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OZET

Amagc: Bu calismanin amaci Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB)
olan ergenlerde kronotip, uyku problemleri ve riskli davranis parametlerini saglikli
cocuklar ile karsilastirmak ve DEHB olan olgularda kronotip, uyku problemleri ve
riskli davranig arasindaki iligkiyi arastirmaktir.

Gereg ve Yontem: Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi
Cocuk Psikiyatrisi Poliklinigine bagvuran 14-17 yaslar arasinda, DEHB nedeniyle
daha once hig ilag tedavisi almamis veya en az 3 aydir ilag tedavisi kullanmayan 41
DEHB tanili olgu ve saglikli kontrol grubunu olusturan 41 ergen ¢aligsmamiza dahil
edilmistir. Katilimeilar Okul Cagi Cocuklart i¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve
Sizofreni Goriisme Cizelgesi- Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu- Tirkge
Uyarlamasi ile degerlendirildiler ve katilimcilara WISC-R testinin 4 alt testi
uygulandi. Ergenler Riskli Davramislar Olgegi’ni (RDO); ebeveynleri ise
Cocuklarda Uyku Olgegi (CUO) ve Cocukluk Dénemi Kronotip Anketi (CDKA)
doldurdular.

Bulgular: DEHB grubunda kontrol grubuna gére CDKA toplam puani; RDO
toplam ve antisosyal davranis ve alkol kullanimi alt 6lgek puani; CUO toplam,
toplam uyku problemleri puani, davranig sorunlari, horlama alt 6l¢gek puani, uyku
problemleri toplam puani ve CUO toplam puani anlamli olarak daha yiiksek
bulundu. DEHB grubu icinde kronotiplere gére RDO alt dlgek puanlart
degerlendirildiginde intihar egilimi alt 6lgek puani aksamcilarda anlamli olarak
daha yuksek bulundu. DEHB grubunda 6lgekler arasi korelasyonlar incelendiginde
CDKA ile CUO toplam puani arasinda ve CDKA ile CUO uyku toplam puani
arasinda pozitif yonde bir iligki saptandi. DEHB grubunda CDKA toplam puani
lizerine etki eden faktdrlerin lineer regresyon analizi yapildiginda, CUO toplam
puant ile CDKA toplam puani arasinda anlamli bir iligki bulunmustur. DEHB
grubunda CDKA toplam puani iizerine etki eden faktorlerin farkli bir modelle lineer
regresyon analizi yapildiginda CUO uyku toplam puani ile CDKA arasinda anlamlt
bir iligki bulunmustur.

Sonug: DEHB grubunda kontrol grubuna gore aksamciligin daha fazla oldugu,
DEHB grubunun daha fazla uyku problemlerinin oldugu ve daha fazla riskli
davranigta bulunduklari saptanmigtir. DEHB grubunda uyku problemleri ile
aksamcilik arasinda pozitif yonde iliski oldugu saptanmustir.

Anahtar kelimeler: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, kronotip, uyku
problemleri, riskli davranislar



ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to compare chronotype, sleep problems and risky
behaviour parameters in adolescents with ADHD to healthy adolescents, and to
investigate the relationship between chronotype,sleep problems and risky behaviour in
children with ADHD.

Materials and methods: 41 children between ages 14-17 with ADHD who applied to
the Marmara University Pendik Education and Research Hospital Child Psychiatry
Outpatient Clinic and who have not received medication in the past or in the last 3
months due to ADHD and 41 healthy control children were included in the study.
Participants were evaluated by Kiddie Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia Present and Lifetime Version-Turkish Version and were implemented
4 subtests of WISC-R. Children completed the Risky Behaviour Checklist(RBC);
parents completed Children’s Chronotype Questionnaire(CCQ) and Pediatric Sleep
Questionnaire(PSQ).

Results: Total score of the CCQ, PSQ total, total sleep problems score, ‘Behavioral
Problems’ and ‘Snoring’subscale scores of PSQ; RBC total and °‘Anti-social
behaviour’ subscale and ‘Alcohol usage’ subscale scores of RBC were significantly
higher in the ADHD group when compared with the controls. When RBC scores were
evaluated according to chronotypes within the ADHD group, suicide tendency
subscale score was significantly higher in the eveningness group. Significant positive
correlations were found between CCQ total score and PSQ total score; CCQ total score
and PSQ total sleep problems score within the ADHD group. When factors affecting
CCQ total score were assessed with linear regression analysis within the ADHD group,
a significant relationship was found between PSQ total score and CCQ total score;
When factors affecting CCQ total score were assessed with linear regression analysis
with a different model within the ADHD group a significant relationship was found
between total sleep problems score of PSQ and CCQ total score.

Conclusion: Eveningness, sleep problems and risky behaviour were higher in the
ADHD group when compared with the controls. Within the ADHD group positive
associations were found between sleep problems and eveningness.

Key words: Attention deficit hyperactivity disorder, chronotype, sleep problems,
risky behaviour
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KISALTMALAR DIZiNi

CADO: Conners Aile Derecelendirme Olgegi

CODO: Conners Ogretmen Derecelendirme Olgegi

CDO: Cocuklar i¢in Depresyon Olgegi

CUO: Cocuklarda Uyku Olgegi

CDKA: Cocukluk Donemi Kronotip Anketi

RDO: Riskli Davranslar Olgegi

DAT 1: Dopamin Tasiyicisi

DRD4: D4 dopamin reseptor geni

DB: Davranim Bozuklugu

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu

DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Ruhsal Hastaliklarin
Tanisal ve Sayimsal El Kitab1)

GGA: Glcler Guclikler Anketi

KOKGB: Karsit Olma Karsit Gelme Bozuklugu

SS: Standart Sapma

SDQ: Strenghts and Difficulties Questionarie

SNAP: Swanson Nolan and Pelham Questionnaire (Dikkat Eksikligi ve Hperkativite
Bozuklugu i¢in belirti tarama anketi)

WISC-R: Wechsler Cocuklar I¢in Zeka Olgegi
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Sekil 1: DEHB grubunun DEHB alt tiplerine gore dagilimi
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1 GIRIS VE AMAC

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) ¢ocukluk ¢aginin en sik goriilen
psikiyatrik bozuklugudur (Polanczyk ve ark., 2007). DEHB, cocukluk déneminde
akademik ve sosyal hayatini olumsuz etkilemekte, kronik seyri nedeniyle de eriskin
donemde aile ve is hayatinda problemlerle karsimiza ¢ikmaktadir (Nijmeijer ve ark.,
2008) .

Kronotip, insanin fizyolojik ve genetik 6zelliklerine gore, fiziksel ve biligsel olarak
glinlin daha aktif oldugu dénemi ifade eder (Manfredini ve ark., 1998). Bazi insanlar
fiziksel ve bilissel aktiviteleri i¢cin sabah saatlerini tercih ederken, bazilar1 6gleden
sonrasini ya da aksam saatlerini tercih etmekte, yatma kalkma saatlerini buna gore
diizenlemektedir; sabahg¢ilara tavuk tip, aksamcilar i¢in baykus tip ad1 verilmektedir
(Natale & Cicogna, 2002; Randler, 2008). DEHB’li kisilerde saglikli kontrollere gore
aksamcilik daha yiiksektir (Voinescu ve ark., 2012).

Uyku bozukluklari, ¢ocuklarda %25 ile %43 gibi degisen oranlarda
gorilmektedir(Owens ve ark., 2000). DEHB’li ¢ocuklarda uyku problemleri ve
sirkadiyen ritim bozulmalar1 gériillmektedir (Konofal ve ark., 2010; Voinescu ve ark.,
2012). DEHB’li ¢ocuklarin %25-50’sinin uyku sorunlar1 bildirdikleri ve bununla
birlikte anne-babalari tarafindan da daha fazla uyku sorunu bildirildigi bilinmektedir
(Corkum ve ark., 1998; Owens, 2005). Uykuda solunum bozukluklar1 ve giindiiz
uykululugu olmasi halinde fiziksel kaza riskinin arttigini (Findley ve ark., 1992),
ayrica bu durumlarda davranig problemlerinin daha ¢ok oldugunu gosteren ¢aligmalar
vardir (Sadeh ve ark., 2002) .

Ergenlerde Ozellikle 16-18 yas arasinda riskli davranislarin daha sik gorildigi
bildirilmektedir (Haase & Silbereisen, 2011). Riskli davraniglar, ergenin gelisim
gorevlerini basarmasina, kendisinden beklenen sosyal rolleri yerine getirmesine,
yeterlilik ve basar1 duygusunu hissetmesine ve geng yetiskinlik donemine basariyla
gecmesine engel olan davraniglar olarak tanimlanmaktadir (Jessor, 1991). DEHB’li
ergenlerde daha sik gordiiglimiiz diirtiisel davraniglar alkol-sigara kullaniminda artis,

okulda daha ¢ok uyari-disiplin cezasi alinmasi ve antisosyal davranis Oriintiileri gibi
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riskli davraniglarla iliskilendirilmekle birlikte (Robbins & Bryan, 2004), bu
ogrencilerde daha sik okul terki goriilmektedir (Townsend ve ark., 2007).

Temel Hipotezler ve Amaclar

DEHB’1i vakalari, kontrol grubu ile karsilastirdigimiz ¢alismamizda asagida belirtilen

hipotezlerin degerlendirilmesi amag¢lanmistir.

1- DEHB grubunda kontrol grubuna gore aksamcilik tipinin daha fazla olacag: varsayildi.
2- DEHB olan ergenlerin kontrol grubuna gore uyku problemlerinin daha fazla olacagi

varsayildi,

3- DEHB olan ergenlerin kontrol grubuna gore riskli davranislarin daha fazla olacagi
varsayildi,

4- DEHB olan grupta sabahgilik-aksamcilik, uyku problemleri ve riskli davranislar

arasinda anlaml iligki olabilecegi varsayildi.
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2  GENEL BILGILER
2.1 Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu
2.1.1 DEHB Tanim, Tarih¢e ve Tam olciitleri
Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) belirtilerinin cogu 12

yasindan Once baslayan ve en az 6 aydir devam eden; gelisimsel diizey ile
uyumsuz Olgiide hiperaktivite, dikkat eksikligi ve durttsellik gibi gekirdek
belirtilerle karakterize, islevsellikte bozulma ile giden, yasam boyu devam
eden norogelisimsel bir bozukluktur (APB, 2013).

DEHB, cocukluk ¢agi baslangi¢li ruhsal bozukluklar iginde 6nemli bir
yere sahiptir. Ilk defa 1902 yilinda Dr. George Still tarafindan, asiri
hareketli, yogunlasma ve 6grenme giicliikleri olan ve davranim sorunlari
gosteren cocuklarda “ahlaki kontroliin ileri diizeyde yetersizligi” olarak
tanimlanan DEHB, literatiirde “cilgin aptallar, diirtiisel delilik, yetersiz
engellenme” gibi yillarca gesitli isimlerle tanimlanmistir. Birinci Diinya
Savasi’nda ortaya c¢ikan viral ensefalit salginindan sonra asir1 hareketlilik,
koordinasyon zorlugu, 6grenme giigliigii, diirti denetim sorunlar1 ve
agresyon belirtilerinin, salginin davranissal bir sonucu oldugu diistiniilmiis
ve "postensefalitik davranigsal sendrom" olarak tanimlanmistir. Sonraki
yillarda beyin hasar1 ile davramigsal belirtiler arasinda iligkinin
gozlemlenmis olmasi ilgiyi bu bozuklugun organik nedenleri iizerinde
yogunlastirmis olup bozukluk “Minimal Beyin Hasar1 Sendromu” olarak
tanimlanmistir. 1947 yilinda “Minimal Beyin Hasar1 Sendromu” olarak
adlandirilirken, zamanla belirlenmis norolojik bozuklugu bulunamayan bu
durum i¢in bdylece “Minimal Beyin Hasar1 Sendromu” yerine “Minimal
Beyin Disfonksiyonu” terimi yerlesmistir (Barkley & Murphy, 2006).
1980°’li yillarda, bu tanimin uygun olmadigi ve davranigsal olarak
tanimlanmas1 gerektigi; ¢iinkii herhangi bir beyin hasar1 veya islev
bozuklugu olmadan da benzer belirtilerin goriilebildigi Uzerinde
durulmustur (Mukaddes N.,1993).

DEHB ilk olarak 1968 yilinda DSM-II"de “hiperkinetik sendrom” olarak

tanimlanmistir. Sonraki yillarda bir donem “dikkat eksikligi bozuklugu”
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terimi kullanilmis (DSM-111), daha sonra DSM-IV’de “dikkat eksikligi ve
yikici davranis bozukluklar1” genel basligi altinda verilmistir. En son olarak
DSM-5’te ise norogelisimsel bozukluklar bashigr altinda yer almistir
(Mukaddes, 2015).

Mayis 2013 tarihinde yayinlanan DSM-5’te(American Psychiatric
Association, 2013), DEHB kriterlerinde bazi degisiklikler yapildi. DSM-
IV’°de asir1 hareketlilik ve dikkat eksikligi belirtilerinin 7 yasindan &nce
baglama kriteri. 12 yas olarak degistirildi. DEHB alt tipinin, klinige gore
“Dikkatsizligin baskin oldugu tip”, “Asir1 hareketlilik/diirttiselligin baskin
oldugu tip” ya da her iki kiimeden en az 6 belirtinin ayr1 ayr1 karsilandigi
“Birlesik tip” olarak bunun taniya ek olarak belirtilmesi gerekmektedir.
Hastalarin semptomlarmin siddeti, akademik ve sosyal islevsellikteki sorun
diizeyine gore hafif, orta, agir olarak derecelendirildi. DEHB 0lc¢utlerinin
hepsini onceden karsiladigr halde su an karsilamayan; fakat son 6 ayda
islevselligi bozulmus hastalar i¢in parsiyel remisyonda olduklarinin
belirtilmesi gerekliligi vurgulandi. DSM-IV’de (APB, 2000) Otizm
Spektrum Bozuklugu (OSB) tanisi alanlarda DEHB es tanisi konulamazken;
DSM-5’te, DEHB ve OSB’nin es tani olabilecegi belirtildi. Yetiskinlerde de
uygulanabilirligi artirmak igin bazi degisiklikler eklendi: yetiskinlerde
Klinik olarak belirgin bozukluk saptanirsa tani i¢in dikkat eksikligi veya
hiperaktivite belirtilerinden DSM-5’te 6 madde yerine 5 dikkat eksikligi
veya hiperaktivite belirtisi goriilebilmesi ile DEHB tanisi1 alabilecegi
belirtildi.

DEHB, Ruhsal ve Davranigsal Bozukluklar Siniflandirilmasi’nda (ICD-10)
(Organization, 1992) ise hiperaktivite belirtisine vurgu yapilarak
“Hiperkinetik Bozukluklar” ad1 ile anilmaktadir.ICD-10’da, DEHB tanis1
icin li¢ boyutun (dikkatsizlik, asir1 hareketlilik, diirtiisellik) her birinden
yeterli bir say1 olmasi1 sart1 aranirken DSM-IV’te ise DEHB tanisi i¢in var
olan iki boyutun (dikkatsizlik ve hiperaktivite/durtisellik) sadece birinden
karsilamasi yeterlidir. Duygudurum, anksiyete ve gelisimsel bozukluklar

gibi DSM-IV’te (American Psychiatric Association., 2000) es tan1 alabilen
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durumlar ICD-10’da diglama olgiitleridir. Bu iki tanilandirma sistemleri
arasindaki farklardan dolay1 siklik ¢alismalarinda DSM-1V ile daha yiiksek
oranlarda DEHB tanisinin konulabilecegini 6ngérilmektedir (G Polanczyk
ve ark., 2007).

Tablo 1. DSM 5 DEHB tam 6lg¢iitleri

A- Asagidakilerden (1) ve/ya da (2) ile belirli, islevselligi ya da gelisimi bozan, stiregiden bir dikkatsizlik
ve /ya da asiri hareketlilik—durtusellik 6riintisu:

1.Dikkatsizlik: Gelisimsel diizeye uygun olmayan ve toplumsal ve okulla/igle ilgili etkinlikleri
dogrudan olumsuz etkileyen, asagidaki alti ya da daha ¢ok belirti en az alti ay sirmektedir.

Not: Belirtiler, yalnizca, karsit olmanin, karsit gelmenin, diigmancil tutumun ya da verilen gorevleri ya da
yonergeleri anlayamamanin bir disa vurumu degildir. Yasi ileri genclerde ve eriskinlerde (17 yasinda ve
daha buiyik olanlarda) en az bes belirti olmasi gerekir.

a) Cogu kez, ayrintilara 6zen 6zen gostermez ya da okul gcalismalarinda, iste ya da etkinlikler
sirasinda yanhslar yapar.

b) Cogu kez, is yaparken ya da oyun oynarken dikkatini stirdirmekte giiclik ¢ceker.
c) Cogu kez, dogrudan kendisine dogru konusulurken, dinlemiyor gibi gérinir.

d) Cogu kez, verilen yonergeleri izlemez ve okluda verilen gorevleri, siradan ginliik isleri ya da
sorumluluklari tamamlayamaz.

e) Cogu kez, isleri ve etkinlikleri dizenlemekte gliglik ¢eker.

f) Cogu kez, stirekli zihinsel ¢aba gerektiren islerden kaginir, bu tir isleri sevmez ya da bu tir
islere girmek istemez.

g) Cogu kez, isi ya da etkinlikleri i¢in gerekli nesneleri kaybeder.
h) Cogu kez, dis uyaranlarla dikkati kolaylikla dagilir.
i) Cogu kez, guinluk etkinliklerde unutkandir.

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

Not: Belirtiler, yalnizca, karsit olmanin, karsi gelmenin, dismancil tutumun ya da verilen
gorevleri ya da yonerge leri anlayamamanin bir disavurumu degildir. Yasl ileri genglerde ve eriskinlerde
(17 yasinda ve daha buyiik olanlarda) en az bes belirti olmasi gerekir.

a) Cogu kez, kipirdanir ya da ayaklarini vurur ya da oturdugu yerde kivranir.
b) Cogu kez, oturmasi beklendigi durumlarda oturdugu yerden kalkar.

c) 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 etkinliklerine sessiz bir bicimde katilamaz ya da sessiz bir bicimde
oynayamaz.

e) Cogu kez, “her an hareket halinde” dir, “motor takilmis ” gibi davranir.
f) Cogu kez asiri konusur.

g) Cogu kez, sorulan soru tamamlanmadan yanitini yapistirir.

h) Cogu kez sirasini bekleyemez.

i) Cogu kez, baskalarinin sézlini keser ya da araya girer.




B- On iki yasindan dnce birkag dikkatsizlik ya da asiri hareketlilik- dirtisellik belirtisi olmustur.
C- Birkag dikkatsizlik ya da asiri hareketlilik—durtisellik belirtisi iki ya da daha ¢ok ortamda vardir.

D- Bu belirtilerin, toplumsal, okulla ya da isle ilgili islevselligi bozduguna ya da islevselligin
niteligini distrdigune iliskin agik kanitlar vardir.

E- Bu belirtiler, yalnizca, sizofreni ya da psikozla giden bir bozuklugun gidisi sirasinda ortaya
¢ikmamaktadir ve baska bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

Olup olmadigini belirtiniz:

314.01(F90.2) Bilesik goriiniim: Son alti ay icinde, hem A1l (dikkatsizlik), hem de A2 (asir
hareketlilik/durtusellik) tani 6lgutleri karsilanmistir.

314.00(F90.0) Dikkatsizligin baskin oldugu gériiniim: Son alti ay i¢cinde, Al (dikkatsizlik) tani
olcutl karsilanmis, ancak A2 (asirt hareketlilik/durtisellik) tani dlciiti karsilanmamustir.

314.01(F90.1) Asiri hareketliligin/durtuselligin baskin oldugu gériiniim: Son alti ay icinde, A2
(asir hareketlilik/dirtisellik) tani 6lgutt karsilanmis, ancak A1l (dikkatsizlik) tani 6lciita
karsilanmamustir.

Varsa belirtiniz:

Tam olmayan yatisma gésteren: Daha dnceden biitlin tani dlgitleri karsilanmis olmakla birlikte,
son alti icinde biitlin tani dl¢itlerinden daha azi karsilanmistir. Ve belirtiler bugtin icin de
toplumsal, okulla ya da isle ilgili islevsellikte bozulmaya neden olmaktadir.

O siradaki agirhgini belirtiniz:

Agir olmayan: Tani koymak icin gerekli belirtilerden, varsa bile, biraz daha ¢ogu vardir ve belirtiler
toplumsal ya da isle ilgili islevsellligi cok az bozmaktan 6teye gitmemistir.

Orta derecede: Belirtiler ya da islevsellikteki bozulma “agir olmayan” la “agir” arasinda orta bir
yerdedir.

Agir: Tani koymak icin gerekli belirtilerden ¢ok daha ¢ogu ya da birkag, 6zelllikle agir belirti vardir
ya da belirtiler toplumsal ya da isle ilgili islevselligi ileri derecede bozmustur
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2.1.2 EPIDEMIYOLOJI
DEHB, c¢ocukluk c¢agi psikiyatrik hastaliklar igerisinde en sik karsimiza

cikan rahatsizliktir. Diinya genelinde yapilan calismalarda degisik yontem
ve tan1 koyma 6lgiitleri kullanildigi i¢in yayginligi konusunda farkli oranlar
bildirmistir(Polanczyk ve ark., 2007).

Cesitli epidemiyolojik ¢calismalarda DEHB prevalansi %1 ile %20 gibi genis
bir aralikta degisen oranlarda bildirilmektedir (Stephen V Faraone ve ark.,
2003; Guilherme Polanczyk & Rohde, 2007).

Son yillarda diinya genelinde yapilan metaanaliz ¢aligmalarinda, DEHB nin
prevalansinin  %5.9- 7.1 oldugu belirtilmektedir (Willcutt, 2012).
Ulkemizde 6-15 yas aras1 okul ¢ocuklarinin oldugu ve DSM-IV’e dayali
Olceklerin ebeveyn ya da 6gretmen tarafindan doldurulmasiyla tant konulan
bir galismada DEHB siklig1 % 8,1 olarak saptanmistir(Ersan ve ark., 2004).
DEHB, hem klinik hem de toplum 6rneklemlerinde erkeklerde daha yiksek
orandadir ve bir meta analiz ¢alismasinda erkek/kiz orani 2,4/1 oldugu
bildirilmistir (Guilherme Polanczyk ve ark, 2007). Klinik érneklemlerde ise
3-5/1, hatta 9/1 oraninda erkek cinsiyeti baskinligi goriilmektedir
(Stefanatos & Baron, 2007).

DEHB’li hastalarin neredeyse yarisi tani almadan atlanmaktadir; ancak
hiperaktivite/diirtiisellik baskin goriinimde olanlarda tani atlanma orani
%S5’lere kadar diismektedir (Kooij & Francken, 2010). Klinige kizlar daha
cok dikkat problemleri, internalizan problemler ve entelektlel zorluklarla
bagvururken; yikic1 davranis problemleri ile daha az siklikla yonlendirilirler.
Erkekler ise daha baskin olarak yikici davranis problemleri ve hiperaktivite
nedeniyle yonlendirilmektedir (Gershon, 2002). Sosyal ve akademik

yasantilarinda erkek cinsiyetteki DEHB hastalar gevrelerine kizlara goére
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daha ¢ok rahatsizlik verdiklerinden dolay1 klinik bagvurulart da kizlara gére
daha fazladir (Mukaddes N.,2015).

Takip c¢aligmalar1t DEHB’nin %40-60 eriskinlik doneminde de devam
ettigini gostermistir (S. V. Faraone ve ark., 2006; APB,2013). DEHB
belirtilerinde ve prevalansinda ise yasa bagli azalma saptanmustir. Belirtiler
tan1 alacak diizeyde olmayanlarda bile siklikla klinik olarak 6nemli
bozukluklarla birliktedir.

2.1.3 ETIYOLOJI
DEHB’nin 6zgiin bir norofizyolojik ya da nérokimyasal temeli olmamasina

ragmen, muhtemelen 6grenme bozukluklar1 gibi beyin islevlerini etkileyen
karmagik etiyolojiye sahip norogelisimsel bir bozukluk oldugu
diisiiniilmekle birlikte, bir takim genetik ve ¢evresel faktorlerin de DEHB
gelisimine katkida bulundugu diisiinilmektedir (Rasgon LN, Hendrick VC,
Garrick RT ;Sadock, 2009).

GENETIK GECIS VE AILE CALISMALARI

DEHB’nin gelisiminde, genetik yatkinlik en 6nemli faktorlerden birisidir
(Tannock, 1998). DEHB’nin poligenetik dogast hakkinda yapilan
caligmalarda genis bilgiler mevcut olup, elde edilen genis ¢apli bulgular ve
bulgularin degerlendirilmesi, yorumlanmasi ile pek ¢ok genin DEHB ile
etkilesiminin olduguna deginilmekte ve DEHB’nin ailesel gecis gosterdigi
belirtilmektedir(Cortese, 2012; S. V Faraone & Doyle, 2001; Tripp &
Wickens, 2009; Zhang ve ark., 2012). Bu gegisin nasil gergeklestigi heniiz
tam olarak belirlenememistir. Aile, ikiz, evlat edinme ¢aligmalar1 genetik
faktorlerin etkisini aragtirmak i¢in yapilmistir (Turgay A.,1997). Bulgular,
ikizler arasinda yiiksek konkordans oldugunu gostermistir. Biyolojik ailede
DEHB 6ykiisiiniin evlat edinen aileden daha yiiksek oldugu, evlat edinilmis
ikizlerle yapilan ¢alismalarda desteklenmistir. DEHB’li ¢ocuklarin anne ve

babalarinda da DEHB olma riskinin 2 ila 8 kat arttig1 saptanmistir (Faraone
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& Biederman, 1998). DEHB tanist konan ¢ocuklarin yakin akrabalarinda
bozuklugun goriilme orami %10 ile %35 arasindadir (Wicks-Nelson &
Israel, 2003). Aile, ikiz ve evlat edinme g¢alismalarinin sonuglarina gore
genetik faktdrler DEHB etiyolojisinde 6nemli bir rol oynamaktadir ve
kalitilabilirligi %76 olarak tahmin edilmektedir (Biederman, 2005; Faraone
ve ark., 2006).

2009 yilinda yapilan kapsamli bir meta-analitik ¢alismada birgok gen
icerisinde DAT1, DRD4, DRD5,5HTT, HTR1B ve SNAP25 genleri DEHB
ile iliskili bulunmustur. Bu genlerin iginde ise DEHB ile en fazla
iliskilendirilen genin DAT1 geni oldugu belirtilmektedir (Gizer, Ficks, &
Waldman, 2009).

