (107, 110). Ozellikle
dagilmig-bosanmis aileler, ebeveyn kaybi gibi durumlar intihar diisiincesi gelisiminde
suglanan faktorler arasinda bulunmaktadir. Intihar etmis ¢ocuk ve ergenleri temsil eden
orneklemlerle yapilmis kontrollii ¢alismalarda, intihar etmis ergenlerin dagilmis
ailelerden gelme olasiliginin daha yiiksek oldugu, fakat ayrilma/bosanmanin intihar riski
tizerindeki etkisinin genel olarak diisiik oldugu saptanmigtir (102,111). DEHB’lilerde
intihar davraniginin risk faktorleri arasinda aile tipinin etkisinin olmadigini bildiren ergen
yas grubuyla yapilan bir ¢alismada hem intihar diisiincesinin hem de intihar girisiminin
dagilmig-dagilmamis aile baglaminda iliskisi saptanmamistir (290). Aym1 c¢aligmada
kendine zarar verici davranislar agisindan aile tipi karsilagtirmasinda anlamli iligki
saptanmuglardir. Intihar davramsim sosyoekonomik diizeyin etkiledigini bildiren
caligmalar da bulunmaktadir. Yapilan ¢alismalarda sosyockonomik diizeyin
diisiikliiglinlin intihar davranisinda suglanan faktorlerden birisi oldugu bildirilmektedir
(99, 107). Ancak Hurtig ve ark. (290)’nin DEHB’li ergenlerde yaptiklari bir ¢alismada
hem intihar diisiincesi hem de intihar girisimi gosteren gruplarda aile sosyoekonomik
diizeyinin etkisinin olmadig1 bildirilmistir. Yine benzer sekilde sosyoekonomik diizey ile
DEHB’lilerde intihar davranigi arasinda iliski saptamayan baska caligmalar da
bulunmaktadir (291). Bizim ¢alisgmamizda yapilan sosyoekonomik  duzey
karsilastirmasinda 3 grup arasinda anlamli fark saptamadik. Diger yandan c¢alismamizda
3 grup arasinda ders basarisi, aile tipi ve sosyoekonomik diizey agisindan bir fark

bulunmamis olmasi bu degiskenlerin karistirici faktorler arasinda olmasini engellemistir.

Cocuklarda intihar disiincesinin gelisimini etkileyen faktorlerden birisi de ebeveyn
ozellikleridir. Anne ve babaya ait bazi Ozelliklerin ¢ocuklarda intihar diisiincesi
gelisiminde etkili oldugunu bildiren ¢aligsmalar bulunmaktadir. DEHB’li ¢ocuklarin anne
ve babalarinda ge¢mis psikiyatrik bozukluk Oykiisi, annede ge¢mis intihar diisiincesi
veya girisimi, anne ve babalarda madde kotiiye kullanimi1 ve evde siddet davraniglar
varliginin intihar diisiincesinin gelisiminde etkili olabilecegini varsayabiliriz. Bilindigi
gibi 8-12 yas grubu ¢ocuklarda DEHB néropsikiyatrik bozuklugunun 6zelliklerinden de

etkilenerek bu ¢ocuklarin anne ve babalarinda bulunan bazi 6zelliklerin onlarda intihar
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diisiincesi gelisimine neden olabilecegi diisiiniilmektedir. Cocukta intihar diisiincesinin
ardindan ya da direk olarak gelisebilecek bir durum: intihar girisimidir. Intihar girisimi
onemli morbidite ve mortalite nedeni olabilir. Ozellikle 14-19 yas aralifinda sikliginin
belirgin arttig1 intihar girisimi ergen yas grubunda tlizerinde dikkatle durulan bir konudur.
Cocuk yas grubunda intihar girisiminin goriilmesi, olast sonug¢larin ciddiyeti yani sira
ileride gelisebilecek intihar girisimlerinin Onciisii de olabilir. Bilindigi lizere 6nceden
planli ya da plansiz gelisme ihtimali olan intihar girisiminin gelisimini bir¢ok faktor
etkileyebilir. DEHB’li ¢ocuklarda intihar girisiminin goriilmesi bunun diirtiisellikten
kaynaklandigin1 diislindiirebilir. DEHB’lilerde intihar girisimleri %9.1 ile 9%51.5
araliginda bildirilmistir (160, 161). Bizim c¢alismamizda 7 (%18.4) olguda son 6 ay

igerisinde intihar girisimi de gorilmiistii.

Yapilan calismalarda annede basta depresif bozukluk olmak iizere psikiyatrik bozukluk
bulunmasi ¢ocukta intihar ile iliskilendirilmistir. Intihar girisiminde bulunmus 6-12 yas
arasindaki ¢ocuklarla yapilan bir ¢alismada; annedeki depresyonun 6nemli bir risk etkeni
oldugu saptanmistir. Yirmi yas altinda tamamlanmis intiharlarin psikolojik otopsilerinde,
annede siklikla duygudurum bozuklugu bulgularina, babada antisosyal davranis
ozelliklerine rastlanmigtir (102). Annedeki depresyon, 6zellikle dogumdan sonraki ilk
yillarda anne-c¢ocuk iliskisini ve ¢ocugun anneye baglanma bigimini olumsuz y6nde
etkilemekte, annenin ¢6kkiin duygudurumu ile 6zdesim yapan ¢ocukta ileride kendisine
zarar verici davraniglar goriilmektedir (144). DEHB’li ¢cocuklarin annelerinde depresyon
varliginin ileride intihar diisiincesi gelisimine olan etkisini inceleyen bagka bir ¢aligma da
bulunmaktadir (292). Bizim calismamizda ise benzer sekildle DEHB+ID grubunda,
DEHB grubuna gore annelerde depresif bozukluk daha yiiksek oranlarda bulunmustur.
Yine benzer sekilde babalarda DEHB+ID grubunda daha yiiksek psikiyatrik bozukluk
oldugu goriilmiistiir. Ancak DEHB+ID grubunda 9 (%23.7), DEHB grubunda ise 8
(%20.0) babada psikiyatrik bozukluk bulunmus olup kontrol grubunda higbir babada
psikiyatrik bozukluk bulunmamuistir. Saptanan anlamli fark, saglikli gruba gére DEHB’li
cocuklarin babalarinda psikiyatrik bozukluk varligmi vurgulamaktadir. DEHB+ID
grubunda DEHB grubuna gore belirgin istiinliik gériilmemistir.

Yapilan calismalarda annelerde ge¢mis intihar girisiminin ¢ocuklarda intihar girisimi
riskini arttirdig belirtilmistir (107, 102, 112). Cocuklarin annelerinde intihar girisimi
kendilerinde de benzer davramslarin goriilmesini etkiliyor goriinmektedir. Intihar

PR

davranig1 goriilen ergenlerde ailede intihar davranisinin % 2 ile % 30 arasinda degistigi
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bildirilmistir (111). Yine Dervic ve ark. (293) yaptig1 bir calismada 14 yas altinda goriilen
intihar davraniginda ailesel intihar davranisi ve psikopatoloji Oykiisii, cocukta gegmis
intihar davranis1 ve psikopatoloji dykiisii, ¢ocukluk ¢agi yikici ve duygusal bozukluklari
suclanmistir. Bizim calismamizda annelerde ge¢mis intihar diislincesi ve girigimi
agisindan yaptigimiz karsilastirmada DEHB+ID grubunda annelerde daha fazla intihar
diisiincesi saptanmustir. Annelerde intihar girisimi agisindan DEHB+ID ile DEHB
gruplarinda birer olgu bulunuyordu. Kontrol grubunda higbir annede intihar diisiincesi
veya girisimi bulunmuyordu. Annelerde intihar diistincesi varliginin DEHB grubunda da
6 (%14.6) bulunmasi hi¢ de azimsanmayacak bir orandir. Bu kategoride saptanan anlamli
fark her li¢ grup arasinda oldugundan intihar diislincesi veya girisimi varligindan ziyade
cocuklarinda oOzellikle DEHB varligmin bunu etkiledigi sdylenebilir. DEHB’li
cocuklarda bulunan diirtiisellik, bu cocuklarin gordiikleri davranist diistinmeden
uygulamalarina neden olmaktadir. Bu babalar ya da diger aile iiyeleri i¢in de gecerlidir.
Cocuklarin babalarinda intihar diistincesi veya girisiminde gruplar arasinda anlamli fark
saptanmamustir. Saptanan bulgular ebeveynlerde gee¢mis intihar diisiincesi veya
girisiminin DEHB’li cocuklarda intihar diistincesini ne kadar ve nasil yordadigi hakkinda

net bilgiler vermemektedir.

