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OZET

Arka plan ve amac: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB); dikkat siiresi
kisaligi/dagimikligi, kaotik hareketlilik ve fevrilikle seyreden, g¢ocukluk c¢aginda baglayan,
belirtileri kisisel, sosyal ve mesleki alanlarda zorluklara neden olabilen ndrogelisimsel bir
bozukluktur. DEHB’nin ti¢ farkli gériiniimii vardir; hem dikkat eksikliginin hem hiperaktivite ve
diirtiiselligin oldugu DEHB-Bilesik Goriiniim, dikkat eksikliginin daha baskin oldugu DEHB-
Dikkat Eksikligi Baskin Goriinim ve hiperaktivite/diirtiiselligin daha baskin oldugu DEHB-
Hiperaktivite/Diirtiisel ~Gorlinim. Gortintimlere gore klinik ozellikler ve komorbidite
degismektedir. Bu c¢alismada amacimiz, DEHB tanist alan olgularin sosyodemografik
ozelliklerini, gelisim 6zelliklerini, DEHB baslangi¢ yasinin, psikiyatrik es tanilariin sikliklarini
ve es tanilarin yas grubu ve cinsiyet ile iligkisinin aragtirllmasi ayrica DEHB’nin farkli
goriiniimlerine gore bu oOzelliklerin karsilastirilmasi, DEHB’nin farkli gériintimlerine gore
DEHB, depresyon ve anksiyete belirti siddetinin, ayrica uyku ve yeme bozukluklarinin

karsilastirilmasidir.

Yontem: Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghigi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda takip edilen 618 yas arasi, zihinsel geriligi olmayan ve otizm
spektrum bozuklugu tanilarini almayan, DSM-5’¢ gore DEHB tams1 alan 154 olgu
degerlendirilmistir. 2015 Ekim- 2016 Mayzs tarihleri arasinda arastirmaci tarafindan takip edilen,
calismaya dahil edilme Olciitlerine uyan olgular kontrol muayeneleri i¢in poliklinige geldikleri
giin aragtirmaci tarafindan bu ¢aligmaya davet edilmis, goniillii olanlarin goriigmeleri yapilmigtir.
Calisma hakkinda aile ve ¢cocuga bilgi verildikten sonra aydinlatilmis onam formu ebeveynlerden
biri tarafindan imzalanmistir. Okul Cag1 Cocuklari I¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni
Gortisme Cizelgesi — Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu, Dikkat Eksikligi Hiperaktivite
Bozuklugu Degerlendirme Formu, Cocuk Depresyon Envanteri, Cocuklarda Anksiyete
Bozukluklarin1 Tarama Olgegi, Yeme Tutumu Testi, Cocuklarda Uyku Aliskanliklar1 Anketi

uygulanmstir.

Bulgular: 154 olgudan 121’inde (% 78,6) en az bir yasam boyu psikiyatrik es tan1 mevcuttu.
Olgularin 33’tinde (%21,4) psikiyatrik komorbidite saptanmamistir. Yasam boyu toplam

psikiyatrik tani ortalamasinin 2,69 1,34 oldugu goriilmistiir. En sik eslik eden tanilar anksiyete



bozukluklari, eniirezis ve KOKGB olarak saptanmistir. Anksiyete bozukluklarindan en sik
yaygin anksiyete bozuklugu goriilmiistiir. Calismaya katilan 154 olgunun 115’1 (%74,7) erkek,
39’u (%25,3) kizdi. Cinsiyetler agisindan yasam boyu psikiyatrik tanilar karsilagtirildiginda;
kizlarda depresyon ve sosyal anksiyete bozuklugunun erkeklere oranla daha yiiksek oldugu,
erkeklerde ise DEHB bilesik goriiniim sikliginin kizlara oranla daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Yas grubuna gore degerlendirdigimizde; olgularin 79” u (%51,3) ¢ocuk, 75’1 (%48,7) ergendi. Es
tanilar acisindan bu gruplar karsilastirdigimizda ¢ocuk olgularda eniirezis tanisi daha fazla
goriilmustiir. 154 olgunun %41,9’unda (n=63) dikkat eksikligi baskin goriiniimli DEHB,
%59’1’inde de (n=91) bilesik goriinlimlii DEHB tanist mevcuttu. Olgularin higbirisinde
hiperaktif/diirtiisel goriinimlii DEHB bulunmamaktaydi. Farkli gériinlimlere gore es tanilari
karsilastirdigimizda DE baskin goriiniimdeki olgularda yaygin anksiyete bozuklugu ve sosyal
anksiyete bozuklugu daha yiiksek oranlarda goriiliirken; DEHB bilesik goriiniimdeki olgularda
KOKGB, eniirezis ve enkoprezis daha yiiksek oranlarda bulunmustur. Iki grup arasinda Cocuk
Depresyon Envanteri, Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarmi Tarama Olgegi, Yeme Tutumu Testi
puanlar1 agisindan fark bulunmamis iken DEHB bilesik goriinlimdeki olgularin Cocuklarda
Uyku Aligkanliklart Anketinden DEHB dikkat eksikligi baskin goriiniimdeki olgulara gore daha
yiiksek puanlar aldiklar1 goriilmustiir.

Sonug¢: Klinige basvuran DEHB’li olgularda ¢ok sik olarak baska psikiyatrik hastaliklar eslik
etmektedir. DEHB’de psikiyatrik es tanilarin bilinmesi, DEHB nin farkli gériiniimlerinde farkli
klinik ozellikler ve farkli psikiyatrik es tanilar olabileceginin bilinmesi, ¢ocuk ve ergenlerle
gorisme yapilirken bunlarin gz Onlinde bulundurulmast maskelenmis semptomlarin

yakalanmasini saglayacak, tedavi planin1 degistirecek ve prognozu olumlu yonde etkileyecektir.

Anahtar Kelimeler: dikkat eksikligi, hiperaktivite, alt tip, goriiniim, ¢ocuk, ergen, komorbidite



ABSTRACT

Background and aim: Attention Deficit and Hyperactivity Disorder (ADHD) is a
neurodevelopmental disorder characterized by inattention/lack of attention, chaotic activity and
impulsivity which begins in childhood and causes difficulties in individual, social and
occupational areas. There are different presentations of ADHD; ADHD combined presentation:
both inattention, and hyperactivity and impulsivity; ADHD predominantly inattentive
presentation; ADHD predominantly hyperactive/impulsivity presentation. Clinical characteristics
and comorbidity varies among different presentations. In this study, we aimed to investigate
sociodemographic and development characteristics, age of onset, rates of psychiatric
comorbidities and relations of its with age group and gender of those diagnosed with ADHD. We
also aimed to evaluate those features among different subtypes of ADHD as well as depression

and anxiety symptom severity, and sleep and eating disorders.

Methods: 154 cases between 6-18 years of age followed by Istanbul University Istanbul Faculty
of Medicine Department of Child and Adolescent Psychiatry diagnosed with ADHD according
to DSM-V and who aren’t meeting the criteria for neither intellectual disability nor autism
spectrum disorder were assessed. From 2015 October to 2016 May, individuals who are meeting
the eligibility criteria for study were invited to study and interviewed with the volunteer ones at
the date of their own follow up examination date. Informed consent was obtained from parents
after full disclosure of study for both parents and children. Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia for School Aged Children- Now and Lifetime Version, Attention Deficit
Hyperactivity Assessment Form, Child Depression Inventory, Screen for Child Anxiety Related
Disorders, The Eating Attidues Test, Children’s Sleep Habits Questionnaire were applied to all

participants.

Results: 121 of 154 cases (% 78,6) had at least one lifetime psychiatric comobordibity.
Individual number without defined psychiatric comoborbidity was 33 (%21,4). Mean lifetime
psychiatric diagnosis was 2,69 +1,34. Most common co-occuring diagnoses were anxiety
disorders, enuresis and ODD. Generalized anxiety disorder was most common among anxiety
disorders. 115 (%74,7) of participants were male and 39 (%25,3) were female. When lifetime

psychiatric diagnoses were compared by gender; depression and social anxiety disorder were



higher in females than males; and rates of ADHD combined presentation were higher in males
than females. When assessed by age groups; 79 (%51,3) of participants were child and 75
(%48,7) was adolescent. When we compare comorbid diagnoses by these groups, diagnosis of
enuresis were found to be higher in children. 41,9% of participants were ADHD predominantly
inattetinon presentation and 59,1% were ADHD combined presentation. No ADHD
predominantly hyperactive/impulsive presentation diagnosis were given. When we compare
comorbid diagnoses by different presentations; rates of generalized anxiety disorder and social
anxiety disorder were higher in individuals with ADHD predominantly inattention presentation;
rates of enuresis, encopresis and ODD were higher in individuals with ADHD combined
presentation. Individuals with ADHD combined presentation were tend to score higher on
Children’s Sleep Habits Questionnaire than individuals with ADHD predominantly inattentive
presentation. No significant difference were found on Child Depression Inventory, Screen for
Child Anxiety Related Disorders, The Eating Attidues Test scores between two groups.

Conclusion: ADHD in individuals referring to the clinic is commonly accompanied by other
psychiatric disorders. Awareness of comorbidities of ADHD, and knowing that clinical features
and psychiatric comorbidites may vary among different subtypes and considering those
variations while interviewing with children and adolescents may help defining subtle symptoms,
modify treatment plan and improve prognosis.

Keywords: attention deficit, hyperactivity, subtype, presentation, child, adolescent, comorbidity



1. GIRIS VE AMAC

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), dikkat siiresi kisaligi/dagimikligi, kaotik
hareketlilik ve fevrilikle seyreden, belirtileri biiylik oranda, hayat boyu siiren ndérogelisimsel bir
bozukluktur (APA 2013). Dikkat eksikligi; kisinin yasina, biligsel diizeyine, sosyal ve kiiltiirel
ozelliklerine oranla odaklanmada glicliik yagamasi, bir ise odaklanabildikten sonra dikkatinin dis
uyaranlarla kolayca dagilabilmesi unutkan olmasi, islerini organize etmekte gii¢liik yasamasi, sik
sik dikkat hatalar1 yapmasi ve hareketli, aceleci, daha konuskan olmasidir. Diirtiisellik ise kisinin

diistinmeden eyleme gegmesi olarak tanimlanmaktadir.

DEHB’nin ¢ farkli goriinimii vardir; hem dikkat eksikliginin hem de hiperaktivite ve
diirtiiselligin oldugu DEHB-bilesik goriiniim, dikkat eksikliginin baskin oldugu DEHB-dikkat
eksikligi  baskin  gortinim ve hiperaktivite/diirtiiselligin =~ baskin ~ oldugu DEHB-
hiperaktivite/diirtiisel goriiniim. DEHB diinya genelinde biitiin sosyal sinif ve irklarda goriilen
yaygin bir bozukluktur. Son yillarda yapilan olduk¢a kapsamli iki metaanaliz caligmasinda
DEHB’nin tiim diinyadaki ortalama prevelansinin %5,29 (Polanczyk ve ark. 2007) ve %5,9-7,1
(Willcutt 2012) oldugu gosterilmistir.

DEHB; ¢ocukluk ¢aginda baslayan bir durumdur ve ¢ocuk ve ergenlerde eriskinlere gore daha
sik goriilmektedir. Eriskinlikte tan1 alan olgularda da belirtilerin siklikla ¢ocukluk dénemlerinde
basladig1 bildirilmektedir. Hem klinik hem epidemiyolojik 6rneklemlerde DEHB erkeklerde
kizlara oranla daha sik oranda goriilmektedir. Epidemiyolojik 6rneklemde erkek/kiz orani 2-3/1
iken, klinik orneklemde erkek/kiz orani 2-9/1 olarak bildirilmistir (Kooij 2014, UKAAN’da
sozel sunum). Bu farkliligin sebeplerinin kizlarda davranig problemlerinin erkeklere oranla daha
az olmasindan dolayr hastane bagvurusu sikliginin erkeklerde daha fazla olmasindan

kaynaklanabilecegi diistiniilmiistiir (Polanczyk ve Rohde 2007).

DEHB genetik, norolojik ve psikososyal etkenlerin rol oynadigi diisiiniilen, nedeni tam olarak
bilinmeyen heterojen bir bozukluktur. Bu baglamda; molekiiler genetik ¢aligmalari, dopaminerjik
ve noradrenerjik sistemdeki bozukluklara odaklanmig ve farkli genlerin DEHB nin etiyolojisinde
rol oynadigi saptanmistir. Beyin goriintiileme ¢alismalarinda DEHB’si olanlarda kontrollere
gore prefrontal korteks, striatum, serebellum, corpus collosumda degisiklik oldugu bildirilmistir.
DEHB’nin norokimyasal etyolojisini aciklamaya c¢aligan arastirmalar, temelde dopaminerjik

sistem ve indirekt olarak noradrenerjik sistemin Onemini giindeme getirerek DEHB’nin



katekolaminerjik islev bozuklugu oldugu one siiriilmiistir. Cevresel faktorleri inceleyen
calismalar da ileri anne yasi, gebelikte diistik folik asit diizeyi (Schlotz ve ark. 2010), gebelik
doneminde alkol kullanim1 (Streisguth ve ark. 1995), dogum esnasinda zedelenme ve diisiik
dogum agirligi (Smith, Barkley ve Shapiro 2006), yetersiz anne egitimi, sosyal zorluklar, ailede
DEHB oykiisii (Gurevitz ve ark. 2014), ebeveyn stresi ve ebeveynlik tarzi, erken duygusal
yoksunluklar, ayriliklar ve evlat edinme (Latimer ve ark. 2014) gibi pek ¢ok pre-peri-postnatal

risk faktoriinii DEHB gelisimi agisindan yordayict bulunmustur.

DEHB’nin klinik 6zellikleri farkli yagam evrelerine gore degismektedir. Okul dncesi donemdeki
DEHB’li ¢ocuklarin akademik alanda akranlarina gore daha diisiik performans gosterirler, asir
hareketliliklerinden ve diirtiiselliklerinden dolay1 yaralanmalar sebebiyle daha fazla acil servis
bagvurulart olmaktadir. Tirmanma, arabalarin {lizerine ¢ikma, Kimyasal madde i¢gme sonucu

zehirlenme, pencerelerden atlama gibi davranislar goriilebilir (Murray 2010).

DEHB’nin asil fark edilmesi okul doneminde olmaktadir, 6zellikle dikkat eksikligi baskin
goriiniimlii olgularda hastane bagvurular1t bu donemde olmaktadir. Okul yillarinda kurallara
uymakta zorluk, smifta oturmakta problem, ders esnasinda yanindaki arkadasiyla konusma,
teneffiislerde asir1 hareketlilik, acelecilik, sira bekleyememe, parmak kaldirmadan konusma,
srarcilik ayrica dersi takip etmekte zorluk, ddevlerini alamama, esya kaybetme, unutkanlik sik
goriilen 6zelliklerdendir. Ergenlikte okul ¢aginda goriilen daginiklik, unutkanlik, odaklanma ve
organizasyon bozuklugu, diirtlisellik o6zellikleri devam eder. Asir1 hareketlilik yerine ‘i¢

huzursuzlugu’ daha ¢ok goriiliir. Aile iligkilerinde zorluklar en fazla bu donemde goriilmektedir.

Birgok epidemiyolojik ve klinik ¢alisma komorbiditesi olmayan DEHB olgularinin sadece %13—
32,3 oraninda oldugunu, DEHB ye %70 oranlarinda ek bir psikiyatrik durumun eslik ettigini
bildirmektedir (Granizadeh 2009, Larson ve ark. 2011). Yakin zamanda yapilan bir ¢alisma
sonucuna géore DEHB’de en az bir komorbid hastalik bulunma oran1 %52 iken, %26’sinda iki
veya daha fazla komorbid psikiyatrik bozukluk bulunmaktadir (Jensen ve Steinhausen 2014). Bu
calismada yas araliklarina goére komorbidite durumu incelendiginde; erken ¢ocukluk doneminde
tepkisel baglanma bozuklugu, otizm ve zihinsel yetersizlik en ¢ok komorbid durumlar iken,
cocuklukta ve erken ergenlikte kaygi bozukluklari, tik bozuklugu, davranim bozuklugu ve gec
ergenlikte de madde kullanim bozuklugu ve psikoz sik goriilmektedir. Bu c¢alismanin sonucuna
gore DEHB’li olgularin; %16,5’inde karsit olma kars1 gelme bozuklugu/davranim bozuklugu,
%15,4’linde gelisimsel bozukluklar, %12,4’inde otizm spektrum bozukluklari, %7,8’inde
zihinsel yetersizlikler, %4,8’inde tik bozukluklari, %4,1’inde baglama bozukluklari, %1,6’sinda
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depresyon, %1,3’linde anksiyete bozukluklari, %1,7’sinde obsesif kompulsif bozukluk ve
%]1,5’inde eliminasyon bozuklugu oldugu bildirilmistir (Jensen ve Steinhausen 2014).
Cinsiyetlere gore bakildiginda; kizlarda kaygi, depresyon, yeme bozuklugu; erkeklerde ise otizm,
tik bozuklugu ve gelisimsel sorunlar daha fazla goriilmektedir (Mukaddes 2015). DEHB’de
komorbid psikiyatrik durumlarin bilinmesi, ¢ocuk ve ergenlerle goériisme yapilirken
komorbiditelerin géz 6niinde bulundurularak maskelenmis semptomlarin yakalanmasi, tedavi

planini degistirecek ve prognozu olumlu yonde etkileyecektir.

DEHB’li ¢ocuklarin ebeveynlerinin %55 ile %74’l ¢ocuklarinda uyku problemleri oldugunu
bildirmislerdir (Cortese 2009). En fazla uykuya dalmakta ve siirdiirmekte zorluk yasadiklari,
ayrica bu durumun DEHB semptom siddetini arttirdigi bildirilmistir (Owens 2005). Moreau ve
arkadaglarinin (2013) yaptigt DEHB’li ¢ocuklarda uyku bozukluklari ve yiiriitiicii islevler
arasindaki iliskiyi inceledikleri bir arastirmada kisa uyku siiresinin yiiriitiicii islevlerde
bozukluga yol agtigr bildirilmistir. Uykuya dalmakta sikintilar1 olan grupta bipolar bozukluk
riski oldugu sdylenmektedir (Gillberg 2014). Uyku DEHB’nin giinliik islevselligini primer
olarak etkilediginden uyku bozukluklarinin belirlenip buna yonelik énlemler alinmasi son derece

onemlidir.

Bu caligmada amacimiz; ¢ocukluk ve ergenlik donemi DEHB’de farkli goriiniimlere gore eslik
eden psikiyatrik hastaliklarin yar1 yapilandirilmis klinik goriismeyle saptanmasi, DEHB
semptom siddetinin, eslik eden psikiyatrik hastaliklarin ve alt tiplerin uyku ve yeme
aliskanliklarina etkilerinin belirlenmesidir. DEHB farkli goriiniimlerinin ayr1 ayri ele alinip
sosyodemografik 6zelliklerinin, baslangi¢ yasi ve seyrinin, cinsiyet 6zelliklerinin, uyku ve yeme

bozukluklarina etkisinin saptanmasi gibi yararlar beklenmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu
2.1.1.Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Tanim

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) dikkat siiresi kisaligi/dagimikligi, kaotik
hareketlilik ve fevrilikle seyreden, belirtileri biiyiik oranda, hayat boyu siiren nérogelisimsel bir
bozukluktur (APA 2013). Dikkat Eksikligi kisinin yasina, sosyal ve kiiltiirel 6zelliklerine oranla
odaklanmada giigliik yasamasi, unutkan olmasi, islerini organize etmekte giigliik yasamasi, bir
ise odaklanabildikten sonra dikkatinin dis uyaranlarla kolayca dagilabilmesi, islerinde sik sik
dikkat hatalar1 yapmasi ve dikkat gerektiren islerden kaginmasi olarak tanimlanmaktadir.
Hiperaktivite, kiginin gelisim diizeyine gore daha hareketli, aceleci, daha konuskan olmasidir.

Diirtiisellik ise kisinin diisiinmeden eyleme ge¢cme olarak tanimlanmaktadir.
2.1.2.DEHB Tarihgesi ve Tam Kriterleri

DEHB tarihte ilk olarak Rusya Carigesi biiyliik Katerina’nin doktoru olan Melchior Adam
Weikard tarafindan giindeme getirilmistir. 1770 yilinda Dr. Weikard’in yazdig: bir tip kitabinin
bir boliimii dikkat eksikligi ile ilgilidir. Daha sonrasinda Iskogyali hekim Crichton, 1970 yilinda
cocuklarda olan dikkat bozukluklarindan bahsetmis, 1845 yilinda da Hoffman, epilepsisi olan bir
cocukta asir1 hareketliligi tarif etmistir. Sonrasinda DEHB, 1902 yilinda, George Still adindaki
bir ingiliz hekim tarafindan tanimlanmgtir. Dr. Still bu durumu ‘ahlaki yetersizlik’ (moral
defect) olarak tanimlamis, bu tabloda duygu diizenleme sorunlari, hiperaktivite, diirtii kontrol

sorunu ve odaklanmada bozukluk oldugunu bildirmistir.

Amerika Birlesik Devletleri’'nde 1917°de ortaya ¢ikan ensefalit salgint DEHB’ye olan ilgiyi
arttirmigtir.  Ciinkii bu salginda hastalanan ¢ocuklarda diizelme asamasinda DEHB belirtilerine
benzer hareketler saptanmig; bundan dolayi, bu bozuklugun beyindeki bir hasardan
kaynaklandig: diistiniilmiis ve bu durumdan minimal beyin hasari (minimal brain damage, MBD)
olarak s6z edilmeye baglanmistir (Gillberg 2014). Ancak 1940’11 yillarda bu c¢ocuklarda beyin
hasarmi diistindiirecek bir nedene rastlanmamis ve Clements ve Peters bozuklugu “Minimal
Beyin Disfonksiyonu” olarak adlandirmislardir. Béylece ‘minimal beyin hasar1’ yerine ‘minimal

beyin islev bozuklugu’ terimi yerlesmistir (Weis ve Weis 2002).



1980’li yillarda Sir Michael Rutter bu tanimin uygun olmadigini, birgok ¢ocukta herhangi bir
beyin hasar1 ya da belirlenmis bir islev bozuklugu olmaksizin bu belirtilerin goriilebilecegini
bildirmistir. Bu goriis de dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugunun davranigsal bigimde

tanimlanmasinin baslangict olmustur (Mukaddes 2015).

Amerika Psikiyatri Birliginin (APA) DSM-2 de bu bozuklugu ‘Cocuklardaki hiperkinetik
sendrom’ olarak tanimlamasiyla DEHB ilk kez siniflama sistemine girmistir. DSM 2°de tani
hiperaktivite, dikkat kisaligi, kolay uyarilabilirlik ile belirlenmistir (APA 1968). DSM-3’de
DEHB alt gruplara ayrilarak, "Hiperaktivitenin Eglik Ettigi Dikkat Eksikligi" ve
"Hiperaktivitenin Eslik Etmedigi Dikkat Eksikligi" olarak adlandirilmistir ve temel belirtiler
dikkatsizlik, huzursuzluk ve ataklik olarak belirlenmistir (APA 1998). DSM-3 R’de tan1 Dikkat
Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu olarak belirlenerek on dort belirti siralanmig ve tani igin sekiz
belirtinin olmasi sart1 bildirilmistir (APA 1987). DSM-4’te de ayni1 sekilde Dikkat Eksikligi
Hiperaktivite Bozuklugu basligi altinda yer almistir (APA 2000).

DSM-4’de DSM-3-R’a ek dnemli tanisal aciklamalar yer almistir; DEHB’nin de dahil edildigi
yikici davranis bozukluklari alt basligi i¢inde, davranim bozuklugu ve karsit olma karsit gelme
bozukluguna da yer verilmis, bunlar DEHB’den farkli klinik durumlar olarak bildirilmistir.
Bulgularin en az 6 aydir devam ediyor olmast gerektigi belirtilmis ve semptomlarin anlaml

olabilmesi i¢in yasa uygun normlarin disinda olmasi gerekliliginin vurgulanmistir.

Diinya Saglik Orgiitii’ {in kullandig1 ICD-10 ‘da ise bozukluk ‘Hiperkinetik Bozukluk’ olarak
adlandirilmaktadir (Diinya Saglik Orgiitii 1992).

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu tanis1 Mayis 2013°te yayimlanan DSM-5 ile yagam
boyu siiren bir bozukluk oldugunun alt1 ¢izilerek ve bu baglamda birtakim degisiklikler yapilarak
son halini almistir. Bu degisiklikler 6zetle su sekildedir (Pekcanlar Akay ve Ercan 2016);

- DSM-4’te DEHB ‘Genellikle ilk Kez Bebeklik, Cocukluk ya da Ergenlik Déneminde Tanisi
Konan Bozukluklar’ kategorisinde, ‘Dikkat Eksikligi ve Yikict Davranis Bozukluklari® basligi

altinda bulunurken DSM-5 te ‘Norogelisimsel Bozukluklar’ kategorisinin altinda yer almaktadir.

- DSM-5’de 17 yasindan biiyiik olgularda tan1 i¢in dikkat eksikligi ve hiperaktivite alanlarinda
DSM-4 kriterlerindeki 6 6lgiit yerine 5 6lgiit varlig1 yeterli bulunmustur. Ciinkii bugiine kadar
yapilan calismalar eriskin DEHB olan olgularda 5 veya 6 DEHB o6lgiitii karsilayan olgular



arasinda herhangi bir farklilik bulunmadigin1 gostermektedir. Ayrica erigkinlerin ¢cocukluguna ait

animsadiklar belirtiler glivenilir olmayabilecegi géz 6niinde bulundurulmustur.

- DEHB’nin baglangi¢ yast olarak 7 yasin kesin bir bi¢cimde ifade edilmesi uzun yillardir
tartisilmaktaydi. DEHB bilesik goriiniim ve DEHB hiperaktivite baskin gortiniim olan olgularda
belirtilerin 7 yasindan once baglamasi ve bir miktar bozulmaya yol agmasi seklindeki Olciit
DSM-4‘te genellikle onay gormekle birlikte DEHB-DE baskin goriiniim olan olgularda bu sorun

olusturmaktaydi.

- Okul 6ncesi donemde dikkatin sistematik bir sekilde degerlendirilmesi miimkiin olmadigindan
dikkat eksikligi olan olgularin okul doneminde degerlendirilmesi, hatta akademik olarak
smanmalar1 i¢in biraz st siiflara gelmeleri beklenmesi goz Oniine alinarak yas kriteri
degistirilmistir.

- DEHB’nin tanisal gecerliligin ¢ok iist diizeyde olmasina karsin farkli goriiniimler ic¢in bu
durum s6z konusu degildir. Yapilan aragtirmalar farkli goriintimlerin yillar i¢inde degisiklikler
gosterdigini belirtmektedir. Ozellikle 4-5 hiperaktivite/diirtiisellik 6lgiitiinii karsilayan DEHB
dikkat eksikligi baskin goriinlimlii olgularinin  bilesik goriinlimlii  olgulardan  farkl
olmayabilecegi, siire¢ icinde bu kategoriler arasinda siirekli bir gegirgenlik oldugu goriilmiistiir.
Bu durumda DSM-5’¢ dordiincii bir alt kategori eklenmesi 6nerilmistir. DEHB-Restriktif olarak
adlandirilmas1 ~ Onerilen bu grubun de Olciitlerini  karsilayan ancak 3’ten az
hiperaktivite/diirtiisellik olgiitleri olan olgular olmasi onerilmistir. Ancak yeterli noropsikolojik
ve norobiyolojik veri olmamasi nedeniyle bu degisiklikten vazgecilmistir. Sonug¢ olarak DSM-5
calisma grubu DEHB farkli goriiniimlerde bir degisiklik yapmamis sadece DEHB farkli
goriiniimlerinin gegerliliginin diisiik olmasina vurgu yapmasi bakimindan ‘alt tip’ kavramini

‘goriiniim’ kavramiyla degistirilmistir.

- DSM-4 ‘te Otistik Spektrum Bozuklugu (OSB) olan olgularda DEHB es tanis1 konmasina izin
verilmemekteydi. DSM-4’te yer alan bu diglama olgiitiine karsin OSB olan olgularin en azindan
%350 kadarinda DEHB goriildiigii bildirilmekte ve bu iki bozuklugun bir arada goriildiigii
durumlarin tedavisine iligkin sayisiz aragtirma bulunmaktaydi. DSM-5 ‘te DEHB tanisi igin
OSB’nin digslama ol¢iitii olmast kaldirilmistir. Yani her iki bozuklugun komorbid olarak

goriildiigli resmi olarak kabul edilmistir.



DSM-5’ e Gore DEHB Tam Olgiitleri

A. Asagidakilerden (1) ve/ya da (2) ile belirtili, islevselligi ya da gelisimi bozan,

stiregiden bir dikkatsizlik ve/ya da asir1 hareketlilik-dirtisellik ortintiisii:

1. Dikkatsizlik: Gelisimsel diizeye gore uygun olmayan ve toplumsal ve okulla/isle ilgili
etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen, asagidaki alt1 (ya da daha ¢ok) belirti

en az alt1 aydir stirmektedir:

Not: Belirtiler, yalnizca, karsit olmanin, karsi gelmenin, diismanca tutumun ya da verilen
gorevleri ya da yonergeleri anlayamamanin bir disavurumu degildir. Yasi ileri genglerde ve

eriskinlerde (17 yasinda ve daha biiyiik olanlarda) en az bes belirti olmas1 gerekir.

a. Cogu kez, ayrintilara 6zen gostermez ya da okul c¢alismalarinda (derslerde) iste ya da

etkinlikler sirasinda dikkatsizce yanlislar yapar (6rn. ayrintilart gézden kagirir ya da atlar,

yaptigi is yanlistir).

b. Cogu kez, is yaparken ya da oyun oynarken dikkatini siirdiirmekte giigliik ¢eker (6rn.

ders dinlerken, konusmalar ya da uzun bir okuma sirasinda odaklanmakta giicliikk ¢eker).

c. Cogu kez, dogrudan kendisine dogru konusulurken, dinlemiyor gibi goriiniir (6rn.

dikkatini dagitacak agik bir dis uyaran olmasa bile, akli baska yerde gibi goriiniir).

d. Cogu kez, verilen yonergeleri izlemez ve okulda verilen gorevleri, siradan giinliik isleri
ya da isyeri sorumluluklarini tamamlayamaz (6rn. ise baslar ancak hizli bir bicimde odagini

yitirir ve dikkati dagilir).

e. Cogu kez, isleri ve etkinlikleri diizene koymakta glicliik c¢eker (6rn. ardisik isleri
yonetmekte glicliik ¢eker; kullandig1 gerecleri ve kisisel esyalarini diizenli tutmakta giigliik
ceker; dagimik ve diizensiz c¢alisir; zaman yonetimi kotiidiir; zaman sinirlamalarina

uyamaz).

f. Cogu kez, siirekli bir zihinsel ¢aba gerektiren islerden kaginir, bu tiir isleri sevmez ya da
bu tiir islere girmek istemez (6rn. okulda verilen gorevler ya da d6devler, yasi ileri genglerde

ve erigkinlerde, rapor hazirlamak, form doldurmak, uzun yazilar1 gézden ge¢irmek).

g. Cogu kez, isi ya da etkinlikleri i¢in gerekli nesneleri kaybeder (6rn. okul gerecleri,
kalemler, Kkitaplar, giindelik araglar, ciizdanlar, anahtarlar, yazilar, gozlikler, cep

telefonlar).

h. Cogu kez, dis uyaranlarla dikkati kolaylikla dagilir (yas1 ileri genglerde ve erigkinlerde,

ilgisiz diisiinceleri kapsayabilir).
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i. Cogu kez, giinliik etkinliklerde unutkandir (6rn. siradan giinliik isleri yaparken, getir
gotiir islerini yaparken; yasi ileri genclerde ve eriskinlerde, telefonla aramalara geri

donmede, faturalar1 6demede, randevularina uymakta).