NOROANATOMIK, NOROFIZYOLOJIK VE
NOROBIYOLOJIK FARKLILIKLAR

DEHB’nin tanisinda kullanilan herhangi bir laboratuar testi, kranial
goriintiileme ¢esidi ya da psikolojik test olmamkla birlikte baz1 goriintiileme
yontemleri DEHB ile ilgili degerli bilgiler vermektedir (Bilgisayarl
Tomografi,SPECT,DTI,MRI ve fMRI gibi.) Bu goruntileme yontemleriyle
yapilan ¢aligmalar DEHB’li bireylerde prefrontal korteks (PFK)’te yapisal
anormalliklerle birlikte (Spetie&Arnold,2007), prefrontal korteks ve ve
striatum bolgelerinde kan akimi ve metabolik hizda azalmalar oldugunu
gostermektedir(Kim ve ark., 2001).

DEHB’li hastalarda saglikli kontrollere kiyasla, genel beyin hacminde
(Castellanos & Acosta, 2004), prefrontal korteks ve (Durston ve ark., 2004;
Mostofsky ve ark., 2002), serebellum hacminde azalma (Berquin ve ark.,
1998; Durston ve ark., 2004; Hill ve ark., 2003) MRI ¢alismalarinda tutarlt
olarak saptanan bulgulardir. Yapilan baska bir ¢alismada DEHB’1i hastalar
icinde stimulan tedavisi alan ve almayan gruplar karsilastirildiginda

stimulan tedavi almayan grupta hacim kii¢likliiglinlin daha belirgin oldugu
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dolayisiyla stimiilan tedavisi ile beyin gelisiminin olumlu etkileniyor
olabilecegi ileri stirtilmistiir (Castellanos ve ark.,1996).

DEHB’de motor kontrol, yiiriitiicti islevler, dikkat, calisma bellegi, yanit
inhibisyonu ve ddiil/motivasyon ile iligkili beyin bolgelerine yonelik yapilan
islevsel calismalarda en ¢ok incelenen bolgeler dorsolateral prefrontal
korteks (DLPFK), ventrolateral prefrontal korteks (VLPFK), dorsal anterior
singulat korteks (dACC) ve striatumdur (kaudat ve putamen)(Bush, Valera,
& Seidman, 2005).

Beynin biiyiik bir boliimiinii olusturan prefrontal korteks duyusal mesaj
alma, hareketleri kontrol etme, hafiza, karar verme, hayati beden islevlerini
stabil tutma gibi fonksiyonlara sahiptir (Brown T.,2006). DEHB’li kisilerde
yapilan fMRI c¢alismalarinda prefrontal korteks (PFK) aktivasyonunda
azalma oldugu gosterilmistir (Mukaddes N.,2015).

DEHB norobiyolojisi heniiz tamamen aydimnlatilmamis olmakla beraber,
yapilan ¢alismalar temelde dopaminerjik ve noradrenerjik sistemin 6nemini
giindeme getirerek, beyinde dzellikle frontal bolgede katekolaminerjik islev
bozukluguna dikkat c¢ekmektedir (Spencer ve ark., 2007). DEHB
etiyolojisinden sorumlu tek bir nérotransmitter gosterilememekle birlikte
(Lewis M.,1991); dopamin ve dopaminden sentezlenen noradrenalinin
dikkat, odaklanma ve bunlarla ilgili motivasyon, uyaniklik gibi bilissel
islevlerdeki 6nemi bilinmekte ve bunun iizerinde durulmaktadir (Stahl,
2003). Norepinefrin ve dopamin duzeylerinin optimum diizeyde olmast,
yuriitiicli islevler ve dikkatin siirdiiriimii i¢in 6nemlidir (Pliszka, 2018).
DEHB ile iliskilendirilen ve kortiko-striato-talamik bdlgeler olarak
adlandirilan bu boélgeler yiksek dopamin konsantrasyonunun oldugu
bolgelerdir. Prefrontal korteks islevleri i¢in, dopamin (DA) seviyesinin
yeterli bir dizeyde olmasi gerekmektedir. Dopamin seviyesindeki
bozulmalar hiperaktivite, dikkat sorunu, bellek islevlerinde sorunlar,
diskinezi, tikler ve kendine zarar verme davramslar1 ile

iliskilendirilmektedir (Arnsten&Castellanos,2010).
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DEHB’ 1i c¢ocuklarin  %45-90’1inda elektroensefalografik (EEQG)
anormallikler gorulmekle birlikte (Clarke ve ark. , 2001), EEG ¢alismalar1
sonucunda ortaya konan modeller DEHB nin karmasik klinik goriinlimiinti
aciklamakta yetersiz kalmistir (Spetie & Arnold, 2007; Kovatchev ve ark.,
2001; Monastra ve ark., 1999). DEHB’lilerde en gii¢lii EEG bulgusu teta
dalgasinda o6zellikle frontosentral alanlarda artis ve daha az olarak da beta
aktivitesinde azalmadir (Loo & Makeig, 2012; Snyder & Hall, 2006;
Cortese, 2012)

Biitiin bu nérobiyolojik arastirmalara ragmen, DEHB tanisi i¢in klinik
muayenenin temel oldugu ve bahsedilen ndrobiyolojik incelemelere gerek

olmadig1 unutulmamalidir (Mukaddes ,2015).

2.1.4 CEVRESEL VE PSIKOSOSYAL RiSK FAKTORLERI
Bu alanda yapilan ¢alismalar pek ¢ok prenatal, perinatal ve postnatal risk

faktoriini DEHB ile iliskili bulmustur. Ozellikle DEHB’li monozigot
ikizlerlerle yapilan ¢alismalarda konkordans oranlari ¢evresel etkenlerin de
etyolojide rolii olabilecegini diisiindiirmektedir. Ebeveynin sigara ve alkol
kullanimi, annede kaygi ve stres, hamilelikte enfeksiyonlar, kursun ve
iligkili  norotoksinlere maruziyet, diisik dogum agirligi,dogum
komplikasyonlari,neonatal komplikasyonlar ile DEHB
iliskilendirilmistir(Bhutta ve ark., 2002; Rodriguez & Bohlin, 2005; Thapar
ve ark., 2003; Yorbik ve ark., 2003).

Diisiik sosyal smif, aile i¢i siddet, annede psikiyatrik bozukluk, babada sug
davranigi, parcalanmis aile ve cocugun bakimevinde yetistirilmesi gibi
psikososyal etkenler birlikte bulunduklari zaman gelisimi daha olumsuz
etkilemektedir; ayrica DEHB gelisiminde hazirlayici ve ortaya ¢ikisinda
hizlandirict  rol oynadiklart diisiiniilmektedir. DEHB’li ¢ocuklarin
ailelerinde, aile ici kaotik durum ve -Ozellikle annede olmak (zere-
ebeveynlerde psikiyatrik 0yki bulunmasi durumunun daha sik oldugu
belirtilmektedir (S V Faraone & Biederman, 1998).
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Erken yas ihmallerini inceleyen bir calismada, bu cocuklardaki erken
donemde olan ihmalin kortikal gelisimi bozarak dikkatle iliskilendirilen
bolgelerde atipik islevlere yol agtigi bildirilmektedir. Kurumda yetisen ve
duygusal yoksunlukla biiyiiyen bu ¢ocuklarda kortikal kalinlikta azalma ile
birlikte 6zellikle inferior parietal korteks ve superior temporal kortekste
incelme gorilmekte, ve bu mekanizma da DEHB belirtileri ile
iliskilendirilmektedir (McLaughlin ve ark., 2014). Ancak duygusal ihmale
ugrayan grupta, sahip olduklar1 genetik yuklulik de dikkate alinmalidir
(McLaughlin ve ark., 2014). Sosyoekonomik dlzeyin yiiksek veya diisiik
olmasmin DEHB  gelisiminde o6nemli  bir etkisi  olmadigi

bildirilmektedir(Stefanatos & Baron, 2007).

2.1.5 DEHB’DE KLINIK GORUNUM VE DEGERLENDIRME
DEHB klinik bir tan1 olup taniya 6zgii bir test yoktur. Klinisyenin tani

araglart: aile ve ¢ocuk ile yapilan goériismeler, klinik gozlem, psikiyatrik
muayene, davranis degerlendirme Olgekleri, ebeveyn ve Ogretmen
olceklerinden olusmaktadir (Mukaddes ,2015).

DEHB’de gordiugiimiiz gelisimsel aksakliklar dikkat eksikligi ve
hiperaktivite-diirtiisellik aksinda seyreder ve klinik gorinumi de bunlarla
iliskili sekillenir (Mukaddes ,2015).

Barkley, DEHB’lilerin birincil sorununu “inhibisyon eksikligi” olarak
tanimlamistir(Barkley, 1997). Brown(Brown, 2006) ise yiiritiicii islev
bozukluklarinda temel sorunlarin dikkatle ilgili oldugunu savunmaktadir.
Barkley’in tanimlamasi, DEHB nin sadece bilesik ve hiperaktif- impulsif alt
tiplerini agikladig: fakat dikkat eksikligi baskin alt tipini agiklayamadigi igin
elestirilmektedir (Mukaddes N.,2015).

Dikkat, bir kiside organizasyon, Oncelikleri ayirt etme, odaklanma,
uyanikligi ayarlama, zihnin ¢alisma hizi ve verimi, engellenme ve hayal
kirikligr ile bag etme sistemi, kisa siireli hafiza, kendini ve eylemlerini
kontrol etme gibi beynin yiiriitiici islevlerinin hepsi i¢in kullanilan aktif
zihinsel bir stirectir. DEHB’1i kisilerde bu alanlarda problem bulunmaktadir
(Mukaddes N.,2015).
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Ebeveynlerin genelde yakindiklart konular ¢ocuklarmin ¢ok unutkan
olmalari, esyalarini kaybetmeleri, basladiklar1 bir isi sonlandirmamalari
veya sonlandirmakta zorlanmalar, 6devlerini yapmalarinin ¢ok uzun siireler
almasi, isteksizlik, dinliyor gibi gériinmemeleri, basit hatalar yapmalar1 ve
diizensizlikleri ile ilgilidir. Dikkat sorunu her zaman ayni derecede
gorinmemekle Dbirlikte; bilgisayar oyunlar1 ve televizyon oynarken
olabilecegi gibi yeni ve ilgi ¢ekici durumlarda nerdeyse hi¢ belirgin
olmayabilir. Bunun tam tersi sikici, c¢eldirici, yorucu, uzun siiren ve
tekrarlayict  durumlarda  dikkat  problemleri  daha  belirgin
gozlemlenmektedir (O. Oner & SA, 2007).

Hiperaktivite; surekli hareket etme ve gezinme istegi, gogu zaman ve hemen
her yerde yerinde duramama, kipir kipir olma hali, ¢ok konusma, uzun stre
ayni yerde oturamama, Ozellikle ¢ocukluk ¢aginda ¢ocugun gelisimsel
dizeyiyle orantisiz olarak kosturma ve her yere tirmanma seklinde
karsimiza ¢ikar. Durtusellik ise; olasi sonuglarimi diisiinmeden harekete
ge¢me anlamina gelmektedir. Genelde aceleci olurlar, sira beklemekte ve
isteklerini ertelemekte zorlanirlar, diisiinmeden konusup yanit verir, s6z
kesmeleri siktir, yenilik arayisinda olurlar ve daha ¢ok riskli davranista
bulunabilirler (Mukaddes ,2015).

Normal ¢ocuklarin hareketliligi ile DEHB olanlarin ayirt edilmesi, okul
oncesi donemde zorluk ¢ekilen ayirt edici bir tan1 sorunudur. DEHB olan
cocuklarin bu yakinmalar1 streklidir ve bu cocuklar her zaman ve her yerde

benzeri tiirde davraniglarda bulunurlar (Spetie & Arnold, 2007).

2.1.6 DEHB ALT TiPLERI
DSM-5 dlgiitlerine gore, belirtilerin en az 6 ay siirmesi, 12 yasindan 6nce

baslamasi ve en az iki ortamda (6rn. evde ve okulda ya da iste) ortaya
cikmasi ve islevsellikte bozulmaya yol agmasi gerekmektedir(American

Psychiatric Association, 2013).
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DEHB’nin; birlesik tip, dikkatsizligin baskin oldugu tip ve
hiperaktivite/dirtiselligin baskin oldugu tip olmak Uzere U¢ alt tipi
bulunmaktadir.

DEHB-Bilesik tipte hem dikkatsizlik hem de hiperaktivite/dirttsellik
belirtilerinin herbirinden ayr1 ayr1 dokuz belirti iginde en az alt1 belirti
Olcutini karsilar. Klinik basvurular en ¢ok bu alt tipte olmaktadir.
Hiperaktivite zamanla azalmakta veya ileri yaslarda huzursuzluk ve asir
spor yapma seklinde devam etmektedir (Mukaddes N.,2015).

DEHB- Dikkat eksikligi baskin tipte, dokuz dikkatsizlik belirti 6l¢utiinden
en az altis1 bulunmalidir; hiperaktivite ve diirtlisellik belirtileri ise tani
olgiitlerini kargilamamaktadir. Bu alt tip kizlarda daha fazla goriiliir.
DEHB- Hiperaktivite/Durttsel tipte, dokuz hiperaktivite/dirttselik belirti
Olcutiinden en az altis1 bulunmalidir; dikkatsizlik belirtileri tan1 olgiitlerini
karsilamamaktadir. Bu alt tip, pek ¢ok yoniiyle karsit olma karsit gelme
bozuklugu (KOKGB) ile karigabilmektedir (Mukaddes ,2015).

2.1.7 DEHB’DE AYIRICI TANI VE ESTANILAR
Klinik degerlendirmeler sonucunda DEHB diisiiniildiiglinde, DEHB’ nin

ayirict tamisinda anksiyete bozukluklari, major depresyon ve bipolar
bozukluk gibi duygudurum bozukluklari, 6zel 6grenme giigliigli, zeka
geriligi, OSB, davranim bozuklugu, KOKGB, obsesif kompulsif bozukluk,
madde kullanim bozuklugu, uyku bozuklugu ve tepkisel baglanma

bozuklugu g6z o6niinde bulundurulmalidir.

Komorbidite ¢caligmalari, DEHB’de yiiksek oranda eslik eden baska bir tan1
oldugunu saptamistir. Sadece DEHB’si olan c¢ocuklara goére, DEHB ve
komorbid hastalig1 olan gocuklarda psikopatoloji diizeyi daha yiiksektir ve
semptomlar daha uzun siire kalici olmaktadir. Ayrica komorbidite varligs,
DEHB’de kullanilan tedaviyi ve tedaviye yanit1 etkileyebilmektedir(Rasgon
LN, Hendrick VC, Garrick RT ;Sadock, 2009)
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DEHB hastalarinda en ¢ok goriilen komorbid durumlar; KOKGB (%30-60),
davranim bozuklugu (%15-50), anksiyete bozukluklart (%15-50), 6zgul
ogrenme bozuklugu (%20-60) ve duygudurum bozukluklaridir (%3-75)
(Giimiis ve ark.,2015). Bunlardan anksiyete bozukluklar kizlarda daha sik
goriiliirken diger durumlar erkeklerde daha siktir (Biederman, 2005).

2.1.8 TEDAVI
DEHB’nin tedavisi farmakolojik tedavi ve non-farmakolojik tedavi olarak

ikiye ayrilir.

FARMAKOLOJIK TEDAVi

DEHB tedavisinde kullanilan ilaglar stimiilan ve non-stimulan ilaglar olarak
iki gruba ayrilir. Bunlar arasinda da en etkili oldugu belirtilen grup ise
metilfenidat ve amfetamin tuzlarinin iginde bulundugu stimiilan grubudur.
Farmakolojik tedavinin non-stimiilan grubunda ise en sik atomoksetin
kullanilmaktadir; alfa 2 agonistler (guanfasin,
klonidin),imipramin,modafinil ve bupropion da diger tedavi secenekleri
arasindadir (Rasgon LN, Hendrick VC, Garrick RT ;Sadock, 2009).
Metilfenidat, dopamin ve noradrenalin geri alimini tasiyicilar Gzerinden
inhibe ederek sinaptik aralikta bunlarin miktarini arttirir. Striatal bolgedeki
sinaptik dopamin miktarindaki artig, striatal-frontal yol araciligiyla
prefrontal kortikal fonksiyonlarin artmasinda rol oynar. Kisa etki siireli ve
uzun etki siireli osmotik salinimli iki formu bulunmaktadir (Stahl, 2013).
Kullanim dozlari, genelde giinde 2-3 doz olarak kullanilan kisa etki stireli
olan formu icin 0,3-1,5 mg/kg/giin, giinde tek doz olarak kullanilan uzun
etki streli formu icinse 0,4-1,8 mg/kg/glin’diir. (Spetie & Arnold, 2007)
Metilfenidatin en sik goriilen kisa sureli yan etkileri istahsizlik, uykusuzluk,
tagikardi ve bas agrisidir (Stahl-Gruenberg, 2013). Stimilan ilaglardan
ulkemizde sadece metilfenidat iceren kisa ve uzun etkili preparatlar

bulunmaktadir.
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Amfetamin tuzlar1 grubu ise dekstroamfetamin ve metamfetaminden olusur.
Etkisini daha cok presinaptik dopamin ve noradrenalin terminallerinden
katekolamin salinimini arttirarak gosterir (Stahl-Gruenberg, 2013).

Stimulan olmayan gruptan atomoksetin, DEHB tedavisinde selektif
noradrenalin geri alim inhibitérii olarak c¢alisir. Frontal kortekste
dopamin(DA), noradrenalin(NA) tasiyicilar1 araciligi ile norona tasindigi
icin noradrenalin (NA) gerialim inhibitorleri bu bélgede sinaptik araliktaki
dopamin seviyesini arttirarak etki gosterir. Kullanim dozlart 0,5-1,8
mg/kg/giin’diir. Sik goriilen yan etkiler arasinda istahsizlik, sedasyon,
bulanti-kusma, terleme, uykusuzluk, carpinti ve kan basincinda artig

sayilabilir(Stahl, 2013).

NON-FARMAKOLOJIK TEDAVILER

DEHB tedavisine yanit alinsa bile, hastalarin bir kisminda uyum saglayici
davraniglar i¢cin farmakolojik tedaviler yetersiz kalabilmektedir. Ayrica
tedavi altindaki DEHB’li hastalarin %20-30’u da farmakolojik tedavilere
belirgin yanit vermemektedir. Eslik eden komorbiditeler ve tedaviye uyumu
arttirmak icin psikoterapotik destek ihtiyaci olusabilir. Bu terapotik
yaklasimda kisinin bireysel 6zelliklerinin goéz oOniinde bulundurulmasi
gerekmektedir (Mukaddes ,2015).

Farmakolojik yaklasim DEHB’li bireylerde diirtiisellik, hiperaktivite,
agresyon ve akademik performans iizerinde belirgin diizelme saglayabilir;
fakat akademik beceriler ve uyum bozucu davranislar tizerinde ayni sekilde
etki etmedigi diisiiniilmektedir (Kelly P.,2003).

Psikososyal miidahaleler DEHB’li ¢ocuga anlamli sosyal etkilesim
gelistirmekte, akranlar ve ailesiyle iliskilerini gelistirmekte yardimci olur.
Calismalar davranigsal ve farmakolojik tedavilerin birlikte kullanildigi
DEHB’li c¢ocuklarda, evde ve okulda daha iyi sonuglar alindigimi
gostermektedir (Jensen ve ark., 2001).

Davranis¢1 yaklasimlar aile tedavisi, davranis yonetim teknikleri, okul

goriismeleri, risk yonetimi, biligsel davranis¢i terapi, sosyal egitim, bireysel
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psikoterapi ve oyun terapisi yaklasimlarini igermektedir (Jensen, 1999).
DEHB’li c¢ocuklar1 olan ailelerde iliskiler genel olarak olumsuz ve
engelleyici olabilecegi icin aile tedavisine ihtiya¢ duyulabilir (Barkley,
2002).

2.2 UYKU
Uykunun en temel yonii yasamimizin en énemli pargasi olmasi ve onsuz

hayatta kalinamayacagidir. Degisik derecelerde uyku bozukluklarinda ciddi,
olumsuz psikolojik ve hatta fizyolojik sonuglar karsimiza ¢ikabilir (Gregory
Stores, 2009). Uykunun tanim1 davranigsal ve fizyolojik belirtiler {izerinden
yapilmaktadir.  Fizyolojik  belirtiler  elektroensefalografi ~ (EEG),
elektromyografi (EMG) ve elektrookulagrafi (EOG) Uzerinden
gozlenmektedir. Davranigsal olarak ise gozlerin kapanmasi, karakteristik
uyku postiirli, hareketliligin azalmasi ve bazen de olmamasi, uyaranlara
cevabin azalmasi ve geri doniisiimlii olarak bilingliligin kaybolmasidir.
Uykuda anlamli uyaranlar, anlamsiz uyaranlara gore baskin hale gegerse
uyanmaya neden olur; yani uyarana yanit uykuda tamamen kaybolmamistir
(Markov & Goldman, 2006).

Uykunun degerlendirilmesinde uyku anketi, uyku giinliigii, aktigrafi, Cogul
Uyku Latansi resti (Multipl Sleep latency Test, MSLT), Polisomnografi
(PSG) ve 1s1tk melatonin baslatma testi (DIM) gibi 6znel ve nesnel
degerlendirmeler kullanilir (Mukaddes ,2015) (Spielman ve ark.,2000).

2.2.1 DEHB’DE UYKU SORUNLARININ KAYNAGINA YONELIK
HiPOTEZLER

1-SIRKADIYEN MODEL: Cocugun uyku ihtiyaci hissetmesinden &nce
yataga gonderilmesi durumunda yatma zamani ¢ocuk i¢in sevimsiz bir hale
gelebilir. Bu uyumsuzluk ebeveynin ¢ocugun davranigini sorunlu davranig
olarak yorumlamasina yol agabilir ve bazen asil sorun sirkadiyen ritm
bozukluguyken, ebeveynin uygun olmayan tepkileriyle sorun

pekistirilebilir.
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Optimal uyku; igsel sirkadiyen ritm ile digsal uyku-uyaniklik diizeninin
uyumlu oldugu durumda olusur. Klinik ve arastirma verileri gecikmis
endojen sirkadiyen ritmin uyuma ve uyanma periyotlarinin zamanlamasini
bozdugunu gostermektedir. Buna benzer bir durum farmakolojik tedavi
uygulanmayan DEHB’li ¢ocuklarda da saptanmistir(Van der Heijden ve
ark., 2005). Bu sonug sirkadiyen fazda gecikmenin yatma zamani reddine
ve artmig giin i¢i yorgunluga yol agabilecegini diisiindiirmektedir. Bu tiir
uyku sorunlarinin tedavisinde uygulanan yontemler, cocuklarin sirkadiyen
saatlerini aydinlik-karanlik siklusu ile senkronize etmeyi hedefler. Ozellikle
melatonin ve giin 15181 hedef mekanizmalardir. DEHB’li ¢ocuklarda uykuya
dalma zorlugu i¢in aksam melatonin kullaniminin etkili bir tedavi oldugunu
gOsteren ¢alismalar vardir (Weiss ve ark., 2006).

2-DAVRANISSAL MODEL: DEHB’li ¢ocuklarda davranis sorunlarinin
siklig1 goz Oniline alindiginda, bu birlikteligin ¢ocuklarin aksam diizen
saglamakta zorlanmalarina ve yatma saatine direng gostermelerine yol
acabilecegi  diigiinilmiistir. DEHB’li  ¢ocuklarin, yatma zamani
rutinlerindeki aksakliklar sonucu ebeveynler genellikle, yatma saatinde
daha ¢ok diren¢ ve miicadele ile karsilastiklarini ifade etmektedirler
(Corkum ve ark., 1999).

3.GENETIK MODEL: Seksenli yillarin sonlarina dogru, katekolaminerjik
aktivite DEHB belirtileri ile giiglii bi¢imde iliskilendirilmistir (Zametkin &
Rapoport, 1987) ve noradrenarjik ve dopaminerjik aktif ilaglarin

yararliligini agiklayan deneyimlere yol agmistir (Arnsten & Li, 2005).

Norobiyolojik acidan uykunun DEHB {izerindeki etkisini anlamak,
DEHB’nin patofizyolojik mekanizmalarin1 anlamamiza imkan saglayabilir.
Biyokimyasal olarak hem DEHB hem de wuyku sorunlar
norotransmitterlerle 6zellikle de dopaminerjik ve noradrenarjik sistemle
iligkilidir (J. A. Owens, 2005).
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DEHB’1i ¢ocuklarda uyku ve uykusuzlugu diizenleyen norotransmitterleri

calisan ¢ok az ¢alisma bulunmaktadir (Viggiano ve ark., 2004).

Katekolaminerjik sistemler ayrica uyuma ve uyanmanin diizenlenmesinde
de etkilidir. Hem DEHB’de hem de uyuma/uyanma diizenlenmesinde etkili
olmasi ve katekolaminerjik genlerin her iki siirece de dahil olmasi;
DEHB’de uyku sorunlarinin altinda hastaligin patofizyolojisinin yattig1
diistincesini desteklemektedir. Dopamin inaktivasyon enzimini kodlayan ve
DEHB ile iliskili olan Katekol-O-Metiltransferazin (COMT) uyku
reglilasyonunda rol oynadigr bilinmektedir., ~COMT geni 22011.2
bolgesinde lokalizedir (Lundstrém ve ark., 1995).

2.2.2 DEHB VE UYKU BOZUKLUGU
Uyku bozukluklarinin ¢ocuklarda DEHB’ye %25-50’den (Corkum et al.,

1998; J. A. Owens, 2005), %80’lere (Sung ve ark. , 2008) kadar uzanan
genis bir aralikta eslik ettigi ¢esitli caligmalarda belirtilmektedir.

DEHB’li ¢ocuklarda goriilen uyku problemleri kullanilan farmakolojik
tedavinin bir yan etkisi olabilecegi gibi komorbid uyku bozukluklar1 da
DEHB semptomlarmi kdotiilestirebilir  veya santral sinir  sistemi
disfonksiyonuna bagl olarak uykuda problemler goriilebilir; ayrica primer
uyku bozukluklarinin klinigi de DEHB semptomlarini taklit edebilir (J. A.
Owens, 2005; Schneider, Lam, & Mahone, 2016).

Yapilan bazi ¢alismalarda ila¢ kullanan ve kullanmayan ¢ocuklarda uyku
bakimindan anlamli fark bulunmazken (Tirosh ve ark. , 1993), dzellikle
uykuya dalma zamani ve toplam uyku zamani agisindan anlamli farklar
gosteren ¢aligmalar vardir (Schwartz ve ark., 2004).

