ARASTIRMA MAKALESI

Yash bireylerde dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu:

Prevalans ve klinik ozellikler

Attention deficit hyperactivity disorder in elderly individuals: Prevalence and clinical features

Silan Senbayram Giizelbaba', Lut Tamam2, Mehmet Emin Demirkol3, Zeynep Namli4, Mahmut Onur

Karaytug4, Caner Yesiloglu®

Tuzm. Dr., Omer Halisdemir Unj_versitesi, Egitim ve Arastirma Hastanesi, Psikiyatri AD, Nigde, https://orcid.org/0000-0003-4196-0254
2prof. Dr., 3Dog. Dr., Cukurova Universitesi, 4Dr. Ogr. Uyesi, 5Uz. Dr., Tip Fakiiltesi, Psikiyatri Ana Bilim Dali, Adana, https://orcid.org/0000-
0002-9750-7531, https://orcid.org/0000-0003-3965-7360, https://orcid.org/0000-0001-8954-5901, https://orcid.org/0000-0002-6338-219,

https://orcid.org/0000-0002-9997-351X

OZET

Amac: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu
(DEHB) yashlarda cocuk ve geng eriskinlerden farkli
bulgularla karsimiza cikmaktadir. ileri yaslarda tani
atlanmakta ya da yanlis tanilar nedeniyle hastalar
¢oklu ila¢ kullanimina maruz kalmaktadir. Bu durum
islevsellikte bozulmaya ve mali ylke neden
olmaktadir. Calismamiz yaslilarda DEHB sikhgini ve
klinik  6zelliklerini  belirlemeyi amaclamaktadir.
Yontem: Calismanin  Orneklemini  psikiyatri
poliklinigine tedavi amaciyla basvuran 65 yas ve Uzeri
70 hasta (klinik 6rneklem) ve hastalar ile benzer sos-
yodemografik o6zellikler gosteren 70 saghkli kontrol
olusturmaktadir. DEHB tanisi klinik gortisme, aile
goériismesi ve Wender Utah Derecelendirme Olcegi
(WUDQ), Eriskin DEHB Ozbildirim Olcegi (ASRS)
uygulamalari ile konuldu. Ek tanilarin belirlenmesinde
DSM-5 Yapilandirilmis  Klinik  Gérasmesi-Klinik
Versiyonu (SCID-5-CV), durtaselligin
degerlendirilmesinde Barratt Diirtiisellik Olcegi (BDO-
11) kullanildi. Bulgular: Klinik 6érneklemde DEHB
prevalansi cocukluk caginda %26, eriskin donemde
%11'dir. Kontrol grubunda cocukluk cagr DEHB (C-
DEHB) prevalansi %4.2'dir ve eriskin donemde DEHB
(E-DEHB) tanisi saptanmadi. Klinik 6rneklemde E-
DEHB tanisi olanlarin olmayanlara gére BDO-11-
motor durtisellik alt dlcek puani anlamli derecede
yiiksekti (p=0.04). Klinik 6rneklemde BDO-11-toplam
ve tim alt o6lcek puanlar C-DEHB tanisi alanlarda
almayanlara gdre anlamli derecede yUksekti (p<0.05
her biri igin). Sonug: Bu calisma daha 6nce psikiyatrik
tani alan yaslh bireylerin saglkh populasyona gore
daha yliksek oranda DEHB tanisi oldugunu, DEHB'nin
duygudurum bozukluklari ve anksiyete bozukluklarina
siklikla eslik ettigini gostermistir. Bu veriler DEHB ve
diger ruhsal bozukluklar arasinda neden- sonuc
iliskisinin ya da hastaliklarin etiyopatogenezinde ben-
zerlikler olabilecegini disundirmektedir. 65 yas Usti
klinik orneklemde DEHB semptomlarinin
sorgulanmasi, dogru taninin ve uygun tedavinin belir-
lenmesine katkida bulunacaktir.
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SUMMARY

Objective: Attention Deficit Hyperactivity Disorder
(ADHD)’s clinical appearance of the older adults is dif-
ferent from that of children and young adults. The
diagnosis is generally missed in older ages or patients
are exposed to polypharmacy due to misdiagnoses.
This situation causes deterioration in functionality
and financial burden. Our study aims to determine
the frequency and clinical features of ADHD in the
elderly. Method: We included 70 individuals aged 65
and over, who admission in our outpatient clinic as
the clinical sample, and 70 healthy volunteers as the
control group who had similar sociodemographic
characteristics with the clinical sample. We diagnosed
ADHD with Wender Utah Rating Scale (WURS) and
Adult ADHD Self-Report Scale (ASRS) scores, family
interviews, and psychiatric interviews. We used DSM-
5 Structured Clinical Interview-Clinical Version (SCID-
5-CV) to identify additional diagnoses and Barratt
Impulsivity Scale (BDI-11) to evaluate impulsivity.
Results: The prevalence of childhood ADHD (C-
ADHD) was 26%, and adult ADHD (A-ADHD) was 11%
among the clinical sample. The prevalence of C-ADHD
was %4.2, and there was no A-ADHD in the control
group. The BIS-11-motor subscale score was signifi-
cantly higher in those with A-ADHD than those with-
out in the clinical sample (p=0.04). The BIS-11-total
and all subscale scores were significantly higher with
C-ADHD than those without C-ADHD in the clinical
sample (p<0.05 for each). Conclusion: This study
suggests that individuals with a previous psychiatric
diagnosis have a higher rate of ADHD diagnosis com-
pared to the healthy population, and ADHD often
accompanies mood disorders and anxiety disorders.
There may be a cause-effect relationship between
ADHD and other mental disorders or similarities in the
etiopathogenesis. Questioning ADHD symptoms in
clinical samples over 65 years of age will contribute to
determining the correct diagnosis and appropriate
treatment.

