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OZET

Amag¢: Bu calismanin amaci Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) tanili
cocuklarin sosyal uyumlarini, saldirganlik durumlarini, serum kortizol, dehidroepiandosteron-
siilfat (DHEA-S), oksitosin ve vazopressin diizeylerini ayni yas grubundaki saglikli gocuklarla
karsilagtirmak ve DEHB tanili ¢ocuklarda sosyal uyumun ve saldirganlik durumunun serum

kortizol, DHEA-S, oksitosin ve vazopressin ile iliskisini aragtirmaktir.

Gerec ve Yontem: Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi
Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Poliklinigi’nde ilk kez DEHB tanis1 alan ve DEHB
tanis1 olup en az son 1 aydir ilag tedavisi almayan 7-11 yas arast 30 olgu ile Marmara
Universitesi Tip Fakiiltesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Hastaliklari
Poliklinigi’ne basvuran psikiyatrik sikayeti ve tanist bulunmayan 25 olgu calismamiza dahil
edildi. Olgular Okul Cag1 Cocuklart i¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme
Cizelgesi- Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu- Tiirk¢e Uyarlamasi (CDSG-SY-T) ve WISC-R
dort alt testi ile degerlendirildi. Arastirma kapsamindaki c¢ocuklarin ebeveynlerinden
aragtirmaci tarafindan olusturulan sosyodemografik form, Conners Aile Degerlendirme Olgegi
(CADO), SNAP-IV DEHB Tarama Listesi, Sosyal Uyum ve Beceri Olgegi (SUBO), Sosyal
Cevaplilik Olgegi (SCO) ve Olumsuz Yasam Olaylar1 Olgegi (OYOL) doldurmalari istendi.
Ayrica katilime1 gocuklara Buss-Perry Saldirganlik Olgegi ve Sézel Olmayan Ifadelerin Tanisal
Analizi (SIFTA) uygulandi. Hasta ve kontrol gruplarindan saat 08.00’de a¢ karnina kortizol,
DHEA-S, oksitosin ve vazopressin serum diizeyi 6l¢iimii i¢in 10 cc kan 6rnegi alindi. Kan
ornekleri santrifiije edilerek, serumlar1 ayrildiktan sonra analiz edilinceye kadar —80 ° C’de
saklandi. Serum kortizol ve DHEA-S diizeyleri elektrokemiluminesans immunoassay (ECLIA);
serum oksitosin ve vazopressin diizeyleri ise enzyme-liked immune-sorbent assay (ELISA)

yontemiyle calisildi. Elde edilen veriler uygun istatistiki yontemlerle degerlendirildi.

Bulgular: DEHB grubunda SCO alt 6lgek puanlari ve toplam puan kontrol grubuna goére
anlamli olarak yiiksek saptandi. SUBO’ye gore gruplar kiyaslandiginda DEHB grubunda
kontrol grubuna gore sosyal uyum problemleri anlamli olarak yiiksek saptandi. Katilimcilarin
saldirganlik diizeyi puanlar1 benzer bulundu. SIFTA alt test ve toplam puanlar1 incelendiginde
iki grup arasinda iizgilin ifade tanima hata puanlart DEHB grubunda anlamli olarak yiiksek
bulundu. OYOL sonuglari arasinda fark saptanmadi. DEHB grubunda SUBO puanlarinin
SNAP-IV puanlari ile korelasyonu incelendiginde SUBO Sosyal Iliskiler alt 8lgek puan1 SNAP-

IV Dikkat Eksikligi, Hiperaktivite ve toplam puanlar ile pozitif yonde orta derecede anlamli



olarak korele saptandi. SUBO toplam puani ise SNAP-IV Hiperaktivite ve toplam puanlari ile
pozitif yonde orta derecede koreleydi. SCO toplam puani ile CADO toplam puan1 pozitif yonde
orta derecede korele bulundu. Her iki grup serum kortizol diizeyi agisindan karsilastirildiginda
DEHB grubunda serum kontrol grubuna gore anlamli olarak diisiik saptandi. Serum DHEA-S
ve oksitosin diizeyleri arasinda fark saptanmadi. Serum vazopressin diizeylerine bakildiginda
ise DEHB grubunda serum vazopressin diizeyleri kontrol grubuna kiyasla daha diisiiktii. Serum
vazopressin diizeyleri tiim gruplarda SNAP-IV Hiperaktivite, CADO Davranmim Bozuklugu,
KOKGB, Hiperaktivite alt dlgek puanlari ve CADO toplam puani ile negatif yonde orta

derecede anlamli olarak korelasyon gostermekteydi.

Sonu¢: DEHB tanili bireylerde bilissel ve yiiriitiicii iglevlerdeki zorluklarin yaninda sosyal
alanda yasanilan zorluklar da 6nemlidir. Serum vazopressin diizeylerinin DEHB klinik siddeti
ile negatif korelasyonunun saptanmasi, DEHB etiyolojisinde vazopressinin rolii olabilecegini
ve tedavisinde yeni bir secenek olarak degerlendirilebilecegini akla getirmektedir. Bu alanda

genis 6rneklemli daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar kelimeler: DEHB, sosyal uyum, saldirganlik, kortizol, DHEA-S, oksitosin,

vazopressin



ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to compare the social adaptation, aggression status, serum
cortisol, dehydroepiandosterone-sulphate (DHEA-S), oxytocin, and vasopressin levels of
children with Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) with healthy children in the
same age group and to investigate the relationship between social adaptation and agression with

serum cortisol, DHEA-S, oxytocin and vasopressin.

Materials and methods: 30 children between ages 7-11 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 1 month due to ADHD
and 25 patients who were admitted to the Pediatric Outpatient Clinic of Marmara university
Pendik Education and Research Hospital, without psychiatric complaints and diagnosed, were
included in our study. Cases were evaluated with the Kiddie Schedule for Affective Disorders
and Schizophrenia Present and Lifetime Version-Turkish Version and WISC-R four subtests.
The parents of the children included in the study were asked to complete the sociodemographic
form, Conners’ Parent Rating Scale (CPRS), SNAP-IV ADHD Screening List, Social
Adaptation Skills Scale (SASS), Social Responsiveness Scale (SRS) and Negative Life Events
Checklist (NLEC). In addition, Buss-Perry Aggression Scale and Diagnostic Analysis of
Nonverbal Accuracy -2 (DANVA-2) were applied to the participating children. 10 cc blood
samples were taken from the patient and control groups at 08.00am for the measurement of
serum levels of cortisol, DHEA-S, oxytocin and vasopressin on an empty stomach. Blood
samples were centrifuged and stored at —80 ° C until their analysis. Serum cortisol and DHEA-
S levels were measured by electrochemiluminescence immunoassays (ECLIA); serum oxytocin
and vasopressin levels were measured by Enzyme-liked immune-sorbent assay (ELISA). The

data obtained were evaluated by appropriate statistical methods.

Results: SRS subscale scores and total scores were significantly higher in the ADHD group
than the control group. When the groups were compared according to SASS, social adjustment
problems were significantly higher in ADHD group. Aggression level scores of the participants
were similar. When SIFTA subtest and total scores were examined, sad expression recognition
error scores were significantly higher in ADHD group. There was no difference between NLEC
results. When the correlation between SASS scores and SNAP-IV scores in the ADHD group
was examined, the SASS Social Relations subscale score was positively moderately correlated
with SNAP-1V Attention Deficit, Hyperactivity, and total scores. SRS total score was positively

Vv



correlated with SNAP-1V Hyperactivity and total scores. The SRS total score and the CPRS
total score were positively moderately correlated. When both groups were compared in terms
of serum cortisol levels, the ADHD group was significantly lower than the control group. There
was no difference between serum DHEA-S and oxytocin levels. Serum vasopressin levels were
significantly lower in the ADHD group. Serum vasopressin levels were negatively correlated
with SNAP-IV Hyperactivity, CPRS Conduct Disorder, Oppositional Defient Disorder,
Hyperactivity subscale scores and CPRS total scores in all groups.

Conclusion: In addition to the difficulties in cognitive and executive functions, difficulties
experienced in the social field are also important in individuals with ADHD. The negative
correlation between serum vasopressin levels and ADHD clinical severity suggests that
vasopressin may play a role in the etiology of ADHD and may be considered as a new treatment
option. Further studies with large samples are needed in this area.

Key words: ADHD, social adaptation, aggression, cortisol, DHEA-S, oxytocin, vasopressin
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1. GIRIS VE AMAC

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) davranigsal, biligsel, duygusal, akademik,
mesleki ve sosyal islevleri olumsuz yonde etkileyen ndrogelisimsel bir bozukluktur.
Dikkatsizlik, diirtiisellik ve hiperaktivitenin temel semptomlarinin gelisimsel olarak uygunsuz
seviyeleri ile karakterizedir ve ¢ocukluk ¢agiin en sik goriilen psikiyatrik bozukluklarindan
biridir. Belirtileri biiyiik 6lgiide dmiir boyu devam eder[1]. Cocukluk ¢aginda bu kadar sik
goriilen bir bozuklugun saptanmasi ve tedavi edilmesi bu yas grubunda yasanan sikintilarin
ortadan kaldirilmasi kadar eriskin yagsamindaki islevselligin arttirilmasi agisindan da ¢ok 6nem

tasimaktadir [2].

Sosyal uyum, normlar1 gézlemleme ve i¢sellestirme yetenegini gelistirmeyi ve bu normlari
toplumla etkin etkilesime izin veren davranislara ¢evirmeyi igerir [3]. Daha yaygin bir tanimla,
sosyal uyum (toplumsal uyum), kisinin sosyal uyariciya, ozellikle grup yasaminin baski ve
zorluklarina kars1 duyarlilik gelistirmek, baskalariyla gecinebilmek, onlar gibi davranabilmek
gibi, onaylanabilir davranis kaliplar1 gelistirebilmektir [4]. Sosyal uyum becerileri, iletisim
kurma, arkadas edinme, isbirligi yapma, diger bireylerin duygularin1 anlama, hos goriilii olma,
duygu ve diisiincelerini agiklama, yardim etme ve kurallara uyma gibi becerileri
kapsamaktadir[5]. Sosyal uyumda zayiflik uyum ergenlikte ve yetiskinlikte ruhsal diizeyde
iyilik halini bozabilir [6], [7]. DEHB tanili ¢ocuklar genel olarak diisiik sosyal performans
gosterir ve arkadas olarak tercih edilme olasiliklar1 diger ¢ocuklara gore daha azdir [8].
Problemler zamanla devam eder ve ¢ocugun sosyal gelisimini ve kendini kontrol etme
becerisini zorlastirir ve ergenlik doneminde sigara kullanimi, depresyon ve uyum bozuklugu

riskini arttirir [9].

Saldirganlik bireyin bagka bireylere, kendine veya bir nesneye fiziksel veya psikolojik
zarar vermek amaciyla yapilan davranislardir. Bu davranislar, genellikle tehdit edici duruslari,
diger bireyin hareketlerini siirlayan eylemleri ve diger bireyi fiziksel olarak yaralayan
eylemleri igerir [10]. Cocukluk ¢agi saldirganligi yaygindir ve dikkat eksikligi, depresyon,
anksiyete ve uyku problemleri gibi diger digsallastiric1 ve igsellestirici problemlerle giiclii bir
sekilde iliskilidir [11]. Saldirganlik egilimi yiiksek ¢ocuklarin ve ergenlerin madde kullanim
bozukluklari, diisiik egitim diizeyleri ve issizlik dahil olmak {izere, olumsuz zihinsel saglik ve

egitim sonuglarini deneyimleme riski daha yiiksektir [12]-[14]. Genetik, erken ¢ocukluk



doneminde saldirganligin sikligin1 ve miidahaleye direncini etkilemektedir. Genetik etkinin
giicli, cocuklar aile ortami, okul ve akranlar daha 6nemli hale geldiginde gittik¢e azalir [15].
DEHB tanili ¢ocuklar daha diirtiisel davranma egilimindedir ve bu durum saldirgan davranislar
gostermeye yatkinlik ve olumsuz sonuglar yasantilama olasiligini arttirir. Ayrica DEHB’ nin
digsallastiric1 bozukluklar ile birlikte yiiksek estani alma olasiligi vardir. Hastalarin %20°si
davranim bozuklugu, %40’1 ise karsit olma karsi gelme bozuklugu es tanisi alirlar. Bu
hastalarda i¢sellestirici ve digsallagtirict semptomlar daha yogun yasanir ve daha ciddi diizeyde

saldirganlik gosterebilirler [16].

Strese bagli mekanizmalardaki diizensizliklerin DEHB patofizyolojisinde rol oynadigina
dair son donemde giincel arastirmalarda {lizerinde daha ¢ok calisilan ¢esitli gostergeler vardir
[17]-[19]. Strese bagli bu mekanizmalar arasinda hipotalamik-hipofiz-adrenal (HPA) eksen,
otonom sinir sistemi (OSS), bagisiklik sistemi yani sira beyin kaynakli norotrofik faktor
(BDNF) bileseni sayilabilir [20]. Bu mekanizmalarin diizenlenmesindeki bozukluklar
DEHB’nin ana semptomlar1 ve ciddiyeti ile iliskilendirilmistir [21]-[23]. Bozulmus bir HPA
ekseni DEHB semptomlarina yol agabilir [24]. Bu dengeleyici eksenlerdeki bozulmanin;
DEHB patofizyolojisinde temel rol oynayan ana norotransmitterlerden dopaminin

regiilasyonuyla iliskili oldugu varsayilmaktadir [24], [25] .

Adrenal kortekste tiretilen baslica glukokortikoid olan kortizol stres yanitinin 6nemli bir
bileseni olup, bagisiklik sisteminin saglikli fonksiyonu, kardiyak ¢ikti, vaskiiler tonus ve
metabolik dengenin devami gibi birgok role sahiptir [26]. Kortizol ayrica dikkat, 6grenme,
bellek ve duygu regiilasyonunda 6nemli bir rol oynar [27]. DEHB’de karsilasilan sorunlarin
temel olarak bu alanlarda olmasi kortizol ve DEHB iligkisinin bir¢ok ¢alismada incelenmesine
neden olmustur [28]-[30]. Erken donemlerde yapilan aragtirmalarda DEHB tanili ¢ocuklarda
strese kars1 kortizol yanitinda ve kortizol saliniminin diurnal ritminde anormallikler oldugu
bildirilmistir [31], [32]. Benzer sekilde, DEHB grubunda sabah saatlerindeki plazma kortizol
diizeylerinin DEHB grubunda kontrol grubundan anlamli bigimde diisiik oldugunu bildiren
calismalar da bulunmaktadir [33], [34]. Ote yandan, literatiirde bazal kortizol diizeylerinin veya
stresli uyarandan once yapilan Sl¢limlerin DEHB ve saglikli kontroller arasinda farksiz

oldugunu bildiren ¢aligmalar da vardir [35]-[38].

Adrenal korteks tarafindan tiretilen bir diger steroid olan dehidroepiandrosteronun (DHEA)
stlfatlanmis sekli dehidroepiandrosteron siilfat (DHEA-S) ise insan viicudunda en yiiksek

diizeyde bulunan steroiddir [39]. DHEA-S ¢esitli fizyolojik siireglerle iliskilidir. N6rostimiilan



ve antiglukokortikoid etkisiyle beraber beynin organizasyonu ve plastisitesinde de rol oynadigi
diistintilmektedir [40], [41]. DEHB ile iliskisini inceleyen 7-12 yaslar1 arasindaki DEHB tanili
cocuklarla yapilan bir ¢aligmada diirtiisellik ve hiperaktivite semptomlari ile ters iligkisi oldugu
bulunmustur [42]. Yapilan bir baska ¢alismada metilfenidat tedavisi baslanan DEHB tanili
cocuklarda tedavi oncesi ve sonrast DHEA ve DHEA-S karsilastirildiginda %23 ve 53,6’lik
artis gozlenmistir [43].

Hipotalamus paraventrikiiler ve supraoptik ¢ekirdeklerden sentezlenen, arka hipofizden
salgilanan bir néropeptid olan oksitosin (OT), dogum ve laktasyonda fizyolojik fonksiyonlara
sahiptir ve artan kanitlar, OT'nin farkl tiirlerde sosyal davranisi modiile etmede 6nemli bir rol
oynadigini gostermektedir [44]. Hayvanlar iizerinde yapilan ¢alismalarda OT nin sosyal tanima
ve yaklagimi arttirdig1 ve sosyal kacinma ve saldirganligi azalttigina yonelik bulunan kanitlar
[45], [46], sosyal fonksiyonlarda bozulmalarla giden hastaliklarda OT’nin roliiniin
arastirilmasina onciiliik etmistir. Sosyal fonsiyon bozuklugu goriilen temel hastaliklardan biri
olan otizm spektrum bozuklugu (OSB) ile OT diizeyi iliskisi incelendiginde otizm spektrum
bozuklugu olan bireylerde kontrol grubuna gore daha diisiik OT seviyeleri oldugu bulunmus
[47]-[49], bu bulgular, diisiik periferik OT konsantrasyonlarinin etiyolojik olarak anlamli
olabilecegi ve OSB c¢ekirdek semptomlar ile iligkili olabilecegi hipoteziyle sonu¢lanmistir.
OSB’nin DEHB ile yliksek oranda es tan1 gostermesi, benzer genetik ve fenotipik 6zellikleri
olmasi [50], [51] DEHB tanili bireylerde de OT iliskisinin incelenmesini diisiindiirmektedir.
DEHB alaninda yapilan ¢alismalarda OT diizeyi kontrol grubuna gére DEHB grubunda anlaml
olarak diisiik bulunmustur [52]-[55].

Vazopressin (AVP), oksitosin ile beraber esas olarak beynin paraventrikiiler ve supraoptik
cekirdeklerinde sentezlenir, ek olarak suprakiazmatik c¢ekirdekte de sentezlenir. Beyindeki
vazopressinerjik sistem, sosyal iletisim, ebeveyn bakimi, ebeveyn-¢ocuk iletigimi, ¢ift iletisimi
ve cinsel davranis dahil olmak {izere sosyal davranislarin diizenlenmesine katilmaktadir [56].
Literatiir incelendiginde DEHB ile vazopressin iliskisini inceleyen ¢ok az sayida c¢alismaya

rastlanmistir ve geliskili sonuglar bulunmustur [57] [58].

Literatiir incelendiginde DEHB tanili ¢ocuklarda sosyal uyum ve saldirganlik ile kortizol,
DHEA-S, oksitosin ve vazopressinin birlikte iligkisini inceleyen arastirmalara rastlanmamustir.
Bu bilgilerden yola ¢ikarak ¢alismamizda; 7 ila 11 yas arast ¢ocuklarda dikkat eksikligi

hiperaktivite bozukluguna katkis1 olabilecegi diisliniilen sosyal uyum ve becerilerinin ve



saldirganlik egilimlerinin serum kortizol, dehidroepiandosteron siilfat, oksitosin ve vazopressin

diizeyleri ile iligkisi baglaminda incelenmesi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB), davranigsal, biligsel, duygusal, akademik,
mesleki ve sosyal islevleri olumsuz yonde etkileyen norogelisimsel bir bozukluktur.
Dikkatsizlik, diirtiisellik ve hiperaktivitenin temel semptomlarinin gelisimsel olarak uygunsuz
seviyeleri ile karakterizedir ve ¢ocukluk ¢aginin en sik goriilen psikiyatrik bozukluklarindan

biridir. Belirtileri biiyiik 6l¢iide 6miir boyu devam eder [1].

2.1.1. Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunun tarihcesi ve tani olciitleri

Uzun yillar 6nceden bu yana tip literatiiriinde bahsedilmekte olan DEHB, ilk olarak Alman
psikiyatrist Heinrich Hoffmann tarafindan diirtiisellik ve hiperaktivite bulgulart vurgulanan
cocuklarla tanimlanmistir. O, bu davranigsal sorunu “diirtiisel delilik” veya “kusurlu
engelleme” olarak adlandirmistir. Ingiliz Dr. George Still 1902°de Lancet’te bu gocuklardan
motor ajitasyonlar1 olan, dikkat problemleri yasayan, diirtiilerini kontrol etmekte zorlanan
cocuklar olarak bahsetmis ve bu durumu “ahlaki kurallara uymada gii¢liik”(“deficit of moral
control ) olarak adlandirmistir [59]. Sonraki yillarda bu sendromun beyin hasari nedeniyle
olustugu diisiiniilmiis, bu da hastalik statiisiinii ahlaki problemden biyolojik probleme
cevirmistir (“minimal beyin hasar1”/ “minimal brain damage ”) [60], [61]. ilerleyen yillarda
etkilenen ¢cocuklarin hepsinde bir fiziksel hasarin saptanmamis oldugu fark edilmis ve bozukluk
“minimal  beyin disfonksiyonu” (“minimal brain dysfunction”) olarak yeniden
isimlendirilmistir [62]. 1937°de ise DEHB’ nin ilk etkin tedavisi benzedrinin hiperaktiviteyi
azaltacag1 ve dikkati ve akademik performansi arttiracagimi belirten Bradley tarafindan

tanimlanmuistir [63].



DEHB, Diinya Saglik Orgiitii'niin (DSO) 1965 yilinda gelistirdigi “Hastaliklarin
Uluslararas1 Simiflandirilmasi-9” da (“International Classification of Diseases”,ICD-9)
“Cocukluk Caginin Hiperkinetik Sendromu” ve Amerikan Psikiyatri Birligi’nin “Psikiyatride
Hastaliklarin Tanimlanmasi ve Siiflandirilmasi El Kitabi-11"de (“Diagnostic and statistical
manual of mental Disorders”, DSM-II) “Cocukluk Caginin Hiperkinetik Reaksiyonu” ismi ile
yer alarak siniflandirma sistemlerine gegis yapmistir. DSM-III” de ise hiperaktivite eslik eden
ya da hiperaktivite eslik etmeyen olarak tanimlanan hastalik; dikkatsizlik, huzursuzluk,
diirtiisellik temel belirtileri ile agiklanmistir. DSM-111 revize formunda hiperaktivite de ismine

eklenerek giiniimiizde kullanilan “Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu” ismini almistir.

DSM-1V’de DEHB kriterleri dikkatsizlik ve hiperaktivite/diirtiisellik olarak iki belirti
kiimesinden olusmaktadir. Bu kiimelerin her birinde dokuzar belirti bulunur. Tanty1 koymak
icin bu iki kiimeden en az birinde en az alti belirti bulunmasi gerekmektedir.
Hiperaktivite/diirtiisellik kiimesinden alt1 ya da daha fazla sayida belirtinin bulunmasi ve dikkat
eksikligi kiimesinden bes ya da daha az sayida belirtinin olmast durumunda
“hiperaktivite/diirtiisellik belirtilerinin 6nde geldigi tip” olarak tanimlanmaktadir. Dikkat
eksikligi kiimesinden alt1 ya da daha fazla belirtinin bulunmasi ve hiperaktivite/diirtiisellik
kiimesinden bes ya da daha az belirtinin bulunmasi durumunda ise dikkat eksikligi baskin tip
olarak tanimlanmaktadir. Belirtiler yedi yasindan 6nce baglamali, alt1 aydir mevcut olmali, en
az iki veya daha fazla ortamda semptomlar olmali, toplumsal veya mesleki/okul alaninda

islevselligini bozmalidir [64].

Daha sonra yayimlanan DSM-5’de yapilan degisiklikler; belirtilerin baslangi¢ yasinin
yediden on ikiye ¢ekilmesi, on yedi yas ve lizeri i¢in alt1 belirti yerine kiimelerden herhangi
birinden bes belirtinin yeterli kabul edilmesi, taniya ek olarak daha 6nce DEHB’nin alt tipleri
olarak belirtilen, yeni isimlendirmesi ile klinik tablonun goriiniimiiniin belirtilmesi olmustur.
Son alt1 aydir islevselligi bozulmus ancak DEHB 6l¢iitlerinin hepsini 6nceden karsiladigi halde
su an karsilamayan hastalarin kismi remisyonda olarak belirtilmesi vurgulanmistir. Hastalik
belirti siddeti hafif, orta ve agir olarak derecelendirilmistir. Daha 6nce es tan1 olarak konulmasi

kabul edilmeyen otizm spektrum bozuklugunun artik es tani olabilecegi belirtilmistir.

DSO’niin kullandig1 ICD-10da “Hiperkinetik Bozukluk™ olarak adlandirilan DEHB, ii¢
kiimeden (dikkatsizlik, hiperaktivite, diirtlisellik) yeterli sayida belirti aramaktadir.



2.1.2. Epidemiyoloji

Mental bozukluklardan etkilenen cocuk ve ergenlerin sayisi son zamanlarin ilgi gekici
sorularindan biridir. Tan1 oranlar1 giin gectik¢e artmakta ve her an daha fazla cocuk ve ergen
egitim planlamalarina, farmakolojik ve psikoterdpatik tedavilere ihtiya¢c duymaktadir. Diinya
genelinde yirmi yedi lilkeden 1985 -2012 yillar1 arasinda toplanan kirk bir ¢calismay1 kapsayan
cocuk ergen ruh sagligi alaninda yapilan genis capli bir meta analizde mental bozukluk
prevalansi %13,4 bulunmustur. Meta analizde bu ¢ocuklarin %3,4’{iniin DEHB tanis1 aldig1
belirtilmektedir [65]. Ayn1 grubun 2007°de yaptig1 gézden gegirmede de prevalans orani %5.29
olarak bulunmustur [66].

Ulkemizde dért yillik uzunlamasma yapilan, DEHB ve karsit olma karsi gelme
bozuklugunun (KOKGB) prevalansinin tarandigi bir ¢aligmada, her yil i¢in sirayla saptanan
DEHB prevalanslart %13,38, %12,53, %12,22, %12,91 olarak bulunmus, sayimnin diinya
genelinde belirtilen prevalanslardan yiiksek olusuna ve yillar icerisinde prevalanstaki diisiise
dikkat ¢ekilmistir. Ayn1 ¢alismada sekiz ile on yas arasi ¢ocuklarda DEHB sikliginin artmis
olarak goriildigii, erkek/kiz DEHB oraninin yaklasik 3,4 oldugu belirtilmektedir [67]. Ercan ve
arkadaslarinin son yillarda Tiirkiye genelinde yaptigi ¢ocukluk ¢agi psikopatoloji prevelansi
caligmasina gore lilkemizde en sik goriilen mental hastalik DEHB’dir. DEHB’nin goriilme

sikligr ise %19.5 olarak bulunmustur [68].

Literatlirde belirtilen farkli prevalanslar DEHB epidemiyolojisinde bir goriis birligi
olmadigini diisiindiirmektedir. Calismalarda kullanilan farkli tami sistemleri farkli sonuclara
ulasilmasindaki sebeplerden biri olabilir. DSM-IV ve DSM-5 temel alindiginda daha yiiksek
oranlar elde edilirken, DSM-I111 ve ICD-10 ile bu oranlar diismektedir. Bununla beraber yalnizca
Olgeklerle yapilan caligmalarda oranlar artarken, klinik degerlendirmeyi de kullanan

caligmalarda oranlarin diistiigii fark edilmektedir [69].



2.1.3. Etiyoloji

DEHB, diger yaygin tibbi ve psikiyatrik bozukluklar gibi, ¢oklu genler, kalitimsal olmayan
faktorler ve bunlarin etkilesimi ile etkilenir. DEHB'min tek bir nedeni yoktur ve bir risk
faktoriine maruz kalmanin mutlaka hastaliga yol agmasi gerekmez. Diger bir karmasiklik,
genetik faktorlerin ¢evresel faktorlerle etkilesime girerek dolayli risk etkileri gostermesidir.
Genler, ¢evresel risklere (gen-gevre etkilesimi); drnegin gevresel toksinlere veya psikososyal
hastaliklara duyarlilig1 degistirebilir. Bu, ¢evresel ve genetik risk etkilerinin tamamen ayri

olarak degerlendirilemeyecegi anlamina gelir [70].

2.1.3.1.Genetik etkenler

Yapilan bir¢ok ¢alismadan elde edilen sonuglar DEHB’nin olusumunda en biiyiik etkenin
kalitim oldugunu gostermektedir. Aile temelli caligmalarda etkilenen bireylerin ebeveynlerinde
ve kardeslerinde etkilenmeyen bireylerin biyolojik yakinlarina kiyasla daha yiiksek oranda (5-
9 kat) DEHB saptanmustir [71], ikiz ¢alismalarinda monozigotiklerde dizigotiklere gére daha
yiiksek oranda DEHB goriilmektedir [72]. Evlat edinme ¢alismalarinda edinilen sonuglar da
DEHB tanil1 bireyin biyolojik ebeveynlerinde standart dikkat test puanlarinin daha diisiik
oldugu ve yine biyolojik ebeveynlerinde DEHB ve ilgili hastaliklarin gériilme oraninin daha

yiiksek oldugunu géstermektedir [73].

Norotransmitter sistemlerinden dopaminerjik, serotonerjik ve noradrenerjik sistemlerin
DEHB etiyolojisinde rol oynadig: diisiiniilmektedir. Dopaminerjik sistem, tedavide kullanilan
metilfenidatin etki alaninin olmasi, yogun dopaminerjik yolaklar iceren frontostriatal alanda
saptanan disfonksiyonlar, dopaminle ilgili yiiriitiicii iglevlerde bozulmalar ve hayvanlarla
yapilan deneysel c¢alismalarda dopamin iligkili genlerin zarar goérmesiyle DEHB benzeri
semptomlar goriilmesi nedeniyle DEHB ile iliskilendirmede 6n plana ¢ikmustir [74]. DATL,
DRD1, DRD2, DRD3, DRD4, DRD5, MAO-A, MAO-B, COMT ve tirozin hidroksilaz genleri
dopaminerjik sistemdeki DEHB ile iliskilendirilen genlerdir. Serotonerjik sistemde ise

serotonin transporter enzim (5-HTT), serotonerjik reseptor (HTR1B), sinaptozomal-ilgili
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protein -25 ile ilgili anlamli sonug¢lar bulunmustur [75]. Bunlarin yaninda noradrenerjik,

glutaminerjik, kolinerjik sistemler ve ndronal plastisite genleri de arastirilmaktadar.

2.1.3.2. Norokimyasal, norofizyolojik ve néroanatomik etkenler

Etiyolojide en ¢ok iizerinde durulan ndrotransmitterlerden dopamin (DA) ve noradrenalinin
(NA) santral sinir sisteminde cesitli bolgelerdeki etkinlikleri semptomlarla iliskilendirilmistir.
Mezolimbik ve mezokortikal bolgedeki DA eksikligi dikkat siirdiirmede, mezokortikal
bolgedeki DA eksikligi ise bilgi isleme ve bellek islevlerinde sikintilara yol agabilmektedir
[76]. Yine tedavide kullanilan, santral sinir sisteminde DA ve NA diizeyini arttiran santral sinir
sistemi uyaricilarinin ve antidepresanlara verilen olumlu yanit bu noérotransmitterlerin roliinii

destekleyici goriinmektedir.

DEHB tanili ¢ocuklarin elektroensefalografi (EEG)’lerinde %5-7 oraninda gériilen frontal
bolgede artmis teta ve beta aktivitesi olarak saptanan epileptiform desarjlarin sinir hiicresi
fonksiyonu ve gelisimini bozarak gecici ya da kalic1 davranigsal ve kognitif bozukluklara yol

actig1 diistiniilmektedir [77].