Kalitesiz uyku ayni zamanda biligsel testlerde performansi da etkilemektedir
(Gruber ve ark., 2011; Lam ve ark., 2011). Yapilan bir ¢alismada, DEHB

olmayan saglikli kontrollerde eslik eden uyku problemleri varliginda
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Conner’s 6gretmen Olceklerinde dikkatsizlik alt dl¢egi, kalitesiz uyku ile
iliskili bulunmustur (Gruber ve ark., 2012).

Uyku ve uyaniklikta 6nemli olan dorsolateral-ventrolateral prefrontal ve
dorsal anterior singulat korteks gibi Dbeyin bolgelerinin, DEHB
patofizyolojisinde de etkilenen bolgeler olmasi bu sonugla iligkili oldugunu
diistindiirtmektedir (J. Owens ve ark., 2013; Schneider ve ark., 2016).
Yatma zamani direnci, uykuya ge¢ dalma, gece uyanmalari, ¢ocuklarin gece
uykuda hareketli ve huzursuz olduklar1 kisa uyku siiresi, uyanmada zorluk
ve gin i¢inde uykulu hissetmenin DEHB’li ¢ocuklarda kontrollere oranla
daha siklikla gézlendigi belirtilmektedir (Mukaddes ,2015) (Cortese ve ark.,
2008; Hvolby, 2015).

Ebeveyn bildirimlerine gére DEHB’1i ¢ocuklarda en belirgin uyku sorunlari
yataga gitme direnci ve toplam uyku siiresinde kisalmadir (Lecendreux ve
ark., 2000).

Yapilan calismalarda DEHB’nin alt tiplerinde uyku problemleri acisindan
tutarsizlik bulunmaktadir. Bir ¢aligmada dikkat eksikligi baskin ve bilesik
alt tipler arasinda fark bulmazken (LeBourgeois ve ark., 2004), bazi
caligmalarda bilesik tip uyku problemleri ile iliskili bulunurken dikkat
eksikligi alt tipinde iliski saptanmamistir (Corkum ve ark., 1999; Mayes ve
ark., 2008). Bir polisomnografi (PSG) ¢alismasinda bilesik tipte dikkat
eksikligi baskin tipe gore daha sik boliinmiis uyku ve uyku etkinliginde daha
fazla azalma oldugu gosterilmistir (Platon ve ark, 1990).

DEHB’de anksiyete ve major depresif bozukluk gibi komorbidite varliginda
uyku problemleri daha sik goriilmektedir (G Stores & Wiggs, 2001).
DEHB’ye karsit olma karsit gelme bozuklugunun eslik etmesi durumunda
sabah kalkmada zorluk ve yatmaya kars1 direng daha siktir (Cortese ve ark.,
2006).
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2.2.3 DEHB ILE ILISKILI EN SIK GORULEN UYKU BOZUKLUKLARI:
1.Huzursuz Bacak Sendromu (HBS): Bir¢ok c¢alismada, DEHB’li

cocuklarda saglikli kontrollere gore uyku esnasinda artmis hareketlilik ve
rahatsiz uyku ebeveyn degerlendirmelerinde bildirilmektedir (Chervin ve
ark., 2002; Konofal ve ark., 2001; Stiasny ve ark., 2002; van der Heijden ve
ark., 2005).

DEHB ve Huzursuz Bacak Sendromunun arasindaki iliskinin, ortak
dopaminerjik sistem bozuklugundan kaynakli oldugu disiiniilmektedir
(Allen ve ark., 2003; Walters ve ark., 1995).

2.Uykuda Solunum Bozukluklari (Sleep Disordered Breathing, SDB): Uyku

apnesi ve obstruktif uyku apnesi gibi uykuda solunum bozukluklari olan
cocuklarda dikkat problemleri ve davranigsal problemler siklikla
gorulebilmektedir (Allen ve ark., 2003a; Gottlieb ve ark., 2003; O’Brien ve
ark., 2003; Schechter, 2002).

3.Uyku Baslangicinda Gecikme: Yapilan ¢alismalarda; DEHB’li

cocuklarda, melatoninin normal kontrollere goére 45 dakika gec
salgilandigin1 ve bu sebeple uykuya dalmakta sorun yasadiklarini
bildirmektedir. Melatonin yapimi normalde aksam {istli baslar ve genelde
cevreyle insanin sirkadiyen ritminin uyumunu gosterir. Sabah goze gelen
151k, melatonini kirar, melatonin iiretimi ge¢ saatte olursa gecikmis uyku fazi
s6z konusudur._ DEHB’li bireylerin bir kismmin uykuya dalmakta
problemleri vardir, bazi arasgtirmacilar bu grubun bipolar bozukluk

acisindan risk altinda oldugunu sdylemektedirler (Gillberg, 2014).

2.3 KRONOTIPI
Yasayan organizmalarda biyolojik aktiviteler belli bir ritme uygun sekilde

meydana gelmektedir. Bir bilim dali olarak kronobiyoloji, biyolojik
olaylardaki ritmik Ogeleri kisilerin bireysel 6zellikleri ¢ercevesinde
inceleyen bilim dalidir. Kronotip de, insanin fizyolojik ve genetik
ozelliklerine gore, fiziksel ve biligsel olarak gilinlin daha aktif oldugu

donemini ifade eder (Manfredini ve ark., 1998).
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Kronobiyoloji alanindaki gelismeler 1900’1t yillara dayanmaktadir.
Aschoff ritim belirleyiciler iizerinde c¢alisarak “zeitgeber” (Almanca;
zeit=zaman geber=verici) terimini gelistirmistir; Halberg kronobiyoloji
laboratuvar1 kurarak c¢aligsmalart sonucunda giinliikk ritim anlamina gelen
“circadian” terimini kullanmistir. Kronobiyolojinin tibbi durumlarla
iliskisine ilk dikkat ¢eken ise Gunther Hildebrandt olmustur (Lemmer,
2009).

Herhangi bir ritmi tanimlayabilmek icin periyot, siklik, evre gibi
kavramlarin bilinmesi gerekir. Biyolojik ritimler, dongulerindeki siireye
bagli olarak alt simiflara ayrilmiglardir. Bunlar sirkadiyen, ultradiyen,
infradiyen ve sirkannual ritimlerdir. Sirkadiyen ritimler, hemen hemen bir
giin (Lat: circa=yaklagik, dies=giin) boyunca siiren biyolojik ritimlerdir.
Insanin en iyi gdzlenen sirkadiyen ritmi uyku ve uyaniklik déngiisiidiir
(Caliyurt, 2001). Pineal bez’den melatonin salgilanmasi, viicut sicakliginin
ayarlanmas1 ve plazma kortizol seviyelerindeki degisimler 24 saatlik
dongulerde tekrarlayan olaylara 6rnektirler (Macher, 2007).

Insanda temelde 24 saatlik giinliik sirkadiyen ritimden sorumlu merkez
sirkadiyen yer (biyolojik saat) suprakiazmatik nikleustur ve anterior
hipotalamusta yer alir. Sirkadiyen sistemde yer alan diger yapilar retina,
retinohipotalamik yol, pineal bez ve suprakiazmatik nukleustur (Cermakian
& Boivin, 2003; Schulz & Steimer, 2009). Sirkadiyen ritimler endojen
olarak olusturulan ve endojen salinim gdsteren ritimler olmasina ragmen
151k ve karanlik gibi cevresel uyaranlar tarafindan senkronize edilir
(Mistlberger & Rusak, 2005). Ornegin, cevresel uyarilarin degismesiyle
veya olmamasiyla da yine sirkadiyen ritim olusmakta ama g¢evre sartlarinin
optimum oldugu donemlerde 151k uyarilari ile her giin yaklasik 24 saat
olarak ayarlanan sirkadiyen ritim sapma gdstermektedir (Roenneberg ve
ark., 2007).

Biyolojik saat tiirlere gore farklilik gostermektedir; ve kisiler arasi
sirkadiyen saatteki degisikliklerden bireysel farkliliklar sorumludur (Jones

ve ark., 1999). Uyanma, viicut sicakligi ve melatonin dizeyi gibi
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degiskenler; i¢ ve dis saat arasindaki faz farkindan dolay1 herkeste farklidir.
Boylece farkli kronotipler olusmaktadir (Roenneberg ve ark., 2007).
Kronotipolojik olarak kisiler, viicut 1sisinin sirkadiyen 6zelliklerine gore;
sabahgi, sabahgiya yakin, ara tip, aksamciya yakin ve aksamci tip olarak bes
tipte incelenir (Oztlirk ve ark.,2014). Kronobiyoloji ¢alismalarinda sabahg1
tipler “tavuklar(lark)”, aksamci tipler ise “baykuslar(owl)” olarak
adlandirilir.

Sabahg1 tipteki kisiler aksamlar1 erken yatip, sabahlar1 erken kalkan ve
gindn ilk donemi olan sabah saatlerinde kafein gibi herhangi bir uyarici
almadan kendilerini daha aktif hisseden ve gerek fiziksel gerek bilissel
performanslari sabahlar1 daha yiiksek olan kisilerdir. Bu tipteki kisilerin
uyarilmigliklar1 aksam saatlerine dogru azalmaktadir.

Aksamci tipteki kisiler aksamlar1 geg saatlerde yatip sabah zorlukla uyanan;
Ogleden sonra ve aksamlari daha iyi performans sergileyen ve uyarilmiglik
diizeyleri maksimum olan kisilerdir (Cavallera & Giudici, 2008; Hidalgo ve
ark., 2002; McEnany & Lee, 2000; Porto, Duarte, & Menna-Barreto, 2006).
Ara (intermediate) tipler ise hem sabahgilarin hem de aksamcilarin
oOzelliklerini gosterir (Adan & Natale, 2002). Cinsiyetler arasi farkliliklari
inceleyen ¢alismalarin sonuglar1 tutarsizdir (Kerkhof, 1985). Bazi
calismalar kadin olmanin sabahgilikla iliskili oldugunu gosterirken,

calismalarin bir kismi anlamli bir fark olmadigini belirtmektedir

(Chelminski ve ark., 1997; Neubauer, 1992).

2.3.1 DEHB VE KRONOTIPI
Kisilerin gelisimsel siireglerinde kronotip iizerinde de degisiklik

gorilmektedir; yasamin erken dénemlerinde yani ¢ocukluk doneminde daha
cok sabahcilik goriiliirken, ¢ocukluktan addlesanliga dogru aksamciliga
doniis; ve sonrasinda yetiskinlik doneminde de sabahciliga geri doniis
olmakta ve kisiler erken kronotipi 6zellikleri gostermektedir (Adan ve ark.,
2012). Adolesanlikta sabahgiliktan aksamciliga dogru olan kaymada
pubertal gelisimin etkili olabilecegi belirtilmektedir (Carskadon ve ark.,
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1993). Bu durum da hormonal degisikliklerin kronotipi iizerinde etkili
olabilecegini diisiindiirmektedir (S.-F. Gau & Soong, 2003).

Bu kronotipik degisiklikler biyolojik faktorler (Hagenauer ve ark., 2009),
ebeveynlerin etkisi (Randler ve ark. , 2009),0kul-sosyal hayat ve galisma
hayatina ait programlar (Adan ve ark., 2012; Urner ve ark., 2009;
Zimmermann, 2011), ve baska bircok ekzojen ve endojen faktorlerle
olmaktadir. Sirkadiyen ritimdeki bireysel farkliliklar uyku-uyaniklik
patterninden fazlasimi etkiler (Zimmermann, 2016). Kisilerin giinliik
rutinlerini etkiledigi belirtilmektedir; yapilan ¢aligmalarda kronotipolojik
olarak aksamci tipteki 6grencilerin daha az uyanik oldugu (Roenneberg ve
ark., 2003), daha diisiik diizeyde olumlu afektte oldugu (Diaz-Morales ve
ark., 2015; Randler & Truc, 2013) ve sabahlari sosyal etkilesimi daha az
arzuladiklart goriilmektedir (Cofer ve ark., 1999).

Kronotipolojik olarak aksamci tipteki kisiler depresyon (Natale ve ark.,
2005), afektif bozukluklar (Natale ve ark., 2005), madde kullanim
bozuklugu (Giannotti ve ark., 2002), yeme bozuklugu (Schmidt & Randler,
2010), problemli internet kullanimi (Randler ve ark., 2014), sigara
bagimlhihigr (Adan, 1994) agisinda risk altindadirlar. Aksamci tipteki
ogrencilerde uyuma ve uyanma zamani ile ilgili g¢ocuk-ebeveyn
catismasinin daha ¢ok goriilmektedir (Cofer ve ark., 1999; Zimmermann,
2011). Yatma zamani rutinleri ile ilgili en belirgin farklilik, aksamer tipteki
kisilerin erken yaslarinda kontrollere gére uykuya dalmakta daha cok
zorlandigidir (Doi ve ark., 2015). Uyku-uyanma aligkanliklarina
bakildiginda, aksameci tipte yatma direncinin, giin i¢i yorgunlugun, olumsuz
duygulanimla uyanmanin ve uyuma-uyanma ile ilgili catigmalarin daha ¢ok
oldugu goriilmektedir (Zimmermann, 2016). Sabahgi tiplerin ise aksamci
tiplere gore daha saglikli mental ve fiziksel yasamlar1 vardir, akademik
islevsellikleri daha yiiksektir, ¢ocuk-ebeveyn iliskileri daha olumludur
(Randler, 2011; Wittmann ve ark., 2006).
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2.4 RISKLI DAVRANIS
Diinya Saghk Orgiitii “10-19 yas grubunu” ergenlik donemi olarak

tamimlamaktadir (Organization, 2014). Ergenlik basta fiziksel ve biyolojik
degisimler olmak iizere, ¢esitli bilissel ve psiko-sosyal gelisimlerin kisa siire
icerisinde yogun bir sekilde yasadigi, yetiskinlik yasantilarmi etkileyecek
olan kimlik yapisinin, duygu, diisiince ve davranis sisteminin, akademik ve
mesleki hedeflerin olusturuldugu gelisimsel baglamda énemli bir siiregtir
(Santrock, 2012). Ergenlerde 0zellikle 16-18 yas arasinda riskli
davraniglarin daha sik goriildiigii ve risk algisinin yetigkinlere gore daha
fazla oldugu bildirilmektedir (Haase & Silbereisen, 2011). Ergenlik;
antisosyal davranislar, alkol kullanimi, sigara kullanimi, intihar egilimi ve
okul terki gibi ¢esitli riskli davraniglarin yagsanma olasilig yiiksek olan bir
donemdir. Sigara aligkanligi, alkol veya madde kullanma, siddet
davraniglar1 ve riskli ara¢ kullanimi tilkemizdeki ergenler i¢cin 6nemli risk
olusturmaktadir (Aras ve ark., 2007). Riskli davranislar, ergenin gelisim
gorevlerini basarmasina, kendisinden beklenen sosyal rolleri yerine
getirmesine, yeterlilik ve basar1 duygusunu hissetmesine ve geng yetiskinlik
donemine basariyla ge¢gmesine engel olan davranislar olarak
tanimlanmaktadir (Jessor, 1991). Baska bir tanimda ise ergenlerin iyilik
halini tehdit eden ve sorumlu birer yetiskin olma hallerini engelleyen
davraniglar olarak tanimlanmigtir (Lindberg ve ark., 2000). Madde
kullanimi, antisosyal davranislar, sagliksiz beslenme aligkanliklari, evden
kagma, okul terki, depresyon ve intihar egilimi, yalan sdyleme, hirsizlik,
ergen hamileligi, giivensiz cinsel iliski yasama ve hayvanlara zarar verme
gibi davraniglarin riskli davraniglar olarak belirtilmektedir. Ergenin
sergiledigi davranmisin riskli davranis olup olmadiginin belirlenmesinde
davramisin sergilenme sikligmin tespit edilmesi gerekmektedir. Ornek
olarak, ergenin alkol veya sigara kullanimini riskli davraniglar baslig
altinda degerlendirebilmek i¢in bu davranislarin ara sira yapilan davraniglar
m1 yoksa siirekli tekrarlayan davraniglar mi1 oldugunun belirlenmesi
gereklidir. Riskli davraniglar yasal su¢ olup olmama durumlarina goére ve

icsellestirilmis veya digsallastirilmis problemler olup olmadiklarina gore
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gruplandirilmaktadir. Hirsizlik yapma, uyusturucu kullanma ve zorbalik
yapma yasal su¢ kapsamina girerken, sigara ve alkol kullanma, okul terki ve
akrana satagsma yasal su¢ kapsamina girmemektedir. Depresyon, intihar
egilimi, kaygi ve psikosomatik bozukluklar igsellestirilmis riskli
davranisglar; antisosyal tutumlar, 6tke, siddet ve saldirganlik gibi davranislar
ise dissallastirilmis riskli davranislar olarak siniflandirilmaktadir. Son
yillarda ailelerin ve toplumun ergenlere yoOnelik kaygilar1 artmaktadir.
Ancak {lkemizde halen ergenlerin riskli davraniglarina yonelik
yapilandirilmis bir izlem programi bulunmamaktadir (Enegcan ve ark.,
2011).

3 GEREC VE YONTEM

Arastirmanin Orneklemi

DEHB grubu

Calisma, Istanbul Anadolu yakasinda, ¢ocuk ve ergen ruh saghg ve
hastaliklar1 alaninda hizmet veren ana merkezlerden biri olan Marmara
Universitesi Tip Fakiiltesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk ve
Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Poliklinigi’nde Temmuz 2017 ile Mayis
2018 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir. Calisma igin yapilan etik kurul
basvurusu, Haziran 2017 tarihinde Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi
Arastirma Etik Kurulu tarafindan onaylanmigtir. DEHB grubunu, Marmara
Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk ve Ergen Ruh
Saglig1 ve Hastaliklar1 Poliklinigi’nde DSM-IV’ e gore ilk kez DEHB tanisi
alan ve DEHB tanis1 olup en az son ii¢ aydir ilag tedavisi almayan 14-17 yas
arasi 41 liseye giden ergen olusturmustur. Calismaya davet edilen aileler ve

cocuklar ¢aligma hakkinda bilgilendirilmis, yazili onamlari alinmistir.

DEHB grubu i¢in ¢alismaya katilma dlgiitleri:
1. 14-17 yaslar aras1 olmak

2. Calismaya katilmaya onay vermek
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3. Okul Cag Cocuklar1 i¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni
Gortisme Cizelgesi- Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu- Tiirk¢e Uyarlamasi
-CDSG-SY- sonucu DEHB tanis1 olmak

DEHB grubu i¢in g¢alismaya dahil edilmeme ve calismadan c¢ikarilma
olcatleri:

1.Giincel durumda duygudurum bozuklugu tanisi alan hastalar

2.Gecmiste ve giincel durumda davranim bozuklugu, yaygin gelisimsel
bozukluk, psikotik bozukluk, madde kullanim bozuklugu, mental
retardasyon (Wechsler Cocuklar Igin Zeka Olgeginde (WISC-R); zeka
boliimii 80°nin altinda olanlar) tanis1 alan hastalar

3.Belirgin 6grenme giigliigii belirtileri sergileyen hastalar

4.Tibbi Oykiide epilepsi, baska norolojik hastalik veya travmatik beyin
hasar1 hikayesi  olanlar

5.Kronik ve ciddi tibbi hastalig1 olanlar

Kontrol Grubu

Kontrol grubunu olusturmak amaciyla Pendik Anadolu Lisesi’nde 14-17 yas
arasi1 ergenlerin bulundugu simiflardaki ¢ocuklar ve aileleri ¢alismaya davet
edilmistir. Calismaya davet edilen cocuklar ve aileleri, arastirmact
tarafindan ¢alisma hakkinda bilgilendirilerek, yazili onamlar1 alinmstir.
Calisma yapilacak okullarin belirlenmesinde Marmara Universitesi Pendik
Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1
Poliklinigi’ ne basvuran DEHB grubuna benzer sosyodemografik profil
gosterecegi ongoriilen okullar olmasina dikkat edilmistir.

Calismanin okul idarelerinin denetim, gozetim ve sorumlulugunda, egitim-
ogretimi aksatmamasi kosuluyla, T.C Istanbul Valiligi il Milli Egitim

Miidiirligii’nden aragtirma izni alinmistir. Calismaya katilmaya onay veren,
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katilma olgUtlerine uyan 14-17 yas arasi 41 6grenci kontrol grubunu
olusturmustur. Kontrol grubunun ¢alismaya katilma o6lg¢iitleri:

1. 14-17 yagslar arasinda olmak

2. Calismaya katilmaya onay vermek

3. DEHB grubu ile cinsiyet ve yas acisindan eslestirilmis olmak

Kontrol grubu i¢in ¢alismadan ¢ikarilma ve dahil edilmeme 6l¢iitleri:
1. Giincel durumda herhangi bir psikiyatrik bozuklugun tani kriterlerini
karsiliyor olmak
2.Gec¢migte davranim bozuklugu, yaygin gelisimsel bozukluk, psikotik
bozukluk, madde kullanim bozuklugu tanis1 almis olmak

3.Mental retardasyon (Wechsler Cocuklar icin Zeka Olgeginde (WISC-R);
zeka boliimii 80’nin altinda olanlar) tanisi alan hastalar

4. Belirgin 6grenme giicliigii belirtileri sergileyen hastalar

5.T1ibbi 6ykiide epilepsi, baska norolojik hastalik veya travmatik beyin
hasari1 hikayesi bulunanlar

6. Kronik ve ciddi tibbi hastalig1 olanlar
Arastirmanin Deseni

Aragtirma kesitsel bir ¢alisma olarak planlandi.

Yontem

Genel psikiyatrik degerlendirme ve olas1 psikiyatrik tanilarin saptanmasi
amaciyla arastirmaci tarafindan ergenler ve ebeveynlerine Okul Cagi
Cocuklari i¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Gorligme Cizelgesi-
Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu- Tiirk¢e Uyarlamasi (CDSG-SY-T)
yapilmigtir.  Yapilan goriismelerde CDSG-SY-T ile taranamayan
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bozukluklarin tanilari arastirmacinin DSM-IV tan1 6lgiitlerine dayali klinik
goriisi ile degerlendirilmistir. Calismaya katilan ergenlerin zeka seviyesini
tespit etmek amaciyla Wechsler Cocuklar i¢in Zekd Olgegi- Gozden
Gegirilmis Formunun (Wechsler intelligence scale for children-revised,
WISC-R) dort alt testi uygulanmigtir. Ebeveynlere; Sosyodemografik Veri
Formu, Conner’s Anababa Derecelendirme Olgegi, SNAP-IV DEHB belirti
degerlendirme anketi, Cocuklarda Uyku Olgegi, Cocukluk Ddnemi
Kronotip Anketi (CDKA/CCQ) o6lgekleri doldurulmak iizere verilmisitir.
Calimaya katilan ergenlerin smif gretmenlerinden; Conners Ogretmen
Derecelendirme Olgegi (CODO) ve SNAP-IV DEHB belirti degerlendirme
anketini yanitlamalari istenmistir. Calismaya katilan ergenlere ise Riskli

Davranislar Olcegi doldurulmak tizere verildi.

Veri Toplama ve Olciim Araclar

Sosyodemografik Veri Formu

Calismaya katilan ¢ocuklarin sosyodemografik ozellikleri arastirmacilar
tarafindan olusturulan yari-yapilandirilmis sosyodemografik bilgi formu
kullanilarak degerlendirilmistir.

Sosyodemografik formda ¢ocuga ait cinsiyet, yas, kaginci simifta okudugu,
boy, kilo; anne ve babanin yasi, egitim diizeyleri, meslekleri, aylik gelirleri,
daha onceden psikiyatrik tan1 ve tedavi alma durumlari, tibbi rahatsizlik
oykiileri, birliktelik durumlari, akrabalik dereceleri; evde anne,baba ve
cocuk disinda yasayanlarin varligi, televizyon ve bilgisayar maruziyeti,
kardes sayisi, kacinct ¢ocuk oldugu, gebelik sirasinda sigara, alkol, ilag
kullanimi, dogum sekli, dogum haftasi, dogum agirli§i, dogum sonrasi
komplikasyon varligi, anne siitii alim siiresi, gelisim basamaklari, kronik
hastalik, kafa travmasi, biling kayb1, hastane yatis 6ykiisii, okuma-yazmaya
gecis zamani, okul dncesi egitim ve siiresi sorgulanmastir.

DEHB grubuna DEHB’nin hangi belirtilerle basladigi, belirtilerin kag

yasinda basladig1, daha 6nceden tani ve tedavi alma dykiisii sorulmustur.
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Okul Cag1 Cocuklar icin Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni
Goriisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu -Turkge
Uyarlamasi1 (CDSG-SY-T)

Calismaya katilan tiim g¢ocuk ve ebeveynlerine CDSG-SY-T yapilarak
DSM-1V Eksen 1 tanilar1 belirlenmistir. Kauffman ve arkadaslari tarafindan
6-18 yas arasindaki ¢ocuk ve ergenlerde psikopatoloji taramak amaciyla
DSM-111-R ve DSMIV tani 6lgiitlerine gore gelistirilmistir. CDSG-SY, yari-
yapilandirilmis bir goriisme formudur. Tiirkiye’de gegerlilik ve guvenilirlik
caligmas1 Gokler ve arkadaslar1 tarafindan yapilan yari-yapilandirilmis bir
goriisme olan CDSG-SY-T bircok psikiyatrik bozuklugu taramaktadir
(Gokler ve ark., 2004; Kaufman ve ark., 1997).

Wechsler Cocuklar icin Zekd Olgegi- Gozden Gegirilmis Formu
(Wechsler Intelligence Scale for Children-Revised, WISC-R)

5-15 yas grubunda, konusma ve dil becerileri yeterli diizeyde olan
cocuklarin genel zihinsel kapasitelerinin degerlendirilmesi amaciyla David
Wechsler tarafindan Wechsler Cocuklar igin Zeka Olgegi (Wechsler
Intelligence Scale for Children, WISC ) gelistirilmistir (Wechsler, 1949).
1974 yilinda 6lgek (WISC) yeniden gozden gegirilmis ve WISC-R olarak
adlandirilmigtir. WISC-R’da 6lgegin uygulandigi yas araligi 6-16 olarak
genisletilmistir. WISC-R’in  Ulkemizdeki gegerlilik ve guvenirlik
caligmalar1 yapilmis ve 6lgek Tiirk kiiltiiriine uyarlanmustir (Savasir & Zeka,
1995).

Calisgmamizda DEHB ve kontrol gruplarma uygulanan WISC-R’nin genel
bilgi, resim tamamlama, resim diizenleme ve soOzciik dagarcigi alt
testlerinden  alman  puanlardan  hesaplanan  standart  puanlari

degerlendirmeye alinmistir.

