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1. OZET

Amac: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) tanist konulan 6-12 yas
arasindaki cocuklarda, DEHB+otistik 6zellikler veya salt DEHB gruplarinda monoterapi olarak
veya diger psikotrop ilaglarla siirdiiriilen DEHB tedavisinin 12 hafta boyunca etkinligini ve
giivenligini natiiralistik bir seyirde degerlendirip; etki ve yan etki profilini ortaya koymak, etki

ve yan etki profili a¢isindan yordayici olabilecek etmenleri saptamaktir.

Gereg ve Yontem: Calismamiza, Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh
Saglhig1 ve Hastaliklar1 poliklinigine bagvuran 6-12 yas arasi DEHB tanis1 konulan ve ilag
baslanilmasi planlanan 84 hasta dahil edilmistir. Bu olgularin tedavi ve takibi Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi ve Hastaliklar1 polikliniginde,
aragtirmacit gozetiminde gerceklestirilmistir. Hastay1 takip eden hekim arastirma hakkinda
aileye kisaca bilgi vermis ve ¢alismaya katilmaya goniillii olan olgular, arastirmaci hekime
degerlendirme i¢in yonlendirilmistir. Yonlendirilen olgulara ¢alisma hakkinda detayli bilgi
verilerek bilgilendirilmis goniillii onam formu imzalatilmistir. Katilimeilara, ilag kullanmaya
baslamadan 6nce komorbiditeleri degerlendirmek amaciyla arastirmaci tarafindan CDSG-SY -
DSM-5-T uygulanmistir. Ayrica tiim ¢ocuklara Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve
Ergen Ruh Saglhig1 ve Hastaliklar Kliniginde gorevli uzman bir psikolog tarafindan WCZO-1V
Zeka Testi uygulanmigtir. Ardindan c¢alismaya dahil edilen hastalara ebeveyn ve 6gretmenler
tarafindan doldurulan Sosyodemografik Veri Formu, Conners Ebeveyn Dereceleme Olgegi-
Yenilenmis Uzun Form (CEDO-YU) ve Conners Ogretmen Derecelendirme Olgegi-
Yenilenmis Uzun Form (CODO-YU), Otizm Spektrum Tarama Olgegi (OSTO), Weiss
Islevsellikte Bozulma Olgegi-Ebeveyn Formu (WIBO-E), Duyu Profili Bakimveren Anketi
(DPB), Duyu Profili Adolesan/Yetiskin Anketi (DPA), Klinik Global Izlenim Olcegi (KGi) ve
Barkley Stimulan Yan Etki Degerlendirme Olgegi uygulanmistir. Calismaya alian
cocuklardan takiplere devam edenlere tedaviden 2 hafta sonra telefon goriismesi ile
ebeveynlerden yan etkiler ile ilgili bilgi alinmis ve kaydedilmistir. Ayrica KGI 6lgegi
ebeveynlere sorularak arastirmaci tarafindan doldurulmustur. Takiplere devam g¢ocuklar igin
tedavi baslanmasindan 4 hafta sonra yan etki, semptomlarda iyilesme ve tedavi yanitini
degerlendirmek icin CEDO-YU ve CODO-YU, KGI ve Barkley Stimulan Yan Etki
Degerlendirme Olgegi arastirmaci, ebeveyn ve dgretmen tarafindan tekrar doldurulmustur.
Tedaviye yanit dlcek puanlarinda %40 ve lizeri azalma olarak kabul edilmistir ve ilaca doz

diizenlemesi yapilarak devam edilmistir. 12 hafta sonra ilac1 kullanmaya devam eden DEHB’li
1



olgulara ilk goriismede verilen tim Olgekler tekrar verilmis ve arastirmaci, ebeveyn ve
ogretmen tarafindan tekrar doldurulmustur. Tim analizler IBM SPSS 22.0 ile yapilmis ve

anlamlilik derecesi 0,05 olarak kabul edilmistir.

Bulgular: DEHB ve otistik 6zelliklere sahip olan grup (OO+), sahip olmayan gruba gére
(OO-) irritabilite, karin agrist ve tirnak yeme yan etkilerini anlamli olarak daha fazla
gostermislerdir. OO+ grupta KOKGB komorbiditesi OO- gruba gére anlamli olarak daha fazla
bulunmustur. Her iki grupta da tedavi sonras1 CEDO-YU, CODO-YU, OSTO ve WIBO-E

0lcek puanlarinda azalma oldugu saptanmaistir.

Sonu¢: OO+ grupta irritabilite, karin agris1 ve tirnak yeme yan etkileri OO- gruba gore
anlamli olarak fazla oranda saptanmustir. DEHB tanili OO+ ve OO- grupta tedavi sonrasi
irritabilite ve saldirganca/diismanca tutum davraniginda anlamli bir azalma oldugu ve tedavi ile
irritabilite siddetinin azaldig1 saptanmistir. DEHB tanili OO+ 6zellikleri olan gocuklar yan
etkilere kars1 daha hassas olabileceginden dikkatli ve ihtiyatli bir yaklasim benimsenmesi
gerektigini, medikasyon planlarken diisiik dozdan baslanmasin1 ve doz artisinin yavas

yapilmasini 6nermekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, Otistik Ozellik, Metilfenidat,
Yan Etki, Yanit, Duyu Profili



2. ABSTRACT

Objective: To evaluate the efficacy and safety of ADHD treatment as monotherapy or
with other psychotropic drugs for 12 weeks in ADHD+autistic traits or ADHD-only groups in
children aged 6-12 years diagnosed with Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) in
a naturalistic course; to reveal the effect and side effect profile and to determine the factors that

may be predictive in terms of effect and side effect profile.

Material and Method: In our study, 84 patients aged 6-12 years who were diagnosed
with ADHD and planned to be started on medication and who were admitted to Ankara
University Faculty of Medicine, Child and Adolescent Mental Health and Diseases outpatient
clinic were included. The treatment and follow-up of these patients were carried out in the
Pediatric and Adolescent Psychiatry outpatient clinic of Ankara University Faculty of Medicine
under the supervision of the researcher. The physician who followed the patient briefly
informed the family about the study and the patients who volunteered to participate in the study
were referred to the researcher for evaluation. The referred subjects were given detailed
information about the study and signed an informed consent form. A semi-structured interview
was conducted with Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School Age
Children-Present and Lifetime Version to the participants to assess comorbidities before
starting medication use. In addition, all children were administered the WISC-1V Intelligence
Test by an expert psychologist working at Ankara University Faculty of Medicine, Department
of Child and Adolescent Mental Health and Diseases. Subsequently, the patients included in
the study were administered the Sociodemographic Data Form, Conners Parent Rating Scale-
Revised Long Form (CPRS-R/L) and Conners Teacher Rating Scale-Revised Long Form
(CTRS-R/L) completed by parents and teachers, Autism Spectrum Screening Questionnaire
(ASSQ), Weiss Functional Impairment Scale-Parent Form (WFIRS), Sensory Profile Caregiver
Questionnaire (SPCQ), Sensory Profile Adolescent/Adult Questionnaire (SPA), Clinical Global
Impression Scale (CGI) and Barkley Stimulant Side Effect Rating Scale were administered.
Among the children included in the study, information about side effects was obtained and
recorded from the parents via telephone interview 2 weeks after treatment for those who
continued follow-up. In addition, the CGI scale was filled out by the researcher by asking the
parents. CPRS-R/L and CTRS-R/L, CGI and Barkley Stimulant Side Effect Rating Scale were
filled out again by the researcher, parent and teacher to evaluate side effects, improvement in

symptoms and treatment response 4 weeks after the initiation of treatment for children who
3



continued to follow-up. Response to treatment was accepted as a 40% or more decrease in scale
scores and the medication was continued with dose adjustment. After 12 weeks, all scales given
in the first interview were given again to the ADHD patients who continued to use the
medication and filled in again by the researcher, parent and teacher. All analyses were

performed with IBM SPSS 22.0 and the significance level was accepted as 0.05.

Findings: The group with ADHD and autistic trait (AT+) showed significantly more
irritability, abdominal pain and nail biting side effects than the group without (AT-).
Comorbidity of ODD was found to be significantly higher in the AT+ group than in the AT-
group. In both groups, CPRS-R/L, CTRS-R/L, ASSQ and WFIRS scale scores decreased after

treatment.

Conclusion: The side effects of irritability, abdominal pain and nail biting were
significantly higher in the AT+ group compared to the AT- group. It was found that there was
a significant decrease in irritability and aggressive/hostile behavior after treatment in ADHD-
diagnosed AT+ and AT- groups and the severity of irritability decreased with treatment. We
suggest that a careful and cautious approach should be adopted since children with ADHD
diagnosed with ADHD with AT+ characteristics may be more sensitive to side effects, and that
a low dose should be started when planning medication and the dose increase should be made

slowly.