2. Asir1 hareketlilik ve diirtiisellik: Gelisimsel diizeye gore uygun olmayan ve toplumsal
okulla/ igle ilgili etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen, asagidaki alt1 (ya da daha cok)
belirti en az alt1 aydir siirmektedir:

Not: Belirtiler, yalnizca, karsit olmanin, karst gelmenin, diismancil tutumun ya da verilen
gorevleri ya da yonergeleri anlayamamanin bir disavurumu degildir. Yasi ileri genglerde ve

eriskinlerde (17 yasinda ve daha biiyiik olanlarda) en az bes belirti olmasi gerekir.

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

b. Cogu kez, oturmasmin beklendigi durumlarda oturdugu yerden kalkar (6rn. sinifta,

ofiste ya da isyerinde ya da yerinde durmasi gereken diger durumlarda yerinden kalkar).

. Cogu kez, uygunsuz ortamlarda, ortalikta kosturur durur ya da bir yerlere tirmanir (Not:

Yasi ileri genglerde ve eriskinlerde, kendini huzursuz hissetmekle sinirli olabilir).

d. Cogu kez, bos zaman etkinliklerini sessiz bir bigimde katilamaz ya da sessiz bir bigimde

oyun oynayamaz.

e. Cogu kez, ‘her an hareket halinde’dir, ‘ki¢ina bir motor takilmis’ gibi davranir (6rn.
restoranlar, toplantilar gibi yerlerde uzun bir siire sessiz-sakin duramaz ya da boyle
durmaktan rahatsiz olur; bagkalarinca, yerinde duramayan ya da izlemekte giicliik ¢ekilen

kisiler olarak goriiliirler).

f. Cogu kez asir1 konusur.

g. Cogu kez, sorulan soru tamamlanmadan yanitin1 yapistirir (6rn. insanlarin climlelerini

tamamlar; konugma sirasinda sirasini bekleyemez).

h. Cogu kez sirasini bekleyemez (6rn. kuyrukta beklerken).

i. Cogu kez bagkalarinin soziinii keser ya da araya girer (6rn. konusmalarin, oyunlarin ya
da etkinliklerin arasina girer; sormadan ya da izin almadan bagka insanlarin esyalarini
kullanmaya baglayabilir; yasi ileri genglerde ve eriskinlerde, baskalarinin yaptiginin arasina

girer ya da baskalariin yaptigini birden kendi yapmaya baslar).

B. On iki yasindan Once birkag¢ dikkatsizlik ya da asir1 hareketlilik-diirtiisellik belirtisi

olmustur.

C. Birkag dikkatsizlik ya da asir1 hareketlilik-diirtiisellik belirtisi iki ya da daha ¢ok

ortamda vardir (6rn. ev, okul ya da isyeri; arkadaslar1 ya da akrabalariyla; diger
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etkinlikler sirasinda).

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

islevselligin niteligini diistrdiigiine iliskin acik kanitlar vardir.

E. Bu belirtiler, yalnizca, sizofreni ya da psikozla giden baska bir bozuklugun gidisi
sirasinda ortaya ¢ikmaktadir ve bagka bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz
(6rn. duygudurum bozuklugu, kaygi bozuklugu, ¢6ziilme bozuklugu, kisilik
bozuklugu, madde eksikligi ya da yoksunlugu).

Olup olmadigini belirtiniz:

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

314.00 (F90.0) Dikkatsizligin baskin oldugu goriiniim: Son alt1 ay iginde Al (dikkatsizlik)
tan1 Olgiitler1 karsilanmig, ancak A2 ( asir1 hareketlilik/ dirtiisellik) tan1  Olgiiti

karsilanmamustir.

314.01 (F90.1) Asir1 hareketliligin/diirtiiselligin baskin oldugu goriiniim: Son alt1 ay i¢inde
A2 (asin1 hareketlilik/ diirtiisellik) tani Olgiitii karsilanmis, ancak Al (dikkatsizlik) tam

Olclitli karsilanmamustir.

Varsa belirtiniz:

Tam olmayan yatisma gosteren: Daha 6nceden biitlin tan1 Slgiitleri karsilanmis olmakla
birlikte, son alt1 ay icinde biitlin tan1 Olgiitlerinden daha azi karsilanmistir ve belirtiler

bugiin i¢in de toplumsal, okulla ya da isle ilgili islevsellikte bozulmaya neden olmaktadir.
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O swradaki agirligini belirtiniz:

Agir olmayan: Tani1 koymak i¢in gerekli belirtilerden, varsa bile, biraz daha ¢cogu vardir ve

belirtiler toplumsal ya da isle ilgili islevselligi ¢ok az bozmaktan 6teye gitmemistir.

Orta derecede: Belirtiler ya da islevsellikte bozulma ‘agir olmayan’ la ‘agir’ arasinda orta

bir yerdedir.

Agir: Tan1 koymak icin gerekli belirtilerden ¢ok daha ¢ogu ya da birkag, 6zellikle agir
belirtileri vardir ya da belirtiler toplumsal ya da isle ilgili islevselligi ileri derecede

bozmustur. (Koroglu, 2014).

2.1.3.DEHB’nin Farkl Goriiniimleri

Son alt1 aydir baskin olan belirtiler g6z 6niine alinarak DEHB alt tipi ayrim1 yapilir. DSM-5 ’te

bu klinik durumlardan ‘gdriinlim’ olarak bahsedilmektedir.
Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, Dikkatsizligin Onde Geldigi Goriiniim

Hiperaktivite ve diirtiisellik belirtileri yoktur veya altidan azdir. En az alti aydir siiren
dikkatsizlik belirtileri vardir (Koéroglu, 2014). Bu c¢ocuklarin biligsel olarak uyku halinde,
uyusuk, siirekli hayal kuran, kafasi karismis ve sosyal olarak geri ¢ekilmis olarak uyusmus
bilissel tempoya (sluggish cognitive tempo) sahiptirler (Hartman ve ark. 2004). Dikkat eksikligi
bozuklugu olan ¢ocuklar okulda hiperaktivite ve diirtlisellikleri olmamasindan dolay ve dikkatin
odaklanmasi, siirdiiriilmesi ve organizasyonuyla ilgili zorluklar yasamalar1 sebebiyle esas olarak

ogrenmeyle ilgili zorluk yasarlar. Kizlarda, erkeklere olan oranla daha sik goriliir (Weiss 2002).

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, Hiperaktivite-Diirtiiselligin Onde Geldigi Goriiniim

Dikkatsizlik belirtileri alt1 kriter sayisinin altindadir. Dokuz Hiperaktivite-Diirtiiselligin
belirtisinin altis1 karsilaniyordur. Bu grup Dikkat Eksikligi goériiniimiinden daha erken tani
alirlar. Ciinkii hareketli ve fevri davranislarindan 6tiiri okulda, evde ve sosyal ortamlarda uyum
sorunlari yasarlar. Ogrenme giicliigii yasamayabilirler (Weiss 2002). Erkeklerde kizlara gore
daha siktir goriillmektedir (Canat 1998, Senol 2008). Hiperaktivite 6nde gelen goriiniimiin
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DEHB Bilesik goriiniim erken durumu oldugunu 6nerenler vardir. Bu goriinimde arastirmalar

oldukga kisithidir (Barkley 2015).
Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Bilesik Goriiniim

Ana belirtilerin ti¢li de ayn1 zamanda vardir. DEHB tanisi alanlarin ¢ogu bu grupta yer alir. En
stk gozlenen tiptir. Bu ¢ocuklar hem okul hem ev yasaminda giicliikler yasarlar (Weiss ve Weiss
2002).

2.1.4.Epidemiyoloji

DEHB, diinya genelinde biitiin sosyal smif ve irklarda goriilen yaygin bir bozukluktur. Biitiin
yonleriyle tip alanindaki en ¢ok arastirilmis bozukluk olan DEHB’ nin epidemiyolojisi hakkinda
tim diinyada ¢ok fazla sayida arastirma yapilmistir. Bu arastirmalarda DEHB sikligina iliskin
%0,2-0,4 ile %23,4-27 gibi birbirlerinden farkli sonuglar elde edilmistir. Son yillarda yapilan
oldukga kapsamli iki meta analiz ¢alismasinda DEHB’nin tiim diinyadaki ortalama prevelansinin
%5,29 (Polanczyk ve ark. 2007) ve %05,9-7,1 oldugu (Willcutt 2012) gosterilmistir. Bu
calismalarda DEHB prevelansindaki farkli sonuglarin metodolojik 6zelliklerden kaynaklandigi,
aslinda DEHB’nin tiim diinyada hemen hemen esit siklikta goriilen bir bozukluk oldugu
vurgulanmigtir (Polanczyk ve ark. 2007, Willcutt 2012).

Ulkemizde yapilan bir galismada DSM-4 tam kriterlerine gére yar1 yapilandirilmis bir tami
goriismesi kullanilarak 6gretmenlerden, ebeveynlerden ve ¢ocuklarin kendilerinden bilgi alinarak
DEHB prevelansi dort yil boyunca degerlendirilmistir. DEHB prevelans: ilk yil i¢in %13, 38,
ikinci yil i¢in %12, 53, ti¢iincii yil i¢in %12, 22 ve dordiincii yil i¢in %12, 9 olarak saptanmugtir
(Ercan 2013).

DEHB; ¢ocukluk caginda baglayan bir durumdur ve ¢ocuk ve ergenlerde erigkinlere gore daha
sik goriilmektedir. Eriskinlikte tan1 alan olgularda da belirtilerin siklikla ¢ocukluk dénemlerinde
basladig bildirilmektedir. Olgularin yarisindan fazlasinda 7 yas 6ncesi, %93’iinde 12 yas dncesi,

%98’inde 16 yas oncesi baglamaktadir (Barkley 2014).

Hem klinik hem epidemiyolojik dérneklemlerde DEHB erkeklerde kizlara oranla daha sik oranda
gortilmektedir. Epidemiyolojik 6rneklemde erkek/kiz orani 3/1 iken, klinik 6rneklemde erkek/kiz
orani 9/1 olarak bildirilmistir. Bu farkliligin sebeplerinin kizlarda davranis problemlerinin
erkeklere oranla daha az olmasi ve hastane bagvurusu sikligmin erkeklerde daha fazla

olmasindan kaynaklanabilecegi diistintilmiistiir. (Polanczyk ve Rohde 2007).
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Dikkat eksikligi olgularindan genelde tani almadan atlanan vakalarin orami %350’dir, ancak

hiperaktivitesi olanlarda tan1 atlanmasi %5 tir (Kooij 2010).

Farkli DEHB goriiniimleri arasinda en sik goriilen goriiniimiin dikkat eksikligi goriiniimii
oldugu, ikinci siklikla alt bilesik gériiniimiin, en az goriilenin de hiperaktivite-diirtiiselligin 6nde

geldigi goriiniim oldugu tespit edilmistir (Willcutt 2012).
2.1.5. Etiyoloji

DEHB genetik, norolojik ve psikososyal etkenlerin rol oynadigi diisiiniilen, nedeni tam olarak
bilinmeyen etiyolojik ac¢idan heterojen bir bozukluktur DEHB ’de tek bir sebepten ¢ok birgok
etkenin rol aldigin1 belirtilmektedir (Barkley 2015).

2.1.5.1.Genetik etkenler

Genetik etkenlerin DEHB etiyolojisinde genetik etkenlerin etiyolojide temel rol oynadigi
belirtilmistir. ~ Molekiiler genetik c¢alismalari, dopaminerjik ve noradrenerjik sistemdeki
bozukluklara odaklanmig ve farkli genlerin DEHB nin etiyolojisinde rol oynadigi saptanmuistir.
Bu alanda 8 gen tanimlanmig, bu genlerden DRD4, DRD5, Dopamin Transporter 1 (DAT1),
Dopamin Beta Hidroksilaz Enzim (DBH), seratonin transporter enzim (5-HTT), serotonerjik
reseptor (HTR1B) ve synaptosomal-associated protein-25 KDA (WW-25) DEHB ile istatiksel
olarak anlamli baglantili bulunmustur (Faraone ve ark. 2005). DRD4 geni ile ilgili
degisikliklerin DEHB’ ye yol agtigi varsayilan dopamin reseptoriine yanitsizlifa aracilik
etmesinden dolay1 bu gen 6zel 6nem tasimaktadir. Ayrica DRD4 geninin varyantlari, DEHB olan

erigkinlerin ailelerindeki DEHB ile de iliskili bulunmustur (Spencer ve ark. 2002).

Ebeveynlerinde DEHB olan ¢ocuklara, kontrol gruplarina gore 2-8 kat fazla oranda DEHB tanisi
konulmaktadir. Ayrica DEHB belirtilerinin ve disavurum davraniglarinin  siddet diizeyi

ebeveynleriyle uyum gostermektedir (Barkley 2015).

DEHB’li olgularin %55’ inde aile oykiisii vardir. Tek yumurta ikizlerinde es zamanli bozukluk
oranlar1 %51, ¢ift yumurta ikizlerinde %33’ tiir (Cyr ve Brown 2000, Weiss 2002).

2.1.5.2.Beyinde yapisal degisiklikler

DEHB’li ¢ocuklarda yapilan beyin goriintiileme calismalarinda DEHB’si olanlarda kontrollere
gore prefrontal kortex, striatum, serebellum, corpus collosumda degisiklik oldugu bildirilmistir

(Spencer ve ark. 2002). Manyetik rezonans (MRI) goriintiileme ¢alismalar1 sonucunda DEHB’li
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cocuklarda beyin hacminin daha kii¢iildiigii 6zellikle frontal lob, serebellum, korpus kallosumun
bazi boliimleri ve bazal gangliyanin ayni yas grubundaki DEHB si olmayan bireylerden daha
kiigiik oldugu gozlemlenmistir. Bu hacim kii¢iikliigiiniin ergenlik donemi boyunca da devam
ettigi, yasitlarim1 yakalamanin s6z konusu olmadigi bildirilmistir. DEHB 1li ¢ocuklarin
kardeslerini de kapsayan bir ¢aligma bu olgularda daha kiiciik bir beyne yatkinlik oldugunu bu
durumdan serebellumun da etkilendigi belirtilmistir (Gillberg 2014). Bazal gangliyanin hacim
olarak kii¢iik olmasi diger aile bireylerinde de goriiliirken, serebellumun kiigiik olmasini sadece
DEHB’li bireylerde goriilmesi serebellum ile DEHB arasindaki bir baglantiyr akla getirmektedir
(Castellanous ve ark. 2002).

2012 wyilinda Hart ve arkadaslarinin yaptigt 11 fMRI (Functional Magnetic Resonans)
calismasinin regresyon metaanalizinde ilag tedavisi almayan DEHB olgularinda sag dorsolateral
prefrontal kortexte aktivasyonda azalma oldugunu ancak uzun siireli psikostimulan kullaniminin

prefontal aktivasyonu normallestirebilecegi ileri siiriilmiistiir.

FMRI ¢alismalar1 beynin iki islevsel bolgesi frontal-amigdala-occipital ve frontal-temporal-
occipital arasindaki baglantilarda degisimlerden bahsetmektedir. Bu bulgular DEHB’nin daha
genis kapsamli bir sekilde ele alinmasi gerektigini gostermektedir (Cocchi ve ark. 2012).

2.1.5.3.Norokimyasal Faktorler

DEHB’nin nérokimyasal etiyolojisini agiklamaya g¢alisan arastirmalar, temelde dopaminerjik
sistem ve indirekt olarak noradrenerjik sistemin Onemini glindeme getirerek DEHB’nin
katekolaminerjik islev bozuklugu oldugu one siiriilmiistiir. Ayrica bazi ¢alismalar, serotonerjik
sistemin agresyon ile arasindaki baglanti sebebi ile DEHB ile baglantili olabilecegini one

stirmektedir (Mukaddes 2015).
2.1.5.4.Cevresel Faktorler

Bu alanda yapilan ¢aligmalar sonucunda bir¢ok pre-peri-postnatal risk faktorii DEHB geligimi
acisindan yordayict bulunmustur; dogum esnasinda zedelenme ve diisiik dogum agirligr (Smith
ve ark. 2006), gebelik doneminde alkol kullanimi (Streisguth ve ark. 1995), ileri anne yasi,
yetersiz anne egitimi, sosyal zorluklar, ailede DEHB 06ykiisii (Gurevitz ve ark. 2014), ebeveyn
stresi ve ebeveynlik tarzi, erken duygusal yoksunluklar, ayriliklar ve evlat edinme (Latimer ve
ark. 2014), gebelikte diisiik folik asit diizeyi (Schlotz ve ark. 2010). Anne ve babada DEHB

belirtilerinin olmasindan bagimsiz olarak gebelik doneminde sigara ve alkole maruz kalma ile
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diisik dogum agirh@ Oykiisi mevcut olanlarda DEHB gelisme riskinin iki-ii¢ kat,
ebeveynlerinde DEHB belirtileri olanlarda ve genetik faktorlerin varliginda bu riskin sekiz kat

fazla oldugu bildirilmektedir (Spencer ve ark. 2002).

Beslenme ile ilgili aragtirmalar gézden gecirildiginde, bir ¢aligma sekerin DEHB belirtilerini
arttirp arttirmadigini ortaya ¢ikarmak i¢in sekeri DEHB’1i olgularin diyetinden ¢ikarilmis ancak
bu diyetin DEHB belirtileri agisindan farklilik olusturmadigi, bu diyetin hi¢bir olumlu etkisinin
olmadig bildirilmistir (Mukaddes 2015).

Seker ile ayn1 sekilde dondurulmus ya da yapay gidalarin DEHB olusumunda etkili oldugunu
gosteren bilimsel kanitlar yoktur (Barkley 2015; Senol 2008; Weiss 2002). Kursuna maruz
kalmanin DEHB belirtileri varyansin1 %4 etkiledigi tahmin edilmektedir. Kursun i¢cinde DEHB
olusumunda etken rolii olmadig1 sdylenebilir (Barkley 2015).

Beslenme alaninda baska bir goriis de DEHB’li bireylerde bazi maddelerin emiliminin farkli
oldugu goriisiidiir. En ¢cok omega—3, omega—4, omega—6 yag asitlerinin normal kontrollerden
farkli emilimi oldugu oOne siiriilmiis, dolayisi1 ile bu bireyler iyi beslendiklerinde bile bu

maddeleri yeterince alamadiklart bildirilmistir (Antalis ve ark. 2006, Young ve ark. 2004).
2.1.5.5.Noropsikolojik Veriler

Yiriitiicii islevler, yiiksek diizeydeki bilissel islevler olarak tanimlanmistir. Tepki ketleme,
planlama, organizasyon, soyutlama, calisma bellegi, dikkati bir yonden bagka bir yone
cevirebilme, sozel akicilik, duygularin diizenlenmesi, daha Onceden kazanilmig bilgi ve
becerilerin uygun ortamda amaca yonelik kullanilabilmesi yetilerini kapsamaktadir (Lezak ve

ark. 2004).

Yiriitiicti islevler, bireylerin, biligsel, duygusal ve sosyal davranislarinin diizenlenmesinde rol

oynarlar ve prefrontal bolgenin fonksiyonlari arasinda yer alirlar (Araujo Jiménez 2014).

DEHB’nin prefrontal korteks ile iligkili gelisimsel bir bozukluk oldugunun belirlenmesi ve
bununla ilgili ¢calismalarin artmasiyla birlikte bu bozuklugu agiklamaya g¢alisan noropsikolojik
kuramlarin gelisimi ortaya ¢ikmistir Bunlar; Barkley’in yiiriitiicii islev modeli (1997) Brown’un

yiiriitiicii islev modeli (2005) dir.
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Barkley’in modeline gore hedefe ulasmak icin kisilerin hareketlerini planlamasini ve kontrol

etmesini saglayan 5 yiiriitiicii islev vardir. Bunlar;

1.Tepki Ketleme: Bir duruma kars1 baskin tepkiyi ketleme, siiregiden bir davranisi ketleme, karar
vermede bir gecikme olmasina izin verme ve bu gecikme periyodunu baska durumlar olsa bile

koruma-gecikmeyi siirdiirme islevidir.

2. Calisma bellegi: Bir gorev iizerinde calisirken gerekli olan bilgiyi zihninde tutma islevidir.
Gorevi zamaninda tamamlamak ve amaca uygun eylem gerceklestirmek icin gereklidir. Gegmisi

degerlendirmek, gelecegi planlamak icin gerekli araglar1 saglar.

3. Dilin igsellestirilmesi: I¢sel konusma yapmaya, kendine sorular sormaya, kendine 6gretmeye

ayrica problemlerin ¢6ziimii i¢in formiilasyon yapmaya olanak saglar.

4. Duygulanim motivasyonu: Duygular1 ve canlilik-uyarilmiglik diizeyini kontrol etmeye, uzun
donemli hedeflere ulasmada igsel motivasyon saglamaya, anlik tutkularini ve egilimlerini

dizginleyebilmeye uygun sosyal davranista bulunabilmeye imkan verir.

5. Genel uyarilmighk diizeyinin diizenlenmesi ve yeniden yapilandirilmasi: Analiz ve sentezi
kullanarak, sozel veya sozel olmayan yeni ve yaratici davranis kaliplarinin gelistirilmesi i¢in

gereklidir.

Barkley 5 yiiriitiicii islevden esas sorunun tepki ketlemede oldugunu ve bunun diger 4 yiiriitiict
islevi de hiyerarsik bir sekilde etkileyerek psikolojik ve sosyal yetilerde bozulmaya yol agtigini
ileri stirmiistiir (Barkley 2006).

Thomas Brown’un vyiiriitiicii islev modelinde ise 6 ayr1 islev tanimlanmig, bu modelde islevlerin
Barkley’in modelinden farkli olarak hiyerarsik bir yapilanma gdstermedigi belirtilmistir. Brown

modelindeki yiiriitiicii islevler su sekildedir;

1.Aktivasyon-Harekete gegme: Planlama, dnceliklerin belirlenmesi, harekete gegme

2. Odaklanma: Odaklanma, dikkati siirdiirebilme ve dikkatin gorevlere kaydirilmasi

3. Gayret: Uyaniklig1 diizenleme, gayretleri siirdiirebilme, biligsel islem hiz

4. Duygu: Frustrasyonu yonetme ve duygulanimi diizenleme, degisen duygularin yonetimi
5. Hafiza: Calisan bellegi kullanmas1 ve animsama
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6. Eylem: kendi eylemlerini diizenleme ve kontrol etme.

Bu modelde islevler ayr1 kiimelerde gosterilmis olsa da giinliik islevsellik i¢in devamli birlikte
hizl1 ve bilingsizce calistiklari, islevlerin beyin gelisimiyle birlikte yetiskinlige dogru karmasik
hale geldigi belirtilmistir.

2.1.6.Klinik Ozellikler

DEHB’nin klinik 6zellikleri farkli yasam evrelerine gore degismektedir. Farkli evrelerde DEHB

klinik goriintimleri su seklidedir;
2.1.6.1. 0-3 Yas Arasi

Bu yas grubundaki bilgiler oldukg¢a kisithdir, geriye doniik g¢alismalar bu yas grubunda
DEHB’nin risk faktorlerini belirlemeye calismistir. Johnson ve arkadaglarimin yaptigir bir
calismadal yasinda goriilen motor aktivite ile 7 yasindaki DEHB arasindaki iliski saptanmaya
calisilmis ancak bu durum DEHB’yi yordayan bir faktdr olarak bulunmamistir. Erkek
cocuklarinda motor aktivite ile DEHB Dikkat eksikligi baskin tip arasinda bir iligki bulunmustur
(Johnson ve ark. 2014).

Gillberg 1 yasindan kii¢iik ¢ocuklarda erken yiirimenin eger bu duruma erken sosyal ve dil

gelisimi eslik etmiyorsa DEHB’yi yordayan bir faktor olabilecegini belirtmistir (Gillberg 2014).

Bagka bir calisgmada Gillberg 3 yasindan kiigiik ¢ocuklarda dil, sosyal gelisim, motor
koordinasyon, dikkat, aktivite, davranig, uyku alanlarinda sorun varsa multidisipliner bir
yaklagimda bulunmak gerektigini, ilerleyen yaslarda baska bozukluklar i¢in 6ngoriicli oldugunu

belirtmistir (Gillberg 2010).
2.1.6.2.0kul Oncesi Donem

Okul oncesi donemde ebeveynler DEHB’li ¢ocuklarmin asir1 hareketliligi, diirtiisellikleri,
dikkatsizlikleri, beraberinde gelen 6fke ndbetleri, karsi gelme davranislari, akran iligkilerinde

zorluklari nedeniyle ¢ocuk psikiyatrisi kliniklerine bagvururlar (Ghuman ve Ghuman 2013).

Bu yas grubundaki DEHB’li ¢ocuklarin asir1 hareketliliklerinden ve diirtiiselliklerinden dolay1
yaralanmalar sebebiyle daha fazla acil servis bagvurulari olmaktadir. Tirmanma, arabalarin
tizerine ¢ikma, kimyasal madde igme sonucu zehirlenme, pencerelerden atlama gibi davranislar
goriilebilir (Murray 2010).
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Akademik alanda akranlarina gore daha diisiik performans gosterirler. DEHB’li ¢ocuklarda okul
oncesi donemin daha ilk yillarinda yiritiicti islevlerde goriilen sapmalar bildirilmistir. Erken
okul 6ncesi donemde (3-5 yas), DEHB’li ¢ocuklarin, tepki ketleme, isteklerini erteleme, gorsel
ve isitsel stirdiiriilen dikkat, motor kontrol alanlarinda saglikli cocuklara gore daha fazla problem

yasadiklar1 belirtilmektedir (Seidman 2006).

Calismalar, okul o©ncesi donemdeki DEHB belirtileri ve yiiriitiicii islev bozukluklarinin
dikkatsizlik, zayif diirtii kontrolii ve zayif planlama becerisi gibi 6zellikler nedeniyle devam eden

yikic1 davranis bozukluklarinin erken isaretleri olabilecegini gostermektedir (Fischer 2005).
2.1.6.3.0kul Cag

DEHB’nin asil fark edilmesi okul déneminde olmaktadir, 6zellikle dikkat eksikligi baskin alt tip
olan olgularda hastane basvurular1 bu donemde olmaktadir. Okul yillarinda kurallara uymakta
zorluk, smifta oturmakta problem, ders esnasinda yanindaki arkadasiyla konusma, teneffiislerde
asir1 hareketlilik, acelecilik, sira bekleyememe, parmak kaldirmadan konusma, israrcilik ayrica
dersi takip etmekte zorluk, Odevlerini alamama, esya kaybetme, unutkanlik sik goriilen
ozelliklerdendir. DEHB tanisi icin en az iki ortamda islevsellikte bozulma olmasi gerektiginden

bu donemde 6gretmenlerden alinan bilgiler biiyiik 6nem tagimaktadir.

Bu donemde yiiriitiicii islevler agisindan daha fazla zorluk yasarlar. Willcutt ve arkadaslarinin
2005 yilinda yaptigi bir meta-analizde, 83 ¢alisma incelenmis; ¢ogunlukla, DEHB’1i bireylerin
tepki ketleme ve siirdiiriilen dikkat alanlarinda, saglikli kontrollere gore onemli farklilik

sergiledikleri ifade edilmistir.

Planlama ve calisma belleginin yani sira biligsel esneklikte de diisiik islev bildirilmis; biligsel
esneklikteki diisiikliiglin, planlama ve calisma bellegindeki diisiikliikkten daha hafif diizeyde
oldugu belirtilmistir. DEHB ve kontrol gruplari arasindaki farkin zeka, akademik seviye ve
bagka bir psikiyatrik tani ile agiklanamayacagi ifade edilmistir (Willcutt ve ark. 2005).

Bagka bir meta-analizde 18 ¢alisma incelenmis, 15’ inde, DEHB’li ¢ocuklarin saglikli kontrollere
gore, yiiriitiicii islev testlerinde diisiik performans gosterdikleri saptanmistir. B u ¢alismalarda,
degerlendirme i¢in 60 farkli néropsikolojik test kullanilmis ve DEHB’li ¢ocuklarin bu testlerden
47’sinde bozukluk gdsterdigini bildirmislerdir. DEHB’li ¢ocuklar, 60 testin higbirinde, saglikli
kontrol olgularindan daha basarili bir performans gosterememislerdir (Pennington ve Ozonoff
1996).
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2.1.6.4.Ergenlik Donemi

Ergenlikle birlikte zihinsel, fiziksel, duygusal degisimler baglar, bu degisimler ¢ocuk ile anne
babasi arasinda ¢atigmalara, tartigmalara neden olur. Ergenlik doneminde birey cinsellik, alkol,
madde gibi bir¢ok yeniliklerle karsilasir. Hem ergenligin getirdigi degisimlerle basa ¢ikmak,
hem de kendini bu yeniliklere karsi koruma bir normal gelisen bir ergen i¢in ¢ok zordur,
DEHB’li olmak bu zorluklarla basa ¢ikmay1 daha da zorlastirmaktadir (Pekcanlar Akay ve Ercan
2016).

Yapilan epidemiyolojik ¢alismalar sonucunda DEHB prevelans: 10-13 yas grubu igin 12,8%,
14-16 yas grubu i¢in 9,0% , 17-20 yas grubu i¢in 6,0% oraninda bulunmustur ( Skounti ve ark.
2007). Yasin artmasiyla birlikte hiperaktivitenin agik belirtileri gerilemekte ancak dikkatsizlik
belirtileri devam etmektedir (Biederman ve ark. 2000). Bu yas grubunda en sik dikkat eksikligi
goriiniimii, bunu takiben bilesik goriiniim ve ez az da hiperaktif/diirtiisel goriiniim goriilmektedir
(Mukaddes 2015).

Ergenlikte okul ¢caginda goriilen daginiklik, unutkanlik, odaklanma ve organizasyon bozuklugu,
diirtiisellik ozellikleri devam eder. Asir1 hareketlilik yerine ‘i¢ huzursuzlugu’ daha ¢ok goriiliir.

Aile iliskilerinde zorluklar en fazla bu donemde goriilmektedir.

Yiiriitiicii islevlerde de sorunlar devam etmektedir. 12 yas alti DEHB’li ¢ocuklar daha ¢ok
inhibisyon ve c¢alisma bellegi alanlarinda giigliik yasarken, ergenlerin planlama alanlarinda daha

belirgin zorluk bulundugu belirtilmistir (Wolraich ve ark. 2005).