Key Words: attention deficit hyperactivity disorder,
geriatrics, impulsivity, prevalence
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GIRIS

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu
(DEHB) siireklilik gosteren, dikkatsizlik, hiperak-
tivite ve dirtiisellik belirtileri ile seyreden,
akademik, zihinsel, sosyal gelisimi ve islevselligi
bozan bir sendromdur (1). Geemis yillarda sadece
cocukluk cagi hastaligi olarak disiinilen DEHB
semptomlarindan bazilarinin yag ilerlemesine
ragmen siirmesi, hatta bir kisminin yash bireylerde
de goriilmesi DEHB’nin ayn1 zamanda erigkin
hastaligt oldugunu gostermistir (2). Cocukluk
c¢aginda tani alan DEHB olgularinin %40’ nin
eriskinlikte de devam ettigi, yas ilerledikce DEHB
siklig1 azalmakla birlikte %3-4 oraninda yaglilarda
da gorildigi bildirilmistir (3).

Okul kayitlarina ulagsmanin zorlugu, bilgi
alinabilecek aile bireyleriyle iletisim kuramama gibi
etkenler yashilarda DEHB tanisinin atlanmasina
neden olabilir (4). ileri yag grubunda eslik eden
komorbid durumlarin fazlaligi da tani ve tedavi
stirecini olumsuz etkilemektedir (5). Yashilarda
klinik goriiniimiin ¢ocuk ve genc eriskinlerden
farkli olmasi ve DEHB tanisina spesifik bir test
bulunmamasi nedeniyle ileri yaslarda tani atlan-
makta, koyulan yanlig tanilar nedeniyle hastalar
cok sayida ila¢ kullanmak zorunda kalmakta, bu
durum da islevsellikte bozulma ve ciddi bir mali ytik
olarak karsimiza cikmaktadir. Yashilarda DEHB
tanisinin ve eslik eden ruhsal bozukluklarin dogru
saptanmasinin uygun tedavi seceneklerinin belir-
lenmesine, morbidite ve mortalitenin azalmasina
yardimci olacagi diisiiniilmektedir (5).

Yasghi popiilasyonun niifus yogunlugu giderek
artmaktadir, 2030 yilina kadar genel niifusun
%20’sinin yaslt bireylerden olusacagi
diisiiniilmektedir (6). Popiilasyondaki bu artig geri-
atrik gruptaki hastaliklara olan ilgiyi de
beraberinde getirmistir. Ileri yastaki bireylerde
DEHB ile iligkili aragtirma sayist oldukca kisithidir
ve calismalarin ¢ogu hastaliklarin prevalansi iizer-
ine yogunlagsmistir. Bu ¢caligmalarda ileri yas DEHB
prevalanst %1.4-3.6 arasinda saptanmus, ¢cocuklar-
da goriilenin aksine cinsiyetler arasinda fark
saptanmamustir (7,8).

Geriatrik popiilasyonda psikiyatrik ¢aligma sayisi
artsa da DEHB ile ilgili veriler olduk¢a sinirlidir.
Literatiir taramasinda Tiirkiye’de 65 yag {iizeri
bireylerde, bu alanda yapilmig calisma
bulunmamaktadir. Bu calisma psikiyatrik tedavi
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amaciyla poliklinik bagvurusunda bulunan 65 yag ve
tizeri bireylerde DEHB prevalansini belirlemeyi ve
eriskin dosnem DEHB (E-DEHB) tanis! olan olgu-
larda klinik belirtileri gostermeyi amaclamistir.
Calismamizin ilk hipotezi, klinik Orneklemde
DEHB prevelansinin saglikli popiilasyondan daha
yiiksek olabilecegidir. Tkinci hipotezimiz ise, klinik
orneklemde E-DEHB tanisi bulunan olgularda E-
DEHB tanist bulunmayanlara gére daha yiiksek
oranda diger ruhsal hastaliklarin goriilecegidir.
DEHB’nin toplumdaki yaygmnlhigt hakkinda
caligmalar olmakla birlikte klinik 6rneklemde geri-
atrik DEHB yayginlig1 ya da klinik goriinimi ile
ilgili yeterli veri bulunmamaktadir. Calismamiz 65
yag 1sti bireylerde ve klinik oOrneklemde
ylritilmesi nedeniyle literatiire katki
saglayabilecektir. Calismadan elde edilecek
sonuglarin E-DEHB’nin klinik 6rneklemde yete-
rince taninmasinda farkindalik yaratacagir ve
olgularin uygun tedavi secenekleri ile yasam

