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OZET

Bu calismada Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB)
sikayet ve belirtisi ile basvuran gocuklarda tani, es tani degerlendirmesinin
yapilmasi ve DEHB tanisi konan g¢ocuklarin 6zelliklerinin farkli veri toplama
araglari  ile  degerlendiriimesi, otistik belirti  6zelliklerine iliskin
degerlendirmelerinin yapilmasi ve duygusal uyaranlara yanitlarinin objektif
otonom sinir sistemi yanitlar ile degerlendiriimesi, DEHB tanisi olan
gocuklarin tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastirmalarinin  yapiimasi

planlanmigtir.

Calismamiz 46 DEHB tanili, yas ve cinsiyet olarak eslesmis 43 saglikli
génilli ile yapilmistir. Hasta grubu; Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk
ve Ergen Psikiyatrisi poliklinigine ilk defa basvuran 9-12 yas arasi; daha 6nce
DEHB tanisi konulmamig, tedavi almamig ilk tani DEHB hastalari arasindan
secilmistir. Hastalara DEHB tanisi; hasta ve aile ile yapilan gorusmelerde
psikiyatrik muayene ve Okul Cagi Cocuklari igin Duygulanim Bozukluklari ve
Sizofreni Gorisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Sekli (CDSG-SY) DSM-5
yarl yapilandiriimis gérasmesi, Moxo dikkat testi, conners 6gretmen ve ana-
baba degerlendirme Olgekleri, arastirmacilar tarafindan olusturuimus
sosyodemografik veri formu degerlendirilerek konulmustur. Ayrica hastalara
farkh bir giinde WISC-R testi yapilarak zeka duzeyleri de degerlendirilmistir.
DEHB tanisi konduktan sonra; ¢ocuklarin otistik 6zelliklerinin olup olmadigi
ebeveynleri tarafindan doldurulan 6-18 Yas Araligindaki Cocuklarda Otizm
Spektrum Tarama Olgedi ile degerlendiriimistir. Katihmcilarin tamaminin
reaksiyon zamanlari Olgulmus ve elektrodermal aktivite (EDA) olgumleri
yapiimistir. Fizyolojik dlglimler sirasinda ¢ocuklara Sézel Olmayan ipuglarini
Algilama Becerileri testinden (SOIAB) secilen 6 adet ana duyguyu (lizgin,
saskin, kizgin, mutlu, korkmus, tiksinmis) iceren 13 adet resim izletilerek

duygusal uyaran verilmesi saglanmistir.



Calismamizda DEHB tanisi olan c¢ocuklarin daha fazla otistik belirti
ozelligi tasidigi, reaksiyon zamanlarinin daha uzun oldugu, duygulari tanima
becerileri ve duygusal uyaranlara verdikleri elektrodermal yanit agisindan
kontrol grubundan c¢ok farkh olmadi§i goértulmastir. Ayrica DEHB tedavisi
alan gocuklarin tedavi 6ncesine gore olgek puanlarinda anlamli olarak dugsme
oldugu, ancak saglikli ¢ocuklarla karsilastinildiginda saglkl ¢gocuklarda hala

anlamli farkhlik saptandigi bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB),
otistik belirti 6zelligi, S6zel Olmayan ipuclarini Algilama Becerileri (SOIAB),
elektrodermal aktivite (EDA).



SUMMARY

The Evaluation Of Emotional Stimulation Profiles And Autistic
Symptom Features In Children With Attention Deficit And Hyperactivity

Disorder Before And After Treatment

In this study, the diagnosis and comorbidity assessment of children
presenting with Attention Deficit and Hyperactivity Disorder (ADHD)
complaints and symptoms, and evaluation of the characteristics of children
diagnosed with ADHD with different data collection tools, evaluation of
autistic symptom features and objective autonomic nervous system
responses to emotional stimuli It was planned to evaluate children with

ADHD before and after the treatment.

Our study was conducted with 46 ADHD and 43 healthy volunteers
matched in terms of age and gender. Patient group; between the ages of 9-
12, who applied to Uludag University Faculty of Medicine Child and
Adolescent Psychiatry outpatient clinic for the first time. The first diagnosis of
ADHD patients who had not been diagnosed with ADHD before and who had
not received any treatment was chosen among ADHD patients. ADHD
diagnosis to patients; psychiatric examination in interviews with the patient
and family and the Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for
School-Age Children-Present and Lifetime Form (K-SAD-PL) DSM-5 semi-
structured interview, Moxo attention test, conners teacher and parent
assessment scales, The sociodemographic data form created by the
researchers was evaluated and placed. In addition, the intelligence levels of
the patients were evaluated by performing the WISC-R test on a different
day. After ADHD diagnosis; The autism spectrum screening scale for children
between the ages of 6 and 18 completed by their parents was evaluated.

Reaction times of all participants were measured and electrodermal activity

vi



(EDA) measurements were made. During physiological measurements,
children were shown 13 pictures containing 6 main emotions (sad, confused,
angry, happy, scared, disgusted) selected from the e Non-Verbal Tips

Perception Skills (NVTPS) Test, and emotional stimulus was provided.

In our study, it was observed that children diagnosed with ADHD had
more autistic symptom characteristics, their reaction times were longer, their
ability to recognize emotions and their electrodermal response to emotional
stimuli were not much different from the control group. In addition, it was
found that children who received ADHD treatment had a significant decrease
in scale scores compared to before treatment, but there was still a significant

difference in healthy children when compared with healthy children.

Keywords: Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD), autistic
symptom feature, e Non-Verbal Tips Perception Skills (NVTPS) Test,

electrodermal activity (EDA).
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GIiRIS

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB) her 10 ¢ocuktan
birini etkileyen c¢ocukluk c¢aginda ¢ok sik gorulen noérogelisimsel bir
bozukluktur. DEHB c¢ocukluk caginda baslayan ve olgularin onemli bir
kisminda ergenlige (%60-80) ve erigkinlie (%40-60) kadar devam eden bir
hastaliktir. DEHB’ nin temel belirtileri dikkatsizlik, asiri hareketlilik ve
durtuselliktir (DSM-5). Temel belirtilerinin yaninda sosyal islevlerde bozulma
duygulari tanimada zorluk gibi ek belirtiler ve komorbid psikiyatrik
rahatsizliklar ¢ok sik gorulmektedir. DEHB tedavi edilmezse erigkinlik

yillarinda énemli psikiyatrik, sosyal ve akademik sorunlara yol agabilmektedir.

Otizm Spektrum Bozukluklari (OSB) erken gocukluktan itibaren olan
karsilikli sosyal iletisim ve sosyal etkilesimde surekli yetersizlikle, kisith ve
yineleyici davranig oruntuleri, ilgiler ya da etkinlikler ile kendini gOsteren
norogelisimsel bir bozukluktur. OSB baghgi, i1hml iletisim ve etkilegim
becerilerinde yetersizlikten, toplumsal iletisim ve etkilesimde bozulma, sinirl,
yineleyici davraniglar ya da ilgilerin giddetli olmasi gibi genis bir yelpazeyi
icermektedir. Toplumda sosyal iletisimde, kendisini ve digerlerini algilamada
sorunlar gibi egik alti otistik 6zellikler tasiyanlarin yaygin oldugu birgok
calismada gosterilmistir. DEHB ve OSB arasindaki tanisal ortisme ve

benzerliklere son zamanlarda ilgi artmigtir.

SoOzel olmayan iletisimin ana bileseni olarak duygusal ifadelerin
taninmasi, sosyal etkilesimde davraniglari duzenlemek igin oldukga
onemlidir. Duygusal islev bozuklugu, DEHB' nin siddetini artirabilir ve
hastanin DEHB belirtileriyle basa c¢ikma yetenegini azaltabilir. Duygusal
uyaranlara verilen yanit U¢ seviye ya da tepki sistemi ile gbézlenebilir; 1)
Fizyolojik; otonomi yanitlar, beyin yapilar ve iligkili néronla mekanizmalar, 2)
davranigsal, 3) biligsel. Otonom sistem yanitlarini arastirmak igin deri
iletkenligi, kan basinci, kalp hizi, solunum hizi ile iligkili veriler

kullaniimaktadir.



Deri iletkenligi duzeyi ve deri iletkenligi yaniti ¢cocuk yas grubunda
duygu ayarlama ile ilgili gesitli ¢alismalarda kullanilmigtir. Elektrodermal
aktivite (EDA), galvanik deri yaniti (GDY) ve deri iletkenligi olarak da bilinir.
Sempatik sinir sistemi aktivitesi ile geleneksel olarak iliskilendirilen bir
degiskendir. Otonom sinir sisteminin sempatik kismi ylksek derecede
uyariimigsa palmar ter bezi aktivitesi artar ve deri iletkenliginde artis gozlenir.

Emosyonel ve sempatik yanitin bir 6lgutu olarak kullaniimaktadir.

Bu calismada Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB)
sikayet ve belirtisi ile bagvuran ¢ocuklarda tani, es tani degerlendirmesinin
yapilmasi ve DEHB tanisi konan c¢ocuklarin davranigsal 6zelliklerinin farkl
veri toplama araclari ile de@erlendiriimesi, otistik 6zelliklere iliskin
degerlendirmelerinin yapilmasi ve duygusal uyaranlara yanitlarinin objektif

otonom sinir sistemi yanitlari ile degerlendiriimesi planlanmistir.

Bu degerlendirmeler sonucunda DEHB tanisi konan ¢ocuklarin otistik
belirti 6zelliklerinin ve duygusal uyaranlara otonom sinir sistemi yanitlarinin
kontrol grubu ile karsilastirimasi ve tedavi sonrasinda gorulebilecek

degisikliklerin degerlendiriimesi amaclanmigtir.

1.1 Dikkat Eksikligi Ve Hiperaktivite Bozuklugu

1.1.1Tanim

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB), benzer yas ve
gelisimsel duzeyde olan g¢ocuklara gore beklenenden daha ciddi ve surekli
durtusellik, dikkatsizlik ve/veya hiperaktivite ile karakterize erken baslangicli
bir gelisimsel bozukluktur (1). DEHB tanisi konulabilmesi igin bu belirtilerin 12
yasindan o6nce baslamasi, iki ya da daha ¢ok ortamda (6r. ev, okul ya da
isyeri; arkadaslari ya da akrabalariyla; diger etkinlikler sirasinda) goralmesi,
toplumsal, okulla ya da isle ilgili iglevselligi bozmasi ya da iglevselligin

niteligini dusurmesi gerekmektedir (2).



Dikkatsizlik baslanilan igsin ve odaklanmanin surdurdlememesi,
unutkanhk, daginiklik seklinde kendini gosterir. Asiri hareketlilik uygun
olmayan durumlardaki asiri hareketlenme, el ayak hareketleri veya ¢ok
konusmayi igerir. DUrtusellik sonunu dugunmeden yapilan ve birey agisindan

zarar gorme riski tastyan eylemlerdir (3).

1.1.2Tarihge
DEHB'’ nin tanimi, etiyolojisi ve tedavisi ile ilgili ¢calismalar son 50
yildir artmakla birlikte, dikkat sorunlari, durtusellik ve asiri hareketlilik

belirtilerinin bir bozukluga isaret ettigi 19. Yuzyildan beri bilinmektedir.

Hiperaktivite ya da dikkat eksikligi hiperaktivite bozukluguna iligkin ilk
kaynak 1865 yilinda Alman hekim ve sair Heinrich Hoffman’ in hekimlik
uygulamalari sirasinda gocukluk donemine iliskin bozukluklari kaleme aldigi
Struwwel Peter adli gocuk siir kitabindan “ kipir kipir Phill “ siiridir. Hoffman

bu siirde DEHB’ nin tipik 6zelliklerini renkli bir anlatimla ortaya koymaktadir.

1902 yilinda George Still tarafindan, “Ahlaki Kontrol Bozuklugu”
(Defects in Moral Control) olarak tanimlanan ve dikkat eksikligi, asir
hareketlilik, 6grenme gucligl ve davranim sorunlari olan gocuklar tarif
edilmigtir. Still, yetersiz kontroli olan 43 ergende durtusellik ve dikkatsizlik
gibi belirtiler gézlemlemistir (4). Sonraki yillarda bozuklugun daha ¢ok organik
kokenli oldugu Uzerinde dustnilmeye baslanmistir. Birinci Dinya Savasi
sonrasinda influenza pandemisi ve ensefalitis letargica epidemisinden sonra
hayatta kalan cocuklarda Still' in tarifine benzer sekilde asiri hareketililik,
durtusellik, duygusal degiskenlik gibi belirtiler gdézlenmis ve “Minimal Beyin
Hasari Sendromu” kavrami ortaya atilmistir (5). 1950’li yillardan sonra ingiliz
arastirmacilar minimal beyin hasarinin tibbi bir tani olamayacagi dusunerek
“‘minimal beyin islev bozuklugu” kavramini ortaya atmiglardir. 1980’ li yillarda
Michael Rutter bu taninin uygun olmadigini, gogu ¢ocukta beyin hasari veya
islev bozuklugu olmadan, benzer belirtilerin gorulebilecegini bildirmig, dikkat
eksikligi bozuklugunun davranigsal bigimde tanimlanmasini saglamistir (6).



Klinik tablo ilk kez Amerikan Psikiyatri Birligi Tanisal ve Istatistiksel El
Kitabr’nin ikinci baskisinda (DSM-Il) “Cocuklugun Hiperkinetik Reaksiyonu”
olarak yer almigtir (7). Takip eden yillarda hastaligin tek basina hiperaktivite
ile aciklanamayacagi, dikkat eksikligi, yonetici islevler ve durttsellikle ilgili
sorunlarin asil problemler oldugu, hiperaktivite ve davranis sorunlarinin bu
problemlere ikincil gelistigi gorusu agirlik kazanmaya baslamistir. DSM-III’ te
klinik tablo “Dikkat Eksikligi Bozuklugu” seklinde yer almistir. Tani kriterlerinin
ilk tanimlanmasi da DSM-III ile olmustur (8). ilk kez DSM-IIIR’ de adina
‘hiperaktivite’ eklenerek “dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu” olarak

adlandirilmig ve tani olgutleri duzenlenmistir (9).

DSM-IV’ te DEHB ‘Yikici Davranis Bozukluklar’ baghgi altinda yer
almaktadir. Tani kriterleri dikkatsizlik ve hiperaktivite/durtisellik olmak tGzere
iki belirti kimesinden olusur. Tani konulabilmesi icin her belirti kimesinde
bulunan 9 maddeden 6 veya daha fazla belirti maddesinin bulunmasi
gerekmektedir. Belirtiler 7 yasindan once baslamali, 6 aydir mevcut olmali,
en az 2 veya daha fazla ortamda semptomlar olmali, toplumsal veya
mesleki/okul alaninda iglevselligini olumsuz etkilemelidir (APB. , 2001).
DSM-IV  ve DSM-IV-TR tani kriterlerinde “Dikkat Eksikligi® ve
“Hiperaktivite/Durtusellik” belirtileri birbirinden ayriimis ve “Dikkat Eksikliginin
On Planda Oldugu Tip”, “Hiperaktivite Ve Dirtiselligin On Planda Oldugdu
Tip”, “Birlesik Tip” olmak tzere Ug alt tip tanimlanmistir (10, 11)

DSM-5" te ‘Norogelisimsel Bozukluklar basligi altinda yer almigtir.
Ayrica DSM-V’ te DSM-IV’' e gore yapilan en onemli degisikliklerden biri
belirtilerin 7 yasindan 6nce degil 12 yasindan 6nce baslamasi gerekliligidir.
DSM-5" e gore dikkatsizlik ve/veya asiri hareketlilik/durtisellik boyutlarindaki
9 kriterden 6’ sini karsilamasi tani koydurur. 17 yas Ustu i¢in ‘9 kriterden 5’ i
tani koymak igin yeterlidir’ ibaresi getirilmisti. DSM-5'te Otizm Spektrum
Bozuklugu diglama kriteri olmaktan cikariimistir (12). Diger bir farkhlik ise
daha dnceden “en az iki alanda iglevsellikte bozulma” olan kriterin “en az iki

=

alanda semptom varligi” olarak degistiriimesidir.



Yaygin kullanilan diger bir tanilama sistemi de Dunya Saglik
Orgutiinin Uluslararasi Hastalik Siniflandirmasi (ICD) dir. DEHB, ilk olarak
ICD-9’ da “Hiperkinetik Sendrom” olarak tanimlanmistir (13). GUnimuzde de
halen kullaniimakta olan ICD-10’ da DEHB, “Hiperkinetik Bozukluklar’ bashgi
altinda, “Hareket Ve Dikkat Bozuklugu”, “Hiperkinetik Davranim Bozuklugu”,
“‘Diger Alt Tipler” seklinde ug¢ alt tipte tanilanmaktadir (14). Her iki ICD

kilavuzunda da durtusellik temel kriterler arasinda bulunmamaktadir.

1.1.3Epidemiyoloji
DEHB' nin epidemiyolojisi konusunda tim dinyada oldukg¢a fazla

saylda arastirma yapilmistir.

DEHB olduk¢a yaygin olup, dunya c¢apinda yapilan genis ¢aplh bir
meta analiz galismasinda yayginliginin yaklasik %5,29 oldugu bildirilmigtir
(15). Prevalans calismalari tek tek g6z onune alindiginda, %0,2-0,4 ile %
23,4-27 gibi birbirinden farkh sonuclarin elde edildigi gézlenmektedir. Bu
farkh bulgular DEHB epidemiyolojisi konusunda goris birligi bulunmadigini

ortaya koymaktadir (16).

Baslangigta bir ¢ocukluk hastaligi olarak gorulmus olsa da, artik
DEHB’ nin yasam boyu yayginhd: kabul edilmektedir. DEHB ile iligkili
semptomlar ve noropsikolojik bozukluklar okul éncesi gocuklarda belirgindir
(17) ve bazi vakalarda semptomlar yasla birlikte azalmaktadir. Bazi
vakalarda ise DEHB semptomlari ve bozukluklar yetiskinlige kadar devam
etmektedir (18). Cocukluklarinda DEHB tanisi alan olgularin % 40-60’ 1
erigkin donemde DEHB tanisi almaya devam etmektedir. Gomez ve
arkadaslarinin yaptigi bir prevalans c¢alismasinda 3 farkli yas grubu
degerlendiriimig, DEHB sikligi 8 yas icin %14,4, 11 yas icin %5,3 ve 15 yas
icin %3 olarak bulunmustur (19). Bir baska izlem c¢alismasinda, ayni
orneklem 8 vyl takip edilerek 10-13, 14-16 ve 17-20 yaslarinda
degerlendiriimis ve DEHB prevalansi sirasiyla %2,8, %9 ve %6 olarak tespit
edilmistir (20).



Ulkemizde Sivas ilinde (2004) yapiimis olan bir calismada sekiz
ilkokuldan 6-15 yas arasi 1425 gocuk ile yapilmis olan bir galismada DEHB
sikhdr %8,1 olarak tespit edilmigtir (21). Trabzon ilinde vyapilan bir
arastirmada; 6-12 yas grubunda 1226 ilkokul ogrencisinde aile ya da
ogretmen Olgeklerine gore tani konulmus olup DEHB sikhdi %8,6 olarak

saptanmigtir (22).

Istanbul ilinde 7-14 yas arasi 3110 ilkégretim dgrencisinde aile ve
ogretmenlerin doldurduklar dlgeklerin degerlendiriimesi ile yapilan bagka bir
calismada ise aile tarafindan DEHB yayginhgi %2,7-%9,6 araliginda ve

ogretmen Olgeklerine gore ise %2-%10,1 olarak bulunmustur (23).

Yapilan calismalarda elde edilen birbirinden olduk¢a farkli DEHB
prevalanslarinin cografi ve irksal farkliliklardan ziyade, temel olarak

metodolojik 6zelliklerden kaynaklandigi dusunulmektedir (24, 25).

Hem klinik hem de toplumsal drneklemlerle yapilan calismalarda
DEHB sikliginin erkeklerde kizlara oranla daha fazla oldugu bildiriimektedir.
Ancak erkek/kiz oranlari klinik érneklemler ile toplumsal 6rneklemlerde
birbirinden farkliliklar gostermektedir. Toplumsal 6rneklemlerde erkek/kiz
orani 3:1 ile 2:1 arasindayken, klinik érneklemlerde bu oran 6:1 ile 9:1
arasinda degisebilmektedir. Bu farkhligin daha ¢ok dikkat eksikligi belirtileri
olan kiz c¢ocuklarin, hiperaktivite/durtisellik belirtileri daha fazla olan erkek
gocuklara gore klinige daha az basvurmasiyla aciklanabilecegi
bildirilmektedir (26, 27).

1.1.4Etiyoloji

Cocukluk c¢aginin en sik psikiyatrik hastaliklarindan biri olan
DEHB’nin, genetik dahil bir ¢ok faktdrin rol aldigi kompleks bir etyolojisi
vardir. Son yillarda DEHB’nin nérobiyolojik temeliyle ilgili birgok anormallik
saptanmis olsa da etyolojik faktorler ve bunlarin klinik yansimalari tam olarak
aydinlatilamamistir. DEHB etiyolojisini arastirma ile ilgili calismalarda
genetik, beyin goruntileme, noérokimyasal degisiklikler ve psikososyal
sebepler Uzerinde durulmaktadir (28).



1.14.1 Genetik

Dunyanin  farkli  bolgelerinde yapilmis ¢alisma  sonuglarini
degerlendiren bir derlemede DEHB’nin %76 ile sizofreni (%81) ve otizm
spektrum bozuklugunun (%80) ardindan genetik gecis riskinin en yiksek

psikiyatrik bozukluklardan biri oldugu bildirilmistir (29).

Daha once yapilmis olan bir¢ok ikiz ve evlat edinme galismalari ile

genetik gecisin yaklasik %75 oldugu dusunulmustur (30, 31).

Yapilan aile galismalarinda DEHB tanisi olanlarin ebeveynlerinde 2-8
kat, kardeglerinde 3-5 kat DEHB riskinin arttigi gosterilmistir (32). Bir
ebeveyninde DEHB olan ¢ocugun ise DEHB olma riski %57 oranindadir (33)

DEHB etiyolojisinde birden fazla genin etkisinin oldugu dustnulen bir
bozukluktur. Calismalarin sonuglari; DEHB’nin poligenik 6zellikte oldugu, ¢ok
sayida genin kuguk de olsa etkisiyle toplam genetik riskin ortaya ¢iktigini

disundurmaustur (34).

DEHB etyolojisinde genetik ¢alismalar degerlendirildiginde 6zellikle
dopaminerjik sistem ile ilgili olan dopamin tasiyicisi (DAT1), dopamin D2
reseptori (DRD2), dopamin D4 reseptori (DRD4), dopamin D5 reseptorl
(DRD5), dopamin beta-hidroksilaz geni (DBH) ile anlaml bir iligkili oldugu
bulunmus, ayrica serotonin tasiyicisi (5-HTTLPR) ve serotonin 1B reseptoru
(5-HT1B), glutamat reseptor, metabotropik geni (GRM1, GRM5, GRM?7,
GRMB8) ile de DEHB arasinda iligki oldugu disuntlmustir (35-39).

1.1.4.2 Norogoriintileme

90’ It yillarin basina kadar Magnetik Rezonans Goruntileme (MRG)
Klinik kullanima girmedigi icin Bilgisayarli Tomografi (BT) ile az sayida
calisma yapilabilmig, bu ¢aligsmalar da iyonize radyasyona maruziyet oldugu
icin kisith hasta grubu ve daha c¢ok erigkinlerle yapilmistir. Bu yuzden
sonuglar genel olarak birbiri ile uyumsuz bulunmugtur. Ancak MRG

yonteminin kullanima girmesi ile yapilan ¢alismalar artmistir (40).