Biederman ve arkadaglarinin 6-18 yas arasindaki DEHB tanili kiz ¢ocuklarin1 5 boyunca takip
ettikleri caligmalarinda, baslangigta yiiriitiicii islev bozuklugu gosteren olgularin %79 unun,
besinci yilin sonunda da bu bozuklugu siirdiirdiiklerini belirtilmislerdir ( Biederman ve ark.
2008).

DEHB’li ergenlerde madde ve alkol bagimliligi gelistirme riskleri akranlarina gére 2—3 kat daha
yiiksektir ( Lee ve ark. 2011). Ayrica 6zellikle davranim bozuklugunun eslik ettigi DEHB’li
ergenler yasitlarindan daha erken yaslarda riskli cinsel iligkiye baslarlar (Galéra ve ark. 2010).

2.1.6.5.Yetiskinlik Donemi

Eskiden DEHB c¢ocukluk cagi bozuklugu olarak biliniyordu. Ancak yapilan c¢alismalar

sonucunda ¢ocuklukta DEHB tanis1 almis bireylerin en az %50’sinin yetiskinlik doneminde de
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DEHB tanisin1 aldigi bildirilmistir (Fayyad ve ark. 2007). Yetiskinlerin %4-5’i DEHB tanisi
almaktadir (Kooij ve ark. 2012).

Yetiskin DEHB’lilerde DEHB’ye ait temel zorluklarin 6nemli bir bolimii siirmektedir. Ancak
baz1 belirtiler norobiyolojik zemindeki degisimle birlikte daha hafiflemis olarak goriilmektedir.
Cocukluk doneminde ailelerinin sosyal ve akademik alanlardaki deste§ine alismis bu bireyler
yetiskinlik donemlerinde sorumluluklarinin artmasiyla birlikte zorluk yasarlar. Diisiik planlama,
organize olma becerileri devam etmektedir. DEHB’nin temel belirtileri haricinde DEHB’li
bireylerde sik rastlanilan emosyonel labilite ve 6tke patlamalari sosyal iligkilerini olumsuz yonde

etkilemektedir (Surman ve ark. 2013).

Yetigkin DEHB’lilerde dikkatsizlik ve planlama becerisi eksikligi sebebiyle maddi konularda
sikintilar, faturalarimi  6dememe s6z konusudur. Bu yetiskinlerin hiperaktiviteleri ic
huzursuzlugu, rahatlayamama, gerginlik, asir1 spor yapma, toplantilarda oturamama seklinde
kendini belli eder. Diirtiisellikleri nedeniyle dncelikli ihtiyag¢larini ihmal edip diirtiisel bir sekilde
para harcama, trafik kazalart ve kurallari ihlal etme, sik partner degistirme, uygunsuz cinsel
birliktelikler ve sik is degistirme goriiliir. Amerika’da yapilmis bir ¢alisma, ortalama bir bireyin
ayni iste devam etme siiresinin 21,5 ay, DEHB’li bireylerde ise bu siirenin 9 ay oldugu

bildirilmistir (Mukaddes 2015).
2.1.7.Degerlendirme

Cocukluk ¢aginin en sik goriilen psikiyatrik bozuklugu olmasi agisindan klinige gelen her olguda
DEHB degerlendirmesinin yapilmasi faydali olacaktir. DEHB klinik bir tamidir. Gorlisme
yapilirken gelisimsel perspektifi 6nemseyen yapilandirilmis bir gorligme yapilmasi, miimkiin
olan tiim bilgi kaynaklarindan (gocuk/ergen, ebeveyn, okul, 6zel Ogretmen, etiit, spor
Ogretmenleri) bilgi alinmasi, biitiin diger psikiyatrik bozukluklar ve yasam olaylarinin, tibbi
0zgecmisinin, aile dykiisiiniin degerlendirilmesi zorluk yasadigi alanlar disinda ¢ocugun giiclii

yonlerinin de ele alinmasi énemlidir (Mukaddes 2015).

Anne-baba ve o6gretmen tarafindan cesitli test ve Olgeklerin doldurulmasi, birtakim testler
yapilmas1 DEHB tamis1 konulurken uygulanan islemlerdir. Ogretmenden alman bilgiler tam ve
tedavinin her asamasinda onemlidir. DEHB belirtilerinin klinik 6zelliklerinin, smif ve okul
ortaminda, ¢ocugun bireysel olarak degerlendirildigi ortamlara oranla ¢ok daha belirginlestigi
bilinmektedir (Ercan ve Aydin 1999).
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Okul oncesi donemdeki asir1 hiperaktivite, dikkatsizlik gibi temel belirtiler cocugun gelisimine
uygunluk agisindan degerlendirilmelidir. Okul 6ncesi donemde hiperaktif ¢ocuklarin ayirict
tanisinda DEHB olanlarda belirtiler daha kalici ve genellikle 6fke patlamalari, kavgacilik,
saldirganlik, korkusuzluk ve karst olma durumlari izlenmektedir (Senol 2008). Daha sonraki
yaslarda ise goériismede algi, dikkat, planlama ve organizasyon yeteneklerini degerlendirmeye
yonelik oyunlar secilebilir. Bu oyunlar sirasinda DEHB olan ¢ocuklarin aceleci tavirlari, sag sol
ayirimi, planlama ve organizasyon yapmada zorluk ¢ekmeleri, kisa siirede oynanan oyundan
sikilmalari, bir siire hareketsiz durmada ve sira beklemekte giiclik ¢ekmeleri hemen goéze
carpabilir ve tan1 koymaya yardimci olabilir (Ercan 2008). Ancak ¢ocugun goriismede DEHB

belirtilerini gostermemesi DEHB olmadigini géstermez.

DEHB tanis1 koydurucu higbir psikometrik test yoktur. Ancak ¢ocugun zeka diizeyi ve akademik
basaris1 arasinda farklilik olup olmadiginin belirlenmesi ve 6grenme bozukluguyla ayirici tani

yapilmas1 bakimindan testler yararl olabilir (Ercan 2008).

EEG ozellikle aile ve ¢ocukta nobet Oykiisii varsa ya da Oykiide organik temeli vurgulayan

ayrintilar varsa yapilmalidir (Canat 1998).
2.1.8.Eslik Eden Psikiyatrik Bozukluklar

Birgok epidemiyolojik ve klinik ¢alisma komorbiditesi olmayan DEHB olgularinin sadece %13-
32,3 oraninda oldugunu, DEHB ye genellikle komorbid bir psikiyatrik durumun eslik ettigini
bildirmektedir. (Granizadeh 2009, Larson ve ark. 2011). Diinya c¢apinda epidemiyolojik ve
klinik arastirmalarda en sik goriilen komorbid durumlar karsit olma karsi gelme bozuklugu
(KOKGB) ve davranim bozuklugu (DB) olarak DEHB’li ¢ocuklarin %4- 60’1nda goriilmektedir.
Ikinci siklikta ise ortalama %25 oraminda anksiyete bozukluklar1 ve duygudurum bozukluklar:

gelmektedir (Jensen ve Steinhausen 2014).

Yakin zamanda yapilan bir meta analiz sonucuna gére DEHB’de en az 1 komorbid hastalik
bulunma oram1 %52 iken, %?26’sinda iki veya daha fazla komorbid psikiyatrik bozukluk
bulunmaktadir. Bu meta analizde yas araliklarina gore komorbidite durumu incelendiginde;
erken ¢ocukluk doneminde tepkisel baglanma bozuklugu, otizm ve zihinsel yetersizlik en ¢ok
komorbid durumlar iken, ¢ocuklukta ve erken ergenlikte kaygi bozukluklari, tik bozuklugu,
davranim bozuklugu ve ge¢ ergenlikte de madde kullanim bozuklugu ve psikoz sik

goriilmektedir (Jensen ve Steinhausen 2014). Cinsiyetlere gore bakildiginda; kizlarda kaygi,
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depresyon, yeme bozuklugu; erkeklerde ise otizm, tik bozuklugu ve gelisimsel sorunlar daha

fazla goriilmektedir ( Mukaddes 2015).

2.1.8.1 Karsit Olma Karsi Gelme Bozuklugu

Karsit olma karsi gelme bozuklugu (KOKGB) tekrarlanan olumsuz, karsi gelen, kurallara
uymayan ve diismanca davranislarin en az 6 aydir varligi ile karakterize edilen ¢ocukluk ¢aginin
psikiyatrik bozukluklarindan biridir (APA 2004). Konulan kurallar1 reddetme, baskalarini
kizdiracak davraniglar yapma, bagkalarina kizgin olma, sik tartisma, kendi hatalar1 igin
baskalarin1 suglama, sik 6fkelenme ve kontrol kaybi, intikamcilik, alinganlik ve gabuk kizma

kriterlerinden en az dordiinti géstermesiyle KOKGB tanisi konulur (K6roglu 2014).

Aslinda bu 6zellikler 2-4 yaslar1 arasinda ayrica ergenlik doneminde pek ¢ok cocugun gosterdigi
davranigsal ozelliklerdir, ancak bu durum siirekli hale gelip islevselligi bozdugunda bu tani akla

gelmelidir.

Epidemiyolojik ¢alismalara gore goriilme orani ortalama %3,3 olarak bulunmustur (APA 2013).
Erkeklerde kizlardan daha sik goriilmektedir. KOKGB %40-%60 oraninda DEHB’ye eslik
etmektedir. Cocukluk ¢aginda DEHB’lilerde en sik goriilen komorbid durumdur (Mukaddes
2015). KOKGB DEHB’ye eslik ettiginde okulla ilgili sorunlar, okul reddi ve arkadas
sorunlarinin daha sik oldugu belirtilmistir (Barkley 2015).

Karsit olma bozuklugu temelde yanlis ebeveyn tutumlarindan kaynaklandigi diisiiniilen bir
hastalik oldugundan anne baba egitimi yiiksek Onem tasimaktadir. DEHB ve KOKGB
komorbiditesi ileri davranim bozuklugu gelismesi i¢in risk olusturur. Karsit olma bozuklugu
belirtilerinin ¢ok erken yasta baslamasi, ailede anti sosyal kisilik bozuklugu ve alkol-madde
kullanim bozuklugu bulunmasi da bu olgularin davranim bozuklugu tanisi almasi agisindan

yiiksek risk faktorleridir (Hinshaw ve Lee 2003).
2.1.8.2.Davramim Bozuklugu

Davranim bozuklugu baskalarmin temel haklarinin ya da yasina uygun baglica toplumsal

degerlerin ya da kurallarin hige sayildig1 yineleyici bigimde ve siirekli bir davranis oriintlisiidiir.

Bu davranislar dort ana gruba ayrilabilir;
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1-Insanlara ve hayvanlara kars1 saldirganlik (baskalarina kabadayilik etme, gézdag verme, goz
korkutma - kavga baslatma - baskalarin1 agir yaralayabilecek bir gere¢ kullanma- insanlara karsi
acimasiz davranma - hayvanlara karsi acimasiz davranma - kisinin gozii 6niinde galma - birini

cinsel etkinlikte bulunmaya zorlama)

2-Egyalar1 kirip dokme (agir zarar vermek amaciyla bile bile yangin ¢ikarma - baskalarinin

esyalarina bile bile zarar verme)

3-Dolandiricilik ya da hirsizlik (baskasinin evine, yapisina ya da arabasina zorla girme - elde
etmek, c¢ikar saglamak ya da yiikiimliiliikklerden kagmak i¢in siklikla yalan sOyleme -baskalari

gormeden siradan olmayan nesneleri calma)

4-Kurallar1 biiyiik dl¢lide ¢igneme (anne babasinin yasaklarina karsin, on {i¢ yasindan itibaren
baslayarak, sik sik geceyi disarda gecirme - anne babasiin ya da onlarin yerini tutan kisilerin
evinde yasarken, en az iki gece evden kagma ya da aradan uzun bir siire gegmeden donmedigi

evden bir kez kagma - on ii¢ yasindan itibaren sik sik okuldan kagma)

5- Tan1 dlgiitiinden ii¢ ya da daha fazlasinin son 12 ay boyunca bulunmasi ve son 6 ay boyunca
en az bir davranisin bulunmasi gerekmektedir (Koroglu 2014). Davranim bozuklugunun
cocukluk caginda baslayan tipi ve daha geg, ergenlik caginda baslayan tipi vardir. DEHB’li
cocuklarda DB genelde ¢ocukluk c¢aginda baglamaktadir (IACAPAP 2007). Davranim
Bozuklugu cocuk ve ergenlerde %2-8 oraninda goriilmektedir. Erkek cocuklarinda DEHB,
norogelisimsel gecikme gibi risk faktorleri oldugundan DB erkek c¢ocuklarinda daha sik
goriilmektedir. Erkek/kiz orani ¢esitli ¢aligmalarda 4/1- 10/1 oraninda gorildiigli saptanmistir
(IACAPAP 2007). 6-7 vyaslarindaki DEHB’lilerde %10 davranim bozuklugu, 10 yasina
geldiklerinde %30-40 ve 13 yasa geldiklerinde bu grubun yarisinda sosyal digsavurumlar vardir
ve bu grubun yaris1 da yetiskinlik doneminde antisosyal kisilik bozuklugu tanisi almaktadir
(Gillberg 2014). DB komorbiditesi DEHB gidisatin1 olumsuz etkilemekte, ciddi diizeyde
toplumsal ve ailevi islev bozukluguna neden olmaktadir (Barkley 2004). DEHB’ye komorbid
pek c¢ok bozuklukta tedaviye baslarken oncelik en ¢ok islev bozuklugu yapan belirtilere
verilirken KOKGB/DB komorbid olgularda DEHB ilaglari ile tedaviye baslamak ve gerektiginde

bagka ilaglarla kombine etmek uygundur.
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2.1.8.3.Anksiyete Bozukluklari

DEHB’ye %10-40 oraninda, ortalama %25 oraninda anksiyete bozukluklari eslik eder (Jensen
ve Steinhausen 2014). Ayrica anksiyete bozuklugu bulunan gocuklarda da DEHB sikliginin
yiiksek oldugu goriilmektedir (Jarrett 2013). Sciberras ve arkadaslarinin ¢alismasinda DEHB’li
cocuklarin %26’sinda bir anksiyete bozuklugu komorbiditesi, %39’unda iki anksiyete bozuklugu
komorbiditesi goriilmiistiir. Bu bozukluklar sirasi ile sosyal fobi (%48), yaygin anksiyete
bozuklugu (%34), ayrilik anksiyetesi bozuklugu (%32), obsesif kompulsif bozukluk (%8),
travma sonrasi stres bozuklugu (%6) ve panik bozukluk (%?2) olarak bildirilmistir (Sciberras ve

ark. 2014).

DEHB’ye anksiyete bozukluklarinin eslik etmesi yiiriitiicii islevlerde sorunlara (6zellikle dikkat
ve biligsel esneklik ve hafizada) sebep olmaktadir (Jarrett 2013) ve anksiyete bozuklugu
komorbiditesi birgok arastirmada kotii prognoz olarak belirtilmistir (Decanini ve ark 2013).
DEHB’li olgulara KOKGB/DB eslik ettiginde anksiyete bozukluklar1 gelismesi kaginilmaz
goriilmektedir (Bilgi¢ ve ark 2013). DEHB ve anksiyete bozukluklar1 pek ¢ok belirti agisindan,
ozellikle motor huzursuzluk, sinirlilik ve odaklanma giicliikkleri acisindan benzerlik
gostermektedir. DEHB’li cocuklarin sadece zorluk yasadiklar1 alanlarda gergin olmalari,
belirtilerin on iki yasindan once baslamasi gerekliligi, DEHB’nin seyrinin yasam boyu olmast;
anksiyeteli ¢ocuklarin ise genel olarak gergin olmalari, her yasta goriilebilmesi, anksiyete
bozuklugunun seyrinin daha kisa siireli olmasi ayirici tani agisindan yol gostericidir. Anksiyete
belirtileri tedavi edildikten sonra DEHB nin degerlendirilmesi de dogru tan1 koymak agisindan

faydalidir.

Yetiskinlik doneminde DEHB ve anksiyete bozukluklar1 komorbiditesi %26-63 oranlarinda
bildirilmigtir (Kooij 2010). Siklikla sosyal fobi, panik bozuklugu ve yaygin anksiyete
bozukluklarinin oldugu goriilmektedir. Anksiyete bozuklugu olan klinik ¢alismalarda da DEHB
orant  %?20-30, epidemiyolojik ¢aligmalarda da %17 olarak bildirilmistir (Kooij 2010).
Yetigkinlik doneminde aslinda DEHB olan olgular asabiyet, i¢sel huzursuzluk, odaklanma
giicliigii belirtileriyle deneyimsiz uzmanlar tarafindan yanliglikla anksiyete bozuklugu tanisi

alabilmektedirler.

Koyuncu ve arkadaslarinin yaptifi calismada sosyal anksiyete bozuklugu (SAB) olan
yetiskinlerin %72’sinde DEHB saptandigi bildirilmistir. Bu durumun &zellikle dikkat eksikligi
baskin DEHB alt tipinde daha fazla goriildiigii belirtilmistir. Bu ¢aligmada saf SAB ve DEHB’ye
komorbid sosyal anksiyete bozuklugu kiyaslanmis; DEHB nin eslik ettigi SAB’da daha erken
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basvuru, daha fazla major depresyon ile birliktelik ve major depresyon baslangi¢c yasinin daha
erken oldugu ve daha fazla atipik depresyon oldugu goriilmiistiir. Komorbid olgularda ayrica
daha fazla intihar girisimi ve bipolar bozukluk birlikteligi de bildirilmistir (Koyuncu ve ark
2014).

2.1.8.4.Depresyon

Cocuk ve ergenlerde depresyon; iiziintii, mutsuzluk, aktivitelere ilgisizlik ve bunlardan keyif
alamama, yemek ve uyku aligkanliklarinda degisiklik ve 6liim diisiinceleri ile karakterizedir.
Cocuklarda irritabilite, ergenlerde ise 6fke daha 6n plana ¢ikan belirti olabilir (Gaze, Kepley ve
Walkup 2006). Yeterli ciddiyetteki depresif belirtilerin en az 2 haftadir bulunmasi ‘major
depresyon’ , orta siddette (major depresyonu karsilamayan) 1 yildir bulunmasi ‘distimi’ olarak

degerlendirilir (APA 2013).

Jehsen ve Steinhausen’in 2014 yilinda yaptigi 14.825 DEHB’li ¢ocuk ve ergenin
degerlendirildigi ¢calismada DEHB tanisi alan ¢ocuk ve ergenlerde depresyon komorbiditesi %
1,6 olarak bildirilmistir. DEHB’li bireylerde depresyon gelismesi riski DEHB’si olmayan
bireylere gore 5,5 kat daha fazladir, yetiskin DEHB olgularinda %11,5-53,5 oranlarinda
tekrarlayici depresyon bulunmaktadir (Kooij ve ark. 2012). DEHB’nin eslik ettigi grupta
yiriitiicli islev bozukluklarina bagli yasanan zorluklar, basarisizliklar, sosyal ortamlarda
reddedilisler, cevreden siirekli olumsuz mesaj almalar depresyona zemin hazirlamaktadir.
Depresyon DEHB’li bireylerde insan iligkilerinin, sosyal ortamlarda kabul gérmenin 6nemli

oldugu ergenlik doneminde daha fazla goriilmektedir.

Beck’in depresyonu agiklamaya yonelik biligsel modeline gore depresif kisiler sistematik olarak
negatif biligsel yapiya sahiptirler. Bu olumsuz diisiinceler onlarin kendilerini, diinyayr ve
gelecegi olumsuz olarak degerlendirmelerine neden olmaktadir. Ozellikle kiiciik yaslarda
cocuklarin ailelerinden ve ¢evrelerinden aldiklari olumsuz geri bildirimler, g¢ocuklarda olumsuz
benlik algis1 olugsmasina, 6zgiivenlerinin yeterince gelismemesine neden olmakta, bu durum da
depresyona yatkinligi arttirmaktadir (Pekcanlar Akay ve Ercan 2016). Bu acidan bakildiginda
DEHB’li ¢ocuklarin kii¢iik yaslardan itibaren dikkat dagimikliklari, asir1 hareketlilikleri ve
diirtiisellikleri sonucu uygunsuz davranislarindan dolayr olumsuz geri bildirim almis olmalari

depresyon agisindan bu ¢ocuklarda risk faktoriidiir.
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2.1.8.5.Bipolar Bozukluk

DEHB ve bipolar bozuklugun (BPB) birlikteligi ya da ayirici tanis1 tam olarak aydinlatilamamis
bir durumdur. Bu DEHB’nin belirtilerinin manik atak belirtileri (distraktibilite, asir1 konusma,
hiperaktivite) ile 6rtiismesinden tani ile tartismali durumlardan kaynaklanmaktadir (Weiss 2002).
DEHB ve BPB %10-20 siklikla birlikte goriilmektedir (Barkley 2003). BPB’u olan bireylerde
DEHB’nin daha yaygin oldugu bildirilmektedir (Faraone ve ark. 2001). Yetiskinleri inceleyen
calismalarda da DEHB’li bireylerde BPB gelisme ihtimalinin %19,4 oraninda, DEHB’si
olmayan bireylerde BPB gelisme ihtimalinin ise %3,1 oldugu vurgulanmis; bu riskin DEHB’1i
bireylerde 6,2 kat daha fazla oldugu gozlenmistir (Kessler ve ark. 2006).

Cocukluk c¢aginda BPB ve DEHB’nin ayirimini yapmak zordur; BPB’da goriilen asri
hareketlilik, uyku ihtiyac1 azalmasi epizodiktir. Grandiyozite mevcuttur ve cinsel istek ve
eylemlerde epizodik bir artistan s6z edilebilir. Bu 6zellikler hipomani/maniyi DEHB’den ayiran
en belirgin ozelliklerdir. DEHB’li bireylere BPB eklenince rutinde goriilen hiperaktivite, ¢ok
konusma, dagmiklik, diirtiiselligin siddeti artmakta, daha agir bir psikopatoloji s6z konusu
olmaktadir. DEHB’1i BP bireylerde daha fazla epizod, daha erken baslangic yasi ve daha fazla
psikiyatrik komorbidite s6z konusudur (Mukaddes 2015)

2.1.8.6.0tizm Spektrum Bozukluklar:

Otizm Spektrum Bozukluklar1 sosyal- iletisimsel alanda yetersizlikler ve tekrarlayict davranis
paterni ile seyreden, belirtileri ¢ogunlukla omiir boyu siiren, norogelisimsel bir bozukluktur

(APA 2013).

DSM-4 ‘te OSB olan olgularda DEHB es tanis1 konmasina izin verilmemekteydi. DSM-4’te yer
alan bu dislama 6lgiitiine karsin OSB olan olgularin en azindan %50 kadarinda DEHB goriildigi
bildirilmekte ve bu iki bozuklugun bir arada goriildiigii durumlarin tedavisine iliskin sayisiz
arastirma bulunmaktaydi. DSM-5’te DEHB tanis1 i¢in OSB’nin dislama &lgiiti olmast
kaldirilmistir. Yani her iki bozuklugun komorbid olarak goriildiigii resmi olarak kabul edilmistir

(Akay A, Ercan ES 2016).

DEHB’li ¢ocuklarin %12,4 iinde OSB varlig1 ve erkeklerde kizlara oranla 1,5 kat daha fazla
goriildiigi bildirilmistir (Jehnsen ve Steinhausen 2014). OSB’li ¢ocuklarda da %28,2 oraninda
DEHB tanisi bildirilmistir (Simonoff ve ark. 2008).

DEHB’li ¢ocuklardaki sosyal beceri eksikligi OSB ile benzesmektedir; evlicik, 6gretmencilik

gibi empati gelistiren oyunlar1 DEHB’li ¢ocuklar sikict bulduklart i¢in oynamak istemezler.
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Ayrica dikkatsizlikleri ve diirtiisellikleri sebebiyle kuralli oyunlara katilmakta ve siirdiirmekte
boylece arkadas ortamlarina girmekle ilgili zorluk yasamaktadirlar. Ayaz ve arkadaslarinin
yaptiklar1 DEHB’de sosyal karsilikliligi incelemeye yonelik yaptiklart bir calismada
DEHB’lilerin yiizlerdeki emosyon yorumlamada diisiik becerileri oldugunu ve dikkat
problemlerinin karsilikli sosyal etkilesimde yetersizlige yol actig1 bildirilmistir (Ayaz ve ark.
2013). Ote yandan OSB’li cocuklarin cogunda da dikkatsizlik, hareketlilik ve diirtiisellik

belirtileri mevcuttur.
2.1.8.7.0zel Ogrenme Bozukluklar:

Ogrenme bozukluklar1 (OB) biyolojik temelli bir ndrogelisimsel bozukluk olup, biligsel diizeyde
yetersizlikler ve buna bagli davranissal sorunlarla seyreden bir bozukluktur (APA 2013).

Ogrenme bozuklugu egitsel becerilerin Kisinin yasina gore beklenenden 6nemli, olgiilebilir
derecede altinda olmasi ile tanimlanan okul /isle ilgili basariy1 ya da giinliik yasam etkinliklerini
ileri derecede bozan, genellikle okul yillarinda baslayan bir bozukluktur. Bu Cocuklarda gerekli
miidahalelere ragmen uygunsuz, yanlis ya da yavas okuma, okudugunu anlamada giicliik,
yazdigim1 okumada ve sayilarda, hesap yapmada zorluk, matematiksel neden sonug iliskisi

kurmada zorluk vardir (K6roglu 2013).

OB sikliginin ¢ocuklarda %35-15 ve yetiskinlerde %4 oraninda oldugu, erkeklerde 2-3 kat daha
fazla gorildiigi bildirilmistir (APA 2013). En sik rastlanilan okuma bozuklugudur. DEHB’li
cocuklarda OB oranm1  %2,8 olarak bildirilmistir.(Jehnsen ve Steinhausen 2014) Okuma
bozuklugu 6zellikle DEHB dikkat eksikliginin baskin oldugu alt tipte daha sik goriilmektedir.
OB ve DEHB birlikteligi yikic1 davranis bozukluklar1 agisindan risk olusturmaktadir (Willcutt ve
Pennington 2000).

Yapilan farkli ¢alismalarda DEHB’li ¢ocuklarda OB goriilme oran1 %18-45 olarak bildirilirken;
OB olan ¢ocuklarda DEHB gériilme oran1 %18-42 olarak bildirilmistir (Germano ve Gagliano
2010).

Hem DEHB hem 6grenme bozuklugunda islem hizi, zaman isleme, dikkat, odaklanma, s6zel
calisma bellegi, planlama becerileri, tepki ketleme, gorsel mekansal calisma bellegi gibi
yiiriitiicti islev alanlarinda yetersizlikler bildirilmistir. Klinik 6zelliklere bakildiginda okuma
bozuklugunun kizlarda daha c¢ok dikkatsiz tip, erkeklerde ise hem dikkatsiz hem de kombine tip
DEHB ile iligkili oldugu bildirilmistir (Sexton ve ark.2012).
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2.1.8.8.Zihinsel Yetersizlik

Zeka kisinin bellek, algi, soyutlama, gercegi degerlendirme, kavramsallastirma gibi biligsel
islevlerini; diisiinebilme, 6grenme ve uyum amaglari igin biitiinlestirerek kullanabilme yetilerini
iceren genis bir kavramdir. Zihinsel yetersizlik kisinin yasina ve konumuna uygun islevselligi
gostermemesinin yani sira motor gelisimi, dil kullanma yetene8i bozuk, anlama ve kavrama
yasitlarindan olmasi durumudur. Zihinsel yetersizligi olan bireylerde DEHB oraninin genel
popiilasyondan daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Neece ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir
arastirmada zihinsel yetersizlikteki ¢ocuklarin %52’sinde bagka bir psikiyatrik komorbidite
bulunmus, %40’inda DEHB oldugu vurgulanmistir. Bu ¢ocuklarda en sik DEHB dikkat eksikligi
alt tipi gortilmiistiir (Neece ve ark. 2013). DEHB’li olgularda ise zihinsel yetersizlik orant %7,9

olarak bildirilmistir (Jehnsen ve Steinhausen 2014).

Zihinsel yetersizligi olan ¢ocuklarda DEHB tanis1 hiperaktivite ve diirtiisellige bagli bulgularla
daha kolay konulabilmektedir. Ciinkii bu ¢ocuklarda dikkati degerlendirmek zordur, akranlari ile
onlar1 kiyaslayarak dikkat islevlerinden s6z etmek adilane degildir. Zihinsel yetersizligi olan
cocuklar1 takvim yaslarina gore degil zeka yaslarina gore degerlendirmek ve dikkat eksikligi ve
hiperaktivite/diirtisellik zekd yasina gore beklenen diizeyden fazla ise DEHB tanist koymak
uygundur. Bu ¢ocuklarda komorbid DEHB olmasi tabloyu daha da agirlastirmaktadir.

2.1.8.9.0bsesif Kompulsif Bozukluk

Obsesif kompulsif bozukluk toplumda %2-3 arasinda goriilen, obsesyonlar ve kompulsiyonlarla
karakterize bir hastaliktir (Brem ve ark. 2014). Obsesyonlar; uygunsuz ve belirgin sikintiya
neden olan istem dis1 ortaya ¢ikan fikir, diislince, diirtii ve eylemlerdir. Kompulsiyonlar ise; bir
obsesyona tepki olarak ¢ikan tekrarlayici, amaca yonelik, belli kurallar1 olan davranis, eylem ve

zihinsel ugragilaridir.

Hem DEHB’de hem OKB’de dikkat sorunlar1 vardir. DEHB de bu sorun birincil problem olarak
goriilirken OKB’de genelde anksiyeteye bagli olabilecegi diistiniilmektedir. DEHB’de goriilen
yiiriitiicii islev bozukluklart OKB’de de goriilebildigi soylenmektedir ( Mukaddes 2015).

DEHB’nin OKB ve Tik bozuklular1 ile yiiksek oranda birliktelik gosteren, genetik
komponentleri olan bir ndropsikiyatrik bozukluk oldugu bilinmektedir. Fakat bu {i¢ psikiyatrik
durum arasindaki iliskiyi inceleyen ¢alismalar ortak etiyolojik zeminden kaynaklanabilecegini

gostermektedir (Mathews ve Grados 2011).
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Bir meta analiz ¢alismasinda DEHB’li olgularin %1,7 ‘sinde OKB goriilmiistiir (Jehnsen 2014).
OKB ve DEHB komorbiditesini inceleyen az sayida ¢alisma vardir. DEHB alt tipleri ile OKB
arasindaki baglantinin gosterildigi bir ¢alismada erigkin OKB-DEHB grubunda %48 DEHB-
dikkat eksikligi alt tipi, % 36 Bilesik tip tespit etmislerdir (Anholt ve ark. 2010).

OKB-DEHB grubunda obsesif kompulsif belirtilerin baslangig yasi OKB grubuna gére daha
erkendir OKB-DEHB grubunda diger grupla karsilastirildiginda daha fazla simetri obsesyonu,

siralama ve biriktirme kompulsiyonlari saptanmistir (Kilig 2015).
2.1.8.10.Tik Bozukluklar1

Tik Bozukluklar1 (TB) genellikle ¢cocukluk ¢aginda baslayan ailevi gegisi olan, géz kirpma, yiiz
burusturma, omuz oynatma, karin germe gibi tekrarlayict motor tikler ve bogaz temizleme,

oksiirme veya bagska sesler ¢ikarma gibi vokal tiklerle karakterizedir.