Ailede madde kotliye kullanimi ¢ocuklarda intihar diisiincesi gelisimini etkileyebilir.
Intihar davranis1 goriilen ergenlerde ailede madde kétiiye kullaniminin (% 16-35) da sik
oldugu goriilmiistiir (111). DEHB’li ¢ocuklarin ebeveynlerinde de daha fazla madde
kotiiye kullanim bildirilmistir. Calismamizda annelerde sigara kullaniminim DEHB+ID
grubunda DEHB grubuna gore belirgin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ancak kontrol
grubunda 6 (%18.2) olguda annede sigara kullanimi mevcut idi. Her {i¢ grup arasinda
anlamli fark DEHB+ID lehine yiiksek bulunmustur. Ancak bu annelerde sigara
kullaniminin DEHB’1i ¢ocuklarda intihar diisiincesi gelisimine olan etkisini gosterebilir.
DEHB+ID grubunda sadece 1 annede alkol-madde kullanimi goriilmiistiir. Veri azhig
nedeniyle burada yorum yapmak giictiir. Ayrica DEHB’li ¢ocuklarin babalarinda da
madde kotiiye kullaniminin her ti¢ grup arasinda anlamli ¢ikmis olmasi da 6nemli bir

veridir. Bu sonug, literatiir tarafindan da desteklenmistir (111).

Evde siddet i¢erikli davraniglarin sergilenmesi ¢ocuklarda intiharin gelisimini etkiledigini
bildiren ¢alismalar bulunmaktadir (144). Evde siddet davraniginin varligi, siiresi, sikligi,
siddet derecesi ve sekli bunu etkileyen faktorler olabilir. Ev ortaminda siddet davraniglart

aile iiyeleri tarafindan sergilenebilir. Boyle bir ortamda ¢ocuklar bu siddetten farkl
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derecelerde etkilenebilir. Hatta cocuklarda bu durumlar fiziksel istismar ve TSSB
gelisimine bile neden olabilir. Her li¢ grup arasinda belirgin fark goriilse de 6zellikle
DEHB+ID grubunda DEHB grubuna gére evde siddet igerikli davramislarin anlamli
olarak daha fazla sergilendigi goériilmiistiir. Buna goére evde siddet igerikli davranislar,

DEHB’li ¢ocuklarda intihar diisiincesi gelisimine neden olabilir.

Diger aile 6zelliklerinden anne ve baba egitim diizeylerinde her ii¢ grup arasinda anlamli
fark saptanmadi. Anne ve babanin ¢alisma durumunun ¢ocuklarda intihar gelisimine
neden oldugunu bildiren ¢alismalara rastlanmadi. Bizim ¢alismamizda ise her ii¢ grup
arasinda anlamli fark saptanmadi. Yine anne ve babada kronik hastalik varliginin
cocuklarda intihar diisiincesinin gelismesinde etkisini bildiren bazi ¢alismalar bulunsa da
kronik hastaligin niteligi bunu degistirebilir. Biz ¢alismamizda ise ebeveynlerde kronik
hastaligin ¢ocuklarda intihar diisiincesine etkisi agisindan her ¢ grup arasinda anlaml

fark saptanmadi.

DSM 5’e gore DEHB’de alt goriinimlerin birbirinden farkli 6zellikleri mevcuttur. En
yaygin goriilen alt goriiniimiin bilesik alt goriinim oldugu bilinmektedir. DEHB’de alt
goriinlimlere gore intihar diisiincesinin gelisimi hakkinda literatiir verisinin sinirli oldugu
goriilmiistiir. Yaptigimiz calismada olgular alt goriiniimlere ayrildiginda DEHB+ID ile
DEHB ve kontrol gruplari arasinda anlamli fark saptanmamistir. Hatta elde edilen sonug
ti¢ grup arasinda birebir ortiisme halindedir (p=1.000). Bu konu hakkinda Chou ve ark.
(291) vyaptiklar1 bir c¢alismada DEHB alt gorinimlerinin intihar davranigini
yordamadigini ifade etmislerdir. Bu ¢alismada 11-18 yas araligindaki 287 DEHB tanili
cocukta 35 intihar davranisi tarifleyen olgudan 27 (%77.1)’si bilesik goriintiim, 7 (20.0)’si
dikkat eksikliginin baskin oldugu alt gorinim, 1 (2.9)’i ise asir1 hareketliligin ve
dirtiiselligin  baskin oldugu alt goriiniim olarak kaydedilmis ve intihar davranisi

gOstermeyen grup ile benzer oranlar bildirmislerdir.

DSM-5’¢ gore DEHB siddet derecelendirmesi olgularin islevsellik diizeyinin
belirlenmesinde onemlidir. Ozellikle agir olmayan yani hafif derece siddetteki DEHB
olgularina tedavi yaklasimi degisebilmektedir. Calismamizda olgularin DEHB siddeti
karsilastinldiginda  DEHB+ID grubunda DEHB siddetinin daha yiiksek oldugu
saptanmistir. Bu sonu¢; DEHB’de intihar diisiincesinin DEHB ¢ekirdek belirtilerinin
siddet derecesi ile iliskili olabilecegini diisiindiirmektedir. Literatirde DEHB siddet
diizeyine gore intihar diisiincesi sikliginin korelasyonuna dair herhangi bir ¢alismaya
rastlanmamuistir.
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Bilindigi gibi DEHB oldukc¢a sik komorbidite gosteren bir bozukluktur. Eslik eden
komorbid tanilar hastalarin islevsellik diizeyini ve yasam kalitesini olumsuz
etkileyebilmektedir. DEHB komorbiditesine gore intihar diigiincesi ve/veya girisimi
hakkinda yapilmis ¢alisma az sayidadir ve sonuglar tutarsiz gériinmektedir. Cocuk ve
ergenlerde intihar davramisi riskini arttiran psikiyatrik bozukluklarin arastirildigi
calismalarda 6zellikle duygudurum bozukluklari, anksiyete bozukluklari, yikict davranis
bozukluklari, madde kétiiye kullanimi su¢lanmistir (132). KOKGB ve DB’nin bagimsiz
olarak intihar girisimine egilimi 13 kat arttirdigr bildirilmistir (136). DEHB’lilerde de
benzer sekilde depresif bozukluk, distimik bozukluk ve madde kullanim bozukluklar1
komorbiditelerinin intihar riskini arttirdigi bildirilmistir (165, 295). Yaptigimiz ¢alismada
DEHB’ye olduk¢a sik komorbiditenin eslik ettigi goriilmiistir. DEHB+ID grubunda
%92.1, DEHB grubunda ise %75.6 oranlarinda DEHB’ye komorbidite eslik ediyordu.
Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Ancak DEHB’ye eslik eden es tanilarin
ne kadar fazla oldugunu gostermesi agisindan Onemliydi. Calismamizda depresif
bozukluk ve DB disinda diger komorbid tanilarda iki arastirma grubu arasinda anlaml
fark saptanmamistir. Her komorbid tani ayr1 olarak Kkarsilastirildiginda depresif
bozukluklarin DEHB+ID grubunda anlamli olarak daha yiiksek ¢ikmis olmast literatiir
ile uyumluydu (165). Depresif bozukluklar bilindigi gibi intihar diisiincesinin en sik
gorildiigi psikiyatrik bozukluklardandir. DEHB’de depresif semptomlarin artisi
hakkinda yapilmis baska calismalar da bulunmaktadir (292, 296). DEHB+ID grubunda
hem komorbid depresif bozukluk dizeyi hem de uyguladigimiz CDI 6lgeginde ylksek
puanlar oldugu goriildii. Van Eck ve ark. (273) DEHB ve intihar diisiincesi iligkisini
tiniversite 0grencileri lizerinden arastirdiklar: bir calismada DEHBdeki intihar diisiincesi
gelisiminin depresyon iizerinden indirekt gelistigi sonucuna varmiglardir. Bu ¢aligmada
duygu diizenleme gucluklerinin burada etkin oldugunu, DEHB ve intihar diisiincesi
arasinda depresif semptomlarin moderator oldugu ifade edilmistir. Bredemeier ve Miller
(9) yaptig1 ¢alismada intihar diisiincesinde yiiriitiicii islev sorunlar1 arasinda iliskiler
oldugunu, psikiyatrik hastaliklar icerisinde en yiiksek iliskinin %75 oran ile depresif
bozukluk oldugunu ifade etmistir. Ancak bizim ¢alismamizda toplam 38 olgunun sadece
8’inde depresif bozukluk tanimlanmisti. Diger 30 olguda depresif bozukluk komorbiditesi
yokken intihar diisiincesi bulunuyordu. Bu durum; intihar disiincesi gelisiminde
moderator etkinligi bulunan depresif bozukluga ragmen DEHB’nin kendi igsel
patofizyolojisinden kaynaklanan sorunlar oldugunu diisiindiirmektedir. Hawton ve

Heeringen (134) yaptiklar ¢alismada DEHB’li erkeklerde DB ve depresyon varliginin
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intihar riskini arttirdigini ifade etmislerdir. Bizim ¢alismamizda DB komorbiditesinin
DEHB+ID grubunda anlamli olarak daha yiiksek bulunmus olmasi1 da énemli bir veridir

ancak vaka sayisinin az olusu (4 olgu), bu konuda yorum yapmayi giiglestirmektedir.

