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SIMGE VE KISALTMALAR

. Alfa 2A adrenerjik reseptor

: Beyinden koken alan nérotrofik faktor (Brain derivated

neurotrophic factor)

: Conners Anababa Derecelendirme Olgegi
: Nikotinik asetilkolin reseptor alfa 4 subiinit
: Cocuk ve Ergenlerde Davranis Degerlendirme Olgegi

: Okul Cag1 Cocuklar1 i¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni

Goriisme Cizelgesi- Simdi ve Yasam Boyu Sekli

: Dopamin

: Dopamine Transporter 1

: Davranim Bozuklugu

: Dopamin beta hidroksilaz

: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu

: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, Bilesik Tip

: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, Dikkat Eksikliginin 6n

planda olan tip

: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, Hiperaktivitenin 6n planda olan tip
: Dikkat Eksikligi ve Yikici Davranis Bozukluklari

: Dopamine Receptor D3

: Dopamine Receptor D4

: Dopamine Receptor D5

: Mental Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel Klavuzu



EKG : Elektrokardiyografi

FDA : Amerikan Gida ve Ilag Dairesi

ICD : Hastaliklarin Uluslarars1 Siiflandirilmasi
HRT1B : Serotonin 1B reseptorii

KGB : Kars1 Gelme Bozuklugu

KOKGB : Karsit olma karsit gelme bozuklugu
MRG : Manyetik Rezonans Goriintiileme

NA : Noradrenalin

OB : Ogrenme bozuklugu

SLC6A2 : Norepineftrin tasiyici

SLC6A4 : Serotonin tasiyici

SNAP-25 : Sinaptozomal-iliskili Protein 25
SPECT : Bilgisayarli Tek Foton Emisyon Tomografisi
YGB . Yaygin Gelisimsel Bozukluklar



GIRIS VE AMAC

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB); etiyolojisinde genetik ve cevresel
etkenlerin rolii oldugu belirlenen, cocukluk caginin en sik gozlenen noérogelisimsel
hastaliklarindan biridir. DEHB'nin temel 6zelligi, dikkat siiresinin beklenenden kisa olmasi,
engellenmeye karsi denetim eksikligi sonucu ortaya ¢ikan ataklik ve huzursuzluktur (1).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunun dikkat eksikligi bilegeni uzun siire tek bir
iste dikkatini siirdiirememe, dikkat daginikligi, hayal kurma seklinde kendini gosterirken;
hiperaktivite bileseni huzursuzluk, ¢ok konugsma ve yerinde duramama seklinde ortaya
cikmaktadir. Asir1 hareketlilik yasamin erken donemlerinde daha 6n planda olan yakinmadir.
Genellikle ilerleyen donemlerde azalma egilimindedir. Dikkatsizlik yakinmalar1 ise genelde
hayatin ilerleyen donemlerinde de devamlilik gosterme egilimindedir (1).

Belirli bir hastaligin toplumda dagilimini inceleyen epidemiyolojik calismalar bu
hastalikla iligkili faktorleri belirlemede, hastaliklarin erken tanisi ve tedavisine yonelik saglik
stratejileri gelistirmede Onemli yararlar saglamaktadir. Epidemiyolojik ¢aligmalar hastalikla
ilgili risk faktorlerini ve hastalifin etiyolojisini anlamamizda yardimci olmaktadir (2).
Cocuklarda goriilen psikiyatrik hastaliklarin = yayginliginin  tespit edilmesi, tedavi
politikalarinin belirlenmesi ve hastaliklarin 6nlenmesi agisindan 6nemlidir. Ayrica erigkin
yasamdaki sorunlarin azaltilmasi ve islevselligin artirilmasi agisindan da énemlidir (3).

Calismamizda c¢ocuk psikiyatrisi  kliniklerine basvurularda en sik  gdriilen
bozukluklarindan olan DEHB yayginlig1 calisilmistir.

Bu ¢aligmanin amaci;

1. Edirne il merkezindeki ilkogretim okullarinda DEHB yayginligini aragtirmak,

2. Bozukluga eslik eden sosyodemografik 6zellikleri belirlemek,
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3. Ruh saglig1 hizmetlerinin genel planlamas1 ve orgiitlenmesine veri sunmak.
Bu c¢alismanin bolgemiz ve iilkemiz agisindan 6nemli 6zelligi; Edirne il merkezi
ilkogretim okullarinda DEHB yayginligint arastiran ilk epidemiyolojik alan ¢alismasi

olmasidir.



GENEL BILGILER

DIKKAT EKSIKLiGi HIPERAKTiVIiTE BOZUKLUGU'NUN TARIHCESI

Alman Doktor Heinrich Hoffman'in 1863 yilinda yazmis oldugu “kipir kipir Phil” isimli
hareketli ve diirtiisel bir ¢gocugu tasvir ettigi ¢cocuk siiri tarthte DEHB ile ilgili ilk yazindir.
Bilimsel olarak ilk kaynaklar Alfred Tredgold ve George F. Still tarafindan bildirilmistir. 1902
yilinda giiniimiizdeki Klinik bulgularina benzer sekilde DEHB'nin tanimlamasini yapan Still
bu cocuklar1 asir1 hareketli, konsantrasyon gii¢liigii, 6grenme gii¢liigii, davranim sorunlari
olan ¢ocuklar olarak tanimlamis ve bu klinik tabloyu ahlaki degerlerin davranislar tizertindeki
kontroliiniin kayb1 (moral kontrol kayb1) olarak adlandirmistir. Sosyal, ¢evresel ve organik
sebepler lizerine yogunlasan Still, erkeklerin kizlara oranla daha ¢ok etkilendigini belirtmistir
(1,4,5).

1919-1920 yillarindaki influenza ensefaliti epidemisi sonrasi ¢ocuklarda siklikla sekel
olarak “ensefalitis letarjika” ortaya ¢ikmistir. Bu ¢ocuklarda Still'in tarif ettigi klinik tabloya
benzer siddetli davranig problemlerinin goziikkmesi, bu durumun nedeni olabilecek organik
nedenlere ilgiyi artirmis ve “Organik Diirtiisellik” olarak tanimlanmstir. Influenza
epidemisinden etkilenen ¢ocuklarda siddetli beyin hasar ile asir1 hareketlilik arasinda siki bir
iliski tanimlanmistir. Travma ve ensefalite bagli merkezi sinir sistemi hasarina bagli gelisen
davranig bozukluklari “organik hareketlilik” olarak tanimlanmustir (1,4,5).

1940’11 yillarda asir1 hareketlilik, huzursuzluk, ataklik, perseverasyon ve davranis
problemleri gosteren ¢ocuklarda sonradan gosterilemeyen beyin hasar1 oldugunu belirterek bu
duruma “minimal beyin zedelenmesi sendromu” isimlendirilmistir. Bu durumun organik

temelli bir bozukluk oldugu belirtilmistir (1,4,5).
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Bozuklugun olusumunun nérolojik diizeneklerinin anlasilmaya calisildigi 1950'l
yillarda bu durum “hiperkinetik diirtii bozuklugu” olarak isimlendirilmistir. 1960’11 yillarda
koordinasyonu zayif, duygusal dengesizlik gosteren, 6grenme giicliigii olan fakat beyin hasari
gosterilememis olan bir grup ¢ocukta “minimal beyin disfonksiyonu” tanimini kullanilmistir.
(1,4,5).

Tan1 i¢in gegerli ve gilivenilir siniflandirma 1968 yilinda Hastaliklarin Uluslararasi
Siniflandirilmasi 9 [International Classification of Disease (ICD 9)] ve Mental Bozukluklarin
Tanisal ve Istatistiksel Kilavuzu II [Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder
(DSM 1I)]'de “hiperkinetik sendrom” ya da “cocuklugun hiperkinetik sendromu” olarak
belirlenmesiyle baglamistir. Asir1 hareketlilik, sendorumun ana belirtisi olarak goriilmiistiir ve
dikkat eksikligi ve kolay uyarilabilirlik ile beraber tani1 6lgiitlerini olusturmustur (6,7).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El
Kitabi'nin tigiincii baskisinda (DSM-III) “dikkat eksikligi bozuklugu” olarak isimlendirilmistir.
DSM-III'de dikkat eksikligi, hiperaktivite ve diirtisellik olarak ii¢ temel belirti kategorisi
belirlenmistir. Her alt kategoride 5-6 belirti ve “hiperaktivite ile birlikte olan dikkat eksikligi”
ve “hiperaktivite ile birlikte olmayan dikkat eksikligi” olmak {izere iki alt tipi tanimlanmistir
(8). DSM-III'iin gozden gegirilmis halinde (DSM-I1I-R)'de hastaligin ismi “dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu” olarak degistirilmistir. Alt tipleri kaldirilan bozukluk i¢in 14 tani
olgiitii getirilmis ve tan1 i¢in 8 belirtinin olmasi yeterli bulunmustur (9).

Mental Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel Kilavuzu IV'te (DSM 1V) bozuklugun
ismi DSM III'te ki gibi “dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu” olarak belirlenmistir ancak
bozukluk yikict davramis bozuluklar1 icinde yer almustir. Onerilen tani &lgiitlerinin
gecerliliginin saptanmasi i¢in ilk defa alan ¢aligmalar1 yapilarak bugiinkii tan1 OSlgiitleri
belirlenmistir. DSM-IV'te dikkat eksikliginin 6n planda oldugu tip (DEHB-DE), hiperaktivite
ve diirtiiselligin 6n planda oldugu tip (DEHB-H) ve bilesik tip (DEHB-B) olmak iizere ii¢ alt
tip tanimlanmustir. Tani i¢in belirtilen 18 belirtiden, her iki ana belirti kiimesindeki dokuz
belirtiden alt1 tanesinin en az 6 aydir devam etmesi gerektigi, gelisim diizeyi ve yas ile uygun
olmayan sekilde belirgin ve siddetli olmasi, en az iki farkli ortamda (ev, okul ya da igyeri vb )
ortaya cikiyor olmasi, bireyin islevselligini bozmasi ve belirtilerin 7 yasindan 6nce baglamis
olmast gerekmektedir (10). Bozukluk, ICD 10'da ‘“hiperkinetik bozukluk” olarak
adlandirilmaktadir (11). DSM-IV-TR'de bir onceki tan1 siniflamasindaki belirtilen sekilde
tanimlanmistir (12).

Mental Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel Kilavuzu V (DSM-V) tam 6lgiitlerinde,
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DSM-IV-TR'de ki A tan1 kategorisine 'sosyal, akademik ya da mesleki aktiviteleri dogrudan
etkileyen' ibaresi eklenmistir. Baslangi¢ yast 7'den 12'ye ¢ikarilmistir. Tani olgiitlerindeki
klinik olarak islevsellikte belirgin bozulmaya yol agar ciimlesi yerine islevsellige engel
olmakta ya da yasam Kalitesini diisiirmektedir olarak degistirilmistir. Yaygin gelisimsel
bozukluklar (YGB) dislama 6lgiitlerinden ¢ikartilmigtir (13).

DIKKAT EKSIKLIGI HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU'NUN
EPIDEMIYOLOJISI

2007 yilinda Polanczyk ve ark.'min (14) yaptigi genis kaplamli bir metaanaliz
calismasinda tiim diinyada DEHB'nin ortalama yaygimliginin %5.29 oldugunu saptamislardir.
Okul cagindaki ¢ocuklarda DEHB nokta yayginliginin yaklasik %3-7 oldugu bildirilmektedir
(12). Bozuklugun diinya capinda tiim cocuklarin %5-10'unu ve eriskinlerinde %4.4"lini
etkiledigi ongoriilmektedir (15,16).

Yapilan aragtirmalara bakildiginda DEHB nokta yayginligi i¢in %0.2-0.4 ile %23.4-27
gibi farkli oranlar belirtilmistir. Bu sonuclar DEHB yayginlig1 i¢cin heniiz goriis birligi
olmadigini ortaya koymaktadir (17).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu yayginligini arastiran ¢alismalarin ¢ogu Kuzey
Amerika'da yapilmistir. Bu ¢alismalarda DEHB yayginliginin yiiksek bulunmasi nedeniyle
bazi arastirmacilar, ¢ikan sonuclarin abartildigini ve oldugundan daha sik gortiliiyormus gibi
gosterildigini bildirmislerdir (18). 1982-2001 yillar1 arasinda 50 makalenin degerlendirildigi
bir metaanalizde (makalelerin 20'si Amerikan toplumunda, 30'u Amerikan toplumu disinda
yapilmis) diinyanin farkli bolgelerinden elde edilen DEHB yayginlig1 oranlarmin (Amerikan
toplumu disindaki), Amerikan toplumundaki oranlara benzer oldugunu gostermislerdir (15).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu yayginlhigindaki farkliligin kullanilan yonteme,
kullanilan tani sistemine, bilgi alinan kaynaga, en az iki ortamda goriilme ve islevsellikte
bozulma tan1 6l¢iitlerinin aranip aranmamasina bagli olarak ortaya ¢iktig bildirilmistir (14).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu yayginligini arastiran ¢aligmalarda elde edilen
farkliligin en 6nemli nedeni kullanilan tani siniflamasidir. DEHB tanist konulurken DSM-III-
R ya da ICD-10 tant siniflamasini kullanan ¢aligmalarda bulunan DEHB yayginlig1 oranlari,
DSM-IV tani siniflamasini kullanan ¢aligmalara oranla daha diisiik bulundugu bildirilmektedir.
Aragtirmalardaki farkli DEHB yayginlig1 oranlarinin énemli bir nedeni de “en az iki ortamda
gorilme” ve “iglevsellikte bozulma” tani Olgiitlerinin tan1 konulurken g6z Oniine alnip
alinmamasidir (17). “En az iki ortamda goriilme” ve “islevsellikte bozulma” tani 6lgiitlerinin

degerlendirilmeye katildig1 ¢calismalarda bu iki dlgiitiin degerlendirilmedigi ¢aligmalara oranla



daha diisiik DEHB yayginlik oranlar1 bulundugu bildirilmistir (14).

Epidemiyolojik ¢aligmalarda dlgeklerin degerlendirmesi ve klinik goriisme yontemleri
kullanilmaktadir. Sadece oOlgeklerin kullanildig1 c¢alismalar tercih edilmemektedir. Tercih
edilen yontem, Olceklerle edilen sonuglarin deneyimli bir klinisyen tarafindan klinik goriisme
yapilarak desteklenmesi sonucu DEHB tanisinin konulmasidir. Sadece 6lgeklerin kullanildigi
caligmalardaki DEHB yaygimligi, klinik goriisme yapilan ¢aligmalara oranla daha yiiksek
bulundugu bildirilmektedir. Olgekler kullanilarak DEHB yayginhigi tamisi  konulan
calismalarda Ogretmenden, anne-babadan ya da her ikisinden bilgi alinan arastirmalar
bulunmaktadir. Arastirmalar “ve” ya da “veya” kuralin1 kullanan caligmalar olarak adlandirilir.
“Ve” kuralinda hem anne- baba hem de 6gretmenin tani i¢in ayni fikirde olmasi sonucunda
tan1 konulmakta olup “veya” kuralinda ise anne-baba ya da 6gretmenden birisi tarafindan tani
Olciitleri karsilandiginda tan1 konulmaktadir (17).

2007-2013 yillar1 arasinda diinyanin farkli bolgelerinde yapilmis olan toplum temelli
DEHB yayginligin1 arastiran bazi ¢aligmalar Tablo 1'de 6zetlenmistir. (19-41)

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu yaygimlig: ile ilgili lilkemizde simirli sayida
calisma yapilmistir. Askin ve ark.'min (42) Erzurum'da ilkokul c¢agi cocuklari arasinda
bozuklugun nokta yayginligim1 %3.4 olarak saptamis olup kizlarda %1.6, erkeklerde ise bu
orant %5.2 olarak bildirmislerdir.

1998 yilinda Bursa'da yapilan bir ¢alismada DEHB nokta yayginligi %8.6 olarak
bulunmustur. Bu c¢alismada dikkat eksikliginin 6n planda oldugu tip %4.1, hiperaktivite/
diirtiiselligin 6n planda oldugu tip %3.6 ve bilesik tip %0.9 olarak bildirmislerdir (43).

Mukaddes ve ark.’nin (44), 7-9 yas arast 620 ilkdgretim c¢agi cocugunun, Cocuk
Davranis Degerlendirme Olgegi ve DSM-III-R'a gore yar1 yapilandirilmis klinik goriisme
yapilarak degerlendirilmesi sonucu DEHB nokta yayginligi %5 olarak belirlenmistir.

Ozcan ve ark.'nin (45) Malatya il merkezinde yaptiklar1 ¢alismada 3002 ilkogretim
ogrencisini siif Ogretmenlerinden toplanan bilgiler ile degerlendirmiglerdir. Simif
ogretmenlerine gére DEHB bulgular1 gosterdigi belirtilen 411 6grenciden sistematik drneklem
yontemi ile belirlenen 50 6grenci klinik goriismeye cagrilmistir. Klinik goriismeye katilan 43
ogrencinin degerlendirilmesi sonucu DEHB nokta yayginligr 9%9.5, alt tiplere gore dagilima
bakildiginda DEHB-DE % 6.7, DEHB-H %26.7 ve DEHB-B %66.7 olarak belirlenmistir.
Erkek/kiz (E/K) orani 2.75 olarak bulgulanmistir.



Tablo 1. 2007-2013 yillar1 arasinda diinya genelinde yapilmis ¢calismalar

Arastirmaci, Yil, Yas |Orneklem Degerlendirme Bilgi Sikhk

Yapildig1 Yer Biiyiikliigii Yontemi kaynagr | (%)

Hebrani 2007 iran (19) 5-6 (1083 Olgek + Goriisme | A+O+C 12,3

Froehlich 2007 ABD(20) 8-15 3082 Gorilisme A 8,7

Ponde ve Freire 2007 6-17 774 Olcek o) 6,7

Brezilya (21)

Adewuya ve Famuyiwa  6-12 (1152 Olgek A+O 8,7

2007 Nijerya(22)

Ruchkin 2008 Rusya (23) [12- 536 Olgek O+C Erk:8,9
17 Kiz:3,6

Soma 2009 Japonya (24) 3-6 (9956 Olgek A+O 7,2

Montiel 2008 Venezuella 4-12 1535 Olcek + Goriisme | A+O+C (10,03

(25)

Alyahri ve Goodman 2008 7-10 1210 Olgek + Goriisme  |A+O 1,3

Yemen (26)

Lavigne 2009 ABD (27) 4  [796 Olgek A 12,8

Suvarna ve Kamath 2009 4-6 250 Olcek + Goriisme | A+O+C 12,2

Hindistan (28)

Eapen 2009 BAE (29)  5-16 1175 Olgek A+O 4,1 (A)

3,4 (0)

Alloway 2010 Ingiltere 10 964 Olgek O 8,0

(30)

Algahtani 2010 7-9 708 Olgek A+O 2,7

S.Arabistan (31)

Talaei 2010 Iran (32) 7-9 [714 Olgek + Goriisme  |A+O+C 15,2

Amiri 2010 Iran (33) 7-15 1658 Olgek + Goriisme  |A+O+C 9,7

Skounti 2010 Yunanistan  6-11 603 Olcek O 6,0

(34)

Lecendreux 2011 Fransa  6-12 1012 Olcek A 3,5

(35)

Gomez 2011 Malezya (36) 6-12 934 Olgek A+O 1,61

Tashakori 2011 Iran (37) 5-6 (133 Olgek A+O 24,6

Sanchez 2011 Panama (38) 6-11242 Olcek + Goriisme | A+O+C 7,4

Ambuabunos 2011 Nijerya |6-12 473 Olcek + Goriisme | A+O 7,6

(39)

Richa 2012 Liibnan (40) 6-10 1000 Olgek A+O 3,2

Bianchini 2013 ftalya (41) [9-146183 Olcek + Goriisme  A+O+C |3

A: Aile; O: Ogretmen; C: Cocuk.




Ulkemizde yapilmis calismalar Tablo 2'de dzetlenmistir.