kalitesinin  yilikselmesine katki saglayacagi
dustiniilmektedir.
YONTEM

Verilerin Toplanmasi

Caligma 05.06.2020 tarih ve 32 sayili Cukurova
Universitesi ~ Girisimsel ~ Olmayan  Klinik
Aragtirmalar Etik Kurul onayr alindiktan sonra,
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Ruh Saghgt ve Hastaliklar1 Anabilim Dali
polikliniginde 15.06.2020-15.09.2020 tarihleri
arasinda yiiriitiildi. Cukurova Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi, Tiirkiye'nin giineyinde
Adana'da bulunan iiciincii basamak bir hastane
olup cevre iller dahil 4 milyonluk bir niifusa hizmet
vermektedir. Caligmanin yiritiildigi dénemde
poliklinigimize 4535 bireyin bagvurdugu ve bu
bireylerin 288’nin 65 yas ve iizeri, ilk kez bagvuru
yapan veya poliklinigimizde herhangi bir ruhsal
bozukluk tanisiyla takipli hastalar oldugu belirlen-
di. 65 yas ve iizeri bireyler arasindan bagvuru
sirasina gore 92 kisi ardigik olarak secildi, ayrica bu
kisiler ile benzer sosyodemografik ozellikler
gosteren, hastane calisanlarinin yakinlarindan
olusan 82 goniilli calismaya dahil edildi. Tim
katiimcilar ile Mental Bozukluklarin Tanisal ve
Sayimsal El Kitabi-5 (DSM-5) Bozukluklar icin
Yapilandirilmig Klinik Goriisme-Klinik Versiyonu
(SCID-5-CV) uygulanarak, yaklagik 50-75 dakika
stiren ilk goriisme yapildi (9).
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Psikiyatri poliklinigine bagvuran hastalar (klinik
orneklem) arasindan 2’si zeka geriligi, 1'i akut
psikotik atak, 11’i demans tanisiyla, 8’i goriismeye
uyum saglayamama nedeniyle, kontrol grubundaki
katilimcilarin 3’ yaygin anksiyete bozuklugu, 1’i
major depresif bozukluk tanmisiyla, 5°i Olgekleri
tamamlamadigindan ve 3’0 goriismeye uyum
saglayamadigindan c¢alismadan c¢ikarildi. Calisma
Oncesinde tiim katilimcilardan yazili onam alindi.
Calisma  Helsinki Deklarasyonu’'na  uygun
yuritildi.

Gii¢ Analizi

Calismanin Orneklem biyiikligi (gi¢ analizi) G
Power 3.1 programi aracilifi ile hesaplandi. Orta
etki biiyiikligii (Cojen’s d=0.50), 0.80 giic ve 0.05
hata payr (p=0.05) ile minimum o6rneklem
biiyiikliigii hasta ve kontrol grubunun her biri icin
64 olmak tizere toplam 128 olarak hesaplandi.
Sonug¢ olarak her grupta 70, toplam 140
katilimcidan olusan 6rneklemin hasta ve kontrol
grubu iizerinden yapilan analizler icin yeterli giice
ulastig1 disintldii.

DEHB Tamis1

Katilimcilar ile bir sonraki asamada yiiz yiize
goriisme yapildi, sosyodemografik veri formu ve
Olcekler uygulandi. Goriisme sonrasinda ¢ocukluk
cagi-DEHB  (C-DEHB) tanis1  diisiiniilen
katilimcilarda taniyr netlestirebilmek amaciyla
hastalarin ulagilabilen 1.derece yakinlar1 ile
goriigiilerek  bilgi alindi, aile goriigmesi
yapilamayanlarda ise katilimcinin beyani esas
alindi. C-DEHB degerlendirmesinde kiginin
beyani, aile goriismesi ile DEHB tanist yoniinde
bilgi verenlerin veya Wender Utah Derecelendirme
Olgegi (WUDO)'nden 36 ve iizeri puan alan birey-
lerin C-DEHB tanis1 oldugu kabul edildi (10).

E-DEHB tanist icin ulagilabilen es ya da
kardeslerden bilgi alindi, aile goriigsmesi
yapilamayan katilimcilarda ise en iyi bilgi veren
kaynagin kisinin kendisi oldugu gz 6niinde bulun-
durularak katilimecinin beyanm esas alindi (11). E-
DEHB degerlendirmesinde kisinin beyani, aile
goriismesi ile DEHB tanisi yoniinde bilgi veren-
lerin veya Eriskin DEHB Ozbildirim Olgegi
(ASRS)‘nden tarali alanlarda 4 ve fizeri alan
isaretleyen katilimcilarin E-DEHB tanisi oldugu
kabul edildi (12).
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Sosyodemografik Veri Formu

Hazirladigimiz bu formda katilimcilarin yas, cin-
siyet, medeni durum, egitim diizeyi, mesleki
durum, yaganilan yer gibi sosyodemografik 6zellik-
lerine ek olarak aligkanliklar, bedensel veya ruhsal
hastalik Oykiisii, gecmiste Ozkiyim girisiminde
bulunma, trafik cezasi, adli sorun yasama oykiisii
gibi konular1 sorguladik. Kisinin 6lmeyi
amacladigia dair acik kanitlarla birlikte olan tiim
eylemleri intihar girisimi olarak degerlendirildi
(13). Ayrica Tiirk Ceza Kanunu 5326 sayili kaba-
hatlar kanunu kapsamindaki ve hukuki yapilar
tarafindan sonucu ceza ya da giivenlik tedbirine
baglanan  eylemler adli  sorun  olarak
degerlendirilmistir (14).

DSM-5 Yapilandirilmis Klinik Goériismesi-Klinik
Versiyonu (SCID-5-CV)

Bu yapilandirilmig goriisme 10 modiil igermektedir,
tanisal kategorileri detayli tani dlgiitleri ve arastiric
sorulartyla sorgulamaktadir. SCID-5’in iceriginde
ilk modiil, duygudurum doénemleri; ikinci modiil,
psikoz belirtileri ve eslik eden belirtiler; tiglincii
modiil, psikozla giden bozukluklar; doérdiincii
modiil, yine duygudurum bozukluklari; besinci
modil, madde kullanim bozukluklari; altinci
modiil, kaygi bozukluklari; yedinci modiil, travma
sonrast stres bozuklugu ve obsesif kompulsif bozuk-
luk; sekizinci modiil, erigkin dikkat eksikligi ve
hiperaktivite bozuklugu; dokuzuncu modiil, diger
bozukluklar i¢in tarama; onuncu modiil ise, uyum
bozuklugu olarak yer almaktadir. Bilgi kaynagi
olarak, hastanin kendisi, ailesi ve yakinlari, tibbi
kayitlar/belgeler ve saglik ekibi kabul edilmektedir
(9). Turkce versiyonunun goriigmeciler arasi
giivenilirliginde kappa katsayilar1 0.65 ile 1.00
arasinda saptanmustir (15).