Yapilan galismalarda normal gelisim gosteren bireylere gére, DEHB’
li bireylerin toplam beyin hacimlerinin %3-5 oraninda daha az oldugu
gOrulmustlr (41). Bu azalmadan o6zellikle her iki hemisferin frontal lobunun
prefrontal alanlari ve sad hemisfer olmak Uzere tim beyin loblarinin

etkilendigi gosterilmistir (40, 42).

Morfolojik olarak bulunan en belirgin bulgular kaudat nikleus,
prefrontal korteks (PFK), beyaz cevher, korpus kallozum ve serebellar vermis

gibi bazi beyin bdlgelerinin boyutlarinda azalmadir (43, 44).

islevsel beyin gérintileme galismalarinda PFK ve striatumda kan

akimi ve metabolik hizda azalmanin oldugu gézlenmistir (45).

223 saglikh ve 223 DEHB tanisi alan cocuk ile, tekrarlayan MRG
cekimleri ile yapilan kapsamli bir galismada, DEHB’li ¢gocuklarin kontrollere
gore en yuksek Kkortikal kaliniga anlamli olarak daha ge¢ ulastig
bulunmustur, 6zellikle PFK maturasyonundaki gecikme dikkat ¢cekmistir (46).
Bu bulgu gecmiste yapilan calismalar ile de tutarli bulunmustur. DEHB’ de
yapisal anomalilerin en tutarli raporlarinin verildigi bolge o6zellikle Ust ve
dorsolateral prefrontal bdlgelerdir. PFK, uygunsuz tepkileri ve dusunceleri
bastirma  yeteneg@i, dikkatin idari  “kontrolG” o6dul olasiliklarinin
degerlendiriimesi, Ust dizey motor kontrol ve c¢alisma bellegi gibi bir dizi
bilissel islevi destekler. Bu bilissel islevlerdeki eksikliklerin timid DEHB' nin
patogenezinde rol oynamaktadir ve bu gorevlerin gogunun yerine getirilmesi
sirasinda DEHB olan ¢ocuklarda prefrontal kortikal hipoaktivasyon nispeten
tutarl bir bulgudur (47, 48).

1.1.4.3 Cevresel ve Psikososyal

DEHB, gen-gevre etkilesimi olan bir etiyolojiye sahiptir. Diger bir
deyisle, uygun genetik temelin varliginda hastalik, her biri hafif bir etkiye
sahip, siddeti veya prognozu degisken olan birgok c¢evresel faktorin
varliginda ortaya c¢ikar. Bircok c¢evresel faktorin DEHB ile baglantili
olmasina ragmen, onemli neden-sonug iligkisi iginde oldugu kanitlanan

cevresel faktorlerin sayisi ¢ok azdir.



DEHB etiyolojisinde ¢evresel faktorlerin etkisini arastiran ¢alismalar,
vucuttaki artmisg kursun seviyelerinin ve prenatal donemde tutin ve alkol

maruziyetinin DEHB belirtileri ile anlamli iliskisi oldugunu gostermistir (49-52).

DEHB patofizyolojisi ile en ¢ok baglantili ¢cevresel faktorler; hamilelik,
dogum ve dogum sonrasi donemdeki komplikasyonlar, cesitli toksinler ve
gida maddeleridir (53). Bu donemlerin herhangi birinde beynin gelisimini
etkileyebilecek risk faktorlerine maruz kalmanin davranig Uzerinde uzun
vadeli etkileri olacagi dusunulmustir. Hamilelikte annenin sigara veya alkol
kullaniminin yani sira duygusal zorluklar, tibbi hastaliklar ve hamileligin
komplikasyonlari; dogum komplikasyonlari, dusuk dogum agirhgi, erken
dogum, olgun dogum sonrasi, erken gocukluk doneminde beyin gelisimini
etkileyebilecek fiziksel travmalar, psikososyal zorluklar da DEHB ile iligkili
bulunmustur (54-58).

DEHB’ nin etiyolojisinde beslenme ve beslenme yetersizliklerinin
etkisi net degildir, ancak DEHB tanili gocuklarda daha fazla yag asitleri, ginko

ve demir eksikliginin daha sik oldugu belirlenmistir (59).

Ayrica menenijit ve viral enfeksiyonlar, ensefalit, otitis media, kardiyak
rahatsizliklar, tiroid hastaliklari, epilepsi, otoimmun ve metabolik hastaliklar,

kafa travmasi, ila¢ ve toksinlerin DEHB ile iligkisi oldugu gosterilmigtir (60).

DEHB tanisi alan gocuklari kontrol grubu cocuklar ile kiyaslayan
calismalar degerlendirildiginde; ebeveynlerinde psikopatoloji, aileleri igi
anlasmazlik, aile baglarinda zayiflik, maternal depresyon, babada antisosyal
davranis oOykusu, tek ¢ocuk olma ve pargalanmis aile dykuslunun daha

yuksek oranda oldugu gorulmustar (60-66).

Bu bilgiler, biyolojik temelli bir bozukluk olsa bile psikososyal etkilerin,
DEHB gelisimini ve ortaya c¢ikisini hizlandirdigini ve hastaliga yaklagimda
psikososyal mudahalelerin 6nemli yerinin oldugunu gostermektedir.

1.1.4.4 Norokimyasal



Prefrontal kortekste dopamin ve dopaminden sentezlenen
noradrenalinin optimal seviyede olmasi olmasi yurutucu islevler igin gereklidir
(67).

Yurutucu iglevler kisaca bir amaca yonelik olarak dugunce, davranis
ve duygularin kontrol edilmesi ile iligkili yuksek biligsel iglevler olarak

tanimlanabilir (68).

Noradrenalinin hiperaktivite, durtusellik ve davranis sorunlari ile iligkili
oldugu, dopaminin ise daha ¢ok dikkat ile iligkili oldugu, DEHB'nin temelinde
ise katekolaminerjik devrelerde dengesizlik oldugu dugunilmektedir (69).

Uzun zamandir yapilan arastirmalar, dikkat eksikligi/hiperaktivite
bozuklugunun (DEHB) noéropsikofarmakolojisini aydinlatmaya c¢alismistir.
Bozuklugun temel tedavisi olan uyarici ilaglar, norepinefrin (NE) ve dopamin
(DA) sistemlerine etki eder; bu DEHB' de uzun suredir devam eden bir
katekolamin disfonksiyonu hipotezini desteklemektedir. Hayvan c¢alismalari,
DEHB' li kisilerde siklikla rahatsiz olan yurutucu iglevlerin modulasyonunda
NE ve DA' nin agik bir roli oldugunu gostermektedir. Gorlntileme
calismalari, uyaricilarin beyindeki DA duzeylerini artirdidini 6ne surerken,
bazi DEHB hayvan modelleri, bozuklukta agiri DA aktivasyonu ile daha
tutarhidir. Nihayetinde, DEHB tedavisi, NE ve DA sistemlerindeki aktiviteyi
daha optimal bir seviyeye degistirebilir, bdylece gevresel uyaranlara tepkileri

ve calisma bellegi ve ylurutme islevini gelistirebilir (67, 70-72).

1.1.5Klinik Goriinium

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB), en sik okul yillarinda
teshis edilmesine ragmen yasam boyu bireyleri etkileyen yaygin bir
bozukluktur (73).

Temel olarak yasa uygun olmayan, toplumsal, okul ya da igle ilgili
etkinllikleri dogrudan etkileyen dikkatsizlik, asir aktivite ve/veya durtusellik

semptomlari ile karakterizedir (74).
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Dikkatsizlik: dikkatini bir noktaya toplamakta zorluk, dig uyaranlar ile
dikkatin kolayca bozulmasi, dikkati surdirmede zorlanma, unutkanlik,
esyalarini sik kaybetme, aldigi sorumluluk ve gorevleri unutma gibi belirtiler
dikkatsizlik ile ilgilidir (75). Genel olarak karsisindaki insanin konustuklarini
dinlemiyormus gibi gorunarler. Diger insanlarla isbirligi yapmakta gucluk
cekerler ve daginik olma ihtimalleri ylksektir. DEHB tanili gocuklarda dikkati
toplama guglugu 6zellikle gocuga sikici gelen durumlarda kendini gosterir; bu
durumlarda gocuk dinleyemez, takip edemez, organize olamaz veya onemli
esyalarini kaybeder. Bircok aile c¢ocugunun televizyon izlerken ya da
bilgisayar dikkatinin iyi oldugunu sdyler, bunun nedeni DEHB’li ¢ocuklarin
dikkatleri Gzerindeki denetimin ev Odevleri gibi ona agir ve sikici gelen

kosullarda daha zayif olmasina baghidir (76-78).

Hiperaktivite genel olarak alisiimadik veya anormal derecede akiif
olma ve c¢cok konusma ile kendini gosterir. Hareketlilik cocukluk c¢aginda
normal bir davranis olmakla beraber, asiri harekete bagl okul, ev, sosyal
ortamlarda aile, arkadas ya da ogretmenlerin farkedecegi ya da onlar igin
sorun olusturacak dizeyde ise, yani c¢ocugun islevselligini etkiliyorsa
hiperaktiviteden bahsedillir. Genellikle erken c¢ocukluk dénemindeki en

belirgin sorundur, ancak yetigkin yasaminda en az énemli olanidir (79, 80).

Durtusellik, disunmeden hareket etmek anlamina gelir. Klinikte
karsimiza daha ¢ok sirasini bekleyememe, isteklerini erteleyememe,
sabirsizlik, disunmeden yanit verme, aceleci olma, sik sik baskalarinin
sozlerini kesme gibi davraniglar olarak cikmaktadir. Durtlsellik genellikle
hastaligin genclerin basini belaya sokmasina veya bagkalarini rahatsiz

etmesine sebep olan yonudur (81).

Klinik 6zellikler géz 6nunde bulundurularak 3 alt tip tanimlanmistir
(82):

1. Dikkat Eksikligi Baskin Tip: Son alti aydir A1 tani kriteri
karsilanmig, fakat A2 tani kriteri karsilanmamistir. Bu alt tipte bulunanlar
dikkatini toparlamada, devam ettirmekte sorun yasarlar. Ayrica bu kigiler
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diger alt tiplere kiyasla okula baslamayana kadar belirti gostermeyebilir.
Cogdunlukla ilkokulda tani alirlar. Kizlarla erkekler karsilastirildiginda bu alt tip
kizlarda daha ¢ok gorulir (APA, 2014: 32).

2.  Hiperaktivite/DurtUsellik Baskin Tip: Son alti aydir A2 tani kriteri
kargilanmig, A1 tani kriteri karsilanmamigtir. Bu alt tip erkeklerde daha sik
goOrulmektedir. Diger alt tiplere gore daha erken tani konulur (APA, 2014: 32).

3. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bilesik Tip: Son alti aydir hem A1
(dikkatsizlik) hem de A2 (asirn hareketlilik ve durtisellik) tani kriterleri
karsilanmigtir. Kiz ve erkeklerde en sik gorulen alt tiptir. Bu alt tip genellikle

erigkin donemde de devam eder (83).

Okul oncesi donemde diger cocuklarin oyunlarini bozacak sekilde
surekli hareket etme, grup aktivitelerinde sessizce oturamama, hareketli
olmay! gerektiren ve guralttli oyunlar tercih etme, sik kaza gecirme ya da
disme, kurallara uymakta zorlanma, o&fke patlamalari, engellenmeye
tahammualsuzluk, uykuya direnme, konusmada gecikme ya da konusma

bozuklugu gibi belirtiler siklikla goralmektedir (84).

Okul ¢gaginda sinifta gezme, hareketsiz oturamama, derste konugma,
kurallara uyamama, teneffliste vyasitlarindan fazla kosusturma gibi

davranislar gézlenmektedir (84).

Ergenlikte ise asir hareketlilik azalip yerini i¢gsel huzursuzluga
birakabilmektedir. Ayrica dikkat ve durtu kontrol sorunlari 6n plana ¢ikmakta
ve riskli davraniglar (cinsellik, ehliyetsiz araba kullanma, sigara, alkol ve
madde kullanimi) gorulebilmektedir 85-87).

Uzun vadede, DEHB, egitim basarisizligi, okul reddi, kisilerarasi
sorunlar, akil hastaligi ve sugluluk agisindan onemli bir risk olusturmakta,
saglik, sosyal bakim ve ceza adalet sistemleri Uzerinde oldugu kadar aileler

uzerinde de 6nemli bir yuk yaratmaktadir (88,89).

DEHB tanisi, cocuk ve aile gorusmesinde yapilan psikiyatrik
degerlendirme sonrasinda klinik olarak konulur. Degerlendirme, ¢ocugun

gelisimsel ve tibbi dykusinun dgdrenilmesi, 6gretmenden ¢ocuk hakkinda bilgi
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alinmasi, komorbid tanilarin degerlendirimesi ve psikometrik testler ve
degerlendirme Olceklerini igermektedir. Tani igin DSM-5 DEHB tani dlgutleri

kullanilir.

1.1.6 Tami Olgiitleri

DSM-5’e goére dikkatsizlik velveya asiri hareketlilik/durtisellik
boyutlarindaki 9 kriterden 6’sini karsilamasi tani koydurur. 17 yas ustu igin 5
kriter tani koyma icin yeterlidir. DSM-5'e gore belirtilerin 12 yastan once
baslamig olmasi ve en az iki ortamda islevsel bozulmaya yol agcmasi gerekir.
Belirtilerin sosyal, mesleki ve/veya akademik islevlerin engellenmesi ve
baska ruhsal bozukluga bagl olmamasi ve belirtilerin en az 6 ay suredir var

olmasi gerekmektedir (90).
DSM 5’e gore DEHB tani dlgutleri;

A. Asagidakilerden (1) velya da (2) ile belirli, islevselligi ya da
gelisimi bozan, suregiden bir dikkatsizlik ve/ya da asiri hareketlilik-durtusellik

oruntusu:

1. Dikkatsizlik: Gelisimsel dizeye gore uygun olmayan ve toplumsal
ve okulla/igle ilgili etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen, asagidaki alti (ya

da daha ¢ok) belirti en az alti aydir sirmektedir:

Not: Belirtiler, yalnizca, kargit olmanin, kargi gelmenin, digsmanca
tutumun ya da verilen gorevleri ya da yoOnergeleri anlayamamanin bir
disavurumu dedgildir. Yasi ileri gencglerde ve eriskinlerde (17 yasinda ve daha

blylk olanlarda) en az bes belirti olmasi gerekir.

a. Cogu kez, ayrintilara 6zen gostermez ya da okul galismalarinda
(derslerde), iste ya da etkinlikler sirasinda dikkatsizce yanhglar yapar (6rn.
ayrintilari gdézden kagirir ya da atlar, yaptigi is yanhstir).

b. Cogu kez, is yaparken ya da oyun oynarken dikkatini stirdirmekte
guclik c¢eker (6rn. ders dinlerken, konusmalar ya da uzun bir okuma

sirasinda odaklanmakta gucluk ceker).
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c. Cogu kez, dogrudan kendisine dogru konusulurken, dinlemiyor gibi
gorunur (6rn. dikkatini dagitacak acik bir dig uyaran olmasa bile, akli baska

yerde gibi goérunur).

d. Cogu kez, verilen ydnergeleri iziemez ve okulda verilen gorevleri,
siradan gunlik isleri ya da igyeri sorumluluklarini tamamlayamaz (6rn. ise

baslar ancak hizli bir bicimde odagini yitirir ve dikkati dagilir).

e. Cogu kez, igleri ve etkinlikleri dizenlemekte gugclik ceker (6rn.
ardigik igleri yonetmekte guclik ceker; kullandigi gerecleri ve kisisel
esyalarini duzenli tutmakta guglik ¢eker; daginik ve duzensiz ¢alisir; zaman

yonetimi kétldur; zaman sinirlamalarina uyamaz).

f. Codu kez, surekli bir zihinsel ¢caba gerektiren islerden kaginir, bu
tur isleri sevmez ya da bu tir islere girmek istemez (6rn. okulda verilen
gorevler ya da ddevler; yasi ileri gencglerde ve erigkinlerde, rapor hazirlamak,

form doldurmak, uzun yazilari gdzden gegirmek).

g. Codu kez, isi ya da etkinlikleri icin gerekli nesneleri kaybeder (6rn.
okul gerecleri, kalemler, kitaplar, gundelik araglar, cuzdanlar, anahtarlar,

yazilar, gozlikler, cep telefonlari).

h. Codu kez, dis uyaranlarla dikkati kolaylikla dagilir (yasi ileri

genglerde ve eriskinlerde, ilgisiz disunceleri kapsayabilir).

i. Cogu kez, gunlik etkinliklerinde unutkandir (6rn. siradan gunlik
isleri yaparken, getir gotur iglerini yaparken; yasi ileri genclerde ve
erigskinlerde, telefonla aramalara geri donmede, faturalari Odemede,

randevularina uymakta).

2. Asin hareketlilik ve durtusellik: Gelisimsel duzeye gbre uygun
olmayan ve toplumsal ve okulla/isle ilgili etkinlikleri dogrudan olumsuz
etkileyen, asagidaki alti (ya da daha ¢ok) belirti en az alti aydir sirmektedir:

Not: Belirtiler, yalnizca, karsit olmanin, karsi gelmenin, dismanca

tutumun ya da verilen gorevleri ya da yoOnergeleri anlayamamanin bir
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disavurumu degildir. Yasi ileri gencglerde ve erigkinlerde (17 yasinda ve daha

blyUk olanlarda) en az bes belirti olmasi gerekir.

a. Cogu kez, kipirdanir ya da ellerini ya da ayaklarini vurur ya da

oturdugu yerde kivranir.

b. Cogu kez, oturmasinin beklendigi durumlarda oturdugu yerden
kalkar (6rn. sinifta, ofiste ya da isyerinde ya da yerinde durmasi gereken

diger durumlarda yerinden kalkar).

c. Cogu kez, uygunsuz ortamlarda, ortalikta kosturur durur ya da bir
yerlere tirmanir. (Not: Yas ileri genclerde ve erigkinlerde, kendini huzursuz

hissetmekle sinirli olabilir.)

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

ya da sessiz bir bicimde oyun oynayamaz.

e. Cogdu kez, “her an hareket halinde’dir, “kigina bir motor takiimig”
gibi davranir (6rn. restoranlar, toplantilar gibi yerlerde uzun bir sire sessiz-
sakin duramaz ya da bodyle durmaktan rahatsiz olur; bagkalarinca, yerinde

duramayan ya da izlemekte gugluk ¢ekilen kisiler olarak gorularler).
f. Cogu kez asiri konusur.

g. Cogu kez, sorulan soru tamamlanmadan yanitini yapistirir (érn.

Insanlarin ciimlelerini tamamlar; konusma sirasinda sirasini bekleyemez).
h. Cogu kez sirasini bekleyemez (6rn. kuyrukta beklerken).

i. Codu kez, baskalarinin s6zinu keser ya da araya girer (6rn.
konugmalarin, oyunlarin ya da etkinliklerin arasina girer; sormadan ya da izin
almadan baska insanlarin esyalarini kullanmaya basglayabilir; yagi ileri
genglerde ve erigkinlerde, baskalarinin yaptiginin arasina girer ya da
baskalarinin yaptigini birden kendi yapmaya baslar).

B. On iki yasindan 6nce birkag dikkatsizlik ya da asin hareketlilik-

durtusellik belirtisi olmustur.
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C. Birkag dikkatsizlik ya da asiri hareketlilik-durtusellik belirtisi iki ya
da daha ¢ok ortamda vardir (6rn. ev, okul ya da isyeri; arkadaglari ya da

akrabalariyla; diger etkinlikler sirasinda).

D. Bu belirtilerin, toplumsal, okulla ya da igle ilgili islevselligi
bozduguna ya da islevselligin niteligini dusurdugune iliskin agik kanitlar

vardir.

E. Bu belirtiler, yalnizca, sizofreni ya da psikozla giden baska bir
bozuklugun gidisi sirasinda ortaya c¢ikmamaktadir ve baska bir ruhsal
bozuklukla daha iyi agiklanamaz (6rn. duygu durum bozuklugu, kaygi
bozuklugu, ¢ozulme bozuklugu, kigilik bozuklugu, madde entoksikasyonu ya

da yoksunlugu).
Olup olmadigini belirtiniz:

e 314.01 (F90.2) Bilesik goérinim: Son alti ay icinde, hem A1
(dikkatsizlik), hem de A2 (asin hareketlilik/dartisellik) tani Olgutleri
karsilanmigtir. @ 314.00 (F90.0) Dikkatsizligin baskin oldugu gorinim: Son
alti ay icin- de, A1 (dikkatsizlik) tani dlgutu kargilanmis, ancak A2 (asir
hareketlilik/ durttsellik) tani élgutt karsilanmamistir. e 314.01 (F90.1) Asiri
hareketliligin/durtiselligin baskin oldugu goérinim: Son alti ay iginde, A2
(asirt hareketlilik/durtusellik) tani Olgutd karsilanmig, ancak A1 (dikkatsizlik)

tani dlcutu karsilanmamistir. Varsa belirtiniz:

e Tam olmayan yatisma gdsteren: Daha dnceden butun tani dlgutleri
karsilanmig olmakla birlikte, son alti ay i¢inde butun tani Olgutlerinden daha
azi karsilanmistir ve belirtiler bugun icin de toplumsal, okulla ya da isle ilgili

islevsellikte bozulmaya neden olmaktadir. O siradaki agirhgini belirtiniz:

e Agir olmayan: Tani koymak igin gerekli belirtilerden, varsa bile,
biraz daha ¢ogu vardir ve belirtiler toplumsal ya da isle ilgili iglevselligi cok az
bozmaktan oteye gitmemistir. @ Orta derecede: Belirtiler ya da islevsellikte
bozulma "agir olmayan” la “agir’ arasinda orta bir yerdedir. e Agir: Tani
koymak igin gerekli belirtilerden ¢gok daha ¢ogu ya da birkag, 6zellikle agir
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belirti vardir ya da belirtiler toplumsal ya da igle ilgili islevselligi ileri derecede

bozmustur.

1.1.7 Ayirici Tani ve Komorbidite

Ayirici tanida karsi olma karsit gelme bozuklugu (KOKGB), davranim
bozuklugu (DB), duygudurum bozukluklari, anksiyete bozukluklari, tik
bozukluklari, madde kullanimi, yaygin gelisimsel bozukluk, 6grenme guglugd,
travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB) ve entelektuel yeti yitimi gibi
psikiyatrik bozukluklar; ihmal ya da istismar, sagliksiz beslenme, kaotik aile
yapisi gibi psikososyal durumlar; igitme ve gorme sorunlari, epilepsi, genetik
anormallikler, sedatize edici ya da uyarici ilag kullanimi, tiroid hormon
diuzensizlikleri, agir metal zehirlenmesi gibi organik durumlar sorgulanmalidir
(91).

Cocukluk gaginin en sik goérulen psikopatolojilerinden biri olan DEHB
ve eslik eden hastaliklar ile iligkili birgok ¢alisma yapilmistir, DEHB tanisi
alanlarin %67-80' inde en az bir komorbid hastalik goérildigu, yariya

yakinina da iki komorbid hastaligin eslik ettigi bildirilmektedir (92).

Okul 6ncesi donemde en zorluk ¢ekilen durum normal ¢ocuklarin
hareketliligi ile DEHB olanlarin ayirt edilmesidir. DEHB olan ¢ocuklarin
yakinmalari benzer yas ve gelisimsel dizeyde olan ¢ocuklara goére
beklenenden daha ciddi ve sureklidir. Zeka geriligi olan ¢ocuklarda da DEHB
sik gorulmekte olup, dikkatsizlik ve hiperaktivite belirtileri cocugun zeka

yasindan beklenenden ¢ok daha fazla ise DEHB tanisi konmalidir (82).

