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OZET

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) Olan Cocuk ve Ergenlerde
Zihin Gezinmesi, Emosyonel Labilite ve Uyku Kalitesinin DEHB Belirti Siddeti

Uzerine Etkisinin Incelenmesi

Bu calismada, DEHB tanili ¢ocuk ve ergenlerde emosyonel labilite, zihin
gezinmesi ve uyku kalitesinin DEHB belirti siddeti iizerindeki etkisi ve bu ¢
fenomenin birbiriyle iliskisini incelenmesi, konu ile ilgili literatiire katki saglanmasi ve

olasi1 bazi arastirma alanlarina kaynak olunmasi amacglanmastir.

Arastirma Nisan 2023 ve Nisan 2024 tarihleri arasinda Cumhuriyet Universitesi
Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 poliklinigindel0-17 yas
araligindaki DEHB tanis1 alan 120 ¢ocuk ve ergen ile DEHB grubu ile yas, cinsiyet ve
sosyoekonomik 6zellikler agisindan eslestirilmis toplumdan rastgele 6rneklem yontemi
ile secilen 131 saglikli ¢ocuk ve ergen olusturmustur. Calismaya Kkatilan tiim
katilimeilara Okul Cag1 Cocuklari I¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriigme
Cizelgesi Simdi ve Yasam Boyu Sekli (CDSG-SY-T), Conners Anababa Dereceleme
Olgegi-Yenilenmis Kisa Formu, Zihin Gezinmesi Olgegi, Zihnin Istemli Gezinmesi
Olgegi ve Zihnin istemsiz Gezinmesi Olgegi, Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi, Pediatrik
Epworth Uykululuk Skalas1 ve Duygu Ayarlama Olgegi uygulanmustir.

Conners Anababa Dereceleme Olgegi tiim alt dlcek (Karst Gelme, Bilissel
Problemler/Dikkatsizlik, Hiperaktivite) ortalama puanlar1 (<0,001), tim zihin gezinmesi
Olgek ortalama puanlari, emosyonel labilite 6lgek ortalama puanlar1 (<0,001) ve uyku
Olceklerinin ortalama puanlar1 agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamlilik

saptandi.

Conners Anababa Dereceleme Olcegi'nin Biligsel Problemler/Dikkatsizlik
puanmin ZGO, ZIGO, ZIZGO puanlari ile giiclii bir sekilde anlamli olarak pozitif iliski
gosterdigi bulundu (p <0,001). Conners Anababa Dereceleme Olgeginin Kars: Gelme
puanlar1 ile Zihin Gezinmesi &lgeklerinin, Duygu Ayarlama Olgegi'nin, Pediatrik
Epworth Uykululuk Skalas'nin ve Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi’nin puanlar:
arasinda anlamli iliski olmadigi saptandi (p>0,05). Bununla birlikte Karsi Gelme
puanlart Duygu Ayarlama Olgegi-Degiskenlik/Olumsuzluk puanlar1 ve Duygu
Ayarlama Olgegi- Duygu Ayarlama puanlari ile giiglii bir sekilde anlamli olarak pozitif
korele idi (p<0,001).
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Ote yandan calismada tiim zihin gezinmesi &lgek puanlarinin emosyonel labilite
diizeyi ile pozitif korele oldugu gozlemlendi. Yine calismamizda zihin gezinmesi
Olcekleri ve uyku Olgekleri arasindaki iligkiye bakildiginda tiim zihin gezinmesi
puanlarmin kot uyku kalitesi ve giindiiz uykululuk ile pozitif korelasyon gosterdigi
saptandi.

Calismamizda ¢ocuk ve ergenlerde zihin gezinmesi, emosyonel labilite ve uyku
kalitesi gibi etkenlerin her ii¢liniin de DEHB belirti siddeti {izerine etkisini incelenmis,
ii¢ fenomeninde DEHB olgularinda sik goriildiigli, belirti siddeti ile iliskili oldugu
gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, zihin gezinmesi,

emosyonel labilite, uyku kalitesi, gocuk ve ergen
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ABSTRACT

Investigation of the Impact of Mind Wandering, Emotional Lability, and
Sleep Quality on Symptom Severity in Children and Adolescents with Attention
Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD)

In this study, the effects of emotional lability, mind wandering, and sleep quality
on symptom severity in children and adolescents diagnosed with Attention Deficit
Hyperactivity Disorder (ADHD) are examined. Additionally, the interrelationships
among these three phenomena are investigated. The aim is to contribute to the existing

literature on the topic and provide a basis for potential future research areas.

The study was conducted between April 2023 and April 2024 at the Child and
Adolescent Psychiatry Clinic of Cumhuriyet University Medical Faculty. It included
120 children and adolescents aged 10-17 years diagnosed with ADHD, and a control
group of 131 healthy children and adolescents matched with the ADHD group for age,
gender, and socioeconomic characteristics, selected through random sampling from the
community. All participants were administered the Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia for School-Age Children-Present and Lifetime Version (K-SADS-PL),
the Conners Parent Rating Scale-Revised Short Form, the Mind Wandering Scale, the
Mind-Wandering: Deliberate Scale, the Mind-Wandering: Spontaneous Scale, the
Pittsburgh Sleep Quality Index, the Pediatric Epworth Sleepiness Scale, and the

Emotion Regulation Scale.

Statistically significant differences were found between the two groups in terms
of the mean scores of all subscales of the Conners Parent Rating Scale (Oppositional,
Cognitive Problems/Inattention, Hyperactivity) (p < 0.001), the mean scores of all mind
wandering scales, the mean scores of the emotional lability scale (p < 0.001), and the
mean scores of the sleep scales. The Cognitive Problems/Inattention score of the
Conners Parent Rating Scale was found to be strongly and positively correlated with the
scores of the Mind Wandering Scale (MWS), the Mind-Wandering: Deliberate Scale
(MW-D), and the Mind-Wandering: Spontaneous Scale (MW-S) (p < 0.001). No
significant relationship was found between the Oppositional score of the Conners Parent
Rating Scale and the scores of the mind wandering scales, the Emotion Regulation
Scale, the Pediatric Epworth Sleepiness Scale, and the Pittsburgh Sleep Quality Index (p

> 0.05). However, the Oppositional scores were strongly and positively correlated with
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the Variability/Negativity subscale and the Emotion Regulation subscale of the Emotion

Regulation Scale (p < 0.001).

Additionally, in the study, it was observed that all mind wandering scale scores
were positively correlated with the level of emotional lability. Furthermore, examining
the relationship between the mind wandering scales and the sleep scales, it was found
that all mind wandering scores were positively correlated with poor sleep quality and

daytime sleepiness.

In our study, it was shown that factors such as mind wandering, emotional
lability, and sleep quality in children and adolescents all have an impact on the severity
of ADHD symptoms. It was demonstrated that these three phenomena are frequently

observed in ADHD cases and are associated with symptom severity.**

Keywords: Attention deficit hyperactivity disorder, mind wandering, emotional

lability, sleep quality, child and adolescent
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1. GIRIS VE AMAC

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) cocukluk ¢aginda yaklagik
%4-7 oraninda goriilen, temel 6zellikleri yasa ve gelisim donemine uygun olmayan asir1

hareketlilik, diirtiisellik ve dikkatsizlik olan nérogelisimsel bozukluklardan biridir (1).

DEHB bilissel ve akademik alanlarda oldugu kadar sosyal iletisim alaninda da
yetersizliklere yol agmaktadir (2). DEHB tanisi olan ¢ocuklarin sosyal iliskiler kurma
ve siirdiirmede zorluk yasadiklar1 bilinmektedir. Bu sosyal zorluklarin temel nedeninin
dikkatsizlik ve diirtiisellik gibi DEHB’nin ¢ekirdek belirtileri oldugu diisiiniilse de,
DEHB olgularinin yaklasik %30’unda bozukluga eslik eden emosyonel labilite (EL) ile
de iliskili oldugu diistiniilmektedir (3). Emosyonel labilite, yogunluk ve siklik agisindan
kisinin yasina, gelisim diizeyine ve kiiltiirline uygun olmayan irritabilite, 6tke, diisiik
engellenme tolerans1 ve olumsuz duygulara ani, 6n goriilemeyen gecisler olarak

tanimlanmaktadir (3, 4).

DEHB’li ¢cocuk ve ergenlerde uyku sorunlar1 da yaygin olarak bildirilmektedir.
Kotii uyku kalitesi ve bunun sonucunda ortaya ¢ikan giindiiz uykululuk hali, bilis ve
duygular1 olumsuz yonde etkileyerek giinliikk isleyis tizerinde olumsuz sonuglar
dogurmaktadir (5). Kaliteli uykunun eksikligi ayn1 zamanda normal uyanikligi da
bozarak dikkatsizligin ortaya ¢ikmasima ve/veya var olan dikkat sorunlarin artmasima
neden olmaktadir (6-8). Dolayisiyla uyku problemlerinin DEHB'de daha diisiik yasam
kalitesine neden oldugu ve ayrica daha diisiik akademik performans, obezite ve bakim

verenlerle daha olumsuz iligkiler ile baglantili oldugu vurgulanmaktadir (9).

Zihin gezinmesi, kisinin belirli bir zaman periyodu i¢inde diislince igeriginin
digsal kaynaklardan ve siiregiden gorevlerden igsel iligkisiz diislincelere ve duygulara
kaymasmi ifade eder (10). Giinliik hayatimizin %50'ye varan bir kismmimn bir zihin
gezinmesi durumunda gectigi tahmin edilmektedir (10). iki tip zihin gezinmesi
tanimlanmistir. Birincisi, kisinin isteyerek olusturdugu icsel diisiincelerdir. Bu, kisilerin
tamamen istemli bir sekilde olusturduklar1 bir durumdur. Ornegin, ise giderken arabada,
aksam hazirlayacagmiz parti igin menii planlamak gibi. ikincisi, tamamen kisinin istegi
diginda istemsiz olarak olusan zihin gezinmesidir. Bu durum 6zellikle bir ders sirasinda
ya da konsantrasyonun saglanmasi gereken bir durumda gergeklesir. Zihin gezinmesinin
Kisisel olarak yogunlugu ve istemliligi degismekle birlikte, tamamen tahmin edilemeyen

bir dogas1 vardir (11). Kendiliginden olan asir1 zihin gezinmeleri DEHB semptomlar1 ve



islevselligindeki bozulma igin temel aciklayici bir hipotez sunmaktadir. Zihin
gezinmelerinin bazi durumlarda kisilere iistiinliikk sagladig1 diisiiniilse de (rutin bir isi
yaparken stratejik diisiinceler olusturma gibi) kendiliginden ve kontrol dis1 olusan zihin

gezinmesi siiregiden gorevlerin basarilmasini engelleyebilmektedir (11, 12).

Mevcut literatiir incelendiginde konu ile ilgili ¢ogunlukla zihin gezinmesi,
emosyonel labilite ve uyku Kkalitesinin g¢ogunlukla bagimsiz olarak arastirildigi
gOrulmektedir. Ancak hepsi birbiriyle baglantilidir ve dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugunda (DEHB) 6nemli bir rol oynamaktadir. Emosyonel labilite, bozuklugun
temel bir 6zelligidir, asir1 zihin gezinmesi son zamanlarda DEHB'nin semptomlar1 ve
bozukluklar1 ile iliskilendirilmistir ve DEHB tanili ¢ogu olgu diisiik uyku kalitesi
yasamaktadir. Her ti¢ fenomen de DEHB'de islevsel bozulmaya yol agabilmektedir
ancak bunlarin birbirleriyle ve DEHB belirti siddetiyle iliskisi tam olarak

anlagilamamustir (13).

Bu calismada, DEHB tanili ¢ocuk ve ergenlerde emosyonel labilite, zihin
gezinmesi ve uyku kalitesinin DEHB belirti siddeti tizerindeki etkisi ve bu (g
fenomenin birbiriyle iliskisini incelenmesi, konu ile ilgili literatiire katk1 saglanmas1 ve

olasi bazi arastirma alanlarina kaynak olunmasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu
2.1.1. Tamim ve Tarihce

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), temel belirtileri, asir1
hareketlilik, diirtiisellik ve dikkatsizlik olan, cogu zaman belirtilerin hayat boyu devam
ettigi, gelisimsel seviyeye gore uygunsuz olan, toplumsal, okul veya isle ilgili durumlar1

olumsuz etkileyen norogelisimsel bir bozukluktur (14).

DEHB ilk kez, 1775'te Melchior Adam Weikard tarafindan yazilan "Der
Philosophische Artz" adh kitapta, dikkatsizlik alt tipi ile ilgili semptomlardan
bahsedilerek anlatilmistir (15). 1798'de Sir Alexander Chricton'un "An Inquiry into the
Nature and Origin of Mental Derangement: Comprehending a Concise System of the
Physiology and Pathology of the Human Mind and a History of Passions and Their
Effects" adli kitabinin "On Attention and Its Diseases" boliimiinde, dikkatsizlik,
dirtiisellik ve gerginlik sikayetlerini igeren bir bozukluktan bahsedilmistir. Heinrich
Hoffmann'in 1844'te yayimlanan "Struwwelpeter" adli kitabinda, "Kipir Kipir Phil"
Oykiisiinde dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu olan bir ¢ocuktan bahsedilirken,
kitabin 1847'deki baskisinda ise "Johnny Look-in-the-air" dykiisiinde dikkat eksikligi

belirtileri gosteren bir cocuk anlatilmistir (16).

1902 senesinde George Still dikkat eksikligi, asir1 hareketliligi, diirtiiselligi ve
duygu diizenleme problemleri bulunan bir grup cocugu "ahlaki yetersizlik" ad1 altinda
tanimlamistir (17). 1917 ile 1928 yillar1 arasinda yasanan bir donemde, yaklasik 20
milyon ¢ocuk influenza viriis salgmindan etkilenmis ve bu salginin sag kalan
cocuklarda bu salginin neden oldugu viral ensefalit, "Ensefalitis Letargika" olarak
adlandirilmistir. Bu hastalarda 6grenme giicliikleri, tikler, bilissel eksiklikler, zayif
motor kontrol, depresyon, uyku problemleri ve duygusal dalgalanmalar gibi farkl
semptomlar gozlenmis ve bu duruma "Postensefalitik Davranis Bozuklugu" adi
verilmistir. Bu ¢ocuklarin genel ozellikleri, dikkatlerinin kolayca dagilmasi, asir
hareketlilik, yikict ve beceriksiz davraniglar olarak sunulmustur (18). 1960l yillarda
Peters ve Clements, bu bozuklugu gosteren tiim ¢ocuklarda beyin hasarinin olmadigini
one siirerek, "minimal beyin disfonksiyonu" seklinde bir isimlendirme degisikligine

gitmiglerdir (18).



Bozukluk, ICD-9 ve DSM-II"de "Cocukluk Caginin Hiperkinetik Sendromu"
olarak adlandirilip siniflandirma sisteminde yer almistir (19). DSM-III'te "Dikkat
eksikligi Bozuklugu" olarak adlandirilmis, "hiperaktivitenin eslik ettigi dikkat eksikligi"
ve "hiperaktivitenin eslik etmedigi dikkat eksikligi" seklinde iki alt kategoriye
ayrilmistir (20). DSM-III-R’de ilk defa "Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu"

adlandirilmasi yapilmis, "hiperaktivitenin eslik etmedigi dikkat eksikligi
cikartlmistir  (21). DSM-IV’te "Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu"

alt kategorisi

adlandirilmas: devam ettirilmis olup, "dikkat eksikligi" ve "hiperaktivite/diirtiisellik"
olmak Ttzere iki belirti kiimesinden s6z edilmistir (22). Ayrica DEHB, "dikkat
eksikliginin 6n planda oldugu tip (DEHB-DE) ", "hiperaktivite diirtiiselligin 6n planda
oldugu tip (DEHB-HD) " ve "bilesik tip (DEHB-B) " olmak {izere ii¢ alt tipe ayrilmistur.
Tani i¢in dikkatsizlik ve/veya hiperaktivite diirtiisellik belirti gruplarindan 9 kriterden en
az 6’smin karsilaniyor olmasi, belirtilerin en az 6 aydir siiriiyor olmasi, 7 yasindan 6nce
baslamasi, en az iki ortamda goriiliiyor olmasi ve islevselligi bozmasi sartlar1 aranmistir
(23). DSM-IV’te bu bozukluk "Dikkat Eksikligi ve Yikict Davranis Bozukluklar1"
bashigi altinda yer almistr. DSM-IV TR’de DEHB’nin tanimlama ve kapsaminda
degisiklige gidilmemistir. DSM-5’te ise baz1 degisikliklere gidilmistir. Bu degisiklikler;
DEHB’nin "Norogelisimsel Bozukluklar" bashgi altina alinmasi, baslangic yasi
Olciitiiniin 12 olarak degistirilmesi, 17 yas istii i¢in 5 dikkat eksikligi veya hiperaktivite
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kriterinin karsilanmasinin tani i¢in yeterli bulunmasi, "agir olmayan", "orta derece" ve
"agir" seklinde siddet Olgiitlerinin tanimlamaya eklenmesi, "Otizm Spektrum
Bozuklugu" (OSB) tanis1 varliginda da DEHB tanisinin konulabilecek olmasi ve "kismi
remisyon" tanimlamasinin eklenmesidir (14). DSM-5 ile gelen diger degisiklik ise alt
tip kavrami yerine goriinim kavramimnin kullanilmasidir. Bu kavrama gére DEHB
goriinlimleri; Bilesik goriinlim, dikkatsizligin onde geldigi goriinim ve asir1
hareketlilik-diirtiiselligin 6nde geldigi goriiniim seklinde belirtilmektedir(24). Bir diger
degisiklik iki veya daha fazla ortamda islevselligin bozulmasi yerine, yeni diizenlemede

iki veya daha fazla ortamda birka¢ semptomun varliginin yeterli olmasidir(24).

ICD-11’in  Norogelisimsel Bozukluklar bolimii, ICD-10’dan gosterdigi
farkhiliklar ile DSM-5te dahil edilen degisiklikler ile uyumludur (20). Ilk olarak ICD-
10’un norogelisimsel bozukluklar i¢in 6zel bir gruplamas: yoktur ve ICD-11de DSM-5
ile uyumlu olarak nérogelisimsel bozukluklar bashgi eklenmistir. Ikincisi ICD-10’un

"cocuklukta veya ergenlikte baslayan davranigsal ve duygusal bozukluklar" kategorisi



altinda yer alan " Hiperkinetik Bozukluk", ICD-11’de Norogelisimsel Bozukluklar
bashig: altinda "Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu" olarak isimlendirilmektedir
(20). Ugiinciisii ICD-10’da OSB’nin hiperkinetik bozukluk i¢in dislayic1 kriter olmast,
ICD-11"de artik mevcut olmayan bir kosul olarak kabul edilmektedir. DSM-5 ile uyumlu
olarak ICD-11’de hem OSB hem DEHB tanisin1 ayni anda bulunabilecegini
vurgulamistir (25).

2.1.2. Tam Olciitleri

DSM-5 DEHB Tam Kriterleri (14)
A. Asagidakilerden (1) ve/veya (2) ile belirli, islevselligi ya da gelisimi bozan,

stiregiden bir dikkatsizlik ve/veya asir1 hareketlilik/diirtlisellik oriintiisii:

1.Dikkatsizlik: Gelisimsel diizeye gore uygun olmayan, toplumsal ve okul/is ile
ilgili etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen asagidaki en az alt1 belirti, en az alt1 aydir
devam etmektedir. Belirtiler yalnizca karsit olma/karsit gelmenin, diigmanca bir
tutumun ya da yonergeleri anlayamamanin bir disavurumu degildir. 17 yas ve

sonrasinda en az bes belirti gereklidir.

a) Cogu kez ayrintilara 6zen gostermez ya da okul caligmalarinda/iste/etkinlikler

sirasinda dikkatsizce yanlislar yapar.

b) Cogu kez is yaparken veya oyun esnasinda dikkatini stirdiirmekte gii¢liik
ceker.

¢) Cogu kez dogrudan kendisine dogru konusulurken dinlemiyormus gibi

gOorindr.

d) Cogu kez, verilen yonergeleri izlemez, okul gorevlerini, siradan giinliik isleri

ve sorumluluklar1 tamamlayamaz.
e) Cogu kez isleri ve etkinlikleri diizenlemede zorluk ¢eker.

f) Cogu kez, siirekli zihinsel ¢aba gerektiren islerden kacinir, bu tiir isleri

sevmez/bu tiir islere girmek istemez.
g) Cogu kez is/etkinlik i¢in gerekli nesneleri kaybeder.
h) Cogu kez dis uyaranlarla dikkati kolaylikla dagilir.

i) Cogu kez giinliik etkinliklerde unutkandir.



2) Asinn Hareketlilik ve Diirtiisellik: Gelisimsel diizeye gore uygun olmayan,
toplumsal ve okul/is ile ilgili etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen asagidaki en az
alt1 belirti en az alti aydir devam etmektedir. Belirtiler yalnizca karsit olma/karsit
gelmenin, diismanca bir tutumun ya da yonergeleri anlayamamanim bir disavurumu

degildir. 17 yas ve sonrasinda en az bes belirti gereklidir.

a) Cogu kez kiprrdanir ya da ellerini ayaklarini vurur veya oturdugu yerde

krvranir.
b) Cogu kez oturmasinin beklendigi durumlarda oturdugu yerden kalkar.
¢) Cogu kez uygunsuz ortamlarda kosusturur ya da bir yerlere tirmanr.

d) Cogu kez bos zaman etkinliklerine sessiz bir bigimde katilamaz ya da sessiz
bir bigimde oyun oynayamaz.

e) Cogu kez "her an hareket halinde", "motor takilmis" gibi davranir.

f) Cogu kez asir1 konusur.

g) Cogu kez sorulan soru tamamlanmadan yanitini yapistirir.

h) Cogu kez sirasini1 bekleyemez.

i) Cogu kez baskalarinin soziinii keser ya da araya girer.

B. On iki yasindan once birka¢ dikkatsizlik ya da asir1 hareketlilik/diirtiisellik

belirtisi olmustur.

C. Birka¢ dikkatsizlik ya da asir1 hareketlilik/diirtiisellik belirtisi en az iki

ortamda vardir.

D. Bu  belirtilerin toplumsal, okul ya da isle ilgili islevselligi

bozduguna/niteligini diisiirdiigiine dair acik kanitlar vardir.

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

seyri sirasinda ortaya ¢ikmamistir ve bagka bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz.
Olup olmadigini belirtiniz:

314.01 (F90.2) Bilesik goriiniim: Son alt1 ay icinde, hem A1 (dikkatsizlik), hem
de A2 (asir1 hareketlilik/diirtiisellik) tan1 6l¢iitleri karsilanmistir.



314.00 (F90.0) Dikkatsizligin baskin oldugu goriiniim: Son alt1 ay i¢inde, Al
(dikkatsizlik) tami Olgiitli karsilanmis, ancak A2 (asir1 hareketlilik/diirtiisellik) tani

oleiitli karsilanmamastr.

314.01 (F90.1) Asin hareketliligin/diirtiiselligin baskin oldugu goriiniim:
Son alt1 ay i¢inde, A2 (asir1 hareketlilik/diirtiisellik) tan1 olgiitii karsilanmis, ancak Al

(dikkatsizlik) tani Ol¢iitli kargilanmamistir.
Varsa belirtiniz:

Tam olmayan yatisma gosteren: Daha 6nceden biitiin tam Olgiitleri karsilanmis
olmakla birlikte, son alt1 ay i¢inde biitlin tanm1 Slgiitlerinden daha azi karsilanmistir ve
belirtiler bugiin i¢in de toplumsal, okulla ya da isle ilgili islevsellikte bozulmaya neden

olmaktadir.
O srradaki agirligini belirtiniz:

Agir olmayan: Tam1 koymak icin gerekli belirtilerden, varsa bile, biraz daha
cogu vardir ve belirtiler toplumsal ya da isle ilgili islevselligi ¢ok az bozmaktan 6teye

gitmemistir.

Orta derecede: Belirtiler ya da islevsellikteki bozulma "agir olmayan" ile "agir"

arasinda orta bir yerdedir.

Agir: Tan1 koymak i¢in gerekli belirtilerden ¢ok daha ¢ofu ya da birkag,
Ozellikle agir belirti vardir ya da belirtiler toplumsal ya da isle ilgili islevselligi ileri

derecede bozmustur.
2.1.3. Epidemiyoloji

DEHB, ¢ocuklar ve ergenler arasinda sik¢a goriilen bir psikiyatrik bozukluktur
ve bu konuda bir¢cok epidemiyolojik arastrma yapilmistir (26). DEHB prevalansi
yapilan caligmalarin metodolojik farkliliklar1 nedeniyle olduk¢a degiskenlik
gosterebilmektedir ve prevalanst %0,2°den  %27’ye kadar degisen sikliklarda
bildirilmistir (27, 28). 2007 yilinda yapilan bir meta-analiz ¢aliymasinda, DEHB'nin
diinya genelindeki prevalansi %5,29 olarak bulunmustur (29). 2012 yilinda yapilan bir
baska meta-analiz ¢alismasinda, DEHB'nin prevalanst %5,9 ile %7,1 arasinda rapor
edilmistir (30). 2015 yilinda Polanczyk ve digerleri tarafindan yapilan bir meta-analizde
DEHB sikliginin diinya ¢apinda %3,4 oldugu saptanmistir (31). Amerikan Psikiyatri
Birligi (APA) verilerine gore, DEHB sikliginin okul ¢aginda %3 ile %7 arasinda oldugu



bildirilmistir (23). Yine 2023 yilinda yapilan bir sistemik meta-analiz ¢aligmasinda

cocuk ve ergenlerde DEHB prevalansinin %8 oldugu bulunmustur. (32).

Ulkemizde yapilan bir prevalans ¢ahismasinda, ilkokul ¢ocuklarimda DEHB
prevalansinin ilk sene %13,38, ikinci sene %12,53, iicilincii sene %12,22 ve dordiincii
sene %12,91 olarak bulundugu belirlenmistir (27). Dort senenin ortalamasi alindiginda,
ilkokul c¢ocuklar1 arasinda DEHB sikhiginin %12,7 oldugu hesaplanmistir (27).
[Ikogretim dgrencileriyle yapilan siklik ¢alismalarinda, DEHB prevalansi su sekilde
rapor edilmistir: Sivas’ta %8,1, Erzurum’da %3,4, Bursa'da %8,6 ve Malatya'da %9,5
(33-30).

Epidemiyolojik calismalarda DEHB'min erkek cinsiyette daha sik goriildiigi
gosterilmistir. Toplum bazli ¢alismalarda erkek/kiz orami 3/1 iken, klinik bazh
calismalarda bu oran 9/1 seklinde tespit edilmistir (30). Bu fark, erkeklerde DEHB ile
iligkilendirilen davranis problemlerinin kizlardan daha ¢ok olmasi nedeniyle, erkeklerin
klinige daha fazla bagvurmasi ile iliskilendirilmistir (29). 2003 yilinda 4-17 yas aras1
cocuk ve ergenlerde yapilan bir ¢calismada, erkek ¢ocuklarda kizlara gore DEHB tespit
edilme oranmnin 2,5 kat daha fazla oldugu bulunmustur (37). 2015 yilinda Ercan ve
digerleri tarafindan yapilan bir calismada, DEHB'nin erkeklerde kizlara oranla 2,8 kat
daha fazla bulundugu belirlenmistir (38). 2012°de Willcutt ve ark. tarafindan yapilan
meta-analizde, toplum tabanli calismalarda DEHB-DE ile klinige gelen olgularda
DEHB-B ile daha sik karsilasilmistir(30, 39). Okul 6ncesi donemden sonra DEHB-
HD’nin ise sikhiginin azaldigi, DEHB-DE’nin sikliginin arttig1 ve alt tipler arasinda
gecis olabilecegi gosterilmistir (30).

Cocukluk c¢aginda DEHB tanis1 alan olgularin yaklagik %60’ mda eriskin
donemde de belirtilerin devam ettigi bildirilmistir (40). Cohen ve digerleri tarafindan
yapilan bir takip calismasinda, DEHB sikliginin yasla birlikte azaldigmi gosteren
bulgular elde edilmistir. Calismada, DEHB siklig1 10-13 yaslar1 arasinda %12,8, 14-16
yaslar1 arasinda %9 ve 17-20 yaslar1 arasinda %6 olarak bildirilmistir (41).

2.1.4. Etiyoloji

DEHB, iizerinde ¢ok sayida arastirma yapilmig olmasina ragmen etiyolojisi hala
tam olarak aydinlatilamamis norogelisimsel bozukluktur. Etiyolojide genetik ve ¢evresel

faktorlerin hayatin erken asamasindaki etkilesimlerinin 6nemli oldugu belirtilmektedir

(42).



2.1.4.1. Genetik Faktorler

Yapilan bir¢ok calismada DEHB’nin genetik gecisinin yliksek oranda oldugu
gosterilmistir (43). Evlat edinme ve ikiz c¢alismalarinda genetik gecis oraninin %75
civarinda oldugu gosterilmistir (44-46). Faraone ve arkadaslar1 tarafindan yapilan meta-
analizde, 20 ikiz ¢alismasi incelenerek DEHB'in kalitilabilirlik oranmin %76 olarak
bulundugu belirlenmistir. (47). DEHB tanili c¢ocuklarin, biyolojik olmayan
ebeveynlerinin DEHB tanis1 alma oranlarma gore biyolojik ebeveynlerinin DEHB tanisi
alma oranlar1 daha ytiksektir (48). DEHB tanili ¢ocuklarin, biyolojik ebeveynlerinde ve
kardeslerinde DEHB riskinin 2-8 kat arttig1 belirtilmistir (49). DEHB tanis1 agisindan
aile 6ykiisii olmayan ¢ocuklarda DEHB goriilme siklig1 %5-10 araligindadir vee DEHB
tanist olan birinci derece akraba varliginda ise DEHB tanis1 alma orani %15-60
arasindadir (50, 51). Ailede DEHB 06ykiisii olanlarin kardeslerinde DEHB goriilme
oran1 %50 iken, bu oranin kuzenler i¢in %25 oldugu bildirilmistir (51).

Etiyolojide 0Ozellikle noradrenalin, dopamin, serotonin sistemlerinin rolil
iizerinde duran ¢aligmalar literatiirde mevcuttur (52). Stimiilanlarin dopamin tasiyici
proteinleri inhibe etmesi, dopaminin yogun oldugu bodlgelerdeki goriintiileme
calismalarinda fonksiyon bozuklugunun tespit edilmesi ve dopaminin diizenleyici
etkisinin oldugu ylriitiicii islevlerdeki bozukluklarin arastirmalarda gosterilmesi,
genetik caligmalarda 6zellikle dopaminerjik sistem genlerine odaklanmay1 gerektirmistir
(53). Calismalarda DRD4 ve DAT1(SLC6A3) genleri DEHB ile en fazla iligkilendirilen
genlerdir. Ancak, baska dopaminerjik sistem genlerinin de DEHB ile iligkili oldugunu
gosteren calismalar bulunmaktadir (54). Calismalarda DEHB’de gozlenen "yenilik
arayis1 kisilik ozelligi" ile DRD4 arasinda baglant1 tespit edilmis, makro go¢
gerceklestirenlerde DRD4 uzun allellerinin daha fazla oldugu gosterilmistir (55, 56).
DEHB ile DAT1 geni arasindaki iliskinin yalnizca komorbid davranim bozuklugu (DB)
olan olgularda bulundugunu bildiren ¢aligmalarin yani sira, International Multicentre
Persistent ADHD Genetics CollaboraTion (ImPACT) calismasinda, bu iliskinin
modiilatér etki tarzinda bulunabilecegi disliniilmiistiir (57, 58). Calismalarda
DEHB'nin, cevresel faktorlerle etkilesime giren ¢ok sayida genin kiigiik fakat giiclii
etkisi oldugu bildirilmistir (59). Aday gen ¢aligmalariyla birlikte dopaminerjik sistem
genlerinin yan1 sira serotonin, noradrenalin, glutamin, kolin sistem genleri ve ndronal

plastisite genlerinin de etiyolojide rol aldig1 bildirilmistir (54).
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Baz1 c¢aligmalarda otizm spektrum bozukluklari ve sizofrenide tespit edilen
CNV'lerin DEHB'de de goriildiigi bildirilmistir (60-62). Baglant1 c¢alismalarinda,
genomlar incelendiginde 5p13, 6q, 7p, 11q, 12q ve 17p bdlgelerinin DEHB ile baglantili
oldugu gosterilmistir (63).

2.1.4.2. Noroanatomik Faktorler

Yapilan ¢aligmalar DEHB tanili olgularda, kontrol gruplarma gore toplam beyin
hacminin %3-5 oraninda daha kii¢iik oldugunu bildirmis (64-66). Ozellikle sag
prefrontal korteks olmak {izere tiim beyinde etkilenme oldugu gosterilmistir (64, 67).
2015'te Greven ve ekibi, DEHB'li bireylerde toplam beyin ve gri madde hacminin
azaldigin1 ancak beyaz madde hacminin degismedigini bildirmislerdir (66). Ayrica
DEHB tanili bireylerde hacim azligmin sadece korteksle sinirli olmayip, serebellum,
striatum ve korpus kallozum boélgelerini de icerdigi bildirilmistir (68-74).Yapilan bir
meta-analizde DEHB tanili olgularda gri madde voliimiindeki azalmanin 6zellikle sag
globus pallidus ve putamen gibi bazal ganglion yapilarinda oldugu belirlenmistir. (75).
Diger bir ¢alismada putamen ve sag globus pallidus, iki kaudat cekirdekle birlikte

onemli yapisal farkliliklarin gdzlendigi bolgeler olarak bulunmustur (76).

Eriskin DEHB’li bireylerde 0zellikle anterior singulat kortekste hacim
kiiciikliigii oldugu ve bu durumun DEHB semptomlarinin kaliciligiyla iliskisinin
olabilecegi bildirilmistir. Tedavi ile DEHB vakalarinda yetiskinlik ¢aginda limbik
sistem bolgelerinde yapisal degisiklikler Ozellikle amigdala ve anterior singulat
kortekste daha belirgin bir sekilde tespit edilmistir. Arastirmalar, uyarici ilaglarin bu
degisiklikleri azaltarak morfolojik normallesmeyi sagladigini ortaya koymustur. (74).
Uzunlamasma yapilan caligmalarla, DEHB’li bireylerde gozlenen gri madde hacim
azhiginm erigkin donemde kaybolmaya egilimli oldugu gosterilmistir (77, 78).
Beyindeki bu morfolojik degisiklikler gelisimsel gecikmenin bir isareti olarak

diistiniilmektedir.

Ek olarak, DEHB’li bireylerin, kontrollere gore ozellikle parietal, frontal,
superior temporal kortekste olmak iizere, maksimum yiizey alan1 ve kortikal kalmliga

yaklasik 2-5 y1l gecikmelerle ulastig1 gosterilmistir (78, 79).