Eriskin DEHB Kendi Bildirim Olcegi (ASRS)

DSM-IV-TR’deki DEHB semptomlarini iceren bir
6z bildirim 6lgegidir. Olgek sorular1 DEHB
semptomlarinin son alt1 aydaki sikligin1 belirlemeye
yoneliktir. Sorular asla-cok sik (0-4) arasinda
puanlanmaktadir (6). Olgegin tarali alanlarinda 4
ya da daha fazla alanin isaretli olmasit DEHB tanisi
acisindan anlamli kabul edilmekte ve ileri inceleme
onerilmektedir. Tiirkge gecerlik ve giivenirlik
calismas1 sonucunda ASRS’nin geneli igin
Cronbach alpha kat sayis1 0.88, alt boyutlarina
bakildiginda dikkat eksikligi i¢in 0.82 ve hiperak-
tivite/diirtiisellik i¢in 0.78 olarak bulunmustur (16).
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Wender-Utah Derecelendirme Olgegi (WUDO)

Cocukluk cagi DEHB belirtilerini eriskinlerde
degerlendirmek igin gelistirilmistir. Olgegin orijinal
versiyonu 61 maddeden olusurken, daha sonra
DEHB hastalarim1 saglikli kontrol grubundan
ayirabilen 25 maddelik forma doniistiiriilmiistiir.
Besli Likert tipinde 0 ile 4 arasinda puanlanan bir
oz bildirim olgegidir [10]. Olcegin Tiirkce versi-
yonunun Cronbach alfa katsayis1 0.93, madde
toplam puan korelasyonlar1 0.31-0.75 arasinda, test
tekrar test korelasyonu (toplam puan) 0.81
saptanmisgtir. Kesme noktast olarak 36 puan ve
tizeri alindifinda; 6zgiillik % 90.8, duyarlilik %
82.5 saptanmustir (17).

Barratt Dirtiisellik Olcegi-11 (BDO-11)

Otuz madde ve ¢ alt Olgekten olusan bir 6z
bildirim o6lgegidir. Alt olgekler; dikkat (biligsel
diizensizlik ve dikkatsizlik), motor (sabirsizlik,
motor dirtiisellik) ve plan yapmama (biligsel
karisikliga tahammiilsiizliik, kontroliini
saglayamama) iizerinedir. Toplam puan arttikca
diirtiisellik diizeyi artmaktadir (18). Tiirkge geger-
lik ve giivenirlik calismasinda Cronbach alfa
katsayist toplam puan igin 0.82, dikkat diirtiiselligi
icin 0.64, motor diirtiisellik icin 0.70 ve plan yapa-
mama alt dlcegi i¢in 0.80 olarak belirlenmistir (19).

Standardize Mini Mental Test (SMMT)

Kognitif bozukluklarin saptanmasinda, seyri ve
tedaviye yanitinin izlenmesinde kullanilan, klin-
isyen tarafindan uygulanan bir testtir. Hatirlama ve
lisan, yonelim, kayit hafizasi, hesaplama ve dikkat
olmak iizere bes temel baslik altinda on bir madde
yer almakta ve 30 puan {zerinden
degerlendirilmektedir [20]. Tiirkce uyarlama
caligmasinda, SMMT nin toplam puaninin kontrol
grubu ve hafif demans arasinda kesme puani 23/24
kabul edildiginde 0.91 duyarlik, 0.95 ozgillik;
sirastyla 0.90 pozitif yordayici, 0.95 negatif
yordayict deger ve 0.86 kappa degeri gOsterdigi
bulunmustur. SMMT’in Tiirk toplumundaki ideal
esik degerinin 23/24 oldugu ve hafif demans
tanisinda giivenilir ve gecerli oldugu saptanmustir
[21]. Bu deger esik kabul edildiginde yanlis pozi-
tiflik oran1 %10, yanhs negatiflik oran1 %>5, pozitif
dogruluk oran1 %90 saptanmg olup bu sonuclar li-
teratiir ile uyum gostermektedir. Bu calismada 24
ve lizeri puan alanlarin biligsel islevlerinin yeterli
oldugu kabul edildi.
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Egitimsizler icin Mini Mental Test (SMMT-E)

SMMT’nin egitimsizler icin olan, klinisyen
tarafindan uygulanan versiyonudur. Yonelim, kayit
bellegi, dikkat, geri cagirma, dil ve gérsel-mekansal
yetenekler bolimlerinden olusur. 0-30 puan
arasinda degerlendirilir. 23 ve daha diisiik puanlar
kognitif etkilenme gostergesi olarak kabul edilmek-
tedir. SMMT-E toplam puan ic tutarlilik kat sayisi
0.70 olarak hesaplanmustir (22).

Istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde IBM SPSS 25 programi
kullanildi. Tanimlayict istatistikler kategorik
degiskenlerde yiizde ve say1 olarak Ozetlendi.
Gruplarin normal dagilim gosterip gostermedigi
carpiklik ve basiklik degerleri ile kontrol edildi.
Degerler -1.5 ile +1.5 arasinda oldugu zaman
grubun normal dagilimda oldugu kabul edildi (23).
Strekli degigskenler normal dagilim gosterdigi
durumlarda ortalama =* standart sapma, normal
dagilim gostermedigi durumlarda sira ortalamasi
olarak  verildi.  Gruplara gore yapilan
karsilastirmalarda kategorik degiskenler arasindaki
farkliliklarin degerlendirmesinde caprazlik tablo-
sundaki her hiicrede besten kiiciik deger
bulunmadigr durumlarda Ki-kare testi, besten
kiigiik deger bulundugunda Fisher’s exact testi
kullanildi. Ki-kare testi uygulanan durumlarda
dagilim  stireklilik  gdstermediginde  Yates
diizeltmesi yapildi (24). Iki bagimsiz grup
arasindaki ortalamanin kargilastirilmasinda veri-
lerin normal dagilim gostermedigi durumlarda
Mann Whitney U testi, normal dagilim gosterdigi
durumlarda bagimsiz gruplar t testi uygulandi.
Katilimeilarin yas, egitim yili ve Olceklerden elde
edilen siirekli degiskenlerin dagiliminin normal
olmadigr durumlarda Spearman Rho korelasyon
katsayist kullanildi. Sonuclar odds orani ile birlikte
%95 Wald giiven araligr seklinde verildi. p<0.05
degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Poliklinigimize tedavi amaciyla basvuran hastalar
(klinik o6rneklem) ile kontrol grubundaki
katilimcilar yas, cinsiyet, medeni durum, yasanilan
yer, egitim siiresi ve calisma durumu acgisindan ben-
zerdi (p>0.05, her biri i¢in). Katilimcilarin sosyo-
demografik 6zellikleri Tablo 1’de gosterilmistir.

Klinik 6rneklemin 19’unun (%27.1) major depresif
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Tabla L. Kabilmeilain sosyodemagrafls doellikler

bozukluk, 7’sinin (%10) bipolar bozukluk, 28’inin
(%40) anksiyete bozuklugu, 1’inin (%1.4) obsesif
kompulsif bozukluk, 15’inin (%21.5) diger ruhsal
hastaliklar ile takipli oldugu goriilmiistiir.

Klinik 6rneklemde 70 hastanin 18’ine (%26), kon-
trol grubunda 70 katiimcinin 3’ine (%4.2) C-
DEHB tanisi koyulmustur. Klinik 6rneklemde %11
oraninda E-DEHB tanis1 belirlenmistir. C-DEHB
tanis1 alan klinik 6rneklemdeki 18 kisiden 8’inin
(%44) erigkin donemde tanisinin devam ettigi
saptanmistir. Kontrol grubundan 3 katilimciya C-
DEHB tanis1 konmug ancak hicbirinde E-DEHB
Saptanmamuigtir.

Klinik 6rneklemde C-DEHB tanisi alan ve almayan

hastalarin genel klinik ozellikleri
karsilagtirldiginda, mevcut ruhsal hastalik tanisi
acisindan aralarinda anlamli farklilik

saptanmamustir (p=0.07). C-DEHB tanisi olanlarin
yasam boyu en az bir kez Ozkiyim girisiminde
bulunma oram (p=0.03), adli sorun yagama orani
(p=0.04) ve gecmiste trafik cezasi alma orani
(p=0.03) C-DEHB tanis1 olmayanlara gére anlaml
derecede yiiksek saptanmistir (Tablo-2).

Klinik 6rneklemde C-DEHB tanisi alan ve almayan
hastalarin  Olgek puanlarn  karsilastirildiginda,
ASRS-a ve b, BDO-11-motor diirtiisellik, dikkatsi-
zlik ve plan yapamama alt dl¢ek ortalama puanlari
ve BDO-11 toplam puan sira ortalamasi C-DEHB
tanisi olanlarda olmayanlara goére anlamli derecede
yiksek saptanmigtir (p<0.05 her biri igin). (Tablo-
3).

Klinik Psikiyatri 2022;25:356-365

Tablo 2. Khinik orneklamde C-DEHE tams ve khinik ozelliklenn iligkis

Klinik 6rneklemde C-DEHB tanisi olup erigkin
donemde DEHB (E-DEHB) tanisi alan ve almayan

hastalarin genel klinik ozellikleri
karsilastirildiginda, mevcut ruhsal hastalik tanisi
acisindan aralarinda anlaml farklilik

saptanmamustir (p=0.58). E-DEHB tanisi olanlarla
olmayanlar arasinda yasam boyu en az bir kez
Ozkiyim girisiminde bulunma orani (p=0.63), adli
sorun yasama orani (p=0.98) ve gecmiste trafik
cezast alma orami (p=0.99) acisindan anlamh
farklilik belirlenmemistir (Tablo-4).

Klinik 6rneklemde C-DEHB tanisi olup erigkin
doénemde DEHB (E-DEHB) tanisi alan ve almayan
hastalarin Olgek puanlart karsilastirildiginda, E-

Taklo 3. Kiinik drekiemda (-DEHB ta
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Tabila &, Klinlk teneklemde E-DEHB 1S

DEHB tanis1 alan kisilerde almayanlara gore
BDO-11-motor diirtiisellik alt dlgegi (p= 0.04) ve
ASRS-a olgegi (p<0.001) ortalama puant anlamli
derecede yiiksek saptanmistir. BDO-11-toplam
puani, dikkatsizlik ve plan yapamama alt olgek
puanlari sira ortalamast ve ASRS-b élcegi, WUDO
ortalama puant E-DEHB tamisi alanlarda daha
yiiksek olmakla birlikte sonuclar istatistiksel olarak
anlaml degildir (her biri icin p>0.05) (Tablo-5).

Klinik 6rneklemde C-DEHB tanisi olanlarin
olmayanlara gore alkol kullanim oranmi anlamli
diizeyde yiiksek saptanmistir (%16.7 & %1.9,
p=0.05). E-DEHB tanili hastalar arasinda alkol
kullanma orami (%25), E-DEHB tanis1 olmayan-
lara (%10) gore yiiksek saptanmasina ragmen gru-
plar arasinda anlamli fark bulunmamistir (p=0.56).
Sigara kullanimi1 agisindan C-DEHB tanisi olanlar
ve olmayanlar (%27.8 & %21.2, p=0.54) ile E-
DEHB tanist olanlar ve olmayanlar (%25 & %30,
p=1) arasinda anlamli fark saptanmamustir.