Tikleri olan c¢ocuklarda en sik bildirilen komorbid psikiyatrik hastaliktir DEHB’dir. Bilimsel
calismalarda %21’den %90’a kadar degisen oranlar bildirilmektedir (Mol Debes 2013). Bu
oranlarin toplum orneklemleriyle karsilastirildiginda ¢ok daha yiiksek oldugu goriilmektedir
(Scahill ve ark. 2005). Klinik 6rneklemlerde DEHB’nin daha fazla goriilmesi beklenen bir
durumdur; ¢linkii DEHB belirtileri hem tiklerden daha 6nce ortaya c¢ikar hem de daha fazla

islevsellik kaybina neden olur, bu durum da ailelerin kliniklere bagvurmalarina sebep olmaktadir.

DEHB ile TB arasindaki iliskinin ortak genetik etiyoloji ile ilgili olabilecegi 6ne siiriilmiis olsa
da iki bozukluk arasindaki genetik bir baglanti heniiz net olarak ortaya konulamamistir. Yapilan
caligmalarda TB olan vakalarin birinci derece yakinlarinda DEHB insidansinda artis
goriilmemistir (Mathews ve Grados 2011). DEHB ve TB birlikteliginde hem yikici davranig
bozukluklar1 hem de diger psikiyatrik bozukluklarin eslik etme ve bunlara bagh islevsellik
kaybinin daha fazla oldugu (Sukhodolsky ve ark. 2003), bu gocuklarin okulda ve akranlari
arasinda davranig sorunlari nedeniyle daha az sevilen, daha agresif ve ice kapanik c¢ocuklar

olduklar1 bildirilmistir (Debes, Hjalgrim ve Skov 2010).
2.1.8.11.Uyku Bozukluklari

Uyku, geri doniislii olarak algisal kopusun ve cevreye cevapsizligin olustugu davranigsal bir
durumdur. Uykunun fizyolojik ritminin ruh sagliginin davranigsal ve duygusal alanlarinin

korunmasinda etkisi vardir.
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DEHB’li ¢ocuklarda en sik goriilen uyku bozukluklari; az uyarilma ile seyreden uyku paterni;
narkolepsi ve hipersomni, gecikmis uyku baslamasi latensisi, huzursuz bacak sendromu, uykuda
solunum bozuklugu ve epilepsi/elektriksel desarjdir. DEHB farkli goériiniimlerden en fazla uyku
bozuklugu yasayan goriiniim DEHB bilesik goriinimdiir. Dikkat eksikligi baskin goriiniimde ise
uyku bozukluklar1 en az gériilmektedir (Mukaddes 2015).

Ulkemizde Yiiriimez ve arkadasinin yaptign DEHB bilesik goriiniimlii ¢ocuklarda uyku
bozukluklar1 ve yasam kalitesinin degerlendirildigi bir ¢alismada DEHB’de uyku bozukluklari
siklig1 %84,8 olarak bulunmus, bu grupta gece uyanmalarinin sik oldugu fiziksel, psikososyal ve
toplam yasam kalitesi bu c¢ocuklarda daha diisik bulunmustur. Komorbiditenin uyku
bozukluklarmi arttirmadigi bildirilmistir. Ogrenme bozuklugu olanlarda parasomnilerin daha sik

oldugu belirtilmistir (Yiiriimez ve ark.2016).

DEHB’li ¢ocuklarin ebeveynlerinin %55 ila %74l ¢ocuklarinda uyku problemleri oldugunu
bildirmiglerdir (Cortese ve ark. 2009). En fazla uykuya dalmakta ve siirdiirmekte zorluk
yasadiklari, ayrica bu durumun DEHB semptom siddetini arttirdig: bildirilmistir (Owens 2005).
Uykuya dalmakta sikintilar1 olan grupta bipolar bozukluk riski oldugu sdylenmektedir (Gillberg
2014).

Ebeveyn oOlgekleri kullanilarak yapilan arastirmalarda DEHB’li ¢ocuklarda kontrol gruplarina
kiyasla daha fazla uyku direnci, uykuya dalmakta gii¢liilk, uzamis gece uyanmalar1 gibi daha
fazla uyku bozuklugu goriildigi bildirilmistir (Owens ve ark. 2000). Ancak aktigrafi ve
polisomnografi gibi objektif olgtimler her zaman ebeveynlerin bildirimlerini ayni sekilde

onaylamamistir (Cohen-Zion ve Ancoli-Israel 2004).

Moreau ve arkadaslarinin yaptigt DEHB’li ¢ocuklarda uyku bozukluklar1 ve ylriitiicli islevler
arasindaki iliskiyi inceledikleri bir arasgtirmada kisa uyku siiresinin yliriitiicii islevlerde
bozukluga yol agtig1 bildirilmistir (Moreau ve ark. 2013). ‘Uyku etkinligi’ terimi uyuyarak geg
zamanin yatakta gegen toplam siireye oranidir. Aktigrafide uyku etkinligi diisiik olan bireylerin
yiiksek olan bireylere gore daha ¢ok davranis sorunlart sergiledikleri ve daha ¢ok dikkatsizlik
sorunlar1 yasadiklari bildirilmistir (Sadeh ve ark. 2002).

2.1.8.12.Beslenme ve Yeme Bozukluklar:

Son yillarda DEHB’nin tikanircasina yeme bozuklugu, bulimia nervosa ve anoreksiya nervosa
ile iligkili oldugu bildirilmektedir (Nazar ve ark 2008). Birka¢ varsayim bu durumu One

stirmektedir; DEHB’1i bireylerdeki diirtiisellik uygunsuz yeme davranisina yol agmaktadir ve
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DEHB’ye bir¢ok komorbid durum eslik etmekte bu durumlara bagli yeme bozukluklar1 ortaya
cikabilmektedir, ayrica zayif yeme aligkanliklar1 ve beslenme eksiklikleri DEHB semptomlarina
yol acabilmektedir (Ptacek ve ark 2016). Eriskinlerde yapilan bir ¢aligma bulimia nervosa tanili
bireyin %25’de DEHB saptanirken, kontrol grubunda bu oran %2,5’tur (Seitz ve ark 2013).
Cocuk ve ergenlerde yeme bozukluklari komorbiditesini inceleyen fazla ¢alisma

bulunmamaktadir.

DEHB’deki yiiriitiicli islev bozukluklar1 komorbid yeme bozukluklari i¢in en iyi agiklayict
olabilir. DEHB’li bireyler planlama ve saglikli davranislar1 siirdiirme ve kendi hijyenlerini
koruma konusunda zorluk yasarlar. Bu bireylerde yeme ile ilgili en fazla sikinti obezite
olmaktadir (Ptacek ve ark 2014).

Yeme bozukluklar1 daha ¢ok kizlarda goriiliir; kizlarda DEHB semptomlar1 maskelendiginden
dolay1 daha az DEHB tanis1 konulmasina bagli olarak yeme bozukluklart DEHB’de oldugundan

daha az olarak komorbid durum olarak gériilityor olabilir (Quinn 2004).

Ergenlerdeki yeme aligkanliklarini inceleyen bir ¢calismada DEHB’li ergenlerin geleneksel ii¢
0glin yeme aliskanliklarindan ziyade bati tarzi1 yeme aliskanliklari oldugu; yag, seker ve sodyum
oran1 yiiksek besinleri tercih ettikleri, Omega—3 yag asidi, lif ve folattan fakir besinleri aldiklari
gozlenmistir. Demir eksikligi ve diisiik ferritin diizeyleri DEHB ve bilissel- davranigsal gelisim
geriligi ile ilintili bulunmustur (Konofal 2004, Millichap 2006). Cinko eksikligi 6zellikle orta
doguda DEHB ile iliskili bulunmustur. Cinko DEHB patofizyolojisinde dopamin
metabolizmasinda onemli bir kofaktordiir ayrica ¢inko takviyesinin tedavide kullanilan
amfetamin dozlarin diistirdiigii bildirilmistir (Arnold 2011). Omega3, omega6 poliansature yag
asitleri takviyesinin de c¢inkoya benzer bi¢imde ndronal gelisimi destekledigi ve DEHB

semptomlarina kars1 koruyucu oldugu ¢alismalarda desteklenmistir (Colter ve ark. 2008).

Obezite DEHB’de sik karsilagilan bir durumdur. Bu durum ortak norobiyolojik ve genetik
faktorler tizerinden olugmaktadir. Obezite ve DEHB komorbiditesini inceleyen ilk ¢alismada
Altfas erigkin DEHB olgularinda %27,4 oraninda obezite oldugunu bildirmis; tedavi sonrasinda
bu bireylerde tedavisiz gruplara gore daha fazla kilo kaybi oldugunu agiklamistir (Altfas 2002).
Benzer c¢alismalar daha sonra cocuk ve kadinlar i¢cin de yapilmistir. Baska bir calismada
DEHB’li ¢ocuklarda obezite oran1 %9,3 olarak gosterilmis, DEHBlilerin 2 kat daha fazla oranda
obezite riski tasidigini vurgulanmigtir (Zwaan ve ark. 2011). DEHB bilesik goriinlimde diger

tiplere nazaran daha fazla obezite ve yiiksek agirlik gozlenmektedir (Yang ve ark. 2013).

33



2.1.9. Tedavi

DEHB ile tedaviye basvuran kisilerde sorunlarin siddeti birbirinden farklidir, bu sebeple ayrintili
bir psikiyatrik muayenenin ardindan es tanilar arastirildiktan sonra hedef semptomlar segilerek
tedaviye baslanmalidir. DEHB’li bireyle uzun vadeli ve kisa vadeli hedefler goriisiilmeli,
olgularin beklentileri gergekei diizeyde tutulmalidir. Tedavi baslangicinda ve siiresince tansiyon,
nabiz, boy ve kilo dl¢limii 6nemlidir. DEHB yasamin pek c¢ok alanini etkileyen pek ¢ok ek
davranigsal sorun ve psikiyatrik komorbidite ile seyreden bir bozukluk oldugu igin ¢ok boyutlu
bir tedavi yaklasimi gerekmektedir. Bunlar ilag tedavileri, psikoegitsel-danismanlik- davranisci

yaklasimlardir (Mukaddes 2015).
2.1.9.1.1lac tedavileri
2.1.9.1.1. Psikostimulanlar

DEHB tedavisinde en ¢ok kullanilan, etkinligi yiizlerce plasebo kontrollii, agik uglu ¢alisma ile
kanitlanmis ilag grubudur. Klinik yanit davranis gizelgeleri, noropsikolojik testler ile nicel
olarak degerlendirildiginde psikostimulanlarin plaseboya gore etki oranlari oldukca yiiksek;
ortalama 1,0 olarak bulunmustur, bu da herhangi bir psikotropik tedavi i¢in olduk¢a yiiksek bir
degerdir. Yapilan calismalarda psikostimulanlar ile c¢ocuklarin dikkatinde %75, siiftaki
davraniglarinda %90 ve biligsel islevlerinde %50 iyilesme goriilmiistir (Kooij 2010). Ayrica
sadece DEHB’nin c¢ekirdek semptomlarina degil; ayn1 zamanda karsit olma ve davranig
bozukluklari, diirtiisellige bagli saldirgan davranislar ve sosyal etkilesim gibi sorunlu alanlarda

da belirgin diizelme olusturdugu bildirilmistir (Connor ve ark 2002).
2.1.9.1.1.1. Amfetaminler

Ulkemizde bulunmamaktadir, diger iilkelerde kullanilan amfetamin grubu ilaglar Adderal
(amfetamin ve dekstroamfetamin) Dexedrine (dekstroamfetamin sulfat) ve Vyvanse
(lisdeksamfetamin)’dir. Bu ilaglar merkezi sinir sisteminde hem dopamin (DA) hem de
noradrenalin (NA) seviyesini arttirarak merkezi sinir sistemi uyaricist olarak islev goriirler.
Prefrontal kortekste DA seviyesini hem gerialimi engelleyerek, hem de sinaptozomlarin
bosaltilmasi yoluyla arttirmakta ve boylelikle DEHB semptomlariin kontrol altina alinmasini

saglamaktadir.
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2.1.9.1.1.2. Metilfenidat

1957 yilindan bu yana DEHB tedavisinde kullanilmaktadir. Dopamin agonistidir. Ozellikle
prefrontal korteks ve striatum bolgelerinde DA ve NA sinaptik alana salinimini arttirarak
dogrudan ve bu monoaminlerin tastyicilarinin inhibisyonu ile presinaptik bolgeden geri
emilimlerinin engellenmesini saglayarak dolayli etki gosterdigi diisiiniilmektedir (Findling

2008).

Stimulanlar DEHB olgularinin %70-80’inde etkili olmakla birlikte vakalarin %20-30’unda
yeterli etkinlik goriilememektedir (Ercan ve ark. 2009). Metilfenidata (MPH) yanitin belli

genlerin polimorfizminin ilaca duyarlilikla ilgili oldugu gésterilmistir (Mick ve ark. 2008).

Okul ¢agindaki cocuklar, ergenler ve eriskinlerle yapilan ¢alismalarda MPH nin etki biiyiikligi
0,9 civarinda bulunmustur (Faraone ve ark. 2004). Okul oncesi ¢ocuklarda MPH’in etki

biyiikligii 0,22—-0,87 olarak doza bagimli olarak degismektedir (Greenhill ve ark. 2006).

Multimodal Treatment Study of Children with ADHD (MTA) calismasinda; ila¢ tedavisi,
davranigsal terapi ve ikisinin bir arada uygulanmasi karsilastirllmigtir. MTA ¢alismasinda;
yaslar1 7-9 aras1 579 c¢ocukla stimulan kullanimindan on dort ay sonraki sonuglar elde edilmis,
ilag tedavisinin ve kombine tedavinin tek basina davranig¢i terapiye gore daha etkin oldugunu

gosterilmistir (Jehnsen ve ark 1999).

Ulkemizde metilfenidat prepatlarindan Concerta (uzun etkili) , Ritalin (kisa etkili) ve Medikinet
(yar1 kisa yar1 uzun etkili) bulunmaktadir. Metadate, Methylin, Daytrana ve Qillivant XR heniiz

tilkemizde bulunmayan metilfenidat preperatlaridir.

Kisa etki stireli MPH ortalama 24 saat etkili olup, alindiktan 30 dakika sonra etkisi
baslamaktadir. Yemeklerle alindiginda etkisi biraz daha geg baglamaktadir. Cocuk ve ergenlerde
uygun doz 10-60 mg veya 0,3-1,5 mg/kg araligindadir. Metilfenidat tedavisi esnasinda 0.3 mg/kg
dozunda dikkat, 0.6 mg/kg dozunda sosyal becerilerde diizelme beklenir (Cyr ve Brown 2000).
Doz genellikle 10mg/g olarak baglanir ve haftalik kontrollerle en etkin doz bulunana kadar
artirtlir. Genelde gilinliik 24 kez kullanimi1 uygundur, bunu belirleyen de bireyin giinliik
yasamdaki islevselligi ve belirtilerin siddetidir. Giinde birkag¢ kez ilag almak DEHB’l1 bireyler

i¢in zor olabilir, bu durumda uzun etkili formlar tercih edilmelidir.

Uzun etkili MPH (Concerta) OROS (osmotik kontrollii- salinim uzamis uygulama sistemi

teknolojisi ile tiretilmistir. Sabahlar1 giinde bir kez uygulanir ve okul saatlerinde etkin olmasinin
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yanm sira Ogleden sonra ve aksamin erken saatlerinde etkisini gdsterir. Cocuk ve ergenler i¢in
onerilen doz 18-72 mg ve 0,4-1,8 mg/kg araligindadir. (Mukaddes NM). Sabahlar tok karna
alinir, etkisi 8-12 saat kadar siirer. Uzun etkili MPH diisiik dozlardan baslanip, islevsellik ve yan
etki degerlendirilerek etkin doza bir iki haftalik araliklarla ¢ikilir. Cocuklarda baslangic dozu 18
mg’dir. Tiim giinii kapsayan bir tedavi hedefi varsa tek doz concerta yeterli gelmemektedir. Bu

durumda tedaviye aksamiistii kisa etkili MPH eklenebilir.

Medikinet Retard %50 ani ve %50 kontrollii salinimli kapstildiir. Etki siiresi 8 saate kadardir.
Kapsiil igerigi sivi veya yumusak besinlerle alinabildigi i¢in 6zellikle tablet ve kapstilleri
yutmada zorluk ¢eken gocuklarda kullanim kolaylig1 saglayabilir. 6-18 yas grubunda sabah bir
kez verilmek lizerel0 mg ile baslayip gilinliik en yiiksek doz 90 mg’a (2,1 mg/kg) kadar
cikilabilir.

Psikostimulanlarin bas agrisi, karin agrisi, bulanti ve uykusuzluk gibi yan etkileri olmaktadir.
Bazi cocuklar ilacin etkisi azaldiginda, kisa bir siire i¢in hafif sinirli hale geldikleri ve belli-
belirsiz hiperaktif goriildiikleri geri tepme (rebaund) etkisi yasarlar. Motor tik Gykiisii olan
cocuklarda bazi olgularda MPH tikleri siddetlendirebilirken bazilarinda tikleri etkilemedigi hatta
tyilestirdigi i¢in bir siire gézlem yapilmalidir. MPH uzun siire kullanimi ile ilgili digere bir
endise olas1 biiylime geriligidir. Kullanim dénemlerinde boyle bir etki olabilir ve ilag tatili
verilmeksizin uzun yillar boyunca kullanilirsa boyda birkag santimetre kisalik olabilecegi

bildirilmistir. Ilag tatilleri ile bu durumun &niine gegilebilir (Kaplan Sadock 2016).
2.1.9.1.2.Stimulan Dis1 ilaclar
2.1.9.1.2.1. Atomoksetin

Atomoksetin (Strattera) 2002 yilindan itibaren kullanilan 6 yas ve {izerindeki ¢ocuklarda DEHB
tedavisi i¢in onaylanmis bir norepinefrin gerialim engelleyicisidir. Mekanizmasi tam olarak
bilinmemekle birlikte NA tasiyicisinin  secici  olarak engellenmesiyle ilgili olduguna
inanilmaktadir. Etki biyiikligi 0,7 civarindadir (Michelson ve ark. 2001). Etki biyiikligi

MPH’dan diistiktiir ancak 24 saat etkinlik saglamasi bir avantaj olarak sunulmaktadir.

Atomoksetin gastrointestinal sistemden iyi emilir ve maksimum plazma diizeyine alimindan 1-2
saat icinde ulasilir. DEHB’li ¢ocuk ve eriskinlerde dikkatsizligin yan1 sira diirtlisellige de faydasi

oldugu bilinmektedir. Atomoksetinde doz kilo temellidir ve yanit doza bagimlidir, uygulamada
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0,5 mg/kg dozunda baslanarak yavas titrasyon ile ortalama bir ayda 1,2mg/kg dozuna ¢ikmak
gerekir. FDA’’nin onayladigi en yiiksek doz 1,4 mg/kg/giin veya 100 mg/ giin’diir.

Atomoksetinin yan etkileri istahsizlik, hafif sedasyon, agiz kurulugu, mide bulantisi, terleme,
uykusuzluk, gerginlik, carpinti, nabiz ve kan basincinda artistir. Kardiyak sorunu olanlarda
kullanim1 énerilmemektedir. Glokomu olanlarda kontriendikedir. Intihar riskini arttirabildigi ile
ilgili goriislerin son bir meta analiz ¢alismasi ile ciddi bilimsel temeli olmadigi noktasinda
giindeme gelmistir (Mukaddes 2015). Sadece ¢ocuk yas grubunda intihar diisiincesini az da olsa
arttirabilecegi bildirilmistir ( Bangs ve ark. 2014).

2.1.9.1.2.2.Alfa 2 Agonistler

Alfa 2 agonistlerden klonidin yavas salimmli formu ve guanfasin DEHB tedavisinde
kullanilmaktadir. Bir meta analiz galismasi bu grubun DEHB’nin hem dikkat eksikligi hem
hiperaktivite belirtilerinin yani sira karsit gelme davraniglarini da azaltmada plasebodan {istiin

geldigini gostermistir (Hirota ve ark. 2014).

Yalniz baslarina veya stimulanlara tamamlayic1 olarak kullanilabilirler, stimulanlara oranla
terapotik etkinliklerinin ge¢ basladigi, etki boyutlarmin daha diisiik oldugu fakat tedaviye
eklendiklerinde plaseboya oranla %25 daha fazla klinik diizelme sagladiklar1 bildirilmistir
(Kollins ve ark 2011).

Klonidin hipertansiyon tedavisinde de kullanilmaktadir. Emosyonel labilite, uykusuzluk veya
stimulan kullanimi ile artan tiklerin oldugu DEHB’li bireylerde kullanilabilecegi, diirtiisellik ve
hiperaktivite gibi DEHB’nin ¢ekirdek sorunlarinda belirgin diizelme sagladigi bildirilmistir
(AACAP 2007).

2.1.9.1.2.3.Antidepresanlar

Eski c¢alismalarda trisiklik antidepresanlardan imipraminin ve desimipraminin DEHB
tedavisindeki etkinlikleri gosterilmis ancak bu etkinin DEHB’nin ¢ekirdek semptomlarindan
ziyade dikkat eksikligi semptomlarina iyi geldigi bildirilmistir (Garfinkel 1983). Psikostimulan
veya atomoksetine yanit alinamayan DEHB’ye anksiyete, depresyon, eniirezis nokturna, tik
bozukluklarinin eslik ettigi durumlarda tek basma veya stimulanlarla kombine olarak

kullanilabilir. Kardiyovaskiiler ve kolinerjik etkilerinden dolay1 dikkatli kullanilmalidir.
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Reboksetin ve selegilin tedavilerinin DEHB’de etkili olabilecegi yoniinde aragtirmalar mevcuttur

ancak rutin kullanimin1 6nerecek yeterli veri bulunmamaktadir.

Bupropion noradrenerjik bir antidepresandir ve daha ¢ok sigara birakma endikasyonu gibi
bagimlilik davranislarinin tedavisinde kullanilmaktadir. DEHB tedavisinde metilfenidata yakin
bir diizelme gosterdigini bildiren ¢ift-kér randomize kontrollii bir ¢alisma yapilmistir (Jafarania
ve ark 2012). Ancak genel olarak DEHB endikasyonunda tedavide rutin kullanimi uygulama

kilavuzlarinda 6nerilmemistir.
2.1.9.1.2.4.Atipik Antipsikotikler

Atipik antipsikotiklerden 6zellikle risperidonun agir agresivitenin 6n planda oldugu DEHB’de
etkili olduguna dair ¢alismalar vardir. Eger MPH ve atomoksetin ile diirtiisellik ve agresyonda
olumlu gelisme elde edilememisse tedaviye antipsikotik eklenebilir. Bir ¢calismada stimulanlarin
%10,8 vakada antipsikotikler, %5,5 vakada atomoksetin ve %5,3 vakada klonidin ile kombine
edildigi bildirilmistir, ayn1 ¢alismada stimulanlarin herhangi bir durumda kesildigi durumlarda
da antipsikotikler tercih edilebildigi bu durumlardaki ila¢ tercihinde baska bir stimulan %7,9 ile
ilk tercih olurken, atipik antipsikotikler %5,5, atomoksetin ise %4,7 olarak bulunmustur (Amor
ve ark 2014). Atipik antipsikotiklerim atomoksetinden daha fazla tercih edilmesi dikkat

cekicidir.

Atipik antipsikotikler kullanilirken kilo alma, sedasyon veya ekstrapiramidal semptomlar gibi

yan etkilerin takip edilmesi gerekmektedir.
2.1.9.2.Tla¢ dis1 tedaviler

llag tedavisinde uyum konusunda sorun oldugu ve eslik eden bircok sorunun sadece ilagla

diizelmedigi i¢in ek olarak psikoterapotik-egitsel destek 6nem kazanmaktadir.

Psikoegitim daha tan1 konulduktan sonra zaman kaybetmeden yapilmalidir, DEHB tanisinin
sadece cocuk/ergen lizerinde degil ebeveynler, kardesler lizerinde de etkisi vardir. Bu etkiler hem
olumlu hem de olumsuz olabilirler. Hastaligin tedavisi ve gidisat1 aileler tarafindan merak edilen
konulardandir. Bu nedenle bozuklugun dogasi, tedavisi ve gidisi konusunda aktif bir

bilgilendirme yapilmalidir.
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DEHB tanis1 konulmus ¢ocuklarda aile iligkileri genel olarak olumsuz ve engelleyicidir. DEHB
tanisi alan ¢ocuklar diger ¢cocuklara gore aileleri tarafindan daha fazla uyarilirlar. Bu nedenle ilag
dis1 tedaviler igerisine aile tedavisini, ebeveyn egitim programlarimi eklemek gerekmektedir
(Barkley 2002) Aile tedavisi sonucunda ¢ocuktaki DEHB bulgularinda anlamli azalma bildiren

calismalar bulunmaktadir (Biederman ve ark.1996).

Biligsel davranis¢t tedavinin destegiyle DEHB’li ¢ocuklarin kendilerini ve davraniglarinin
farkina varmalar1 ve olumsuz davraniglarini kontrol etmeleri saglanir. Verilen d6devler ve yapilan
arastirmalar sayesinde Ofke disa vurum davranislar1 ve sosyal durumlarla ilgili problem ¢6zme
yontemleri 6gretilir. Antshel ve arkadaslarinin 68 DEHB tanili ergende BDT uygulamasi ile ilgili
yaptig1 calismada tedavi Oncesi ve sonrasini karsilastirarak, pek cok alanda anlamli diizeyde
olumlu gelisme bildirmistir. En ¢ok okula devam, ilag dozu, ebeveyn bildirimindeki yikict
davraniglar ve 6gretmenin bildirdigi dikkatsizlik alanlarinda olmustur. Bu yontem en ¢ok kaygi
ve depresyonun eslik ettigi DEHB sonra saf DEHB en son da karsit olma belirtilerinin eslik ettigi
DEHB’de faydali bulunmustur. BDT yapilan bu grup daha az ila¢ dozuyla, gergek hayatta,
okulda, ders notlarinda daha ¢ok basar1 gostermistir (Antshel ve ark. 2012).

DEHB’li ¢cocuklarin énemli bir kisminin egitsel destege ihtiyaci vardir, sinifta dogru diizgiin ders
dinleyemedikleri i¢in akranlarina gore diisiikk basari gosterirler, bu cocuklara egitsel destek

verilmeli; okulda davranis¢i yaklagimlarla desteklenmelidir.

Ayrica DEHB’li ¢ocuklar ince ve kaba motor becerileri gelistirme, 6fke desarji, amaca yonelik
hareket etme, kurallart 6grenme konusunda faydali olmasi agisindan spor programlarina
yonlendirilmelidir. Akademik alanda yetersiz kalan bazi DEHB’li ¢cocuklarin spor alaninda elde
ettikleri basarilarla benlik saygilar1 artmakta ve bu g¢ocuklar yetenekli olduklari bir alanda

gelisme sansi bulmaktadirlar (Mukaddes 2015).
2.1.10.Gidis

DEHB c¢ocukluk ¢aginda baslayan ve olgularin biiyiik bir kesiminde ergenlige (%60-80) ve
erigkinlige (%40-60) kadar devam eden bir bozukluktur (AACAP 2007). Motor hiperaktivite
cogunlukla ge¢ ¢ocukluk ya da erken eriskinlik doneminde kaybolur. Orta siddette ya da siddetli
reziduel DEHB belirtileri (i¢sel huzursuzluk, yerinde duramama, kipirdanma) disartyla iyi uyum

yapmis bazi erigkinlerde bile devam edebilir.
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Izlem calismalarinda DEHB’li ¢ocuklarin ergenlik ve eriskinlik ddnemlerinde onemli
psikiyatrik, akademik ve sosyal sorunlarla karsilastigi bildirilmistir (Barkley ve ark. 2008).
DEHB’li ¢ocuklarda akranlarna gore daha fazla yaralanma riski, insan iligkilerinde sorunlar,
potansiyellerinin altinda basar1 gosterdikleri, 6zgiliven azalmasi ve depresyon gosterilmistir

(Barkley 2015).

DEHB’li bireylerde daha fazla suca yonelme goriilmektedir. DEHB’ye eslik eden karsit olma
kars1 gelme bozuklugu ilerleyen déonemde davranim bozukluguna eriskinlik doneminde de anti
sosyal kisilik bozukluguna gidisin habercisidir. Cocukken DEHB tanisi alanlarin %10’unda
eriskinlikte su¢ isleme oldugu (Rasmussen ve Gillberg 2000) ve hapiste olan grupta DEHB
oraninin %60 oldugu bildirilmistir (Gillberg 2014).

DEHB tanis1 almis olan c¢ocuklarin DEHB’li olmayan cocuklara gore ergenlik doneminde
uyusturucu madde deneme ve sigara kullanim oranlarinin daha yiiksek oldugu bilinmektedir,
genel popiilasyondakinden yiiksek olarak %30 oraninda madde kullanimi bildirilmektedir
(Biederman ve ark. 2006).

Shaw ve arkadaglarmin 2012 yilinda 351 ¢aligsmay: inceleyerek hazirladiklart meta analizde
DEHB’nin uzun siireli gidisini incelemislerdir. Calismalarin %74’1 tedavi edilmemis grubun
gidisatinin normallerden daha ko6tii oldugunu saptamistir. Calismalarin %72’°si tedavi edilmis
gruplarin tedavi edilmemis gruplardan daha iyi durumda olduklarini bildirmistir. Calismalarin
%11°1 tedavi edilen DEHB ile normal kontrolleri kiyaslamaktadir. Baz1 ¢alismalarda bu grubun
tam normal kontrollerle benzerlik gosterdigi, bazilarinda ise tedaviye ragmen istenen diizeyde
iyilik halinin olmadigini belirtmistir. DEHB tedavisinin %100’tinde tedavinin araba kullanma ve
obezite lizerine katkist oldugu, %90’inda benlik saygisina faydasi oldugu, %=83’iinde sosyal
islevsellikte katkis1 oldugu, %71’inde akademik hayati olumlu etkiledigi, %67’sinde ilag ve
madde bagimlilig1 riskini azalttifi, %50’sinde antisosyal davranislart azalttigi, %33’linde

mesleki olarak olumlu etkilerde bulundugu saptanmistir (Shaw ve ark. 2012)
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3.GEREC VE YONTEM
3.1.0lgular

Bu calismada Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali’'nda takip edilen 6-18 yas aras1i DEHB tanis1 alan 154 olgu
degerlendirilmistir. Arastirmaci tarafindan takip edilen, ¢alismaya dahil edilme Glgiitlerine uyan
olgular galisma siiresi boyunca kontrol muayeneleri igin poliklinige geldikleri giin arastirmaci
tarafindan bu calismaya davet edilmis, goniillii olanlarin goriigmeleri yapilmistir. Goriismeler
tek seans ve ortalama 75 dakika siirmiistiir. Calisma hakkinda aile ve ¢ocuga bilgi verildikten
sonra aydinlatilmis onam formu ebeveynlerden biri tarafindan imzalanmistir. Daha sonra sirayla
sosyodemografik veri formu ve Okul Cagi Cocuklar1 i¢in Sizofreni Goriisme Cizelgesi Simdi ve
Yasam Boyu Versiyonu arastirmaci tarafindan uygulanmistir. 11 yasindan biiylik ¢ocuklara
Yeme Tutumu Testi verilmistir. Cocuk Depresyon Envanteri ve Cocuklarda Anksiyete
Bozukluklarin1 Tarama Olgegi cocuklar tarafindan doldurulmustur. Cocugun yasinin 8’den
kiiciik olmasi durumunda Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarini Tarama Olcegi Anne Baba
Formu ebeveyn tarafindan doldurulmustur. Cocuklarda Uyku Aligkanliklart Anketi ve DEHB

Degerlendirme Formu ebeveyn tarafindan doldurulmustur.