DEHB etiyolojisini arastirmak i¢in yapilan goriintiileme caligsmalarinda prefrontal, parietal
ve temporal kortekste fonksiyon bozukluklari ve anatomik farkliliklar géze carpmaktadir.
Saglikli kontrollere kiyasla DEHB tanili bireylerin total beyin hacminde %3-5 azalma
bulunmus, azalmanin hemisferlerde olabilecegi, 6zellikle prefrontal bolgenin etkilenmis
olabilecegi disiiniilmiistiir [78]. Prefrontal kortekste anormal morfoloji, temporal korteks
hacminde azalma, inferior parietal korteks gri madde hacminde artigin gosterildigi ¢aligmaya
rastlanmaktadir [79]. DEHB tanililarda prefrontal korteksin en yiiksek kortikal kalinliga ulasma
stiresinin kontrol grubuna gore dort yil gecikmeli oldugu, bunun maturasyonel gecikmeyi

destekledigi soylenmektedir [80].

Islevsel santral sinir sistemi goriintilleme ¢alismalarinda dorsolateral prefrontal korteks,
ventrolateral prefrontal korteks, dorsal anterior singulat korteks ve striatuma odaklanilmaigtir.
Bu alanlarin dikkat, bellek, motor kontrol, yiiriitiicii islev, yanit inhibisyonu ve &diil

mekanizmasiyla iligkili olduklar1 bilinmektedir [81]. On bir fMRI ¢alismasinin derlendigi bir
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meta analizde, tedavi almamis DEHB tanili grupta sag dorsolateral prefrontal korteks
aktivasyon azalmasi goriilmiis, tedavi alan DEHB tanili grupta ise bu bolgedeki aktivasyonun
kontrol grubu ile benzer oldugu bulunmustur [82]. Yapilan SPECT (“single photon emission
computed tomography”) calismalarinda prefrontal alan ve bu alani limbik sistem ve
serebelluma baglayan striatum ve kaudat niikleus yolaklarinda azalmis kan akimi

saptanmaktadir[83]—[86].

2.1.3.3.Cevresel ve psikososyal etkenler

DEHB olusumunda genetik, psikososyal ve ¢evresel faktorler bir arada etkilidir. Gebelik siireci
ve sonrasinda etkileyen faktdrler arasinda annenin gebelik siiresince sigara ve alkol maruziyeti,
yasanilan stres, perinatal ve neonatal hipoksi, bebegin diisiik dogum agirlig, cesitli
enfeksiyonlar, dogum Oncesi kanamalar, eklampsinin risk olusturabilecegi belirtilmistir[87],
[88]. Prenatal risklerin DEHB ile iliskisinin incelendigi bir meta analiz ¢alismasinda DEHB ile
en iligkili faktoriin ileri derece prematiirite oldugu, anne yasinin kiigiik olmasimnin da bir risk

etkeni olabilecegi bildirilmistir [89].

Kursun ve manganez de arastirmalarda DEHB ile iligkili oldugu diisiiniilen
toksinlerdir[90], [91].

Kaotik aile ortami, sosyoekonomik diizey diisiikliigli, annenin psikiyatrik hastaliklari,
cocukluk c¢agi travmalar1 gibi olumsuz yasantilar DEHB belirtilerinin tetiklenmesine ve

stirmesine neden olabilir [92].
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2.1.4. Klinik goriiniim ve degerlendirme

Tan1 klinik degerlendirme ile konur. Aile ve ¢ocuk goriismeleri, klinik gézlem, psikiyatrik ve
norolojik muayene, bilissel testler ve ailenin ve 6gretmenin yanitlayacagi ¢esitli 6l¢ekler taniyi

belirlemede klinisyene yardimci olmaktadir.

Yapilan degerlendirmede ¢ocugun dikkatini toplamakta ve siirdiirmekte zorlanmasi, diizen
saglamada zorluklar, unutkanlik, daginiklik, sik esya kaybetme gibi dikkat problemleri yaninda;
sabirsizlik, s6z kesme, sira bekleyememe gibi diirtiisellik alaninda ve asir1 hareketlilik gibi
hiperaktivite alaninda sikayetleri oldugu goriiliir. Bu sorunlar ¢ocugun gelisimsel diizeyi ile
uygunsuzdur ve birden fazla ortamda sorun olusturmaktadir. Yas ilerledik¢e hiperaktivite ve

diirtiisellik ile ilgili sikayetlerde azalma goriiliir [93].

2.1.5. Es tan1 ve avirici tani

DEHB’ye eslik edebilen psikiyatrik ve norogelisimsel bozukluklar arasinda karsit olma karsi
gelme bozuklugu (%30-60), davranim bozuklugu (DB) (%15-50), anksiyete bozukluklari
(%15-50), obsesif kompulsif bozukluk (OKB) (%35), duygudurum bozukluklari (%3-75), tik
bozukluklart (%2-20), 6grenme giicligii (%20-25) ve madde kullanim bozuklugu sayilabilir
[94], [95]. Yapilan bir kohort ¢alismasinda hastalarin %33’{inde bir, %16’sinda iki ve %18’inde
ti¢ ve daha fazla es tan1 oldugu belirtilmektedir [96]. DEHB tanisini erken yasta alan bireylerde
KOKGB ve DB es tanilar1 daha sik goriilirken, DEHB tanisini ileri yasta alan bireylerde
anksiyete bozukluklari ve depresyon daha sik goriilmektedir [97], [98].

Ayirici tanilarda diger ndrogelisimsel bozukluklar, anksiyete bozuklugu, 6grenme giigliigii,
davranim bozuklugu, duygudurum bozukluklar1 yaninda isitme ve gérme problemleri, epilepsi,

tiroid fonksiyon bozukluklari da diistiniilmelidir [99].
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2.1.6. Tedavi

Tedavide dopaminerjik ve noradrenerjik yolaklara etki eden ajanlarin kullanimi 6nceliklidir.
Psikostimulanlar ve atomoksetin bunlar arasinda ilk sirada tercih edilir; bupropion ve trisiklik
antidepresanlarin da bu yolaklara etki gosteren farmakolojik ajanlardan oldugu bilinmektedir.
Bunlar yaninda alfa-2-agonistleri klonidin ile guanfasin ve modafinil de DEHB’de etkili oldugu

diisiiniilen ilag tedavileri arasinda sayilabilir.

Psikostimulan ajanlar metilfenidat, deksmetilfenidat, amfetamin, dekstroamfetamin,
lisdeksamfetamindir. Etki mekanizmalar1 santral sinir sisteminde noradrenerjik ve
dopaminerjik aksonlardan DA ve NA salinimini arttirmak ve geri alimini inhibe etmektir [100].
Dikkatsizlik, diirtiisellik, hareketlilik ile beraber, saldirganlik ve karsi gelme davranislarinda da
iyilesme saglamaktadirlar [101].

Metilfenidatlar temel olarak prefrontal korteks ve striatumda etki gosterirler. Ulkemizde
hizli salimimli kisa etkili (3-4saat) ve kontrollii salinimli uzun etkili (8-12 saat) formlar

kullanilmaktadir.

Atomoksetin prefrontal kortekste presinaptik NA tasiyicisini inhibe ederek NA ve DA’y1
arttirir [102]. DEHB ile es tan1 gosteren anksiyete bozukluklarinda kullaniminda birlikte

diizelme saglayabilecegini gosteren ¢alismalar mevcuttur [103].

llag dis1 tedaviler psikososyal ve psikoterdpatik yaklasimlar igerir. Aile egitimi, sosyal
beceri egitimi, akademik egitimin desteklenmesi ve biligsel davranisci tedavi DEHB tanili birey

icin fayda gosterebilir [104].

2.1.7. Prognoz

Yapilan bir takip ¢aligmasinda erken yasta (3-6) tani alan ¢ocuklarin yedi yillik takiplerinde
yaklagik %70’inin taniy1 hala karsiladigr goriilmiistiir. Cocukluk ¢aginda tan1 alanlarin yaklasik
%30-50’sinde erigkinlik ¢aginda da sorunlar devam etmektedir [105]. Bu ¢ocuklar hayatlar
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boyunca karsit olma kars1 gelme bozuklugu, davranim bozuklugu, madde kullanim bozuklugu,

antisosyal kisilik bozuklugu tanilari alabilirler [106].

2.2. Sosyal Uyum

Uyum, insanlarin ve hayvanlarin ¢esitli ihtiyaglar1 arasinda ya da ihtiyaglar ile ¢evrelerinin
engelleri arasinda dengeyi diizenledigi davranigsal siirectir [107]. Genel olarak, diizenleme
stireci dort boliimden olusur: kalici bir uyaran seklinde bir ihtiyag, bu ihtiyacin engellenmesi
veya yerine getirilmemesi, kesif davranisi, problem ¢ozme ve baslatici uyarani gideren veya en

azindan azaltan ve uyumu tamamlayan bir cevap [107].

Sosyal uyum veya adaptasyon, insanlarin ¢evreye uyum saglama kapasitelerini ifade eder;
bu, bireyin iyi hissetmesi, biitliinlesmesi, ¢evrenin taleplerine yeterince cevap vermesi ve
hedeflerine ulagsmasi igin yeterli mekanizmalara sahip oldugunu gosterir [108]. Sosyal uyum,
arkadas edinme, duygular1 anlama ve agiklama, iletisim kurma, igbirligi yapma, yardim etme,
hos goriilii olma, kurallara uyma gibi becerileri kapsamaktadir [5]. Cocuklukta sosyal uyum,
genellikle bu asamay1 karakterize eden aile ve okul ortamlari gibi ana alanlarda uyum ve isleyis
anlamina gelir. Aile, en yaygin haliyle, ¢ocuklarmi olgunluga erisinceye kadar besleyen,
barindiran kadin ve erkekler arasindaki yasam boyu bagliliktir. Bu, birincil bir sosyallesme
baglamidir ve bu nedenle, ¢cocuklarin sosyal uyumunu etkileyen ¢ok énemli bir faktér oldugu
diisiiniilmektedir. Aile uyumu, aile sistemi icerisinde hastalik, sakatlik veya yaralanma gibi
derin bir stres etkeni meydana geldiginde gergeklesen siireci ifade eder [107]. Cocuklar i¢in bir
diger 6nemli alan da akranlar1 arasindaki konumlaridir. Sosyal olarak kabul edilmek ve arkadas
sahibi olmak, giizel uyum, kendini iy1 hissetme, artmis okul basarisi, yiiksek 6zgiliven ve grup

icinde olumlu ve rahat hissetmek ile iliskilidir [109].

Sosyal uyum ile ilgili yapilan ¢alismalarda kizlarin daha fazla uyum sorunu gosterme
egiliminde oldugu bulunmustur. Ek olarak, ergenlikten sonra kizlar, depresyon, azalmis benlik
saygisi ve yasamdan memnuniyetsSizlik de dahil olmak tizere baz1 duygusal problemleri iki kat
fazla yasarlar [110]. Diger yandan, erkekler digsallastirict nitelikte uyum problemlerini daha
fazla gosterirler [111]. Bazi arastirmalar ise yas ve cinsiyet bakimindan anlamli fark

bulamamuslardir [112].
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2.2.1. DEHB ve sosyal uyum

DEHB, siklikla, klinik degerlendirmeler sirasinda ortaya ¢ikabilecek fonksiyonel bozukluklarla
birlikte bulunur. Bunlar arasinda noropsikolojik bozukluklar, duygu regiilasyon bozukluklari,

akademik ve sosyal alanda bozulmalar sayilabilir.

DEHB tanili ¢ocuklar genel olarak diisiik sosyal performans gosterir ve arkadag olarak
tercih edilme olasiliklar1 diger ¢ocuklara gére daha azdir [8]. Ornegin DEHB hiperaktivite
agirlikli goriinim veya birlesik goriiniim tanili ¢ocuklar sosyal etkilesimler sirasinda daha
sabirsiz ve daha miidahalecidir; dikkatsizlik agirlikli goriiniim tanili ¢ocuklar ise daha az
etkilesim tercih eden ve ice ¢ekilmis gocuklar olabilir [113]. DEHB tanili ¢ocuklar ve akranlari
arasindaki olumsuz etkilesimler erken gergeklesir, boylelikle reddedilme giinler ve hatta saatler
icinde olur. Sonug olarak,% 50'den fazlas1 sosyal reddi yasamaktadir ve her y1l 500.000'e kadar
olumsuz etkilesime girebilmektedir [114]. Problemler zamanla devam eder, ¢cocugun sosyal
gelisimini ve kendini diizenleme becerisini bozar; ergenlik doneminde sigara kullanimi,
depresyon ve uyum bozuklugu riskini arttirir [9]. DEHB tanili ¢ocuklar, DEHB eslik etmeyen
diger psikiyatrik bozukluk tanisi alan (6rnegin depresyon, anksiyete, 6grenme problemleri,
davranis bozuklugu) c¢ocuklara gore daha fazla akran uyum problemi gostermektedir
[115][116]. DEHB tanili ¢ocuklarda sosyal islev bozuklugunun klinik 6nemine ragmen, bu

zorluklarin altinda yatan potansiyel mekanizmalar tam olarak anlagilamamustir.

Oncelikle, DEHB’nin hiperaktivite ve miidahaleci davranislar gibi temel semptomlarmin
sosyal uyumsuzluga neden olabilecegi diisiiniilmektedir. Yapilan bir arastirmada siiregelen bir
aktiviteye katilirken DEHB tanili erkeklerin daha fazla zarar verici 6zellikte dikkat cekici
davraniglar gosterdigi, bunun da anlamli olarak akranlari tarafindan daha olumsuz tepkiler
cekmesine neden oldugu ve daha diisiik sosyal performans puanlart aldigi bulunmustur [117].
Ek olarak, dikkatle ilgili sorunlar bu gocuklarin 6grenme zorluklar1 yasamalarina, ¢esitli oyun
kurallarim1 takip edememelerine, sosyal etkilesimlere aktif olarak katilamamalarina neden
oluyor olabilir [118]. Bunlar géz 6niine alindiginda, DEHB tanili ¢ocuklar, saglikli gelisim igin

uygun sosyal becerileri 6grenmek i¢in gereken sosyal firsatlardan mahrum olabilir.

Bununla birlikte, DEHB belirtilerinin dogrudan etkisinin 6tesinde sosyal islev bozuklugu

icin ek aciklayicr faktorler DEHB belirtileri diizeldikten sonra bile akran sorunlarinin devam
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etmesi diistiniildiigiinde olasidir. Sosyal bilis kuramina uygun olarak, uygun sosyal islevsellik,
bireylerin bagkalarinin duygusal ve motivasyonel durumlarini anlamalarin1 gerektiren ve ayni
zamanda 6grenme, degerleme ve 6diil isleme gibi geleneksel karar verme siireglerine dahil
olmalarmi gerektiren karmasik karar verme siire¢lerini igerir [119]. Sosyal bilis i¢in 6nemli
etkenlerden biri duygu tanimadir. Her ne kadar aragtirmalarda tutarsizliklar olsa da DEHB tanili

cocuk ve erigkinlerde duygu tanima ile ilgili zorluklar yasandig1 gosterilmistir [120].

2.3. DEHB ve Saldirganhk

Saldirganlik bireyin bagka bireylere, kendine veya bir nesneye fiziksel veya psikolojik zarar
vermek amaciyla yaptigi davraniglardir [10]. Bu davranislar, genellikle tehdit edici duruslari,
diger bireyin hareketlerini sinirlayan eylemleri ve diger bireyi fiziksel olarak yaralayan
eylemleri igerir. Davraniglar hayvanlar ve insanlarda aynidir, ancak insanlar repertuarlarina
sOzli saldirganlik (bagirmak, kiifiir etmek, hakaret etmek) ve dolayli saldirganlik (dedikodu
yapmak, sosyal dislanma) eklemislerdir [10]. Her ne kadar kiigiik gocuklar 6fkeyi ifade ederken
genellikle fiziksel olarak saldirgan olsalar da, fiziksel saldirganligin kullanimi tipik olarak
biligsel ve dil yetenekleri gelistikce azalir ve ¢ocuklar duygularini diizenlemede daha yetkin
olurlar [14]. Saldirgan davranislar yasamin ilk yilinda belirgindir, 4 yilda zirveye ulasir ve sonra
diiger. Saldirgan davraniglarin ortaya ¢ikmasi veya yeniden dogmasi, bazi cocuklarda ergenligin

baslangici ¢evresinde ortaya ¢ikar [11].

Saldirgan davranislar devam ettiginde, kabul edilebilir sosyal baglamin disina ¢iktiginda,
cocuga zarar verecek bir yogunlugu, sikligi, ciddiyeti veya siiresi oldugunda uyumsuz olarak
degerlendirilir [121]. Cocuk ve ergenlerde saldirgan davranig Oriintiilerinin goriilme riskini
artiran pek cok bireysel neden vardir. Saldirganligin eslik etme olasiligi daha fazla olan
psikiyatrik bozukluklar psikozlar, madde koétiye kullanimi, davranis bozuklugu, aralikli
patlayict bozukluk, 6n ve gegici loblar1 igeren ndrolojik bozukluklar ve antisosyal ve sinir
cizgisi gibi kisilik bozukluklarini igerir. Saldirgan davraniglar gosteren ¢ocuklarda davranigsal
(hiperaktivite, diirtiisellik, dikkatsizlik), biligsel (diisiik 1Q, diisiik okul basaris1), sosyal / ailesel
(cete tyeligi, kat1 ¢ocuk yetistirme teknikleri, ¢ocuk istismari, ailede ¢atigsmalar ve diisiik
sosyoekonomik statii) ve durumsal risk faktorleri (alkol, madde ve silahlara kolay ulasabilme)

beraberce saldirganlik davraniginin goriilmesi ve siirdiiriilmesine zemin hazirlamaktadir [122].

15



Saldirganlik, saldirganin motivasyonuna bagl olarak iki alt kategoride siniflandirilabilir:
Reaktif veya impulsif ve proaktif veya aragsal. Reaktif saldirganlik algilanan veya gergekte
olan engellenme ve kiskirtmalara karsi gosterdigi, proaktif saldirganlik ise kisinin amacina
ulagsmak igin bir ara¢ olarak kullandig1 saldirganliktir [123]. Reaktif saldirganlik temporal ve
frontal loblarin etkilendigi norolojik bozukluklarla, madde kullanimiyla, miza¢ ve kisilik
ozellikleriyle ilgili olabilir. Tipik olarak, patlayici, kontrolsiiz, 6fke veya korku esliginde,
yiiksek diizeyde uyarilma ve bazen de kendi kendine yonlendirme ile karakterizedir. Bu nedenle
reaktif saldirganlik, saldirganin olumsuz sonuglarina ragmen acil duygusal baskilar1 karsilayan
kontrol dis1 duygusalligi yansitan planlanmamis ve acil bir cevaptir [16]. Ote yandan proaktif
saldirganlik gosteren bireylerin duygulanim dengesizligi gosterme olasiliklar1 daha diisiiktiir ve
saldirganliklar1 bagka bireye zarar vermekten ziyade, belirli bir hedefe ulagsmak ig¢indir.

Zorlamalar, bir seyler ¢almak icin saldirilar, zayiflar {izerine zorbalik 6rnek olarak verilebilir

[123].

DEHB tanili cocuklar daha diirtiisel davranma egilimindedir ve bu da saldirgan davraniglar
gostermeye yatkinlik ve olumsuz sonuglar yasantilama olasiligini arttirir. Ayrica DEHB’nin
digsallastirict bozukluklar ile birlikte yiiksek bir es tan1 gosterme oran1 vardir. Hastalarin %20’si
davranim bozuklugu, %40°1 ise karsit olma karsi gelme bozuklugu es tanist alirlar. Bu
hastalarda i¢sellestirici ve dissallastirict semptomlar daha yogun yasanir ve daha ciddi diizeyde

saldirganlik gosterebilirler [124].

Davranis ve ndrogdriintiilleme ¢aligmalari, DEHB ¢ocuklarinda hayal kirikligi duygulari,
tatmin edici olmayan memnuniyet, bozulmus sinir-devre fonksiyonu ve saldirgan davranislar
arasinda baglantilar oldugunu gostermistir [125], ancak korelasyonlar ve iligkili faktorler daha

az ayrmtili olarak arastirilmaya devam etmektedir.

Ergenlerde saldirganligin sosyal beceri yoksunlugu ile iliskili oldugu, saldirgan davraniglar
gosteren ergenlerin yanlis sosyallesme ve kendini kontrol etme problemleri oldugu
bildirilmektedir [126]. Ayrica DEHB tanili ¢ocuklardaki saldirganligin, ergenlikte antisosyal
davranig ve yetigkinlikte su¢ davranisi igin risk teskil ettigi bildirilmesine ragmen [127], bu

cocuklarda antisosyal davranisa 6zgii biyolojik gosterge saptanmamistir [128].
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2.4. DEHB ve Kortizol

Stres sisteminin temel islevi organizmanin siirekli degisen bir ortamda homeostazi
stirdiirmesine yardimci olmaktir. Stres sistemi iki bilesenden olusur: noradrenerjik sempatik
sistem ve hipotalamik hipofiz adrenal (HPA) ekseni. ilk sistem, ¢evredeki tehdit edici
uyaranlara ¢cok hizli bir sekilde tepki verirken, HPA ekseni bir siire sonra yanit verir ve “yedek”
ve dengeleme sistemi olarak islev goriir [129]. Bu sistem, diger hormonlarin salinimini
etkilemede basamakli hormonlar olarak kabul edilebilir. Limbik, kortikal ve diger afferent
girisleri ile aktivasyona cevap olarak kortikotropin salgilayan hormonu (CRH) serbest birakan
hipotalamusun paraventrikiiler ¢ekirdeginde (PVN) baslar. CRH, adrenal bezine giden hipofiz
tarafindan adrenokortikotrofik hormonun (ACTH) iiretimini aktive eder ve adrenal kortekste

kortizol {iretimini tetikler [130].

Adrenal kortekste iiretilen baslica glukokortikoid olan kortizol stres yanitinin 6énemli bir
bileseni olup, immiin sistemin normal fonksiyonu, kardiyak output, vaskiiler toniis ve metabolik
dengenin devami gibi bir¢ok role sahiptir. Kortizoliin salinimi diurnal paterndedir, sabah
uykudan uyanirken yiiksek, uyandiktan 30 dakika sonra zirveye ulagsan ve giin icerisinde
azalarak gece yarisinda en diisiik degerine diisen sekildedir. Ancak kortizol degerleri giinliik

ritminden bagimsiz sekilde strese yanit olarak artar [26].

DEHB'de ve siklikla eslik eden karsit olma karsi gelme bozuklugu ve davranis
bozuklugunda HPA ekseni hipoaktivitesinin diisiik kortikal uyarilma ve disiik endise /
duygusallik ile iligkili oldugu varsayilmistir [131], [132]. DEHB'in karmasik gen ortami
etkilesimlerinden kaynaklanmasi muhtemeldir. Bu nedenle, genetik olarak yatkin ¢ocuklarda,
erken bebeklik doneminde dogum Oncesi stres ya da duygusal ithmal gibi ¢evresel kosullarin
neden oldugu artmis bir glukokortikoid salgisinin beyin aglari iizerinde olumsuz bir etki
yaratmast muhtemel goriinmektedir. Buna karsilik, bu sinirsel sapmalar, HPA ekseni
diizensizliginin korunmasina katkida bulunabilir [133], [134] ve uyarici diizenleme
eksikliklerine ve ardindan gelisen DEHB’ye yol agabilir. Diger olasiliklar, prensip olarak,
ozellikli cevresel veya genetik kosullarin hem diisiik HPA ekseni aktivitesine, hem de DEHB

semptomlarina neden olmasidir [135].

DEHB ile ilgili olarak, ¢ogu caligma HPA ekseni hipoaktivitesini ortaya koymustur[136]—
[138]. Spesifik olarak, DEHB ile iliskili biyobelirtegler tizerinde yapilan bir meta-analiz, kiigtik
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de olsa, diisiik bazal tiikiiriik kortizol salinimi ile DEHB arasinda anlamli bir iliski bulurken,
kortizol reaktivite parametreleri ile iliski bulamamistir [28]. Kortizol salinim parametreleri ile
daha genis digsallastirict semptomlar (DEHB semptomlarinin yani sira karsit olma kars1 gelme
ve davranis bozuklugu semptomlari i¢eren) arasindaki baglanti tizerinde yapilan bir meta-analiz

benzer bulgular ortaya koymustur [130].

2.5. DEHB ve Dehidroepiandosteron-Siilfat

Dehidroepiandrosteronun (DHEA) siilfatlanmis sekli olan Dehidroepiandrosteron siilfat
(DHEA-S) insan viicudunda en bol bulunan steroiddir [39]. DHEA-S, adrenal korteks
tarafindan ve beyinde iretilir; cesitli fizyolojik siireclerle iliskilidir ve bir¢ok hayati
noropsikiyatrik islevi yerine getirir; merkezi sinir sistemi tizerinde hafizayi, endise ve ruh halini
etkileyen birgok etkisinin oldugu bildirilmistir [139]. DHEA-S konsantrasyonlar1 adrenarsla
yiikselir, bu da biligsel kontrol ve duygusal islemede yer alan beyin bolgelerinin gelismesiyle

ayn1 zamanlara denk gelir [140].

Onceki bir ¢alisma, DHEA / DHEA-S'nin DEHB'nin klinik 6zelliklerinden kismen sorumlu
oldugunu kanitlamistir [28]. Ek olarak, birka¢ ¢alisma DHEA / DHEA-S'nin DEHB'nin klinik
ciddiyeti ile negatif korelasyon gosterdigini ortaya koymustur [141], [142]. Uygulanan ilag
tedavisinin DEHB olan ¢ocuklarda periferik DHEA / DHEA-S seviyelerini arttiracagini
gosteren ¢alismalar da mevcuttur [43], [143], [144]. Genetik ¢alismalar ise steroid siilfatlarin
stilfat kismini kesen STS geninin DEHB patogenezinde rol oynayabilecegini gostermistir [145],
[146].

2.6. DEHB ve Oksitosin

Hipotalamus paraventrikiiler ve supraoptik cekirdeklerden sentezlenen, posterior hipofizden

salgilanan bir néropeptid olan oksitosin (OT), dogum ve laktasyonda fizyolojik fonksiyonlara
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sahiptir ve yapilan son arastirmalar OT'nin farkli tiirlerde sosyal davranisi modiile etmede
onemli bir rol oynadigini gostermektedir [44]. Bir¢ok ¢alisma OT’nin gézlerden akil okuma
yetenegini kolaylastirdigini [147], [148] ve yiiz kodlamasin1 kolaylastirdigini gostermektedir
[149]. OT, amigdala ve prefrontal korteks de dahil olmak {izere duygu, zihinsellestirme ve
biligsel kontrolden sorumlu beyin alanlarinin aktivasyonunu etkiler [150], [151]. Ek olarak,
arastirmalar oksitosin reseptorlerinin (OXTR'lerin) prefrontal korteks, singulat korteks ve
amigdala gibi spesifik beyin alanlarinda da bulundugunu gostermistir [152]. Bu alanlar, iireme
ve anne davranislari, baglanma ve sosyal strese reaktivite dahil olmak iizere sosyal davraniglarla
ilgilidir. Insanlarda, bu beyin bdlgelerine “sosyal beyin aglari” denir [54]. Bu nedenle,
oksitosinerjik sistemi iceren OT ve OXTR, insan sosyal davramiginda Onemli roller

oynamaktadir.

Bu peptitlerin sosyal davranista ve biliste oynadigi merkezi rol géz Oniine alindiginda,
sosyal davranmis bozukluklarinin bu sistemlerde islev bozuklugu igerip igermedigine ve
tedavinin sosyal islevselligi iyilestirip iyilestirmeyecegine dair ilgi artmaktadir. Epigenetik
caligmalarindan elde edilen bulgular, OT reseptdr geninin varyantlari, OXTR varyantlari,
otistik semptomlar ve otizm spektrum bozuklugu (OSB) olan hastalarda OXTR
metilasyonundaki anormallikler ile iligkisi gibi OT sisteminin OSB patofizyolojisine olas1 bir
katilimina isaret etmektedir [153]-[155]. Farelerde yapilan deneysel ¢alismalarda her iki OXTR
alelinin de ortadan kaldirilmasi, sosyal yenilik, bozulmus biligsel degiskenlik, artan saldirganlik
ve nobet duyarliligi, boylece OSB i¢in varsayilan bir ndro-davranigsal modeli temsil eden
sosyallesme ve sosyal duyarlilik tercihlerine yol agmistir [156]. Farkli kemirgen modellerinde
yapilan arastirmalardan elde edilen sonuglar OT'nin sosyal bilisle ilgili onemli bir diizenleme

kapasitesini desteklemektedir [157].

DEHB ile oksitosin arasindaki iliskiyi inceleyen az sayida g¢alisma vardir. Isik ve
arkadaslarinin DEHB ve davranim bozuklugu hastalari ile yaptig1 bir calismada serum oksitosin
diizeylerinin DEHB kombine tip ve davranim bozuklugu grubunda sadece DEHB kombine tip
ve kontrol grubuna gore anlamli olarak diisiik oldugu bulunmustur [141]. DEHB alaninda
yapilan diger ¢aligmalarda da kontrol grubuna gére DEHB grubunda oksitosin diizeyi anlamli
olarak diisiik bulunmustur [52]-[55]. Ulkemizde OXTR gen polimorfizmlerini arastiran Ayaz
ve arkadaglarinin yaptig1 calismada, DEHB grubu ile kontrol grubu arasinda OXTR gen

polimorfizmi agisindan anlamli bir fark bulunamamigtir [158].
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Intranazal OT uygulamasi, insanlarda duygu tanima ve sosyal dgrenme gibi sosyal-bilissel
alanlarda iyilesmeyi saglamak i¢in onerilmektedir [158]. Bu alanda yapilan ¢alismalarda elde
edilen sonuglar intranazal OT uygulamasinin yiiz tanimasini arttirdigini [159], kisiler arasi
catismay1 azalttigini ve olumlu iletisimi tesvik ettigini [160] ve giiven davranigini arttirdigini

[161] gbstermektedir.

2.7. DEHB ve Vazopressin

Vazopressin (AVP), oksitosin ile beraber esas olarak beynin paraventrikiiler ve supraoptik
cekirdeklerinde sentezlenir, vazopressin ek olarak suprakiazmatik g¢ekirdekte de sentezlenir.
Periferik salinim i¢in hipofizlere génderilmeden 6nce ndro-sekretuar aksonlar tarafindan arka
hipotalamusa taginirlar ve lireme, sosyal ve saldirgan davraniglarda yer alan beynin ve merkezi
sinir sisteminin gesitli bolgelerinde etki ederler. Beyindeki vazopressinerjik sistem, sosyal
iletisim, ebeveyn bakimi, ebeveyn-¢ocuk iletisimi, ¢ift iletisimi ve cinsel davranis dahil olmak

tizere sosyal davranislarin modiilasyonuna katilmaktadir [56].