Key Words: Attention Deficit Hyperactivity Disorder, Autistic Trait, Methylphenidate, Side
Effect, Response, Sensory Profile



3. GIRIS VE AMAC

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB); dikkatsizlik ve/veya asir1 hareketlilik
ve diirtiisellik belirtileri ile seyreden, prevalans oran1 %5,29’1a ¢ocukluk ¢aginin en sik goriilen
norogelisimsel bozukluklarindandir [1]. Erkek cinsiyette kiz cinsiyete oranla daha fazla
goriilmektedir [2]. Etiyolojisinde genetik, ¢cevresel, psikososyal bir¢ok faktor rol oynamaktadir.
Tani klinik degerlendirme sonucunda konulmaktadir DEHB, ¢ocuk ve ergenin gelisiminin tiim
basamaklarinda ciddi sosyal, akademik ve psikolojik yetersizliklere yol agmakla birlikte; bu
bireylerde akademik alanda basarisizlik, akran iligkilerinde sorunlar, aile igi ¢atigmalar, evlilik

sorunlari ve sik is degistirme gibi sorunlar ¢ok sik goriilmektedir[3, 4].

Otizm Spektrum Bozuklugu (OSB), toplumsal iletisim/etkilesim ve/veya simirli,
yineleyici davranis Oriintiileri, ilgiler/etkinlikler goriilen ve yasam boyu siiren ndrogelisimsel
bozukluktur [5]. DSM-5’te ‘Norogelisimsel Bozukluklar’ bagligi altinda ‘OSB’ ve ‘DEHB’ de
bulunmaktadir. Bu iki bozukluk siklikla birbirine eslik etmektedir. DEHB’li bireylerin %20-
50’sinin OSB tami kriterlerini karsiladigi, OSB’lilerin ise %28-83’tinde DEHB varligi
saptanmistir [6].

DEHB tanili bireylerde, otistik belirtilerin varhigi ¢esitli ¢alismalarda gosterilmistir.
DEHB’de goriilen bu belirtilerin DEHB ¢ekirdek belirtileriyle iliskisi incelendiginde, bazi
calismalarda dikkat eksikligi ve/veya hiperaktivite/diirtiisellik belirtilerinin daha yogun oldugu
olgularda; otistik 6zelliklerin de daha ¢ok oldugu gosterilmistir [7-10]. Baska ¢alismalardaysa
DEHB ¢ekirdek belirtilerinin siddetiyle otistik ozellikler arasinda iliski bulunmadigi,
DEHB’nin ayr1 olarak otistik 6zellikleri daha fazla goésteren bir alt grubunun bulundugu
belirtilmistir [10]. Alanyazindaki yapilan diger ¢alismalar, DEHB'li ¢ocuklarin yaklasik
%30’unun OSB tanisin1 kargilamadan otistik 6zellikler gosterdigini ve bu durumun daha riskli
sonuglarin habercisi oldugunu, 6zellikle akran iligkilerinde, empati becerisinde, sdzel olmayan

iletisimde ve iliskiyi siirdirmekte zorluk yasadiklarini bildirmistir. [11, 12].

DEHB tanili bireylerin duyusal islemlemede akranlarina gore farklilik yasadiklari da
cesitli calismalarda gosterilmistir. Literatiirde DEHB ile duyusal islemleme sorunlarinin %40-
84 oraninda beraber goriildiigii bildirilmistir [13]. DEHB tanili ¢ocuklarda Duyusal Islemleme

Bozuklugu varliginin, bu cocuklarin giinlilk yasamda var olan yetersizliklerini artirdigi ve



giinliik yasam rutinlerini etkiledigi bilinmektedir [14]. DEHB’de goriilen duyusal sorunlarin
beyinde dopaminerjik sistemdeki degisikliklerle iligkili olabilecegi de diistiniilmektedir [15].

Psikostimulanlar, yani metilfenidat ve amfetaminler, okul ¢agindaki cocuklar ve
ergenlerde DEHB nin tedavisinde birinci basamak farmakolojik strateji olarak dnerilmistir [16,
17]. Ulkemizde sadece metilfenidat mevcuttur. Metilfenidat, prefrontal korteks ve striatumda
sinaptik araliga Dopamin (DA) ve Noradrenalin (NA) salinimini arttirarak ve presinaptik
bolgede DA ve NA geri emilimini artirarak etki gostermektedir. Metilfenidat tedavisi ile DEHB
tanil1 bireylerin %70-80’inde etkin diizeyde semptom kontrolii saglanmakta iken yaklasik %20
-30’unda ise yetersiz etki diizeyi veya yan etkiler nedeniyle tedaviye devam edilememektedir
[18].

Psikostimulanlarin yan etkileri cogu zaman doza bagimlidir, hafif ila orta siddettedir ve
ila¢ dozu veya ilact alma zamanlamasinin degistirilmesiyle azalir ve genellikle tedavinin ilk 1-
2 haftasinda kendiliginden gecgerler. Bununla birlikte, psikostimulanlarla tedavi edilen
cocuklarin ¢ogunlugu bazi olumsuz etkiler (adverse effect) yasar ve bu olumsuz etkiler
genellikle tedavinin kesilmesinin nedenidir. Cocuklar tarafindan uyaricilar iizerinde bildirilen

en yaygin yan etkiler uykusuzluk, istah azalmasi, karin agrisi ve bas agrisidir [12].

OSB’li ¢ocuklar ve stimulan kullanimi ile alanyazinda yapilan ilk ¢aligsmalara
bakildiginda OSB’li ¢ocuklarda metilfenidat kullaniminin orta diizeyde etkili oldugu, zayif
tolere edildigi, davranigsal ve sosyal problemlerde koétiilesmeye neden oldugu, sinirlilik ve
stereotipilerde artisa neden oldugu belirtilmistir. Yine sinirlilik, saldirganlik, kendine zarar
verme davranisi, duygusal degiskenlik ve disfori gibi sosyal etkilesimi olumsuz etkileyebilecek
ek olumsuz olaylar da psikostimulanlarla tedavi edilen OSB'li ¢ocuklarda siklikla bildirilmistir
[19, 20]. Metilfenidatin pozitif sosyal etkilesimleri ve sosyal davranisi arttirdiglr ve sosyal
kaygiy1 azalttigi gosterilmistir [21]. Ayrica, arastirmalar, metilfenidatin duygu islemeyi
gelistirdigini ve DEHB'li ¢cocuk ve ergenlerin yiizleri, yiizdeki duygular1 veya her ikisini de
daha iyi sosyal etkilesime yol agabilecek sekilde tanimasina yardimci oldugunu ve bu durumun

da daha iyi sosyal etkilesime yol agabilecegini 6nermistir [22, 23].

OSB!'li ¢ocuklarda en sik bildirilen yan etkiler de OSB tanis1 olmayan DEHB’1i bireylerde
goriilenlere benzerdir [24]. Metilfenidatin OSB 6zelliklerinin etkisine iliskin bir inceleme
caligsmalarin kisa olmasi ve kiigiik 6rneklem boyutuna sahip olmasi nedeniyle yan etkilere

iliskin kanitlarin kalitesiz oldugu sonucuna varmstir [25].



Sonug olarak; psikostimulanlar otistik 6zellikleri olan ¢ocuk ve ergenlerde DEHB
benzeri semptomlarin tedavisinde etkili olabilir [26]. Bununla birlikte, psikostimulanlarin
otistik 6zelliklerin lizerindeki etkisi belirsizdir ve bu semptomlar1 kotiilestirme potansiyelleri
endise kaynagi olmaya devam etmektedir. Otistik 6zellikleri ve DEHB'si olan ¢ocuklarda
benzer etki biiyiikliiklerinin ve benzer advers olay risklerinin bulunup bulunmadigini

belirlemek onemlidir [38].

Alanyazin incelendiginde DEHB ve eslik eden otistik belirtilerle ilgili ¢eliskili sonuglarin
oldugunu goézlemlemekteyiz. DEHB tanili bireylerde tedavinin hem otistik 6zelliklere hem de

duyusal farkliliklara olan etkisini ayn1 anda gozlemleyen bir ¢alismaya rastlamadik.

Bu aragtirmada, ilk kez DEHB tanis1 konulan 6-12 yas arasindaki g¢ocuklarda,
DEHB-+otistik 6zellikler veya salt DEHB gruplarinda monoterapi olarak veya diger psikotrop
ilaglarla siirdiiriilen DEHB tedavisinin 12 hafta boyunca etkinligini ve giivenligini natiiralistik
bir seyirde degerlendirip; etki ve yan etki profilini ortaya koymak, etki ve yan etki profili
acisindan yordayici olabilecek etmenleri saptamaktir. Calismadan elde edilecek verilerin
DEHB alt gruplandirmasina ve tedavi planlanmasina katki saglayacagi diistiniilmektedir.
Ayrica galismamiz; DEHB tanili gocuklarda otistik 6zelliklerin ve duyusal alanlarda yasadiklari
sorunlarin ¢ocuk psikiyatristlerince takibe alinmasina ve eslik edebilecek sorunlari erken

tan1y1p miidahale edebilmelerine olanak saglayacaktir.