Calismanin yiiriitiilmesi igin Istanbul Universitesi Yerel Etik Kurulu’ndan etik onay1 alinmistir

(Ek 1).
Olgularin ¢alismaya dahil edilme kriterleri:

1. DSM-5 kriterlerine gore dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu tanisi almig olmak

2. 4-18 yas arasinda olmak

3. Ailelerin bilgilendirilmis onam formunu imzalamis ve ¢alismaya katilmayi kabul etmis
olmasi

4. Zeka diizeyinin 70 lizerinde olmasi

5. Yaygin gelisimsel bozukluk tanist almig olmamak
Olgularin ¢alismaya dahil edilmeme kriterleri:

1.4-18 yas araliginin disinda olmak
2. Cocuk veya ailenin ¢alismaya katilmayi kabul etmemis olmasi
3. Zeka diizeyinin 70 puandan diisiik olmas1

4.Yaygin gelisimsel bozukluk tanis1 almak
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3.2.Veri Toplama Araglan
3.2.1.Sosyodemografik Veri Formu

Aragtirmacilar tarafindan olusturulan sosyodemografik veri formu ile katilimcilarin ve anne-
babalarinin sosyodemografik oOzellikleri, kardes sayilari, sosyoekonomik seviyeleri, tibbi ve

psikiyatrik dykiileri, akraba evliligi gibi alanlardaki 6zellikleri tespit edilmistir (Ek 2).

3.2.2.0kul Cag1 Cocuklari icin Duygulanim Bozukluklar: ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi
Simdi ve Yasam Boyu Sekli (CDSG-SY)

K-SADS-PL, ¢ocuk ve ergenlerin DSM-III ve DSM-IV tam 06l¢iitlerine gore gegmisteki ve su
andaki psikopatolojilerini saptamak amaciyla Kaufman ve arkadaslar1 (1996) tarafindan
gelistirilmis, yar1 yapilandirilmis bir goriisme formudur. Form {i¢ boliimden olugmaktadir.
“Yapilandirilmamis baslangi¢c goriismesi” olarak adlandirilan ilk boéliimde ¢ocugun demografik
bilgileri, gelisim Oykiisii, saglik durumu, okul durumu ve arkadas iligkileri gibi bilgiler edinilir.
Ikinci boliim olan “tan1 amach tarama goriismesi” 200 kadar 6zgiil belirti ve davranisi
degerlendirir. Duygulanim bozukluklari, psikotik bozukluklar, anksiyete bozukluklari, davranig
bozukluklari, madde kotliiye kullanimi ve diger bozukluklari icerir. “Cocuklar i¢in genel
degerlendirme o6l¢egi” olarak adlandirilan iiglincii bolim 43 c¢ocugun su andaki genel islev
diizeyini belirlemek i¢in genel degerlendirme ve gozlem sonuglarindan olusur. Her bir bilgi
kaynagindan alman bilgiler ayr1 ayr1 ve sonunda klinisyenin gozlemleriyle de birlikte
birlestirilerek puanlanir. Tiim goriisme 45-120 dakika siirer. Olgegin Tiirkge ’ye ceviri-geri
cevirisi ve gecerlik ve gilivenirlik ¢alismas1 Gokler ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (Gokler

ve ark. 2004) (Ek 3).
3.2.3.Cocuk Depresyon Envanteri (Child Depression Inventory-CDI)

Kovacks tarafindan 1981 yilinda gelistirilen c¢ocuk ve genglerin depresyon diizeylerini
degerlendirmek icin kullanilan bu anket formu 6-17 yas araliginda uygulanmak iizere
hazirlanmistir. 27 maddeden olusmaktadir. Her maddede c¢ocugun son iki haftasini
degerlendirerek aralarindan se¢im yapacagi ciimle setleri bulunmaktadir. Bu ciimle setleri
cocukluk depresyonun belirtilerine karsi ifadeleri igermektedir. Bu oOlgekten alinan puanlar,
depresyon diizeyini ya da siddetini gostermektedir. Verilen yanitlara O ile 2 arasinda degisen
puanlar verilir. B, E, G, H, 1, J, L, N, O, P, S, U, V maddeleri, ters olarak puanlanan maddelerdir.
Bu puanlarin toplanmasiyla, depresyon puani elde edilir. Olgekten alinabilecek en yiiksek puan
54' tiir. Toplam puanin yiiksek olusu depresyon diizeyinin ya da siddetinin yiiksekligini gosterir.
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Kesim noktas1 19' dur. Yapilan gegerlilik giivenirlilik calismasinda i¢ tutarlilik kat sayis1 0.86
olarak bulunmustur. Test-tekrar test giivenirliligi ise 0.72 olarak belirlenmis olup bu envanterin
iyi diizeyde gegerlilik ve giivenirlilik katsayisina sahip oldugu sdylenilebilir. Olgek 1990 yilinda
Oy tarafindan Tiirk¢e’ye uyarlanmistir (EK 4).

3.2.4.Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarim1 Tarama Olcegi (CATO) (The Screen for Child
Anxiety Related Emotional Disorders SCARED) Anne Baba Formu ve Cocuk Formu

Birmaher ve arkadaslari tarafindan 1997 yilinda gelistirilen CATO-anne baba formu ve CATO-
cocuk formu ¢ocugun anksiyetesini degerlendiren 41 maddeden olusmaktadir (Birmaher ve ark.
1997). Her madde, belirtinin siddetine gore 0, 1 veya 2 puan alir. Toplam puan ve 5 ayr1 faktor
puant elde edilir. Toplam puan kesim noktasi 25 olarak Onerilmektedir ve bir anksiyete
bozuklugu varligina isaret edebilecegi diisiiniilmektedir. Her bir faktér ayri bir anksiyete
bozukluguna isaret eder. Her biri ayr1 hesaplanan 5 faktor puaninin kendi kesim noktalar1 vardir
ve sirastyla sdyle hesaplanir:

Panik Bozukluk ve somatik belirtiler: 1, 6, 9, 12, 15, 18, 19, 22, 24, 27, 30, 34 ve 38. maddenin
toplam puani1 7 ve lizeri;

Yaygin Anksiyete Bozuklugu: 5, 7, 14, 21, 23, 28, 33, 35 ve 37. maddenin toplam puani 9 ve
uzeri;

Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugu: 4, 8, 13, 16, 20, 25, 29 ve 31. maddenin toplam puani 5 ve iizeri;
Sosyal Anksiyete Bozuklugu: 3, 10, 26, 32, 39, 40 ve 41. maddenin toplam puani 8 ve iizeri;
Okul Korkusu: 2, 11, 17 ve 36. maddenin toplam puani 3 ve iizeri;

CATO’niin Tiirkce gegerlik ve giivenirlik calismasi yapilmistir (Cakmakg1 2004)(Ek 5).
3.2.5. Cocuklarda Uyku Ahskanhklar1 Anketi (Pediatric Sleep Questionnairre, PSQ)

Owens ve arkadaglari tarafindan gelistirilen 6lgegin kisaltilmis formu 33 maddeden olusmaktadir
(Owens ve ark. 2000). Anne babalardan maddeleri ‘’Genellikle=3, Bazen=2, Nadiren=1"’
seklinde puanlamalar1 istenmektedir. Toplam test puani maddelerden tek tek elde edilen
puanlarin toplanmasi ile elde edilmektedir. Ayrica parasomniya, giin boyu uykululuk (daytime
sleepiness), uyku anksiyetesi (sleep anxiety), gece uyanma (night waking), uyku siiresi (sleep
duration), uykuya dalmakta giicliik (sleep onset delay), solunumla ilgili uyku sorunlar1 (sleep
disordered breathing), yatma zamanina diren¢ (bedtime resistance) gibi uluslararasi uyku
simiflandirmasma (ICSD-2) gore ¢ocuklarda goriilen uyku bozukluklarini tarayan 8 alt dlgegi

bulunmaktadir. Toplamda elde edilen 41 puan kesim noktasi olarak kabul edilmekte ve bunun
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tizerindeki degerler “klinik diizeyde anlamli” olarak degerlendirilmektedir. Tiirkiye’de gegerlilik
ve giivenirlilik ¢calismasi Fis ve arkadaglar1 tarafindan yapilmistir. Cronbach alfa katsayis1 0.78

olarak bulunmustur. Test-tekrar test arasinda korelasyon katsayist 0.81 olarak saptanmigtir (Fis
ve ark 2010) (Ek 6).

3.2.6.Yeme Tutumu Testi (Eating Attitudes Test)

Yeme bozuklugu olan hastalar1 degerlendirmek amaciyla 1979’da gelistirilmistir (Garner ve
Garfinker 1979). 40 maddelik bir kendini degerlendirme 6lgegi olup, alt1 dereceli Likert tipinde
yanitlanmakta ve 11 ile 70 yaslarn arasindaki kisilere uygulanabilmektedir. Klinik
degerlendirmede daha ayrintili bilgi sagladigi gibi, tedavi sonucu ortaya ¢ikan degisiklikleri de
belirlemektedir. Ote yandan 6lgek toplumda YB hastalarini belirlemek igin bir tarama araci
olarak da kullanilmaktadir. Tiirkiye’de 6lcegin gegerlik-giivenirlik calismasi Savasir ve Erol

tarafindan yapilmistir ve 6l¢egin kesme noktast 30 puan olarak bulunmustur (Savasir ve Erol
1989) (Ek 7).

3.3.Istatiksel Degerlendirme

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en disiik, en yiiksek,
frekans ve oran degerleri kullanilmigtir. Degiskenlerin dagilimi kolmogorov simirnov test ile
olgiildii. Nicel verilerin analizinde Mann-Whitney u test ve bagimsiz drneklem t test kullanildi.
Nitel verilerin analizinde ki-kare test ki-kare test kosullari saglanmadiginda Fischer test

kullanild1. Analizlerde SPSS 22,0 programi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Bu ¢alisma Ekim 2015-May1s 2016 tarihleri arasinda klinigimizde Dikkat Eksikligi Hiperaktivite

Bozuklugu tanisi ile takip edilen 154 olgu ile yapilmustir.

Calismaya katilan 154 cocuk ve ergenin 115’1 (%74,7) erkek, 39’u (%25,3) kizdi. Erkek/kiz

orani 2,9 idi. Olgularin yas1 ortalama 142,2 ay (SD 33,5 ) (11,8 yil)’dir. Yas gruplarina gére on

iki yas alt1 ¢ocuk, on iki yas iistii ergen olarak degerlendirildiginde; olgularin %51’ ¢ocuk

(n=79; 55 erkek, 25 kiz), %49’u ergendi (n=75; 60 erkek, 15 kiz) (Tablo 1).

Tablo 1: Olgularin yasi ile yas ve cinsiyete gore dagilimlar:

Min-Maks Medyan Ort.£s.s.
Yas (ay) 77 - 215 140 1422 +£335
Kiz olgular 1373 +£329
Erkek olgular 1438 + 336
n %
. Erkek 115 74,7%
Cinsiyet
Kiz 39 25,3%
0,
Yas Grubu Cocuk 79 51,3%
Ergen 75 48,7%
Cinsiyet Toplam
Cocuk Ergen
o Erkek 55 60 115
Cinsiyet
Kiz 24 15 39
Toplam 79 75 154

Olgularm egitim siireleri 1 ile 12 yil arasinda degismekte olup, ortalama 6,2 (SD 2,7) “dir.
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Olgularin son donemdeki okul basarilarina bakildiginda 43 (%27,9) olgu takdir belgesi almis, 44
(%28,6) olgu tesekkiir belgesi almis, 43 (%27,9) olgu belge almamis ancak zayif not da
getirmemis, 24 (%]15,6) olgu karnelerinde zayif notlar getirmisti (Tablo 2)

Tablo 2: Olgularin egitim ve son donem okul basaris1 durumu

n %

I 4 2,6%

I 7 4,5%

Il 8 5,2%

v 29 18,8%

\Y 10 6,5%

Smifi VI 24 15,6%
VIl 17 11,0%

VI 19 12,3%

IX 15 9,7%

X 8 5,2%

Xl 6 3,9%

Xl 7 4,5%

Son Takdir 43 27.9%
Doénem  Tesekkiir 44 28,6%
Okul Orta 43 27,9%
Basaris1  Zayif 24 15,6%

Olgularin kardes sayilar1 tablo 3’de gosterilmistir. Olgularin biiyiik cogunlugu (n=102, %66,2)

anne babalarinin ilk cocuguydu.

Tablo 3: Olgularin kardes sayisi ve kaginci ¢ocuk olduklari

n %

[ 33 21,4%

0,
Kardes Saysi I 85 55,2%
1 30 19,5%
VI ve Usti 6 3’9%
1 102 66,2%

0,
Kacme1 Cocuk 2 40 26,0%
3 12 7.8%
=4 2 1,3%

Olgularmn boy, agirlik ve beden kitle endeksleri tablo 4’te gosterilmistir. Olgularin 59’unda tibbi
hastalik oykiisii vardi, bunlarin 33’ (%21,4) geniz eti operasyonu olmustu. 3 olguda (%1,9)
epilepsi, 5 olguda (%3) astim bulunmaktaydi (Tablo 4).
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Tablo 4: Olgularin beden kitle endeksi ve tibbi hastalik oykiisii

Min-Mak Ort.£s.s./n-%
Boy (cm) 119 - 190 1506 + 17,6
Agrrlik (kg) 20 - 110 46,7 £ 17,3
BKE 14 - 35 203 +41
Tibbi Hastahk 59 38,3%

Tablo 5: Olgularin prematurite, kuvoz bakimi, gebelikte sigara kullanimi, dogum sekli ve anne siitii
siiresi ozellikleri

n %
Prematurite 23 14,9%
Kuvo6z Bakim 21 13,6%
Gebelikte Sigara Kullanmu 27 17,5%
9 . NVY 72 46,8%
Dogum Sekl C/S 82 53,2%
Yok 6 3,9%
<3 Ay 14 9,1%
e e 3-6 Ay 26 16,9%
Anne Siitii Siiresi 6-12 Ay 37 24,0%
12-24 Ay 51 33,1%
>24 Ay 20 13,0%

Olgularin biiylik cogunlugu (n:116, %75,3) bir yas ve dncesinde yliriimeye baglamisti. Anlamli
kelime sdyleme zamanlar1 da ayni sekilde ¢ofunun (n: 122, %79,2) bir yas ve Oncesiydi.

Olgularin gelisim 6zellikleri tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6: Olgularin gelisim 6zellikleri

n %
N 12 Ay Oncesi 116 75.3%
Yiiriime Zamam _
12 Ay sonrasi 38 24.7%
< 1Yas 122 79.2%
Anlamh kelime 1-2 Yas 29 18.8%
> 2 Yas 3 1.9%
1-2 Yas 53 34.4%
_ r 0.
Ciimle 1 Jaman 2-3 Yas 76 494 /(_J
3-4 Yas 19 12.3%
>4 Yas 6 3.9%
. Zamammnda 141 91.6%
Tuvalet egitim zamam o _
Gecikmisg 13 8.4%
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Ebeveyn ozelliklerine bakildiginda; annelerin yaslar1 23 ile 56 arasinda degismekte olup,
ortalama 38,7 (SD 6,3) iken; babalarin yaslar1 31 ile 68 arasinda degismekte olup, ortalama 42,9
(SD 7) yildir. En sik goriilen psikiyatrik hastaliklar anksiyete bozuklugu ve depresyon idi. En sik
goriilen tibbi hastaliklar hipotiroidi, diabetes mellitus ve hipertansiyon idi. Ebeveynlerin yas,

egitim, is, psikiyatrik ve tibbi hastalik durumlari, aile 6zellikleri tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7: Ebeveynlerin yas, egitim, is, psikiyatrik ve tibbi hastalik durumlari, aile 6zellikleri

Anne Baba
Ort.£s.s./n-% Ort.£s.s./n-%
Yas 38,7 £ 6,3 429 £ 70
Okula Gitmemis 5 3,2% 0,0 0,0%
[lkokul 69 44,8% 58 37,7%
Egitim Durumu Ortaokul 15 9,7% 15 9,7%
Lise 40 26,0% 45 29,2%
> Universite 25 16,2% 36 23,4%
Calisma Durumu Calismiyor 112 12,7% 3 1,9%
Calistyor 42 27,3% 151 98,1%
Psikiyatrik Hastahk 19 12,3% 13 84%
Tibbi Hastahk 42 27,3% 27 17,5%
n %
Ailede DEHB 6ykiisii 61 39,6%
Anne-Baba Ayrihgi Yok 142 92,2%
Var 12 7,8%
Akraba Evliligi 14 9,1%

Olgularin ¢oguna WISC-R testi uygulanmisti. Testlerin toplam ve alt puanlari tablo 8’de
gosterilmistir. Olgularin DEHB tanis1 konma yas1 2 ila 10 arasinda degisiyordu, tan1 konma yasi
ortalama 7,3 (SD 2,3) idi. Ilk baslanan tedavi olgularin 133’iinde (%86,4) metilfenidat, 3 {inde
(%1,9) atomoksetin, 18’inde (%]11,7) antipsikotik ilaglardi. Olgularin 58’inde (%37,7) yazin ve
hafta sonu ilag tatili yapilmamis olup, 96’sinda (%62,3) bu donemlerde ilag tatili yapilmisti
(Tablo 8).
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Tablo 8: Zeka test sonuglarl, DEHB tan1 konma yasi, ilk baslanan tedavi ve ilag tatili 6zellikleri

Min-Mak Medyan Ort.£s.8./n-%
Zeka Testi
WISC-R 126 81,8%
Zeka Testi Stanford-Binet 16 10,4%
Catell 7 45%
WISC-R So6zel Puan 63 - 128 93 934 + 134
WISC-R Performans Puan 58 - 153 95 979 +£ 169
WISC-R Toplam Puan 70 - 140 95 973 + 149
Min-Maks Medyan Ort.+s.5./n-%
DEHB tanis1 konma yas1 2 - 15 7 7 + 230,0%
n %
Metilfenidat 133 86,4%
[k Baslanan Tedavi Atomoksetin 3 1,9%
Antipsikotik 18 11,7%
. . Yapimadi 58 37, 7%
llag Tatil YaEﬂdl 96 62,3%

154 olguda giincel psikiyatrik tanilardan sirasiyla en fazla yaygin anksiyete bozuklugu, 6zgiil
fobiler ve karsit olma kars1 gelme bozuklugu goriilmiistiir. Yagsam boyu psikiyatrik tanilardan ise
sirastyla en fazla eniirezis ve yaygin anksiyete bozuklugu goriilmiistiir. Giincel ve yasam boyu

psikiyatrik tanilarin siklig1 tablo 9°da gosterilmistir.

49



Tablo 9: Giincel ve yasam boyu psikiyatrik tanilarin sikhig

Giincel Psikiyatrik Yasam Boyu
Tant Psikiyatrik Tam
n % n %
Depresyon 4 2,6% 11 7,1%
Bipolar Bozukluk 1 0,6% 1 0,6%
Psikoz 0 0,0% 0 0,0%
Panik Bozuklugu 0 0,0% 1 0,6%
Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugu 13 8,4% 29 18,8%
Sosyal Anksiyete Bozuklugu 8 5,2% 23 14,9%
Ozgiil Fobi 22 14,3% 30 19,5%
Yaygm Anksiyete Bozuklugu 25 16,2% 32 20,8%
Obsesif Kompulsif Bozukluk 12 7,8% 18 11,7%
Eniirezis 9 5,8% 33 21,4%
Enkoprezis 5 3,2% 14 9,1%
Anoreksiya Nervosa 0 0,0% 0 0,0%
Bulimiya Nervosa 1 0,6% 1 0,6%
Karsit olma kars1 gelme bozuklugu 19 12,3% 24 15,6%
Davranim Bozuklugu 4 2,6% 4 2,6%
Tourette Bozuklugu 10 6,5% 22 14,3%
Motor/Vokal Tik Bozuklugu 3 1,9% 16 10,4%
Sigara Kullanm 2 1,3% 2 1,3%
Alkol Kullanmm 0 0,0% 0 0,0%
Madde Kullanmm 0 0,0% 0 0,0%
Travma Sonrasi Stres Bozuklugu 0 0,0% 5 3,2%

Grafik 1: Yasam boyu psikiyatrik tanilarin dagihim
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Olgular yas gruplarina gore (¢cocuk-ergen) degerlendirildiginde;

Giincel Tanilarda;

79 ¢ocuk olgudan 2 olgu depresyon, 1 olgu bipolar bozukluk, 8 olgu AAB, 4 olgu SAB, 13 olgu
0zgiil fobi, 10 olgu YAB, 6 olgu OKB, 8 olgu eniirezis, 5 olgu enkoprezis, 12 olgu KOKGB, 3
olgu DB, 5 olgu TB, 2 olgu kronik tik bozuklugu tanis1 almistir.

75 ergen olgudan 2 olgu depresyon, , 5 olgu AAB, 4 olgu SAB, 15 olgu 6zgiil fobi, 6 olgu YAB,
6 olgu OKB, 1 olgu eniirezis, 5 olgu enkoprezis, 7 olgu KOKGB, 1 olgu DB, 5 olgu TB, 2 olgu

kronik tik bozuklugu, 2 olgu sigara kullaniumi tanist almistir.

Cocuk ve ergen grubu giincel tanilarin siklig1r acisindan ki-kare testi ile karsilagtirildiginda
eniirezis ve enkoprezis ¢ocuk olgularda anlaml olarak farkli bulunmustur. Cocuk olgularda
eniirezis (p=0,020) ve enkoprezis (p=0,027) tanis1 daha fazla Diger tanilar arasinda anlamli fark

bulunmamastir (p>0,05).

Yasam boyu tanilarda;

79 ¢ocuk olgudan 4 olgu depresyon, 15 olgu AAB,12 olgu SAB, 14 olgu 6zgiil fobi, 15 olgu
YAB, 10 olgu OKB, 22 olgu eniirezis, 9 olgu enkoprezis, 15 olgu KOKGB, 3 olgu DB, 13 olgu
TB, 7 olgu tik bozuklugu, 1 olgu TSSB tanis1 almistir.

75 ergen olgudan 7 olgu depresyon, 1 olgu panik bozukluk, 14 olgu AAB, 11 olgu SAB, 16 olgu
ozgiil fobi, 11 olgu YAB, 8 olgu OKB, 9 olgu eniirezis, 5 olgu enkoprezis, 1 olgu bulimiya
nervosa, 9 olgu KOKGB, 1 olgu DB, 9 olgu Tourette, 9 olgu tik bozuklugu, 2 olgu sigara
kullanimi, 4 olgu TSSB tanist almstir.

Cocuk ve ergen grubu yasam boyu tanilarin siklig1 agisindan ki-kare testi ile karsilastirildiginda
eniirezis ¢ocuk olgularda anlamli olarak farkli bulunmustur (p=0,046). Cocuk olgularda entirezis

tanis1 daha fazla goriilmiistiir.
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Olgular cinsiyetlerine gore degerlendirildiginde;
Giincel tanilarda;

39 kiz olgudan 3 olgu depresyon, 4 olgu AAB, 4 olgu SAB, 8 olgu 6zgiil fobi, 10 olgu YAB, 3
olgu OKB, 3 olgu eniirezis, 1 olgu enkoprezis, 1 olgu bulumia nervosa, 4 olgu KOKGB,1 olguda
kronik tik bozuklugu tanist almistir.

115 erkek olgudan 1 olgu depresyon, 1 olgu bipolar bozukluk, 9 olgu AAB, 4 olgu SAB, 14 olgu
0zgiil fobi, 14 olgu YAB, 9 olgu OKB, 6 olgu eniirezis, 4 olgu enkoprezis, 14 olgu KOKGB, 4
olgu DB, 9 olgu TB, 3 olgu kronik tik bozuklugu, 2 olgu sigara kullanimi tanis1 almistir.

Kiz ve erkek olgular giincel tanilarin sikligi agisindan ki-kare testi ile karsilastirildiginda kiz
olgularda depresyon anlamli olarak farkli bulunmustur (p<0,05). Kiz olgularda depresyon tanisi

daha fazla goriilmiistiir. Diger tanilar arasinda anlamli fark bulunmamustir (p>0,05).

Yasam boyu tanilarda;

39 kiz olgudan 6 olgu depresyon, 10 olgu AAB, 10 olgu SAB, 10 olgu 6zgiil fobi, 12 olgu YAB,
3 olgu OKB, 6 olgu eniirezis, 2 olgu enkoprezis, 1 olgu bulimiya nervosa, 4 olgu KOKGB, 3
olgu TB, 2 olgu kronik tik bozuklugu, 2 olgu TSSB tanis1 almistir.

115 erkek olgudan 5 olgu depresyon, 1 olgu bipolar bozukluk, 1 olgu panik bozukluk, 19 olgu
AAB, 13 olgu SAB, 20 olgu 6zgiil fobi, 20 olgu YAB, 15 olgu OKB, 27 olgu eniirezis, 12 olgu
enkoprezis, 20 olgu KOKGB, 4 olgu DB, 19 olgu TB, 14 olgu kronik tik bozuklugu, 2 olgu
sigara kullanimi, 3 olgu TSSB tanis1 almistir.

Kiz ve erkek olgular yasam boyu tanilarin siklig1 agisindan ki-kare testi ile karsilastirildiginda
depresyon (p=0,021) ve SAB (p=0,030) kizlarda anlamli olarak farkli bulunurken erkeklerde
DEHB bilesik goriiniim (p=0,000) farkli bulunmustur. Kizlarda depresyon ve SAB tanisi
erkeklere oranla daha yiiksektir. Erkeklerde ise DEHB bilesik gorliniim siklig1 kizlara oranla

daha yiiksektir. Diger tanilar arasinda anlamli fark bulunmamaistir (p>0,05).

Yasam boyu psikiyatrik es tanilarin cinsiyete, yas grubuna ve DEHB’nin farkli goriinlimlerine

gore dagilimi tablo 10°da gosterilmistir.
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Tablo 10: Yasam boyu psikiyatrik es tanilarin cinsiyete, yas grubuna ve DEHB’nin farkh
goriiniimlerine gore dagilimi

KI1Z OLGULAR (n=39) ERKEK OLGULAR (n=115)
Yasam Boyu Cocuk Ergen Cocuk Ergen
Psikiyatrik (n=24) (n=15) (n=55 (n=60)
Es tam De Baskin Bilesik De Baskin Bilesik DE Baskm | Bilesik DE Baskin | Bilesik
Goriiniim Goriintim Goriirim Goriintim Goriiniim Goriintim Goriintim Goriiniim
(n=15) (n=9) (n=11) (n=4) (n=16) (n=39) (n=21) (n=39)
Depresyon(n=11) | 3 - 2 1 - 1 2 2
BPB (n=1) - - - - _ 1 _ _
Psikoz (n=0) - - - - - - - -
PanikB. (n=1) - - - - - - - 1
AAB (n=29) 2 4 1 2 8 3 6
SAB (n=23) 6 3 1 3 3 3 4
Ozgiil Fobi 6 - 3 1 1 7 4 8
(n=30)
YAB (n=32) 5 2 3 2 4 4 6 6
OKB (n=18) - 1 1 1 2 7 2 4
Eniirezis (n=33) 2 2 = 3 15 2 7
Enkoprezis - 1 - 1 1 7 1 3
(n=14)
AN (n=0) - - - = E - - -
BN (n=1) - o o 1 = - - -
KOKGB (n=24) | 4 - - - - 11 1 8
DB (n=4) - - - - - 3 . 1
TB.(n=22) 3 - - - 7 3 3 6
Kr.TikB. (n=16) | 1 1 - - 2 3 4 5)
Sigara (n=2) - - - - - - 1 1
Alkol (n=0) - - - - - - - -
Madde (n=0) - - - - - - - -
TSSB (n=5) - - 2 - - 1 - 2

Grafik 2: Yasam boyu psikiyatrik tanilarin cinsiyete gore dagilimlar:
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Grafik 3: Yasam boyu psikiyatrik tanilarin cocuk-ergen grubuna gore dagilimlari
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Olgularin 33’tinde (%21,4) komorbidite saptanmamuistir. Olgularin 121’inde (% 78,6) en az bir
yasam boyu komorbid tani mevcuttu. Yasam boyu psikiyatrik tani sayisi tablo 11°de

gosterilmistir.

Tablo 11: Toplam yasam boyu psikiyatrik tani sayisi

Yasam Boyu
Psikiyatrik Tani

n %
Toplam Psikiyatrik Tani
1 (sadece DEHB'si olanlar) 33 21,4%
2 40 26,0%
3 42 27,3%
4 27 17,5%
5 6 3,9%
6 5 3,2%
7 0 0,0%
8 1 0,6%

54



Cinsiyet ve yas grubuna gore tani sayisi ortalamalarimin karsilastirildiginda anlamli bir fark

bulunamadi (p>0,05) (Tablo 12).

Tablo 12: Cinsiyet ve yas grubuna gore tam sayisi ortalamalarimin karsilastirilmasi

Kiz Olgular Erkek Olgular
Ort.xs.s. Ort.xs.s p
Yasam Boyu
Ortalama Psikiyatrik Tan1 Sayisi 2,71 +148 2,68 +13 0,902
Cocuk Olgular Ergen Olgular
Ort.£s.s. Ort.£s.s p
Yasam Boyu
Ortalama Psikiyatrik Tam Sayisi 2,75+1,29 2,62+14 0,543

Dikkat Eksikligi Baskin Goriiniim ve Bilesik Goriiniim DEHB’nin Karsilastirilmasi

154 olgunun %41,9’unda (n=63) dikkat eksikligi baskin goriiniimlii DEHB, %59°1’inde de
(n=91) bilesik goriiniimliic DEHB tanisi mevcuttu. Olgularin higbirisinde hiperaktif/impulsif
goriinimli DEHB bulunmamaktaydi (Tablo 13)

Tablo 13: DEHB farkh goriiniimlerin dagilimi

n %
DE Baskm Gortunim 63 40,9%
Bilesik Goriiniim 91 59,1%

DE baskin goriiniim ve bilesik goriinim DEHB grubunda hastalarin yaslar1 anlamli (p > 0.05)
farklilik gostermemistir. DE baskin goriiniimde kiz olgu orani bilesik goriiniimden anlamli  (p <

0.05) olarak daha yiiksekti (Tablo 14).
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Tablo 14: iki grup arasindaki yas ve cinsiyet dagihmlarimin karsilastirilmasi

DE Baskmn Goriinim Bilesik Goriiniim p
Ort.£s.5./n-% Med Ort.+s.5./n-% Med
Yas (ay) 1451 + 323 141 1401 + 344 139 0376t
37 58,7% 78 85,7% x
Cinsiyet Erkek ’ ) 0,000
Kiz 26 41,3% 13 14,3%

't test /X Ki-kare test

DE baskin goriiniimde ve bilesik goriinimde kardes sayisi anlamli (p > 0.05) farklilik
gostermemistir. DE baskin goriinlimde son siralardaki kardes olma orani bilesik goriinimden

anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti (Tablo 15).