Tabloe 5. Klinix fmekiemda |
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Klinik 6rneklemde C-DEHB tanis1 alanlar ve
almayanlar (%61.1 & %38.5, p=0.16) ve E-DEHB
tanisi alanlar ve almayanlar (%62.5 & %60, p=1)
cinsiyet acisindan kiyaslandiginda erkek hasta
sayist fazla olmasina ragmen gruplar arasinda
istatistiksel anlamli farklilik saptanmamustir.

TARTISMA

DEHB cocukluk c¢aginda baslayip erigkinlik hatta
yaglilik doneminde devam eden ndrogelisimsel bir
bozukluktur. Onceki calismalarin cocukluk ve
ergenlik cagma yogunlastigr dikkat cekmektedir
(2). Son yillarda erigkin donemle ilgili arastirmalar
artsa da yash popiilasyonda bu konuyla ilgili yeterli
sayida calisma bulunmamaktadir (2).
Calismamizda elde edilen en 6nemli sonug 65 yas
iizeri klinik 6rneklemde DEHB prevalansinin
saglikli popiilasyona gore yiiksek bulunmasidir. Bu
sonuglar diger ruhsal bozukluk tanilan ile takip
edilen bireylerde DEHB sorgulanmasi gerekliligini
gostermektedir.

65-80 yas arasi katiimcilarm WUDO ile
degerlendirildigi  epidemiyolojik  calismada,
Guldberg ve ark. C-DEHB oranmni  %3.3
saptamistir [25]. Nijmegen Saglik Alan1 Calismasi
kapsaminda 18-75 yas arast katilimcilarin
incelendigi diger bir ¢calismada, Kooij ve ark. DSM-
IV-TR tam kriterlerinden altis1 tani igin yeterli
kabul edildiginde prevalanst %1, dort kriterin
yeterli kabul edilmesi durumunda ise %?2.5
bulmustur. Bu ¢alismada 65 yas ve istii bireylerde
ayrica C-DEHB prevalansi belirtilmemistir [26].
Calismamizda C-DEHB prevalansi klinik O6rnek-
lemde %26, kontrol grubunda %4.2 olarak
belirlenmistir. Orneklemimizin kontrol grubunda
C-DEHB oram literatiirle uyumlu olup klinik
orneklemde C- DEHB orani gecmis ¢alismalardan
yiiksek saptanmistir. C-DEHB olan bireylerin
tanilarmin atlanmasi, yakinmalarinin diger psikiya-
trik hastaliklarin belirtileri ile ortiisiip farkl tanilar
ile takip edilmesinin bu duruma neden olabilecegi
distniilmektedir.

Michielsen ve ark. 65-80 yag arasi katiimcilar ile
yaptiklar1 epidemiyolojik calismada, DSM-IV-TR
kriterlerinden alt1 kriter ve iizerini karsilayanlar
sendromik diizeyde DEHB olarak degerlendirmis,
prevalansimi %2.8 saptamistir; dort kriter ve
izerinde Kkarsilayanlar1 semptomatik diizeyde
DEHB olarak degerlendirmis ve prevalanst %4.2
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saptamiglardir [3]. Avustralya Kisi ve Toplum
Sagligt (PATH) kapsaminda randomize secilmis
3443 gomilli  katillmci  ASRS  0Olgegi  ile
degerlendirilmis orta yash grupta (48-52 yasg)
prevalans %6.2, ileri yashi grupta (68-74 yas)
prevalans %?2.2 saptanmistir (27). Calismamizda
65-85 yas arasi klinik orneklemde E-DEHB
prevalanst %11’dir. E-DEHB prevalansinin lite-
ratirdeki verilere gore yiiksek olmasiin
katilimcilarin klinik 6rneklemden secilmesine ve
hastalik belirtilerinin gecmis calismalarda ayrica
sorgulanmayip calismamizda sorgulanmis olmasina
bagl olabilecegi diistiniilmektedir.

Ileriye doniik calismalar, cocukluk caginda
baslayan DEHB tanisinin erigkinlikte devam etme
oranini, metodolojik yonteme bagli olarak
degismekle birlikte %5-66 aralifinda saptamistir
(28-31). Faraone, DSM-IV tani kriterlerinden en az
6’sinin karsilandigr olgularin DEHB kabul edildigi
ve saglikli kontrol grubu bulunan caligmalarin dahil
edildigi meta analizinde, C-DEHB’si olan
yetigkinlerin % 15’inin hala DEHB igin tani kriter-
lerini karsiladigini gostermistir[32]. DEHB tanilt
kisilerde yaslhilikta DEHB belirtilerinin devamu ile
ilgili yapilan bir calismada, c¢ocukluktaki ve ileri
yastaki DEHB belirtilerinin sayis1 arasinda istatis-
tiksel olarak anlaml bir iligki bulunmamustir (33).
Calismamizda klinik 6rneklemde C-DEHB tanisi
alan kisilerin %44 tinde erigskin donemde taninin
devam ettigi saptanmustir. Literatiir ile olusan bu
farkliliga 6rneklemimizdeki kisi sayisinin kisithilig
neden olmus olabilir ayrica DEHB semptomlarinin
zamanla siddetinin azalip islevselligi etkilemeyecek
seviyeye gelmis olabilecegi de gbz Oniinde
bulundurulmalidir.