(Caligmanin hipotezleri sunlardir:

1) Otistik 6zellikleri olan DEHB’li gocuk ve ergenlerde psikostimulan tedavi yaniti daha
diistik olacaktir.

2) Otistik 6zellikleri olan DEHB’li gocuk ve ergenlerde yan etki orani daha fazla, baska
farmakolojik ajanlarin kullanimi daha fazla olacaktir.

3) Psikostimulanlara bagl yan etkilerin ortaya ¢ikma potansiyeli hem OSB belirtileri
olantDEHB ve hem de salt DEHB olgularinda, duyusal deneyimlere verilen
yanitlardaki sapmayla (duyu profili) pozitif yonde bir iliski gosterecektir.

4) DEHB+OSB belirtileri olan grup sosyal islevsellik, akranlar iligkileri ve aile igi
iligkilerde daha kotii islevsellik gosterecektir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu

4.1.1. Tamim ve Tarihge

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) yas ve gelisim diizeyi ile uyumsuz olan
dikkatsizlik, hiperaktivite ve diirtlisellik belirtileri ile kendini gosteren, erken baslangi¢li ve
etkileri yasam boyu siirebilen bir noropsikiyatrik bozukluktur [5]. Cocukluk ¢aginda yaklasik
%35 oraninda seyretmekle birlikte ¢ocuk ve ergenlerde en sik goriilen noérogelisimsel
bozukluktur[26]. DEHB, ¢ocuk ve ergenin gelisiminin tiim basamaklarinda ciddi sosyal,
akademik ve psikolojik yetersizliklere yol agmakla birlikte; bu bireylerde akademik alanda
basarisizlik, akran iligkilerinde sorunlar, aile i¢i catigsmalar, evlilik sorunlar1 ve sik is degistirme

gibi sorunlar ¢ok sik goriilmektedir [3, 4].

Dikkat Eksikligi Bozuklugu terimi ilk olarak 1980 yilinda Mental Bozukluklarin Tanisal
ve Saymmsal El Kitab1, Uciincii Baski (DSM-111) [27] ile tanitilmis olmasina ragmen, son iKi
yiiz yilda ¢ocuklarda dikkatsizlik, hiperaktivite ve diirtiisellik belirtileri tanimlanmistir [28].
Tarihsel olarak ele aldigimizda, Melchior Adam Weikard'in ilk olarak 1775'te DEHB'ye benzer
bir bozuklugu tanimladigi [29] ve ardindan 1798'de Sir Alexander Crichton'un tanimladigi
ortaya koyulmustur [28]. Crichton’un 1798 tarihli “Dikkat ve Hastaliklar’” eserinde dikkat
eksikligi semptomlari ile ilgili bilgilere rastlanmaktadir [30]. Alman bir doktor olan Heinrich
Hoffman ise 1844 yilinda “asir1 hareketlilik” semptomlarina benzer tanimlamalara yer verdigi
Oykiisiinde “Fidgety Phil” karakterini yaratmistir [31]. DEHB tarihinin bilimsel baslangi¢
noktasinin bir pediatrist olan George Frederic Still tarafindan belirlendigi kabul edilmektedir.
George Still 1902’ de bir makalesinde dikkat sorunlari, hiperaktivite ve diirtii kontrol

sorunlarindan bahsettigi “Ahlaki Yetersizlik” isimli bir durumdan bahsetmistir [32].

Daha sonraki yillarda bu durumun viral enfeksiyon sonrasi olusan bir ensefalit tablosu

oldugu diisiiniiliip “Minimal Beyin Sendromu” olarak isimlendirilmistir [33].

1980 yillarinda ¢ogu ¢ocukta herhangi bir beyin hasar1 olmadan da bu belirtilerin ortaya
¢ikabilecegi bildirilmis ve DEHB’nin bir hastalik olarak tanimlanmasi konusunda adim
atilmistir ve bu yillardan itibaren DEHB, siniflandirma sistemlerinde davranigsal bir bozukluk

olarak yer almistir [34].



1968 yilinda hazirlanan, Amerikan Psikiyatri Birligi’nin Tanisal ve Istatistiksel El
Kitabinin ikinci baskisinda (DSM-I11) “Cocukluk Déneminin Hiperkinetik Reaksiyonu” olarak
tammlanmustir [35]. Ilerleyen zamanlarda bu klinik durumun yalnizca hiperaktivite ile
aciklanamayacagi, dikkat eksikligi, yonetici islevler ile ilgili sorunlar ve diirtiiselligin asil
sorunlar oldugu goriisii kabul edilmis ve DSM-III"te bu klinik tablo “Dikkat Eksikligi
Bozuklugu” seklinde tanimlanmistir [36]. DSM-III-R’de “Dikkat Eksikligi Hiperaktivite

Bozuklugu” olarak adi degistirilmis olup, tan1 Kriterleri yeniden diizenlenmistir [37].

DSM-4 ve DSM-4-TR tan1 kriterlerinde dikkat eksikligi ve hiperaktivite/diirtiisellik
belirtileri birbirinde ayrilmig; DEHB, “hiperaktivitenin ve diirtiiselligin 6n planda oldugu tip”,
“dikkat eksikliginin 6n planda oldugu tip” ve “bilesik tip” olmak iizere {i¢ gruba ayrilmistir [38,
39]. DSM-5’te ise yine li¢ alt grup bulunmakla beraber baslangi¢ yast 12 yas oncesi olarak
degistirilmis ve “Otizm Spektrum Bozuklugu” tanisinin varligi dislama Kriteri olmaktan

cikarilmistir [5].

Diinya Saglik Orgiitii Uluslararas1 Hastalik Siniflandirmasi (ICD) — Versiyon 9°da, yani
ICD-9’da, “Hiperkinetik Sendrom” olarak yer almis olup [40], ICD-10’da “Hiperkinetik
Bozukluklar” basghigi altinda degerlendirilmistir [41].

4.1.2. Tam Kriterleri

DSM-5 tani sistemine gore dikkatsizlik ve/veya hiperaktivite/diirtiisellik alanlarindaki 9
kriterden 6’sinin karsilanmas1 DEHB tanis1 koydurur. 17 yas ve tizerinde ise belirtilen alanlarda
5 kriter tan1 koymak i¢in yeterli bulunmustur. Belirtilerin 12 yastan 6nce baslamasi ve en az iki
farkli ortamda semptom bulunmasi gerekir. Belirtilerin kisinin sosyal, mesleki ve akademik
alanlardaki islevselliginde bozulmaya yol a¢masi, baska bir ruhsal bozuklukla daha iyi

aciklanamiyor olmasi ve belirtilerin en az 6 aydir var olmasi tan1 igin gerekli kosullardandir [5].



SM-5

A Asagidakilerden (1) ve/va da (2) ile belirli, 15levselhgn va da gelisimu bozan, suregiden bir dikkatsizlik ve
/ya da asin harekethlik-diirtisellik druntisi:

1_DIKKATSIZLIK: Gelisimsel diizeye gore uygun olmavan ve toplumsal ve okula/isle ilgili etkinliklen
dogrudan olumsuz etkileyen. asafidaki 6 (va da daha gok) belurti en az 6 aydir sirmektedir.
NOT: Belirtiler, yalmzca, karsit olmanin, karss gelmenin, dugmancil tutumun ya da venlen gorevlen ya
da yonergelen anlayamamanmn bir disavurumu degildir. Yas: ilent genclerde ve eriskinlerde (17
yasinda ve daha bilyik olanlarda) gn az 5 belut olmas: gerekar.
a Cogu kez, aynintlara ozen gostermez va da okul ¢calismalarinda (derslerde), iste va da etkinlikler
siwrasmda dikkatsizee yanhglar yapar.
Cogu kez, is yaparken va da oyun oynarken dikkatini surdormekte guglok geker

c. Cogu kez, dogrudan kendisine dogru konusulurken. dinlemiyor gibi gomnor.

d. Cogu kez, venlen yonergelen izlemez ve okulda verilen gorevlen, sradan ginlik 15len ya da
1gven sorumluluklanm tamamlayamaz.

e Cogu kez, 15len ve etkmnlikler: duzenlemekte gugluk geker

f. Cogu kez, sirekli bir zihinsel gaba gerektiren iglerden kagimr, bu tiir 15len sevmez ya da bu tiir
15lere girmek 1stemez.

g Cogu kez, 151 ya da etkinliklen 1gin gerekli nesnelers kaybeder

h. Cogu kez, dis uyaranlarla dikkat kolaylikla dagilyr.