Tablo 2. Tiirkiye'de yapilmis olan dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu prevalans

calismalar
Arastirmac, Y1, Yapildign | Yas Orneklem |Yontem Bilgi Sikhik (%)
Yer Bityiiklugii kaynagi
Senol S. 1997 Ankara (47) - 1556 Klinige bagvurular |A+C 8,7
Albayrak 1998 Bursa (43)  6-12 |1676 Olgek A+O 8,6
Ozcan ve ark 1998 Malatya |7-11 3002 Olgek+ Pozitif O+%10 9,5
(45) olanlarin %10’una  |(+) olgu
klinik degerlendirme igin C+A
Mukaddes ve ark. 1999 7-9 1620 Olgek + Klinik A+O+C 5,0
[stanbul (44) degerlendirme
Ersan ve ark. 2004 Sivas (46) 6-15 2000 Olgek A+O 8,1
Taskin ve ark.2006 Istanbul - 1676 Olgek A+O 4,77
(48)
Uyan Z. 2008 Ankara (53)  11- 251 olgek A+O 12,7(A)
18 27,4 (0)
Giil ve ark. 2010 Trabzon (49) 6-12 1500 Olgek A+O 8,6
Ercan ve ark.2013 izmir (50) [[lkog /1500 Olgek~+klinik A+O+C  [13,38(L.y1l)
retim degerlendirme+ 12,53(2.y11)
2. 4 yillik izlem 12,22(3.y1l)
siif 12,91(4.y1l)
Zorlu A. 2012 Denizli (51) 6— 1508 Olcek + Klinik A+O+C 8
14 degerlendirme

A: Aile; O: Ogretmen; C: Cocuk.

Ersan ve ark.'min (46) Sivas il merkezinde 6-15 yas araligindaki 2000 ilkogretim

Ogrencisini

degerlendirdikleri

calismalarinda DEHB nokta yayginlig

%8.1

olarak

bulunmustur. Bu oranin %40'inin DEHB-H, %32.2'sinin DEHB-DE ve %27.8'inin DEHB-B

oldugunu bildirmislerdir (46).

Senol ve ark.'min (47) yaptig1 ve poliklinige basvuran 1556 vakayr DSM-IV tam

8




oOlgiitlerine gore degerlendirdigi ¢alismalarinin sonucunda, 270 vakanin Dikkat Eksikligi ve
Yikict Davranis Bozukluklari (DEYDB) tanilarindan birini aldigi belirlenmisti. DEYDB
ornekleminin % 50'si DEHB, % 401 davranim bozuklugu (DB) ve % 10'u da kars1 gelme
bozuklugu (KGB) olarak belirlenmis, DEHB tanisi alan vakalarin % 54't, DB tanisi alan
vakalarin % 31'i ve KGB tanis1 alan vakalarin 5.8't DEYDB grubundan diger bir bozuklugun
tan1 Ol¢iitlerini de karsilamistir. Genel olarak bu vakalarin yarist ise diger DSM-IV tanilar ile
es hastalanma gostermislerdir.

Taskin ve ark.'min (48) 2006 yilinda Istanbul’da iki ilkdgretim okulunda yaptiklari
calismada DEHB belirtileri i¢cin Conners Anababa Derecelendirme Olgegi (CADO) ve DSM-
IV DEHB belirti listesi, davramig Ozellikleri icin Cocuk ve Ergenlerde Davranig
Degerlendirme Olgegi (CDDO) ile 1676 6grenciyi degerlendirmistir. Hem g¢ocuklarin
ogretmenlerinden hem de anne-babalardan bilgi alinarak yapilan ¢alisma sonrasinda DEHB
nokta yaygimhigi %4.77, E/K oran1 2.2/1 olarak belirlenmistir. Alt tiplerin tiim 6rneklem iginde
yayginligi ve E/K oranlart DEHB-D %1.85 (E/K:4.1/1), DEHB-H %1.9 (E/K:1.1/1), DEHB-
B %1.02 (E/K:3.2/1) olarak saptanmig, DEHB-D grubunun yas ortalamasi diger iki gruba gore
daha yiiksek bulunmustur.

Trabzon'da 6-12 yas araligindaki ilkokul ¢agi ¢ocuklarinda yapilan ve 1126 olgunun
DSM-1V tan1 sistemine gore degerlendirilmesi sonucunda DEHB nokta yayginligi %8.6 (n:97)
bulunmus ve DEHB-DE %1.6 (n:18), DEHB-H %6 (n:69) ve DEHB-B %0.9 (n:10)
belirlenmistir. Ayni1 ¢alismada erkeklerde kizlardan 3.5 kat daha fazla saptanmistir (49). Giil
ve ark. (49) alt tiplere gore dagilimmin diger ¢aligmalardan farkli olarak saptadiklari bu
calismalarinda, bu farkin Tirk toplumunda ¢ocuga yonelik yasa bagl tutumlar, yaklasim
oriintiileri  ve  beklentilerle iligkili  kiiltiirel farklarla sekillenebilecegi  seklinde
yorumlamislardir.

Izmir'de Ercan ve ark.'min (50) DEHB yaygmligim boylamsal olarak arastirdiklar1 dort
yil stireli ¢aligmalarinda, ilk asamada 1500 olguyu Cocuk ve Ergenlerde Yikict Davranim
Bozukluklari igin DSM-IV’e Dayal1 Tarama ve Degerlendirme Olgegi ile degerlendirmislerdir.
Ikinci asamada 86 olgu ve 85 kontrol ile Okul Cag1 Cocuklari i¢in Duygulanim Bozukluklari
ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi — Simdi ve Yasam Boyu Sekli (CDSG — SY) uygulamast ile
klinik degerlendirme yapilmisti. DEHB nokta yayginligi birinci yil i¢in %13.38, ikinci yil
icin %12.53, liglincii yilda %12.22 ve dordiincii yilda %12.91 olarak saptanmistir (50).

2012 yilinda Denizli kent merkezinde yapilan ¢aligmada 1508 vaka iki asamali
degerlendirilmeye alinmis olup ilkogretim ¢agi cocuklarinda DEHB nokta yayginligimi %8

bildirmistir. Anne-babalara gore ¢ocuklarin %9.1’inde, 6gretmenlere gore %8.6’sinda, hem
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anne-baba hem Ogretmen tarafindan ¢ocuklarin %3.7’sinde en az bir alt 6lgekte DEHB
belirtileri tantmlanmistir. Kizlarda DEHB yayginlig1 %S5.5, erkeklerde %10.9, erkek/kiz orani
1.67/1 olarak belirlenmistir (51). Ulkemizde yapilmis ¢alismalar Tablo 2'de 6zetlenmistir.
Hem toplum 6rnekleminde hem de klinik 6rneklemlerde DEHB erkeklerde daha sik
gorildiigii bilinmektedir. Bu oran toplum 6rnekleminde yapilan ¢alismalarda 1/1-3/1 arasinda
iken, klinik calismalarda 9/1'e kadar ¢ikmaktadir (52). Ulkemizde yapilan ¢alismalarda ise
Senol ve ark. (47) yaptig1 calismada E/K oranimi 6/1, Ozcan ve ark. (45) yaptig1 calismada
E/K oranini 2,75 /1, Tagkin ve ark. (48) yaptig1 calismada E/K oranin1 2,2/1, Giil ve ark. (49)
yaptig1 ¢alismada E/K oranini 3,5/1, Zorlu ve ark. (51) yaptig1 ¢alismada E/K oranini 1,67/1
bildirmislerdir. DEHB olan kiz ¢ocuklarinin erkek ¢ocuklara oranla daha az hareketlilik ve
davranig semptomlar1 olmasi, dikkat eksikligi belirtilerinin daha baskin olmasi nedeniyle bu

farkliligin oldugu diistiniilmektedir (14).

DIKKAT EKSIKLiGI HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU'NUN TANISI VE
KLINIK GORUNUMU

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, dikkat siiresinin gelisim diizeyine uygun
olmayan sekilde kalic1 ve siirekli kisa olmasi, asir1 hareketlilik, diirtiisellikle karakterize bir
bozukluktur (1). DEHB olan ¢ocuklar genellikle okul doneminde klinige bagvurduklar igin,
bozuklugun belirtileri 6-12 yas grubu i¢in tanimlanmistir. Ancak DEHB'in okul dncesi
donemde, ergenlikte ve yetiskinlikte devam edebilecegi de unutulmamalidir (54).

Hareketlilik, ¢ocukluk doneminin normal Ozelligidir. Hareketliligin yasitlarina gore
daha fazla oldugu ve ¢evresiyle sorun olusturdugu durumlarda asir1 hareketlilikten soz
edilebilir. Bu durum genelde okul 6ncesi ¢ocukluk déneminde ailesi tarafindan fark edilir.
DEHB olgularinin giinliik etkinliginin 6l¢iimlerinde, kontrol gruplarina gére hem uykuda hem
de uyanik iken daha hareketli olduklar1 gosterilmistir (1,54,55).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu icin DSM-IV-TR tan1 oOlgiitleri Tablo 3'te
verilmistir (12).
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Tablo 3. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu’nun DSM-IV-TR Olgiitleri (12)

(A). Asagidakilerden (1) yada (2) vardir:

1. Asagidaki dikkatsizlik semptomlarindan altis1 (ya da daha fazlasi) en az alt1 ay siireyle, uyumsuzluk
dogurucu ve gelisim diizeyine gore aykiri bir derecede stirmiistiir:

a. Cogu zaman dikkatini ayrintilara veremez ya da diger etkinliklerinde dikkatsizce hatalar
yapar.

b. Cogu zaman iizerine aldig1 gorevlerde ya da oynadigi oyunlarda dikkati dagilir.

c. Dogrudan kendisiyle konusuldugunda ¢ogu zaman dinlemiyormus gibi goriiniir.

d. Cogu zaman yonergeleri izlemez ve okul 6devlerini, ufak tefek isleri ya da islerindeki
gorevleri tamamlayamaz. (karsit olma bozukluguna ya da yonergeleri anlayamamaya bagl degildir)

e. Cogu zaman iizerine aldig1 etkinlikleri ve gorevleri diizenlemekte zorluk ceker.

f. Cogu zaman siirekli mental cabay1 gerektiren gorevlerden kag¢inir, bunlar1 sevmez ya da
bunlarda yer almaya kars1 isteksizdir.

g. Cogu zaman lzerine aldigi gorevler ya da etkinlikler i¢in gerekli olan seyleri kaybeder.
(6rnegin oyuncaklar, okul 6devleri, kalemler, kitaplar ya da ara¢ gerecler

h. Cogu zaman dikkati dis uyaranlarla kolaylikla dagilir.

i. Giinliik etkinliklerinde ¢cogu zaman unutkandir.

2. Asagidaki hiperaktivite — impulsivite semptomlarindan altis1 (ya da daha fazlasi) en az alti ay
siireyle, uyumsuzluk dogurucu ve gelisim diizeyine gore aykiri bir derecede siirmiigtiir:

a. Cogu zaman elleri, ayaklar1 kipir kipirdir ya da oturdugu yerde kipirdanip durur.

b. Cogu zaman sinifta ve oturmasi beklenilen diger durumlarda oturdugu yerden kalkar.

¢. Cogu zaman uygunsuz olan durumlarda kosusturup durur ya da tirmanir. (ergenlerde ya da
eriskinlerde 6znel huzursuzluk duygulari ile sinirl olabilir)

d. Cogu zaman sakin bir bigimde, bog zamanlarini gegirme ya da oyun oynama zorlugu vardir

e. Cogu zaman hareket halindedir ya da motor tarafindan stiriikleniyormus gibi davranr.

f. Cogu zaman ¢ok konusur.

g. Cogu zaman sorulan sorular1 tamamlamadan 6nce cevabini yapistirir.

h. Cogu zaman sirasin1 bekleme giicliigii vardir.

i. Cogu zaman baskalarmin sdziinii keser ya da yaptiklarinin arasina girer. (Orn: bagkalarinin
konusmalarina ya da oyunlarina burnunu sokar)

(B). Islevsel bozulmaya yol agmus olan bazi hiperaktif- impulsif semptomlar ya da dikkatsizlik
semptomlar1 7 yasindan dnce de vardir.

(C). Iki ya da daha fazla ortamda semptomlardan kaynaklanan bir islevsel bozulma vardir. (6rn.
okulda (ya da iste) ve evde)

(D). Toplumsal, okuldaki ya da meslekteki islevsellikte klinik agidan belirgin bir bozulma oldugunun
acik kanitlar1 bulunmaktadir.

(E). Bu semptomlar sadece bir Yaygin Gelisimsel Bozukluk, Sizofreni ya da diger bir Psikotik
bozuklugun gidisi sirasinda ortaya c¢ikmamaktadir ve bagka bir mental bozuklukla daha iyi
aciklanamaz. (Orn. Duygudurum Bozuklugu, Anksiyete Bozuklugu, Dissosiatif Bozukluk ya da bir
Kisilik Bozuklugu)
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Dikkat eksikligi belirtileri genellikle sikici, yorucu, tekrarlayici ve motivasyonun
diisiik oldugu durumlarda ortaya ¢iktigindan genellikle ¢ocuklarin okula baslamasi ile fark
edilir. DEHB olan ¢ocuklarin anne-babalari, ¢ocuklarinin genellikle ddevlerini uzun siirede
bitirdiklerini, basladiklar1 isi yarim biraktiklarini, dikkat gerektiren gorevlere baslamada
cocuklarinin isteksiz olduklarini, dinlemiyor gibi goziiktiiklerini, basit ve dikkatsizce hatalar
yaptiklarini ve diizensizliklerinden sikayet etmektedirler (1).

Diirtiisellik, sira bekleyememe, sinifta konusma, bagkalarinin konusmalarin1 ya da
oyunlarin1 bolme, fiziksel olarak tehlikeli etkinliklere girisme gibi farkli sekillerde ortaya
cikabilmektedir. Ayrica anne- baba, arkadaslar ve Ogretmenlerle tartismalara, arkadaslar
tarafindan dislanmaya ve fiziksel kavgalara neden olabilir (1,54).

Calismalar DEHB'nin temel semptomlarinin ¢ocugun gelisimiyle birlikte degisiklik
gosterdigini, ergenlik doneminde hiperaktivitenin azaldigini, dikkatle ilgili semptomlarin
stirdliglinii ve diirtiiselligin yiiriitiicii islevlerde giicliige doniistiigiini gostermektedir (56).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu 3 alt gruba ayrilmaktadir;

» Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu, Dikkatsizligin Onde Geldigi Tip: Son 6 ay
boyunca A1 Tam Olgiitii karsilanmus, ancak A2 Tani Olgiitii karsilanmamissa.

» Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu, Hiperaktivite-impulsivitenin Onde Geldigi
Tip: Son 6 ay boyunca A2 tan1 dlgiitleri karsilanmis, ancak A1 Tan1 Olgiitii karsilanmamissa.

 Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu, Bilesik Tip: Son 6 ay boyunca hem Al,
hem de A2 Tan1 Olgiitii karsilanmissa.

DIKKAT EKSIKLiGi HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU'NDA ES TANI

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, psikiyatri kliniklerinde es tanilarm sik
goziiktligli bir hastaliktir. DEHB tanis1 konulan 5-17 yas aras1 hastalarin %76'sinda eslik eden
en az bir psikiyatrik hastaligin oldugu belirtilmistir. Arastirmacilar, bu hastalarin kontrol
gruplarima gore daha fazla kisisel iliskilerde ve aile ici iliskilerde problem yasadiklarini,
akademik ve bilissel islevsellikte daha fazla bozulmalarinin oldugunu saptamislardir (57,58).
Ulkemizde Aysev ve ark.’nin (59) yaptig1 calismada es tam1 oran1 %76 olarak bildirilmistir.
Klinigimizde yapilan c¢alismada c¢ocuklarda en sik karsit olma karsit gelme bozuklugu
(KOKGB) ve 6grenme bozuklugu (OB), ergenlerde ise en sik depresif bozuklugunun
DEHB'ye eslik ettigi tespit edilmistir (60).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu’na en sik eslik eden hastalik %33-50 oraninda
KOKGB'dir. DB'nin beraber goriilme orani ise %25-42'dir (57,58). Biederman ve ark. (61)
yaptig1 10 yillik bir izlem ¢aligmasinda zamanla KOKGB'nin azaldigi, antisosyal kisilik ve
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DB'nin gelisme riskinin arttigin1 bildirmiglerdir. Ayrica DEHB'ye DB'nin eslik ediyor olmasi
madde kullanimi1 ve bipolar bozukluk riskini artirdigini belirtmislerdir. DEHB'si olan kizlarda
yapilan bir calismada DEHB'nin ilerleyen yaslarda DB gelistirme riskini artirdigini
bildirmistir. Babasinda antisosyal kisilik bozuklugu olan kizlarda erken baslangicli DB
riskinin daha fazla oldugu, ailesinde i¢ ¢atismalar olan kizlarda ise ergenlikte baslayan DB
acisindan daha riskli olduklarini bildirmislerdir (62).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu ile anksiyete bozuklugunun beraber goriilme
orani ise %28-46'dir (57,58). Ayrilik anksiyetesi, agorofobi, sosyal fobi, basit fobi ve obsesif
kompulsif bozukluk eslik eden anksiyete bozukluklaridir (63). Ulkemizde yapilan bir
calismada anksiyete bozukluklar1 DEHB'ye eslik eden en sik bozukluk oldugu saptanmistir
(59).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu ile bipolar bozuklugun beraber goriilme orani
ise %11-28'dir (57,58). Tiirkiye'de yapilan bir ¢alismada DEHB tanist olan ¢ocuklarda dar
fenotipli bipolar bozukluk beraber goriilme sikligt %8.2 saptanmistir. Erken baslangich
bipolar bozuklugun yanlishkla DEHB olarak degerlendirildigi ya da DEHB'nin yanlislikla
manik epizot olarak degerlendirildigi son zamanlarda bu iki klinik durumun birliktelikleri
hakkindaki tartismalar1 da beraberinde getirmistir (64). Bipolar bozukluk tanisi konmus
cocuklarin %11-75'me DEHB tanist konulabildigi, ayn1 sekilde DEHB tanis1 konan
cocuklarin %7-23"ne bipolar bozukluk tanisi konulabildigi bildirilmektedir (64,65). Bu iki
klinik durum beraber goriildiigii durumlarda tedavinin daha zor oldugu ve prognozu olumsuz
etkiledigi bildirilmektedir. Bipolar bozukluk ve DEHB birlikteliginde daha fazla KOKGB,
DB ve anksiyete bozuklugu goriildiigii bildirilmistir (64).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu ile major depresyonun beraber goriilme orani
ise %38-54'dir (57,58). Aile desteginin azligi, akademik basarisizliklar, ailede psikiyatrik
bozukluk Oykiisii depresyon i¢in risk faktoriidiir. DEHB ile depresyonun birlikteligi intihar
riskini artirdigi bildirilmektedir. DEHB tanis1 konmus kizlarda ergenlikte depresyonun 2.5 kat
daha fazla oldugu saptanmustir (66).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu olan cocuklarda beraberinde 6zel 6grenme
bozuklugunun goriilme sikligr %20-40, 6zel 6grenme bozuklugu olan ¢ocuklarda ise
DEHB'nin beraber goriilme sikliginin 9%26-50 oraninda oldugu bildirilmektedir (67).
Ogrenme bozuklugunun matematik bozuklugu alt tipinin, DEHB-DE'de daha sik goziiktiigii
bildirilmistir (68).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu tanisi konan vakalarda %3-34 oraninda tik
bozuklugu ve Tourette Sendromu eslik ettigi bildirilmisti. DEHB'ye eslik eden Tourette
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Sendromunda 6fke kontroliinde giigliikler, uyku problemleri, KOKGB, obsesif kompulsif
bozukluk, 6grenme giicliigli, sosyal beceri eksikligi, duygudurum bozukluklari, kendine zarar
verici davraniglar ve uygunsuz cinsel davranislar daha fazla bulunmaktadir (69).

Johnston ve Wright (70) yaptiklar1 c¢alismada enkoprezisi olan ¢ocuklarda DEHB
sikligini, normal popiilasyondan 10 kat daha fazla, %23.4 olarak saptamaislar.