DEHB!'li bireylerde, biligsel kontrol gerektiren gorevler sirasinda fronto-striatal,
fronto-serebellar ve fronto-parietal bolgelerde azalmis aktivasyon goézlemlenmis ve

fonksiyonel manyetik rezonans goriintiilleme (fMRG) ¢aligmalarinda belirtilmistir (80).
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fMRG ¢aligmalarini kapsayan bir meta-analizde tedavi gormemis DEHB'li bireylerde
sag dorsolateral prefrontal kortekste aktivasyonda azalma belirlenmistir. Ancak, uzun
stireli olarak uyarici ilaglar kullanan bireylerde sag dorsolateral prefrontal korteksin

aktivasyonunun normal oldugu gdsterilmistir (81).
2.1.4.3. Norokimyasal Faktorler

DEHB’de temel olarak dopamin (DA), indirekt olarak da norepinefrin (NE) ve
serotoninin en ¢ok arastirilan norotransmitterler oldugu goriilmektedir. Dopamin ve
noradrenalinin konsantrasyon, dikkat, motivasyon, uyaniklik gibi bilissel fonksiyonlar
iizerine etkisi gosterilmistir (82). Tedavide etkili olan ilaglarin dopamin ve noradrenalin
sistemleri lizerinden etki etmesi DEHB ’nin bir katekolaminerjik islev bozuklugu oldugu
goriisiinii destekler niteliktedir (43, 83). Agresyonla iligkilendirildigi icin, serotonerjik
sisteminin de DEHB'de rol oynayabilecegi bildirilmistir (84). Yapilan caligmalarda
DEHB’li kisilerde beyin omurilik sivis1 (BOS), idrar ve kanda katekolamin dengesinde
bozukluk saptanmustir (85, 86). Genel olarak, DEHB’de dopamin ve noradrenalin
metabolizmasinda azalma oldugundan bahsedilmektedir. DEHB’de bunula beraber,
prefrontal GABA seviyelerinin azaldigi, prefrontal korteks ve striatumda glutamat

seviyelerinin arttig1 gosterilmistir (87) .

Nigrostriatal dopaminerjik yolak, motor aktivitenin kontroliinden sorumlu olan
yolaktir. Bu yolakta dopaminerjik aktivitedeki goreceli artisin sonucu DEHB’de
gozlenen hiperaktivite ve diirtiisellik belirtilerinin ortaya ¢iktigi diisiiniilmektedir (88).
Mezokortikal dopaminerjik yolagin ve noradrenerjik ndronlarmn hipofonksiyonlarmnin

dikkat eksikligi belirtilerine sebep oldugu diistiniilmektedir (89).
2.1.4.4. Norofizyolojik Faktorler

DEHB’li ¢ocuklarda, epileptik anormalliklerin sikliginin, genel niifusa oranla
daha yiiksek oldugu belirlenmistir (90). DEHB tanis1 olan ¢ocuklarm saglikli cocuklarla
elektroensefalografi (EEG) ¢ekilerek kiyaslandigi bir caligmada, DEHB grubunda EEG
anormallikleri %6,1 olarak belirlenirken, bu oranin kontrol grubunda %3,5 olarak tespit
edilmistir (90). Yine EEG ¢alismalarinda artmis yavas dalga veya teta dalga aktivitesi
ve azalmis alfa ve beta dalga aktivitesi saptanmistir (91). DEHB tanili olgular ile
saglikli kontrol grubu karsilastirildiginda teta/beta oraninin aywrt edici oldugu One
stirlilmistiir (92). Psikostimiilan tedavisi sonrasi bu dalga paternlerinin normale geldigi

gosterilmistir (93).
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Olayla ilgili potansiyel (ERP) c¢alismalarinda DEHB’li olgularda P3 ve N2
amplitiidiiniin daha diisiik oldugu saptanmistir (94, 95).

2.1.4.5. Noropsikolojik Faktorler

DEHB etiyolojisinde yiriitiicii islev bozuklugunun Onemini vurgulayan
calismalar mevcuttur (96, 97). Yiiriitiici islevler isleyen bellek, organizasyon, planlama,
tepki ketleme, soyutlama, dikkatin kaydirilabilmesi, edinilmis beceri ve bilgilerin amag
dogrultusunda uygulanabilmesi, sozel akicilik, emosyonel regiilasyon becerilerini
kapsamaktadir (98). Yiiritiicii islevler, prefrontal korteksin gorevleri arasinda yer
almaktadir ve kisinin bilissel ve sosyal ve duygusal tepkilerinin diizenlenmesinde

onemli rol oynar (99, 100).

Barkley, DEHB’deki temel problemi "inhibisyon eksikligi" olarak tanimlamis ve
bu sorunun diger yiiriitiicii islevler olan calisma bellegi, dilin icsellestirilmesi,
O0zdenetim ve uyanikligin diizenlenmesi islevlerinde bozulmalara neden oldugunu
belirtmistir (101). Barkley, yiiriitiicli islev modelini kullanarak DEHB’nin Bilesik alt
tipini tanimlamaya calisirken, Dikkat eksikliginin ayr1 bir bozukluk oldugunu 6ne
stirmiistiir (101). Daha sonra Barkley DEHB’de yalnizca "davranigsal inhibisyon" ile
yiriitiicli islev bozuklugunun agiklanamayacagini, "metakognisyon" yetersizliginin de

bu durumda rolii oldugunu vurgulamistir (97).
2.1.4.6. Psikososyal ve Cevresel Faktorler

Bircok cevresel faktor DEHB ile iliskilendirilmistir. Ancak bu faktorlerin nasil
etkili olduguna iliskin siire¢ karmasiktir. Anne karninda strese maruz kalma, gebelikte
alkol, madde ve sigara kullanimi, prematiirite, diisiik dogum agirlii, obezite perinatal

ve prenatal risk faktorlerindendir (102-104).

Cocukluk doneminde otoriter ebeveyn tutumlari, ebeveyn stres durumlari,
ebeveynlerde psikiyatrik hastalik olmasit DEHB ile iligkilendirilen psikososyal risk
faktorlerindendir (105-107). Yine ebeveyn yas1 ile DEHB iliskisini inceleyen bir
arastrmada 20 yasindan kiiclik annelerin ¢ocuklarmin DEHB agisindan riskli oldugu
belirtilmigsken baska bir ¢aliymada ileri anne yasi risk faktorii olarak saptanmistir (108,

109).

DEHB yoniinden aile dykiisii, diisiik sosyoekonomik diizey, ebeveynlerin egitim
diizeylerinin diisiik olmasi1 ve duygusal ihmal gibi sorunlar bilinen diger risk

faktorleridir (110). Ozellikle cocugun gelisimin erken evrelerinde ihmale ugramasinimn,
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dikkatle iligkili beyin bdlgelerinde islev bozukluguna neden olabilecegi ve bu durumun

cocukta DEHB belirtilerine yol agabilecegi dne siiriilmiistiir (111).
2.1.5. Klinik Ozellikleri ve Degerlendirme

DEHB’nin ¢ekirdek belirtilerinden olan dikkatsizlik; dikkat siiresinin kisa
olmasi, odaklanamama, dikkatin dig uyaranlarla ¢ok kolay dagilmasidir. Bu kisilerde
unutkanlik, daginiklik, planlama ve organizasyonda zorluk ¢ekme ¢ogunlukla
goriilmektedir (112). Hiperaktivite belirtileri; cok konusma, kipir kipir olma, yerinde
duramamadir  (112).  Diirtiisellik;  diisinmeden  hareket etmek, isteklerini
erteleyememektir. Sira bekleyememe, laf bolme, acelecilik bu grupla iliskili belirtilerdir

(112).

DEHB’nin klinik goriiniimii ve belirtileri yas ile degismekle birlikte, okul 6ncesi
donemde DEHB’nin temel belirtilerine ek 6fke patlamalari, saldirgan davranislar, akran
iligkilerinde sorunlar ve konusma problemleri siklikla goriilmektedir (113). Bu
cocuklarda uyku zamaninda uyumaya direng, tehlikeli ve giiriiltiilii oyunlar1 oynama,
uyumsuz davraniglar da sik¢a rastlanir. Kazaya egilimli olmalar1 sebebiyle ¢ogunlukla

smif ortaminda gozetilmeleri gerekebilir (114).

DEHB’nin taninmasi akademik ve sosyal alanlardaki bozucu etkisinden dolay1
en fazla okul doneminde olmaktadir (115-118). Yas ile psikososyal sorunlar artarak ev
ve okul ortamindaki iliskilerde bozulmalara yol agmaktadir. Akademik ve sosyal

alanlarda yasanan sorunlara ikincil, okul doneminde ek psikopatolojiler mevcut tabloya

eklenebilmektedir (119, 120).

DEHB tanili olgularin %65-85’inde belirtilerin ergenlikte de devam ettigi
bildirilmigtir (121-123). DEHB tanili ergenlerde akademik basarida diisme, okuldan
kacmalar, akran ve aile iligkilerinde problemler, benlik saygisinda diisiikliik, davranig
problemleri, toplumsal alanda zorluklar, sigara, alkol ve madde kullanimi, suga karigma,
riskli cinsellik daha fazla goriilmektedir (124-127). Komorbidite siklig1 ergenlikte daha
fazladir (128). Yas ile beraber hiperaktivite belirtileri azalmakla beraber, bu donemde

huzursuzluk ve i¢ sikintist seklinde kendini gosterebilmektedir (129).

DEHB’nin yiiksek prevalansi dikkate alindiginda poliklinige basvuran tiim
cocuklarm DEHB yoOniinden taranmasi gereklidir (93).DEHB tanisi i¢in bilinen bir
biyomarker ve laboratuvar bulunmamaktadi. DEHB, ayrmtili 6ykii ve muayene

sonucunda tamsi konabilen klinik bir tablodur. Oykiiniin birden fazla kaynaktan
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alinmasi tam acisindan degerlidir. Ote yandan belirtilerin siddetini, &grenme
problemlerini tespit etmek ve zeka diizeyini degerlendirmek icin bazi dlgek ve testler
kullanilabilmektedir. DEHB tanisini  koymak ic¢in yararlanilan, ebeveyn ve
ogretmenlerin doldurabilecegi cesitli 6lgekler bulunmaktadir. Bu oOlgekler arasinda:
"Turgay Olgegi", "Ercan Okul Oncesi Yikict Davranis Bozukluklar1 Degerlendirme
Olgegi", "Conners Ogretmen Derecelendirme Olgekleri", "Conners Ebeveyn
Derecelendirme Olgekleri", "SNAP-IV" yer almaktedir. DEHB tanisin1 koymak igin
noropsikolojik testler rutin olarak kullanilmamakla beraber, alinan anamnezde zeka
geriligi, matematik veya dil ilgili problemlerin olmasi durumunda WISC-4 (Wechsler

Cocuklar i¢in Zeka Olgegi - 4) gibi néropsikolojik testler yapilmaktadir (93).
2.1.6. Ayirici1 Tam1 ve Komorbidite

Diger psikiyatrik bozukluklar ile ortak genetik zemin, belirtilerin olusturdugu
olumsuz etkiler ve ¢evresel faktorler diisiiniildiigiinde DEHB’de komorbidite oraninin
yiiksek oldugu goriilmektedir. DEHB ile birlikte goriilen psikiyatrik bozukluklarin
cocuklar ve ergenler arasindaki yayginhigi, yaklasik %40 ile %80 arasinda
degismektedir. (128, 130-132). Konu ile ilgili yakin zamanda yapilan genis capl bir
calismanin sonuglar1 DEHB’li olgularin %52°sinde en az bir, %26,2’sinde ise iki ya da

daha fazla komorbid psikiyatrik hastalik oldugunu géstermistir (130).

Eslik eden komorbid psikopatolojiler arasinda siklikla, karsit olma-karsi gelme
bozuklugu (KOKGB) (9%50-60), davranim bozuklugu (DB) (c¢ocuklarda %20-50 ve
ergenlerde %40-50), depresyon (%16-26) ve anksiyete (%10-40) bozukluklari, bipolar
bozukluklar (%11-75), tik bozukluklar1 (%20), obsesif kompulsif bozukluklar (%6-15)
ve otizm spektrum bozuklugu (%65-80) yer almaktadir (15, 130, 133-136). Ote yandan
DEHB tanili cocuk ve ergenlerde baska es tanilar da gdzlenmektedir. DEHB ve
ogrenme bozukluklarinin komorbiditesi de oldukca yiliksek orandadir ve %25 ile %40
arasinda degismektedir (15, 137). Yine, DEHB tanili ¢ocuklarin yaklasik %70'inde hafif
ile siddetli uyku bozukluklar1 goriilmektedir ve DEHB’li hastalar DEHB'si olmayan
yasitlarma kiyasla ¢ok daha yiiksek oranda uyku problemi yasamaktadir (138, 139). Ek
olarak, madde kullanim bozukluklar1 ile DEHB’nin %25-50"ye varan oranlarda beraber

goriildiigii bildirilmektedir (140).

Klinik pratikte DEHB’ye eslik eden komorbid durumlar DEHB’nin temel

belirtilerini maskeleyebilir dolayisiyla tani siirecinde karigikliklara neden olabilir (141).
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DEHB tanis1 koyarken, DEHB belirtilerine benzeyen veya bu belirtileri taklit edebilen
diger bozukluklar1 diglamak 6nemlidir. Taninan veya taninmayan ek patolojiler tedavi

stirecini de zorlastirabilir (142).

Okul oncesi donemdeki hiperaktivite ve konsantrasyon siiresinin kisa olmasi
DEHB’in bir belirtisi mi yoksa ¢ocugun i¢inde bulundugu gelisim doneminin bir
ozelligi mi gibi durumlarin aymrimmin yapilmasi 6nemlidir. Bu donemde gozlenen
hiperaktivitenin kalic1 olmamasi ve buna eslik eden saldirgan kavgaci davraniglarin
olmamas1 ile DEHB’den ayrilabilir. Sikayetlerin devam etmesi ve islevsellikte belirgin
bozulmaya sebep olmasi DEHB lehine degerlendirilmesi gerektigini gosterir (143).
Ozgiil 6grenme bozukluklar1 (OOB) ile DEHB sik birliktelik gostermekle beraber,
yetigkinlerin gdzetimi altinda yapilan hatalarin azalmasi ve medikal tedavi ile akademik
becerilerde Onemli gelismelerin  olmast tamda OOB’den ziyade DEHB
diisiindiirmektedir (106). Ote yandan depresyon ve kayg1 bozukluklarinda da kisa dikkat
stiresi gibi dikkat problemleri ve huzursuzluk goriilebilmektedir. Depresyonun,
anhedoni, depresif duygudurum, kilo kaybi1 gibi bulgular1 ve sikayetlerin epizodik
Ozellik gostermesi gibi diger 6zelliklerinin var olmasi; kaygi bozukluklarinim ise ayri
biligsel 6zellikler gdstermesi taniy1 kolaylastirabilir. DEHB’de ise bu sikayetler daha
kisa siireli goriilebilmektedir (120).

Ayirict  tamida  psikiyatrik  bozukluklara ek olarak tibbi durumlar da
atlanilmamalidir. B12 vitamini ve folik asit eksikliginde, gec¢irilmis enfeksiyonlarda,
hipotiroidi, demir eksikligi anemisi ve agir metal zehirlenmesi dikkat problemlerine
neden olabilmektedir. Ayrica absans nobetler ¢ocukta dalma seklinde goriildiigii i¢in
dikkat eksikligi belirtilerini taklit edebilirken, hipertiroidi de asir1 hareketlilik ve
irritabilite gibi bulgulariyla DEHB tanisi ile karisabilmektedir (143).

2.1.7. Tedavi

DEHB yasamin pek c¢ok alaninda islevsellikte bozulmaya neden olan
norogelisimsel bir bozukluktur. Bu nedenle tedavi, tiim bu alanlar1 kapsayacak sekilde
genis bir yaklagima sahip olmalidir. Biligsel, davranigsal ve sosyal alanlardaki
problemlere yonelik, hastanin ihtiyaglarina uygun biitiinciil bir tedavi kullanilmalidir.
Amerikan Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi Birligi (AACAP) ve Amerikan Pediatri Birligi
tarafindan onaylanmis iki tedavi segenegi bulunmaktadir. Bunlar, FDA (Amerikan Gida

ve Ila¢c Dairesi) onayli ilaglar (Amfetamin, Metilfenidat (MTF), Deksmetilfenidat,
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Atomoksetin (ATM), Guanfasin, Klonidin) ve davranis¢1 tedavilerdir (144). ila¢ dis1
davranis¢1 tedavilerin, ilag tedavisi ile birlikte kullanilmasimnin en etkili tedavi se¢enegi

oldugu kanitlanmistir (145).
2.1.7.1. flac Tedavileri

DEHB tedavisinde ilk sirada Onerilen farmakolojik ajanlar psikostimiilanlar
(Amfetamin, MTF) ve atomoksetindir (93, 106, 146). Alfa-2 Agonistler (Guanfasin,
Klonidin), trisiksik antidepresanlar (Imipramin, Desipramin, Nortriptilin), venlafaksin,

bupropiyon ve modafinil gibi ajanlar diger tedavi secenekleridir (147).

Psikostimiilanlar DEHB tedavisinde en fazla kullanilan ila¢ grubudur (148). Bu
grupta MTF ve amfetaminler yer alir. Yan etki ve etki biiytikliikleri benzer oldugu i¢in
MTF veya amfetaminden herhangi birinin tercih edilebilecegi bildirilmektedir (93).
MTF veya amfetamin ile tedavi edilen DEHB tanili olgularm %20-35’1 tedaviye
yetersiz yanit verebilir (149).

MTF prefrontal bolgede noradrenalin ve dopamin tastyicilari inhibe ederek, bu
norotransmiterlerin sinaptik araliktaki miktarlarini arttirarak etki gostermektedir (150).
Ulkemizde ani salimli MTF ve kontrollii salimli MTF formlar1 bulunmaktadir. Ani
salimli MTF formunun etki siiresi 2-4 saat arasinda iken, kontrollii saliml1 formlarda bu
siire 8-12 saat arasindadir. FDA 6 yas ve iizerindeki cocuklarda DEHB tedavisi i¢in
MTF kullanimin1 onaylamistir (151). MTF etki blyiikligi yaklasik 0,9 olarak
bulunmustur (152). MTF’nin en sik goriilen yan etkileri; istahsizlik, bas agrisi,
uykusuzluk, karm agrisi, sinirlilik ve kilo kaybidir. MTF’nin ani 6liim riskini
arttirmadigr gosterilmistir (153). Bir meta-analiz ¢alismasinda tedavinin ilk yillarinda
daha belirgin olmak iizere ilacin boy kisaligina neden olabilecegi ancak tedavinin
sonlanmasiyla boyun beklenen normal araliga gelecegi bildirilmistir (154). Ek olarak,
MTF tedavisinin EEG'de bozulmalara yol agmadig1 ve epileptik ndbet sikliginda artisa
neden olmadigi gosterilmistir. (155-157). Stimiilan kullanimi bazi olgularda mevcut
olan tikleri arttirabilirken, Tourette sendromlu cogu olguda stimiilanlarin tiklerde

iyilesmeye yol ag¢tig1 gosterilmistir (158).

Amfetaminler, sinaptik araliktaki miktarlarin1 arttirarak, monoaminlerin
salinimlarmi kolaylagtirir ve geri alimlarini engelleyerek etki gosterir (159). Temel

olarak 1li¢ smif amfetamin bulunmaktadir. Bunlar; karisik amfetamin tuzlari,
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lisdeksamfetamin, deksamfetamindir (160). Bu ilaglar heniiz {ilkemizde

bulunmamaktadir.

Atomoksetin (ATM), DEHB tedavisinde stimiilanlar disinda en ¢ok tercih edilen
ilactir. Prefrontal bolgede, dopamin tasiyicisi lizerinde zayif, noradrenalin tasiyicisi
iizerinde daha gii¢lii inhibisyon yaparak, sinaptik araliktaki dopamin ve noradrenalin
miktarlarmi arttirir (161). Subkortikal bolgede ise dopamin diizeyine etkisi olmayip,
noradrenalin diizeyini arttirir. ATM'nin etki bliytikligi yaklasik 0,7 olarak belirlenmistir
(162). ATM baslangic dozu 0,5 mg/kg/giin olup daha sonra yavas doz artiglariyla 1,2
mg/kg/gilin’e kadar ¢ikilmasi onerilmektedir. Maksimum doz 1,4 mg/kg/giin ya da 100
mg/giin seklinde FDA tarafindan onaylanmistir (163). ATM kullanimma baglh yan
etkiler istahsizlik, karin agrisi, dispepsi, bulanti, kusma, bas donmesi, bas agrisi,
oksiiriik, agiz kurulugu, yorgunluk, uykusuzluk, kabizlik, somnolans, emosyonel labilite
ve sinirliliktir (164, 165). ATM kullanimi ile baglantili olarak kan basinci ve nabiz artisi
olabilecegi ancak biiylime gelisme ilizerine olumsuz bir etkisinin olmadigi belirtilmistir
(166, 167). Nukleus akumbens veya striatum’da dopamin seviyelerini etkilememesi

nedeniyle, bagimlilik potansiyelinin bulunmadigi bildirilmistir. (168).

Klonidin ve guanfasin gibi alfa 2 agonistlerin prefrontal alanda noradrenalin
seviyesini yiikselterek DEHB belirtilerini iyilestirdigi diisiintilmektedir (169). FDA 6
yas ve 1lzeri i¢in yavas salimimli formlarimm DEHB tedavisinde kullanimini
onaylanmistir. Bu ajanlarin DEHB bulgularmin yani sira karsit olma belirtilerine de 1yi
geldigi belirtilmis ancak hipotansiyon, bradikardi, yorgunluk, sedasyon, somnolans yan
etkileri bildirilmistir (147). Yine DEHB’nin yami sira tik belirtilerini de tedavi
edebilecegi bildirilmistir (170). Etki biiytikliiklerinin, stimiilanlardan %30-40 daha az
oldugu ancak biiyiikliiklerinin ATM’ye benzer oldugu bildirilmistir (147).

Trisiklik antidepresanlar, DEHB tedavisinde ilk tercih olmayan ve endikasyon
dis1 ilaglardandir. Bu grupta yer alip eniirezisin de eslik ettigi DEHB tedavisinde en sik
tercih edilen imipraminin dikkatsizlik belirtilerine etkisinin olmadigi, hiperaktivite
belirtilerine kismi etkisinin oldugu bildirilmistir (106). Kardiyak yan etkileri olmasi
nedeniyle tedavi baglamadan once ve doz artimlarinda EKG kontrolleri yapilmasi

onerilmektedir (171).

Bupropion selektif dopamin ve noradrenalin geri alim inhibitoriidiir

(172).Bupropion kullanimina bagl goriilebilen yan etkiler; bas agrisi, uykusuzluk, agiz
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kurulugu, gastrointestinal yan etkiler, titremedir (173). Doz bagimmli olarak epileptik
ndbet riskini arttirmaktadir (174). Ozellikle yiiksek dozlarda nobet riskininin yiiksek
olmasi epileptik nobet Oykiisii olan ya da nobet gegirmeyi tetikleyebilecek hastaligi
olanlarda kullanimu risklidir (175).

Narkolepsi tedavisinde kullanilan modafinilin etki mekanizmasinin kesin
olmamakla beraber, dopamin ve noradrenalin geri alimini inhibe ederek ve
hipotalamusta histamin diizeylerini arttirarak DEHB belirtilerini  iyilestirdigi
diisiiniilmektedir (176). Bas agris1, uykusuzluk, karmn agrisi, istahsizlik, kusma, sinirlilik

gibi yan etkilere yol acabilmektedir (177).
2.1.7.2. ila¢ Dis1 Tedaviler

DEHB tedavisinde psikoegitim, davranis¢1 yaklagimlar1 kapsayan farmakolojik
tedavi disinda psikososyal girisimler de yer almaktadir. Psikoegitim, tedavinin ilk
basamagmi olusturmakta ve DEHB ile ilgili olgunun ve ailesinin bilgilendirilmesi,
tedavi stratejilerinin belirlenmesi, olgunun akademik ve sosyal alanda islevselliginin

arttirilmasi i¢in onerilerde bulunulmasini kapsamaktadir (93).

Davranis¢1 ebeveyn egitim programlar1 ile, DEHB’li vakalarm olumlu
davraniglarmi1 pekistirmek, zorlu davranislarini yonetmek amaciyla ebeveynlerin
uygulayabilecekleri tekniklerle ilgili egitilmesi hedeflenmektedir (178). Bu egitim
programlarinin, tek basma DEHB’nin ¢ekirdek belirtileri iizerine yarar saglamadigi ve
ebeveyn egitim programlarmnin etkinliinin belirtilerin siddeti ve yas ile ters orantili
oldugu gosterilmistir (106, 179). Bu programlara 6rnek olarak; "Anne-Baba/Cocuk
Etkilesim Terapisi", "Inanilmaz Yillar", "Yeni Forest Programi", "Uyumsuz Cocuklara

Yardim Programi”, "Ug P Olumlu Anne-Babalik Egitimi" verilebilir (180).

Biligsel davranis¢i terapi (BDT) bir diger tedavi yontemi olup ilag¢ tedavisi ile
kombinasyonunun BDT tedavisinin tek basina uygulanmasindan daha etkin oldugu
gosterilmistir (181). DEHB’li ergenler incelendiginde depresyon ya da anksiyete
bozuklugu eslik eden olgular, karsit olma karsi gelme bozuklugu (KOKGB)
komorbiditesi olanlara gore BDT den daha ¢ok fayda gérdiigii belirtilmistir (182). ilag
tedavisiyle birlikte yapilan grup BDT nin, ergenlerde DEHB belirtilerinin hafiflemesi
icin katki sagladig1 vurgulanmistir (183).

Bilingli farkindalik egitimi, bireyin kognisyon ve davraniglarina odaklanmay1

amaclayan bir terapi seklidir. Bu egitim DEHB' in ¢ekirdek belirtilerini hafiflettigi ve
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emosyonel sorunlara olumlu etkileri oldugu belirtilmektedir (184). Caligmalarda
DEHB’li olgularin kaygi diizeyinde azalma ve sosyal becerilerinde iyilesme

gozlemlendigi ve bu iyilesmelerin zamanla kalic1 oldugu gosterilmistir (184-190).

Okula yonelik diizenlemeler ise DEHB’li ¢ocuklar i¢in On swralarin tercih
edilmesi, pencere kenarmna oturtulmamasi, ¢ocuga kisa ve net komutlar verilmesi,
cocuga Ozel smnav diizenlemeleri gibi yaklasimlar1 igermektedir ve bu diizenlemelerin
okul basaris1 ve simifta DEHB belirtileri tizerinde olumlu etkileri oldugu gosterilmistir

(106, 191, 192).
2.1.8. Prognoz

DEHB’li olgularin %60-80’inde bozuklugun ergenlikte de devam ettigi, %40-
60’mda bozuklugun eriskinlikte de devam ettigi bildirilmistir (93). izlem ¢alismalarinda
DEHB’li bireylerde ciddi sosyal, akademik ve psikiyatrik problemlerin tabloya
eklenebilecegi vurgulanmistir (193-195). Tim yas gruplarinda, DEHB'li bireylerin
DEHB olmayanlarla kiyaslandiginda kazalara daha yatkin olduklari, iliskilerde problem
yasadiklari, potansiyelleri ol¢lisiinde basar1 gosteremedikleri, depresyon agisindan risk

altinda olduklar1 ve diisiik benlik saygis1 gosterdikleri belirtilmistir (115).

DEHB siddeti, zeka diizeyi, sosyal iligkiler, agresyon seviyesi, akademik basari,
sosyoekonomik diizey, ebeveyn tutumlari, ailede psikiyatrik hastalik 6ykiisii, DEHB’de

prognozu ongoriicii faktorler arasinda sayilabilir.
2.2. Zihin Gezinmesi

2.2.1. Tammm

Cevresel duyusal uyarilara ragmen, insan zihni dissal kisitlamalar1 asarak farkli
bir zaman, mekan veya zihinsel perspektife ulasma kapasitesine sahiptir. Ister uzun bir
toplant1 sirasinda isterse ise gidip gelirken konsantrasyonunu saglamaya c¢alisan bir birey
kendini gelecege iliskin planlamalar yaparken, ge¢mis deneyimlerini hatirlarken veya
diger insanlar hakkinda diisiiniirken bulabilir (196). Insan zihni, icsel ve dissal

kaynaklardan gelen zihinsel i¢erikler arasinda siirekli dolagim halindedir (10).

Gegtigimiz yillarda arastirmacilar, dikkatin dig gorevlerden uzaklastiginda ve
daha ozel, i¢csel bir biling akisma dogru yoneldiginde ortaya cikan diislince ve
goriintiilere ¢esitli isimler vermislerdir (197). Yapilan arastwrmalarda, gorev ilgisiz

diisiince (task-unrelated thought), gorev ilgisiz imaj ve diisiince (task-unrelated images
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and thoughts), zihin patlamasi (mind pops), ¢evrede olanla ilgiyi yitirme (zone outs) ve

hayal kurma (daydreaming) gibi ¢esitli yapilar baglaminda ele alinmistir (198-200).

Zihin gezinmesinin (mind wandering) zihinsel slreclerin neredeyse tim
alanlarinda goriilebilmesine karsin, yapilan arastirmalara arasindaki kavram farkliliklar
nedeniyle belli bir doneme kadar psikolojide g6z ardi edilmistir (197, 201). Bu
aragtirmalarin ¢ogunda, bu kavramin dikkatin birincil bir gérevden, ge¢mis yasantilar
gibi igsel bilgilere dogru kaymasi olarak tanimlanan temel karakteristik 6zelliklerine
deginilmistir. Sonraki yillarda bu kavram, ortak, literatiire bu arastirmalarin durumuna
katkida bulunmak ve daha anlasilabilir bir terim olusturmak amaciyla "zihin gezinmesi
(mind wandering)" olarak adlandirilmistir (201). Zihin gezinmesi; kisinin bir gorev
iizerinde caligirken odakladig: dikkatin, gorevden bagimsiz igsel diisiincelere, duygulara
ve hayallere yonelmesi durumudur. Giin iginde sik sik yasanilan ve zihnin dis ¢evreden

uzaklasip "diisiince trenlerine” odaklanildigi bir durumdur (201, 202).

Giinliik yasamda yapilan ve dikkatin goreve odaklandigi (task focus) anlamina
gelen, bir isle ilgili olarak yalmizca o goreve odaklanilan durumlar siklikla
deneyimlenmektedir. Bu siirece bazen igsel olarak tretilen diisiinceler (self-generated)
eslik edebilmektedir. Baska bir deyisle, mevcut gorevle ilgili olarak zihinde sadece o
goreve iligkin distinceler iretilebilir. Bu durumda da dikkat, yine gorevle ilgili konular
tizerinde yogunlagsmaktadir. Bazen disardan gelen bir uyaran sebebiyle dikkat dagilabilir
ve bu sebeple dikkat surdurilmekte olan gorevden gecici bir sure ayrilir. Bazen de bu
durumlardan farkli olarak dikkatin odak noktasi, surdiriilen gérevden herhangi bir dissal
uyaran olmadan da ayrilmakta ve gorevle baglantis1 olmayan icsel olarak dretilen
diistincelere kayabilmektedir (203). Baska sekilde agiklamak gerekirse bireyler, zihnin
yuriitmekte oldugu goérevden uzaklastigi, yirtict kontroliin gbrevini yeterince yerine
getiremedigi, fantezi, i¢sel diisiince, duygu veya derin diisiinceler gibi bazi durumlar
yasamaktadir. Bu durumlar, dikkatin algisal bilgiden ayrilarak igsel diisiincelere
yonelmesi olarak kabul edilmektedir (201). Disiincelerin mevcut gorev (zerinde
odaklanmay: siirdiiremedigi fakat diger konular arasinda istemsiz olarak genis Olgtide
dagilmas1 durumu zihin gezinmesi seklinde tanmimlanmaktadir (204). Genellikle
istemsizce yapilan bir kavram olarak kabul edilen zihin gezinmesi, goreve odaklanmak
icin Ust duzey caba gosterildiginde bile ortaya c¢ikabilmektedir (205, 206). Zihin
gezinmesi, dikkatin birincil gorevden ig¢sel alanlara dogru kaydigi bir siire¢ olarak

tanimlayan ve dikkatin goreve odaklandigmda kullanilan biligsel-zihinsel kaynaklarin



21

zihin gezinmesi siirecinde de kullanildigin1 ifade eden goriislerin yani swra bunun
yiriitlicii kontroliin bir islemi olarak degil de basarisizlig1 olarak géren yaklagimlar da
bulunmaktadir (201, 207). Ayrica zihin gezinmesinin giinliik yasamda bu kadar genis bir
yayginliga sahip olmasindan yola ¢ikarak, bu durumun yalnizca bir hata olmadigini,
belki de sistemin dogasinda bulundugunu, tiirlerin devami i¢in gereken yaraticilik ve
gelecek planlama gibi olumlu ¢iktilarmin oldugunu ifade eden yaklasimlar da
bulunmaktadir (201, 208). Zihin gezinmesinin sebepleri ve siireci konusunda farkl bakis
acilari olsa da bunlarmn ortak noktasi dikkatin 6grenmeyi en iist seviyeye ¢ikarmak i¢in
gereken kisitl bilissel kaynaklardan beslendigidir. Zihin gezinmesi bu kisitli kaynaklarin
kullanimimi gerektirmesi sebebiyle performansi olumsuz etkileyebilmekte ve yasamin
her alaninda performans iizerinde etkileri oldugu bir durum olarak kabul edilmektedir
(209, 210). Yapilan gorev bilingli olmay1 gerektirdigin zaman gorev odakli olmak,
yaratici olmay1 gerektirdigi zaman ise zihin gezinmesi ile dogru bir dengenin saglanmasi

biligsel stratejiler icin 6nem arz etmektedir (209, 211).

Zihin gezinmesi evrensel bir deneyim olup giindelik hayatta diisiince siireglerinin
%50 sini kapsamaktadir (10). Zihin gezinmesinin, devam eden &dev ve olaylardan,
digsal uyaranlardan bagimsiz bir fenomen oldugu kabul edilmektedir. Kavramsal olarak

diis gérme, zihinsel diisiinme ve yaratici diisiince Spontan disiincelerdir (212).

Zihin gezinmesinin zamansal boyut, boliimsel stabilite, degerler, kisinin
farkindalik diizeyi ve kisinin buna olan istemlilik hali gibi baz1 boyutlar1 bulunmaktadir
ve biitlin zihin gezinmesi siire¢leri bu bilesenlerin toplamindan olusmaktadir. Zihin
gezinmesi evrensel bir insan deneyimidir ve farkli fonksiyonlarin bir araya gelmesiyle
olusan bir durumdur. Genel popilasyonda %25-50 oraninda dis ¢evrenin kaynaklari ile

iliskili olmayan diistincelerin oldugu bildirilmektedir (10, 213).