Yapilan kapsamli ¢alismalarla DEHB’lilerde yiiriitiicti islev sorunlart bildirilmektedir.
Yiritiicii islev sorunlarinin kisinin yasam kalitesi ve iglevselligine olan etkisi belirgin
olmaktadir. Yiiriitiicli islevler ile DEHB belirtileri arasindaki iliskiler yasa gore farklilik
gosterebilir (297). DEHB olgularinin daha diisiik yiiriitiicii islev performansi gosterdikleri
bilinmektedir (299). Ozellikle yanit inhibisyonu, planlama, siirdiiriilen dikkat, bilissel
esneklik ve caligsma bellegi alanlarinda diisiik performans gosterdikleri bildirilmistir (186,
300). DEHB’de ¢ekirdek belirtilerin olusmasinda rol oynayan yiiriitiicii islev sorunlarinin
ayni zamanda intihar davranis1 gelisimine de neden oldugunu gosteren veriler mevcuttur
(9, 208, 209). intihar girisimini yiiriitiicii islev sorunlariyla iliskilendiren ¢alismalarda
karar verme (306, 307), durti kontroli (210,308), bilissel esneklik (309) sorunlari
suclanmigtir. Ozellikle riskli ve net kararlar vermede etkin rol oyanayan “sicak” yiiriitiicii
islevlerin emosyonel siireclerle yakin iliskili olmasi intihar olgularinda sicak yiiriitiicii
islevlerin etkinligini gostermektedir. Sicak EF’ler, motivasyonel veya duygusal olarak
belirgin karar verme ve hedef belirleme igin gerekli olan bilissel yetenekleri ifade eder
(180). Bizim ¢alismamizda YIYDDE-bastirma, duygusal kontrol, izleme, davranigsal
duizenleme indeksi ve toplam puanlarda DEHB+ID ve DEHB gruplar arasinda elde
edilen degerler istatistiksel olarak anlamli saptanmistir. Bu sonug; DEHB olgularinda EF
defisitlerinin intihar diisiincesi ile iligkili olabilecegi seklinde yorumlanabilir. Ayrica
duygusal bileseni igeren sicak EF’lerin DEHB’lilerde intihar diistincesi gelisiminde
etkinligini vurgulayabilir. Ancak ¢alismamizda literatlirde DEHB ve intihar olgularini EF
acisindan degerlendirilen caligmalarin yetersizligi bu bulgularin yorumlanmasii da

sinirlamaktadir.

Diger yandan literatiirde intihar ile EF arasinda iliski olmadigini ileri siiren arastirmalar
da mevcuttur. Ergen yas grubunda EF ve intihar davranisi iliskisinin olmadigini bildiren
bir ¢alisma da bulunmaktadir (210). Literatiirde yapilan ¢alismalarin ¢ogunlugunun
DEHB’lilerde intihar davranisi ve intihar olgularinda EF’nin rolii ile ilgili oldugu
gortiilmistiir. Ancak 0zellikle DEHB’li intihar olgularinda EF roliinii arastiran herhangi
bir arastirmaya rastlanmamistir. Yapilan ¢aligmalarin biiylik ¢cogunlugu ergen ve eriskin

yas grubu ile sinirhdir. Bu nedenle bizim arastirmamiz DEHB’li ¢ocuklarda intihar
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diistincesinin yiiriitiicii islevlerle olan iliskisini inceleyen ilk arastirma olma ozelligi

tagimaktadir.

Duygu diizenleme kavraminin DEHB’de son yillarda giderek artan sekilde tizerinde daha
fazla duruldugu bilinmektedir. Hatta DEHB nin ¢ekirdek belirtilerinin goriildigii siklikta
emosyonel sorunlarin gorildiigi bildirilmistir (255). Cekirdek belirtilerin  duygu
diizenleme ile direk iliskisini bildiren c¢aligmalar bulunmaktadir (8). DEHB’nin
patofizyolojisinin aydinlatilmasinda 6nemli bilgiler veren Barkley, DEHB’nin bes ana
belirti kiimesinden birinin emosyonel diirtiisellik ve duygu diizenlemenin olusturdugunu
ifade etmistir (256). Ayn1 zamanda yapilan beyin goriintiileme ¢alismalar1 sonucunda
DEHB’de bilinen yiiriitiicii islevler sorunlar ile emosyonel siireglerin etkilesimi
gosterilmistir (214). Duygu diizenleme giigliikleri sonucunda intihar davranis1 goriilebilir
(11). Yapilan bir calismada DD giicliiklerinin 6zellikle intihar diisiincesi ile girisimi
arasinda bir tercih ya da ayrim yapabilme kapasitesini belirledigi ifade edilmistir (270).
Bir ¢calismada DEHB’de intihar diisiincesinin DD giigliiklerinden kaynaklandig ifade
edilmistir (273). Bizim ¢alismamizda ise DDO 2 alt dlceginden degiskenlik\olumsuzluk
alt dlgeginde DEHB+ID grubu lehine anlamli iliski saptanmistir. Bu da literatiirle
benzerdir. Ancak duygu diizenleme becerilerini 6lgen diger alt Olgekte anlamli fark
saptanmamistir. Bu durum bu alt 6lgegin literatiirde duygu diizenleme Olgiimiinde
kullanilan yontem farkliliklarindan kaynaklanabilir. Yaptigimiz ¢aligmada uygulanan
DDO olgeginin maddeleri incelendiginde degiskenlik\olumsuzluk alt dlgeginde daha
yuksek puanlarin intihar diistincesini yordamada etkisi diisiintilebilir. Olumsuzluk
(negativity) agisindan bu ¢ocuklarin daha fazla davranis sorunu gostermesi daha fazla
intihar diisiincesi gelistirmesine neden olabilir. Van Eck ve ark. (273) yaptiklar
calismada da duygu diizenlemede negatif duygular, duygu farkindalig1 ve hedefe odakli
davranig kapsaminda DEHB ve intihar disiincesinin indirekt etkilendigini
varsaymiglardir. Yaptiklar1 calisma gen¢ yetiskinlerde yapilmis olsa da cocuk yas

grubunda da benzer mekanizmalar s6z konusu olabilir.

Literatiire bakildiginda anksiyetenin intihar diislincesini yordama etkinligini gosteren
caligmalar bulunmaktadir. Anksiyete bozukluklari ile intihar davranis1 arasinda bagimsiz
iliski oldugu yaygin calismalarla desteklenmistir (311). Ozellikle spesifik anksiyete
bozukluklarinin intihar davranisi ile iligskisine dair yapilan ¢alismalar sinirli sayida olsa
da yaygin anksiyete semptomatolojisi intihar diisiincesi ile daha fazla iligkilendirilmistir

(132, 312). Bizim ¢alismamizda CATO-yaygin anksiyete, ayrilik anksiyetesi ve toplam
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puanlarinda DEHB+ID grubunda diger arastirma grubuna gore anlamli fark elde
edilmistir. CATO-ayrilik anksiyetesi ve toplam puanlart DEHB+ID grubunda DEHB
grubuna gore yliksek anlamli saptanmigtir. Bizim ¢alismamiza benzer sekilde Rodriguez
ve Kendall (311) DDO-degiskenlik\olumsuzluk alt &lcegi puanlari ile anksiyete
bozuklugu-intihar diisiincesi korelasyonunu 6l¢tiikleri ¢alismada degiskenlik\olumsuzluk
alt 6lceginde de anlamli skorlar elde etmislerdir. DEHB’ye anksiyete bozuklugunun
komorbid eslik etmesinin yiiriitlicii islevlerde daha kotii performans sergilenmesine yol
actig1 bildirilmistir (315). EF defisitlerinin artmasi ayni zamanda intihar distincesi
gelisimini olumsuz yonde etkileyebilir. CATO puanlarindaki sonuglar, anksiyete
bozuklugu tanis1 koymaktan ziyade anksiyete gelisimi agisindan uyari niteligi tasir.
Dolayist ile ¢aligmamizda DEHB olgularina komorbid anksiyete bozuklugu eslik
etmediginden CATO puanlarinin  gruplar arasindaki farkliigini uyarr niteligi
cercevesinde degerlendirmek gerekir. CATO-ayrilik anksiyetesi ve toplam puanlarin
DEHB+ID grubunda kesme puanlarinin iizerinde ve ayn1 zamanda DEHB grubuna gore
anlamlilik gostermesi, intihar diigiincesini yordamada anksiyete belirtilerinin de etkili

olabilecegini gostermektedir.