Madde kullaniminin ve bagimliligi gelisme riskinin DEHB'si olanlarda daha cok
oldugu bildirilmektedir (71). DEHB'si olan ¢ocuklarin 10-12 yaslarinda sigara igmekten
bahsettikleri, davranis bozuklugu es tanisi varliginda 12-16 yaslarinda sigara kullanmaya
basladiklar1 saptanmislardir. DEHB'si olan ve 17 yasina gelmis vakalarin sigara igme
orani %3 olarak bulunmustur (72). DEHB'si olanlarda 15 yasina kadar en az bir kez olmak
tizere ugucu madde kullanim oran1 %15 olarak saptanmistir. Madde kétiiye kullanimi ve
bagimlilig1 sirastyla %33 ve %64 olarak saptanmis ve yasla beraber riskin arttig1 belirtilmistir.
DEHB'ye ek olarak davranis bozuklugu varliginda sigara kullanim oranlart %75'lere madde

kullanimi oranlart ise %89'lara ¢ikmaktadir (73).

DIKKAT EKSIKLIGI HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU'NUN ETiYOLOJiSI

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, etiyolojisinde belirgin bir etmen
gosterilemeyen heterojen bir bozukluktur. Psikososyal ve biyolojik etmenlerin bir arada
etkiledigi diisiiniilmektedir. DEHB'nin ailesel gegis gdstermesi ve medikal tedavilere yanit
vermesi, arastirmacilarin ilgisini biyolojik etmenleri aragtirmaya ¢ekmistir (1).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu etiyolojisinde genetik caligmalar 6nemli yer
tutmaktadir. Aile caligmalar1 etiyolojide ailesel genetik yatkinligin dnemini gostermistir.
Aragtirmalar DEHB'si olan ¢ocuklarin anne-babalarinda DEHB olmasi durumunda 2-8 kat,
kardeslerde DEHB olmasi durumunda ise 3-5 kat daha fazla risk altinda olduklarin1 ortaya
koymustur. Arastirma sonucuna gore hem anne-baba hem de kardeslerde bozukluk riskinin
artis1 dnemlidir (74).

Ikiz calismalarina bakildiginda, kalitilabilirlik oran1 0.6-0.9 arasinda degisen oranlar
bildirilmis olmakla beraber ortalama kalitilabilirlik oran1 0.8'dir. Bu oranmn 1.0'dan diisiik
olmasinin anlam ise etiyolojide ¢evresel etkenlerinde rol oynadiginin gostermesidir (75). Tek
yumurta ikizlerinde DEHB konkordansi %50-80 iken c¢ift yumurta ikizlerinde bu oran %33
olup ikiz olmayan kardeslerle benzer bigimde oldugu saptanmistir (76). 2005 yilinda 20 ikiz
calismasinin gozden gecirildigi arastirmada bozukluk i¢in ortalama kalitim degerinin %76
oldugu bildirilmistir (77).

Evlat edinilen ¢ocuklarla yapilan aragtirmalarda biyolojik anne-babalarda, evlat edinen
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anne-babalara oranla anlamli olarak DEHB goriilme siklig1 fazla bulunmugtur. DEHB'si olan
cocuklarin akrabalarinda DEHB orani %25 bulunmustur. Ayrica DEHB'si olan ¢ocuklarin
anne-babalarinda DEHB belirtileri, madde kullanimi ya da baska herhangi bir psikiyatrik
hastalik goriilme orani artmis bulunmustur (1).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu’nun etiyolojisinde tek bir genin etkili olmadig1
bircok genin ortak etkisi sonucu ortaya ¢iktigi diistiniilmektedir (78). Dopamin Tasiyici-1
(DAT1) ve Dopamin D4 Reseptor (DRD4) genlerinin bozuklugun etiyolojisinde rol
oynayabilecekleri gosterilmistir (79). 1991-2004 yillar1 arasinda bozuklugun etiyolojisini
aragtiran genetik calismalarin gozden gecirildigi arastirmalarda Dopamin D4, Dopamin D5
(DRDS), dopamin ve serotonin tasiyici genlerin DEHB ile anlamli iligkisi oldugu
bulunmustur (80). Ayrica, serotonin 1B reseptorii (HTR1B), dopamin beta hidroksilaz geni
(DBH) ve sinaptozomal-iliskili protein 25 (SNAP-25) genleri ile DEHB arasinda anlamli bir
iligki bulunmustur. DEHB etiyolojisi ile en ¢ok DAT1 geni iliskilendirilmistir (78).

Striatum ve niikleus akkumbenste yogun sekilde bulunan DAT1 geni 5pl5
kromozomunda yerlesiktir. DAT1 geni, Sinaptik araliktan presinaptik nérona dopaminin geri
aliminda gdrev yapan tastyici proteini kodlar (81). Metilfenidat, dopamin tasiyicisini inhibe
etmesi sonucu sinaptik aralikta dopamin miktarinin artmasini saglayarak etki etmektedir (82).
DAT1 geninin, dikkat eksikliginin 6n planda oldugu tipe oranla, hiperaktivite-diirtiiselliin 6n
planda oldugu tip ve bilesik tip ile daha fazla ilskili oldugu belirtilmistir (83). Metaanaliz
sonuglarina gére DEHB ile orta dereceli ve anlamli oldugu bildirilen riskli DAT1 alelleri
sunlardir; “G” alleli, 6 tekrarlayan allel ve 10 tekrarlayan alleldir (78). Curran ve ark. (84)
DEHB tanis1 olan Tiirk ve Ingiliz cocuklarmi inceledigi calismada, Tiirk ¢ocuklar1 igin DAT1
geni 480bp alleli ile DEHB arasinda iliski bulmazken Ingiliz ¢ocuklarda anlamli iliski
bulundugunu bildirmislerdir.

Orbitofrontal korteks ve anterior singulat gibi DEHB etiyolojisi ile ilgili oldugu
diisiiniilen frontal lob bdlgelerinde bulunan DRD4 geni 11p15.5 kromozom bdlgesinde yer
almaktadir (85,86). DRD4 geninin dikkat eksikliginin 6n planda oldugu tip ile, diger alt
tiplere oranla daha fazla iliskili oldugu bildirilmistir (87). Bir metaanalizde DRD4 geninin “T”
alleli ve 7 tekrarlayan allelinin DEHB ile orta derecede anlamli bir iliskisinin oldugu
belirtilmistir (78). Ayrica DRD4 geninin 7 tekrarlayan alleli ndropsikolojik testlerde
performans azlhigiyla iligkilendirilmistir (88).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu ile DRDS5 geni arasinda giiclii bir iligki
saptanirken, 148bp alleli ile orta derecede anlamli bir iliski oldugu bildirilmistir (78).

Dopamin reseptor D3 (DRD3) ve dopamin B hidroksilaz (DBH) genleri ile DEHB
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arasinda anlamli bir iliski bulunamamustir (79).

Yapilan caligmalarda (89,90) alfa 2A adrenerjik reseptor (ADRA2A) geni ile dikkat
eksikliginin 6n planda oldugu tipin iliskili oldugu gosterilmis olsa da yapilan metaanalizde
hem ADRA2A hem de norepinefrin tagiyic1 (SLC6A2) geni ile DEHB arasinda anlaml1 iligki
bulunamamustir (78).

Singulat korteks, putamen, amigdala, hipokampus, talamus gibi bellek, dikkat, motor
hareketlerin merkezi sayilan bolgelerde yogun bulunan serotonin tastyict (SLC6A4; SHTT)
gen 17 kromozomun uzun kolunda yerlesmistir. Bu gen serotoninin presinaptik nérona geri
alinmasini saglayan proteini kodlar (91).

Serotonin 1B reseptor (HTR1B; SHT1B) geni en fazla raphe niikleusu olmak iizere
prefrontal korteks ve striatumda bulunmaktadir (92). SHT1B ile DEHB arasinda anlamli iliski
olabilecegi bildirilmistir (78).

Eriskin DEHB'si olan vakalara nikotin verildiginde ¢calisma bellegi ve dikkat siiresinde
olumlu sonuglar elde edilmistir. Nikotin agonistlerinin de DEHB'nin belirtilerini azalttig1
saptanmistir (93). Glinlimiizde {lizerinde en fazla durulan nikotinik asetilkolin reseptor alfa 4
subiinit (CHRNA4) geni ile DEHB arasinda olast1 bir iliski bulunmus olsa da bu konuda daha
fazla arastirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir (78).

Sinaptozomal-iliskili protein 25 (SNAP-25), DEHB etiyolojisinde sorumlu tutulan,
beynin ve sinir sisteminin gelisiminden sorumlu bir aday gendir. Sinaptik plastisite, aksonal
biiyiime ve norotransimitter salinimi i¢in 6nemli proteini kodlar. DEHB ile SNAP-25 arasinda
orta derecede anlamli iliski saptanmstir (78).

Beyinden koken alan norotrofik faktor (Brain derivated neurotrophic factor- BDNF)
geni, kortikolimbik ve mezolimbik 6diil yolaklarinda dopamin yanitini diizenler. Nérogenesisi,
sinaptik plastisiteyi ve néronun hayatta kalimin artirir (94). DEHB ile BDNF polimorfizmi
arasinda iliski saptanamamuistir (95).

Hauser ve ark. (96) tiroid reseptor-p geninde bir mutasyon sonucu olusan genel olarak
tiroid hormonlarina direngle karakterize olan ve nadir goriildiigii bildirilen DEHB in ailesel
bir formunu tanimlamiglardir. Tiroid hormon diizeylerinin dikkat eksikligi belirtileri {izerine
herhangi bir etkisinin olmadigini, asir1 hareketlilik ve impulsivite ile ilgili belirtilere neden
oldugunu bildirmislerdir.

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu tedavisinde en sik kullanilan uyarici ilaglarin
etkilerinden yola ¢ikilarak dopamin (DA) ve noradrenalinin (NA) etiyolojideki yeri
incelenmektedir. Uyarici ilaglarin, NA ve DA sinaptik araliktaki miktarlarini arttirdiklari, ayni

zamanda presinaptik uca geri alimimi engellikleri bilinmektedir. Bu ilaglarin DEHB'deki
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etkileri, frontal kortikal ve subkortikal yapilarda inhibitdér etkiyi dopaminerjik ve
noradrenerjik yolaklar {izerinden artirarak yaptig1 diistiniilmektedir. Uyarici ilaglarin klinik
etkinligi ile serotonin metabolizmasi arasinda ¢ok az iligki saptanmistir (97).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozukluguna NA ve DA metabolizmasindaki
bozukluklarin sebep olabilecegi yapilan klinik arastirmalar ve hayvan deneyleri ile
gosterilmistir. Bazi deney hayvanlarinda, diirtiisellik ve asir1 hareketliligin katekolamin
metabolizmasindaki sorunlardan kaynaklanabilecegi belirtilmistir (98). DA 6grenme sorunlari,
asir1 hareketlilik, dikkat eksikligi, DEHB'de problemli oldugu diisiiniilen ¢alisma bellegi ve
kosullu 06diil mekanizmalarinda rolii oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica DA islevindeki
bozuklugun hiperaktivite, tikler, diskinezi, dikkat sorunlar1 ve kendine zarar verme davranisi
ile ilgili oldugu bildirilmistir (99).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunda DA ve NA ile bunlarin metabolitlerinin
roli. konusundaki bilgilerimiz kisithidir. Genel olarak DA ve NA metabolizmasinda bir
azalmadan s6z edilmektedir. Serum ve beyin omurilik sivisinda katekolamin metabolitlerine
bakilmis ancak tutarli sonuglar elde edilememistir (100).

Mezolimbik ve nigrostriatal dopaminerjik yolaklarda DA salinimim arttiran nikotinin
uyarict etkisi ventral tegmental alandan mezolimbik dopaminerjik yolaklara kadar
ulagsmaktadir (101).

Oodes ve ark.'min (99) Ostrojenin asirt hareketlilik ile olan iligkisine baktiklar
calismalarinda, dopamin reseptdr agonisti gibi davranma potansiyeli olan Ostrojenin, DEHB
semptomlarinin cinsiyetler arasindaki farkliligindan sorumlu olabilecegini belirtmislerdir .

Arastirmalarda DEHB'si olan ¢ocuk ve ergenlerde genel olarak beyin hacminin normal
gelisim gosteren ¢ocuklara oranla anlamli olarak daha kiiciik oldugu gosterilmis ve 3 bolgede
belirgin farkliliklar saptanmistir. Bu yapilar: Serebellumun vermis bolgesi, prefrontal korteks
ve niikleus kaudatus (102,103). Bu bulgular, DEHB'in frontostriatal yolaklarla ve biligsel
kontrolle 1ilgili bir bozukluk oldugunu desteklemektedir (104). Ayrica, korpus kallosum,
limbik bolge ve posterior periventrikiiler bolgede sorun olabilecegi bildirilmistir (105).
Semrud ve ark. (106) DEHB'de korpus kallosumun splenium bélgesinin normal kontrollere
oranla daha kii¢iik oldugunu saptamiglardir.

Castellanos ve ark. (102) daha once yapilan arastirmalarda manyetik rezonans
gorlintiilleme (MRG) sonuclarinda ortaya ¢ikan diisiik korpus kallosum hacmi ile beraber
kendi sonuglarini degerlendirmisler ve DEHB'de frontostriatal yolakta gelisimsel bozukluk
oldugunu destekler sonuglara ulastiklarini bildirmislerdir.

Islevsel goriintiilime ¢alismalarinda, calisma bellegi, yanit inhibisyonu ve &diil
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motivasyonu, dikkat, motor kontrol ile iligkili beyin bolgelerine odaklanilmigtir (107). Yapilan
islevsel norogoriintilleme ¢alismalarinda striatal ve prefrontal bolgelerde ve anterior singulat
girusta aktivasyon azalmasi saptanmistir (108,109).

Yapilan bir ¢alismada, DEHB tanis1 olan anne-babalarla DEHB tanis1 olan ¢ocuklar1
incelenmistir. Frontostriatal bolgede ak madde integrasyonunda azalma, ayni zamanda
frontostriatal aktivasyonda azalma oldugunu saptamislardir. Bu bulgularin DEHB'nin ailesel
gecisli formuna 151k tutabilecegi belirtilmistir (110).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu olan g¢ocuklarda yapilan SPECT calismasi
sonucunda temporal korteks ve prefrontal kortekste hipoperfiizyon saptanmistir (111).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu etiyolojisinde rol oynayan c¢evresel etkenler;
diisiik gelir seviyesi, ailesel islev bozukluklari, annenin diisiik egitim diizeyinde olmasi,
diisiik sosyal sinif, tek ebeveynlik, aile baglarinda zayiflik, 6zellikle annede olmak tizere
ebeveynlerdeki psikopatolojinin varligi, kronik anlagsmazliklar, prematiir dogum, prenatal
toksik etkenler, dogum Oncesi donemde sinir sisteminde olusan fiziksel hasarlar, sigara-alkol
kullanimi, annenin prenatal ya da dogum sirasindaki tibbi durumu ve dogum
komplikasyonlar1 gibi faktorlerdir. Cevresel etkenler arasinda sigaraya anne karninda maruz

kalma ve diisiik dogum agirlig: bildirilen en tutarli bulgulardir (74,112).

DIKKAT EKSIKLIGI HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU'NDA AYIRICI TANI

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunda ayirici tani yapilirken dikkatli bir anemnez
alinmali ve vakanin fizik, ndrolojik ve psikiyatrik muayenesi tam olarak yapilmali, gereklilik
durumunda laboratuar tetkikleri istenmelidir (113). Yasina goére yapilan degerlendirmede
normal sinirlar iginde hareketlilik ve azalmig dikkat siiresine sahip c¢ocuklara dikkat
edilmelidir (114). Ozellikle 3 yas altinda klinige basvuran ve anne-babalar1 tarafindan asiri
hareketli ve dikkatsiz olarak nitelendirilen ¢cocuklarin DEHB tanis1 konulmadan 6nce normal
gelisime uygun bir gelisim gosterip gostermedikleri takip edilmelidir. Clinkii DEHB bulgulari
kalicidir ve genellikle tabloya karsit gelme, 6fke ndbetleri, saldirgan davranislar, kavgacilik,
tehlikeli aktivitelere katilim gibi durumlar eslik etmektedir (1). Ogrenme bozukluklari, zeka
gerilikleri, davranim bozuklugu, anksiyete bozukluklari, depresyon, epilepsi, karsit olma
karsit gelme bozuklugu, tik bozukluklari, uyum bozuklugu, Asperger Bozuklugu basta olmak
tizere diger yaygin gelisimsel bozukluklar, madde kotiiye kullanimi, frontal lob tiimorleri,
isitme ve gorsel duyusal sorunlar, tiroid fonksiyon bozukluklari, kursun, ¢inko gibi ¢evresel
toksinler, steroidler, sempatomimetikler, teofilin, antihistaminikler, fenobarbital gibi ilag

kullanim1 ayiric1 tanida yer almaktadir (69).
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DIiKKAT EKSIKLiGi HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU'NDA TEDAVi
Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu tedavisinde farmakoterapi ve davranisgi

terapiler olmak tizere iki temel tedavi yontemi vardir.

Farmakolojik Tedaviler

1. Psikostimiilanlar:

a. Amfetamin ve tiirevleri: Temel etki mekanizmalar1 depolanan monoaminlerin
saliimin artirmak ve monoamin geri alimin1 engellemektir. Santral sinir sisteminde, 6zellikle
DEHB'de problemli oldugu diisiiniilen yiiriitiicii islevlerden esas sorumlu olan prefrontal
kortekste etki etmektedirler. Sadece prefrontal kortekste degil santral sinir sistemindeki tiim
dopaminerjik yollar1 etkilemektedirler. Odiil yolaklarinin oldugu mezolimbik dopaminerjik
yolaklar etkilemeleri 6nemlidir. DEHB'de 6diil yolaklarinda problem oldugu bilinmektedir.
Amfetaminlerin bu etkileri ile bu yolakta diizelme saglamalar1 klinik anlamda &nemlidir.
Amfetaminlerin noradrenerjik etkileri sebebiyle ortaya ¢ikan otonom sinir sistemi etkileri
onemlidir. Bilinen ritim bozuklugu, yapisal kalp problemi ve hipertansif olan hastalarda ilk
secenek olarak kullanilmamalidirlar. Ailevi ani kardiyak oliim Oykiisii olanlarda gerekli
kardiyak muayeneler yapilarak kullanilabilirler. En sik karsilagilan yan etkiler bas ve karin
agrisi, hipotalamusu da igeren limbik sistem aktivasyonuna bagli istah ve uyku azalmasidir.
Karisik amfetamin tuzlari, metamfetamin ve dekstroamfetamin kullanilan amfetamin
tirleridir (115).

b. Metilfenidat ve tiirevleri: Bir amfetamin tiirevi olan metilfenidat, amfetaminlerden
farkli olarak yalnizca NA ve DA geri alimini engelleyerek etki etmektedir. DEHB belirtilerini
azaltmalari, prefrontal kortekste DA miktarmi artirma ile agiklanmaktadir. Amfetaminlerde
oldugu gibi, otonom ve santral sinir sisteminde dopamin artisina neden olmasi nedeniyle alkol
ve madde kdtiiye kullanimi ya da bagimlilig1 olanlarda, bilinen ritim bozuklugu, yapisal kalp
problemi ve hipertansif olan hastalarda tercih edilmemelidir. Ailevi ani kardiyak 6liim Oykiisii
olanlarda gerekli kardiyak muayeneler yapilarak kullanilabilirler. En sik gézlenen yan etkiler
bas ve karin agrisi, bulanti, huzursuzluk, uyku ve istah azalmasidir (115). Metilfenidatin
dikkat edilmesi gereken yan etkisi biiyiime iizerine olan olumsuz etkileridir. Tedavinin
baslangicinda belirgin olan bu yan etkinin tedavinin ilerleyen siirecinde ortadan kalktig1 ancak
baslangicta olan duraklamanin diizelmedigi, yaklasik 2 cm nihai boyun kisa kaldigi
bildirilmektedir (116).