DEHB hastalarinda sosyal iletisim ve davranig sorunlar1 da gosterilmis, ancak simdiye
kadar vasopresinerjik sistem ile DEHB arasindaki iligskiyi arastiran ¢ok az sayida calisma
yapilmistir. Bu caligmalardan biri bir 6n ¢alismadir, van West ve arkadaslari, vazopressin
reseptoril 1b genindeki genetik bir varyasyonun, DEHB' ye yatkinlikta bir rol oynayabilecegini
bildirmistir [57]. Isik ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise DEHB ve kontrol grubunda serum
vazopressin diizeyleri arasinda anlamli bir korelasyon bulunamamistir [58]. Sadece bir
caligmada vazopressin sistemi ile DEHB arasindaki iliski degerlendirilmis olsa da, sosyal
alanda benzer zorluklar olabilen ve birlikte sik goriilen OSB grubu hastalardan elde edilen bazi
veriler DEHB' nin etiyopatogenezinde bu sistemin potansiyel etkisine kanit olarak
diistiniilebilir. Sosyal eksiklikler otizm spektrum bozukluklarinin (OSB) temel semptomlari
oldugundan, son yillarda vazopresinerjik sistem ile OSB arasindaki potansiyel iliskiyi
aragtirmaya deger bulunmustur. Bu g¢alismalar, OSB hastalarinda kan vazopressin
konsantrasyonlarinin degismesi ile ilgili ¢eliskili sonuglar vermistir [162], [163]. Bunlardan
birinde OSB tanili ¢ocuklarda serum vazopressin diizeyi ile “Theory of Mind” puanlar1 arasinda
[162], diger ¢alismada ise kendine zarar verme ve tekrarlayan davraniglar arasinda pozitif

anlamli iliski bulunmustur [163].
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Intranazal vazopressin ile yapilan ¢alismalar, intranazal vazopressinin sosyal bilgi ve
hafizanin taninmasini gelistirdigini ortaya koymuslardir [164]. Ek olarak, vazopressin, ayni
cinsiyetteki tanidik olmayan yiizlerin dostluk yargilamasi ile diger cinsiyettekilerin dostluk
yargilamasini farklilastirir [165] . Ayrica, Vla vazopressin reseptorii genindeki (AVPR1a)

varyasyon, insan sosyal davranisindaki farklilasma ile iliskilendirilmistir [166], [167].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Orneklemi

3.1.1. Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (hasta) srubu

Calisma Istanbul ili Anadolu yakasinda, ¢ocuk ruh saglig: hizmeti veren ana merkezlerden biri
olan Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk ve Ergen

Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Poliklinigi’nde yapilmistir.

Calismanin etik kurul bagvurusu 01.06.2018 tarih ve 09.2018.442 protokol numarasi ile

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir (Ek 1).

Calismanin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu grubu, Marmara Universitesi T1p
Fakiiltesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk ve Ergen Ruh Saglig:1 ve Hastaliklar
Poliklinigi’ne Kasim 2018-Subat 2019 tarihleri arasinda bagvuran, 7-11 yas araliginda olan,
DSM-5’e gore DEHB tani Olgiitlerini karsilayan ve bu tani ile poliklinigimizde takip ve tedavisi
yapilan ¢ocuklar tarafindan olusturuldu. Calismaya katilim sartlarin1 saglayan cocuklar,
caligmaya davet edildi, kendileri ve aileleri ¢aligma hakkinda bilgilendirildi ve calismaya
katilmaya goniillii olanlardan, c¢alismaya katildiklarii kabul eden yazili onam alindi.
Calismaya dahil olma Olciitlerini karsilayan ve katilim i¢in goniillii olan ¢ocuklardan 7-11 yas

araligindaki 30 kisi DEHB grubunu olusturdu.

DEHB grubu (hasta) grubu i¢in ¢alismaya dahil olma 6lgiitleri:

1. 7-11 yas araliginda olmak,
2. Calismaya katilmaya goniillii olmak ve katilim igin onam vermek,
3. DSM-5’e gore DEHB tani 6l¢iitlerini karsiliyor olmak,

4. Daha 6nce DEHB i¢in ilag¢ tedavisi almamis olmak veya en az bir aydir ila¢ kullanmamais

olmak,
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5. Wechsler Cocuklar i¢in Zeka Olgeginde (Wechsler Intelligence Scale for Children-Revised,
WISC-R) (genel bilgi, sozciik dagarcigi, resim tamamlama ve resim diizenleme alt testleri

yapilarak); toplam zeka puaninin 70’in {istiinde olmasi.

DEHB grubu (hasta) grubu i¢in ¢aligmaya dahil edilmeme Olgtitleri:

Zeka diizeyinin 70’in altinda olmasi (WISC-R sozel, performans ve/veya toplam puani <70),

e Otizm Spektrum Bozuklugu, Psikotik Bozukluk, Anksiyete Bozuklugu ya da Duygudurum

Bozuklugu tanisinin olmast,
e Belirgin 6grenme giicliigii belirtileri gostermesi,
e Norolojik bozukluk tanisinin olmasi (epilepsi... vs),
e Madde kullanim1 ya da kafa travmasi dykiisiiniin bulunmasi,

e Kontrol grubunda herhangi bir stabil olmayan ya da kronik hastalik olmasi.

3.1.2. Kontrol (saglikli) grubu

Calismamizin saglikli (kontrol) grubu, Marmara Tip Fakiiltesi Pendik Egitim ve Arastirma
Hastanesi Cocuk Hastaliklar1 Poliklinigi’ne basvurmus, kronik hastaligit bulunmayan,
psikiyatrik yakinmasi ve psikiyatri bagvurusu olmayan 7-11 yas araliginda olan g¢ocuklar
tarafindan olusturulmustur. Caligmaya davet edilen ¢ocuklar ve aileleri aragtirmaci tarafindan
caligma ile ilgili bilgilendirilmistir ve yazili onamlar1 alinmistir. Calismaya dahil olmay1 kabul
edenlere ‘Okul Cagi Cocuklari i¢in Duygudurum Bozukluklart ve Sizofreni Goriisme
Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu-Tiirk¢ge Uyarlamasi (CDSG-SY)’ ve WISC-R testi
yapilarak saglikli kontrol grubuna uygunluklar1 degerlendirilmistir. WISC-R’dan toplam puani
>70 olan ve DSM-5’e gore herhangi bir psikiyatrik tan1 almayan ¢ocuklar ¢aligmanin saglikli
(kontrol) grubunu olusturmustur. Calismaya dahil olan cocuklar, DEHB(hasta) grubu ile yas ve
cinsiyet bakimindan eslestirilerek secilmistir. Calismaya katilmaya goniillii olan, katilma

olgiitlerine uygun 7-11yas araligindaki 25 kisi ¢alismanin kontrol grubunu olusturmustur.
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Kontrol grubu i¢in ¢alismaya dahil edilmeme olgiitleri:

1. Zeka geriligi (WISC-R sozel, performans ve/veya toplam puani <70),
2. DSM-5’e gore klinik diizeyde bir psikiyatrik bozukluk varligt,

3. Kronik ve ciddi tibbi hastalik, nérolojik bozukluk varligi.

3.2. Arastirmanin Deseni

Gozlemsel ve kesitsel klinik bir ¢aligma olarak planlanmustir.

3.3. Yontem

Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve
Hastaliklar1 Poliklinigi’ nde DEHB tanisiyla takip ve tedavisi yapilan 7-11 yas aras1 30 ¢ocuk
DEHB grubunu; bu grup ile yas ve cinsiyet agisindan eslestirilmis, Marmara Universitesi
Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Hastaliklar1 Poliklinigi’ ne basvurmus olan 25

cocuk kontrol grubunu olusturmustur.

Caligmaya dahil olan tiim katilimcilarla, genel psikiyatrik degerlendirme ve olasi
psikiyatrik tanilarin saptanmasi i¢in cocuklarla yari-yapilandirilmis psikiyatrik goriisme
yapilmistir. Bu degerlendirmede CDSG-SY uygulanmistir, CDSG-SY ile Otizm Spektrum
Bozuklugu ve Mental Retardasyon tanilari taranmadigindan, bu tanilarin varligi arastirmacinin
DSM-5’e dayali klinik goriismesi ile degerlendirilmistir. Katilimcilarin zihinsel becerilerinin
degerlendirilmesi i¢gin WISC-R uygulanmistir. Bu degerlendirmeler ile hasta grubunun klinik
tanilar1 belirlenmistir; kontrol grubunun ise saglikli gruba uygunluguna bakilmistir, klinik
diizeyde psikiyatrik tani karsilayan kisiler saglikli (kontrol) grubuna alinmamistir. Caligmaya
dahil edilme olg¢iitlerini karsilayanlarin degerlendirilmesine devam edilmistir. Arastirmaci
tarafindan hazirlanan form ile sosyodemografik verilere bakilmistir. Tiim ebeveynlere ‘Sosyal
Cevaplilik Olgegi’, ‘Olumsuz Yasam Olaylari Listesi’, ‘Conner’s Aile Degerlendirme Formu’,

‘SNAP-IV (DEHB degerlendirilmesi igin belirti listesi)’, ‘Sosyal Uyum ve Beceri Olgegi’;
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cocuklara ise ‘Buss-Perry Saldirganlik Olgegi’ verilmistir. Cocuklara bilgisayar iizerinden

SIFTA/DANVA-2 Duygu Tanima Testi uygulanmistir.

Hasta ve kontrol gruplarindan saat 08.00°de a¢ karnina oksitosin, vazopressin, kortizol ve
DHEA-S hormonlari serum diizeyi 6l¢timii i¢in 10 cc kan 6rnegi alinmistir. Serum oksitosin ve
vazopressin degerlendirilmesi amaciyla ayrilan kan 6rnekleri standart vakumlu tiipe konularak
30 dakika igerisinde 1000 g'de 15 dk santrifiij edilmistir. Ayrilan serum Ornekleri analiz
edilinceye kadar —80°C’de saklanmistir. Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma
Hastanesi Biyokimya Laboratuvari’nda serum oksitosin diizeyleri ELISA (Cusabio Human
oxytocin (OT) ELISA Kit) kiti ile (Ol¢iim aralig1: 8-400 ulU/ml, Sensitivite: < 10 pIU/ml).,
serum vazopressin diizeyleri ELISA (Cusabio  Human Antidiuretic Hormone/
Vasopressin/Arginine Vasopressin (ADH/VP/AVP) ELISA Kit) kiti ile (Ol¢iim araligi: 1.25
pg/ml-80 pg/ml, Sensitivite: < 0.312 pg/ml) Slgiilmiistiir. Elde edilen optik dansite degerleri,
lineer regresyon analiziyle elde edilen formiile gbére serum konsantrasyon degerlerine
cevrilmistir. Kortizol ve  DHEA-S analizleri elektrokemiluminesans immunoassay (ECLIA)

yontemi ile Beckman Coulter DXI800 cihazinda ¢alisilmigtir.

Klinisyen tarafindan yapilan degerlendirmeler:

1) Arastirmaci  tarafindan  hazirlanan  form ile  sosyodemografik  veriler

degerlendirilmistir.

2) Genel psikiyatrik degerlendirme ve olas1 psikiyatrik tanilarin saptanmasi igin
cocuklarla yari-yapilandirilmig psikiyatrik goriisme yapilmistir. Bu degerlendirme
Cocuklar I¢in Duygulanim Bozukluklar1 Ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi- Simdi Ve
Yasam Boyu Versiyonu- Tiirk¢e Versiyonu (K-SADS-PL, Kiddie-Schedule for Affective
Disorders and Schizophrenia-Present and Lifetime Version) kullaniimustir.

3) K-SADS’te Yaygin Gelisimsel Bozukluk ve Mental Retardasyon tanilar
taranmadigindan bu tanilarin varligt DSM-5’e dayali klinik goriisme ve Wechsler
Cocuklar i¢in Zeka Olgegi-Revize Edilmis Versiyon (Wechsler Intelligence Scale for
Children, Revised-WISC-R) kisa formu ayrintilar1 uygulmistir.

4) DANVA Duygu Tanima Testi (Sozel olmayan Tanisal Dogruluk Analizi/ Diagnostic

Analysis of Nonverbal Accuracy)
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Cocuk ve ergenlere verilen olcekler

1) Buss-Perry Saldirganlik Olgegi

Ebeveynlere doldurmak iizere verilen élgekler

1) Sosyal Cevaplilik Olgegi-SCO (Social Responsiveness Scale=SRS)

2) Olumsuz Yasam Olaylari Listesi

3) Conner’s Aile Degerlendirme Formu (Conner’s Parent Rating Scale)
4) SNAP-IV (DEHB degerlendirilmesi icin belirti listesi)

5) Sosyal Uyum ve Beceri Olgegi

3.4. Veri Toplama ve Ol¢iim Araclar

3.4.1. Sosyodemografik veri formu

Calismaya katilan ¢ocuklarin sosyodemografik 6zellikleri arastirmaci tarafindan olusturulan

yar1 yapilandirilmis sosyodemografik bilgi formu kullanilarak degerlendirilmistir.

Sosyodemografik veri formunda, katilimci ¢ocugun ismi, irtibat telefon numarasi,
dogum tarihi, anne-babasinin ismi, yasi, anne-babasinin egitim durumu, anne-babanin
birlikteligi, evde yasayan kisi sayisi, ailede kisi bagina diisen gelir miktari, ailede calismaya
katilan ¢ocugun haricinde baska birey(ler)de psikiyatrik yakinma olup olmadigi, varsa kimlerde
oldugu, ailede calismaya katilan ¢ocuk haricinde baska birey(ler)de psikiyatri bagvurusu olup
olmadigi, varsa kimlerde oldugu, ¢aligmaya katilan ¢cocuk dogum kilosu, dogum haftasi, ilk
kelime sOyleme yasi, ilk ciimle kurma yas1, yiiriime yas1 ve tuvalet egitimi edindigi yas, tibbi
0zgecmisi, ilag kullanip kullanmadigy, psikiyatrik ilag kullanimi olup olmadigi, okul 6ncesinde
yuva egitimi alip almadigi, anne siitii kullaniminin varligi, ne kadar siire ile kullandigi, bakim

verenin kim oldugu sorgulanmaktadir.
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3.4.2. OKkul cag1 cocuklar: icin duygulanim bozukluklar: ve sizofreni goriisme
cizelgesi-simdi ve yasam bovu versivonu—Tiirkce uyarlamasi (CDSG-SY-T)
(K-SADS-PL, Kiddie-schedule for affective disorders and schizophrenia-
present and lifetime version)

Calismaya katilan tiim cocuk ve ebeveynleri ile CDSG-SY-T uygulanmis ve g¢ocuklarin
psikiyatrik tanilar1 belirlenmistir. CDSG-SY-T, Kauffman ve arkadaslar1 tarafindan 6-18 yas
arasindaki ¢ocuk ve ergenlerde psikopatoloji taramak amaciyla DSM-III-R ve DSM-IV tani
oOlgiitlerine gore gelistirilmistir ve yari-yapilandirilmig bir goriisme formudur. Tiirkiye’de
gegerlilik ve giivenilirlik c¢alismast Gokler ve arkadaglari tarafindan yapilan yari-
yapilandirilmis bir gériisme olan CDSG-SY-T, Ogrenme Giigliigii, Gelisimsel Bozukluklar ve
Negatif Belirtili Sizofreni diginda birgok psikiyatrik bozuklugu taramaktadir [168], [169].

3.4.3. Wechsler cocuklar icin zeka olcefi—gozden gecirilmis formu ( Wechsler
intelligence scale for children-revised, WISC-R)

David Wechsler tarafindan, 515 yas grubunda, konusma ve dil becerileri yeterli diizeyde olan
cocuklarin genel zihinsel kapasitelerinin degerlendirilmesi amaciyla Wechsler Cocuklar i¢in
Zeka Olgegi (Wechsler Intelligence Scale for Children, WISC) gelistirilmistir [170]. 1974
yilinda 6lgek yeniden gozden gegirilerek WISC-R adini almis ve uygulandigi yas araligi 6-16
olarak degistirilmistir [171].

Savasir ve Sahin tarafindan iilkemizdeki gegerlilik ve giivenirlik caligmalar1 yapilmis ve
WISC-R olgegi Tirk kiiltiirtine uyarlanmistir [172]. Calismamizda kaygi bozukluguna ve
kontrol grubuna uygulanan WISC-R’nin genel bilgi, resim tamamlama, kiiplerle desen ve
sozciik dagarcigr alt testlerinden alinan puanlardan hesaplanan standart puanlari

degerlendirmeye alinmustir.
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3.4.4. Sozel Olmayan ifadelerin Tamisal Analizi (SIFTA) (Diagnostic Analysis of
Nonverbal Accuracy ,DANVA-2)

SIFTA, sdzel olmayan sosyal islemleme yeteneklerinin degerlendirilmesinde standardize bir
tarama testidir [173]. Bu calismada testin Cocuk Yiiz Ifadeleri (SIFTA-CY) alt testi
kullanilmistir. Katilimcinin her bir resimdeki duyguyu tanimlamasi istenmistir. Bu alt testlerde
‘mutlu, tizgiin, kizgin ve korkulu’ olmak iizere dort temel duygu sunulmustur. Ayrica yiizler
icerdigi duygu ifadesinin yogunluguna gore diisiik ve yiiksek yogunluklu olmak iizere iki ayri
kategoriye ayrilmistir. Yirmi dort adet gocuk yiiz ifadesini ¢ocuklar bilgisayar ortaminda
tanimlamiglardir. CY alt testinde her bir dort temel duygu alt1 kez sunulmustur. Cevaplar dogru
veya hatali cevaplarin toplanmasi seklinde skorlanabilir. Bu ¢alismada hatali cevaplarin sayisi
toplanarak skorlar belirlenmistir.

SIFTA oldukga iyi tutarliliga sahiptir. Cronbach alfa katsayisi herbir algilayici alt test
icin en az ortalama 0,71 olarak hesaplanmistir [173]. Testin kabul edilebilir i¢ tutarlilik, test-

tekrar test giivenilirligi ve gegerliligi olduguna dair kanitlar vardir [174].

3.4.5. Sosyal cevaphlik olcegi-SCO (Social responsiveness scale-SRS)

Sosyal Cevaplilik Olgegi calismaya katilan ¢ocuklarin sosyal davranislarin ve dilin ortama
uygun bicimde kullanilmasini degerlendirmek amaciyla kullanildi. SCO, 2000 tarihinde
Constantino tarafindan gelistirilmis ve yiiksek diizeyde gecerlik ve giivenilirliginin oldugu
bildirilmistir [175]. Olgekte gozlenebilir karsilikli sosyal davranislar ile ilgili 39, dilin sosyal
kullanimu ile ilgili 6 ve patognomonik otistik davranislar ile ilgili 20 olmak iizere toplam 65
madde mevcuttur. Olcekten elde edilen skor arttikca sosyal bozulmanin ciddiyeti de
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artmaktadir. Olcegin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirligi, daha once okul ¢ag1 cocuklarinda
yapilan biiyiik 6rneklemli bir ¢alismada Unal ve arkadaslar tarafindan degerlendirilmistir. Bu
calismada SCO’niin i¢ tutarliligs 0,86 olarak hesaplanmistir. SCO Tiirkce seklinin 6 ay arayla
elde edilen verilere dayal1 test-tekrar test glivenilirligi yliksek bulunmustur (Pearson’s r=0,53,
p<0,01) [176].

3.4.6. Olumsuz Yasam Olavlar1 Listesi

Akin (2010) tarafindan gelistirilen listede ¢ocugun kendisine, okul ve arkadas g¢evresine ve
ailesine ait 29 tane olumsuz yasam olay1 yer almaktadir. Listeyi dolduran ebeveynlerden her
olumsuz yasam olaymi varsa “evet” yoksa “hayir” seklinde yanitlamasi istenmistir. Aile ici
sorun yasayan c¢ocuklarin belirlenmesinde OYOL igerisindeki ailenin taginmasi, ailede
ruhsal/duygusal sorun Oykiisii, ailede ciddi hastalik/ yaralanmanin olmasi, ailede alkol/ madde
sorunu Oykiisii, ailede suclu davranis dykiisii, aileden birinin tutuklanmasi, aileden birinin atesli
silah, kesici alet tasimasi, kiz/erkek kardesin evi terk etmesi, ebeveynlerin eskisinden daha fazla
tartismasi, ebeveynlerin ayrilmasi ya da bosanmasi, ebeveynlerin tekrar birlesmesi, anne ya da
baba 6liimii, aile yakinlarindan birinin 6liimii, ivey anne ya da babanin olmasi, anne ya da
babanin is kaybi, ailede maddi zorluk yasanmasi maddelerinden herhangi birinin bulunmasi

olglit olarak alinmistir [177].

3.4.7. Conner’s Aile Degerlendirme Formu: (CADQO, Conner’s Parent Rating Scale)

Dikkat eksikligi, hiperaktivite, davranim bozuklugu, kaygi ve somatik bozukluk alt 6lgekleri
bulunan toplam 48 maddeden olusan bir dlgektir. CADO niin Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirlik
calismasi Dereboy ve arkadaslari tarafindan 2007 yilinda yapilmistir [178]. Sorular bu 6lgekte
ana-babalar tarafindan dortlii Likert 6l¢egi iizerinde cevaplanmaktadir. “ Higbir zaman”,
“nadiren”, “siklikla” ve “her zaman” secenekleri sirasiyla ; “0”, “1”, “2”, ve “3” olarak

puanlanmaktadir.
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3.4.8. SNAP-IV Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu icin Belirti

Degerlendirme Anketi

DSM-IV ol¢iitlerine gore gelistirilen bu 6l¢ek, dikkat eksikligini sorgulayan 9, asir1 hareketliligi
sorgulayan 6, dirtliselligi sorgulayan 3 maddeden olusmaktadir [179]. Tiirkge gegerlilik
calismast heniiz yayinlanmamistir ancak genis ¢apli orneklem c¢alismalarinda Tiirkiye’de

kullanim1 mevcuttur [180].

3.4.9. Sosyal Uyum ve Beceri Olcegi

Sezgin (2014) tarafindan gelistirilen 6lgekte ebeveyn tarafindan doldurulmasi istenen ¢ocugun
sosyal uyumu ve becerileriyle alakali “hi¢ uygun degil-1puan” “biraz uygun-2puan”, “ “cok
uygun-3puan” olarak degerlendirilen 3’1 likert tipi toplam 59 madde yer almaktadir. Sorular
diirtiisellik (14 soru), engellenme (8 soru), dikkat ve hareketlilik (10 soru), sosyal iligki (10
soru), duygu durum (7 soru), onay ihtiyaci (5 soru), i¢e doniikliik (5 soru) alanlarinda
gruplanmistir. Olgekten alinabilecek en diisiik toplam puan 59, en yiiksek toplam puan ise
177°dir. Olgek alt boyutlarindan alinabilecek en diisiik ve en yiiksek puanlar; diirtiisellik alt
boyutu igin 14-42 puan, engellenme esigi alt boyutu i¢in 8-24 puan, dikkat ve hareketlilik alt
boyutu i¢in 10-30 puan, sosyal iligki alt boyutu i¢in 10-30 puan, duygu durum alt boyutu igin
7-21 puan, onay ihtiyaci alt boyutu i¢in 5-15 puan ve i¢e dontikliik alt boyutu i¢in ise 5-15 puan
araligindadir. Sosyal Beceri ve Uyum Olgegi'nden elde edilen toplam puanin ve &lgegin alt
boyutlarindan elde edilen puanlarin diisikk olmasi belirtilen sosyal uyum becerilerin iyi

oldugunu gosterirken, yiiksek olmasi ise belirtilen sosyal uyum ve becerilerin kotii oldugunu

gostermektedir [181].
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3.4.10. Buss-Perry Saldirganlhik Olcegi

Buss ve Perry (1992) tarafindan gelistirilmis, Buss ve Warren tarafindan (2002) giincellenmis

olan “Aggression Questionnaire” adli 6lgegin Tiirkge uyarlamasi Can (2002) tarafindan

yapilmustir [182]-[184]. Olgek besli likert tipi yanitlar igermekte ve 34 maddeden olusmaktadir.

Olgekten alinabilecek en yiiksek puan 170, en diisiik puan 34°diir. Olgekten alian puanlardan

58 ve asagis1 diistik, 59 ve 110 aras1 normal, 110 ve {izeri yiiksek saldirganlik diizeyine isaret

etmektedir. Gegerlilik ve giivenilirligi bulunan bu 6lgek cocuk ve ergen grubu icin ¢esitli

caligmalarda kullanilmistir [185]-[187].

3.5. Verilerin istatiksel Analizi

Verilerin istatistik analizi SPSS 20.0 programi kullanarak yapilmistir. Tanimlayici
istatistikler yapilirken frekans, yiizde, ortalama, standart sapma ve medyan degerleri
hesaplanmistir.  Niteliksel ~verilerde gruplar arasinda kategorik  degiskenlerin
karsilagtirilmasinda  ki-kare  testi;  niceliksel  verilerde  siirekli  degiskenlerin
karsilagtirilmasinda bagimsiz gruplar igin t-testi (Student t-testi), dagilimimn normal olmamasi
halinde ise Mann-Whitney U testi kullanilmigtir. Dagilimm normalligi Kolmogorov-
Smirnov testi ile degerlendirilmistir. Caligsma verilerinin birbirleri ile olan iliskisi Pearson ve

Spearman korelasyon analizleri ile incelenmistir.

Sonuglar % 95 giiven araliginda, p<0,05 anlamlilik diizeyinde, p<0,01 ileri anlamlilik

diizeyinde ve p<0,001 ¢ok ileri anlamlilik diizeyinde degerlendirilmistir.

3.6. Etik Kurul ve Proje Destegi

Bu ¢aligma 01.06.2018 tarih ve 09.2018.442 protokol numarasi ile Marmara Universitesi Tip
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Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir. Marmara Universitesi Bilimsel Arastirma

Projeleri Birimi tarafindan SAG-C-TUP-120619-0227 proje numarasi ile finansal olarak
desteklenmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Olgularin ve Ebeveynlerin Genel Ozellikleri

Calismamizda, Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk ve Ergen
Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 poliklinigine dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu tanisiyla
bagvuran 7-11 yag arasi 30 olgu ve bu olgular ile yas ve cinsiyet acisindan eslestirilmis,
Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Hastaliklar1 Poliklinigine

basvurmus olan 25 saglikli ¢ocuk bulunmaktadir.

4.1.1. Olgularin sosyodemografik 6zellikleri

Her iki grupta kizlarin sayisi erkeklerden daha fazladir. Cinsiyet dagilimlari agisindan gruplar
arasinda anlaml bir farka rastlanmamustir, p degeri 1 bulunmustur (p>0,05). Iki grubun yas
ortalamasia bakildiginda, DEHB grubunun yas ortalamasi 9,01; kontrol grubunu yas
ortalamasi 8,98 idi. Gruplar arasinda yas ortalamalar1 dagilimlar1 agisindan anlamli bir fark

saptanmamustir (p=0,78; p>0,05) (Tablo 1, Tablo 2) (Sekil 1).

Tablo 1. DEHB ve kontrol grubunda cinsiyet dagilimi

DEHB Kontrol p
Erkek (n) 24 20
Cinsiyet Erkek (%) %80 %80 1
Kiz (n) 6 5
Kiz (%) %620 %20
Kikare testi

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu grubu

Kontrol: Kontrol grubu
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Tablo 2. DEHB ve kontrol grubunda yas ortalamasi

Yas Standard p
ortalamasi | Sapma
(Ort) (Ss)
DEHB [9,01 1,09 0,78
Kontrol | 8,98 1,29
Mann Whitney U testi

11,00 - —‘—

10,00

YAS

a,00-

B,00-

1

DEHE KONTROL
GRUP

7,007

Sekil 1. DEHB ve kontrol grubu yas dagilimlari

4.1.2. Ebeveynlerin sosyodemografik ozellikleri

Ebeveynlerin yas ortalamasina bakildiginda hem annenin hem de babanin yas ortalamasi
kontrol grubunda hasta grubundan biiyiik bulunmustur. Iki grup arasindaki fark anne yas

ortalamasi ve baba yas ortalamasi degerleri i¢in anlamlidir (p=0,011; p<0,05), (p=0,005;
p<0,05) (Tablo 3).
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Tablo 3. Anne ve babalarin yas ortalamalari

DEHB Kontrol

Oort Ss Ort Ss p
Anneyas |36,8 4,83 40,6 5,79 0,011~
Babayas |40,03 |5,43 44,64 6,21 0,005*

Bagimsiz Gruplar t-testi p<0,05

DEHB grubunda, okur-yazar (O-Y) olmayan anne yoktu. Yine bu grupta annelerin
%401 ilkokul mezunu, %16,7’si ortaokul mezunu, %36,7’si1 lise mezunu ve %6,7’si tiniversite
mezunu idi. Kontrol grubunda ise annelerin %81 O-Y degildi, %64°1 ilkokul mezunu, %4’
ortaokul mezunu, %16’s1 lise mezunu ve %8’1 iniversite mezunu idi. Gruplar arasinda anne

egitim diizeyleri arasinda anlamli farka rastlanmadi (p=0,087; p>0,05) (Tablo 4).

Baba egitim durumlar incelendiginde, DEHB grubundaki babalarda O-Y olmayan
yoktu. Yine ayni grupta babalarin %26,7’si ilkokul mezunu, %13,3’li ortaokul mezunu, %50’si
lise mezunu ve %10’u tiniversite mezunu idi. Kontrol grubunda da O-Y olmayan baba yoktu.
Bu gruptaki babalarin %36’s1 ilkokul mezunu, %20’si ortaokul mezunu, %28’1 lise mezunu ve
%16’s1 liniversite mezunu idi. Gruplar arasinda baba egitim diizeyleri arasinda anlamli farka

rastlanmadi (p=0,425; p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 4. Ebeveynlerin egitim durumlar1 dagilimlarinin karsilastiriimasi

DEHB Kontrol
n % n % p
O-Y Yok 0 0 2 8,0
Ilkokul 12 40 16 64,0
eAgrl'zfn Ortaokul 5 16,7 1 40 0,087
Lise 11 36,7 4 16,0
Universite 2 6,7 2 8,0
O-Y Yok 0 0 0 0,0
Ilkokul 8 26,7 9 36,0 |0,425
Baba
egitim O_rtaokul 4 13,3 5 20,0
Lise 15 50,0 7 28,0
Universite 3 10,0 4 16,0
Kikare testi
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Olgular anne-baba birliktelik durumlar1 bakimindan ele alindiginda, DEHB grubundaki

olgularin ebeveynlerinin %901 birlikte iken; kontrol grubunda bu oran %100 bulunmustur. Her
iki grupta aileler, birliktelik bakimindan benzer bulunmustur (p=0,104; p>0,05) (Tablo 5).

Tablo 5. Olgularin anne-baba birliktelik durumlari

DEHB Kontrol
n % n % p
Anne baba|Birlikte 27 90,0 25 100,0 0,104
birliktelik Ayri 3 10,0 0 0,0
Kikare testi

Gruplar evde yasayan kisi sayist bakimindan incelendiginde, DEHB grubunda bu

sayinin ortalamasi 4,5; kontrol grubunda 5,2 bulunmustur. Her iki grup arasinda kisi basina

diisen gelir miktar1 ve evde yasayan kisi sayist bakimindan anlamli fark bulunmamistir

(p=0,203; p>0,05) (Tablo 6, Tablo 7).