Zihin gezinmesi genellikle kendiliginden ortaya ¢ikan istemsiz tek bir yap1 olarak
diisiiniilse de bu biligsel deneyimin iki 6zel sekilde goriilebilecegi one siiriilmektedir ve
bunlar istemsiz ve istemli zihin gezinmesi olarak isimlendirilmektedir (214). Ornegin,
bir kisi derse dikkatini yogunlastirarak ciddi bir sekilde galismakta iken diisiinceleri
istemeden baska konulara yonelebilmektedir. Istemsiz (spontaneous) zihin gezinmesine
ornek olarak verilebilen bu durum genelde ders gibi konsantrasyon gereken durumlarda
ortaya ¢ikmaktadir. Yine farkl bir kisi ise derse veya olaya ilgisi olmadig: i¢in dikkatini
0 anki goreve odaklamak yerine yaz tatilini nasil gecirecegine iliskin planlar

yapabilmektedir. Bu durum ise istemli (deliberate) zihin gezinmesine bir érnektir (214).
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Zihin gezinmesini anlayabilmek adina istemli zihin gezinmesinin g6z 6nunde
bulundurulmasinin 6nemini vurgulayan c¢aligmalar bu kavramin farkli sekillerde
incelenmesine katkida bulunmustur (215, 216). Zihnin istemsiz gezinmesi, hayal
kurmanin alt boyutlarindan zayif dikkat kontrolii ile giicli bir iligki gosterirken,
sucluluk/basarisizlik korkusu ile daha zayif-orta diizeyde bir iligki gostermis, 6te yandan
zihnin istemli gezinmesi pozitif yapici hayal kurma stili ile gui¢li bir iliski gostermistir.
Zihin gezinmesinin giinliikk yasamda yiiriitiilen gorevler sirasinda ne siklikla yasandigi
aragtiran bir ¢aligmada, insanlarin %46,9unun mevcut durumda yaptigi islerden farklh
konularda diisiindiigiinii belirttigini ve zihinlerinin yaptiklari islerden bagimsiz olarak

sik sik gezindigi belirtilmistir (217).
2.2.2. Zihin Gezinmesi Kuramlan

2013 yilinda Smallwood tarafindan zihin gezinmesinin temelleri dort biligsel
hipotez agisindan degerlendirilmistir: YUrutlci kontrol basarisizligi, algisal ayrisma,

mevcut kaygilar ve meta-farkindalik (199).
2.2.2.1.Yiritiicii Kontrol Basanisizhg Hipotezi

Bu hipotez, zihin gezinmesini istemsiz ve dikkat dagitic1 bir unsur olarak kabul
eder ve buna bagli olarak dikkat kontrol sistemi basarisiz oldugunda, gérevle ilgisiz i¢sel
diistinceler ortaya ¢iktigini ve zihin gezinmesi meydana geldigini savunur (199). Yine bu
hipoteze gore yirtict kontroli sirdirme giicline bagli olarak birincil gérev odagi
gorevle iligkisiz gorevlere karsi koyamadiginda zihin gezinmesi meydana gelmektedir
(218) . Ydrutuct kontrol becerileri glicli olan bireyler zihin gezinmelerinden kendilerini
kurtarabilir ve bu durum mevcut goreve daha iyi odaklanmayi ve goérevle ilgili daha
yiiksek performans gostermeyi saglamaktadir. Diger taraftan yurutici kontrol becerileri
iyi olmayan bireyler gérevden ¢abuk sikilmis veya ugrasmaya degmeyecek kadar zor

bulduklarinda istemli olarak zihin gezinmesi yasayabilmektedirler (214).
2.2.2.2.Algisal Ayrisma Hipotezi

Bu yaklasim, belirli zihinsel siire¢lerin i¢sel olarak olusturulan veya digsal olarak
devam ettirilen diisiince akislarinda ortak oldugunu kabul etmektedir. (201). Dikkat
digsal bir hedefe yonlendirildiginde ilgili duyusal girdinin islenmesini artirarak eylemi
kolaylastirabilir. Bunun aksine zihin kendi iginde Uretilen bilgilere dogru gezindigi
zaman dis diinyadaki olaylardan kopar. Bu dikkat kaymasi algisal ayrisma olarak bilinir

ve bu durumun iki sonucu oldugu ileri siiriilebilir. Birincisi bilig, dissal girdilerden
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ziyade igsel uyaranlara odaklanmak icin yeniden diizenlenir. ikincisi ise dissal girdilere
iliskin dikkat azalir. Bu nedenle algisal ayrisma gegici olarak igsel olusturulan
durumlarin devam etmesine ve gerceklestirilen dis gorevlerde hatalarin ortaya ¢ikmasina
yol acabilir. (10). Zihin gezinmesini dis ortamdan ayrismis ig¢sel bir siire¢ olarak
tanimlayan bu hipoteze gore yiiriitiicii kontrol siireci, kendiliginden meydana gelen
diisiincenin olusumunu kontrol edemez, boylelikle diisiinceyi gergeklestirmek igin
harekete gecer (218). Zihin, dis diinyadan uzaklasip kendi olusturdugu diisiinceler

arasinda dolastig1 i¢in bu durum "algisal ayrigsma" olarak adlandirilmaktadir (218).
2.2.2.3.Mevcut Kaygilar Hipotezi

Mevcut kaygilar hipotezine gore, bireyin istekleri, arzular1 ve hedefleri dis
ortamdan daha belirgin hale geldiginde, simdiki anin Otesine uzandiginda zihin
gezinmesi meydana gelmektedir. Hipoteze gbre, dissal uyaricilarda olusan eksiklik
zihinsel odagm, bireyin kendi kendine iirettigi diislinceler iizerinde olugmasina neden
olur. Bir diger ifadeyle, kisinin diisiinceleri algisal bilgiden daha tesvik edici oldugunda
zihin gezinmesi daha sik yasanir (199). Bu yaklasima gore, kisisel kaygilar ve hedefler
herhangi bir nedenden dolayi, o an yapilan gérevden daha 6nemli veya ddiillendirici

olarak algilandiginda zihin gezinmesi meydana gelir (218).
2.2.2.4. Meta-farkindahk Hipotezi

Ustbilis olarak da adlandirilan meta-farkindalik, bireylerin periyodik olarak
zihinlerinin mevcut igerigini fark ettikleri aralikli siire¢ler olarak tanimlanmaktadir
(219). Meta-farkindalik kisilerin diisiincelerinin gorev ile iliskisinin koptugunu fark edip
tiim dikkatin tekrar goreve yoneltilmesini saglayan bir sistemdir ve bu sistemin yoklugu
zihin gezinmesinin meydana gelmesine neden olan faktorlerden biri olarak kabul
edilmektedir (199). Bu yaklasima gore zihinsel aktivitelerinin farkinda olan kisiler
istemsiz zihin gezinmelerini engelleyebilmektedir. Biling i¢eriginin farkindaligna iliskin
dalgalanmalar ve zihnin gezindigi gergcegi bireyin biling igerigine dikkat etme
kapasitesinin kesikli dogasindan kaynaklanir (219). Bilincin mevcut igerigini yeniden
temsil etme kapasitesi olan ve mevcut gorevden uzaklasan bilingli diislincelerinin
tanimlama sans1 veren meta-farkindalik, zihinsel iceriklerin mevcut gorevle iliskili olup

olmadigni stirekli degerlendirir (199).
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2.2.3. Default Mode Network (DMN) (Varsayilan Mod Ag1)

Ozellikle gelecegi planlarken, ge¢misi hatirlarken ve kisinin kendi disindaki
stireglere odaklanmadigi zamanlarda aktiflesen bir yapt olan DMN, bireyin alg1 gibi
digsal bir uyarana dikkatinin yOonlenmedigi beynin istirahat durumu olarak
tamimlanmaktadir. Ozgiil beyin bdlgesinin bu islemleme swrasinda aktif oldugunu
gosteren galismalar yapilmistir (218). Temel olarak DMN devreleri medial prefrontal
korteks, posterior singular korteks ve inferior parietal lob bolgeleri icermektedir. Bu
beyin bolgeleri digsal uyaranlardan bagimsiz olarak, odaklanma gerektirmeksizin olusan
zihinsel aktiviteler sirasinda islev gormektedir. Odaklanma swrasmnda bu beyin
bolgelerinde aktivasyon azalr. DMN, zihinsel gezinmeler, i¢gsel mental siirecler,
epizodik hatirlamalar ve sosyal islemleme gibi birbirinden farkl islevler ile baglantilidir
(220).

DMN beynin i¢indeki bir agdir ve genellikle kisinin ige doniik diisiinme,
hatrralar1 isleme, gelecek planlama gibi aktivitelerle iliskilendirilir. Ozellikle

otobiyografik hafiza ve kisisel deneyimlerle iligskilendirilen DMN, bireyin kendilik algis1

ve sosyal etkilesimlerdeki roliiyle de iliskilendirilmistir. (221).

DMN’yi incelemek amaciyla en ¢ok kullanilan yontem fMRG’dir. Yapilan
incelemeler, 0zellikle noropsikiyatrik bozukluklarin bazilarinda DMN’nin  6nemli
oldugunu gostermistir (220). Kisinin devam eden bir o6deve iliskin olarak yaniti
baskilayamamas1 DEHB’deki temel biligsel yetersizliktir. Bu yanitin baskilanmasi
cogunlukla DMN’nin baskilanmasmi gerektirmektedir. Calismalar, DEHB'li bireylerin
saglikli kontrol gruplarina kiyasla tepki bastrmadan sorumlu alanlarla daha giiglii
baglantilar1 oldugunu gostermistir. DEHB patofizyolojisinde temel bir nokta olan, bu
alanlardaki aktivasyon baskilamasinin, devam eden o&devlerle iligkili olarak
gerceklesemedigi ortaya konmustur (221). Dorsal anterior singular korteks, dorsolateral
prefrontal korteks ve posterior parietal korteks gibi bilincli odaklanma, inhibitor
kontrolil, galisma bellegi ve yiiriitiicii islevlerin temelini olusturan beyin bolgeleri kisinin
odaklanmasini etkilemektedir. Bu alanlardaki aktivasyonlar DMN’de zit olarak
caligirlar. Bunun sonucunda DEHB’li bireylerde DMN’nin asir1  aktivitesi
baskilanamamakta, dikkatin strdirilmesi ve yiiriticti islevlerle ilgili guclikler
yaganmaktadir. (222, 223).
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2.2.4. Zihin Gezinmesinin Ongoriilen Faydalari

Zihin gezinmesinin ¢esitli durumlarda gorev performansini olumsuz etkiledigi
belirtilmesine ragmen, bu deneyimin sik sik yasanmasi ve farkl kiiltiirlerde yaygin
olmasi, bunun insanlar i¢in normal bir durum oldugu, patolojik bir durum olmadigini
diistindiirmektedir. (10, 224). Zihin gezinmesinin sonuglar1 ortaya ¢ikan baglam ve
icerige gore olumlu ya da olumsuz sonuglanabilmektedir (10). Bazi goriisler zihin
gezinmesinin insana sunulan bir yetenek oldugunu ve bunun zihinsel zaman yolculugun
saglaylp gecmis tecrilbelere dayanarak gelecegi planlamayr kolaylastirdigini
desteklemektedir. Zihin gezinmesinin olas1 faydalarindan biri yeni ya da yaratici
diistinceler iiretme kapasitesidir. Zihin gezinmesi sayesinde insanlar, hikayeler anlatir,
icatlar yapar ve ufuklarin1 genisletirler (225). Zihin gezinmesi belki de beynin yogun
zihinsel etkinliklerden kendini kurtarabilmesini saglayan dinlenme ve gevseme aracidir

(197).

Zihin gezinmesi bireyin gelecegi dngdrmesini ve planlamasini saglayan biligsel
slirecin bir pargasi olarak goriilebilir (226). Cunki bu olgunun gelecege hazirlanma ve
uzun vadeli hedefleri siirdiirme becerisine katkida bulundugu belirtilmektedir (227).
Bazi arastirmalarda zihin gezinmesi uyumlu, olumlu ve hatta arzulanan bir olgu olarak
gosterilmektedir. Zihin gezinmesinin simdi ve ge¢mis arasinda bag kurabilecegi, ileriye
yonelik planlar yapmaya yardimci olabilecegi ve yaratici ilham kaynagi sunabilecegi
belirtilmistir (200, 208). Yapilan bir ¢alismada zihin gezinmesinin olumlu igerigini ifade
eden hayal kurmanin pozitif-yapici hayal kurma boyutu ile 0z-yansitma arasinda pozitif
iliski bulunmustur (228). Bu sonuglar zihin gezinmesinin olumlu g¢iktilar1 arasinda
gosterilebilir. Bazi durumlarda zihin gezinmesinin performansi engellemeyebilecegi ve
hatta yaraticiliga, gelecegi planlamaya, problem c¢6zmeye ve can sikintisindan

kurtulmaya yardimci olabilecegi de dile getirilmistir (210).

Zihin gezinmesinin bir diger yarar1 da mevcut gergeklikten farkli zihinsel
icerikler tretme yetenegidir, bu da problemlerin ¢oziminde 6zgin segeneklerin
olusturulmasma katk: saglayabilir (10). Bu konuda Baird ve arkadaglari tarafindan
gerceklestirilen bir arastirmada zihin gezinmesi ile yaratict diisiinme arasindaki iliskiler
incelenmistir. Arastirmada, birincil gorevden farkli ve zihin gezinmesini en iist diizeye
cikarma olasiligi bulunan basit digsal gorevlerin, yaratict problem ¢oziimiinii
kolaylastirabilecegi belirtilmistir (229). Zihin gezinmesinin bir baska yoni, insanlarin

deneyimlerini anlamli bir baglama yerlestirmelerine yardimec1 olma potansiyeline sahip
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olmasidir. Bireyin kisisel deneyimlerine anlam yiiklemesi, psikolojik iyilik halini
artirabilir. Tecriibe edilmis ve beklenen olaylar1 anlamli bir yasam hikayesi ic¢inde
birlestiren zihin gezinmesi 6nemli bir baglam saglayabilir (10). Nedeni net bir sekilde
belirtilmemekle beraber istemli zihin gezinmesinin depresyon, stres ve kaygi gibi
bozukluklara karsi tampon gOrevi gosterebilecegi ifade edilmistir (230). Zihin
gezinmesinin bir diger yarari, bireye monoton faaliyetlerden kaynaklanan sikintilari
gidermek igin zihinsel molalara imkan sunmasidir (10). Yapmak zorunda olunan ancak
sikict bir gOrev ya da durumla karsilagildiginda istemli zihin gezinmeleri olabilir.
Dolayisiyla zihin gezinmesi sikict bir gorevi yliriitmenin ruh hali lizerindeki olumsuz
etkilerine karsi bireyi koruyabilir ve zamanin daha hizli aktigi algist ile sikintiyi
azaltabilir (211, 226). Ev temizligi gibi gerekli fakat zihin gezinmesinin olasi etkilerinin
minimum oldugu durumlarda, birincil gorevi yerine getirirken gorevle iliskisiz
diisiincelere girme kapasitesine sahip olmak, zihin gezinmesindeki uyarlanabilir ¢oklu
gorev bicimini yansitmaktadir (231). Zihin gezinmesinin olas1 faydalarina bakildiginda,
bu fenomeni tamamen ortadan kaldirmak yerine onu dogru zamanlarda ve dogru

konularda saglikli yonetmenin daha gegerli bir yaklasim olacagi diistiniilmektedir (232).
2.2.3. Zihin Gezinmesi ve DEHB

Yukarida da deginildigi gibi, DEHB bireyin i¢cinde bulundugu yas ve gelisim
donemine gore uygun olmayan ve psikososyal iglevsellikte ciddi bozulma ile seyreden,
dikkatsizlik, asir1 hareketlilik ve diirtiisellik belirti kiimelerinden olusan bir bozukluktur.
Son donemlerde davranig problemleri ile bilissel belirtiler, igsel deneyimler incelenmeye
baslanmistir. Bu igsel deneyimlerin en Onemlilerinden biri hastalar tarafindan ifade
edilen, durmaksizin devam eden zihinsel aktivite, diisiincelerin siirekli hareket ediyor
olmas1 ve zihnin siirekli diisiincelerle dolu olmasi durumudur. Bu diisiinceler genellikle
kontrol edilemezler. Ayni anda bir¢ok diisiincenin olustugu gozlenir. Birinden digerine
hareket eden, kisa stireli diisiinceler, asir1 zihinsel gezinmeler olarak tanimlanmaktadir

(10, 233).

Asirt uglarda yasanan zihin gezinmesinin dikkat eksikligi bozuklugu ile iliskili
oldugu belirtilmektedir (234). Zihnin istemsiz gezinmesi DEHB semptomlarinin ¢gogunu
agiklayan bir mekanizma olarak goériilmektedir (11, 235, 236). Buna gére DEHB tanisi
davranig tanimlamalarina dayali olmakla birlikte bu bozuklugu gdsteren bireyler,
karakteristik olarak asir1 istemsiz zihin gezinmesi deneyimlerler. Bu bireylerde zihin

gezinmesi konu stabilitesi ve igerik tutarhiligi olmayan siirekli zihinsel bir aktiviteyi
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yansitir. Dolayisiyla zihin gezinmesi ile ilgili 6lglimler hastalik siirecinin belirtecleri
olarak kullanilabilir (235). Zihin gezinmesi ile DEHB arasindaki iliskilerin arastirildigi
bir calismada istemsiz zihin gezinmesinin bu bozuklugun semptomlari ile iligkili oldugu

ifade edilmistir (12).

DEHB’nin fenomenolojisinde karakteristik o6zelliklerden biri, zihnin strekli
hareket halinde olusu ve diisiincelerle dolu olmasidir. Diisiinceler DEHB’de genellikle
kontrol edilemez mental fenomenler olarak tanimlanir. Bu diisiinceler genellikle kisa
stireli olup, birinden digerine sigrar sekilde ilerlemektedir (237). Bu hareketlilik adeta
motor hareketliligin diislinsel bir yansimasini icerir. Bununla birlikte insanlarin genel bir

deneyim olarak % 25- 50 sinde digsal uyaranlardan bagimsiz zihinsel gezinmeler oldugu
bilinir (213).

Beyin gelisimi ile ilgili islevsel calismalar gelisimsel bir gecikme hipotezini
ortaya koymustur (238). Bu hipoteze gore kalici gelisimsel bosluklar DEHB’deki
semptom Oriintiisii ve islevsellikteki bozulma ile yakindan iliskilidir. Istirahat halindeki
beyin devreleri ile iliskili fonksiyonel degisikliklerin asir1 zihinsel gezinmelerde oldugu
gibi, asir1, spontan ve baglamdan bagimsiz diisiincelerin gelisimi yasam boyunca dikkat
eksikligi belirtileri ile iliskili olabilir. Bununla baglantili olarak DEHB ile ilgili yapilan
yeni biyolojik ¢alismalar DMN, frontal, parietal, ventral dikkat devreleri ile iliskili
bulgular sunmaktadir (239).

Kendiliginden olan asir1 zihin gezinmesi, DEHB semptomlari ve islevselligindeki
bozulma igin temel agiklayici bir hipotez sunmaktadir. Zihin gezinmesSinin bazi
durumlarda kisilere istlinliik sagladig1 diisiiniilse de (rutin bir isi yaparken stratejik
diisiinceler olusturma gibi), kendiliginden ve kontrol dis1 olusanlar, siiregiden goérevlerin

basarilmasini ve kisinin o andaki bilissel goreve odaklanmasini engeller (11, 12).

DEHB’de zihin gezinmesi ile ilgili ilk ¢caligma basit bir dikkat 6dev ile iliskisiz
diisiincelerin incelendigi, 1993’te Shaw ve Giambra tarafindan yapilan calismadir. Odev
ve iliskisiz diisiincelerin frekansi bu ¢alismada ¢ocukluk ¢agi DEHB’si olan {iniversite
ogrencilerinde saghkli kontrollere gore yiiksek bulunmustur (240). Istemli ve istemsiz
zihin gezinmesinin karsilastirildigi baska bir ¢alismada DEHB tanis1 almis kisilerde

istemsiz zihin gezinmesinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (12).

DEHB semptomlar1 ile zihin gezinmesi arasindaki iliskilerin incelendigi bir

baska ¢aligmada ise zihin gezinmesinin hem bir laboratuvar ortamimda hem de giinliik
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yasamda verilen Odevlerden bagimsiz olusan diislincelerin siklig1 ile iligkisine
bakilmistir (233). Bulgular zihin gezinmesinin subjektif olarak deneyimlenmesinin
klasik olarak DEHB semptomlarmin 0lciilmesinden daha degerli olabilecegini
diisiindiirmektedir (235). istirahat halindeki beyin devreleri ile iliskili fonksiyonel
degisikliklerin asir1 zihin gezinmesinde oldugu gibi, asiri, kendiliginden ve baglamdan
bagimsiz diisiincelerin gelisimi yagam boyunca dikkat eksikligi belirtileri ile iligkili
olabilir. Bununla baglantili olarak DEHB ile ilgili yapilan yeni biyolojik ¢aligmalar
DMN, frontoparietal, ventral dikkat devreleri ile iligkili bulgular sunmaktadir (239).

Yakin donemde yayimlanmis bir gézden ge¢irme ¢alismast DEHB’de iki ana
DMN aginm oldugunu ortaya koymustur (241). DMN’nin etkilenmesi 6zellikle dikkatle
iligkili gorevlerde dikkat eksikligi belirtileri ile iligkili bulunmustur (239).

DEHB’de belirgin olan dikkat ve yiriitiicii islevlerdeki bozuklugu kognitif
Odevlerle 6lgen bir¢ok calisma yapilmistir. Bu ddevler genellikle DEHB’de dikkatin
strdiiriilmesi ile iligkili yetersizlikleri ortaya koymaktadir. Genellikle 6dev odakli
oldugundan, kognitif psikolojide yapilan bu deneylerde hastalarin reaksiyon siireleri,
sonlandirama hatalar1 ve diirtiisellik diizeyini sorgulayan parametreler temel almmustir.
Oysa arka planda iliskisiz diisiinceler bu bozuklugun baska bir yoniine isaret etmektedir.
Son donemlerde yapilan fMRG calismalariyla 6zellikle DEHB popiilasyonunda, DMN
devrelerinin istemsiz spontan zihinsel gezinmelerle yakindan iliskili oldugu

gosterilmistir (242-244).

DEHB tanis1 almis ¢cocuklar ile yapilan ¢alismalarda beyin maturasyon siirecinin
gecikmesi gosterilmisti. DMN devrelerinin bu ¢ocuklarda daha az baglant1 gosterdigi
ortaya konulmustur. Bu ¢alismalar i¢in, yeni veriler gerekse de su anda DEHB ’nin hem
spontan hem de istemli bir sekilde ortaya ¢ikan zihin gezinmesi ile ilgili bir hipotez
ortaya koyabilecegi sOylenebilir. Bu hipotez DMN’nin yetersiz baskilanmasinin
kendiliginden olusan zihin gezinmesiyle ve DMN’nin uygun sekilde baskilanmasinin

beyin geligimi ile yakindan iliskili oldugunu ortaya koymaktadir (242, 245).

Daha once de bahsedildigi gibi, zihin gezinmesi kisinin belirli bir zaman
periyodu iginde disiince igeriginin digsal kaynaklardan siiregiden goérevlerden igsel
iligkisiz diislincelere ve duygulara kaymasini gosterir (10). Duraklamadan devam eden
zihinsel aktivite 6zellikle asir1 zihin gezinmesini kapsamakla birlikte daha cok DEHB’1li

bireylere 6zgii bulunmustur (246, 247). DEHB’deki zihin gezinmesi, istemsiz olusu,
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kontrol edilemeyisi ve siklig1 ile diger kisilerden ayrilir. Bu durum DEHB’deki 6nemli
bir ¢cekirdek soruna isaret etmektedir. Bu zihin gezinmesi durumu ic¢sel olarak hissedilen,
Odevler ve digsal uyaranlar ile iliski gostermeyen birtakim diistince ve duygulardir.
Aslinda bu evrensel olarak insani bir deneyim olmakla birlikte insanlarda genellikle
%24-50 oraninda yani uyaniklik durumunda digsal diinyadan bagimsiz bu tiir
diisiincelerin olustugu bilinmektedir (10, 213). Bu bulgular degerlendirildiginde DEHB
tanis1 olan kisilerde zihin gezinmesinin ¢ok yiiksek ihtimalle var olabilecegi ve bu
durumun temel bir sorun olusturabilecegi goOrilmektedir. Asir1 derecede zihin
gezinmesinin semptomlar ve bu semptomlara bagli bozulmalarla yakindan iligkili

olabilecegi gosterilmistir (11).
2.3. Emosyonel Labilite
2.3.1. Tamim

Emosyonel labilite (EL) , herhangi bir digsal sebep ya da uyarana bagli olmadan,
siklik ve yogunluk bakimindan kisinin yasina, kiiltiirline ve gelisim diizeyine uygun
olmayan, irritabilite, diisiik engellenme toleransi, 6fke ve olumsuz duygulardaki ani, 6n
gorilemeyen degisimlerle karakterize bir durum olarak tanimlanmaktadir (248).
Literatirde, emosyonel disregllasyon, affektif labilite ve duygudurum instabilitesi

(mood instability) gibi farkli terimler emosyonel labilite yerine kullanilabilmektedir.

Duygu dizenleme; kisinin, hedefe yonelik, adaptif davranislar1 organize etmek
icin duygusal durumunu ¢evresel sartlara uygun olarak diizenleme becerisidir ve bireyin
duygusal uyaranlar1 se¢gmesini, degerlendirmesini ve hedefi dogrultusunda davranigsal
ve fizyolojik tepkiler vermesini saglayan siiregclerden meydana gelmektedir (249).
Emosyonel labilite bu uyumsal siirecler bozuldugunda ortaya ¢ikmakta ve bireyin
yararina olmayan davraniglara neden olmaktadir. Sosyal normlara gore asiri olan ve
icerige uygun olmayan duygusal ifadeler, deneyimler; hizli ve ani duygu gecisleri
seklinde goriilmektedir. Bu degisimler cocugun gelisimsel seviyesine ve ortama uygun
olmayacak derecede siddetli olabilmektedir. Yiiksek seviyede emosyonel labilitesi olan
cocuklarm hayal kirikligini tolere edemedigi, siirekli huzursuzluk yasadiklari, sik sik
aglama ve ofke nobetleri gegirdikleri gosterilmistir (3). EL hem gocuklar hem de
yetigkinlerin 6zgiivenlerini, akran iligkilerini, aile yasamlarini, mesleki kazanimlarmni ve

akademik performanslarmi etkileyen 6nemli bir bozulma kaynagidir (250).
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2.3.2. Emosyonel Labilitenin Norobiyolojisi

"Duygu dizenleme" terimi, bireyin amaglarina ulagsmak ve cevresel taleplere
uygun sekilde yanit vermek igin duygusal bir cevabt degerlendirmesine ve
degistirmesine olanak saglayan faaliyetler yelpazesini ifade etmek i¢in kullanilmaktadir
(251).

DEHB’de goriilen emosyonel labilitenin nérobiyolojik temellerini agiklamak i¢in
iki ayr1 hipotez 6ne slrllmiistiir. “Diskontrol hipotezi” olarak adlandirilan ilk hipotez,
DEHB’de goriilen emosyonel labilitenin bir yiiriitiici islev bozuklugundan
kaynaklandigimi ileri stirmektedir. “Affektivite hipotezi” olarak adlandirilan bir diger
hipotezde ise emosyonel labilitenin yiiriitiicii islev bozuklugundan ¢ok emosyonel

islemlemedeki bir bozukluktan kaynaklandigi savunulmaktadir (252).

Duygularin anlasilmasi, ifade edilmesi ve diizenlenmesinde beynin farkh
bolgelerinden olusan genis bir ag sorumludur. fMRG galismalar1 kontrollere kiyasla
DEHB olan ¢ocuklarda, duygusal olarak belirgin uyaricilara cevap olarak artan amigdala
aktivasyonunu ve amigdala ile lateral prefrontal korteks arasinda daha fazla baglanti
oldugunu gostermistir. Bu c¢alismalar, amigdala-kortikal islevsellikteki bozulma ve
baglantidaki anormalliklerin DEHB'li ¢cocuklarda duygu diizenleme eksikliklerinin altta

yatan sebebi olabilecegini diistindiirmektedir (253).

Amigdala, gelen bilgilere algisal duyarliligi diizenleyerek ve uyarana otomatik,
gecici bir duygusal tepki verilmesinin ardindan gelen subjektif davranislarin ortaya
cikisinda ve otonomik tepkilerin saglanmasinda stratejik bir role sahiptir. Amigdaladaki
noral aktivite ile saglanan duygu diizenlemenin; lateral prefrontal korteks, anterior
singulat korteks ve orbito- frontal korteksi igeren prefrontal ag ile saglandigi
gosterilmistir (254). Ayrica insula ve insulanin anterior singulat korteks ve orbito-
frontal korteks ile zengin baglantilarinin da bu siirecte gérev yaptigi 6ne siiriilmektedir
(255). Duygu duzenlemedeki zorluklar pek cok bozuklukla beraber gorulebilmektedir.
Bu bozukluklarda amigdala wve insula gibi duygusal tepkileri ve deneyimi
sekillendirmede rol alan bolgelerde emosyonel asir1 yanitlilik saptanmistir(256-258).
Yapisal olarak, amigdala ve insula'nin gri madde hacimlerinin, bu tiir bozukluklarda

siklikla azalma gosterdigi bilinmektedir (256, 257, 259).



31

2.3.3. Psikiyatrik Hastaliklarda Emosyonel Labilite

Duygu diizenleme sorunlarmnin pek ¢ok psikopatolojinin merkezinde yer aldig:
giderek daha fazla kabul gormektedir (260). Duygu dizenlemedeki problemler
depresyon, anksiyete bozukluklari, smirda kisilik bozuklugu, bipolar affektif bozukluk,
yeme bozukluklari, alkol kotiiye kullanimi gibi pek ¢ok bozukluga eslik ettigi
bildirilmektedir (261-263).Yine EL, DEHB, karsit olma karsi gelme bozuklugu
(KOKGB), Tourette Sendromu  gibi farkli ¢ocukluk c¢agi bozukluklarma eslik
edebilmektedir (264).

2.3.4. DEHB ve Emosyonel Labilite

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu gibi ndrogelisimsel bozuklugu olan
bireylerde emosyonel labilitenin yaygin oldugu uzun zamandir bilinmektedir (265). Her
ne kadar DEHB'nin gekirdek belirtileri, dikkatsizlik, hiperaktivite ve durtisellikten
olugsa da DEHB'li bir¢ok ¢ocuk anlamli diizeyde emosyonel labilite gostermektedir.
DEHB’li ¢ocuk ve ergenlerde yiiriitiilen klinik temelli ¢alismalarda emosyonel labilite
oranlar1 %24-50 arasinda bildirilmektedir (265). Baska bir ¢alismada ise DEHB'li 5-12
yas arast ¢ocuklarin % 46'smin yiiksek oranda EL deneyimledigi gosterilmistir (266).
EL, DEHB tanili bireylerde okul Oncesi yillarda ortaya g¢ikmaktadir. DEHB'li okul
cagindaki ¢ocuklarin ebeveynleri, ¢ocuklarinin yasit1 diger ¢ocuklara gére duygularini
diizenlemekte zorlandiklarini bildirmektedirler (266). DEHB tanili ve duygu diizenleme
zorluklar1 yasayan ¢ocuklar duygularmi daha yogun yasamakta ve daha fazla olumsuz
duygulanim gostermektedirler (267). Yapilan bir arastirmada DEHB tanili ve emosyonel
labilitesi olan ¢ocuklarin hem olumlu hem de olumsuz duygular1 daha zor diizenledikleri
gozlenmistir (268). Arastirmalar, EL ve DEHB belirtileri arasinda pozitif bir korelasyon
oldugunu da gostermektedir. Siddetli emosyonel labilite, siddetli ¢ekirdek DEHB
belirtileri (yani dikkatsizlik, hiperaktivite, diirtiisellik) ve islevsellikte daha fazla
bozulma ile iligkilendirilmistir (266).

Huzursuzluk, o6fkelilik ya da kontrolsiizlik gibi zor mizac &zellikleri ile
cocuklukta ¢agi DEHB’si arasinda iligki belirtilmistir. (269, 270). Yedi bin yiiz kirk
cocugun izlendigi uzunlamasina bir izlem ¢alismasinda, 3 yasinda duygu disavurumunun
yogun oldugu mizag¢ 6zelliginin, 7 yasindaki komorbid DEHB ve ice atim bozukluklarini
yordadigi gosterilmistir (271). Bir diger ¢alismada, yalnizca hiperaktivite belirtileri olan
cocuklarin bebekliklerinde mizag olarak tipik bir bebekten farklilik gostermedigi, ancak
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bu belirtilere ek olarak agresiflik ve huzursuzlugu olanlarm ise bebeklikte
irritabilitelerinin oldugu gosterilmistir (272). Kisacasi, belirgin olumsuz duygulanimla
giden erken miza¢ Ozelliklerinin, daha sonra gelisecek DEHB ve duygu diizenleme

bozukluguyla baglantili oldugu diistiniilmektedir.

Yapilan bir arastirmada DEHB’si ve emosyonel labilitesi olan 79 ¢ocuk, yalnizca
DEHB’si olan 98 ¢ocuk ve DEHB’si olmayan 204 ¢ocukla karsilastirilmistir. Bu
calismada DEHB ile birlikte emosyonel labilitesi olan grubun 4 yil sonraki takiplerinde,
diger gruplara kiyasla DEHB belirtilerinin yogun olarak devam ettigi, daha fazla ek
psikiyatrik tani aldiklar1 ve sosyal islevselliklerindeki bozulmanin daha belirgin oldugu
goriilmiistiir (273). Emosyonel problemlerin etkisinin arastirildigi bir ¢alismaya 1500
cocuk dahil edilmis ve emosyonel problemlerin 6zgiiven ve iyilik haline hiperaktivite ve

dikkatsizlik belirtilerinden daha fazla etki ettigi gozlenmistir (274).

DEHB'li ve emosyonel labilitesi olan bireyler, akran iligkilerinde, aile
yasamlarinda, mesleki ve akademik performansta yalnizca DEHB’si olanlara gore
anlamli olarak daha fazla olumsuz etki gostermis ve bu karsit olma karsi gelme
bozuklugu dahil olmak iizere komorbid durumlar1 kontrol ettikten sonra bile ayni
kalmistir (275, 276). Ozetle, emosyonel labilite bireyin hayatinda énemli bir bozulma

kaynagi olmakla birlikte klinik olarak daha fazla kétii sonugla iliskilidir (265).
2.4. Uyku Kalitesi

Uyku kisinin hayatini siirdiirebilmesi i¢in ihtiyaci olan gereksinimlerden biridir
(277). Normal insan uykusu hizli g6z hareketinin oldugu REM donemi ve N1, N2 ve N3
evreleri bulunan non-REM (NREM) doneminden olusmaktadir. N3, uykunun en derin
asamasi olan yavas dalga uykusu olarak da bilinir. Bir gece uykusunda yaklasik 90
dakika slren, 4-6 kez tekrarlayan REM ve NREM ddénemleri gorulir. Bu fizyolojik

stire¢ homeostatik bir mekanizma ile kontrol edilmektedir (278).

Uyku miktar (sure) ve kalite (derinlik) olarak iki boyutta ele alinmaktadir. Kisi
yeterli uyku miktarmi veya kalitesini elde edemediginde, giindiiz uyanikligi1 ve
islevselligi zarar goriir. Sabahlar1 yenilenmis olarak uyanmak igin ne kadar uyumanin
gerektigini gosteren tek parametre uyku siiresi degildir (279). Bir kiginin sekiz saatten
daha fazla uyumast ve yine de uykusuz kalmasi miimkiindiir. Buradaki uyku

yoksunluguna genellikle uyku kalitesindeki bozukluklar neden olur (280).
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Uyku kalitesi, gece boyunca dinlendirici bir uykunun sirdurilme derecesidir.
Kisi wuyandiginda giin boyunca tazelenmis hisseder. Uyku Kalitesi bazen
polisomnografiden (PSG) alman nesnel dl¢iimlerle degerlendirilir. Bu dl¢liimler arasinda
uyku baslangi¢ gecikmesi, uyku baslangicindan sonra uyanma siiresi, toplam uyku
siiresi, uyku verimliligi ve uyanma sayis1 gibi lciimler Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi
(PUKI) ve uyku giinliikleri gibi cesitli 6z bildirim araglarindan alian benzer dlgiimlere
karsilik gelir. Uyku kalitesi kavrami bazen de uykunun "uyku niceligi" ile ilgili olan
yoniinii ifade etmek i¢in kullanilir. Bazi bireylerin uyku sikayetlerinin temelinin uyku
miktarinda veya zamanlamasinda degil, genel uyku parametrelerinde yansitilmayan daha
ince Ozelliklerde oldugu gosterilmistir. Bu baglamda kalite terimi, uyku ve uyanikligin
miktarina veya dagilimini degil, daha ¢ok uyku deneyiminin kendisindeki degisiklikleri
vurgulamak icin  kullanilmaktadir  (281). Yas, cinsiyet, yasam Kkalitesi,

sigara/alkol/madde kullanimi, psikolojik etkenler ve dis etkenler uyku kalitesini

etkileyen bazi faktorler arasinda sayilabilir (282).