Ulkemizde metilfenidatin kisa salmimli ve uzun salinimli (osmotik salinimli) formlart

bulunmaktadir. Transdermal metilfenidat heniiz ililkemizde yoktur. Kisa salinimli formun
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etkisi yarim saatte baglamakta ve etkisi 3-4 saat siirmektedir. Boliinmiis dozlarda giinde 3 kez
ve maksimum 10-60 mg (0.3-1.5 mg/kg) kullanim1 6nerilmektedir. Osmotik salinimli form ise
12 saat etkilidir ve giinlik tek doz kullanimi ve maksimum 18-72 mg (0.4-1.8mg/kg)
kullanimi Onerilmektedir (117). Osmotik salinimli form, igerdigi metilfenidatin 5/6'sin1
saldigindan, 72 mg maksimum doz 60 mg metilfenidata denk gelmektedir (118).

PATS (Preschoolers with Attention Deficit Hyperactivity Disorder Treatment Study)
tarafindan giinliik ortalama metilfenidat dozu 3.25-21.5 mg/g ve maksimum doz 30 mg/g (1.3
mg/kg) olarak belirtilmistir (119).

2. Psikostimiilan disi1 ila¢ tedavileri:

a. Atomoksetin: Yalnizca frontal kortekste dopamini artiran ancak niikleus akkumbens
ve striatumda dopamin yolaklarini etkilemeyen secgici noradrenalin geri alim inhibitoriidiir.
DEHB'nin ¢ekirdek belirtilerini azaltmaktadir (120). Santral sinir sisteminde genel olarak
etkili olmasi1 ve noradrenerjik etkileri sebebiyle istahsizlik, sedasyon, mide bulantisi, agiz
kurulugu, nabiz ve kan basincinda artma, carpinti, terleme, uykusuzluk, irritabilite gibi yan
etkileri vardir (120). Mezolimbik dopaminerjik yolaklar1 etkilemediginden alkol ve madde
kullanim1 olanlarda rahatlikla kullanilabilir (121). Ritim sorunu yasayanlarda, yapisal kalp
hastalig1 olanlarda kullanimi 6nerilmemektedir. Hipertansif vakalarda dikkatli kullanilmalidir
(122).

Baslangic dozu 0.5 mg/kg olarak onerilmekte ve yavas yavas artirilarak tedavi dozu
olan 1.2 mg/kg'a ¢ikilmasi onerilmektedir. 1.4 mg/kg veya 100 mg su an FDA (Food and Drug
Administration) tarafindan onaylanan en yiiksek dozlaridir (118). Yapilan bir ¢calismada 3-5
yas arasindaki cocuklarda atomoksetin maksimum 1.8 mg/kg (ortalama 1.59 mg/kg)
kullanilmis olup olumlu yanit %75 ve yan etki %66.7 bulunmustur. En sik gozlenen yan
etkiler gastrointestinal sistem yan etkileri, irritabilite, kars1 gelme ve 6fke ndbetleri olarak
tespit edilmistir. Calisma boyunca boy, kilo ve kardiyak Ol¢limlerde anlamli bir degisiklik
saptanmamustir (123).

Kratochvil ve ark. (124) tarafindan yapilan bir metaanaliz ¢aligmasinda 6-7 yas ve 8-12
yas gruplarinda tedaviye yanit oranlari degerlendirilmistir. Atomoksetinin her iki yas
gurubunda etkili oldugu ve yan etki acisindan 6-7 yas grubunda karin agris1 ve oksiiriik daha
sik oldugu bildirilmistir.

6-7 yas aras1 ¢ocuklarda, 13 ¢aligmanin incelendigi atomoksetinin uzun siireli etkisinin
degerlendirildigi bir metaanaliz ¢alismasinda, 2 yillik izlem sonucunda ilacin genelde etkin

ve giivenilir oldugu, hastalarin 1/4'linde etki azalmasi oldugu bildirilmistir. Vakalarin %4 ise
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yan etkiler nedeniyle ilact birakma zorunda kalmislardir (125).

Wilens ve ark.min (126) yaptig1 ve ergenlerde (12-18 yas) uzun stireli etkilerin
degerlendirildigi metaanalizde, 2 yillik izlem sonucunda ilacin genelde etkin ve gilivenilir
oldugu hastalarin %16.5'inde etki azalmas1 oldugu ve %5.2'sinin de yan etkiler nedeniyle ilact
birakmak zorunda kaldiklarini bildirmislerdir.

b. FDA onay1 olmayan stimiilan dis1 ajanlar: Trisiklik antidepresanlar (TSA), DEHB
tedavisinde kullanilan stimiilanlar ve atomoksetinden sonra ikinci segenek olarak tercih edilen
ajanlardir. DEHB tedavisinde imipramin ve desipramin en sik kullanilan ajanlardir. Etki
mekanizmalari, presinaptik ndéronda NA ve serotonin geri alimini engellemektir. DEHB'ye
eslik eden eniiresiz, depresyon ve anksiyete bozukluklarinda ya da stimiilanlarin
kullanilamadig1 tik bozukluklarinda kullanilmaktadirlar. Imipraminin baslangi¢ dozu 1
mg/kg/g, maksimum dozu ise 4 mg/kg/g'dir (1,69).

Ailesinde kalp ritim sorunu, yapisal kalp hastalig1 ve ani 6liim Oykiisii olan hastalarda
dikkatle kullanilmalidir. TSA’larin antikolinerjik, antihistaminik, bilissel bozulma, uykusuzluk,
kabus gorme, epilepsi esigini diisiirme ve kilo alma yan etkileri mevcuttur (1).

Bupropion, dopamin-noradrenalin geri alim engelleyicisidir. Eriskinlerde yapilan
calismalarda DEHB tedavisinde etkinligi gosterilmistir. Baslangic dozu 3 mg/kg/g ve
maksimum dozu 6 mg/kg/g veya 400 mg/g'dir. Az kurulugu, bas agrisi, uykusuzluk,
yorgunluk, bulanti, kusma, tremor, tik bozukluklari, nébet ve deri dokiintiileri yan etkileridir.
Yapilan caligmalarin ¢ocuklarda yapilmamasi ve sayica kisitli olmasi nedeniyle ¢ocukluk ¢agi
DEHB'deki etkinligine iliskin daha fazla veriye ihtiya¢ duyulmaktadir (127).

Sitalopram, fluoksetin, sertralin ve paroksetin gibi segici serotonin geri alim
inhibitorleri ve venlafaksin gibi serotonin-noradrenalin geri alim inhibitorii olan ilaglarin,
DEHB'in temel belirtilerine etkileri gosterilememis olup eslik eden durumlarda uyaricilara
eklenerek kullanilabilecekleri belirtilmektedir (1).

Etki mekanizmas1 tam olarak bilinmeyen ancak hipokeratin/oreksin sistemi {izerinden
etkili oldugu diisiiniilen modafilin DEHB tedavisinde kullanilmaktadir. Yapilan calismalar
modafilinin ¢ocuklarda da etkili oldugu ve giinliik tek dozun cocuklarda yeterli oldugunu
bildirmislerdir (128).

Yikic1 davranis bozuklugunun eslik ettigi DEHB'si olan vakalarda tedavide diisiik doz
atipik antipsikotik kullanilabilecegi belirtilmistir (127).

Klonidin ve guanfasin alfa 2 agonistleridir. Tik bozuklugu ile beraber olan DEHB
vakalarinda kullanilmakta olup her iki klinik durum i¢in de olumlu sonuglar bildirilmektedir.

Yorgunluk ve giin ici sedasyon yan etkileri tedaviye devam edilmesi ile beraber
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kaybolmaktadir. Kullanimi sirasinda hipotansiyon ve rebound hipertansiyona dikkat

edilmelidir (129).

Davranisci tedaviler, sosyal 6grenme teorisini temel almakta ve begenilen davranislarin
devami i¢in odiillendirmeyi, begenilemeyen davranislar1 sondiirmeyi hedeflemektedir. Hedef
davranig1 belirlemek, onlarin sikligini ve ortaya ¢ikisini gozlemlemek, hosa giden davraniglari
odiillendirmek ve yazili ev kurallar1 koymak yararli olabilmektedir (127). Ercan tarafindan
Tiirkcelestirilen ve Barkley'in gelistirdigi “Ebeveyn Egitim Programi” 8 basamakli ¢ocugun
olumlu davraniglarin1 destekleyen, olumsuzlar1 azaltmaya c¢alisan ve cocugun ev yasamindaki

olumsuzluklar diizeltmeye yardimci olan egitim programidir (130).

DIiKKAT EKSIKLiGi HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU'NUN GiDiSi VE
SONLANIMI

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunun 3 farkli gidisi tanimlanmis, bunlardan
birincisi, olgularin %30'unda goriilen ve geng erigkinligin erken donemlerinde semptomlarin
kayboldugu, ikincisi, olgularin %40'inda goriilen ve duygusal ve sosyal alanlarda goriilen
giicliiklerle erigkinlikte belirtilerin devam ettigi, iiglinciisii ise olgularin %30'unda goriilen ve
DEHB belirtilerine alkol ve madde kullanim1 ve antisosyal kisilik bozuklugunun eslik ettigi
tablo olarak belirtilmistir (1). 2006 yilinda yapilan bir metaanalizde ¢ocukluk déneminde
DEHB tanis1 alan bireylerin eriskinlik doneminde %15'inin DEHB tanis1 almaya devam
ettikleri, %40-60'n1n da kismi remisyonda olduklar1 bildirilmistir (131).

Ergenlerde DEHB'nin islevsellik iizerine etkilerini arastiran ve egitimsel, duyusal ve
sosyal uyumun belirleyici olarak kullanildigi bir ¢alismada, vakalarin %20'sinde bu ii¢ alanin
hepsinde zayif islevsellik oldugu saptanmistir (132).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu tanist konmus ¢ocuklarin %90'inda akademik
basarisizligin gozlenebilecegi, %30-40"inin egitim yasamlarini yarida biraktiklart bildirilmistir.
Bu bireylerin geng eriskinlikte yillik gelirleri ve akademik basarilar1 kontrollere oranla daha
diisiik saptanmistir. Sik is degistirdikleri, isten daha sik kovulduklari, daha diisiik siiriiciiliik
becerilerinin oldugu ve sik kaza yaptiklari, cinsel etkinlige daha erken yaslarda basladiklari,
daha fazla ve sik es degistirdikleri, erken hamileligin daha fazla oldugu, dogum kontrol
yontemlerini daha az kullandiklar1 ve cinsel yolla bulasan hastaliklara daha fazla

yakalandiklar1 belirtilmektedir (130).
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GEREC VE YONTEMLER

Arastirmamn Tipi
Calismamiz, kesitsel epidemiyolojik tabakali 6rneklem yontemiyle yapilmis alan

calismasidir.

Arastirmanin Evreni ve Ornek Secimi

Arastirmamizin evrenini Edirne il merkezindeki 2012-2013 egitim 6gretim yil1 bahar
doneminde 35 ilkdgretim okulunda Ogretim gormekte olan 7167 ilkogretim Ogrencisi
olusturmaktadir. Orneklem grubu, DEHB siklig1 %5 (1) olarak kabul edilerek (12,14,15),
arasgtirma evreni lizerinden Epi info (v:6.4) programi kullanilarak, 13 okuldan 400 kisi olarak
belirlenmigtir. Bu belirlenen 400 kisi tabakali 6rneklem ve rastgele drneklem yontemleri ile
belirlenen rastgele sayilar tablosu kullanilarak se¢ilmistir.

Edirne il merkezindeki 2012-2013 egitim 6gretim yili bahar déoneminde 35 ilkdgretim
okulunda 6gretim gérmekte olan 7167 ilkdgretim Ogrencisi bulunmaktaydi. Calismaya
katilacak her Ogrenci i¢in anne-babalari ve dgretmenleri tarafindan ayri ayri doldurulacak
Cocuk ve Ergenlerde Yikict Davranim Bozukluklar1 i¢in DSM-IV’e Dayali Tarama ve
Degerlendirme Olgegi ve anne-babalar tarafindan doldurulacak sosyodemografik veri formu
kullanildi..

Calismaya baslamadan 6nce Trakya Universitesi Yerel Etik Kurulu'nun onay1 (Ek 1)
ve valilik oluru alind1 (Ek 2). Ayrica ¢alisma igin 11 Milli Egitim Miidiirliigii’niin ve ilgili

okullarin yoneticilerinin izni alindi.
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Verilerin Toplanmasi

Edirne Ili Milli Egitim Miidiirliigii'nden alman verilere gore il merkezinde 35
ilkogretim okulunda 1., 2., 3. ve 4. smiflardaki toplam 6grenci sayisi, kag¢ derslik oldugu ve
her derslikteki erkek ve kiz 6grenci sayilar1 6grenildi. Sonra, valilik onayiyla ilkdgretim
okullar1 miidiirlerine ulasildi. Okul miidiirleri ile bilgilendirme goriismesi yapildi. Onaylari
alan okullarin rehber 6gretmenleri ile goriisiildii. Calismanin amaci, sonuglari, faydalar ve
DEHB hakkinda bilgi verildi. Ders akisini engellememek i¢in rehber 6gretmenlerden ya da
smif Ogretmelerden yardim istendi. Rastgele tabakali ornekleme yontemiyle belirlenen
Ogrencilere calismada kullanilan Cocuk ve Ergenlerde Yikici Davranim Bozukluklart igin
DSM-IV’e Dayal1 Tarama ve Degerlendirme Olcegi (Ek 3) ve sosyodemografik 6zellikler icin
Anabilim Dalimiz tarafindan olusturulan anket formu (Ek 4) dagitildi. Olgekler ailelere
Ogrenciler aracilifiyla ulastirildi ve her tiirlii bilgilendirme ve sorular i¢in telefon numarasi
verildi. Ailelere dolduracaklar1 olgeklerle birlikte ¢alismanin amacii anlatan bir form
gonderildi ve ¢alismaya kendi rizalar ile goniillii olarak katildiklarina dair yazili onam formu
ile izinleri alindi. Ayrica ¢alismaya katilan her 6grenci i¢in Cocuk ve Ergenlerde Yikici
Davranim Bozukluklar1 i¢in DSM-IV’e Dayali Tarama ve Degerlendirme Olgegi’nin
ogretmenleri tarafindan da doldurulmasi istendi. Sosyodemografik veri formu ve dlgeklerin
okullarda dagitim ve geri toplama islemi 2012-2013 egitim 6gretim yilinin ikinci doneminde,
Nisan 2013-Haziran 2013 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir. Cocuk ve Ergenlerde Yikici
Davranim Bozukluklar1 icin DSM-IV’e Dayali Tarama ve Degerlendirme Olgegi anne-baba
ve Ogretmenler tarafindan doldurulan bir 6l¢ek oldugundan, egitim donemi i¢inde 6grenciyle
ilgili yeteri kadar gozlem yapabilmis olmalarina olanak saglamak amaciyla bu tarih aralig
sec¢ilmistir. Hedeflenen toplam 6grenci sayis1 400°dii. Ancak okul miidiirlerinin, 6gretmenlerin
ve anne-babalarin c¢alismaya katilmada isteksiz davranmalar1 nedeniyle eksiksiz olarak
doldurulmus 394 vaka degerlendirilmeye alindu.

Calismanin 2. asamasinda; ilk asamada toplanan Olgeklerin degerlendirilmesinde,
dikkat eksikligi alt tipten s6z edebilmek icin bu belirti ile iliskili 9 maddeden en az 6's1 2 ya
da 3 olarak; hiperaktivite-diirtiisellik alt tipten sdz edebilmek igin bu belirti ile iligkili 9
maddeden en az 6's1 2 ya da 3 olarak ve bilesik alt tipten s6z edebilmek i¢in hem dikkat
eksikligi belirtileri ile iliskili 9 maddeden hemde hiperaktivite-diirtiisellik belirtileri ile iliskili
9 maddeden en az 6's1 2 ya da 3 olarak puanlanmasi gerekliligi ve her 6grenci igin aile ve
O0gretmenin doldurmus olduklar1 6lgeklerin ikisinde de yeterli puani almak gerekliligi g6z
oniinde bulunduruldu (“ve kurali”). Olgeklerle yeterli puan alan dgrencilerle deneyimli

Klinisyenler tarafindan klinik gériisme yapilarak DEHB tanis1 konuldu.
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Veri Toplama Araclar

Arastirmada, DEHB semptomlarin1 degerlendirmek i¢in Cocuk ve Ergenlerde Yikici
Davranim Bozukluklari igin DSM-IV’e Dayali Tarama ve Degerlendirme Olgegi ve DEHB
tanis1 koymak i¢in deneyimli klinisyenler tarafindan klinik goriisme gergeklestirildi. Ayrica
DEHB ile ilgili sosyodemografik risk etmenleri arasindaki iliskiyi saptamak i¢in Anabilim

Dalimiz tarafindan olusturulan sosyodemografik veri formu kullanildz.

Ol¢eklerin Tamitimi

Bu bolimde calismamizda uyguladigimiz Cocuk ve Ergenlerde Yikici Davranim
Bozukluklar1 igin DSM-1V’e Dayali Tarama ve Degerlendirme Olgegi ve sosyodemografik
veri formu tanitilacaktir.

A. Cocuk ve Ergenlerde Yikict Davranim Bozukluklar1 igin DSM-IV’e Dayali Tarama
ve Degerlendirme Olgegi Turgay tarafindan (131) DSM-IV tami kriterleri ele alinarak
gelistirilmis bir degerlendirme aracidir. Bu 6l¢ekle yikict davranim bozukluklarindan olan
DEHB, KOKGB ve DB tarama ve degerlendirilmesi yapilmaktadir. Toplam 41 sorudan
olusan bu olcekte 9 soru dikkat eksikligi, 9 soru hiperaktivite, 8 soru KOKGB ve 15 soru DB
tarama ve degerlendirilmesi i¢in bulunmaktadir. Her bir sorunun cevabi, yok (0), biraz (1),
fazla (2) ve ¢ok fazla (3) seklinde verilebilmektedir. Dikkat eksikliginden s6z edebilmek icin
bu belirti ile iliskili 9 maddeden en az 6's1 2 ya da 3 olarak; hiperaktivite-diirtiisellik varlig
icin bu belirti ile iligkili 9 maddeden en az 6's1 2 ya da 3 olarak; KOKGB varlig1 i¢in buna
iliskin 8 maddeden en az 4'i 2 ya da 3 olarak; DB tanisi i¢in ise iligkili 15 maddeden en az 3'i
2 ya da 3 olarak puanlanmis olmal1 ve en az 6 ay boyunca siirmelidir (Ek 3). Olgegin Tiirkce
gecerlilik ve giivenirlilik caligmasi Ercan ve ark. tarafindan yapilmistir (132).

B. Sosyodemografik veri formu; arastirmaya katilan vakalarin sosyodemografik
Ozelliklerini belirlemek igin Anabilim Dalimiz tarafindan 34 sorudan olusturulmustur. Bu
formda vakanin dogum tarihi, dogum yeri, yasadig1 yer, cinsiyet, ka¢ kardes, kaginci cocuk,
kimlerle yasadigi, ailenin gelir durumu, akademik basarisi, daha 6nce psikiyatrik bozukluk
tanis1 olup olmamasi, psikiyatrik ila¢ kullanim 6ykiisti, tibbi 6zge¢misi, anne ve babanin yasi,
egitim durumlari, meslekleri, psikiyatrik hastalik dykiisii, medeni durumlari, gebelikte sigara,
alkol ve ila¢ kullanim Oykiisli, dogum komplikasyonlari, dogum sekli ve aile psikiyatrik

hastalik dykiisiinii sorgulayan sorulardan olusmaktadir (Ek 4).
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Istatistiksel Analizler

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 15.0 for Windows paket programinda %95 giivenle
yapildi. Siirekli verilerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda Mann Whitney U, kategorik
verilerin gruplar arasinda karsilastiritlmasinda Chi-Square ve Fisher's Exact test istatistiksel
analizleri kullanildi. DEHB alt tipleri ile olgularin 6zellikleri arasindaki iliski Spearman
korelasyon analizi ile degerlendirildi. P<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Kontrol grubu, ilk asamaya katilan 394 6grenciden ikinci asamaya katilan 27 6grenci
disinda kalan 367 6grencinin esit araliklara boliinmesiyle elde edilen sayilara denk gelen ve
Ogretmenler ya da anne-babalar1 tarafindan DEHB semptomu tanimlanmamis 10 (% 41.7) kiz

ve 14 (% 58.3)erkek 6grenciden olusmaktadir.
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BULGULAR

Calismamizda eksiksiz doldurulmus olan 394 form istatistiksel degerlendirmeye alindi.
Anne-baba ve Ogretmen tarafindan dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu belirtileri
tanimlanan 27 c¢ocuk klinik goriisme i¢in davet edildi. Degerlendirme sonucunda 24 ¢ocuk
dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu tanist aldi. Edirne il merkezindeki ilkogretim ¢agi
cocuklarinda dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu nokta yayginligi %6.09 (n:24) olarak
saptandi.