L Cogu kez, gonluk etkinhklerde unutkandr.

2. ASIRI HAREKETLILIK VE DURTUSELLIK: Geligimsel dizeye gore uygun olmayan ve toplumsal ve
okulla/igle tlgili etkunliklen: dogrudan olumsuz etkileyen, asagidaki 6 (ya da daha ¢ok) belirti en az 6 aydur
stirmektedir
NOT: Belirtiler, yalnuzea, karsat olmanin, kargs gelmenin digmanes] tutumun ya da verilen gérevlen ya
da yonergelen: anlayamamamun bir disavurumu degildir. Yast slent genglerde ve erskinlerde (17
yvasinda ve daha bliyik olanlarda) en az 3 belirti olmas: gerekir,

a Cogu kez, kipardansr va da ellerini va da ayaklaring vurur ya da oturdugu yerde kiveansr,
; Cozu kez, oturmasinun beklendigs durumlarda oturdugu yverden kalkar.
c. Cogu kez, uygunsuz ortamlarda, ortalikta kogturur durur yva da bur yerlere tumanur. (Not: Yag:

ilen genglerde ve enskimnlerde, kendim huzursuz hissetmekle simirls olabilir )

d. Cogu kez, bos zaman etkinhiklerine sessiz bir bigimde katlamaz va da sessiz bir bigumde oyun
OyNayamaz.

¢ Cogu kez, “'her an hareket halinde’ dir, “"bar motor takilmis ' gaba davramr

f Cogzu kez asinn konusur.

g Cogu kez, sorulan soru tamamlanmadan yanitim yapistinr.

h Cogu kez sirasim bekleyemez

L Cogu kez, bagkalanmn séziinii keser ya da araya girer.

B. 12 yasindan once birkag dikkatsizhik ya da asin harckethlik-dirtiisellik belirtiss olmustur.

C. Birka¢ dikkatsizhik ya da asin hareketlilik-durtusellik belirtisi ki ya da daha ¢ok ortamda vardir (6rn_ ev,
okul va da 15yven:arkadaslan ya da akrabalanyla: diger etkinlikler sirasinda)

D. Bu belirtilenin, toplumsal. okulla ya da isle ilgali 1slevselligi bozduguna va da islevsellign miteligam
diigtirdiigiine iliskin agik kantlar vardir.

E. Bu belirtiler. yalmzca, sizofrem ya da psikozla giden baska bir bozuklufun gidisi sirasmda ortaya
¢cikmamaktadir ve bagka bir ruhsal bozuklukla daha 1y agiklanamaz (6m. duygudurum bozuklugu, kayg:
bozuklugu, ¢ozillme bozuklugu, kisilik bozuklugu, madde cksikliga ya da yoksunlugu)

Sekil 1. DSM-5’e Gore DEHB Tani Kriterleri
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4.1.3. Epidemiyoloji

DEHB cocukluk capinda goriilen en sik norogelisimsel bozukluk olup prevalansina
iliskin tahminler diinya c¢apinda degisiklik gostermektedir. Amerikan Psikiyatri Birligi,
cocuklarin %5'inde DEHB oldugunu tahmin etmektedir [5]. 2015 yilinda yayimlanan bir
metaanalizde ise yayginhigin %7.2 oldugu tahmin edilmistir [42]. Amerika Birlesik
Devletleri'nde yapilan bir ¢alismada, DEHB tanisinin 1997-1998'de %6,1'den 2015-2016'da
%10,2'ye yiikseldigi ve yirmi y1lda belirgin bir artisin oldugu gosterilmistir [43]. Ulkemizde ise
Ercan ve ark. (2015) tarafindan yapilan ¢calismada DEHB prevalansi %12,7 olarak saptanmistir
[44].

DEHB’de cinsiyet farkliliklar1 ¢esitli ¢aligmalarda ortaya konmustur. Erkek/kiz goriilme
oraniin toplum o6rnekleminde 3/1, klinik &rneklemde ise 9/1 oldugu belirtilmektedir [2].
Erkeklerin hiperaktif/diirtiisel belirtiler gdsterme olasiligi daha yiiksekken, kadinlarin
dikkatsizlik belirtileri gésterme olasilig1 daha yiiksek saptanmistir [45].

4.1.4. Etiyoloji

DEHB birden fazla etiyolojiye sahip bir bozukluktur. Genetik, noérolojik ve g¢evresel
faktorlerin  kombinasyonlart bozuklugun patogenezine ve heterojen fenotipine katkida

bulunmaktadir [46].

4.1.4.1. Genetik Faktorler

Aile, ikiz ve evlat edinme c¢alismalarindan elde edilen kanitlar, DEHB'nin oldukg¢a
kalitsal, poligenik bir bozukluk oldugunu giiglii bir sekilde 6ne stirmiistiir ve genetik etkenlerin
0.79’luk bir kismu acikladigi gosterilmistir [47, 48]. ikiz c¢alismalari, monozigotik ikizler
arasinda %50-80 ve cift yumurta ikizleri arasinda %33'e varan bir uyum oldugunu

gostermektedir [49].

Erken donem molekiiler genetik calismalari, DEHB'yi, etiyolojisinde yer aldigi
diisiiniilen bazi olasi genlerle iliskilendirmeye calismistir. DEHB'yi tedavi eden ilaglar
dopaminerjik veya noradrenerjik iletimi hedeflediginden, bircok ¢alisma bu yollardaki "aday
genleri” incelemistir [50]. DEHB’nin etiyolojisinde en ¢ok iizerinde durulan genler
dopaminerjik (DAT1, DRD4, DRD5, COMT), noreadrenerjik (DBH, ADRA2A), serotonerjik
(5-HTT, HTR2A, HTR1B), santral sinir sistemi gelisim yolaklarinda BDNF ve SNAP25
genleridir [51, 52].
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Baglanti1 ¢alismalari ise bugiine kadar DEHB ile iliskilendirilen yiizden fazla gen bolgesi
bildirilmis olup; 6q12, 16p13, 11g22, 17p11, 4q13.1, 7p13 15q15, 4913.2, 5g33.3 gibi bir¢ok
farkli gen bolgesinin iligkili oldugunun saptanmasi DEHB nin yalnizca tek bir gen bolgesiyle

iliskili olmadigin1 géstermektedir [53].

4.1.4.2. Cevresel Faktorler

DEHB'de incelenen ¢evresel faktorler prenatal, natal ve postnatal olarak

smiflandirilabilir.

Prenatal faktorler; annenin sigara igmesi, viral ekzantem, annede anemi olmasi, makat
dogum, diisiik dogum agirligi/prematiirite, hipoksik-iskemik ensefalopati, kiigiik bas ¢evresi,
kokain, alkol ya da kursuna maruz kalma ve iyot eksikligini igermektedir. Yine ¢ocuklukta
gegcirilen menenjit ve diger viral enfeksiyonlar, ensefalit, orta kulak iltihabi, anemi, kalp
hastaligi, tiroid hastaligi, epilepsi, otoimmiin ve metabolik bozukluklar da DEHB ile iliskili
hastaliklar arasinda yer almaktadir [54].

4.1.4.3. Noroanatomik ve Norofizyolojik Etkenler

DEHB ile ilgili yapilan ilk ¢aligmalar beynin 6n bolgesinin etiyolojide 6nemli bir role
sahip oldugunu desteklese de 6zellikle 2000’1 yillardan itibaren yapilan ¢alismalar DEHB’ nin
yalniz beynin bir bolgesini etkileyen bir bozukluk olmadigin1 beynin yaygin bir bi¢cimde
etkilendigini ortaya koymustur [55]. DEHB’li bireylerde saglikli kontrollere gore total beyin
hacminin %2,5, total gri cevher hacminin %3 daha kiigiik oldugu, beyaz cevher hacminin ise

farklilagmadig gosterilmistir [56].

DEHB’li bireylerde beynin hacimsel olarak azliginin yalnizca kortikal alanlarda degil
serebellum, korpus kallozum ve striatal alanlarda da olabilecegi giincel ¢alismalarda
gosterilmistir [57, 58]. Beyin goriintiileme iizerine DEHB’li bireylerle yapilan ve beyin
bolgelerini inceleyen caligmalarin derlendigi bir metaanaliz gri cevher hacmindeki azalmanin
en belirgin olarak globus pallidus ve sag putamen gibi bazal ganglion yapilarinda gozlendigini

ortaya koymustur [59].