Uyku; giraltiyd azaltmak, isiklar1 kapatmak ve uzanmak gibi istemli davraniglar
ile melatonin artis1 ve beynin aktivitelerinde birtakim degisikliklerle giden istemsiz
biyolojik aktiviteler arasindaki dinamik bir etkilesimi barindirmaktadir. Nihayetinde
uyku, davranig ve biyoloji arasindaki bu is birligine baghdir ve herhangi birindeki
eksiklik uykuyu bozacaktir (283). Yetersiz uykunun dikkat ve davranigsal sorunlara,
diirtiisellige, sosyal ve akademik islevsellikte ciddi bozulmalara yol actig1 bilinmektedir
(284).

2.4.1.Uyku ve DEHB

Normal gelisim gosteren ¢ocuklarla yapilmis bir ¢alismada 8 ve 12 yaglarinda
yapilan degerlendirmelerinde uyku sorunlarmnn sirasityla %23 ve %9 oldugu, mevcut
uyku problemlerinin psikiyatrik sorunlar i¢in yaklagik 2,45 kat artmus risk ile iligkili
oldugu belirtilmistir (285). Bircok ¢aligmada yetersiz uykunun diirtiisellige, dikkat ve
davranigsal sorunlara, akademik ve sosyal islevsellikte ciddi bozulmalara neden oldugu
belirtilmektedir (284). Literatlrde uyku problemleri DEHB’li ¢ocuklarda yaygin olarak
bildirilse de iligkilerinin dogas1 net degildir. DEHB’li ¢ocuklarda uyku bozukluklari,
norodavranigsal anormalligin kendisi ile iligkili olabilecegi gibi hem uyku hem de

davranislar etkileyen diger durumlardan da kaynaklaniyor olabilir (286).
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DEHB tanili ¢cocuklarda oldukga sik bildirilen uyku sorunlarmin bu bozukluga
sahip olgularda yaklasik %50-70’inde goriildigi belirtilmektedir (287, 288). DEHB'li
cocuklardaki bu uyku sorunlarmin stimiilanlar basta olmak iizere sadece DEHB ilaglar1
nedeniyle olabilecegi diisiincesi ile birlikte, ¢alismalar bu ilaglarin DEHB’de goriilen
uyku sorunlarinin nedenlerinden sadece biri oldugunu ve DEHB tedavisinden bagimsiz
olarak da DEHB tanili olgularda kontrollerden daha fazla uyku sorunlarinin oldugunu
gostermektedir (289). DEHB’de uykuya dalmanin gecikmesi, gece uyanmalari, sabah
ayilma sorunlari, giindiiz uykululugu, horlama, parasomniler ve gece terorii sik bildirilen
stiregen uyku sorunlaridir (290, 291). Onbir yili kapsayan bir meta-analiz ¢alismasinda
DEHB tanili ¢gocuklar kontrollerle karsilastirildiginda anlamli olarak daha fazla yatmaya
direng, uykuya dalmada ve uyanmada zorluk, solunumla iligkili uyku sorunlar1 ve
giindiiz uykululuguna sahip oldugu bulunmustur. DEHB’li olgularda uyku latansinda
uzama (aktigrafi ile), uyku evre sayis1 ve apne-hipopne indeksi anlamli olarak yiiksek
bulunan parametrelerdir (292). Yine yapilan bazi ¢alismalarda DEHB tanili ¢ocuklarda
saglikli kontrollere kiyasla daha fazla uyku baslangi¢ problemleri ve parasomni
goriilmiistiir. DEHB belirtileri ile parasomni arasinda orta diizeyde pozitif korelasyon,
okul giinlerinde yatma zaman ile orta diizeyde negatif korelasyon bulunmustur. DEHB
olan cocuklar okul giinlerinde kontrollere gére yatmaya daha fazla diren¢ géstermistir
(293). Yine boliinen uykuya bagli olarak giin igerisinde asirt uyku halinin DEHB'li
bireylerde son derece yaygmn oldugu belirtilmistir (292, 294, 295). DEHB’li ¢ocuklarin
giin i¢ginde daha uykulu oldugu, reaksiyon siirelerinin daha uzun oldugu belirtilmis ve
giin i¢i uyku sorunlar1 DEHB tanili ¢ocuklarda dikkat edilmesi gereken 6nemli bir alan

olarak bulunmustur (296).

Uyku problemleri, DEHB semptomlarini potansiyel olarak siddetlendirebilir ve
yeterli uyku saglamay1 hedefleyen davranissal, diyet, farmakolojik ajanlar ve melatonin
gibi mudahaleler sinirlilik gibi DEHB ile iliskili semptomlar1 azaltabilir. Hem uyku hem
de DEHB icin ortak olabilecek metabolik veya ndrolojik yolaklarin bozulabilecegi ve bu

yollara yonelik tedavi hedeflerinin belirlenmesi 6nemli gértlmektedir (297).

Komorbidite oranmin yiiksek oldugu DEHB’de, anksiyete bozuklugunun
DEHB’li cocuklarda uyku iizerine etkisini Oonemli kilmaktadir. Yapilan calismalar
DEHB tanili okul ¢ag1 ¢ocuklarinda anksiyete komorbiditesinin daha fazla uyku sorunu
ile iligkili oldugunu gostermis ve anksiyeteye yonelik biligsel davranisci miidahaleler

uykuya dalma siirelerini ve toplam uyku problemlerini azaltmada etkili bulunmustur
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(298). Yine anksiyete semptomlar1 yatmaya direng ve uyku anksiyetesiyle, hiperaktif-
durtisel semptomlar daha fazla gece uyanmasiyla ve daha fazla parasomni davranisiyla,
karsit olma karsi gelme ve depresif belirtiler daha kisa uyku stiresi ile iliskili

bulunmustur (299).

Uyku sorunlart DEHB’nin erken bebeklik, ¢ocukluk ve ergenlik donemlerinin
genelinde gorilen ortak ve 6nemli bir psikofizyolojik durumdur. DEHB ve erken donem
uyku bozukluklar1 arasinda pozitif korelasyon goriilmekte ve uyku problemleri DEHB
risk faktorleri arasinda olasi bir yer tutmaktadir (300). Erken bebeklik déneminde
DEHB'in erken belirtilerinin diizensiz uyku diizeni ve giin i¢i aktivite distkligi ile
iliskili oldugu ve diizenli uyku aligkanliklarinin bu donemde DEHB belirtilerini azalttig:
belirtilmektedir (301). DEHB tanili okul 6ncesi ¢ocuklarda yapilan bir ¢alismada uyku
ve mizag iligkilisi gosterilmis ve mizacin DEHB ve uyku bozukluklar1 arasindaki

iliskinin altinda yatan bir endofenotip oldugu diistiniilmistiir (302).

Calismalarda saglikli ¢ocuklarda uyku problemlerinin anne depresyonu ve stresi
icin bilinen bir risk faktorii oldugu, DEHB ve uyku problemleri olan ¢ocuklarda uyku
bozuklugu olmayanlara kiyasla birincil bakim verenlerinin daha kotii ruh sagligma sahip
oldugu belirtilmektedir. Bu durum DEHB tanili ¢ocuklarda uyku ve ebeveyn ruh sagligi
iligkisinin 6nemini gostermektedir. DEHB olan ¢ocuklarda uyku miidahaleleri DEHB
tedavisinin Otesinde ebeveyn ruh saghgi sorunlarmi iyilestirebilir. Ayrica ebeveyn

miidahalelerinin baz1 ¢ocuklarda ilag ihtiyacini azaltabilecegi diistiniilmektedir (303)
2.4.1.1.DEHB ilaclar ve Uyku

DEHB’nin farmakolojik tedavisi hem uyarict ilaglar (metilfenidat ve
amfetaminler) hem de atomoksetine ve alfa-2 agonistler gibi nonstimulanlar1 igerir.
Uykusuzluk ya da 30 dakikadan daha uzun siire gecikmis olarak uykuya dalma uyarici
ilaclarla iligkili en yaygin yan etkilerden biridir. Bu durum ¢ocugun yatmaya gitmeyi
reddettigi uyku direncinden ayirt edilmelidir. Metilfenidatin uyku (zerindeki etkisi,
cocugun ilaca yeni baslaylp baslamadigma veya tedavi siiresinin uzunluguna gore
degismektedir. ilag etkinligi azaldiginda rebound etki ile uykuya dalmada daha fazla
giicliikle karsilasildigir ve rebound Oncesi diisiik doz ilag eklemenin uykuya dalmay:
kolaylastirdig: bildirilmistir. Uyku ve ilag tedavisi arasindaki iliski karmasiktir. Bununla
birlikte uyaricilarin baslangicta uykusuzluga neden oldugu iyi kanitlanmistir. Uyarici

ilaglar hem objektif hem de subjektif 6l¢iimler kullanilarak yapilan ¢ok sayida ¢aligmada



36

gosterildigi gibi uykuya dalma zorlugu ve kisa uyku siiresi ile iliskilidir. Oncesinde
uykusuzluk veya depresyon/anksiyete gibi iligkili komorbid durum Oykiisii olanlarda,
doz degisikligi yapilanlarda ve kiigiik yaslardaki ¢ocuklarda uyku sorunlar1 daha fazla
olabilir. Bu c¢ocuklar ilaglarin uyku ile ilgili yan etkilerine kars1 daha savunmasiz
gOrulmektedir (304). DEHB tedavisinde kullanilan uyarict olmayan ajanlardan
atomoksetin kullanimi metilfenidat ile kiyaslandiginda; sabah kalkmanin daha kolay
oldugu, uykuya dalmanin daha az zaman aldig1 ve daha iyi uyuduklar1 gosterilmistir.
Ancak, metilfenidat kullanimi gece uyanmalarini atomoksetine kiyasla daha fazla
azaltmaktadir (305). DEHB ve uyaricilara bagl uykusuzluk sorunlari olan ¢ocuklarda
hiperaktivite ve uyku problemlerini tedavi etmek igin klonidin ve guanfasin
kullanilmaktadir. Diistik doz klonidinin, uyku bozuklugu olan ¢ocuklar ve ergenlerde
ilagla indiiklenen ya da siddetlenen uyku bozuklugunda yararh bir etkiye sahip oldugu
gosterilmistir (306). Sabah uygulanan uzun salmimli guanfasin DEHB belirtilerini etkili

olarak azaltmakla ve sedasyona katkida bulunmaktadir(307) .

Ek olarak ¢ocuklarda uykuyu iyilestirmede giivenli ve etkili olan melatonin de
tedavide kullanilmaktadir ve melatonin tedavisinin olgularin yaklasik %88'inde uykuya
baslangi¢ problemlerine karsi etkili oldugu goriilmiistiir (300). Ayn1 zamanda davranis
problemleri ve duygudurumun iyilestirilmesine de katkida bulundugu gosterilmistir.
DEHB olan ¢ocuklarda melatonin tedavisinin insomnia i¢in uzun vadede etkili bir tedavi
oldugu ayrica ciddi yan etkiler konusunda endise verici bir durum olmadigi belirtilmistir.
Bununla birlikte birka¢ yil siiren tedaviden sonra bile, melatonin tedavisinin kesilmesi
ile insomnianm tekrarlanmasi ve bunun sonucu olarak da melatonin tedavisine devam
edilmesine gerek duyuldugu belirtilmistir (308). DEHB gibi norogelisimsel bozukluk
tanis1 alan g¢ocuklarda yapilan bir meta-analizde melatoninin toplam uyku siresini
onemli olglide arttirdigi, uyku baslatma gecikmesini dlzelttigi ancak gece uyanmalari

sikliginda fark olusturmadigi goriilmiistiir (300).

Kombine uyku hijyeni ve melatonin tedavisi DEHB uyarici ilag tedavisi alan

¢ocuklarda insomnia igin birinci basamak Oneriler arasinda goriilmektedir (289).

Sonu¢ olarak, DEHB sadece gin boyu suren sorunlar olarak gorilmemelidir.
DEHB icin en uygun tedavi, uyku uzerindeki olumsuz etkileri en aza indirgemek igin
uyku hijyeni ve farmakolojik diizenlemelerin yapilmasini igermelidir. DEHB
hastalarinda uyku sorunlarinin tedavisinde hayat boyu uygulanabilir ve kisisellestirilmis

tedavi stratejilerine ihtiya¢ vardir. DEHB'si olan bir¢ok hasta birincil uyku sikayetiyle
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basvurabilir. Benzer sekilde, uyku giighiigii olan bir¢cok hasta da DEHB sikayetleriyle
karsimiza gelebilir. DEHB ve uyku bozukluklar1 ile ilgilenen klinisyenler, bir¢ok
hastada uygun c¢oziimler elde etmek i¢in her iki bozuklugun ydnetimine yonelik

miidahalelere ihtiya¢ duyacaktir.
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3.GEREC ve YONTEM

3.1.Cahismanin Yo6ntemi
3.1.1.0rneklem Segimi

Sivas Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi (SCUTF) Cocuk ve Ergen Ruh
Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dalinda yiiriitiillen bu ¢alismaya 10-17 yas araligindaki
dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu tanisi alan ve dahil edilme 6lgiitlerini karsilayan
120 ¢ocuk ve ergen DEHB grubu (calisma grubu) olarak dahil edilmistir. Kontrol
grubunu bedensel ve psikiyatrik bozukluk 6ykusi olmayan ¢alismaya katilmaya goniillii
ve DEHB grubu ile yas, cinsiyet ve sosyoekonomik 6zellikler agisindan eslestirilmis
toplumdan rastgele 6rneklem yontemi ile secilen 131 saghkli ¢ocuk ve ergen
olusturmustur. Calismamiz SCUTF Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi ve Hastaliklari
Anabilim Dalinda Nisan 2023 ve Nisan 2024 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir. Tez
calismasi igin gerekli "etik kurul onayr" SCUTF Klinik Arastrmalar Etik Kurulundan
22/03/2023 tarih ve 2023-03/31 sayili karar ile almmustir. Calismamiz Iyi Klinik
Uygulamalar prosedirlerine ve Helsinki Bildirgesi'nin giincel revizyonuna uygun olarak
gergeklestirilmistir. Calismaya katilimda goniilliiliik sart1 aranarak, aday katilimcilar ve
aileleri arastirma hakkinda ayrmtili olarak bilgilendirilmistir. Katilmay1 kabul eden
ebeveynlerden ve 12 yas tistiindeki katilimcilardan hem so6zel hem de yazili, 6rneklemi

olusturan 12 yas altindaki olgulardan ise sadece sdzel onayin beyan edilmesi istenmistir.
3.1.2. DEHB icin Calismaya Ahnma Kriterleri
1. 10-17 yas arasinda olmak,

2. DEHB tanis1 disinda baska herhangi bir psikiyatrik bozuklugun

saptanmamasi,

3. Daha 6nce DEHB teshisi almis olsa bile son 3 (ii¢) aylik periyotta DEHB

i¢in herhangi bir farmakolojik ajanin yoklugu,
4. Bilinen kronik herhangi bir tibbi hastaligin olmamasi,

5. Ozgegmisinde ndrolojik bir hasar ya da biling kaybina neden olan bir kafa

travma oykiisiiniin yoklugu,

6. Olgularin ve ebeveynlerinin ¢aligmaya katilmak i¢in goniilli olmasi ve

bilgilendirilmis goniillii katilim formunu imzalamasi,
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Klinik olarak normal entelektuel yetiye sahip olmak

3.1.3. Kontrol Grubu icin Calismaya Ahnma Kriterleri

1.

2.

6.

10-17 yas arasinda olmak,

Klinik degerlendirmeler, goriismeler ve uygulanan 0lcekler sonucunda

herhangi bir psikiyatrik bozuklugun saptanmamasi
Bilinen kronik herhangi bir tibbi hastaligin olmamas,

Ozgegmisinde norolojik bir hasar ya da biling kaybima neden olan bir kafa

travma oykiisiiniin yoklugu,

Olgunun ve ebeveynlerinin ¢aligmaya katilmak i¢in goniillii olmasi ve

bilgilendirilmis goniilli katilim formunu imzalamasi,

Klinik olarak normal entelektiel yetiye sahip olmak

3.1.4.DEHB i¢in Cahsmadan Dislanma Kriterleri

1.

2.

6.

7.

10 yas altinda veya 17 yas tistliinde olmak,
DEHB tanis1 disinda baska herhangi bir psikiyatrik bozuklugunun olmasi,

Daha 6nce DEHB teshisi almigsa son 3 (ii¢) aylik periyotta DEHB i¢in

herhangi bir farmakolojik ajan1 kullaniyor olmasi,
Bilinen kronik herhangi bir tibbi hastaligin olmasi,

Ozgec¢misinde nérolojik bir hasar ya da biling kaybina neden olan bir kafa

travma oykiisiiniin bulunmasi,
Klinik olarak normal zeka izleniminde olmamasi,

Kendisinin veya ebeveynlerinin ¢aligma i¢in rizasinin bulunmamasi

3.1.5. Kontrol Grubu I¢in Calismadan Dislanma Kriterleri

1.

2.

10 yas altinda veya 17 yas Ustinde olmak,

Klinik degerlendirmeler, goriismeler ve uygulanan él¢ekler sonucunda simdi

veya ge¢miste herhangi bir psikiyatrik bozuklugun saptanmasi,
Bilinen kronik herhangi bir tibbi hastaligin olmasi,

Ozgegmisinde ndrolojik bir hasar ya da biling kaybina neden olan bir kafa

travma oykiisiiniin bulunmasi,
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5. Kilinik olarak normal zeka izleniminde olmamasi,
6. Kendisinin veya ebeveynlerinin ¢alisma i¢in rizasinin bulunmamasi

Hasta ve kontrol grubundaki tiim katilimcilara gegmiste ve simdi psikiyatrik bir
bozuklugun olup olmadigmi ve su andaki islev diizeyini belirlemek igin yar1
yapilandirilmis  bir tan1 goriismesi olan "Okul Cagi Cocuklari I¢in Duygulanim
Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi Simdi ve Yasam Boyu Sekli (CDSG-SY-
T)" uygulanmstir. Ek olarak, Conners Anababa Dereceleme Olgegi-Yenilenmis Kisa
Formu, Zihin Gezinmesi Olgegi, Zihnin Istemli Gezinmesi Olgegi ve Zihnin Istemsiz
Gezinmesi Olgegi, Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi, Pediatrik Epworth Uykululuk Skalas1
ve Duygu Ayarlama Olgegi kullanilmistir. DEHB grubunda ¢alismaya goniillii olarak
katilan ancak yapilan psikiyatrik degerlendirmeler sonucunda dahil edilme kriterlerini
karsilamayan 51 cocuk ve ergen, kontrol grubunda ise dahil edilme kriterlerini
karsilamayan 32 ¢ocuk ve ergen ¢alismadan ¢ikarilmistir. EK olarak, DEHB grubunda,
sadece 4 vaka DEHB- Hiperaktif/Diirtiisel Ozellikler Baskin Goriiniime sahipti ve bu
hasta sayisi istatistiksel analizlerde karsilastirma igin yeterli olmayacagi i¢in ¢alismadan

dislanmustir.
3.2. Veri Toplama Aracglan
3.2.1. Sosyodemografik Bilgi Formu

Calismaya alman DEHB ve kontrol grubunun demografik verilerin (yas,
cinsiyet, egitim durumu, yasadig1 yer, aile 6zellikleri gibi) ve DEHB grubunun DEHB
tan1 yas1 ve tedavi durumu gibi kinik verilerin toplanmasi amaciyla kullanilmistir. Bu
form arastirmacilar tarafindan calismanin amacma ve kapsamina yonelik literatiir
bilgileri taranarak hazirlanmistir ve formdaki sorular katilimcilar ve ailelerle yapilan

goriismeler esnasinda galigmacilar tarafindan uygulanip degerlendirilmistir.

3.2.2. Okul Cag1 Cocuklan Icin Duygulanim Bozukluklan ve Sizofreni
Goriisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu-Tiirk¢e Versiyonu (CGDS-SY-T)

Kaufman ve arkadaglarinin (1997), DSM-5 tani dlgiitlerine gore giincelledikleri
yar1 yapilandirilmis bu gdriisme ¢izelgesinin Tiirkge uyarlamasi Unal ve arkadaslar
tarafindan yapilmistir (309, 310). Goriisme ¢izelgesinin ilk bolimiinde ¢ocugun ve
ebeveynlerin sosyodemografik Ozellikleri, ¢ocugun gelisim Oykiisii, saglik durumu,
islevselligi ile ilgili sorular mevcuttur. ikinci boliimde ge¢miste ve su andaki 200°den

fazla belirtiyi degerlendiren tarama sorulari yer almaktadwr. Son bolim, DSM 5
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tanilari1  dogrulamak i¢cin yapilan degerlendirme ve gozlem sonuglarmdan
olusmaktadir. Bilgi kaynaklarmin tiimiinden alinan bilgiler klinisyenin kendi gdzlemiyle

birlestirilerek puanlama yapilmaktadir (310)

CDSG-SY-T, major depresyon, distimi, mani, hipomani, siklotimi, bipolar
bozukluk, sizoafektif bozukluklar, sizofreni, sizofreniform bozukluk, kisa tepkisel
psikoz, panik bozukluk, agorafobi, ayrilik anksiyetesi bozuklugu, kaginma bozuklugu,
basit fobi, sosyal fobi, asir1 anksiyete/yaygin anksiyete bozuklugu, obsesif kompulsif
bozukluk, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, davranim bozuklugu, karsi gelme
bozuklugu, eniirezis, enkoprezis, anoreksiya nevroza, bulimiya, gegici tik bozuklugu,
Tourette bozuklugu, kronik motor ya da vokal tik bozuklugu, alkol ve madde kétiiye
kullanimi1 ve travma sonrasi stres bozuklugu temel tanilarini igerir. CDSG-SY-T, anne-
baba ve c¢ocugun kendisiyle goriisme yoluyla uygulanir ve en sonunda tiim
kaynaklardan alman bilgiler dogrultusunda degerlendirme yapilir. Eger farkl
kaynaklardan gelen bilgiler arasinda uyumsuzluk varsa klinisyen kendi klinik yargisini
kullanir. CDSG-SY-T belirtileri simdi ve gegmiste olmak tizere "yok", "esik alt1" ve

"var" seklinde degerlendirir, belirtilerin siddetini degerlendirmez.

3.2.3. Conners Anababa Dereceleme Olcegi-Yenilenmis Kisa Formu

(CADO- YK)

Conners tarafindan, yenilenmis uzun formlar i¢in toplanan verilere uygulanan
acimlayici faktdr analizi sonucunda en yiiksek faktor yilikii veren maddelerin secilmesi
ile olusturulmustur. CADO-YK, 27 maddeden olusmaktadir(311). Maddeler, g alt
Olgekte (Kars1 Gelme-KG, Bilissel Problemler-Dikkatsizlik- BP-D, Hiperaktivite-H) ve
bir yardimc1 6lcekte (DEHB Indeksi- DEHB) toplanmistir. Puanlama. Her madde igin
puan degeri 0-3 arasinda degisen 4 yanit secenegi vardir. Hicbir zaman dogru degil
(hi¢cbir zaman, ¢ok ender), 0 puan; biraz dogru (bazen), 1 puan; oldukc¢a dogru (sik sik,
oldukca cok), 2 puan; ¢ok dogru (cok sik), 3 puan. Yiiksek puan, cocugun CADO-
YK’da tanimlanan problemlere o kadar ¢ok sahip oldugunu goéstermektedir. Olgegin

Tiirkce gecerlik ve giivenirlik calismasi Kaner ve arkadaglar1 tarafindan yapilmistir
(312).

3.2.4. Zihin Gezinmesi Ol¢egi (ZGO)

Olgegin orijinal formu Mrazek ve digerleri (2013) tarafindan gelistirilmis ve

genel zihin gezinmesinin dl¢iilmesi i¢in kullanilmstir. Olgek Likert tipi bes maddeden
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olusmakta ve 6’li dereceleme diizeyinde puanlanmaktadir. Olgek maddelerinin
puanlanmasinda higbir zaman (1) ve her zaman (6) aralig1 kullanilmaktadir. Olcegin tek
boyutlu yapisinin agikladigi toplam varyans %63.16 olarak bulunmustur. Maddelerin
faktor yiikleri .71 ile .85 arasinda degismistir. Olgegin Cronbach alfa i¢ tutarlik katsayis
.85 olarak hesaplanmustir. Olgekten alman puanlarm yiiksekligi zihin gezinmesi
egiliminin yiiksek oldugunu gostermektedir. Olgegin 6rnek iki maddesi su sekildedir:
"Basit ya da tekrarl islere odaklanmada ve bunu siirdiirmede zorluk yasarim. ", "Okuma

sirasinda metinden koptugumu fark eder, metni yeniden okumaya baglarim. " (313).
3.2.5. Zihnin Istemli Gezinmesi Ol¢egi (ZIGO)

Olgegin orijinal formu Carriere ve digerleri (2013) tarafindan gelistirilmistir. Bu
olcek Likert tipi dort maddeden olusmaktadir. Olgek, giinliik yasamda zihnin istemli
gezinmesinin dlgiilmesi amaciyla kullanilir. Olgegin 6rnek iki maddesi su sekildedir:
"Diisiincelerimin gezinmesine bilerek ve isteyerek izin veririm. ", "Zihin gezinmesinin
can sikintisindan kurtulmak i¢in iyi bir yol oldugunu diisiiniiriim. " Bu 6l¢ek, 7’11 Likert
tipi bir dlgektir. Olcegin 1, 2 ve 4. maddeleri i¢in nadiren (1) ve ¢ok fazla (7), 3.
maddesi i¢in ise hi¢ dogru degil (1) ve tamamen dogru (7) arasinda degisen dereceleme
kullanilmistir. Katilimcilara "Gilinliik yasamda zihninizin gezinme durumunu en iyi
yansitan segenedi isaretleyiniz. " gibi basit yonergeler verilmektedir. Olgekten alnan
yiiksek puanlar giinlilk yasamda zihnin istemli gezinmesi egiliminin yiiksek oldugunu
gosterir. Olgegin orijinal calismadaki ii¢ ayr1 alt ¢alisma igin hesaplanan giivenirlik

katsayilar1 .90, .88 ve .84 olarak bulunmustur (313).
3.2.6. Zihnin Istemsiz Gezinmesi Ol¢egi (ZIZGO)

Olgegin orijinal formu Carriere ve digerleri (2013) tarafindan gelistirilmistir. Bu
olcek Likert tipi dort maddeden olusmaktadir. Olcek, giinliik yasamda spontan ya da
istemsiz zihin gezinmesinin Slgiilmesi amaciyla kullanilmaktadir. Olgegin drnek iki
maddesi su sekildedir: "Kendimi diisiinceler arasinda istemsizce gezinirken bulurum.”,
"Zihnimin gezinmesini kontrol edemedigimi hissederim. " Bu 6lcek, 7°1i Likert tipi bir
dlcektir. Olcegin 1, 2 ve 4. maddeleri i¢in nadiren (1) ve gok fazla (7), 3. maddesi i¢in
de neredeyse hi¢ (1) ve neredeyse her zaman (7) segenekleri kullanilmaktadir.
Katilimcilara "Giinliik yagamda zihninizin gezinme durumunu en iyi yansitan segenegi
isaretleyiniz. " gibi yonergeler verilmektedir. Olgekten alman yiiksek puanlar giinliik

yasamda zihnin istemsiz gezinmesi egiliminin yiiksek oldugunu gosterir. Olgegin
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orijinal caliymadaki {i¢ ayr1 alt caligsma i¢in hesaplanan giivenirlik katsayilar1 .88, .84 ve

.83 olarak bulunmustur (313).
3.2.7. Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI)

Uyku kalitesinin degerlendirilebilmesi amaciyla Buysse ve arkadaslari
tarafindan 1989 yilinda gelistirilmistir. Uyku kalitesinin niceliksel 6l¢limiinii saglayarak
iyi ve kotii uykunun tanimlanmasi yapilmaktadir (314). Agargiin ve arkadaslari
tarafindan 1996 yilinda Olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmais,
Cronbach alfa katsayis1 0,80 olarak olctilmiistiir. Son bir ay i¢indeki uyku kalitesini,
miktarini, uyku bozuklugunun varligi ve siddetinin degerlendirilmesini saglayan toplam
24 maddeden olugmaktadir. Bu sorulardan 19'u kendini degerlendirme sorusudur, besi
ise bireyin esi ya da oda arkadas: tarafindan yanitlanan sorulardir. Bunlar klinik bilgi
icin kullanilip, puanlamaya dahil edilmemektedir (315). Son bir ay icerisindeki uyku
kalitesi ve uyku bozuklugunun siddeti ve tipi konusunda bilgi verir; 6z bildirime dayal
bir degerlendirme ve tarama testidir. Yedi bilesene ait skorlar elde edilir. Bunlar;
alisilmis uyku etkinligi, 6znel uyku kalitesi, uyku siiresi, uykuya dalma siiresi (uyku
latansi), gilindiiz islev bozuklugu, uyku ilac1 kullanimi ve uyku bozuklugudur. Her bir
soru 0 ile 3 aras1 puanlandirilir. Yedi bilesene ait skorlarm toplami ise toplam PUKI
skorunu vermektedir. Toplam PUKI skoru 0-21 arasinda bir deger alabilir. Toplam
5’ten az olanlarin uyku kalitesi "iyi"; 5 ve iizerinde olanlarin ise uyku kalitesi "kotu"

olarak degerlendirilir.
3.2.8. Pediatrik Epworth Uykululuk Skalas1 (EUS)

Cocuk ve ergenlerde giindiiz uykululuk halini degerlendirmek i¢in kullanilan bir
Olcektir. Son bir ay iginde ¢esitli durumlarda uyuklama veya uyuma olasiligini gosterir.
Toplam 8 sorudan olusur. Her soru 0-3 arasinda puanlandirilir. Tiim sorularda puanlama
yontemi ayni sekilde olup, uykuya dalma olasilig1 hi¢ yoksa 0 puan, uykuya dalmasi
diisiik olasilikli ise 1 puan, orta olasilikli ise 2 puan ve yliksek olasilikli ise 3 puan alir.
En yiiksek puan 24 olan testte toplam puan 10 ve {izerinde ise gilindiiz agir1 uyku halinin

varhigma isaret eder (316, 317).
3.2.9. Duygu Ayarlama Olgegi (DAO)

Olgek, ¢ocugun duygu ayarlama becerileri hakkinda bilgi vermektedir. Shields
ve Cicchetti tarafindan gelistirilen dlgegin asil adi Emotion Regulation Checklist’dir

(318). 24 maddeden olusan 6lcegin Tiirkge’ye uyarlamasi Kapei, Uslu, Akgiin ve Acer
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tarafindan yapilmustir (319). Olgek, Degiskenlik/Olumsuzluk ve Duygu Ayarlama
olmak Uzere iki alt-6lcekten olusmustur. Olcekte yer alan maddeler "1 (Higbir zaman) "
ile "4 (Hemen her zaman) " arasinda puanlanmaktadir. Olgekten alman toplam puanimn

yiiksekligi ile cocugun duygu ayarlama becerileri arasinda ters yonde iligki vardir (319).
3.3 Verilerin Istatistiksel Analizi

Calismamizdan elde edilen veriler SPSS 26.0 programi ((IBM Corp., Armonk,
NY, USA) ile degerlendirilmistir. Verilerin normal dagilima uyup uymadigma
Kolmogorov-Smirnov testi ile bakilmistir. Veriler parametrik sartlar1 sagladigi igin
bagimsiz iki grup i¢in independent sample t test kullanilmistir. Degiskenler arasindaki
iliski parametrik Pearson Momentler Carpimi Korelasyon Analizi ile belirlenmistir.
Kategorik verilerin degerlendirilmesinde Ki Kare testi kullanilmistir. Tiim testlerde

istatistik anlamlilik diizeyi 0,05 olarak almmustir.
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4. BULGULAR

Bu ¢alismanin DEHB grubuna 10-17 yas araliginda DEHB tanisiyla takip edilen
ancak son ii¢ aydir DEHB i¢in ilag tedavisi almayan veya yeni tant konulan 120 hasta
dahil edildi. DEHB’li hastalarin yas ortalamalar1 13,23+2,01 yild1 ve %62,5’1 (n=75)
erkek, %37,5’1 (n=45) kizdi. Kontrol grubuna ise herhangi bir psikiyatrik bozuklugu
olmayan 10-17 yas araliginda 80 (%61,1) erkek ve 51 (%38,9) kiz olmak {izere 131
saglikli cocuk ve ergen alindi. Kontrol grubunun yas ortalamasit 13,37+2,17 yild
DEHB grubu (calisma grubu) ile kontrol grubu arasinda yas ve cinsiyet agisindan
anlamli farklilik yoktu (p degerleri> 0,05). Benzer sekilde iki grup yasanilan yer, anne
ve babanin yas ortalamalari, egitim diizeyleri ve ¢alisma durumlar1 agisindan benzerdi
(tim p degerleri > 0,05). Bununla birlikte, ailede DEHB G&ykiisiiniin pozitif olmasi
bakimindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptandi, buna goére
DEHB grubunda "ailede DEHB 6ykiisii" varligi %42,5 (n=51) iken kontrol grubunda bu
oran %10,7 (n=14) idi (p < 0,001). Calismaya dahil edilen katilimcilarin

sosyodemografik ve ailesel 6zellikleri Tablo 1’de gosterilmistir.



Tablo 1. Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri
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DEHB Grubu Kontrol Grubu | p-
(n=120) (n=131) degeri’
Yas (ortalama (y1l)£SS) 13,23+2,01 13,37+2,17 0,573
Cinsiyet (n,%) 0,816
Erkek 75 (62,5) 80 (61,1)
Kiz 45 (37,5) 51 (38,9)
Aylik Gelir Diizeyi' (n,%) 0,645
Asgari iicret veya altinda 52 (43,3) 53 (40,5)
Asgari Ucret st 68 (56,7) 78 (59,5)
Yasanilan Yer (n,%) 0,738
Kentsel 81 (67,5) 91 (69,5)
Kirsal 39 (32,5) 40 (30,5)
Anne Yasi (ortalama (y11)£SS) 41,86+5,19 40.77+5,60 0,113
Anne Egitim Diizeyi (n,%) 0,845
[kdgretim 10 (8,3) 9 (6,9)
Lise 75 (62,5) 86 (65,6)
Universite 35(29,2) 36 (27,5)
Anne Calisgma Durumu (n,%) 0,885
Calistyor 42 (35,0) 47 (35,9)
Calismiyor 78 (65,0) 84 (64,1)
Baba Yasi (ortalama (y1l)£SS) 44 58+6,32 45,46+5,53 0,255
Baba Egitim Diizeyi (n,%) 0,948
[kdgretim 5(4,2) 6 (4,6)
Lise 66 (55,0) 74 (56,5)
Universite 49 (40,8) 51 (38,9)
Baba Calisma Durumu (n,%) 0,838
Calisiyor 110 (91,7) 121 (92,4)
Calismiyor 10 (8,3) 10 (7,6)
Ailede DEHB 6ykisu (n,%) 51 (42,5) 14 (10,7) <0.001™"

“Kategorik degiskenler ki-kare (y2) testi ve dlciimsel degiskenler Bagimsiz 6rneklem T-Testi ile
analiz edilmistir. Veriler ortalama+SS veya say1 (%) olarak verildi. Kalin yaz tipi istatistiksel

anlamlilig1 gosterir: p < 0,05
“p<0,001.