KOKGB, DB, 6zgul 6grenme bozuklugu (OOB), depresif bozukluk,
anksiyete bozukluklari, bipolar bozukluk, tik bozukluklari, obsesif kompulsif
bozukluk, OSB, TSSB ve yikici duygudurum dizenleyememe bozuklugunun
DEHB'ye siklikla eslik ettigi gosterilmigtir (93).

Son vyillarda epilepsi ile DEHB arasinda iliski oldugu, iki taninin

birlektiginin sik goraldigu ortaya konulmustur (94).
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KOKGB, DEHB tanili olgularin %60 kadarinda gorulmekte olup,
DEHB'ye en sik eslik eden bozukluktur (95).

Ayrica, DEHB'li cocuk ve ergenlerde okuma, aritmetik ve heceleme
bozukluklari gibi c¢esitli 6grenme guclikleri de %45 oraninda birlikte
gorulmektedir. DEHB’ye 06grenme guclugu eslik etme orani farkli

calismalarda yaklasik %25-40 arasinda bulunmustur (96).

Karsit olma kargi gelme bozuklugu (KOKGB (%50-60)

o Davranim bozuklugu (¢cocuklarda %20-50 ve ergenlerde %40-
50)

o Depresyon (%16-26) ve anksiyete bozukluklari (%10-40)

o Bipolar affektif bozukluk (%11-75)

. Tik bozukluklari (%20)

. Obsesif kompulsif bozukluklar (%6-15)

o Otizm spektrum bozukluklari (%65-80) DEHB ile siklikla birlikte
gorulen psikiyatrik bozukluklardir (97, 98).

Onceden DEHB ve otizm tanisi birlikte konulamazken, DSM-5'te
degisiklik yapiimasi ile iki tani artik birlikte konulabilmektedir (90). Yapilan
calismalarda, DEHB tanisi alanlarin 9%20-50’ sinin OSB kriterlerini
karsiladig, OSB tanililarin ise %28-83’ Unde DEHB birlikteliginin varhgi
saptanmigtir (99). Tani almasa da OSB olan c¢ocuklarda DEHB belirtileri,
DEHB olan c¢ocuklarda da OSB ile iligkili belirtiler sik gorilmektedir. Otistik
belirtiler gosteren DEHB’li ¢ocuk ve ergenlerede psikopatoloji sikhigi ve

sosyal-akademik sorunlar daha sik gorulmektedir (100, 101).

Es tanilarin ayrintili degerlendiriimesi hastaligin ciddiyetini, klinik
seyrini, verilecek tedaviyi ve tedaviye cevabi etkiledigi icin O6nemlidir.
Komorbidite varliginda hastalik siddeti daha agir olmaktadir. Bazi ¢aligmalar,
es tani varhginin DEHB Dbelirtilerinin  kalicihgiyla iligkili oldugunu
vurgulamaktadir (102).

1.1.8 Tedavi
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DEHB tedavisinde farmakolojik ve farmakolojik olmayan yodntemler
bulunmaktadir. Tedavi yontemi hastanin yasi, semptomlarin neler oldugu,
hastaligin siddeti, eslik eden tanilar, gorulebilecek yan etkiler, ailenin
tedaviye katilimi ve uyumu, sosyoekonomik durumu gibi faktérler de goz

onune alinarak, bireysel olarak segilmelidir (103).

1.18.1 Farmakolojik Tedavi:
Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu tedavisinde en sik kullanilan

ilaglar stimulanlar (metilfenidat ve amfetamin) ve atomoksetindir.

Metilfenidat prefrontal korteks ve striatum bdlgelerinde dogrudan
dopamin ve noradrenalinin sinaptik alana salinimini arttirdigi ve dolayli
olarak da bu monamin tasiyicilarinin inhibisyonu ile presinaptik bélgeden geri
emilimlerini sagladigi, boylece dopamin ve norepinefrinin sinaptik aralktaki

duzeyini arttirdigi dusunulmektedir (104).

Stimulanlarin dikkat suresinini arttirdigi, hereketlilik ve durtuselligi
azalttigi, eslik edebilen KOKGB belirtilerini azalttigi, okul ve arkadas
uyumunu arttirdi§i, akademik basariyr arttirdigi  birgok ¢alismada
gosterilmigtir  (105). Psikostimulanlar DEHB tanili hastalarin yaklagik
%70’inde etkili olsa da, yaklasik %20’ sinde yeterli etki saglanamamasi ve
yan etkilerin olmasi sebebiyle tedaviye devam edilememektedir (106).
Turkiye‘'de DEHB tedavisinde onayi olan tek psikostimulan metilfenidattir.
Kisa etkili MPH’ In etki slresi 2-4 saat olup, uzun etkili MPH’ in etki suresi ise
8-12 saat arasindadir. Okul ¢gaginda ve daha buyuk olan DEHB tanililar ile
yapilan ¢alismalarda MPH’in etki boyutunun 0,9 oldugu gosterilmistir (107).
Okul 6ncesi cocuklarda ise etki boyutu 0,22-0,87 arasinda, daha dusik
dizeyde bulunmustur (108).

Metilfenidat genel olarak guvenli oldugu duastnulen bir ilagtir. Yan
etkiler cogunlukla hafif ve kisa sureli olup, doz ya da saat degisiklikleriyle
giderilebilmektedir (109). En c¢ok goérulen yan etkiler istahsizlik, kiloda
azalma, buyumenin duraklamasi, uykusuzluk, karin agrisi, bas agrisi, uyku

bozuklugu, carpintidir ve kullanimla birlikte bu yan etkiler genellikle azalir.
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Daha az gorulen yan etkiler ise emosyonel labilite, irritabilitedir motor ve
vokal tiklerdir (110). Buyume duraklamasi aileleri korkutan bir yan etki
olmakla beraber, tedavinin erigkin boyunu etkilemedigi belirtiimektedir (111).
Ayrica; stimulanlara bagli olarak epileptik nobet esiginin dugmedigi ve nobet
riskinin artmadigi belirtiimistir (112). Stimulanlarin bagimhlik agisindan risk
olusturmadigi, aksine bagimhlik riskini azaltabilecegi yonunde calismalar

mevcuttur (113).

Stimdlan disi, DEHB tedavisi igin FDA tarafindan onayl olan ilk ilag
atomoksetindir (ATX) (114).

ATX presinaptik NE tasiyicisinin geri alimini inhibe eder (115).
Prefrontal DA ve NA yolaklarinin bu sistem araciligiyla uyariimasi, DEHB’nin
cekirdek belirtilerinin azaltmasina yardimci olur. Atomoksetinin 6nerilen
baslangic dozu 0.5mg/kg/gun, idame dozu 1,2 mg/kg/gun’dur. Etkinlik ve
guvenilirligi gosterilen en yuksek dozlar 1,8 mg/kg/gun ile 2,4 mg/kg/gin
arasinda degismektedir (114). Etki buydkligu ortalama 0,7 bulunmustur
(116).

ATX kullaniminda en sik yan etkiler karin agrisi, istah azalmasi,
kusma, uyku hali, sinirlilik, bas agrisi, bas donmesi ve dispepsi gibi yan
etkiler gorulmektedir (117). Kardiyovaskuler agisindan klinik olarak anlamli
bir riskinin olmadigini belirten ¢alismalar mevcut olmakla beraber adrenerjik
etkisi ile kan basincini artirdigi ve kardiyovaskuler riski az da olsa
artirabilecegini soyleyen calismalar da mevcuttur (118). ATX nukleus
accumbens ve striatumda DA artisi yapmadigr icin kotuye kullanim
potansiyelinin olmamasi alkol-madde kullanim bozuklugu olan DEHB!'li
olgularda atomoksetinin  onemli bir tedavi segenegi olabilecegini
dusundirmektedir (119,120). ATX'in nadir de olsa karaciger fonksiyonlarini
bozabilecedi (121) ve suicidal dusunceleri arttirabilecedine (122) ydnelik

calismalar bulunmaktadir. Bu agidan kullanim sirasinda dikkatli olunmalidir.
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Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu tedavisinde kullanilan diger
ilaglar; alfa agonistler olan guanfasin ve klonidin, atipik antipsikotikler,

imipramindir (123).

1.1.8.2 Farmakolojik Olmayan Tedavi:
Farmakolojik olmayan tedavide hasta ve aileye yonelik psikoegitim,

davraniscl tedaviler bulunmaktadir.

Psikoegitimde c¢ocuga ve ailesine DEHB’nin anlatilmasi, tedavi
seceneklerinin agiklanmasi, gocugun akademik ve davranissal islevselliginin
geligtiriimesi agisindan Oneriler veriimesi ve ebeveynlere DEHB’ |li gocuklar

icin zorlayici olabilecek gug¢lukleri 6ngérmeleri amaglanir (124).

Psikososyal yaklasimlar tek basina ilag tedavisi kadar etkili degildir,
ancak ilag tedavileriyle kombine edilen psikososyal girisimlerin DEHB
tedavisinde etkin oldugu bildirilmistir (125). Hastanin DEHB belirtileri
islevsellikte belirgin bozulmaya neden olmuyorsa, DEHB tanisi kesin degilse,
aile ilag¢ tedavisini istemiyor veya ebeveynler ile 6gretmenler arasindaki tani
konusunda belirgin bir anlasmazlik varsa, davranis tedavisi baglangi¢

tedavisi olarak onerilebilir (126).

Bilissel davraniggt terapi ile c¢ocuklarin kendi davranislarini
kontrolinin, zaman yonetimi ve organizasyon becerisinin arttirnimasi
amaclanir. Ergenlerde medikal tedavi ile birlikte uygulanan grup BDT, DEHB

belirtilerinin azalmasiyla iligkili bulunmustur (127).

Bireysel psikoterapi ile de DEHB® e bagli ortaya ¢ikan sorunlarla

basetme becerilerinin arttiriimaya c¢alisilir.

Okulda; gocuga yodnelik hedef davraniglarin belirlenmesi, 6gretmen
tarafindan g¢ocugun durumunun davranig Kkartlari ile gunlik olarak
deg@erlendiriimesi ve ailelere gonderilmesi gibi davranisgl yaklagimlar
uygulanabilir. DEHB’li ¢ocuklarin kalabalik olmayan, derse 6zel siniflarda,
ogretmene yakin olarak oturduklarinda, kisa ve net komutlar verildiginde
derse daha ¢ok uyum sagladiklari bildirilmistir (126).
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Sonu¢ olarak; DEHB tedavisi psikososyal, akademik ve mesleki
intiyaglari g6z o©OnUne alinarak duzenlenmeli ve olusan bozulmanin

derecesine gore ilagh tedaviler psikososyal girisimlerle kombine edilmelidir.

1.1.9Gidis ve Sonlanim

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) ergenlik ve
yetigkinlikte devam etmekte ve DEHB tanisi alan c¢ocuklarin% 15-80' i,
kullanilan tani Olgutlerine bagli olarak, eriskinlige kadar devam etmektedir.
Cocukluk c¢aginda DEHB tanisi alan ancak tedavi edilmeyen Kigilerin
yetigkinlikte sosyal islevsellik, egitim, suga egilim, alkol-madde kullanimi,
meslek yasami gibi yasamin birgok alaninda olumsuz sonuglarla

karsilagtiklari gosterilmistir (128-131).

Tedavi ile bu risklerin azaltilabildigi bildirilmistir (132). DEHB tanili
cocuklarda kaza ve yaralanmalarin yasitlarina gore daha sik oldugu ve ilag
tedavisinin acil servislere bu nedenle yapilan basvurularn azalttigi

gOsterilmistir (133).

Hiperaktivite yasla birlikte azalsa da, dikkatsizlik ve durti denetim
sorunlari daha ylksek oranda kalici olabilmektedir. Genellikle ilk kaybolan

asiri hareketlilik, en son kaybolan ise dikkat eksikligidir (134).

DEHB degerlendirirken en o6nemli konulardan birisi prognozu
ongorucu faktorlerin yani olgularin ne kadar risk altinda olduklarinin
bilinmesidir. Olgularin kendilerine iliskin faktoérlerden, diastk 1Q, DEHB
siddetinin fazla olmasi ve eslik eden tani alma DEHB’nin gidisini olumsuz
etkileyen faktorlerdir. Ebeveynlerin psikiyatrik bozukluklarinin bulunmasi,
yanlis ¢ocuk yetistirme tutumlari ve disuk sosyoekonomik duzey prognozu
olumsuz etkileyen ailesel faktorlerdir. Bu 6ngoérucu faktorler Tablo 1’de
gOsterilmigtir (135).
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Tablo-1: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunda prognozu o6ngorucu

faktorler.

IQ

Agresyon duzeyi
Kisisel 6zellikler g . Y Y "
Dusuk engellenme esigi

DEHB siddeti

Akran iligkileri
Sosyal-akademik parametreler Eriskinlerle iligkiler
Okul basarisi

Ailede psikiyatrik hastalik
Sosyoekonomik duzey

Ailesel 6zellikler )
Evdeki duygusal ortam

Cocuk yetistirme tutumlari

Ergenlerde ve erigkinlerde madde bagimlihgr riski de mevcuttur.
DEHB tanisi alan ¢ocuklarin herhangi bir madde kullanim bozuklugu (MKB)
gelistirme riskinin en az 1,5 kat; nikotin bagimhhginin ise 3 kat arttigi

saptanmistir (87).

DEHB'li erigkinlerde Antisosyal Kisilik Bozuklugu riskinin 10, Madde
Kullanim Bozukluklarinin 4-8, Duygudurum Bozukluklarinin 2-6, Anksiyete
Bozukluklarinin ise 2-4 kat arttigi dusunulmekte olup, 6zellikle hiperaktivite

ve durtuselligin yasal sorunlarla iligkili oldugu goésterilmistir (136).

DEHPB’li erigkinler, sik is degistirme, bogsanma, mali sorunlar, trafik

kazalari, evlilik dis1 gebelikler gibi sorunlar yasayabilmektedirler (137).

Son vyillarda yapilan c¢alismalar dedgerlendirildiginde, DEHB’de
sirkadiyen ritm bozukluklari dikkati cekmektedir. Erken yatip ¢ok erken
kalkan, sabahlar aktif olan sabahci tip, ge¢ yatan, geceleri aktif olan aksamci
tipten bahsedilmektedir. Sabahgi tip, durtUsellikle iligkiliyken aksamci tip
dikkat eksikligi ile iliskilidir (138).
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Sonu¢ olarak; DEHB yasam boyu surebilen, kronik olabilen bir
bozukluktur. Erken donemden itibaren iyi taninip, eslik eden komorbid
durumlarin belirlenmesi, farmakolojik tedavinin yaninda ¢ocugu, aileyi ve okul
yasamini icine alan psikososyal yaklagimlarla desteklenen butuncul

tedavilerin uygulanmasi 6nemlidir.

1.2 Otistik Belirti Ozellikleri ve Genis Otizm Fenotipi

Otizm spektrum bozuklugu sosyal-iletisimsel alanda yetersizlik, kisitli
ve tekrarlayici davraniglar ve ilgi alanlariyla karakterize olan noérogelisimsel
bir bozukluktur (139). “Otizm” tanisi ilk kez Leo Kanner tarafindan 1943
yilinda “Erken Bebeklik Otizmi” olarak tanimlanmigtir. Son 60 yilda ise tanisal
OlclUtleri de adi da ¢ok kez degisiklige ugramistir (140). DSM-IV'te, yaygin
gelisimsel bozukluklar bashgr altinda, Rett bozuklugu, ¢ocuklugun
dezintegratif bozuklugu, Asperger bozuklugu ve baska turll adlandirilamayan
yaygin gelisimsel bozukluk tanilari ile beraber, Otistik Bozukluk adi ile
bulunmustur (141).

OSB, ¢ogul etmenlerin etkilesimi sonucu ortaya ¢ikan bir bozukluk
olup; son olarak DSM 5'te ‘otizm spektrum bozuklugu’ terimi kullaniimis,

Noérogelisimsel Bozukluklar kategorisinde yer almistir (142).

OSB prevelansi yaklasik %1 kadar olup, gérilme sikhigi toplumda ve
klinik ortamlarda otizm farkindahginin artmasi, tani kriterlerinin geniglemesi,
erken tani ve tanisal yer degistirmeler nedeniyle giderek artmaktadir (143).
Otizm spektrum bozuklugu etiyolojisinde birgok faktorden bahsedilse de,
nedeni tam olarak belirlenememistir. Otistik davranislarin gelisiminde
cevresel ve genetik faktorlerin birlikte etkili oldugu dusuntlmektedir (144).

Otizm spektrum bozuklari bashgi, ilimh iletisim ve etkilesim
becerilerinde yetersizlikten, toplumsal iletisim ve etkilesimde bozulma, sinirli,
yineleyici davraniglar ya da ilgilerin siddetli olmasi gibi genis bir yelpazyi
icermektedir (145, 146).
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Toplumda sosyal iletisimde, kendisini ve digerlerini algilamada
sorunlar gibi esik alti otistik Ozellikler tagiyanlarin yaygin oldugu birgok
calismada gosterilmistir (145, 147). Buna gore klinik tani almasa da esik alti
otizm Ozellikleri gosteren kisilerin toplumda var oldugu dusunulmektedir.
Sosyal beceri, iletisim becerileri ve tekrarlayan basmakalip davranig
oruntuleri alanlarinda gorulen bu belirtiler kimesi “genis otizm fenotipi” olarak
adlandiriimaktadir (148).

Bu bireyler daha soguk insan iligkileri, mesafeli iletisim, duygularini
belli etmede gugluk, kaygili olma, durtusellik, utangaclik, irritabilite gibi mizag

Ozelliklerini normalden daha ¢ok tasimaktadir (149, 150).

1.2.1 Otistik Belirti Ozellikleri ve DEHB iliskisi
DEHB ve OSB arasindaki tanisal ortisme ve benzerliklere son

zamanlarda ilgi artmistir (151, 152).

DEHB' li ¢gocuklarin DEHB’ nin bir pargasi olarak sosyal ve iletisim

guglikleri oldugu uzun zamandir bilinmektedir (153-155).

DEHB ve OSB arasindaki iligkiyi arastiran c¢alismalarda ayrica,
DEHB’ si olan c¢ocuklarin YGB' u olan c¢ocuklar gibi iletisim zorluk ve
kisitlayici tekrarlayan davraniglara benzer semptomlara sahip olduklari,
DEHB belirtileri ile OSB belirtileri arasinda anlamli iligski oldugu gosterilmistir
(151, 156).

7-19 yas arahdindaki DEHB tanili gocuklar ile yapilan bir genig
orneklemli bir ¢alismada; DEHB alt tipi, motor problemler ve otistik belirti
ozelliklerinin iligkisi deg@erlendiriimis, motor problemler ve yuksek otistik
Ozelliklerin en ¢cok kombine tip DEHB olan bireylerde oldugu bulunmugtur
(157).

Genel ikiz populasyonundan segilen DEHB' li gocuklarin ylksek
otistik Ozelliklere sahip olup olmadidini degerlendiren, 946 ikiz ¢ocugun

degerlendirildigi bir calisma ise, DEHB icin tani kriterlerini karsilayan
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cocuklarda ofistik ozelliklerin klinik olarak anlamli yuksek olduguna dair

yonelik toplum temelli kanit sunmustur (158).

Birgok ¢alismada tam tersi sekilde, OSB' li gocuklarda artmig DEHB
semptomlarinin bulunabildigi de gdsterilmistir (159-161). Bununla birlikte,
DEHB ve YGB arasindaki bu fenotipik o&rtismenin altinda yatan

mekanizmalar tam olarak anlagiimamistir.

Sonug¢ olarak; hem DEHB hem OSB’'de dikkat sorunlari, akran
iletisiminde gugluk ¢cekme, durttsellik, hiperaktivite gorulebilmekle beraber; iki
bozukluk da ev, okul ve diger ortamlarda 6nemli davranig, ders basarisi,

emosyon ve uyumda problemlere neden olmaktadir (162).

1.3 Duygu Tanima

Duygu kelimesi Ingilizce’'de “emotion” olarak gegmekte olup,
dilimizde “emosyon” ifadesi duyguyu tanimlamak igin kullanilabilmektedir.
Duygu tanima, yUz ifadeleri, bedensel durus, jest, mimik, konusma, ses
tonu, bakislar gibi c¢esitli iletisim yollari ile kargindakinin ve kendinin duygusal

ipuclarini anlama ve dogru sekilde yorumlayabilmedir.

Duygulari taniyabilme, sosyal iligskiler ve uyumsal davranis igin gok
onemli bir etkendir (163).

Paul Ekman (164), tium kuilturlerde benzer bedensel ve sozel
ifadelerle anlatilabilen, primer duygular olarak da bilinen 6 temel duyguyu

mutluluk, Gzanth, 6fke, korku, tiksinti ve saskinlik olarak tanimlamistir.

Bazi arastirmalara gore; cocuklarin yuz ifadelerinden temel

duygulari yasamin ilk yilinda taniyabildigine dair bulgular mevcuttur (165).

Bebeklerin yaklasik 3 aylikken annelerinin mutlu, Uzgun, kizgin gibi
temel duygularini anlayabildigi (166), 8-10 aylikken ise diger aile Uyelerinin

yuz ifadelerini taniyabilmenin yanisira hareket ve ses tonlarindaki duygulari
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da anlayarak kendi davraniglarini buna gore duzenleyebildikleri gosterilmistir
(167). Cocuklar 3-4 vyaslarindayken c¢evrelerindeki insanlarin mutluluk,
uzuntu, korku, kizginlk, saskinlik ve heyecan gibi primer duygularini
taniyabilirler (167,168).

Cocuklar sonraki yillarda sirayla pozitif ve negatif duygu ve
davraniglarini daha c¢ok ayirt etmeye, yalnizlik, utang, gurur gibi daha
karmagik olan duygulari da anlamlandirabilmeye, mimik, jest, vucut

hareketlerinden de duygular ile isgili ipuclarini anlamaya baslarlar (169, 170).

Cocuklarda yas ile orantih olarak gelisen bu yetenekler digerler
insanlarla ve yasitlar ile daha c¢ok etkilesime girebilmelerine, empati ve

iletisim becerilerinin artmasina yardim eder (171, 172).

Cocugun baskalarinin duygularini taniyabilmesi; tim hayati boyunca
olumlu sosyal iligkiler kurabilme ve surdurebilme becerisi kazanmasi igin
gereklidir (173, 174).

GCocugun normal gelisiminin bir parcasi olan duygu tanima
becerilerini ve bu duygulara verdigi davranigsal ya da fizyolojik cevabi
degerlendirmek, erken donemde mudahale olanagr saglamaktadir.
Duygunun davranigsal cevabina sevinince gulumsemek ya da ofkeliyken
ellerin tiremesi ornek gosterilebilir. Fizyolojik olarak ise korkunca kalp hizinin
artmasi gibi otonom sinir sisteminin etkileri ile ortaya cikan cevap yer
almaktadir (175, 176).

Psikofizyolojik degerlendirmede otonom ve merkezi sinir sistemindeki
degisiklikleri objektif olarak kaydetmek icin deri iletkenligi, kan basinci, kalp
hizi, solunum hizi ile iligkili verilerin kullanimi son yillarda giderek artmaktadir
(177, 178).

1.3.1Duygu Tanima ve DEHB iligkisi
SoOzel olmayan iletisimin ana bileseni olarak duygusal ifadelerin

taninmasi, sosyal etkilesimde davranislari duzenlemek igin oldukga
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onemlidir. Duygusal iglev bozuklugu, DEHB'nin siddetini artirabilir ve

hastanin DEHB belirtileriyle basa ¢ikma yetenegini azaltabilir.