Tablo 15: iki grup arasinda kardes durumunun karsilastiriimasi

DE Baskmn Goriiniim Bilesik Gortinitim
P
n % n %
| 15 23,8% 18 19,8%
Kardes Saysst ] 32 50,8% 53 58,2% 0751 %
Il 14 22.2% 16 17,6%
VI ve usti 2 3,2% 4 4.4%
1 39 61,9% 63 69,2%
2 15 23,8% 25 275% ©
Kag¢mce1 Cocuk 3 9 143% 3 33% 0,044
>4 2 3.2% 0 0,0%

¥ Ki-kare test

DE baskin goriinimde ve bilesik goriinimde son donemdeki okul basarisi anlamli (p > 0.05)

farklilik gostermemistir (Tablo 16).

Tablo 16: iki grup arasinda son dénem okul basarisinin karsilastirilmasi

DE Baskmn Goriiniim Bilesik Goriiniim p
n % n %
Takdir 12 19,0% 31 34.1%
. Tesekkiir 18 28,6% 26 28,6% s
D 1B ' ' 163 X
Son Dénem Okul Basarisi Orta 99 34.9% 21 231% 0,163
Zayif 11 17,5% 13 14,3%

¥ Ki-kare test
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DE baskin goriiniimde ve bilesik goriinlimde prematiire dogum orani, , kuvoz bakim orani,
gebelikte sigara kullanim orani, dogum sekli, anne siitii alma siiresi anlamli (p > 0.05) farklilik
gostermemistir (Tablo 17).

Tablo 17: iki grup arasinda prematurite, kuvéz bakimi, gebelikte sigara kullanimi, dogum sekli ve
anne siitii siiresi 6zelliklerinin karsilastirilmasi

DE Baskm Goriiniim Bilesik Gorilinlim p
n % n %
. Yok 53 84,1% 78 85,7% x
Prematurite Var 10 15.9% 13 14.3% 0,786
Yok 57 90,5% 76 83,5%
Kuvéz Bakimm ’ ’ 0,216 X
uvoz Ba Var 6 9,5% 15 16,5%
Gebelikte Sigara Yok 52 82,5% 74 81,3% 0.960 X
Kullanmm Var 11 17,5% 16 17,6% '
0, 0,
Dogum Sekli NVY 31 49,2% 41 45,1% 0612 X
C/S 32 50,8% 50 54,9%
Yok 4 6,3% 2 2,2%
<3 Ay 8 12,7% 6 6,6%
e et 3-6 Ay 10 15,9% 16 17,6% e
Anne Siitii Suresi 6-12 Ay 15 23.8% 22 24.2% 0,577
12-24 Ay 19 30,2% 32 35,2%
> 24 Ay 7 11,1% 13 14,3%

X Ki-kare test

DE baskin goriinlimde ve bilesik goriiniimde yiirime zamani, ciimle kurma zamani, tuvalet
egitimi kazanma zamani anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. DE baskin goriinlimde
anlamli kelime s6yleme bilesik goriinimden anlamli (p < 0.05) olarak daha uzun bir dénem

oldugu goriilmiistiir (Tablo18).

Tablo 18: iki grup arasinda gelisim 6zelliklerinin karsilastirilmasi

DE Baskm Gorliniim Bilesik Gorlintim P
n % n %
e : (o) 0,
Viirlime Zamant 12 Ay Oncesi 47 74,6% 69 75,8% 0,863 X
12 Ay sonrasi 16 25,4% 22 24.2%
<1 Yas 45 71,4% 77 84,6%
Kelime Konusma 1-2 Yas 16 25,4% 13 14,3% 0,047 X
> 2 Yas 2 3,2% 1 1,1%
1-2 Yas 21 33,3% 32 35,2%
- 0, 0,
Ciimle Konusma 2-3 Yas 27 42,9% 49 53,8% 0,182 X
3-4 Yas 11 17,5% 8 8,8%
>4 Yas 4 6,3% 2 2,2%
) 9
Tuvalet egitim Zamam ~ ~2manmnda 56 88,9% 85 934% 351 x
Gecikmig 7 11,1% 6 6,6%0

X Ki-kare test
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DE baskin goriiniimde ve bilesik goriinimde anne ve babanin ayr1 olma orani anlamlh (p >
0.05) farklilik géstermemistir. DE baskin goriiniimde ve bilesik goriinimde  anne yasi, anne
egitim dagilimi, anne ¢alisma durumu anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Baskin Tip
DEHB ve Bilesik Tip DEHB grubunda baba yasi, baba egitim dagilimi, baba ¢alisma durumu
anlamli (p > 0.05) farklilik gdstermemistir (Tablo 19).

Tablo 19:iki grup arasinda ebeveynlerin yas, egitim, is, psikiyatrik ve tibbi hastalik durumlari, aile
ozelliklerinin karsilastirilmasi

DE Baskin Gorunum Bilesik Gorunum
Ort.+s.s./n-% Med Ort.+s.s./n-% Med P
Anne-Baba Ayrihg: Yok 57 90,5% 85 93,4% 0,505 *
Var 6 9,5% 6 6,6%0
Anne Yast 39,0 + 6,5 38 38,5 + 6,1 38 0,681t
Okula Gitmemis 2 3,2% 3 3,3%
Anne Egitim Ilkokul 27 42,9% 42 46,2%
Ortaokul 10 15,9% 5 5,5% 0,309
Durumu '
Lise 14 22,2% 26 28,6%
> Universite 10 15,9% 15 16,5% x
Anne Cahsma Calismiyor 43 68,3% 69 75,8% 0.300 xz
Durumu Cahsiyor 20 31,7% 22 24.,2% '
Baba Yast 437 + 6,9 43 423 £ 7,0 41 0,162 t
lkokul 22 34,9% 36 39,6%
Baba Egitim Ortaokul 6 9,5% 9 9,9% 0843 X°
Durumu Lise 18 28,6% 27 29,7% ’
> Universite 17 27,0% 19 20,9%
Calismiyor 1 1,6% 2 2,2%
. Isci 34 54,0% 47 51,6% ,
Baba Is Durumu 4y 7 11,1% 6 6,6% 0,706 *
Serbest 21 33,3% 36 39,6%

'ttest/ * Ki-kare test

DE baskin goriinimde ve bilesik goriinimde annede psikiyatrik hastalik ve annede tibbi
hastalik oran1 anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. DE baskin goriiniimde ve bilesik
goriinlimde babada psikiyatrik hastalik ve babada tibbi hastalik orani anlamli (p > 0.05) farklilik
gostermemistir. DE baskin goriinlimde akraba evliligi oran1 bilesik goriinlimden anlamli (p <

0.05) olarak daha yiiksekti (Tablo 20).
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Tablo 20: iki grup arasinda psikiyatrik ve tibbi hastahk durumlar, aile o6zelliklerinin
karsilastirilmasi

DE Baskin Bilesik Goriintim p
n % n %
Annede Psikiyatrik Yok 59 93.7% 76 83.5% (060X
Hastalik Var 4 63% 15 165%
r B/' B/' .
Annede Tibbi Hastalk  oF 4 69.8% 68 THT% g 503
Var 19 302% 23 253%
Babada Psikiyatrik Yok 59 93.7% 82 90.1% 0w
Hastalik Var 4 63% 9 99%
r 0/ 0/ .
Babada Tibbi Hastalk O~ ¥ 77.8% 78 85.7% 03
Var 14 222% 13 14.3%
Aiede DELB Yok 12 66.7% 50 S49% o
Var 21 333% 40 440%
Atrabr e Yok 53 84.1% 87 956% |, 15 %
Var 10 159% 4 44%

* Kikare test
DE baskin goériiniimde ve bilesik goriinlimde boy, agirlik, beden kitle endeksi orani ve tibbi

hastalik 6ykiisii oran1 anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 21).

Tablo 21: iki grup arasinda boy, agirhk, beden kitle endeksinin ve tibbi hastalik oykiisiiniin
karsilastirilmasi

DE Baskin Goriiniim Bilesik Goriiniim

P
Ort.+s.s. Med Ort.+s.s. Med
Boy (cm) 149,3 + 26,1 149 150,2 + 17,6 149 0,848 ™
Agirhik (kg) 47,1 £ 17,1 45 46,9 + 18,0 43 0,680 ™
BKE 19,4 +3,7 19 18,8 + 3,2 18 0,008 ™
™ Mann-whitney u test
DE Baskin Goriliniim Bilesik Goriiniim
P
n % n %
0 0,
Tibbi Hastalik Yok 36 57,1% 59 64,8% 0334 %
Var 27 42,9% 32 35,2%

*X* Ki-kare test

DE baskin goriiniimde ve bilesik goriiniimde yapilan farkli zeka testlerinin dagilimi ve WISC-R
sozel puani, WISC-R performas puani anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. DE baskin

goriinlimde zeka testi toplam skoru bilesik goriiniimden anlamli (p < 0.05) olarak yiiksekti.

DE baskin goriiniimde ve bilesik goriinimde DEHB tanis1 konma yasi, ilk baslanan tedavi
oranlari anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. DE baskin goriiniimde ilag tatili oranmi bilesik

goriiniimden anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti (Tablo 22).
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Tablo 22: iki grup arasinda zeka test sonuglar,, DEHB tam konma yasi, ilk baslanan tedavi ve ilag
tatili 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

DE Baskin Goriinim Bilesik Goruinim p
Ort.+s.s./n-% Med Ort.+s.s./n-% Med
WISC-R 54 85,7% 72 79,1%
Zeka Testi Stanford Binet 6 9,5% 10 11,0% 0,711 ¥
Catell 2 3,2% 5 5,5%
WISC-R Sézel Puan 91,3 + 14,5 89 94,9 + 12,4 95 0,354 ™
WISC-R Performans Puan 98,9 + 14,3 96 97,2 + 18,7 94 0,891 ™
WISC-R Toplam Puan 97,0 £ 14,9 95 97,6 £ 15,0 94 0018 "
™ Mann-whitney u test / ¥ Ki-kare test
DE Baskin Goriliniim Bilesik Tip DEHB P
Ort.£s.s./n-% Med Ort.+s.s./n-% Med
DEHB Tanis1 Konma Yas1 78 £25 7 6,9 + 2.2 70746 M
DE Baskm Goriiniim Bilesik Gortiniim
n % n % P
Metilfenidat 59 93,7% 74 81,3%
Ik Baslanan Tedavi Atomoksetin 1 1,6% 2 2.2%
Antipsikotik 3 4,8% 15 16,5%
ilag Tatili Yapimadi 11 17,5% a7 51,6% 0,000 X
Yapild 52 82,5% 44 48,4%

X Ki-kare test

DE baskin goriinimde ve bilesik goriniimde giincel tanilarda depresyon bipolar bozukluk,
psikoz, panik bozuklugu, ayrilik anksiyetesi bozuklugu, 6zgiil fobi, yaygin aksiyete bozuklugu,
eniirezis, enkoprezis, anoreksiya nevroza, bulimiya nervosa, davranim bozuklugu, tourette
bozuklugu, tik bozukluklari, sigara, alkol, madde kullanimi, travma sonrasi stres bozuklugu orani
anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. DE baskin goriiniimde sosyal anksiyete bozuklugu
orani bilesik goriinlimden anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. DE baskin goriinimde OKB,
KOKGB orani bilesik goériiniimden anlamli (p < 0.05) olarak daha diisiiktii (Tablo 23).
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Tablo 23: iki grup arasinda giincel psikiyatrik tamilarin karsilastiriimas

DE Baskm Gorinim

Bilesik Goriinim

n % n % P
Giincel Psikiyatrik Tam
Depresyon 3 4,8% 1 11% 0,160 X
Bipolar Bozukluk 0 0,0% 1 11% 1,000 ¥
Psikoz 0 0,0% 0 0,0% -
Panik Bozuklugu 0 0,0% 0 0,0% -
Ayriik Anksiyetesi Bozuklugu 4 6,3% 9 99% 0437 %
Sosyal Anksiyete Bozuklugu 6 9,5% 2 22% 0,044 X
Ozgiil Fobi 11 17,5% 11 121% 0349 X
Yaygmn Anksiyete Bozuklugu 13 20,6% 12 132% 0218 %
OKB 1 1,6% 11 121% 0,017 ¥
Eniirezis 1 1,6% 8 88%  0,061X
Enkoprezis 1 1,6% 4 44% 0334 X
Anoreksiya Nervosa 0 0,0% 0 0,0% -
Bulimiya Nervosa 0 0,0% 0 0,0% -
KOKGB 1 1,6% 18 198% 0,001 ¥
Davranim Bozuklugu 0 0,0% 4 44% 0,145 %
Tourette Bozuklugu 3 4.8% 7 77% 0468 %
Motor/V okal Tik Bozuklugu 1 1,6% 2 22% 1,000 %
Sigara Kullanmu 0 0,0% 2 22% 0513 %
Alkol Kullanmmu 0 0,0% 0 0,0% -
Madde Kullanim 0 0,0% 0 0,0% -
Travma Sonrasi Stres Bozuklugu 0 0,0% 0 0,0% -

X Ki-kare test (Fischer test)

DE baskin goriinimde YAB, SAB anlaml olarak farkli bulunmustur (p<0,05). DEHB bilesik
goriinimde KOKGB, enkoprezis, eniirezis anlamli olarak farkli bulunmustur (p<0,05). DE
baskin goriinlimdeki olgularda YAB ve SAB gibi ice atim bozukluklar1 daha yiiksek oranlarda
goriilirken; DEHB bilesik goriinimdeki olgularda KOKGB, eniirezis ve enkoprezis gibi disa

atim bozukluklar1 yiiksek oranlarda bulunmustur (Tablo 24).
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Tablo 24: iki grup arasinda yasam boyu psikiyatrik tamlari karsilastiriimasi

DE Baskmn Goriiniim Bilesik Goriiniim

n % n % i
Yasam Boyu Psikiyatrik Tam
Depresyon 7 11,1% 4 44% 0101 X
Bipolar Bozukluk 0 0,0% 1 1,1% 0,410 ¥
Psikoz 0 0,0% 0 0,0% -
Panik Bozuklugi 0 0,0% 1 1,1% 0,408 X*
Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugu 11 17,5% 18 198% 0,777 X
Sosyal Anksiyete Bozuklugu 15 23,8% 8 88% 0,008 X
Ozgiil Fobi 14 22,2% 16 176% 0425 %
Yaygmn Anksiyete Bozuklugu 18 28,6% 14 154% 0,038 X
OKB 5 7,9% 13 143% 0251 %
Eniirezis 8 12,7% 25 275% 0,034 ¥
Enkoprezis 2 3,2% 12 132% 0,038 ¥
Anoreksi Nervosa 0 0,0% 0 0,0% -
Bulumiya Nervosa 0 0,0% 1 11% 0410 %
KOKGB 0 0,0% 24 264% 0,000 ¥
Davranis Bozuklugu 0 0,0% 4 44% 0,096 X
Tourette Bozuklugu 8 12,7% 14 154% 0,687 ¥
Kronik Tik Bozuklugu 7 11,1% 9 99% 0,764 X
Sigara Kullanimu 1 1,6% 1 11% 0,777 %
Alkol Kullanmu 0 0,0% 0 0,0% -
Madde Kullanmu 0 0,0% 0 0,0% -
Travma Sonrasi Stres Bozuklugu 2 3,2% 3 33% 0990 ¥

* Ki-kare test (Fischer test)

Grafik 4:Yasam boyu psikiyatrik es tam alan olgularin DEHB farkl goriiniimlerine gore dagilimi
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DE baskin goriiniimlii olgularin %89’ unda en az bir komorbid bozukluk, bilesik tip olgularin ise
%88,3’linde en az bir komorbid bozukluk vardi. Psikiyatrik tani sayisinin karsilastirilmasi tablo

25’de gosterilmistir.

Tablo 25: Yasam boyu psikiyatrik tami sayisinin Karsilastirilmasi

DE Baskin Goriiniim Bilegik Gorimiim
n % n %

Toplam Psikiyatrik Tam

1 17 11,0% 18 11,7%
2 15 9,7% 25 16,2%
3 16 10,4% 26 16,9%
4 9 5,8% 18 11,7%
5 3 1,9% 3 1,9%
6 1 0,6% 4 2,6%
7 0 0,0% 0 0,0%
8 1 0,6% 0 0,0%

DE baskin goriinimlii olgulardaki ortalama komorbidite sayis1 bilesik goriiniimli olgulardaki

komorbidite sayisi ile anlamli olarak fark gdstermemistir (p>0,05) (Tablo 26).

Tablo 26: iki grupta ortalama psikiyatrik estam sayisimin karsilastiriimasi

DE Baskin Goriiniim Bilesik Goriiniim
Ort.£s.s. Ort.£ s.s. p

Yasam Boyu
Ortalama Psikiyatrik Estani Sayisi 1,58 + 143 1,73+124 0,468

DE baskin goriiniimde dikkat eksikligi puani ve hiperaktivite/ diirtlisellik puani bilesik
gortinimden anlamli (p < 0.05) olarak diistiktii (Tablo 27).

Tablo 27: iki grupta DEHB belirti siddetinin karsilastiriimasi

DE Baskmn Goriiniim Bilesik Goriiniim )
Ort.4s.s. Med Ort.+s.s. Med
Dikkat Eksikligi Puam 112 + 52 11 148 + 57 15 0,000 ™
Hiperaktivite/Diirtiisellik Puam 82 +54 8 153 £ 6,2 15 0,000 "

™ Mann-whitney u test
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DE baskin goriiniimde ve bilesik goriinimde Cocuk Depresyon Envanteri (Child Depression
Inventory-CDI) puani, 19 isti CDI puani olan hasta orani anlamli (p > 0.05) farklilik
gostermemistir (Tablo 28).

Tablo 28: iki grup arasinda ¢ocuk depresyon envanterinin karsilastiriimasi

DE Baskin Goriintim Bilesik Goriiniim P
Ort.s.8./n-% Med Ort.4s.s./n-%  Med
CDI 113+74 10 115 + 6,8 10 0,753 m
<19 55 87,3% 79 86,8% ©
CDI >19 8 12,7% 12 13,2% 1,000

X Ki-kare test (Fischer test)

DE baskin goriinlimde ve bilesik goriinlimde Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarini Tarama
Olgeginin alt gruplart olan panik bozukluk, yaygin anksiyete, ayrilik anksiyetesi, sosyal
anksiyete, okul korkusu puanlar1 ve toplam 6l¢ek puani ayrica kesim noktasi olan 25 puan {istii

alan olgularin orani anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 29).

Tablo 29: iki grup arasinda ¢ocuklarda anksiyete bozukluklarim tarama élgeginin karsilastirilmasi

DE Baskm Goriiniim Bilesik Goriiniim .
Ort.£s.s./n-% Med Ort.£s.s./n-% Med
Panik Bozukluk 55 +46 4 55 + 46 4 0924 %
Yaygmn Anksiyete Bozuklugu 55 + 4,0 5 53 + 35 5 0947%
Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugu 56 + 33 6 58 £35 5 0,864 x
Sosyal Anksiyete Bozuklugu 63+ 35 6 59 + 31 6 0457
Okul Korkusu 17 +18 1 19+17 2 0221 %
Scared Toplam 246 + 133 24 244 + 120 22 0960
4 <25 33 52,4% 52 57,1% .
Scared Kesim Puam 0,559 X
> 25 30 47,6% 39 42,9%

¥ Ki-kare test
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DE baskin goriiniimde ve bilesik gériinimde yeme tutumu 6l¢egi puani anlamli (p > 0.05)

farklilik géstermemistir (Tablo 30).

Tablo 30: iki grup arasinda yeme tutumu 6lceginin karsilastiriimasi

DE Baskin Goriiniim Bilesik Goriiniim P
Ort.+s.s. Med Ort.+s.s. Med
Yeme Tutumu Olgegi Toplam Puam 153 + 11,6 11 16,8 + 9,8 14 0,763 "

™ Mann-whitney u test

DE baskin goriiniimde toplam uyku skoru puani bilesik goriinimden anlamli (p < 0.05) olarak

diisiiktii. DE baskin goriiniimde yatma zamanina direng, uykuya dalmakta giigliik, uyku siiresi,

uyku anksiyetesi, gece uyanma, parasomniya, solunum ile ilgili uyku sorunlari, giin boyu

uykululuk skorlar1 anlamlt (p > 0.05) farklilik géstermemistir. DE baskin goriinimde ve bilesik

goriinimde toplam uyku miktari, gece uyanma oldugunda uyanik kalma siiresi anlamli (p >

0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 31).

Tablo 31: iki grup arasinda ¢ocuklarda uyku ahskanlklari anketinin karsilastirilmasi

DE Baskin Goriiniim Bilesik Goriliniim

Ort.+s.s. Med Ort.+s.s. Med P
Uyku Olgegi
Yatma Zamanma Direng 8,7 £ 27 8 92 +32 8 0359 m
Uykuya Dalmakta Guigliik 14 =7 1 15+ 8 1 0,523 M
Uyku Siiresi 39+15 3 42 +16 4 0,233 ™M
Uyku Anksiyetesi 57 +23 5 6324 6 0,146 M
Gece Uyanma 37+ 9 3 39+13 3 0457 ™
Parasomniya 88 +22 8 91 +20 9 0,187 M
Solunum {le Tlgili Uyku Sorunlari 33+ 8 3 35+12 3 0,416 m
Giin Boyu Uykululuk 12,3 + 3,8 12 131+ 41 13 0,258 ™
Toplam Puan 478 + 8,2 46 50,8 +£ 9,1 50 0,033 m
™ Mann-whitney u test
DE Baskmn Goriiniim Bilesik Goriiniim p
Ort.ts.s. Med Ort.ts.s. Med
Uyku Miktar1 (Dk) 5378 £ 7238 540 5229 + 66,6 540 0332 "
Gece UyandigndaUyanik Kalma Siiresi (Dk) 74 + 164 4 52 + 109 3 0557"

™ Mann-whitney u test
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5. TARTISMA

Calismamizda; DSM-5 e gore Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu tanisi alan, 1Q skoru
70’in lizerinde olup yaygin gelisimsel bozukluk tanis1 almayan 154 ¢ocuk ve ergen incelenmistir.
Bu olgularin dikkat eksikligi baskin ve bilesik goriiniimleri psikiyatrik es tani, sosyodemografik
ozellikler, baslangic yasi, cinsiyet 6zellikleri agisindan degerlendirilmis ve farkli goériiniimlere
gore DEHB belirti siddeti, depresyon ve anksiyete belirtileri ayrica uyku ve yeme aliskanliklar
karsilastirilmistir. Bulgular giincel literatiir ile karsilastirilarak 3 ana baslik altinda tartisilacaktir:
1) Sosyodemografik 6zellikler 2) DEHB’ye eslik eden psikiyatrik tanilar ve 3) Dikkat eksikligi

baskin ve bilesik goriiniimiin karsilagtirilmasi
Sosyodemografik ozellikler

Olgularim %25’ 1 kiz, %75°1 erkekti. DEHB’nin erkeklerde kizlara gore daha yaygin olup,
erkek/kiz oran1 2/1°den 9/1 gibi yiiksek bir orana kadar degistigi bilinmektedir (Kaplan 2016).
Ayrica kizlarda daha fazla dikkat eksikligi baskin goriiniim goriildiigiinden, klinik basvuru
erkeklere gore daha az olmaktadir. Calismamizda erkek/kiz oraninin 2,9 olarak bulunmasi

Tiirkiye ve diinyada yapilmis ¢alismalarla bulunan degerlerle uyumludur.

Olgularin ortalama yas1 11,8 yil = 2,8 idi. DEHB tanis1 konma yaslarina bakildiginda olgularin
ortalama 7,3 + 2,3 yasinda oldugu goriildii. Literatiirde DEHB’nin baslangi¢ yasina bakildiginda
olgularin yarisindan fazlasinda 7 yas Oncesinde %93’linde 12 yas Oncesinde basladigi

bildirilmektedir (Barkley 2014).

Calismamizda annelerin yaklasik yarisinin, babalarin yaklasik {icte ikisinin ortaokul ve iizeri
seviyede egitim gordiigii bildirilmistir. Istanbul ili igin ortalamasina baktigimizda; ortaokul ve
tizeri diizeyde egitim gorme oranlari1 kadinlarda %48,94, erkeklerde ise %57°dir (Ulusal Egitim
Istatistikleri Veri Tabani, Istanbul ili Verileri). Calismaya alinan ¢ocuklarin anne ve babalarmin

egitim seviyelerinin Tiirkiye ve Istanbul ortalamasinda oldugu goriilmektedir.
DEHB’ye Eslik Eden Psikiyatrik Tanilar

DEHB’ye eslik eden yasam boyu psikiyatrik tanilar incelendiginde %78,6 sinin (n=88) en az bir
komorbid bozukluk tanisi aldigi, %21,4’iinlin (n=33) ise DEHB disinda psikiyatrik bozukluk
tanis1 almadig1 gériilmiistiir. Souza ve arkadaslarinin yaptiklar: bir arastirmada DEHB tanisi alan

421 ¢ocuk ve ergenin %70,1’inde psikiyatrik ek tani tespit edilmistir (Souza ve ark. 2004).
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Kore’de DEHB tanis1 almis 105 cocuk ve ergenle yapilan bagka bir calismada olgularin
%76,2’sinde en az bir psikiyatrik taninin DEHB’ye eslik ettigi bildirilmistir (Byun ve ark. 2006).
fran’da DEHB tanil1 171 ¢ocuk ve ergen ile yapilan baska bir calismada ise psikiyatrik bozukluk
siklig1 %73 olarak bulunmustur (Ghanizadeh 2009). Bizim ¢aligmamizdaki komordite oranlari
yukarida bahsedilen Souza ve arkadaslari, Byun ve arkadaslar1 ve Ghanizadeh’ in
calismalarindaki komorbidite oranlar1 ile uyumludur. 2015 yilinda yayinlanan Jehnsen ve
Steinhausen’in Danimarka’da 15 yillik hastane kayitlarmi inceleyerek yaptiklari c¢alismada
14.825 DEHB’li ¢ocuk ve ergende komorbidite oranini %52 olarak tespit etmislerdir. Bu
calismada da komorbidite oraninin beklenenden diisiik saptandigi bu durumun klinisyenlerin
DEHB tanisina odaklanmalari nedeniyle komorbiditelerin gozden kagabilecegi ayrica
klinisyenlerin 6rnegin ¢ocuk ve ergenlerin yasadigi anksiyete belirtilerini bir bozukluk degil de
DEHB’nin zorluklarina kars1 yasanan bir stres tepkisi olarak algilayabilecegi bu durumda ek tani
koyma sikliginin azalabilecegi seklinde yorumlamiglardir. Sonugta bahsedilen ¢alismada olgular

yapilandirilmis goriismeler ile degil hastane kayitlarina gore degerlendirilmistir.

Calismamizda DEHB’ye en sik eslik eden yasam boyu psikiyatrik tanilar entirezis (%21,4),
YAB (%20,8) ve 6zgiil fobi (%19,5)’dir. Daha 6nce yapilan ¢alismalarda %50’nin tizerinde olan
oranlarda KOKGB en sik gériilen es tan1 olarak bildirilmistir. Ikinci sik goriilen es tani ise
anksiyete bozukluklari olarak bildirilmistir ( Souza ve ark 2004, Ghanizadeh 2009, Yiice ve ark.
2013, Hergiiner ve Hergliner 2012). Bizim ¢alismamizda onceki ¢alismalarin tersine KOKGB
anksiyete bozukluklarindan daha az oranda goriilmiistiir. Bu durumun nedeni goniilliilik esasina
dayanan bir calisma olmasindan kaynaklanabilir; olgular aileleriyle birlikte klinigimizde kontrol
randevularina geldikleri giin arastirmaci tarafindan ¢alismaya davet edilmisler, istekli, goniilli
olanlarin goriismeleri yapilmistir. Anksiyeteli olgularin kendileri hakkinda daha duyarli ve
hassas olmalar1 nedeniyle ¢alismaya katilmaya daha istekli olabilecegi, KOKGB olan olgularin
ve bunlarin ailelerinin ise bdyle bir ¢alisma katilma konusunda daha az istekli olmalarindan

kaynaklanmis olabilir.

Caligmamizda anksiyete bozukluklarindan en sik YAB goriilmiistiir. Yiice ve arkadaglarinin
(2013) calismasinda da DEHB’ye en sik eslik eden anksiyete bozuklugu YAB olarak
bildirilmistir. Calismamizi destekler sekilde, Elia ve arkadaglarinin (2009) calismasinda ve Last
ve arkadaglarinin (1992) calismasinda da sadece YAB siklig1 diger anksiyete bozukluklarina

nazaran anlamli derecede farkl yiiksek ¢ikmistir.
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Yasam boyu en sik komorbid tani eniirezis (%21,4) olmustur. Giincel tanilardan farkli olarak
yasam boyu tanilardan eniirezisin anksiyete bozukluklarindan daha fazla goriilmesi olgularin
daha erken yaslarda eniirezis tanist almalar1 ve yas ilerledikge iyilesme goriilmesi olabilir. Cilinkii
yas arttik¢a eniirezis yaygimligi azalmakta, 7 yasinda oran %10’a, ergenlikte %2’ye inmektedir
(Franco ve ark 2013). Aym sekilde ayrilik anksiyetesi bozuklugunun da yasam boyu tanida
giincel tanilara oranla daha sik olarak goriilmesinin nedeni ayrilik anksiyetesi bozuklugunun en
sik gorildiigii yas araligmmin 7—12 olmasi, ergenlik doneminde keskin bir azalma olmasi olabilir
(Eisen ve Schaefer 2005). Ayrilik anksiyetesi bozuklugu 12 yas 6ncesi ¢ocuklarda en sik goriilen
anksiyete bozuklugudur (APA 2013). Bizim 6rneklemimizde yas ortalamasi 11,8’dir.

Yas grubuna gore degerlendirdigimizde de ¢ocuk yas grubunda eliminasyon bozukluklart sikligi
ergen grubundan istatistiksel olarak anlamli yiiksek oranlarda bulunmustur. Eniirezisin yas
arttikga yayginliginin azaldig: bilindiginden bu beklenen bir durumdur. Eniirezisin DEHB olan
olgularda olmayanlara gore 2-3 kat daha sik goriildiigii ve dikkat eksikligi puanlari ile eniirezis
arasinda yakin iliski oldugu gosterilmistir (Elia ve ark 2009). DEHB’li ¢ocuklarda goriilen
oncelik belirlemede yetersizlik ve zayif kendini denetleme becerisinin enkoprezise sebep oldugu

diisiiniilmektedir (Johnston ve Wright 1993).