Orneklem grubumuzu daha homojen hale getirmek amaciyla DEHB olgularmin hafif
siddette olanlar1 ile dikkat eksikliginin baskin oldugu alt goriinlim ve hiperaktivite ve
diirtiiselligin baskin oldugu alt gériiniimii olan olgular arastirma gruplarindan ¢ikarilmis
ve bu sekilde tiim degerlendirmeler yeniden yapilmigtir. Daha 6nce saptanan bulgularin
giiclinii test etmek icin her iki arastirma grubunun intihar diislincesini yordayacak
yiiriitiici islev performanslari, duygu diizenleme becerileri, depresyon ve anksiyete
sorunlar1 agisindan karsilastirmasi yeniden yapilmustir. Buna gére YIYDDE-bastirma,
duygusal kontrol, DDI, GYP, toplam puanlarinda anlamli fark saptanmistir. izleme alt
olcegi ve DDO-degiskenlik\olumsuzluk alt &lgeginde ise bu kez anlamli fark
saptanmamigstir. Goriildiigii gibi daha homojen DEHB 6zelliklerine goére olgular
alindiginda yiiriitiicii islev performanslarinda belirgin degisiklik goriilmemistir. Ancak

duygu diizenleme gui¢likleri agisindan ayni seyi soylemek giigtiir.

Intihar diisiincesinin sikliginin yiiriitiicii islev sorunlar1 ve duygu diizenleme giigliiklerini
ne sekilde etkiledigini gorebilmek amaciyla olgular son 6 ay igerisinde bir kez intihar
diistincesi tarifleyenler ve birden fazla intihar diisiincesi tarifleyenler olmak iizere ikiye

ayrilmistir. Buna gére YIYDDE ve DDO tiim alt 6lgeklerinde anlamli fark
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saptanmamustir. Bu durum intihar diistincesi sikliginin yiiriitiici islev sorunlar1 ve duygu

diizenleme gucluklerini ne dlgtde etkileyebildigini gostermektedir.

Ozellikle dliimciil intihar girisimlerinde oldukca kétii yiiriitiicii islev performansi rapor
edilmistir (209, 294). Yanit inhibisyonu diirtiisellik ile baglantilidir ve bu intihar girigimi
ile iliskilidir (208). Ancak ruminatif diisiinme ile iliskili bulunan set degistirme (shifting)
daha ¢ok intihar diisiincesi ile iliskili bulunmustur (209). Calismamizda DEHB+ID
grubunda intihar girisimi ile sadece intihar diisiincesi tarifleyen olgular arasinda yiiriitiicii
islev sorunlart ve duygu diizenleme gii¢liikleri agisindan farklilik olup olmadigini
gérmek amaciyla ek istatistikler yapilmistir. YIYDDE-planlama, Ul, GYP ve toplam
puanlarinda elde edilen anlamli fark dikkate degerdir. Planlama ve organize olma
islevlerinde intihar girisimi olmus olan olgularda daha yiiksek puanlar elde edilmistir.
YIYDDE-set degistirme ve bastirma alt yiiriitiicii islevlerinde sadece intihar diisiincesi
tarifleyen olgular ile intihar girisimi de tarifleyen olgular arasinda anlamli fark
saptanmamustir. Intihar girisimi DEHB lilerde diirtiisellik kaynakli gelisebilir (210, 308).
DEHB’lilerde planlama islev sorularinin fazla olmasi intihar girisimine egilimi
arttirabilir. Ustbilis Indeksinde de anlamli iliski varligi intihar girisiminde bilissel
esnekligin rol aldigini bildiren ¢alismalar ile desteklenebilir (318). Sonu¢ olarak bu
konuda yiiriitiicii islev performanslar a¢isindan intihar girisiminde bulunan DEHB lilerin
daha  kotii  performans  gosterdiklerini  gosterir.  Diger yandan DDO-
degiskenlik\olumsuzluk (lability\negativity) alt 6lgeginde de intihar girisiminde bulunan

olgularda sadece intihar diisiincesi olan olgulara gore anlamli fark saptanmistir.

Bu calismanin gii¢lii yanlarindan biri ¢ocuklarda intihar diisiincesini yordayabilecek
sosyodemografik ve klinik ozellikler ile yiiriiticii islevler ve duygu dizenleme
giicliiklerinin aragtirilmis olmasidir. Bu calismanin amaci okul ¢agindaki c¢ocuklarda
siklikla goriilen DEHB’nin mevcut yiiriitiicii islev sorunlar1 ve duygu diizenleme
glicliikklerinin olasi intihar davranigi gelisimine yol agabilecegini vurgulamaktir. Ancak
calismamizin bazi kisithliklart da bulunmaktadir. Caligmaya dahil edilen olgularin
sayisinin azligi, saptanan bulgularin yorumunu giiclestirmektedir. Caligsmamizda
olgularin biiyiik cogunlugu erkek cinsiyetten olugsmaktadir. Bunun birgok nedeni olabilir
ancak bu durum saptanan bulgularin cinsiyet kavrami lizerinden genelleme yapilmasini
sinirlamaktadir. Calismaya alinan 8-12 yas araligindaki ¢ocuklarda intihar diislincesi az
gorildiigi gibi, intihar dislincesini saptamak da zordur. Calismada olgularin

degerlendirilme asamasinda ebeveynlerin son 6 ay i¢inde ¢ocuklarinin agzindan “6lsem
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de kurtulsam” seklinde bir ifade duymus olmalarini ve goriismede ¢ocugun bunu teyit
etmesi istenmistir. Heniiz terapotik bir iligki kurulmadan bu yas ¢ocugunun daha ilk
goriismede intihar diislincesini ifade etmesi yaygin degildir. Daha ¢ok intihar diigiincesi
tizerinde durdugumuz bu ¢alismada intihar girisimi de tarifleyen olgular az sayidadir.
Intihar girisimi tarifleyen olgularin azhigi, yapilan karsilastirmada saptanan bulgularin
yorumunu giiglestirmektedir. Diger yandan yiiriitiicii islevlerin ve duygu diizenleme
becerilerinin 6l¢limiinde ¢ocugun herhangi bir 6l¢ek doldurmamis olmasi ve daha
standardize edilmis olan noropsikolojik testlerin bu calismada kullanilmamis olmasi

yiiriitiicii islev degerlendirmesinde énemli bir kisitlilik olusturmustur.
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SONUC VE ONERILER

DEHB tanis1 alan cocuklarda yapilan klinik psikiyatrik muayene ve psikometrik

incelemeler sonucunda intihar diisiincesi tarifleyenlerde yiiriitiicii islev sorunlari ve

duygu diizenleme giigliikleri hakkinda yaptigimiz ¢aligmada elde edilen sonuglar agagida

siralanmustir.

1.

DEHB+ID grubu 38, DEHB grubu 41 olgudan olusuyordu. Olgularin yas
ortalamas1 sirastyla 9,98+1.54, 9,68+1.24idi. DEHB+ID grubunun cinsiyet
dagilimi33 (%86,8) erkek, 5 (%13,2) kiz iken DEHB grubunun cinsiyet dagilimi
28 (%84,8) erkek, 5 (%12,2) kiz seklindeydi.

. DEHB’li ¢ocuklarin aile o6zelliklerinde anne ve babada gecmis psikiyatrik

bozukluk dykiisu, annede ge¢mis intihar davranigi, anne ve babada madde kotiye
kullanim1 ve evde siddet ortami cocuklarda intihar diisiincesi ve girisimini
arttirmaktadir.

DEHB belirtilerinin  siddet diizeyi arttik¢a intihar disiincesi gelisimi
kolaylagmaktadir.