Alt tiplerin yaygmhigr ise DEHB-B %2.79 (n:11), DEHB-DE %1.77 (n:7), DEHB-
H %1.53 (n:6) olarak saptandi. DEHB tanis1 konulan 24 vakanin %45.8'inin (n=11) DEHB-B
alt tip1, %29.2'sinin DEHB-DE alt tipi, %25'inin ise DEHB-H alt tipi tanis1 aldig1 saptandi
(Tablo 4).

Tablo 4. Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu ve alt tiplerinin siklhig

% n %
DEHB-B 6.09 24 100
DEHB-DE 2.79 11 45.8
DEHB-H 1.77 7 29.2
Toplam 1.53 6 25

n: Kisi sayisi; DEHB: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu DEHB-B: Dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu, bilesik tip; DEHB-DE: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, dikkat ekskliginin 6n planda
oldugu tip; DEHB-H: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, hiperaktivitenin 6n planda oldugu tip.

Vakalarin %58.3"1 (n=14) erkek, %41.7'si (n=10) kizdi. E/K oran1 1.4/1 bulundu (Tablo
5).
Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu yayginlig: erkeklerde %7.14, kizlarda ise %5.05
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olarak saptandi. Cinsiyetlere gore alt tiplerin yaygiligi, erkeklerde DEHB-B %3.57, DEHB-
H %2.04, DEHB-DE %1.53; kizlarda DEHB-B %2.02, DEHB-DE %2.02, DEHB-H %1.01
saptandi (Tablo 6).

Tablo 5. Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunun cinsiyete gore dagilim

n %
Erkek 14 58.3
Kiz 10 41.7
Toplam 24 100

n: Kisi sayisi.

Tablo 6. Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu alt tiplerinin cinsiyete gore nokta

yayginhgi
DEHB DEHB-B DEHB-DE DEHB-H
% n % n % n % n
Erkek 7.14 14 3.57 7 1.53 4 2.04 3
Kiz 5.05 10 2.02 4 2.02 4 1.01 2

n: Kisi sayisi; DEHB: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu DEHB-B: Dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu, bilesik tip; DEHB-DE: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, dikkat ekskliginin 6n planda
oldugu tip; DEHB-H: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, hiperaktivitenin 6n planda oldugu tip.

Cinsiyete gore alt tipler incelendiginde, erkeklerin %350'sinin (n=7) DEHB-B
tip, %28.5'inin (n=4) DEHB-H tip ve %21.5'inin (n=3) DEHB-DE tip tanis1 aldig1, kizlarin
ise %40'min (n=4) DEHB-B tip, %40'min (n=4) DEHB-DE, %20'sinin (n=2) DEHB-H tip
tanis1 aldigi belirlendi. Erkeklerde DEHB-B tip; kizlarda ise DEHB-B ve DEHB-DE tip en sik
gortlen alt tipler oldugu saptandi (Tablo 7).

Cinsiyetlere gore DEHB alt tiplerinin farkliliklar gosterdigi, DEHB-B ve DEHB-H
tiplerinin erkeklerde kizlara oranla daha sik goriildiigii, kizlarda ise DEHB-DE tipinin
erkeklere oranla daha sik goriildiigii saptandi. Cinsiyetlere gére DEHB alt tiplerinin dagilim1

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 8).
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Tablo 7. Cinsiyete gore dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu alt tiplerinin dagilim

yiizdesi
Erkek Kadin
Toplam (%) n Toplam (%) n
DEHB 100 14 100 10
DEHB-B 50 7 40 4
DEHB-DE 28.5 4 40 4
DEHB-H 215 3 20 2

n: Kisi sayis;; DEHB: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu DEHB-B: Dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu, bilesik tip; DEHB-DE: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, dikkat ekskliginin 6n planda
oldugu tip; DEHB-H: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, hiperaktivitenin 6n planda oldugu tip.

Tablo 8. Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu alt tiplerinin cinsiyete gore dagilimi

Erkek Kiz Total p
n % N % n %
DEHB-B 7 63.6 4 36.4 11 45.8 0.700
DEHB-DE 3 42.9 4 57.1 7 29.2 0.390
DEHB-H 4 66.7 2 333 6 25 1.000
DEHB 14 58.3 10 41.7 24 100

n: Kisi sayisi; DEHB: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu DEHB-B: Dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu, bilesik tip; DEHB-DE: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, dikkat ekskliginin 6n planda
oldugu tip; DEHB-H: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, hiperaktivitenin 6n planda oldugu tip.

Vaka grubunun yaslar1 degerlendirildiginde; yas araligi 6.08 ile 9.67 yas arasinda,
ortalama yas 7.60+1.24 yas olarak saptandi. Kontrol grubunun yas aralig1 6.41 ile 10.41 yas
arasinda olup, ortalama yas 8.78+1.30 yas olarak saptandi. Vaka grubunun yaslari, kontrol
grubunun yaslarindan diisiik olup istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.003).

Cinsiyet dagilimlar1 degerlendirildiginde her iki grubun da % 41.7'si (n=10) kiz, % 58.3"i
(n=14) erkekti.

Vaka grubunun kardes sayisi 1 ile 4 arasinda degismekteydi. Vakalarin %50'si (n=12) 2
kardes, %33.3"i (n=8) tek ¢ocuk, % 8.3"i (n=2) 3 kardes ve % 8.3"i (n=2) ise 4 kardesti. Vaka
grubunun %58.3'4 (n=14) ilk g¢ocuk, %25'i (n=6) ikinci ¢ocuk ve %16.7'si (n=4) ise 3.
cocuktu. Vakalarin higbiri 4. kardes degildi. Kontrol grubunda ise kardes sayist 1 ile 3
arasinda degismekteydi. Kontrol grubunun %16.7'si (n=4) tek ¢ocuk, %62.5'i (n=15) 2 kardes
ve % 20.8' (n=5) 3 kardesti. Kontrol grubunun %41.7'si (n=10) ilk ¢ocuk, %45.8'si (n=11)
ikinci ¢ocuk ve %12.5'i (n=3) ise 3. ¢cocuktu. Vaka ve kontrol gruplarinin ortalama yas, kardes
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ve kaginci gocuk olduguna iligkin dagilimlar: Tablo 9'da verilmistir.

Vaka ve kontrol gruplarinin cinsiyet, kardes sayist ve kaginct ¢ocuk olduklarma iligkin
dagilimlan incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05). Vaka ve kontrol gruplarinin cinsiyet, kardes sayis1 ve kaginci ¢ocuk olduguna iliskin

dagilimlar1 Tablo 10'da verilmistir.

Tablo 9. Vaka ve kontrol gruplarimin ortalama yas, kardes ve ka¢inci ¢cocuk dagilim

Vaka grubu Kontrol grubu p*
Ort.£SS Min | Max Ort.£SS Min | Max
Yas 7.60+£1.24 | 6.08 | 9.67 | 8.78+1.30 | 6.41 [10.41 0.003**
Kardes sayisi 1.92+0.88 1 4 2.04+0.62 1 3 0.323
Kacinei ¢ocuk 1.58+0.78 1 3 1.71+0.69 1 3 0.428

*Mann Whitney U analizi; **p<0.05

Anne yaslar1 degerlendirildiginde vaka grubunun annelerinin 26-42 yas araliginda
olduklari, ortalama anne yasinin 34.79+5.21 yas oldugu saptandi. Vakalarin annelerinin egitim
diizeylerine bakildiginda, %25'inin (n=6) ilkokul, % 33.3"iniin (n=8) ortaokul, %25'inin (n=6)
lise, %16.7'sinin (n=4) ise yliksekokul veya lniversite mezunu oldugu belirlendi. Okuma
yazma bilmeyen anne yoktu. Vakalarin annelerinin ¢alisma oranina bakildiginda yarisinin bir
iste calistigit (n=12), diger yarisimin (n=12) ev hanmmi oldugu saptandi. Vakalarin
annelerinin %95.8'inin (n=23) herhangi bir saglik sorunu yoktu. Kontrol grubundaki annelerin
yaglar1 29-50 yas arasinda degismekteydi ve ortalama anne yasi 37.71+6.13 yasti. Kontrol
grubundaki annelerin %29.2'sinin (n=7) ilkokul, % 12.5'inin (n=3) ortaokul, %41.7'sinin
(n=10) lise, %16.7'sinin (n=4) ise yiiksekokul veya tiniversite mezunuydu. Kontrol grubunda
okuma yazma bilmeyen anne yoktu. Kontrol grubundaki annelerin %54.2'si (n=13) bir iste
caligmaktaydi ve %45.8'1 (n=11) ev hanimiydi. Kontrol grubundaki annelerin %87.5'inin
(n=21) herhangi bir saglik problemi yoktu.

30




Tablo 10. Vaka ve kontrol gruplarinin cinsiyet, kardes sayis1 ve kacinci cocuk oranlari

dagilim
Grup
Vaka grubu Kontrol grubu
n % n %
Y
Cinsiyet Erkek 14 58.3 14 58.3 1.000
Kiz 10 41.7 10 41.7
1 8 33.3 4 16.7
Kardes sayis1 2 12 500 15 625 0.209
3 2 8.3 5 20.8
4 2 8.3 - -
Kaginci 1 14 58.3 10 41.7 0.340
gocuk 2 6 25.0 11 458
3 4 16.7 3 12.5
n: Kisi sayisi.

Vaka ve kontrol gruplarinin annelerinin yas, egitim diizeyi, ¢alistyor olmalar1 ve saglik

durumlar1 arasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05)

(Tablo 11 ve 12).

Tablo 11. Vaka ve kontrol gruplarimin anne yaslarinin ortalama dagilimi

Vaka grubu Kontrol grubu p
Ort.£SS Min. | Max. Ort.£SS |Min.| Max.
Anne yas 34.79+5.21 | 26 42 137.71+6.13 | 29 50 0.130
*Mann Whitney U analizi.
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Tablo 12. Vaka ve kontrol gruplarinin annelerinin egitim diizeyi, saghk durumlar ve

calistyor olmalarina gore dagilim

Grup
Vaka grubu Kontrol grubu 0
n % n %
Anne egitimi | ilkokul 6 25.0 7 29.2 0.352
Ortaokul 8 33.3 3 12.5
Lise 6 25.0 10 41.7
Universite 4 16.7 4 16.7
Anne hasta- Var 1 4.2 3 12.5 0.609
hk Yok 23 95.8 21 87.5
Cahisan anne Evet 12 50.0 13 54.2 0.773
Hayir 12 50.0 11 45.8

n: Kisi sayisi.

Baba yaslar1 degerlendirildiginde, vaka grubundaki babalarin 27-45 yas araliginda
olduklari, ortalama baba yasinin 36.63+4.32 yas oldugu saptandi. Babalarin egitim
diizeylerine bakildiginda %16.7'sinin (n=4) ilkokul, % 33.3"linlin (n=8) ortaokul, %33.3"linilin
(n=8) lise, %16.7'sinin (n=4) ise yiiksekokul veya {iniversite mezunu oldugu saptandi. Okuma
yazma bilmeyen baba yoktu. Babalarin tamami bir iste ¢alismaktaydi ve hig¢birinin herhangi
bir saglik sorunu yoktu (n=24). Kontrol grubundaki babalarin yaslar1 ise 30-53 yas arasinda
degismekteydi ve 40.63+6.11  yasti.
babalarin  %16.7'sinin (n=4) ilkokul, % 12.5'inin (n=3) ortaokul, %37.5'inin (n=9)

ortalama baba yas Kontrol  grubundaki
lise, %33.3"linlin (n=8) ise yliksekokul veya tiniversite mezunuydu. Kontrol grubunda okuma
yazma bilmeyen baba yoktu. Kontrol grubundaki babalarin tamami (n=24) bir iste
caligmaktaydi ve %91.7'sinde (n=22) herhangi bir saglik problemi yoktu.

Vaka grubundaki babalarin yaslarmin kontrol grubundaki babalarin yaslarindan diisiik
olmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,039) (Tablo 13). Babalarin egitim diizeyi,

calisiyor olmalar1 ve saglik durumlart arasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 14).
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Tablo 13. Vaka ve kontrol gruplarimin baba yaslarinin ortalama dagilimi

Vaka grubu Kontrol grubu p*
Ort.£SS Min. | Max. Ort.£SS |Min.| Max.
Baba yas 36.63+4.32 | 27 45 140.63+6.11 | 30 53 0.039**

*Mann Whitney U analizi; **p<0.05

Tablo 14. Vaka ve kontrol gruplarinin babalarinin egitim, saghk durumlar: ve calisiyor

olmalarna gore dagilim

Grup p
Vaka grubu Kontrol grubu
n % n %
Tlkokul 4 16.7 4 16.7
Baba egitimi Ortaokul 8 33.3 3 12.5 0.303
Lise 8 33.3 9 37.5
Universite 4 16.7 8 33.3
Baba Var - - 2 8.3 0.489
hastahk Yok 24 100 22 91.7
Calisan baba Evet 24 100 24 100 -
Hayir - - - -
n: Kisi sayisi.

Vaka grubundaki anne babalarin tamami beraber yasamaktaydi (n=24). Kontrol grubunda
ise 1 aile (%4.2) resmi olarak bosanmis, digerleri (n=23, %95.8) beraber yasamaktaydi. Vaka
grubunun anne babalar1 arasinda akrabalik bulunmazken, kontrol grubundaki anne babalarin
2'sinin (%8.3) arasinda akrabalik bulunmaktaydi (Tablo 15).

Vaka grubunun anne siitli alma siireleri 3 ile 40 ay arasinda degismekteydi. Ortalama
anne siitli alma stireleri 12.67+ 9.4 aydi. Kontrol grubunda ise anne siitii alma stiresi 0 ile 24

ay arasinda degismekteydi. Ortalama anne siitii alma stiresi 12.21+7.1 aydi (Tablo 16).
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Tablo 15. Vaka ve kontrol gruplarmmin anne baba birliktelikleri ve akrabahk

durumlarina gore dagilim

Grup p
Vaka grubu Kontrol grubu
n % n %
Anne baba Evet 24 100 23 95.8 1.000
béﬂ :,ttrilllijk Hayir - - 1 4.2
Akrabalik Evet - - 2 8.3 0.489
Hayir 24 100 22 91.7

n: Kisi sayisi.

Tablo 16. Vaka ve kontrol grup anne siitii alma siirelerine gore dagilimi

Vaka grubu Kontrol grubu
Ort£SS |Min.| Max. | Ort.+SS | Min. | Max. 0
Anne siitii alma 12.6749.41 3 40 12.21+7.11 O 24 0.930

siireleri

Anne babalarin birliktelik durumlari, anne babalarin arasinda akrabalik iliskisi ve anne
siitli alma siireleri agisindan vaka ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi (p>0.05).

Ailelerin gelir durumlarina bakildiginda vaka grubunun %25'inin (n=6) diisiik
gelirli, %41.7'sinin (n=10) orta gelirli, %33.3"liniin (n=8) yiiksek gelirli oldugu belirlendi.
Kontrol grubunun %8.3"liniin (n=2) diisiik gelirli, %29.2'sinin (n=7) orta gelirli, %62.5'inin
(n=15) yiiksek gelirli oldugu saptandi. Vaka ve kontrol gruplari arasinda ailenin gelir
durumlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 17).

Vaka grubunun yarisinda dogum normal olup vajinal dogum iken (n=12), diger yarisinda
(n=12) dogum sezeryan dogumdu. Vaka grubunun tamaminda dogum zamanindaydi (n=24).
Kontrol grubunun %37.5'inde (n=9) dogum normal olup vajinal dogum iken , %62.5'inde
(n=15) sezeryan dogumdu. Kontrol grubunun 1'i disinda digerlerinde dogum zamanindaydi
(n=23). Vaka ve kontrol gruplar1 arasinda dogum zamanlar1 ve dogum sekilleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 18).
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Tablo 17. Vaka ve kontrol gruplarimn aile gelirlerine gore dagilim

Grup Total
Vaka grubu | Kontrol grubu 0
n % n % n %
Diisiik 6 25 2 8.3 8 16.7
Aile Geliri Orta 10 41.7 7 29.2 17 35.4 0120
Yiiksek 8 33.3 15 62.5 23 47.9

n: Kisi sayisi.

Tablo 18. Vaka ve kontrol gruplarinin dogum zamam ve dogum sekline gore dagilim

Grup Total
Vaka grubu | Kontrol grubu 0
n % n % n %
Dogum Erken - - 1 4.2 1 2.1 1.000
Zamani dogum
Zamaninda | 24 100 23 95.8 47 97.9
dogum
Dogum sekli | Sezeryan | 12 50 15 62.5 27 56.3 0.383
dogum
Normal 12 50 9 37.5 21 43.8
dogum
n: Kisi sayisi.

Kontrol grubunda gebelikte sigara kullanan anne hi¢ yokken, vaka grubundaki
annelerin %25'inde (n=6) gebelikte sigara kullanim dykiisli bulundu. Annenin gebelikte sigara

kullanim1 acisindan, vaka ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptand1 (p=0.022) (Tablo 19).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu alt tiplerinin kardes sayisina gore dagilimi
incelendiginde, DEHB-B tanis1 alan 11 vakanin 6'sinin (%54.5) tek cocuk, 5'inin (%45.5) ise
2 kardes oldugu, DEHB-DE tanis1 alan 7 vakanin 3'liniin (%42.9) 2 kardes, 2'sinin (%28.6) 3
kardes ve 2'sinin de (%28.6) 4 kardes oldugu, DEHB-H tanis1 alan 6 vakanin 2'sinin (%33.3)
tek cocuk, 4'liniin (%66.7) ise 2 kardes oldugu belirlendi. DEHB-B ve DEHB-H alt tipleri
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). DEHB-DE

alt tipi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p=0.002)

(Tablo 20).
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Tablo 19. Vaka ve kontrol gruplarmin gebelikte sigara kullanim o6zelliklerine gore

dagilim
Grup Total
Vaka grubu Kontrol grubu p
n % n % n %
Gebelikte Evet 6 25.0 - - 6 12.5 0.022*
Sigara [y | 18 | 750 | 24 | 1000 | 42 | 875

n: Kisi sayisi; *p<0.05

Tablo 20. Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu alt tiplerinin kardes sayisina gore

dagilim
Kardes sayisi p
1 2 3 4
DEHB-B n 6 5 - - 0.086
% 545 45.5 - -
DEHB-DE n - 3 2 2 0.002*
% - 42.9 28.6 28.6
DEHB-H n 2 4 - - 1.000
% 33.3 66.7 - -
Toplam n 8 12 2 2
% 33.3 50 8.3 8.3

n: Kisi sayis;; * p<0.05; DEHB: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu DEHB-B: Dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu, bilesik tip; DEHB-DE: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, dikkat ekskliginin 6n
planda oldugu tip; DEHB-H: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, hiperaktivitenin én planda oldugu tip.
Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu alt tiplerinin kacinci ¢ocuk olduguna iliskin
dagilimlar1 incelediginde, DEHB-B alt tip tanisi alan vakalarin %90.9'u (n=10) ilk cocuktu.
DEHB-DE tanisi alan vakalarin %57.1'1 (n=4) 3. c¢ocuk, %28.6's1 (n=2) 1. ¢ocuk, %14.3"i
(n=1) 2. cocuktu. DEHB-H tanis1 alan vakalarin %66.7's1 (n=4) 2. ¢ocuk, %33.3'i (n=2) ise
ilk cocuktu. Kacinct ¢gocuk olduguna iligkin dagilimlart degerlendirildiginde DEHB alt tipleri
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05) (Tablo 21).
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Tablo 21. Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu alt tiplerinin kacinci ¢ocuk olduguna

gore dagilim

Kacinel cocuk p
1 2 3
DEHB-B n 10 1 - 0,010*
% 90.9 9.1 -
DEHB-DE n 2 1 4 0,005*
% 28.6 14.3 57.1
DEHB-H n 2 4 - 0,023*
% 33.3 66.7 -
Toplam n 14 6 4
% 58.3 25 16.7

n: Kisi sayis;; * p<0.05; DEHB: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu DEHB-B: Dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu, bilesik tip; DEHB-DE: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, dikkat ekskliginin 6n
planda oldugu tip; DEHB-H: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, hiperaktivitenin 6n planda oldugu tip.
Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu alt tiplerinin anne egitim diizeyi gore dagilimi
incelendiginde, DEHB-B alt tip tanis1 alan vakalarin annelerinin %54.5'1t (n=6) lise
mezunu, %18.2'si (n=2) yliksekokul ya da iiniversite mezunu, %18.2's1 (n=2) ilkokul mezunu
ve %9.1'1 (n=1) ortaokul mezunuydu. DEHB-DE alt tip tanis1 alan annelerin %57.1'1 (n=4)
ilkokul mezunu, %28.6's1 (n=2) yiiksekokul ya da iiniversite mezunu, %14.3"i (n=1) ortaokul
mezunuydu. DEHB-DE alt tip tanis1 alan annelerden lise mezunu olan yoktu. DEHB-H alt tip
tanis1 alan annelerin tamami (n=6) ortaokul mezunuydu. Anne egitim diizeyine gore DEHB
alt tipleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0.05)

(Tablo 22).
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Tablo 22. Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu alt tiplerinin anne egitim diizeyine

gore dagilim

Anne egitim diizeyi p
Ilkokul Ortaokul Lise Universite
DEHB-B n 2 1 6 2 0.006*
% 18.2 9.1 54.5 18.2
DEHB-DE n 4 1 - 2 0.028*
% 57.1 14.3 - 28.6
DEHB-H n - 6 - - 0.001*
% - 100.0 - -
Toplam n 6 8 6 4
% 25.0 333 25.0 16.7

n: Kisi sayis;; * p<0.05; DEHB: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu DEHB-B: Dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu, bilesik tip; DEHB-DE: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, dikkat ekskliginin 6n
planda oldugu tip; DEHB-H: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, hiperaktivitenin 6n planda oldugu tip.