Norofizyolojik agidan bakildiginda ise DEHB’li bireylerde talamo-kortiko-striatal
devrelerdeki katekolaminlerin (noradrenalin, dopamin) islev bozuklugu sonucunda ytiriitiicii

islevler ve inhibit6r kontroliinde sorunlar oldugu bilinmektedir [60].
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4.1.5. Degerlendirme ve Klinik Ozellikler

DEHB degerlendirmesi ¢ocuk/ergen ve aileyle psikiyatrik bir goriisme yapilmasi,
cocuk/ergenin gelisimsel ve tibbi Oykiisii ile ilgili detayl bilgi alinmasi, 6gretmenlerden bilgi
alinmasi ve komorbid durumlarin degerlendirilmesi ile gerektiginde ek inceleme veya testlerin
yapilmasint i¢ermektedir. Klinige ilk basvuru yas donemlerine gore farkli belirtilerle

olabilmektedir.

Okul 6ncesi donemde cocuklarda, 6zellikle hiperaktivite ve diirtiisellik alaniyla iligkili
olarak ofke nobetleri, kars1 gelme davranislari, agresif davranislar, kazalara yatkinlik, uyku

bozukluklari, kreste ya da anaokulunda kurallara uymakta zorluk goriilebilmektedir [61, 62].

Okul doénemi, ¢ocuklarda bagvurunun en sik oldugu dénemdir. Okula baglamayla sinifta
ders dinlemekte zorlanma, sik ayaga kalkma, ders aninda konusma, yerinde duramama,
teneffiiste asir1 bir diizeyde kosturma, esyalarin1 sik kaybetme, 6devlerini unutma, evde ders
yaparken sik sik ayaga kalkma veya baska seylerle ugrasma gibi semptomlar goriilmeye
baslanir [61].

Ergenlik doneminde ise bireylerde aile ile ¢atisma, okula devam etme ile ilgili sorunlar,
akademik basarisizlik, disiplin cezalari, igsel huzursuzluk, ¢ok konusma, giinliik hayattaki isleri
planlamakta zorlanma, riskli davranislara yatkinlik (erken cinsel deneyim, sigara ve madde

kullanimu, trafik kazalari vs.) ve akranlariyla iliskilerinde zorlanma goriilebilir [61].

4.1.6. Psikiyatrik Komorbidite

DEHB’de diger psikiyatrik hastaliklarla komorbidite %60-80 gibi yiiksek oranlarda
goriilmektedir [63]. Alanyazinda yapilmis biiyiik 6rneklemli bir arastirmada (n=14825), 4-17
yas arast DEHB tanisi almis cocuk ve ergenlerde komorbid psikiyatrik durumlar
degerlendirilmis ve katilimcilarin %52’sinde en az bir psikiyatrik bozukluk, %26.2’sinde ise 2
veya daha fazla psikiyatrik bozukluk oldugu tespit edilmistir [64]. Yapilan klinik ¢alismalarda
DEHB’ye %30-50 oraninda davranim bozukluklarinin, %15-75 oraninda duygudurum
bozukluklarinin, anksiyete bozukluklarmnin ise %25 oraninda eslik ettigi bulunmustur [65].
DEHB ve OSB ile ilgili yapilan ¢aligmalara bakildiginda ise DEHB tanili bireylerin %20-
50’sinin OSB tanisim1 karsiladigi, OSB’lilerin %28-83’iinde ise DEHB tanisinin oldugu
bildirilmistir [66].

13



Arastirmalar cinsiyete gore degerlendirildiginde erkeklerde karst olma bozuklugu,
davranim bozuklugu ve madde kullanim bozukluklari daha sik goriiliirken; kizlarda kaygi,

depresyon ve yeme bozukluklarinin daha sik goriildiigii raporlanmustir [63].

Komorbid durumlarin eslik ettigi bireylerde, DEHB belirti siddetinin, ailesel
psikopatolojinin ve islevsel bozuklugun daha fazla oldugu, tedaviye uyumun ve yanitin daha az

olmasi nedeniyle de DEHB prognozunun daha kotii olabilecegi diistiniilmektedir [67].

4.1.7. Gidis ve Sonlanim

Cocukluk ¢aginda DEHB teshisi konan ergenlerin %50-80'inde semptomlar devam
etmekte ve bu ergenler bozukluk i¢in tani kriterlerini karsilamaktadir [68]. Yapilan bir
meta-analize gore ise ¢gocukluk ¢aginda DEHB tanist konulanlarin, kismi remisyon da dahil
edildiginde, %65 oraninda DEHB tanisinin eriskin dénemde de devam ettigi tespit
edilmistir [69].

DEHB’nin yetiskinlige devam1 semptom sayisi, semptom siddeti, semptomlarin alt tipi,
parental psikopatoloji, psikososyal problemler, akrabalarda DEHB tanisi olmasi, psikiyatrik
komorbidite ile iliskilidir [63].

4.1.8. Tedavi

Yakin zamana kadar, semptom kontrolii DEHB'min degerlendirilmesi ve tedavisinde ana
oncelik olsa da son yillarda, klinik odak, ana hedef olarak genel yasam kalitesinin iyilestirilmesi

ile fonksiyonel bozukluklara ve sonuglara dogru kaymustir [17].

DEHB, kronik bir seyri olan ve yasamin pek ¢ok farkli alanin1 etkileyen ve komorbid
psikiyatrik bozukluklarla birlikte goriilen bir klinik durum oldugu i¢in ¢ok boyutlu bir tedavi
yaklagimi gerekmektedir [63]. Tedavi segenekleri genel olarak farmakolojik olmayan

miidahaleler, farmakolojik miidahaleler ve diger tedaviler olarak kategorize edilmektedir.

4.1.8.1. Farmakolojik Olmayan Tedaviler

Tim psikiyatrik bozukluklarda oldugu gibi DEHB’de de tedavinin ilk basamagini
psikoegitim olusturmaktadir. Ev ve okul ortaminda ve yakin ¢evrelerinde tembel, yaramaz ve
sorumsuz olarak tanimlanan bu ¢ocuklarin ebeveynlerine, 6gretmenlerine ve kendilerine verilen

psikoegitim sayesinde yasadiklar1 sorunlar daha iyi anlagilmaktadir.
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Tamamlayic1 tedaviler arasinda en etkin olani (ilag tedavisinin yaninda) ebeveyn
egitiminin verilmesidir [70]. Ebeveyn egitim programlarinda; ebeveynlik becerilerinin
giiclendirilmesi, stres yonetimi, aile ici iliskilerin diizeltilmesi ve bozuklugun belirtilerinin

azaltilmas1 amaglanmaktadir [71].

DEHB tedavisinde davranmis¢1t tedaviler de siklikla kullanilmaktadir. Bu tedavi
yaklagiminda; olumlu davraniglarin 6diillendirilerek pekistirilmesi, olumsuz davraniglarin

sondurilmesi hedeflenmektedir.

4.1.8.2. Farmakolojik Tedaviler

DEHB i¢in gegerli NICE kilavuzlari, islevsellikte ciddi diizeyde bozuklugu olan veya ilag
dis1 tedavileri reddeden ve orta derecede bozuklugu olan hastalar i¢in veya semptomlar: diger

ila¢ dig1 miidahalelere yanit vermeyen kisiler i¢in medikal tedavi 6nermektedir [72].

Psikotimulanlar, yani metilfenidat ve amfetaminler, okul ¢agindaki ¢ocuklar ve ergenlerde

DEHB’nin tedavisinde birinci basamak farmakolojik strateji olarak onerilmistir [16, 17].

NICE 2018 kilavuzunda, 5 yas ve lizeri ¢ocuk ve ergenlerin metilfenidat kullanimindan
6 hafta kullanilmasina ragmen fayda gérememe ya da tolere edilememe durumu oldugunda
lisdexamfetamine gecilmesi bununla da 6 haftalik diizenli kullanima ragmen tolere edememe
ya da fayda gorememe durumu oldugu zaman atomoksetin veya guanfasine gecilmesi
onerilmektedir. Titrasyon asamasi sirasinda, DEHB semptomlarinin, bozulmanin ve yan
etkilerin, baslangicta ve her doz degisikliginde standart dlgeklerle ebeveynler ve 6gretmenler
tarafindan kaydedilmesi ve ilerlemenin diizenli olarak bir uzmanla gozden gegirilmesi
onerilmektedir. Doz optimizasyonu saglanana kadar, yani semptomlarda azalma, olumlu
davranis degisikligi, egitimde, istihdamda ve iligkilerde iyilesmeler, tolere edilebilir yan
etkilerle birlikte semptomlara ve yan etkilere kars1 dozun titre edilmesi 6nerilmektedir. DEHB
ve anksiyete bozuklugu, tik bozuklugu veya OSB tanisi olan kisilere, DEHB olan diger kisilerle
ayni ilag seceneklerini sunulmasi, OSB komorbiditesi olan bireylerde doz titrasyonunun daha

yavas ve izlemenin daha sik yapilmasi 6nerilmektedir [16].