Tablo 6. Olgularin evde yasayan kisi sayis1 durumlari

DEHB Kontrol
Ort Ss Ort SS p

Kisi sayis1 45 1,16 5,20 2,30 0,203
Mann Whitney U testi

Tablo 7. Olgularin kisi basina diisen gelir miktar1

DEHB Kontrol
n % n % p

Kisi <500 5 16,7 5 20,0

basina 501-1000 6 20,0 12 48,0 0,089

diisen 1001-1500 10 33,3 3 12,0

gelir >1500 9 30,0 5 20,0

Ki-kare testi

Olgularin  ¢ekirdek ailelerindeki  bireylerin  (anne/baba/kardes)

psikiyatrik

yakinmalarinin ve psikiyatriste basvurularinin olup olmadig degerlendirilmistir. DEHB
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grubunda ailelerin %26,7’sinde psikiyatrik yakinma vardir ve ailelerin %20,1’inde psikiyatrik
yakinma ailede (olgumuz hari¢) bir bireyde bulunurken; %6,6’sinda birden fazla kiside
bulunmaktadir. Her iki grup arasinda psikiyatrik yakinma ve yakinmasi olan kisi sayisi
bakimindan anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Olgularin ¢ekirdek ailelerindeki bireylerin
(anne/baba/kardes) psikiyatriste bagvurularinda ise, DEHB grubundaki ailelerin %26,7’sinin
psikiyatrist bagvurulart mevcuttur, ailelerin %20,1’inde bagvuru (olgumuz harig) bir birey ile
siirli iken, %6,6’sinda birden fazla kisi ile olmaktadir. Kontrol grubunda ise ailelerin
%36’sinda psikiyatriste bagvuru olmustur ve ailelerin %32’sinde psikiyatrik yakinma ailede
(olgumuz harig) bir bireyde bulunurken; %4 {inde birden fazla kiside bulunmaktadir. Iki grup
arasinda psikiyatriste basvuru durumu ve psikiyatriste basvuran birey sayist bakimindan

anlamli farka rastlanmamistir (p>0,05) (Tablo 8).

Tablo 8. Olgularin ailelerinin psikiyatrik yakinma ve psikiyatriye bagvuru durumlari

DEHB Kontrol
n % n % p
Psikivatrik vaki Evet 8 26,7 8 32,0 0,665
SEAYATITE AR Hayir 22 73,3 17 68,0
Bir Kiside 6 20,1 7 28 0,367
Psikiyatrik yaki i
sikiyatrik yakinma | Birden Fazla ” 6.6 1 4.0
Kiside
Evet 8 26,7 9 36,0 0,456
Psikiyatrist bagvurusu
Hayir 22 73,3 16 64,0
Bir Kiside 6 20,1 8 32,0 0,332
Psikiyatrist b i
sikiyatrist basvurusu Bl.rfien Fazla ) 6.6 1 4.0
Kiside

Kikare testi

4.1.3. Olgularin dogum ovkiisii

Calismamizdaki olgularin dogum kilosu ele alindiginda, DEHB grubunda olgularin dogum
kilosu ortalamas1 kontrol grubundan daha fazla saptanmistir. Fakat iki grup arasinda anlamli
fark bulunmamistir (p=0,602; p>0,05). Olgularin dogum haftasina bakildiginda iki grubun
ortalamasi benzer bulunmustur (p=0,455; p>0,05) (Tablo 9, Tablo 10).
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Tablo 9. Olgularin dogum kilosu

DEHB Kontrol
Ort Ss Ort Ss p

Dogum kilosu 3,433 520,81 3,355 581,12 0,602
Bagimsiz Gruplar t- testi
Tablo 10. Olgularin dogum haftasi

DEHB Kontrol
Dogum haftasi n % n % D
<37 hafta 0 0,0 1 4,0 0,455
>37hafta 30 100,0 24 96,0
Ki-kare testi

4.1.4. Olgularin gelisim basamaklari

Olgularm gelisim basamaklar1 incelenmistir. Ik kelimenin ortaya ¢iktig1 ay, ilk ciimle kurma

ay1, yliriime ay1 ve tuvalet egitiminin tamamlandig1 ay incelendiginde her iki grubun ortalamasi

benzer bulunmustur (p>0,05) (Tablo 11).

Tablo 11. Olgularin gelisim basamaklari dagilimlart

DEHB Kontrol
Ort Ss Ort Ss p
ik kelime | 13,26 8,17 11,0 2,06 0,817
Ik ciimle 25,9 12,51 21,1 4,28 0,154
Yiiriime 12,63 2,59 12,08 1,70 0,411
Tuvalet 28,73 8,83 24,28 10,62 0,103
Mann Whitney U testi
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4.1.5. Olgularm erken cocukluk bakim ve egitim ovykiisii

DEHB grubunda ve kontrol grubunda anne siitiinii 6 aydan fazla kullananlarin yiizdesi daha

fazla bulunmustur. DEHB grubunda bakim veren kisinin anne ve akraba olma yiizdesi daha

fazla iken; kontrol grubunda bakim verenin anne ve bakici olma yiizdesi daha fazladir. Kontrol

grubunda yuva egitimi alanlarin yiizdesi daha biiyiiktiir. Fakat her iki grup arasinda anne siitii

kullanim stiresi, bakim verenin kim oldugu ve yuva egitimi alip almadig1 agisindan anlamli bir

fark saptanmamuistir (p>0,05) (Tablo 12).

Tablo 12. Olgularin erken ¢ocukluk bakim ve egitim dagilimlar

DEHB Kontrol
n % n % p
Anne siitii 6 Aydan az 4 13,3 3 12,0 0,883
6 Aydan fazla| 26 86,7 22 88,0
Anne 28 93,3 22 88,0
Balam veren Baba 0 0,0 0,0 0,270
Akraba 2 6,7 1 4,0
Bakic1 0 0,0 2 8,0
Yuva egitimi Aldi 15 50 16 64,0 (0,297
Almadi 15 50 9 36,0

Kikare testi

4.1.6. Olgularin tibbi 6zgecmis dagilimlari

DEHB grubunda tibbi hastaliga sahip olma oranlarinin, kontrol grubuna kiyasla daha az oldugu

goriilmiistiir. Fakat iki grup arasindaki bu fark anlamli bulunmamistir (p=0,203; p>0,05) (Tablo

13).
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Tablo 13. Olgularin tibbi 6zgegmis ve psikiyatrik ilag kullanimi dagilimlari

DEHB Kontrol
n % n % p
Yok 29 96,7 21 84,0
Epilepsi 0 0,0 0 0,0
- . Kal 0 0,0 2 8,0
Tibbi 6zgecmis AIIeFI)’ji 1 33 2 8,0 0,203
Diyabet 0 0,0 0 0,0
Diger 0 0,0 0 0,0

Kikare testi

4.1.7. DEHB grubunun klinik goriiniimlere gore dagilimi

DEHB grubu klinik goriimler agisindan incelendiginde olgularin % 66,6’s1 DEHB-Bilesik
goriiniim, %10’u DEHB-Dikkatsizligin 6nde geldigi goériniim, %23,3’i DEHB
Hiperaktivite/Diirtiiselligin 6nde geldigi goriniim seklindeydi (Tablo 14).

Tablo 14. DEHB grubunun klinik goriiniimlere gore dagilimi

DEHB
n %
Dikkatsizlik 3 10
Hiperaktivite/Diirtiisellik | 7 23,3
Bilesik 20 66,6
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4.2. Klinik Degerlendirme ile Elde Edilen Verilerin Degerlendirilmesi

4.2.1. Cocuklar icin duygulanim bozukluklari ve sizofreni goriisme cizelgesi-simdi

ve yvasam bovyu versivonu-Tiirkce uyarlamasi (CDSG-SY):

DEHB grubunun psikiyatrik tani dagilimlarina bakildiginda grubun tamami DEHB tam
Olciitlerini karsilamaktadir. DEHB grubunda komorbiditesi olan ¢ocuklarin orant %23,3 tiir.
Calismamizdaki DEHB grubunda %20 oran ile 6zgiil fobi ve %3,3 oran ile enurezis nokturna
komorbid tanilar1 bulunmaktadir. Ayrica CDSG-SY ile ayristirilamayan ve DEHB grubu ile
klinik goriismede tanisi disiiniilen %16,6 oran ile KOKGB, %6,6 oran ile ayrilik anksiyetesi

bozuklugu ve %3,3 oran ile davranim bozuklugu tanilari saptanmistir (Tablo 15).

Tablo 15. DEHB grubunun es tan1 varligi

DEHB

n %
Ozgiil Fobi | var 6 20
KOKGB Var 5 16,6
Ayrihik Anks. |Var 2 6,6
Davranim Var
Boz. 1 3,3
Enuresis Var 1 3,3

4.3. Olgekler ve Yapilan Testlerden Elde Edilen Verilerin Degerlendirilmesi

4.3.1. WISC-R testi puanlari

DEHB ve kontrol grubunun zihinsel degerlendirmeleri sonucunda DEHB grubunun zeka
seviyesinin normal sinirlarda, kontrol grubunun zeka seviyesinin de parlak zeka diizeyinde
oldugu saptandi. DEHB grubunun sozel, performans ve total zeka puanlari sirasiyla; 101,66 +
13,31, 109,43 + 18,26, 105,86 + 14,95 idi. Kontrol grubunun sézel, performans ve total zeka
puanlari ise sirastyla 106,60 + 15.80, 125,40 + 15,55, 117,24+ 12,61 seklindeydi. Gruplar sozel,
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performans ve toplam zekad puanlari olmak lizere kiyaslandiginda sozel puanda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmazken; performans ve toplam puanlarda iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,214; p=0,001; p=0,004) (Tablo 16).

Tablo 16. WISC-R Test puanlari

DEHB Kontrol
Ort. Ss Ort. Ss p
WISC-R sozel 101,66 13,31 106,60 15,80 0,214
WISC-R 109,43 18,26 125,40 15,55 0,001+
performans
WISC-R total 105,86 14,95 117,24 12,61 0,004*

Bagimsiz Gruplar t-testi

4.3.2.

*p<0,05 **p=0,001

Conner’s aile degerlendirme olcegi

DEHB grubunun kontrol grubunda davranim, karsi gelme, hiperaktivite, kaygi bozuklugu ve

toplam puanlar1 kontrol grubundan anlamli Slgiide yiiksek saptandi (p=0,000; p=0,000;

p=0,000; p=0,001; p=0,000). Gruplarin somatik sikayetler puanlari arasinda ise anlamli iligki
saptanmadi (p=0,685) (Tablo 17).

Tablo 17. Conner’s Aile Degerlendirme 6lgegi karsilagtirmali alt test puanlari

DEHB Kontrol
Ort. Ss Ort. Ss p
Davranim sorunu 2 5,86 3,98 1,28 2,17 0,000*
Karsi gelme 5,16 2,91 1,28 1,83 0,000*
Hiperaktivite 7,86 2,40 3,56 2,27 0,000*
Kaygi 8,36 3,81 5,16 3,72 0,003*
Psikosomatik 0,76 1,0 0,76 0,83 0,979
Toplam Puan 28,03 10,13 12,04 8,31 0,000*

Bagimsiz Gruplar t-Testi *p<0,001
a@Mann Whitney U testi *p<0,001
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4.3.3. SNAP-IV DEHB icin belirti degerlendirme anketi

DEHB belirti listesi ebeveynler ve 6gretmenler tarafindan doldurulan dikkat, hiperaktivite ve
diirtiiselligi degerlendiren maddelerden olugsmustur. Calismamizda DEHB grubunun dikkat,
hiperaktivite ve diirtiisellik puanlar1 ile toplam puanlar1 kontrol grubuna kiyasla anlamli

diizeyde yiiksek bulundu (p=0,000) (Tablo 18).

Tablo 18.SNAP-1V aile ve 6gretmen belirti tarama anketi alt dlgek puan ortalamalari

DEHB Kontrol
Ort. Ss Ort. Ss p
le.ka.tw 15,03 6,87 4,12 3,30 0,000
eksikligi
Hiperaktivite 18,56 6,03 4,64 2,69 0,000*
Toplam Puan 33,66 10,42 8,76 5,03 0,000*

Bagimsiz gruplar t-testi *p<0,001

4.3.4. Sozel Olmavan ifadelerin Tamisal Analizi (SIFTA/DANVA-2)

Asagidaki tabloda duygu tanima testinde yapilan hatalarin dagilimi yer almaktadir. Alt testler
duygunun cesidine ve yogunluguna gore olusturulmustur. Kizgin ifade harig tiim alt testlerdeki
hata sayis1 ve toplam hata sayis1 ortalamast DEHB grubunda, kontrol grubuna kiyasla daha
fazla bulunmustur. DEHB grubunun ve kontrol grubunun SIFTA (DANVA-2)
degerlendirmeleri sonucunda iizgiin ifade alt testinde iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmustur (p=0,03;p<0,05); toplam ve diger alt test puan ortalamalar

bakimindan iki grup arasinda istatistiksel anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 19).
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Tablo 19. DEHB ve kontrol grubunun SIFTA hata puanlari agisindan karsilastiriimasi

DEHB Kontrol p
Ort Ss Ortanca | Ort Ss Ortanca

Mutlu ifade 0,34 | 0,48 0,00 0,16 | 0,37 0,00 0,126
Uzgiin ifade 1,10 | 1,00 1,20 0,28 | 0,54 0,00 0,003*
Kizgin ifade 351 | 1,59 4,00 3,76 1,42 4,00 0,677
Korkulu ifade 0,79 | 0,81 1,00 0,60 | 0,76 0,00 0,342
Diisiik yogunluklu 3,00 0,314
itadeler 3,48 | 1,80 3,00 1,11 300

.Yiiksek yogunluklu 227 | 127 2,00 180 181 2,00 0,088
ifadeler

Toplam 579 | 251 6,00 4,84 | 124 5,00 0,103

Mann Whitney U Testi * p<0,05

4.3.,5. Olumsuz vasam olavlari listesi

DEHB ve kontrol gruplarina verilen olumsuz yasam olaylar listesinde katilimcilardan listede

yasadiklar1 olaylar1 belirtmeleri istenmis, olaylarin sayis1 degerlendirmeye alinmistir. DEHB

grubunda yasantilanan olumsuz yasam olay1 kontrol grubundan fazla sayida bulunmus fakat

her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 20).

Tablo 20.DEHB ve kontrol grubunun olumsuz yasam olaylari listesi agisindan karsilastiriimasi

DEHB Kontrol
Ort Ss Ort Ss p
Olumsuz 0,841
yasam olay1 1,56 2,34 1,24 1,64
sayisl

Mann Whitney U Testi
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4.3.6. Sosyal cevaplhlik olcedi

Sosyal cevaplilik oOlgeginde belirli maddeler bir araya getirilerek farkli alt gruplar

olusturulmustur. Tiim alt gruplarda ve toplam SCO puaninda DEHB grubunun puan ortalamas1

daha fazla bulunmustur, bu farklilik hepsinde istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,000) (Tablo

21).

Tablo 21. DEHB ve kontrol grubunun SCO puanlar1 agisindan karsilastirilmasi

DEHB Kontrol
Ort Ss Ortanca Ort SS Ortanca p
SCO Stereotipi 11,65 | 544 13,0 4,92 3,01 5,00 0,000*
SCO Tletisim? 6,20 2,71 5,00 3,00 2,06 2,00 0,000*
SCO Sosyal 52,17 | 13,34 54,00 36,84 11,57 36,00 0,000*
SCO DEHB benzeri | 11,51 | 3,37 11,00 7,40 2,30 7,00 0,000*
SCO Otizm 8,37 3,40 8,00 3,92 2,44 4,00 0,000*
SCO Toplam 70,03 | 18,94 69,00 44,76 14,67 44,00 0,000*

Bagimsiz Gruplar t-testi
& Mann Whitney U Testi *p<0,001

4.3.7.

Buss-Perry saldirganlik olcegi

Olgegin belirli sorular1 bir araya getirilip alt gruplar olusturulmustur. Fiziksel saldirganlik, 6fke,

dolayli saldirganlik ve toplam saldirganlik puanlar1t DEHB grubunda kontrol grubuna gore

yiiksek bulunmustur. DEHB ve kontrol gruplarina bakildiginda tiim alt gruplar ve toplam

puanlarda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p>0,05) (Tablo 22).
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Tablo 22. DEHB ve kontrol grubunun Buss-Perry saldirganlik 6l¢egi karsilastirmasi

DEHB Kontrol

Ort Ss Ortanca Ort SS Ortanca p
Fiziksel saldirganhk | 16,23 | 6,73 15,00 14,36 5,00 15,00 0,445
Sozel saldirganhik 10,43 3,29 10,00 10,72 2,70 11,00 0,592
Ofke 17,10 | 5,47 15,00 1468 | 5,07 | 13,00 0,084
Diismanhk 20,16 | 7,32 19,00 20,36 5,29 20,00 0,716
Dolayh saldirganhk | 12,13 | 4,28 11,00 9,92 3,16 9,00 0,061
Toplam saldirganhk | 76,06 | 21,32 70,00 70,04 15,59 69,00 0,472
Mann Whitney U testi

4.3.8. Sosyal uyum ve beceri 6lcedi

Olgek 7 alt gruba ayrilmis, gruplar ve toplam puan degerlendirilmistir. DEHB grubu puanlari

tiim alt testlerde kontrol grubuna gore yiiksek bulunmustur ve bu fark istatistiksel olarak

anlamlidir (p=0,000 p<0,001) (Tablo 23).

Tablo 23. DEHB ve kontrol grubunun sosyal uyum ve beceri 6lgegi karsilastirmasi

DEHB Kontrol
Ort Ss Ortanca Ort Ss Ortanca p
SUBO diirtiisellik | 21,76 | 509 | 21,00 | 1576 | 243 | 1500 | 0,000
. *
SUBO engellenme® | 1443 | 341 | 1400 | 1930 | 217 | 1000 | 0000
; : 0,000
SUBO dikkat| o o oo | 1050 | oo | 1300
eksikligi
. *
SUBO sosyal iliski | 21,86 | 3,70 | 2150 | 1424 | 317 | 1400 | 0,000
*
SUBO duygudurum | 11,00 | 255 | 1100 | g5» | 153 | 800 | 0000
*
SUBO onay ihtiyaar | 10,93 | 250 | 1100 | 768 | 170 | 800 | 0000
*
SUBO ice doniikliik® | 813 | 140 | 800 | 608 | 111 | 600 | 0000
*
Toplam SUBO 107,73| 16,35 | 10250 | 7576 | gg3 | 7600 | 0.000
Bagimsiz Gruplar t-testi
aMann Whitney U testi  * p<0,001
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4.4. Serum Hormon Verilerinin Degerlendirilmesi

Serum kortizol degerleri incelendiginde, DEHB grubunda kontrol grubuna gore kortizol

degerlerinin anlamli olarak diisiik oldugu saptandi (p<0,05) (Tablo 24).

Her iki grup arasindaki DHEA-S degerleri kiyaslandiginda ise DEHB grubu degerlerinin
kontrol grubuna gore yiiksek oldugu goriildii ancak, bu fark istatistiksel olarak anlamli
saptanmadi (p>0,05) (Tablo 24).

Serum oksitosin degerleri ise DEHB grubunda kontrol grubuna gore yiliksek bulundu fakat

istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (Tablo 24).

Serum vazopressin degerlerine bakildiginda, serum vazopressinin DEHB grubunda kontrol

grubuna gore anlamli olarak disiik oldugu goriildii (p<0,001) (Tablo 24) .

Tablo 24. DEHB ve kontrol grubunun serum hormon degerlerinin karsilagtirilmasi

DEHB Kontrol
Ort. Ss Ort. Ss p
Kortizol 10,86 3,68 13,66 3,71 0,007*
DHEA-S 57,14 40,84 56,13 44,32 0,931
Oksitosin? 35,00 22,99 26,23 19,29 0,105
Vazopressin 11,53 8,55 25,47 17,69 0,000**

Bagimsiz gruplar t-testi

aMann Whitney U testi * p<0,05 ** p=0,001

4.5. Korelasyon Analizleri

DEHB grubunda SNAP-IV tarama listesi ve SUBO alt 6lgekleri ve toplam puani arasindaki
iliski Pearson Korelasyon Analizi ile incelendi. DEHB dikkat eksikligi, hiperaktivite ve toplam
puanlari ile SUBO sosyal iliskiler alt grubu puani arasinda pozitif yonde orta derecede anlamli

korelasyon saptand1 (p<0,05). DEHB hiperaktivite ve toplam puanlari ile SUBO toplam puani
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arasinda pozitif yonde orta derecede anlamli korelasyon saptandi (p<0,05) Diger parametreler

arasinda anlamli yonde korelasyon saptanmadi (Tablo 25).

Tablo 25. DEHB grubunda SNAP-IV tarama listesi ile SUBO alt testleri ve toplam puaninin

korelasyonu

SUBO- SUBO- SUBO- SUBO -
Diirtiisellik Sosyal Onay Toplam
iliskiler Ihtiyaci
DEHB-  Dikkat | r=280 r=0,365 r=0,230 r=0,324
Eksikligi p=0,134 p=0,048* p=0,221 p=0,081
DEHB- r=0,199 r=0,488 r=0,361 r=0,479
Hiperaktivite 020202 0=0,006* 0=0,05* 0=0,007*
DEHB- Toplam r=0,300 r=0,521 r=0,358 r=0,484
p=0,108 p=0,003* p=0,052 p=0,007*

Pearson Korelasyon Analizi  *p<0,05

DEHB grubunda Conner’s Aile Degerlendirme Olgegi alt grup ve toplam puanlari ile
Sosyal Cevaplilik Olgegi alt grup ve toplam puanlari karsilastirildi. CADO KOKGB alt testi ile
SCO alt testleri (iletisim alt testi harici) ve toplam puani pozitif ydnde orta derecede anlamli
olarak korele bulundu. CADO kaygi alt testi ise SCO DEHB benzeri, otizm ve iletisim alt test
puanlart ile pozitif yonde orta derecede anlamli olarak koreleydi. CADO toplam puanla ise SCO
DEHB benzeri ve otizm alt gruplar1 ile SCO toplam puani pozitif yonde orta derecede anlamli
korele bulundu (p<0,05) (Tablo 26).
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Tablo 26. DEHB grubunda CADO alt testleri ve toplam puani ile SCO alt testleri ve toplam
puaninin korelasyonu

SCO- SCO- SCO- SCO- SCO- SCO-
Sosyal Stereotipi | DEHB Otizm Iletisim® | Toplam
benzeri

CADO- r=0,261 r=0,560 r=0,620 r=0,338 r=0,216 r=0,410
Davrams?

p=0,171 p=0,002 p=0,000 p=0,073 p=0,260 p=0,027
CADO- r=0,439 | r=0,418 r=0,562 r=0,598 r=0,288 r=0,509
KOKGB

p=0,028* | p=0,038* | p=0,003* | p=0,002* | p=0,129 p=0,009*
CADO- r=-0,068 | r=0,329 r=-0,036 | r=0,210 r=-0,028 | r=0,072
Hiperaktivite

p=0,748 p=0,108 p=0,863 p=0,313 p=0,884 p=0,734
CADO- r=0,333 r=0,194 r=0,428 r=0,499 r=0,381 r=0,353
Kayg:

p=0,104 p=0,352 p=0,033* | p=0,011* | p=0,041* | p=0,084
CADO- r=0,350 r=0,328 r=0,442 r=0,555 r=0,357 r=0,417
Toplam

p=0,086 p=0,110 | p=0,027* | p=0,004* | p=0,058 p=0,038*

Pearson korelasyon testi * p<0,05

4Spearman korelasyon testi

* p<0,05

DEHB grubunda SCO alt grup ve toplam puanlar1 ile SUBO alt grup ve toplam puanlari

karsilastirildi. Tiim alt grup testleri puanlar1 ve toplam puanlar pozitif yonde orta derecede

anlamli korele bulundu (p<0,05) (Tablo 27).
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Tablo 27. DEHB grubunda SCO alt testleri ve toplam puani ile SUBO alt testleri ve toplam
puaninin korelasyonu

SCO- SCO- SCO- SCO- SCO- SCO-
Sosyal Stereotipi | DEHB Otizm fletisim Toplam
benzeri

SUBO- r=0,527 r=0,462 r=0,520 r=0,448 r=0,491 r=0,567
Diirtiisellik

p=0,000* | p=0,000* | p=0,000* | p=0,001* | p=0,000* | p=0,000*
SUBO- r=0,524 | r=0,496 r=0,668 r=0,691 r=0,622 r=0,618
Engellenme

p=0,000* | p=0,000* | p=0,000* | p=0,000* | p=0,000* | p=0,000*
SUBO- r=0,498 r=0,541 r=626 r=0,568 r=0,599 r=0,583
Sosyal

p=0,000* | p=0,000* | p=0,000* | p=0,000* | p=0,000* | p=0,000*
iliskiler
SUBO- r=0,418 r=0,477 r=0,541 r=0,418 r=0,503 r=0,495
Onay

p=0,000* | p=0,000* | p=0,000* | p=0,002* | p=0,000* | p=0,000*
ithtiyact

SUBO- Ige | r=0,560 r=0,566 r=0,532 r=0,642 r=0,627 r=0,610

doniikliik
p=0,000* | p=0,000% | p=0,000* | p=0,000* | p=0,000* | p=0,000*

SUBO- r=560 r=0,611 r=0,711 r=0,691 r=0,687 r=0,665

Toplam
p=0,000* | p=0,000* | p=0,000* |p=0,000* | p=0,000* | p=0,000*

Spearman korelasyon analizi * p<0,001
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Tablo 28. DEHB grubunda serum kortizol degerleri ile SCO alt grup ve toplam puanlari

korelasyonu

SCO- SCO- SCO- SCO- SCO- SCO-
Sosyal Stereotipi | DEHB Otizm fletisim? | Toplam
Benzeri
Kortizol r=-0,010 r=0,085 r=0,374 r=0,095 r=0,071 r=-0,128
p=0,957 p=0,661 p=0,046* p=0,625 p=0,714 p=0,508

Pearson Korelasyon Analizi * p<0,05

& Spearman korelasyon Analizi
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DEHB grubunda vazopressin ve SUBO alt grup ve toplam puanlarmin korelasyonu
incelendiginde serum vazopressin ile SUBO-Engellenme alt grup 6lgegi negatif yonde orta
derecede istatistiksel olarak anlamli korele bulundu (r=-487, p=0,006). Diger alt gruplar ve

toplam puanda anlamli korelasyon saptanmadi (Tablo 29).

Tablo 29. DEHB grubunda serum vazopressin degerleri ile SUBO alt grup ve toplam puanlar
korelasyonu

SUBO- | SUBO- | SUBO- |SUBO- |SUBO- SUBO- i¢e | SUBO-
Dikkat | Sosyal Duygu | Onay Engellenme? | Doniikliik | Toplam
iliski Ihtiyaci
durum
Vazopressin | r=-0,152 | r=0,073 | r=0,154 | r=-0,099 | r=-0,487 r=0,111 r=-0,162
p=0,421 | p=0,702 | p=0,418 | p=0,601 | p=0,006* p=0,559 p=0,393

Pearson Korelasyon Analizi * p<0,05
& Spearman Korelasyon Analizi

Tiim gruplarda serum vazopressin degerleri ile SNAP-IV 6l¢ek puanlarina bakildiginda
hiperaktivite alt grubunda negatif 6nde orta derecede istatistiksel olarak anlamli korelasyon
saptanmistir (r=-0,320 p=0,017). Ayrica serum vazopressin degerleri ile CADO davranim
bozuklugu, karsit olma kars1 gelme bozuklugu, hiperaktivite alt grup puanlari ve toplam puan

negatif yonde orta derecede istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (Tablo 30).

Tablo 30. Tiim gruplarda serum vazopressin degerleri ile SNAP-IV ve CADO korelasyonu

SNAP-IV CADO CADO | CADO CADO
Hiperaktivite Hiperaktivite
Davranim | KOKGB Toplam
Vazopressin | r=-0,320 r=-0,367 | r=-0,345 | r=-0,334 r=-0,328

p=0,017* p=0,006* | p=0,010* | p=0,013* p=0,015*

Spearman korelasyon analizi *p<0,05
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Tiim gruplarda serum vazopressin degerleri ile SUBO alt &lgek ve toplam puanlarina
bakildiginda serum vazopressin degerlerinin SUBO toplam puant ile negatif nde orta derecede

istatistiksel olarak anlamli korelasyon gosterdigi saptanmistir (r=-0,321 p=0,017).

4.6. Regresyon Analizleri

DEHB grubunda aralarinda anlaml iliski bulunmasi nedeniyle SCO DEHB Benzeri alt grubu
test puani ve serum kortizol degerleri iligkisi lineer regresyon analizi ile incelendi. Analiz
sonucunda serum kortizol degerleri ile SCO Engellenme alt grup puam arasindaki iliski (R =
0,374, R*= 0,140) anlamli bulundu [F =4,394, p = 0,046]. Regresyon katsayisinin anlamlilik
testi degerlendirildiginde, yordayici degiskenin SCO DEHB Benzeri alt grup puan iizerinde
anlaml1 yordayici oldugu saptandi (p<0,05) (Tablo 31).

Tablo 31. DEHB grubunda SCO DEHB Benzeri alt grup testi puanmin yordanan, serum
kortizol degerinin yordayici degisken olarak ele alindigi basit dogrusal regresyon analizi
sonuglari

Model Standardize edilmemis Standardize t p

katsayilar Edilmis

katsayilar

B Std. Hata Beta
1 (Sabit) 7,854 1,845 4,256 0,000
Kortizol 0,340 0,162 0,374 2,096 0,046
R=0,374 R?*=0,140
F=4394 p=0,046

Serum vazopressin degerleri ile SUBO Engellenme alt grup puani arasindaki iliski (R =
0,454, R?>= 0,206) anlamli bulundu [F =7,275, p = 0,012]. Regresyon katsayisinin anlamlilik
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testi degerlendirildiginde, yordayici degiskenin SCO engellenme alt grup puani iizerinde

anlamli yordayici oldugu saptandi (p<0,05) (Tablo 32).

Tablo 32. DEHB grubunda SUBO Engellenme alt grup testi puanmin yordanan, serum
vazopressin degerinin yordayict degisken olarak ele alindigi basit dogrusal regresyon analizi

sonugclari
Model Standardize edilmemis Standardize t p
katsayilar Edilmis
katsayilar
B Std. Hata Beta
1 (Sabit) 16,523 0,959 17,235 0,000
Vazopressin -0,181 0,067 -0,454 -2,697 0,012
R=0,454 R?=0,206
F=7275 p=0,012
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5. TARTISMA

Bu ¢aligmada Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi
Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Poliklinigi’nde DSM-5 tani dlgiitlerine gore ilk
kez DEHB tanis1 alan ve DEHB tanisi olup en az son 1 aydir ilag tedavisi almayan 7-11 yas
arasindaki ¢ocuklarla ayn1 yas grubundaki saglikli cocuklarin; sosyodemografik 6zellikleri,
zeka diizeyleri, saldirganlik diizeyleri, sosyal uyumlari ile serum kortizol, DHEA-S,
oksitosin ve vazopressin dl¢liimleri degerlendirildi ve gruplar birbiriyle karsilastirildi. Elde

edilen veriler giincel yazin esliginde tartigildi.

5.1. Sosyodemografik Ozelliklere Gore Degerlendirme

DEHB ve kontrol grubu arasinda cinsiyet dagilimi ve yas ortalamasi bakimindan istatistiksel
olarak anlaml fark bulunmadi. Ancak her iki grupta da erkek sayist kiz sayisindan 4 kat
daha fazlaydi. Calismalar klinik ve epidemiyolojik 6rneklemlerde DEHB nin kizlara oranla
erkeklerde daha fazla (3:1 ila 9:1) goriildiigiinii bildirmektedir [188]. Bu farkliligin erkeklere
kiyasla kizlarda dikkat eksikligi alt tipinin daha fazla goriilmesi ve davranis problemlerinin
daha az olmasi nedeniyle tedaviye basvuru ihtimalinin azalmasindan kaynaklanabilecegi

diistiniilmektedir [66].