Cocukluk Donemi Kronotip Anketi (CDKA, Children’s chronotype

questionnaire)
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Bu anket Minih kronotip anketi (MKTA) (Zavada ve ark., 2005) ve
Cocuklar igin Sabahgilik-Aksamcilik Olgeginden (Werner ve ark., 2009)
yararlanilarak olusturulmustur. Ebeveynler tarafindan doldurulur. lk 16
madde serbest ve planlanmig giinlerdeki uyku/uyaniklik parametrelerini
(vataga gitme zamani, 1siklart kapatma zamani, uyku latansi, uyanma-
yataktan kalkma zamani, tamamiyla uyanik oldugu zaman, giin ici
kestirmeler) sorgular. 17-26. maddeler sabahgilik/aksamcilik puanlarini
belirlemeye yo6neliktir. 17,18,24 ve 25. maddeler ters madde olarak
kodlanir. Ardindan bu 10 sorunun puanlari toplanir. Toplam puan 23 ve
altinda ise sabahgi, 24-32 arasindaysa ara form, 33 ve daha biiyiik ise
aksamci olarak degerlendirilir. Ayrica cocugun ortalama kag saat uyudugu
hesaplanir. Once ¢ocugun tam olarak kacta uyudugu, sonra tam olarak kacta
uyandigr belirlenir. Ardindan uyku siiresi hesaplanir. Bu siireye eger giin
icinde kestirme yaptiysa o da eklenir ve ka¢ saat uyumus oldugu bulunur.
Hem programli gilinler hem de bos giinler i¢in ayni islem yapilir. Ardindan
son sayiy1 hesaplamak i¢in programli giinlerdeki uyku siiresi 5 ile ¢arpilir,
bos giinlerdeki uyku siiresi 2 ile ¢arpilir. Daha sonra bulunan iki sonucun
toplami1 7’ye boliiniir. Tiirkce gegerlilik giivenirlilik ¢alismalar1 Dursun ve

arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (Dursun ve ark., 2015).

Conner’s Anababa Derecelendirme Olg¢egi (CADO, Conner’s Parent
Rating Scale)

Toplam 48 maddeden olusan bir dlgektir. Dikkat Eksikligi, hiperaktivite,
davranim bozuklugu, kaygi ve somatik bozukluk alt parametreleri
bulunmaktadir. CADO’niin Tiirkge uyarlamasi, gegerlilik ve giivenilirlik
caligmasi1 Dereboy ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (Dereboy ve ark.,
2007). Sorular bu olcekte ana-babalar tarafindan dortlii Likert olgegi

izerinde cevaplanmaktadir. “Hicbir zaman”, “nadiren”, “siklikla” ve “her

zaman” secenekleri sirasiyla; “0”, “1”, “2”, ve “3” olarak puanlanmaktadir.
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SNAP-1V DEHB icin Belirti Degerlendirme Anketi

DEHB tanist ve alt tiplerin belirlenmesi i¢in DSM-IV“te yer alan ve dikkati
degerlendiren 9, hiperaktivite ve diirtiiselligi degerlendiren 9 maddeden
olusan bir tarama listesidir. Her bir maddede tanimlanan belirtinin varligi
dortlii Likert 6l¢egi iizerinde degerlendirilmekte, buna gore “hi¢ yok™, “cok
az”, “olduke¢a fazla” ve “¢ok fazla” secenekleri sirasi ile “0”, “17, “2”, ve
“3” olarak puanlanmaktadir. Bu ¢alismada DEHB belirti listesi ebeveynlere
ve 0gretmenlere DEHB alt tipi ve siddetini belirlemek amaciyla verilmistir.
Bussing ve ark. Tarafindan 2008’de gegerlilik ¢aligmasi yapilan SNAP-1V
DEHB Belirti Olgegi’nin heniiz Tiirk¢e gecerlilik giivenirlilik ¢alismasi
yayinlanmamugtir fakat Giiler ve arkadaslarinin DEHB i¢in riskli ¢ocuklari
tespit etmek amaciyla yaptiklari bir calismada ortalama toplam skor 1.5 ve

2.0 standart sapma esik degerleri ebeveyn formlarinda sirasiyla 1.2 ve 1.4,

ogretmen formunda sirasiyla 1.7 ve 2.1 olarak saptanmistir (Guler ve ark.,

2017).

Conner’s Ogretmen Derecelendirme Olgegi (CODO)

Conner’s tarafindan 1969 yilinda gelistirilen ve daha sonra kisa formu
1973’te olusturulan 6lgek 28 maddeden olusmaktadir. Dikkat eksikligi,
hiperaktivite ve davranim sorunlarini anlamaya yonelik sorular igerir.
Tiirkce’ye uyarlama c¢alismalar1 Dereboy ve arkadaslar1 tarafindan
yapilmustir (C Dereboy ve ark., 1997). Olcek 4°1ii likert tipindedir. “Higbir
zaman”, “nadiren”, “siklikla”, ve “her zaman” se¢enekleri sirast ile “0”, “1”,
“2”, “3” olarak puanlanmaktadir. Calismada CODO, &grencilerin smif

Ogretmenleri veya Ogrenciyi en 1iyi taniyan Ogretmenleri tarafindan

doldurulmustur.
Klinik Global izlenim Olcegi (Clinical Global Impression Scale, CGI)

Klinik global izlem 6l¢egi herhangi bir hastaligin siddetinin ya da hastalik

belirtilerindeki diizelmenin genel olarak degerlendirildigi bir Olgektir.
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Klinisyenin, s6z konusu hastalikla ilgili genel tecribesine dayanarak
hastaligin siddeti, diizelme durumu agisindan derecelendirme yapilir.
Hastalik siddeti ile ilgili derecelendirme 1 ile 7 puan arasinda yapilir (1:
Hasta degil, 7: Cok agir hasta). Hastaligin diizelme durumu ile ilgili
derecelendirme de 1 ile 7 arasinda yapilir (1: Cok diizeldi, 7: Cok kotiilesti).

Cocuklarda Uyku Olcegi (CUO) (Pediatric Sleep Questionnaire)

Cocuklarda Uyku Olgegi (Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ)) Ronald
Chervin ve arkadaslart tarafindan ozellikle uykuyla iliskili solunum
sorunlarint degerlendirmek {izere gelistirilmistir (Chervin ve ark., 2000).
Olgegin 22 soruluk kisa versiyonu ve 72 soruluk uzun versiyonu
bulunmaktadir. CUO (i¢ bélimden olusmaktadir. A Béliimii’'nde (Gece ve
Uyku Zamani Olan Davranislar) 43, B Boliimii'nde (Giin Icerisindeki
Davranislar1 ve Olas1 Sorunlar) 23 ve C Boliimii’nde (Dikkat Eksikligi ve
Hiperaktivite) 6 soru yer almaktadir. Olgekten alman toplam puandan,
davranig sorunlart alt Ol¢ek puani ¢ikarilarak toplam uyku puani
hesaplanmaktadir.A ve B boliimlerindeki sorulara “Evet”, “Hayir” ya da
“Bilmiyorum” seklinde yanitlanmaktadir. C Boliimii’ndeki sorular ise
dortlii Likert ol¢egi yapisindadir. Bu bolim puanlanirken 0 ve 1
isaretlemeleri sifir, 2 ve 3 isaretlemeleri bir puan olarak tekrar
kodlanmaktadir. Her i¢ bolimde ayrica agik uglu sorular bulunmaktadir ve
bu acik wu¢lu sorularla uyku sorunlarinin niteliksel yonleri de
incelenmektedir. Olgegin puanlanmasinda 22 madde kullanilmaktadir.
Tiirk¢e’ye uyarlama calismalar1 Oner ve arkadaslar tarafindan yapilmistir

(Oner ve ark.., 2009).
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Gugcler Gugclukler Anketi (GGA) (Strenghts and Difficulties
Questionarie-SDQ)

Robert Goodman tarafindan gelistirilen bu anket, olumlu ve olumsuz
davranig 6zelliklerini sorgulayan 25 soru igermektedir. Anketin, 4-16 yaslar
icin ebeveyn formu ve o6gretmen formu ile, 11-16 yaslar i¢in ergenin
kendisinin doldurdugu ergen formu bulunmaktadir. Olumlu ve olumsuz
davraniglar1 sorgulayan bu sorular, 5 alt baslikta toplanmistir; (1) davranis
sorunlari, (2) dikkat eksikligi ve asirt hareketlilik, (3) duygusal sorunlar, (4)
akran sorunlari, (5) sosyal davraniglar. Ayrica ilk dort basligin toplami
‘toplam gii¢lik puani’’'mi vermektedir (Goodman, 1997). 2008 yilinda
Turkce gecerlilik-giivenirlilik ¢alismas1 Giivenir ve arkadaglari tarafindan

yapilmistir. Bu ¢alismada GGA ebeveyn formu kullaniimistir.

Riskli Davramsslar Olgegi (RDO)

Bu olgek Gengtanirim ve Ergene (2014) tarafindan Tiirkiye’de lise
Ogrencileri arasinda riskli davranislar1 degerlendirmek icin gelistirilmistir
(Gengtanirim & Ergene, 2014) (Kurt & Ergene, 2017). Olgekte; anti-sosyal
davraniglar (AD), alkol kullanimi (AK), sigara kullanimi (SK), intihar
egilimi (IE), beslenme aliskanliklar1 (BA) ve okul terki(OT) olmak iizere
alti boyut yer almaktadir. RDO’den elde edilen yiiksek puanlar riskli
davramglarin  yiiksek seviyede oldugunu gostermektedir. RDO, 36
maddeden olusan, besli derecelendirmeli (5=kesinlikle uygun, 4=uygun,
3=kismen uygun, 2=uygun degil, 1=kesinlikle uygun degil) kendini anlatma
turtinde bir 6lgektir. Olgekte yer alan maddelerden biri (21. madde) tersine
puanlanmaktadir. Olgekten alinabilecek en yiiksek puan 180 iken en diisiin
puan ise 36°dir. Bununla birlikte, olgekten yiksek puan almak riskli
davraniglarin yogunluguna isaret ederken diisilk puan almak ise riskli
davraniglarin diisiik diizeyde olduguna isaret etmektedir. Hem bireysel hem
de grup halinde uygulanabilen 6l¢egin ortalama cevaplandirilma stresi ise

15 dakikadir.
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Cocuklar icin Depresyon Olgegi (Children’s Depression Inventory-
CDI)

Cocuklar icin Depresyon Olgegi, 6-17 yas ¢ocuklarma uygulanabilen
kendini degerlendirme 6lgegidir. 27 maddelik Olcekte her madde icin g
degisik secenek bulunmaktadir. Cocuktan son iki hafta i¢in kendisine en
uygun climleyi segmesi s6ylenir. Her madde belirtinin siddetine gore 0, 1 ya
da 2 puan alir. Maksimum puan 54'tiir. Alinan puan ne kadar yiiksekse,
depresif belirti siddeti o kadar agir demektir. Ulkemizde gecerlik ve
giivenirlik ¢aligmas1 Oy B. tarafindan 1991 yilinda yapilmis ve depresyon

icin kesim noktasi 19 puan olarak saptanmustir.

Cocuklar I¢in Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri-Siirekli Formu
(Nasil Hissediyorum Anketi, STAI-C)

Asil ad1 “State-Trait Anxiety Inventory for Children” (STAI-C) olan 6lcek,
20 maddelik iki ayr1 boliimden olusmaktadir: Durumluk kaygi dlgegi ve
stirekli kaygi Olgegi (Spielberger, 1973). Bu calismada dlgegin yalnizca
strekli kaygiyr degerlendiren boliimii kullamlmgtir. Olgek uygulanirken,
cesitli kaygi belirtilerini i¢eren her madde i¢in g¢ocuklardan, bu durumun
yasanma sikligina gore ‘’hemen hemen hi¢’’, “’bazen’’, *’sik sik’” olmakla
cevaplardan birini isaretlenmesi istenir. Puanlama, sirasiyla ’1°’, ©’2”” ve
°3”’ olarak yapilir. Olgekten alman yiiksek puanlar siirekli kaygimin yiiksek
olduguna isaret etmektedir. Olgegin Tiirkiye icin gecerlik ve giivenirlik

calismalar1 Ozusta (1995) tarafindan yapilmstir.
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Verilerin Istatistiksel Analizi

Veriler, Sosyal Bilimler I¢in Istatistik Paket Programi (Statistical Program
for Social Sciences- SPSS for Windows, 22.0) kullanilarak analiz edilmistir.
Siirekli verilerin normal dagilim testi yapilmustir. Olgiimle elde edilen
degiskenler (yas, O0l¢cek puanlari), ortalama ve standart sapma degerlerine
gore karsilastirilmistir. Sayimla elde edilen degiskenler (tani, ek tani,
meslek, egitim diizeyi) goriilme sikligina (yilizde) gore karsilagtirilmistir.
Siirekli verilerin karsilastirlmasinda Mann Whitney U ve Independent
samples t testi, sayisal verilerin karsilastirilmasinda Ki-kare testi
kullanilmigtir.  DEHB  grubunda 0Olgeklerin  birbirleriyle iliskilerini
degerlendirmede Pearson Korelasyon testi ve DEHB grubunda olcekler
arasindaki iliskileri gostermek igin lineer regresyon analizleri kullanilmistir.

Tiim analizler i¢in anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.

4 BULGULAR
Calismaya alinan DEHB olgulart Marmara Universitesi Pendik Egitim

Arastirma Hastanesi Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Klinigi’ne
ayaktan bagvuran ve DSM-IV tani Olgiitlerine gore ilk kez DEHB tanisi
almig veya daha dnceden DSM-IV tani dlgiitlerine gére DEHB tanisi alip en
az son ti¢ aydir DEHB’ ye yonelik tedavi almayan ergenlerden
olugmaktadir. Kontrol grubu ise Milli Egitim Bakanligi’nin ¢alisma i¢in
onay verdigi liselerden, DEHB grubu ile benzer yas ve cinsiyette dagilim
gosteren; daha Once herhangi bir psikiyatrik tan1 ve yakinmasi olmayan

ergenlerden olusmaktadir.

4.1 Olgular ve Ebeveynlerin Genel Ozellikleri

4.1.1 Olgularin demografik ozellikleri
Gruplar yas ortalamalart1  ve cinsiyet dagilimlarn1  agisindan

karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05)
(Tablo 1).
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Tablo 1. DEHB ve kontrol grubunda cinsiyet dagilimi ve yas ortalamasi

KONTROL HASTA D
— N (%)
cinsiyet 07943
kiz 9(22) 10(24,4)
erkek 32(78) 31(75.6)
Yas ortalamas N(ort+ss) N(ort+ss)
41(15,23+0,58) 41(15,02:0,88) | **°°

Ki kare testia Independent sample test b

4.1.2 Olgularin prenatal ve perinatal 6zellikleri ve gelisim basamaklari
DEHB ve kontrol grubu arasinda annenin gebelikte sigara-alkol-madde

kullanim1 ve perinatal komplikasyonlar acgisindan anlamli bir fark tespit

edilmedi (p>0,05) (Tablo 2).

Tablo 2. Olgularin prenatal ve perinatal 6zellikleri

KONTROL DEHB p
N % N %
Gebelik siresince|YOK| 40 97,6 39 95,1 |os00*
sigara/alkol kullanimi |\, 1 2.4 2 4.9
yok 39 95,1 38 92,7 0,500*
Perinatal problem
var 2 4.9 3 7,3

Ki kare testi *Fisher’s Exact test
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4.1.3 Olgularin gelisim basamaklari ve akademik ozellikleri

DEHB ve kontrol grubundaki olgularin ilk kelimelerini soyledikleri,

yuradukleri, ciimle kurmaya basladiklar1 ve tuvalet egitimi aldiklar aylarin

ortalamasina bakildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi

(p>0,05) (Tablo 3).

Tablo.3 Olgularin gelisim basamaklari

Grup
KONTROL DEHB p
N Ort. | Std. N Ort Std
Kelime 41 11,27 2,33 41 (11,24| 3,91 |0,557
Cumle 41 |18,85| 4,97 41 (20,37 6,92 |0,359
Ylurime 41 |12,10| 1,58 41 (11,95 2,02 |0,857
Tuvalet egitimi 41 |24,54| 4,56 41 (26,10 6,18 |0,291

Mann Whitney U testi

p>0,05

Okuma-yazma o6grendigi donem ve sinif tekrart agisindan iki grup

karsilagtirildiginda; DEHB olgulariyla normal kontrol grubu arasinda
anlaml fark goriilmedi (p>0,05) (Tablo 4).
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Tablo 4. Olgularda okuma yazma zamani ve siif tekrari varligi

GRUP
KONTROL DEHB p
N % N %

Okuma- | 1.sinif 1.dénem 40 97,6% 35 85,4% 0,109*
Y:’ilzma 1.sinif 2. dénem 1 2 4% 6 14.6%

6grenme

Sinif yok 39 95,1% 36 87,8% 0,432*
tekrari | var 2 4,9% 5 12,2%

Ki-kare test *Fisher’s Exact Test

4.1.4 DEHB grubunun DEHB alt tiplerine gore dagilimi
DEHB grubunda; 30 kisi DEHB-Bilesik tip (%73), 11 kisi DEHB-Dikkat

eksikligi baskin tip idi (%27) (Sekil 1).

DEHB ALT TiP

= BIRLESIK TiP = ADD BASKIN TiP

Sekil 1. DEHB grubunun DEHB alt tiplerine gore dagilimi
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415 Olgularin giincel es tan1 mevcudiyeti

DEHB ve kontrol grubuna CDSG-SY uygulandi ve kontrol grubu olgulari
CDSG-SY ile yapilan klinik goriisme sonrasi herhangi bir psikiyatrik tani
kriterini karsilamayan ¢ocuklardan olusturuldu. DEHB olgularinin
toplamda %68,3’lne es taninin eslik ettigi saptand1 (Tablo 5). DEHB
olgularinin simdiki es tan1 oranlart KOKGB %51,2, OKB %7,3, sosyal fobi
%09,8, yaygin anksiyete bozuklugu %9,8, enurezis %2,4, tik bozuklugu %4,9
olarak bulundu (Tablo 6).

Tablo 5. Olgularin giincel es tan1t mevcudiyeti

Grup
Kontrol DEHB
N % N %
Es tani yok 41 100,0% 13 31,7%
var 0 0,0% 28 68,3%

Tablo 6. DEHB grubunun es tani oranlari

SOSYAL FOBI
TIiK

BOZUKLUGU

ENURESIS

5

=



4.1.6 Olgularin ebeveynlerinin sosyodemografik ozellikleri

DEHB ve kontrol grubunun annelerinin yas ortalamalar1 sirasiyla
41(40,37+5,07) ve 41(41,66%5,39). iki grup arasinda, anne yas ortalamalar
acisindan fark saptanmamistir (p> 0,05). DEHB ve kontrol grubunun
babalarinin yas ortalamalar1 sirastyla 41(43,54+4,32) ve 41(45,44+5,64) idi.
Baba yas ortalamalar1 acisindan da iki grup arasinda fark saptanmadi (p>

0,05) (Tablo 7).

Tablo 7. Olgularin ebeveynlerinin yas ortalamasi

p
KONTROL DEHB
N(Ort+SS) N(Ort£SS)
Anne_yas 0,267
- 41(41,6615,39) 41(40,37+5,07)
ortalamasi
0,09
Baba_yas 41(45,44+5,64) 41(43,54+4,32)
ortalamasi

Independent Samples t Test

DEHB grubundakilerin annelerinin %2,4°0 okur yazar degildi, %2,4’0 okur
yazardi ama ilkokula gitmemisti, %36,6’s1 ilkokul mezunu, %17,1’i
ortaokul mezunu, %39’u lise ve %2,4°0 Universite mezunu idi. Kontrol
grubunda ise annelerin %7,3’0 okur yazar degilken, %46,3’0 ilkokul,
%24,4°0 orta okul, %22’si lise mezunu idi. Gruplar arasinda anne egitim
diizeyleri agisindan fark yoktu (p> 0,05).

Gruplar arasinda baba egitim durumlarina bakildiginda; DEHB grubunda
okur yazar olmayan baba yoktu. Ilkokul, ortaokul, lise ve {iniversite mezunu
olma durumlan sirasiyla; %39, %19,5, %31,7 ve %9,8 idi. Kontrol
grubunda da okur yazar olmayan baba yoktu. Bu gruptaki babalarin ise

%31,7’si ilkokul mezunu, %29,3’U ortaokul mezunu, %31,7’si lise mezunu
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ve %4,9°u iiniversite mezunu idi. Baba egitim diizeyleri agisindan iki grup

arasinda fark yoktu (p >0,05) (Tablo 8).

Tablo 8. Olgularin ebeveynlerinin egitim durumlari

KONTROL DEHB P
N) N(%)
Anne | Okur yazar 0,288
egitim | degil 3(7.3%) 1(2,4%)
duzeyi | Okur yazar
N(%) |,okula 0 1(2,4%)
gitmemis
ilkokul 19(46,3%) 15(36,6%)
Ortaokul 10(24,4%) 7(17,1%)
Lise 9(22%) 16(39%)
Universite 0 1(2,4%)
Baba | Okur yazar 0 0 0,622
egitim | degil
dizeyi | Okur yazar
N(%) |,okula 1(2,4%) 0
gitmemis
ilkokul 13(31,7%) 16(39%)
Ortaokul 12(29,3%) 8(19,5%)
Lise 13(31,7%) 13(31,7%)
Universite 2(4,9%) 4(9,8%)
Ki kare test

DEHB grubundaki annelerin %78’i, kontrol grubundaki annelerin %65,9’u
calismiyordu. DEHB grubundaki annelerin %22’si, kontrol grubundaki
annelerin %34,1°i mavi yakali diye tanimlanan islerde ¢alisiyordu. DEHB
grubunda ve kontrol grubunda beyaz yakali calisan yoktu. Istatistiksel
olarak iki grup arasinda fark saptanmadi(p> 0,05) DEHB grubundaki
babalarda c¢aligmayan yoktu, kontrol grubundaki babalarin %2,4°U
calismiyordu. DEHB grubundaki babalarin %92,7’si, kontrol grubundaki
babalarin %95,1’1 mavi yakali diye tanimlanan islerde ¢alisiyordu. DEHB
grubundaki ve kontrol grubundaki babalarda beyaz yakali ¢alisan oranlari
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sirastyla %7,3 ve %2,4 idi. Istatistiksel olarak iki grup arasinda fark
saptanmadi(p> 0,05) (Tablo 9).

Tablo 9. Olgularin ebeveynlerinin ¢alisma durumlart dagilimi

DEHB
KONTROL N(°/)
0
N(%) P
Anne |Ev hanimi 27(65,9%) 32(78%) 0,326
meslek | Mavi yaka 14(34,1%) 9(22%)
Beyaz
Y 0 0
yaka
Baba | Calismiyor 1(2,4%) 0 0,616
meslek | Mavi yaka 39(95,1%) 38(92,7%)
Beyaz
1(2,4%) 3(7,3%)
yaka
Ki kare test

Anne-baba birliktelik durumlarina bakildiginda DEHB grubundaki ve
kontrol grubundakilerin ebeveynlerinin sirasiyla %85,4’i4 ve %90,2’si
birlikte yasamaktaydi. DEHB grubundaki ebeveynlerin %14,6’s1, kontrol
grubunun ebeveynlerinin %9,8’inde ebeveyn ayriligi/kaybi s6z konusuydu.
Gruplar arasinda anne-baba birliktelik durumlar1 ve esler arasinda akrabalik

durumlart agisindan fark s6z konusu degildi (p> 0,05) (Tablo 10).
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Tablo 10. Olgularin ebeveynlerinin birliktelik ve akrabalik durumlari

DEHB
KONTROL N
N(%) ( 0) p
Anne Birlikte 37(90,2%) 35(85,4%) 0,500
baba
birliktelik |Ayri/Kayip 4(9,8%) 6(14,6%)
yok 30(73,2%) 29(70,7%) 0,806

IAkrabalik | var

11(26,8%) 12(29,3%)
durumu

Ki kare test

DEHB ve kontrol grubunda 1000 TL altinda aylik geliri olan aile yoktu.
2500 TL altinda aylik geliri olanlarin orant DEHB’de %22, kontrol
grubunda %29,3 idi. 2500TL Uzerinde aylik geliri olanlarin orant DEHB ve
kontrol grubunda sirastyla %78 ve %70,7 idi. Iki grup arasinda aylik gelir

diizeyleri agisindan anlamli fark yoktu (p> 0,05) (Tablo 11).

Tablo 11. Olgularin aile aylik gelir diizeyi

DEHB
KONTROL N
N(%) (%) p
Gelir | <2500 TL 0,448
) 12(29,3%) 9(22%)
dizeyi
>2500 TL
29(70,7%) 32(78%)
Ki kare test
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DEHB grubundaki annelerin psikiyatrik bagvuru sonrasi tani alanlarin orani
%22 iken, kontrol grubununki %9,8 idi. Anne psikiyatrik tani alma
durumlart agisindan iki grup arasinda fark yoktu (p> 0,05). Her iki grupta
baba psikiyatrik bagvuru sonrasi tani alma durumu degerlendirildiginde,
DEHB grubunda tan1 alanlarin oran1 %7,3 iken, kontrol grubunda %2,4 idi.
DEHB grubunun ebeveynlerinde psikiyatri tan1 alma oranlar1 yaklasik 2 kat
daha fazla olmasma ragmen iki grup arasinda istatistiksel anlamlilik

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

Tablo 12. Olgularin ebeveynlerinde psikiyatrik tan1 varlig:

p
KONTROL DEHB
N % N %
Anne psikiyatrik | yok 37 90,2% 32 78,0% 0,131
tani var 4 9,8% 9 22,0%
Baba psikiyatrik | yok 40 97,6% 38 92,7% 0,616 *
tani var 1 2,4% 3 7,3%

Ki-kare test * Fisher's Exact Test p>0,05

DEHB grubundaki annelerde tibbi saglik problemi olma oran1 %24,4 iken,
kontrol grubununki %31,7 idi. Annede tibbi saglik problemi olma durumlari
acisindan iki grup arasinda fark yoktu (p> 0,05). Her iki grupta baba tibbi
saglik problemi olma durumlart degerlendirildiginde, DEHB grubunda bu
oran %31,7 iken, kontrol grubunda %14,6 idi. Babada tibbi saglik problemi
olma durumlart agisindan iki grup arasinda fark yoktu (p>0,05) (Tablo 13).
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Tablo 13. Olgularin ebeveynlerinde tibbi saglik problemi varligi

KONTROL DEHB p
N % N %
Anne tibbi saglik | yok 27 65,9% 31 75,6% 0,332
problemi var 14 34,1% 10 24,4%
Baba tibbi saglik | yok 35 85,4% 28 68,3% 0,067
problemi var 6 14,6% 13 31, 7%
Ki kare test

4.2 Klinik Gériisme, Olcekler ve Yapilan Testlerden Elde Edilen Verilerin

Degerlendirilmesi
4.2.1 Gruplarin WISC-R alt test ve toplam puan degerlendirmeleri

DEHB ve kontrol grubunun zihinsel degerlendirmeleri sonucunda her iki
grubun da zeka seviyelerinin normal sinirlarda oldugu saptandi. DEHB
grubunun sozel, performans ve total zeka puanlari sirasiyla; 100,88+11,33,
110,98+11,24ve 105,88+11,22idi. Kontrol grubunun sodzel, performans ve
103,07+£12,61, 108,63+14,64ve
106,34+12,47seklindedir. Iki grup arasinda anlamli fark saptanmamistir
(p>0,05) (Tablo 14).

total zekd puanlarnt ise sirasiyla

Tablo 14: Gruplarin WISC-R sozel, performans ve toplam puan

ortalamalari
KONTROL DEHB p
Ort+ss Ort+ss
WISC-R_sozel 103,07+12,61 100,88+11,33 0,410
WISC-R_performans 108,63+14,64 110,98+11,24 0,419
WISC-R_total 106,34+12,47 105,88+11,22 0,860

Independent samples t test
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4.2.2  Gruplarin CADO ve SNAP-IV (aile) DEHB icin belirti degerlendirme anketi
degerlendirilmesi

DEHB grubunda, CADO ve SNAP-1V aile belirti tarama anketi toplam ve
alt dlgek puan ortalamalar1 kontrol grubuna gore anlamli olarak yiiksekti

(p<0,001) (Tablo 15).