Intihar diisiincesi olan DEHB’li ¢ocuklarda depresif bozukluklar ve davranim
bozuklugudaha fazla goriilmektedir.

Intihar diisiincesi tarifleyen DEHB’li ¢cocuklarin yiiriitiicii islevlerinde bastirma,
duygusal kontrol, davranmis diizenleme ve toplam yiiriitici islev
performanslarinda daha fazla zorluk yasadiklar1 goriilmistiir. Duygu Diizenleme
olgeginde Degiskenlik\Olumsuzluk puanlar1 daha yiiksek saptanmustir.

Intihar diisiincesi tarifleyen DEHB’li ¢ocuklarda depresyon ve anksiyete
sorunlarini daha fazla yasadiklar goriilmiistiir. Ozellikle yaygin anksiyete, ayrilik
anksiyetesi ve toplam anksiyete puanlarinda daha yiiksek puanlar aldiklar
gorilmiistiir.

Her iki arastirma-olgu grubunda DEHB’ye ait 6zelliklerden dikkatsizligin baskin
oldugu gorunimve asir1 hareketlilik\diirtiiselligin baskin oldugu gorunimler ile
agir olmayan siddetteki DEHB olgular1 ¢alismadan ¢ikarildiginda bile intihar
diisiincesi tarifleyen grupta bastirma, duygusal kontrol, davramis diizenleme
indeksi, global yonetici puanlarinda daha yiiksek puanlar elde edilmistir. Yine
depresyon ve anksiyete puanlarinda da yiiksek puanlar elde edilmistir.

Bir kez intihar diisiincesi tarifleyen olgular ile birden fazla intihar disiincesi

tarifleyen olgular ayrildiginda yiiriitiicii islevler, duygu diizenleme, depresyon ve
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puanlarinda benzer sonuglar elde edilmistir. Ancak anksiyete puanlari birden fazla
intihar diisilincesi tarifleyen olgularda daha yiiksek saptanmustir.

. Intihar girisimi tarifleyen olgular ile sadece intihar diisiincesi tarifleyen olgular
ayrildiginda yiiriitiicii islevlerden planlama, {istbilis indeksi, global yonetici puani
ve toplam puanlar ile duygu dizenlemede degiskenlik\olumsuzluk ag¢isindan
intihar girisimi olan olgularda daha yiiksek puanlar elde edildi.

Sonug olarak;Cocukluk ¢agmin en sik goriilen noropsikiyatrik bozuklugu olan
Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu’nda; tanilama sirasinda intihar
diisiincesinin sorgulanmasi, oOlas1 intihar girisimlerinin énlenmesi adina 6nemli
goriinmektedir. Intihar diisiincesinin gelisiminde risk faktorlerinin belirlenmesi,
cocugun soygeemis Ozelliklerinin detayli degerlendirilmesi alan calisanlarina
diisen bir sorumluluk olmaktadir. DEHB’nin patofizyolojisinde tanimlanan
yiiriitiicli islev sorunlar1 ve duygu diizenleme gii¢liiklerinin ayn1 zamanda intihar
diisincesi gelisiminde etkin rol oynayabileceginin bilinmesi gerekmektedir.
Yapilan takip ve tedavi siirecinde verilen psikofarmakolojik tedavi yanisira
verilecek psikososyal destegin bu g¢ocuklarin yasam kalitesini olumlu yonde
etkileyecegi diistiniilmektedir. Cocuk yas grubu DEHB hastalarinda intihar

diisiincesi gelisimi ve risk faktorleri hakkinda daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ vardir.
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gibi yiritiicii islevlerinde zorluklar yasamaktadirlar. Intihar (6zkiyim) diisiincesinin daha sik goriildiigii
bu hastalarda duygu diizenleme becerilerinde zorlanmanin ve yiiriitiicii islevlerdeki bozuklugun daha
fazla intihar diistincesini yordadigi disiiniilmektedir.

Uygulanacak islemler:

Bu calismada aragtirmayz siirdiiren hekim tarafindan sizinle ve ¢ocugunuzla goriisiilecek,

cocugunuzla yiiriitiicii islevleri(dikkat, planlama) ve bilissel yetileri degerlendiren testler yapilacak, ayrica
sizden ve ¢ocugunuzdan bazi formlari doldurmaniz istenecektir. Bu formlarla ilgili ayrintili bilgi
aragtirmacilar tarafindan verilecektir.

Gizlilik:

Size ve ¢cocugunuza ait isim, soyadi, adres, telefon gibi bilgiler gizli tutulacaktir. Kimlik
bilgileriniz bu ¢alismaya dayanan bilimsel makalelerin higbirinde gecmeyecektir. Ve testler yoluyla
¢ocugunuz hakkinda alinan tiim bilgiler sadece bilimsel arastirmalarda kullanilacaktir. Ancak
arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi
bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Katihm:

Bu calismaya katilim goniilliiliik esast iledir. Bu ¢aligmaya katilmayi reddedebilir ya da
caligmadan istediginiz anda ayrilabilirsiniz. Bu durum almakta oldugunuz tedavi hizmetlerini
riske atmayacaktir. Bu ¢alismaya tahmini olarak 99 goniilliiniin katilmasi beklenmektedir.

Not: Bu formda bazi tibbi terimler kullandik. Bunlari ya da varsa baska anlagilmayan noktalar
sormaktan lutfen ¢ekinmeyiniz. Karar vermeden dnce bu bilgilendirme formunu dikkatle okuyunuz.
Zaman aywrdiginig icin tesekkiir ederiz.

“Sayin Dr. Omer UCUR tarafindan Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda tibbi bir
arastirma yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden
sonra bdyle bir arastirmaya “katilime1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu
arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygl ile yaklasilacagina inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim
ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana
yeterli giiven verildi.

Projenin yiritiilmesi sirasinda herhangi bir sebep géstermeden arastirmadan gekilebilirim (Ancak
arastirmacilari zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan ¢ekilmeden 6nce gerekli bilgilendirmeyi
yapacagimi taahhiit ederim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci
tarafindan aragtirma dis1 da tutulabilirim.

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; Dr. Omer UCUR ’a giiniin herhangi bir saatinde
05355770157 telefon numarasindan arayarak ulasabilecegimi biliyorum.
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Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
herhangi bir deme de yapilmayacaktir.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici
bir davranisla kargilagsmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun hekim ile olan iligkime ve
tibbi bakimima herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme
stiresi sonunda ad1 gecen bu arastirma projesinde ailece “katilime1” (denek) olarak yer alma kararini

aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.”

Gonallanin, Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadi: Adi-Soyadi:

Adresi: Gorevi:

Tel. : Adresi:

Tarih ve Imza: Tel. :

Tarih ve Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in
veli veya vasinin,

Olur alma islemine basindan sonuna kadar
tamklik eden kurulus gorevlisinin/goriisme
tamiginin,

Adi-Soyadi:
Adresi:

Tel.:

Tarih ve Imza:

Adi-Soyadi:
Gorevi:
Adresi:

Tel.:

Tarih ve Imza:
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SOSYODEMOGRAFiK VERI FORMU

HASTANIN ADI SOYADI :

DOGUM TARIHi :

CINSIYET :

Kiz() ERKEK (O

KACINCI SINIFTA :

OKULU :

SON AKADEMIK BASARISI :

AILETiPi : | GEKIRDEK () GENiS(O) AYRI() BOSANMIS O OLmUs O
KARDES SAYIS| : ‘ KAGINCI :
GELIR DURUMU : | DUSUK O ORTAQ YUKSEK O
YASANILAN YER: | iLO)  iLGE(D  KOY-KASABA O

GELISIMSEL OZGECMIS

GEBELIK TASARIMI :

ISTENEN O PLANLANAN () iSTENMEYEN () PLANLANMAYAN O

GEBELIKTE KULLANILAN :

iLAc(O SiGARA(Q)  ALkoL() GECGIRILENTRAVMA (O YOK(O

GESTASYONEL YAS :
DOGUM SEKLI : [ NsvYD ()  SEZARYEN O
DOGUM AGIRLIGI :
iLK YORUME :
iLK KONUSMA :
TUVALET EGITiMi :
BAKIM VEREN : | ANNE()  ANNE+BAKICIO)  AKRABA (D
ANNE-BABADA AKRABALIK : | YOK(O) VAR (O DUZEY:
EVDE SIDDET: | YOKO VAR O
BILINEN PSIKIYATRIK HASTALIK : | YOK(O VAR O
EK TIBBI HASTALIK: | YOKO VAR O
SELF DESTRUKTIF DAVRANIS : | YOK(O)  KAG KEZ: YONTEM :
INTIHAR DUSUNCESI: | YOK()  KAGKEZ: YONTEM :
INTIHAR GIRiSIMi : | YOK()  KAGKEZ: YONTEM :
YAKINDA VEFAT-OLEN BiRi: | YOK(O) VAR O
ALISKANLIKLAR : | YOK(O  SIGARA() ALkoL() MADDE O