Gruplarin dogum kilosu ve dogum haftas1 ele alindiginda DEHB ve kontrol grubu
arasinda ortalamalar agisindan istatistiksel farka rastlanmamustir. {lk kelimenin ortaya ¢iktig1
ay, ilk ciimle kurma ayi, yiirimeye baslama ay1 ve tuvalet egitiminin tamamlandig1 ay
incelendiginde her iki grubun ortalamasi istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte,
kontrol grubunda DEHB grubuna gore daha erken bulunmustur. DSM-5 DEHB ve motor
gecikmeler arasinda bir iliski oldugunu ancak hafif motor gecikmelerinin DEHB ile siklikla
eslesmesine ragmen, bunlarin DEHB’ye 6zgii olmadigimi belirtir [189]. Yapilan bazi
caligmalarda motor gecikme zorluklarinin c¢ocuklarin giinliikk yasamina olumsuz katkisi
olabilecegi ve DEHB tanili ¢ocuklarin %30-50 oraninda motor zorluklar yasayabilecegini

belirtmektedir [190], [191].
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Dogum kilosu ve haftasi, anne siitii alim siiresi, bakim verenin kim oldugu ve yuva
egitimi alip almama agisindan DEHB ve kontrol grubu arasinda anlamli bir fark

saptanmamustir. Tibbi 6zgecmis agisindan da iki grup arasinda anlamli fark bulunmamustir.

DEHB grubu alt tipleri acisindan incelendiginde olgularin % 66,6’s1 DEHB-Bilesik
goriinim, % 23,3’ti DEHB Hiperaktivite/Diirtiiselligin 6nde geldigi goriiniim, %10’u
DEHB-Dikkatsizligin 6nde geldigi goriinlim idi. Bizim c¢alismamizla uyumlu olarak
DEHB’de klinik bagvurunun en ¢ok bilesik goriiniimde oldugu bildirilmistir [192]. Yazinda
ikinci olarak dikkatsizligin dnde geldigi goriiniim ve son olarak da hiperaktivite/diirtiiselligin
onde geldigi goriiniim klinik basvurulari oldugu bildirilmektedir [193]. Yazindan farkli
olarak calismamizda en az oranda dikkatsizligin onde geldigi goriiniim bulunmustur.
Hareketlilik ve diirtiiselligin goériilmemesi nedeniyle ailelerin sikayeti ve klinige bagvuru

oranlar1 azalmis olabilir.

DEHB ve kontrol grubu arasinda anne ve baba yas ortalamasina bakilmistir. Anne yas
ortalamasi ve baba yas ortalamasi kontrol grubunda daha biiyiiktiir ve gruplar arasindaki
farklar istatistiksel agidan anlamli saptanmistir. DEHB nin etiyolojisinde genetik biiytik bir
yer tutar [71], [72]. DEHB tanili ¢ocuk ve ergenlerin ebeveynlerinin yaklasik %40’ mda
DEHB semptomlarmin karsilandigi belirtilmistir [194]. DEHB grubunda ebeveyn yas
ortalamasiin diisiik saptanmasi, DEHB tanili ¢ocuklarin ebeveynlerinde olasi DEHB

varliginda erken evliliklerin yapilmasi ihtimalini akla getirmektedir.

Anne-baba egitim diizeyleri, evde yasayan kisi sayist ve kisi bagina diisen gelir
bakimindan iki grup arasinda anlamli farka rastlanmadi. Gruplar arasinda anne baba
birliktelik durumlar1 arasinda anlaml farklilik saptanmasa da DEHB grubunda bosanmis
ebeveyn kontrol grubundan fazla bulundu. Yazinda DEHB tanili ¢ocuklarin ailelerinde
ebeveynler arasinda gecimsizlik, ayrilma ve bosanma oranlari daha yiiksek bildiren

calismalar mevcuttur [195].

Olgularin ¢ekirdek ailelerindeki bireylerin psikiyatrik yakinmalari ve psikiyatriste
bagvurular1 incelendiginde, iki grup arasinda psikiyatrik yakinma, yakinmasi olan kisi sayist,

psikiyatrik bagvuru ve bagvuru yapan kisi sayist bakimindan anlamli fark saptanmamustir.
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5.2. Olgeklerden ve Yapilan Testlerden Elde Edilen Verilerin Degerlendirilmesi

DEHB ve kontrol grubunun zihinsel degerlendirmeleri sonucunda DEHB grubunun zeka
seviyesinin normal sinirlarda, kontrol grubunun zeka seviyesinin de parlak zeka diizeyinde
oldugu bulundu. Gruplar sozel, performans ve toplam zekd puanlari olmak {izere
kiyaslandiginda kontrol grubu ii¢ zeka puant tiiriinde de DEHB grubundan daha yiiksek puan
aldi. ki grup arasinda performans ve toplam zeka puanlarinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi. Zihinsel degerlendirme puanlarinin DEHB tanili ¢ocuklarda semptomlarin
tanimlanmasi, ayirici tani yapilmasi ve tedavi planlanmasi gibi alanlarda faydali oldugu
belirtilmektedir [196]. Yapilan ¢alismalarda DEHB tanili ¢ocuklarda WISC-R performans
puaninin kontrollerden anlamli olarak daha diisiik oldugu belirtilerek, performans puaninin

sozel puandan etki boyutu daha yiiksek bulunmustur [197]-[199].

Calismamizda DEHB grubunda CADO alt grup (psikosomatik hari¢) ve toplam puanlar
kontrol grubundan anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Dinger ve arkadaslarinin 2012
yilinda yaptig1 ¢alismada DEHB grubu CADO 6lgek puanlar kontrol grubuna gore anlamli

olarak yiiksek bulunmustur [200]. Bu sonug bizim ¢alismamizla da uyumludur.

SNAP-IV DEHB Belirti Tarama Listesi puanlarina bakildiginda, DEHB grubu kontrol
grubuna gore dikkatsizlik, hiperaktivite/diirtiisellik ve toplam puanlarda anlamli olarak
yiiksek bulunmustur. SNAP-IV DEHB i¢in DSM-IV tarama listesidir, bulgular literatiirle
uyumludur [179], [180], [201].

SIFTA hata puan1 sonuglart DEHB ve kontrol gruplarinda degerlendirilmistir. DEHB
grubunda kontrol grubuna goére mutlu, lizgiin ve korkulu ifadeler hata puanlar yiiksek,
kizgin ifade hata puani ise diisiik ¢ikmustir. Uzgiin ifade hata puani diisiikliigii istatistiksel

olarak anlamlidir.

Duygusal yiiz ifadelerini anlamak sézel olmayan iletisimin temelidir ve sosyal uyum
becerileri agisindan 6nemli bir rolii vardir [202], [203]. Yapilan ¢alismalarda DEHB tanili
bireylerin saglikli kontrollere gore yiiz ifadelerini algilamada zorlandiklari bulunmustur
[204]-[206]. Arka fronto-temporal ve frontostriatal-serebellar sistemler ve iliskili
noromodiilatorler duygusal fonksiyonlarda aktive edilir [207]. Bu boélgelerdeki uyarilarda
meydana gelen azalmalarin DEHB tanili bireyde duygusal ifadeleri anlamakta zorlanmasina

neden oldugu diistiniilmektedir [202], [207], [208].
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DEHB tanili ¢ocuklarda yiiz ifadelerini anlamanin SIFTA ile incelendigi ii¢ calisma
farkl1 sonucglar vermektedir. Giimiistas ve arkadaslarinin 2017 yilinda yayinladiklar
calisgmada DEHB tanili ¢ocuklarda yiiz ifadesi tanima kontrol grubuyla benzer sonuglar
vermistir, Guyer ve arkadaslarinin ¢alismasi da ayni dogrultuda sonuglanmustir [209], [210].
Bir diger ¢alismada SIFTA c¢ocuk yiiz ifadelerini tanimada DEHB grubu kontrol grubuna
gore kizginlik, iizlintii ve korku ifadelerinde anlamli olarak daha yiiksek hata puanina sahip
olmustur [211]. Calismamizda yiiz ifadelerini tanimada DEHB grubunun hata puanlarinin
yiiksek olmas1 literatiirle uyumludur. Uzgiin ifade puaninin kontrol grubundan diisiik
cikmast DEHB tanili bireyin sosyal ortamda yasadigir giicliikkleri anlamlandirmada

zorlanmasina sebep olabilir.

DEHB grubu ve kontrol grubu arasinda SCO puanlarina bakilmustir. Tiim alt gruplarda
ve toplam SCO puaninda DEHB grubunun puan ortalamasi istatistiksel anlamli olarak daha
fazla bulunmustur. SCO, 53'ii sosyal iletisimsel yeteneklere odaklanan 65 maddeden
olusmaktadir. Bu 6geler, sosyal ipuglarini yorumlama, sosyal sohbeti siirdiirme ve sosyal
etkilesimi baslatma yetenegini inceler. Kalan 12 madde, tekrarlayan davranislar veya sinirli

ilgi kaliplarini inceler [175].

Grzadzinski ve arkadaglar1 ¢caligmalarina yaslart 7 ila 17 arasinda degisen 70 DEHB
tanili cocuk ve ergen ile 69 herhangi bir psikiyatrik tanist olmayan ¢ocuk ve ergeni dahil
etmis, DEHB tanili grupta SCO puanlarinin kontrol grubuna gére anlamli olarak yiiksek
oldugunu saptamistir [212]. OSB tanili ¢ocuklarda kaygi bozuklugu, duygudurum
bozuklugu ve DEHB es tanililigini arastiran bir baska calismada ise, DEHB es tanisi
varligmin sadece OSB tanis1 olan ¢ocuklara gére SCO puanlarinda anlamli olarak yiiksek

oldugu bulunmustur [213]. Bu bulgular bizim ¢alismamizla uyumludur.

Saldirganligin DEHB, DB ve KOKGB gibi disavurum bozukluklarina eslik ettigi, suc
isleme oranini arttirdigi, Ozellikle DEHB’nin hiperaktivite/diirtiisellik ve birlesik alt
tiplerinde saldirganlik, 6fke ve duygusal patlamalarin daha sik goriildiigi bilinmektedir
[115], [214]. Yapilan son ¢alismalarda DEHB tanili bireylerde meydana gelen islev kaybinin
DEHB c¢ekirdek belirtilerinden degil, saldirganlik ve irritabilite kaynakli olabilecegi
belirtilmistir [124]. Demirci ve arkadaslari yagslar1 7 ile 18 arasinda degisen 40 DEHB tanili
erkek cocuk ve ergen ile 40 saglikli kontrolii dahil ettikleri caligmalarinda katilan ¢ocuklarin
6z bildirimine dayanan ve saldirganlik diizeyini yordayan Buss- Perry Saldirganlik Olgegi’ni

uygulamis ve 6l¢ek toplam puaninin DEHB grubunda kontrol grubuna gore anlamli olarak

58



yiiksek bulundugunu saptamislardir [53]. Bizim ¢alismamizda ise Buss-Perry saldirganlik
Olcegi puanlar1 gruplar arasinda benzer bulunmustur. Calismamiza alinan katilimeilarin
cocuk yas grubu (7-11 yas) olmasi, drneklem sayisinin kiiciik olmasi (n=30) anlamli fark

bulamamamizin nedeni olabilir.

DEHB ve kontrol gruplarinda sosyal uyum ve becerilerini 6lgmek amaciyla Sosyal
Uyum ve Beceri Olgegi (SUBO) kullanilmistir. 59 maddeden olusan bu &lgekten
alinabilecek en yiiksek puan 177°dir. Puan arttikca bireyin sosyal uyum becerilerinin
kotiilestigi yorumu yapilmaktadir. Calismamizda DEHB grubu SUBO puanlari tiim
alanlarda kontrol grubuna gore istatiksel anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Ayrica DEHB
grubunda SNAP-IV belirti tarama listesi ve SUBO arasindaki korelasyon incelenmis ve
dikkat eksikligi, hiperaktivite ve toplam SNAP-IV puanlar1 SUBO sosyal iliskiler alt grup

testi ile pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli korele bulunmustur.

Sosyal beceri eksikligi, bireyin g¢esitli sosyal becerilere sahip olmamasi veya sahip
olduklar1 halde becerileri uygun ortam ya da durumlarda kullanamamasi seklinde
tanimlanmaktadir [215]. Sosyal beceri eksikliginin dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu,
ogrenme giicliigii, sosyal kaygi, 6fke kontrol gii¢liigii, otizm, zihinsel ve gelisimsel gerilik
yasayan ¢ocuklarda daha belirgin sekilde ortaya ¢ikmakta oldugu belirtilmektedir [216],
[217]. DEHB yiiriitiicii islev bozukluklariyla giden bir nérogelisimsel hastaliktir. Yiiriitiicti
islevlerde meydana gelen aksakliklarin DEHB tanili bireyde duygusal diirtiisellige neden
oldugu disiiniilmektedir [218]. Daha 6zellikli olarak, duygusal diirtiisellik diizeyi yiiksek
olan bir kisi daha sabirsiz, 6fkelenen hizli, kolayca sinirlenen, duygusal olarak asir1 tepki
gostermeye egilimli, ¢abuk heyecanlanan, 6fkeli olma ihtimali yiiksek olabilir [218]. Bu
nedenle DEHB tanili bireyler ¢evrelerine karsi daha reaktif davranabilir [219]. Ayrica bu
yiiriitiicii islev sorunu DEHB’li bireylerin sorunlu davraniglarin1 diizenleme ve engelleme

yeteneklerini zayiflatabilir ve bu da toplum i¢inde sorunlar yasamalarina neden olabilir
[220].

Humphreys ve arkadaslari tarafindan yaslar1 6 ve 10 arasinda degisen 98 DEHB tanili
cocuk ve 87 saglikli kontrol ile yapilan ¢alismada katilimcilar iki y1l siire ile takip edilmis
ve sosyal uyumlar1 incelenmistir [221]. Ayr1 ayrn alinan ebeveyn ve Ogretmen
bildirimlerinde DEHB semptom siddeti ile yasanilan sosyal problemlerin pozitif yonde
korelasyon gosterdigi bulunmustur. Sosyal alanda yasanilan problemlerin DEHB tanili

cocuklarin duygulanim ipuglarini almakta zorlanarak davraniglarini diizenleyememelerinden
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kaynaklanabilecegi diisiiniilmiistir. DEHB tanili ¢ocuklarda sosyal fonksiyonu (akran
iligkileri, sosyal beceriler, sosyal bilgi isleme) inceleyen 109 ¢aligmanin alindig1 bir meta
analiz ¢alismasinda DEHB ile akran iliskilerinin orta, sosyal beceri ve sosyal bilgi islemenin
diistik diizeyde bir iliski gosterdigi belirtilmektedir. Bu farkin nedeninin akran iligkilerinin
daha somut ve kolayca gbzlenebilir veriler vermesine ragmen sosyal becerilerin daha soyut

kavramlar olmasi ve nicellestirmekte zorlanilmasi olabilecegi belirtilmistir [222].

Calismamizda DEHB ve kontrol gruplari bazal serum kortizol degerleri karsilagtiriimas,
DEHB grubunda bazal serum kortizol degeri istatistiksel anlaml1 olarak diisiik saptanmaigtir.
DEHB ve stres reaktivitesi arasindaki iliskiyi agiklamak i¢in DEHB’ nin etiyolojik
teorilerine bakildiginda davranis inhibisyon sistemini (“Behavioral Inhibition Sysytem,
BIS”) diizenlemeyle ilgili bozukluk dikkati ¢eker. Bu durum hem duygulari regiile etmekte
biligsel, hem de fizyolojik uyarilma ile ilgili sorunlarla ilgili olabilir [223]. Bu alanda yapilan
calismalara bakildiginda DEHB tanili gocuklarda bazal kortizol degerlerinin kontrol grubuna
gore distik saptandigi birgok yayin bulunmustur [38], [224]-[226]. Bu bulgular
calisgmamizdaki bulgu ile uyumludur.

DEHB ve kontrol gruplar1 arasinda serum dehidroepiandosteron siilfat degerlerine
bakildiginda ise iki grup sonuglart benzer bulunmustur. Dehidroepiandosteron stilfat
(DHEA-S), dehidroepiandosteronun (DHEA) siilfatlanmig formu olup, viicutta en fazla
bulunan steroid hormondur, total DHEA nin %981 siilfatlanmis sekilde viicutta bulunmakta
ve serum DHEA ve DHEA-S 6l¢iimleri paralellik gostermektedir [39]. Son yillarda yapilan
aragtirmalar DHEA ve DHA-S arasindaki doniistimii saglayan siilfataz enzimini kodlayan X
‘e bagh steroid siilfataz geninin (“X-linked gene steroid sulfatase”) dikkat fonksiyonlar1 ve

diirtiisellikte rol oynayabilecegini gostermektedir [227], [228].

Strous ve arkadaglar tarafindan yapilan bir calismada DEHB semptom puani serum
DHEA seviyesi ile ters korelasyon gostermis, bu bulgu DEHB ile DHEA arasinda bir bag
olabilecegini diisiindiirmiistiir [42]. Isik ve arkadaslarinin DEHB tanili gocuk ve ergenlerle
yaptig1 ¢alismada ise DEHB- bilesik tip ve kontrol gruplar1 arasinda serum DHEA degerleri

benzer bulunmustur [141]. Bu sonug bizim bulgularimizla uyumludur.

Serum oksitosin degerleri DEHB ve kontrol gruplarinda bakildiginda DEHB grubunda
serum oksitosin diizeyinin kontrol grubuna gore yliksek oldugu goriilmiistiir ancak bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildir. DEHB tanili bireyler ile yapilan oksitosin hormonu

caligmalar1 incelendiginde farkli sonuglara ulasilmistir. Baz1 ¢alismalar DEHB grubunda
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serum oksitosin degerlerini kontrol grubundan anlamli olarak diisiik bulmus [52], [55],

[229], bazilari ise iki grup arasinda benzer degerlere ulagsmistir [141], [230].

DEHB ve kontrol gruplar1 arasinda serum vazopressin degerlerine bakildiginda serum
vazopressin degerinin DEHB grubunda anlamli olarak diisiik oldugu bulunmustur. Yazinda
DEHB ve vazopressinin iliskisini inceleyen az ¢alismaya rastlanmistir. Bunlardan bir tanesi
olan Bilgi¢ ve arkadaslarinin DEHB tanili ¢ocuklarda plazma vazopressin ve apellin-13
degerlerini inceledigi arastirmada 34 DEHB tanili ¢cocuk ile 36 saglikli kontrol olan ¢ocuk
degerlendirilmis, gruplar arasinda plazma vazopressin degerleri benzer ¢ikmistir [58]. Bir
diger calisma ise vazopressin reseptorii 1b genindeki genetik bir varyasyonun, DEHB' ye

yatkinlikta bir rol oynayabilecegini bildirmistir [57].

Vazopressinerjik sistemin sosyal iletisim, ebeveyn bakimi, ebeveyn-cocuk baglanmasi,
partner baglanmasi ve cinsel davramis dahil olmak {izere sosyal davranislarin
modiilasyonuna katildigi disiiniilmektedir [56]. Sosyal iletisim alaninda zorluk yasayan
temel hastalik gruplarindan olan otizm ve vazopressinin iligkisinin incelendigi bir kag
caligmaya rastlanmistir. Bunlardan biri olan Carson ve arkadaglarinin yaptigi calismadir.
Calismanin ilk basamaginda yaslar1 4 ile 64 arasinda degisen 28 bireyden serebrospinal sivi
ve periferik vendz kan 6rnegi alinmis, bakilan vazopressin diizeyleri serebrospinal sivi ve
kan Orneklerinde vazopressin diizeyleri pozitif yonde anlamli kérele bulunmustur [162].
Calismanin ikinci basamaginda ise yaslar1 3 ve 12 arasinda 59 OSB tanili ¢cocuk, 47 OSB
tanili bireyin kardesleri ve 55 saglikli kontrol degerlendirilmistir. OSB grubunda kan
vazopressin degerleri ve zihin kurami (“Theory of mind”’) puanlari istatistiksel anlamli olarak
pozitif korele bulunmustur. Bu anlamli fark yiiz tanima puanlari ve SCO puanlarmna
yansimamustir [162]. Oztan ve arkadaslarinin OSB tanili ¢ocuklarla olan ¢alismasinda ise
serebrospinal sivida vazopressin diizeyleri incelenmis, OSB tanili grupta vazopressin
degerleri kontrol grubuna gore istatistiksel anlamli olarak diisiik bulunmustur [231].
Calismada ayrica OSB tanili bireyin sosyal alandaki semptomlarinnin agirlagmasi ile
vazopressin diizeylerinin negatif yonde istatistiksel anlamli olarak korele oldugu
belirtilmektedir [231]. OSB ve DEHB’nin norogelisimsel sorunlardan temel almasi ve iki
hastalikta da sosyal islevsellikte diisiisler yasanmasi vazopressin hormonunun benzer etkiler

gosterdigini diisiindiirmektedir.
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Bizim c¢alismamizda tiim gruplarda serum vazopressin degerleri ile SNAP-IV
hiperaktivite puanlari; CADO davranim sorunlar1 alt 6lgedi, karsit olma kars1 gelme
bozuklugu alt 6l¢egi, hiperaktivite alt dlgegi ve toplam puani negatif yonde istatistiksel
anlamli olarak korele bulunmustur. Elde ettigimiz bu bulgular vazopressin hormonunun
DEHB tanili bireyde semptom siddetiyle ters orantili oldugunu, serum vazopressin diizeyi
arttkca DEHB tanili bireyin sosyal uyumunun ve becerilerinin artabilecegini

diisiindiirmektedir.
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6. SONUCLAR

6.1. Kisithhiklar

Calismamizin 6nemli kisithiliklarindan biri érneklem sayisiin az olmasidir. Orneklem
belirli 6zelliklere gore gruplara ayrildiginda, gruplardaki olgu sayisi ve gruplarin birbiri ile
karsilastirilabilme dereceleri azalmaktadir. Bir diger kisitlilik ise steroid hormonlarin diurnal
ritmini etkileyen uyku miktari, postiir, fiziksel aktivite ve stres gibi faktorlerin katilimcilar
aras1 esitlenememesidir. Kan Ornekleri sabah 8.00-9.00 arasi a¢ karna alinarak bu durum

telafi edilmeye calisilmistir.

Ayrica ¢alismamizda Buss- Perry Saldirganlik o6lgegi ¢ocuklar tarafindan
doldurulmustur ve dolayli bilgi edinilmisitir. DEHB tanili grup sorulari odaklanma
problemleri nedeniyle iyi yanitlamamis olabilir. Cocugun toplum iginde gosterdigi fiziksel,
sozel, dolayl saldirganlik ve 6fke ataklarinin dogrudan sorgulanmasi, ileri donemlerde bu

konuda yapilacak calismalarin giicilinii artiracaktir.

6.2. Sonuc ve Oneriler

Calismamizda ilk kez DEHB tanis1 alan ve DEHB tanisi olup en az son 1 aydir ilag tedavisi
almayan 7-11 yas arasindaki ¢ocuklarla ayni1 yas grubundaki saglikli ¢ocuklarin; sosyal
uyumlart ve saldirganlik egilimleri ile serum kortizol, DHEA-S, oksitosin ve vazopressin

diizeyleri degerlendirildi ve gruplar birbiriyle karsilastirildi.

Iki grup iizerinden yapilan degerlendirmede DEHB tanisia sahip olgularda dikkat
eksikligi ve hiperaktivite/diirtiisellik ile ilgili parametrelerin kontrol grubuna kiyasla anlamli
diizeyde yiiksek ¢ikiyor olusu taniy1 destekleyen bir bulgu olup beklenilen bir sonugtu. Iki
grup arasinda sosyal uyum ile ilgili parametrelerde anlamli fark ¢ikmasit DEHB tanili
bireylerin toplumsal alanda yasadig1 sikintilar goz 6niine alindiginda uyumlu bir bilgi olarak

diistiniildii.
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DEHB ile kontrol gruplar1 arasinda Buss-Perry saldirganlik 6l¢egi puanlar1 arasinda
anlamli fark saptanmadi. Calismamizda kullanilan 6l¢ek ¢ocuklar tarafindan doldurulan bir
olcek olup, cocuklarin 6z degerlendirmesine dayanmaktaydi. Olumsuz igerikli ve daha ¢ok
cevredeki bireyler tarafindan siddeti degerlendirilebilecek saldirganlikla ilgili sorular
olmasi, ¢ocuklarin cevaplarken semptomlar1 hafifletmesine neden olmus olabilir. Ayrica

DEHB tanil1 grup sorular1 odaklanma problemi nedeniyle iyi yanitlamamais olabilir.

SIFTA verileri degerlendirildiginde DEHB grubunda iizgiin ifadeyi tanima hata puani
kontrol grubuna goére anlamli olarak yiiksek saptandi. DEHB tanili bireylerin sosyal
etkilesimlerinde yasadiklar1 problemlerin tekrarlanmast ve karsilikli  iliskilerin
bozulmasinda etkilesimde olduklari bireylerde neden olduklari iiziintiiyli anlamakta

zorlanmalar1 yalnizlagmalarina ve toplumdan diglanmalarina neden olabilir.

DEHB grubunda sosyal uyum ve beceriler ile ilgili parametreleri degerlendiren
SUBQO’de ve yine sosyal alandaki sorunlari saptamakta yardimeci olan SCO’de kontrol
grubuna gore ¢ok yiiksek diizeyde anlamli fark saptandi. Bu bulgular DEHB tanili bireyin
dikkatsizlik ve hiperaktivite sorunlari disinda sosyal alanda da kayda deger sikintilar
yasadigini, toplum igerisinde DEHB tanili bireyin sagaltimi planlanirken sosyal alandaki

zorluklara da dikkat edilmesi gerektigini diisiindiirmektedir.

Serum kortizol degerleri DEHB grubunda kontrol grubuna gore diisiik saptandi ve bu
fark istatistiksel olarak anlamliydi. Bu veri, DEHB’de HPA ekseninde hipoaktivite teorisini
desteklemektedir. Dikkat ve 6grenme gibi alanlarda 6nemli islevleri oldugu disiiniilen
glukokortikoidlerden kortizoliin diisiik salintmi1 DEHB tanil1 bireyin yasadigi problemlerde

etkili olabilir.

Iki grup arasinda serum vazopressin degerleri incelendi, DEHB grubunda anlamli olarak
diisiik saptandi. Tiim katilimcilara bakildiginda, serum vazopressin degerleri ile SNAP-1V
DEHB hiperaktivite puan1 ve CADO davranim sorunlar alt 8l¢egi, karsit olma karsit gelme
bozuklugu alt 6l¢egi, hiperaktivite alt dlgegi ve toplam puani negatif yonde istatistiksel

anlamli olarak korele bulundu.

DEHB tanili bireyi degerlendirirken toplumsal alanda yasadig1 zorluklarin ve kisiler
arasi iligkilerin de sorgulanmasi gerekmektedir. Bireyin bu alanda yasadig1 sorunlara yonelik

oneriler ve diizenlemeler, hastaligin ¢cok yonlii tedavisinde 6nem arz etmektedir.
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Calismamizdan elde ettigimiz sonuglar serum vazopressin diizeyleri ile DEHB semptom
siddetinin arasinda iliski olabilecegini destekler nitelikte olup, vazopressinin etiyolojide ve
tedavide yeni bir segcenek olarak degerlendirilebilecegini diisiindiirmektedir. Bu konuya dair

genis 6rneklemli daha fazla ¢alismaya gerek duyulmaktadir.

65



7. KAYNAKLAR

[1]
[2]

[3]

[4]

[5]

[6]

[7]

[8]

[9]

[10]

[11]

[12]

Amerikan Psikiyatri Birligi. 2013.

T. Ford, R. Goodman, and H. Meltzer, The British Child and Adolescent Mental Health
Survey 1999: The prevalence of DSM-1V disorders, vol. 42. 2003.

M. J. Dufur, T. L. Parcel, and B. A. Mckune, “Capital and context: Using social capital
at home and at school to predict child social adjustment,” J. Health Soc. Behav., vol. 49,
no. 2, pp. 146-161, 2008.

S. Yapict and M. Yapici, Gelisim ve Ogrenme Psikolojisi, 1.basim. Ankara: Am
Yayinevi, 2005.

D. Ekinci Vural, “Okul Oncesi Egitim Programindaki Duyussal ve Sosyal Becerilere
Yonelik Hedeflere Uygun Olarak Hazirlanan Aile Katilimli Sosyal Beceri Egitimi
Programinin Cocuklarda Sosyal Becerilerin Gelisimine Etkisi,” Yayinlanmamus Yiiksek

Lisans Tezi, Dokuz Eyliil Universitesi Egitim Bilim. Enstitiisii, 2006.

D. R. Entwisle, K. L. Alexander, and L. S. Olson, “First Grade and Educational
Attainment by Age 22: A New Story,” Am. J. Sociol., vol. 110, no. 5, pp. 1458-1502,
2005.

J. D. Hawkins, R. Kosterman, R. F. Catalano, K. G. Hill, and R. D. Abbott, “Promoting
Positive Adult Functioning Through Social Development Intervention in Childhood,”

Arch. Pediatr. Adolesc. Med., vol. 159, no. 1, p. 25, 2005.

B. Hoza, “Peer functioning in children with ADHD,” J. Pediatr. Psychol., vol. 32, pp.
655-663, 2007.

S. Mrug et al., “Peer rejection and friendships in children with attention-defi
cit/hyperactivity disorder: Contributions to long-term outcomes.,” J. Abnorm. Child
Psychol., vol. 40, pp. 1013-1026, 2012.

B. Krahé, The social psychology of aggression, 2nd ed. Psychology Press, 2013.

J. G. Scott, M. Tunbridge, and S. Stathis, “The aggressive child,” J. Paediatr. Child
Health, vol. 54, no. 10, pp. 1165-1169, 2018.

L. Bevilacqua, D. Hale, E. D. Barker, and R. Viner, “Conduct problems trajectories and

66



[13]

[14]

[15]

[16]

[17]

[18]

[19]

[20]

[21]

[22]

psychosocial outcomes: a systematic review and meta-analysis,” Eur. Child Adolesc.
Psychiatry, vol. 27, no. 10, pp. 1239-1260, 2018.

S. Moore, J. Scott, H. Thomas, and E. Al., “Impact of adolescent peer aggression on later
educational and employment outcomes in an Australian cohort. ; : .,” J. Adolesc., vol. 43,

pp. 39 —49, 2015.

S. Moore, R. Norman, P. Sly, A. Whitehouse, S. Zubrick, and J. Scott, “Adolescent peer
aggression and its association with mental health and substance use in an Australian
cohort.,” J. Adolesc., vol. 37, pp. 11-21, 2014.

E. Lacourse, M. Boivin, M. Brendgen, and E. Al., “A longitudinal twin study of physical
aggression during early childhood: Evidence for a developmentally dynamic genome.,”

Psychol. Med., vol. 44, pp. 2617-27, 2014.

K. E. Saylor and B. H. Amann, “Impulsive Aggression as a Comorbidity of Attention-
Deficit / Hyperactivity Disorder in Children and Adolescents,” vol. 26, no. 1, pp. 19-25,
2016.

I. Lazzaro et al., “Simultaneous EEG and EDA measures in adolescent attention deficit

hyperactivity disorder.,” Int J Psychophysiol., vol. 34, pp. 123-134, 1999.

G. Fairchild, “Hypothalamic—Pituitary—Adrenocortical ~ Axis  Function in
AttentionDeficit Hyperactivity Disorder.,” Curr Top Behav Neurosci., vol. 9, pp. 93—
111, 2012.

S. S. Zentall, “Theory-and evidence-based strategies for children with attentional

problems.,” Psychol. Schs., vol. 42, pp. 821-836, 2005.

P. W. Gold, “The organization of the stress system and its dysregulation in depressive

illness.,” Mol Psychiatry, vol. 20, pp. 32-47, 2015.