Tablo 15. DEHB ve kontrol grubu CADO ve SNAP-IV aile puan

ortalamalari
Grup p
KONTROL DEHB
N Ort. Std N Ort. Std
Conners aile 0,000 a
41 3,49 1,94 41 8,76 4,43
davranim
Conners aile 0,000 a
41 1,34 1,56 41 4,17 2,40
odd
Conners aile 0,000 a
) o 41 1,32 1,21 41 3,83 2,52
hiperaktivite
Conners aile 0,000 a
41 2,37 2,27 41 7,59 3,51
kaygi
Conners aile 0,000 a
] ] 41 1,66 2,39 41 4,20 2,93
psikosomatik
Conners aile 0,000 b
41 10,17 6,46 41 28,54 11,60
toplam
SNAP_aile 0,000 b
dikkat 41 2,83 2,38 41 18,32 5,08
eksikligi
SNAP aile 0,000 b
hiperaktivite- | 41 2,83 2,29 41 14,00 6,07
durtisellik
SNAP aile 0,000 b
41 5,66 4,19 41 32,32 9,80
toplam

a Mann Whitney U testi p<0,001 b Independent samples ttest p<0,001
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4.2.3 Gruplarin CODO ve SNAP-1V (6gretmen) DEHB icin belirti degerlendirme
anketi degerlendirilmesi

DEHB grubunda, CADO ve SNAP-IV (6gretmen) belirti tarama anketi
toplam ve alt dl¢cek puan ortalamalar1 kontrol grubuna goére anlamli olarak

yuksekti (p<0,001) (Tablo 16).

Tablo 16. DEHB ve kontrol grubu CODO ve SNAP-IV &gretmen puan

ortalamalari
Grup
KONTROL DEHB D
N Ort. Std N Ort. Std
CODO DE 41 3,71 2,70 41 10,00 4,02 0,000** a
CODO HA 41 1,93 1,95 41 8,12 3,87 0,000** a
CcODO 41 1,80 2,29 41 7,15 3,08 0,000** a
Davranim
CcoDo 41 7,44 5,72 41 25,27 7,76 0,000** a
Toplam
SNAP 41 2,76 2,17 41 18,23 491 0,000** a
O0gretmen DE
SNAP 41 1,05 1,70 41 12,20 6,51 0,000** a
O0gretmen HI
SNAP 41 3,80 3,40 41 30,64 8,90 0,000** b
O0gretmen
TOPLAM

Independent samples t test a, Mann Whitney U testib  ** p<0,001
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4.2.4 Gugler Gigliikler Anketi (GGA) Ebeveyn Formu Olgegi verilerinin gruplara
gore degerlendirilmesi

DEHB grubu olgularinin, GGA ebeveyn formu 6lgegi toplam giicliik puan
ve tiim alt 6lgcek puan ortalamalar1 bakimindan degerlendirildigi zaman;
DEHB grubunda “olumlu sosyal davranig” alt 6lgeginin puanlari kontrol
grubuna gore daha disiiktii, diger tim puanlar ise DEHB grubunda daha
yuksekti. DEHB grubu battin alt 6lgek ve toplam gucluk puanlarinda kontrol
grubundan istatistiksel olarak anlamli bir farkliliga sahipti (p<0,001)(Tablo
17).

Tablo 17. DEHB ve kontrol grubunda GGA alt 6lgcek ve GGA toplam

gucluk puanlari

Grup
Kontrol DEHB p
N Ort. Std. N Ort. Std.
GGA " 2,80 2,38 i 6,17 2,02 0,000 a
Hiperaktivite
GGA " 1,32 1,25 i 3,44 1,67 0,000 a
Davranim
Problemleri
GGA Duygusa " 1,88 2,03 41 3,49 2,34 0,001 a
sorunlar
GGA  Akran " 2,80 1,78 41 3,61 1,55 0011 a
sorunlari
GGA Olumlu a1 8,15 2,01 a1 6,80 2,63 0,015a
Sosyal
Davranis
GGA Toplam 41 8,80 5,49 41 16,71 4,74 0,000 b
Guglik

a Mann Whitney U testi p<0,001 b Independent samples ttest p<0,001
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4.2.5 DEHB Grubunun Genel Klinik Degerlendirme Olgegine gore belirti
siddetinin belirlenmesi
DEHB grubunun Genel Klinik Degerlendirme Olgegi’ne gore belirti siddeti

degerlendirildiginde DEHB grubunun %22’si hafif, %39°u orta , %29,3’0
belirgin, %9,8’i agir olarak degerlendirilmistir (Tablo18).

Tablo 18: DEHB grubunun GKDO belirti siddeti oranlar

DEHB
N %

HAFIF 9 22
ORTA 16 39

L

= —
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4.2.6 CDKA verilerinin degerlendirilmesi
DEHB ve kontrol grubunda, kronotip toplam puanlari karsilagtirildiginda

DEHB grubunun kronotip puani, kontrol grubunun kronotip puanindan
anlaml: olarak yuksek bulunmustur(p<0,05) (Tablo 19).

Tablo 19. Olgularin CDKA toplam puan ortalamalari

Grup p
KONTROL DEHB
Ort+SS Ort+SS 0.001%
Kronotip 30,2414,08 34,51+6,74
Toplam

Independent samples t test  * p<0,05

DEHB grubunun %41,5’i ara tip ve %58,5’i aksamci1 idi. Kontrol grubunda
ara ve aksamci tip dagilimi sirasiyla %73,2 ve %26,8 seklindeydi. Gruplar
sabahg1, ara ve aksameci tip dagilimi olarak incelendiginde DEHB ve kontrol

grubu arasinda farklilik saptanmistir (p<0,05) (Tablo 20).

Tablo 20. Olgularin kronotipik 6zelliklerine gore dagilimi

Grup
KONTROL DEHB p
N % N %
Kronotip_ Sabahgl tip 0 0,0% 0 0,0% 0,004
gruplari Ara tip 30 73,2% 17 41,5%
Aksamocl tip 11 26,8% 24 58,5%

Ki-kare Test p<0,05
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4.2.7 RDO verilerinin degerlendirilmesi

DEHB ve kontrol grubunda Riskli Davramis Olgegi puanlari
karsilastirildiginda, alt 6l¢eklerden anti-sosyal davranis alt 6lgegi* ve alkol
kullanimi** ile ilgili olan alt 6l¢eklerde DEHB ve kontrol grubu arasinda
anlamli farklilik saptanmistir (*p<0,001; **p<0,05). Sigara kullanimi,
intihar egilimi, beslenme aliskanliklari, okul terki ile ilgili alt 6l¢eklerde

anlamli farklilik bulunmamuistir (p>0,05).

RDO toplam puan ortalamalari agisindan iki grup karsilastirildiginda ise,
DEHB grubu olgularinda kontrol grubuna gore yiliksek bulunmusg olup, bu
fark istatiksel olarak anlamliydi (Tablo 21) (p<0,001)

Tablo 21. Olgularin RDO alt 8lgek ve toplam puanlari ortalamalari

Grup p
KONTROL DEHB
N Ort. Std N Ort. Std
RDO 41 10,29 2,83 41 16,15 4,85 0,000 b
antisosyal
davranis
RDS alkol 41 7,24 1,56 41 8,02 2,89 0,029 a
RDO 41 7,59 3,47 41 10,61 7,50 0,270 a
sigara
RDO 41 8,59 2,53 41 9,66 3,47 0,113b
intihar
egilimi
RDO 41 15,71 3,70 41 16,90 4,37 0,186 b
beslenme
RDO okull 41 8,10 1,93 41 9,66 3,79 0,132 a
terki
RDO 41 57,51 8,25 41 71,00 14,77 0,000 b
toplam

Mann Whitney U testi a, Independent samples t test b
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DEHB grubunda kronotipe gore RDO alt 6lcek ve toplam puanlar
karsilastiildiginda, ‘Intihar Egilimi’ alt dlgeginde DEHB-Aksamci tip
olanlarin ortalama puani istatiksel olarak anlamli daha yiiksek ¢ikmistir
(p<0,05).

Tablo 22. DEHB grubunun kronotiplere gore RDO alt 6lgcek puan

ortalamalari

Grup
DEHB+ARA TiP DEHB+AKSAMCI TiP p
N Ort. Std. N Ort. Std.

RDO AS 17 14,88 4,96 24 17,04 4,67 0,169 b
RDO ALKOL 17 8,71 3,74 24 7,54 2,06 0,303 a
RDO SIGARA 17 12,47 9,01 24 9,29 6,08 0,253 a
RDO iE 17 8,18 2,58 24 10,71 3,68 0,019 b
RDO 17 15,94 3,77 24 17,58 4,72 0,241 b
BESLENME

RDO OKUL 17 11,00 4,42 24 8,71 3,01 0,056 a
TERKI

RDO TOPLAM 17 71,18 17,99 24 70,87 12,41 0,953 b

Mann Whitney U testi a, Independent samples t test b

4.2.8 Cocuklarda Uyku Olgegi verilerinin degerlendirilmesi
DEHB ve kontrol grubunda Cocuklarda Uyku Olgegi puanlari

karsilastirildiginda, alt 6lgeklerden davranis sorunlari** ve horlama* ile
ilgili olan alt 6lgeklerde DEHB ve kontrol grubu arasinda istatiksel anlaml
farklilik saptanmustir (*p<0,05,**p<0,001). Nefes alma sorunlar alt 6l¢egi
ve diger sorunlar ile ilgili olan alt 6lgeklerde DEHB ile kontrol grubu
arasinda anlaml farklilik bulunmamistir (p>0,05) (Tablo23).

Cocuklarda Uyku Olgegi toplam puanlar1 karsilastirildiginda ise, DEHB ve
kontrol grubu arasinda ileri derecede anlamli farklilik saptanmistir
(Tablo23) (p<0,001).
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Tablo 23. Olgularin CUO alt dlcek ve toplam puanlari ortalamalari

Grup
KONTROL DEHB p
Ort. Std Ort. Std.

CUO Davranis 51 ,78 3,85 2,23 0,000%*
CUO Nefes 1,46 1,43 1,95 1,75 0.223
CUO Horlama ,24 ,49 ,63 ,86 0,030*
CUO Diger 1,05 ,67 1,17 ,92 0.736
cud  upku | 276 1,76 3,76 2,77 0.1
Toplami

CUO Toplam 3,27 2,07 7,61 3,46 0,000**

Mann Whitney U testi * p<0,05 **p<0,001

DEHB grubunda kronotipe gbre CUO alt 6lcek ve toplam puanlar

karsilastirildiginda, DEHB-Aksamc1 tip grubunda, ‘Nefes Problemleri’,

‘Diger Problemler’ alt 6lceklerinde ve uyku toplam puani ile sadece uyku

problemlerinin toplam puant DEHB-Ara tip olanlara gore istatiksel olarak
anlaml1 6l¢lide daha yiiksek ¢ikmistir (p<0,05) (Tablo24).

Tablo 24. DEHB grubunun kronotiplere gére CUO alt 6lgek puan

ortalamalar
Grup
DEHB+ARA TiP DEHB+AKSAMCI TiP P
N Ort. Std. N Ort. Std.

CUO davranis 17 4,53 3,08 24 3,38 1,21 0,103 b
CUO nefes 17 1,06 1,52 24 2,58 1,64 0,004 b
CUO horlama 17 ,35 ,61 24 ,83 ,96 0,107 a
CUO diger 17 ,59 ,62 24 1,58 ,88 0,000 b
CUO toplam 17 6,53 3,86 24 8,37 2,99 0,028 a
cuo Uyku 17 2,00 1,90 24 5,00 2,64 0,000 b
problemleri

toplami

Mann Whitney U testi a, Independent samples ttest b
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4.2.9 DEHB grubunda oélcekler arasi korelasyonlarin degerlendirilmesi

DEHB grubunda olgekler arasi korelasyonlar incelendiginde Cocukluk
Donemi Kronotip Anketi’nin toplam puanlari ile Cocuklarda Uyku Olgegi
Toplam, CUO Uykunun toplam puanlari ile pozitif yonde korele oldugu
goriildii. Cocuklarda Uyku Olgegi toplam puan1 GGA toplam puani ile,

ayrica Conners toplam puant GGA toplam puani ile pozitif yonde korele idi
(Tablo25).

Tablo 25. DEHB grubunda 6lgekler arasi korelasyonlar

cuo
CONNERS  [GGA RDO KRONOTIP | GUO UYKUNUN
TOPLAM [ TOPLAM | TOPLAM | TOPLAM TOPLAM | TOPLAMI
CONNERS TOPLAM
1
GGA TOPLAM
620" 1
RDO TOPLAM
000 -,020 1
KRONOTIP TOPLAM
071 111 131 1
CUO TOPLAM 346"
290 395 -,001 1
cuo UYKUNUN . 765"
219 262 -,002 593 1
TOPLAMI

Pearson korelasyon testi *p<0,05 ** p<0,001
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4.2.10 DEHB grubunda CDKA ve CUO puanlar iizerine etki eden faktérlerin
lineer regresyon analizleri

DEHB grubunda CDKA puani iizerine etki eden faktorlerin lineer regresyon
analizi yapildiginda CUO toplam puani ile CDKA puani arasinda anlamli
bir iliski bulunmustur (Tablo25).

Tablo 26. CDKA toplam puani lizerine etki eden faktorlerin lineer

regresyon analizi

F B t p
Sabit 0,097 5,300 29,380 12,025 <0,001
GuO 0,674 2,302 0,027
Toplam
Puan

DEHB grubunda CDKA puani iizerine etki eden faktorlerin lineer regresyon
analizi yapildiginda CUO-Uyku sorunlari toplam puani ile CDKA puani
arasinda ileri derecede anlamli bir iliski bulunmustur (Tablo26-27).
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Sabit

Tablo 27. CDKA toplam puani lizerine etki eden faktorlerin lineer

regresyon analizi

0,335

Ccuo
Uyku
Toplam

21,140

B t p
29,101 19,977 <0,001
1,441 4,598 0,000
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5 TARTISMA

Calismamiza Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi
Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Polikliniginde ilk kez DEHB
tanis1 alan ve DEHB tanis1 olup en az son ii¢ aydir ilag tedavisi almayan 14-
17 yas aras1t DEHB olgulan ile 14-17 yas arasindaki saglikli kontroller
alindi. Katilimcilarin sosyodemografik ozellikleri, zeka duzeyleri, uyku
aliskanliklar1, kronotipik 6zellikleri, riskli davranislar1 degerlendirildi ve
gruplar birbiriyle karsilastirildi. Elde edilen veriler giincel yazin esliginde

tartisildi.

5.1 Sosyodemografik Ozelliklere Gére Degerlendirme

DEHB ve kontrol grubu arasinda yas ortalamasi ve cinsiyet dagilimlar
acgisindan istatiksel anlamlilik saptanmamistir. DEHB toplum tabanl
calismalarda erkeklerde, kizlardan yaklasik 3-4 kat daha fazla
gorulmektedir(Merikangas ve ark., 2010; Polanczyk ve ark., 2007); bizim
calismamizin 6rnekleminde de kizlarin orami erkeklerden daha diisiik
cikmigtir. Toplum tabanli calismalardaki bu erkek/kiz orani, klinik
caligmalarda 9:1 gibi daha yiiksek bir oranla karsimiza ¢ikmaktadir. Toplum
tabanli ve klinik ¢calismalarda karsimiza ¢ikan bu farklilik, erkekler daha ¢cok
hiperaktivite ve dissallastirict davranis problemleri ile bagvururken, kizlarin
dikkat problemleri ve igsellestirici problemlerle klinigine bagvurmasindan

dolay1 oldugu belirtilmistir (Gershon, 2002; Newcorn ve ark., 2001).

Olgularin gelisim basamaklari incelendiginde, her iki grupta da ilk kelime
sOyleme, ilk climle kurma, yiirlime ve tuvalet egitimini kazanma zamani
normal sinirlar icerisindeydi. DEHB grubunun cumle kurma ve tuvalet
egitimi alma zamaninin kontrol grubundan daha ge¢ oldugu saptanmustir;
fakat iki grup arasinda anlamli bir farklilik yoktu. Gurevitz ve arkadaslarinin

yaptig1 bir ¢alismada DEHB’1i ¢ocuklarda erken donem motor becerilerde
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gecikme saptanmakla birlikte (Gurevitz ve ark., 2014), DEHB’li ¢ocuklarda
gecikme saptanmadigini belirten ¢alismalar da bulunmaktadir ve glincel

yazinda bu konuda goriis ayriliklart mevcuttur (Havmoeller ve ark., 2018).

Okuma yazma Ogrenme zamanlar1 karsilagtirlldiginda gruplar arasinda
anlaml farklilik yoktu. Smif tekrar1 yapanlarin sayist DEHB grubunda
kontrol grubunun yaklasik ti¢ kati olmakla birlikte, iki grup arasinda
istatiksel anlamli fark saptanmamistir. DEHB’li ¢ocuklarin akademik

hayatta daha ¢ok zorlandiklari bildirilmektedir(Brand ve ark., 2002).

Calismamizda, DEHB grubunun %73’i DEHB-Bilesik tip, %27’si DEHB-
Dikkat eksikligi baskin tipte idi. Klinige basvurular en cok DEHB bilesik
tipte, sonra sirasiyla DEHB dikkat eksikligi baskin tip ve DEHB
hiperaktivite/durtlsellik baskin tipte karsimiza c¢ikmaktadir (Martin,
Volkmar, & Lewis, 2007).

Olgular annenin gebelikte sigara/alkol kullannmi ve perinatal
komplikasyonlar agisindan karsilastirildiginda DEHB ve kontrol gruplari
arasinda anlami farklilik bulunmamistir. Gebelikte sigara igen annelerin
cocuklarinda DEHB belirtilerinin daha sik gorulebilecegi ¢alismalarda
belirtilmekle birlikte ¢eliskili sonuglar mevcuttur(Obel ve ark., 2016;
Tiesler & Heinrich, 2014).

5.2 Ebeveynlere Ait Sosyodemografik Ozellikler
DEHB ve kontrol gruplari ebeveynlerin yasi, ¢alisma durumlari, anne-baba

egitimi, birliktelik durumu, anne-baba akrabalik durumu, ailenin aylik geliri
acisindan karsilastirildiginda istatistiksel fark saptanmadi.

Gruplar anne-babada tibb1 saglik problemi ve anne-babada psikiyatrik tani
acisindan karsilastirildiginda anlaml farklilik bulunmada. Istatiksel olarak

fark bulunmamakla birlikte, DEHB’li ergenlerin hem anne hem babalarinda
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psikiyatrik tant bulunanlar, kontrol grubundakilerin anne-babalarinda
psikiyatrik tani bulunanlardan en az iki kat daha fazlaydi. DEHB’li
cocuklarin anne-babalarinda daha sik psikopatoloji goriildiigl, ozellikle
annelerinde psikopatoloji olanlarda DEHB belirti siddetinin daha yiiksek
oldugu bildirilmektedir (Biederman ve ark., 2011; Sprich ve ark., 2000).
Komorbid KOKGB ve davranim bozuklugu olan DEHB’li ¢ocuklarin
annelerinde daha sik duygudurum bozuklugu, anksiyete bozuklugu ve
madde kullanim bozuklugu gorildiigi belirtilmektedir (Chronis ve ark.,
2003).

5.3 Olgeklerden ve Yapilan Testlerden Elde Edilen Verilerin Degerlendirilmesi
Olgularin zihinsel degerlendirilmeleri sonucunda hem DEHB grubunun

hem de kontrol grubunun zekd seviyesinin normal sinirlarda oldugu
saptanmustir. 1ki grup zihinsel degerlendirilmeleri agisindan birbirleriyle
karsilagtirildiginda istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmamuistir.
DEHB’li ¢ocuk ve ergenlerin, DEHB olmayan akranlarma goére evde,
okulda ve sosyal hayatta daha ¢ok zorlandiklar1 bilinmektedir(APA, 2013;
Gardner & Gerdes, 2015; Storebg ve ark., 2015). Bu zorlanma dikkatlerini
uzun siire koruyamadiklarindan olabilecegi gibi zihinsel gugcluklerin de
buna neden olabilecegi One siiriilmektedir (Gardner & Gerdes, 2015;
Hannesdottir ve ark., 2017). DEHB’li ¢ocuk ve ergenlerin zihinsel
degerlendirilmeleri sonuglar1 c¢eliskilidir; baz1 c¢alismalar WISC-R puan
ortalamalarinda anlamli farklilik bildirirken, baz1 ¢alismalar aksini
bildirmektedir; ayrica DEHB grubunun genel zeka diizeyinin normal
siirlarda olmasina ragmen kontrol grubuna kiyasla alt testlerde daha diisiik
puanlar aldigimi bildiren ¢aligmalar da mevcuttur (Bowers ve ark., 1992;
Hesapgioglu ve ark., 2016; Tsai ve ark., 2013; Zambrano-Sanchez ve ark.,
2010).

DEHB grubu olgulari, belirti siddeti agisindan incelendiginde %22’si hafif,

%39°u orta, %29,3’0 belirgin ve %9,8’1 agir olarak saptanmistir. Yapilan
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calismalar DEHB’ye diger psikiyatrik tanilar eslik ederse, 6zellikle de
KOKGB/DB eslik etmesi durumunda belirti siddetinin daha ciddi oldugunu
gostermektedir (Connor ve ark., 2003; Hurtig ve ark.., 2007; Kuhne ve ark.,
1997).

Calismamizda olgularin ebeveyn ve dgretmenlerine verilen CADO, CODO
ve SNAP-IV puanlar1 DEHB grubunda anlamli derecede yiiksek
saptanmistir. CADO, CODO ve BRIEF kullanilarak yapilan calismalarda,
CADO ve CODO puanlari kontrol grubuna kiyasla DEHB grubunda anlamli
derecede yuksek ¢cikmistir(Dinger ve ark., 2012; Giler ve ark., 2017; Mattos

ve ark., 2006). Bu, bizim ¢aligmamizdan ¢ikan sonug ile uyumludur.

Olgularla CDSG-SY ile yapilan klinik goriisme sonrasi giincel es tani
oranlarma bakildiginda DEHB grubunun %68,3’iinde es tan1 saptanmistir
ve bu oran onceki ¢aligmalarla uyumludur(Connor ve ark., 2003; Elia ve
ark., 2008; Wilens ve ark., 2002). Calismamizda DEHB grubunda simdiki
es tan1 oranlari: KOKGB %51,2, OKB %7,3, sosyal fobi %9,8, yaygin
anksiyete bozuklugu %9,8, eniirezis %2,4, tik bozuklugu %4.,9 olarak
bulunmustur; %51,2 ile en yiiksek es tan1 oran1t KOKGB’dir ve Onceki
calismalarla uyumludur (Elia ve ark., 2008; Masi ve ark., 2006).

Caligmamizdaki olgularin anne-babalarinin doldurdugu GGA alt dlcek ve
toplam gucluk puanlari incelendiginde, DEHB grubunda davranis sorunlart,
dikkat eksikligi ve hiperaktivite, duygusal sorunlar, akran sorunlart alt
Olcegi ve toplam giigliik puani ortalamalar1 kontrol grubuna kiyasla anlaml
derecede yuksek c¢ikmakla birlikte; olumlu sosyal davranig alt olgegi
ortalama puani ise kontrol grubunda anlamli derecede yiiksek idi.
Calismamiz, DEHB’li ¢ocuklarin daha fazla akran sorunu yasadigi ve sosyal
hayatta karsilastiklar1 gii¢liiklerde daha yetersiz olduklarini belirten
caligmalarla uyumlu ¢ikmistir(Hoza, 2007; Salmon ve ark., 2000; Unnever
& Cornell, 2003). Stimulan tedavisi altindaki DEHB’li ¢ocuk ve ergenlerde

olumsuz sosyal davraniglar azalmakla birlikte, ila¢ tedavisinin prososyal
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davraniglara etki etmedigi gosterilmistir(Abikoff ve ark., 2004). Bizim
calismamizda DEHB o6rneklemi en az 3 aydir tedavi almayanlardan

secilmistir.

Ebeveynler tarafindan doldurulan CDKA’dan alinan toplam puanlarin
ortalamasi karsilastirildiginda, DEHB grubunda aksamcilik kontrol grubuna
gore anlamli olarak daha yiiksekti.  Olgularin kronotip dagilimlari
incelendiginde hem DEHB hem de kontrol grubunda hig¢ sabahg¢1 tip yoktu.
Daha kiigiik yastaki c¢ocuklar sabahgi tip olmaya yatkinken, ergenlik
donemine dogru bu durumun aksamcilik lehine donmeye basladigi ve
ergenlikle birlikte daha geg yatip gec¢ kalkmaya basladiklari belirtilmektedir
(Cavallera & Giudici, 2008; Randler, 2008; Tonetti ve ark., 2008).
Ergenlikte aksamci tipe kayan kisiler, ergenlik sonunda tekrar sabahgi tip
olabilmektedir ve bu durum da ergenligin bitisinin gdstergelerinden biri
olarak gorilmektedir(Roenneberg ve ark., 2004). Calismamizda hem
kontrol hem de DEHB grubunda hi¢ sabahgi tip olmamasi durumu,
orneklemimizde yas araliginin  ergenlik donemini kapsamasiyla
iligkilendirilebilir. Bu durum ergenlik doneminde hormonal degisimler
olmasi, sosyal faaliyetlerin artmasi, daha bagimsiz olma arzusu, ailelerin
ergenin gece aktiviteleri lizerinde etkisinin azalmasi gibi birgok sebeple
iliskilendirilebilir (Carskadon ve ark., 1993; Diaz-Morales & Sorroche,
2008; S. S.-F. Gau ve ark., 2007).