KOTU ALISK. OLAN ARKADASI :

Yok VAR O
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ANNE HAKKINDA

YASI :
EGITIM DURUMU : | YOK() OKURYAZAR (D) ILKOGRETIM() LISEQ) UNIVERSITE O
MESLEGI: | YOKO VAR O :
iS DURUMU : | EVHANIMIO)  CALISIYOR O
KRONIK HASTALIK: | YOK() VAR ) :
AKTIF PSIKIYATRIK HASTALIGI : | YOK(O) VAR O : GEGMISTE VARSA :
ILAG KULLANIMI: [ YOK(O) VAR O :
ALISKANLIKLAR : | YOK(O SIGARA(D)  AkoL(O  MADDE O
ZARAR VERME : | YOK () INTiHAR DUSUNCESI O) iNTIHAR GiRiSiMi ) SELF DESTRUKTIF O
BABA HAKKINDA
YAS :
EGITIMDURUMU : | YOK() OKURYAZAR() ILKOGRETIM () LISEC) UNIVERSITE O
MESLEGI: | YOK(O) VAR O :
iSDURUMU : | YOK(O) GALISIYOR O
KRONIK HASTALIK: | YOK(O) VAR O :
AKTIF PSIKIYATRIK HASTALIGI : | YOK(O VAR O : GECMISTE O :
ILAG KULLANIMI: [ YOK(O) VAR (O :
ALISKANLIKLAR : | YOK(O SIGARA()  AkoL(O  MADDE ()
ZARAR VERME : | YOK () INTIHAR DUSUNCESI () iNTIHAR GiRisiMi ) SELF DESTRUKTIF O
KARDESLER HAKKINDA
YASI:
EGITIM DURUMU :
KRONIK HASTALIK: | YOK(O) VAR O :
PSIKIYATRIK HASTALIGI : | YOK(O VAR O : TEDAVi VAR YOK O
SELF DESTRUKTIF DAVRANIS : | YOK(O)  KAGKEZ: iINTIHAR DUS. : YOK (O KAGCKEZ:
ALISKANLIKLAR : | YOKO  VARQO
YASI:
EGITIM DURUMU :
KRONIK HASTALIK: | YOK(O) VAR O :
PSIKIYATRIK HASTALIGI : | YOK(O VAR O : TEDAViVAR O YOK O
SELF DESTRUKTIF DAVRANIS : | YOK(O)  KAGKEZ: INTIHARDUS. : YOK()  KAGKEZ:
ALISKANLIKLAR : | YOKO  VARQO
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Duygu Diizenleme Olcegi — Aile Formu

Hastanin Adi Soyad: : Yas :

Asagidaki listede bir ¢cocugun duygusal durumu ile ilgili ifadeler yer almaktadir.
Verilen numaralandirma sistemini goz 6niinde bulundurarak asagidaki davraniglari
¢ocukta ne kadar siklikla gozlemlediginizi isaretleyiniz.

(1) Higcbir Zaman / Nadiren
2) Bazen

3) Sik sik

4) Nerdeyse Her Zaman

Higbir
Zaman/ | Bazen | Sik sik Nersde;se
. Her zaman
Nadiren
1. Neseli bir gocuktur. 1 2 3 4

2. Duygu hali ¢cok degiskendir (Cocugun duygu
durumunu tahmin etmek zordur ¢linki neseli ve 1 2 3 4
mutluyken kolayca tizglinlesebilir).

3.Yetiskinlerin arkadasca ya da siradan (notr)
yaklasimlarina olumlu karsilik verir.

4. Bir faaliyetten digerine kolayca geger; kizip
sinirlenmez, endiselenmez (kaygilanmaz), sikinti 1 2 3 4
duymazveyaasiri derecede heyecanlanmaz.

5. Uziintiisiini veya sikintisini kolayca atlatabilir
(6rnegin, canini sikan bir olay sonrasinda uzun siire 1 2 3 4
surat asmaz, endiseli veya tizgiin durmaz).

6.Kolaylikla hayal kirikhigina ugrayip sinirlenir

(huysuzlasir, 6fkelenir). H - 3 4
7. Yasitlarinin arkadasga ya da siradan (notr)

: 1 2 3 4
yaklagimlarina olumlu karsilik verir.
S:F).fk? ?atlamalanna, huysuzluk nébetlerine 1 ) 3 4
egilimlidir.
9. Hosuna giden bir seye ulasmak icin bekleyebilir
(6rnegin, sekeralmakicin sirasini beklemesi 1 2 3 4

gerektiginde keyfi kagmaz veya heyecanini
kontrol edebilir).
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10. Baskalarinin sikinti hissetmesinden keyif duyar
(6rnegin, biri incindiginde veya ceza aldiginda
guler; bagkalariyla alay etmekten zevk alir).

11.Heyecanini kontrol edebilir (6rnegin, ¢ok
hareketli oyunlarda kontroliini kaybetmez veya
uygun olmayan ortamlarda asiri derecede
heyecanlanmaz).

12. Mizmizdir ve yetiskinlerin eteginin dibinden
ayrilmaz.

13. Ortaligi karistirarak gevresine zarar verebilecek
enerji patlamalari ve taskinliklara egilimlidir.

14. Yetiskinlerin sinir koymalarina sinirlenir.

15. Uziildugiind, kizip 6fkelendigini, veya
korktugunu soyleyebilir.

16. Uzgiin veya halsiz goriindir.

17. Oyuna bagkalarini katmaya calisirken asir
enerjik ve hareketlidir.

18. Yuzu ifadesizdir; yiz ifadesinden duygulari
anlasilmaz.

19.Yasitlarinin arkadasca ya da siradan (nétr)
yaklagimlarina olumsuz karsilik verir (6rnegin,
kizgin bir ses tonuyla konusabilir ya da trkek

davranabilir).

20. Dustinmeden, ani tepkiler verir.

21.Kendinibaskalarininyerine koyarak onlarin
duygularini anlar; baskalari Gzgtin ya da sikintih
oldugunda onlara ilgigosterir.

22. Baskalarini rahatsiz edecek veya etrafa zarar
verebilecek kadar asir enerjik, hareketli
davranir.

23. Yasitlari ona saldirgan davranir ya da zorlaisine
karigirsa olumsuz duygular gosterir (6rnegin,
kizginhk, korku, 6fke, sikinti).

24. Oyuna bagskalarini katmaya g¢ahsirken
olumsuz duygular gosterir (6rnegin, asiri
heyecan, kizginlik, Gzlnti).
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YIYDDE

Yénetici islevlere Yonelik
Davranis Derecelendirme Envanteri

AILE FORMU

Yonergeler :
ilerleyen sayfalarda cocuklar tarif eden ifadelerin bir listesi bulunmaktadir.

Cocugunuzun, gecirdiginiz 6 ay boyunca bu ifadelerde belirtilen davranislarla
ilgili problem yasayip yasamadigini 6grenmek istiyoruz.

Lutfen buttiin maddeler igin verebileceginiz en iyi yaniti veriniz. Lutfen hi¢bir
maddeyi atlamayiniz. Her bir ifadeyi okurken ¢cocugunuzu dustntntz ve
cevabiniz: yuvarlak icine aliniz.

Eger davranis Hicbir zaman sorun olmuyorsa H
Eger davranis Bazen sorun oluyorsa B
Eger davranis Sik sik sorun oluyorsa S

Ornegin, cocugunuz ddevlerini zamaninda bitirmekte hicbir zaman sorun
yasamiyorsa, bu madde icin H harfini yuvarlak icine aliniz:

Odevlerini zamaninda bitirmekte zorlanir @ B S

Eger bir hata yapar ya da cevabinizi degistirmek isterseniz, SILMEYINIZ.
Degistirmek istediginiz yanit tizerine bir carpi (X) koyunuz ve sonra dogru yaniti
yuvarlak i¢ine aliniz.