S. H. Shim et al., “Increased levels of plasma brain-derived neurotrophic factor (BDNF)
in children with attention deficithyperactivity disorder (ADHD).,” Prog
Neuropsychopharmacol Biol Psychiatry, vol. 32, pp. 1824-1828, 2008.

J. Koenig, J. A. Rash, A. H. Kemp, R. Buchhorn, J. F. Thayer, and M. Kaess, “Resting
State VVagal Tone in Attention Deficit (Hyperactivity) Disorder: A Meta-Analysis. , .,”
World J. Biol. Psychiatry, pp. 1-33, 2016.

67



[23]

[24]

[25]

[26]

[27]

[28]

[29]

[30]

[31]

[32]

A. Buske-Kirschbaum, J. Schmitt, F. Plessow, M. Romanos, S. Weidinger, and V.
Roessner, “Psychoendocrine and psychoneuroimmunological mechanisms in the
comorbidity of atopic eczema and attention deficit/hyperactivity disorder.,”

Psychoneuroendocrinology, vol. 38, pp. 12-23, 2013.

M. Corominas et al., “Cortisol responses in children and adults with attention deficit
hyperactivity disorder (ADHD): A possible marker of inhibition deficits,” ADHD Atten.
Deficit Hyperact. Disord., vol. 4, no. 2, pp. 63-75, 2012.

R. Donfrancesco et al., “Anti-Yo Antibodies in Children With ADHD: First Results
About Serum Cytokines,” J. Atten. Disord., p. 1087054716643387, Apr. 2016.

S. Edwards, A. Clow, P. Evans, and F. Hucklebridge, “Exploration of the awakening
cortisol response in relation to diurnal cortisol secretory activity,” Life Sci., vol. 68, no.

18, pp. 2093-2103, 2001.

N. M. Talge, C. Neal, and V. Glover, “Antenatal maternal stress andlong-term effects on
child neurodevelopment: how and why?,” J. Child Psychol. Psychiatry, Allied Discip.,
vol. 48, pp. 245-261, 2007.

C. Scassellati, C. Bonvicini, D. Ph, S. V Faraone, M. Gennarelli, and D. Ph, “Attention-
Deficit / Hyperactivity Disorder : A Systematic Review and Meta-Analyses,” JAAC, vol.
51, no. 10, p. 1003-1019.e20, 2012.

S. M. M. Palma, A. C. M. P. Natale, and H. Maria Calil, “A four-year follow-up
controlled study of stress response and symptom persistence in Brazilian children and
adolescents with attention deficit disorder and hyperactivity (ADHD),” Psychiatry Res.,
vol. 230, no. 2, pp. 227-232, 2015.

M. Blomgqvist, K. Holmberg, F. Lindblad, E. Fernell, U. Ek, and G. Dahll6f, “Salivary
cortisol levels and dental anxiety in children with attention deficit hyperactivity
disorder,” Eur. J. Oral Sci., vol. 115, no. 1, pp. 1-6, 2007.

M. Kaneko, Y. Hoshino, S. Hashimoto, T. Okano, and H. Kumashiro, “Hypothalamic-
pituitary-adrenal axis function in children with attention-deficit hyperactivity disorder,”
J. Autism Dev. Disord., vol. 23, no. 1, pp. 59-65, 1993.

G. Fairchild, “Hypothalamic-pituitary-adrenocortical axis function in attention-deficit

68



[33]

[34]

[35]

[36]

[37]

[38]

[39]

[40]

[41]

hyperactivity disorder.,” Curr Top Behav Neurosci, vol. 9, pp. 93-111, 2012.

L. Ma, Y. Chen, H. Chen, Y. Liu, and Y. Wang, “The function of hypothalamus-
pituitary-adrenal axis in children with ADHD.,” Brain Res, vol. 1368, pp. 159-162,
2011.

Y. Chen, H. Chen, Y. Liu, G. Lin, L. Wei, and D. Chen, “Function of the hypothalamus-
pituitaryadrenal axis in children with attention deficit hyperactivity disorder.,” Zhongguo
Dang Dai Er Ke Za Zhi, vol. 11, pp. 992-995, 2009.

W. Randazzo, S. Dockray, and E. Susman, “The stress response in adolescents with
inattentive type ADHD symptoms.,” Child Psychiatry Hum Dev, vol. 39, pp. 27-38,
2008.

P. Hastings, I. Fortier, W. Utendale, L. Simard, and P. Robaey, “Adrenocortical
functioning in boys with attention-deficit/hyperactivity disorder: examining subtypes of
ADHD and associated comorbid conditions.,” J Abnorm Child Psychol, vol. 37, pp. 565—
578, 2009.

H. Snoek, S. Van Goozen, W. Matthys, J. Buitelaar, and H. van Engeland, “Stress
responsivity in children with externalizing behavior disorders.,” Dev Psychopathol, vol.
16, pp. 389-406, 2004.

S. Palma, D. Fernandes, M. Muszkat, and H. Calil, “The response to stress in Brazilian
children and adolescents with attention deficit hyperactivity disorder.,” Psychiatry Res,
vol. 198, pp. 477-481, 2012.

N. Maninger, O. M. Wolkowitz, V. I. Reus, E. S. Epel, and S. H. Mellon,
“Neurobiological and neuropsychiatric effects of dehydroepiandrosterone (DHEA) and
DHEA sulfate (DHEAS),” Front. Neuroendocrinol., vol. 30, no. 1, pp. 65-91, 20009.

N. A. Compagnone and S. H. Mellon, “Dehydroepiandrosterone: A potential signalling
molecule for neocortical organization during development,” Proc. Natl. Acad. Sci., vol.

95, no. 8, p. 4678 LP-4683, Apr. 1998.

T.-V. Nguyen et al., “The developmental relationship between DHEA and visual
attention is mediated by structural plasticity of cortico-amygdalar networks,”

Psychoneuroendocrinology, vol. 70, pp. 122-133, 2016.

69



[42]

[43]

[44]

[45]

[46]

[47]

[48]

[49]

[50]

[51]

[52]

R. Strous et al., Analysis of neurosteroid levels in attention deficit hyperactivity disorder,
vol. 4. 2001.

B. Maayan, R., Yoran-Hegesh, R., Strous, R., Nechmad, A., Averbuch, E., Weizman,
A., Spivak, “Three-month treatment course of methylphenidate increases plasma levels
of dehydroepiandrosterone (DHEA) and dehydroepiandrosterone-sulfate (DHEA-S) in
attention deficit hyperactivity disorder.,” Neuropsychobiology, vol. 48, pp. 111-115,
2003.

T. R. Insel, “The Challenge of Translation in Social Neuroscience: A Review of
Oxytocin, Vasopressin, and Affiliative Behavior,” Neuron, vol. 65, no. 6, pp. 768-779,
2010.

M. Lim and L. Young, “Neuropeptidergic regulation of affiliative behavior and social

bonding in animals.,” Horm Behav, vol. 50, pp. 506-517, 2006.

J. Bartz and E. Hollander, “The neuroscience of affiliation: Forging links between basic
and clinical research on neuropeptides and social behavior.,” Horm Behav, vol. 50, pp.
518-528, 2006.

L. Al-Ayadhi, “Altered oxytocin and vasopressin levels in autistic children in Central
Saudi Arabia.,” Neurosci., vol. 10, no. 1, pp. 47-50, 2005.

J. Green and E. Hollander, “Autism and oxytocin: new developments in translational

approaches to therapeutics.,” Neurotherapeutics, vol. 7, no. 3, pp. 250-257, 2010.

E. Andari, J. Duhamel, T. Zalla, E. Herbrecht, M. Leboyer, and A. Sirigu, “Promoting
social behavior with oxytocin in highfunctioning autism spectrum disorder. ():,” Proc

Natl Acad Sci USA, vol. 107, no. 9, pp. 4389-4394, 2010.

N. Rommelse, B. Franke, H. Geurts, C. Hartman, and J. Buitelaar, “Shared heritability
of attention-deficit/hyperactivity disorder and autism spectrum disorder.,” Eur Child
Adolesc Psychiatry, vol. 19, no. 3, pp. 281-295, 2010.

N. Williams et al., “Rare chromosomal deletions and duplications in attention-deficit
hyperactivity disorder: a genome-wide analysis. ():,” Lancet, vol. 376, no. 9750, pp.
1401-1408, 2010.

T. Sasaki et al., “Decreased levels of serum oxytocin in pediatric patients with Attention

70



[53]

[54]

[55]

[56]

[57]

[58]

[59]

[60]

[61]

[62]

[63]

Deficit/Hyperactivity Disorder,” Psychiatry Res., vol. 228, no. 3, pp. 746-751, 2015.

E. Demirci, S. Ozmen, and D. B. Oztop, “Relationship between impulsivity and serum
oxytocin in male children and adolescents with attention-deficit and hyperactivity
disorder: A preliminary study,” Noropsikiyatri Ars., vol. 53, no. 4, pp. 291-295, 2016.

R. Feldman, “The adaptive human parental brain: Implications for children’s social

development,” Trends Neurosci., vol. 38, no. 6, pp. 387-399, 2015.

R. Taurines et al., “Oxytocin plasma concentrations in children and adolescents with

autism spectrum disorder: Correlation with autistic symptomatology,” ADHD Atten.

Deficit Hyperact. Disord., vol. 6, no. 3, pp. 231-239, 2014.

C. Feng et al., “Oxytocin and vasopressin effects on the neural response to social
cooperation are modulated by sex in humans,” Brain Imaging Behav., vol. 9, no. 4, pp.
754-764, 2015.

D. van West, J. Del-Favero, D. Deboutte, C. Van Broeckhoven, and S. Claes, “Arginine
vasopressin receptor gene-based single-nucleotide polymorphism analysis in attention
deficit hyperactivity disorder,” Psychiatr. Genet., vol. 19, no. 2, pp. 102-103, 2009.

A. Bilgic, A. Toker, and S. Uysal, An exploratory study to evaluate the plasma
vasopressin and apelin - 13 levels in children with attention-deficit/hyperactivity
disorder, vol. 70. 2016.

S. D.E., “attention-deficit/hyperactivity disorder overview. Historical perspective,
current controversies,and future directions,” Child Adolesc. Psychiatr. Clin. N. Am., vol.
9, no. 3, pp. 467479, 2000.

Hohman, “Post-encephalitic behavior disorder in children,” Johns Hopkins Hosp. Bull.,
vol. 33, pp. 89-97, 1922.

C. L. Kahn E, “Organic drivenness: A brain stem syndrome and experience,” N. Engl. J.

Med., vol. 210, pp. 748-756, 1934.

S. Clements and J. Peters, “Minimal brain dysfunctions in the school-age child.

Diagnosis and treatment.,” Arch. Gen. Psychiatry, vol. 6, pp. 185-197, 1962.

C. Bradley, “The behavior of children receiving benzedrine.,” Am. J. Psychiatry, vol. 94,

71



[64]

[65]

[66]

[67]

[68]

[69]

[70]

[71]

[72]

[73]

[74]

[75]

pp. 577-588, 1937.
“Amerikan Psikiyatri Birligi,” 2001.

G. V Polanczyk, G. A. Salum, L. S. Sugaya, A. Caye, and L. A. Rohde, “Annual research
review: A meta-analysis of the worldwide prevalence of mental disorders in children and
adolescents.,” J. Child Psychol. Psychiatry., vol. 56, no. 3, pp. 345-65, 2015.

G. Polanczyk and L. A. Rohde, “Epidemiology of attention-deficit/hyperactivity disorder
across the lifespan.,” Curr. Opin. Psychiatry, vol. 20, no. 4, pp. 386-92, 2007.

E. S. Ercan et al., “Prevalence and diagnostic stability of ADHD and ODD in Turkish
children: a 4-year longitudinal study,” Child Adolesc. Psychiatry Ment. Health, vol. 7,
no. 1, p. 30, 2013.

E. S. Ercan et al., “The prevalence of childhood psychopathology in Turkey: a cross-
sectional multicenter nationwide study (EPICPAT-T),” Nord. J. Psychiatry, vol. 73, no.
2, pp. 132-140, 2019.

M. Wolraich, J. Hannah, T. Pinnock, A. Baumgaertel, and J. Brown, “Comparison of
diagnostic criteria for attention deficit hyperactivity disorder in a country-wide sample.,”
J Am Acad Child Adolesc Psychiatry, vol. 35, pp. 319-24, 1996.

A. Thapar, M. Cooper, R. Jefferies, and E. Stergiakouli, “What causes attention deficit
hyperactivity disorder?,” Arch. Dis. Child., vol. 97, no. 3, p. 260 LP-265, Mar. 2012.

W. Chen et al., “DSM-1V combined type ADHD shows familial association with sibling
trait scores: A sampling strategy for QTL linkage,” Am. J. Med. Genet. Part B
Neuropsychiatr. Genet., vol. 147, no. 8, pp. 1450-1460, 2008.

S. V Faraone, J. Sergeant, C. Gillberg, and J. Biederman, “The worldwide prevalence of

ADHD: is it an American condition?,” World Psychiatry, vol. 2, no. 2, pp. 104-13, 2003.

L. Hechtman, “Assessment and Diagnosis of Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder,”

Child Adolesc. Psychiatr. Clin. N. Am., vol. 9, no. 3, pp. 481-498, 2000.

C. Excellence et al., “Variable Number Tandem Repeats in Dopamine Receptor D4 in
Tourette > s Syndrome,” vol. 29, no. 13, pp. 1687-1691, 2014.

S. V Faraone et al., “Molecular Genetics of Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder,”

72



[76]

[77]

[78]

[79]

[80]

[81]

[82]

[83]

[84]

[85]

Biol. Psychiatry, vol. 57, no. 11, pp. 1313-1323, 2005.

G. Tripp and J. R. Wickens, “Research Review: Dopamine transfer deficit: a
neurobiological theory of altered reinforcement mechanisms in ADHD,” vol. 7, pp. 691—

704, 2008.

D. Dunn, “Attention Deficit Hyperactivity Disorder, Attention Problems and Epilepsy.,”
in Psychiatric Issues in Epilepsy: A Practical Guide to Diagnosis and Treatment, 2nd
ed., A. Ettinger and A. Kanner, Eds. Lippincott Williams & Wilkins, 2006.

F. X. Castellanos, F. X. Castellanos, and R. Tannock, “Castellanos FX , Tannock R .
Neuroscience of attention- deficit / hyperactivity disorder: the search for
NEUROSCIENCE OF ATTENTION- DEFICIT / HYPERACTIVITY DISORDER :
THE SEARCH FOR ENDOPHENOTYPES,” no. August 2015, pp. 617-628, 2002.

E. R. Sowell, P. M. Thompson, S. E. Welcome, A. L. Henkenius, A. W. Toga, and B. S.
Peterson, “Sowell et al 2003 cortical abnormalities ADHD children,” vol. 362, pp. 1699—
1707, 2003.

M. Batty et al., “Cortical gray matter in attention-deficit/hyperactivity disorder: a
structural magnetic resonance imaging study.,” J Am Acad Child Adolesc Psychiatry,
vol. 49, pp. 229-238, 2010.

G. Bush, E. M. Valera, and L. . Seidman, “Functional neuroimaging of attention-
deficit/hyperactivity disorder: a review and suggested future directions.,” Biol.
Psychiatry, vol. 57, no. 11, pp. 1273-1284, 2005.

H. Hart, J. Radua, D. Mataix-Cols, and K. Rubia, “Meta-analysis of fMRI studies of
timing in attention-deficit hyperactivity disorder (ADHD),” Neurosci. Biobehav. Rev.,
vol. 36, no. 10, pp. 2248-2256, 2012.

K. Sieg, G. Gaffney, D. Preston, and J. Hellings, “SPECT brain imaging abnormalities
in attention deficit hyperactivity disorder.,” Clin. Nucl. Med., vol. 20, pp. 55-60, 1995.

H. Lou, L. Henriksen, and P. Bruhn, “Focal cerebral hypoperfusion in children with
dysphasia and/or attention deficit disorder. Archives of neurology.,” vol. 41, pp. 825—
829, 1984.

H. Lou, L. Henriksen, and P. Bruhn, “Focal cerebral dysfunction in developmental

73



[86]

[87]

[88]

[89]

[90]

[91]

[92]

[93]

[94]

[95]

[96]

learning disabilities.,” Lancet (London, England), vol. 335, pp. 8-11, 1990.

H. Lou, L. Henriksen, P. Bruhn, H. Borner, and J. Nielsen, “Striatal dysfunction in
attention deficit and hyperkinetic disorder. Archives of neurology.,” 1989, vol. 46, pp.
48-52.

O. Giiglii and M. Erkiran, “Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu tanist konmusg
cocuklarin ebeveynlerinde psikiyatrik yiklilik.,” Klin. Psikiyatr., vol. 7, pp. 32-41,
2004.

S. V. Faraone and J. Biederman, “Neurobiology of attention-deficit hyperactivity
disorder.,” Biol. Psychiatry, vol. 44, no. 10, pp. 951-958, 1998.

E. Sciberras, M. Mulraney, D. Silva, and D. Coghill, “Prenatal Risk Factors and the
Etiology of ADHD—Review of Existing Evidence,” Curr. Psychiatry Rep., vol. 19, no.
1, 2017.

P. Collipp, S. Chen, and Sja. Maitinsky, “Metabolism. Manganese in infant formulas and
learning disability.,” vol. 27, no. 6, pp. 488-94, 1983.

R. Baloh, R. Sturm, B. Green, and Gja. Gleser, “Neuropsychological effects of chronic
asymptomatic increased lead absorption: A controlled study.,” vol. 32, no. 5, pp. 326—
30, 1975.

M. Rutter, A. Cox, C. Tupling, M. Berger, and Wjtbj. Yule, “Attainment and adjustment
in two geographical areas: I—the prevalence of psychiatric disorder.,” vol. 126, no. 6,
pp. 493-509, 1975.

A. M. Wilms Floet, C. Scheiner, and L. Grossman, “Attention-Deficit/Hyperactivity
Disorder,” Pediatr. Rev., vol. 31, no. 2, p. 56 LP-69, Feb. 2010.

R. Loeber, J. Burke, B. Lahey, A. Winters, and M. Zera, “Oppositional defiant and
conduct disorder: a review of the past 10 years, part I.,” J. Am. Acad. Child Adolesc.
Psychiatry., vol. 39, no. 12, pp. 1468-84, 2000.

A. TUFAN, “Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu ve Ozgiil Ogrenme Giigliigii.,”
Turkiye Klin. J. Child Psychiatry-Special Top., vol. 1, no. 1, pp. 49-54, 2015.

K. Larson, S. A. Russ, R. S. Kahn, and N. Halfon, “Patterns of Comorbidity, Functioning,

74



[97]

[98]

[99]

[100]

[101]

[102]

[103]

[104]

[105]

[106]

and Service Use for US Children With ADHD, 2007,” Pediatrics, vol. 127, no. 3, pp.
462470, 2011.

D. F. CONNOR, G. EDWARDS, K. E. FLETCHER, J. BAIRD, R. A. BARKLEY, and
R. J. STEINGARD, “Correlates of Comorbid Psychopathology in Children With
ADHD,” J. Am. Acad. Child Adolesc. Psychiatry, vol. 42, no. 2, pp. 193-200, Feb. 2003.

T. Wilens et al., “Psychiatric Comorbidity and Functioning in Clinically Referred
Preschool Children and School-Age Youths with ADHD.,” J Am Acad Child Adolesc
Psychiatry, vol. 41, no. 3, pp. 262-268, 2002.

B. Pennington, The development of psychopathology: Nature and nurture. Guilford
Press, 2002.

A. F. T. Arnsten, “Stimulants: Therapeutic Actions in ADHD,”
Neuropsychopharmacology, vol. 31, no. 11, pp. 2376-2383, 2006.

S. Kutcher et al., “International consensus statement on attention-deficit/hyperactivity
disorder (ADHD) and disruptive behaviour disorders (DBDs): Clinical implications and
treatment practice suggestions,” Eur. Neuropsychopharmacol., vol. 14, no. 1, pp. 11-28,
2004.

J. Zhou, “Norepinephrine transporter inhibitors and their therapeutic potential,” Drugs
Future, vol. 29, no. 12, pp. 1235-1244, Dec. 2004.

D. Geller et al., “Atomoxetine treatment for pediatric patients with attention-
deficit/hyperactivity disorder with comorbid anxiety disorder.,” J Am Acad Child
Adolesc Psychiatry., vol. 46, no. 9, pp. 1119-27, 2007.

B. Sadock, V. Sadock, and R. P., “Attention deficit hyperactivity disorder.,” in

Kaplan&Sadock’ Synopsis of Psychiatry Behavioral Sciences/Clinical Psychiatry, 11th
ed., Wolters Kluwer/Lippincott Williams&Wilkins, 2015, pp. 2448-2472.

M. Lewis, Child and adolescent psychiatry: A comprehensive textbook. Lippincott
Williams & Wilkins Publishers, 2002.

K. Sayal, E. Washbrook, and C. Propper, “Childhood Behavior Problems and Academic
Outcomes in Adolescence: Longitudinal Population-Based Study,” J. Am. Acad. Child
Adolesc. Psychiatry, vol. 54, no. 5, p. 360-368.e2, May 2015.

75



[107]

[108]

[109]

[110]

[111]

[112]

[113]

[114]

[115]

[116]

J. Singh, H. N. S, and N. K. Singh, “SOCIAL ADJUSTMENT IN FAMILIES WITH
CHILDREN AND ADOLESCENTS WITH INTELLECTUAL DISABILITY AND
FUNCTIONAL PSYCHOSIS,” vol. 6, no. 8, pp. 5565-5570, 2017.

J. A. Piqueras, O. Mateu-Martinez, J. Cejudo, and J.-C. Pérez-Gonzalez, ‘“Pathways Into
Psychosocial Adjustment in Children: Modeling the Effects of Trait Emotional
Intelligence, Social-Emotional Problems, and Gender,” Front. Psychol., vol. 10, no.
March, pp. 1-11, 2019.

K. R. Wentzel, “Sociometric Status and Adjustment in Middle School: A Longitudinal
Study,” J. Early Adolesc., vol. 23, no. 1, pp. 5-28, Feb. 2003.

S. Nolen-Hoeksema and J. S. Girgus, “The emergence of gender differences in
depression during adolescence.,” Psychological Bulletin, vol. 115, no. 3. American
Psychological Association, US, pp. 424-443, 1994.

M. K. Keiley, J. E. Bates, K. A. Dodge, and G. S. Pettit, “A cross-domain growth
analysis: Externalizing and internalizing behaviors during 8 years of childhood,” J.

Abnorm. Child Psychol., vol. 28, no. 2, pp. 161-179, 2000.

N. Chen, K. Deater-Deckard, and M. A. Bell, “The Role of Temperament by Family
Environment Interactions in Child Maladjustment,” J. Abnorm. Child Psychol., vol. 42,
no. 8, pp. 1251-1262, 2014.

A. Y. Mikami, C. L. Huang-Pollock, L. J. Pfiffner, K. McBurnett, and D. Hangai, “Social
skills differences among attention-deficit/ hyperactivity disorder types in a chat room
assessment task.,” J. Abnorm. Child Psychol., vol. 35, pp. 509-521, 2007.

B. Hoza et al., “Aspects of peer relationships are impaired in children with attention defi
cit/Hyperactivity disorder?,” J. Consult. Clin. Psychol., vol. 73, pp. 411-423, 2005.

C. L. Bagwell, B. S. Molina, W. E. J. Pelham, and B. Hoza, “Attention-deficit
hyperactivity disorder and problems in peer relations: predictions from childhood to
adolescence.,” J. Am. Acad. Child Adolesc. Psychiatry, vol. 40, no. 11, pp. 1285-1292,
Nov. 2001.

V. Timmermanis and J. Wiener, “Social correlates of bullying in adolescents with

attention-deficit/hyperactivity disorder,” Can. J. Sch. Psychol., vol. 26, no. 4, pp. 301—

76



[117]

[118]

[119]

[120]

[121]

[122]

[123]

[124]

[125]

[126]

318, 2011.

M. J. Ronk, A. M. Hund, and S. Landau, “Assessment of Social Competence of Boys
with Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder: Problematic Peer Entry, Host Responses,
and Evaluations,” J. Abnorm. Child Psychol., vol. 39, no. 6, p. 829, 2011.

S. Mrug, B. Hoza, W. E. Pelham, E. M. Gnagy, and A. R. Greiner, “Behavior and Peer
Status in Children With ADHD: Continuity and Change,” J. Atten. Disord., vol. 10, no.
4, pp. 359-371, May 2007.

V. Lee and L. Harris, “How social cognition can inform social decision making,” Front.

Neurosci., vol. 7, p. 259, 2013.

L. J. Rapport, S. L. Friedman, A. Tzelepis, and A. Van Voorhis, “Experienced emotion
and affect recognition in adult attention-deficit hyperactivity disorder.,”
Neuropsychology, vol. 16, no. 1, pp. 102-110, 2002.

S. B. Campbell et al., “Trajectories of aggression from toddlerhood to age 9 predict
academic and social functioning through age 12,” J. Child Psychol. Psychiatry Allied
Discip., vol. 47, no. 8, pp. 791-800, 2006.

R. Loeber and D. Hay, “KEY ISSUES IN THE DEVELOPMENT OF AGGRESSION
AND VIOLENCE FROM CHILDHOOD TO EARLY ADULTHOOD,” Annu. Rev.
Psychol., vol. 48, no. 1, pp. 371410, 1997.

B. Vitiello and D. M. Stoff, “Subtypes of aggression and their relevance to child
psychiatry,” J. Am. Acad. Child Adolesc. Psychiatry, vol. 36, no. 3, pp. 307-315, 1997.

K. Saylor and B. Amann, “Impulsive aggression as a comorbidity of attention-
deficit/hyperactivity disorder in children and adolescents.,” J Child Adolesc
Psychopharmacol, vol. 26, pp. 19-25, 2016.

J. Cha et al., “Neural Correlates of Aggression in Medication-Naive Children with
ADHD:  Multivariate  Analysis of  Morphometry and  Tractography,”
Neuropsychopharmacology, vol. 40, p. 1717, Feb. 2015.

H. Sahin, “Ofke denetimi egitiminin c¢ocuklarda gozlenen saldirgan davranislar

tizerindeki etkisi.,” Hacettepe Universitesi, 2004.

77



[127]

[128]

[129]

[130]

[131]

[132]

[133]

[134]

[135]

[136]

G. Weiss and L. T. Hechtman, Hyperactive Children Grown Up, 2nd. Nex York:
Guilford Press, 1993.

S. Van Goozen, W. Matthys, P. Cohen-Kettenis, J. Thijssen, and H. Van Engeland,
“Increased adrenal androgen functioning in children with oppositional defiant disorder:
A comparison with psychiatric and normal controls.,” J Am Acad Child Adolesc
Psychiatry, vol. 39, pp. 1446-1451, 2000.

R. M. Sapolsky, L. M. Romero, and A. U. Munck, “How do glucocorticoids influence
stress responses? Integrating permissive, suppressive, stimulatory, and preparative
actions.,” Endocr. Rev., vol. 21, pp. 55-89, 2000.

M. J. Bakermans-kranenburg, J. Mesman, and H. M. Koot, “Cortisol and Externalizing
Behavior in Children and Adolescents : Mixed Meta-Analytic Evidence for the Inverse
Relation of Basal Cortisol and Cortisol Reactivity With Externalizing Behavior,” 2007.

J. Isaksson, K. W. Nilsson, F. Nyberg, A. Hogmark, and F. Lindblad, “Cortisol levels in
children with attention-deficit/hyperactivity disorder.,” J. Psychiatr. Res., vol. 46, no.
11, pp. 1398-1405, 2012.

F. R. Chen, A. Raine, L. Soyfer, and D. A. Granger, “Interaction of Adrenocortical
Activity and Autonomic Arousal on Children’s Externalizing and Internalizing Behavior

Problems,” J. Abnorm. Child Psychol., vol. 43, no. 1, pp. 189-202, 2015.

C. Raymond, M. F. Marin, D. Majeur, and S. Lupien, “Early child adversity and
psychopathology in adulthood: HPA axis and cognitive dysregulations as potential
mechanisms,” Prog. Neuro-Psychopharmacology Biol. Psychiatry, vol. 85, pp. 152-160,
2018.

I. Ouellet-Morin et al., “Daytime Cortisol Secretion in 6-Month-Old Twins: Genetic and
Environmental Contributions as a Function of Early Familial Adversity,” Biol.

Psychiatry, vol. 65, no. 5, pp. 409-416, 2009.

S. SchloB et al., “Low hair cortisol concentration and emerging attention-
deficit/hyperactivity symptoms in preschool age,” Dev. Psychobiol., vol. 60, no. 6, pp.
722-729, 2018.

J. Oosterlaan, H. M. Geurts, D. L. Knol, and J. A. Sergeant, “Low basal salivary cortisol

78



[137]

[138]

[139]

[140]

[141]

[142]

[143]

[144]

is associated with teacher-reported symptoms of conduct disorder.,” Psychiatry Res., vol.
134, pp. 1-10, 2005.

K. Pajer, W. Gardner, R. T. Rubin, J. Perel, and S. Neal, “Decreased cortisol levels in
adolescent girls with conduct disorder.,” Arch. Gen. Psychiatry, vol. 58, pp. 297-302,
2001.

N. M. H. van de WIEL, S. H. M. van GOOZEN, W. MATTHYS, H. SNOEK, and H.
van ENGELAND, “Cortisol and Treatment Effect in Children With Disruptive Behavior
Disorders: A Preliminary Study,” J. Am. Acad. Child Adolesc. Psychiatry, vol. 43, no. 8,
pp. 1011-1018, Aug. 2004.

C. Perez-Neri, 1., Montes, S., Ojeda-Lopez, C., Ramirez-Bermudez, J., Rios,
“Modulation of neurotransmitter systems by dehydroepiandrosterone and
dehydroepiandrosterone sulfate: mechanism of action and relevance to psychiatric

disorders.,” Prog Neuropsychopharmacol Biol Psychiatry, vol. 32, pp. 1118-1130, 2008.

T.-V. Nguyen et al., “Interactive Effects of Dehydroepiandrosterone and Testosterone
on Cortical Thickness during Early Brain Development,” J. Neurosci., vol. 33, no. 26,
pp. 10840-10848, 2013.

U. Isik, A. Bilgic, A. Toker, and I Kiling, “Serum levels of cortisol,
dehydroepiandrosterone, and oxytocin in children with attention-deficit/hyperactivity
disorder combined presentation with and without comorbid conduct disorder,”

Psychiatry Res., vol. 261, no. June 2017, pp. 212-219, 2018.

L. J. Wang et al., “Does Methylphenidate Reduce Testosterone Levels in Humans? A
Prospective Study in Children with Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder,” Int. J.
Neuropsychopharmacol., vol. 20, no. 3, pp. 219-227, 2017.

M. S. Lee et al., “Effects of methylphenidate and bupropion on DHEA-S and cortisol
plasma levels in attention-deficit hyperactivity disorder,” Child Psychiatry Hum. Dev.,
vol. 39, no. 2, pp. 201-209, 2008.

Y. F. Wang, LJ., Wu, C.C., Lee, S.Y., Tsai, “Salivary neurosteroid levels and
behavioural profiles of children with attention-deficit/hyperactivity disorder during six
months of methylphenidate treatment.,” J Child Adolesc Psychopharmacol, vol. 24, pp.
336-340, 2014.