'Gelir diizeyi, ¢alismanin yapildig: tarihteki asgari iicret degerine gore belirlendi.
Kisaltmalar: DEHB: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, SS: Standart Sapma

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu olgularinin klinik 6zellikleri Tablo 2,
Sekil 1 ve sekil 2’de sunulmustur. DEHB’nin prezentasyonu incelendiginde
orneklemimizdeki vakalarin %30,8’inin (n=37) DEHB- Dikkat Eksikligi Baskin
Goriiniime, %69,2’sinin ise (n=83) DEHB- Bilesik Goriiniime sahipti (Tablo 2, Sekil 1).

DEHB grubundaki hastalarin DEHB tedavisi i¢cin baslanan ila¢ tedavisi
rejimlerine bakildiginda, vakalarin %55,8’ine (n=67) sadece MTF, %25,0’ma (n=30)
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MTF ve herhangi bir antipsikotik ajan, %10,0’ma (n=12) sadece ATM ve %9,2’sine
(n=11) ATM ve herhangi bir antipsikotik ajan baglanmist1 (Tablo 2, Sekil 2).

Tablo 2. Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu olgularmin klinik 6zellikleri

Say1 (n) | YUzdesi | (ortalama
(%) (y1)+S8)
DEHB Gorunimi
DEHB- Dikkat Eksikligi Baskin Goriiniim 37 30,8
DEHB- Bilesik Goriliniim 83 69,2
DEHB Tani Yast1 (ortalama (y11)£SS) 8,79+2,57
(min: 6 yil,
max: 14 y1l)
DEHB i¢in la¢ Tedavisi Durumu
Metilfenidat 67 55,8
Metilfenidat + Antipsikotik 30 25,0
Atomoksetin 12 10,0
Atomoksetin + Antipsikotik 11 9,2

Kisaltmalar: DEHB: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, SS: Standart Sapma

DEHB Prezentasyonu

m DEHB- Dikkat Eksikligi Baskin Gorlinim
= DEHB- Hiperaktif/Dirtiisel Ozellikler Baskin Gériiniim
= DEHB- Bilesik Goriiniim

Sekil 1. DEHB prezentasyonun dagilimi
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Baslanan Tedavi Rejimi

= Metilfenidat = Metilfenidat + Antipsikotik = Atomoksetin Atomoksetin + Antipsikotik

Sekil 2. DEHB tedavisinde kullanilan farmakolojik ajanlarin dagilimi

DEHB grubunda cinsiyete gore DEHB kliniginin 6zellikleri karsilastirildiginda,
DEHB’li erkeklerle DEHB’1i kizlar arasinda yas ortalamasi agisindan istatistiksel olarak
anlamh bir farklilhigin olmadig1 bulundu (13,09+1,95°e karsilik 13,44+2,10, p=0,354).
Buna karsilik, DEHB prezentasyonu, DEHB tani yas1 ve ailede DEHB 6ykiisit DEHB’li
erkeklerle DEHB’li kizlar arasinda anlamli olarak farkliydi. Buna gére DEHB-Bilesik
Goriiniim erkeklerde kizlardan anlamli olarak daha ytiksek siklikta goriiliirken, kizlarda
DEHB-Dikkat Eksikligi Baskin Goriiniim erkeklerden anlamli olarak daha yiiksek
sikliktayd1 ve cinsiyetler arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli idi (p=0,001).
Ek olarak, DEHB’li kizlarin DEHB tan1 yas1 DEHB’li erkeklerinkinden istatistiksel
acidan anlamli olarak daha ge¢ idi (9,20£1,98’e karsiik 7,35+1,39, p<0,001). Yine,
ailede DEHB oOykiisliniin olmasi da cinsiyetler arasinda anlamli farklilik gosterdi,
erkeklerde ailede DEHB Oykiisii sikligi kizlardan anlamli olarak daha yiiksek idi
(%52,0°a karsilik %26,7, p=0,007).

DEHB’nin siddet ve belirti dagilimi i¢in kullandigimiz Conners Anababa
Dereceleme Olgegi’nin Karst Gelme alt &lgegi disindaki diger alt dlceklerin puan
ortalamalar1 da cinsiyetler arasinda anlamli farklilik gosterdi. Buna gore, erkek
DEHB’li vakalarda Hiperaktivite (p=0,004) ortalama puanlar1 kizlardan anlamli olarak
daha yiiksek iken, kiz DEHB’li vakalarda Biligsel Problemler/Dikkatsizlik (p<0,001) ve
DEHB Indeksi (p<0,001) ortalama puanlar1 erkeklerden anlamli olarak daha yiiksek idi.
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Ote yandan Conners Anababa Dereceleme Olgegi’nin Kars1 Gelme alt dlgegi ortalama

puanlari cinsiyetler arasinda benzerdi (p=0,474).

DEHB grubunda cinsiyete gére DEHB’nin klinik 6zelliklerinin ve Conners

Anababa Dereceleme Olgegi puanlarinin karsilastirilmasi Tablo 3’te verilmistir.

Tablo 3. DEHB Grubunda Cinsiyete Gore DEHB Kliniginin Ozellikleri ve Conners

Anababa Dereceleme Olgegi Puanlarmimn karsilastiriimasi

Erkek Kiz p-
Cinsiyet | Cinsiyet | degeri’
(n=75) (n=45)
Yas (ortalama (y11)£SS) 13,09+1,95 | 13,44+2,10 | 0,354
DEHB Gorinimu
DEHB- Dikkat Eksikligi Baskin Goriiniim 15 (20,0) 22 (48,9)
DEHB- Hiperaktif/Diirtiisel Ozellikler Baskin 0(0) 0 (0) 0,001
GOorunum
DEHB- Bilesik Goriiniim 60 (80,0) |23 (51,1)
DEHB Tani Yas1 (ortalama (y11)£SS) 7,35+1,39 |9,20+1,98 | <0,001""
Ailede DEHB dykisi (n,%) 39 (52,0) |12 (26,7) |0,007
Conners Anababa Dereceleme (")k;egi-Karsl 7,81+2,49 | 7,49+2,24 | 0,474
Gelme (ortalama=SS)
Conners Anababa Dereceleme Olgegi-Bilissel | 21,85+3,87 | 26,78+5,59 | <0,001™
Problemler/Dikkatsizlik (ortalama+SS)
Conners  Anababa  Dereceleme  Olgegi- | 7,37+2,06 | 6,27+1,91 | 0,004
Hiperaktivite (ortalama+SS)
Conners Anababa Dereceleme Olcegi- DEHB | 22,28+2,99 | 25,36+4,06 | <0,001™
Indeksi (ortalama+SS)

“Kategorik degiskenler ki-kare (y2) testi ve dl¢ciimsel degiskenler Bagimsiz 6rneklem T-Testi ile
analiz edilmistir. Veriler ortalama+SS veya say1 (%) olarak verildi. Kalin yaz tipi istatistiksel

anlamlilig1 gosterir: p < 0,05

*hk

~p<0,001 “p< 0,01

Kisaltmalar: DEHB: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, SS: Standart Sapma

Kontrol grubu ile DEHB grubunun Conners Anababa Dereceleme Olgeginin alt

Olcek ortalama puanlarinin karsilagtirilmasi Tablo 4’de goriilmektedir. Beklendigi gibi
DEHB grubunda Conners Anababa Dereceleme Olgegi tiim alt lgek (Karsi Gelme,
Biligsel Problemler/Dikkatsizlik, Hiperaktivite) ortalama puanlari ve DEHB Indeksi
ortalama puant DEHB grubunda kontrol grubuna kiyasla anlamli olarak daha yiiksek idi
(tlim p degerleri <0,001) (Tablo 4).
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Tablo 4. Conners Anababa Dereceleme Olgegi Alt Olgek Puanlarmin Gruplar Arast

Ortalamasinin Karsilastirilmasi

Alt Olgekler DEHB Kontrol p-
Grubu Grubu degeri”
(n=120) (n=120)

Kars1 Gelme (ortalama+SS) 7,69+2,40 5,90+1,64 <0,001™

Bilissel Problemler/Dikkatsizlik 23,7045,16 | 8,55+1,40 <0,001™"

(ortalama=SS)

Hiperaktivite (ortalama+SS) 6,96+2,70 4,08+1,42 <0,001"

DEHB Indeksi (ortalama+SS) 23,43+3,72 | 8,71+1,59 <0,001™"

“Bagimsiz orneklem T-Testi. Veriler ortalama%SS olarak verildi. Kalin yazi tipi istatistiksel
anlamlilig1 gosterir: p < 0,05

“p<0,001.

Kisaltmalar: DEHB: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, SS: Standart Sapma

Iki grubun zihin gezinmesi dlceklerine bakildiginda ise kontrol grubuna kiyasla,
DEHB grubundaki olgularin Zihin Gezinmesi Olgegi (ZGO) puan ortalamalar
(20,02+6,02’ye karsilik 10,85+2,84, p<0,001), Zihnin istemli Gezinmesi Olgegi (ZIGO)
puan ortalamalar1 (14,59+6,35’¢ karsihik 6,92+2,31, p<0,001) ve Zihnin Istemsiz
Gezinmesi Olgegi (ZIZGO) puan ortalamalar1 (18,39+5,60’a karsihk 9,54+2,92,
p<0,001) anlaml1 olarak daha yiiksek idi. Zihin gezinmesi Ol¢eklerine ait gruplarin

ortalama puanlar1 Tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo 5. Zihin Gezinmesi Olgegi, Zihnin Istemli Gezinmesi Olgegi ve Zihnin Istemsiz

Gezinmesi Olgegi Puanlarinin Gruplar Arasi1 Ortalamasmin Karsilastirilmasi

DEHB Kontrol p-
Grubu Grubu degeri’
(n=120) (n=120)
Zihin Gezinmesi Olgegi (ortalama+SS) 20,02+6,02 | 10,85+2,84 | <0,001™
Zihnin Istemli Gezinmesi Olgegi 14,59+6,35 | 6,92+2,31 <0,001™"
(ortalamazSS)
Zihnin Istemsiz Gezinmesi Olgegi 18,39+5,60 | 9,54+2,92 <0,001™"
(ortalamazSS)

“Bagimsiz orneklem T-Testi. Veriler ortalama=SS olarak verildi. Kalin yaz tipi istatistiksel
anlamhilig1 gosterir: p < 0,05

“p<0,001.

Kisaltmalar: DEHB: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, SS: Standart Sapma

DEHB grubu ile kontrol grubunun Duygu Ayarlama Olgegi alt 6lgek ortalama
puanlar1 arasinda da istatistiksel agidan anlamli olarak fark saptandi. Buna gore,

DEHB’li olgularin Degiskenlik/Olumsuzluk alt 6l¢cek puan ortalamalar1 (36,15+11,69°a
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karsilik 22,2746,06, p<0,001) ve Duygu Ayarlama alt Olcek puan ortalamalar:
(25,56+6,30’a karsilik 14,88+3,91, p<0,001) kontrol grubundaki olgulardan anlamli
olarak daha yiiksekti. ki grubun Duygu Ayarlama Olgegi alt dlgek ortalama puanlarmnin

karsilastirilmasi Tablo 6'da goriilmektedir.

Tablo 6. Duygu Ayarlama Olgegi Alt Olgek Puanlarinm Gruplar Arasi Ortalamasinin

Karsilagtirilmasi
DEHB Kontrol p-
Grubu Grubu degeri’
(n=120) (n=120)
Degiskenlik/Olumsuzluk (ortalama+SS) 36,15+11,69 | 22,27+6,06 | <0,001™"
Duygu Ayarlama (ortalama+SS) 25,56+6,30 | 14,88+3,91 | <0,001™

“Bagimsiz orneklem T-Testi. Veriler ortalama%SS olarak verildi. Kalin yazi tipi istatistiksel
anlamlilig1 gosterir: p < 0,05

“p<0,001.

Kisaltmalar: DEHB: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, SS: Standart Sapma

Calismamizda uyku kalitesini ve giindiiz uykululugunu degerlendirmek icin
kullandigimiz Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi ve Pediatrik Epworth Uykululuk Skalas1
sonuglar1 Tablo 7°de sunulmustur. Tablo 7°de goriildiigii gibi, DEHB grubundaki
vakalarin Pediatrik Epworth Uykululuk Skalasi ortalama puanlar1 (8,78+5,25°e karsilik
5,55+£3,36, p<0,001) ve Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi ortalama puanlari
(10,43+5,16’ya karsilik 6,80+3,58, p<0,001) kontrol grubundaki katilimcilardan anlamli
olarak daha vyiiksekti. Ayrica, Pediatrik Epworth Uykululuk Skalasi’nin giindiiz
uykululuk i¢in kesme puanma gore iki grup karsilastirildiginda, DEHB grubundaki
olgularin %21,7’sinin (n=26), kontrol grubundaki olgularin ise %6,9’unun (n=9)
giindliz uykululuk gosterdigi saptandi ve iki grup arasindaki bu farklilik istatistiksel
olarak anlaml idi (p=0,001) ve giindiiz uykululuk DEHB grubunda kontrol grubuna
gdre anlaml olarak daha yiiksek siklikta idi. Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi’ nin uyku
kalitesi kesme puanina gore gruplar karsilastirildiginda da iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik bulundu (p<0,001), DEHB grubundaki vakalarin %45,8’1 (n=55)
diisiik/koti uyku kalitesine sahipken bu oran kontrol grubunda %15,3 (n=20) idi (Tablo
7).
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Tablo 7. Uyku I¢in Kullanilan Olgek Puanlarinin ve Uyku Kalitesinin Gruplar Arasi

Ortalamasinin Karsilastirilmasi

DEHB Kontrol p-
Grubu Grubu degeri”
(n=120) (n=120)

Pediatrik Epworth Uykululuk Skalas1 Puanlar1 | 8,78+5,25 5,55+3,36 <0,001™

(ortalama=SS)

Pediatrik Epworth Uykululuk Skalasi’na gore

Guindiiz Uykululuk (n,%) 0,001

Evet (Toplam puan>10) 26 (21,7) 9 (6,9)

Hayir (Toplam puan<10) 94 (78,3) 122 (93,1)

Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi Puanlar: 10,43+5,16 6,80+3,58 <0,001™

(ortalama=SS)

Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi’ne gére Uyku

Kalitesi (n,%) <0,001™

Diisiik/Koti Uyku Kalitesi (Toplam puan>5) 55 (45,8) 20 (15,3)

Iyi Uyku Kalitesi (Toplam puan<4) 65 (54,2) 111 (84,7)

“Kategorik degiskenler ki-kare (y2) testi ve 6l¢iimsel degiskenler Bagimsiz 6rneklem T-Testi ile
analiz edilmistir. Veriler ortalama=+SS veya say1 (%) olarak verildi. Kalin yazi tipi istatistiksel
anlamlilig1 gosterir: p < 0,05

“p<0,001 ""p < 0,01
Kisaltmalar: DEHB: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, SS: Standart Sapma

Conners Anababa Dereceleme Olcegi'nin Karsi Gelme puanlar1 ile Zihin
Gezinmesi olgeklerinin, Duygu Ayarlama Olcegi’nin, Pediatrik Epworth Uykululuk
Skalasi’nin ve Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi’nin puanlar1 arasindaki korelasyon olup

olmadig1 Pearson Momentler Carpimi Korelasyon Analizine gore test edildi.

Pearson Momentler Carpimi Korelasyon Analizi, Kars1 Gelme puanlarmm ZGO,
ZIGO, ZIZGO puanlari ile anlaml olarak korelasyon gostermedigini ortaya koydu (tiim
p degerleri >0,05). Benzer sekilde, Karsi Gelme puanlar1 Pediatrik Epworth Uykululuk
Skalas1 ve Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi puanlari ile de anlamli bir korelasyon
gostermedi (p degerleri >0,05). Bununla birlikte Kars1 Gelme puanlar1 Duygu Ayarlama
Olgegi-Degiskenlik/Olumsuzluk puanlar1 ve Duygu Ayarlama Olgegi- Duygu Ayarlama
puanlar1 ile giiglii bir sekilde anlamli olarak pozitif korele idi (her iki p degeri de
<0,001). Conners Anababa Dereceleme Olcegi-Karsi Gelme’ye iliskin korelasyon

analizi sonuglar1 Tablo 8’de verilmistir.
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Tablo 8. Conners Anababa Dereceleme Olgeginin Kars1 Gelme Puani ile Zihin
Gezinmesi Olgekleri, Duygu Ayarlama Olgegi, Pediatrik Epworth Uykululuk Skalasi ve
Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi Puanlar1 Arasindaki Korelasyonlar

Conners Anababa

Dereceleme Olcegi-

Kars1 Gelme Puani
Olcek Puanlar p’ Rho”
Zihin Gezinmesi Olgegi Puanlari 0,580 0,035
Zihnin Istemli Gezinmesi Olgegi Puanlari 0,353 -0,059
Zihnin Istemsiz Gezinmesi Olgegi Puanlari 0,503 0,042
Duygu Ayarlama Olgegi-Degiskenlik/Olumsuzluk Puanlar1 | <0,001™ 0,822
Duygu Ayarlama Olgegi- Duygu Ayarlama Puanlari <0,001™ 0,801
Pediatrik Epworth Uykululuk Skalasi Puanlari 0,076 -0,112
Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi Puanlari 0,152 -0,091

“Pearson Momentler Carpimi Korelasyon Analizi. Kalin yaz: tipi istatistiksel
anlamlilig1 gosterir: p < 0,05
“p<0,001

Conners Anababa Dereceleme Olgegimin Bilissel Problemler/Dikkatsizlik
puaninin Zihin Gezinmesi Olgekleri ile olan korelasyonuna bakildiginda, Bilissel
Problemler/Dikkatsizlik puaninin ZGO, ZIGO, ZIZGO puanlar1 ile giiglii bir sekilde
anlamli olarak pozitif korelasyon gosterdigi bulundu (p degerleri <0,001). Yine, Bilissel
Problemler/Dikkatsizlik puani Duygu Ayarlama Olgegi-Degiskenlik/Olumsuzluk ve
Duygu Ayarlama Olgegi- Duygu Ayarlama Puanlari ile giiclii bir sekilde anlamli olarak
pozitif korele idi (p degerleri <0,001). Uyku o&lgeklerine bakildiginda ise, Biligsel
Problemler/Dikkatsizlik puani1 Pediatrik Epworth Uykululuk Skalas1 ve Pittsburgh Uyku
Kalitesi indeksi puanlar1 arasinda orta diizeyde anlaml bir pozitif korelasyon saptandi.
Conners Anababa Dereceleme Olcegi'nin Bilissel Problemler/Dikkatsizlik alt dlcegine

ait korelasyon verileri Tablo 9’da gosterilmistir.
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Tablo 9. Conners Anababa Dereceleme Olgegi'nin Bilissel Problemler/Dikkatsizlik
Puani ile Zihin Gezinmesi Olgekleri, Duygu Ayarlama Olgegi, Pediatrik Epworth
Uykululuk Skalasi ve Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi Puanlar1 Arasindaki

Korelasyonlar

Conners Anababa

Dereceleme Olcegi-

Bilissel Problemler/

Dikkatsizlik Puani
Olcek Puanlar p* Rho”
Zihin Gezinmesi Olgegi Puanlar1 <0,001™" 0,773
Zihnin Istemli Gezinmesi Olgegi Puanlari <0,001™ 0,678
Zihnin Istemsiz Gezinmesi Olcegi Puanlar1 <0,001™" 0,753
Duygu Ayarlama Olgegi-Degiskenlik/Olumsuzluk Puanlar1 | <0,001™ 0,789
Duygu Ayarlama Olgegi- Duygu Ayarlama Puanlari <0,001™" 0,613
Pediatrik Epworth Uykululuk Skalas1 Puanlari <0,001™" 0,481
Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi Puanlari <0,001"™" 0,487

“Pearson Momentler Carpimi Korelasyon Analizi. Kalin yaz: tipi istatistiksel
anlamlilig1 gosterir: p < 0,05
“p<0,001.

Conners Anababa Dereceleme Olgegi'nin Hiperaktivite puanlar1 ile ZGO
puanlar1 ve ZIZGO puanlar1 arasmnda anlamli ancak diisiik diizeyde bir pozitif
korelasyon (p degerleri <0,05) saptanirken Hiperaktivite puanlar1 ile ZIGO puanlari
arasinda anlamli bir korelasyon bulunmadi (p=0,201). Hiperaktivite puanlar1 ile Duygu
Ayarlama Olgegi puanlar1 arasindaki korelasyonlarla ilgili olarak ise Hiperaktivite
puanlar1 Duygu Ayarlama Olgegi- Duygu Ayarlama puanlar1 ile orta diizeyde anlamli
pozitif korele iken (p=0,001) Duygu Ayarlama Olgegi-Degiskenlik/Olumsuzluk puanlari
ile giiclii bir sekilde anlamli pozitif korele idi (p<<0,001). Hiperaktivite puanlar1 ile uyku
Olceklerinin arasindaki korelasyona gelince, Hiperaktivite puanlar1 ile Pediatrik
Epworth Uykululuk Skalas1 puanlari ve Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi puanlari
arasinda anlamli ancak zayif diizeyde pozitif korelasyon saptandi (her iki p degeri de
<0,001). Conners Anababa Dereceleme Olgeginin Hiperaktivite alt &lgegine ait

korelasyon verileri Tablo 10°da sunulmustur.
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Tablo 10. Conners Anababa Dereceleme Olgegi'nin Hiperaktivite Puani ile Zihin
Gezinmesi Olgekleri, Duygu Ayarlama Olgegi, Pediatrik Epworth Uykululuk Skalas1 ve
Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi Puanlar1 Arasindaki Korelasyonlar

Conners Anababa

Dereceleme Olgegi-

Hiperaktivite Puam
Olcek Puanlari p’ Rho”
Zihin Gezinmesi Olgegi Puanlari 0,010 0,206
Zihnin Istemli Gezinmesi Olgegi Puanlari 0,201 0,061
Zihnin Istemsiz Gezinmesi Olgegi Puanlari 0,001™" 0,398
Duygu Ayarlama Olgegi-Degiskenlik/Olumsuzluk Puanlar1 | 0,001 0,611
Duygu Ayarlama Olgegi- Duygu Ayarlama Puanlari <0,001™" 0,467
Pediatrik Epworth Uykululuk Skalasi Puanlari <0,001™" 0,378
Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi Puanlari <0,001™ 0,376

“Pearson Momentler Carpimi Korelasyon Analizi. Kahn yaz: tipi istatistiksel
anlamlilig1 gosterir: p < 0,05
“p<0,001 “"p< 0,01 ""p<0,05

Conners Anababa Dereceleme Olgeginin DEHB Indeksi puanlar1 ile Zihin
Gezinmesi Olgekleri, Duygu Ayarlama Olgegi, Pediatrik Epworth Uykululuk Skalas1 ve
Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi puanlar1 arasindaki korelasyon verileri Tablo 11°de
verilmistir. Tablo 11°e bakildiginda, DEHB Indeksi puanlar1 ile ZGO puanlar1, ZIGO
puanlar1 ve ZIZGO puanlar1 arasmda anlamli bir giiclii pozitif korelasyon oldugu
goriilmektedir (p degerleri <0,001). DEHB Indeksi puanlar1 Duygu Ayarlama Olgegi-
Degiskenlik/Olumsuzluk puanlari ve Duygu Ayarlama Olcegi- Duygu Ayarlama
puanlar1 ile de anlaml1 bir gii¢hii pozitif korelasyon gosterdi (her iki p degeri de <0,001).
DEHB Indeksi puanlar1 Pediatrik Epworth Uykululuk Skalasi puanlar1 ve Pittsburgh
Uyku Kalitesi Indeksi puanlari ile ise orta diizeyde anlamli pozitif korele idi (her iki p
degeri de <0,001) (Tablo 11).
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Tablo 11. Conners Anababa Dereceleme Olgegi'nin DEHB Indeksi Puani ile Zihin
Gezinmesi Olgekleri, Duygu Ayarlama Olgegi, Pediatrik Epworth Uykululuk Skalas1 ve
Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi Puanlar1 Arasindaki Korelasyonlar

Conners Anababa

Dereceleme Olcegi-

DEHB Indeksi
Olcek Puanlari p’ Rho”
Zihin Gezinmesi Olgegi Puanlar: <0,001™ 0,768
Zihnin Istemli Gezinmesi Olgegi Puanlari <0,001™" 0,651
Zihnin Istemsiz Gezinmesi Olgegi Puanlari <0,001™" 0,750
Duygu Ayarlama Olgegi-Degiskenlik/Olumsuzluk Puanlar1 | <0,001™ 0,797
Duygu Ayarlama Olgegi- Duygu Ayarlama Puanlar: <0,001™" 0,656
Pediatrik Epworth Uykululuk Skalasi Puanlari <0,001™" 0,405
Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi Puanlari <0,001™ 0,584

“Pearson Momentler Carpimi Korelasyon Analizi. Kalin yaz: tipi istatistiksel
anlamlilig1 gosterir: p < 0,05
“p<0,001.

Zihin Gezinmesi Olgekleri puani ile Duygu Ayarlama Olgegi, Pediatrik Epworth
Uykululuk Skalas1 ve Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi puanlar1 arasindaki
korelasyonlar Tablo 12’de gdsterilmistir. Tablo 12°de de goriildiigii gibi ZGO puanlari,
ZIGO puanlar1 ve ZIZGO puanlar1 Duygu Ayarlama Olcegi-Degiskenlik/Olumsuzluk
puanlari ile orta diizeyde anlamh pozitif korele idi (p degerleri<0,001). ZIGO puanlar1
ile Duygu Ayarlama Olgegi- Duygu Ayarlama puanlar1 arasinda anlamli bir giiclii pozitif
korelasyon saptanirken (p<0,001), ZGO puanlar1 ve ZIZGO puanlari, Duygu Ayarlama
Olgegi- Duygu Ayarlama puanlar1 ile orta diizeyde anlamli pozitif korele idi (p
degerleri<0,001). ZGO puanlar1 ve ZIZGO puanlar, Pediatrik Epworth Uykululuk
Skalas1 Puanlar1 ve Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi puanlar1 ile anlaml bir giiglii
pozitif korelasyon gosterirken (p degerleri<0,001), ZIGO puanlari, Pediatrik Epworth
Uykululuk Skalas1 Puanlar1 ve Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi puanlari ile zayif
diizeyde anlamli pozitif korele idi (p degerleri<0,001) (Tablo 12)
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Tablo 12. Zihin Gezinmesi Olgekleri ile Duygu Ayarlama Olgegi, Pediatrik Epworth
Uykululuk Skalasi ve Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi Puanlar1 Arasindaki

Korelasyonlar
DAO/Degiskenik- DAO/ PUKI EUS
Olumsuzluk Duygu
Ayarlama
p Rho" | p° Rho | p° Rho | p’ Rho
ZGO <0,001™ 574 |<0,001" |501 |<0,001" |612 |<0,001" | 753
ZiGO | <0,001” 489 | <0,001" |617 |<0,001" | 328 |<0,001" | 369
ZizGO | <0,001™ 588 | <0,001" |578 |<0,001" | 603 |<0,001" | 626

“Pearson Momentler Carpimi Korelasyon Analizi. Kahn yaz: tipi istatistiksel
anlamlilig1 gosterir: p < 0,05

“p<0,001.

Kisaltmalar: ZGO: Zihin Gezinmesi Olgegi, ZIGO: Zihnin Istemli Gezinmesi Olgegi, ZIZGO:
Zihnin Istemsiz Gezinmesi Olgegi, DAO: Duygu Ayarlama dlgegi, PUKI: Pittsburgh Uyku
Kalite Indeksi, EUS: Pediatrik Epworth Uykuluk Skalasi

Yas ile Conners Anababa Dereceleme Olgegi, Zihin Gezinmesi Olgekleri, Duygu
Ayarlama Olgegi, Pediatrik Epworth Uykululuk Skalas1 ve Pittsburgh Uyku Kalitesi
Indeksi puanlar1 arasindaki korelasyon verileri Tablo 13’te sunulmustur. Yas ile Conners
Anababa Dereceleme Olgegi-Kars1 Gelme puanlar1 arasmmda anlamli orta diizeyde
negatif korelasyon (p<0,001) bulunurken yas ile Conners Anababa Dereceleme Olcegi-
Biligsel Problemler/Dikkatsizlik puanlar1 arasinda anlamli orta diizeyde pozitif
korelasyon saptand1 (p<0,001). Yine, yas ile Conners Anababa Dereceleme Olgegi-
Hiperaktivite puanlar1 arasinda anlamli bir giiclii negatif korelasyon vardi (p<0,001).
Yas ile DEHB indeksi puanlari ise anlamli ancak zayif bir pozitif korelasyon gosterdi

(p<0,001) (Tablo 13).

Yas ile zihin gezinmesi Olgeklerinin arasindaki korelasyona bakildiginda ise
yasin ZGO puanlar1 ve ZIZGO puanlar1 ile anlamli orta diizeyde pozitif korelasyon
gosterirken (her iki p degeri de <0,001), ZIGO puanlar1 ile anlaml1 ancak zayif pozitif
korelasyon (p<0,001) gosterdigi bulundu (Tablo 13).

Yasin Duygu Ayarlama Olgegi ile olan korelasyonuyla ilgili olarak, yas ile
Duygu Ayarlama Olgegi-Degiskenlik/Olumsuzluk puanlari ve Duygu Ayarlama Olgegi-
Duygu Ayarlama puanlar1 arasinda anlamli olarak giiclii diizeyde pozitif korelasyon

oldugu saptand1 (her iki p degeri de <0,001) (Tablo13).

Yas ile uyku Olceklerinin arasindaki korelasyonlar incelendiginde ise yasin

Pediatrik Uykululuk Skalasi ve Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi puanlar1 ile anlamli
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orta diizeyde pozitif korelasyon gosterdigi bulundu (her iki p degeri de <0,001) (Tablo
13).

Tablo 13. Yas ile Conners Anababa Dereceleme Olgegi, Zihin Gezinmesi Olgekleri,
Duygu Ayarlama Olgegi, Pediatrik Epworth Uykululuk Skalas1 ve Pittsburgh Uyku

Kalitesi Indeksi Puanlar1 Arasidaki Korelasyonlar

Yas (yi)

Ol¢ek Puanlar p’ Rho"
Conners Anababa Dereceleme Olgegi-Kars1 Gelme <0,001™ -0,405
Conners Anababa Dereceleme Olgegi-Bilissel <0,001™ 0,462
Problemler/Dikkatsizlik

Conners Anababa Dereceleme Olgegi-Hiperaktivite <0,001™" -0.644
Conners Anababa Dereceleme Olgegi- DEHB Indeksi <0,001™" 0,299
Zihin Gezinmesi Olgegi Puanlar1 <0,001™ 0,458
Zihnin Istemli Gezinmesi Olgegi Puanlari <0,001™" 0,356
Zihnin Istemsiz Gezinmesi Ol¢egi Puanlari <0,001™ 0,444
Duygu Ayarlama Olgegi-Degiskenlik/Olumsuzluk Puanlar1 | <0,001™ 0,607
Duygu Ayarlama Olgegi- Duygu Ayarlama Puanlar: <0,001™ 0,668
Pediatrik Epworth Uykululuk Skalas1 Puanlari <0,001™" 0,457
Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi Puanlari <0,001™ 0,476

“Pearson Momentler Carpimi Korelasyon Analizi. Kalin yaz: tipi istatistiksel
anlamlilig1 gosterir: p < 0,05
“p<0,001.

DEHB grubunda cinsiyete gdre Conners Anababa Dereceleme Olgegi, Zihin
Gezinmesi Olgekleri, Duygu Ayarlama Olgegi, Pediatrik Epworth Uykululuk Skalas1 ve
Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi Puanlarmin karsilastirilmasi Tablo 14’te gdsterilmistir.
DEHB’nin siddet ve belirti dagilimi i¢in kullandigimiz Conners Anababa Dereceleme
Olgeginin Kars1 Gelme alt dlcegi disindaki diger alt dlceklerin puan ortalamalar1 da
cinsiyetler arasinda anlaml farklilik gosterdi. Buna gére, DEHB’li kizlarda Bilissel
Problemler/Dikkatsizlik (p<0,001), ve DEHB Indeksi (p<0,001) ortalama puanlar1
erkeklerden anlamli olarak daha yiiksek iken, DEHB’li erkeklerde Hiperaktivite
(p=0,004) ortalama puanlar1 kizlardan anlamli olarak yiiksek saptandi. Ote yandan
Conners Anababa Dereceleme Olgegi’nin Kars1 Gelme alt dlgegi ortalama puanlari
cinsiyetler arasinda benzerdi (p=0,474) (Tablo 14).

DEHB grubunda cinsiyete gore zihin gezinmesi Olcekleri karsilagtirildiginda,
DEHB’li erkek olgular ile kiyaslandiginda, DEHB’li kiz olgularm ZGO ortalama
puanmin (21,22+598’¢ karsilik 16,89+3,28, p<0,001), ZIGO ortalama puanmin
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(17,71£6,66ya karsilik 11,52+3,61, p<0,001), ZIZGO ortalama puanmin (20,71+5,63’¢
karsilik 15,8043,63, p<0,001) anlaml1 olarak daha yiiksek oldugu bulundu (Tablo 14).

Duygu Ayarlama 6l¢eklerinin puan ortalamalart DEHB grubunda cinsiyete gore
kiyaslandiginda ise DEHB’li kiz ve erkek olgular arasinda Duygu Ayarlama Olgegi-
Degiskenlik/Olumsuzluk alt 6l¢egi ortalama puani (34,84+12,35 e karsilik 38,33+10,28,
p=0,113) ve Duygu Ayarlama Olgegi- Duygu Ayarlama alt dlgek puaninin (25,04+6,14’e
karsilik 26,42+6,35, p=0,241) istatiksel olarak anlamli farkliligin olmadig1 saptandi
(Tablo 14).