Literatirde DEHB’ye eslik eden psikiyatrik
hastaliklarin oranlar1 ve tani dagilimlarinda
farkliliklar bildirilmistir. Michielsen ve ark. 65 yas
iizeri 6rneklemde DEHB grubundaki yaslilarin
%17’sinde depresif bozukluk, % 8’inde anksiyete
bozuklugu ve % 26’sinda hem anksiyete hem de
depresif belirtilerin goriildiigiinii bildirmistir (34).
Henry ve ark. calismalarinda, DEHB tanist olan 9
kadin katiimcinin tamaminda depresif bozukluk,
anksiyete bozuklugu ya da bipolar bozukluk
komorbiditesi saptamigstir (35). PATH
calismasinda, DEHB tanili yash yetiskinler (68-74
yag) arasinda depresif semptom orant %8 olarak
saptanmistir (27). Lensing ve ark. DEHB tanili 128
katilimcr ile yaptiklari ¢aligmada 49 katilimcida (%
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46.7) komorbid psikiyatrik bozukluk bildirmistir.
Bu tanilarin % 36.7’sinin major depresif bozukluk,
% 26.5'nin anksiyete bozuklugu ve %24.5’inin
bipolar bozukluk oldugu saptanmistir [36]. Solanto
ve ark. DEHB tanili 27 katilimcinin %55’ine
anksiyete bozuklugunun %32’sine duygudurum
bozuklugunun eglik ettigini belirtmistir (37).
Klinigimizde E-DEHB tanisi belirlenen hastalarin
%62.5’ine depresif bozukluk, %12.5’ine anksiyete
bozuklugu, %12.5’ine obsesif kompulsif bozukluk,
%12.5’ine bipolar bozukluk eglik etmektedir.
Calismamizda ve farkli iilkelerde yapilan
calismalarda DEHB’ye siklikla diger psikopatoloji-
lerin eslik etmesi, DEHB ve diger ruhsal
bozukluklarin benzer etiyopatogeneze sahip ola-
bileceklerini ya da bu hastaliklar arasinda bir
neden-sonug iligkisi kurulabilecegini
disiindiirmektedir. Bu konunun daha iyi
anlagilabilmesi igin ileriye yonelik, hastaliklarin
kronolojik siralarinin net olarak bilindigi, genis
Orneklemli ¢aligmalara gereksinim duyulmaktadir.

Brod ve ark. DEHB tanili ortalama yasi 66 olan
Orneklemin dortte birinin gecmiste alkol ve madde
kullanim problemi oldugunu saptamistir (38).
Bijlenga ve ark. ortalama yas1 63 olan DEHB tanili
hastalar1 ve saglikli kontrol grubunu karsilastirmig
ve gruplar arasinda alkol kullanim orani agisindan
fark saptamamistir. Ayni caligmada sigara icme
orani DEHB tanili bireylerde DEHB tanisi
olmayanlara gore daha yiiksek saptanmistir (39).
Calismamizda alkol kullanim oranmin C-DEHB
olan hastalarda anlamli oranda yiiksek olup E-
DEHB tanist alan ve almayan hastalar arasinda
anlamli fark saptanmamasinin, E-DEHB tanili

hastalarda kiiltiirel degerler, dini inanc ve
damgalanma endigsesi nedenleriyle yapilan
eksik/yetersiz ~ bildirimle iligkili olabilecegi

distiniilmektedir. Ayrica calismamizin yapildigi
klinikte alkol-madde kullanim bozuklugu tedavisi
icin Ozellesmis bir birimin olmamasi da E-DEHB
tanili bireyler arasinda oranin diisiik kalmasiyla
iligkili olabilir. Bu durum C-DEHB Oykiisii
olanlarin ileri dénemde alkol kétiye kullanimi
acisindan takip edilmesi gerekliligini de gostermek-
tedir. DEHB’de alkol kullaniminin genel popiilas-
yona gore daha yiiksek olmasi bu maddelerin 6diil
sistemini aktive etmesi, bilissel islevlerde iyilesme
veya duygudurum belirtilerinde yatisma saglamasi
ile aciklanabilir (40).

DEHB tanili erigskinlerde 6zkiyim diisiincesi ve
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girisimi oranlarinin genel popiilasyona gore yiiksek
oldugu bilinmektedir (41). Bu durum eslik eden
duygudurum bozukluklariyla iligkili olabilecegi gibi
komorbid psikiyatrik durumdan bagimsiz da ola-
bilmektedir (41,42). Park ve ark. E-DEHB tanili
bireylerde DEHB tanisi olmayanlara gore 6zkiyim
disiincesi, plan1 ve girisimi oranlarini yiiksek
saptamistir (43). Bildigimiz kadariyla, ileri yas
DEHB hastalari ile yapilmis calismalarda DEHB
ile 6zkiyim diigiincesi/girisimi arasindaki iligkiye yer
verilmemistir. Calismamizda E-DEHB tanisi
olanlarin 6zkiyim girisim oran1 E-DEHB tanisi
olmayanlarla benzer, C-DEHB tanis1 alanlarin
0zkiyim girisimi oran1 C-DEHB tanisi almayanlar-
dan anlamh 6lgiide daha yiiksektir. Calismamizda
saptanan 6zkiyim diistinceleri ve girisim oranlari 65
yas alti erigkinler ile yapilan caligmalar ile
ortiismektedir.