79



[145]

[146]

[147]

[148]

[149]

[150]

[151]

[152]

[153]

[154]

C. F. Wang, L.J., Chan, W.C., Chou, M.C., Chou, W.J., Lee, M.J., Lee, S.Y., Lin, P.Y.,
Yang, Y.H., Yen, “Polymorphisms of STS gene and SULT2A1 gene and neurosteroid
levels in Han Chinese boys with attention-deficit/hyperactivity disorder: an exploratory
investigation.,” Sci Rep, vol. 7, p. 45595, 2017.

L. S. Davies, W., Humby, T., Trent, S., Eddy, J.B., Ojarikre, O.A., Wilkinson, “Genetic
and pharmacological modulation of the steroid sulfatase axis improves response control;
comparison with drugs used in ADHD. 39,” Neuropsychopharmacology, vol. 39, pp.
2622-2632, 2014.

A. J. Guastella, P. B. Mitchell, and M. R. Dadds, “Oxytocin Increases Gaze to the Eye
Region of Human Faces,” Biol. Psychiatry, vol. 63, no. 1, pp. 3-5, 2008.

G. Domes, M. Heinrichs, A. Michel, C. Berger, and S. C. Herpertz, “Oxytocin Improves
‘Mind-Reading’ in Humans,” Biol. Psychiatry, vol. 61, no. 6, pp. 731-733, 2007.

U. Rimmele, K. Hediger, M. Heinrichs, and P. Klaver, “Oxytocin Makes a Face in
Memory Familiar,” J. Neurosci., vol. 29, no. 1, pp. 38-42, 20009.

T. Baumgartner, M. Heinrichs, A. Vonlanthen, U. Fischbacher, and E. Fehr, “Oxytocin
Shapes the Neural Circuitry of Trust and Trust Adaptation in Humans,” Neuron, vol. 58,
no. 4, pp. 639-650, 2008.

G. Domes, M. Heinrichs, J. Glischer, C. Biichel, D. F. Braus, and S. C. Herpertz,
“Oxytocin Attenuates Amygdala Responses to Emotional Faces Regardless of Valence,”

Biol. Psychiatry, vol. 62, no. 10, pp. 1187-1190, 2007.

M. L. Boccia, P. Petrusz, K. Suzuki, L. Marson, and C. A. Pedersen,
“Immunohistochemical localization of oxytocin receptors in human brain,”

Neuroscience, vol. 253, no. September, pp. 155-164, 2013.

D. B. Campbell et al., “Association of oxytocin receptor (OXTR) gene variants with

multiple phenotype domains of autism spectrum disorder,” J. Neurodev. Disord., vol. 3,
no. 2, pp. 101-112, 2011.

S. Jacob, C. W. Brune, C. S. Carter, B. L. Leventhal, C. Lord, and E. H. Cook,
“Association of the oxytocin receptor gene (OXTR) in Caucasian children and

adolescents with autism,” Neurosci. Lett., vol. 417, no. 1, pp. 6-9, 2007.

80



[155]

[156]

[157]

[158]

[159]

[160]

[161]

[162]

[163]

[164]

R. Kumsta, E. Hummel, F. S. Chen, and M. Heinrichs, “Epigenetic regulation of the

oxytocin receptor gene: Implications for behavioral neuroscience,” Front. Neurosci., vol.

7, no. 7 MAY, pp. 1-6, 2013.

C. B. Sala M, Braida D, Lentini D, Busnelli M, Bulgheroni E, Capurro V, Finardi A,
Donzelli A, Pattini L, Rubino T, Parolaro D, Nishimori K, Parenti M, “Pharmacologic
Rescue of Impaired Cognitive Flexibility, Social Deficits, Increased Aggression, and
Seizure Susceptibility in Oxytocin Receptor Null Mice: A Neurobehavioral Model of
Autism.,” Biol Psychiatry, vol. 69, no. 9, pp. 875-882, 2011.

M. Lukas and I. Neumann, “Oxytocin and vasopressin in rodent behaviors related to
social dysfunctions in autism spectrum disorder.,” Behav Brain Res, vol. 251, pp. 85-94,
2013.

A. B. Ayaz et al., “Oxytocin system social function impacts in children with attention-
deficit/hyperactivity disorder,” Am. J. Med. Genet. Part B Neuropsychiatr. Genet., vol.
168, no. 7, pp. 609-616, 2015.

S. Shahrestani, A. H. Kemp, and A. J. Guastella, “The impact of a single administration
of intranasal oxytocin on the recognition of basic emotions in humans: A meta-analysis,”

Neuropsychopharmacology, vol. 38, no. 10, pp. 1929-1936, 2013.

B. Ditzen, M. Schaer, B. Gabriel, G. Bodenmann, U. Ehlert, and M. Heinrichs,
Intranasal Oxytocin Increases Positive Communication and Reduces Cortisol Levels
During Couple Conflict, vol. 65. 2008.

M. Kosfeld, M. Heinrichs, P. Zak, U. Fischbacher, and E. Fehr, Oxytocin Increases Trust
in Humans, vol. 435. 2005.

D. S. Carson et al., “Arginine vasopressin is a blood-based biomarker of social

functioning in children with autism,” PL0oS One, vol. 10, no. 7, 2015.

M. Miller et al., “Oxytocin and Vasopressin in Children and Adolescents With Autism
Spectrum Disorders: Sex Differences and Associations With Symptoms,” Autism Res.,
vol. 6, no. 2, pp. 91-102, 2013.

A. R. Kenyon, G. A. Alvares, 1. B. Hickie, and A. J. Guastella, “The Effects of Acute

Arginine Vasopressin Administration on Social Cognition in Healthy Males,” J. Horm.,

81



[165]

[166]

[167]

[168]

[169]

[170]

[171]

[172]

[173]

[174]

[175]

vol. 2013, no. May, pp. 1-4, 2013.

R. R. Thompson, K. George, J. C. Walton, S. P. Orr, and J. Benson, “Sex-specific
influences of vasopressin on human social communication,” Proc. Natl. Acad. Sci., vol.

103, no. 20, pp. 78897894, 2006.

R. P. Ebstein, R.-B. Melman, P. S. Lai, M. Monakhov, and S. H. Chew, “Genetics of

Human Social Behaviour,” eLS, no. November, 2013.

R. Avinun et al., “Avprla variant associated with preschoolers’ lower altruistic

behavior,” PL0S One, vol. 6, no. 9, pp. 1-5, 2011.

J. Kaufman et al., “Schedule for affective disorders and schizophrenia for school-age
children-present and lifetime version (K-SADS-PL): initial reliability and validity data.,”
J. Am. Acad. Child Adolesc. Psychiatry, vol. 36, no. 7, p. 980-988., 1997.

B. Gokler, F. Unal, B. Pehlivantiirk, E. C. Kiiltiir, D. Akdemir, and Y. & Taner,
“Reliability and validity of schedule for affective disorders and schizophrenia for school
age children-present and lifetime version-Turkish version (K-SADS-PL-T),” Turkish J.
Child Adolesc. Ment. Heal., vol. 11, no. 3, pp. 109-116, 2004.

D. Wechsler, “Wechsler intelligence scale for children.,” 1949.

D. Wechsler, Manual for the Wechsler intelligence scale for children, revised.

Psychological Corporation, 1974.

I. Savasir and S. N. W. C. 1. Zeka, “Olgegi (WISC-R) El Kitab1,” Tiirk Psikologlar
Dernegi Yaywnlari, Ankara, pp. 13-52, 1995.

S. Nowicki and M. P. Duke, “Individual differences in the nonverbal communication of
affect: The Diagnostic Analysis of Nonverbal Accuracy Scale,” J. Nonverbal Behav.,
vol. 18, no. 1, pp. 9-35, 1994.

S. Nowicki Jr and J. Mitchell, “Accuracy in identifying affect in child and adult faces
and voices and social competence in preschool children,” Genet. Soc. Gen. Psychol.
Monogr., vol. 124, no. 1, pp. 39-60, 1998.

J. N. Constantino, T. Przybeck, D. Friesen, and R. D. Todd, “Reciprocal social behavior

in children with and without pervasive developmental disorders.,” J. Dev. Behav.

82



[176]

[177]

[178]

[179]

[180]

[181]

[182]

[183]

[184]

[185]

Pediatr., 2000.

S. Unal, A. S. Giiler, and C. Dedeoglu, “Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu tanisi
olan klinik 6rneklemde sosyal karsiliklilik: Okul 6rnekleminden elde edilen kontrol

grubu ile karsilastirma,” Poster Bildir., vol. 19, 2009.

E. Akin, “12-18 yaslarindaki ergenlerde intihar girisimleri: klinige bagvuran bir grupta
psikiyatrik tani, sosyodemografik ve psikososyal 6zelliklerin degerlendirilmesi

Yaymlanmamis uzmanlik tezi,” Istanbul, Marmara Universitesi, Tip Fakiiltesi., 2010.

C. Dereboy, S. Senol, S. Sener, and F. Dereboy, “Conners kisa form 6gretmen ve ana
baba derecelendirme dlgeklerinin gegerligi,” Tiirk Psikiyatr. Derg., vol. 18, no. 1, pp.
48-58, 2007.

R. Bussing, M. Fernandez, M. Harwood, W. Hou, C. W. Garvan, and J. M. Eyberg, S.
M.,& Swanson, “Parent and teacher SNAP-1V ratings of attention deficit hyperactivity
disorder symptoms: psychometric properties and normative ratings from a school district
sample,” Assesment, vol. 15, no. 3, pp. 317-328, 2008.

A.S. Giiler et al., “Use of multiple informants to identify children at high risk for ADHD
in Turkish school age children.,” J. Atten. Disord. DOI 10.1177/1087054714530556,

online olarak yaymlandi, 2014.

N. Sezgin and S. Akman, “6-12 yas Tirk ¢ocuklari i¢in sosyal uyum ve beceri 6l¢egi-
SUBO,” Ankara Universitesi Sos. Bilim. Derg., vol. 5, no. 3, pp. 58-79, 2014.

M. Buss, A.H., &Perry, “The Aggression Questionnaire,” J. Pers. Soc. Psychol., vol. 63,
pp. 452-459, 1992.

W. W. Buss A.H., “Aggression Questionnaire: Manuel,” West. Psychol. Serv. Los
Angeles., 2002.

S. Can, “Aggression Questionnaire adli dlgegin Tiirk popiilasyonunda gecerlik ve
giivenilirlik ¢alismasi. Yayimlanmamis Uzmanlik Tezi,” Giilhane Askeri Tip

Akademisi, 2002.

Z. Karatag and Z. Gokgakan, “Psikodrama teknikleri kullanilarak yapilan grup
uygulamalarinin ergenlerde etkisinin incelenmesi,” Turk Psikiyatr. Derg., vol. 20, no. 4,
pp. 357-66, 2009.

83



[186]

[187]

[188]

[189]

[190]

[191]

[192]

[193]

[194]

[195]

[196]

M. Claxton, J. Onwumere, and M. Fornells-Ambrojo, “Do family interventions improve
outcomes in early psychosis? A systematic review and meta-analysis,” Front. Psychol.,
vol. 8, no. MAR, 2017.

R. Gilindogdu, “9.sinif 6grencilerinin ¢atisma ¢dzme, 6fke ve saldirganlik diizeylerinin
baz1 degiskenler agisindan incelenmesi,” C.U. Sos. Bilim. Enstitiisii Derg., vol. 19, no.
3, pp. 257-76, 2010.

G. Polanczyk, E. Willcutt, G. Salum, C. Kieling, and L. Rohde, “Polanczyk GV, Willcutt
EG, Salum GA, Kieling C, Rohde LA. ADHD prevalence estimates across three decades:
an updated systematic review and meta-regression analysis. Int J Epidemiol 43: 434-
442.” Int. J. Epidemiol., vol. 43, Jan. 2014.

American Psychiatry Association, Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, (DSM-5), Fifth Edit. Arlington: American Psychiatric Publishing, 2013.

E. A. Fliers et al., “Undertreatment of Motor Problems in Children with ADHD,” vol.
15, no. 2, pp. 85-90, 2010.

T. Pitcher, J. Piek, and D. Hay, “Fine and gross motor ability in males with ADHD,”
Dev. Med. Child Neurol., vol. 45, pp. 525-535, Aug. 2003.

E. Willcutt, “The prevalence of DSM-IV attention-deficit/nyperactivity disorder: a meta-
analytic review.,” Neurotherapeutics., vol. 9, no. 3, pp. 490-9, 2012.

N. M. Mukaddes, Yasam Boyu Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu ve Eslik Eden
Durumlar. 2015.

C. H. Wang, H. Mazursky-Horowitz, and A. Chronis-Tuscano, “Delivering Evidence-
Based Treatments for Child Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD) in the
Context of Parental ADHD,” Curr. Psychiatry Rep., vol. 16, no. 10, p. 474, 2014.

A. Anastopoulos, J. Sommer, and N. Schatz, “ADHD and family functioning,” Curr.
Atten. Disord. Reports, vol. 1, pp. 167-170, Dec. 2009.

V. L. Schwean and A. McCrimmon, “Attention-deficit/ hyperactivity disorder: Using the
WISC-IV to inform intervention planning,” in WISC-IV clinical assessment and
intervention, A. Prifitera, D. H. Saklofske, and L. G. Weiss, Eds. Burlington: Elsevier,
2008, pp. 193-215.

84



[197]

[198]

[199]

[200]

[201]

[202]

[203]

[204]

[205]

[206]

[207]

J. Kuntsi et al., “Co-occurrence of ADHD and Low IQ has genetic origins,” Am. J. Med.
Genet. B. Neuropsychiatr. Genet., vol. 124B, pp. 41-47, Jan. 2004.

M. A. Mariani and R. A. Barkley, “Neuropsychological and academic functioning in
preschool boys with attention deficit hyperactivity disorder,” Dev. Neuropsychol., vol.
13, no. 1, pp. 111-129, Jan. 1997.

T. Frazier, H. Demarce, and E. Youngstrom, “Meta-Analysis of Intellectual and
Neuropsychological Test Performance in Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder.,”
Neuropsychology, vol. 18, pp. 543-555, Aug. 2004.

P. E. D. Dinger, Bakar, E. E., Y. L. Taner, ve K. Soysal, P. A. §., Turgay, A., and S.,
“Conners Derecelendirme Olgeginin yonetici islevlerle iliskisi.,” Turkiye Klin. J. Med.
Sci., vol. 32, no. 4, pp. 1011-1025, 2012.

P. Mattos, M. A. Serra-pinheiro, L. A. Rohde, and D. Pinto, “No Title,” 2006.

B. Corbett and H. Glidden, “Processing Affective Stimuli in Children with Attention-
Deficit Hyperactivity Disorder,” Child Neuropsychol., vol. 6, no. 2, pp. 144-155, Jun.
2000.

L. M. Williams, “Research Report AN INTEGRATIVE NEUROSCIENCE MODEL OF
‘SIGNIFICANCE’ PROCESSING,” vol. 5, no. 1, pp. 1-47, 2006.

E. B. CADESKY, V. L. MOTA, and R. J. SCHACHAR, “Beyond Words: How Do
Children With ADHD and/or Conduct Problems Process Nonverbal Information About
Affect?,” J. Am. Acad. Child Adolesc. Psychiatry, vol. 39, no. 9, pp. 1160-1167, Sep.
2000.

K. Pelc, C. Kornreich, M.-L. Foisy, and B. Dan, “Recognition of Emotional Facial
Expressions in Attention-Deficit Hyperactivity Disorder,” Pediatr. Neurol., vol. 35, no.
2, pp. 93-97, Aug. 2006.

C. Adhd, “Is Emotion Recognition Related to Core Symptoms of,” pp. 31-38, 2017.

S. Durston, J. van Belle, and P. de Zeeuw, “Differentiating Frontostriatal and Fronto-
Cerebellar Circuits in Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder,” Biol. Psychiatry, vol.
69, no. 12, pp. 1178-1184, Jun. 2011.

85



[208]

[209]

[210]

[211]

[212]

[213]

[214]

[215]

[216]

[217]

[218]

S. G. Dickstein, K. Bannon, F. X. Castellanos, and M. P. Milham, “The neural correlates

of attention deficit hyperactivity disorder : an ALE meta-analysis,” vol. 10, pp. 1051—
1062, 2006.

A. Guyer et al., “Specificity of facial expression labeling deficits in childhood
psychopathology.,” J Child Psychol Psych, vol. 48, pp. 863-871, 2007.

F. Gumustas, I. Yilmaz, Y. Yulaf, S. Gokce, and O. Sabuncuoglu, “Empathy and Facial
Expression Recognition in Children With and Without Attention-Deficit / Hyperactivity
Disorder : Effects of Stimulant Medication on Empathic Skills,” J. Child Adolesc.
Psychopharmacol., vol. XX, no. Xx, pp. 1-7, 2017.

K. Seymour et al., “Emotional face identification in youths with primary bipolar disorder
or primary attention-deficit/hyperactivity disorder.,” J Am Acad Child Adolesc Psych,
vol. 52, p. 537.e3-546.e3, 2013.

R. Grzadzinski et al., “Examining Autistic Traits in Children with ADHD : Does the
Autism Spectrum Extend to ADHD ?,” pp. 1178-1191, 2011.

A. R. Marvin, “Anxiety and Mood Disorder in Children With Autism Spectrum Disorder
and ADHD,” vol. 141, no. 4, 2018.

M. Weiss and G. Weiss, “Attention Deficit Hyperactivity Disorder.,” in Child and
Adolescent Psychiatry Comprehensive Textbook, M. Levis, Ed. Philadelphia: Williams
& Wilkins, 2002, pp. 645-670.

T. A. Atas, H. 1. Efe¢inar, and A. Tatar, “Sosyal Beceri Degerlendirme Olgegi’nin
Gelistirilmesi ve Psikometrik Ozelliklerinin Incelenmesi,” Psikolojik Danisma ve Rehb.

Derg., vol. 6, no. 46, pp. 71-85, 2016.

S. D. Antia, K. H. Kreimeyer, and N. ve Eldredge, “Promoting social interaction between
young children with hearing impairments and their peers.,” Except. Child., vol. 60, no.
3, pp. 262-275, 1993.

W. O. Haynes, M. Moran, and R. Pindzola, Communication disorders in the classroom:
An introduction for professionals in school settings. Jones and Bartlett Learning, 2006.

R. A. Barkley and M. Fischer, “The Unique Contribution of Emotional Impulsiveness to
Impairment in Major Life Activities in Hyperactive Children as Adults,” JAAC, vol. 49,

86



[219]

[220]

[221]

[222]

[223]

[224]

[225]

[226]

[227]

[228]

no. 5, pp. 503-513, 2010.

R. A. Barkley, “Behavioral Inhibition , Sustained Attention , and Executive Functions :

Constructing a Unifying Theory of ADHD,” Psychol. Bull., vol. 121, no. 1, 1997.

P. S. Jensen, “Book Review: Barkley, R. A., Murphy, K. R., & Fischer, M. (2008).
ADHD in Adults: What the Science Says. New York: Guilford,” J. Atten. Disord., vol.
13, no. 1, pp. 97-98, Jun. 2009.

K. L. Humphreys, N. Tottenham, S. S. Lee, and L. Angeles, “Impaired Social Decision-
Making Mediates the Association Between ADHD and Social Problems,” J Abnorm
Child Psychol., vol. 44, no. 5, pp. 1023-1032, 2016.

R. Ros, P. A. Graziano, R. Ros, and P. A. Graziano, “Social Functioning in Children
With or At Risk for Attention Deficit / Hyperactivity Disorder: A Meta- Analytic
Review Social Functioning in Children With or At Risk for Attention De fi cit /
Hyperactivity Disorder: A Meta-Analytic Review,” J. Clin. Child Adolesc. Psychol.,
vol. 00, no. 00, pp. 1-23, 2017.

J. A. King, R. A. Barkley, and S. Barrett, “Attention-deficit hyperactivity disorder and
the stress response,” Biol. Psychiatry, vol. 44, no. 1, pp. 72-74, Jul. 1998.

D. van West, S. Claes, and D. Deboutte, “Differences in hypothalamic-pituitary-adrenal
axis functioning among children with ADHD predominantly inattentive and combined
types,” Eur. Child Adolesc. Psychiatry, vol. 18, pp. 543-553, Apr. 20009.

C. Scassellati, C. Bonvicini, S. V Faraone, and M. Gennarelli, “Biomarkers and
Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder: A Systematic Review and Meta-Analyses,” J.
Am. Acad. Child Adolesc. Psychiatry, vol. 51, no. 10, p. 1003-1019.e20, Oct. 2012.

L. Ma, Y. Chen, H. Chen, Y. Liu, and Y. Wang, “The function of hypothalamus —
pituitary — adrenal axis in children with ADHD,” Brain Res., vol. 1368, pp. 159-162,
2010.

K. J. Brookes, Z. Hawi, A. Kirley, E. Barry, M. Gill, and L. Kent, “Association of the
Steroid Sulfatase ( STS ) Gene With Attention Deficit Hyperactivity Disorder,” vol.
1535, pp. 1531-1535, 2008.

W. Davies, T. Humby, W. Kong, T. Otter, P. S. Burgoyne, and L. S. Wilkinson,

87



[229]

[230]

[231]

“Converging Pharmacological and Genetic Evidence Indicates a Role for Steroid

Sulfatase in Attention,” BPS, vol. 66, no. 4, pp. 360-367, 2009.

E. Demirci, S. Ozmen, E. Kilic, and D. B. Oztop, “The relationship between aggression
, empathy skills and serum oxytocin levels in male children and adolescents with
attention deficit and hyperactivity disorder,” no. Cd, pp. 1-8, 2016.

O. L. Shachar et al., “The effect of methylphenidate on social cognition and oxytocin in
children with attention deficit hyperactivity disorder,” Neuropsychopharmacology,
2019.

O. Oztan et al., “Cerebrospinal fluid vasopressin and symptom severity in children with

autism.,” Ann. Neurol., vol. 84, no. 4, pp. 611-615, 2018.

88



8. EKLER

Ek- 1. Arastirma Etik Kurulu Onay1

Prof.Dr. Atila
ProfDr. Semra SARI

Prof. Dr. Beste M

Dog. Dr. ENf KAI

ey 3
Erik Kuruls -
" Toplantya bz
katilim
w3 -
Evet  Hayir
G v
Evet  Hayir ,
V.Ok Evet mw
v-ok !m Hnyw
ok | Ever Havm \ m
Yok ;ﬂ l'-U"
. [3] .
Yok Evet  Hayir 7
- o Y - —
Yok Evet  Hayir .
- 5] g
Yok Evet  Hayir
o P

89



Ek- 2. Hastane izin Formu

Pendik Egitim Ve Aragtirma Hastanesi

Sayin, Prof. Dr. Ayse RODOPMAN ARMAN ve
Dr. Esra BOZDEMIR

iperaktivite Bozuklugu Tanili Cocuklarda Sosyal Uyum
n Serum Kotizol, Dehidroepiandosteron-Siilfat, Oksitosin ve
- Iligkisi" konulu galigmanizi Hastanemizde uygulama talebiniz
goriilmistiir. S6z konusu ¢alismanin bitmesine miiteakip tarafimiza

e-imzalidir.
Prof. Dr. Ismail CINEL
Baghekim
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Ek-3. Hasta Bilgilendirme ve Onay Formu

HASTA BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU
ARASTIRMANIN ADI:

DIKKAT EKSIKLIGI HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU TANILI COCUKLARDA
SOSYAL UYUM BECERILERININ VE SALDIRGANLIGIN SERUM KORTIZOL,
DEHIDROEPIANDESTERON, OKSITOSIN VE VAZOPRESSIN DUZEYLERI ILE
ILISKISi

Bir arastirma caligmasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize karar
vermeden Once arastirmanin neden yapildigin bilgilerinizin nasil kullanilacaginin ¢alismanin
neleri i¢erdigini ve olasi yararlarini risklerini ve rahatsizlik verebilecek konular1 anlamaniz
onemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz ve eger istiyorsaniz
0zel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger bir bagka ¢alismada da yer aliyorsaniz
bu calismada yer alamazsiniz.

BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNDAMIYIM?

Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Eger calismaya katilmaya karar
verirseniz imzalamaniz ic¢in size bu Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu verilecektir.
Katilmaya karar verirseniz, ¢aligmadan herhangi bir zamanda ayrilmakta Ozgiirsiiniiz. Bu
durum sizin aldiginiz tedavinin standardini etkilemeyecektir. Eger isterseniz, bu g¢alismaya
katiliminizla ilgili olarak hekiminiz bilgilendirilecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDIR?

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB); dikkatsizlik, hiperaktivite ve dirtiisellikle
karakterize bir noérogelisimsel bozukluk olup, cocuk ve ergenlerde sik goriilen ruhsal
rahatsizliktir ve sosyal iligki sorunlar siklikla goriilmektedir. DEHBIi ¢ocuklarin bulunduklari
ortama uyumlar1 kendilerinin ve ¢evresindeki bireylerin simdiki ve ileriki yasamlarini biiyiik
Olciide sekillendirecek Oneme sahiptir.  Calismamizda; Dikkat Eksikligi Hiperaktivite
Bozuklugu (DEHB) Olan Cocuklarda Sosyal Uyum ve Saldirganligin Serum Kortizol,
Dehidroepiandosteron-Siilfat, Oksitosin ve Vazopressin Diizeyi ile Iliskisini incelemek
amaclanmustir.

CALISMA iSLEMLERI:

Aragtirma siirecinde, arastirmayr siirdliren hekim tarafindan sizinle ve ¢ocugunuzla
gortsiilecek, cocugunuza zeka degerlendiren testler yapilacak, bilgisayar lizerinden yiiz-duygu
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tanima testi uygulanacak, ¢cocugunuzdan arastirma i¢in 1 sar1 kapakli tiip kan vermesi istenecek,
sizden ve ¢ocugunuzdan bazi formlar1 doldurmaniz istenecektir. Bu formlarla ilgili ayrintili
bilgi arastirmacilar tarafindan verilecektir. Ayrica arastirmayi siirdiiren hekim sizinle ayrintili
bir psikiyatrik degerlendirme yapacaktir.

BENIM NE YAPMAM GEREKIiYOR?

Calisma doktorunuzun talimatlarina uymaya, yukarida anlatilan ¢alismayla ilgili tiim iglemlere
uymaya istekli olmalisiniz. Calisma doktorunuzu ziyarete belirlenen giinlerde gelmelisiniz ve
bir sonraki ziyaretiniz de ziyaretten ayrilmadan once planlanmalidir. Yine ¢aligmadan once
veya c¢alisma sirasinda aldigimiz baska herhangi bir tibbi tedaviyi de ¢alisma doktoruna
sdylemeniz 6nemlidir. Istege bagh olarak degerlendirme sonrasinda size bilgi verilebilir. Boyle
bir arzunuz varsa iletisim bilgilerinizi verebilirsiniz.

CALISMAYA KATILMAMIN NE GiBI OLASI YAN ETKILERIi, RiSKLERi VE
RAHATSIZLIKLARI VARDIR?

Calismaya katilmanin higbir yan etki, risk veya rahatsizliklar1 yoktur.
Kan alma islemi sonrasi nadir olarak enjektor giris yerinde morarma, sisme goriilebilir.

CALISMAYA KATILMANIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Cocugunuzun genel gelisimi, zihinsel becerileri, psikiyatrik ozellikleri degerlendirilecek,
istenildigi takdirde bir problem goriilmesi halinde erkenden size bilgi verilerek yonlendirme
yapilabilecektir.

CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETi NEDiR?

Herhangi bir maliyeti bulunmamaktadir.

CALISMADAN AYRILMAMI GEREKTIRECEK DURUMLAR:

Zeka ile ilgili veya muhakeme yeteneginizi bozacak diizeyde psikiyatrik rahatsizliginin olmasi,
kronik veya stabil olmayan medikal bir hastaliginin olmasi, kafa travmasi gec¢irmis olmasi,
yaygin gelisimsel bozukluk tanisi almasi, son 2 ay i¢inde madde kullanmis olmasi, nérolojik
bir hastaliginin olmas1 durumunda c¢alismadan ayrilmaniz gerektirecektir.

YENI BIiLGILER CALISMADAKI ROLUMU NASIL ETKILEYEBILIR?

Calisma siirerken ortaya ¢ikmis olan biitiin yeni bilgiler bana derhal iletilecektir.
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KATILIMCININ BEYANI:

Saym Dr. Esra BOZDEMIR UNER 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 bdyle bir arastirmaya “katilimc1” 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
sonuclarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla
korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan g¢ekilebilirim.
Ancak arastirmacilar1 zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan cekilecegimi onceden
bildirmemim uygun olacagmin bilincindeyim. Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi amaciyla arastirmaci tarafindan arastirmadan ¢ikartilabilecegimi de biliyorum.
Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.
Bana da bir &deme 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 ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegimi biliyorum.

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr. Esra Bozdemir
Uner’e Fevzi Cakmak Mah, Muhsin Yazicioglu Cad. No:10 Ust Kaynarca-Pendik / Istanbul
adresindeki, T.C. Saglik Bakanlig1 Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi
Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Poliklinigi’nden veya (216) 6570606-8105
numarali telefondan ulasabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve
katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayict bir davranigla karsilagmis
degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir
diistinme stiresi sonunda ad1 gecen bu arastirma projesinde “katilimc1” olarak yer alma kararini
aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul

ediyorum. imzalamis bulundugum bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilimcinin Adi Soyadi: Ebeveynin Adi Soyadi:

Imzas: Imzast:
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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.

Goniilliiniin;

Adi-soyadi:
Adresi: (varsa telefon no.)
Imza:

Ebeveynin;

Adi-soyadi:
Adresi: (varsa telefon no.)
1mza:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin;

Adi-soyadi:

Imza:

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gérevlisinin;
Adi-soyadu:

Gorevi:
Imzasi:
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Ek-4. Saghkh Goniilli Onay Formu

ARASTIRMANIN ADI: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) Olan Cocuklarda
Sosyal Uyum Becerileri ve Saldirganligin Serum Kortizol, Dehidroepiandosteron, Oksitosin ve
Vazopressin Diizeyi ile Iliskisi

Bir arastirma caligmasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize karar
vermeden Once arastirmanin neden yapildigin bilgilerinizin nasil kullanilacaginin ¢alismanin
neleri igerdigini ve olas1 yararlarini risklerini ve rahatsizlik verebilecek konular1 anlamaniz
onemlidir. Liitfen agagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz ve eger istiyorsaniz
0zel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz.

BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNDA MIYIM?

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

CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDIR?

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB); dikkatsizlik, hiperaktivite ve diirtiisellikle
karakterize bir ndrogelisimsel bozukluk olup, c¢ocuk ve ergenlerde sik goriilen ruhsal
rahatsizliktir ve sosyal iligki sorunlar siklikla goriilmektedir. DEHBIi ¢ocuklarin bulunduklar:
ortama uyumlar1 kendilerinin ve ¢evresindeki bireylerin simdiki ve ileriki yasamlarini biiyiik
Olciide sekillendirecek Oneme sahiptir.  Calismamizda; Dikkat Eksikligi Hiperaktivite
Bozuklugu (DEHB) Olan Cocuklarda Sosyal Uyum ve Saldirganligin Serum Kortizol,
Dehidroepiandosteron, Oksitosin ve Vazopressin Diizeyi ile iliskisini incelemek amaglanmustir.