Bizim ¢alismamizda DEHB grubunda aksamci oran1 kontrol grubuna gore
istatiksel olarak anlamli daha yuksekti. Cocuklarda DEHB’nin kronotip ile
iliskisini arastiran c¢alismalar az olmakla birlikte, mevcut c¢alismalar
DEHB’nin aksamcilikla iliskili oldugunu géstermektedir (Bae ve ark., 2010;
Caci ve ark., 2009; Coogan & McGowan, 2017; Rybak ve ark., 2007).
Calismamizda DEHB grubunda saptanan bu durum, ilag tedavisi almayan
DEHB’li kisilerde melatonin salgilanmasinin daha ge¢ olmasi ile de
uyumludur (Snitselaar ve ark., 2017; Van der Heijden ve ark., 2005).
Aksamcilik daha ¢ok dikkat problemleri, emosyonel problemler, depresif
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semptomlar, Ozdenetim problemleri ve daha diisiik okul basarisi ile
iliskilendirilmektedir (Digdon & Howell, 2008; Gaspar-Barba ve ark., 2009;
Giannotti ve ark.., 2002). Ayrica aksamcilik astim ve migren gibi fiziksel
rahatsizliklarla da iliskilendirilmektedir (Bruni ve ark., 2008; Ferraz ve ark.,
2008). Negriff ve arkadaglarinin (2011) yaptigi ¢aligmada, aksamcilik
sabah¢ilifa gore daha c¢ok sigara kullannmiyla da iligkili
bulunmustur(Negriff ve ark., 2011).

DEHB grubunda, kronotiplere gére RDO alt dlgek ve toplam puani
degerlendirildiginde; ‘Intihar Egilimi® alt dlgegi ile aksamcilik arasinda
istatiksel olarak anlamli iliski saptandi. Bu durum aksamciligi depresif
semptomlarla iliskili bulan ¢alismalarla uyumludur(Gaspar-Barba ve ark.,
2009) . Diger RDO alt 6lceklerinde ve RDO toplam puanda DEHB

grubunda kronotiplere ayrilinca anlamli farklilik saptanmamastir.

Ebeveynlere verilen CUO sonuglarina gore, calismamizdaki olgularda
DEHB grubunda, CUO “Davranis Problemleri” ve “Horlama” alt 6lgek
puanlart ile toplam olgek puani kontrol grubuna gore anlamli derecede
yuksek ¢ikmis ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmigtir. “Nefes Alma Problemleri” ve “Diger” Problemler” olarak
adlandirilan alt 6lgek puanlart DEHB grubunda kontrol grubuna gore daha
yiiksek olsa da gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmamistir. “Toplam
Uyku Sorunlar1” puani hesaplandiginda, DEHB grubunun puani kontrol
grubuna gore daha ylksek olsa da iki gruplar arasinda anlamli farklilik
saptanmamustir. DEHB’li ¢ocuk ve ergenlerde uyku sorunlarinin daha sik
oldugunu bildiren ¢aligmalar mevcuttur(Corkum ve ark., 1999; Durmus ve
ark., 2017); Kaplan ve ark., 1987; Konofal ve ark., 2010). DEHB’li
cocuklarin ebeveynlerinin %55-75’1 ¢ocuklariin uyku kalitesinde bozulma
bildirmektedir (Noble ve ark., 2012; Sung ve ark., 2008; Weiss & Salpekar,
2010). DEHB’de goriilen uyku bozukluklarini agiklayan mekanizma belli
degildir ve birden ¢ok faktorden etkilendigi diistiniilmektedir (J. A. Owens,
2005).
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DEHB’li ¢ocuklarda horlama, uykululuk ve uyku Kkalitesinin bakildig1 45
DEHB VE 29 kontrolli bir ¢alismada, uyku Kkalitesi bltun alt tip
DEHB’lilerde bozulmus saptanmis ve DEHB alt tipleri arasinda bir fark
bulunmamustir; fakat sadece DEHB-Hiperaktivite baskin tip kronik horlama
ile iligkili, giindliz uykululugu ise DEHB-dikkat eksikligi baskin tip ile
iliskili bulunmustur (LeBourgeois ve ark., 2004).

DEHB grubu, kronotiplere gére ayrilarak CUO alt 6lgek ve toplam puani
degerlendirildiginde “Nefes Alma Problemleri”, “Diger” Problemler” alt
Olcekleri, toplam olgek puani ve “Toplam Uyku Sorunlar1” puani aksamci
tipte ara tipe kiyasla daha yiiksekti ve aksamcilikla CUO “Nefes Alma
Problemleri”, “Diger” Problemler” alt dlgekleri, toplam 6l¢ek puani ve
“Toplam Uyku Sorunlar1” arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik
saptanmistir. Yazinda, DEHB’li ¢ocuklarda kronotip ve uyku bozuklugu
iligkisini aragtiran g¢aligma sayisi ¢ok azdir. DEHB’li ¢ocuklarda uyku
bozukluklarindan sadece yatma zamani direnci ile kronotip arasindaki iliskiyi
arastiran bir ¢alismada anlamli bir iliski bulunamamustir(Gruber ve ark., 2012).
Bagka bir ¢alismada ise DEHB’de aksamcilik ile giindiiz uykululugu, uykuda
solunum problemleri, yatma zamam direnci arasinda pozitif iliski
saptanmistir(Durmus ve ark., 2017). DEHB’li c¢ocuklarda sabahgilik-
aksamcilik ve uyku bozuklugu ile ilgili yapilacak ¢ok daha fazla ¢aligmaya
thtiya¢ duyulmaktadir.

DEHB’den bagimsiz olarak cocuk ve ergenlerde yapilan bir caligmada
sabah¢ilarin daha az uyku problemi oldugu ve aksamcilarin gilindiiz

uykululugunun daha fazla oldugu saptanmistir(Gelbmann ve ark., 2012).

DEHB ve kontrol grubunda ergenlere verilen RDO alt 6lgek ve toplam
puanlari karsilastirildiginda DEHB grubundaki olgularin alt 6lgek ve toplam
puanlar1 daha yiiksek saptanmistir; fakat sadece anti-sosyal davranis ve

alkol kullanimu ile ilgili olan alt 6lgeklerde ve RDO toplam puaninda DEHB
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ve kontrol grubu arasinda anlamli farklilik saptanmistir. Sigara kullanima,
intihar egilimi, okul terki, beslenme aliskanliklar: alt 6lceklerinde DEHB
grubu puanlar1 kontrole kiyasla daha yiiksek olmasina ragmen gruplar arasi
anlamli farklilik bulunmamustir.

Ergenlik alkol veya madde kullanimi, sigara bagimliligi, siddet egilimli
davraniglar ve riskli arag kullanimi1 gibi ¢esitli riskli davraniglarin yaganma
olasihigmin yiiksek oldugu bir dénemdir (Aras ve ark., 2007). Ulkemizde
ergenlerde goriilen riskli davranislar ile ilgili bir takip programi yoktur
(Enegcan ve ark., 2011). Bu yiizden riskli davraniglarin arastirilmasi etkili
izlem ve Onleme programlari olusturmak i¢in Onemli bir yer teskil
etmektedir (Hair ve ark., 2009).

DEHB’li ¢ocuklarda, KOKGB ve yikict davranislarin ¢evresel risk
faktorleriyle (iyi ebeveynligin iyi olmamasi, suga siiriiklenmis arkadaslar
gibi) Dbirlikte olmasi ergenlik ve eriskinlik doneminde anti-sosyal
davraniglar gelismesi igin risk faktoradur (Reimherr ve ark., 2013).
Ozellikle suca siiriiklenmis arkadas grubunun, DEHB’li g¢ocuklarda
KOKGB’den DB’ye olan ilerlemeyi etkiledigi diisiiniilmektedir (O’donnell
ve ark., 1995). Bizim ¢alismamizda, %51 gibi yiiksek oranda KOKGB’nin
eslik ettigi DEHB orneklemimizde kontrol grubuna gore anlamli olarak
daha yiiksek ¢ikan anti-sosyal davranislar literatdr ile uyumludur.
DEHB’de alkol kullanimi ile iligkili bozukluklarin arttigin1 gdsteren
caligmalar bulunmaktadir; DEHB’de alkol kullanim1 o6zellikle daha
durtusel, heyecan arayan ve disinhibe kisilik  Ozelligi ile
iliskilendirilmektedir(Roberts ve ark., 2014; Rooney ve ark., 2015). Bizim
calismamizda da RDO alkol kullanimini sorgulayan alt dlcek iki grup
arasinda karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmustir.
Calismalar, DEHB’li ergenlerde sigara kullaniminin kontrol grubuna gore
daha sik oldugunu gostermektedir(Lambert & Hartsough, 1998; Milberger
ve ark., 1997; Molina & Pelham Jr, 2003; Tercyak ve ark., 2002). Geng
eriskinlerde yapilan ve geriye yonelik DEHB semptomlarinin sorgulandig:

bir calismada, DEHB belirti siddeti arttikca sigaraya baslama yasinin
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azaldig1 gosterilmistir(Kollins ve ark., 2005). Yine ayn1 ¢alismada, DEHB
belirti siddeti ile gilinliik igilen sigara sayisinin pozitif yonde iliskili oldugu
gosterilmistir. Bizim calismamizda sigara kullanimi ile ilgili alt 6lgekte
DEHB ve kontrol grubu arasinda fark saptanmamustir.

Literatirde, DEHB’nin tek basina intihar tesebbiisii i¢in risk faktori
olmadig1, ancak diger psikiyatrik es tanilarla birlikte risk faktorii oldugu
belirtilmektedir(Agosti ve ark., 2011; James ve ark., 2004). DEHB’li
cocuklar, DEHB olmayan akranlariyla karsilastirildiginda daha diisiik okul
basarisina sahiptir ve daha sik okul terki yasamaktadir (Barkley & Murphy,
2006; Loe & Feldman, 2007). DEHB olan ¢ocuklarin %30’dan fazlasi sinif
tekrar1  yapmakta ve %10-35’1 okul terkiyle karsi karsiya
kalmaktadir(Barkley & Murphy, 2006). Ila¢ tedavisiyle birlikte simif ici
aktivitelerdeki caligsmalarin kalitesi, sinav puanlari ve okul basarisinda
onemli diizelmeler goriildigii belirtilmektedir(Evans ve ark., 2001; Pelham
ve ark., 2001; Swanson ve ark., 1991). Bizim ¢alismamizda, DEHB
grubunda smif tekrari yapanlarin sayisinin kontrol grubunun iki kati
olmasina ragmen istatiksel olarak anlamli sonu¢ ¢ikmamustir.

DEHB grubunda, kronotiplere gére RDO alt 6lgek puanlari ve toplam puani
karsilastirildiginda, sadece “Intihar Egilimi” alt dlceginde aksamci ve ara
kronotipe sahip DEHB olgular1 arasinda anlamli farklilik saptanmistir.
Bizim ¢alismamizdaki bu sonu¢ da aksamciligin depresif semptomlar ve
emosyonel problemlerle ilgili oldugu literatiir bilgisiyle uyumlu
c¢ikmistir(Digdon & Howell, 2008; Gaspar-Barba ve ark., 2009).

DEHB grubu iginde, &lgekler arasi korelasyonlar incelendiginde RDO
toplam puanlar1 ile CDKA ve CUO toplam puanlari arasinda anlamli bir
iliski bulunmazken CDKA toplam puani ile CUO toplam puanlari ve CUO
uyku problemleri toplam puanlari arasinda anlamli pozitif korelasyon
saptand1. Bu bulgu uyku problemleri ile aksamcilik arasinda pozitif yonde
iliski oldugunu gostermektedir. Uyku bozukluklari, kronotipi i¢in anlamh
Ol¢iide yordayict bulunmustur. NOrotransmitter sistemin diizenlenmesinde

rol oynayan CLOCK (Circadian Locomotor Output Cycles Kaput) geninin
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polimorfizmi; sabahgilik-aksameilik tercihi, uyuma zamani ve uyku
kalitesiyle iliskili oldugu saptanmistir(Katzenberg ve ark., 1998; Oishi ve
ark., 2003; Serretti ve ark., 2003). DEHB’de ayrica CLOCK geni
polimorfizmi oldugu g6z 6niunde bulunduruldugunda, DEHB ile aksamcilik ve
uyku bozukluklari arasindaki iliskinin bununla ilgili oldugu belirtilmektedir
(Kissling ve ark., 2008; Xu ve ark., 2010). DEHB grubunda CDKA toplam
puani iizerine etki eden faktorlerin lineer regresyon analizi yapildiginda
CUO toplam puani ile CDKA arasinda anlamli bir iliski bulunmustur.
DEHB grubunda CDKA toplam puani {izerine etki eden faktorlerin farkli
bir modelle lineer regresyon analizi yapildiginda CUO uyku toplam puani
ile CDKA arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Bu bulgularimiz

aksamciligin uyku bozukluklari ile iliskili oldugunu gostermektedir.

Kisithhiklar

Orneklem gruplarmin kiigiik olmasi, yapilan tiim karsilastirmalarda normal
dagilim saglayip parametrik testlerle analiz yapilmasini engelleyip sonuglari
etkilemis olabilir. Orneklem biiyiikliigii daha fazla olsaydi, tiim
karsilagtirmalar i¢in parametrik analizler yapilabilirdi. Ve daha fazla anlaml

sonuca ulasilabilirdi.

6 Sonuglar ve Oneriler
Calismamizda 14-17 yas arasindaki ilk kez DEHB tanis1 almis ya da daha

onceden tan1 almis ve en az son 3 aydir ilag tedavisi almayan ergenlerin
uyku problemleri, kronotipleri ve riskli davraniglar1 arastirildi ve DEHB
olan grupta uyku problemleri, kronotipi ve riskli davranislarin birbirleriyle
olan iligkileri incelendi. Sonuglar 14-17 yas arasindaki saglikli kontroller ile
kiyaslandi.

Caligmamizdaki ilk hipotez DEHB’li ergenlerde aksamciligin arttig
varsayildi. Gruplar kronotipik 6zelliklere gore ayrildiginda DEHB grubunda
aksamcilik ytlizdesi kontrol grubundan istatiksel olarak anlamli daha ytiksek
saptanmistir. CDKA alinan toplam puanlar karsilastirildiginda ise DEHB
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grubunda aksamcilik puani kontrol grubuna gore anlamli olarak daha
yiiksek saptanmistir.

Diger hipotezimizde ise DEHB grubunda kontrol grubuna kiyasla daha sik
uyku problemi olacagi varsayilmisti. DEHB grubunda uyku problemlerinin,
kontrol grubundan istatiksel olarak anlamli daha fazla goriildiigii tespit
edilmistir.

Ana hipotezlerimizden bir digeri ise, DEHB grubunda kontrol grubuna
kiyasla riskli davramiglarin daha fazla olacagi varsayilmistt. DEHB
grubunda riskli davraniglarin, kontrol grubundan istatiksel olarak anlamli
daha fazla oldugu tespit edilmistir.

DEHB grubu icinde, CUO toplam puan ile CDKA toplam puan: arasinda
ve CUO uyku toplam puani ile CDKA toplam puani arasinda pozitif yonde
anlamli Kkorelasyon saptanmustir. Bu bulgular uyku problemleri ile
aksamcilik arasinda pozitif yonde iliski oldugunu gostermektedir.

DEHB grubu icinde CDKA toplam puani tizerine etki eden faktorlerin lineer
regresyon analizi yapildiginda CUO toplam puani ile CDKA toplam puani
arasinda anlamli bir iligkili oldugu saptanmistir. DEHB grubunda CDKA
toplam puani tiizerine etki eden faktorlerin farkli bir modelle lineer
regresyon analizi yapildiginda CUO uyku toplam puani ile CDKA arasinda
anlaml1 bir iliski bulunmustur. Bu bulgu; uyku bozukluklarinin, aksamcilik
ile pozitif yonde iliskili oldugunu gostermektedir.

Calismamizda DEHB olan olgularin sabahgilik-aksamciliklari, uyku
bozukluklar1 ve riskli davraniglar1 kontrol grubu ile karsilastirnp, DEHB
grubu iginde bu parametreler arasindaki iliskiye baktik. DEHB grubunun
daha yiiksek oranda aksamci oldugunu, daha fazla uyku bozuklugu
yasadigini ve daha fazla riskli davranista bulunduklarin1 saptandi. DEHB
grubu i¢inde, uyku bozukluklari ile aksamcilik arasinda pozitif yonde iliski
saptandi.

DEHB tanist ile takip ettigimiz ¢ocuk ve ergenlerin kronotipik 6zelliklerini
g6z Oniinde bulundurmali ve aileleri bu konuda bilgilendirip ¢ocugun

ihtiyaglart dogrultusunda miumkin ise daha aktif oldugu zamana gore ders
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ve aktivitelerde planlama yapilmalidir. Ayrica DEHB’li ¢ocuk ve ergenler
daha sik uyku problemi yasayabilecegi gbz 6niinde bulundurulmalidir.

Bu calisma DEHB tanis1 olan ergenlerde kronotip, uyku problemlerini,
riskli davraniglart ve bu 0Ozelliklerin birbiriyle iliskisini arastiran
literatiirdeki ilk ¢alismadir. Bu konuda daha fazla ve prospektif ¢alismalara

ihtiyag vardir.
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Litfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz ve eger
istiyorsaniz 6zel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz.

BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNDA MIYIM?

Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Eger c¢aligmaya
katilmaya karar verirseniz imzalamaniz i¢in size bu Bilgilendirilmis Goniillii
Olur Formu verilecektir. Katilmaya karar verirseniz, ¢alismadan herhangi bir
zamanda ayrilmakta Ozglirsiiniiz. Bu durum sizin aldiginiz tedavinin
standardini etkilemeyecektir. Eger isterseniz, bu klinik ¢alismaya katiliminizla
ilgili olarak hekiminiz bilgilendirilecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDIR?

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB); dikkatsizlik, hiperaktivite
ve diirtiisellikle karakterize bir norogelisimsel bozukluk olup, ¢ocuk ve
ergenlerde sik goriilen ruhsal rahatsizliktir ve duygu regiilasyonu sorunlari
siklikla goriilmektedir. Calismamizda; DEHB olan ¢ocuklarda; uyku ,giinliik
ritim ve riskli davranis iliskisinin 6l¢eklerle arastirilmasi hedeflenmistir.

CALISMA ISLEMLERI: Arastirma siirecinde, arastirmay1 siirdiiren hekim
tarafindan sizinle ve c¢ocugunuzla goriisiilecek, c¢ocugunuza zeka

degerlendirilmesi yapilacak, ayrica sizden, ¢ocugunuzdan ve ¢ocugunuzun
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ogretmeninden bazi formlar1 doldurmaniz istenecektir. Bu formlarla ilgili

ayrintili bilgi arastirmacilar tarafindan verilecektir.

BENIM NE YAPMAM GEREKIYOR?

Calisma doktorunuzun talimatlarina uymaya, randevu ve vizitelere katilmaya
ve yukarida anlatilan ¢alismayla ilgili tiim islemlere uymaya istekli olmalisiniz.
Calisma doktorunuzu ziyarete belirlenen giinlerde gelmelisiniz ve bir sonraki
ziyaretiniz de, ziyaretten ayrilmadan once planlanmalidir. Yine c¢alismadan
once veya calisma sirasinda aldiginiz baska herhangi bir tibbi tedaviyi de
calisma doktoruna sdylemeniz 6nemlidir.

CALISMAYA KATILMAMIN NE GiBi OLASI YAN ETKILERI,
RISKLERI VE RAHATSIZLIKLARI VARDIR?

Calismaya katilmanin higbir yan etki, risk veya rahatsizliklar1 yoktur.

CALISMAYA KATILMANIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Bu konu ile ilgili ¢aligmalarin DEHB tanis1 almis olan ¢ocuk ve ergenlerin
yasamlarinin giincel ve gelecekteki donemlerinde koruyucu yaklagimlarin ve
tedavi modellerinin gelistirilmesi agisindan yararli olacag: diistiniilmektedir.
CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETI NEDIR?

Herhangi bir maliyeti bulunmamaktadir.

CALISMADAN AYRILMAMI GEREKTIRECEK DURUMLAR:

Wechsler Cocuklar I¢in Zeka Olgeginde (WISC-R); zeka boliimii 80’nin
altinda olmasi, belirgin 6grenme giicliilinliin olmasi, ciddi kronik medikal
hastaligin olmasi, duygudurum bozuklugu olmasi, yaygin gelisimsel bozukluk
tanis1 almasi (otizm ...vs), psikotik bozukluk tanis1 almis olmasi, ndrolojik
bozuklugu (epilepsi...vs) olmasi, travmatik beyin hasar1 Oykiisii olmasi
calismadan ayrilmanizi gerektirecektir.

YENI BILGILER CALISMADAKI ROLUMU NASIL ETKILEYEBILIR?
Calisma siirerken ortaya c¢ikmis olan biitlin yeni bilgiler bana derhal

iletilecektir.
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KATILIMCININ BEYANI:

Saymn Dr. ESRA ATASOY SUBASI tarafindan Marmara Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk Psikiyatrisi A.B.D.’de tibbi bir arastirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimer” olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile
yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarmin egitim ve bilimsel
amaglarla kullanimi1 sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacag:
konusunda bana yeterli gliven verildi.

Projenin yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak i¢in
aragtirmadan  cekilecegimi  O6nceden bildirmemim uygun olacaginin
bilincindeyim. Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi
amactyla arastirmaci tarafindan arastirmadan ¢ikartilabilecegimi de biliyorum.
Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir ddeme yapilmayacaktir. Ister dogrudan, ister
dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. Bu tibbi
miidahalelerle 1lgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegimi biliyorum.
Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; Dr. ESRA ATASOY
SUBASI, Fevzi Cakmak Mah, Muhsin Yazicioglu Cad. No:10 Ust Kaynarca-
Pendik / Istanbul adresindeki, Marmara Universitesi Pendik Egitim ve
Arastirma Hastanesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghgt ve Hastaliklar
Poliklinigi’nden veya (216) 6570606-8105 numaral telefonda ulasabilecegimi
biliyorum. Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim.
Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilagmis degilim.
Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan
iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi

basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde
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“katilime1” olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiytik bir
memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. imzalamis bulundugum
bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimcmin Adi Soyadi: Ebeveynin Ad1 Soyadi:

Imzasi: imzasi;

GONULLU ONAY FORMU

Yukarida, goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteren
metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve s6zli agiklamalar yapildi. Bu
kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla hi¢bir baski ve zorlama
olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Ebeveynin; Adi-soyadi:

Adpresi: (varsa telefon no.) Imza:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin; Adi-soyadi: [mza:

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus goérevlisinin;

Adi-soyadz: Gorevi: Imzast:

HASTA COCUK GONULLU OLUR FORMU
ARASTIRMANIN ADI: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB)
Olan Ergenlerde Kronotip, Uyku ve Riskli Davranis Iliskisinin Arastirilmasi

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu(DEHB);dikkat daginiklig1 ve/veya
dikkat siiresinin kisaligi, hiperaktivite ve diirtiisellik (Sirasin1 bekleme

giicliigli, bagkalarinin soziinii kesme, oyunun arasina girme, sorulan soru

tamamlanmadan cevabini verme gibi...) belirtilerini igerir.Calismamizda;
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DEHB olan c¢ocuklarda; uyku ,giinliik ritim ve riskli davranig iligkisinin

Olgeklerle arastirilmasi hedeflenmistir.

Bunu yapabilmek icin Cocuk Psikiyatrisi poliklinigine bagvuran DEHB tanis1
alan cocuklarla, Milli Egitim tarafindan ¢aligma yapmak i¢in onay alinmis bir
ilkogretim okulundaki DEHB tanis1 olmayan ¢ocuklar karsilagtirmaya karar
verdik.

Goniillii isen ve bu c¢alismaya katilmayr kabul edersen; seninle ve
ebeveynlerinle goriisme yapilacak, sana bazi Olgekler uygulanacaktir.
Ebeveynlerinin de seninle ilgili 6l¢ekler doldurmasi istenecektir.

Bu ¢alismanin sana bir zarar1 yoktur.

Bu calisma sadece goniillii olarak calismamiza katilmay:1 isteyenlerle
gerceklestirilecektir.

Bu caligma ve seninle ilgili tiim bilgiler sakli tutulacaktir.

Calisma ile ilgili aklina takilan bir soru veya yasadigin bir sorun olursa
02166570606-8105 telefon numaralarindan arastirmaci Dr. ESRA ATASOY
SUBASI’na ulasabilirsin.

KATILIMCININ BEYANI:

Dr.ESRA ATASOY SUBASI tarafindan Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk Psikiyatrisi Anabilim Dali’nda tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek
bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra
boyle bir aragtirmaya “katilimer” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi1 gereken bana ait
bilgilerin gizli kalacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarmin kullanimi
sirasinda kisisel bilgilerimin korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.
Projenin yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle bir saglik
sorunumun ortaya ¢ikma her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda
bilgi verildi.

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda Dr. ESRA ATASOY
SUBASI’na, Fevzi Cakmak Mah, Muhsin Yazicioglu Cad. No:10 Ust

Kaynarca -Pendik / Istanbul adresindeki, Marmara Universitesi Pendik Egitim
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ve Arastirma Hastanesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghigi ve Hastaliklar
Poliklinigi’nden veya (216) 6570606-8105 numarali telefonda ulasabilecegimi
biliyorum. Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim.
Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisgla karsilagmig degilim.
Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan
iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
bagima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde
“katilime1” olarak yer alma kararini aldim.

Katilimcimin Adi Soyadi:

Imzast:

GONULLU ONAY FORMU

Yukarida, goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteren
metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozli agiklamalar yapildi. Bu
kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla hi¢bir baski ve zorlama
olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Gonallinin;

Adi-soyadi:

Adresi: (varsa telefon no.)