Empati ve duygusal yuz ifadelerini anlama becerileri ile DEHB
arasinda da iliski bulunmaktadir (179). DEHB'li hastalarda duygu dizenleme
sorunlari siklikla mevcuttur ve bu sorunlar DEHB olan cocuklarin ve

yetigkinlerin performansini 6nemli dlgude etkilemektedir (180).

DEHB' deki sosyal ve duygusal sorunlarin, duyguyu tanimada temel
bir eksiklikten ziyade durtusellik ve dikkatsizligin temel belirtilerinden
kaynaklandigi ileri suren galismalar da vardir (181, 182).

DEHB olan ¢ocuklar ve ergenler Uzerine yapilan arastirmalar, ofke,
korku ve uUzuntu gibi onaylanmama veya tehdide isaret eden olumsuz yuz

ifadelerinin taninmasinda daha fazla bozulma oldugunu gdstermistir (182).

Baska bir calismada, DEHB olan vyetigkinlerin mutlu olanlari

tanimada daha fazla hata yaptiklari bildirilmistir (183).

Bir arastirmada ise DEHB grubunda, durtisellik dizeyi arttikga,
toplam duygunun dogru taninmasinin azaldigi, 6fke ve korku duygularinin

yanlis taninma oraninin da arttigi gosterilmistir (184).

77 galismanin yakin tarihli bir meta-analizi, DEHB olan genglerin hem
daha fazla duygu dizenleme bozuklugu hem de asiri olumsuz duygu
tepkiselligi gosterdigini ortaya cikarmistir (185). Bu bulgular, DEHB' yi daha
iyi anlamak igin duygu tepkiselligini ve duzenlemeyi dikkate almanin énemini

vurgulamaktadir (186).

Frontotemporal-posterior ve frontostriatal-serebellar sistemler ve
iligkili ndromodulatorler duygusal islevlerde aktive edilir. Bu bdlgelerin

DEHB'de duygu tanima eksiklikleri ile ilgili oldugu dusunulmektedir (187,188).

Bunun yaninda, DEHB’ lilerde ylizden duygu tanima ile ilgili yapilan
ancak kontrollerle fark saptanmayan ¢alismalar da bulunmaktadir (189, 190)
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8-13 yas araligindaki 35 DEHB tanii ve yas, cinsiyet,
sosyodemografik Ozellikler bakimindan eglestiriimis 29 DEHB olmayan
saglikli gocugun yuzden duygu tanima yeteneklerinin kargilastirildigi bir
calismada; DEHB / DEHB olmayan gruplar, tanima dogrulugu agisindan
istatistiksel olarak esdeger bulunmustur. Ancak DEHB tanisi olan ¢ocuklarin
duygulari tanima hizinin daha yavas oldugu goézlenmis, bunun da duygu
tanimakla ilgili olmadigi, DEHB’de segim-yanit gorevlerinde yasanan

guclikten kaynakl olabilecedi distnulmustir (191).

Sonug¢ olarak tam bir fikir birligi olmasa da, calismalarin cogu,
DEHB'li ¢ocuklarda yuz ifadelerinin  duygusal olarak taninmasinin
etkilendigini ve bunlarin yuz ifadeleriyle iletilen duygulari tanimada kontrol
gruplarindaki ¢ocuklara gore anlaml derecede daha az dogru oldugunu

gOstermektedir.

1.4 Elektrodermal Aktivite

Elektrodermal aktivite (EDA), derideki tim elektriksel olaylari
kapsayan genel bir kavram olarak kullaniimaktadir. Elektrodermal aktivite
(EDA), galvanik deri yaniti (GDY) ve deri iletkenligi olarak da bilinir.

Vicudumuzda ekrin ve apokrin olmak Uzere iki farkll gesit ter bezi
vardir (192). Duslk salgilama kapasitesine sahip olan apokrin bezler sinirli
miktarda, tuylu alanlarda yerlesmistir. Ekrin bezler dogrudan deri ylzeyine
acilir ve yuksek salgilama kapasitesine sahiptir, palmar ve plantar bolgelerde
yogundur (193, 194).

Terleme, vicut sicakhginin regulasyonunda rol alsa da palmar ve
plantar bodlgelerdeki terlemenin yUksek sicakliklarda gercgeklestigi ve bu
bolgelerdeki ter bezi aktivitesinin daha ¢ok emosyonel kokenli oldugu
sOylenmektedir (195). Baslica termoreglatuvar refleksleri ylritmede gorev
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alan vazokonstriktor lifler mental ve emosyonel olaylardan da etkilenirler
(196,197). Bunun sonucu olarak ayni emosyonel uyaran hem deri kan
akminda hem de EDA’da degisikliklere yol acar. Bu nedenle EDA

arastirmalarinda palmar ve plantar bolgeler kullaniimaktadir.

Deriye yonelik yogun sempatik innervasyon, bu organla iligkili
biyoelektrik olaylari anlamaya yonelik c¢aligmalarin temelini olusturur.
Psikofizyolojik arastirmalarda EDA ile mental sureler arasinda iliski kurmak

ve psikolojik olaylari fizyolojik temellere oturtmak amaglanmaktadir.

Otonom sinir sisteminin sempatik kismi yuksek derecede uyariimigsa
palmar ter bezi aktivitesi ve deri iletkenliginde artis gorulir. Bu sayede
nonspesifik duygu uyarimlari ile olusan aktiviteler degerlendirilir. EDA,
otonomik, emosyonel ve biligsel islemleme ile yakindan iligkili bulunmustur
(198). EDA parasempatik aktivite ile iligkili olmayan tek otonomik
psikofizyolojik degisken oldudu icin, sempatik sinir sistemi aktivitesinin duyarh
bir belirteci olarak yaygin olarak kullanilir. Otonom sistem yanitlarini
arastirmak icin EDA disinda ayrica kan basinci, kalp hizi, solunum hizi ile
iligkili veriler de kullaniimaktadir (199, 200).

Derinin elektriksel olarak aktif oldugu uzun yillardir bilinmesine
ragmen SDY ile ciltteki ter bezlerinin iligkisi ilk olarak 1890’ da Tarchanoff
tarafindan tanimlanmistir (201). Sonraki vyillarda psikogalvanik refleks
fenomeni tanimlanmis ve bu EDA’ nin temelini olusturmustur. Bu konudaki
calismalar 1960’ Ii yillardan sonra artmis, bazi hasta gruplarinda sempatik
deri yanitini incelenerek EDA’ nin klinik norofizyolojide kullanimina olanak
saglamislardir (202). 1999’ da yapilan bir calismada EDA dizenlenmesinde
temel olarak kortikal alanlarin (FL), anterior limbik yapilarin, amigdala,

hipokampus ve talamusun rol aldigi bildirilmistir (203).

EDA, tonik ve fazik yanitlardan olugsmaktadir. Tonik deri iletkenligi her
hangi bir uyaranin olmadigi anda bazal deri iletkenligi anlamina gelir, “deri
iletkenligi duzeyi (SCL)” olarak adlandirihr. Fazik deri iletkenligi uyaran
karsisinda olusan degisikliktir. Cesitli dis uyaranlar ile(gorintl, ses, koku
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gibi) ortaya cikabilir, “deri iletkenligi yaniti (SCR)” olarak adlandirlir. SCL
genel uyarilma duzeyini gosterirken, SCR sempatik sinir sistemi aktivitesi ile
iligkilidir. Her hangi bir uyaran olmadan deri iletkenliginde degisim olmasi ise
“spontan deri iletkenligi yaniti” olarak tanimlanir. Bu durum Kigilerarasi
farklihk gostermektedir (204).

Deri iletkenligi duzeyi ve deri iletkenligi yaniti gocuk yas grubunda da

duygu ayarlama ile ilgili birgok galismada kullaniimistir (205,206).

1.4.1Elektrodermal Aktivite ve DEHB iligkisi
Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) Uzerine yapilan
arastirmalar, elektrodermal sistem aktivitesindeki (EDA) anormallikleri

gOstermisgtir.

Duygu ayarlama ve otonom yanitlar/ EDA iliskisi ¢esitli calismalarda
kullanilmigtir (206, 207).

DEHB ve otonom sistem aktivitesi iliskisini inceleyen bir ¢calismada
DEHB'nin tedavi edilmesinden 6nce, hastalarda istirahat halinde sempatik
sinir sistemi aktivitesinin dusuk oldugu ve parasempatik sinir sistemi
aktivitesinin baskin oldugu, metilfenidat kullanimi sonrasinda otonomik

dengesizligin normal seviyeye biraz yaklastigi gosterilmistir (208).

Saglikli olarak gelisen akranlarina kiyasla, DEHB' |i genclerde
dinlenme ve duygu uyandiran durumlar sirasinda azalmis EDA seviyelerini

gOsteren birgok ¢calisma bulunmaktadir (205, 209-211.)

Bagska bir calismada, surekli bir dikkat gérevinde, DEHB tanili grubun
daha yuksek genel hata oranlarina sahip oldugu ve kontrol grubuna gore
hata vyaptiklari sirada cilt iletkenligi yanitlarinda belirgin bir azalma
gOzlenmigtir (212).

DEHB olan okul dncesi ¢ocuklarda tedavi oncesi ve sonrasi EDA
degisimlerini inceleyen bir arastirmada; diusik EDA’ nin tedaviye direng ile

ilgili olabilecegdi gosterilmigtir (213).
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Yakin zamanda; DEHB' de uyarilmanin bir bileseni olan otonom sinir
sisteminin isleyisinin atipik oldugu hipotezini degerlendirmek igin farkli
deneysel yontemler altinda elektro-dermal, kalp hizi ve pupillometri
Olcimlerini inceleyen 55 calisma ile ilgili literatlirin sistematik olarak gézden
gecirildigi bir derlemede; DEHB olan bireylerde, ozellikle istirahatte ya da
yanit dizenlemesi ve surekli dikkat gerektiren gorevler sirasinda, hiper
uyariimadan daha sik olarak hipo uyarilma yonunde otonom sinir sistemini
islev bozuklugu tanimlanmistir (214). Yine ayni derlemede; uyarici ilaglarin
otonom sinir sistemi aktivitesini arttirdigi ve bazi ¢alismalarda, pekistiriciler
ve odullerin de benzer bir etki yarattigi gézlenmis, buna gére otonom sinir

sistemini fonksiyonunun DEHB'de degistirilebilecegi dustnulmustar (214).

Erkek DEHB tanili gocuklar ile yapilan bir ¢calismada, duygusal karar
verme gerektiren gorev sirasinda azalmig sempatik aktivasyon tespit
edilmistir. Bu azalmis sempatik uyarilma;, hiperaktivite ve durtusellik
Ozellikleriyle iligkili bulunmus ancak komorbid karsi olma karsit gelme
bozuklugu ile iligkili bulunmamisgtir; bu, hiperaktivite / durtisellik 6zelliklerinin,
otonom sinir sistemi islev bozuklugu ve karar verme becerileri arasinda bir

iliski oldugunu dusindirmastir (215).

DEHB’ li gocuk, ergen ve yetiskinlerde dinlenme durumunda azalmig
EDA bildirilen c¢alismalar oldugu gibi, bazi c¢alismalar artmis uyariima
bildirmistir (216-218).

Benzer arastirmalar yapmis olsalar da oénemli grup farkhliklar

bildirmeyen caligmalar da mevcuttur (219-221).

Komorbid semptomlarin etkisini degerlendirmek ve bulgulari
etkileyebilecek metodolojik parametreleri kesfetmek icin daha fazla

arastirmaya ihtiyag vardir.

1.5 Calismanin Amaci
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Bu calismada Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB)
sikayet ve belirtisi ile basvuran gocuklarda tani, es tani degerlendirmesinin
yapilmasi ve DEHB tanisi konan c¢ocuklarin davranigsal 6zelliklerinin farkl
veri toplama araclari ile degerlendiriimesi, otistik oOzelliklere iligkin
degerlendirmelerinin yapilmasi ve duygusal uyaranlara yanitlarinin objektif

otonom sinir sistemi yanitlari ile degerlendiriimesi planlanmigtir.

Bu degerlendirmeler sonucunda DEHB tanisi konan ¢ocuklarin otistik
belirti 6zelliklerinin ve duygusal uyaranlara otonom sinir sistemi yanitlarinin
kontrol grubu ile karsilastiriimasi ve tedavi sonrasinda gorulebilecek

degisikliklerin degerlendiriimesi amacglanmigtir.

Calismadan elde edilecek verilerin DEHB alt gruplandirmasina,
klinik  taniyr destekleyen degerlendirme ydntemlerine ve tedavi
planlanmasina katki saglayacagi dusunulmektedir. Ayrica ¢alismamiz; DEHB
tanisi olan ¢ocuklarin duygu tanimada yasadiklari glglikler ve esik alti otistik
belirti ozelliklerinin gocuk psikiyatristlerince takibe alinmasina ve erken tani
koymalarina olanak saglayacaktir. Boylece DEHB tanisi alan ¢ocuklar erken
donemde gerekli mudahaleler ile sosyal ve akademik olarak olumlu yonde

desteklenebilecektir.

1.6 Calismanin Hipotezleri

1. DEHB tanih g¢ocuklarda saglikli kontrollere gbre daha fazla
otistik belirti 6zelligi vardir.

2. DEHB tanili g¢ocuklar duygulari tanimada saglikli kontrol
grubuna goére daha ¢ok gucluk cekmektedir.

3. DEHB tanili gocuklar duygusal uyarana verdikleri otonom yanit
acisindan saglikli kontrol grubundan farklilik géstermektedir.

4. DEHB tanih c¢ocuklarin reaksiyon zamani saglikli kontrol

grubundan daha kisadir.

33



5. DEHB tanili ¢ocuklarin tedavi oncesi ve sonrasi duygulari
tanima becerileri ve duygusal uyarana verdikleri otonom yanitlarda degisiklik
olmustur.

6. DEHB tanih c¢ocuklardan daha fazla otistik belirti 6zelligi

olanlarin tedaviye verdikleri cevap daha duguk olmustur.
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GEREG VE YONTEM

Bu calisma Bursa Uldag Universitesi Tip Fakultesi Cocuk ve Ergen

Psikiyatrisi polikliniginde yuratalmustar.

Calismaya sadece calismayr kabul eden c¢ocuklar alinmistir.
Calismaya katilmayi kabul eden her hasta ve gonulll, arastirmanin amaci ile
ilgili hem soézel olarak bilgilendiriimis hem de yazih materyal (Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu“nca onaylanmis olan “Bilgilendiriimis
Gonulld Olur Formu” okutulmustur. Calisma ile ilgili etik kurul onayi
20.11.2019 tarihinde, 2019-19/26 karari karar numarasi ile alinmisgtir.

Calismamiz 46 DEHB tanili, yas ve cinsiyet olarak eslesmis 43
saghkl géndlli ile yapilmistir. Hasta grubu; Uludag Universitesi Tip Fakdltesi
Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi poliklinigine ilk defa basvuran 9-12 yas arasi;
daha 6nce DEHB tanisi konulmamis, tedavi almamis ilk tanit DEHB hastalari
arasindan secilmistir. Hastalara DEHB tanisi; hasta ve aile ile yapilan
gériismelerde psikiyatrik muayene ve Okul Cagi Cocuklari icin Duygulanim
Bozukluklar ve Sizofreni Gérisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Sekli
(CDSG-SY) DSM-5 yari yapilandinimis gorismesi (Kaufman 1997), Moxo
dikkat testi, conners Ogretmen ve ana-baba degerlendirme Oolgekleri,
arastirmacilar tarafindan olusturuimus sosyodemografik veri formu
degerlendirilerek konulmustur. Ayrica hastalara farkli bir giinde WISC-R testi

yapilarak zeka duzeyleri de degerlendirilmistir.

DEHB tanisi konduktan sonra; cocuklarin otistik 6zelliklerinin olup
olmadigi ebeveynleri tarafindan doldurulan 6-18 Yas Araligindaki Cocuklarda
Otizm Spektrum Tarama Olgegi ile degerlendiriimigtir. Ayrica katilimcilarin
tamaminin reaksiyon zamanlari Olgliimus ve fizyolojik Olgimleri (EDA)
yapilmigtir. EDA 0Olgimu Oncesinde ¢gocuga ve aileye yapilacak olan islemler
hakkinda bilgi verilmis, onaylari alinmistir. Cocugun los isikli, sessiz bir

ortamda bir siire dinlenmesinden sonra 6lgtim yapilmistir. Olglim icin baskin
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olmayan elin isaret ve orta parmaklarinin distal falanks yuzleri kuru ve temiz
bir spang ile silinmis, deri direncinin optimum seviyede olmasi igin bogluklari
jel ile dolu olan 6zel EL507 EDA elektrodu her iki parmaga etrafindaki bantlar
yardimi ile parmagi sikmayacak sekilde parmak ucunda sabitlenmigtir. Her

cocuk icin farkl bir elektrot kullaniimistir.

Fizyolojik 6lgiimler sirasinda c¢ocuklara Sézel Olmayan lIpuglarini
Algilama Becerileri testinden segilen 6 adet ana duyguyu (Uzgiin, Saskin,
Kizgin, Mutlu, Korkmus, Tiksinmis) iceren 13 adet resim, 10" ar sn
gOsterilmis, habitlasyonlari 6nlemek icin de resimler arasinda 10’ ar sn
karanlik bilgisayar ekrani izletilerek dinlenme saglanmistir. Bu sirada
katilimcilarin Biopac MP36 cihazi ile elektrodermal aktivite dlgimu yapiimis
ve fizyolojik dlgumleri kaydedilmigtir. EDA OlcimU yaklasik olarak 10 dakika

surmustar.

Daha sonra DEHPB’li hastalara kilo, yas, semptomlarina goére en
uygun tedavi uygun olan doz ayarlamasi yapilarak baslanmistir. Tedavinin
etkinligini gozlemleyebilmek icin tedavi sonrasi durumlari g6z Onunde
bulunurularak ebeveyni tarafindan doldurulmus olan Conners Ana-Baba
dlcegi ve hekim tarafindan doldurulan Klinik Global izlem dlcegi
deg@erlendirilmistir. 1 aylik duzenli tedavi alan hastalara, tedavi sonrasi
duygusal uyaran verilerek duygusal uyarana verdikleri fizyolojik cevap tekrar

Olcllmus, tedavi Oncesi ve sonrasi durumlar da karsilastirilmistir.

Saglikh kontrol grubunu; Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk ve
Ergen Psikiyatrisi poliklinigine ve Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Pediatri
poliklinigine basvuran c¢ocuklarin ailelerine duyuru vyapilarak gonullilik
esasina goére tarafimiza basvuran, saglikh oldugu psikiyatrik muayene ile
anlagilan 9-12 yas arahidindaki gocuklar olusturmaktadir. Cocuk ve aile ile
yapilan gorismelerde psikiyatrik muayene ve Okul Cag Cocuklari icin
Duygulanim Bozukluklari ve Sizofreni Gérigsme Cizelgesi-Simdi ve Yasam
Boyu Sekli (CDSG-SY) DSM-5 yari yapilandiriimisg gérismesi (Kaufman
1997), Moxo dikkat testi, conners 6dretmen ve ana-baba degerlendirme

Olcekleri, arastirmacilar tarafindan olusturulmus sosyodemografik veri formu
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degerlendirilerek psikopatoloji saptanmayan c¢ocuklar saglikli olarak kabul
edilmigtir. Ayrica tim c¢ocuklara farkli bir guinde WISC-R testi yapilarak zeka

duzeyleri de degerlendirilmistir.

Saglikli kontrol grubunda bulunan gocuklarin da otistik 6zelliklerinin
olup olmadigi ebeveynleri tarafindan doldurulan 6-18 Yas Araligindaki
Cocuklarda Otizm Spektrum Tarama Olgegi ile degerlendirilmistir. Ayrica
katilimcilarin tamaminin reaksiyon zamanlari olgliimus ve fizyolojik élgimleri
(EDA) yapilmigtir. EDA 6lgimuU 6ncesinde gocuga ve aileye yapilacak olan
islemler hakkinda bilgi verilmis, onaylari alinmistir. Cocugun los isikli, sessiz
bir ortamda bir siire dinlenmesinden sonra 6lgim yapilmistir. Olglim igin
baskin olmayan elin isaret ve orta parmaklarinin distal falanks yuzleri kuru ve
temiz bir spang ile silinmig, deri direncinin optimum seviyede olmasi igin
bogluklari jel ile dolu olan 6zel EL507 EDA elektrodu her iki parmaga
etrafindaki bantlar yardimi ile parmagi sikmayacak sekilde parmak ucunda

sabitlenmistir. Her ¢ocuk igin farkh bir elektrot kullaniimigtir.

Fizyolojik 6lgiimler sirasinda cocuklara Sézel Olmayan Ipugclarini
Algilama Becerileri testinden secilen 6 adet ana duyguyu (Uzgun, saskin,
kizgin, mutlu, korkmus, tiksinmis) iceren 13 adet resim, 10’ ar sn gosterilmis,
habituasyonlari onlemek i¢cin de resimler arasinda 10’ ar sn karanlk
bilgisayar ekrani izletilerek dinlenme saglanmistir. Bu sirada katilimcilarin
Biopac MP36 cihazi ile elektrodermal aktivite dlgimu yapilmis ve fizyolojik

Olcumleri kaydedilmistir. EDA Olgumu yaklagik olarak 10 dakika surmustur.

Caligmaya Dahil Olma Kriterleri:

1. 9-12 yas arasinda olma

2. Uludag Universitesi Hastanesi Cocuk Psikiyatri Polikliniginde
degerlendirilmis olup DEHB tanisi almis olma

3. Eslik eden psikiyatrik bir hastalidinin olmamasi(Karsit olma karsi
gelme bozuklugu (KOKGB) ve Davranim bozuklugu (DB) disinda)

4. Normal zeka dizeyine sahip olmak

5. Fizyolojik yanitlarin 6lgimunu engelleyecek duzeyde deri
hastaligi olan norolojik ve dermatolojik bir hastaliginin olmamasi
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6. Calismanin amaci ve yapilacak testler agiklandiktan sonra

ebeveynin ve gocugun ¢alismaya katilmayi kabul etmesi.

Caligmaya Dahil Edilmeme Kriterleri:

1. 9 yasindan kuguk, 12 yagindan blyuk olmasi
Norolojik ve/veya kronik bir hastaligin olmasi

Zeka geriliginin olmasi

p wDn

Fizyolojik yanitlarin o6lgimunu  engelleyecek duzeyde deri
hastalig

5. Caligsmaya katilmayi kabul etmeme

2.1 Klinisyenin Kullanacagi Form ve Olgekler:

2.1.1Sosyodemografik Veri Formu (SDV)

Arastirmacilar tarafindan gelistiriimis olan veri formunda g¢ocugun
yasl, cinsiyeti, sinifi, anne ve babasinin yasi, meslegi, egitim ve saglk
durumlari, kardes sayisl, kaginci kardes oldugu, kardeglerinin saglik durumu,
aile yapisi, 1. derece akrabalarinin ya da g¢ocugun kendisinin tibbi ve

psikiyatrik dykuleri sorulmustur.