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu alt tiplerinin baba egitim diizeyi gore dagilimi
incelendiginde, DEHB-B alt tip tanis1 alan vakalarin babalarinin %54.5'1t (n=6) lise
mezunu, %?27.3'i (n=3) yilkksekokul ya da tiiniversite mezunu, %18.2'si (n=2) ilkokul
mezunuydu. DEHB-B alt tip tanis1 alan babalardan ortaokul mezunu olan yoktu. DEHB-DE
alt tip tanist alan babalarin %57.1'1 (n=4) ortaokul mezunu, %28.6'st (n=2) ilkokul
mezunu, %14.3"i (n=1) yiiksekokul ya da iiniversite mezunuydu. DEHB-DE alt tip tanis1 alan
babalardan lise mezunu olan yoktu. DEHB-H alt tip tanis1 alan babalarin %66.7'si (n=4)
ortaokul mezunu, %33.3'i (n=2) lise mezunuydu. DEHB-H alt tip tanis1 alan babalardan
ilkokul mezunu ve yiiksekokul ya da iiniversite mezunu olan yoktu. Baba egitim diizeyine
gore DEHB-B alt tipi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunurken (p=0.005), DEHB-DE ve DEHB-H alt tipleri agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 23).
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Tablo 23. Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu alt tiplerinin baba egitim diizeyine

gore dagilim

Baba egitim diizeyi p
ilkokul Ortaokul Lise Universite
DEHB-B n 2 6 3 0.005*
% 18.2 - 545 27.3
DEHB-DE n 2 4 - 1 0.077
% 28.6 57.1 - 14.3
DEHB-H n - 4 2 - 0.198
% - 66.7 33.3 -
Toplam n 4 8 8 4
% 16.7 33.3 33.3 16.7

n: Kisi sayis;; * p<0.05; DEHB: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu DEHB-B: Dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu, bilesik tip, DEHB-DE: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, dikkat ekskliginin 6n
planda oldugu tip; DEHB-H: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, hiperaktivitenin én planda oldugu tip.

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu alt tipleri aile gelirlerine goére dagilimi
incelendiginde, DEHB-B alt tip tanis1 alan vakalarin ailelerinin %45.5'inin (n=5) orta gelir
seviyesinde, %36.4'liniin (n=4) yiiksek gelir seviyesinde, %18.2'sinin (n=2) disik gelir
seviyesinde oldugu saptandi. DEHB-DE alt tip tanis1 alan vakalarin ailelerinin %57.1'inin
(n=4) duistk gelir seviyesinde, %28.6'sinin (n=2) yiiksek gelir seviyesinde, %14.3"linilin (n=1)
orta gelir seviyesinde oldugu saptandi. DEHB-H alt tip tamis1 alan vakalarin
ailelerinin %66.7'sinin (n=4) orta gelir seviyesinde, %33.3"liniin (n=2) yiiksek gelir
seviyesinde oldugu saptandi. DEHB-H alt tip tanis1 alan vakalarin ailelerinde diisiik gelir
seviyesinde olan aile yoktu. DEHB alt tiplerinin ailenin geliri agisindan karsilastirildiginda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 24).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu alt tiplerinin vakalarin dogum sekillerine gore
dagilimi incelendiginde, DEHB-B alt tip tanis1 alan vakalarin 7'sinde (%63.6) dogumun
sezeryan dogum ile, 4'tinde (%36.4) dogumun normal olup vajinal dogum ile oldugu, DEHB-
DE alt tip tanis1 alan vakalarin 1'inde (%14.3) dogumun sezeryan dogum ile, 6'sinda (%85.7)
dogumun normal olup vajinal dogum ile oldugu, DEHB-H alt tip tanis1 alan vakalarin 4'tinde
(%66.7) dogumun sezeryan dogum ile, 2'sinde (%33.3) dogumun normal olup vajinal dogum
ile oldugu belirlendi. DEHB alt tiplerinin vakalarin dogum sekilleri agisindan
karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05)

(Tablo 25).
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Tablo 24. Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu alt tiplerinin aile gelirine gore

dagilimi
Aile geliri p
Diisiik Orta Yiiksek
DEHB-B n 2 5 4 0.771
% 18.2 455 36.4
DEHB-DE n 4 1 2 0.078
% 57.1 14.3 28.6
DEHB-H n - 4 2 0.545
% - 66.7 33.3
Toplam n 6 10 8
% 25.0 41.7 333

n: Kisi sayis;; DEHB: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu DEHB-B: Dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu, bilesik tip; DEHB-DE: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, dikkat ekskliginin 6n planda
oldugu tip; DEHB-H: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, hiperaktivitenin 6n planda oldugu tip.

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu alt tiplerinin vakalarin annelerinin gebelikte
sigara kullanimina gore dagilimi incelendiginde, DEHB-B alt tip tanis1 alan 11 vakanin 1'inde
(%9.1), DEHB-DE alt tip tanist alan 7 vakanin 3'iinde (%42.9), DEHB-H alt tip tanis1 alan 6
vakanin 2'sinde (%33.3) gebelikte sigara igme Oykiisii bulunmaktaydi. DEHB alt tiplerinin
annenin gebelikte sigara kullanimi acisindan karsilastirildiginda guplar arasinda istatistiksel

olarak anlaml1 bir fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 26).

Tablo 25. Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu alt tiplerinin dogum sekillerine gore dagilim

Dogum sekli p
Sezeryan dogum Normal dogum
DEHB-B n 7 4 0.219
% 63.6 36.4
DEHB-DE n 1 6 0.069
% 14.3 85.7
DEHB-H n 4 2 0.640
% 66.7 33.3
Toplam n 12 12
% 50.0 50.0

n: Kisi sayisi; DEHB: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu DEHB-B: Dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu, bilesik tip; DEHB-DE: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, dikkat ekskliginin 6n planda
oldugu tip; DEHB-H: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, hiperaktivitenin 6n planda oldugu tip.
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Tablo 26. Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu alt tiplerinin annenin gebelikte sigara
kullanimina gore dagilim

Gebelikte sigara kullanimi p
Var Yok
DEHB-B n 1 10 0.166
% 9.1 90.9
DEHB-DE n 3 4 0.310
% 42.9 57.1
DEHB-H n 2 4 0.618
% 33.3 66.7
Toplam n 6 18
% 25.0 75.0

n: Kisi sayisi; DEHB: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu DEHB-B: Dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu, bilesik tip; DEHB-DE: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, dikkat ekskliginin 6n planda
oldugu tip; DEHB-H: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, hiperaktivitenin 6n planda oldugu tip.

Annelerin saglik durumlarn ve c¢alistiyor olmalart agisindan DEHB alt tipleri
incelendignde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo

27 ve 28).

Tablo 27. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu alt tiplerinin anne hastaligina gore

dagilin
Anne hastalik durumu p
Var Yok

DEHB-B n - 11 1.000

% - 100.0
DEHB-DE n 1 6 0.292

% 14.3 85.7

DEHB-H n - 6 1.000
% - 100.0

Toplam n 1 23
% 4.2 95.8

n: Kisi sayis;; DEHB: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu DEHB-B: Dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu, bilesik tip; DEHB-DE: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, dikkat ekskliginin 6n planda
oldugu tip; DEHB-H: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, hiperaktivitenin 6n planda oldugu tip.
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Tablo 28. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu alt tiplerinin anne calismasina gore

dagilim
Anne ¢calisma durumu p
Evet Hayir
DEHB-B n 6 5 1.000
% 54.5 45.5
DEHB-DE n 2 5 0.371
% 28.6 71.4
DEHB-H n 4 2 0.640
% 66.7 33.3
Toplam n 12 12
% 50.0 50.0

n: Kisi sayis;; DEHB: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu DEHB-B: Dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu, bilesik tip; DEHB-DE: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, dikkat ekskliginin 6n planda
oldugu tip; DEHB-H: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, hiperaktivitenin 6n planda oldugu tip.

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu alt tipleri ile vakalarin o6zellikleri arasinda

yapilan Spearman korelasyon analiz sonuglari incelendiginde (Tablo 29);

Tablo 29. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu alt tipleri ile vakalarin 6zellikleri

arasinda yapilan Spearman korelasyon analiz sonug¢lar:

DEHB.B DEHB.DE DEHB.H
r [ p | r |
Cinsiyet 0.099 0.646 -0.201 0.345 0.098 0.650
Yas -0.030 0.888 -0.013 0.951 0.049 0.821
Kardes sayisi 0.501 0.013* -0.665 0.000* 0.121 0.572
Kaginei ¢ocuk 0.615 0.001* -0.524 0.009* -0.157 0.463
Anne yas 0.469 0.021* -0.100 0.641 -0.435 0.034*
Baba yas 0.587 0.003* -0.315 0.134 -0.345 0.099
Anne egitim -0.376 0.070 0.247 0.244 0.173 0.419
Baba egitim -0.429 0.037* 0.359 0.085 0.116 0.589
Anne hastahk -0.192 0.369 0.325 0.121 -0.120 0.575
Calisan anne 0.084 0.698 -0.275 0.193 0.192 0.368
Aile gelir -0.116 0.589 0.297 0.159 -0.178 0.405
Dogum sekli 0.251 0.237 -0.458 0.024* 0.192 0.368
Gebelikte sigara -0.338 0.106 0.265 0.211 0.111 0.605

* p<0.05

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu-DE varlidi ile kardes sayisi, kaginc1 ¢ocuk olusu
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ve dogum sekli arasinda pozitif yonde, baba egitimi arasinda negatif yonde ve istatistiksel
olarak anlamli korelasyon bulundu (p<0,05).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu-B varlig1 ile kardes sayisi, kaginci ¢ocuk olusu
ve anne-baba yaslar1 arasinda negatif yonde ve istatistiksel olarak anlamli korelasyon
bulundu (p<0,05).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu-H varlig1 ile anne yas1 arasinda negatif yonde

ve istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulundu (p<0,05).
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TARTISMA

Calismamizda eksiksiz doldurulmus olan 394 form istatistiksel degerlendirmeye alindi.
Anne-baba ve Ogretmen tarafindan dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu belirtileri
tanimlanan 27 ¢ocuk klinik goriisme i¢in davet edildi. Degerlendirme sonucunda 24 ¢ocuk
dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu tanis1 aldi. Edirne il merkezindeki ilkogretim cagi
cocuklarinda dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu nokta yayginligr %6.09 (n:24) olarak
saptandi. Alt tiplerin yayginligi ise DEHB-B %2.79 (n:11), DEHB-DE %1.77 (n:7), DEHB-
H %1.53 (n:6) olarak saptandi. DEHB tanis1 konulan 24 vakanin %45.8'inin (n=11) DEHB-B
alt tipi, %29.2'sinin DEHB-DE alt tipi, %25'inin ise DEHB-H alt tipi tanis1 aldig1 saptandi.

Epidemiyoloji, toplumda Onemli saglik sorunu olan hastaliklarin belli bir cografi
bolgede ve zamanda dagilimini ve bu dagilimi etkileyen etkenleri inceleyen bir bilim dalidir.
Psikiyatrik epidemiyoloji ise psikiyatrik bozukluklarin toplumdaki sikligini, bu siklikla ilgili
toplumsal, fiziksel ve biyolojik etkenleri inceler. Psikiyatrik hastaliklarin = sikliginin
belirlenmesi, hastaligin seyrini, es tanilarini, olasi risk etkenlerini, yasam kalitesini ve yeti
yitimini ve ruh sagligi politikalarini olusturmada 6nemli veriler saglamaktadir (133).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu sik karsilasilan ve bireyin oldugu kadar aile ve
cevresinin de yasam kalitesini azaltan, diger psikiyatrik hastaliklar ile yliksek es tan1 gosteren,
yasam boyu devam edebilen 6nemli bir klinik bozukluktur. Bu nedenle son yillarda DEHB
tizerinde yogun bir bilimsel ve toplumsal ilgi vardir (134).

Ulkemizde DEHB'nin yaygmhg ile ilgili yapilan calismalar az sayidadi. DEHB
yayginliginin tam olarak belirlenmesinin bu hastaligin nedenlerinin anlagilmasinda, erken tani
ve tedavi hizmetlerinin saglanmasinda, koruyucu saglik hizmetlerinin planlanmasinda son
derece yararli olacagi diisiincesinden yola ¢ikarak calismamizda Edirne il merkezindeki
ilkdgretim ¢ag1 cocuklarinda DEHB yayginligini belirlemeyi amagladik.
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Yapilan aragtirmalara bakildiginda DEHB yayginligr i¢in %0.2-0.4 ile %23.4-27 gibi
farkli oranlar belirtilmistir. Bu sonuclar DEHB yayginlig1 i¢in heniiz goriis birligi olmadigini
ortaya koymaktadir (17). DEHB yayginligina iliskin bu kadar farkli oranlarin olmasinin en
onemli nedeni kullanilan tan1 siniflamasidir. ICD-10 tanm1 siniflamasina gére DEHB tanisinin
konulabilmesi i¢in li¢ temel belirti olan ‘“dikkat eksikligi, hiperaktivite ve diirtiisellik”
alanlarinda belirti olmast kosulu aranmaktadir. Ayrica, tiim semptomlarin birden fazla
ortamda var olmasi, yaygin gelisimsel bozukluk, mani, depresif bozukluk veya anksiyete
bozuklugunun olmamasi gerekmektedir (11). DSM-IV-TR'de ise dikkat eksikligi ya da
hiperaktivite-diirtiisellik ayr1 olarak ele alinmaktadir. Herhangi birinden alti semptomun
bulunmasi tani i¢in yeterli bulunmustur. Bu nedenle ICD-10 tani Olgiitlerini kullanan
arastirmalar, DSM-IV-TR tani Olgiitlerini kullanan arastirmalara oranla daha distk siklik
saptanmasina yol agmaktadir. DSM-IV-TR ve DSM-III-R karsilastirildiginda ise DSM-III-R
kullanilan arastirmalarda daha az siklik saptanmaktadir. Sonug¢ olarak, DSM-IV-TR tani
siniflamasi kullanilan aragtirmalarda DSM-III-R ve ICD-10 kullanilan arastirmalara gére daha
yiiksek siklik oranlar1 bildirilmektedir (17).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu yaygmligini arastiran ¢alismalarin ¢ogunun
Amerika kitasinda yapilmasi ve daha yiiksek oranlarin bildirilmesi, DEHB'nin cografi
bolgelerde farkliliginin arastirilmasina yol agmistir (17). Faraone ve ark.'nin (15) yaptigt
metaanaliz sonucu, diinyanin diger bdlgelerinden bildirilen DEHB yayginliginin Amerika'da
belirtilen oranlara benzer oldugu bildirilmistir.

Yapilan bir baska metaanalizde DEHB yayginligindaki farkliliklarin, cografi bolgeler ya
da 1rksal nedenlerden daha ¢ok arastirmalarda kullanilan tani sistemlerine, toplanilan bilgi
kaynaklarma (anne-baba, dgretmen ya da olgu), kullanilan yonteme, “en az iki ortamda
bulgularin gozlenmesi ve islevsellikte bozulma” Olgiitlerine bakilip bakilmamasina bagl
oldugu bildirilmistir (14).

Yapilan epidemiyolojik arastirmalarda semptom degerlendirme Olgekleri veya klinik
goriisme yontemleri kullanilmaktadir. Sadece semptom degerlendirme olgekleri kullanilarak
yapilan caligmalarda klinik gorligme yapilarak tani konan caligmalara oranla daha yiiksek
DEHB yayginlig1 belirlenmektedir. Semptom degerlendirme 6lgeklerine bagl tani1 konulan
caligmalarda anne-babalardan, 6gretmenden ya da her ikisinden bilgi alinan ¢alismalar
bulunmaktadir. Hem 6gretmenin hem de anne-babanin ayni fikirde olmasi durumunda tani
konulan c¢aligmalar “ve kurali”, sadece bilgi kaynaklarindan biri tarafindan olgiitler
karsilandiginda tan1 konulan calismalar “veya kurali” olarak adlandirilmaktadir. Sadece

semptom tarama dlgekleri ile tan1 konulmas: dnerilmemektedir. Onerilen ydntem 6lgeklerle
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belirlenen olgularla deneyimli bir klinisyen tarafindan yapilan klinik gorligme sonucu tani
konulmasidir (17).

Tam dlgiitlerinin ne kadar titizlikle uygulandigi da énemli bir belirleyicidir. Ornegin
DSM-IV-TR tani 6lgiitlerine gore tan1 konurken "en az iki ortamda semptomlarin varlig1" ve
"islevsellikte bozulma" olgiitlerinin dikkate alimip alinmamasi1 farkli sonuglara neden
olabilmektedir (17).

Arastirmamizin evrenini Edirne il merkezindeki 2012-2013 egitim Ogretim yili bahar
doneminde 35 ilkogretim okulunda Ogretim gormekte olan 7167 ilkogretim Ogrencisi
olusturmaktadir. Orneklem grubu, DEHB siklig1 %5 (£1) kabul edilerek (12,14,15), arastirma
evreni tlzerinden Epi info (v:i6.4) programi kullanilarak, 13 okulda 400 kisi olarak
belirlenmistir. Bu belirlenen 400 kisi tabakali 6rneklem ve rastgele 6rneklem yontemleri ile
belirlenen rastgele sayilar tablosu kullanilarak segilmistir.

Arastirmamizda iki asamali bir degerlendirme yontemi uygulanmistir. Arastirmaya
katilan her 6grenci icin O6gretmeni ve anne-babalari tarafindan Cocuk ve Ergenlerde Yikict
Davramm Bozukluklari i¢cin DSM-IV’e Dayali Tarama ve Degerlendirme Olgegi'nin
doldurulmasi istenmistir. Semptom listesi ele alinirken, siklik saptanmasinda esas olarak aile
ve Ogretmenin ayni Ogrenci i¢in doldurmus olduklar1 6l¢eklerin ikisinde de yeterli puani
almak gerekliligi géz onilinde bulundurulmustur (“ve kurali”). Calismanin 2. asamasinda,
Olceklerle DEHB tanisi konulan 6grencilerle deneyimli klinisyenler tarafindan klinik goriisme
yapilmistir.