Cinsiyete gore es tanilar1 degerlendirdigimizde kizlarda depresyon ve SAB oranlari erkeklere
oranla istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur. Daha 6nce yapilan Yiice ve arkadaglarinin
caligmasinda anksiyete bozukluklar: ve depresyonun kizlarda daha ¢ok goriildiigii (Yiice ve ark.
2013), Jehsen ve Steinhausen’in 2014 yilinda yaptig1 calismada erkeklerde daha ¢ok OSB, TB,
KOKGB; kizlarda ise duygudurum bozukluklari, anksiyete ve yeme bozukluklarinin daha sik
gortldiigli bildirilmistir. Bu bulgular bizim verilerimizle uyumludur. Ancak yapilan bagka iki
calismada da cinsiyetler agisindan komorbidite oranlarinda istatistiksel anlamli fark bulunmadigi

bildirilmistir (Byun ve ark. 2006, Ghanizadeh 2009).

Anksiyete bozukluklarinin DEHB olgularinin ortalama %?25’inde goriildiigii ve bu oranin genel
topluma gore 3 kat daha fazla oldugu bildirilmistir (Souza ve ark. 2005, Jehnsen ve Steinhausen
2014). Sciberras ve arkadaslarinin ¢alismasinda DEHB’li ¢ocuklarin %26’sinda bir anksiyete
bozuklugu komorbiditesi goriilmiistiir (Sciberras ve ark.2014). Bizim g¢alismamizda DEHB’li
cocuklarin %27,9’unda bir anksiyete bozuklugu, %6,5’inde iki anksiyete bozuklugu es tanisi
goriilmiistiir. Bizim ¢aligmamizdaki veriler Sciberras ve arkadaslarinin ¢alismasindaki verilerle
uyumludur. DEHB’ye anksiyete bozukluklarinin eslik etmesi bircok arastirmada daha yiiksek

oranda dikkat sorunlar1, okul reddi ve duygudurum bozuklugu ile iliskili oldugu ve sosyal uyumu
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azalttig1, kotii prognoz gostergesi oldugu belirtilmistir (Bowen ve ark. 2008, Decanini ve ark
2013). Ayrica anksiyete belirtilerinin eslik ettigi DEHB’nin ayr1 bir alt tip oldugu ve
DEHB/Kaygili Tip olarak tanimlanabilecegi belirtilmektedir (Power ve ark. 2004).

Calismamizda yasam boyu tanilarda %2,6 olguda davranim bozuklugu vardi. Yazinda, davranim
bozuklugunun DEHB’ye eslik eden sik bozukluklardan biri oldugunu bildiren c¢alismalar
bulunmaktadir. 6-7 yaslarindaki DEHB’lilerde %10 davranim bozuklugu, 10 yasina
geldiklerinde %30-40 ve 13 yasa geldiklerinde bu grubun yarisinda sosyal disavurumlar vardir
(Gillberg 2014). 2012 yilinda tlkemizde, Konya’da 133 ¢ocuk ile yapilan bir arastirmada
davranim bozuklugu siklig1 %6,3 oraninda bulunmustur (Hergiliner ve Hergiiner 2012). Bizim
calismamizda komorbid davranim bozuklugu orant oOnceki caligmalarin sonuglariyla
karsilagtirildiginda belirgin sekilde daha diisiik ¢ikmistir. Bu durum diger bir yikict davranis
bozuklugu olan KOKGB’nun ¢alismamizda literatlire gore daha az siklikta goriilmesiyle ayni
sekilde bu calismaya daha ¢ok anksiyeteli ailelerin katilmak istemeleri, davranis bozuklugu olan
olgularin ve ailelerinin katilima goniillii olmamalar ile iliskili olabilir. DEHB’yi KOKGB ve DB
gelisimi igin bir risk etmeni olarak degerlendiren bir ¢alismada DEHB belirtilerinin siddetinin
artmasiyla yikict davranis bozukluklarin ortaya ¢iktigi, hafif diizeydeki karsit olma belirtilerinin
DEHB olarak, orta ve agir diizeydeki belirtilerin ise KOKGB ve DB olarak kendini gosterdigi,
bundan dolayt DEHB, KOKGB ve DB’nin bir yelpaze igerisinde birbirinin devami olarak

yorumlanabilecegi One siiriilmiistiir (Connor ve ark. 2010).

OKB ve DEHB komorbiditesini inceleyen az sayida ¢alisma vardir. Bizim ¢alismamizda OKB es
tanis1 %11,7 oraninda saptanmistir. Hastane kayitlar ile degerlendirilerek yapilan bir ¢caligmada
DEHB’li olgularin %1,7 ‘sinde OKB goriilmiistiir (Jehnsen ve Steinhausen 2014). Hergliner ve
Hergiiner’in ¢alismasinda (2012) OKB es tanis1 %3, Yiice ve arkadaslarinin ¢alismasinda (2013)
%35,6 oraninda bulunmustur. Bizim calismamizda OKB eg tani sikligi diger g¢aligmalardan
belirgin olarak yiiksek bulunmustur. Bu durum yine 6rneklem se¢iminde katilima daha ok

hevesli olan anksiyeteli ve obsesif ‘goniillii’ ailelerin ¢alismaya dahil edilmesi olabilir.

Bir gozden ge¢irme yazisinda DEHB’de depresif bozukluklarin sikligi %9-38 arasinda
verilmistir (Pliszka 1998). Depresyon bozuklugu yasam boyu tanida %7,1 oraninda, bipolar
bozukluk %0,6 oraninda goriilmiistiir. Bu veriler Tiirkiye’de yapilan komorbidite ¢aligmalar ile
uyumludur (Hergiiner ve Hergiiner 2012, Yiice ve ark.2013). Ancak literatiirdeki oranlara gore

duygudurum bozukluklar1 daha az siklikta goriilmiistiir. Bu durum Tiirk ailelerinin ¢ocuklarinin
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duygusal zorluklarindan ziyade hiperaktiviteye, agresyona daha fazla dikkat etmeleri, ¢ocuklarin

da olumsuz duygularini ifade etmek ile ilgili zorluk yasamalar1 nedeniyle olabilir.

Olgularimizin %17,5’inin annesinde gebeyken sigara igme Oykiisii vardi. Hayvan calismalarinda
gebelik esnasinda nikotine maruz kalmanin gocuklarda hiperaktivite ile sonuglanabilecegi ve bu
etkinin kalic1 olabilece8i goriilmiistiir. Muhtemel mekanizmalar, dopaminerjik sistemin ve ¢ok
sayidaki nikotinerjik reseptoriin modiilasyonu olabilir. Milberg’in 1998’de yaptig1 ve kontrol
karsilagtirmali bir galismada, gebelik esnasinda annenin sigara igmesinin, annede DEHB gibi risk
olusturacak hastaliklardan bagimsiz olarak ¢ocukta DEHB olusmasi riskini dort kat arttirdigi
saptanmustir. Bizim ¢alismamizda bilgiler geriye doniik olarak annenin gebelik siirecinde sigara
igme durumu sorularak toplanmistir. Gebe iken ne kadar miktarda sigara i¢ildigi ve dogum

sonrasinda sigara igilmesi sorgulanmamistir (Milberg 1998).
DEHB’nin farkh goriiniimlerinin karsilastirilmasi

DEHB’nin farkli gériiniimlere gére dagilimina bakildiginda; olgularin %59,1’inin (n=91) DEHB
bilesik goriiniim ve %40,1’inin (n=63) DEHB dikkat eksikligi baskin gériiniim tanis1 aldigi
belirlendi. DEHB hiperaktivite-impulsivitenin 6nde geldigi goriinlim tanisi1 alan hasta
bulunmamaktaydi. Epidemiyolojik ¢alismalarda DEHB farkli goriiniimleri arasinda en sik
goriilen goriinlimiin dikkat eksikligi baskin goriiniim, ikinci siklikla bilesik goriiniim, en az
goriilen de hiperaktivite-diirtiiselligin 6nde geldigi goriiniim oldugu bildirilmistir (Willcutt 2012,
Spencer ve ark. 2007). Bizim calismamiz klinik 6rneklemde yapilmistir. Literatiirde klinik
orneklemde yapilan baska c¢alismalarda; 2006 yilinda Byun ve arkadaslarinin caligmasinda
(%67), 2009 yilinda Ghanizadeh’in caligmasinda (%43) ve 2012°de Hergiliner’in ¢alismasinda
(%61) ve 2013 yilinda Yiice ve arkadaglarinin ¢alismasinda (%86) da farkli gériiniimlerden en
stk DEHB bilesik goriinlim oldugu bildirilmistir. Bizim c¢alisgmamizin oranlar1 bahsedilen
caligmalarla uyumludur. Bu ¢aligmalarda bilesik goriiniimiin fazla goriilmesinin nedeni; klinik
orneklemde yapiliyor olmasi, bu goriinimde agresyonun, yikici davramislarin varlhigir ayrica

komorbid durumlarin fazlalig1 nedeniyle hastane basvurusunun daha fazla olmasi olabilir.

Cinsiyete gore farkli goriiniimlerin sikligina bakildiginda; kizlarda bilesik goriinim  %33,3
(n=13) ve DE baskin gériiniim %66,6 (n=26) siklikta erkeklerde bilesik gériinim %67,8 (n=78)
ve DE baskin goriinim %32,2 (n=37) siklikta belirlendi. Kizlarda dikkat eksikligi baskin
goriinim daha sik goriilmistiir. Farkli goriiniimlerin cinsiyete gore oranlart ile ilgili
belirledigimiz oranlar, tiim diinyada kabul géren ve temel kitaplarda yer alan bilgilerle uyum

icindedir. Bilesik goriiniimiin erkeklerde, dikkat eksikligi baskin goriiniimiin ise kizlarda daha
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stk goriildiigii onceki c¢alismalarda da belirtilmistir (Rucklidge 2010, Byun ve ark.2006).
Cinsiyete gore farkliliklar1 arastirildigi bir calismada kizlarda daha diistik dikkat seviyesi ve
erkeklerde daha fazla hiperaktivite oldugu bildirilmistir (Graub ve Carison 1997).

DEHB dikkat eksikligi baskin goriiniim ve bilesik goriintimlii olgularin yaslari, DEHB tanisi
konma vyaslar1 farklilik gostermemistir. DEHB’li ¢ocuklarda obezite orami %9,3 olarak
gosterilmis, DEHB’lilerin 2 kat daha fazla oranda obezite riski tasidigini vurgulanmistir (Zwaan
ve ark. 2011). DEHB bilesik goriiniimde diger tiplere nazaran daha fazla obezite ve yliksek
agirlik gozlenmektedir (Yang ve ark. 2013). Calismamizda biz de DEHB nin farkli gériiniimdeki
olgularinda bu durumu karsilastirdik ancak DE baskin goriinim ve bilesik goériinlim arasinda
boy, agirlik degerleri ve beden kitle endeksleri arasinda anlamli fark bulunmamistir. Her iki
grupta DEHB tanis1 konma yaglar1 farklilik gostermemistir aslinda bilesik goriiniimlii olgularin
hiperaktiviteden dolay1 aslinda daha erken tani almalar1 beklenirken, bizim 6rneklemimiz daha
cok okul cagi cocuklarindan olustugundan, 6gretmenlerin c¢ocuklarin hiperaktivite yaninda
dikkat ile ilgili zorluklarini1 bildirmelerinden dolay1 tan1 konma yaslar1 arasinda fark goriilmemis
olabilir. Ayrica ailelerin ¢ocuklardaki hiperaktiviteye daha toleransli olmalari buna karsin

okuldan gelen dikkat eksikligi ile ilgili daha duyarl olmalari ile ilgili olabilir.

Yapilan bir ¢alismada annenin egitim seviyesinin DE baskin goriiniimde daha yiiksek oldugu
bildirilmis (Ghanizadeh 2009). Literatiirde annenin egitim seviyesi ile baglantili olarak DE
baskin grupta sosyoekonomik seviyenin daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda
farkli goriinlimler arasinda anne/babanin egitim seviyesi ile ilgili bir fark bulunmamistir

(Faraone ve ark. 1998).

Dikkat eksikligi baskin goriiniimde ve bilesik goriniimde kardes sayist anlamli farklilik
gosterilmemesine ragmen dikkat eksikligi baskin grupta son siralardaki kardes olma orani bilesik
goriiniimden anlamli olarak daha yiiksek olarak bulunmustur. Bu durum ebeveynlere kiigiik
cocuklarini agabey ve ablalariyla kiyas etme firsat1 olusturup, dikkat eksikligi belirtilerinin daha
fazla farkinda olmalariyla iligkili olabilir. Literatiirde bu durum ile ilgili bir degerlendirmeye
rastlanmamustir. Okul basarisinda da iki grup arasinda fark bulunmanustir. ki grupta da ilk
baslanan tedavinin genel olarak metilfenidat oldugu, eger ¢ocuk okul 6ncesi donemde ise en ¢ok
antipsikotik (risperidon) oldugu goériilmiistiir. Risperidon okul 6ncesi donemdeki DEHB bilesik
goriiniimlii olgularda daha ¢ok kullanilmigtir. Literatiirde DEHB’li olgularin %25-70’inde ilag
tatili uygulandig1 bildirilmistir (Ibrahim ve Donyai 2014). Dikkat eksikligi baskin goriiniimde

hafta sonu ve yaz donemlerinde daha fazla ilag tatili yapildigi goriilmistiir. Bu durumun nedeni
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bilesik goriinimde daha fazla diirtiisel davranislarin olmasi ve g¢ocuklarin buna bagli olarak
sosyal ortamlarda daha fazla zorluk yasamalari, diglanmalari, ebeveynlerin bu ¢ocuklardaki
davranig sorunlari ile bas etmekte zorlanmalar1 yaz doneminde de ¢ocuklarin ila¢ kullanimini

arttirmasi olabilir.

Calismamiza katilan dikkat eksikligi baskin goriinim DEHB olgularinda zeka testi toplam skoru
bilesik goriinlimdeki olgularindan anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Zeka diizeyine cevresel
faktorlerin etkisini g6z oniinde bulundurursak bilesik goriinlimliit DEHB olgular1 dikkat eksikligi
yaninda diirtiiselliklerinin de olmasi nedeniyle ders esnasinda yerlerine oturmakta giicliik
yasarlar, fevri davraniglarindan dolayr akademik grup c¢alismalarina digerleri kadar
katilamayabilirler. Okulda dikkat eksikligi baskin goriiniimlii olgulara nazaran daha fazla
etiketlenmelerinden dolay1 yeterli egitim alamayabilirler. Tiim bu sebepler bilesik goriiniimlii
olgularin dikkat eksikligi baskin goériiniimlii olgulara kiyasla daha diisiik zeka skorlarina sahip
olmalarini agiklayici olabilir. 2006 yilinda Byun ve arkadaslart komorbidite caligmalarinda zeka
puanlarini karsilastirmislar, ancak bu ¢alismada DEHB’ nin farkli goriiniimlerinde zeka puanlari

acisindan anlamli fark bulunmamastir.

DEHB’li ¢ocuklarda obezite oranini arastiran bir calismada bu oran %9,3 olarak gosterilmis,
DEHB’lilerin 2 kat daha fazla oranda obezite riski tasidigini vurgulanmistir (Zwaan ve ark.
2011). Bizim g¢alismamizda obezite oran1 % 1,9’dur. DEHB bilesik goriiniimde diger tiplere
nazaran daha fazla obezite ve yiiksek agirlik gézlenmektedir (Yang ve ark. 2013). Bizim
calismamizda farkli gorlinlimlere gore obezite ve beden kitle endeksi agisindan fark

saptanmamigtir.

DE baskin goriiniimlii olgularin %89’ unda en az bir komorbid bozukluk, bilesik tip olgularin ise
%88,3’linde en az bir komorbid bozukluk vardi. Bizim calismamizda her iki goriiniimde
ortalama psikiyatrik es tan1 sayilar1 karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmamstir. Onceki
calismalarda DEHB bilesik goriiniimlii olgularda daha fazla psikiyatrik es tan1 gortldiigi
bildirilmistir (Byun ve ark. 2004, Hergiiner ve Hergiiner 2012, Yiice ve ark. 2013)

Psikiyatrik es tanilara bakildiginda dikkat eksikligi baskin goriiniimde SAB ve YAB oranlari
bilesik goriinimden daha yiiksek oranda goriilmiistiir. Lahey ve arkadaslar1 anksiyete bozuklugu
goriilmesi sikliginin DE baskin goriiniimdeki olgularda bilesik goriiniimdeki olgulara gore daha
fazla oldugunu saptamislardir (Lahey ve ark. 1988). Ayni sekilde Hergliner ve Hergiliner’in 2012

yilindaki ¢alismasinda da anksiyete bozukluklar1i DE baskin goriiniimde daha sik goriilmiistiir.
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Bizim bulgularimizda bu verileri destekler niteliktedir. SAB’nun bilesik goriinimde daha az
olmasi, olgularin daha diirtiisel, atilgan daha konuskan olmalarindan dolay:1 sosyal ortamlarda
daha rahat olmalarindan kaynaklanabilir. Dikkat eksikligi baskin goriiniimde olgular sosyal
ortamlarda daha pasif kalabilirler. Yiice ve arkadaglarinin ¢aligmasinda da SAB dikkat eksikligi
baskin goriiniimde daha yiiksek oranlarda bulunmustur, DE baskin goriiniimde %60, bilesik
goriinlimde %12 oraninda bulunmustur (Yiice ve ark. 2013). Koyuncu ve arkadaglarinin yaptigi
calismada sosyal anksiyete bozuklugu (SAB) olan yetiskinlerin %72’sinde DEHB saptandigi
bildirilmistir. Bu durumun bizim calismamizda oldugu gibi 6zellikle dikkat eksikligi baskin
DEHB alt tipinde daha fazla goriildiigii belirtilmistir. Bu ¢alismada DEHB’nin eslik ettigi
SAB’da daha erken basvuru, daha fazla major depresyon ile birliktelik ve major depresyon
baslangi¢c yasinin daha erken oldugu ve daha fazla atipik depresyon oldugu gorilmiistiir
(Koyuncu ve ark 2014). Power ve arkadaslarmin 2004 yilinda, Ghanizadeh’in 2009 yilinda
yaptiklari c¢aligmalarda DEHB’nin farkli goriinlimlerinde anksiyete bozukluklar1 es tanisi

acgisindan farklilik bulunmamastir.

KOKGB orani bilesik goriinim DEHB olgularinda literatiir ile uyumlu olarak dikkat eksikligi
baskin goriiniimden daha yiiksek oranda bulunmustur (Ghanizadeh 2009, Hergiiner ve Hergiiner
2012, Yiice ve ark. 2013). Bilesik goriiniimlii olgularinin %’26,4’iinde KOKGB bulunurken,
dikkat eksikligi baskin goriiniimlii olgularin hi¢birinde KOKGB bulunmamistir. Dikkat eksikligi
baskin goriiniimlii olgularda daha fazla sosyal i¢e ¢ekilme bilesik goriiniimlii olgularda ise daha
fazla agresyon ve diglanma goriilmektedir (Mukaddes 2015). Bu durum bizim verilerimizi
destekler niteliktedir. KOKGB DEHB’ye eslik ettiginde okulla ilgili sorunlar, okul reddi ve
arkadas sorunlarinin daha sik oldugu belirtilmistir (Barkley 2015).

DEHB bilesik goriinimde KOKGB’nun yani sira eniirezis ve enkopresiz tanilar1 da daha yiiksek
oranlarda bulunmustur. Literatiirde eniirezis ve DEHB komorbiditesi olan olgularda KOKGB
sikliginin daha ytiksek oldugu belirtilmistir (Ghanizadeh 2010). KOKBG da bilesik goriiniimde

daha sik goriildiigiinden bu verilerle bizim ¢alismamizin sonuglari arasinda baglanti kurulabilir.

Calisgmamizda DEHB bilesik goriiniimde giincel OKB orani, DE baskin goriiniime gore daha
yiikksek cikmustir. Onceki calismalarda OKB agisindan iki grup arasinda anlamh fark
gosterilmemistir (Byun ve ark. 2006, Ghanizadeh 2010).

Iki grup arasinda DEHB belirti siddetinin karsilastirdigimizda dikkat eksikligi baskin gériiniimde
hem dikkat eksikligi alt puanlarmin hem de hiperaktivite / diirtiisellik alt puanlarinin bilesik
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goriiniimden anlamli olarak diisiik oldugu goriilmistiir. Bilesik goriintimlii olgularin ebeveynleri
hem dikkat eksikligi maddelerine hem hiperaktivite/diirtiisellik maddelerine daha yiiksek puanlar

vermislerdir.

Iki grup arasinda Cocuk Depresyon Envanteri puanlar1 ve Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarini
Tarama Olgeginin puanlar arasinda fark bulunmamistir. 2006 yilinda Byun ve arkadaslar1 da
farkli bir 6l¢ek ile DEHB’nin farkli goriiniimlerindeki anksiyete ve depresyon siddetini
degerlendirmisler, bizim ¢alismamizda oldugu gibi iki grup arasinda fark olmadigini

belirtmislerdir.

Literatiirde ¢ocuk ve ergenlerde yeme bozukluklari komorbiditesini inceleyen fazla calisma
bulunmamaktadir. Erigkinlerde yapilan bir ¢alismada bulimiya nervosa tanili bireyin %25°de
DEHB saptanirken, kontrol grubunda bu oran %2,5’tur (Seitz ve ark 2013). Bizim c¢alismamizda
DEHB bilesik goriiniimlii 1 olguda bulimiya nervosa vardi. Calismamizda uygulanan Yeme

Tutumu Anketi’nde iki grup arasinda anlamli fark ¢ikmamastir.

DEHB tanis1 konan ¢ocuklarda uyku ile ilgili yakinmalar klinik uygulama sikc¢a goriilmektedir.
Corkum ve arkadaslar1 vakalarin %55’inde bu tlir yakinmalarin oldugunu bildirmislerdir
(Corkum ve ark 1999). DEHB tanist konan ¢ocuk ve genglerde uyku sorunlarmnin %25-50
oraninda goriildiigii diger klinik arastirmalarda belirtilmektedir (Owens 2005). Ulkemizde
Yiiriimez ve arkadasinin yaptigi DEHB bilesik goriiniimlii ¢cocuklarda uyku bozukluklar1 ve
yasam kalitesinin degerlendirildigi bir ¢calismada DEHB’de uyku bozukluklarinin siklig1 %84,8
olarak bulunmus, komorbiditenin uyku bozukluklarini arttirmadigi bildirilmistir. Bizim
caligmamizda da bu veriyi destekler nitelikte; Uyku Bozuklugu Anketi’nde her iki goriiniimdeki
154 olgudan 133 olgu (%86,4) kesim puani olan 41’den yiiksek puan aldigi, bu olgularda uyku
bozuklugu goriilebilecegi ortaya ¢ikmistir. DEHB bilesik goriiniimde uyku bozuklugu puani
anlamli olarak DEHB dikkat eksikligi baskin goriiniime oranla daha yiiksek bulunmustur. DEHB
farkli goriintimlerden en fazla uyku bozuklugu yasayan goriinim DEHB bilesik goriintim oldugu
dikkat eksikligi baskin goriiniimde ise uyku bozukluklarinin en az goriilmekte oldugu
bilinmektedir (Mukaddes 2015). Bizim g¢alismamizda komorbid durumlarin uyku bozukluguna
etkisi incelenmemistir. DEHB’ye eslik eden psikiyatrik tanilarin uyku bozukluklarini nasil

etkiledigi ile ilgili yapilacak ¢alismalara ihtiyag vardir.
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6. SONUC

Klinigimizde yapilan bu arastirmada; DEHB’ye psikiyatrik bozukluklarin yiiksek oranlarda eslik
ettigi, bu psikiyatrik es tanilarin yas ve cinsiyete gore degisebilecegi goriilmiistiir. Cocuk yas
grubunda eliminasyon bozukluklarinin ergenlere gore daha sik goriildiigii, kiz cinsiyette de

depresyon ve SAB’nun erkeklere gore daha sik goriildiigii saptanmustir.

DEHB ile en sik birlikte goriilen bozukluklar eniirezis, anksiyete bozukluklar1 ve KOKGB’dur.
Anksiyete bozukluklarindan en sik YAB goriilmiistiir.

DEHB’nin farkli goriiniimlerine gore karsilastirildigina; KOKGB, OKB ve eliminasyon
bozukluklart DEHB bilesik goriinimde, SAB ve YAB’nun DEHB dikkat eksikligi baskin

goriinlimde daha sik oldugu bulunmustur.

DEHB erkeklerde kizlardan daha yiiksek oranda saptanmis; DE baskin goriiniim daha c¢ok
kizlarda, DEHB bilesik goriiniim daha ¢ok erkeklerde goriilmiistiir. Klinik 6rneklemde DEHB

bilesik goriiniim, dikkat eksikligi baskin goriiniimden daha fazla goriilmiistiir.

Olgek puanlarma gore degerlendirildiginde iki grupta da yeme bozuklugu goriilmedigi, anksiyete
bozuklugu alt tipleri ve depresyon siddetlerinde farklilik olmadigi, ebeveynlerin bildirdigi DEHB
belirti siddetinin DEHB bilesik goriiniimde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Olgek puanma gore her iki grupta da uyku bozuklugu olabilecegi sonucuna varilmistir. DEHB
bilesik goriinimde uyku olgeginden dikkat eksikligi baskin goriiniime oranla daha yiiksek

puanlar alinmistir.

DEHB olan c¢ocuk ve ergenler psikiyatrik komorbidite agisindan rutin olarak
degerlendirilmelidir. DEHB’nin farkli goriiniimlerinde komorbid psikiyatrik durumlarin
bilinmesi, ¢ocuk ve ergenlerle goriisme yapilirken komorbiditelerin gbz oniinde bulundurularak
maskelenmis semptomlarin yakalanmasi, tedavi planini degistirecek ve prognozu olumlu yonde

etkileyecektir.
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7. KISITLILIKLAR

DEHB’nin farkli gorlinlimleri arasindaki psikiyatrik es tan1 oranlarmi daha 1yi
degerlendirebilmek amaciyla 6rneklem sayisinin arttirilmasi ve toplum orneklemlerinin de
incelenmesi yararli olacaktir. Klinik O6rneklem iizerinde yapilan caligmalar toplum tabanli
calismalardan farkli sonuglar gosterebilmektedir. Bu nedenle bizim sonuglarimiz hastaligin
gercek dogasini tam olarak yansitmiyor ve komorbidite sikliginin daha yiiksek ¢ikmasini
etkiliyor olabilir. Olgular ¢alismaya goniilliiliik esasina dayanarak dahil edilmistir. ‘Gondlliy’
olan olgularin ve ailelerinin daha obsesif ve daha anksiyeteli olabilecekleri, bu durumun da es
tan1 sikligini etkileyebilecegi diistiniilmiistiir. Daha giivenilir sonuglar i¢in randomize kontrollii
caligmalara ihtiyag vardir. Bir diger onemli kisithilik ise psikiyatrik hastalarin baslangic

yaslarinin ve tedavi siirelerinin sorgulanmamasidir.
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Tahsil: 1-Okula gitmemis  2-llkdgretim 3- Lise 4- iiniversite  5- Yiiksek lisans/Doktora
Meslek: 1- Calismiyor 2-1Is¢i 3- Memur  4- Serbest
Saglik Durumu : 1-Saglikli 2- T1ibbi Hastalik 3- Psikiyatrik Hastalik
Akraba Evliligi 1- Var 2- Yok
Ayrilik ( var ise kag yildir ve ¢cocuk kiminle kaliyor belirtiniz)
KARDESLER ( yas, egitim, saglik durumu )

GELISIMSEL OZELLIKLER:
Hamilelik Siireci: 1- Normal 2- Sorunlu (premature dogum, diisiik dogum agirlig1)
Gebelik siiresince madde kullanimi (var ise hangi donem): 1- yok 2- ilag
3- sigara
Dogum Sekli 1- Normal yol ile 2- Sezeryan ile
Kiivoz Bakimi 1- Var 2- Yok
Gelisim : Yiriime: 1- lyas ve Oncesinde 2-1-2 yasarasinda  3- 2 yasindan sonra
Konusma: Tek Kelimeler: 1-1yas ve dncesinde 2-1-2 yas arasinda 3-2 yasindan
sonra

Ciimle Kurma: 1-1-2 yas aras1  2- 2-3 yas aras1 ~ 3- 3-4 yas aras1  4- 4
yastan sonra

Sosyal Alan: 1-olagan  2- olagan dis1
Tuvalet Egitimi: 1- Zamaninda 2-Geg
Anne Siitii Stiresi: 1- hi¢ emmeme 2-3aydan az 3- 6aydan azemme 4-6-12 ay

5-12-24 ay 6-2-3 y1l 7- 3 yildan fazla

Son 1 yildaki okul basarist: 1- takdir 2-tesekkiir 3-orta 4-zayif 5- ¢ok zayif
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Ozge¢mis:  Cocugunuzun tan1 konmus tibbi bir hastaligi var midir? Simdi (S) veya Gegmiste ( G)
oldugunu belirtiniz. (epilepsi, biling kaybina yol acan kafa travmasi, geniz eti operasyonu...vs.)

Soygeemis: Ailenizde ya da 1. Derece akrabalarinizda DEHB tanisi alan birey var m1 ? Var ise kim?

I- yok 2- var

TANI VE TEDAVI SURECI
Cocugunuza ilk kez DEHB tanisi ka¢ yasinda konuldu?
[k baslanan tedavi ne idi? 1- MPH (Ritalin/Concerta)
2- Atomoksetin (Strattera)
3- Antipsikotik (Risperdal / Abilify)
Sizce ¢ocugunuz diizenli tedavi aldi m1? Almadi ise nedeni ?
Zeka Testi Adu: Zeka Testi Sonucu:
Boy: Agirlik:
Beden Kitle Endeksi:
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Okul Cag Cocuklari icin Duygulamm Bozukluklar: ve
Sizofreni Goriisme Cizelgesi — Simdi ve Yasam Boyu
Versiyonu (CDSG-SY)

Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School Aged Children
Kiddie-SADS-Lifetime Version (K-SADS-PL) .-

Kaufman J, Birmaher B, Brent D, Rao U, Ryan N

Tirkce Cevirisi:

Gikler B, Unal F, Pehlivanturk B, Cengel Kultur E, Akdemir D, Taner Y

K-SADS-PL, version 14, Gclober 1696 & 1996, Kaufman, Biznaher, Brent, Fao & Ryan; All rights reserved / Tlrkge Cevirisi: Gokier ve ark.
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i
ISTANBUL UNIVERSITESI
istanbul Tip Fakiiltesi

Z Cocuk Ruh Sagligt ve Hastaliklar: Anabiliz Dalt CDI KENDINI DEGERLENDIRME 6LCECi

Adr Soyadi:

Yast:

Okulu:

Taril...wdiioadione

SIS i

Asagida sizinle ilgili baz ciimleler vardsy. Harflerin yanimnda bulunan ti¢ climleden sizin icin en uygun olanim son bir haftayi

" derlendirerek seciniz. Segtiginiz ciimlenin yanmdaki kutucugu isaretleyiniz.