2.1.2 Okul Gag Gocuklan igin Duygulanim Bozukluklar ve Sizofreni
Goriisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu -Tirkge
Uyarlamasi (K-SADS-PL)
K-SADS-PL, 1997 yilinda Kaufman ve ark. tarafindan DSM-III-R ve
DSM- |V tani Olgutleri temel alinarak, cocuk ve ergenlerin gegmisteki ve su
andaki psikopatolojilerini tespit etmek icin gelistirilen yari yapilandiriimis bir
gorusme formudur. Gokler ve ark. tarafindan Turkge gegerlilik ve guvenilirlik
galismasi yapilmistir. Ug¢ bélimden olugan formun ilk  bolimi
yapilandirimamis baslangi¢ goérismesidir ve ¢ocugun demografik bilgileri,
tibbi durumu, glncel yakinmasi, psikiyatrik tedavi gecmisi, okuldaki durumu,
ugrasilari, akran ve aile iligkileri gibi bilgiler égrenilir. ikinci bélimde tani

amacgli tarama goérismesi yapilmaktadir. Belirli tarayici sorular ve
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degerlendirme kriterleriyle yaklagik 200 o6zgul belirti ve davranig
degerlendirilir. Uglincli bélim ise cocuklar igin genel degerlendirme olgedi
olarak adlandirilir ve ¢ocugun simdiki iglevsellik seviyesini belirlemek igin

duzenlenmigtir.

K-SADS-PL belirtileri “yok” , “esik alti” ve “esik” seklinde
derecelendirir ve tani konulan bireylerde belirtilerin varligina iliskin bilgi verir.
Ancak Dbelirtilerin siddetini degerlendirmez. K-SADS-PL, anne-baba ve
cocugun kendisi ile gorugulerek uygulanir ve en sonunda tim kaynaklardan
(anne, baba, ¢ocuk, okul vb.) alinan bilgiler dogrultusunda degerlendirme
yapilir ve sonunda klinisyenin kendi gézlemiyle birlestirilerek puanlama
yapilir (222, 223).

2.1.3 Wechsler Gocuklar igin Zeka Olgegi (Wechsler Intelligence
Scales for Children- Revised, WISC-R)

6-17 vyas arasindaki c¢ocuk ve ergenlerin zeka duzeylerini
dlgmektedir. 1974 yilinda Wechsler Cocuklar Zeka Olgedi'nin revizyondan
geciriimesiyle elde edilmigtir. Turkge' ye cevrilmesi ve gecerlik ve guvenirlik
calismasi yapilmistir (224). WISC-R gittikce zorlasan sorular araciligiyla
s6zel ve performans zeka duzeylerini degerlendirmek Uzere olusturulan iki
bélimden olusmaktadir. Sézel boélim genel bilgi, benzerlikler, aritmetik,
yargilama ve sayi dizisi olmak Uzere 5; performans bolim resim tamamlama,
resim dlzenleme, kuplerle desen, parca birlestirme ve sifre olmak Uzere 5 alt
testten olugsmaktadir. Test, uygulanan bireyin zeka duzeyine iliskin “toplam
zeka bolumud”, “sdzel zekad bolumui” ve “performans zekd bolimui” olmak
Uzere u¢ Olcu vermektedir. Zekd bolumleri standart puan olarak elde

edilmektedir.

2.1.4 MOXO Sirekli Performans Testi

6-12 yas arasi ¢ocuklar ve 13-60 yas arasi yetigkinler igin gelistirilmis
Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu tanisina yardimci olan, bilgisayar
uzerinden yapilan gorsel ve isitsel geldiricilerin oldugu “online” dikkat dlgme
testidir. MOXO-CPT, Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugunun dort ana

semptomu olan dikkat, zamanlama, durtisellik ve hiperaktivitenin objektif
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olarak olgulmesini saglayan bir testtir. Test gocuklarda yaklasik 15 dakika,

yetigkinlerde ise 18 dakika surmektedir.

2.1.5 Conners Ana Baba Derecelendirme Olgegi (CADO-48)

CADOQ-48; (Conners Parent Rating Scale, CPRS-48) toplam 48
maddeden olusan Olgek, cocuklarin aile icindeki davraniglarinin
derecelendiriimesi amaciyla gelistiriimigtir. Turkce gegcerlilik ve guvenirlilik
calismas! yapilmistir. Olgek; “Dikkat eksikligi, hiperaktivite- ataklik, karsi
gelme bozuklugu ve davranim bozuklugu” alt parametrelerini icermektedir
(225).

2.1.6 Conners Ogretmen Derecelendirme Olgegi (CODO)

DEHPB'’li gocuk ve ergenlerin taninmasi ve tedavi takibi amaciyla ¢ok
sayida Olgek gelistiriimistir. Conners tarafindan gelistirilen ve 6gretmenler
tarafindan doldurulan odlgek ilk olarak 39 maddeden olusturulmus, daha sonra
dizenlenerek 28 maddelik formu kullaniimaya baslanmigtir. “Davranim-
hiperaktivite-ataklik, dikkat eksikligi-0grenme gugclugu-toplumsallasmama,
olgunlasmama- edilginlik” alt parametrelerini iceren Olgek c¢alismamizda
olgularla en fazla ders saati olan dgdretmenleri tarafindan doldurulmus ve

ebeveynler araciliiyla arastirmacilara iletilmistir (225).

2.1.7 Otizm Spektrum Tarama Olgegi (OSTO)

Otizm Spektrum Tarama Olgegi isvec¢'te gelistiriimis 27 maddelik bir
ankettir (226,227.). Her madde igin yanitlayicinin “gcocugun yasitlarina goére
digerlerinden farklh olarak gboze carpan” 0&zelliklerinin olup olmadigini
belitmesini isteyen 27 madde madde i¢cermektedir. 10 dakika iginde
tamamlanabilen 3 puanl likert tipi bir skaladir: “Hayir” (0 puan=normal),
“Biraz” (puan 1= biraz anormallik/olagandisilik) ve ya “Evet” (puan 2= kesin
anormallik/olagandisilik). Toplam OSTO puanlari 0 ile 54 arasindadir (227).
Olgegin Tirkce gecerlilik ve glivenirlik calismasi Sezen Kése ve arkadaslari
tarafindan yapilmis olup, Turk ¢ocuklari igin gegerli ve glvenilir bulunmus,
YGB ve SK olgularinin eyirt edismesinde kesim puaninin 16 olarak

kullaniimasi 6nerilmistir (228).
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2.1.8 Klinik Global izlenim Olgegi (KGi)

Klinik Global Izlenim Olgegi (KGI, Clinical Global Impression, CGl)
hastalik siddetini, diizelmeyi ve yan etki siddetini (etkililik) iceren 3 boyuttan
olusan bir Olgektir. Degerlendirme klinisyen tarafindan yapilmaktadir. Klinik
Global izlenim - Siddet 6lgegi (KGi- SO) hastaligin siddetini degerlendirmek
icin kullanilan ve 1- 7 seklinde puanlanan olan bir dlgektir. Klinik deneyim ve
gbzlem ile hastalik anindaki ruhsal hastalik siddeti; 1: Normal, hasta deqil, 2:
hastalik sinirda, 3: hafif dizeyde hasta, 4: orta dlzeyde hasta; 5: belirgin
duzeyde hasta, 6: agir hasta veya 7: ¢ok agir hasta olarak degerlendirilir
(229).

2.1.9 Sozel Olmayan ipuglarini Algilama Becerileri Testi (SOIAB)

Sézel Olmayan lIpuglarini  Algilama Becerileri Testi (SOIAB)
Cocuklarin duygudurumlara iliskin s6zel olmayan ipuclarini algilama
becerilerini dlgmek icin gelistirilen 56 soruluk bir degerlendirme aracidir.
“‘mutluluk”, “Gzantd”, “kizginhk”, “saskinlik”, “korku” ve “tiksinme” den olusan 6
temel duyguyu; isitsel, gorsel, video ve metin alanlarinda degerlendirecek
sekilde tasarlanmistir. Test; “yuz ifadeleri” alt alani 24 resimden, “hareket/
durug” alt alani 8 videodan, “ses tonlar” alt alani 12 ses kaydindan ve
“sosyal durumlar” alt alani 12 hikdyeden olusmakta olup toplam dort alt
degerlendirme alanindan olugsmaktadir. Her soruya verilen cevap dogru
yanlis olarak 1-0 seklinde puanlanmakta olup soruyu cevaplama suresi kayit
edilmektedir. Olcek daha 6nce Ulkemizde ilkdgretim 3.-5. sinifta okumakta
olan OOG tanisi alan ve almayan dgrencilerde uygulanmistir (230). Testin
kullanim izni testi gelistiren Sn. Burcu Kili¢’ tan alinmistir. Calismamizda
testin yUz ifadeleri alt alanindaki “mutluluk”, “Gzintd”, “kizginlik”, “saskinlik”,
“‘korku” ve “tiksinme” temel duygularini iceren 13 adet fotograf, arastirmaci

tarafindan EDA 06lcimu sirasinda katilimcilara gosterilmistir.

2.1.10 Reaksiyon Zamani (RZ) Olgiimii, Finger Tapping Test
RZ, duygusal iglemenin agsamalari gibi biligsel iglevleri aragtirmak igin

yuksek zamansal ¢6zunurlige sahip bir arastirma aracidir (231). Bu test,
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biligsel sureglerin sinirsel iligkilerini milisaniyelik bir hassasiyetle ortaya
koymaktadir (232).

Tdm katilimcilar RZ o6lgumu sirasinda, los bir odada rahat bir
sandalyeye oturtulmustur. Oncelikle gocuklara test hakkinda ve ne kadar
surecegdi konusunda bilgi verilmis, daha sonra bilgisayarda hedef uyarani her
gorduklerinde olabildigince hizli ve bir kez, belirlenen tusa basmalar
soylenmistir. 2 gbrev sirasinda reaksiyon zamani Slgimi yapilmistir. Ilkinde
finger tapping testi ile, ekrana sabit zaman araliginda, duygusal uyaran
icermeyen renk ve sekil olarak ayni gorsel verilmig, cocuklarin bunu her
gérdiigiinde ‘1’ tusuna basmalari istenmistir. ikinci dlclimde ise finger tapping
testi ile, ekrana sabit zaman araliginda, duygusal uyaran icermeyen sekil
olarak ayni ancak 5 farkli renkte gorinen goérsel verilmis, ¢cocugun ‘kirmizr’
rengi gorince ‘1’ tusuna, diger renklerden birini goériince ‘2’ tusuna basmasi

istenmigtir.

Olgiim hatas! payini en aza distrmek icin tusa basma siresi en
uzun ve en kisa olan degerler degerlendirmeye alinmamis, diger degerlerin

ortalamasi alinarak RZ degeri milisaniye (ms) olarak degerlendirilmistir.

2.1.11 Elektrodermal Aktivite Olgiimii

Olgularin elektrofizyolojik incelemeleri Bursa Uludag Universitesi
Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi Anabilim Dali polikliniginde yapilmistir.
Oncesinde hastalarin son 24 saat uykusuz kalmamalari ve 6lcim giinii a¢
olmamalari konusunda aileler bilgilendiriimigtir. Normal oda isisinda (24—
26°C), los ve sessiz bir ortamda, hasta ve kontrol grubuna yontem hakkinda
bilgi verildikten sonra 5-10 dakika kadar dinlenmeleri saglanmig ve bilgisayar
ekranina 1 metre mesafede oturur pozisyonda EDA o&lgimleri yapilmigtir.
Olglim igin baskin olmayan elin isaret ve orta parmaklarinin distal falanks i¢
yuzleri kuru ve temiz bir spang ile silinmig, deri direncinin optimum seviyede

olmasi igin bosluklar jel ile dolu olan 6zel EL507 EDA elektrodu her iki
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parmag@a etrafindaki bantlar yardimi ile parmagi sikmayacak sekilde parmak

ucunda sabitlenmistir. Her ¢ocuk igin farkli bir elektrot kullaniimistir.

Resim-1: Elekrodermal aktivite olgim elektrodlarinin parmaklara

baglanmasi

Fizyolojik oOlcumler sirasinda bazal EDA degerini Olgmek igin
cocuklara 140 sn karanlik bilgisayar ekrani izletilmis, sonrasinda Soézel
Olmayan ipuglarini Algilama Becerileri testinden segcilen 6 adet ana duyguyu
(Gzgun, saskin, kizgin, mutlu, korkmus, tiksinmis) iceren 13 adet resim, 10’ ar
sn gosterilmis, habitlasyonlari énlemek igin de resimler arasinda 10’ ar sn
karanhk bilgisayar ekrani izletilerek dinlenme saglanmistir. Bu sirada
katilimcilarin Biopac MP36 cihazi ile elektrodermal aktivite dlguma yapilmis
ve fizyolojik dlgimleri kaydedilmistir. EDA 0OlcimU yaklasik olarak 10 dakika

surmastar.

2.1.12 Verilerin istatiksel Analizi

Verinin normal dagilim gosterip gdstermedigi Shapiro-Wilk testi ile
incelenmigtir. Tanimlayici istatistikler nicel veri igin ortalama ve standart
sapma, nitel veri i¢in frekans ve yuzde olarak belirtilmistir. Normal dagilim
gOsteren veri igin iki grup karsilagtirmalarinda t-testi normal dagiimayan veri
icin iki grup karsilastirmasinda Mann-Whitney U testi kullaniimistir. Bagimli
orneklemlerin  karsilastiriimasinda verinin  normal dagilim gdstermesi
durumunda eslestirilmis t-testi ve gdstermemesi durumunda Wilcoxon isaret

sira testi kullanilmistir.  Kategorik verinin analizinde Pearson Ki-kare
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testi, Fisher'in Kesin ~ Ki-kare testi ve Fisher-Freeman-Halton testi
kullanilmigtir. Tedavi basarisini etkileyen faktorlerin incelenmesinde ikili
lojistik regresyon analiz kullaniimigtir. Anlamliik dizeyi a=0,05 olarak
belirlenmistir. Verinin istatistiksel analizi IBM SPSS 23.0 (233) istatistik paket
programinda yapimistir.
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BULGULAR

3.1 Arastirma Grubunun Demografik Ozellikleri

Calismaya DEHB tanisi konan grupta 46, saglikl kontrol grubunda
45 olmak Uzere toplam 91 ¢ocuk alinmistir. DEHB grubunda ¢ocuklarin 17’si
(% 37,0) kiz, 29'u (% 63,0) erkek; kontrol grubunda 17’si (% 37,8) kiz, 28’i (%
62,2) erkektir.

DEHB ve kontrol grubunda bulunan g¢ocuklarin yaslar 9-12
arasindadir. Gruplar arasinda yas dagilimlari bakimindan istatiksel olarak
anlamli farkhlik bulunmamaktadir (p=0,120), yas ortalamasi tim ¢ocuklar icin
10,14 (x1,07 SD) olarak tespit edilmistir.

Gruplar arasinda kronik hastalik varhgr (p: 0,7) ve duzenli ilag

kullanimi (p: 1,0) agisindan anlamli farkhlik bulunmamisgtir.

Calismaya alinan hasta ve kontrol grubunun sosyodemografik 6zellikleri

Tablo-2’ de gosterilmistir.

Tablo-2: Hasta ve kontrol gruplarinin sosyodemografik 6zellikleri

DEHB KONTROL
n (%) n (%) P
Yas (mean * SD) 10,02 (x1,105) 10,26 (£1,031) 0,214**
o K 17 (37,0%) 17 (37,8%) 0,935*
Cinsiyet:
E 29 (63,0%) 28 (62,2%)
Yok | 41 (89,1%) 41 (91,1%) 0,714%**
Kronik Hastalik
Var |5 (10,9%) 4 (8,9%)
Diizenli ilag Kullanimi | Yok | 42 (91,3%) 42 (93,3%) 1,000%***
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Var | 4 (8,7%) 3 (6,7%)

*:Pearson Chi-Square, **:Mann-Whitney U, ***:Fisher's Exact Test

Annenin yasi (p:0,217), babanin yasi (p:0,636), anne ve babanin
birlikteligi (p: 0,516) bakimindan gruplar arasinda anlamh farklilk

bulunmamistir.

Annenin egitim durumu (p:0,122), babanin egitim durumu (p:0,542),
annenin meslegi (p:0,294) ve babanin meslegi (p: 0,188) agisindan gruplar
arasinda anlamli farkhlik bulunmamistir. Aile yapisinin ¢ekirdek aile veya
genis olmasi bakimidan gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir
(p:0,200). Annenin (p:0,437), babanin (p:0,316) ve kardeslerin (p:0,677)

saglik durumu bakimindan gruplar arasi anlamh fark bulunmamistir.

DEHB ve SK grubu arasinda kardes sayisi agisindan farklihk
saptanmigtir (p:0,008). Kontrol grubunda daha az kardes sayisi varken,

DEHB grubunda daha ¢ok kardes oldugu gosterilmigtir.

Gruplar ailede psikiyatrik ya da fiziksel hastalik varligina goére
kargilastirildiginda gruplar arasi istatiksel acidan anlamh farklilik

bulunmamistir.

Calismaya alinan hasta ve kontrol grubunun aile 6zellikleri Tablo-3’ de

gOsterilmistir.

Tablo-3: Hasta ve kontrol grubunun aile 6zellikleri

DEHB KONTROL p

n (%) n (%)
Anne Yasi (mean * SD) 42,63 49,44 0,217**
Baba Yagi (mean * SD) 44,71 47,32 0,636**
Anne Egitim Duzeyi ilkokul 11 (23,9%) 4 (8,9%) 0,122*
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Ortaokul

12 (26,1%)

8 (17,8%)

Lise 12 (26,1%) 13 (28,9%)
Universite 10 (21,7%) 16 (35,6%)
Yuksek Lisans 1 (2,2%) 4 (8,9%)

Baba Egitim Diizeyi ilkokul 5 (10,9%) 5 (11,1%) 0,542+
Ortaokul 8 (17,4%) 6 (13,3%)
Lise 19 (41,3%) 13 (28,9%)
Universite 12 (26,1%) 19 (42,2%)
Yuksek Lisans 2 (4,3%) 2 (4,4%)

Anne Meslegi Memur 6 (13,0%) 12 (26,7%) 0,294***
isgi 1 (2,2%) 2 (4,4%)
Serbest 11 (23,9%) 11 (24,4%)
Calismiyor 28 (60,9%) 20 (44,4%)

Baba Meslegi Memur 3 (6,5%) 10 (22,2%) 0,188***
isci 8 (17,4%) 7 (15,6%)
Serbest 32 (69,6% 25 (55,6%)
Emekli 1(2,2%) 0 (0,0%)
Calismiyor 2 (4,3%) 3 (6,7%)

Annenin saglhk durumu Saglikli 42 (91,3%) 41 (91,1%) 0,437***
Kronik Hastalk 4 (8,7%) 2 (4,4%)
Olim 0 (0,0%) 2 (4,4%)

Babanin saglik durumu Saghikh 42 (91,3%) 38 (84,4%) 0,316*
Kronik. Hastalik 4 (8,7%) 7 (15,6%)
Oltim 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Anne baba birlikteligi Birlikte (89,1%) (80,0%) 0,516***
Ayri (9,9%) (17,8%)
Olim (0,0%) (2,2%)

Aile Yapisi Cekirdek 42 (91,3%) 37 (82,2%) 0,200*
Genis 4 (8,7%) 8 (17,8%)

Kardes Sayisi Yok 3 (6,5%) 10 (22,2%) 0,008***
1 kardes 22 (47,8%) 27 (60,0%)
2/daha fazla kardes | 21 (45,7%) 8 (17,8%)

Kacginci Cocuk 1.¢ocuk 22 (47,8%) 28 (62,2%) 0,273*
2.cocuk 17 (37,0%) 14 (31,9%)
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3.¢ocuk 7 (15,2%) 3 (6,7%)

Kardeslerin saglik durumu | Saglkl 44 (95,7%) 42 (93,3%) 0,677***
Kronik Hasta 2 (4,3%) 3 (6,7%)

Ailede Fiziksel Hastalik Yok 41 (89,1%) 44 (97,8%) 0,203***
Var 5 (10,9%) 1 (2,2%)

Ailede Psikiyatrik Hastalik | Yok 44 (95,7%) 40 (88,9%) 0,267***
Var 2 (4,3%) 5 (11,1%)

*:Pearson Chi-Square, **:Mann-Whitney U, ***:Fisher's Exact Test

3.2 DEHB ve Kontrol Grubunun Olgek Puanlari Agisindan

Karsilagtiriimasi

DEHB ve kontrol grubunun WISC-R so6zel, performans ve toplam
puanlarinda DEHB grubunun kontrol grubuna kiyasla daha disik puanlar

aldigi gézlenmistir (p: 0,003).

Tablo-4: Hasta ve kontrol grubunun WiSC-R puan ortalama sonuglari

DEHB Kontrol p
(Mean £SD) (Mean £SD)
WISCR_S 90,8 +15,4 100,5 +13,6 0,002*
WISCR_P 101,3 £13,5 108,8 £19,0 0,035*
WISCR_TP 95,7+ 13,4 103,9 +12,4 0,003*
*T-Test

Kontrol ve DEHB grubu karsilastirildiginda moxo dikkat testinin

dikkat (p:0,001),

zamanlama (p:0,003) ve hiperaktivite (p:0,002) alt

bolumlerinde DEHB grubunun daha yuksek puanlar aldigi, durtusellik alt

bélimidnde ise iki grup arasinda anlamh farklilk olmadigi saptanmigtir

(p:0,055).

Tablo-5: Hasta ve kontrol grubunun dikkat testi ortalama sonugclari



MOXO-Alt Olgek DEHB Kontrol P

(Mean £SD) (Mean £SD)
Dikkat 2,8043 (£1,37) 1,9333 (£1,93) 0,001
Zamanlama 3,2391 (¢1,15) 2,5111 (¢1,25) 0,003
Dartisellik 2,5217 (£1,32) 2,0444 (£1,24) 0,055
Hiperaktivite 2,6739 (+1,36) 1,8000 (x1,23) 0,002

3.2.1 Reaksiyon Zamani

DEHB ve kontrol grubunun reaksiyon zamanlari (ms)
kargilastirildiginda, DEHB grubunun reaksiyon zamanin daha uzun oldugu,
gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu gozlenmistir (Sabit gorseli yakalama
sirasinda Olgllen reaksiyon zamani (RZ-1) p:0,28, Renk degiskenli gorseli
yakalama sirasinda dlgulen reaksiyon zamani (RZ-2) p:0,002). Reaksiyon
zamani Olgumu sirasinda gorselin degisken olmasi durumunda her iki grupta

da reaksiyon zamaninin daha uzun oldugu gozlenmisgtir.

Tablo-6: Hasta ve kontrol grubunun reaksiyon zamani ortalama dlgumleri

DEHB SK p*
Mean (ms) £SD 181,01 £39,5 165,1 £25,8
RZ-1 0,028
Median (ms) 176,8 165,1
Mean (ms) £SD 415,7 +117,2 356,1 £78,1
RZ-2 0,002
Median (ms) 398,3 353,5

p*:Mann-Whitney U

3.2.2 Conners Ana Baba ve Ogretmen Derecelendirme Olgegi
Gruplar anne-babalarin doldurdugu CADO-48 sonuglarina gore

kargilastirildiginda tum alt Olgek ve toplam gugluk puanlarinin DEHB

49




grubunda daha yuksek oldugu, farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

saptanmisgtir.

Gruplar 6gretmenlerinin  doldurdugu CODO sonuglarina gore
karsgilastirildiginda da tum alt olgek ve toplam gugluk puanlarinin DEHB
grubunda daha yuksek oldugu, farkin istatistiksel olarak anlamh oldugu

saptanmisgtir.