DEHB olgularinda yer alan davranigsal disinhibisy-
on ve emosyonel disregulasyona bagl olarak suca
egilimin ve diirtiilerin kontrol altina alinmasinda
zorlanma nedeniyle trafikte riskli davraniglarin
daha fazla oldugu dikkat cekmektedir (38,44).
Tirkiye’de suca siiriikklenen cocuklarla yapilan bir
calismada katilimcilarin %33’tine DEHB tanisi
koyulmustur (45). Knecht ve ark. C-DEHB tanili
cocuklarin takip calismalarinda daha yiiksek oran-
da suga karistiklarini, tutuklanma ve hapis cezasi
alma oranlarmin daha yiiksek oldugunu belirtmistir
(46). Groom ve ark. 18-54 yag aras1 E-DEHB tanili
katiimcilar1 DEHB tanist olmayan goniilliiler ile
kargilastirdigi calismasinda DEHB olan bireylerin
daha fazla trafik kazasi yaptigini ve trafik cezasi
aldigin1 gostermistir (47). Gegmig ¢caligmalara ben-
zer sekilde calismamizda C-DEHB tanisi olanlarin
adli sorun yasama ve trafik kazas1 yapma orami C-
DEHB olmayanlara gore yiiksektir. Calismamizda
E-DEHB varlig1 ile adli sorun yasama ve trafik
kazas: arasinda iligki saptanamamasinin E-DEHB
tanisi belirlenen 6rneklemin kiiglik olmasiyla iligkili
olabilecegi diisiiniilmiistiir.

DEHB, cocuk ve ergenlerde erkeklerde daha yiik-
sek oranda goriilmesine ragmen yas ilerledikce cin-
siyetler arasi farkin azaldigi bilinmektedir (48).
Calismamizla benzer sekilde Michielsen ve ark. E-
DEHB icin cinsiyet oranlar1 acisindan fark
saptamamuistir (3). Thorell ve ark. ileri yags DEHB
tanii  katilimecilarda cinsiyet acisindan fark
olmadigim bildirmistir (49). Kooij ve ark.’nin 18-75
yas arasindaki katilimcilarla yaptiklar1 bir diger
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calismada da DEHB varliginda cinsiyet acisindan
farkliik bulunamamistir (26). Calismamiz, klinik
orneklemde hem C-DEHB hem de E-DEHB’nin
cinsiyetler = aras1  farklilik  gdstermedigini
saptamustir.

Yasli popiilasyonda DEHB ve diirtiisellik iligkisini
arastiran ¢aligma bulunmamaktadir. Erigkin ¢agda
DEHB’nin dirtiiselligin bir¢ok alaniyla iligkili
oldugu gosterilmistir. 18-60 yas aras1t DEHB tanili
olan ve olmayanlarin karsilastirildig bir calisgmada
DEHB tanis1 olanlarin kontrol grubuna gore
dirtiisellik puanlarimin daha yiiksek oldugu
belirtilmistir (50). Lopez ve ark. benzer sekilde
DEHPB’li bireylerde daha fazla acelecilik, daha
diisiik tasarlama ve daha fazla sebatsizlik oldugunu
saptamustir. Ozellikle tasarlama eksikliginin DEHB
ile giigli iliskisi oldugu dikkat cekmistir (51).
Ulkemizde obezite, DEHB ve diirtiisellik iligkisini
arastiran bir calismada C-DEHB tanis1 olanlarda
motor dirtisellik, dikkat dirtiiselligi ve plan
yapamamanin siddetlendigi belirtilmistir (52).
Calismamizda C-DEHB tanisi olanlarda literatiirle
benzer sekilde her {i¢ alanda belirtilerin
siddetlendigi saptanmustir. Calisma sonugclarimiz
DEHB tanili kisilerin yaslari ilerlese de belli alan-
larda diirtiisellik diizeylerinin yiiksek olarak devam
ettigini diistindiirmektedir.

Calismamuzin giiclii ve zayif yonleri bulunmaktadir.
Istatistiksel olarak yeterli sayida katilime olsa da
elde edilen sonuglarin genel topluma ve diger hasta
gruplarina genellenememesi, sadece ayaktan
bagvuran  hastalarin  caligmaya  alinmasi
calismamizin kisithliklar arasindadir.
Katilimcilarin damgalanmaya neden olabilecek bil-
gileri vermeye karst isteksizliginin de sonuclari
etkilemis olabilecegi diisiiniilmektedir. Ulkemizde
yash popiilasyonda DEHB ile ilgili yapilmis ilk
calisma olmasi ve klinik 6rneklemde yiiriitiilmesi
calismanin giicli taraflaridir. Daha genis Ornek-
lemli, gesitli hastalik gruplarinin da dahil edildigi ve
her hastaligin klinik oOzellikleri ile DEHB
semptomlart arasindaki iligkinin ayr1 ayn
degerlendirildigi gelecek caligmalar konunun daha
iyi anlagilmasina yardimer olacaktir.

SONUC

Ileri yastaki bireyler psikiyatri bagvurularinda
dikkat eksikligi, hiperaktivite ve dirtiisellikle ilgili
yakinmalarii bildirmemektedir. Zaman zaman
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yakinmalar1 depresif bozukluklar, anksiyete
bozukluklar1 gibi hastaliklarin bulgular1 arasinda
degerlendirilmektedir. Yaglilarda DEHB tanisi
siklikla atlanmaktadir. Caligmamiz poliklinik
basvurusunda bulunan 65 yas tizeri bireylerde C-
DEHB ve E-DEHB sikliginin saglikli popiilasyon-
dan yiiksek oldugunu gostermistir. Yash bireylerde
yasam kalitesini, sosyal ve akademik basariy1 olum-
suz etkileyen DEHB bulgularinin fark edilmesi ve
tedavi edilmesi kisilerin yasam kalitesinin

iyilesmesine ve sosyal iglevselliginin artmasina
katki saglayacaktir.

Yazisma Adresi: Prof. Dr. Lut Tamam , Cukurova Universitesi
Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali1 01330 Adana - Tirkiye,
Itamam@gmail.com
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