Odevlerini zamaninda bitirmekte zorlanir @ S

Maddeleri yanitlamaya baslamadan 6nce, bir sonraki sayfanin en tst kisminda
bulunan bosluklari; cocugunuzun ismini, dogum tarihini, cinsiyetini, kendi
isminizi, cocukla olan yakinliginizi ve bugltiniin tarihini yazarak doldurunuz
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Cocugunuzun

Ad1 / Soyadi

Formu Dolduran kisi

Cinsiyeti : Cocuga Yakinhginiz

Dogum Tarihi :

H=Hic¢bir zaman B=Bazen S=Sik Sik

Formu Doldurma Tarihi :

Kuctk sorunlara asiri tepkiler verir

Yapmasi icin ¢ sey istendiginde sadece ilkini ya da
sonuncusunu hatirlar

Kendi basina bir ise baslayamaz

Oyun odasini daginik birakir

ju o e off e o fa o

Ww| W W

nn v w

Okul 6devleri, arkadaslar, giinltik ev isleri... vb. ile ilgili
sorunlarda farkli bir ¢6ztim yolunu kabul etmekte direnir ya da
zorlanir

4]

Yeni ortamlarda tedirgin olur

Ani sinir patlamalar: yasar

Ise yaramasa da bir problemi ¢ézmek icin ayni ¢éziim yolunu
deneyip durur, degistiremez

Dikkat stiresi kisadir

n

10

Istekli bile olsa,bir goérevi yapmak icin bunun ona séylenmesine
ihtiya¢c duyar

j o o of Ba s o ofl o e o

U W W |Wwl w

)]

11

Ev 6devlerini, imzalanmasi gereken kagitlari, arac-gerecleri eve
getirmez

12

Planlarda bir degisiklik oldugunda rahatsiz olur

13

Ogretmen ya da sinif degisikliginden rahatsizlik duyar

14

Yaptig1 islerde hata olup olmadigini kontrol etmez

15

Guzel fikirleri vardir ancak bu fikirleri kagida dokemez

janfl feoll fa of feoff e o

W W W w w

nnnn w

16

Oyun zamanlarinda veya bos zamanlarinda ne yapacagi
konusunda kendine ait fikirler bulmakta zorluk ceker

17

Okul 6devlerine ve gtinliik islere konsantre olmakta giclik ceker

18

O ginlin 6devini yapmakla alacag not arasinda bir baglanti
kuramaz

19

Gurualtd, hareket ya da gérunttlerden 6ttart dikkati kolayca
dagilir.

20

Gozleri hemen dolar

21

Dikkatsizlikten kaynaklanan hatalar yapar

22

Odevlerini yapmis olsa bile teslim etmeyi unutur

23

Gunluk isler, yiyecekler, mekan... vb. ile ilgili degisikliklere kars1
diren¢ gosterir

fu i a v a i o vl {Re o e o e o e o}

W |WWw| W | W (W w

n nuw | v e

24

Birden fazla asamasi olan glinltk isleri ve gorevleri yerine
getirmekte glicluk ceker

w

2]

25

Kuctk bir sebepten dolay: sinir patlamalar: yasar

26

Duygu durumu sik sik degisir

T[T

w | W
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27

Bir gorevi yapmay: stirdiirebilmek icin bir yetiskinin yardimina
ihtiyac duyar

28

Ayrintilara takihir kalir, geneli goremez

29

Odasim daginik birakir

30

Yeni durumlara (derslikler, gruplar, arkadaslar) alismakta gticluk
ceker

31

El yazis1 kotuduar

32

Ne yapmakta oldugunu unutur

33

Bir sey almaya gonderildiginde ne almas1 gerektigini unutur

34

Hareketlerinin digerlerini nasil etkilediginin ya da sikintiya
soktugunun farkinda degildir

jasiil Jeof a ol o vl e vl fu ol o off e o

W |W|wW|w| W (Ww w

n nrn w0  ®wel v

35

Ghizel fikirleri vardir ancak uygulamaya koymaz (isin sonunu
getirmez)

36 | Genis kapsamli 6devlerden bunalir
37 | Gorevlerini (gtinliik isler, ev 6devleri) bitirmekte gucltuk ceker
38 | Grup icerisinde digerlerine gore daha hiddetli ve sagma

davranislar sergiler

39

Ayni1 konu tizerinde cok fazla diistintir

40

Kendisine verilen gorevleri yerine getirmek icin gereken zamani
geregince ayarlayamaz

41

Baskalarinin soztnu keser

42

Davranislarinin olumsuz tepkilere neden oldugunu fark etmez

43 | Uygun olmayan zamanlarda yerinden kalkar

44 | Arkadaslarina nazaran daha cok kontrolden ¢ikar

45 | Diger cocuklara nazaran olaylara daha sert tepkiler verir

46 | Verilen gorevlere ya da glnltik islere en son dakikada baslar
47 | Ev 6devlerine ve giinliik islere baslamada guticltik ceker

48 | Arkadaslar ile birlikte etkinlik organize etmekte glicliik ceker
49 | Soylememesi gereken seyleri agzindan kacgirir

50 | Duygu durumu o anki durumdan hemen etkilenir

51 | Okul 6devlerine baslamadan 6nce plan yapmaz

52

Gugcla ve zayif yonlerini anlama yetisi zayiftir

53

Yazili 6devleri pek diizenli degildir

54

Asin asi ve kontrolden ¢ikmis davranislar sergiler

55

Hareketlerini frenlemekte gucltik ceker

56

Bir yetiskin tarafindan yol gosterilmediginde basini derde sokar

57

Bir ka¢ dakika i¢in bile olsa baz: seyleri hatirlamakta gtgclik
ceker

juoii o of fuofl faol fa ol faof fu o faof bufl fu ol fu of faoll fu of faoff fa of fu ol fa of [ita ol fu ofl e vl a v e off e o

W |0|W|w|w|w|o|td|td|to|d|od|w|w|W| W w| w 0 @ |0 wW| W

RO ® © O ©©.e »

58

Amaglara (6zel bir sey icin para biriktirmek, iyi birnot alabilmek
icin ders calismak) ulasmak icin gerekli olan eylemleri yerine
getirmekte gticluk ceker

59

Cok budalaca davranislar sergiler

60

Isleri bastan savma yapar

61

Girisken degildir

62

Sinir ya da aglama krizleri siddetlidir ancak aniden bitiverir

63

Belirli davramislarinin digerlerini rahatsiz ettiginin farkina
varmaz

fe o e o Ja off e ol a off e

W |W|wW|ww| w

® wunnnl w

109



64 | Onemsiz olaylar buiytik tepkileri tetikler H B| S
65 | Uygun olmayan zamanlarda konusur H B| S
66 | Yapacak hicbir sey olmadigindan sikayet eder H B| S
67 | Odasinda ya da okuldaki sirasinda bazi seyleri bulamaz H B S
68 | Her nereye gitse esyalarinin bir kismini gittigi yerde unutur H B| S
69 | Baskalarinin diizenlemesini gerektirecek boyutta daginiklik H Bl s

yaratir
70 | Cok kolay tztlur H B| S
71 | Evde cok zaman gecirir (“cogunlukla da televizyon izler”) H B| S
72 | Elbise dolab1 darmadagindir H B| S
73 | Sirasim1 beklemekte gticlik ceker H B| S
74 | Beslenme cantasini, parasini, izin belgesini, 6devlerini... vb.

kaybeder H Bl &
75 | Kiyafetlerini, gozlugunu, ayakkabilarini, oyuncaklarini,

kitaplarini, kalemlerini... vb. bulamaz H| B| S
76 | Dogru cevaplar bilse dahi testlerde basarisiz olur H B| S
77 | Uzun sureli projeleri bitirmez H B| S
78 | Siki bir sekilde gozetlenmelidir H B| S
79 | Bir sey yapmadan 6nce diisiinmez H B| S
80 | Bir etkinlikten bir digerine gecmekte gucluk ceker H B| S
81 | Yerinde duramaz H B| S
82 | Fevri hareket eder H B| S
83 | Ayni konu tizerinde uzun stlire konusamaz H B| S
84 | Tek bir etkinlige ya da konuya takilip kalir H B| S
85 | Ayni seyleri soyleyip durur H B| S
86 | Sabahlar1 okula gitmek icin hazirlanmakta gticltik ceker H B| S

"Adapted and reproduced by special permission of the Publisher, Psychological Assessment Resources, Inc., 16204 North Florida Avenue, Lutz,
Florida 33549, from the Behavior Rating Inventory of Executive Function by Gerard A. Gioia, Peter K. Isquith, Steven C. Guy and Lauren Kenworthy,

Copyright 1996, 1998, 2000 by PAR, Inc. Further reproduction is prohibited without permission from PAR, Inc."
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Cocukluk Cagi Kaygi Bozukluklari-Ozbildirim Olgegi

Adi Soyadi : Yas:

Asagida, insanlarin kendilerini nasil hissettiklerini tanimlayan maddelerden olusan bir
liste bulunmaktadir. Her madde igin; eger madde sizin igin dogru ya da cogu zaman dogru
ise 2'yi, biraz ya da bazen dogru ise 1'i, dogru degil ya da nadiren dogru ise 0'1 isaretleyin.
Bazi maddelerin size uymadigini diisiinseniz de, lutfen bos birakmayin.