4.1.8.2.1. Psikostimulan Ilaclar

Psikostimiilan grubunda metilfenidat, amfetamin, dekstroamfetamin, karisik amfetamin
tuzlar ve lisdeksamfetamin yer alir. Ulkemizde sadece metilfenidat mevcuttur. Metilfenidat,

prefrontal korteks ve striatumda sinaptik araliga Dopamin (DA) ve Noradrenalin (NA)
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salinimimi arttirarak ve presinaptik bolgede DA ve NA geri emilimini artirarak etki
gostermektedir. Oral yolla alindiktan sonra hizli bir sekilde metabolize olur ve %90 oranla
idrarla atilir. Metilfenidat, Amerikan Gida ve Ila¢ Dairesi (Food and Drug Administration-
FDA) tarafindan 6 yas iizeri ¢ocuklarda kullanim onay1 almigtir. Metilfenidat 0.5mg/kg/giin
dozunda baslanir; tedavi yanitina gore doz 1-2 mg/kg/gilin’e kadar artirilabilir. Metilfenidat
tedavisi ile DEHB tanil1 bireylerin %70-80’inde etkin diizeyde semptom kontrolii saglanmakta
iken %20 -30’unda ise yetersiz etki veya yan etkiler nedeniyle tedaviye devam edilememektedir
[18].

Psikostimulanlar ilaglarim MAO inhibitorii antidepresanlar, warfarin preparatlari ve yiiksek
dozda kullanilan diger sempatomimetik ilaclar disinda 6nemli ilag etkilesimleri yoktur. Gebelik
ve emzirme donemlerinde kullanilmamas: tavsiye edilmektedir. Anjina, hipertansiyon,

hipertrofik kardiyomiyopati, aritmiler, glokom ve hipertiroidi rélatif kontrendikasyonlardir [73].

Ani-Salimh (Immediate Release/IR-MPH) Metilfenidat

Baslangi¢ dozu 6-18 yas aralig1 i¢in glinde 1 ya da 2 kez 5 mg ile baslanarak haftada 5-
10 mg artis olacak sekildedir. Giinliik maksimum doz 90 mg olup 1 ay igerisinde yeterli yanit
alimamadiginda ila¢ kesilebilmektedir. Doz titrasyonu ise 4-6 hafta sonra maksimum tolere

edilebilir doza ulasacak bigimde yapilmalidir [73].

Kontrollii-Salimh (Extended Release/ER-MPH) Metilfenidat

Tiirkiye’de iki farkli preparati bulunmaktadir. Osmotic Release Oral System-OROS %22
ani-salim %78 ise yavas-salimli tablet formundadir ve yaklasik 12 saat siiren bir etkisi
bulunmaktadir. 6-18 yas grubunda sabah bir kez verilmek tizere 18 mg ile baslanarak haftalik 18
mg artislar ile gerekirse maksimum 108 mg/giin’e (ya da 2.1mg/kg) kadar ¢ikarilabilmektedir. 36
mg/giin OROS metilfenidatin doz olarak esdegeri giinde 3 doz 10 mg IR-MPH’dir. Diger uzun
etkili form ise %50 ani ve %50 kontrollii-salimli kapsiildiir. Etki siiresi yaklasik 8 saat
stirmektedir ve kapsiiliin igerigi sivi veya yumusak besinlere bosaltilarak kullanilabildigi igin
tablet ve kapsiilleri yutmakta zorluk ¢eken veya mental retardasyonu olan ¢ocuklarda kullanim
kolayligi saglayabilmektedir. 6-18 yas grubunda sabah bir kez verilmek iizere 10 mg ile
baglanarak giinliik maksimum doz olarak 90 mg’a (ya da 2.1 mg/kg) kadar ¢ikarilabilir. Aksam
semptom kontroliiniin gerekli oldugu olgularda tedaviye diisiik doz IR-MPH eklenebilir. Bu
formun 30 mg/giin olarak es deger dozu giinde 3 doz 10 mg IR-MPH’dir [73].
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Amfetamin

Amfetaminler membran tasiyicilara baglanarak monoamin geri alimini inhibe edip
monoamin salmimini artirarak ayni zamanda sinaptik monoamin saliverilmesini artirarak etki
etmektedir [74]. DEHB tedavisinde kullanilan amfetamin grubu ilaglara karisik amfetamin
tuzlar, deksamfetamin, d-metamfetamin tuzlari, d-amfetamin 6n ilaci, lisdeksamfetamin

dimesilat 6rnek verilebilir [74]. Ulkemizde amfetamin grubu ilaglar heniiz bulunmamaktadir.

4.1.8.2.2. Non-stimiilan Ilaclar

Atomoksetin

DEHB tedavisinde FDA tarafindan onaylanan ilk non-stimulan ilagtir. Stimulanlarin
etkin olmadig1 ya da yan etkileri sebebiyle tolere edilemedigi durumlarda atomoksetin ilk tercih
olmalidir. Komorbid tik veya anksiyete bozukluklar veya psikostimiilanlarin kotiiye kullanim
riskinin oldugu durumlarda da ilk tercih olarak disiiniilebilir. Yiiksek diizeyde selektif bir
presinaptik noradrenalin tastyicisi inhibitorii olup, ilacin dopamin ve serotonin tasiyicilarini
dogrudan etkilemedigi diistiniilmektedir. Emilimi oral alim sonrasi daha hizlidir, yiyeceklerden
az etkilenir ve biyoyararlanimi %63-94 arasinda degiskenlik gostermektedir. Ilacin etkinligi,
yan etkileri, nabiz ve kan basinci en az 6 ayda bir takip edilmelidir. Kardiyovaskiiler,
hepatobilier, epileptik nobet ve kendine zarar verme diisiinceleri agisindan riskli olan bireyler

daha sik araliklarla takip edilmelidir [73].

2006 yilinda Faraone ve ark. yaptig1 bir meta-analizde atomoksetinin etki boyutu 0.62
olarak bulunurken, uzun etkili stimiilanlarda 0.95, kisa etkililerde 0.91 olarak bildirilmistir [75].
En sik goriilen yan etkiler bulanti, istah azalmasi, uykusuzluk ya da fazla uyuma,

duygudurumda dalgalanma ve kabizlik olup bunlar psikostimulan ilaglarla goriilen yan etkilere

benzerdir [73].

Alfa-2 Agonistler

Bu gruptaki ilaglar merkezi sinir sisteminde bulunan alfa-2 noradrenalin reseptorlerini
uyarmaktadir. DEHB tedavisindeki etkisi prefrontal kortekste NA artis1 ve dolayli olarak da
locus seruleusta noradrenerjik artis seklindedir [76]. Klonidin ve Guanfasinin uzun etkili
formiilasyonlar1 6 yas ve tlizeri ¢ocuk ve ergenlerde DEHB tedavisinde onaylanmustir.

Psikotimiilanlara kiyasla etki boyutlar1 daha diisiik, etki baslangici daha ge¢ olmaktadir. Alfa-
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2 agonist ilaglarin psikostimiilanlarla kullanim1 FDA tarafindan onaylanmis olup plaseboya

kiyasla %25 oraninda daha fazla etki sagladig1 gosterilmistir [77].

4.1.8.3. Psikostimiilan flaclarmm Yan Etkileri ve Takibi

Psikostimiilanlarin yan etkileri cogu zaman doza bagimlidir, hafif ila orta siddettedir ve
ilag dozu veya ilac1 alma zamanlamasinin degistirilmesiyle azalir ve genellikle tedavinin ilk 1-
2 haftasinda kendiliginden gegerler. Bununla birlikte, uyaricilarla tedavi edilen ¢ocuklarin
¢ogunlugu bazi olumsuz etkiler (adverse effect) yasar ve bu olumsuz etkiler genellikle uyarici
tedavisinin kesilmesinin nedenidir. En sik goriilen yan etkiler istah azalmasi, bliyiime geriligi
ve kilo kaybi, kan basinci ve kalp hizinda artig, uyku sorunlar1 ve mevcut tiklerin olasi

alevlenmesidir [78].
Istahsizhik, Kilo Kaybi ve Gelisme Geriligi

Cocuklarda ve ergenlerde metilfenidat ile yapilan randomize klinik ¢alismalar1 analiz
eden meta-analizler, tedavi edilen bireylerde plasebo alan bireylere gore istah kaybinin 6nemli
olgiide daha sik oldugunu ortaya koymaktadir ve bireylerin yaklasik %10.5'inde belirgin istah
kayb1 gozlenmektedir. Istah azalmasina bagh olarak yetersiz beslenme ve yetersiz kalori alimi
biiylimenin baskilanmasinin nedenleri olabilir. Tedavi edilen hastalarda ihmal edilemeyecek bir
oranda biiylime hizinda bir azalma olsa da kanitlarin ¢ogu stimulan tedavinin kesilmesinden

sonra bu sorunun diizeldigine isaret etmektedir [79].
Uykusuzluk

Uykusuzluk ve uykuya gecis siiresinde 30 dakikadan fazla gecikme, yeni baglayan veya
onceki uyku sorunlariin siddetlenmesi, stimulan ilaglarin en yaygin yan etkilerinden biridir ve
en ¢ok DEHB tanili okul ¢agindaki ¢ocuklarda c¢alisilmistir. Uyku gegis siiresi {izerindeki
etkiler, en ¢ok yeni bir ilaca baglanmasi sirasinda ve doz degisikliklerinden sonra belirgindir.
Daha yiiksek ve daha geg¢ verilen dozlar uyku iizerinde daha biiytik bir etki ile iligkilendirilse
de DEHB'si olan ¢ocuklarin yalnizca kii¢iik bir kisminda (<%20) kalic1 veya siddetli uyku

sorunlar1 goriilmektedir [80].
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Bas Agrisi ve Karin Agrisi

Psikostimulan kullanimi ve bas agrisi ile ilgili ¢alismalar celigkili sonuglar
gostermektedir. 2015 yilinda 27 galismanin dahil edildigi bir meta-analizde metilfenidatin bas
agrist ile iliskili oldugu bulunmustur [81].