DEHB grubunda uyku kalitesini ve giindiiz uykululugunu degerlendirmek i¢in
kullandigimiz Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi ve Pediatrik Epworth Uykululuk Skalas1
Olgeklerin puan ortalamalari ise cinsiyetler arasinda anlamh farklilik gosterdi. DEHB’1i
kiz olgularda Pediatrik Epworth Uykululuk Skalasi’nin ortalama puanlar1 (10,18+5,75’e
karsilik 7,73+3,66, p<0,001) ve Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi ortalama puanlar
(11,2944,26’ya karsilik 9,20+5,06, p<0,001) DEHB’li erkek olgulardan anlamli olarak
daha yiiksekti. Ayrica, Pediatrik Epworth Uykululuk Skalasi’nin giindiiz uykululuk i¢in
kesme puanma gore cinsiyetler arasindaki karsilagtirmaya bakildiginda, DEHB’li kiz
olgularin % 57,8’sinin (n=26), DEHB’li erkek olgularin ise %0’mm (n=0) giindiiz
uykululuk gdosterdigi saptandi ve cinsiyetler arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak
anlamli idi (p<0,001) ve gilindiiz uykululuk DEHB grubunda kiz olgularda erkek
olgulara gore anlamhi olarak daha yiiksek siklikta idi. Pittsburgh Uyku Kalitesi
Indeksi’nin uyku kalitesi kesme puanma gore cinsiyetler karsilastirildiginda da iki
cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,001), buna goére
DEHB’li kiz olgularin %68,9’u (n=31) diisiik/kotii uyku kalitesine sahipken bu oran
DEHB’li erkek olgularda %32,0 (n=24) idi (Tablo 14).
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Tablo 14. DEHB Grubunda Cinsiyete Gore Conners Anababa Dereceleme Olgegi, Zihin

Gezinmesi Olgekleri, Duygu Ayarlama Olgegi, Pediatrik Epworth Uykululuk Skalas1 ve

Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi Puanlarinin karsilastirilmasi

Erkek Kiz p-
Cinsiyet Cinsiyet degeri”
(n=75) (n=45)
Conners Anababa Dereceleme Olgegi-Karsl 7,81+2,49 7,492 24 0,474
Gelme (ortalamazSS)
Conners Anababa Dereceleme Olcegi-Bilissel | 21,85+3,87 | 26,78+5,59 | <0,001™
Problemler/Dikkatsizlik (ortalama+SS)
Conners  Anababa  Dereceleme  Olgegi- | 7,37+2,06 6,27+1,91 0,004
Hiperaktivite (ortalama+SS)
Conners Anababa Dereceleme Olgegi- DEHB | 22,28+2,99 | 25,36+4,06 | <0,001™
Indeksi (ortalama+SS)
Zihin Gezinmesi Olgegi Puanlar1 | 16,89+3,28 | 21,22+598 | <0,001™"
(ortalama=SS)
Zihnin Istemli Gezinmesi Olgegi Puanlari | 11,52+3,61 | 17,71+6,66 | <0,001™
(ortalamazSS)
Zihnin Istemsiz Gezinmesi Olgegi Puanlari | 15,80+3,63 | 20,71+5,63 | <0,001™
(ortalama=SS)
Duygu Ayarlama Olgegi-Degiskenlik/ 38,33+10,28 | 34,84+12,35 | 0,113
Olumsuzluk Puanlar1 (ortalamaSS)
Duygu Ayarlama Olgegi- Duygu Ayarlama 26,42+6,35 | 25,04+6,14 | 0,241
Puanlar1 (ortalamaSS)
Pediatrik Epworth Uykululuk Skalas1 Puanlar1 | 7,73+3,66 | 10,18+5,75 | <0,001™
(ortalamazSS)
Pediatrik Epworth Uykululuk Skalasi’na gére <0,001™
Gindiz Uykululuk (n,%)
Evet (Toplam puan>10) 0 (0) 26 (57,8)
Hayir (Toplam puan<9) 75 (100) 19 (42,2)
Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi Puanlari 9,20+5,06 11,29+4,26 | <0,001™
(ortalamazxSS)
Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi’ne gore Uyku
Kalitesi (n,%) <0,001™
Diisiik Uyku Kalitesi (Toplam puan>5) 24 (32,0) 31 (68,9)
Iyi Uyku Kalitesi (Toplam puan>4) 51 (68,0) 14 (31,1)

“Kategorik degiskenler ki-kare (y2) testi ve dlciimsel degiskenler Bagimsiz 6rneklem T-Testi ile
analiz edilmistir. Veriler ortalama+SS veya say1 (%) olarak verildi. Kalin yaz tipi istatistiksel

anlamhilig1 gosterir: p < 0,05
“p<0,001 "“p< 0,01
Kisaltmalar: SS: Standart Sapma

Kontrol grubunda cinsiyete gére Conners Anababa Dereceleme Olgegi, Zihin

Gezinmesi Olgekleri, Duygu Ayarlama Olgegi, Pediatrik Epworth Uykululuk Skalas ve

Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi Puanlarinin karsilastirilmas: Tablo 15°te verilmistir.
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DEHB’nin siddet ve belirti dagilimi i¢in kullandigimiz Conners Anababa
Dereceleme Olgegi’nin Bilissel Problemler/Dikkatsizlik alt dlgegi disindaki diger alt
Olceklerin puan ortalamalar1 da cinsiyetler arasinda anlamli farklilik gdsterdi. Buna gore
kontrol grubunda erkek olgularda Kars1 Gelme (p<0,001), Hiperaktivite (p<0,001) ve
DEHB Indeksi (p=0,004) ortalama puanlar1 kizlardan anlamli olarak daha yiiksek idi.
Ote yandan Conners Anababa Dereceleme Olgegi’nin Bilissel Problemler/Dikkatsizlik
alt 6lcegi ortalama puanlar1 cinsiyetler arasinda benzerdi (p=0,796) (Tablo 15).

Kontrol  grubunda  cinsiyete  gore  zihin  gezinmesi  Olgeklerinin
karsilastirilmasinda ise erkekler ile kiyaslandiginda, kizlarin ZGO ortalama puanmnin
(12,01£3,37’ye karsihik 10,11£2,16, p<0,001), ZIGO ortalama puaninm (7,73£3,04’e
karsiik  6,41£1,49, p=0,001), ZIZGO ortalama puanmnin (10,42+5,40’a karsilik
9,18+£1,45, p=0,031) anlamli olarak daha ytiksek oldugu bulundu (Tablo 15).

Duygu Ayarlama 6lgeklerinin ortalama puanlar1 kontrol grubunda cinsiyete gore
karsilastirildiginda ise kiz ve erkek olgular arasinda Duygu Ayarlama Olgegi-
Degiskenlik/Olumsuzluk alt 6l¢egi ortalama puani (22,23+6,12’ye karsilik 22,35+6,04,
p=0,907) ve Duygu Ayarlama Olcegi- Duygu Ayarlama alt o6lgek puaninin
(14,54+3,33’e karsihik 15,41+4,65, p=0,213) istatiksel olarak anlamli farkliligin
olmadig1 saptandi (Tablo 15).

Kontrol grubunda uyku kalitesini ve giindiiz uykululugunu degerlendirmek i¢in
kullandigimiz Pediatrik Epworth Uykululuk Skalas1 ve Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi
Olceklerin puan ortalamalarma bakildiginda ise Pediatrik Epworth Uykululuk Skalasi
ortalama puanlar1 cinsiyetler arasinda anlamli farklilik gosterirken (p=0,039), Pittsburgh
Uyku Kalitesi indeksi dlgeklerin puan ortalamalari cinsiyetler arasinda istatiksel olarak
anlamli degil idi (0,837). Kizlarda Pediatrik Epworth Uykululuk Skalasi ortalama
puanlar1 (6,45+4,24°e karsilik 5,10+2,58, p=0,039) erkeklerden anlamli olarak daha
yiiksekti. Ayrica, Pediatrik Epworth Uykululuk Skalasi’nin giindiiz uykululuk i¢in
kesme puanma gore cinsiyetler arasindaki karsilastirmaya bakildiginda, kizlarm %
7,8’sinin (n=4) ve erkeklerin ise %6,3’linlin (n=5) giindiiz uykululuk gosterdigi
saptand1 ve cinsiyetler arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak anlamlilik gdstermedi
(p=0,735). Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi’nin uyku kalitesi kesme puanma gore
cinsiyetler karsilastirildiginda da iki cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik yoktu (p=806), buna gore kizlarmn %13,7’si (n=7) diisiik/kotli uyku kalitesine
sahipken bu oran erkeklerde %16,3 (n=13) idi (Tablo 15).
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Tablo 15. Kontrol Grubunda Cinsiyete Gére Conners Anababa Dereceleme Olgegi,

Zihin Gezinmesi Olgekleri, Duygu Ayarlama Olgegi, Pediatrik Epworth Uykululuk

Skalas1 ve Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi Puanlarmnimn karsilastirilmasi

Erkek Kiz p-
Cinsiyet | Cinsiyet | degeri’
(n=80) (n=51)
Conners Anababa Dereceleme Olgegi-Karsi | 6,95+1,11 | 4,25+1,01 | <0,001™
Gelme (ortalamazSS)
Conners Anababa Dereceleme Olgegi-Bilissel | 8,51+1,02 | 8,58+1,86 | 0,796
Problemler/Dikkatsizlik (ortalama+SS)
Conners  Anababa  Dereceleme  Olgegi- | 4,80+1,19 | 2,96+1,02 | <0,001™
Hiperaktivite (ortalama+SS)
Conners Anababa Dereceleme Olcegi- DEHB | 9.03+1,30 | 8,22+1,85 |0,004™
Indeksi (ortalama+SS)
Zihin Gezinmesi Olgegi Puanlar1 (ortalama+SS) | 10,11+2,16 | 12,01+3,37 | <0,001"™
Zihnin Istemli Gezinmesi Olgegi Puanlar1 | 6,41+1,49 | 7,73+3,04 |0,001™"
(ortalamazSS)
Zihnin Istemsiz Gezinmesi Olgegi Puanlar1 | 9,18+1,45 | 10,4245,40 | 0,031
(ortalama=SS)
Duygu Ayarlama Olgegi- 22,35+6,04 | 22,23+6,12 | 0,907
Degiskenlik/Olumsuzluk Puanlar1 (ortalama+SS)
Duygu Ayarlama Olgegi- Duygu Ayarlama 15,41+4,65 | 14,54+3,33 | 0,213
Puanlar1 (ortalama£SS)
Pediatrik Epworth Uykululuk Skalas1 Puanlar: 5,10+2,58 | 6,45+4,24 | 0,039
(ortalamazSS)
Pediatrik Epworth Uykululuk Skalasi’na gére
Gindiz Uykululuk (n,%) 0,735
Evet (Toplam puan>10) 5 (6,3) 4 (7,8)
Hayir (Toplam puan<10) 75(93,7) | 47 (92,2)
Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi Puanlari 6,75+3,56 | 6,88+3,64 | 0,837
(ortalamazSS)
Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi’ne gore Uyku
Kalitesi (n,%) 0,806
Diisiik Uyku Kalitesi (Toplam puan>5) 13(16,3) | 7(13,7)
Iyi Uyku Kalitesi (Toplam puan<5) 67 (83,7) | 44 (86,3)

“Kategorik degiskenler ki-kare (y2) testi ve dlciimsel degiskenler Bagimsiz 6rneklem T-Testi ile
analiz edilmistir. Veriler ortalama+SS veya say1 (%) olarak verildi. Kalin yaz tipi istatistiksel

anlamhilig1 gosterir: p < 0,05
“p<0,001 "“p< 0,01 "p<0,05
Kisaltmalar: SS: Standart Sapma
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5.TARTISMA

Bu caligmada yeni piir DEHB tanis1 alan ya da daha onceden piir DEHB tanili
olup medikal tedavi agisindan en az 3 aydir ila¢ kullanimi olmayan 120 ¢ocuk ve
ergende zihin gezinmesi, emosyonel labilite ve uyku kalitesinin DEHB belirti siddeti ile
iliskisi incelenmis ve benzer sosyodemografik 6zelliklere sahip 131 saglikli ¢ocuk ve

ergen ile karsilastirilmistir.

Calismamizda vaka ve kontrol grubu yas ve cinsiyet dagilimi agisindan benzerdi.
Bu degiskenlerin gruplar arasinda farklilik gstermiyor olmasi daha giivenilir sonuglara
ulagmay1 kolaylastirmaktadir. DEHB grubundaki kiz hasta yiizdesi %37,5’1 iken erkek
hasta yiizdesi %62,5’tir. Buna gore erkek hasta sayisinin kiz hasta sayisindan fazla
oldugu bulundu. Konu ile ilgili literatiire bakildiginda da bulgumuzla uyumlu olarak,
DEHB’nin erkek cinsiyette kizlardan daha sik goriildiigli gosterilmistir. Erkek/kiz oram
Klinik érneklemli ¢alismalarda 9/1, toplum 6rneklemli galismalarda 3/1 seklinde tespit
edilmistir (30). Yine olduk¢a genis 6rneklemli bir arastirmada DEHB’nin erkeklerde
kizlardan 2,5 kat fazla gorildigi bildirilmistir, 1978-2005 yillar1 arasindaki
arastirmalari derlendigi bir meta analiz ¢calismasinda ise DEHB prevalansinin kizlara
gore erkeklerde 2,4 kat fazla oldugu gosterilmistir (29, 37, 320). Ulkemizde 2015
yilinda yiriitilen bir ¢alismada da erkek hastalardaki DEHB siklig1 kizlardakinin
yaklasik 2,8 kati olarak bulunmustur (38). Bu farkliligin kizlarda dikkat eksikligi ve
bilissel sorunlarin daha sik olmasindan, kizlarda davranigsal problemlere erkeklerden
daha az rastlanmasi sebebi ile tedavi icin basvuru sikliginin kizlarda daha az

olmasindan kaynaklanabilecegi diistiniilmistiir (321).

DEHB, iizerinde c¢ok sayida arastirma yapilmis olmasma ragmen heniiz
etiyolojisi tam olarak aydmlatilamamis norogelisimsel bir bozukluktur ve etiyolojide
genetik ve cevresel etkenlerin hayatin erken asamasindaki etkilesimlerinin 6nemli
oldugu diisiiniilmektedir (42). Ailenin hem genetik aktarimiyla kalitsal etkisi hem de
bakim veren olmasi acisindan ¢evresel etkisi bulunmaktadir. Buradan yola ¢ikarak, anne
ve babanin yas ortalamalari, egitim diizeyleri, sosyoekonomik diizeyleri ve ailede
DEHB oykiisii ¢calismamizda sorgulanmistir. Calismamizda ailede DEHB oykiisii
incelendiginde, DEHB grubunda "ailede DEHB 0ykiisii" varligi %42,5 iken kontrol
grubunda bu oranm %10,7 oldugu bulundu. Yapilan ¢alismalarda DEHB’nin DEHB

acisindan pozitif aile dykiisii olmayan normal popiilasyonda sikligiin %5-10 arasinda
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oldugu, DEHB’li ¢ocuklarin kardeslerinde %50, kuzenlerinde %25 oranlarinda oldugu
gosterilmistir (51). Aile merkezli ¢aligmalarda DEHB’li ¢ocuklarin ebeveynlerinde
DEHB goriilme riskinin 2-8 kat arttig1, kardeslerinin de DEHB tanis1 almas1 konusunda
yiiksek risk altinda oldugu belirtilmistir (47). Genis bir 6rneklem biiytlikliigiine ve cok
sayida akraba ¢iftine sahip toplum temelli bir aile ¢alismasinda, DEHB'den etkilenen
kisilerin akrabalarinin, etkilenmeyen kisilerin akrabalarina kiyasla DEHB icin daha
yiiksek risk altinda oldugu ve genetik akrabalik arttik¢a ailesel kiimelenmenin de arttigi
belirlenmistir(322). DEHB'li hastalar ile kontrol grubu kardesleri arasinda yapilan bir
calismada, DEHB'li kardesi olan 5-17 yas araligindaki ¢ocuklarin DEHB’li kardesi
olmayan kontrol grubuna gére DEHB riskinin dokuz kat daha yiiksek oldugu
saptanmistir (323). Klinik pratigimizde siklikla gordiiglimiiz DEHB nin nesilden nesile
aktarilan bir nérogelisimsel bozukluk oldugu bir¢ok aile ¢alismasi ile desteklenmistir.

Bizim ¢alismamizin verileri bunlar1 destekler niteliktedir ve literatiir ile uyumludur.

Bu calismada DEHB grubunun DEHB prezantasyonu incelendiginde, vakalarin
%30,8’1 DEHB-Dikkat Eksikligi baskin goriiniime, %69,2’si DEHB-Bilesik goriiniime
sahipti. Bununla birlikte 6rneklemimizde DEHB-Hiperaktif/Diirtiisel 6zellikler baskin
goriiniime sahip olan DEHB vakasi sayismin olduke¢a diisiik (n=4) olmasi nedeniyle
istatistiksel analizlerde karsilastirma yapmada yetersiz olacagi icin bu vakalari
calismanin yiiriitiilmesi esnasinda ¢alismadan digladik. DEHB prezantasyonu ile ilgili
bu sonuglarimiz 6rnekleme dahil edilen olgularin yas ortalamalarinin biiyiik olmasi ile
aciklanabilir; nitekim DEHB epidemiyolojisi hakkinda yapilan bir meta analiz
calismasinda hiperaktivite/diirtiisellik baskin goriiniim sikliginin okul 6ncesi donemin
sonrasinda azaldig1 fakat dikkat eksikligi baskin goriiniim sikligmin arttigi ve DEHB
prezantasyonlar1 arasinda birbirine geg¢is olabilecegi bildirilmistir (30). Yine DEHB-
Bilesik Goriiniimiin, Dikkat Eksikligi Baskin Goriiniime oranla daha sik olmasmdaki bu
farkliligin nedeni dikkat eksikliginin giinlilk yasamda goze carpan bir belirti olmamasi
sebebiyle taninmasmin daha zor olmasi ile agiklanabilir. Literatiirde yapilan bir
calismada bilesik goriinlimde dikkat eksikligi ile beraber goriilebilen hiperaktivite/
diirtlisellik belirtilerinin daha kolay taninmasi ve davranis problemleri nedeniyle daha
sik hastane bagvurularinin oldugu belirtilmektedir (61). Yine konu ile ilgili yapilan
baska bir calismada ise DEHB bilesik goriiniimiiniin %52.3, DEHB dikkat eksikligi
baskin goriinlimiiniin %44.4, DEHB hiperaktivite/diirtiisellik baskin goriinlimiiniin

%3.3 oranlarinda bulunmus olup, en sik gorilen DEHB bilesik goriiniim oldugu
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belirtilmistir (324). En stk DEHB goriiniimiiniin bilesik goriiniim olmasi ¢alismamiz ile
uyumludur. Ote yandan literatiirde yapilan arastrmalarin ¢ogunda DEHB dikkat
eksikligi baskin goriiniimiin diger prezantasyonlara oranla daha sik goriildiigii; dikkat
eksikligi baskin goriiniimii sirasiyla DEHB bilesik goriiniim ve DEHB hiperaktivite-
impulsivite baskin goriinimii izledigi saptanmistir (39). DEHB prezantasyonlarmin
yayginligi ile ilgili heterojen sonuglar vakalarin kaynagi, DEHB tespiti i¢in kullanilan
kriterler, dahil edilen yas grubu, cinsiyet veya sosyodemografik degiskenler gibi
metodolojik farkliliklardan kaynaklaniyor olabilir.

Uyan ve arkadaslarinin 2014 yilinda ergenlerle yaptiklari caligmada ailelerin
DSM-IV’e dayali olarak kullanilan 6lgek bildirimlerine gore DEHB sikligir %12,7;
DEHB prezantasyonlar1 siras1 ile DEHB-Dikkat eksikligi alt tipi %4,1, DEHB-
Hiperaktivite/dirtisellik alt tipi %5,0 ve DEHB-Bilesik tip %3,6 olarak bildirilmistir.
Yine ayni caligmada Ogretmenlerin DSM-IV’e dayali dlgek bildirimlerine gore ise;
DEHB- Dikkat eksikligi %7,9, Hiperaktivite/diirtiisellik %9,3, ve DEHB-Bilesik tip
%10,2 olmak iizere DEHB siklig1 %27,4 seklinde belirtilmistir (325). Bu ¢alismadaki
farkli sonuglarin nedeni DEHB’li olgularin belirtilerinin bulunduklar1 ortama gore
farklilik gdsteriyor olmasi seklinde yorumlanabilir. Ornegin; DEHB belirtileri okulda
belirgin olan bir ¢ocuk ailesi tarafindan yasina uygun davranig sergiliyor seklinde
tanimlanabilir. Yine evde bilgisayar oyunu oynadigi sirada dikkat eksikligi belirtileri
gostermeyen bir ¢cocuk, smifta ders dinleme, soru ¢6zme gibi sirali ve organize olmasi
gereken islerde daha dagmik olabilmektedir.

DEHB alt tiplerinin  Kiltirler arasi farklihklar gosterebilecegi de
dustnulmektedir. DEHB dikkat eksikligi baskin goriinimi Amerika Birlesik Devletleri,
Israil ve Avustralya’da en sik gorilen DEHB gériiniimii oldugu, DEHB bilesik
gorintminin ise Venezuella, Brezilya ve Kolombiya’da en sik gorildigi
bildirilmektedir (326, 327). Literatiir, kiiltiirel farkliliklara, arastirmanin toplum temelli
veya klinik temelli olmasina bagli olarak DEHB baskin goriiniimlerinin yayginligini
gosteren farkli sonuglar bildirmektedir. Bizim ¢alismamiza benzer klinik temelli olan
caligmalarda DEHB-Bilesik gOrinuminin yaygmligi daha yiiksek bulunurken, toplum
temelli caliymalar DEHB-Dikkat eksikligi baskin goriiniimiiniin yayginligin1 daha
yuksek olarak bildirme yonindendir (324,325).

Calismamizda DEHB grubunda cinsiyete gore DEHB kliniginin 6zelliklerine
bakildiginda, erkekler ile kizlarin yas ortalamalarinin benzer oldugu, erkeklerde DEHB-
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Bilesik Goriiniim sikliginin kizlardan anlamli olarak daha yiiksek oldugu, kizlarda ise
DEHB-Dikkat Eksikligi Baskin Goriiniimiin erkeklere gore anlamli olarak daha ytiksek
oldugu goruldi. Bununla birlikte, kizlarm DEHB tanm1 yasi ortalamasmin
erkeklerinkinden daha ge¢ oldugu saptandi. Bu sonucumuz kizlarda daha ¢ok dikkat
eksikligi baskin goriiniimiin olmast ve bu baskin goriiniimiin erkeklerden daha sik
goriilmesi ile agiklanabilir. Konu ile ilgili arastirmalar, erkeklere gore kiz ¢ocuklarinda
dikkat eksikligi gOriinlimiiniin daha yaygmn oldugunu, semptom ve davranig
problemlerinin daha az gbéze carpmasi nedeniyle tant konulmasmmn daha zor
olabilecegini ve bu nedenle erken miidahale yOntemlerine erisimde gecikme
yasayabileceklerini gostermektedir (328). DEHB prezentasyonunun cinsiyetler arasinda
yaygimhigmi inceleyen ¢alismalarda da bulgularimizi destekler nitelikte, kizlarda
DEHB-Dikkat Eksikligi Baskin Goriinlimiin, erkeklerde ise DEHB-Bilesik GorlintimUn
daha yaygin goriilen prezantasyon oldugu bildirilmistir (329). Yine llkemizde yapilan
bir ¢alismada da kizlarda dikkat eksikligi baskin goriiniim erkeklerden daha yiiksek
bulunmustur (324). Bununla birlikte, yakin tarihli bir meta-analiz ¢alismasinda hem
kizlarda hem erkeklerde DEHB-Dikkat Eksikligi baskin goriiniimiin en sik goriiniim
oldugu, yine her iki cinsiyette bunu sirasi ile DEHB-Bilesik goriiniimii ve DEHB-
Hiperaktif/Diirtiisellik baskin goériiniimiin takip ettigi belirtilmistir (32). Calismalar
arasindaki ¢eliskili sonuglar arastirmalarin yapildigi  populasyonun 6zelliklerine ve
aragtirmalarin metodolojisindeki farkliliklara atfedilebilir.

Calismamizda DEHB’nin siddet ve belirti dagilimi i¢in kullandigimiz Conners
Anababa Dereceleme Olgegi’nin cinsiyetler arasi karsilastirmasina baktigimizda, Karsi
Gelme alt 6lgegi disindaki diger alt 6l¢eklerin puan ortalamalar1 da cinsiyetler arasinda
anlamli farklilik gosterdi. Buna gore, erkek DEHB’li vakalarda, Hiperaktivite puan
ortalamalar1 kizlardan anlamli olarak daha yiiksek iken, kizlarda Biligsel
Problemler/Dikkatsizlik ve DEHB Indeksi puan ortalamalarmin erkek olgulardan daha
yiiksek oldugu goriildii. Ote yandan Kars1 Gelme alt 6lgegi puan ortalamalar1 cinsiyetler
arasinda farkli degildi. Bunun olasi nedeni ¢alismaya alinan olgularm ¢ogunlugunun
ergen yas grubunda olmasi ve dolayisiyla ergenlik doneminin gelisimsel ozellikleri ile
aciklanabilir. Ergenlikle beraber bu biiyiime ve degisim evresinde her iki cinsiyette de
aile i¢i catigma ve karsi gelme davranislar1 artabilmektedir. Konu ile ilgili olarak, Kilig
ve arkadaslari tarafindan Conners 6gretmen (CODO-CTRS-28) ve anababa (CADO-48)
Olceklerinin ayirici 6zelliklerine bakmak icin yaptiklari bir calismada kullanilan her iki

Olcekte de kizlarin Dikkatsizlik alt 6l¢ceklerinde, erkeklerin ise Hiperaktivite ve KOKGB
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alt 6lgeklerinde daha yiiksek puan ortalamalarina sahip oldugu saptanmistir (330). Bu
calismanin sonuglar1 ile bizim yaptigimiz ¢alismanin sonuglari, kiz olgularda dikkat

eksikligi alt 6l¢ek puanlarinin erkeklerden daha yiliksek ¢ikmasi agisindan uyumludur.

Bu c¢alismada, beklenildigi gibi DEHB grubunda tiim alt dlgek (Karsi Gelme,
Bilissel Problemler/Dikkatsizlik, Hiperaktivite) puanlar1 ve DEHB Indeksi puan
ortalamalar1 kontrol grubuna kiyasla daha yiliksekti. Budagova ve arkadaglar tarafindan
yapilan bir ¢calismada DEHB tanili hastalardaki davranim, kars1 gelme, hiperaktivite ve
toplam puanlarinin kontrol grubundan anlamli olarak daha yiiksek oldugu gosterilmistir
(331). Bu calismada Conner’s aile degerlendirme 6lgeginin uzum formu ve Conner’s
Ogretmen degerlendirme 6lgegi kullanilmus; her iki 6lgegin degerlendirmeleri de benzer

sonuglar vermistir.

Bu arastirmada incelenen baska bir parametre olan zihin gezinmesi, belirli bir
zaman periyodu igerisinde bireyin diisiince igeriginin digsal kaynaklardan ve siliregiden
gorevlerden igsel, iliskisiz dislincelere ve duygulara kaymasini ifade eder (10).
Calismamizda iki grup arasindaki zihin gezinmesi O6lgeklerine bakildiginda, kontrol
grubu ile kiyaslandiginda, DEHB grubundaki olgularm Zihin Gezinmesi Olgegi (ZGO)
ortalama puaninm, Zihnin Istemli Gezinmesi Olgegi (ZIGO) ortalama puaninm ve
Zihnin Istemsiz Gezinmesi Olgegi (ZIZGO) puan ortalamalarmm anlamli olarak daha
yiiksek oldugu bulunmustur. Bu sonu¢ DEHB’1i cocuk ve ergenlerin istemli ve istemsiz
zihin gezinmesini kontrol grubuna gore daha fazla deneyimlediklerini gostermektedir.
Benzer sekilde, DEHB’li popiilasyonda zihin gezinmesini arastiran ¢aligmalarda da bu
bireylerde zihin gezinmelerinin daha yiiksek oranda bulundugu gdosterilmistir (233).
Konu ile ilgili 2019 yilinda DEHB’li olan ve olmayan 8-13 yas aras1 ¢ocuklar arasinda
zihin gezinmesini karsilastiran bir calismada, DEHB’li ¢ocuklarda daha fazla zihin
gezinmesi oldugu bulunmustur. (332). Ulkemizde eriskin popiilasyonunda yiiriitiilen bir
doktora tezinde, asir1 zihin gezinmesinin DEHB tanili hastalar, bipolar affektif
bozuklugu olan hastalar ve herhangi bir psikopatolojisi olmayan saglikli bireyler
arasinda karsilagtirmasi yapilmis ve bu calismanin sonucu olarak DEHB tanili
hastalardaki asir1 zihin gezinmesi sikliginin hem bipolar tanili hastalardan hem de
normal bireylerden daha fazla oldugu rapor edilmistir (333). Zihin gezinmesi ve DEHB
belirtilerinin {iniversite Ogrencilerinde incelendigi bir calismada 6devle iliskisiz
diisiincelerin yogunlugu ¢ocukluk ¢cagi DEHB’si olan iiniversite 6grencilerinde saglikli

kontrollere gore yiiksek bulunmustur (12). Istemli ve istemsiz zihinsel gezinmelerin
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incelendigi bagka ¢alismalarda da DEHB tanili kisilerde istemsiz zihinsel gezinmelerin
daha yiiksek oldugu bildirilmistir (12, 240, 334). Zihin gezinmesi, siirekli olarak devam
eden ve bir konudan digerine atlayan ve siirekli hareket halinde olan birden ¢ok icsel
dikkat dagitic1 diisiinceler olarak tanimlanmaktadir (11). Norogoriintilleme c¢aligmalari,
zihin gezinmesinin biligsel gorevler sirasinda bireyin digsal bir uyarana dikkatinin
yonlenmedigi beynin istirahat durumu olarak tanimlanan DMN aktivitesi ile
iliskilendirildigini gostermistir ve biligssel gorevler swrasinda DMN agir1 aktivitesinin
baskilanamamasinin DEHB ile baglantili olabilecegi vurgulanmistir (335, 336). Son
zamanlarda onerilen bir model olan DMN’nin DEHB’1i olgularda normal popiilasyona
gore asir1 aktivasyonunun baskilanamamasi sonucunda asir1 zihin gezinmesi ortaya
cikabilecegi ve bunu da DEHB'deki dikkatsizlik semptomlariyla baglantili olabilecegi
olabilecegi one stiriilmektedir (235). Baska bir deyisle, DEHB'li bireylerde DMN
aktivitesinin yetersiz diizenlenmesinin asir1 spontan zihin gezinmesine yol acabilecegi
ve bu durumun DEHB'min dikkat eksikligi semptomlarma ve biligsel gorev
performansindaki eksikliklere temel olusturabilecegi iddia edilmektedir. Kisacasi asir1
zihinsel gezinmelerin DMN devreleri ve yiiriitiicii islevleri kontrol eden devrelerin

yetersiz islev gostermesinin bir davranigsal sonucu oldugunu diisiiniilmektedir (337).

Zihin gezinmesinin, gorevle iliskisiz diisiinceleri engellemedeki yetersizliginin
yuriitiicii islevlerdeki basarisizlik ile baglantili olabilecegi one siiriilmiistiir (338). Bu
nedenle demografik (yas ve cinsiyet gibi), bilissel (bilissel basarisizliga egilim veya
bilingli dikkat) ve kosullar (yorgunluk ve stres hali gibi) gibi yiiriitiicii islevleri
etkileyen bireysel 6zelliklerin de zihin gezinmesi frekansinda rol oynadigi belirtilmistir.
Ornegin, yorgunluk ve stres gibi yiiriitiicii kontrolii bozan faktdrler zihin gezinmesini
etkileyebilmektedir (338). Ayrica ilag kullanimi gibi durumlarin da zihin gezinmesini
etkileyebilecegi gosterilmistir. Konu ile ilgili literatiirde DEHB tanili olup ila¢ kullanan
ve kullanmayan iki grup arasinda zihin gezinmesinin karsilastirilmasinin yapildigi bir
calismada ila¢ kullanan grupta zihin gezinmesine iliskin farkinda olmanin daha fazla
oldugu, ilagsiz grupta hayale dalma ve zihin gezinmesinin farkindaliginm eksik oldugu
gosterilmistir  (339). ilag kullanimi olan grupta farkindaligin artmasi DEHB’li
olgulardaki zihin gezinmesinin bir nedeni olarak meta-farkindalik eksikligine dikkat
cekmektedir (337). ). Orneklemimizdeki DEHB vakalari ilag tedavisi altinda olmadigi
icin ¢alismamizda ila¢ kullanimi ile zihin gezinmesi arasinda herhangi bir iliskinin olup

olmadigin1 inceleyemedik.
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Bu calismada DEHB’nin belirti siddeti ve =zihin gezinmesi ile iligkili
olabilecegini varsaydigimiz bagka bir parametre olan emosyonel labilite (EL) yogunluk
ve siklik agisindan kisinin yasina, gelisim diizeyine ve kiiltiiriine uygun olmayan,
irritabilite, 6fke, diislik engellenme toleransi ve olumsuz duygulara ani, 6n goriilemeyen
gecisler olarak tanimlanmaktadir (3, 4). Calismamizda emosyonel labiliteyi
degerlendirmek igin kullandigimiz Duygu Ayarlama Olgegi alt olgek ortalama
puanlarinin  iki grup arasindaki farkina bakildiginda, DEHB’li olgularin
Degiskenlik/Olumsuzluk alt 6l¢cek ortalama puanlarinin ve Duygu Ayarlama alt dlgcek
ortalama puanlarinin kontrol grubundaki olgulardan anlamli olarak daha yiiksek oldugu
tespit edildi. Bu sonuclar emosyonel labilitenin DEHB tanili olgularda saglikli kontrol
grubuna gore daha sik yasandigimi ve yine DEHB’li cocuklarin duygusal olarak hizlica
aktive olduklarmi ve irritabilite, 6tke patlamalari, disfori, diisiik engellenme toleransi
gibi olumsuz duygulara ani 6ngoérilemeyen gegisler gosterdiklerini desteklemektedir.
Buna paralel olarak, DEHB tanil1 okul ¢agindaki ¢ocuklarin ebeveynleri, ¢ocuklarinin
ruh halinin saghkli akranlarina gore daha degisken oldugunu ve duygularini
dizenlemekte zorluk cektiklerini bildirmektedir (266, 340). Barkley'in modeline gore
de, DEHB'li bireyler duygusal olarak yiiklii durumlarla karsilastiklarinda inhibisyon
eksiklikleri sergilerler ve bu da DEHB'li olmayan bireylere kiyasla daha fazla
emosyonel labilite yasamalarma neden olmaktadir (101). DEHB'li bireylerde DEHB’li
olmayan bireylere gore daha fazla EL goriilmesinin bir nedeninin yiiriitiicli islevlerdeki
yetersizlik olabilecegi vurgulanmistir (341). EL’nin de sosyal alandaki bozulma ve
davranis sorunlar1 i¢in bir etmen olabilecegi bildirilmistir (342). Ulkemizde yapilan bir
calismada DEHB’de EL’nin inhibitér alandaki bozulma ile iligkili oldugu ve bunun
giiclii duygular iceren sosyal olarak uyumsuz davranis yanitlari ile kendini gosterdigi
belirtilmistir (343). Bu nedenle DEHB’li ¢ocuklarin saglikli yasitlarina gore daha sik
davranis bozukluklar1 sergilemeleri ve kurallar1 bozmalar1 EL’ye atfedilmistir. CUnk
EL’nin diger gostergeleri olan olumlu ve olumsuz duygular ile fazla uyarilmasi,
duygularin kontroliiniin zayif olmasi gibi nedenlerle DEHB’li olgularin sosyal

iligkilerde tagkin ve yikic1 goriildiigii belirtilmistir (344).

Ozyurt ve arkadaslarmm DEHB’li ¢ocuklarin duygu diizenlemesi konusunda
yaptiklar1 bir ¢calismada, DEHB tanis1 konan ve heniiz ilag tedavisi baglanmamis olan
cocuklarin herhangi bir psikiyatrik tanis1 ve kronik hastalig1 olmayan c¢ocuklara gore

duygusal degiskenliklerinin daha fazla oldugu ve duygularini diizenlemede belirgin
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giicliik ¢ektikleri belirtilmistir (343). DEHB ve duygu diizenleme giicliiklerini inceleyen
onceki ¢alismalarda da benzer sonug¢ bulunmustur (345, 346). Literatiir ile ilgili verilere

bakildiginda ¢alismamizin sonuglart literatiir ile uyumludur.

Ek olarak oOnceki arastirmalar, DEHB’nin ¢ekirdek belirtileriyle emosyonel
labilite siddeti arasinda anlamli pozitif bir iliski oldugunu ortaya koymustur (3). Bu
konuda Banaschewski ve arkadaglari tarafindan 6-18 yas aras1 DEHB’li ¢ocuklarda
emosyonel labilite ile DEHB arasindaki iliskiyi vurgulayan ve ayrica saglikli kontrol
grubu ile kiyaslayan bir calisma yapilmistir. Calismaya 424 DEHB’li olgu ve
sosyodemografik olarak benzer Ozelliklere sahip 564 saglikli kontrol alinmis ve
DEHB’li olgularda EL semptomlar1 daha fazla gozlenmis ve DEHB siddeti ile ilintili
bulunmustur (347).