Tablo-6: Hasta ve kontrol grubunun conners o6lgek puanlarinin ortalamalari

sonugclari
DEHB (Mean £SD) Kontrol (Mean *SD) p*
CADO-48
.. <0,001
Ogrenme-Dikkatsizlik 7,8 £3,2 29 23
<0,001
Davranim 9,8 £7,4 4.4 41
. . <0,001
Hiperaktivite 7,2 3,2 44128
. 0,001
Anksiyete 8,7 £3,8 6,1 +3,5
. . <0,001
Psikosomatik 2,8+2,2 1,3+1,6
cobno
) <0,001
Dikkat 8,444 3,134
<0,001
Davranim 4,8 +4,2 1,114
) o <0,001
Hiperaktivite 9,2+4,8 5,0 £3,3
. <0,001
Diger 4,925 3,2+1,6

p*:Mann-Whitney Test
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3.2.3 Otizm Spektrum Tarama Olgegi

Gruplar anne-babalarin  doldurdugu OSTO sonuglarina gore
kargilastirildiginda tum alt Olgek ve toplam guglik puanlarinin DEHB
grubunda daha yuksek oldugu, farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

saptanmigtir.

Tablo-7: Hasta ve kontrol grubunun OSTO puanlarinin ortalamalari sonuglari

OSTO-AIlt Olgek DEHB (Mean +SD) Kontrol (Mean £SD) P*
Kisitlayici/tekrarlayici

5,1304 (+4,52) 2,3556 (+2,38) <0,001
davranig
Sosyal Etkilesim 4,0435 (+4,13) 1,8222 (+1,98) 0,001
lletisim 4,1304 (+3,10) 1,7556 (+1,69) <0,001
Toplam 13,3043 (£10,8) 5,9333 (+4,81) <0,001

*:Mann-Whitney Test

3.2.4Elektrodermal Aktivite Olgiimleri

EDA olgumlerinde katilimcilarin bazal deri iletkenligi ve gdsterilen 6
temel duyguyu iceren 13 adet resim (2 saskinlik, 2 korku, 2 6fke, 2 tiksinme,
Uzintl, 3 mutluluk duygusu) karsisinda verdikleri otonom yanit élgtlmustar.
Bazal deri iletkenligini 6lgmek igin dncesinde dinlendirilmis olan ¢ocuklara
140 sn karanhk bilgisayar ekranini izlemeri sdylenmis, bu esnada yapilan
Olgimler bazal deger olarak degerlendirilmistir. Bazal degerler ve 10’ ar
saniye gosterilen her resim igin ortalama uyarilma dizeyi (value), minimum
ve maximun uyariima degerleri, egri altinda kalan alan (area) ve 2 pik
arasindaki uyarilma degerleri (p-p) mikrosiemens cinsinden hesaplanmistir
(Resim-2).
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Resim-2: Biopac MP36 cihazi ile EDA o6lgim sonucunun mikrosiemens

zaman gizelgesine gore gorunumdu
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Calismamizda DEHB tanili gocuklarin saglikli kontrol grubuna goére
duygusal uyarana verdikleri otonom yanitlar (EDA) acgisindan DEHB
grubunda genel olarak daha ylksek degerler oldugu gézlenmistir ancak iki

grup arasinda anlamli farkhlik saptanmamistir (Tablo-7).

Gruplar Sézel Olmayan ifadeleri Anlama Becerileri Testinden segilen,
6 temel duyguyu iceren 13 adet resmi tanima becerileri agisindan
kargilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklihk saptanmamigstir (p:
0,306).

Tablo-7: Hasta ve kontrol grubunun EDA 6lgiim puan ortalamalari sonuglari

DEHB Kontrol P
(Mean £SD) (Mean £SD)
value 10,49 16,31 8,19 +4,21 0,126
p_p 4,17 12,97 3,01 +1,83 0,022
Bazal area 133,04 +107,96 99,26 182,66 0,118
min 8,37 15,21 6,54 13,67 0,161
max 12,54 16,39 9,56 14,10 0,026
value 12,73 16,41 38,31 +185,71 0,152
EDA-1 p_p 1,12 10,83 1,10 +0,85 0,824
area 2,34 12,32 2,49 12,52 0,600
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min 12,01 16,19 10,31 14,86 0,176
max 13,64 16,86 11,03 15,48 0,061
value 12,24 16,35 10,33 14,85 0,173
p_p 0,88 10,72 0,81 $0,59 0,984
EDA-2 area 2,30 12,45 1,69 1,78 0,721
min 12,05 16,25 10,05 14,63 0,162
max 12,76 17,02 10,87 15,02 0,205
value 11,96 15,87 10,13 14,76 0,147
p_p 0,82 +0,66 0,81 +0,67 0,645
EDA-3 area 1,89 12,59 2,00 2,33 0,799
min 11,75 15,88 9,67 14,80 0,121
max 12,36 6,17 10,65 4,90 0,189
value 12,30 16,29 10,16 14,69 0,105
p_p 1,09 +1,15 0,88 +0,64 0,603
EDA-4 area 2,62 13,60 2,04 12,07 0,611
min 11,70 15,86 9,81 14,49 0,115
max 12,78 16,33 10,70 14,79 0,092
value 12,21 16,10 10,22 14,65 0,134
p_p 0,95 10,76 0,70 10,52 0,135
EDA-5 area 2,58 +2,40 1,74 +2,02 0,077
min 11,68 16,58 9,92 14,45 0,261
max 12,53 16,07 10,63 4,71 0,182
value 12,15 16,33 10,38 14,67 0,177
p_p 0,84 10,59 0,80 10,61 0,560
EDA-6 area 1,87 +2,06 1,89 11,54 0,225
min 11,64 16,28 10,07 14,62 0,246
max 12,75 16,33 10,87 14,85 0,178
value 12,39 16,18 10,88 15,00 0,240
p_p 0,99 +0,85 1,25 +1,73 0,538
EDA-7 area 2,29 12,32 2,42 12,08 0,418
min 11,96 16,05 10,30 14,79 0,198
max 12,96 16,42 11,34 15,11 0,214
value 12,47 16,47 10,76 15,06 0,140
p_p 1,53 +3,35 0,69 +0,45 0,034
EDA-8 area 2,76 13,48 1,80 1,57 0,505
min 12,17 16,19 10,50 14,95 0,170
max 13,23 6,60 11,19 15,22 0,123
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value 12,95 16,28 10,91 15,17 0,104
p_p 1,16 11,72 1,00 10,81 0,893
EDA-9 area 2,49 13,21 2,30 12,25 0,978
min 12,58 16,08 10,50 15,09 0,084
max 13,54 16,44 11,51 15,47 0,111
value 12,93 16,29 10,89 15,10 0,093
p_p 1,05 +0,79 0,80 +0,54 0,119
EDA-10 | area 2,67 12,48 2,07 +1,88 0,298
min 12,01 16,29 10,52 14,89 0,251
max 13,56 16,54 11,31 15,23 0,078
value 12,74 16,30 10,83 14,99 0,125
p_p 0,90 +0,79 0,78 +0,54 0,748
EDA-11 | area 2,13 12, 63 2,05 12,49 0,930
min 12,41 16,13 10,54 14,87 0,125
max 13,35 16,54 11,33 15,16 0,113
value 12,45 16,69 11,15 14,98 0,351
p_p 1,05 11,01 0,90 10,81 0,463
EDA-12 | area 2,57 13,08 2,27 12,41 0,880
min 12,28 16,28 10,71 14,94 0,240
max 13,31 16,76 11,54 15,02 0,197
value 12,56 16,27 27,35 110,69 0,444
p_p 0,81 10,81 0,88 10,65 0,277
EDA-13 | area 2,03 +2,36 2,27 1,75 0,125
min 11,96 15,97 10,96 15,06 0,345
max 13,01 16,43 11,87 15,37 0,327

*:Mann-Whitney Test

3.3 DEHB Tedavisi Alan Gocuklarin Tedavi Oncesi ve Sonrasi

Karsilagtiriimasi

3.3.1Conners Ana Baba Derecelendirme Olgegi ve Duygu
Tanima Becerileri

DEHB grubundaki ¢ocuklarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi anne-

babalarin doldurdugu CADO-48 sonuglari karsilastirildiginda psikosomatik alt
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Olgcegi diginda tum alt Olgeklerde tedavi Oncesi puanlarinin daha ylksek

oldugu, farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmisgtir.

DEHB grubundaki ¢cocuklarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi SOIAB
testinden secilen, 6 temel duyguyu iceren 13 adet resmi tanima becerileri
karsilastirildiginda, tedavi sonrasi verdikleri dogru cevaplarin arttigi

gOzlenmis ve istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmigtir (p: 0,036).

Tablo-8: Hasta grubunun tedavi dncesi ve sonrasi CADO-48 ve

SOIAB puan ortalamalari sonuglari

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p*

CADO-48 Ogrenme ve 7,89 (+3,22) 5,18 (¥2,97) <0,001

dikkatsizlik

Davranim 9,86 (£7,49) 6,56 (+5,06) 0,003

Hiperaktivite 7,21 (£3,27) 5,09 (+2,63) <0,001

Anksiyete 8,78 (£3,80) 6,63 (£3,77) <0,001

Psikosomatik 2,86 (+2,66) 2,72 (£2,20) 0,678
SOIAB 10,91 (£1,37) 11,31 (£1,15) 0,036

p*: Wilcoxon Signed Ranks Test

3.3.2Elektrodermal Aktivite Olciimleri

DEHB grubundaki ¢ocuklarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi bazal
degerleri ve SOIAB testinden secilen 13 adet gorseli izledikleri sirada
elektrodermal aktivite dlgimleri karsilastiriimig, 8. Gorsel (saskin yuz ifadesi)
disinda istatistiksel olarak anlamh farkhlik saptanmamistir. 8. Gorsel
sirasinda oOlgulen tim degerlerde (ortalama uyariima duizeyi (value),
minimum ve maximun uyariima dederleri, egri altinda kalan alan (area) ve 2
pik arasindaki uyariima degerleri (p-p)) uyarima daha az saptanmis,
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Olgiimler arasi ikili karsilastirmalar
grafikte verilmistir. Anlamh bulunan ikili kargilastirmalar koyu renk ile

gosterilmigtir (Resim-3)
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Resim-3: DEHB grubunda EDA o&lgumlerinin ikili kargilagtirmalari

Pairwise Comparisons

Pairwise Comparisons
GRUP: DEHB P
GRUP: DEHB
lrazsl vahie =3 13 vakue
i
p ; 2da 109 pgda 13 p
* gdzarw 2_value 629 547

Each node shows the sample number of successes Each node shows the sample number of successes

Tablo-9: Hasta grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi EDA Olgim puan

ortalamalari sonuglari

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi .
(Mean +SD) (Mean +SD) P
value 10,49 16,31 9,00 15,32 0,137
p_p 4,17 +2,97 3,73 +2,79 0,258
Bazal area 133,04 +107,96 124,94 102,45 0,788
min 8,37 15,21 6,93 14,36 0,082
max 12,54 16,39 10,66 15,95 0,047
value 12,73 16,41 10,67 15,53 0,050
p_p 1,12 +0,83 1,06 +0,83 0,744
EDA-1 area 2,34 12,32 2,43 12,42 0,916
min 12,01 16,19 10,45 15,50 0,126
max 13,64 16,86 11,45 15,88 0,040
value 12,24 16,35 10,60 15,51 0,081
p_p 0,88 10,72 1,18 +1,56 0,937
EDA-2 area 2,30 12,45 3,16 14,53 0,469
min 12,05 16,25 10,02 15,23 0,039
max 12,76 17,02 11,20 5,77 0,105
value 11,96 15,87 10,58 15,82 0,102
p_p 0,82 +0,66 1,08 +1,33 0,981
EDA-3 area 1,89 +2,59 2,23 12,48 0,441
min 11,75 +5,88 10,04 15,34 0,047
max 12,36 +6,17 11,04 6,03 0,129
value 12,30 16,29 10,59 15,85 0,053
EDA-4 p_p 1,09 1,15 0,88 10,91 0,388
area 2,62 13,60 2,21 12,32 0,683
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min 11,70 15,86 10,15 15,58 0,063
max 12,78 16,33 11,019 16,09 0,037
value 12,21 16,10 10,58 15,62 0,047
p_p 0,95 10,76 0,81 10,64 0,324
EDA-5 area 2,58 12,40 2,04 12,05 0,163
min 11,68 16,58 10,25 15,49 0,137
max 12,53 16,07 10,99 15,73 0,091
value 12,15 16,33 10,47 15,47 0,056
p_p 0,84 10,59 0,79 10,73 0,466
EDA-6 area 1,87 12,06 1,65 11,90 0,433
min 11,64 16,28 10,17 15,42 0,105
max 12,75 16,33 10,94 5,77 0,043
value 12,39 16,18 10,82 15,73 0,073
p_p 0,99 10,85 0,95 10,98 0,735
EDA-7 area 2,29 12,32 2,40 12,47 0,692
min 11,96 16,05 10,22 15,40 0,049
max 12,96 16,42 11,18 15,93 0,047
value 12,47 16,47 10,54 15,52 0,032
p_p 1,53 13,35 0,65 10,53 0,003
EDA-8 area 2,76 13,48 1,44 1,45 0,044
min 12,17 16,19 10,32 15,43 0,034
max 13,23 16,60 10,97 15,67 0,012
value 12,95 16,28 10,38 15,65 0,017
p_p 1,16 1,72 0,82 +0,63 0,313
EDA-9 area 2,49 13,21 1,97 11,96 0,375
min 12,58 16,08 10,39 15,39 0,013
max 13,53 16,44 11,22 15,71 0,016
value 12,93 16,29 10,75 15,43 0,017
p_p 1,05 10,79 0,80 10,85 0,071
EDA-10 area 2,67 +2,48 2,10 12,59 0,194
min 12,00 16,29 10,36 15,25 0,091
max 13,56 16,54 11,16 15,57 0,016
value 12,73 16,30 11,33 15,82 0,064
p_p 0,89 10,79 1,04 +1,03 0,722
EDA-11 area 2,13 12, 63 2,95 +3,07 0,041
min 12,40 16,13 10,74 15,55 0,047
max 13,34 16,54 11,78 16,06 0,053
value 12,44 +6,69 11,31 15,86 0,187
p_p 1,04 +1,01 0,90 +0,78 0,629
EDA-12 area 2,56 13,08 2,22 12,25 0,977
min 12,28 16,28 10,82 15,62 0,074
max 13,30 16,76 11,72 16,00 0,069
EDA-13 value 12,56 16,27 11,70 15,83 0,253
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p_p 0,81 10,81 1,00 10,80 0,056
area 2,02 12,36 2,50 1,85 0,110
min 11,95 15,97 11,12 15,76 0,250
Max 13,00 16,43 12,13 16,05 0,241

p*: Wilcoxon Signed Ranks Test

3.4 Cinsiyete Gore Olgek ve Testlerin Karsilastiriimasi

3.4.1 Kontrol Grubu

Kontrol grubuna alinan c¢ocuklar cinsiyete gore karsilastiriidiginda

Olceklerin toplam puanlari ve alt dlgekleri agisindan cinsiyete gore istatistiksel

olarak anlaml farklilik saptanmamisgtir.

Tablo-10: Kontrol grubunun SOIAB, RZ, CADO-48, CODO, OSTO

puan ortalamalarinin cinsiyete gore sonugclari

Kontrol-Kiz Kontrol-Erkek p*
SOIAB 10,76 £1,20 10,54 +1,73 0,759
RZz-1 165,05 25,30 165,21 +26,58 0,907
RZ-2 351,62 £51,94 | 358,89 +91,34 0,870
Ogrenme ve dikkatsizlik 3,00 +2,57 2,96 +2,22 0,887
Davranim 3,59 +3,62 4,89 +4,43 0,316
CADO-48 | Hiperaktivite 4,71 +2,44 4,36 £3,07 0,487
Anksiyete 6,06 +4,15 6,19 +3,11 0,818
Psikosomatik 1,12 +1,58 1,50 +1,64 0,328
Dikkat 3,18 +4,43 3,12 +2,66 0,315
) Davranim 1,53 1,97 0,85 +1,05 0,334
CODO
Hiperaktivite 5,88 +4,39 4,46 £2,42 0,389
Diger 3,563 +2,21 3,04 £1,25 0,828
OSTO Kisitlayici/tekrarlayici 241 £3,00 232 +1.08 0.625
davranis
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Sosyal Etkilesim 1,29 +1,65 2,14 +2,12 0,169
iletisim 1,24 +1,52 2,07 +1,74 0,108
Toplam 4,94 +5,06 6,54 +4,65 0,200

*:Mann-Whitney Test

3.4.2DEHB Grubunun Olgek Puanlarinin Cinsiyete Gére Tedavi

Oncesi ve Sonrasi karsilastiriimasi

3.4.2.1 Tedavi Oncesi

DEHB grubundaki ¢ocuklar, tedavi oncesi degerlendiriimelerine gore

cinsiyet bakimindan karsilastirildiginda oélgeklerin toplam puanlari ve alt

OlcekKleri

acisindan, OSTO

iletisim alt Olcegdi

istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmamisgtir.

digsinda cinsiyete gore

OSTO- iletisim alt 6lgeginde kizlarin erkeklere gore daha yiksek

puan aldigi, istatistiksel olarak anlamli oldugu (p:0,014) g6zlenmistir.

Tablo-11: Hasta grubunun tedavi dncesinde SOIAB, RZ, CADO-48, CODO,

OSTO puan ortalamalarinin cinsiyete goére sonuglari

DEHB-Kiz DEHB-Erkek p*
SOIAB 10,94 +1,34 10,9 +1,42 0,925
Rz-1 185,99 +53,93 178,09 +28,83 0,973
RZ-2 429,71 +148,21 | 407,51 +96,74 0,873
Ogrenme ve dikkatsizlik 8,18 £3,45 7,72 £3,14 0,756
Davranim 9,18 +6,82 10,28 £7,95 0,811
CADO- Hiperaktivite 6,24 £3,25 7,79 £3,21 0,106
Anksiyete 9,76 3,91 8,21 £3,69 0,271
Psikosomatik 2,47 +1,81 3,1+2,5 0,452
cobo Dikkat 8,5 15,79 8,46 £3,6 0,887
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Davranim 5,07 4,53 4,65 4,11 0,798
Hiperaktivite 7,86 £5,13 10,08 4,58 0,149
Diger 5,79 +3,81 4,42 £1,39 0,265
Kisitlayici/tekrarlayici
davrants 6,29 15,61 4,45 13,69 0,276
OSTO Sosyal Etkilesim 5,41 5,44 3,24 £2,84 0,184
iletisim 5,569 £3,78 3,28 £2,31 0,014
Toplam 17,29 +14,15 10,97 7,64 0,085

*:Mann-Whitney Test

3.4.2.2 Tedavi Sonrasi

DEHB grubundaki gocuklar, tedavi sonrasi degerlendiriimelerine gore
cinsiyet bakimindan karsilastirildiginda olgeklerin toplam puanlari ve alt
dlcekleri acisindan, SOIAB testi disinda cinsiyete gore istatistiksel olarak

anlamli farkhlik saptanmamistir.

SOIAB testinden secilen, 13 adet resmi tanima becerileri acgisindan
kargilastirildiginda, erkek cocuklarin kiz ¢ocuklara goére daha fazla dogru
cevap verdigi gozlenmis ve istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmusgtur
(p:0,020).

Tablo-12: Hasta grubunun tedavi sonrasinda SOIAB ve CADO-48 puan

ortalamalarinin cinsiyete gore sonuglari

DEHB-K DEHB-E p*
SOIAB 1,0 1,15 0,07 +1,25 0,020
Ogrenme ve
-3,06 £2,77 -2,39 £1,95 0,503
dikkatsizlik
B Davranim -2,00 £6,18 -3,86 £6,81 0,359
CADO-48
Hiperaktivite -1,5 £2,66 -2,46 +2,87 0,196
Anksiyete -1,88 £2,5 -2,07 £3,05 0,961
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Psikosomatik 0,25 +2,84 -0,32 +1,93 0,648

*:Mann-Whitney Test

3.5 Uygulanan Test ve Olgeklerin Birbirleri ile Gapraz iliskisi

3.5.1 DEHB Grubu
Hasta grubunda uygulanan korelasyon analizine gére; OSTO alt
gruplarindan sosyal etkilesim ile kisitlayici-tekrarlayici davranis alt Olgegi

arasinda pozitif ydonde anlamh bir iliski bulunmaktadir (r:0,648 p<0,001).

Hasta grubunda uygulanan korelasyon analizine gére; OSTO alt
gruplarindan iletisim ile kisitlayici-tekrarlayici davranig alt Olgegi arasinda

pozitif ydnde anlamh bir iliski bulunmaktadir (r:0,466 p<0,001).

Hasta grubunda uygulanan korelasyon analizine gére; OSTO alt
gruplarindan sosyal etkilesim ile iletisim alt dlgegi arasinda pozitif yonde
anlamli bir iliski bulunmaktadir (r:0,437 p<0,001).

Hasta grubunda uygulanan korelasyon analizine gére; OSTO toplam
puani ile kisitlayici-tekrarlayici davranis alt Olgedi arasinda pozitif yonde
anlamli bir iliski bulunmaktadir (r:0,872 p<0,001).

Hasta grubunda uygulanan korelasyon analizine gére; OSTO toplam
puani ile sosyal etkilesim davranis alt dlgcedi arasinda pozitif yonde anlamli
bir iliski bulunmaktadir (r:0,818 p<0,001).

Hasta grubunda uygulanan korelasyon analizine gore; OSTO toplam
puani ile iletisim alt Olgegi arasinda pozitif yonde anlamh bir iligki
bulunmaktadir (r:0,723 p<0,001).

Hasta grubunda uygulanan korelasyon analizine gore; WiSC-R testi
s6zel ve performans puanlari arasinda arasinda pozitif yonde anlamli bir iligki
bulunmaktadir (r:0,361 p:0,001).
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Hasta grubunda uygulanan korelasyon analizine gore; WISC-R testi
so6zel puani ve toplam puan arasinda arasinda pozitif yonde anlamli bir iligki
bulunmaktadir (r:0,870 p<0,001).

Hasta grubunda uygulanan korelasyon analizine goére; WiSC-R testi
performans puani ve toplam puan arasinda arasinda pozitif ydnde anlamli bir
iligski bulunmaktadir (r:0,754 p<0,001).

Hasta grubunda uygulanan korelasyon analizine gore; reaksiyon
zaman! Olcimu RZ-1 ve RZ-2 arasinda arasinda pozitif yonde anlamli bir
iligski bulunmaktadir (r:0,391 p:0,001).

Hasta grubunda uygulanan korelasyon analizine gore; MOXO alt
gruplarindan dikkat ile zamanlama alt dlgcegi arasinda pozitif yéonde anlamli
bir iliski bulunmaktadir (r:0,711 p<0,001).

Hasta grubunda uygulanan korelasyon analizine gore; MOXO alt
gruplarindan dikkat ile durttsellik alt 6lgegi arasinda pozitif yonde anlamh bir
iliski bulunmaktadir (r:0,357 p:0,001).

Hasta grubunda uygulanan korelasyon analizine gore; MOXO alt
gruplarindan hiperaktivite ile dikkat alt Olgegi arasinda pozitif yonde anlamli
bir iliski bulunmaktadir (r:0,339 p:0,002).

Hasta grubunda uygulanan korelasyon analizine gore; MOXO alt
gruplarindan hiperaktivite ile durtisellik alt Olcedi arasinda pozitif yonde
anlamli bir iliski bulunmaktadir (r:0,357476 p<0,001).

Hasta grubunda OSTO, RZ ve WISC-R zeka testi arasinda anlamli

korelasyon saptanmamistir.