Sosyodemografik veri formu ve olgeklerin okullarda dagitim ve geri toplama islemi
2012-2013 egitim Ogretim yilinin ikinci doneminde, Nisan 2013-Haziran 2013 tarihleri
arasinda gerceklestirilmistir. Cocuk ve Ergenlerde Yikici Davranim Bozukluklart icin DSM-
IV’e Dayali Tarama ve Degerlendirme Olcegi anne-baba ve ogretmenler tarafindan
doldurulan bir 6l¢ek oldugundan, egitim donemi i¢inde ogrenciyle ilgili yeteri kadar gozlem
yapabilmis olmalarina olanak saglamak amaciyla bu tarih aralig1 secilmistir.

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu yaygmligr ile ilgili caligmalar gbézden
gecirildiginde ¢ogu arastirmacinin klinik degerlendirme olmadan semptom tarama olgekleri
ile tan1 koydugu goriilmektedir. Bunlarin bir kisminin sadece anne-baba (27,35) ya da sadece
o0gretmenden bilgi topladigr (21,30,34), baz1 calismalarin da her iki kaynaktan alinan bilgiler
arasinda uyum sartt aradig (22,31,36,40,49,53) goriilmektedir. Tek kaynaktan bilgi
alindiginda DSM ve ICD tani sistemlerinde yer alan birden fazla ortamda bozulma sarti
yerine gelmemektedir. Baz1 arastirmalarda islevsellikte bozulma yine 6lgek ya da anketler

aracilifiyla sorgulanirken (22,36) digerlerinde bu kosulun da degerlendirilmedigi
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goriilmektedir.

Anne-baba ve Ogretmen Olgekleri arasinda uyum olmasi kosuluyla tan1 konan
aragtirmalarda DEHB yayginlig1 %1.6-8.7 araliginda saptanmistir (22,36). Calismamizda hem
anne-baba hem de 6gretmenin DEHB belirtisi tanimladigi olgularin oram (27 vaka) % 6.85
olup 6nceki arastirma sonuglariyla uyumlu bulunmustur.

Klinik goériisme sonucunda 24 vakaya DEHB tanist konularak, Edirne il merkezinde
ilkogretim cag1 cocuklarinda DEHB yayginligi % 6.09 saptanmis olup Onceki arastirma
sonuglariyla uyumlu bulunmustur.

Benzer yas gruplar1 ve benzer yontemler goz Oniine alindiginda yapilan arastirmalar
DEHB yayginliginin %1.3-%15.2 araliginda oldugu bildirmislerdir (26,32). DEHB
yaygimligini Brown ve ark. (135) %4-12, Scahill ve ark. (136) %5-10 olarak bildirmislerdir.

2007 yilinda yapilan genis kaplamli bir metaanaliz ¢alismasinda tim diinyada
DEHB'min ortalama yayginliginin %5.29 oldugunu saptanmistir. Cocuklar i¢in bu
oranin %6,48; ergenler i¢in %2,74 oldugunu bildirilmistir (14,137).

Ulkemizde yapilan DEHB yayginligini arastiran ve klinik goriisme ile degerlendirme
yapilmis caligmalar az sayida olmakla beraber sonuglar bizim calismamizin sonuglari ile
benzerdir. Mukaddes ve ark.'min (44) yaptiklar1 arastirmada, ilkokul &grencileri DSM-III-R
tan1 dlgiitlerine gore degerlendirilmistir. Olgek degerlendirmesi ve klinik degerlendirme
sonucunda DEHB yayginligit %35 olarak saptanmisti. Bu c¢alismada DSM-III-R tam
Olclitlerine gore cocuk davranis degerlendirme 6lgeginden hiperaktivite, agresivite, sucluluk
ve zalimane davraniglar agisindan kesme degerini gecen olgular calismaya dahil edilmistir.
DSM-III-R ile saptanan yayginlik oranlarinin DSM-IV tan1 6l¢iitlerini kullanan arastirmalara
gore daha diigiik oldugu belirtilmistir (14).

1998 yilinda Malatya'da Ozcan ve ark. (45) tarafindan yapilan calismada DEHB
yayginlig %9.5 olarak saptanmistir. Bu caligma iki agsamali olup bizim ¢alismamizdan farkli
olarak ilk asamada sadece Ogretmenlere bir gbézlem formu verilmis, klinik degerlendirme
asamasinda DEHB agisindan siipheli olgular1 temsilen % 10°u goriismeye ¢agirilmis ve tani
DSM-1V tani dlgiitlerine gére konmustur.

2004 yilinda Sivas il merkezinde 6-15 yas araliginda 2000 ilkogretim 6grencisini DSM-
IV-TR DEHB ve KOKGB tan1 dlgiitlerine gore hazirlanmis anketlerle degerlendirmistir. Bu
calismada anketlerin bazilar1 anne-babalar, bazilar1 da 6gretmenler tarafindan doldurulmustur.
DEHB yayginlig1 %8.1 olarak bildirilmistir (46).

2010 yilinda Trabzon'da 6-12 yas araligindaki ilkokul ¢agi cocuklarinda yapilan ve 1126
olgunun Cocuk ve Ergenlerde Yikict Davranim Bozukluklari icin DSM-IV'e Dayali Tarama
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ve Degerlendirme Olcegine gore degerlendirilmesi sonucunda DEHB yayginligi %8.6
bulunmustur. Bu ¢alismada klinik goriisme yapilmamustir (49).

Izmir'de Ercan ve ark.'nmin (50) DEHB yaygimligin1 boylamsal olarak arastirdiklar1 dort
yil siireli calismada ilk asamada, 1500 olguyu Cocuk ve Ergenlerde Yikicti Davranim
Bozukluklar1 igin DSM-1V’e Dayali Tarama ve Degerlendirme Olgegi ile degerlendirmislerdir.
Ikinci asamada 86 olgu ve 85 kontrol ile klinik degerlendirme yapilmistir. DEHB yayginligimi
birinci y1l i¢in %13.38, ikinci yil i¢in %12.53, dliglincii yilda %12.22 ve dordiincii
yilda %12.91 olarak saptamiglardir. Bu calisma, tarama amachi kullanilan 6lcek, bilgi
kaynaklar1 ve iki asamali olmasi agisindan bizim arastirmamizla benzer olmasina karsin,
ikinci asamada kullanilan yar1 yapilandirilmis goriisme teknigi ve boylamsal bir ¢aligma
olmasi nedeniyle bizim ¢alismamizdan farklidir. {lkdgretim ikinci sinif dgrencilerinde yapilan
bu calisgmada, Cocuk ve Ergenlerde Yikict Davranim Bozukluklari i¢in DSM-IV’e Dayali
Tarama ve Degerlendirme Olgegi ile 6gretmen ve anne-babalari tarafindan bes veya iizeri
dikkatsizlik ya da hiperaktivite-impulsivite semptomu tanimlanan olgular klinik gériismeye
almiglardir. Buna ek olarak oOlcek degerlendirmesi sonucu "negatif" olarak belirlenen
cocuklardan da olgu grubuna yakin sayida c¢ocugu da kontrol grubu olarak
degerlendirmislerdir. Olgek araciliiyla "negatif" olarak siniflanan 85 olgudan 7'sinde de Okul
Cag1 Cocuklart i¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi — Simdi ve
Yasam Boyu Sekli (CDSG — SY) uygulamasi sonucunda DEHB saptanmustir.

2012 yilinda Denizli kent merkezinde yapilan ¢alismada, 1508 vaka degerlendirilmeye
alinmis olup ilkogretim ¢agi cocuklarinda DEHB yayginlhigi %8 olarak bildirilmistir.
Calismada iki asamali bir yol izlenmistir. Ilk asamada oOgrencilere anne-babalar1 ve
O0gretmenleri tarafindan doldurulmasi i¢in Cocuk ve Ergenlerde Yikict Davranim Bozukluklari
i¢cin DSM-IV’e Dayali Tarama ve Degerlendirme Olgegi dagitilmistir. Ogretmen veya anne-
babalar tarafindan bes veya iizeri dikkatsizlik ya da hiperaktivite-impulsivite semptomu
tanimlanan olgular klinik goriismeye almmislardir. lkinci asamada vakalara Okul Cag
Cocuklar1 i¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi — Simdi ve Yasam
Boyu Sekli (CDSG — SY) uygulamasi sonucunda DEHB tanist konmustur. Bu ¢alisma tarama
amagch kullanilan 6l¢ek, bilgi kaynaklar1 ve iki asamli olmasi agisindan bizim aragtirmamizla
benzerdir. Ancak ikinci asamada kullanilan yar1 yapilandirilmis goriisme teknigi nedeniyle
bizim ¢aligmamizdan farklidir (51).

Ulkemizde semptom tarama Slcekleriyle beraber vakalarin klinik degerlendirmesini de
iceren toplum Ornekleminde yapilmis DEHB yayginligini arastiran caligmalarin sayisi

yetersizdir.
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Calismamizda kullanilan yontem dikkate alindiginda ¢alismamizin {ilkemizdeki DEHB
yayginligmin belirlenmesi agisindan O6nemli bir katkida bulunacagi diisiiniilmektedir.
Calismamizda saptadigimiz DEHB yaygmligi orami iilkemizde yapilan diger c¢alismalara
yakin olup diinya ortalamasi ile benzerdir. Orneklemimiz her ne kadar Tiirkiye genelini temsil
etmese de, benzer yasam kosullari, ortak kiiltiirel yap1 goz Oniine alindiginda bu verilerin
iilkemizde daha 6nce yapilan toplum temelli ¢alismalarla yakin sonuglar tagimasi beklenen bir
sonugtur.

Literatiirle uyumlu sekilde ¢alismamizda da erkek olgularda DEHB yayginligi daha
fazla bulunmustur. Kizlarda %5.05, erkeklerde %7.14 ve erkek/kiz oram1 1.4/1 olarak
saptanmistir. Hem toplum 6rnekleminde hem de klinik 6rneklemlerde DEHB'nin erkeklerde
daha sik goriildiigii bilinmektedir. Bu oran toplum 6rnekleminde yapilan ¢alismalarda 1/1-3/1
arasinda iken, klinik calismalarda 9/1'e kadar c¢ikmaktadir (52). Bozuklugu olan kiz
cocuklarinin erkek g¢ocuklara oranla daha az hareketli ve daha az davranis semptomlari
gostermesinin yani sira, dikkat eksikligi belirtilerinin daha baskin olmasina bagli oldugu
diisiiniilmektedir (14).

Calismamizda DEHB alt tipleri degerlendirildiginde en sik goriilen alt tipin bilesik tip
oldugu, hiperaktivite-impulsivitenin 6nde geldigi tipin ise en az goriilen alt tip oldugu
saptanmis olup, DEHB-B’nin yayginlig1 %2.79, DEHB-DE’ nin yayginlig1 %1.77 ve DEHB-
H’nin yayginligi %1.53 olarak bulunmustur. Yapilan ¢aligmalarda, genellikle DEHB-DE'nin
en sik gorillen alt tip oldugu, daha sonra sirasiyla DEHB-B ve DEHB-H alt tiplarinin
goriildigl belirtilmistir (52). DEHB-H genelde kiiclik yas grubunda daha sik bildirilmekle
beraber (25,27), ¢ogunlukla okul caginda bu cocuklarin semptomlarina dikkatsizlik
semptomlarinin da eklendigi ve bdylelikle bu yastan itibaren DEHB-B olarak tani aldiklar
icin okul ¢aginda DEHB-H yayginliginin azaldig1 6ne siiriilmiistiir (36). Calismamiz da dahil
olmak {tizere iilkemizde yapilan ¢aligmalarin ¢ogu ise DEHB-B'nin ya da DEHB-H’nin sik
goriildiigiinii  belirlenmistir  (45,46,48,49,53,138) DEHB yayginligimin  kiiltiire bagh
olabilecegi, bir kiiltiirde "anormal" sayilan bir durumun farkli bir kiiltiirde kabul edilebilecegi,
bunun hem bilgi veren anne-baba ve 6gretmeni, hem de klinisyeni etkileyecegi belirtilmistir
(52). Normal veya anormal davranigin ne olup olmadiginin tanimlanmasi, hangi diizeyde ise
bir sorun ya da bozukluk 6zelligi kazandig1 kiiltiirle yakindan iliskilidir (133). Calismamizda
ve lilkemizde yapilan diger ¢alismalarda belirlenen alt tip dagilimindaki bu farkliligin da,
kiiltiirel farkliliklardan kaynaklandigir diistiniilmektedir. Caligmamizda DEHB alt tipleri
acisindan erkek ve kiz olgular arasinda istatistiksel olarak fark saptanmamustir.

Arastirmalar DEHB alt tiplerinin cinsiyetlere gore dagilimlarinda farkli sonuglar
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bildirmektedir. Hiperaktivite-impulsivitenin 6nde geldigi tipin erkeklerde, dikkatsizligin 6nde
geldigi tipin kizlarda daha sik oldugunu bildiren caligsmalarin yaninda (139), tiim alt tiplerin
erkeklerde daha fazla oldugunu belirten arastirmalar da vardir (20,36,49). Calismamizda
erkeklerde en sik goriilen alt tip DEHB-B olmustur. Ikinci siklikta DEHB-H alt tip ve an az
DEHB-DE alt tip saptanmistir. Kizlarda ise DEHB-B ve DEHB-DE en sik goriilen alt tipler
olmakla beraber DEHB-H en az goriilen alt tip olarak saptanmistir. DEHB-H alt tipi
erkeklerde, DEHB-DE alt tipi ise kizlarda daha sik belirlenmistir. Bu bulgular genel olarak
literatiirle uyumlu bulunmustur.

Genetik faktorler kadar etkili olmasa da psikososyal giicliiklerin DEHB ile iligkili
oldugu bilinmektedir. Anne-baba arasi evlilik sorunlarinin, ayrilik veya bosanmanin, birincil
bakimveren degisikliginin DEHB'nin klinik goériiniimii ya da belirti siddetini etkileyebilecegi
belirtilmektedir (140).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu tanist konulan olgularin (vaka grubu) yaslari
degerlendirildiginde; yas araligi 6.08-9,67 yas arasinda, ortalama yas 7.60+1.24 olarak
saptanmistir. Kontrol grubunda ki olgularin ise yas aralig1 6.41-10.41 yas arasinda, ortalama
yas 8.78+1.30 saptanmistir. DEHB tanis1 konulan olgularin yaslari, kontrol grubu olgularinin
yaglarindan daha diistik olup, bu durum istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu farkin,
kontrol grubunun rastgele secilmesi dolasiyla olustugu diisiiniilmektedir.

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu gelisiminde genetik ve ¢evresel risk
faktorlerinin birlikte etkili oldugu, bazi genlerin bireysel duyarlilik ve cevresel risklerle
etkileserek bozuklugun ortaya ¢ikmasina yol a¢tigi, uzun donem gidisin prenatal, biyolojik ve
psikososyal ¢evresel risk faktorlerinden etkilendigi belirtilmistir (140).

Faraone ve ark. (74) annenin diisiik egitim diizeyinde olmasi, tek ebeveynlilik, diisiik
sosyal smifin DEHB'nin olusumu i¢in o6nemli etkenler olabilecegini gostermislerdir.
Biederman ve ark. (141) parcalanmis aileden gelmenin ve tek ¢ocuk olma oraninin DEHB
grubunda, kontrollerden daha fazla oldugunu bildirmislerdir. DEHB'si olan cocuklarin
ailelerinde kontrol grubunun ailelerine gore, kronik anlasmazlik, aile baglarinin zayiflig ve
Ozellikle annede olmak {izere ebeveynlerde psikopatoloji varliginin daha sik gorildiigiini
belirtmislerdir. Calismamizda vaka ve kontrol grubu olgular1 degerlendirildiginde; cinsiyet,
kardes sayisi ve kaginci ¢ocuk olus oranlart dagilimi, annelerinin ve babalarinin egitimi,
calisma durumlari, saglik durumlari, anne babalarin birliktelik durumlari, anne babalarin
arasinda akrabalik iliskisi, ailenin gelir durumlari, anne siitii alma stireleri, dogum zamanlari
ve dogum sekilleri agisindan incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamistir. Anne yaslar1 incelendiginde gruplar arasinda fark saptanmamistir. Vaka
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grubunun baba yaslar1 ortalamasi, kontrol grubunun baba yaslar1 ortalamasindan diisiik olup
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Annenin gebelik sirasinda sigara kullaniminin ¢ocuktaki hiperaktivite i¢in risk oldugu
bilinmektedir (74,112). Calismamizda kontrol grubunda gebelikte sigara kullanan anne hig
yokken, vaka grubundaki annelerin %25'inde (n=6) gebelikte sigara kullanim oykiisii
bulunmaktadir. Annenin gebelikte sigara kullanimi agisindan vaka ve kontrol gruplari
arasinda anlamli istatistiksel fark tespit edilmistir. Bu bulgular literatiirdeki bilgilerle uyumlu
bulunmustur.

Yapilan bir arastirma anne-babalarda okulu erken birakma Oykiisiiniin vaka grubunda
kontrol grubundan daha fazla oldugunu bildirmistir (142). Calismamizda anne egitimi ve
DEHB alt tipleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur.
Baba egitimine gére DEHB-B alt tipi acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunurken, DEHB-DE ve DEHB-H alt tipleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bu sonugclar diisiik egitime sahip anne-babalarin 6lgegi
yorumlama giicliiglinden olabilir, ¢ocuklarinda gbzlemledikleri doneme 6zgii 6zellikleri sorun
olarak algilamalarindan kaynaklaniyor olabilir.

Graetz ve ark. (142), normal kontrollerle karsilastirildiginda tim DEHB alt tiplerinin
sosyal agidan daha dezavantajli oldugunu bulmuslar ve o6zellikle bilesik tipte diisiik gelir
diizeyinin kontrollerden daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda DEHB alt
tiplerinin ailenin geliri agisindan incelendiginde, alt tipler arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamastir.

DEHB alt tiplerinin kardes sayisina goére dagilimi incelendiginde, DEHB-B ve DEHB-H
alt tipleri acisindan tiim alt tipler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir.
DEHB-DE alt tipi acisindan kardes sayis1 tiim alt tipler arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmustur. DEHB alt tiplerinin kaginci cocuk olusuna gore dagilimi incelediginde,
DEHB-B alt tip tanis1 alan vakalarin ¢gogunun (%90,9) ilk ¢ocuk oldugu, DEHB-DE tanisi
alan vakalarin %57,1'inin 3. ¢ocuk oldugu, DEHB-H tanis1 alan vakalarin %66,7's1 2. ¢ocuk
oldugu belirlenmistir. Kaginct ¢ocuk olduklarima goére DEHB alt tipleri agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Literatiirde bu konuyla ilgili
yapilmis calisma bulunmamaktadir. Bu dogrultuda DEHB alt tiplerinin kardes sayisi
dagilimlar1 ve kaginci ¢ocukta olma oOzelliklerinin daha iyi anlasilabilmesi i¢in, yeni
calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Arastirmamizin bazi kisithiliklart mevcuttur. Bunlar;

1. Arastirmamizda Edirne il merkezindeki tiim ilkogretim okullar1 arasinda
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sosyodemografik oOzellikleri goz Oniine alinarak 13 okuldan tabakali érneklem ve rastgele
orneklem yontemleri ile belirlenen rastgele sayilar tablosu kullanilarak 400 6grenci secilmistir.
Belirlenen okullardan bazilarinda okul miidiirlerinin Milli Egitim Miidirliigii'nden izin
alinmasina ragmen calismamizin uygulanmasina izin vermemeleri nedeniyle belirlenen
ogrenciler ¢aligmaya alinamamustir. Psikososyal faktdrler DEHB etyolojisinde ¢ok baskin bir
role sahip olmasa da, hem tiim okullara gidilememesi, hemde belirlenen okullardan
bazilarmin ¢alismamiza katilmamis olmasi nedeniyle, 6rneklemin Edirne il merkezini temsil
giicli azalmis olabilir.