Calismamizda DEHB belirti siddeti ve zihin gezinmesi ile iliskili olarak
inceledigimiz bir diger alan olan uyku sorunlarmmin da DEHB’li ¢ocuk ve ergenlerde
yaygin oldugu ve DEHB'li ¢ocuk ve ergenlerin yaklasik %25-50’si uyku sorunlari
yasadig1 bildirilmektedir (295). Kotii uyku kalitesi normal uyanikli§i da bozarak
dikkatsizligin ortaya ¢ikmasina ve/veya var olan dikkat sorunlarin artmasina sebep
olmaktadir (6-8). Gece boliinen uykuya bagl olarak giindiiz asir1 uyku hali DEHB'li
bireylerde son derece yaygindir (292, 294, 295). Buna istinaden ¢alismamizda uyku
kalitesini ve giindiiz uykululugunu degerlendirmek i¢in kullandigimiz Pittsburgh Uyku
Kalitesi Indeksi ve Pediatrik Epworth Uykululuk Skalasi sonuglarma bakildiginda
DEHB grubundaki vakalarm kontrol grubuna gére uyku kalitelerinin daha kotii oldugu
ve gilindiiz uykululuk diizeylerinin daha yiiksek oldugu gézlenmistir. Pediatrik Epworth
Uykululuk Skalasr’nin giindiiz uykululuk i¢in kesme puanma goére iki grup
karsilastirildiginda, DEHB grubundaki olgularin %21,7’sinin, kontrol grubundaki
olgularm ise %6,9’unun gilindiiz uykululuk gosterdigi dolayisiyla giindiiz
uykululugunun DEHB grubunda kontrol grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek
siklikta oldugu saptandi.  Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi’ni  kullanarak
degerlendirdigimiz uyku kalitesi ile ilgili olarak ise DEHB’li ¢ocuklarda kotii uyku
kalitesini yansitan bir sekilde DEHB grubundaki vakalarin %45,8’1 kotii uyku kalitesine
sahipken bu oranin kontrol grubunda %15,3 oldugu bulundu. Bulgularimizla uyumlu
olarak onceki caliymalarda da DEHB’li ¢ocuklarin kontrollerden daha fazla uyku
problemlerine sahip oldugu ve DEHB tanili ¢ocuk ve ergenlerin yaklasik %25-50'si
uyku problemleri yasadig1 gosterilmistir (289). Bu uyku problemleri arasinda en yaygin
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olarak belirtilenler uykusuzluk, uykuya veya yatma zamanina direng, gece uyumamaya
bagli uzun siireli yorgunluk ve giindliz uykululuk hali, huzursuz bacak sendromu
(HBS), solunumla iligkili uyku bozukluklar1 ve uykuda periyodik hareket bozuklugudur
(289). Ulkemizde yapilan bir calismada DEHB tanili cocuklarin gece yatma saatinin ve
gece uyanik kaldiklar: siirenin kontrol grubuna gore anlamli olarak farklilik gosterdigi
bildirilmistir (348). Ayn1 ¢alismada, yatma zamani direnci, uykuya dalmada gecikme,
uykusuzluk, gece uyanma agisindan da DEHB grubunun daha fazla uyku problemi
yasadig1 gosterilmistir (348). Sistemik literatiir taramas1 amaciyla yapilan benzer bir
calismada DEHB'li ¢ocuklarin ¢ogunda uyku sorunlarinin oldugu ve en yaygin uyku
sorunlarinin, uykuya dalmakta zorluk, daha hafif uyku, disiik uyku kalitesi, uykunun
boliinmesi ile huzursuzluk veya hareketler nedeniyle gece uyanma dénemleri ve daha
kisa uyku siiresi oldugu vurgulanmistir (349). Yine ayni ¢alismada DEHB'li ¢ocuklarin
uykularmm 30 ila 60 dakika arasinda daha kisa oldugunu saglikli akranlar ile
kiyaslandiginda uyku suresi ve gece uyanmalarinin 6nemli 6lglide daha fazla oldugu

gosterilmistir (349).

Giirblizer ve arkadaslar1 tarafindan yakin zamanda eriskin DEHB’de uyku
kalitesinin diirtiisellik, saldirganlik diizeyleri ve yasam kalitesi ile iliskisi iizerine
yapilan bir ¢alismada DEHB’1i erigkinlerin sagliklilardan ¢ok daha fazla uyku sorunlar1
bildirdigi, uyku kalitesinin daha koti, giindiiz uykululugun daha fazla oldugu, kaliteli
uyku uyumadiklar1 ve uyumak i¢in uyku ilacit gereksinimlerinin sagliklilardan daha
fazla oldugu bildirilmistir (338). Arastirmacilar, yetiskin DEHB’deki uyku sorunlarinin
cocuk ve ergenlerdekine benzer oldugunu ve bunun da uyku sorunlarmin ergenlikte
azalmaktan ziyade yasam boyu devam ettigi fikrinin diistinlilmesi gerektigi
vurgulamiglardir (350). Bu ¢alismalarin sonuglara bakildiginda farkli 6rneklem ve yas
gruplar1 ile ortaya ¢ikan sonuglar DEHB’li hastalarda uyku problemlerinin daha fazla
oldugu bilgisini desteklemektedir. Mevcut konu ile ilgili literatirdeki sonuglarla benzer
sonuglar gosteren bu ¢alismadaki sonuglar literatiire yapacagi katki konusunda 6nem arz

etmektedir.
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5.1. DEHB’nin, Zihin Gezinmesi, Emosyonel Labilite ve Uyku Kalitesi ile
iliskisi

Zihin gezinmesi, emosyonel labilite ve uyku kalitesi su anda DEHB’de
cogunlukla bagimsiz olarak arastirilmaktadir ancak hepsi birbiriyle baglantilidir ve
DEHB semptomatolojisinde onemli rol oynamaktadir. Emosyonel labilite, bozuklugun
temel bir 6zelligidir, asir1 zihin gezinmesi son zamanlarda DEHB'nin semptomlar1 ve
bozukluklar1 ile iligkilendirilmistir ve DEHB'si olan hastalarm agik bir ¢ogunlugu diisiik
uyku kalitesi yasamaktadir. Her {ic fenomenin de DEHB'de islevsel bozulmaya yol
actig1 bildirilmekle birlikte bunlarin birbirleriyle ve DEHB belirti siddetiyle iliskisi
heniiz tam olarak aydinlatilamamistir (13). Calismamizda DEHB tanili ¢ocuk ve
ergenlerde emosyonel labilite, zihin gezinmesi ve uyku kalitesinin DEHB belirti siddeti
iizerindeki etkisi ve bu ii¢ fenomenin birbiriyle iliskisinin incelenmesine iligkin sonuglar

asagidaki gibi bulunmustur.

Bu ¢aligma Conners Anababa Dereceleme Olgeginin Karsi Gelme puanlarmnin
ZGO, ZIGO, Z1ZGO puanlar ile anlamli olarak iliski gdstermedigi bulundu. Bu konuda
simdiye kadar herhangi bir ¢alisma bulunmadigi i¢cin sonuglarimizi karsilastirabilecek
veriler yoktur. Kars1 Gelme puanlar1 ile zihin gezinmesi puanlar1 arasinda anlamli bir
iligki saptanmamasi, kars1 gelme davraniglar1 ya da eylemlerinin monoton olmamasi ve
belirgin bilissel performans gerektirmemesinden kaynaklaniyor olabilir. Benzer sekilde,
Kars1 Gelme puanlar1 Pediatrik Epworth Uykululuk Skalas1 ve Pittsburgh Uyku Kalitesi
Indeksi puanlar1 ile de anlamli bir korelasyon gostermedi. Yapilan bazi ¢alismalarda
DEHB ve KOKGB’nin birlikte oldugu hastalarda yatma zamanina ve sabah uyanmaya
diren¢ oldugunu bildirmis, daha sonra yapilan g¢aligmalarda bu cocuklarda uyku
sorunlarinda artis olmadigini bilgisi elde edilmistir (351, 352). Yine {ilkemizde yapilan
bir ¢alismada DEHB’ye eslik eden psikopatolojilerde uyku sorununun olup olmamasina
gore karsilastirildiginda, DB ve KOKG komorbiditesi olan olgular ve komorbiditesi
olmayan olgular arasinda uyku bozuklugu siklig1 ac¢isindan anlamli farklilik
bulunamamistir (353). Bu sonuglar literatirde DEHB belirtileri ve alt tipleri ile uyku
problemleri arasindaki iliski ile 1ilgili tutarli bulgular gdstermedigi kanismni
desteklemektedir (354). Bununla birlikte caligmamizda Karst Gelme puanlar1 Duygu
Ayarlama Olgegi-Degiskenlik/Olumsuzluk puanlari ve Duygu Ayarlama Olgegi- Duygu
Ayarlama puanlar1 ile giiclii bir sekilde anlamli olarak pozitif iligki gosterdi ki bu da

kars1 gelme davraniglarmm duygu ayarlama becerileri ile ilintili oldugunu
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diisiindiirmektedir. Yapilan bir arastirmada DEHB tanili ve emosyonel labilitesi olan
cocuklarin hem olumlu hem de olumsuz duygular1 daha zor diizenledikleri gozlenmistir
(268). Arastirmalar, EL ve DEHB belirtileri arasinda pozitif bir korelasyon oldugunu da
gostermektedir. Siddetli emosyonel labilite, dikkatsizlik, hiperaktivite, diirtiisellik gibi
DEHB’nin ¢ekirdek belirtileri ve islevsellikte daha fazla bozulma ile iligkilendirilmistir
(256). Bizim sonuglarimiz literatiir ile uyumlu olup DEHB ile EL belirtileri arasinda

pozitif iliski oldugunu gostermektedir.

Calismamizda biligsel problemler ve dikkatsizligin zihin gezinmesi ile iligskisini
destekleyecek bir bigcimde, Conners Anababa Dereceleme Olgegimin Bilissel
Problemler/Dikkatsizlik puaninin ZGO, ZIGO, ZIZGO puanlar1 ile giiclii bir sekilde
anlamli olarak pozitif iliski gosterdigi bulundu. DEHB popilasyonunda yapilan
caligmalar da bu populasyonda zihin gezinmesi puanlarinin daha yiiksek oldugunu ve
zihin gezinmesinin DEHB’nin semptom siddeti ile baglantili oldugunu gostermistir (11,
233). Hatta g¢ogu arastirmact zihnin gezinmesini DEHB semptomlarinin ¢ogunu
aciklayan bir mekanizma olarak kabul etmektedir (11, 235, 236). Yapilan ¢alismalarin
sonuglarina gore de DEHB tanisma sahip kisilerin karakteristik olarak asir1 istemsiz
zihin gezinmesi yasadig1 rapor edilmis, dolayisiyla zihin gezinmesi ile ilgili 6lgtimlerin
hastalik stirecinin belirtegleri olarak kullanilabilecegi ileri suiriilmiistiir (235). Buna
gore, dikkati odaklama ve siirdiirme giicliigii, gorev swrasinda dikkatin dagilmasi,
dinlemiyormus gibi goriinme, gorev ve etkinlikleri diizenlemede giicliik, ayrintilari
kacirma, dikkatsizce hatalar yapma, zihinsel ¢aba gerektiren goérevlerden kagma gibi
belirtileri olan kisilerin zihin gezinmelerini daha fazla deneyimledigi vurgulanmustir.
Literatirdeki ¢alismalar ve bizim c¢alismamizin sonuglarina bakildiginda zihin
gezinmesinin DEHB’de arastirilmaya deger bir konu oldugu sdylenebilir. Calismamizda
zihin gezinmesine ek olarak Conners Anababa Dereceleme Olgegi'nin Bilissel
Problemler/Dikkatsizlik puaninin Duygu Ayarlama Olgegi-Degiskenlik/Olumsuzluk ve
Duygu Ayarlama Olgegi- Duygu Ayarlama Puanlari ile de giiglii bir sekilde anlaml
olarak pozitif korelasyon gosterdigi saptandi. DEHB'de EL'nin ndrobiyolojik
kokenlerini aciklamak icin iki farkli hipotez gelistirilmistir. Barkley tarafindan
tanimlanan bu hipotezlerin ilkinde DEHB'de EL, yiiriitiicii islevlerdeki bozukluklar
nedeniyle ortaya cikar. Inhibisyon ve iistbilis dahil olmak {izere yuritiicl islevlerin iki
alanin1 tamimlamaktadir (355). Dikkat eksikligindeki bilissel problemler/dikkatsizlik

belirtileri iistbilisteki eksikliklerin bir sonucudur. Ustbilis, ¢alisma bellegini, planlamay1
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ve problem ¢ozmeyi ve duygusal 6z diizenlemeyi icerir. DEHB'li kisilerde duygusal
uyaranlarm ortaya ¢ikardigi yanitlart diizenleme yeteneginde bozulma vardir (101). Bu
bireyler giiclii duygusal tepkileri engellemekte ve kendilerini sakinlestirmede zorluk
yagsamaktadirlar (356).Calismamizdaki Biligsel Problemler/Dikkatsizlik puant Duygu
Ayarlama Olgegi-Degiskenlik/Olumsuzluk ve Duygu Ayarlama Olgegi- Duygu
Ayarlama Puanlar1 ile arasinda iliskinin olast nedenlerinden biri olarak bu mekanizma
gosterilebilir. Uyku 6lg¢eklerine bakildiginda ise, Conners Anababa Dereceleme
Olgegi'nin Bilissel Problemler/Dikkatsizlik puani ile Pediatrik Epworth Uykululuk
Skalas1 ve Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi puanlar1 arasinda da yine anlaml giiglii bir
pozitif iliski oldugu goriildii. Uyku bozukluguna bagl giindiiz asir1 uykululuk DEHB'li
cocuk ve yetigkinlerde son derece yaygindir (292, 295). Yapilan ¢alismalarda kotii uyku
kalitesi ve bunun sonucunda ortaya ¢ikan uykusuzlugun, insanlarin giinliik islevselligi
uzerinde olumsuz sonuglar dogurdugu, bilis ve duygulari olumsuz etkiledigi
belirtilmistir (5). Uyku kalitesinin kotii olmasi normal uyanikligi bozarak dikkatsizlige

yol agar (6-8). Sonuglarimiz literatiirde yapilan ¢alismalar ile uyumludur.

Calismamizda Conners Anababa Dereceleme Olgegi'nin Hiperaktivite puanlar
ile zihin gezinmesi puani ve zihnin istemsiz gezinmesi puani arasmda anlamli ancak
diistik diizeyde bir pozitif iliski saptanirken Hiperaktivite puanlar1 ile zihnin istemli
gezinmesi puani arasinda anlamli bir iliski bulunmadi. Yapilan ¢alismalarda bu
diistincelerin DEHB’de genellikle kontrol edilemez mental fenomenler oldugu ve
genellikle kisa siireli olup, birinden digerine sigrar sekilde ilerledigi belirtilmistir (237).
Diisiincelerdeki bu hareketlilik adeta motor hareketliligin diisiinsel bir yansimasini
icerir. Konu ile ilgili lilkemizde erigskin popiilasyonda yapilan bir ¢alismada, zihin
gezinmesi olan kisilerin aceleci davranma, hizli tepki verme ve diisiinmeden hareket
etme gibi 6zelliklere sahip olabilecegi belirtilmistir (357). Zihnin istemli gezinmesinin
hiperaktiviteden c¢ok dikkat eksikligi ile iliskili oldugunu gosteren sonuglarimizdan
farkli olarak yapilan ¢alismalarda zihin gezinmesinin DEHB’deki hem hiperaktivite/
dartisellik hem de dikkat eksikligi ile iligkisinin benzer oldugu gosterilmistir (358). Bu
sonu¢ sasirtici olsa da DEHB’nin karakteristik Ozelliklerden biri olan zihnin siirekli
hareket halinde olusu ve diisiincelerle dolu olmasi, zihin gezinmesinin dikkat eksikligi
kadar hiperaktivite ile de iligkili oldugunu agiklayabilir. Bunu yani sira, Ulkemizde
yapilan bir doktora tez ¢alismasinda DEHB’ nin hareketlilik/diirtlisellik komponenti ile

asir1 zihin gezinmesi arasinda bir iliski bulunmamistir (357). Yine daha 6nce eriskin
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DEHB’li hastalarda zihin gezinmesini arastiran bir ¢aligmanin sonuglart bu sonuglar ile
uyumlu bulunmustur (11). Bu ¢aligmanin erigkin popiilasyonunda yapilmasi hem zihin
gezinmesi hem de hiperaktivite/ diirtiisellik gibi DEHB belirtilerinin erigkin ile gocuk ve
ergenler arasinda degisiklik gostermesi farkli sonuglarm nedeni olabilir. Calismamizda
ayrica Hiperaktivite ile EL arasinda pozitif korelasyon saptanmustir ve hiperaktivite ile
EL arasindaki korelasyonla ilgili olarak, calisma sonuglarimiza benzer sekilde birgok
caligma hiperaktivite ile EL arasindaki iliskiyi vurgulamaktadir (359, 360). 2020
yilinda EL ve irritabilitenin DEHB semptomlar: ile iliskisini inceleyen bir ¢aliymada
EL’nin DEHB tanili ¢ocuklarda olumsuz davranislar ile sonuglanabilecegini, bunun en
bariz Orneginin olumsuz duygular sonucu yerinde duramama, Ofke ataklar1 ve
saldirganlik gibi yikict davraniglar ortaya ¢ikmasi oldugunu belirtilmistir (361).
Yukarda da deginildigi gibi DEHB'de EL yiiriitiicii islevlerdeki bozukluklar nedeniyle
ortaya ¢tkmaktadir (341). Yiiritiicli islevlerin alanlarindan biri olan inhibisyonla ilgili
sorunlar arasinda motor, sozel, biligsel ve duygusal faaliyetler lizerinde kontrol eksikligi
yer alir ve DEHB'nin hiperaktif ve diirtiisel semptomlari inhibisyona bagli eksikliklerin
bir alt kiimesi olarak goérilmektedir (341). Literaturdeki sonuglar ile uyumlu olan bu
sonuglarimiz bu mekanizmaya baglh olabilir. Hiperaktivite puanlar1 ile uyku kalitesinin
kotii olmasi ve giindiiz uykululuk arasinda pozitif korelasyon saptandi. Konuyla ilgili
onceki ¢aligmalarda uykulu olmanin sadece dikkatsizligi degil ayn1 zamanda uyanik
kalma stratejisi olarak hiperaktivite ve diirtiiselligi de agiklayabilecegi 6ne siiriilmiistiir
(362). Yine ayni ¢alismada motor hiperaktivitenin en azindan baz1t DEHB'li ¢ocuklarda

uyanik kalmaya kars1 bir kars1 davranis olabilecegini vurgulanmistir (362).

Sonug olarak, yukarida tartigilan ¢alisma sonuglarimiz birlikte ele alindiginda,
zihin gezinmesi, EL ve uyku kalitesinin DEHB belirti siddeti ile iliskili oldugu
bulgusuna ulasilmisti. Bu 3 fenomenin de DEHB belirtileri ile iliskisi agisindan

sonuc¢larimizin literatiire katki saglayacag diistiniilmektedir
5.2.Zihin Gezinmesinin, Emosyonel Labilite ve Uyku kalitesi ile iliskisi

Bu caligmada tiim zihin gezinmesi 6l¢ek puanlarinin EL diizeyi ile pozitif korele
oldugu gozlemlendi. Yapilan bir ¢alismada zihin gezinmesinin EL’nin bir nedeni
olabilecegi ileri siiriilmiistiir (313). Buna gore zihin gezinmesi esnasimdaki diisiincenin
olumsuz igeriginin ve beraberindeki duygusal sikintinin duygu ayarlama becerileri ile
iligkili olabilecegi disiinilmektedir. Baska bir calismada da  zihin gezinmesi

norogelisimsel bozuklugu olmayan bir grupta arastirilmig ve zihin gezinmesinin



76

emosyonel labilitenin bir sonucu degil nedeni oldugunu belirtilmistir (217). Bununla
birlikte, bir bagka dnemli ¢alisma olumsuz ruh halinin daha fazla zihin gezinmesine yol
acabilecegini vurgulamistir ve genel olarak duygusal siireclerin zihin gezinmesi
sirasinda zihinsel igerigin olusturulmasimda 6nemli bir rol oynadigi kabul edilmektedir
(10, 363). Elde edilen veriler zihin gezinmesi ve emosyonel labilitenin arasinda ¢ift
yonlii bir iliski olabilecegini diisiindiirmektedir. Calismamizda ¢ikan sonuglara
baktigimizda zihin gezinmesi ile emosyonel labilitenin iliskili oldugunu gozlemledik.
Mevcut literatiir ile uyumlu olan sonuglarimizin nispeten yeni olan bu konularda

literatiire katki saglayacagi diistiniilmektedir.

Yine caligmamizda zihin gezinmesi Olgekleri ve uyku Olgekleri arasindaki
iliskiye bakildiginda tiim zihin gezinmesi puanlarmm kotii uyku kalitesi ve gilindiiz
uykululuk ile pozitif korelasyon gosterdigi saptandi. Kotl uyku Kalitesi, ydrutici
islevleri olumsuz etkilemektedir. Ote yandan uyku Kalitesi ile zihin gezinmesi veya
hayallere dalma arasindaki iligkiyi inceleyen ¢ok az dogrudan arastirma yapilmustir.
Calismamiz bu konuda literatiir katki saglar niteliktedir. Yapilan bir ¢alismada, uyku
kalitesi ile zihin gezinmesi arasinda ¢ift yonli iliski oldugu gosterilmistir (13).
Literatiirdeki verilere gore diisiik uyku kalitesi ve bunun sonucunda ortaya ¢ikan
uykusuzluk sadece daha yiiksek zihin gezinmesine yol agmakla kalmiyor ayn1 zamanda
huzursuz bir zihin gezinmesi ve buna bagl olarak da uykuya dalmay1 zorlastirmaktadir
(364). Akut veya kronik donemli kotl uyku kalitesi uykusuzluk, bilissel islevlerde
bozulma ve dikkat dagimikligi, daha yavas reaksiyon siireleri, bozulmus ¢alisma bellegi
dahil olmak (zere bilissel fonksiyonlar tizerine etki etmektedir (365). EEG kanitlari,
zihin gezinmesi durumlarinmn  diisik uyaniklik durumlar1 ile benzer oldugu
gostermektedir ve uyku ile zihin gezinmesi veya hayal kurma arasindaki iliski ¢ok az
dogrudan arastirma konusu olmasina ragmen, bir¢ok ¢alismada bir iliskiye dair kanitlar
kaydedilmistir (365). Uykusuzlugun, zihin gezinmesini arttiran bir faktor oldugu Poh ve
arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢alismada gosterilmistir (364). Bu ¢alismada uykunun
zihin gezinmesi tlizerindeki etkisini test etmek i¢in calismaya alinan olgular iki gruba
ayrilmis ve gruplardan birinden gece boyunca hi¢ uyumamalar1 istenirken diger grubun
ise dokuz saat kadar uyumalar1 istenmistir. Sonraki giin sabah verilen bir gorev
iizerinde ¢aligan katilimcilardan gece boyunca hi¢ uyumayanlarin, uyuyanlara gore daha
sik zihin gezinmesi yasadig1 gézlemlenmistir (364). Yine kotu uyku kalitesi ve glindlz

uykululugu ile zihin gezinmesi arasindaki iliskiyi ele alan bir ¢alismada uyku ile ilgili
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bu problemlerin bilissel islevleri, dikkat tizerindeki etkileri ve DMN tizerindeki etkileri
incelenmis ve bu problemlerin dikkatte azalmaya ve varsayillan mod agindaki
aktivitenin artmasima neden oldugunu gosterilmistir (366). Zihin gezinmesi ve giindliz
uykululuk halinin EEG sinyali acgisindan benzer oldugu ve her ikisi de DMN
aktivitesiyle baglantili oldugu gosterilmistir (367). Ayni calismada Kunzendorf ve
arkadaslar1 kendilerinin bildirdigi gecelik uyku saatleri ile hayal kurma siklig1 arasinda
giiclii bir negatif iliski oldugunu ve Mikulincer ve ark. 72 saatlik uyku yoksunlugunda
gorevle ilgili olmayan diislincenin arttigi belirtilmistir (366). Buna ek olarak REM
uykusunda goriilen riiyalar ile giin iginde deneyimlenen zihin gezinmesi sirasinda
benzer diislince stireglerini etkinlestirebilecegini gosteren kanitlar bulunmaktadir (366).
2019 yilinda yapilan bir arastirmada insanlarm uyanik olduklar1 zamanin biiyiik bir
kismint zihinsel olarak o anda yaptiklariyla ilgisi olmayan konulara suriklenerek
gecirdiklerini ve daha fazla zihin gezinmesi yasayan Kkisilerin uyku giigliikleri yasama
olasiliklarinin yiikksek oldugu belirtilmistir (227). Ayrica, disiik uyku kalitesinin
olumsuz duygulanimla sonuglanacagi bilinmektedir, bu nedenle kotii uyku kalitesinin
dolayli olarak da zihin gezinmesine yol agabilecegi yorumu yapilabilir (365).
Calismamizin sonuglarinda tartisildigi gibi, zihin gezinmesi ve emosyonel labilite
olumsuz duygulanim yoluyla ¢ok yakindan baglantili oldugu icin, kéti uyku kalitesi
degiskenlerden birini siddetlendirdiginde dolayli olarak her ikisinin de siddetini

arttirabilecegi soylenebilir.

5.3. Yas ile DEHB, Zihin Gezinmesi, Emosyonel Labilite ve Uyku
Kalitesinin Iliskisi

Calismamizda yas ile Conners Anababa Dereceleme Olgegi-Karsi Gelme ve
Hiperaktivite puanlar1 arasinda negatif, Bilissel Problemler/Dikkatsizlik puanlari
arasinda pozitif korelasyon oldugu gozlenmistir. Bu sonuclar DEHB nin belirtilerinin
yas ile birlikte degisiklik gosterdigi bilgisini desteklemektedir. Literatiirde konu ile ilgili
caligmalara bakildiginda, motor aktivitenin yagsla birlikte azaldigi, dikkatsizlik
problemlerinin ise yasla birlikte birincil belirtiler olarak goriildiigii belirtilmistir (368).
Yine yapilan klinik ¢aligmalarda bilesik alt tipin ilkogretimin ilk yillarinda, dikkat
eksikligi alt tipinin ise ilkdgretimin son yillar1 ve lisede daha ¢ok bulgu verdigi ve tani

kondugu belirtilmistir (324). Calismamizdaki veriler bu sonuglar ile uyumludur.

Yas ile zihin gezinmesi Olgeklerinin arasindaki korelasyona bakildiginda ise

yasin tiim zihin gezinmesi puanlari ile pozitif korele oldugu goriildii. Bu sonug yas ile
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beraber dikkatsizlik belirtilerinin 6n plana ¢ikmasiyla da iliskili olabilir. Literatiirde
zihin gezinmesinin cinsiyet ve yas gibi demografik verilerle de iliskilendirildigi sinirl
sayida ¢alisma yapilmustir(11, 369). Yapilan bir ¢alismada bulgularimizla benzer olarak
artan yas ile beraber zihin gezinmesinin arttig1 ifade edilmistir (11). Ote yandan, farkl
yas ve cinsiyet gruplarindan katilimeilarin yer aldigi bir arastirmada, medya g¢oklu
gorevi, zihinsel dolasim ve dersteki performans arasindaki iliskiler incelenmis, ancak
yas ve cinsiyet degiskenleri ile bu faktorler arasinda anlamli iliski olmadigini
belirtilmistir (369). Ulkemizde Sezgin ve arkadaslarmmn liseli 6grenciler ile yaptig
arastirmada elde edilen verilere gore zihin gezinmesi Glgeklerinin her Ggl ile dlgulen
zihin gezinmeleri ile yas degiskeni arasinda anlamli bir iligki olmadigim belirtilmistir
(313). Ote yandan zihin gezinmesinin yasla birlikte azaldigin1 gosteren galismalar da
mevcuttur. Ornegin, bilissel yaslanma ile istemli ve istemsiz zihin gezinmesi arasindaki
iliskileri inceleyen bir ¢alismada 65-88 yas arasi yash erigkinlerin, 18-28 yas arasi geng
erigkinlere gore daha az zihin gezinmesi bildirdikleri sonucuna varilmustir. Ozellik ve
durum diizeyinde Ol¢iimii yapilan zihin gezinmelerinde yash erigkinlerin, geng
eriskinlerden daha diisiikk diizeyde istemli ve istemsiz zihin gezinmesi oranlari
bildirdikleri ifade edilmistir (370). Yapilan baska bir ¢alismada eriskinlerde, zihin
gezinmesi, yurattct kontrol ve kendini degerlendirme tizerinde yas degiskenine iliskin
farkliliklar arastirilmistir. Bu arastirmada 18-28 yas grubundaki geng eriskinler ile 60-
75 yas araligindaki ileri yastaki erigkinler karsilastirilmistir. Calismanin sonuglar1 yash
eriskinlerin genclere oranla daha diisik diizeyde zihin gezinmesi gosterdikleri
belirtilmistir (371). Burdett ve arkadaslar1 tarafindan giindelik hayatta ara¢ kullanimi
sirasinda yasanan zihin gezinmesi lizerine erigkinlerle yapilan bir ¢alismada yas ile zihin
gezinmesi arasinda negatif yonde ve anlamli bir iliski bulunmustur. Bu ¢alismanin
sonuclarina gore katilimcilarm yaslar1 azaldikca siirlis swrasinda zihin gezinmesi
deneyimleme diizeyleri artmistir. Ozellikle 25 yasmdan kiigiik olan siiriiciilerin zihin
gezinmesine daha fazla yoneldikleri goriilmiistiir. Ayn1 zamanda bu kisilerin bilingli
dikkat diizeyleri daha diisiik olmus ve siiriis sirasinda daha fazla dikkat kaymasi
yasadiklar1 bulunmustur. Bunun yash insanlarda gorevle ilgili olmayan diisiincelere
yonelik tesviklerin genel olarak daha diisiik olmasindan kaynaklanabilecegi veya zihin
gezinmesi ¢aligmalarmin genellikle geng katilimcilarda zihin gezinmesinin tetikleyecek
gorevle ilgili olmayan ipuglar1 i¢in daha fazla firsatin oldugu tiniversite kampiislerinde
yuriitiilmesinden kaynaklanabilecegi ileri siiriilmiistir (371). Bununla birlikte bazi

calismalarda belirtildigi gibi bu sonu¢ mantiga aykir1 goriilebilir ¢iinkii yasl insanlar
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genellikle daha zayif ylritme islevlerine sahiptir ve bu nedenle daha fazla zihin
gezinmesi bildirmeleri beklenebilir (372). Bu sonug ilging olmakla birlikte yash
insanlarm dikkatlerini araba kullanmak gibi gorevlere bilingli olarak uygulayarak,
azalan yiiriitiicii islev diizeylerini telafi ederek zihin gezinmesini azalttiklar1 veya en
azindan durumun bdyle oldugunu bildirme egiliminde olduklari belirtilmistir (149, 338).
Bu calismanin bulgular1 literatiir 1s18inda degerlendirildiginde, biligsel siireclerle
iliskilendirilen zihin gezinmesi kavrammin ¢ok daha genis bir yas araliginda farkli
sonugclar Uretebilecegi diisiiniilebilir. Tleride konu ile ilgili yapilacak arastirmalarin daha
genis bir yas araliginda planlanmasi yasa bagli degisimlerin belirlenmesi agisindan
yararlt olabilir. Tiirkiye’de gorece yeni bir konu olan zihin gezinmesinin nedenleri ve
sonuclariyla birlikte daha fazla c¢alisma yapilmasi literatiire katki saglayacagi
diisiiniilmektedir. Belirtilen ¢caligmalarin ¢ogunun yabanci literatiirlere ait olup eriskin
temelli olmasi cocuk ve ergenlerde bu konuda daha fazla yapilmasi gerektigini

gostermektedir.

Calismamizda yasin EL ile arasindaki iliskiye bakildiginda, yas ile EL arasinda
pozitif korelasyon oldugu saptandi. Bu sonuglar emosyonel labilite belirtilerinin yas ile
beraber attigmi gostermektedir. Bu sonuglar hizli biyolojik degisime paralel olarak
emosyonel labilitenin ve psikososyal olgunlasmanin gorildiigii, sosyokiiltiirel gelisim
acisindan da ¢ok onemli bir donem olan ergenlik doneminin gelisimsel ozellikleri ile

aciklanabilir.

Bu ¢aligmada yasin kotii uyku kalitesi ve glindiiz uykululugu ile de pozitif bir
iligki gosterdigi bulundu. Bu bulgular yas ile beraber uyku kalitesinin azaldigini ve
giindiiz uykululuk halinin arttigini desteklemektedir. Ayrica ergenlik dénemindeki
norobiyolojik degisimlere bagl olarak uykunun daha fazla bozuldugunu gosteriyor
olabilir. Ulkemizde yapilan bir galismada yas gruplarina gore uyku kalitesine
bakildiginda, ¢alismaya alinan 16-18 yas arasi grubun uyku kalitesi 6lceginden aldiklar1
puanlarin 14-15 yas arasi gruptan daha yiiksek oldugu saptanmistir (373). Yine,
literatiirde yapilan bazi ¢aligmalarda da yas ve uyku kalitesi arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iliski oldugunu vurgulanmustir (374, 375).
5.4. DEHB Grubunda Cinsiyete Gore Olcek Puanlarinin Karsilastiriimasi

Caliymamizda DEHB grubunda cinsiyete gore zihin gezinmesi Olgekleri

incelenmis ve DEHB’li kiz olgularin tiim zihin gezinmesi 6l¢ek puanlarmm DEHB’li
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erkeklerden anlamli anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulundu. Bu sonucumuz kiz
ogrencilerde dikkat eksikliginin daha fazla olmasi ve bunun sonucu olarak dikkat
eksikligi ile iligkilendirilen zihin gezinmesi ve istemsiz zihin gezinmesinin kizlar
tarafindan daha fazla deneyimlemis olmasi ile agiklanabilir. Ayrica kizlarda daha kotii
uyku kalitesi ve giindiiz uykululugun zihin gezinmesi tizerine etkisi dikkate alindiginda
calismamizda daha kotii uyku kalitesine sahip olan kizlarda zihin gezinmesinin daha sik
olmas1 iki fenomen arasindaki iliski icin destekleyici bilgi olabilir. Literatiirde zihin
gezinmesinin cinsiyet ve yas gibi degiskenlerle iliskilendirildigi smnirli sayida ¢aliyma
vardir ve bildigimiz kadariyla DEHB’li ¢ocuklarda cinsiyete gdre zihin gezinmesini
karsilastiran bir arastirma bulunmamaktadir (369). DEHB’1i olup olmadig1 belirtilmeyen
bir 6rneklemle yapilan bir calismada sonuclarimizdan farkli olarak erkek 6grencilerin
istemli zihin gezinmesini kiz Ogrencilerin ise istemsiz zihin gezinmesini daha sik
yasadigr bulunmustur (313). Ayrica zihin gezinmesinin cinsiyetler arasinda fark
gostermedigini bildiren ¢alismalarda da mevcuttur. Ornegin, eriskin DEHB tanili kadin
ve erken hastalarin, bipolar bozukluga sahip veya herhangi bir psikiyatrik hastalig
olmayan kontrol grubuna gore daha fazla zihin gezinmesinin oldugunu gdésteren bir
calismada, DEHB grubunda kadin ve erkek hastalar arasinda zihin gezinmesi
Olceginden aldiklar1 puanlar agisinda cinsiyetler arasinda bir fark olmadigi belirtilmistir

(357).