Imza:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin;

Adi-soyadi:

Imza:

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus goérevlisinin;
Adi-soyadi:

Gorevi:

Imzasi:
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SAGLIKLI GONULLU OLUR FORMU
ARASTIRMANIN ADI:
Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) Olan Ergenlerde Kronotip,

Uyku ve Riskli Davranis Iliskisinin Arastirilmasi

Bir arastirma c¢aligmasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip
istemediginize karar vermeden Once arastirmanin neden yapildigimi
bilgilerinizin nasil kullanilacaginin caligmanin neleri icerdigini ve olasi
yararlarin risklerini ve rahatsizlik verebilecek konulart anlamaniz 6nemlidir.
Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz ve eger
istiyorsaniz 6zel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz.

BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNDA MIYIM?

Caligmaya katilip katilmama karari tamamen size aittir. Eger caligmaya

katilmaya karar verirseniz imzalamaniz i¢in size bu Bilgilendirilmis Goniillii
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Olur Formu verilecektir. Katilmaya karar verirseniz, calismadan herhangi bir
zamanda ayrilmakta Ozgiirsiiniiz. Bu durum sizin aldigmiz tedavinin
standardini etkilemeyecektir. Eger isterseniz, bu klinik ¢calismaya katiliminizla
ilgili olarak hekiminiz bilgilendirilecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDIR?

Dikkat eksikligi Hiperaktivite bozuklugu (DEHB); dikkatsizlik, hiperaktivite
ve diirtiisellikle karakterize bir ndrogelisimsel bozukluk olup, ¢ocuk ve
ergenlerde sik goriilen ruhsal rahatsizliktir ve duygu regiilasyonu sorunlari
siklikla gorilmektedir. Calismamizda; DEHB olan ¢ocuklarda; ; uyku ,giinlitk

ritim ve riskli davranis iliskisinin 6l¢eklerle arastirilmasi hedeflenmistir.

CALISMA ISLEMLERI:

Arastirma silirecinde, arastirmayr siirdiiren hekim tarafindan sizinle ve
cocugunuzla goriisiilecek, cocugunuza zeka degerlendirilmesi yapilacak,
ayrica sizden, ¢ocugunuzdan ve ¢ocugunuzun 6gretmeninden bazi formlari
doldurmaniz istenecektir. Bu formlarla ilgili ayrintili bilgi arastirmacilar
tarafindan verilecektir.

BENIM NE YAPMAM GEREKIYOR?

Caligma doktorunuzun talimatlarina uymaya, randevu ve vizitelere katilmaya
ve yukarida anlatilan ¢aligmayla ilgili tiim islemlere uymaya istekli olmalisiniz.
Calisma doktorunuzu ziyarete belirlenen gilinlerde gelmelisiniz ve bir sonraki
ziyaretiniz de, ziyaretten ayrilmadan once planlanmalidir. Yine c¢alismadan
once veya calisma sirasinda aldiginiz baska herhangi bir tibbi tedaviyi de
calisma doktoruna sdylemeniz 6nemlidir.

CALISMAYA KATILMAMIN NE GIBI OLASI YAN ETKILERI,
RISKLERI VE RAHATSIZLIKLARI VARDIR?

Caligmaya katilmanin higbir yan etki, risk veya rahatsizliklar1 yoktur.
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CALISMAYA KATILMANIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Bu konu ile ilgili calismalarin DEHB tanis1 almis olan ¢ocuk ve ergenlerin
yasamlarinin giincel ve gelecekteki donemlerinde koruyucu yaklasimlarin ve
tedavi modellerinin gelistirilmesi agisindan yararli olacag: diistiniilmektedir.

CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETI NEDIR?

Herhangi bir maliyeti bulunmamaktadir.

CALISMADAN AYRILMAMI GEREKTIRECEK DURUMLAR:

Wechsler Cocuklar Igin Zeka Olgeginde (WISC-R); zeka boliimii 80’nin
altinda olmasi, belirgin 6grenme giicliigiiniin olmasi, ciddi kronik medikal
hastaligin olmasi, duygudurum bozuklugu tanist almis olmasi, yaygin
gelisimsel bozukluk tanisi almasi (otizm ...vs), psikotik bozukluk tanisi almig
olmasi, norolojik bozuklugu (epilepsi...vs) olmasi, travmatik beyin hasari
Oykiisii olmasi ¢aligmadan ayrilmaniz1 gerektirecektir.

YENI BILGILER CALISMADAKI ROLUMU NASIL ETKILEYEBILIR?
Calisma siirerken ortaya ¢ikmis olan biitiin yeni bilgiler bana derhal
iletilecektir.

KATILIMCININ BEYANI:

Saymn Dr.ESRA ATASOY SUBASI tarafindan Marmara Universitesi Tip
Fakiiltes1 Cocuk Psikiyatrisi A.B.D.’de tibbi bir arastirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra boyle bir aragtirmaya “katilimer” olarak davet edildim. Eger
bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi1 gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi
sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli
giiven verildi. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep géstermeden
arastirmadan cekilebilirim. Ancak arastirmacilar1 zor durumda birakmamak
icin aragtirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin

bilincindeyim. Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi
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amaciyla arastirmaci tarafindan arastirmadan ¢ikartilabilecegimi de biliyorum.
Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir ddeme yapilmayacaktir. Ister dogrudan, ister
dolaylt olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tirli
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli glivence verildi. Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegimi biliyorum.
Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; Dr. ESRA ATASOY
SUBASI’na, Fevzi Cakmak Mah, Muhsin Yazicioglu Cad. No:10 Ust
Kaynarca-Pendik / Istanbul adresindeki, Marmara Universitesi Pendik Egitim
ve Arastirma Hastanesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve 20

Hastaliklar1 Poliklinigi’nden veya (216) 6570606-8105 telefon numarasindan
ulagabilecegimi biliyorum. Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve
katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla
karsilasmig degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima
ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.
Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diistinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde
“katilimer” olarak yer alma kararini1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir
memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Imzalamis bulundugum
bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimcmin Adi Soyadi: IMZA:

Ebeveynin Ad1 Soyadi: IMZA:

GONULLU ONAY FORMU Yukarida, goniilliiye arastirmadan once
verilmesi gereken bilgileri gdsteren metni okudum. Bunlar hakkinda bana
yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya
kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.
Ebeveynin; Adi-soyadi:

Adresi: (varsa telefon no.)

Imza:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin;
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Adi-soyadi:

Imza:

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin;
Adi-soyadi:

Gorevi:

Imza:
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SOSYODEMOGRAFIK BiLGI FORMU:

Adi Soyad: Gorisme tarihi:
Cinsiyeti:  1:kiz 2: erkek Dosya No:
Dogum tarihi: Tel:

El tercihi: Sag: 1 Sol: 2 Oturulan semt/
ilge:

Ailenin kaginci gocugu oldugu:

Bagvuru yakinmasi:
1-dikkat eksikligi

2-asiri hareketlilik
3-durtusellik

4-motor veya vokal tikler
5-mutsuzluk

6-takintilar

7-karsi gelme
8-davranim problemleri
9-algilama guglugl
10-6grenme guclugu
11-diger, aciklayiniz...
Anne: Ad: Yasl:
Ogrenim durumu:

1. Okuma-yazma yok 2. O-Y var, okula gitmemis 3. ilkokul 4. Ortaokul 5.
Lise 6. Universite

Meslegi:
Saglik problemi: 0:yok 1:var (aciklayiniz)....
Psikiyatrik tani: O:yok 1:var (aciklayiniz) ....

Baba: Adr: Yas!:
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Ogrenim durumu:

1. Okuma-yazma yok 2. O-Y var, okula gitmemis 3. ilkokul 4. Ortaokul
Lise 6. Universite

Meslegi:
Saglik problemi: O:yok 1:var(agiklayiniz)....

Psikiyatrik tani: 0:yok 1:var(aciklayiniz) ....

Anne-Baba:

1. Birlikte 2. Ayn 3.Anne/Baba olimi
4.Bosanmis

Akrabalik: 0: yok 1: var

Anne-baba-gocuk(lar) disinda evde yasayan kisi var mi? 0: yok 1: var
(aciklaymiz)...

Ailenin aylik net geliri:

1.1000 TL nin altinda 2. 1000-2500 TL arasinda 3. 2500-5000 TL
5000 TL nin Gzerinde

Ekonomik durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz?

1. Kotu 2. orta 3.y
OZGEGMIS:
Gebelik slresince sigara/alkol kullanimi: 0:yok 1:var

Annenin ve babanin dogumdaki yasi:

Gebelik sirasinda, dogum sirasinda ve yeni dogan déneminde problem var mi:
0:yok 1:var(...

Erken dogum dykisi var mi?  kag haftalik dogdu?
Ne kadar anne siti almis:
Geligim:

Kelime: Cumle: Yurame:
Tuvalet egitimi :

Yuva egitimi: 0: yok  1: var (suresi)..

Okuma-Yazma ne zaman: Sinif tekrari:

1:Var/ 0:Yok
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Kronik tibbi hastaligi var mi?  0-yok 1-var (aciklayiniz) ...

Kronik tibbi hastalik nedeniyle ila¢ kullaniyor mu?  O-hayir  1-evet (agiklayiniz)

Norolojik hastahgi var mi, 0-yok 1-var (agiklayiniz) ...
Travmatik beyin hasari éykisi 0-yok 1-var

Kardeglerinin psikiyatrik hastaligi var mi? 0:Hayir 1:evet (aciklayiniz):

Kardeslerinin saglik problemi var mi? 0: hayir 1: Evet: (kaginci
cocuk/hastaligi/uzun sureli hastane yatisi)

Ailede saglik problemi olan biri(leri) var mi? 0:Hayir 1:Evet ( aciklaymniz):
Ailede psikiyatrik hastaligi olan biri(leri) var mi1? 0:Hayir 1:Evet (aciklayiniz):

Herguin ekran(televizyon, bilgisayar, telefon , tablet gibi) kullanimi olur mu: 0:hayir
1: evet

Evetse gunde ka¢ saat ekrana maruz kalir? 1. 1 saatin altinda 2. 1-3 saat 3. 3
saatin tzerinde

Gunluk ortalama uyku suresi ... saat

DEHB belirtilerinin ilk bagladigi yas :

DEHB nedeniyle ila¢ kullanmis mi? 0:Hayir 1: Evet (aciklayiniz):

DEHB nedeniyle psikososyal tedavi almig mi1? 0:Hayir 1: Evet (agiklayiniz)

Davranis sorunlari nedeniyle psikososyal tedavi almis mi? O:Hayir  1: Evet
(aciklayinz
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CONNER'’S AILE DEGERLENDIRME FORMU  Tarih:

Cocugun Adi1 Soyadi : Dogum Tarihi:

Lutfen biitiin sorulari cevaplayiniz. Sorunun derecesine en uygun
tanimin altini (X) ile isaretleyiniz. Tesekkiirler.

Hi¢ yok
Biraz

Oldukg
afazla

1. Cildinin, viicudunun veya esyalarinin bazi
kisimlariyla oynar veya yolar (6r: tirnaklar,
parmaklar, saglar veya kiyafetler)

2. Kendinden yasca buyuklere kargi kiistahca
davranir.

3. Arkadas edinmekte veya arkadasligi devam
ettirmekte sorunlari vardir.

4. Kolayca heyecanlanir, disunmeden hareket
eder.

5. Faaliyetlerde hep basi gekmek ister.

6. Parmagini, kiyafetinin veya battaniyesinin bir
kenarini emer veya cgigner.

7. SIk sik veya kolayca adlar.

8. Kavgaya hazirdir, 6fkesi burnundadir.

9. Hayale dalip gider, hayal kurar.

10. Ogrenme glcligi ceker.

11. Yerinde rahat duramaz, kipir kipirdir.

12. Yeni durumlara ve ortamlara girmekten, yeni
kisilerle karsilagmaktan, okula gitmekten korkar.
13. Yerinde duramaz, her an hareket halindedir.
14. Zarar vericidir (esyalara).

15. Gergekle ilgisi olmayan hikayeler uydurur
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veya yalan soyler.

16. Utangagtir.

17. Yasitlarina gore basi daha ¢ok derde girer.
18. Yasitlarina goére konusmasi farklidir (6r:
bebeksi konugsma, kekeleme; anlagiimasi gug¢
konugsma)

19. Hatalarini inkar eder veya bagkalarini suglar.
20. Kavgacidir.

21. Somurtur, surat asar veya kuser.

22. Calma huyu vardir.

23. Kurallara uymaz veya uyarken gonulstzdar.
24. Diger ¢ocuklara gore daha endigelidir
(yalnizlik, hastalik ve éltimle ilgili).

25. Islerini bitirmekte zorlanir.

26. Cabuk kirihr veya gucenir.

27. Kendinden yasca kiuguk veya zayiflari ezer.
28. Tekrarlayici bir hareketi/faaliyeti durdurmakta
gucluk ceker

29. Merhametsizdir.

30. Cocuksudur, yasina uygun davranmaz
(surekli yardim ister, etegine yapisir, surekli
guvenlik arayisi igindedir).

31. Dikkatini belli bir stire bir konu tzerinde
toplayamaz, dikkatini stirdirmekte zorluk ¢eker.
32. Bas agrilari vardir.

33. Mizaci ya da duygulari ani ve belirgin olarak
degisir.

34. Kurallari ve sinirlari sevmez, onlara uymaz.
35. Surekli kavga eder.

36. Kardesi, abi veya ablasiyla iyi gecinemez.
37. Zorluklar karsisinda morali gabuk bozulur,
kolayca pes eder.

38. Diger ¢ocuklari rahatsiz eder.

39. Temelde mutsuz bir ¢ocuktur.

40. Yeme sorunlari vardir (istahi yoktur, iki
lokma arasinda sofradan kalkar, dolasir)

41. Mide agrilar vardir.

42. Uyku sorunlari vardir (uykuya dalmakta
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gucluk ceker, cok erken veya gece yarisi uyanir)
43. Viucudunda baska agrilari da vardir.

44. Mide bulantisi veya kusma sikayeti vardir.
45. Ailede hakkinin yenildiginin hissine kapilir.
46. Oviinir, yiuksekten atar.

47. Kendisine kotu davraniimasina ses
clkarmaz.

48. Bagirsaklari sik sik bozulur. Tuvalet
aligkanhgi duzensizdir, kabiz kalir.
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SNAP IV (DEHB degerlendirmesi igin belirti listesi)

Hi¢ Yok
Cok az
Oldukca
fazla

1) Codu zaman dikkatini ayrintilara veremez;
okul 6devlerinde, iglerinde ya da diger
etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapar.

2) Cogu zaman Uzerine aldigi gorevlerde ya da
oyunlarda dikkatini strdirmekte guglik gceker.

3) Onunla konusuldugunda ¢ogu zaman
dinlemiyormus gibi gorunr.

4) Cogu zaman yonergeleri izleyemez ve okul
Odevlerini, ufak tefek islerini veya isyerindeki
gorevlerini tamamlayamaz. (karsit olma
bozukluguna veya yonergeleri anlamaya bagli

5) Cogu zaman Uzerine aldigi gorevleri ve
etkinlikleri dizenlemekte zorluk ¢eker.

6) Codu zaman uzun sureli zihinsel ugras
gerektiren etkinliklerden kaginir, bunlari sevmez
ya da bunlarda yer almaya kargi isteksizdir.

7) Cogu zaman Uzerine aldigi gorevleri ve
etkinlikler icin gerekli olan seyleri kaybeder. (Or:
Oyuncaklar, okul 6devleri, kalemleri vb)
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8) Cogu zaman dikkati dis uyaranlarla kolaylikla
dagilr.

9) Gunluk etkinliklerde cogu zaman unutkandir.

10) Cogu zaman elleri ayaklari kipir kipirdir ya
da oturdugu yerde kipirdanir durur.

11) Cogu zaman sinifta ya da oturmasi beklenen
diger durumlarda oturdugu yerden kalkar.

12) Cogu zaman asiri dizeyde kosusturup durur
ya da tirmanir.

13) Cogu zaman sakin bir bicimde bos
zamanlarini gecirme, etkinliklere katilma ya da
oyun oynama zorlugu vardir.

14) Cogu zaman hareket halindedir ya da bir
motor takilmis gibi davranir.

15) Cogu zaman ¢ok konusur.

16) Cogu zaman sorulan soru tamamlanmadan
cevabini yapistirir.

17) Cogu zaman sirasini beklemekte guclik
ceker.

18) Cogu zaman baskalarinin s6zinu keser ya
da yaptiklarinin arasina girer.
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GOCUKLUK DONEMi KRONOTIP ANKETI (CDKA)
Genel bilgiler: Lutfen asagidaki sorulari cevaplayin ya da en uygun
segenegi igaretleyin.

* Anketi dolduranin gocukla yakinlik derecesi:
oAnnesi o Babasi o Diger

* Buglnun Tarihi: / / /

Cocugun cinsiyeti: Erkek O Kiz O

» Cocugun Dogum Tarihi: / I/
Tek cocuk mu: Evet O Hayir O

* Cocugun Yasi:___ Kacinci gcocuk?
* Ailedeki ¢cocuk sayisi:
 BUtan ¢ocuklarinizin anne ve babasi ayni mi, yani 6z kardesler mi?

Evet O Hayr O

* Cocugunuz su anda hangi okula devam ediyor?

0 Henlz okula baglamadi 0 Anaokulu

O......... sinif (latfen kaginci sinifa gittigini belirtiniz) OOkula devam
etmiyor

* Eger okula devam ediyorsa;

Haftada kac¢ giin okula gidiyor? _ gun/ hafta
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Gunde kag saat okula gidiyor? saat/gun

» Okul disinda etlt, dershane, 6zel ders gibi bagka bir egitime devam
ediyor mu?
[1 Evet O Hayir

* Eger cevabiniz evetse;
Bu egitime haftada kag giin devam ediyor? gun /hafta
Gunde kag saat devam ediyor? saat/ gin

Aciklama: Asagidaki sorularda gocugunuzun bos oldugu gunlerde dedil,
zamaninin programli oldugu (okul, dershane, kurs gibi) gunlerdeki
uyku/uyanma duzeni sorgulanmaktadir. Lutfen sorulari cevaplarken
gocugunuzun son birkag haftadaki davraniglarini g6z énune aliniz.

Eger sorulan durum degisebiliyorsa (6rnegin dershaneye bazen haftada
1 gun, saat 7:00’da, 2 saatligine; bazen de haftada 3 gun, saat 9:00’da, 1
saatligine gidiyorsa), en sik duruma gére cevap veriniz.

PROGRAMLI GUNLER
Bu glnler, cocugun uyku ve uyanma duzeninin Kigisel veya aile
etkinliklerinden (6rnegin okul, is, spor kurslari vb.) dogrudan etkilendigi
gunlerdir.

Zamaninin programli oldugu gunlerde ¢gocugum;

1. Sabah saat . ’dauyanir

2. Duzenli olarak [ Kendi kendine uyanir [ Aileden birisi uyandirir
O Calar saatle (alarmla) uyanir

3. Sabah saat ; 'da yataktan kalkar

4. Sabah saat : ‘’da tamamen uyanmis (ayilimis) olur

130



5. DUzenli olarak sekerleme yapar (kestirir) mi? CEvet OHayir

Eger kestiriyorsa;
Haftada ..... gun, gunde ..... dakika boyunca uyur.

Eder kestirmiyorsa; Neden uyumaz?
Ertesi gin zamanin programli oldugu bir ginse
6. Cocugum gece saat ...../....."da yataga girer

7. Gece saat ...../.....da artik uykusu gelmis, uyumaya hazirdir (1siklar
sonmdus, ses azalmis)

8. Uykuya dalmasi ...... dakika surer

BOS GUNLER
Bu glnlerde ¢ocugun uyku ve uyanma duzeni serbesttir, kisisel veya aile
etkinliklerinden (6rnegdin okul, ig, spor kurslari vb.) etkilenmez.

Bos gunlerinde gcocugum,;

9. Genelde sabah saat __ :  ’dauyanir.

10. Programli gunlerde sabah uyandidi saatte uyanip daha sonra
uyumaya devam eder mi?

L1 Evet OHayir

Eger uyumaya devam ediyorsa, uyandiktan sonra ........ dakika daha uyur
11.Sabahsaat _ :  ’da yataktan kalkar.

12. Sabahsaat ___ :  ’da tamamen uyanmis (ayilmis) olur.

13. Dlzenli olarak sekerleme yapar (kestirir) mi? OEvet  OHayir
Eger kestiriyorsa; Haftada ....... gln, ginde ....... dakika boyunca uyur

Eder kestirmiyorsa; Neden uyumaz?
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Ertesi gun bos bir glinse;
14. Cocugum gece saat ...../....."da yataga girer

15. Gece saat ...../.....da artik uykusu gelmis, uyumaya hazirdir (isiklar
sonmus, ses
azalmig)

16. Uykuya dalmasi ...... dakika surer (1siklar sondukten sonra)

Aciklama: Asagidaki sorularda ¢cocugunuza en uygun sikki isaretleyiniz.
Verdiginiz cevabin dogru ya da yanlis olmasi diye bir sey s6z konusu
olmayip sadece gocugunuzu daha iyi tanimlayan cevabi ariyoruz.
Cevaplarinizi gocugunuzun son birkag haftadaki davranislarina gére
veriniz.

17. *Cocugunuzu sabah uyandirmak sizin i¢in ne kadar zor oluyor?
a- Cok zor b- Oldukca zor c- Orta derecede zor d- Biraz zor

e- Hi¢ zor olmuyor, birisinin onu uyandirmasina asla ihtiyaci olmuyor

18. *Cocugunuz sabah uyandiktan sonraki yarim saat icinde ne kadar
uyanik/ayik oluyor?

a- Hig uyanik olmuyor b- Biraz uyanik oluyor c- Orta derecede
uyanik oluyor
d- Oldukga uyanik oluyor  e- Tamamen uyanik oluyor

19. Cocugunuz zamani tamamen kendi planlayabildiginde (0rnegin yaz
tatili) saat kacta kalkarsa guni en verimli ve zinde gegirir?

a- Sabah 6:30’dan 6nce b- Sabah 06:30 — 7:14 c- Sabah 7:15-
9:29 d- Sabah 9:30 — 10:14 e- Sabah 10:15'den sonra

20. Cocugunuz ertesi glin, zamani tamamen kendi planlayabildiginde
(6rnegin hafta sonu) saat kacta yatarsa; ginu en verimli ve zinde gegirir?

a- Aksam 6:59’dan 6nce  b- Aksam 7:00 — 7:59 c- Gece 8:00 —
9:59
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d- Gece 10:00 — 10:59 e- Gece 11:00’dan sonra

21. Varsayalim ki gocugunuz en iyi performansini gostermesi gereken 2
saatlik bir teste girecek ve siz gocugunuzun en verimli oldugu zamana
gore teste girecegi saati belirleyebiliyorsunuz. Asagidaki zaman
dilimlerinden hangisini tercih ederdiniz?

a-Sabah 7:00 — 11:00 arasi b- Sabah 11:00 — 6gle 3:00 arasi
c-Ogleden sonra 3:00 — aksam 8:00 arasi

22. Varsayalim ki gocugunuzu bir bedensel aktiviteye (6rnegin yizme
kursu) gbndermek istiyorsunuz ve sadece haftada iki kez sabah 7-8
arasindaki sinifta bosluk var. Sizce bu saatteki performansi nasil olur?
a-Cok iyi performans gosterir b- Iyi performans gésterir

c- Ortalama bir performans gosterir d- Zorlanir e- Cok zorlanir

23. Aksam hangi saatte ¢cocugunuz yorgun ve uykusu gelmis gorinur?

a- Aksam 6:30'dan 6nce  b- Aksam 06:30 — 7:14 c- Aksam 7:15-
9:29

d- Gece 9:30-10:14 e- Gece 10:15'den sonra

24. *Eger ¢cocugunuz her sabah saat 6’da kalkmak zorunda kalsaydi,
buna nasil tepki verir?

a-Cok zorlanirdi b- Oldukga zorlanirdi  c¢- Orta derecede zorlanirdi
d- Biraz zorlanirdi e- Hi¢ zorlanmazdi

25. *Eger gocugunuz her gece erken bir saatte (2 yas icin: aksam 06:00;
2—4 yas icin: aksam 06:30; 4-8 yas icin: aksam 07:00; 8-11 yas igin
aksam 07:30) yatmak zorunda kalsaydi buna nasil tepki verirdi?

a-Cok zorlanirdi b- Oldukga zorlanirdi  c¢c- Orta derecede zorlanirdi

d- Biraz zorlanirdi e- Hi¢ zorlanmazdi
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26. Cocugunuz sabah uyandiginda tam olarak uyanik/ayik hale gelmesi
ne kadar sirer?

a- 0 dakika (yani hemen) b- 1-4 dakika c- 5-10 dakika
d- 11-20 dakika e- 21 dakikadan daha fazla

Aciklama: Yukaridaki sorulari cevapladiktan sonra gocugunuzun gunin
hangi saatlerini tercih ettigi veya hangi tip uyku uyaniklik ritmi oldugu
konusunda bir fikriniz olusmus olabilir. Ornegin bos glinlerinde, zamani
planli gunlerine gbre biraz daha fazla uyuyorsa veya pazartesi glnleri
sabah kalkmakta zorlaniyorsa gocugunuzun aksam aktif tip veya ‘gece
kusu’ olmasi daha muhtemeldir. Tam aksine duzenli olarak sabah
erkenden kalkiyor, yataktan kalkar kalkmaz ¢ok ding oluyor ve aksam ge¢
yatmak yerine erkenden yataga giriyorsa ¢cocugunuzun daha ¢ok sabah
aktif tip veya ‘erkenci’ olma ihtimali daha fazladir.

Latfen cocugunuzun asagidaki siklardan hangisine uydugunu secin ve
yalnizca bir sik isaretleyin.

Cocugum,

o Tam bir sabah aktif tip

o Sabah aktif tipe daha ¢ok uyuyor

o Ne sabah aktif tip, ne de aksam aktif tip
o Aksam aktif tipe daha ¢ok uyuyor

o Tam bir aksam aktif tip

o Bir fikrim yok
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T.C. SAGLIK BAKANLIGI
MARMARA UNIVERSITESi PENDIK EGIiTiM ARASTIRMA
HASTANESI

Sayin Ogretmen.

Sinifiniz Ogrencilerinden

Cocuk psikiyatrisi poliklinigimize bagvurmus ve incelemeye alinmistir.
Cocugun okul yasami ile ilgili agsagidaki sorulari yanitlayarak
gondermeniz rica olunur.

isbirliginiz icin tesekkiir ederiz .

OKUL BASARISI
(Okula ve derslere ilgisi 6grenme sorunlari, dikkati)

OGRETMEN VE ARKADASLARIYLA UYUMU
(Kavgaci, pasif, oyunlara katilir, isyankar....... )
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CONNER'S GGRETMEN FORMU

Ogrencinin Adi Soyads :

Liitfen her citme igin en uygun durumu igareticyiniz. Feseldsiirier.