Hasta grubunda Odlgeklerin karsilastirimasi Tablo 13 ve 14’ te

verilmistir.
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Tablo-13: Hasta grubunda olgeklerin karsilastiriimasi

0SsTO
WISCR | WISCR | WISCR
Kisitlayici Sosyal : RZ-1 | RZ-2
tekrarlayici T iletisim | Toplam | Soézel | Performans | Toplam
etkilesim
davranis
Kisitlayici- | r 1,00 ,648 ,466 ,872 0,17 -0,10 0,05 -0,19 | -0,11
tekrarlayici
p 0,00 0,00 0,00 0,26 0,51 0,73 0,20 | 0,47
davranig
Sosyal | T 1,00 | 437 | 818" | -0,13 -0,10 -0,12 | 0,11 | 0,10
osTe | etkilesim | p 0,00 0,00 0,38 0,51 0,41 0,46 | 0,52
) r 1,00 723" 0,01 0,01 0,00 -0,08 | -0,08
lletisim
p 0,00 0,96 0,92 0,98 0,58 | 0,59
r 1,00 0,05 -0,10 -0,02 | -0,11 | -0,09
Toplam
p 0,74 0,51 0,88 0,48 | 0,56
r 1,00 ,361 ,870 -0,09 | -0,19
WISCR Sozel
p 0,01 0,00 0,57 | 0,21
WISCR r 1,00 , 754 -0,09 | -0,03
Performans p 0,00 0,56 | 0,86
- r 1,00 -0,09 | -0,10
WISCR Toplam
p 0,57 | 0,49
r 1,00 | ,391
Rz-1
p 0,01
r 1,00
Rz-2
p
OSTO: Otizm Spektrum Tarama Olgegi Kisitlayici, RZ: Reaksiyon zamani
Tablo-14: : Hasta grubunda dlgeklerin karsilastiriimasi
0SsTO
MOXO MOXO MOXO MOXO Kisitlayici s |
Dikkat | Zamanlama | Dirtisellik | Hiperaktivite | tekrarlayic osya iletisim | Toplam
etkilesim
davranis
r 1,00 , 711 ,357 ,339 -0,21 0,02 -0,03 -0,14
MOXO Dikkat
p 0,00 0,01 0,02 0,16 0,87 0,85 0,36
r 1,00 -0,04 0,09 -0,05 0,13 -0,04 -0,04
MOXO Zamanlama
p 0,78 0,55 0,76 0,39 0,78 0,79
MOXO Durtisellik r 1,00 476 -0,11 0,00 -0,14 -0,09
p 0,00 0,47 1,00 0,36 0,57
MOXO Hiperaktivite | r 1,00 -0,04 0,12 -0,08 0,03
p 0,77 0,42 0,58 0,84
. Kisitlayici r 1,00 ,648 ,466 ,872
OSTO
tekrarlayici | p 0,00 0,00 0,00
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davranig
Sosyal r 1,00 437 ,818
etkilesim p 0,00 0,00
. r 1,00 723
lletisim
p 0,00
r 1,00
Toplam
p

OSTO: Otizm Spektrum Tarama Olgegi

DEHB grubunda EDA Olgumlerinin diger Olcekler ile anlamli

korelasyonu saptanmamistir.

3.5.2 Kontrol Grubu
Kontrol grubunda uygulanan korelasyon analizine gére; OSTO alt
gruplarindan sosyal etkilesim ile kisitlayici-tekrarlayici davranis alt olgegi

arasinda pozitif ydonde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r:0,525 p<0,001).

Kontrol grubunda uygulanan korelasyon analizine gére; OSTO alt
gruplarindan iletisim ile kisitlayici-tekrarlayici davranig alt Olgegi arasinda

pozitif yonde anlamli bir iligki bulunmaktadir (r:0,440 p<0,001).

Kontrol grubunda uygulanan korelasyon analizine gére; OSTO alt
gruplarindan sosyal etkilesim ile iletisim alt dlgegi arasinda pozitif yonde
anlamli bir iliski bulunmaktadir (r:0,462 p<0,001).

Kontrol grubunda uygulanan korelasyon analizine gére; OSTO
toplam puani ile kisitlayici-tekrarlayici davranis alt 6lcegi arasinda pozitif
yonde anlamh bir iliski bulunmaktadir (r:0,799 p<0,001).

Kontrol grubunda uygulanan korelasyon analizine gére; OSTO
toplam puani ile sosyal etkilesim davranis alt dlgegi arasinda pozitif yonde
anlamli bir iliski bulunmaktadir (r:0,822 p<0,001).

Kontrol grubunda uygulanan korelasyon analizine goére; OSTO
toplam puani ile iletisim alt dl¢egi arasinda pozitif yonde anlamli bir iligki
bulunmaktadir (r:0,770 p<0,001).
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Kontrol grubunda OSTO iletisim alt 6lgegdi ile ile WISC-R zeka testi
performans puani (r:-0,396 p:0,001) ve toplam puani (r:-0,298 p:0,05)

arasinda negatif ydonde anlamli korelasyon saptanmistir.

Kontrol grubunda OSTO iletisim alt dlgedi ile RZ arasinda anlamli

korelasyon saptanmamistir.

Kontrol grubunda uygulanan korelasyon analizine gére; WiSC-R testi
sozel ve performans puanlari arasinda arasinda pozitif ydonde anlaml bir iligki
bulunmaktadir (r:0,412 p:0,005).

Kontrol grubunda uygulanan korelasyon analizine gére; WiSC-R testi
so6zel puani ve toplam puan arasinda arasinda pozitif yonde anlamli bir iligki
bulunmaktadir (r:0,817 p<0,001).

Kontrol grubunda uygulanan korelasyon analizine gére; WiSC-R testi
performans puani ve toplam puan arasinda arasinda pozitif yonde anlamli bir
iliski bulunmaktadir (r:0,788 p<0,001).

Kontrol grubunda uygulanan korelasyon analizine goére; reaksiyon
zamani Olgimu RZ-1 ve RZ-2 arasinda anlamli bir iligki bulunmamaktadir
(r:0,217 p:0,152).

Kontrol grubunda uygulanan korelasyon analizine gore; MOXO alt
gruplarindan dikkat ile zamanlama alt Olgegi arasinda pozitif ydonde anlamli
bir iliski bulunmaktadir (r:0,596 p<0,001).

Kontrol grubunda uygulanan korelasyon analizine goére; MOXO alt
gruplarindan hiperaktivite ile durtsellik alt dlgedi arasinda pozitif yonde
anlamli bir iliski bulunmaktadir (r:0,336 p:0,002).

Kontrol grubunda OSTO iletisim alt dlgedi ile RZ arasinda anlamli

korelasyon saptanmamistir.

Kontrol grubunda uygulanan korelasyon analizine gére; OSTO ve

WISC-R zeka testi arasinda anlamli bir iliski bulunmamaktadir.
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Kontrol grubunda psikiyatrik olgeklerin karsilagtiriimasi Tablo 15 ve

16’ da verilmistir.

Tablo-15: Kontrol grubunda oélgeklerin karsilastiriimasi

0SsTO .
WISCR WISCR WISCR
Kistlayiel | ¢ eval ) Toplam | Rz-1 | Rz-2
tekrarlayici o iletisim | Toplam | Sozel | Performans
etkilesim Puan
davranis
Kisitlayici r 1,00 ,525 ,440 , 799 -0,19 -0,01 -0,13 | -0,03 | -,361
tekrarlayici
p 0,00 0,00 0,00 0,22 0,93 0,39 0,84 0,01
davranisg
Sosyal r 1,00 ,462 ,822 -0,22 -0,06 -0,24 | -0,11 | -0,25
etkilesim p 0,00 0,00 0,15 0,71 0,37 0,49 0,10
0STR : 100 | 770" | 013 | -396° | -208° | 0,02 | -0,20
lletisim
p 0,00 0,38 0,01 0,05 0,88 0,20
r 1,00 -0,24 -0,20 -0,25 | -0,06 | -,340
Toplam
p 0,11 0,19 0,10 0,69 0,02
r 1,00 4127 | 817" | 0,033 | -0,291
WISCR Sézel
p 0,005 | 0,000 | 0,827 | 0,052
r 1,00 7887 | 0,057 | -0,145
WISCR Performans
p 0,000 | 0,712 | 0,343
_ r 1,000 | 0,017 | -,299°
WISCR Toplam puan
p 0,911 | 0,046
r 1,00 | 0,217
Rz-1
p 0,152
r 1,00
Rz-2
p
OSTO: Otizm Spektrum Tarama Olgegi, RZ: Reaksiyon zamani
Tablo-16: Kontrol grubunda olgeklerin karsilastirilmasi
0osT0
MOXO MOXO MOXO MOXO Kisitiayict
Dikkat | Zamanlama | Diirtisellik | Hiperaktivite tekrarlayici SC.’SW?‘I iletisim | Toplam
etkilesim
davranis
r 1,00 ,596 0,24 0,23 -0,07 0,10 0,21 0,04
MOXO Dikkat
p 0,00 0,12 0,13 0,64 0,50 0,16 0,78
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r 1,00 -0,17 0,01 0,05 0,06 0,06 0,05
MOXO Zamanlama
p 0,27 0,93 0,75 0,68 0,70 0,77
MOXO Durtusellik r 1,00 ,336 0,03 0,27 0,16 0,17
p 0,02 0,85 0,07 0,28 0,25
MOXO Hiperaktivite | r 1,00 -0,03 0,07 0,03 0,06
p 0,84 0,63 0,86 0,70
Kisitlayici r 1,00 ,525 ,440 , 799
tekrarlayici
0,00 0,00 0,00
davranis
Sosyal r 1,00 ,462 ,822
0sTO etkilesim p 0,00 0,00
] r 1,000 ,770
lletisim
p 0,000
r 1,000
Toplam
p

OSTO: Otizm Spektrum Tarama Olgegi

SK grubunda EDA o6l¢umlerinin diger Olgekler ile anlamli korelasyonu

saptanmamistir.

3.6 DEHB Grubunda Tedavi Yanitini Etkileyen Faktorler

DEHB tanisi alan gocuklarda tedavi yaniti KGi puanlarina gore ve
CADO-48’ in toplam puaninda disme ile degerlendirilmistir. KGi
degerlendirme aracinin 2. maddesinden 3/daha az puan almis olmasi ya da
CADO-48 toplam puanindan tedavi 6ncesine gore %25 azalma olmasi tedavi
yanitl var olarak degerlendirilmigtir. Tedavi yaniti olan ¢ocuklarda yas,
cinsiyet, Olcek puanlarinin tedavi yaniti ile iligkili olup olmadigi Logistic

Regression analizi ile degerlendirilmigtir.

Yas (p:0,864), cinsiyet (p:0,146), WiSC-R zeka puani (p:0,106), RZ-1
(p:0,486), RZ-2 (p:0,592), OSTO kisitlayici-tekrarlayici davranig alt dlgegi
(p:0,290), iletisim alt dlgegi (p:0,431), sosyal etkilesim alt dlgegi (p:0,157),
EDA1-13 OlgUmlerinin value deg@erleri ortalamasi (p:0,241) olarak bulunmus

olup istatiksel olarak anlamli sonug¢ bulunamamistir.
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3.7 Tedavi Sonrasinda DEHB Grubunun ve Kontrol Grubu ile

Karsilagtiriimasi

DEHB grubundaki c¢ocuklarin tedavi sonrasinda SK grubu ile

kargilastiriimasi, SK grubundakilere yaklasip yaklasmadiginin analizinin

yapilmasi amaglanmistir. DEHB grubunda tedavi sonrasi ve SK grubundaki

cocuklarin ebeveynlerinin doldurdugu CADO-48 sonuglari karsilastirildiginda

anksiyete ve hiperaktivite alt Olgeklerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamistir. Ancak 6grenme ve dikkatsizlik, davranim, psikosomatik alt

Olcek puanlarinin DEHB grubunda daha ylksek oldugu, farkin istatistiksel

olarak anlamli oldugu saptanmistir.

Tablo-17: Tedavi Sonrasinda DEHB ve kontrol grubunun CADO-48 puan

ortalamalarinin sonuglari

Kontrol Tedavi Sonrasi | p*
Ogrenme ve dikkatsizlik | 2,9 #2,3 51+2,9 <0,001
Davranim 4,4 +4.1 6,5 5,06 0,041
CADO-48 Hiperaktivite 4,428 5,0 +2,6 0,228
Anksiyete 6,1 3,5 6,6 +3,7 0,557
Psikosomatik 1,3+1,6 2,722 0,001

*:Mann-Whitney Test
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TARTISMA

Calismamizda DEHB tanisi almis gocuk ve ergenler ile yas, cinsiyet
ve sosyoekonomik dizey acgisindan benzer Ozelliklere sahip SK grubu
arasinda otistik belirti 6zellikleri, duygusal uyaranlara verdikleri otonom yanit
ve reaksiyon zamanlari incelenmigtir. DEHB tanili ¢ocuklarin saglikli kontrol
grubuna goére OSTO, CADO-48 ve CODO, Moxo Dikkat Testinde anlamli
olarak daha yuksek puan aldiklar, daha fazla gugluk c¢ektikleri, zeka
duzeylerinin SK grubundan daha dusuk oldugu, reaksiyon zamanlarinin daha
uzun oldugu saptanmistir. Ancak duygulari tanima becerileri ve duygusal
uyarana verdikleri otonom yanitlar (EDA) agisindan iki grup arasinda anlaml

farkhlik saptanmamisgtir.

DEHB ve SK grubundaki ¢gocuklar kendi gruplari i¢cinde cinsiyete gore
kargilastirildiginda SK grubunda olgeklerin toplam puanlari ve alt dlgekleri
agisindan cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmamistir.
DEHB grubu ise tedavi 6ncesi ve sonrasi ayri ayri degerlendirilmigtir. Tedavi
dncesinde OSTO- iletisim alt 6lgeginde kizlarin erkeklere gére daha ylksek
puan aldigi, tedavi sonrasinda ise erkek ¢ocuklarin duygular kizlardan daha

fazla tanidigi saptanmistir.

Calismamizda ayrica DEHB tanisi alan ¢ocuklarin uygun doz ve
siirede tedavisi sonrasi CADO-48 ve hekim tarafindan doldurulan KGi élcegi
ile yeniden degerlendiriimesinin yapilmasi, duygulari tanima becerileri ve
duygusal uyarana verdikleri otonom yanitlarin yeniden O&lgllerek tedavi
oncesi ve sonrasi durumlarin karsilastirlmasi amaglanmistir. Tedavi
sonrasinda CADO-48 puanlarinda belirgin ve duygulari tanima becerilerinde
artma oldugu bulunmusgtur. Ancak duygusal uyarana verdikleri otonom
yanitlar (EDA) acgisindan saskinlik duygusunu igeren bir gorsele verdikleri

yanit diginda anlamli degisiklik olmamisgtir.
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Calismamiza DEHB tanisi konan grupta 46, saglikli kontrol grubunda
45 olmak Uzere toplam 91 ¢ocuk alinmigtir. DEHB grubunda ¢ocuklarin 17’ si
(% 37,0) kiz, 29’ u (% 63,0) erkek; kontrol grubunda 17’ si (% 37,8) kiz, 28’i
(% 62,2) erkektir. Genis drneklemli bir aragstirmada DEHB’ nin erkeklerde
kizlara oranla 2,5 kat daha c¢ok oldugu sodylenirken; 1978-2005 yillari
arasindaki birgok arastirmanin derlendigi bir meta analizde ise DEHB
prevalansinin erkeklerde kizlara goére 2,4 kat fazla oldugu bildirilmistir

(15,234) Bizim ¢alismamizda E:K orani 1,7 olarak bulunmustur.

DEHB ve kontrol grubunda bulunan c¢ocuklarin yaglar 9-12
arasindadir. Gruplar arasinda yas dagilimlari bakimindan istatiksel olarak
anlamli farkhlik bulunmamaktadir (p=0,120), yas ortalamasi tum ¢ocuklar igin
10,14 (£1,07 SD) olarak tespit edilmistir. BOylece yas ve degiskenleri sabit

tutulmus ve diger degigkenlerin etkilenme ihtimali en aza indirilmigtir.

Calismamizda gruplar arasinda anne yasli, baba yasi, anne ve
babanin egitim durumu, ailenin yapisi, kardes sayisi, ailede kronik ya da
psikiyatrik hastalik varligi, cocugun kronik hastaliginin bulunup bulunmadigi
ve duzenli ila¢g kullanimi acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamistir. Bu sayede c¢alismamizdaki diger degiskenleri etkileyebilecek
sosyo-demografik degiskenler sabit tutulmustur. Bu durum calismanin guglu

yanlarindan biridir.

Calismada gruplarin zeka dizeyini degerlendirmek icin WISC-R testi
kullaniimistir. Calismada karistirici faktorleri azaltabilmek amaciyla, ¢alisma
ve kontrol grubuna bilisssel yetersizligi olan bireylar alinmamigtir. Buna
ragmen yapilna WISC-R zeka testinde DEHB ve kontrol grubunun WISC-R
sozel, performans ve toplam puanlarinda DEHB grubunun kontrol grubuna
kiyasla daha duguk puanlar aldigi gézlenmistir. DEHB ve kontrol grubunun
WISC-R sb6zel, performans ve toplam puanlarinda DEHB grubunun kontrol
grubuna kiyasla daha duguk puanlar aldigi gozlenmistir. Bu durum DEHB igin
bekledigimiz bir durumdur. Yazin incelendiginde DEHB grubunda zeka

dizeyinin daha duguk oldugu gézlenmektedir (235).
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MOXO Cocuk Versiyonu ile ilgili yapilan ¢alismalar incelendiginde,
“dikkat, hiperaktivite, zamanlama, durtusellik” alt dlgeklerinde DEHB tanisi
alanlarla almayanlar arasinda, istatistiksel olarak anlaml farklihk tespit
edildigi, DEHB tanili grubun daha ylksek puanlar aldigi goézlenmistir (236-
238).

Calismamizda kontrol ve DEHB grubu karsilastirildiginda moxo
dikkat testinin dikkat (p:0,001), zamanlama (p:0,003) ve hiperaktivite
(p:0,002) alt bolimlerinde DEHB grubunun daha ylksek puanlar aldigi,
dirtisellik alt boliminde ise iki grup arasinda anlamh farkhlik olmadigi
saptanmistir (p: 0,055). Yazin ile karsilastirildiginda ¢alismamizin sonuglari
ile durtusellik alt bolimunde farkh sonuglar bulundugu gézlenmistir. Ancak
dikkat, zamanlama ve hiperaktivite alt bolimlerinde DEHB tanili olan grubun

literatire uyumlu sekilde daha ¢ok gucgluk yasadigi gozlenmistir.

Saglikli olan ¢ocuklara kiyasla DEHB tanisi olanlarda arasinda daha
uzun RZ cesitli bilgisayarli gorevler kullanilarak birgok c¢alismada
gOsterilmistir (239-241). Gruplarin reaksiyon zamanlari karsilastirildiginda,
DEHB grubunun reaksiyon zamanin daha uzun oldugu, gruplar arasinda
anlamli farklihk oldugu gézlenmistir. Calismamizda elde ettigimiz bu bulgular

DEHB’ li gocuklarda RT degerlendirildigi birgok ¢alisma ile ortugmektedir.

Gruplar CADO-48 ve CODO sonuglarina gore karsilastirildiginda tim
alt dlgek ve toplam gugluk puanlarinin DEHB grubunda daha yuksek oldugu,
farkin istatistiksel olarak anlaml oldugu saptanmigtir. DEHB’ nin temel olarak
yasa uygun olmayan, toplumsal, okul ya da isle ilgili etkinllikleri dogrudan
etkileyen dikkatsizlik, asir aktivite ve/veya durtlsellik semptomlari ile
karakterize oldugu bilinmektedir (74). Bu bilgiye goére de bulgularimiz yazin
ile uyumludur. DEHB tedavisinin conners Olgekleri Uzerindeki etkisini
inceleyen bir calismada; sonuglar, klinik iyilesmeye eglik eden DEHB olan
tim cocuklarda Conners o6lgek puanlarinda azalma bulunmus, Conners
Olceginin sadece tani igin degil, ayni zamanda DEHB tedavisinin etkinligini
deg@erlendirmek icin bir ara¢ olarak da yararli oldugu dusundimustir (242).

Calismamizda DEHB grubundaki ¢ocuklarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
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anne-babalarin  doldurdugu CADO-48 sonuglari  karsilastirildiginda
psikosomatik alt dlgegi diginda tum alt Glgeklerde tedavi 6ncesi puanlarinin
daha yuksek oldugu, farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir.

Calismamizdaki bulgularimiz literattrt desteklemektedir.

DEHB'li gocuklarda sosyal ve iletisim gugclukleri oldugu bilinmektedir
(154). DEHB ve OSB arasindaki iligkiyi aragtiran ¢alismalarda, DEHB’ si olan
cocuklarin YGB' u olan ¢ocuklar gibi iletisim zorluk ve kisitlayici tekrarlayan
davraniglara benzer semptomlara sahip olduklari, DEHB belirtileri ile OSB
belirtileri arasinda anlamli iliskinin bulundugu bir¢cok calismada gosterilmistir
(151, 158, 159). Bu bilgiler ile uyumlu olarak calismamizda da anne-
babalarin doldurdugu Otizm Spektrum Tarama Olgedi sonuglarina goére
gruplar karsilastirildiginda tim alt dlgek ve toplam gugluk puanlarinin DEHB
grubunda daha yuksek oldugu DEHB grubunda saglikli kontrol grubuna gore

daha ¢ok otistik belirti 6zelliginin bulundugu saptanmisgtir.

Yazin incelendiginde caligmalarin ¢ogu, DEHB' li ¢cocuklarda yuz
ifadelerinin duygusal olarak taninmasinin etkilendigini ve bunlarin yiz
ifadeleriyle iletilen duygulari tanimada kontrol gruplarindaki ¢ocuklara gore
anlamli derecede daha az dogru oldugunu gdstermektedir (184, 187). Bunun
yaninda, DEHB’ lilerde yuzden duygu tanima ile ilgili yapilan ancak

kontrollerle fark saptanmayan ¢alismalar da bulunmaktadir (189, 190)

Bizim ¢alismamizda DEHB ve SK gruplari SOIAB testinden segcilen,
6 temel duyguyu iceren 13 adet resmi tanima becerileri agisindan
kargilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklihk saptanmamigstir (p:
0,306). Ayrica gruplar kendi igerisinde cinsiyet bakimindan
kargilastirildiginda da cinsiyetler arasinda anlamh farkliik saptanmamistir.
Bu durumun SOIAB testinin tamaminin uygulanmamis, sadece gorsel iceren
alt bolumunden secilen 13 fotografin kullaniimasindan dolayi olabilecegi

dusunulmektedir. Bu ¢alismamizin kisith yanlarindan biridir.

Yazin incelendiginde DEHB grubunda elektrofizyolojik

degerlendirmelerin yapildigi ¢alismalarin bulgulari olduk¢ca degisken oldugu
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gOrulmustur. DEHB tanili gocuklarda SK grubuna kiyasla, dinlenme ve duygu
uyandiran durumlar sirasinda azalmis EDA seviyelerini gosteren birgok
calisma bulunmaktadir (205, 209-211). Yakin zamanli DEHB' de otonom
uyariima ile ilgili arastirmalari inceleyen bir derlemede; DEHB tanisi
olanlarda, istirahatte ya da surekli dikkat gerektiren gorevler sirasinda, hiper
uyarilmadan daha fazla olarak hipo uyariilma yoninde otonom sinir sistemini
islev bozuklugu tanimlanmistir (214). Bizim bulgularimiz bu tanimla
ortismemektedir. Bunun yaninda DEHB’li ¢ocuk, ergen ve yetiskinlerde
dinlenme durumunda artmis uyariima bildiren ¢alismalar da mevcuttur (216-
218). Bazi benzer arastirmalarda ise dnemli grup farkliliklar bildirilmemigtir
(219-221).