0: Dogru degil ya da nadiren dogru
1: Biraz ya da bazen dogru
2: Dogru ya da ¢ogu zaman dogru

1 Korktugum zaman nefes almam zorlasir. 0 1 2
2 Okuldayken basim agrir. 0 1 2
3 iyi tanimadigim insanlarla birlikte olmaktan hoslanmam. 0 1 2
4 Evden uzak bir yerde uyursam korkarim. 0 1 2
5 Baska insanlarin beni sevip sevmediginden endiselenirim. 0 1 2
6 Korktugum zaman bayilacak gibi hissederim. 0 1 2
7 Huzursuzum. 0 1 2
8 Nereye giderlerse gitsinler annemin ve babamin pesinden giderim. 0 1 2
9 Birgok insan bana huzursuz gérindigiumi soyler. 0 1 2
10 | lyi tanimadigim insanlarin yaninda kendimi huzursuz hissederim. 0 1 2
11 | Okuldayken karnim agrir. 0 1 2
12 | Korktugum zaman aklimi kagiracak gibi hissederim. 0 1 2
13 | Yalniz yatmaktan endise duyarim. 0 1 2
14 | Diger ¢ocuklar kadar iyi olmadigimdan endiselenirim. 0 1 2
15 | Korktugum zaman olaylari gergek degilmis gibi hissederim. 0 1 2
16 Annemin ve babamin basina kéti seylerin geldigi kabuslar (korkung

riyalar) gortrim. 0 1 2
17 | Okula gitmekten endise duyarim. 0 1 2

111



18

Korktugum zaman kalbim hizli garpar.

19

Titrerim.

20

Basima kotu seylerin geldigi kabuslar (korkung riyalar) gortrim

21

islerim yolunda gitmeyecek diye endiselenirim.

22

Korktugum zaman cok terlerim.

23

Her seyi kendime dert ederim.

24

Higbir neden olmadigi halde gok korktugum olur.

25

Evde yalniz kalmaktan korkarim.

26

iyi tanimadigim insanlarla konusmak bana zor gelir.

27

Korktugum zaman boguluyormus gibi hissederim.

28

Birgok insan bana ¢ok endiselendigimi soyler.

29

Ailemden uzakta olmaktan hoglanmam.

30

Heyecan nobetleri gecirmekten korkarim.

31

Annemin ve babamin basina koti seyler gelecek diye endiselenirim.

32

iyi tamimadigim insanlarin yaninda utanirim.

33

Gelecekte olacaklar konusunda endiselenirim.

34

Korktugum zaman kusacakmis gibi olurum.

35

islerimi ne kadar iyi yaptigimdan endiselenirim.

36

Okula gitmekten korkarim.

37

Olup bitmis seyler hakkinda endise duyarim.

38

Korktugum zaman basim déner.

39

Bagka gocuk ve yetiskinlerle birlikteyken ve onlar benim yaptigim seyi
seyrederken kendimi huzursuz hissederim. (6r: Yiiksek sesle okurken,
konusurken, oyun oynarken, spor yaparken)

40

lyi tamimadigim insanlarin bulunacag partiye, dansa ya da herhangi bir
yere giderken kendimi huzursuz hissederim.

41

Utangacim.
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| Adi-Soyadi | | Yas | |

Asagidaki gruplar halinde bazi cimleler yazilidir. Her gruptaki ctimleleri dikkatlice okuyunuz. Her grup
icin, bugiin dahil son iki hafta icinde size en uygun olan ciimlenin yanindaki numarayi daire icine aliniz.

A) 1- Kendimi arada sirada tizgiin hissederim.
2- Kendimi sik sik tizgtin hissederim.
3- Kendimi her zaman Gzgun hissederim.

B) 1- islerim higbir zaman yolunda gitmeyecek.
2- islerimin yolunda gidip gitmeyeceginden emin degilim.
3- islerim yolunda gidecek.

q) 1- islerimin gogunu dogru yaparim.
2- islerimin gogunu yanlis yaparim.
3- Herseyi yanlig yaparim.

D) 1- Birgok seyden hoslanirim.
2- Bazi seylerden hoglanirnm.
3- Higbir seyden hoslanmam.

E) 1- Her zaman kotu bir gocugum.
2- Cogu zaman kot bir gocugum.
3- Arada sirada kotu bir cocugum.

F) 1- Arada sirada bagima kétu birseyin gelecegini distintram.
2- Sik stk bagima koti seylerin geleceginden endiselenirim.
3- Bagima cok katii seylerin geleceginden eminim.

G) 1- Kendimden nefret ederim.
2- Kendimi begenmem.
3- Kendimi begenirim.

H) 1- Butuin kotu seyler benim hatam.
2- Koti seylerin bazilari benim hatam.
3- Kotu seyler genellikle benim hatam degil.

1) 1- Kendimi oldirmeyi dustiniyorum.
2- Kendimi éldirmeyi distntrim ama yapmam.
3- Kendimi 6ldirmeyi distinmiyorum.

i) 1- Herglin igimden aglamak gelir.
2- Birgok giinler igimden aglamak gelir.
3- Arada sirada icimden aglamak gelir.

J) 1- Hersey hergiin beni sikar.
2- Hersey sik sik beni sikar.
3- Hersey arada sirada beni sikar.

K) 1- insanlarla beraber olmaktan hoslanirim.

2- Cogu zaman insanlarla birlikte olmaktan hoglanirim.
3- Higbir zaman insanlarla birlikte olmaktan hoslanmam.
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L

M)

N)

o)

6)

P)

R)

S)

s

)

u)

0)

V)

Y)

Z)

1- Herhangi birsey hakkinda karar veremem.
2- Herhangi birsey hakkinda karar vermek zor gelir.
3- Herhangi birsey hakkinda kolayca karar veririm.

1- Guzel, yakigikh sayilirim.
2- Guzel, yakisikh olmayan yanlarim var.

3- Girkinim.

1- Okul 6devlerimi yapmak igin her zaman kendimi zorlarim.

2- Okul 6devlerimi yapmak igin gogu zaman kendimi zorlarim.

3- Okul 6devlerimi yapmak sorun degil.

1- Hergece uyumakta zorluk ¢ekerim.
2- Birgok gece uyumakta zorluk gekerim.
3- Oldukga iyi uyurum.

1- Arada sirada kendimi yorgun hissederim.
2- Birgok giin kendimi yorgun hissederim.
3- Herzaman kendimi yorgun hissederim.

1- Hemen hergiin canim yemek yemek istemez.
2- Cogu glin canim yemek yemek istemez.
3- Oldukga iyi yemek yerim.

1- Agni ve sizilardan endige etmem.
2- Cogu zaman agri ve sizilardan endise ederim.
3- Her zaman agri ve sizilardan endise ederim.

1- Kendimi yalniz hissetmem.
2- Cogu zaman kendimi yalniz hissederim.
3- Herzaman kendimi yalniz hissederim.

1- Okuldan hi¢ hoglanmam.
2- Arada sirada okuldan hoslanirim.
3- Cogu zaman okuldan hoglanmam.

1- Birgok arkadagim var.
2- Birgok arkadasim var ama daha fazla olmasini isterdim.
3- Hig arkadasim yok.

1- Okul basarim iyi.
2- Okul basarim eskisi kadar iyi degil.
3- Eskiden iyi oldugum derslerden ¢ok basarisizim.

1- Higbir zaman diger cocuklar kadar iyi olamiyorum.
2- Eger istersem diger ¢ocuklar kadar iyi olurum.
3- Diger gocuklar kadar iyiyim.

1- Kimse beni sevmez.
2- Beni seven insanlarin olup olmadigindan emin degilim.
3- Beni seven insanlarin oldugundan eminim.

1- Bana soyleneni genellikle yaparim.
2- Bana soyleneni gogu zaman yaparim.
3- Bana soyleneni higbir zaman yapmam.

1- insanlarla iyi geginirim.
2- insanlarla kavga ederim.
3- insanlarla her zaman kavga ederim.
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