Duygudurum Sorunlari

DEHB tanili c¢ocuk ve yetigskinlerde yapilan randomize kontrollii ¢alismalar
psikostimiilanlarin DEHB semptomlarinda klinik olarak anlamli azalmalara yol agtigini kesin
olarak gosterse de psikostimiilanlarin ruh hali ve duygusal 6zelliklerin siddetinde azalmaya mi1
yoksa artisa mi1 yol agtig1 heniiz belirlenememistir. Bu ilaglarin; DA nin ddiile bagli davranislar
diizenledigi mezolimbik sistemde Onemli bir role sahip oldugu; NA’nin biligsel islevleri
emosyonel ve otonomik tepkilerle eslestiren limbik sistemde ve beyin sapinda énemli bir
norotransmitter oldugu géz oniine alindiginda; NA ve DA iizerinden etki etmeleri duygudurum
(mood) ve duygulanim (emotion) iizerinde 6nemli etkilere sahip olabilecegini gostermektedir
[82]. Varsayilan iyatrojenik psikiyatrik semptomlarin tespiti, hastalarin psikiyatrik

komorbiditelerinin lizerine binebilecekleri gercegi nedeniyle karmasiktir.

Yakin zamanli yapilan bir meta-analizde (2017), DEHB tedavilerinin irritabilite
tizerindeki etkisi incelenmis ve sonu¢ olarak metilfenidatin irritabiliteyi azalttig:
amfetaminlerin ise artirdigi bulunmustur [83]. 2015 ve 2018 yilinda yapilan iki meta-analiz

calismasinda da metilfenidat sonrasi anksiyete semptomlarinda azalma oldugu bulunmustur

[82, 84].

Kardiyak Yan Etkiler

NICE kilavuzu (2018) konjenital kalp hastalig1 veya kalp ameliyat1 6ykiisii, 40 yas alt1
birinci derece akrabada kalp hastaligini diigiindiiren ani 6liim 6ykiisii, akranlarina kiyasla eforla
nefes darligi, eforla veya korku veya giiriiltiiye tepki olarak senkop, hizli, diizenli ve aniden
baslayip duran carpintilar (ara sira kisa siireli carpmalar genellikle ektopiktir ve arastirma
gerektirmez), kalp kaynakli oldugu diisiiniilen gégiis agrisi, kalp yetmezligi belirtileri, kalp
muayenesinde duyulan bir iifiiriim, gocuklar ve gengler i¢in kan basinci siirekli olarak yas ve
boy igin 95. persentilin lizerindeyse veya artmig kardiyak risk olusturabilecek bir ilacla tedavi
edilmekte olan bir durum olmadikea, stimiilanlara, atomoksetin veya guanfasine baslamadan

once bir elektrokardiyograma (EKG) gerek olmadigint 6nermektedir [16].
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Stimulan tedavisi sonrast kalp hizinda ve kan basincinda artis meydana gelmektedir.
Ancak bu artisin plasebo ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli olmadig: ortaya
konulmustur. Ayrica ¢arpinti, tasikardi, gégilis agrisi, gogiiste sikisma hissi ve nefes darligi,
stimulan ile tedavi edilen bireylerin yaklasik %20'sinde goriilmekte olup en yaygin

kardiyovaskiiler sikayetlerdendir ve plaseboya kiyasla daha sik ortaya ¢ikmaktadir [85].

Tikler

Gida ve Ilag Idaresi (Food and Drug Administration- FDA) su anda psikostimulanlarin
kullanimlarina kars1 bir kontrendikasyon veya 6nemli advers reaksiyon olarak tikleri ve/veya
ailede tik bozuklugu Oykiistiniin listelenmesini sart kosmaktadir [86]. Psikostimulan
kullanirken tik gelistiren 15 ¢ocuktan olusan bir vaka serisi, 1983'te FDA'nin psikostimulan
ilaglara karsi kontrendikasyonlari ve onemli advers reaksiyonlari listelemesini zorunlu

kilmasina yardimc1 olmustur [87].

2015 yilinda yapilan bir meta-analiz ¢cok sayida randomize kontrollii ¢alismanin
psikostimulanlarin tikler tizerinde higbir etkisi olmadigini gdsterdigini, bu alanda yapilan son
meta-analizlerin de metilfenidatin tik semptomlarin1 6nemli 6l¢iide kotiilestirmedigini ve her
iki durumdaki ¢ocuklarda DEHB semptomlarinin tedavisinde faydali oldugunu gdsterdigini

belirtmistir [88].

Diger Yan Etkiler

Psikostimulan tedavisine baslandiktan sonra psikotik semptomlarin ortaya ¢ikmasi ¢ok
nadir bir etkidir, ancak ortaya ¢iktiginda hem hasta hem de ebeveynler i¢in yogun bir endise
olusturmaktadir. Psikoz i¢in genetik risk tasiyan hastalarda artmis bir risk olabilecegi
diistiniilmekle birlikte mevcut kanitlar genel popiilasyona gore artmis bir riskin séz konusu

olmadig1 yoniindedir [79].

4.1.9. DEHB ve OSB ile Otistik Benzeri Ozellikler

Cocuk ve ergenlerde sik goriilen diger bir norogelisimsel bozukluk da OSB olup
giiniimiizde prevalansi gittikge artmaktadir. Otizmin spektrum 6zelliginin sadece tan1 konulan

bireyler arasinda degil toplumda da stireklilik gosterdigi ve etiyolojik olarak iligkili oldugu ve
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toplum igerisinde birgok bireyin sosyal iletisimde, kendisini ve diger bireyleri algilamada

sorunlar gibi esik alt1 otizm benzeri 6zellikler sergiledigi gosterilmistir [89, 90].

Ikiz, aile ve baglant1 calismalar1 DEHB ve OSB’nin ortak bazi kalitsal etiyolojilere sahip
oldugunu gostermektedir ve genom ¢apinda iliskilendirme ¢alismalari, bu iki bozukluk arasinda
paylasilan nadir kopya sayisi varyantlarint bulmustur [91]. Bu durum da DEHB'li bazi
cocuklarin OSB tanisi olmasa bile otizm belirtileri gésterme olasiligini artirmaktadir [92, 93].
Bu otistik belirtilerin  goriilmesinde genetik ve g¢evresel faktorlerin rol oynadig

distiniilmektedir.