Calismamizda ise DEHB tanili ¢ocuklarin saglikli kontrol grubuna
g6re duygusal uyarana verdikleri otonom yanitlar (EDA) acgisindan iki grup
arasinda anlamli  farklihk saptanmamistir. Gruplar arasinda EDA
Olcimlerinde anlaml iligki bulunamamasinin, &lgum yapilan poliklinik
odasinin uygun bir laboratuar ortami olmamasi, dig uyaranlarin tamamen
sinirlandirilamamasi, olgum sirasinda verilen duygusal uyaranlarin sayisinin
az olmasi, kullanilan resimlerin uyaricilik duzeyinin dugsuk olmasi, DEHB
grubunun heterojen olmasi ile iligkili olabilecegi dustunulmustur. Bunlar da

calismamizi kisith kilan etkenlerdir.

Yazin da g6z 6nune alindiginda cinsiyet, yas, degerlendirme araci,
uyaranin niteligi ve gruplarin seciminin sonuglar arasinda farklilik
yaratabilecegi goértulmuastir. Bulgular arasindaki farkhliklarin etkilendigi
metodolojik parametreleri kesfetmek icin daha fazla arastirmaya ihtiyag

vardir.

Hasta grubunda vyapilan korelasyon analizlerine goére, Olgcek ve
testlerin kendi iginde alt dlgek ve toplam puanlarinda pozitif yonde korelasyon
goOsterdigi  bulunmustur. Ancak farkli olgeklerin arasinda korelasyon

saptanmamistir.
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Kontrol grubunda yapilan korelasyon analizlerine gére, OSTO’ nin
toplam ve alt Olgekleri birbiri ile pozitif yonde korelasyon gdstermektedir.
Kontrol grubunda OSTO iletisim alt 6lcedi ile ile WISC-R zeka testi
performans puani (r:-0,396 p:0,001) ve toplam puani (r:-0,298 p:0,05)
arasinda negatif yonde anlamh korelasyon saptanmigtir. Kontrol grubunda
uygulanan korelasyon analizine goére; MOXO alt gruplarindan dikkat ile
zamanlama alt olgegi kendi icinde (r:0,596 p<0,001), hiperaktivite ile
dirtsellik alt 6lcegi kendi icinde (r:0,336 p:0,002) pozitif ydonde anlamli bir

iligki gostermektedir.

Ayrica g¢alismamizda DEHB grubundaki ¢ocuklarin tedavi oncesi ve
tedavi sonrasi SOIAB testinden segilen resimlerin icerdigi duyguyu tedavi
sonrasinda daha daha ¢ok tanidiklari, dogru yanitlarinin arttig1 gdézlenmis ve
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir. Bu bulgu literatliri destekler
niteliktedir.

DEHB' de otonom uyariima ile ilgili arastirmalari inceleyen bir
derlemede; DEHB tanisi olanlarda, uyarici ilaglarin otonom sinir sistemi
aktivitesini arttirdigi ve bazi ¢alismalarda, pekistiriciler ve ddullerin de benzer
bir etki yarattigi gdézlenmis, buna gbére otonom sinir sistemini fonksiyonunun
DEHB'de degistirilebilecedi dusunilmustir (214). Baska bir calismada ise
metilfenidat kullanimi sonrasinda DEHB tanisi olan ¢ocuklarim otonomik
dengesizligin normal seviyeye biraz yaklastigi gosterilmigtir (208). Bizim
tedavi Oncesi ve sonrasini de@erlendirmemize gore bulgularimiz bu

caligmalar ile uyumlu degildir.

Calismamizda DEHB grubundaki ¢ocuklarin tedavi éncesi ve tedavi
sonrasi duygusal uyaranin verildigi sirada EDA oOlgumleri kargilastirildiginda,
8. Gorsel (saskin yuz ifadesi) disinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir. 8. Gorsel sirasinda, tedavi sonrasinda dlgllen tim

degerlerde uyarilma daha az saptanmigtir.

Ayrica tedavi 6ncesi ve sonrasinda cinsiyete gore de farkhlik olup
olmadigi arastirlmigtir. Tedavi oncesi degerlendiriimelerine gore cinsiyet
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bakimindan &lgeklerin toplam puanlari ve alt lgekleri agisindan, OSTO
iletisim alt Olcedinde kizlarin erkeklere gore daha yuksek puan aldigi
g6zlenmis, bunun digsinda anlamh farklilk saptanmamistir. Tedavi sonrasi
deg@erlendiriimelerine gore cinsiyet bakimindan karsilastirildiginda ise
duyguyu erkek cocuklarin kiz cocuklara gore daha fazla dogru tanidigi

g6zlenmisg, bunun diginda anlamli farklilik saptanmamistir.

Tedavi yaniti olan ¢ocuklarda yas, cinsiyet, 6lgek puanlarinin tedavi
yanitt ile iligkili olup olmadigi Logistic Regression analizi ile
deg@erlendiriimigtir, ancak tedavi vyanitini etkileyen anlamh farklihk
saptanmamistir. Tedavi yanitini degerlendirmek igin pandemi doneminde
okullar kapali oldugu igin, tedavi sonrasi CODO kullanilamamis olmasi
calismamizin kisithliklarindan biridir. Calismamizda hasta grubunun takibin 1
ay gibi kisa bir sure yapilabilmis olmasi, tedaviyi kisa sure almis olmalari da

calismamizin kisith yanlarindan biridir.

DEHB grubundaki ¢ocuklarin tedavi sonrasinda saglikli kontrol grubu
ile karsilastirlmasi, saglikh kontrole yaklasip yaklasmadiginin analizinin
yapilmasi amacglanmistir. DEHB grubunda tedavi sonrasi ve saglikli kontrol
grubundaki cocuklarin anne-babalarinin  doldurdugu CADO-48 dlcegi
sonuglarl kargilastirildiginda anksiyete ve hiperaktivite alt Olceklerinde
istatistiksel olarak anlamli farklilk bulunmamigtir. Ancak 6ogrenme ve
dikkatsizlik, davranim, psikosomatik alt dlgek puanlarinin DEHB grubunda

daha yuksek oldugu, farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir.
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SONUGC VE ONERILER

Sonug olarak; ¢calismamizda DEHB tanisi olan ¢ocuklarin daha fazla
otistik belirti Ozelligi tasidigi, reaksiyon zamanlarinin daha uzun oldugu,
duygulari tanima becerileri ve duygusal uyaranlara verdikleri elektrodermal
yanit agisindan kontrol grubundan c¢ok farkli olmadigi gértulmustir. Ayrica
DEHB tedavisi alan c¢ocuklarin tedavi o6ncesine gore Olgek puanlarinda
anlamli olarak dusme oldugu, ancak saglikli ¢ocuklarla karsilastirildiginda

saglikh gocuklarda hala anlamli farklilik saptandigr bulunmustur.

Calismamizin pandemi doneminde yapilmasi hasta ve hekimde
maske kullaniminin gérusmeyi zorlagtirmasi, okullarin kapali olmasi sebebi
ile ogretmen olgeklerinin tedavi sonrasinda degerlendirilememesi, duygusal
uyaran olarak SOIAB testinin tamaminin uygulanmamis olmasi, ¢alismanin
ornekleminin kug¢ik olmasi, otonomik yanitlarin sadece EDA ile dl¢liimus
olmasi, kalp atim hizi, kan basinci, solunum hizi ile de 6lgim yapilmamis
olmasi, EDA olgumlerinin uygun bir laboratuarda yapilamamasi, tedavi
sonrasi MOXO performans testi, reaksiyon zamani élgcimunin yapiimamasi

calismamizin kisithliklaridir.

Calismamizin bir izlem c¢alismasi olmasi ve hastalarin takiplerinin
ayni hekim tarafindan yapilmasi, DEHB tanisinin birden fazla odlgcek ve
performans testi ile ve KDSAD-S yari yapilandiriimis gérisme formu ile
yapiimig olmasi, DEHB’e komorbid tanisi olan c¢ocuklarin c¢alismaya
alinmamasi, yas, cinsiyet, sosyodemografik oOzellikler, zeka duzeyi gibi
karigtirici  faktorlerin  hasta ve kontrol grubunda eslestirilerek en aza
indirilmesi, ¢ocuklarin duygusal uyarana verdikleri cevabin EDA 06lgimu ile
objektif olarak degerlendiriimesi c¢alismamizin gugla yonleridir. Ayrica
calismamiz DEHB tanisi olan c¢ocuklarda otistik belirti ozelliklerinin ve
elektrodermal aktivite olgumlerinin bir arada yapildigi ilk c¢alismadir. Bu

acidan literature 6nemli katkilarinin olacag dusunulmektedir.
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Bu calismanin sonucunda daha sonra yapilacak calismalar igin

Oneriler;

1. Duygusal uyarana karsi verilen elektrodermal aktivite arastiriimasi
ve uyarilma duzeyi ile iligkili olabilecek cinsiyet, mizag, belirti 6zellikleri, aile
islevselligi, kullanilan degerlendirme araci gibi degiskenlerin normal gelisim

gOsteren ve DEHB tanisi konan genis bir drneklemde incelenmesi,

2. DEHB tanili c¢ocuklarda uygusal wuyarana karsi verilen
elektrodermal aktivite ve uyarilma duzeyi ile genis otizm fenotipi arasinda
iliskiyi daha ayrintili incelemek amaciyla otistik belirti 6zelligi tasiyan
cocuklarin kontrol grubu olarak alindigi daha genis orneklemli galismalarinin

yapiimasi

3. DEHB tedavisinin daha uzun sirede, farmakoterapi
monitorizasyonunun daha etkin yapilabildigi izlem g¢alismasinda

degiskenlerin incelenmesi,

4. Reaksiyon zamani Olgumlerinin hem tedavi 6ncesi hem tedavi
sonrasi genis Orneklemli c¢alismada incelenmesi ile tani ve tedavi

monitorizasyonunda kullanimi igin arastirmalar yapilmasi,

5.. DEHB grubunda duygusal uyarilma igin yeterli cevabi Olgen testler

ile bir arada ¢aligmalarin yapilmasi,

6. SOIB testi degerlendirmesinin saglikl gelisim gésteren cocuklarda
calisilarak olasi kulturel, cinsiyet ve yasa iligskin farkhliklarin anlasiimasi ve

arastirma amacl kullanimini incelemek olarak belirlenmisgtir.
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EKLER

Ek-1: Sosyodemografik Veri Formu

KiSISEL BiLGi FORMU

Adi Soyadi:
Yag:

\hﬁu'r\ret alkiz b Erkek

(,

EABANIN

Yagi:

Egitimi: a)ilkokul b)Ortsckul cjlise  d)Universite d) Yiiksek Lisans
Meslegi:

\\SaEhlc Durumiu:

-

AMMENIN

Yagi:

Egitimi:  alilkokul b)Ortackul cjlise  d)Universite d) Yiiksek Lisans
Meslegi:

Saghk Durumu:

fmnes,m;n

a) Var (Kag kardeginvar?___] b} Yok
Kagino gocuksun?

Kardes/lerin saglik durumilar:

e
-
Aile yapisi: a) Cekirdek b)Genis
Anne Baba: a) Ayn b)Bosanmis c) Diam(__ ) d)ivey AfB &) birlikte
b
Tibbi hastalik ya da kaza var mi?  a) var| ] blyok
[ Kullandig itaglar: ilag kullamm siiresi:
Ailede kalp/damar hastahg: ajvar bjyok
Ailede Psikiyatrik hastalik: ajvari | blyok
Ailede fiziksel hastalik: aparl___ ) b)yok
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Ek-2: Otizm Spektrum Tarama Olgegi

Otizm Spektrum Tarama Olgegi (OSTO-TR)

Bu ¢ocuk yasitlarina gore asagidaki nedenlerden dolayi farkh olarak ayrilir;

evet

biraz

hayir

Hp w DR

© © N o’

10.
11.

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

20.
21.
22.

23.
24.
25.
26.
27.

Blyumus de kugllmis veya eski kafali gibidir.

Diger ¢ocuklar tarafindan “Garip (eksantrik) profesor” olarak gorultir

Kendine 6zgi sinirli entelektiel ilgilerle kendi diinyasindaymis gibi yasar

Belirli konulardaki somut gercekleri zihninde biriktirebilir (ezbere dayali hafizasi iyi) fakat
manasini pek anlamaz

Dilin mecazi ve muglak kullanimini somut hali ile anlar

Eski moda, huysuz, resmi ya da robot gibi bir dil kullanan farkli bir iletisim bigimi vardir
Kendine 6zgu kelimeler ve ifadeler icat eder

Farkli bir sesi ve konusmasi vardir

istemsiz sesler gikartir; bogaz temizler, homurdanir, agiz sipirdatir, aglar ve ya ¢iglik
atar.

Sasirtici bir sekilde bazi seylerde ¢ok iyi ve bazi seylerde ¢ok zayiftir.

Dili 6zgurce kullanir fakat sosyal igerik/sartlara ya da farkh dinleyicilerin ihtiyaglarina
uyum saglamakta basarisizdir.

Empati becerisi yetersizdir

Safc¢a ve mahcup edici yorumlarda bulunur

Normalden farkli bir bakis bigimi vardir .

Sosyal olmayi ister ancak akranlariyla iliski kurmada basarisizdir

Diger cocuklarla birlikte olabilir ancak sadece kendi sartlariyla

En iyi diyebilecegi bir arkadasi yoktur

Sagduyu eksikligi vardir

Oyunlarda kétudur; bir takim ile isbirligi hakkinda higbir fikri yoktur, “kendi gollerinin”
hesabini tutar.

Sakar, koordinasyonu bozuk, hantal ve garip hareketleri ve ya jestleri vardir .
istemsiz yiiz ve beden hareketleri vardir .

Bazi hareket ve disuncelerin zorunlu tekrarlarindan dolayi giinlik basit bir aktiviteyi
tamamlamakta zorlanir.

Ozel rutinleri vardir; degisiklik olmamasi {izerinde israr eder.

Nesnelere kendine 6zgu bir baghlk gosterir.

Diger ¢ocuklar tarafindan zorbaliga ugrar.

Belirgin sekilde alisilmadik bir yiiz ifadesi vardir.

Belirgin sekilde alisilmadik bir durusa sahiptir.

Yukaridakiler digindaki gerekgeleri belirtiniz:
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Ek-3: Conners Ana-Baba Olgegi

CONNERS ANA BABA DEGERLENDIRME OLCEGI

Adi Soyadr: Hicbir . Her
Tah | I Zom | Nadiren | Sikida =
1. Elibog durmaz, siirekli bir sevlerle oynar. () () () ()
(Timak, panmak, grysi gibi.)
2. Biiyiiklere arsiz ve kiistah davranir () () () ()
3. Arkadashk kurmakta ve sirdiimekte zodamr. | () () () ()
4. Cabuk heyecanlanir, ataktir. () () () ()
3. Her seye kansur ve yinetmek ister () () () ()
6. B seyler cigner veya emer. (Panmak, giys, () () () ()
drtii gibi) () () () ()
7. Sik stk vekolayea aglar. () () () ()
8. Heransatasmaya hazir () () () ()
9. Hayallere dalar. () () () ()
10. Zor gremr.
11. Kipir kipirdir, tez canlidir. () () () ()
12. Utkektir. (Yeni durum, Insan ve verlerden) () () () ()
13. Yennde duramaz, her an harekete hazirdir. () () () ()
14. Zarar venr. () () () ()
15. Yalan sévler, masallar uydurur. () () () ()
16. Utangactur. () () () ()
17. Yasitlanindan daha stk bagini derde sokar. () () () ()
18. Yagtlanmdan farkh konusur. (Cocuksu () () () ()
konugma, kekeleme, zor anlagilma gibi)
19. Hatalanmi kabullenmez, bagkalarm suclar. () () () ()
20. Kavgacidr. () () () ()
21. Somurtkan ve asik surathidir. () () () ()
22. Calma huyu vardir. () () () ()
23. S&z dinlemez va da isteksiz ve zorla dinler. () () () ()
24. Bagkalanna gére endiselidir (YValuz kalma, () () () ()
hastalanma, &liim konusunda)
25. Bagladif isin somumu getiremesz. () () ) 0
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16. Hassastir, kolay incinir. () () () ()
17. Kabadayilik taslar, baskalanmi rahatsiz eder. () () () ()
28. Tekrarlayicy, durdwramadsfs hareketlerivardr. | () () () ()
29. Kaba ve acimasizdir () () () ()
30. Yagma gére daha gocuksudur. () () () ()
31. Dikkatikolay da@lr va da uzun siire dikkatimi | () () () ()
toplayamaz. () () () ()
32. Bajagmilan olur () () () ()
33. Ruhhalinde ani ve gize batan defsiklikler () () () ()
olur. () () () ()
34. Kurallar ve kisstlamalardan hoglanmaz ve
uygulamaz.
33. Siirekh kavga eder.
36. Kardeslerivle ivi gecinemez. () () () ()
37. Zora gelemez. () () () ()
38. Diger gocuklan rahatsiz eder. () () () ()
39. Genelde hosnutsuz bir gocuktur. () () () ()
40. Yeme sonunlan vardir. (Istahsizdir, yemek () () () ()
sirasinda sofradan stk sik kalkar)
41. Karm agnlan olur () () () ()
42. Uyku sonmlan vardir. (Uykuya kolay () () () ()
dalamaz, gecelen kalkar, cok erken uyanir.)
43. Cesitli agm ve sancilan olur () () () ()
44. Bulant: kusmalan ohur. () () () ()
43. Aile icinde daha az kaymldigm diigimiir. () () () ()
46. Oviiniir, babiirlenir. () () () ()
47. Itilip kakilmaya miisaittir. () () () ()
48. Diglulama sorunlan vardur. (St ishaller, () () () ()
kabizhk ve diizensiz tuvalet
aliskanlig gbi)

Conners Kisa Form Ogretmen Ve Ana Baba Derecelendirme Olgeklerinin Gegerilii
Dr. Gigdem DEREBQY, Dr. Selahattin Senol, Dr. Sahnur SENER, Dr. Ferhan DEREBOY
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E

k-4: Conners Ogretmen Formu

CONNER’S OGRETMEN FORMU

Litfen her ciimle igin en uygun duromu isaretleviniz. Tesekkiirler.

Hi¢ vok

Hiraz

(Mdukga
Fazla

ok
Fazla

L.

Kopr kipardir,

1,

Beklenmeven zamanlarda uypunsue sesler gikartir,

3.

[stekleri hemen verine getirilmelidir.

4.

Bilmig tavirlar: vardir balgglik taslar.

5.

Amden parlar, ne vapaca® belll olmaz,

.

Elestiriyi kaldiramaz,

7. Diikkatini belirli bir siire, bir konu Gzerinde toplayamaz; dikkatini

siirdiirmekle zorluk ceker.

8. Diger cocuklan rahatse eder.

9. Havallerle dalar.

10. Somurtur, sural asar.

11. Mizaci va da duyvgulan ani ve belirgin olarak degisir,
12, Kavgacidir.

13. Biiviiklerin steiinden cikmaz.

14. Yennde rahat duramaz, her an hareket halindedir.
15. Kolayea hevecanlamr, disinmeden hareket eder.

16. Ofretmenin ilgisi hep ieerinde olsun ister.

17. Genellikle arkadas grubuna alinmayor,

18.

Baska ¢ocuklar tarafindan kolavea vinlendinliyvor.

149.

Ovyun kurallanna uymae, muzakadir

20.

Liderlik dzelliginden voksundur.

21.

Basladifn 1sin sonunu petiremes.

12,

ocuksudur, oldugundan daha kiigiikmis gibn davramr,

23.

Hatalarnm mkar eder veva sugu baskalanmn fizerine atar

24

Dnger cocuklarda iy gecinemez,

15.

Sinifl arkadaslanvla vardimlasmaz.

26.

Zorluklar karsisinda morali cabuk bozulur, kolavea pes eder.

27

. Ofretmenle ishirligine pirmes.

18

. Ofrenme eiiclisi ceker.
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Ek-5: Moxo Dikkat Testi Sonug Ornegi

MOXO d-CPT - Siirekli Performans Testi Sonuglar

i=m : oo TestNo : 1470261
moxo g ;. m Test Tarihl : MowDd,I020
Cinstyet : ™ identer :
Kigi Tipi | Aday Bigisi: E—
Ads4 T4s4 1454 H3
I S | I I ; i
B 2 Standart periomuans - Momal
3 Diljili periormans — Crizlama alnda.
B 4 Performansts 2odamsa — Normel sinrar deg
Seviye
Wikl seviveler arian Todsnmey posterdr
1 g ety
2 Ortn vt
3 ilimey seuye
4 bgn sevdye
Genel Bilgi
A Didat
DO CEvAR VENTE e Doailsnmey sindirebiime yeis
T zamanisma
Hizh ve dogu cevap werebilme yelisl
| DisGmam
IDurumy e mosie e =gimi
H Hiperstte
MADior « i

Temak-1 Gl G2 -1 Iptined-2 Bichegl-1 Biriapk-2 Temek2
= = [Hkiot deonc Zamaniama s Dirissedlk Hipemkihie
Temebl- Fomidivict Igitsel2 —  Majriyiise) distmicsion I peidisc
Borsel-1 -  Mimdr g dsimisivon T osdisd Birlegik-1 - Edrieglic - mindr giroe] we igise) diskmishon
Gorsel-2 -  Majorgirss! distmisiyon [ eidiid Birlegik-2 —  Biieylk - mojir giresd ve Iyiise] distkeiyon
ili!el-l— Hwﬂmﬂ;\ﬂ]ﬂd Temel-2 — Ciisimieshyvon f celdind werimeyen e
mams

discliaimer
Waows Teest ieghis siirecinde: bir deg Bmod . Moo Tesinin sonucunda side ediien verier, a1 Ky 1 olamk

deeriendriimeidr ve hic bir gat alinds ephis sivecinde ek kaymsi olamk ulianimamelor

110



Ek-6: Klinik Global izlem Olgegi

Hastamn Ad, Soyad: |{ ramn:

Haatanmn Yagl ve Cinalyst: || Degeriendirics:

KLINIK GLOBAL IZLENIM OLCEGI (CGI)

HASTALIK SIDDETI

Bu hasta grubu ile olan klinik deneyimlerinize dayanarak, sizce bu kisi ne
kadar hasta?

Mormal, hasta degil
Hastahk siminnda

Hafif diizeyde hasta
Orta duzeyde hasta
Belirgin diizeyde hasta
Agw hasta

Cok agir hasta

OOoOo0ooOa

USRI

DUZELME

Hastamin ilk dederlendirildigindeki durumunu disGndrseniz, sizce bu hasta ne
kadar degisti?

Cok dizeldi
Oldukca dizeldi
Biraz dizeldi

Hig degisiklik yok
Biraz kotilesti
Oldukca kitilesti
Cok kétilesti

OO0O0oood

Homp W

YAN ETKI SiDDETI

Bu maddeyi sadece ilag etkisini gizdntne alarak degerlendiriniz. Yan etkiyi en
iyl fade eden secenedi izaretleyiniz.

1. Hig yok O
2. Hastamn islevsalligini Gnemli derecede etkilemiyor |
3. Hastamn islevselligini Gnemli derecede etkiliyor O
4. Terapdtik etkinin yarardanm gézard) ettirecek dizeyde etkiliyor O
Kinik Global Ezienim Gigedi Sayfal /1l
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olan en kiymetlim Ece Ayta¢’a, dostluklari bir émiar strecek olan c¢ok
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