CALISMA ISLEMLERI:

Bu aragtirmada Cocuk Psikiyatrisi poliklinigine bagvuran DEHB tanis1 alan ¢ocuklarla yine
cocuk psikiyatrisine veya cocuk hastaliklar1 poliklinigine bagvuran saglam ¢ocuklari
karsilagtirmay1 amagladik. Arastirma siirecinde, aragtirmayi silirdiiren hekim tarafindan sizinle
ve ¢ocugunuzla goriisiilecek, cocugunuza zeka degerlendirilmesi yapilacak, ¢ocugunuzdan
arastirma icin 1 sar1 kapakli tiip kan istenecek, ayrica sizden, cocugunuzdan bazi formlari
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 ¢aligmayla ilgili tiim islemlere uymaya istekli olmalisiniz. Calisma doktorunuzu
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ziyarete belirlenen gilinlerde gelmelisiniz ve bir sonraki ziyaretiniz de, ziyaretten ayrilmadan
once planlanmalidir. Yine ¢alismadan 6nce veya ¢alisma sirasinda aldiginiz baska herhangi bir
tibbi tedaviyi de ¢alisma doktoruna sdylemeniz 6nemlidir.

CALISMAYA KATILMAMIN NE GIiBI OLASI YAN ETKILERI, RIiSKLERI VE
RAHATSIZLIKLARI VARDIR?

Calismaya katilmanin higbir yan etki, risk veya rahatsizliklar1 yoktur.

Kan alma islemi sonrasi nadir olarak enjektor giris yerinde morarma, sisme gortilebilir.
CALISMAYA KATILMANIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Bu konu ile ilgili ¢aligmalarin DEHB tanis1 almis olan ¢ocuk ve ergenlerin yasamlarinin giincel
ve gelecekteki donemlerinde koruyucu yaklasimlarin ve tedavi modellerinin gelistirilmesi
acisindan yararli olacag diisiiniilmektedir.

CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETI NEDIR?
Herhangi bir maliyeti bulunmamaktadir.
CALISMADAN AYRILMAMI GEREKTIRECEK DURUMLAR:

Wechsler Cocuklar I¢in Zeka Olgeginde (WISC-R); zeka boliimii 70’in altinda olmast, belirgin
ogrenme giicliigiinlin olmasi, ciddi kronik medikal hastaligin olmasi, duygudurum bozuklugu
tanis1 almis olmasi, yaygin gelisimsel bozukluk tanis1 almasi (otizm ...vs), psikotik bozukluk
tanis1 almis olmasi, madde kullannm bozuklugu almis olmasi, norolojik bozuklugu
(epilepsi...vs) olmasi, travmatik beyin hasar1 Oykiisii olmasi ¢alismadan ayrilmanizi
gerektirecektir.

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

Saymn Dr. Esra BOZDEMIR UNER tarafindan Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk
Psikiyatrisi A.B.dali’nda tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilime1” olarak
davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi1 gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu aragtirma sirasinda da biiyilk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda kisisel
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bilgilerimin ihtimamla korunacag1 konusunda bana yeterli giiven verildi. Projenin yiiriitiilmesi
sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan c¢ekilebilirim. Ancak arastirmacilart zor
durumda birakmamak i¢in arastirmadan ¢ekilecegimi 6nceden bildirmemim uygun olacaginin
bilincindeyim. Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi amaciyla arastirmaci
tarafindan aragtirmadan ¢ikartilabilecegimi de biliyorum. Arastirma i¢in yapilacak
harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme
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
ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegimi biliyorum. Arastirma sirasinda bir saglik
sorunu ile karsilastigimda; Dr Esra BOZDEMIR UNER’e, Fevzi Cakmak Mah, Muhsin
Yazicioglu Cad. No:10 Ust Kaynarca-Pendik / Istanbul adresindeki, Marmara Universitesi
Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghigi ve Hastaliklar
Poliklinigi’nden veya (216) 6570606-8105 telefon numarasindan ulagabilecegimi biliyorum.
Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayict bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayr reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum. Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diislinme siiresi sonunda ad1 gegen bu aragtirma projesinde “katilimc1” olarak yer alma
kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul
ediyorum. Imzalamis bulundugum bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilimeinin Adi Soyadi: IMZA:

Ebeveynin Ad1 Soyadi: IMZA:
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GONULLU ONAY FORMU

Yukarida, goniillilye arastirmadan 6nce 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;

Adi-soyadi:

Imza:

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

Gorevi:

Imza:
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Ek-5. Cocuk Hasta Bilgilendirilmis Olur Formu

ARASTIRMANIN ADI: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) Olan Cocuklarda
Sosyal Uyum Becerilerinin ve Saldirganligin Serum Kortizol, Dehidroepiandosteron-Siilfat,
Oksitosin ve Vazopressin Diizeyi ile iliskisi

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB); dikkatsizlik, hiperaktivite ve diirtiisellikle
karakterize bir ndrogelisimsel bozukluk olup, ¢ocuk ve ergenlerde sik goriilen ruhsal
rahatsizliktir ve sosyal iliski sorunlar siklikla goriilmektedir. DEHBIi ¢ocuklarin bulunduklari
ortama uyumlar1 kendilerinin ve ¢evresindeki bireylerin simdiki ve ileriki yagamlarini biiyiik
Olciide sekillendirecek Oneme sahiptir.  Calismamizda; Dikkat Eksikligi Hiperaktivite
Bozuklugu (DEHB) Olan Cocuklarda Sosyal Uyum Becerilerinin ve Saldirganligin Serum
Kortizol, Dehidroepiandosteron-Siilfat, Oksitosin ve Vazopressin Diizeyi ile Iliskisini
incelemek amaglanmustir.

Bunu yapabilmek i¢in Cocuk Psikiyatrisi poliklinigine bagvuran DEHB tanis1 alan ¢ocuklarla
saglikli cocuklar1 karsilastirmaya karar verdik.

Gontlli isen ve bu c¢alismaya katilmayr kabul edersen; seninle ve ebeveynlerinle goriisme
yapilacak, 1tiip kan alinacak, sana bazi 6l¢ekler uygulanacaktir. Ebeveynlerinin de seninle ilgili
Olcekler doldurmasi istenecektir.

Bu caligsmanin sana bir zarar1 yoktur.

Cok nadir olarak kan alma yerinde morarma, sisme goriilebilir.

Bu calisma sadece goniillii olarak ¢alismamiza katilmayi isteyenlerle gerceklestirilecektir.
Bu ¢aligma ve seninle ilgili tiim bilgiler sakl tutulacaktir.

Caligma ile ilgili aklna takilan bir soru veya yasadigin bir sorun olursa 02166570606-8105
telefon numaralarindan arastirmaci Dr. Esra Bozdemir Uner’e ulasabilirsin.
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KATILIMCININ BEYANI:

Dr. Esra Bozdemir Uner tarafindan Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Psikiyatrisi
Anabilim Dali’nda tibbi bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya ‘“katilimci1” olarak davet
edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizli
kalacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarmin kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan gekilebilirim.
Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle bir saglik sorunumun ortaya ¢ikma her tiirli
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda bilgi verildi.

Arastirma sirasinda bir saghk sorunu ile karsilastigimda Dr Esra Bozdemir Uner’e, Fevzi
Cakmak Mah, Muhsin Yazicioglu Cad. No:10 Ust Kaynarca -Pendik / Istanbul adresindeki,
Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve
Hastaliklar1 Poliklinigi’nden veya (216) 6570606-8105 numarali telefonda ulasabilecegimi
biliyorum. Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis 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 bagima belli bir
diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilimer” olarak yer alma kararini
aldim.

Katilimcimin Adi Soyadi:

Imzasi:
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Ek-6. Sosyodemografik Bilgi Formu
Goriisme tarihi:
Dosya no:
Ev telefon no:
Cep telefon no:

Cocugun : Adi-Soyadi
Annenin
Adr:
Yast:
Egitim durumu:
1)okuryazar degil
2) ilkokul
3)ortaokul
4)lise
S)tiniversite

Anne-Baba birlikteligi:
Ailede yasayan kisi sayist:
Ailede kisi basina diisen gelir miktari:

1)Birlikte

Ailede psikiyatrik yakinma olan Kkisi var m?

Anne Baba
Ailede psikiyatriste giden var nm?
Anne Baba

Dogum kilosu

Cocugun Gelisim Basamaklari:
Ik kelimeyi soyledigi ay:

[k ciimleyi sdyledigi ay:
Yiirtimeyi 6grendigi ay:

Tuvalet egitimini aldig1 ay:

Yuva egitimi: 1.ald1 2.almadi
Tibbi Ozgecmis:
Epilepsi: Kalp hastalig::

Cocugun ilk 6 y1lda bakimvereni kimdi?

1.Anne 2.Baba
Yeme Ahskanhg:
Anne Siti: 1.6 aydan az

Ek gidaya gecis siiresi:

Dogum Tarihi:
Babanin
Adt:
Yast:

Egitim durumu:
1)okuryazar degil
2)ilkokul
3)ortaokul
4)lise
S)iiniversite

2)Ayr

1. Evet 2.Hayir
Kardes

1. Evet 2.Hayir

Kardes

Dogum haftasi

Allerji/Astim: DM:

3.Akraba 4 Bakici

2.6 aydan fazla
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Ek-7. Sosyal Cevaphlik Ol¢egi (SCO) (Social Responsiveness Scale=SRS)

Her ciimle i¢in, gocugunuzun son alti aydaki davramislarini en iyi tarif eden segenegi isaretleyiniz.

* Uygun degil secenegi: flgili maddede anlatilan durumun gocugunuz igin gdzlenmesi miimkiin degil ise
isaretleyiniz. Ornegin, yasi geregi anlatilan durumu gdzlemeniz miimkiin degilse..Davranisin gézlenmesinin
miimkiin oldugu ancak ¢ocugunuzda gozlemediginiz durumlarda ise “dogru degil” secenegini isaretleyiniz.

yasar.

Dogru | Bazen | Genellikle | Nerdeyse | Uygun
A degil | dogru | dogru her degil
Zzaman
dogru
1 | Baskalariyla birlikte oldugunda yalniz oldugu ortamlara
oranla daha kipir kipir, huzursuz goriiniir.
2 | Yiiz ifadesi sozleriyle pek uyusmaz
3 |Baskalariyla iliskilerinde kendine giiveni var gibi
gorundr.
4 | Stres altindayken otomatik pilota baglanmis gibi davranir;
yapacaklari konusunda degiskenlik gdstermeye ikna
olmaz; kafasia koydugunu yapar.
5 | Birileri bir zaafindan yararlanmak istediginde pek farkina
varmaz.
6 | Yalniz kalmayi bagkalariyla oynamaya tercih eder.
7 | Bagkalarinin ne diisiindiigiiniin ya da ne hissettiginin
farkindadir.
8 |Bagkalar1 tarafindan ilging ya da tuhaf olarak
karsilanabilecek hareketleri vardir
9 | Eriskinlere yapisir, onlara bagimli gibi goriiniir.
10 | Konusmalarda kelimelerin altinda yatabilecek farkli
manalar1 anlamakta giiclik ¢eker; fazla mecazi
konusmalardan anlamaz.
11 | Kendine giiveni tamdir.
12 | Baskalariyla hislerini paylasabilir.
Dogru | Bazen | Genellikle | Nerdeyse | Uygun
B degil |dogru | dogru her degil
zaman
dogru
13 | Birileriyle beraberce bir seyler yaparken (konusurken, bir
oyun oynarken) kendi sirasinin ne zaman oldugunu
kestirmekte zorlanir. (6rnegin, konusma esnasinda
karsidakinin bir yanit bekledigini anlayamaz.)
14 | Fiziksel aktivitelerde pek basarili degildir; ellerini,
ayaklarin diizgiin ve uyumlu bir sekilde kullanamaz.
15 | Insanlarm ses tonlarindan ve yiiz ifadelerinden ne ifade
etmeye calistiklarini anlar.
16 | Insanlarla gbz goze gelmekten kaginir ya da alisiimadik
bir sekilde goz goze iletisim kurar.
17 | Bir konuda haksizlik yapildigin1 hemen fark eder.
18 | Cok ¢abalasa da arkadaslik kurmada zorlanir.
19 | Karsilikli konusmalarda olusan fikirleri almakta giicliik
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20

Oyuncaklarla oynayis tarzi alisilagelmisin digindadir.

21

Taklit yetenegi kuvvetlidir.

C

Dogru
degil

Bazen
dogru

Genellikle
dogru

Nerdeyse
her
zaman
dogru

Uygun
degil

22

Yagsitlariyla uygun oyunlar oynar.

23

Zorunlu olmadikga, grup aktivitelerine katilmaz.

24

Aligkin oldugu diizende degisiklik oldugunda diger
cocuklara gore daha cok zorlanir.

25

Baskalariyla ayn1 frekansta (paralel diisiinmek,
hissetmek, davranmak gibi..) olmamaktan rahatsizlik
duymaz.

26

Uziintiilii olanlar1 rahatlatmaya calisir.

27

Yeni biriyle sosyal bir iligkiyi baglatan taraf olmaktan
kaginir.

28

Doniip dolasip ayni sey {istiine konustugu ya da
diistindiigii olur.

29

Bagka gocuklar tarafindan tuhaf/garip bulunur.

30

Birgok seyin ayni anda oldugu ortamlarda rahatsiz olur.

D

Dogru
degil

Bazen
dogru

Genellikle
dogru

Nerdeyse
her
zaman
dogru

Uygun
degil

31

Bir sey hakkinda diisiinmeye basladigi zaman kendini onu
diistinmekten ali koyamaz.

32

Kisisel bakimi iyidir.

33

Nazik olmaya ¢aligsa bile sosyal ortamlarda garip kagan
davraniglari olur.

34

Yakin arkadas olmak isteyen kigilerden kaginir.

35

Kargilikli konusmalarda konunun akisini takip etmekte
zorlanir.

36

Kendinden biiyiik olanlarla iligki kurmakta zorlanir.

37

Yagitlariyla iliski kurmakta zorlanir.

38

Kargisindaki kisinin duygusal durumundaki degisikligi
anlayisla karsilayarak ona uygun sekilde davranir.
(6rnegin; oyun arkadasinin mutlu bir anda hiiziinlendigini
hissederse)

39

Sadece belirli alanlara ilgi duyar.Bunlarin sayisi
etrafindakilerle kiyaslandiginda azdir.

E

Dogru
degil

Bazen
dogru

Genellikle
dogru

Nerdeyse
her
zaman
dogru

Uygun
degil

40

Hayal giicii kuvvetlidir; iyi rol yapar. (ger¢eklikten
kopmadan)

41

Bir aktiviteden digerine amagsizca gegtigi olur.

42

Ses, dokunma veya kokuya kars1 agir1 hassasiyeti vardir

43

Ailesinden ya da bakicisindan ayrilmakta zorluk ¢ekmez.

44

Olaylarin birbirlerine nasil ve ne sekilde bagli oldugunu
anlamakta yagitlarina oranla daha fazla giicliik ¢eker.

45

Bagkalarinin nereye baktigi ya da neyi dinledigine
dikkatini verebilir.

46

Cok ciddi bir yiiz ifadesi vardir.

47

Uygun olmayan yerlerde giilmekten kendini alamadig1
olur.
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48

Iyi bir espri anlayis1 vardir

49

Cok iyi oldugu birka¢ konu vardir ama geri kalan islerde
pek becerikli degildir.

Dogru | Bazen | Genellikle | Nerdeyse | Uygun
F degil | dogru | dogru her degil
Zzaman
dogru
50
Sik sik tekrar ettigi garip hareketleri vardir. ( El ¢irpma ya
da sallanma gibi)
Evet ise belirtiniz:
51 | Sorular1 dogrudan cevaplamada gii¢liik ¢eker; konunun
etrafinda doniip durdugu olur.
52 | Gereksiz yere ¢ok yiiksek sesli konustugunun ya da ¢ok
ses ¢ikardiginin farkina varir.
53 | Ses tonu gariptir (robot gibi ya da ders verir gibi
konustugu sdylenebilir)
54 | Insanlara degersiz nesnelermis gibi davranir.
55 | Bir kisiye ¢ok yakinlastig, kisisel sinirlarini zorladig ant
hemen fark eder.
56 | Konusan iki kisinin arasina girer.
57 | Cevresindekiler tarafindan sik sik kizdirilir.
58 | Bir konunun belirli noktalari iizerine ¢ok yogun egildigi
icin biitlinii gérmekte zorlanir. (6rnegin, bir hikayede
neler oldugunu anlatmasi istendiginde, sadece
kahramanlarin kiyafetlerini anlatir.)
59 | Cok siiphecidir.
Dogru | Bazen | Genellikle | Nerdeyse | Uygun
G degil |dogru | dogru her degil
zaman
dogru

60

Duygularini belli etmez, duygusal olarak uzaktir.

61

Sabit fikirlidir; diigiincesini degistirmek zordur.

62

Yaptig1 bazi seyler i¢in agiklamalar1 karsisindaki insana
mantiksiz gelebilir

63

Alisilmamis sekilde insanlara dokunur (6rnegin, sadece
temas etmek i¢in birine dokunur ve bir sey sdylemeden
yanindan uzaklasir..)

64

Sosyal ortamlarda ¢ok gergin olur.

65

Zaman zaman bos bakar.
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Ek-8. Conners Aile Degerlendirme Olgegi

Cocugun Adi Soyadi :

Lutfen biitiin sorulari cevaplayiniz. Sorunun derecesine en uygun tanimin

altini (X) ile isaretleyiniz. Tesekkiirler.

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

2. Kendinden yasga buyuklere karsi kistahga davranir.
3. Arkadas edinmekte veya arkadasligi devam
ettirmekte sorunlari vardir.

4. Kolayca heyecanlanir, duginmeden hareket eder.
5. Faaliyetlerde hep bagi ¢cekmek ister.

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

7. Sik sik veya kolayca aglar.

8. Kavgaya hazirdir, 6fkesi burnundadir.

9. Hayale dalip gider, hayal kurar.

10. Ogrenme glclugu ceker.

11. Yerinde rahat duramaz, kipir kipirdir.

12. Yeni durumlara ve ortamlara girmekten, yeni
kisilerle karsilasmaktan, okula gitmekten korkar.

13. Yerinde duramaz, her an hareket halindedir.

14. Zarar vericidir (esyalara).

15. Gergekle ilgisi olmayan hikayeler uydurur veya
yalan soyler.

16. Utangagtir.

17. Yasitlarina gore basi daha ¢ok derde girer.

18. Yasitlarina gére konusmasi farklidir (6r: bebeksi
konusma, kekeleme; anlasiimasi gli¢ konusma)

19. Hatalarini inkar eder veya baskalarini suclar.

20. Kavgacidir.

21. Somurtur, surat asar veya kuser.

22. Calma huyu vardir.

23. Kurallara uymaz veya uyarken gonulsuzdur.

Dogum Tarihi:

I

oKW T

DTN PO XS QT QO
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24. Diger cocuklara gore daha endiselidir (yalnizlik,
hastalik ve olumle ilgili).

25. islerini bitirmekte zorlanir.

26. Cabuk kirilir veya gucenir.

27. Kendinden yasca kuguk 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
icindedir).

31. Dikkatini belli bir stre bir konu Uzerinde
toplayamaz, dikkatini sirdurmekte zorluk geker.

32. Bag 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 gegcinemez.

37. Zorluklar kargisinda morali cabuk bozulur, kolayca
pes eder.

38. Diger ¢ocuklari rahatsiz eder.

39. Temelde mutsuz bir gocuktur.

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

41. Mide agrilari vardir.

42. Uyku sorunlari vardir (uykuya dalmakta gugclik
ceker, cok erken veya gece yarisi uyanir)

43. Vicudunda baska agrilari da vardir.

44. Mide bulantisi veya kusma sikayeti vardir.

45. Ailede hakkinin yenildiginin hissine kapilr.

46. Ovinar, yuksekten atar.

47. Kendisine kotu davraniimasina ses ¢ikarmaz.

48. Bagirsaklar sik sik bozulur. Tuvalet aligkanligi
duzensizdir, kabiz kalir.
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Ek- 9. SNAP IV (DEHB degerlendirmesi i¢in belirti listesi)

1) Cogu zaman dikkatini ayrintilara
veremez; okul ddevlerinde, iglerinde ya da
diger etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapar.
2) Cogu zaman Uzerine aldigl gorevlerde ya
da oyunlarda dikkatini siirdiirmekte giigliik
ceker.

3) Onunla konusuldugunda ¢odu zaman
dinlemiyormus gibi goriiniir.

4) Cogu zaman yonergeleri izleyemez ve
okul &devlerini, ufak tefek iglerini veya
igyerindeki  gorevlerini tamamlayamaz.
(karsit olma bozukluguna veya yonergeleri
anlamaya bagl degildir.)

5) Cogu zaman Uzerine aldigi gorevleri ve
etkinlikleri duzenlemekte zorluk ceker.

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

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

9) Gunlik etkinliklerde ¢odu 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 duzeyde kosusturup
durur ya da tirmanur.

13) Cogu zaman sakin bir bigimde bosg
zamanlarini gegirme, etkinliklere katilma ya
da oyun oynama zorlugu vardir.

xXo<we =T
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14) Cogu zaman hareket halindedir ya da bir
motor takilmis gibi davranir.
15) Codu zaman ¢ok konusur.

16) Codu zaman sorulan soru
tamamlanmadan cevabini yapistirir.

17) Cogu zaman sirasini beklemekte gugclik
ceker.

18) Cogu zaman baskalarinin s6zunu keser
ya da yaptiklarinin arasina girer.
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Ek-10. Olumsuz Yasam Olaylar1 Listesi

OLUMSUZ YASAM OLAYLARI LISTESI

Asagida siralanmis yasam olaylar1 nedeniyle cocugunuz ve ailenizin hayatinda Onemli

buldugunuz bir degisiklik yasandi m1?

Olumsuz Yasam Olaylar1

Hayir

Evet ise aciklama

1. Ciddi hastalik ya da yaralanma

2. Kaza gecirme ( hastane yatig gerektiren)

3. Suga/kazaya tanik olma

4. Sug/siddet /tecaviiz magduru olma

5. Suglu bir davranista bulunma
(polis miidahalesini gerektiren)

6. Okul basarisizlig1 /simf tekrar

7. Okul devamsizligi

8. Okulda disiplin cezasi alma

9. Okul degisikligi

10. Ailenin taginmasi

11. Ailede ruhsal/duygusal sorun oykiisii

12. Ailede ciddi hastalik/yaralanmanin olmasi

13. Ailede alkol/madde sorunu oykiisii

14. Ailede suc¢lu davranig oykiisii

15. Aileden birinin tutuklanmasi

16. Aileden birinin atesli silah, kesici alet vb. tagimasi

17. Kiz/erkek kardesin evi terk etmesi

18. Ebeveynlerin eskisinden daha fazla tartismasi
(ebeveynler arasi fiziksel siddet dahil)

19. Ebeveynlerin ayrilmasi

20. Ebeveynlerin bosanmasi

21. Ebeveynlerin tekrar birlesmesi

22. Anne olumi

23. Baba olimi

24. Aile yakinlarindan birinin 6liimii

27. Yeni livey anne ya da babanin olmasi

28. Anne ya da babanin i kaybi

29. Ebeveynin parasal durumundaki olumsuz
degisiklik

30. Yakin arkadasinin ciddi hastaliginin olmasi ya da
yaralanmasi

31. Yakin bir arkadaginin kaybi

32. Kiz/erkek arkadasiyla tartisma

33. Kiz/erkek arkadasindan ayrilma
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Ek-11. Buss-Perry Saldirganhk Olcegi

AGRESYON OLCEG]

Hig
uygun |Cok az |(Biraz Cok Tamamen

KARAKTERINIZE EN UYGUN OLAN YANITI (X) SEKLINDE iSARETLEYiNiz, degil  |uygun Juygun  |uygun uygun
Arkadaslarim ¢ok miinakasaci oldugumu siylerler.
2|Sans he baskalarina giiliiyor, onlardan Yana oluyor,
3|Birden arlarim, ama ¢abuk sakinlesirim.
Kendimi sik sik diger insanlarla tartisirken bulurum.
Bazen hayatin bana adaletli davranmadigim diisiiniiriim,

— ! ] e
Insanlarla aym fikirde olmazsam, onlarla tartismaktan kendimi alikoyamam.
7|Bazen ortada higbir neden yokken parlarim.

Kiz ya da erkek biris beni kiskirtirsa ona vurabilirim.
Bazen niye bu kadar kati oldugumu

Tamdigim insanlari tehdit ettigim olmustur.
Biri ¢ok iizerime geldiginde, sikistirdiginda ona vurabilirim.

Ofkemi kontrol etmekte zorluk ¢ekerim.,
13|Eger ¢ok kizarsam o kisinin yaptig isleri berbat edebilirim.
Kapiyr arkadan gelenin yiiziine garpacak kadar ¢ildirabilirim,
Insanlar bana patronluk tasladiklarinda, onlarin inadina, isi agirdan alirim.
Insanlar bana nazik davrandlklannda, ne isteyeceklerini merak ederim.
17|Her seyi dagitacak kadar ¢igmlastirabilirim,
Bazen sevmediklerim hakkinda dedikodu ayar, camur atarim.
Ben sakin biriyim.
Insanlar beni kizdirirlarsa, onlarla gergek diisiincelerimi sgyle ebilirim.
Bazen insanlarin arkamdan bana giildiiklerini hissederim.
stedigimi elde edemedigim zaman, kizginhgim; gosteririm.
Bazen birine vurma istegimi kontrol edemem.
Pek ¢ok insandan daha sik kavga ederim.

Hig
uygun |Cok az |Biraz Cok Tamamen
degil uygun |uygun |uygun |uygun

25|Eger biri bana vurursa ben de ona vururum, _
26|Arkadaglarimla ayni fikirde olmadigimda agik¢a st?ylerm‘l. :
27|Haklarim korumak igin siddete bagvurmam gerekirse, hi¢ cekinmem.
28|Fazla dost¢a davranan yab 1 : -

29|Bazen kendimi patlamaya hazir bir bomba gibi hlsseder:lm. S
30{Beni gergekten rahatsiz edenlere susarak, ilgil yerek tepki .v?r.mm.
31|Arkadaslarimin, arkamdan, benim hakkimda k -:.l"flal"‘.lll.l b:lll'lm.
32|Bazi arkadaslarim, benim diisiinmeden hareket ettigimi diigiiniirler.
33|Bazen hicbir sey disii yecek kadar kiskang olurum.

34|El sakasi yapmaktan hosl m.
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Ek-12. Sosyal Uyum ve Beceri Olcegi

(

SUBO-A©

Asagida gocuklarda sik gériilen bazi davranislarla ilgili ifadelerin yer aldigi ctimleler
vardir. Lutfen her ctimleyi dikkatle okuyun ve bu ifadenin sizin gocugunuza ne kadar uygun
olduguna (“Cok uygun”, “Biraz uygun”, “Hi¢ uygun degil” gibi) karar verin. Daha sonra bu ifade
gocugunuz icin ne kadar uygun ise altindaki kutucuga (X) isareti koyun.

Ornegin 1. madde olan “Dikkatini devamli olarak is veya 6devi Uizerinde toplayamaz.” ifadesini
yanitlarken; gocugunuz gogunlukla yaptigi ise dikkatini verebiliyorsa “hig uygun degil”, bazen
yaptigi ise dikkatini verebiliyorsa “Biraz uygun”, hig bir zaman yaptigi ise dikkatini vermiyorsa
“cok uygun” kutucugunun altina (X) isareti koyun.

2. madde olan “Dikkati gok gabuk dagilir” ifadesini yanitlarken; gocugunuzun dikkati
gok cabuk dagiimiyorsa “hi¢ uygun degil”, bazen dikkati gok cabuk dagiliyorsa “biraz uygun”,
dikkati cok cabuk dagiliyorsa “gok uygun” kutucugunun altina (X) isareti koyunuz.

Hig
uygun
degil
Biraz
uygun
Cok
uygun

Dikkatini devamli olarak is veya édevi (izerinde toplayamaz.

. Dikkati ok cabuk dagilir.

. Odasini temiz ve diizenli tutamaz.

. Verilen emirleri duymamaziiktan gelir.

Bagkalari konusurken onlan dinlemez.

. _Istenilenin tam tersini yapar.

. Gereksiz yere iddialagir.

. Hatasini kabul etmez.

vl || [w]e]=

Uygun olmayan zamanlarda konusur.

10. Kendi kendine konusur.

11. Konusurken gereksiz glilmesi/homurdanmasi olur.

12. Konusurken g6z temasi kuramaz (kargisindakinin géziine bakamaz).

13. Bagkalarinin konusmasini keser.

14. Baskalarina kars! dilistincesiz davranislari vardir ( yiiksek sesle tv. izlemek vb.).

15. Arkadas iliskilerinde tercih edilmez/az arkadas! vardir.

16. Yeni arkadaslar edinmede giicliik geker.

17. Diger gocuklarla alay eder.

18. Gereksiz yere arkadaglarina satasir.

19. Gereksiz yere arkadaslariyla kavga eder.

20. Arkadaslar kendisine takildiginda/satasti§inda kolaylikla dfkelenip saldirganlagir.

21. Yapmak istedigi bir sey engellendiginde sinirlenir/hirginlagir.

22. Engellendigi zaman aglar ve ¢ilik atar.

23. Engellendigi zaman kapilari garpar, cisimleri atar, ayagini yere vurur.

24. Engellendigi zaman kendini yere atar.

25. Istedigini yaptiramayinca dfke nébetlerine tutulur.

26. Konusurken bir ciimleyi veya kelimeyi tekrarlar.

27. Konusmasi anlasiimaz.

28. Kurallara uymayi reddeder.

29. Oyunda sirasinin gelmesini beklemeden oyuna katilir.

30. Kuyrukta/sirada beklemez.

31. Gergekleri kendi gikarina gére degistirir.

32. Olaylar hakkinda yalan séyler.
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Hig
uygun

Ao

Biraz
uygun

Cok
uygun

33.

Siirekli tekrarlayan davraniglari vardir (parmaklariyla tempo tutma, ayak sallama,
oturdugu yerde ileri-geri sallanma vb.).

34.

Hasta olmadigi halde hastaymis gibi davranir.

35.

Sebepsiz yere duygusal durumu degisir.

36.

Glinlik faaliyetlerinde tirkektir.

37.

Higbir zaman yerinde oturmaz.

38.

Odada devamli kosar, atlar.

39.

Devamli kimildar ve kipirdar.

40.

Diizeltildigi zaman konusmaz.

41.

Elestirildigi zaman sinirlenir.

42.

Diizeltildigi zaman bagirip aglar.

43.

Kendi yaptigi hatalar icin bagkalarini suglar.

44.

Okula gitmekte zorlanir.

45.

Esyalarina zarar verir.

46.

Esyalarini kaybeder.

47.

Tehlikeli oldugu séylenen isleri yapar (kibritle, kesici aletle oynamak vb.)

48.

Kendine zarar verecek davranislardan kaginmaz (om, trafikte isiklara dikkat etmeden
kargidan karstya geger).

49.

Fiziksel siddet gdsterecegini sdyleyerek baskalarini tehdit eder.

50.

Baskalarinin yaninda uygunsuz davranislari vardir (gereksiz yere dokunmak, cok
yaklagarak konusmak, masturbasyon yapma vb.)

S1.

izin almadan evden gikip gider.

52.

Cok fazla dvillme ister.

53.

Bagkalarina gosterilen ilgiyi kiskanir.

54.

Cok fazla destek ister.

55.

ilgi gekmek icin simarik davranir.

56.

“Kimse beni sevmiyor, herkes benimle dalga gegiyor” diye yakinir.

57

Hastaligini bahane ederek kendine gikar saglar (okulda, evde, oyunda, yaramazlik
yaptiginda ceza almamak icin hastaligint kullanir).

58.

Kardeslerini onlara zarar verecek kadar kiskanir.

59.

Yoruldugunu bilmez.
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