2. Tim orneklem grubuna klinik degerlendirme uygulanmasi pratikte pek miimkiin
goriilmediginden, sadece Cocuk ve Ergenlerde Yikict Davranim Bozukluklar icin DSM-IV’e
Dayali Tarama ve Degerlendirme Olgegi ile belirti tanimlanan vakalar klinik goriismeye
alimmistir. Bu asamada hem anne-babalar hemde 6gretmenler tarafindan bildirilen bulgularin
uyumluluk goéstermesi istenmis (“ve kurali”) olup DSM-IV-TR'deki en az iki ortamda
islevsellik kayb1 goz Oniine alinmistir. Sadece anne-babanin ya da sadece 0gretmenin belirti
tanimladig1 vakalarin klinik goriismeye alinmamasi, baz1 DEHB'si olan olgularin atlanmasina
neden olmus olabilir. Bu olgularin belirlenememis olmast DEHB yaygmligin1 gergekte
oldugundan daha az belirlemis olmamiza yol agmis olabilir.

3. DEHB tanisi konulan olgularin yaslari, kontrol grubu olgularinin yaslarindan daha
diisiik bulunmus olup bu farkin, kontrol grubunun rastgele secilmesi dolasiyla olustugu
diistiniilmektedir.

4. Arastirmamizin planlamasinda orneklem grubundaki ¢ocuklarin es tanilarinin
degerlendirilmesi hedeflenmemistir. Bu durum ¢alismamizin bir diger kisitliligidir.

Sonuglarimiz, DEHB'in ilkogretim ¢agi cocuklarinda sik goriilen bir klinik tablo
oldugunu ortaya koymasi, calismamizin DEHB'nin epidemiyolojik verilerine bir katkida
bulunacagini ortaya koymaktadir. Ancak buna karsin, okul miidiirlerinin, 6gretmenlerin ve
ailelerin ¢alismaya katilmada goniilsiiz davranmalari, toplumda ruh sagligina olan olumsuz
bakisini halen gecerli oldugunu gercegini bize gostermektedir. Ulkemizin sosyoekonomik ve
kiiltiirel agidan zengin bir ililke olmasi nedeniyle sonuglarimiz tiim iilkeye genellenemez.
Dolayisiyla Tiirkiye'de ¢ocuk ve ergenlerde DEHB yaygimligimin belirlenmesine yonelik ¢ok

merkezli aragtirmalara gereksinim oldugu kanaatine varilmistir.
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SONUCLAR

Calismamizda, Edirne il merkezi ilkdgretim cagi cocuklarinda DEHB yayginligin
belirlemeyi amagladik.

1. Edirne il merkezinde ilk6gretim ¢agindaki ¢ocuklarda DEHB siklig1 % 6.09 olarak
bulunmustur. DEHB siklig1 erkeklerde %7.14, kizlarda ise %5.05 olarak belirlenmistir.

2. E/K orani 1.4/1 olarak saptanmustir.

3. DEHB alt tipleri degerlendirildiginde en sik goriilen alt tipin bilesik tip oldugu,
hiperaktivite-impulsivitenin 6nde geldigi tipin ise en az goriilen alt tip oldugu goze
carpmaktadir. DEHB-B siklig1 %2.79, DEHB-DE siklig1 %1.77 , DEHB-H siklig1 %1.53
olarak saptanmustir.

4. DEHB tanis1 konulan vakalarin %45.8'inin DEHB-B alt tipi, %29.2'sinin DEHB-DE
alt tipi, %25'inin ise DEHB-H alt tipi tanis1 aldig1 belirlenmistir.

5. Cinsiyetlere gore alttiplerin sikligi, erkeklerde DEHB-B %3.57, DEHB-H %2.04,
DEHB-DE %1.53; kizlarda DEHB-B %2.02, DEHB-DE %2.02, DEHB-H %1.01 olarak
saptanmistir. Erkeklerde DEHB-B tip; kizlarda ise DEHB-B ve DEHB-D tip en sik goriilen
alttipler olarak belirlenmistir.

6. Cinsiyetlere gore DEHB alttiplerinin farkliliklar gosterdigi, DEHB-B ve DEHB-H
tiplerinin erkeklerde kizlara oranla daha sik, kizlarda ise DEHB-DE tipinin erkeklere oranla
daha sik gozlendigi saptanmustir.

7. DEHB tanis1 konulan olgularin (vaka grubu) yaslar degerlendirildiginde; yas araligi
6.08-9.67 yas arasinda bulunmus, ortalama yas 7.60+1.24 olarak saptanmistir. Kontrol
grubundaki olgularin ise yas araligt 6.41-10.41 yas arasinda bulunmus, ortalama yas

8.78+1.30 saptanmistir. DEHB tanis1 konulan vaka grubunun yaslari, kontrol grubunun
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yaslarindan daha diisitk bulunmus ve bu sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

8. Vaka grubundaki olgularin baba yaslar1 kontrol grubundaki olgularin yaslarindan
diisiik oldugu belirlenmis olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

9. Annenin gebelikte sigara kullanimi agisindan vaka ve kontrol gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir.

10. DEHB alt tiplerinin kardes sayisina gore dagilimi incelendiginde DEHB-B tanisi
alan 11 vakanin 6's1 (%54.5) tek cocuk, 5'1 (%45.5) ise 2 kardes, DEHB-DE tanis1 alan 7
vakanin 3 (%42.9) 2 kardes, 2'si (%28.6) 3 kardes ve 2'si de 4 kardes, DEHB-H tanis1 alan
6 vakanin 2'si (%33.3) tek cocuk, 4'i (%66.7) ise 2 kardes olarak bulunmustur. DEHB-B ve
DEHB-H alt tipleri acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamigtir. DEHB-DE alt tipi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur.

11. DEHB alt tiplerinin kac¢inci ¢ocuk olduguna gore dagilimini incelediginde DEHB-
B alt tip tanist alan vakalarin ¢ogu (n=10, %90.9) ilk ¢ocuk, DEHB-DE tanisi alan
vakalarin %57.1'1 (n=4) 3. cocuk, %28.6's1 (n=2) 1. cocuk, %14.3"i (n=1) 2. cocuk, DEHB-H
tanist alan vakalarin %66.7's1 (n=4) 2. cocuk, %33.3"i (n=2) ise ilk ¢cocuk olarak saptanmistir.
Kaginct gocuk olusuna gére DEHB alt tipleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulunmustur.

12. Anne egitimine gére DEHB alt tipleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulunmustur.

13. Baba egitimine gore DEHB-B alt tipi acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunurken, DEHB-DE ve DEHB-H alt tipleri agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.
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OZET

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu cocukluk déneminde baslayan ve temel
belirtileri dikkatsizlik, asir1 hareketlilik ve diirtiisellik olan bir bozukluktur. Dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu yayginlhiginin Tiirkiye’de %5-13 araliginda oldugu, diinya genelinde
birlestirilmis  yaygmliginin  %5.29 oldugu belirtilmistir. Arastirmamizda Edirne il
merkezindeki ilkdgretim ¢agr cocuklarinda dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu
yaygmligiin belirlenmesi amag¢lanmistir. Cocuk ve Ergenlerde Davranis Bozukluklari i¢in
Mental Bozukluklarm Tanisal ve Istatistiksel Kilavuzu'nun 4. baskisina Dayali Tarama ve
Degerlendirme Olgegi ve sosyodemografik veri formu kullanilmistir. Her 6grenci i¢in hem
siif 6gretmenlerinden hem de kendi ailesinden ayr1 ayr1 birer adet dlgek formu doldurmalari
istenmistir. Eksiksiz doldurulmus olan 394 form istatistiksel degerlendirmeye alinmistir.
Anne-baba ve Ogretmen tarafindan dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu belirtileri
tanimlanan 27 ¢ocuk klinik gériisme i¢in davet edilmistir. Degerlendirme sonucunda 24 ¢ocuk
dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu tanis1 almis, Edirne il merkezindeki ilkdgretim cagi
cocuklarinda dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu yaygimligr %6.09 olarak saptanmuistir.
Kizlarda dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu yayginligi %S5.05, erkeklerde %7.14,
erkek/kiz orani 1.4/1 olarak belirlenmistir. En sik saptanan alt tip dikkat eksikligi hiperaktivite

bozuklugu-bilesik tiptir.

Anahtar sozciikler: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, epidemiyoloji, alttipler,

prevalans
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ATTENTION DEFICIT HIPERACTIVITY DISORDER PREVALENCE IN
PRIMARY SCHOOL AGED CHILDREN IN THE CITY CENTER OF EDIRNE

SUMMARY

Attention-deficit hyperactivity disorder is a disorder that begins in childhood and has
main symptoms of inattention, overactivity and impulsivity. It has been posited that attention-
deficit hyperactivity disorder prevalence in Turkey is between 5-13%, and cumulative
prevalence ratio around the world is 5.29%. In our study, the determination of attention-deficit
hyperactivity disorder prevalence in primary school aged children in Edirne city center has
been aimed. A questionaire that is based on Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorder-1V criteria for behavioural disorders in children an adolescents and socio-
demographic data form was used. For each student both parents and teachers of them filled
the questionaire. 394 forms filled completely were taken in to statistical evaluation. 27
children whose attention-deficit hyperactivity disorder symptoms were defined by parents and
the teachers were invited for clinical meeting. After the evaluation, 24 children were
diagnosed as attention-deficit hyperactivity disorder, attention-deficit hyperactivity disorder
prevalence in primary school children in Edirne city center was detected as 6.09%. Attention-
deficit hyperactivity disorder prevalence in girls was determined as 5.05%, in boys as 7.14%,
the ratio of girl/ boy was determined as 1.4/1. The most common subtype is attention-deficit

hyperactivity disorder- cumulative type.

Key words: Attention Deficit Hyperactivity Disorder, epidemiology, subtypes,

prevalence
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Ek 3

TC. . :
TRAKYA UNIVERSITESI Yiloer Davrauls Bozaklalklar - Oleckler
SAGLIK ARASTIRMA VE UYGULAMA MERKEZi
TURGAY DSM-IV KOKENLI YIKICI DAVRANIS BOZUKLUKLARI
BELIRTI TARAMA OLCEGI

Adi Soyadu: Dogum Tarihi:
Cinstyett Dolduralma Tarihi:
Belirtilerin Siresi: Son Tani:

Olgegi yamitlayan kisinin yakinllk derecesi:

Sorunlar Hic¢ | Biraz | Olduk¢a| Cok
yok Fazla | Fazla |
1. Cogu zaman dikkatini aynintilara veremez ya da ckul 6devlerinde, 0 1 2 3
islerinde ya da diger etkinliklerinde dikkatsizee hatalar yapar,
2. Cogu zaman lzerine aldig: gorevlerde ya da yaptigt etkinliklerde | 0 1 2 -3
dikkati dagilur,
3. Dogrudan kendisine konusuldugunda ¢ogu zaman dinlemiyormug; 0 1 2 3
gibi giriindr.
4. Cogu zaman emirlere uyamaz ve okul 8devlerini, ufak tefek isleri 0 1 2 3
va da isyerindelki gorevlerini tamamlayamaz (kendisinden isteneni
__ anlamamaya bagh degildir). i
ES Cofu zaman tizerine aldig1 gbrevleri ve ctkmhklun diizenlemekte 8 1 2 3
i ve planlamakta zorluk geker.
6. Cogu zaman sirekli kafa galigtrmayi gerektiren gorevlerden| 0 1 2 3
kaguur, bunlan sevmez ya da bunlarda yer almaya kars:
isteksizdir.
7. CoBu zaman Gzerine aldifn gorevler ya da etlkinlikler igin gerekli| O 1 2z 3
olan seyleri kaybeder (Ornegin, oyuncaklar, okul &devleri,
kalemler, kitaplar va da arag-geregler).
8. Cogu zaman dikkati dig uyaraniarla kolaylikla dagﬂn 0 | 2 3
9. Gunliik etkinliklerinde ¢gogu zaman unutkandir, 0 1 2 3
10. Copu zaman clleri, ayaklan kpir kipirdir ya da oturdugu yerde| 0 1 2 3
kapirdanmip durur.
11. Cofu zaman smnifta ya da oturmast beklenen diger durumlarda; 0 1 2 3
oturdugu yerden kalkar ve dolagir.
12, Cogu zaman uygunsuz olan durumlarda kosusturup durur ya da| 0 1 2 3
tirmantr  (crgenlerde sadece kendisinin algiladigl  huzursuzluk
duygular olabilir).
13. Cogu zaman, sakin bir bicimde, bos zamanlar gectrme ya da oyun| 0 I 2 3
oynama zorlugu vardir,
14. Cofu zaman hareket halindedir ya da bir motor tarafindan idare| 0 ! 2 3
ediliyormus gibi davranir,
15. Cogu zaman ¢ok konusur. 0 1 2 3
16. Cegu zaman sorulan soru tamamlanmadan - &nce cevabum| 0 1 2 3
yapistirn,
17. Cogu zaman sirasin bekleme gliclilg vardir. 0 1 2 3
18. Cogu zaman baskalarinin soziinii keser ya da yaptiklanpm arasina) 0 1 2 3
girer (Ornefin; baskalarmin oyunlarina ya da konusmalarna
burnunu sokar).




Cocuk Psikivaisinde Olgiitler / Olgekler

Sorunlar Hi¢ | Biraz | Olduk¢a| Cok
yvok Fazla | Fazla
19, Sik sik 6fkelenir. 0 1 2 3
20, Sik stk blyiikleriyie tartismaya girer. 0 ] 2 3
21. Bilyiiklerinin isteklerine ya da kurallarma uymaya ¢ogu zaman| 0O I 2 3
etkin bir bicimde kars: gelir ya da bunlar: reddeder.
22. Cofu zaman, isteyerck, bagkalarini kizdiran scyler yapar. 0 l 2 3
23. Kendi yaramazliklar icin ¢ogu zaman baskalarm suglar, 0 1 2 3
24. Cogu zaman almgandir, ¢abuk danlr ya da baskalarmea kolay| 0O 1 2 3
lazdirilir, :
25. Cofu zaman igerler, kizgin ve gliceniktir. 0 1 2 3
? 26. Copu zaman kincidir ve intikam almak ister. 0 1 27 3
27. Cofu zaman baskalarina kabadayilik eder, gézdag: verir ya da 0 1 2 3
gozinit korkutur.
28. Copu zaman kavga-doviis baslatr. 0 1 2 3
29. Baskalarmmm ciddi bir bicimde fiziksel olarak yaralanmasina 0 | 2 3
neden olacak bir silah kullanmstir ($rnegin; bir degnek, tas, kirk
sige, bigak, tabanca).
30. Insanlara kars: fiziksel olarak acimasiz davranmstr, 0 1 2 3
31. Hayvanlara karsi fiziksel olarak acimasiz davranmistir. G ! 2 3
32. Bagkasmin gozi dniinde calmistir (drme@in; saldinp soyma, canta| 0 1 2 3
kapip kagma, goz korkutarak alma, silahli soygun).
33, Binsini cinsel ctkinlikte bulunmast i¢in zorlamigtir. 0 1 2 3
34, Ciddi hasar vermek amaciyla isteyerck yangin gikarnustir. 0 1 2 3
35, Isteyerek baskalarmm mahna milkine zarar vermistir (yangin 0 1 2 3
cikarma disinda).
36. Bir baskasinn evine, binasina ya da arabasina zorla girmistir. 0 1 2 3
37. Bir sey elde ctmek, bir ¢ikar saglamak ya da yitkimitliklerinden| 0 1 2 3
kaginmak i¢in ¢ogu zaman yalan sOyler (yani baskalanim ‘atlatir”).
38, Hic¢ kimse gdrmeden degerli seyler galmustur (6rnegin; kirmadan{ 0 1 2 3
ve igeri girmeden magazalardan mal ¢alma; sahtekérlik).
39, 13 yasindan o6nce baslayarak, ailenin yasaklarna kargin ¢ogu| 0 1 2 3
zaman geeeyi diganida gegirmisgtir.
40, Anne-babasinm ya da onlarm yerini tutan kisilerin evinde 0 ! 2 3
yagarken en az iki kez gece evden kagnustir (ya da uzun bir siire
gert donmemisse bir kez).
41. 13 yasindan énee baglayarak, ¢ogu zaman okuldan kagmugtir. 0 1 2 3




Ek 4

Sosyodemografik Veriler:
Adi Soyadu:
1. Dogum tarihiniz (y11): ....ccoooorriiiiiiee

2. DOZUIM YEIIIZ: w.eevivreceieeriieeaiieririeerireeaieenneas

8]

YasadiZIniz Ver: ..occcovvveevieeieeiceeieeeeeees
4. Cinsiyetiniz: Erkek [ Kadin [

5. Kag kardessiniz: ......c..ooevevviieeiiiiieniiieeeeenn
6. Kagine: cocuksunuz: .......oooooeeeeiieiiiieeen

7. Sizinle birlikte su anda evinizde kag kisi yasiyor, kimlerle vasadiginizi
DEIITTINAZ oottt naeas

8. Ailenizin gelir durumu: Az gelirli U Orta Gelirli T Yiiksek Gelirli —
9. Ogrenim durumuz: Ilkokul =  Ortaokul [  Lise [

10. Akademik basarimiz : Okuma yazmay1 bilmiyor [
Hig sinifta kalmamuas basarili [
Hig smifta kalmamais orta
Bir kez smifta kalmis orta
Birkag¢ kez kalmis zayif

11. Daha 6nce psikiyatrik tan1 aldinizom :  Evet [ Haywr C
Evet ise agiklayimiz: .....ooooeiiiieceeee e

12. Daha 6nce psikiyatrik ilag kullandimmiznu: Evet [ Hayir C
Evet ise agtklayiniz: oo

13. Daha 6nce tibb1 bir sorununuz oldumu : Evet Hayir [
Evet ise agiklayimiz: ..o

ANNE
14. Anne : OzZ UveyL

15. Anne : Sag = OliaC
ANDNE SIUM NEAEILL wovviviveeeeeeee et aaee e

16. ANNE YaS1 | oo

17. Anne Egitim: Yok  Okur-yazar _ Ilkokul O  Ortaokul =  Lise [
Yiiksekokul-Universite [



18.

19.

20.

21.

22.

o
9%}

24.

25.

26.

27.

28.

29.

5]
=

8]
—

%]
]

[8]
[8]

7%
.

Anne Meslek: Ogrenci © Is¢i O Memur [
Cifte1 C Serbest meslek [ Esnaf [
Diger _ Ev kadin [

Annede saglik sorunu : Evet _ Hayir
Evetise aciklayimiz: ...

Gebelikte sigara kullamimi: Evet [ Hayir [
Evet ise kac giinde kag tane: ...

Gebelikte alkol ya da madde kullanimi: Evet [ Hayir [
Evetise aciklayimiz: ...

Gebelikte ila¢ kullanimi: Evet [ Hayir _
Evetise aciklayiniz: ...

. Gebelikte veya dogum esnasinda tibbi sorun oldumu : Evet [ Hayir [

Evetise agiKlayinizZ: .....cocvevrieerieeeeeeeeeeeeee e

Dogum zamani: Erken dogumlC  Zamanminda dogum  Geg¢ dogum [
Dogum tipi: Normal ™ Sezeryan [

BABA

Baba : 0zJ Uvey

Baba : Sag = Ol O
Baba S1UM NE@NI: weeeieeeeeee e

Baba Yast: ..,

Babada saglik sorunu : Evet Hayir [
Evetise aciklavimz: .......ooooveiiiiiiieccceeeee e

. Baba Egitim: Yok _ Okur-yazar _ Ilkokul _  Ortaokul '  Lise |

Yiiksekokul-Universite O

1. Baba Meslek: Ogrenci Isei O Memur[]

Cifte1 C Serbest meslek [ Esnaf [
Diger _ Meslek sahibi degil _

. Anne Baba arasinda akrabalik varnu : Evet [ Hayir ™

Akrabalik varsa BelirtinazZ: «ooooeemeeeeee e

. Anne-babanin medeni durumu: Evli ©  Bosanmus [ Ayri yasiyor [

. Ailede psikiyatrik hastalik oykiisti: Evet [ Hayir [

Evetise aciklayiniz: ......ococoovviiiiiiiieiicceeeeeeee e