Tarih:

Cok

Hig yok

Biraz | Oldukca fazla | fazla

1. Kipir kipirdir.
Bekienmeven zamanlarda uygunsuz sesler ¢ikartr,

2
3. Istekleri hemen verine getirilmelidir.
4.

Bilmis tavirlar vardir bilgiclik taslar.

'5, Aniden parlar, ne yapacag belli olmaz.

U‘l .

*6 Elestiriyi kaidiramaz.
7 Dikkatini belirli bir siire, bir konu tzerinde toplayamaz;

omkanm strdirmekie zorluk ceker.

| 8. Diger cocukiari rahatsiz eder.

|9, Hayalierle dalar.

’ 10. Somurtur, surat asar.
| 11. Mizact ya da duygulari ani ve belirgin olarak degisir.

'12. Kavgacidrr.
1 13. Buydklerin soziinden gikmaz.

| 14. Yerinde rahat duramaz, her an hareket halindedir.

| 15. Kolayca heyecanlanir, diisinmeden hareket eder.

'16. Ogretmenin ilgisi hep Uzerinde olsun ister.

|17, Genellikle arkadas grubuna alinmiyor.

E 18. Baska cocuklar tarafindan kolayca yonlendiriliyor.

153, Oyun kurallanina uymaz, mizikgidir

| 20. Liderlik ozelliginden yoksundur.

21. Basladigi isin sonunu getiremez.

22. Cocuksudur, oldugundan daha kiglkmis gibi davranir.

23. Haialarini inkar eder veya sugu bagkalannin Uzerine atar.

24. Diger cocuklarta iyi geginemez.

25. Sinif arkadaglaniyla yardimlagmaz.

28. Zorluklar karsisinda morali ¢abuk bozulur, kolayca pes

ader.

27. Ogretmenle igbirligine girmez.
28. Odrenme glciidi ceker.
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GENEL KLIiNiK DEGERLENDIRME

DIKKAT EKSIKLIGi ASIRI HAREKETLILIK BOZUKLUGU (DEAH)
( YALE CHILD STUDY CENTER, REVISED)

Gecen haftaki davraniglarin timuand degerlendirin. Bu degerlendirmeyi elinizdeki
tum Klinik bilgileri ( gérigmelerde elde ettiginiz gézlemleri, raporlari, standardize
edilmis dlgeklerin sonuglarini) géz 6nune alarak yapin.

NORMAL Dikkatsizlik, durtisellik veya asiri hareketlilik belirtileri
tanimlanmamistir.

SINIRDA Dikkatsizlik ve/veya durtusellik ve/veya asiri hareketlilik
belirtileri gelip gecici, arasira ve nadirdir, islevsellikte bozulmaya yol agmazlar.
DSM-IV’deki DEAH tani kriterlerini karsilamazlar.

HAFIF Belirtiler, DSM-IV’deki DEAH tani kriterlerini karsilamak icin
yeterlidir. Davraniglari; ileri dizeyde yapilandiriimamis ortamlarda, organize ve
duruma uygundur. Ortalama ev veya sinif sartlarinda, ¢ok hafif bozulmayla
birlikte, islevselligini strdurr.

ORTA Belirtiler, zaman veya durum degisikliklerine gore farklilklar
gosterir. Davraniglarin organize ve duruma uygun olabilmesi i¢in, ortam
sartlarinin bir miktar yapilandirilmasi gerekir. Genellikle teke tek denetim
gerektirmez.

BELIRGIN Davraniglarin iyi bir sekilde organize ve duruma uygun
olabilmesi icin, ortam sartlarinin olduk¢a yapilandiriimis olmasi gerekir.

AGIR Dikkatsizlik, diirtiisellik veya asiri hareketlilik belirtileri yaygindir ve
oldukca siktir. Genellikle teke tek denetim gerektirir.

COK AGIR Dikkatsizlik, dirtiisellik veya asiri hareketlilik belirtilerinin siirekli ve
yaygin olmasi nedeniyle evde veya okulda islevselligini sirdiremez. 24 saat
surekli denetim gerektirir.
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GOCUKLAR iCiN DEPRESYON OLGEGI
Adi Soyadi: Tarih:

Asagida gruplar halinde bazi cimleler yazilidir. Her gruptaki cimleleri dikkatlice
okuyunuz. Her grup icin, bugtin dahil son iki hafta icinde size en uygun olan
cumlenin yanindaki numarayi daire icine aliniz. Tesekkurler

A) 1. Kendimi arada sirada uzgun hissederim.
2. Kendimi sik sik Gzgun hissederim.
3. Kendimi her zaman Uzgin hissederim.

B) 1. islerim higbir zaman yolunda gitmeyecek.
2. islerimin yolunda gidip gitmeyeceginden emin degilim.
3. islerim yolunda gidecek.

C) 1. islerimin cogunu dogru yaparim.
2. Islerimin bir cogunu yanlis yaparim.
3. Her seyi yanlis yaparim.

D) 1. Birgok seyden hoslanirim.
2. Bazi seylerden hoglanirim.
3. Hicbir seyden hoslanmam.

E) 1. Her zaman kétu bir gocugum.
2. Cogu zaman kétu bir cocugum.
3. Arada sirada kotu bir gocugum.

F) 1. Arada sirada basima kéti bir seylerin gelecegini digtntyorum.
2. Sik sik bagima kétl bir seylerin gelecedinden endiselenirim.
3. Bagima kotu seyler geleceginden eminim.

G) 1. Kendimden nefret ederim.

2. Kendimi begenmem.

3. Kendimi begenirim.

H) 1. Batdn koth seyler benim hatam.
2. Kotu seylerin bazilari benim hatam.

3. Kot seyler genellikle benim hatam degil.

) 1. Kendimi 6ldirmeyi digsunmem.
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2. Kendimi dldirmeyi disinidrim ama yapmam.
3. Kendimi dldurmeyi dasunuyorum.

)] 1. Her gin icimden aglamak gelir.
2. Bir ¢cok gunler icinden aglamak gelir.
3. Arada sirada icimden aglamak gelir.

J) 1. Her sey her zaman beni sikar.
2. Her sey sik sik beni sikar.
3. Her sey arada sirada beni sikar.

K) 1. Iinsanlarla beraber olmaktan hoslanirim.
2. Cogu zaman insanlara beraber olmaktan hoglanmam.
3. Higbir zaman insanlarla beraber olmaktan hoglanmam.

L)1. Her hangi bir sey hakkinda karar veremem.
2. Her hangi bir sey hakkinda karar vermek zor gelir.
3. Her hangi bir sey hakkinda kolayca karar veririm.

M) 1. Guzel \ yakigikh sayilirim.
2. Gulzel \ yakisikli olmayan yanlarim var.
3. Cirkinim.

N) 1. Okul 6devlerimi yapmak i¢in her zaman kendimi zorlarim.
2. Okul 6devlerimi yapmak icin gogu zaman kendimi zorlarim.
3. Okul 6devlerini yapmak sorun degil.

O) 1. Her gece uyumakta zorluk cekerim.
2. Bircok gece uyumakta zorluk ¢ekerim.
3. Oldukca iyi uyurum.

O) 1. Arada sirada kendimi yorgun hissederim.
2. Birgok giin kendimi yorgun hissederim.
3. Her zaman kendimi yorgun hissederim.

P) 1. Hemen her giin canim yemek yemek istemez.
2. Cogu glin canim yemek yemek istemez.
3. Oldukga iyi yemek yerim.

R) 1. Agri ve sizilardan endige etmem.
2. Cogu zaman agri ve sizilardan endise ederim.

3. Her zaman agri ve sizilardan endise ederim.

S) 1. Kendimi yalniz hissetmem.
2. Cogu zaman kendimi yalniz hissederim.
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3. Her zaman kendimi yalniz hissederim.

$)1. Okuldan hi¢ hoglanmam.
2. Arada sirada okuldan hoslanirim.
3. Codu zaman okuldan hoglanirim.

T)1. Bir cok arkadasim var.
2. Bir ¢cok arkadasim var ama daha fazla olmasini isterim.
3. Hig arkadasim yok.

U)1. Okul basarim iyi.
2. Okul basarim eskisi kadar iyi degil.
3. Eskiden iyi oldugum derslerde ¢ok basarisizim.

U)1. Higbir zaman diger gocuklar kadar iyi olamiyorum.
2. Eger istersem diger cocuklar kadar iyi olurum.
3. Diger cocuklar kadar iyiyim.

V)1. Kimse beni sevmez.
2. Beni seven insanlarin olup olmadigindan emin degilim.
3. Beni seven insanlarin oldugundan eminim.

Y)1. Bana soyleneni genellikle yaparim.
2. Bana soyleneni cogu zaman yaparim.
3. Bana sdyleneni higbir zaman yapmam.

Z)1. insanlarla iyi geginirim.

2. insanlarla sik sik kavga ederim.
3. insanlarla her zaman kavga ederim.
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GUGLER VE GUCLUKLER ANKETI (SDQ-Tur) AR +16

Her cimle i¢in, Dogru Degil, Kismen Dogru, Tamamen Dogru kutulanndan birini isaretleyiniz. Kesinlikle emin olamasamz ya da
siz¢ anlamsiz gorinse de clinizden geldigince tm cumleleri yanutlamamz bize yardime: olacaktrr. Lutfen yamtlanmaz
gocugunuzun son 6 ay igindeki daveaniglarmt goz onone alarak veriniz.

G OOUBVRVZAMI AR uivqinisswivvorionssammm st ivomi bl Kiz / Erkek

5 1 U

Dogru  Kismen  Kesinlikle
Degil Dogru Dogru

Diger insanlann duygularim énemser.

Huzursuz, ain hareketli, uzam stre kpirrdamadan duramaz.

Sikga bas agnst, kavin ans: ve bulantidan yakinir.

Diger gocuklarla kolayca pavlasir. (yiyecek, oyuncak, kalem v.s.)

Sik¢a ofke nobe tleri olur yada agin sinirlidir,

Daha gok tek baginadir, yalniz oynama cgilimindedir.

Genellikle soz dinler, etigkinlerin isteklerini yapar. ©

Birgok kaygist vardir. Sikga endigell gorinur.

Eger birisi incinmiy, morali bozulmug yada kendini katit hissediyor ise ona yardimer olur.

Strekli elleri ayaklan kipur kipirdir yada oturdugu yerde kipirdamp durur.

En az bir yakin arkadas: varir. o

Sikga diger gocuklarla kavga eder yada onlarla alay cder.

Stk¢a mutsuz, kederli yada aglamaklidur.

Genellikle diger ¢ocuklar taralindan sev ilirQ

Dikkat kolayca dagilir. Yogunlagmakia glilak ceker.

Yeni ortamlarda pergin yada huysuzdur. Kendine givenini kolayca kaybeder.

Kendinden kugtkler syi davranir.

Stk¢a yalan soyler yada hile yapar.

Diger cocuklar ona takarlar yada onunla alay ederler.

Sikga bagkalarina (anne baba, 8gretmen, diger cocuklar) yardim etmeye istekli olur.
Bir seyi yapmadan dnce digiintr. 0o

Ev,okul yada bagka yerlerden galar.

Ernigkinlerle gocuklardan daha iyi geginir.

Pek gok korkusu var. Kolayca tirker.

O\O|o|oooooo|iooooooooooooDoEid
nlololooooojo|ooojoo|o oo ooODEEan
Oloolooooooopoop|ooo DoooB [ E|o

Belirtmek istediginiz bagka digince ya da duygunuz var mi?
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STAI-C FORM

YONERGE:Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklari bir takim
ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi ifadelerin sag
tarafindaki parantezlerden uygun olanini isaretlemek suretiyle belirtin. Dogru ya da
yanlis cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin (izerinde fazla zaman sarf etmeksizin aninda
nasll hissettiginizi gdsteren cevabi isaretleyin.
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Nasil Hissediyorum Anketi

Kizlarin ve erkeklerin kendilerini anlattiklan bazi ciimleler asagida verilmistir, Her ciimleyi okuyun ve
hangisinin sizin igin en dogru olduguna karar verin. ‘Hemen hemen hi¢’ mi,  bazen’ mi yoksa ‘sik sik” m1.
Daha sonra sizi en dogru anlatan ifadenin 6niindeki kutucuga (x) isareti koyun. Yanlis ya da dogru cevap diye
bir ey yok. Herhangi bir climle tizerinde fazla zaman gegirmeyin. Genellikle nasil hissettiginizi en iyi anlatan

ifadeyi se¢gmeyi unutmayin.

. . . [ hemen hemen hi¢ I bazen []s1k sik
Yanlhs yapacagim diye endiselenirim
Aglayacak gibi olurum [ hemen hemen hig I bazen [ sik sik
Kendimi mutsuz hissederim [ hemen hemen hi¢ I bazen [ sik sik
Karar vermekte giiclilk ¢ekerim [ hemen hemen hig | bazen ['1s1k sik
Sorunlarimla yiiz yiize gelmek bana zor gelir " hemen hemen hig "I bazen [ sik sik
Cok fazla endiselenirim [ hemen hemen hig | bazen | sik sik
Evde sinirlerim bozulur [ hemen hemen hi¢ I bazen [ sik sik
Utangacim [ hemen hemen hi¢ I bazen U sik stk
Sikmtiliyim [ hemen hemen hig | bazen | s1k sik
Aklimdan engelleyemedigim 6nemsiz diigiinceler geger = hemen hemen hig 7 bazen [ sik sik
ve beni rahatsiz eder
Okul beni endiselendirir [ hemen hemen hig [l bazen [ sik stk
[” hemen hemen hi¢ 1 bazen [1s1k s1k

Ne yapacagiuma karar vermekte zorluk ¢ekerim
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Kalbimin hizli izl carptiimi farkederim

Nedenini bilmedigim korkularim var

Annem ve babam i¢in endiselenirim

Ellerim terler

Katii birseyler olacak diye endiselenirim

Geceleri uykuya dalmakta giiglikk cekerim

Karmimda bir rahatsizlik hissedirim

Bagkalarnin benim hakkimda ne diisiindiikleri beni

endigelendirir
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COCUKLARDA UYKU OLCEGI

DOSYA NO:
KIZ / ERKEK

DOGUM YILI:

Dogru doldurmaniz icin gereken bilgi:

Liitfen takip eden sayfalardaki sorulari, ¢ocugunuzun uyku ve uyamklik sirasindaki davramslarma gore yamtlayiniz.
Eger son birkag ginlik hali, her zamanki halinden farkli ise sorular ¢ocugunuzun genelde nasil olduguna gore
yamtlanmalidir. Eger herhangi bir soruyu nasil cevaplayabileceginizi bilemiyorsaniz liitfen esiniz, ¢ocugunuz ya da
hekiminize sormakta tereddiit etmeyiniz. Cevabinmizi yuvarlak icine alarak isaretleyiniz ve yazmak istediklerinizi bos

birakilmus yerlere ekleyiniz.
“E” evet, “H” hayir, “Blm™ bilmiyorum anlamina gelmektedir.

“Genellikle” kelimesini gordiiyseniz burada “zamanm yaridan fazlasi” ya da “gecelerin yandan fazlas1”

kastedilmektedir.

Liitfen isaretleyerek (carpi koyabilirsiniz) asagidaki her bir ifadenin cocugunuza ne kadar uydugunu belirtiniz:

Cocugunuz sikhkla... Yok Sadece  Oldukc¢a Kesinlikle
denebilir ¢cok az Cogu zaman
(U] (1) (2) 3)

C1 ...Dogrudan onunla konustugunuzda dinlemiyormus

gibi goriniir.

(2 ...Ustiine aldi@ isleri ve aktiviteleri diizenlemekte zorlanir,
C3 ...Disardan gelen uyaranlarla dikkati kolayca dagihr.

C4 .. Eli-ayag siirekli oynar veya oturdugu yerde siirekli
kipirdanir.

C5 ...Motor takilmis gibi davranir ya da hareket halindedir.
C6 ...Bagkalannmn yaptig seylerin arasina girer (konugmalar
kesme, arkadaglarinm oyunlarim bolme gibi).
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A. Gece ve uyku zamam olan davramslar
COCUGUNUZ UYURKEN ...

Al ... hi¢ horlar m1?
A2 ...zamanin yandan fazlasinda n horlar?
A3 ...daima mu horlar?
A4 .. .yiiksek sesle mi horlar?
A5 .. belirgin ya da ytiksek sesle mi soluk alip verir?
A6 ...nefes alip-vermekte sorun yasadig ya da zorlukla nefes aldigr olur mu?
HiC...
A7 ...¢ocugunuzun gece nefes alip vermedigim gordiiginiiz oldu mu? Eger olduysa,
lutfen nasil oldugunu yazin:
A8 ...¢ocugunuzun uykudaki soluk alip verisiyle ilgili kaygilandimz m?
A9 .. .¢ocugunuzu uyansin ve nefes alsm diye sarstigimiz oldu mu?
A1l ..¢ocugunuzun horlama sesiyle birlikte uyandifimi gérdiiniiz mii?
COCUGUNUZUN...
A12 .. huzursuz bir uykusu var m?
Al3 _yatakta bacaklarmimn huzursuz oldugunu fark ettiniz mi?
13a. .."bliylime agnlart™ var mi (agiklanamayan bacak agrnilari)?
13b. ...yattiginda kotilesen “biyime agnlar™ var nm?
COCUGUNUZ UYURKEN Siz HiC...
Al4 .. .bir ya da ik bacaginda kisa tekmeleme hareketleri gordiniiz mii?
14a. ...diizenli araliklarla (yani yaklasik her 20-40 saniyede bir) tekrarlayan
tekmelemeler ya da sigramalar gordiiniiz mii?
GECELERI COCUGUNUZ GENELLIKLE...
AlS .. terler mi ya da pijamalar terden 1slanir nu?
Al6 ...yataktan ¢ikar mu (herhangi bir nedenle)?
Al7 ...¢is yapmak i¢in yataktan ¢ikar mu?
17a. Eger dyleyse, ortalama olarak gecede kag kez olur? ........
A21 Cocugunuz genelde agz agik m1 uyur?
A22 Gecelen ¢ocugunuzun burnu genelde dolu ya da tikali mi olur?
A23 Cocugunuzun burnundan soluk almasmi engelleyen herhangi bir alerjisi var nu?
COCUGUNUZ...
A24 | giindiiz esnasinda da agzindan mu soluk alip verir?
A25 ...sabahlan kalktiginda agz1 kurumus mu olur?
A27 ...gecelert midesinin altiist oldugundan sikayet eder mi?
A29 ... geceler: bogazinda yanma hissi oldugundan sikayet eder mi?
A30 ...geceleri dislerini gicirdatir m1?
A32 _ara sira yatagim islatir mi?
A33 _cocugunuz hi¢ gece uykusunda yiiriidii mii? (“uyurgezerlik™)?
A34 ._cocugunuzun uykusunda konustugunu hi¢ duydunuz mu?
A35 Ortalama olarak ¢ocugunuz haftada bir ya da daha fazla kabus goriir mi?
A36 Cocugunuz hig gece qighk atarak uyandi mi?
A37 Cocugunuzun gece “sanki ne uyuyor ne de uyamkmig gibi” bir davrang ya da
harekette bulundu@u oldu mu? Eger olduysa, nasil oldugunu yazin:
A40 Cocugunuz geceleri uykuya dalmakta giicliik ¢eker mi?

A41 Cocugunuzun yattiktan sonra uykuya dalmasi ne kadar zaman almaktadir (tahmini

bir siire yeterli olacaktir)?

A42 Yatma zamanmda ¢ocufunuzun zor “rutinleri” ya da “térenleri” var mu,

¢ok tartismaniz gerekir mi ya da ¢ocugunuz olumsuz bagka davramislar gésterir mi?
COCUGUNUZ HiC...

A43 . uykuya dalarken basmi yada viicudunu sallar mu, etrafa carpar m1?
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H= Hayir
Blm= Bilmiyorum
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A44 | ortalama olarak gecede ikiden fazla uyanir mi?

A4S | gece uyanirsa yeniden uykuya dalmakta sorun yasar m?

A46 .. .sabah erkenden uyanir ve yeniden uykuya dalmakta zorluk yasar nui?
A47 Cocugunuzun yatma zamam glinden giine ¢ok fazla degisiklik gosterir mi?
A48 Cocugunuzun kalkma zamam giinden giine cok fazla degisiklik gosterir mi?
COCUGUNUZ GENELLIKLE SAAT KACTA...

A49 _hafia i¢inde yataga gider?

AS50 ._hafta sonu ve tatillerde yataga gider?

ASI1 ._hafia i¢1 sabahlar yataktan kalkar?

AS52 _hafia sonu ve tatillerde yataktan kalkar?

E
E
E
E
E

Blm
Blm
Blm
Blm
Blm

B. Giin icerisindeki davramslari ve olasi sorunlar:
COCUGUNUZ....
B1 ...sabahlar dinlenmemis bir sekilde uyanir mi?
B2 ...giin i¢erisinde uykulu olma gibi bir sorunu var midir?
B3 ...gin i¢erisinde uykusu geldiginden sikayet eder mi?
B4 Ogretmenlerinden biri ya da ilgili diger kisiler cocugunuzun giin igerisinde uykulu
goriindiigline dair bir yorum yapti mi?
B5 Cocugunuz giindiiz sckerleme uykusuna yatar mi?
B6 Sabahlan ¢ocugunuz uyandirmak ¢ok zor olur mu?
B7 Cocugunuz sabahlar bas agrist ile uyanr m?
B& Ortalama olarak ayda en az bir kez bag agrist olur mu?
B9 Cocugunuz dogdugundan itibaren gelisiminde duraklamanin oldugu bir dénem
hi¢ oldu mu? Eger dyleyse, ne sekilde oldugunu tammlayimz:
B10 Cocugunuzun tonsilleri (bademcikleri) duruyor mu?
(alindiysa neden ve ne zaman alindi?)
COCUGUNUZ HiC...
B11 ...nefes almakta zorlandig1 bir durum yasadi mm? Eger yasadiysa, litfen tanimlayimz:
B12 ...ameliyat gecirdi mi? Eger gecirdiyse ameliyat dncesinde, esnasinda ya da sonrasinda
hi¢ solunum gii¢ligii oldu mu?
B13 ...giildiikten ya da bir seye sasirdiktan sonra aniden bacaklarinda veya bagka bir
yerinde giigsiizliik ortaya ¢iktt nu?
B15 .. yatakta uyamk ve etrafa bakiyorken kisa bir donem kimildayamadig oldu mu?
B16 Cocugunuzun karst konulamaz bir sekilde sekerleme yapmak 1stedigi ve
uyumasin diye onu durdurmak i¢in ¢abaladigimiz olur mu?
B17 Cocugunuz uyanikken hig rityadaymis gibi hissettigi (goriintiler gérdugi
ya da sesler duydugu) oldu mu?
B18 Cocugunuz tipik bir giiniinde kafein igeren icecekler (kola, kahve, ¢ay) icer mi?
18a. Eger 6yleyse giinde ka¢ bardak ya da kag sise icer?
B19 Cocugunuz hi¢ keyif vericei ilaglardan kullanir mi? Egere 6yleyse adlan nedir ve
ne sikhikta kullanr?
B20 Cocugunuz sigara, tiitiin ya da tiitiin iceren herhangi baska bir tiriin kullanir nm?
Eger dyleyse hangilerini, ne sikhkta kullanir?
B22 Cocugunuz kilolu mudur?
22a. LEger oyleyse, bu durum ilk olarak hangi yasta gelisti?
B23 Size bir doktor ¢ocugunuzda hig yiiksek damak bulundugunu séyled: mi?
B24 Cocugunuz davranis problemlert yliziinden hi¢ Ritalin (metilfenidat ) kullandr mm?
B25 Cocugunuzda herhangi bir hekim tarafindan Dikkat Eksikligi Bozuklugu
(DEB) ya da Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) bulundugu séylendi mi?
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RISKLI DAVRANISLAR OLCEGI

2 4 3 2 ||
Kesinlikl Kesinlikle |
(:ml e Uygin Kismen Uygl.m i
ygun uygun | degil degil

Arkadaglarimla afiz kavgasi yaptigim olur,

Arkadaglarimla kitftirltt konugurum.

Cevremdekilerin egyalarini izinsiz olarak alirim.

Eglence olsun diye arkadaglarimin canini
acitmaktan hoglanirm.

Hakkimi kavga ederek savunurum.

AN (| A W o —

Arkadaglarimla tartistifimda agzima geleni
sOylerim.

~1

Arkadaslarima kantinden zorla bir seyler
ismarlatirim.

Alkol kullandigimda sikintilarimin hafifledigini
hissediyorum.

ﬁ' Cesaretimi toplamak igin alkol aldigim olur.

W Okula alkollii olarak geldigim olur.

e

[ 11 !Eglence mekanlarina gidip alkol alirim.
l.’Z}Kendimi daha iyi hissetmek igin alkol kullanirim.

1

(V8]

Ailemden gizli arkadaglarimla alkol igmek i¢in
disari ¢ikarim.

14

Kontroliimii kaybedecek kadar alkol kullandigim
olur.

15

Sigara kullaniyorum.

16

Okulda sigara igebilirim.

17

Nargile igerim.

18

Evde sigara igebilirim.

19

[stedigimde kolaylikla sigara alabilirim.

20

Canim sikildiginda sigara igerek rahatlarim.

21

Kendime olan giivenim tamdur.

22

Sabahlari mutsuz bir sekilde uyaniyorum.

23

Sorunlarim karsisinda kendimi garesiz
hissediyorum.

24

Karamsar biriyim.
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RISKLI DAVRANISLAR OLCEGI (devami)

5 4 3 [ 2 |

Kesinlikle
uygun
degil

Kesinlikle st Kismen | Uygun
uygun Ye uygun | degil

25 Ders aralarinda kantinden aldiklarimi yerim.

27 | Cogunlukla fast-food yiyecekler tilketirim.
28 | Abur cubur yemekten hoglanirim,
29 Cogunlukla ev diginda yemek yerim,

2% Her giin megrubat igerim, ‘ \
|
||

30 | Okulu birakmay1 dilgiiniiyorum

-

31 | Bir an 6nce okulu birakip evlenmek istiyorum \

Evde yapmam gereken iglerden dolay1 okula
gidemiyorum

2

wa

3 | Birkag yil okula ara vermek istiyorum.

: \
34 | Arkadaslarimmn birgogu okula gitmiyor \
Okuldan ayrilip bir an 6nce bir iste caligmaya \ \

I -

5

P

o

baslamak istiyorum.
Okulda basarili olmam bana bir fayda \ \
saglamayacaktir.
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