P

ogoo ooo 0o0 ogoaga ooo ogoa ooo ooo Oooo [ e i o | oo0a Qoo Oooco

oon

Kendimi arada sirada iizgiin hissederim.
Kendimi sik stk tizgiin hissederim.
Kendimi her zaman {izgiin hissederim.

islerim hig bir zaman yolunda gitmeyecek.
Islerimin yolunda gidip gitmeyeceginden emin degilim.
Islerim yolunda gidecek.

{slerimin gogunu dogru yaparim.
Islerimin birgogunu yanlis yaparim.
Herseyi yanlis yapanm,

Bir cok geyden hoslanirim.
Bazi geylerden hoglanmim.
Hig bir eyden hoglanmam.

Her zaman kéti bir gocugum.
CoBu zaman kbtit bir gocugum.
Arada sirada kotil bir ¢gocugum.

Arada sirada bagima Kot bir seylerin gelebileceginden endiselenirim.

Stk sik baguma kotil geylerin gelebﬂecegmden endiselemnm
Bagima gok kotil seylerin geleceginden eminim.

Kendimden nefret ederim.
Kendimi begenmem.
Kendimi begenirim.

Bittiin kotii seyler benim hatam.
Kotir seylerin bazilart benim hatam.
Kotii seyler genéllikie benim hatam degil.

Kendimi 6ldlirmeyi diisiinfiyorum.
Kendimi $ldiirmeyi diistinityorum ama yapmam.
Kendimi 6ldiirmeyi digtinmiiyoram.

Herglin igimden aglamak gelir.
Bir ¢ok glinler igimden aglamak gelir.
Arada sirada icimden aglamak gelir,

Her sey her zaman beni sikar.
Her sey sik sik beni sikar:

. Her ey arada sirada beni sikar,

insanlatla berabet olmaktan hoglaninm.
Cogu zaman insanlarla birlikte olmaktan hoglanirim.
Hig bir zaman insanlarla ‘pirlikte olmaktan hosianmam.

Herhangi bir gey hakkinda karar veremem.
Herhangi bir sey hakkinda karar vermek zor gelir.
Herhangi bir gey hakkinda kolayca karar veririm,

Giizel-yakisikli sayilirim,

Giizel-yakagikli olmayan yanlanm var.
Cirkinim.
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Tooo

oo

Okul ddevlerimi yapmak igin her zaman kendimi zorlanm.
Okul sdevlerimi yapmak igin ogu zaman kendimi zorlanm.
O Okul 6devierimi yapmak sorun degil.

o f

Her gece uyumakta zorluk gekerim,
Bir gok gece uyumakta zorluk gekerim.
QOldukga iyl uyurum.

a oo

Arada sirada kendimi yorgun hissederim.
Bir gok giin kendimi yorgun hissederim,
Her zaman kendimi yorgun hissederin.

Hemen heér glin canim yernek yemek istemez,
Cogu glin camim yemek yemek istemez.
Oldukga iyi yemek yerim,

oo

‘Agr1 ve sizilardan endige etmem.
Gogu zaman afri ve sizilardan endise ederim.
Her zaman agn ve stzilardan endige ederim.

cooa

Kendimi yalniz hissetmem.
Cogu zaman kendimi yalmz hissederim:
Her zaman kendimi yalniz hissederim.

0Ooo

Okuldan hi¢ hoglanmam.
Arada sirada okuldan hoglamtim,
Cogu zaman okuldan hoslanirim,

ooo

Bir ¢ok arkadagim var. ;
Bir kag arkadasim var ama daha fazla olmasini 1sterd1m.
Hig arkadagim yok.

ooaa

Okul bagarm iyi.
Okul bagarim eskisi kadar iyi degil.
Eskiden iyi oldugum derslerde gok basarisizim.

Hi(}'bir zaman diger gocuklar kadar iyi olamiyorum.
Eger istersem diger ocuklar kadar iyi olabilirim.
Diger gocuklar kadar iyiyim.

oo

Kimse beni sevmez. )
Beni seven insanlarm olup oimadigindan emin degilim.
Beni seven insanlarin oldugundan eminim. .

[ e 3 2}

Bana sbylenceni genellikle yaparim.
Bana soyléneni gogu zaman yaparim.
Bana sdyleneni higbir zaman yapmam.

Insanlarla iyi geginirim
Insanlarla stk stk kavga ederim.
{nsanlarla her zaman kavga ederim

Ooo

TOPLAM PUAN :
TANI
NOT
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fsim Soyads : ' Yas:
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ISTANBUL UNIVERSITESI

ISTANBUL TIP FAKULTESI
Cocuk Ruh Saghg: ve Hastaliklan Anabilim Dal

COCUKLUK CAGI KAYGI BOZUKLUKLARI OZBILDIRIM OLCEGI (KAY-BO)
SCARED ( Self-report for Childhood Anxiety Related Disorders)

COCUK FORMU (8 yas ve biiyiik)

Cinsiyeti :

Egitimi (Simfi) :

Asagida insanlarin kendini nasil hissettiklerini tamimlayan ifadeler buluninaktadir. Her ifadeyi dikkatlice
okuyun ve sizin icin dogru olan secenegi (“dogru degil ya da nadiren dogru”, ya da “bazen ya da kismen dogru” ya
da “cok dogru ya da ¢ou kez dogru” olduguna) karar verin. $u an: ya da son 3 ayi goz oniine alarak sana en cok
uyan secenegin altmdaki kutuyu karalayin. Baz ifadeler seni ilgilendirmese de, miimkiin oldugunca ker ifade icin
bir yamt verin. .

Dogru Degil Bazen Cok Dogru
yada ya da yada
Nadiren Kismen Dogru Cogu Kez

Dogru Dogru
1 Korktugum zaman nefes almakta zorlanirim () () ()
2 | Okulda bagim agrir () () ()
3 Fazla tanimadifim insanlarla birlikte olmaktan hoglanmam () () ()
4 | Ev diginda bir yerde uyudugumda korkarim ) () D)
3 Diger insanlarm beni sevip sevmediginden endise (kaygt) duyarlm () () ()
6 Korktugumda bayilacak gibi hissederim () () ()
7 | Gerginim (huzursuzum) () () ()
8 Annem ya da babamu nereye gitseler izlerim () () ()
9 Insanlar gergin (huzursuz) goriindiigiimii séyler () () ()]
10 | Fazla tanumadigim insanlarla birlikteyken kendimi gergin () () ()

(huzursuz) hissederim.
11 | Okulda iken karnim agrir () () ()
12 | Korktugumda delirecekmis gibi hissederim () () ()
13 | Yalniz uyumaktan korkarim () () ()
14 | Diger cocuklar kadar 1yi olup olmadigim beni endiselendirir - () () ()
(kayglandirir).

15 Korktugumda gevremdekileri gergek degilmis gibi hissederim ) () ()
16 | Anneme ve babama kétil seylerin oldugu kabuslar goriirliim () () ()
17 | Okula gitmek konusunda endiselenirim (kaygilanirim). (! () ()
18 | Korktugumda kalbim hizli carpar () () ()
19 | Titremelerim olur () () (]
20 | Bagima kotil seylerin geldigi kabuslar goriirim () () ()
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Dogru chill Bazen Cok Dofiru
yada yada yada
Nadiren Dogru Kismen Dogru Cogu Kez Dofiru
21 | Islerin benim i¢in yolunda gidip gitmeyecegi konusunda endise ’ ( ‘)
] (kaygi) duyarim : () )
22 | Korktupumda cok terlerim () () ()
23 | Endiseli (kaygih) biriyim () () )
24 | Hig bir nedeni olmayan (sebepsu) korkularlm var. () () )
25 | Evde yalniz R korkartm : () () ()
26 | Fazia tanimadigim insanlarla konugmakta zor]amnm () () ()
27 | Korktugum zaman bogulacakmis gibi hissederim () () )
28 | Insanlar ok fazla endigelendigimi (kaygilandigim) soyler () () ()
29 | Ailemden uzakta olmaktan hoglanmam () ) ()
30 | Siknti ( va da panik) ataklar gecirecegimden korkarim () () ()
31 | Annemin ve babamin bagina kotii bir seyler gelmesinden korkarim. () () ()
32 | Fazla tammadigam insanlarla birlikteyken cekingen () () ()
{utangac)olurum.
33 | Celecekic neler olacad: konusunda endlselenmm(kdygxlamnm) () () ()
34 | Korktufumda kusacakmmy gibi hissederim. () - ()
35 1 Isleri ne kadar iyi yapugun konusunda endiselenirim () () ()
fkaygstlanirun).
36" | Okula gitmekien korkarim. ) ) )
37| Olmus bitmis seyler icin endiselenirim (kaygilanirim). () () ()
38 | Korktugumda basim déner. () () )
39 | Diger cocuklarla veya yetigkinlerle beraberken ve onlar beni
- | izlerken bir seyler yapmam gerektiginde (6rnegin: sesli okumak, () () ()
konugmak, bir oyun oynamak) gergin (huzursuz) olurum,
40 | Bir partiye, eglenceye (dansa) ya da fazla tanimadiBim insanlarin
olacag) herhangi bir yere gidecegim zaman gergin (huzursuz) () ) )
olurum.
41 | Cekingen (utangac) biriyim. ) ) )
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COCUKLUK CAGIL KAYGI BOZUKLUKLARI OZBiLDIRIM CLCEGI (KAY-BO)
_ ANNE-BABA FORMU
SCARED( Self-report for Childhood Anxiety Related Disorders)

Cocugun ad ve soyadi:

Dosya no:

Asagida insanlanin kendini.nasi! hissettiklerini taumlayan ifadeler briunmaktadr. Her ifadeyi dikkatlice okuyun
ve gocugunuz igin dogru ofan segericge (“dogru degil ya da nadiren dogru”, ya da “bazen ya da kismen dogru™
ya.da “gok dogru ya da ¢ofu kez dogru™ olduguna)karar verin, ) :

Su ani ya da son 3 ay1 g6z Unline alarak size en ¢ok uyan secenegin altindaki kutuyu karalayin,

Bazt ifadeler cocugunuzu ilgilendirmese de; mimkin olduunca her ifade icin bir yanit verin.

0 1 - 2 ']
Dogru - Bazen . Gok

Degit _ yada' Dogru .
Veya kismen . yada . -
Nadiren * dogru U gogh kez
Dogru  dogru

- 1. Qocugum korktugunda nefes almakta zorlanir,

2. Cocugumun okulda basi agrir.

3. Qocupum fazla tanimadig1 insanlarla birlikte olmaktan hoslanmaz.
4. Gocugum ev disinda bir yerde uyudugunda korkar,

Eocugum difer insarlarin kendisini sevip sevmediginden

end @M

ise(kayg1) duyar.. - e .
6. Cocupum korktugunda bayilacak gibi hisseder. . .
7. Gocugum gergindir (huzursuzdur), ] "
8. Cocugum nereye gitsem (sanki gélgem gibi) beni izler.
9. Insanlar gocupuma gergin (huzursuz) gorindilging soyler. i
10, Cocugum fazla tanimadigs insanfarla birlikteyken kendini
gergin(huzursuz) hisseder, o .
11, Cocugumun okulda karni agrir.
12. Cocugum korktupunda delirecckmis gibi hisseder. : i
13. Cocugum yalniz uyumakian korkar, - . :
14. Cocugum diger gocuklar kadar iyj olup olmadig konusunda
{ﬂdi;elem’r (kaygilamir), - - ) v IE : =,
15. Qocugum korktugunda gevresindekileri gergek degilmis gibi . 7
hisseder,. - " 0, ) ) 5, 3
16. Cocugum anne ve babasma kst seylerin oldugy kabuslar gorirr.
17. Gocugum okula gitmek konusunda endisclenir (kaygilanir),
18, Cocugum korktugunda kalbi hizl; carpar. .
19. Cocugumda titremeler olur. . ‘ 1
20. Cocugum kendisine koti seylerin oldugu kabuslar gorir. -~ !
21, Cocupum islerin kendisi i¢in yolunda gidip gitincyecegi

konusunda endise (kayg: )duyar.

22. Gocupum korktugunda cok terler. |

23. Cocugum endiseli (kaygih) biridir,

24. Cocupumun hic bir nedeni olmayan (scbepsiz) korkulari olur.
25. Cocugum evdc yalniz kalmaktan korkar. )
26, Cocugum fazla tanimadi insanlaria konugimakta zorlanir.
27. Qocugum korktugn zaman bogulacakmis gibi hisseder.

28. Insanlar gocuguma ¢ok fazla endiselendigini (kaygilandiginy)

séyler. R S

e e

29. Cocugum ailesinden uzak olmaktan hoslanmaz, ’ I |
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30. Cocugum sikint: (ya da panik) mikhxrn—gcdx:cc@xrn\d‘e_nmkak-n_r‘" En

31. Cocugum anne ve babasinin basina k6tl bir seyler gelmesinden |

korkar,

32. Cocugum fazla tantmadi g insanlaria birlikteyken

gekingen(utangac) olur. : L T

33. Cocugum gelecckte neler olacagr Konusunda i

endiselenir(kaygilanir). I S

['34. Cocugum korktugunda kusacakmis gibi hisseder R
35. Cocugum isleri ne kadar iyi yaptug: konusunda

| endiselenir(kaygilanir). : - .
36. Cocugum okula gitmekten korkar. .

37. Cocupum olmus bitmis scyler igin cndigelonir (kaygdanic).

38. Cocugum korktugunda bagi doner. - o o

39. Cocugum diger gocuklarla veya yetiskinieria beraberken ve onfar 1~

kendini izlerken bir seyler yapmasi gerektiginde (tmegin: seslj
, okumak, konusmak, bir oyun oynamak) gergin (huzursuz) olur. 1 .
, 40. Cocugum bir partiyc, cglenceye (dansa) ya da fazla tanimadigs
: nsanlarin olacagi herhangi bir yere gidecegi zaman gergin(huzursuz) |
olur. : L : I

[41. Gocugum gekingen (utargag) biridir. R N
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COCUK UYKU ALISKANLIKLARI ANKETI
(Okuldncesi ve Okul ¢agi gocuklar: igin)

haftay: diigiinerek sorular1 yanitlaymiz.

ya da hig olmuyorsa NADIREN seklinde cevap veriniz.

Asagidaki ciimleler gocugunuzun uyku abskanliklarint ve uykuyla iligkili muhtemel zorluklarmn:
igermektedir. Gegen haftayr diisiinerek bu sorulara cevap veririniz. Efer gegtifimiz hafta bir
nedenle (gocupunuzun ategli bir enfeksiyonu olmug olabilir ve iyi uyuyamanug olabilir ya da
Srnegin taginma ya da tadilat nedeniyle ev yasantinizda diizen degisikligi yasanmug olabilir) her
zamanki yasant! diizeninizden farkls gesti ise o zaman normal diizeninizde yagadiginiz en son

Eger bir durum haftada 5-7 kez oluyorsa GENELLIKLE, 2-4 kez oluyorsa BAZEN, 1 kez oluyor

Yatma Zamani

Cocugunuzun yatis saatini yaziniz:

1) Yataga her gece aym saatte gider*

2) Yattiktan sonra 20 dakika iginde uykuya dalar*

3) Kendi basina yataginda uykuya dalar*

4) Anne-babasimun ya da kardesinin yataginda uykuya dalar

5) Uykuya dalarken anne-babasinin odada olmas: gerekir

6) Yatma saatinde miicadele eder (aglar, yatakta durmak
istemez vs)

7) Karanlikta uynmaktan korkar

8) Yalmz bagina uyumaktan korkar

Uyku Davramsi

Cocugunuzen her giink genel uyku miktart:
(gece uykusu ile gin igindeki uyka miktarimin toplami)

9) Cok azuyur

10) Yeterli miktarda uyur*

11) Her glin aym miktarda uyur*

12) Gece yatagim slatr

13) Uykusunda konugur

14) Uyku sirasimda huzursuzdur ve gok hareket eder

15) Gece uykusunda yiiriir ‘

16) Gece bagkasmin yatagina gider (anne-babasmnm,
kardeglerinin vs)

17) Uykuda dig gicirdatir (dis hekimi de bunu size sdylemis
olabilir)
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3 2 1

Genellikle  Bazen  Nadiren
-1 (2-4) 0-1)

o o o

! o o

a o o

o u] o

[ u] o

o o a

o a o

u] a a

saat, dakika

3 2 1
Genellikle Bazen  Nadiren
(5-7) 2-4) (0-1) .

o o o

o ul o

o u] o

[a) m] o

o u] o

o o a]

o o u]

o o a

[w] u] o




18) Yiiksek sesie horlar a o o

19) Uyku sirasinda sanki nefes almas: duruyor gibidir u] ] o

20) Uyku swasmda kesik kesik nefes alir, burnundan o a o
horultuyla nefes alip verir

21) Ev digmnda bir yerde uyumakta sorun yasar (akrabalarda, o ] n]
yada gezide)

. 22) Gece  uykudan  bagwarak uyamr,  terlemistir, o a o

sakinlestirilemez . '

23) Korkutucu bir riiya nedeniyle telasla uyanr al a =}

Gece Uykudan Uyanma

3 2 1
Genellikle Bazen  Nadiren
(5-7) 24 -1
24) Uykuda bir kez uyanir a o o
25) Uykuda bir kereden fazla uyanir o a] o

Gece uyandiginda kag dakika uyanik kaldigm: yaziniz:

Sabah Uykudan Kalkma/ Giindiiz Uvkululuk Hali

Sabahlar1 genelde uyandig1 saati yaziniz:

3 2 1
Genellikle  Bazen - Nadiren
(5-7 2-4) (0-1)

26) Sabah kendiliginden uyanu* a) [ u]
27) Keyifsiz bir geklide uyanir
28) Cocugu yetiskinler ya'da kardegleri uyandirir
29) Sabahlar1 yataktan gikmakta zorlanir
30) Sabahlart uyanp ayilimast uzun zaman ahr
31) Sabahlari yorgun gériintir

oooon
oooooao
R =

Agagida belirtilen durumlarda gok uykusu gelir ya da uyuyakalir:

i 2 3

) Uykusu gelmez Cok uykusu gelir Uyuyakalir
32) Televizyon seyrederken o o o
33) Arabada yolouluk ederken o u] o
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3 e
% Hastamn Adt, Soyadi: J Tarih:

{
i

1l Hastanm Yast:
it

5
ik Te )
| Hastanin Cinsiyeti: el K !E Egitim i
W +
2 Boy: f; Kito: i
T
!} Baba Egitim: {| Baba Meslek:
ir + 4
| Anne Egitim: i Anne Meslek: i
Ht i il

YEME TUTUMU TESTI

Bu anket sizin yeme ahskanliklarizia ilgilidir. Litfen her bir soruyu dikkatlice
okuyunuz ve size uygun gelen kutunun icine X igareti koyunuz. Ornedin “Cikolata
yermek hosuma gider” cimlesini okudunuz. Gikolata yemek hi¢ hogunuza gitmiyorsa,
“Hichir zaman” secenedine karsi gelen “f* kutucugunu X ile isaretleyiniz; her zaman
hosunuza gidiyorsa “Daima” segenedine kars! gelen “a” kutucugunu X ile isaretieyiniz.

a: Daima d: Bazen
b: Cok sik e: Nadiren
c: Sik sik f: Hichir zaman

[
1. Bagkalari ile birlikte yemek yemekten hoglanirim. |
2. Baskalart icin yemek pisiririm, fakat pigirdigim yemegi yemem. 1
3. Yemekten 6nce sikintili ofurum. a
4. Sigmanlamaktan 6dim kopar. 0
5. Acktifimda yemek yememede calisirim. O
6. Aklim fikrim yemektedir, ]
7. Yemek yemeyi durduramadigim zamanlar olur. O
8. Yivecedimi kiclik kiicik pargalara bélerim. &
9. Yedigim viyecedin kalorisini bitirim. =

10. Ekmek, patates, piring gibi yiiksek kalorili yiyeceklerden kagmnirim.
11, Yemeklerden sonra sigkinlik hissederim.

12. Ailem fazla yememi bekler.

13. Yemek yedikten sona kusarim.

14. Yemek yedikten sonra agirt sugluluk duyanm.

15. Tek distincem daha zayif olmaktir.

16. Aldigim kalorilert yakmak igin yorulana dek egzersiz yaparim.

17. Glnde birkag kere tartiirim.

18. Vicudumu saran dar elbiselerden hoglanirim.

19. Et yemekten hoglaninm.

ooQoooooooDooooooooooaoofoy
nooooooooDoooooooonoDoogoe
ooonoooooOo0ooocooooDooind-s

ocoDoooDoogooooooooooogoaes
oooooooooodd
oonongogoooooooooooDoooidfese

20. Sabahlar erken uyanirim.
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21.
-22.
23,
2.
25.
©26.
27.
28.
29.

30

31
32
33.
34.
35,
36.
37.
38.
39:
40,

‘Gilnlerce aynm yemedgi yerim.

Egzersiz yaptiimda harcadigirm kalorileri hesaplarim.
Adetlerim dizenlidir.

Bagkalarn gok zayif oldugumu dusiindr,

Sismanlama (viicudumun yag toplayacadi) disiincesi zihnirni mesgul eder.,

Yemeklerimi yemek baskalarininkinden daha uzun siirer.
Lokantada yemek yemeyi severim.
Mashil kuflamrim,

Sekerli yiyeceklerden kacinirim,.

. Diyet {perhiz) yemekleri yerim.

Yagamimt yivecedin kontrol sttigini digtintrim.

Yiyecek konusunda kendimi denetleyebilirim.

Yemek konusunda baskalarinin bgma baski yaptidini hissederim.
Yiyecekle ilgili dugtinceler cok zamantmi alir.

Kabizliktan yakinmm,

Tath yedikten sonra rahatsiz olurum.

Perhiz yaparim.

Midemin bos olmasindan hoslanirim.

Sekerli yagh yiyecekleri denemekten hostanirim.

Yemeklerden sonra icimden kusmak gelir.

Yeme Tutumu Testi
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EK-8

T.C.
ISTANBUL UNIVERSITESI DIKKAT EKSIKLiGI/ ASIRI HAREKETLILIK
Istanbul Tip Fakiiltesi BOZUKLUGU DEGERLENDIRME FORMU

Cocuk Ruh Saghg ve Hastaliklart Anabilim Dah

Adi Soyadi T —— ‘ Tarih S s | 20iwsseins

Yas! R T S R R VSR e

Asagida cocugunuzun dikkat ve hareketliligi ile ilgili bazi tammlamalar bulacaksiniz. Liitfen
her birini dikkatle okuyunuz. Tarif edilen durum gocugunuzda

¢ HIC YOK ise weorerissirnes 0

¢ BAZEN ya da HAFIF ise . 1

¢ COGUNLUKLA ise 2

& HER ZAMAN iS€ vuevevcorevvvsrsnnnsccreovasine 3
olarak isaretleyiniz

1. Cogu zaman dikkatini ayrintilara vermez ya da okul devlerinde iglerinde va da

diger etkinliklerinde dikkatsizce hatalar Yapar ..ovvvvevecervsssniesesiinessesessnssenes 0 1
2. Cogu zaman lizerine aldig1 gorevierinde ya da oyun etkinlikierinde dikkati dagilir . 0 1
3. Dogrudan kendisiyle konusuldugunda dinlemiyormus gibi goriiniit,..c.cveennriresesseas 0 1
4. Cogu zaman talimatlan izlemez ve okul devlerini, ufak tefek igleri ya da calisma

alanindaki gorevlerini tamamiayamaz ..o 0 1
5. Cogu zaman Uzerine aldig gorevleri ve etkinlikleri diizenlemekte zorluk geker ..... 0 1

6. Cogu zaman siirekli zihinsel gaba gerektiren gorevierden kaginir, buniari sevmez
yada bunlarda yer almada isteksizdir, .v..uevvviivnisniisirnemiemmmmmennerenean. 0 1 2 3

7. Codu zaman lizerine aldigi gorevler ya da etkinlikler icin gerekil olan seyleri
(Ornegin: Oyuncaklar, okul ddevleri, kalemler, kitaplar ya da arag gerecler)
KAYDEAEE ssuuesmmvsmimisrs s T T AT T TV dhar i i Dinnboendisbosssnmrsses

8. Codu zaman dikkati dis uyarilarla kolaylkla dagilir ......vevveenireneninernnennieeaesnin
9. Giinliik etkinliklerde cogu zaman unutkandir, .....oeeeevenrennnessnevneecserensnesenerens
10. Cogu zaman elleri ayaklan kipir kipirdir ya da oturdugu yerde kipirdanip durur ...,
11. Cogu zaman sinifta ya da oturmasi gereken durumlarda oturduu yerden kalkar .

QO O O O o ©
P =
N N N N NN
w W w w w w

12. Cogu zaman uygunsuz durumlarda kosturup durur ya da trmantt ......eeereneereens

13.Codu zaman sakin bir bicimde oynayamaz ya da bos zamanlan gecirme
etkinliklering Katilamaz .......cociiinminmiiiierernrs i sseessssessas

o
[N
N
w

14.Cogu zaman hareket halindedir ve sanki bir motor tarafindan siriiliiyormus
513114 —

1.5 Cogu zaman GOk KONUSUP sscvssssvvimimsssanssiss s e masiss s vsaa s ssa s o Si i Rns sresd Gosinn
16. Cogu zaman sorulari soru tamamianmadan &nce cevabl Yapistinir .....vcveenersesninas

O O O O
e
NN NN
w W W w

17. Gogu zaman sirasint bekleme giicligii vardir

18. Cogu zaman bagkalarinin s6ziinii keser ya da yaptiklarinin arasina girer. Ornegin:
Konusmalara ya da oyuniara miidahele eder .......cceuninorcsesnnnncimenieens 0 1 2 3
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EK-9
DR. GOKCEN GUVEN OZGECMISI

Adi-Soyadi: Gok¢en GUVEN

Dogum Tarihi: 30.05.1984

Adres: Istanbul Tip Fakiiltesi, Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali, Esnaf
Hastanesi Ek hizmet binasi, Beyazit, Fatih, [stanbul.

E-mail: dr.gokcenguven@gmail.com
Is Gegmisi:

Ocak 2009 — Temmuz 2013 Ankara Il Saglik Miidiirliigii, 112 Il Ambulans Servisi

Agustos 2011 — Mayis 2013 Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghg
ve Hastaliklar1 Anabilim Dali

03.06.2013den itibaren istanbul Universitesi istanbul T1p Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghg
ve Hastaliklar1 Anabilim Dali

Katildig1 Ulusal Kongreler ve Toplantilar

e VIl Prof. Dr. Atalay Yoriikoglu Ulusal Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi Politikalar
Calistay1, 27 Ocak 2012, Hacettepe Tip Fakiiltesi, Ankara

e Mualla Oztiirk Amisina XXV. Sempozyum, 20-22 Subat 2012, Ankara Tip Fakiiltesi,
Ankara

e 22 Ulusal Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Kongresi, 24-27 Nisan 2012,
Bolu

e 24. Ulusal Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Kongresi 9-12 Nisan 2014, Konya

e 25. Ulusal Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklari Kongresi, 1-4 Nisan 2015,
Istanbul

e 26. Ulusal Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklart Kongresi 13-16 Nisan 2016, Izmir

1. Selahattin Senol Bahar Okulu, Metodoloji Kongresi, Mart 2015, Antalya

Katildig1 Kurslar
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Prof. Dr. Bahar Gokler, Haftalik Ergen Stipervizyonlari, 2011 Eyliil- 2012 Ocak, Ankara,
Psikofarmakoloji Dernegi Psikoz Calisma Grubu, Belirtiden Teshis ve Degerlendirmeye
Psikoz, 28 Aralik 2013, Istanbul,

Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma
Hastanesi, anestezili EKT uygulama ve egitim merkezi, Elektro konviilsif tedavi egitim
ve uygulamasi. Mayis 2014, Istanbul,

Cocuk ve Ergenlerde Biligsel Davraniggt Terapiler Egitimi, POEM, Dog. Dr. Vahdet
Gormez, Eyliil 2015 — Temmuz 2016, 16 Oturum,

Psikodinamik Kuramlar Kursu, Tiirkiye Cocuk ve Geng Psikiyatrisi Dernegi, Psikoterapi
Komisyonu, 10 Ocak 2015 — 3 Nisan 2016,

Kiddie-Sads kursu (Okul ¢agi ¢ocuklari i¢in duygulanim bozukluklari ve sizofreni
goriisme ¢izelgesi- simdi ve yasam boyu versiyonu 6rneginde yapilandirilmis gériisme
teknikleri) tanisal degerlendirme kursu (egitmen: Do¢. Dr. Ebru Cengel Kiiltiir), 26.

Ulusal kongre kapsaminda, Nisan 2016 {zmir,

Klinik ici Sunumlar

Obsesif Kompulsif Bozukluk ve Tedavisi,

Erken Baslangicli Sizofreni, Vaka Sunumu,

DEHB’de Yiiriitiicii Islevler ve Noropsikolojik Testler,
Norogelisimsel Bozukluklarda DSM Degisiklikleri,

Internet Ruh Saghigina yararli midir, zararli midir? — Ikili miinazara.

Poster Sunumlari ve Sozel Bildiriler

Suisid Girisimi olan ¢ocuk ve ergenlerde psikiyatrik degerlendirme ve prognozu
belirleyen faktorlerin arastirilmasi, G 1. Selahattin Senol Metodoloji Kongresi, Mart
2015, Antalya, Arastirma projesi sunumu,

Bipolar Bozukluk Tanil1 anne ve babalarin ¢ocuklarinda duygudurum bozuklugu gelisimi
acgisindan olasi risk faktorlerinin arastirilmasi; uzunlamasina bir izlem c¢alismasi, Kocas
S, Giiven G, Cakir S, , 25. Ulusal Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Kongresi,
Nisan,2015, Istanbul, S6zel Bildiri,

Suisid Girisimi Olan Ergenlerde Psikiyatrik Degerlendirme ve Risk Faktorlerinin
Aragstirilmasi, Giiven G, Mutluer T, Kilicarslan A, Alyanak A, 25. Ulusal Cocuk ve
Ergen Ruh Saghg ve Hastaliklar1 Kongresi, Nisan,2015, Istanbul, Sézel Bildiri,
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Comparison of Adolescent with Depression and Anxiety Disorders; Psychiatric
Symtoms, Self Esteem, Parental Attitues and Identity Development, Aghazade S, Erden
S, Uzun O, Taskiran C, Giiven G, Akdemir D, Cuhadaroglu Cetin F,2012 17. Ergen
Giinleri, 2012, Samsun,

Tek Yumurta Ikizlerinde Paylasilmis Obsesif Kompulsif Bozukluk ve Tourette
Bozuklugu ; Bir Olgu Sunumu, Giiven G, Coskun M, 26. Ulusal Cocuk ve Ergen Ruh
Saglig1 ve Hastaliklar1 Kongresi 13-16 Nisan 2016, Izmir, Poster Sunumu,

Yaygin Gelisimsel Bozukluk Tanis1 Konulan Cocuk ve Ailelerinin Tedaviye Uyumunun
Degerlendirilmesi, Caliskan E, Nalbant K, Giiven G, Erden S, Aslan C, Unal F, 22.
Ulusal Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Kongresi, 24-27.04.2012, Bolu.
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