Bu c¢alismada DEHB grubunda kiz ve erkek olgular arasimda EL agisindan
anlaml farklilig olmadigi saptandi. 2020 yilinda 6-16 yas grubu ¢ocuk ve ergenlerle
yapilan bir ¢alismada da DEHB tanili olgularda EL’nin cinsiyetler arasinda fark
gostermedigi belirtilmistir (376). Yine Sjowall ve digerleri tarafindan yapilan bir
calismada EL igin herhangi bir cinsiyet farki bulamadiklar1 belirtilmistir (377). Ote
tandan erigkinlerle yapilan bir ¢alismada DEHB tanili kadin olgularda daha fazla EL
rapor edilmistir (378). Ayrica EL’nin DEHB’li erkek cocuklarinda daha fazla
goriildiiglinii bildiren ¢aligmalar da vardir. Bu konuda iilkemizde yapilan bir ¢alismada
hem normal gelisim gosteren ¢ocuklarda hem de DEHB olan ¢ocuklarda duygu
ayarlama diizeyinin cinsiyete gore farklilastigi ve 6gretmen degerlendirmesine gore
DEHB belirtileri gosteren erkek cocuklarin kiz cocuklara gére duygu ayarlama
diizeylerinin diisiik oldugu belirtilmistir (319). Literatiirdeki az sayida ¢alismada farkli
sonuglarin oldugu bu konuda ¢alismamizin verileri katki saglar niteliktedir ancak bu

konuda daha fazla arastirma yapilmasi1 daha anlamli sonuglar i¢in 6nem arz etmektedir.



81

Ek olarak, DEHB grubunda uyku kalitesi ve gilindiiz uykulugu cinsiyetler
arasinda anlamli olarak farklilik gosterdi. DEHB’li kiz olgularin daha fazla uyku
sorunlar1 yasadiklarini gosterecek sekilde daha kotii uyku kalitesi ve daha fazla giindiiz
uykululuguna sahip olduklar1 bulundu. Calisma sonuglarimizla uyumlu olarak, yapilan
bir arastirmada da benzer sekilde, DEHB’li kizlarim DEHB’li erkeklerden daha fazla
uyku sorunu yasadiklari bulunmustur (299). Ayrica, Pediatrik Epworth Uykululuk
Skalasi’nin giindiiz uykululuk i¢in kesme puanina gore cinsiyetler arasindaki
karsilagtrmaya bakildiginda, DEHB’li kiz olgularda DEHB’li erkek olgulara gore
anlaml olarak daha yiiksek siklikta giindliiz uykululuk saptandi. Pittsburgh Uyku
Kalitesi Indeksi’nin uyku kalitesi kesme puanina gore cinsiyetler karsilastirildiginda da
iki cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu, buna gére DEHB’li
kiz olgularin %68,9°u kotii uyku kalitesine sahipken bu oran DEHB’li erkek olgularda
%32,0 idi. DEHB tanili okul ¢agi cocuklarinin uyku sorunlarinin arastirildigi bir tez
calismasmda Cocuklarda Uyku Olgegi (CUO) kullanilmis ve uyku problemlerinin
DEHB tanili ¢ocuklarda kontrol grubuna oranla daha fazla oldugu belirtilmistir (379).
Yine ayni ¢alismada hem DEHB tanili ¢ocuklarda hem de kontrol grubunda cinsiyetler
arasinda uyku sorunlarinimn sikligia bakildiginda, her iki grupta da erkek olgularin uyku

problemleri, kiz olgulardan daha fazla bulunmustur.
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6.SONUCLAR

Calismamizda DEHB’li ¢ocuk ve ergen ile saglik kontrollerde zihin gezinmesi,
emosyonel labilite ve uyku kalitesi degerlendirilmis ve DEHB belirti siddeti ile iligkili
olup olmadigi arastirilmigtir. Calismamizda hasta ve kontrol grubundaki tim
katilimeilara sosyodemografik veri formu, Okul Cagi Cocuklar1 i¢in Duygulanim
Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi Simdi ve Yasam Boyu Sekli (CDSG-SY-
T), Conners Anababa Dereceleme Olgegi-Yenilenmis Kisa Formu, Zihin Gezinmesi
Olgegi, Zihnin Istemli Gezinmesi Olgegi ve Zihnin Istemsiz Gezinmesi Olgegi,
Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi, Pediatrik Epworth Uykuluk Skalas: ve Duygu Ayarlama
Olgegi uygulanmustir.

Calismamizda beklenildigi gibi DEHB grubunda Conners Anababa Dereceleme
Olgegi tiim alt dlcek (Karst Gelme, Bilissel Problemler/Dikkatsizlik, Hiperaktivite)
ortalama puanlar1 ve DEHB Indeksi ortalama puan1 DEHB grubunda kontrol grubuna

kiyasla anlamli olarak daha yiiksek puan almistir.

Iki grup arasindaki zihin gezinmesi ol¢eklerine bakildiginda calismamizda
kontrol grubu ile kiyaslandiginda, DEHB grubundaki olgularin Zihin Gezinmesi Olgegi
(ZGO) ortalama puanmin, Zihnin Istemli Gezinmesi Olgegi (ZIGO) ortalama puaninmn
ve Zihnin Istemsiz Gezinmesi Olgegi (ZIZGO) ortalama puanmmn anlaml olarak daha

yiiksek oldugu bulunmustur.

Calismamizda DEHB ve kontrol grubunda emosyonel labiliteyi degerlendirmek
icin kullandigimiz Duygu Ayarlama Olgegi alt dlcek ortalama puanlarmin iki grup
arasindaki farkma bakildiginda, DEHB’li olgularin her iki alt O6lgegin ortalama
puanlarinin kontrol grubundaki olgulardan anlamli olarak daha yiliksek oldugu tespit
edildi. Bu sonuclar, emosyonel labilitenin DEHB tanili olgularda saglikli kontrol

grubuna gore daha sik oldugunu vurgulayan ¢aligmalar ile uyumludur.

Caliymamizda iki grup arasindaki uyku kalitesi ve gilindiiz uykululugunu
degerlendirmek igin kullandigimiz Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi ve Pediatrik
Epworth Uykuluk Skalas1 sonuglarina bakildiginda DEHB grubundaki vakalarin
Pediatrik Epworth Uykuluk Skalasi ortalama puanlari1 ve Pittsburgh Uyku Kalitesi
Indeksi ortalama puanlari kontrol grubundaki katilimcilardan daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. Ayrica, Pediatrik Epworth Uykuluk Skalasi’nin giindiiz uykululuk i¢in
kesme puanma gore iki grup karsilastirildiginda, DEHB grubundaki olgularin kontrol
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grubuna gore daha fazla giindiiz uykululuk gosterdigi saptand1. Pittsburgh Uyku Kalitesi
Indeksi’nin uyku kalitesi kesme puanina gore gruplar karsilastirildizinda DEHB
grubunun kontrol grubuna goére daha kotii uyku kalitesine sahip oldugu bulunmustur. Bu
sonu¢lar DEHB tanili ¢ocuklarda uyku problemlerinin sik oldugu ve kontrol grubuna

gore daha fazla uyku sorunu yasadigini belirten ¢aligmalar1 desteklemektedir.

Calismamiz ¢ocuk ve ergenlerde zihin gezinmesi, emosyonel labilite ve uyku
kalitesi gibi etkenlerin her ii¢liniin de DEHB belirti siddeti iizerine etkisini inceleyen ilk
calisma olmasi acisindan dnemlidir. Sonuglarimiza bakildiginda {i¢ fenomeninde DEHB

olgularinda sik goriildiigi, belirti siddeti ile iliskili oldugu gosterilmistir.

Zihin gezinmesinin, emosyonel labilite ve uyku kalitesi ile olan iligkisine
bakildiginda ¢aligmamizda zihin gezinmesi ile emosyonel labilite arasinda ve zihin
gezinmesi ile uyku kalitesi arasinda cift yonlii bir iliski olabilecegini diisiindiirmektedir.
Ote yandan calismamizin sonuglar1 emosyonel labilite ile uyku arasmdaki kotii uyku
kalitesinin olumsuz duygulanim ile sonuclandigi belirten ¢aligmalar1 desteklemektedir.
Nitekim zihin gezinmesi ve emosyonel labilite olumsuz duygulanim yoluyla c¢ok
yakindan baglantili oldugundan, kotii uyku kalitesi degiskenlerden birini etkilediginde

her ikisinin de siddetini arttirabilecegi diisiiniilebilir.

Calismamiz DEHB tanili ¢ocuk ve ergenlerde zihin gezinmesi, emosyonel
labilite ve uyku kalitesinin DEHB belirti siddeti ile iliskisini inceleyen ilk c¢alisma
olmas1 ac¢isindan oOnemlidir. Calismamizin Orneklem sayisinin biiylik olmasi giicli
yonlerinden biridir. Ayrica psikopatoloji incelemesinde yapilandirilmis goriisme
teknikleri kullanilarak katilimcilarinin kapsamli bir sekilde degerlendirilmesi ¢calismanin

baska bir gii¢lii yoniidiir.

Bununla birlikte calismamizin birtakim kisitliklar1 da mevcuttur. Bunlar arasinda
calismanin kesitsel olmasi, tek merkezde yiiriitiilmesi sayilabilir. Ayrica 6zellikle ergen
yas grubunda DEHB’ye siklikla es tani eslik etmektedir. Calismamizda bu es tanili
durumlar zihin gezinmesi siklig1 agisindan daha farkli bir dagilima neden olabilecegi
icin dislanmistir. Bu durum aldigimiz  6rneklemin dogal dagilimindan kismen

uzaklasmasima neden olmus olabilir.

Sonug olarak bulgularimiza gore zihin gezinmesi, emosyonel labilite ve uyku

kalitesinin hem hem DEHB belirti siddeti iizerine etkisi oldugu hem de bu ii¢ fenomenin
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birbirleri ile iliskili oldugu gosterilmistir. Bu nedenle sonuglarimiz ¢ocuk ve ergenlerde

nispeten yeni olan bu konuya katki saglayacak ve yeni caligmalarin 6niinii agacaktur.
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Ek 2. Ebeveyn ve Cocuk Aydinlatilmis Onami

C. U. KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU BILGILENDIRILMIiS OLUR
FORMU
Sayin Anne Baba veya Vasi

Bu katilacagmniz c¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin ismi '"Dikkat
Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) Olan Cocuk ve Ergenlerde Zihin
Gezinmesi, Emosyonel Labilite ve Uyku Kalitesinin DEHB Belirti Siddeti Uzerine
Etkisinin Incelenmesi". Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu ¢ocukluk ¢agmimn en
sik noropsikiyatrik bozukluklarindandir. Bu bozukluk, dikkat dagmikligi, hiperaktivite
ve diirtiisellik ile karakterize, heterojen gelisimsel bir bozukluktur. Baz1 caligmalara
gore dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu tanili ¢ocuk ve ergenlerin asir1 zihin
gezinmesinin oldugunu, ayrica bu hastalarin %30’unda emosyonel labilite dedigimiz
degisken ruh halinin oldugunu ve %25-50’si uyku problemleri yasadigi bildirilmistir.
Zihin gezinmesi, kisinin belirli bir zaman aralig1 i¢inde diisiince igeriginin dissal
kaynaklardan, siiregiden gorevlerden icsel, iliskisiz diisiincelere ve duygulara kaymasini
gosterir. Emosyonel labilite, yani degisken ruh hali yogunluk ve siklik acgisindan kisinin
yasina, gelisim diizeyine ve kiiltliriine uygun olmayan, gerginlik, ofke, disik
engellenme tolerans1 ve olumsuz duygulara ani, 6n goriilemeyen gecisler olarak
tanimlanmaktadir. Kotii uyku kalitesi ve bunun sonucunda ortaya c¢ikan uyku
yoksunlugu, diistinme, 6grenme ve hatirlama siireglerini ve duygular1 olumsuz yonde
etkileyerek giinliik insan isleyisi lizerinde olumsuz sonuglara dogurur. Amacimiz ¢ocuk
ve ergen psikiyatrisinde takip edilen dikkat eksikligi hiperaktivite bozukulugu olan
hastalarda zihin gezinmesi, emosyonel labilite ve uyku kalitesinin DEHB belirti siddeti
iizerine etkisinin ve bu ii¢ durumun birbiri ile olan iliskisini arastirmak ve bu alandaki
calismalara katki saglamaktwr. Caligmaya katilim gonilliiliikk esasina dayalidir.
Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup

anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalaymiz.

Bu arastirmay1 ben ve cocuk ve ergen psikiyatrisi kliniginde calisan diger
doktorlar birlikte yapiyoruz. Bu arastirmaya katilacak olursaniz ¢ocugunuza bizim
olusturdugumuz ve igerisinde seninle ilgili yasin, cinsiyetin, nerede yasadiginiz, aile
yapmiz ve aile 6zellikleriniz gibi sorularm oldugu bir anket formu uygulayacagiz. Daha
sonra sizinle dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugunun yani sira zihin gezinmesi,

emosyonel labilite ve uyku kalitesini sorgulayan bir goriisme yapacagiz. Ayrica
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anne/baba ve Ogretmeninden dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozukugu ile ilgili
gozlemlerini bildirmeleri igcin Conners Anababa Dereceleme Olgegi-Yenilenmis Kisa
Formu (CADO- YK), Okul Cag1 Cocuklar1 I¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni
Goriisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu-Tiirk¢e Versiyonu (CGDS-SY-T), dikkat
eksikligi ve hiperaktivite diizeylerini 6lgmek i¢in Conners Anababa Dereceleme Olgegi-
Yenilenmis Kisa Formu (CADO- YK), Zihin Gezinmesi Olgegi, Pittsburgh Uyku Kalite
Indeksi (PUKI),Pediatrik Epworth Uykululuk Skalas1 (EUS), Duygu Ayarlama Olgegi
denilen 6lgekleri doldurmalarini isteyecegiz. Yapilacak bu islemler toplamda yaklagik 1
saat slrecektir. Calisma 1(bir) yil siirecektir. Arastirmada yer alacak sizin gibi

goniilliilerin sayis1 251 dur.
Bu arastirmada sizin i¢in herhangi bir risk ve zarar s6z konusu degildir.

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu
durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler
almak i¢in ya da calisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger
rahatsizliklariniz i¢in 05305887100 numarali telefondan arastirmaci doktorunuz Serdar

AKKUS a basvurabilirsiniz

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz. Bu
durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir.
Arastirict bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasmin
gereklerini yerine getirmemeniz, c¢alisma programmi aksatmaniz veya tedavinin
etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglari
bilimsel amagla kullanilacaktir, calismadan c¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan
cikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amacla

kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa
bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama
yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulagabilir. Siz

de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.
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Cahismaya Katilma Onayu:

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baslanmadan 6nce goniillitye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya
sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrmtilartyla anlamis
bulunmaktayim. Calismaya katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem igin bana
yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gozden gegirilmesi,
transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yliriitiiciisiine yetki veriyor ve sz
konusu arastrmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski

olmaksizin goniillii olarak kabul ediyorum.

Bu formun imzal bir kopyasi bana verilecektir.

Sevgili Katilimc;

Benim adim Serdar AKKUS. 18 yasina kadar olan ¢ocuk ve ergenlerde ruhsal bir sorun
olup olmadigini inceleyen bir ¢ocuk ve ergen psikiyatrisi doktoruyum. Ben ve diger
doktor arkadaslarimiz ¢ocuk ve ergen psikiyatrisinde takip edilen ‘Dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu olan ¢ocuk ve ergenlerde zihin gezinmesi, emosyonel labilite ve
uyku kalitesinin DEHB belirti siddeti lizerine etkisinin incelenmesi’ isimli bir aragtirma
yapiyoruz. Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu dikkatinin toparlayamama ve kolay
dagilma, asir1 hareketli olma ve kisinin kendisini kontrol etmede zorlandigi bir
hastaliktir. Zihin gezinmesi, kisinin belirli bir zaman aralig1 i¢cinde diisiince igeriginin
dissal kaynaklardan, siliregiden gorevlerden igsel, iliskisiz diisiincelere ve duygulara
kaymasmi gosterir. Emosyonel labilite, yani degisken ruh hali yogunluk ve siklik
acisindan kisinin yasina, gelisim diizeyine ve kiiltliriine uygun olmayan,gerginlik, 6fke,
diisiik engellenme toleransi ve olumsuz duygulara ani, 6n goriilemeyen gegisler olarak
tanimlanmaktadir. Ayrica dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu olan g¢ocuk ve
ergenlerde uyku sorunlari da yaygin olarak bildirilmektedir. Kotii uyku kalitesi ve
bunun sonucunda ortaya ¢ikan uyku yoksunlugu, diisiinme, 6grenme ve hatirlama
stireclerini ve duygular1 olumsuz yonde etkileyerek giinliik insan isleyisi iizerinde
olumsuz sonuglara dogurur. Amacimiz ¢ocuk ve ergen psikiyatrisinde takip edilen
dikkat eksikligi hiperaktivite bozukulugu olan hastalarda zihin gezinmesi, emosyonel

labilite ve uyku kalitesinin DEHB belirti siddeti iizerine etkisinin ve bu {i¢ durumun
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birbiri ile olan iligkisini aragtirmaktir. Arastirma ile yeni bilgiler 6grenecegiz. Bu

arastirmaya katilmani 6neriyoruz.

Arastirmay1 ben ve Dog. Dr. Ayla UZUN CICEK birlikte yapiyoruz. Bu arastirmaya
katillacak olursan sana bizim olusturdugumuz ve icerisinde seninle ilgili yasin,
cinsiyetin, nerede yasadiginiz, aile yapmiz ve aile Ozellikleriniz gibi sorularin ve ilag
kullaniyorsan ne zaman kullanmaya basladigmmla ilgili bir anket formu
dolduracagiz.Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugunun yani1 sira zihin
gezinmesi,emosyonel labilite ve uyku kalitesini sorgulayan bir goriisme yapacagiz.
Anne ve babandan sendeki dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozukugu ile ilgili
gozlemlerini bildirmeleri i¢in ‘Conners Anababa Dereceleme Olgegi-Yenilenmis Kisa
Formu (CADO- YK)’kullanacagiz. Ayrica Okul Cagi Cocuklar1 I¢in Duygulanim
Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu-Turkce Versiyonu
(CGDS-SY-T), dikkat eksikligi ve hiperaktivite diizeylerini 6lgmek i¢cin Conners
Anababa Dereceleme Olgegi-Yenilenmis Kisa Formu (CADO- YK), Zihin Gezinmesi
Olgegi, Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI), Pediatrik Epworth Uykululuk Skalasi
(EUS), Duygu Ayarlama Olgegi denilen dlgekleri doldurmalarini isteyecegiz. Yapilacak
bu islemler toplamda yaklasik 1 saat siirecektir. Calisma ise 1 (Bir) yil stirecektir.

Bu arastirmanin sonuglari cocuk ve ergen psikiyatrisinde takip edilen dikkat eksikligi ve
hiperaktivite bozuklugu olan hastalarda zihin gezinmesi, emosyonel labilite ve uyku
kalitesinin DEHB belirti siddeti tizerine etkisi ile ilgili yararh bilgiler saglayacaktir. Bu
nedenle bu arastrmamizin sonuglarimi1 baska doktorlara da sdyleyecegiz, sonuglari

bildirecegiz ama senin adini1 séylemeyecegiz.

Bu arastirmaya katilip katilmamak i¢in karar vermeden 6nce anne ve baban ile konusup
onlara danigmalisin. Onlara da bu arastirmadan bahsedip onaylarini/izinlerini alacagiz.
Anne ve baban tamam deseler bile sen kabul etmeyebilirsin. Bu arastirmaya katilmak
senin istegine bagli ve istemezsen katilmazsin. Bu nedenle hi¢ kimse sana kizmaz ya da
kiismez. Once katilmay1 kabul etsen bile sonradan vazgegebilirsin, bu tamamen sana
bagli. Kabul etmedigin durumda da doktorlar muayene ve diger islemlerde sana

onceden oldugu gibi iyi davranir, dnceye gore farklilik olmaz.

Aklima simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorulari istedigin zaman bana

sorabilirsin. Telefon numaram ve adresim bu kagitta yaziyor. Bu arastirmaya katilmay1
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kabul ediyorsan asagiya liitfen adin1 ve soyadmi yaz ve imzam at. Imzaladiktan sonra

sana ve ailene bu formun bir kopyasi verilecektir.
Cocugun adi, soyadt:

Cocugun imzast: Tarih:

Velisinin adi, soyadi:

Velisinin imzast: Tarth:

Arastiricinin
Adi, Soyadi: Serdar AKKUS
Unvam: Dr.

Adres: Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi

ve Hastaliklar1 Anabilim Dali

Tel:

Imza:
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Ek 3. Olcek izin
Sayin, Dr. Serdar AKKUS

Tiirkceye uyarlamis bulundugumuz Zihin Gezinmesi Olgeklerini tezinizde
kullanmak istemenizi memnunlukla karsiladik. Bu aracin bilimsel amaclarla
kullanilmasi bizim de arzu ettigimiz bir husustur, ciinkii ancak bu yolla ara¢ daha

gelistirilebilecektir.

Sonuglardan bizi de haberli kilarsaniz seviniriz.
Calismalarmizda basarilar dileriz 24.01.2023

Dr. Sevgi SEZGIN Prof. Dr. Galip YUKSEL
Gazi Universitesi

Gazi Egitim Fakiiltesi

Rehberlik ve Psikolojik Danigma ABD

Ogretim iiyesi



A S R e

e S e Y
D = O

Ek 4 Sosyodemografik Veri Formu

Adi1 Soyadt:
Cinsiyet: 1- Kiz: () 2- Erkek: ()

129

Yas: Okul Basari Durumu: Yiksek ( ) Orta ( )  Disik ( )

Yasadig1 yer: 1- i1 Merkezi: ( ) 2-1lge: ()
Anne Yast:

Annenin Meslegi:

Annenin egitim diizeyi:

Baba Yasi:

Babanin Meslegi:

Babanin Egitim Diizeyi:

Aile Gelir Diizeyi (aylik tl olarak):

3- Koy/ Kasaba: ()

Ailede DEHB Oykiisii: 1- Var () 2-Yok ()

Kag Yasinda DEHB Tanis1 Almas:
DEHB Tiirii: Dikkat Eksikligi Onde Olan Tip ( )
Tip( ) Kombine Tip ( )

Hareketlilik Onde Olan
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Ek 5 Zihin Gezinmesi Olcegi

Degerli Katilimct,

........................................ adindaki .......... caligmasi i¢in veri toplama siirecinde
sizlerin goriislerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Asagida verilen her bir ifadeyi dikkatlice
okuduktan sonra sizin i¢in uygun olan segenegi belirtiniz. Dogru ve igten vereceginiz
cevaplar aragtrmanm amaclarina ulagsmasma katkida bulunacaktir. Cevaplariniz gizli
tutulacak ve baska kisilerle kesinlikle paylasilmayacaktir. Destek ve katkilarmizdan
dolay1 tesekkiir ederim.

1 2 3 4 5 6

2,8 | |2

L = D =

Maddeler |85 _ g S
o N T ~ | @

g © - — — o= <

g|le3 5| 22§ =

Ll oo & ~ | O % <

Ir  Z2c 2Z2 yn | Z2 N I

Okuma sirasinda metinden koptugumu fark eder,
metni yeniden okumaya baslarim.

Islerimi yaparken tiim dikkatimi veremem.

Dinlediklerimi yarim kulak dinlerken ayn1 zamanda
baska seyler de diisliniiriim.

Not: Bu ol¢ek genel olarak zihin gezinmesinin dl¢iilmesi amaciyla kullanihir.
Yiiksek puanlar yiiksek zihin gezinmesini gosterir.
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Ek 6 Zihnin Istemli Gezinmesi Olgegi

Degerli Katilimet,

............................ adindaki ...........calismas1 igin veri toplama siirecinde sizlerin
gorislerine ihtiyag duyulmaktadir. Asagida verilen her bir ifadeyi dikkatlice okuduktan sonra
sizin i¢in uygun olan segenegi belirtiniz. Dogru ve igten vereceginiz cevaplar arastirmanin
amaclarma ulagsmasina katkida bulunacaktir. Cevaplariniz gizli tutulacak ve baska kisilerle
kesinlikle paylasilmayacaktir. Destek ve katkilarinizdan dolayi tesekkiir ederim.

Glinliik yagsamda zihin gezinmesi durumunuzu en iyi yansitan segenegi isaretleyiniz.

Diisilincelerimin gezinmesine bilerek ve isteyerek izin veririm.

Zihnimin gezinmesinden keyif alirim.

Nadiren Cok fazla

1 2 3 4 5 6 7

Zihin gezinmesinin can sikintisindan kurtulmak i¢in 1yi bir yol oldugunu diisiintirtim.

Hig¢ dogru Tamamen
degil dogru
1 7

Not: Bu ol¢ek istemli zihin gezinmesini 6lcmek amaciyla kullanihr. Yiiksek puanlar
yiiksek istemli zihin gezinmesini gosterir.
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EK 7 Zihnin Istemsiz Gezinmesi Olcegi

Degerli Katilimet,

..................... adindaki ........ calismasi igin veri toplama siirecinde sizlerin goriislerine
ihtiya¢ duyulmaktadir. Asagida verilen her bir ifadeyi dikkatlice okuduktan sonra sizin i¢in
uygun olan se¢enegi belirtiniz. Dogru ve igten vereceginiz cevaplar aragtirmanin amaglarina
ulagmasma katkida bulunacaktir. Cevaplariniz gizli tutulacak ve baska kisilerle kesinlikle
paylagilmayacaktir. Destek ve katkilarmizdan dolay1 tesekkiir ederim.

Glinliik yagsamda zihin gezinmesi durumunuzu en iyi yansitan segenegi isaretleyiniz.

Kendimi diisiinceler arasinda istemsizce gezinirken bulurum.

Nadiren Cok fazla

1 2 3 4 5 6 7

Istemsiz zihin gezinmeleri sirasmda zihnim konudan konuya atlamaya meyillidir.

Nadiren Cok fazla

1 P 3 4 5 6 7

Not: Bu ol¢ek istemsiz zihin gezinmesini 6l¢cmek amaciyla kullanihir. Yiiksek puanlar
yiiksek istemsiz zihin gezinmesini gosterir.
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Ek 8 Yenilenmis Conners Ebeveyn Derecelendirme Olgegi — Kisa (3-17 Yas)

Cocugun ad1 Cinsiyeti: K E
(daire icine alimz)
Dogum tarihi Sinifi:

Anne ya da Babanm Adx: Bugiiniin Tarihi : ------/--—--/--—-—--
A Giin Yl

Yonerge: Asagida ¢ocuklarin yasadiklart yaygin pek ¢ok sorun vardir. Liitfen her bir maddeyi, ¢ocugunuzun son bir ay
icerisindeki davramiglanna gore derecelendiriniz .Her bir madde igin kendinize ‘Son bir ay icinde bu sorunun ne kadar
gorildiugi’ sorusunmu sorunuz ve her madde icin en uygun vamti yuvarlak i¢ine alimz. Eger o davrams higbir zaman
goriilmiiyorsa ya da ¢ok seyrek, nadiren goriiliiyorsa 0’1 isaretleyiniz. Eger cok sik goriiliiyorsa 3 i isaretleyiniz. Bu ikisi
arasinda kalan derecelendirmeler i¢in 1’1 ya da 2’yi isaretleyiniz. Liitfen biitiin maddeleri yamtlayimz.

HIC BIRAZ | OLDUKCA COK
DOGRU | DOGRU | DOGRU DOGRU
DEGIL
(Hicbir | (Bazen) (Cogu kez, |(Pek c¢ok kez,
zaman, Sik s1k) Cok sik s1k)
nadiren)
1 | Dikkatsizdir, dikkati kolayca dagilir. 0 1 2 3
2 | Ofkeli ve alingandir. 0 1 2 3
3 | Ev 6devlerini vapmada va da tamamlamada giicliik ceker 0 1 2 3
4 | Siirekli hareket halindedir ya da bir motor tarafindan 0 1 2 3
siiriilityormus gibi hareket eder.
5 | Dikkat siiresi kisadir. 0 1 2 3
6 | Yetigkinlerle tartisir. 0 1 2 3
7 | Urkektir, kolayca korkar 0 1 2 3
8 | Odevlerini tamamlamay1 bagaramaz 0 1 2 3
9 |Carsida va da marketlerde aligveris sirasinda kontrolii 0 1 2 3
zordur
10 | Evde ya da okulda daginik va da diizensizdir 0 1 2 3
11 | Hiddetlenir. 0 1 2 3
12 | Odevlerini yaparken yakindan denctlenmesi gerckir 0 1 2 3
13 [ Yalmizca gercekten ilgi duydugu seylere dikkatini verir 0 1 2 3
14 | Uygun olmayan ortamlarda asin bir sekilde kosusturur ya 0 1 2 3
da tirmanir.
15 | Dikkatinin dagimklig1 ya da dikkatinin siiresi sorun yaratir. 0 1 2 3




Ek 9 Duygu Ayarlama Olgegi

Cocugum;

L o N

11.

12.
13.

14.

15.
16.
17.
18.

19.

20.

Neseli bir ¢ocuktur.

Duygulannda asirn degisiklikler gésterir (Olumlu duygulardan olumsuz duygulara
hizla gectidi icin duygusal durumunu 6nceden tahmin etmek gucttir).

Yetigkinlerin siradan ya da dost¢a yakinlik kurma ¢abalarnina olumlu tepki verir.

Bir etkinlikten baska bir etkinlige kolayca gecer; bunu yaparken kayqg, &fke, sikinti
ya da asin heyecan belirtileri gostermez.

Uziintusiinden ya da sikintisindan kolayca kurtulabilir (Ornegin, onu tzen bir
olaydan sonra kirginhigini, kaygisini ya da tzlintistini uzun slre stirdlirmez).

Bir engelle karsilastiginda kolayca vazgeger.
Yasitlarinin siradan ya da dostc¢a yakinlik kurma ¢abalarina olumlu tepki verir.

Kolayca &fke patlamalan ya da &fke krizleri gegirir.
Istedigi bir seye kavusmay: erteleyebilir.

. Bagkalarinin sikintisindan ya da acisindan keyif alir (Ornegin, birisinin cani
yandiginda ya da birisi cezalandinldifinda giler; bagkalarini kizdirmaktan hoslanir).

Heyecan verici durumlarda coskusunu denetleyebilir (Ornegin, hareketli oyunlarda
kendini kaybetmez; ya da uygun olmayan ortamlarda azmaz).

Yetiskinlere yapigir ya da mizmiz davranir.

Tasgkinlik yapmaya ve enerjisini yikip dokerek bogaltmaya yatkindir.

Yetigkinlerin kural ya da sinir koymalarina 6fkeyle tepki verir.

Uzlildudinde, kizdiginda ya da korktudunda duygulanni anlatir.
Uzgiin ya da cansiz gériindr.
Bagkalariyla oyun baslatmaya caligirken agir taskin davranir.

Duygusal olarak donuk gériinir (yiz ifadesi bos ve anlamsizdir; olaylara duygusal
olarak katilmiyor gibidir).

Yagitlarinin siradan ya da dostga yakinlik kurma cabalarina olumsuz tepki verir
(Ornegin, dfkeli bir sesle konusur ya da Urkek bir tepki verir).

Durtseldir (Aklina eseni diislinmeden yapar).

Hicbir zaman
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Ek 10 Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI)

Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI)

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Hastanin Adi Soyadh: Tarih: /”” / ,,,,,,,
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Asagidaki sorulara vereceginiz cevaplar icin son bir ayi1 g6z 6niinde bulundurun.
Liitfen tiim sorulari cevaplandirin.

Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz?

Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) aldi? dakika

Gegen ay sabahlarn genellikle ne zaman kalktiniz?

Gegen ay geceleri kag saat uyudunuz (bu sure yatakta gegirdiginiz sureden farkh olabilir) ________________________ saat
Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne sikhikla yasadiniz?
Haftada Hig 1'den az 1-2kez 3'den Cok
a 30 dakika icinde uykuya dalamadiniz (= 7Y = B = P Qs
b Gece yarnisi veya sabah erkenden uyandiniz (= P [ B = =
< Tuvalete gittiniz (= 1Y = 3 = P (== B
d Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz Q. = = ) o=
e Asin derecede iisidiiniiz = PY ., Q. Qs
f Asin derecede sicaklik hissettiniz (= P (= B Q. Qs
g Kotii riiyalar gordiiniiz (= P = B = P = B
h Agn duydunuz =Y (= B Q. (= P
i Diger nedenler = P o, o, Qs
i Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladiniz =P = B = P (=
Gegen hafta uyku kalitenizi butinu ile nasil degerlendirirsiniz.
0, Cokiyi [, Oldukcga iyi (3, Oldukga kota 1, Cokkotu
Gecgen hafta uyumaniza yardimci olmasi icin ne kadar siklikla uyku ilaci (regeteli veya recetesiz) aldimz?
O, Hig 0, Uldenaz 0, 1-2kez [, 3’'denCok
Gegen hafta araba surerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite da ne kadar siklikla uyanik kalmak igin zorlandiniz?
O, Hig o, 1'den az O, 1-2kez [, 3’dencCok
Gegen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olusturdu?
([, Higproblem olusturmadi [, Birdereceye kadar problem olusturdu
[, Yalmzca ¢ok az bir problem olusturdu (1, Cok biiyiik bir problem olusturdu
Bir yatak partneriniz veya oda arkadasimz var mi?
[, Biryatak partneri veya oda arkadasi yok [, Partneri ayni odada fakat aym yatakta degil
(1, Digerodada bir partneri veya oda arkadasi var (1, Partner ayni yatakta
Eger bir oda arkadas! veya yatak partneriniz varsa ona asagidaki durumlar ne kadar siklikta yasadiginizi sorun.
Hig 1'den az 1-2kez 3'den Cok
a Guraltiala horlama Q. Q, = P (=1
b Uykuda nefes alip verme arasinda uzun araliklar = P (= B Q. as
< Uyurken bacaklarda segirme veya sicrama = P Q. Q. == 1
d Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinhk =1 a, (== P} =B}
e Diger huzursuzluklariniz: Q. Q. Q. Q.




Ek 11 Pediatrik Epworth Uykululuk Skalas1 (EUS)

Ek 4. Pediatrik Epworth Uykululuk Skalas: (EUS)

Uygulama: Asagidaki durumlarda uyuma olasiliginiz nedir?

Sorular1 her zamanki yasantimizi diistinerek cevaplaymiz. Bunlardan birini

zamanlarda yapmamis olsamz bile, eger boyle bir

davranacaginiz disiinerek cevaplaymiz.

Her durum i¢in en uygun sayiy: asagidaki 6lgegi kullanarak cevaplaymiz.

0 = Asla uyumam
1 = Uyuma olasihigim az
2 = Uyuma olasihigim var

3 = Biiyiik olasihkla uyurum
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durum olsa idi, nasil

Durum Uyuma olasih@m
Sinifta ne kadar siklikta uykuya dalma veya uykululuk- uyuklama hali 1 2 3

olur?

Odev yaparken ne kadar siklikta uykuya dalma ve uykululuk hali olur? 1 2 3
Guniin cogunda uyanmik- dikkatli midir? 1 2 3

Giin boyunca ne kadar siklikta yorgun ve huysuz-hir¢in olur? 1 2 3
Sabahlan uyandiginda ne siklhikta sikintili, huysuz ve uykuludur? 1 2 3
Sabahlarn uyandiktan sonra ne kadar siklikta tekrar uykuya dalar? 1 2 3
Sabahlan ne kadar sikhikta birileri tarafindan uyandinhr? 1 2 3

Ne kadar sik daha ¢ok uykuya ihtiyaci oldugunu distinirstinaz? 1 2 3
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