Her iki bozuklukta benzer noropsikolojik gortiniim mevcuttur [94]. DEHB tanisina sahip
bireylerin OSB’dekine benzer bir sekilde pragmatik dil alaninda zorluklar yasadigi ve duygu
tanima ve zihinsellestirebilme sorunlar1 konusunda da benzerlik gosterdikleri bilinmektedir
[95]. DEHB’li bireylerin %85’inde diger insanlarin duygularin1 fark etmek ile ilgili de
eksikliklerin oldugu gosterilmistir [96]. Yine bu konuda alanyazinda yapilan bir ¢alismada
DEHB olan ¢ocuklarin, kontrollerden 6nemli dl¢lide daha fazla OSB 6zelligine sahip oldugu
ve bu durumun zihinsel kapasiteden bagimsiz oldugu saptanmistir. OSB tanisi olmamasina
ragmen, kullanilan o6lglime bagl olarak, DEHB'li katilimcilarin %28-62'sinde OSB'yi
diisiindiiren 6zellikler bulunmustur [93]. Yakin tarihli bir sistematik literatiir incelemesi,
DEHB!'li ¢ocuklarin %30'a kadarinin, OSB tanisin1 karsilamadan otistik 6zellikler gosterdigini

ve bu durumun da daha riskli sonuglarin habercisi oldugunu belgelemistir [11].
4.1.10. Duyusal islemleme

4.1.10.1.Tanim ve Tarihce

“Duyusal Islemleme” tanimi bir ergoterapist olan Jean Ayres tarafindan ilk kez 1968
yilinda gelistirilmistir. Duyusal islemleme ile anlatilmak istenen viicuda disaridan gelen cesitli
uyaranlarin periferik ve merkezi sinir sistemi araciligi ile algilanmasi ve anlamlandirilmasidir
[97]. Ayres, norolojik rahatsizliklar: olan hastalariyla c¢alisirken ¢ogunun 6grenme ve dikkat
sorunlar1 yasadiklarini fark etmis ve arastirmalarini bilinen sebeplere baglanamayan davranig

problemi ve 6grenme gii¢liigii gosteren gocuklara yonlendirmistir [98].
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Duyusal Islemleme Teorisi’ne gore bilissel veya motor becerilerin gelistirilebilmesi i¢in
bedenin hem dis diinyayla hem de kendisiyle ilgili farkindalik i¢inde olmasi1 gerekmektedir
[97]. Bu farkindalikta herhangi bir sorun oldugunda &grenme, motor beceri, dikkat, akademik
basari, davraniglar sosyal, iliskiler gibi bir¢ok farkli alanda problemler ortaya ¢ikabilmektedir
[99, 100].

4.1.10.2. Duyular

Duyularimiz sayesinde ¢evremizden ve viicudumuzdan bilgi alir, deneyimler ve bu
bilgilere yanit olustururuz. Daha ¢ok bilinen bes duyumuz, isitme, gérme, taktil (dokunma), tat
alma ve koklamadir. Bunlarin yaninda vestibiiler ve proprioseptif (derin duyu) sistemleri olmak

tizere hareketle ilgili iki yer¢cekimi duyusu bulunmaktadir [101].

4.1.10.3. Duyusal islemleme Bozuklugu

Giinliik duyusal girdilerin %99’dan fazlasi, insan beyni tarafindan uygun veya onemli
bulunmadigi igin islenmez. Go6rme alanimizin disindaki gorsel uyarilar, kiyafetlerimizin
tenimize uyguladigi basmng bu duruma ornek verilebilir. Onemli bir duyusal girdiyle
karsilasildigi zaman, beynimizin uygun biitliinleyici ve motor bolgeleri adaptif yanitlar
olusturmak i¢in aktiflesir ve bu duruma “sinir sisteminin biitiinleyici islevi” denilmektedir [102,
103]. Duyusal Islemleme Bozuklugu’nda sinir sisteminin bu biitiinleyici islevini yerine
getirmesinde sorun oldugu ve bu yilizden duyusal girdilere adaptif yanitlar olusturulamadigi
diisiiniilmektedir [98]. Duyusal islemleme sorunlari alaninda ¢alisirken kullanilan iki yaygin

model bulunmaktadir. Bunlardan biri Miller Modeli digeri ise Dunn Modelidir.

Miller Modeli duyusal sorunlari “Duyusal Islemleme Bozuklugu” ana bashig altinda
“Duyusal Modiilasyon (Ayarlama) Bozuklugu”, “Duyusal Diskriminasyon (Ayirt etme)
Bozuklugu” ve “Duyusal Motor (Dispraksi) Bozukluk™ olarak incelemektedir. Bu modele gore
“duyusal modiilasyon bozuklugu’; bir uyarana karst duyusal asir1 duyarlilik (hipersensitivite),
duyusal azalmis cevap (hiposensitivite) veya duyusal arayis (duyusal deneyimler i¢in artmis

istek gosterme) gibi uygunsuz cevaplari igermektedir [104].

Dunn’in dnerdigi modelde ise Duyusal Islemleme Bozukluklari, uyaranmn algilanma
esigine gore degerlendirildiginde yiiksek ve algcak duyusal esik; uyarana verilen cevaba gore
degerlendirildiginde ise aktif ve pasif davranigsal cevap olarak kategorize edilmektedir. Bu

modelde herhangi bir uyarana kars1 yiiksek duyusal esige sahip olan bir ¢ocuk (hiposensitif);
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ya uyaranin farkinda olmayacak (pasif cevap) ya da uyaran arayisinda olacaktir (aktif cevap).
Herhangi bir uyaran igin al¢ak duyusal esige sahip olan bir ¢ocuksa (hipersensitif); ya uyarana
kars1 asir1 hassasiyet belirtileri gosterecek (pasif cevap) ya da uyarandan kagma (aktif cevap)

egiliminde olacaktir [105].

Duyusal islemleme modeline gore 4 yapi tamimlanmistir. Duyusal arayista kisiler
genellikle daha yogun duyumlar saglayan eylemlerde bulunurlar, bu durum da 6grenme ve
sosyal etkilesim sirasinda dikkatsiz goriinmelerine sebep olmaktadir. Duyusal kaginmada
kisilerin davraniglar1 kati ritiieller, uyum ve degisimde zorlukla karakterizedir. Genellikle
duyumlar: tehdit olarak algilayip kaginma davranigi gosterirler. Duyusal hassasiyete sahip
kisiler duyuya daha hizli, yogun ve daha uzun bir siire tepki verirler. Diisiik kayitta ise kisiler
ortamda var olan uyaranlarin farkinda olmama ya da bu uyaranlara uygun cevap vermeme

egilimindedir. Disaridan gelen duyusal bilgiyi algilamiyormus gibi goriinebilirler [106].

4.1.10.4. DEHB’de Duyusal islemleme

Anormal duyusal hassasiyet aslinda OSB’nin bir semptomu olsa da DEHB tanili
bireylerde de goriilmekte olup, genellikle DEHB’ye eslik eden otistik belirtilerle
iliskilendirilmektedir. Nature Reviews dergisinde 2017 yilinda yayimlanan bir derlemede de,
duyusal semptomlarin daha sonra ortaya g¢ikan sosyal iletisimdeki eksiklikleri 6ngoéren ve
aciklayan otizmin en erken, birincil 6zellikleri olarak kabul edildigi ifade edilmistir [107]. Bu
atipik duyusal semptomlar, sosyal uyaranlardan kaginmaya neden olabilir ve bdylece sosyal ve
biligsel yeteneklerin gelisimini etkileyebilmektedir [108]. Ayrica DEHB tanili bireylerde
duyusal hiposensitivite veya hipersensitivite olmas1 daha fazla dikkat eksikligi belirtileri ile
iliskili bulunmustur. Ozellikle de aktivite ve isitsel duyu modalitelerinin saglikli kontrollerle
karsilagtirildiginda DEHB tanili bireylerde farklilik gosterdigi goriilmiistir. DEHB tanili
kadinlarin %43 liniin erkeklerin ise %22’sinin duyusal hipo/hipersensitivite belirtileri
gosterdigi bulunmustur [109]. DEHB tanili g¢ocuklarda dokunsal duyarliligin varligi
komorbid anksiyete ile iliskilendirilmis ve DEHB tanili bireylerde, OSB’lilere benzer sekilde
isitsel uyaranlara kars1 azalmis yanit ve isitsel uyaranlar1 ayirt etmede bozukluk oldugu

saptanmistir [110].

Yapilan bir epidemiyolojik bir ¢alismada, OSB tanisi olan ve olmayan gruplar arasinda
otistik belirti diizeyi ile duyusal anormallikler arasinda iliski bulunmus ve aynm1 zamanda
duyusal anormalliklerin otistik benzeri davraniglarda belirgin bir rolii oldugu gosterilmistir

[111]. Alanyazinda yapilan diger ¢alismalar incelendiginde; Dunn ve Bennett, Duyusal Profili
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kullanarak, DEHB'si olan ¢ocuklarin duyusal arayis, duygusal olarak tepkisellik ve dikkat
daginiklig1 konularinda tipik gelisimi olan akranlarindan farkli oldugunu bulmuslardir [112].
Pfeiffer, Daly, Nicholls ve Gullo da yine DEHB'si olan ¢ocuklarin, DEHB'si olmayanlara
kiyasla daha yiiksek duyusal islem puanlari1 gosterdigini saptamislardir [113].

DEHB tanili bireylerin duyusal islemlemede akranlarina gore farklilik yasadiklari da
cesitli caligmalarda gosterilmistir. Literatiirde Duyusal Islemleme Bozuklugu ve DEHB
belirtilerinde anlamli 6rtiisme oldugu, %40-84 oraninda komorbid oldugu bildirilmistir [13].
Belirtilerden dikkatsizlik, dirtiisellik, artmis hareketlilik, emosyonel zorluklarda ortiisme
bulunmaktadir. DEHB tanili ¢ocuklarda Duyusal Islemleme Bozuklugu varligmm, bu
cocuklarin giinliik yasamda var olan yetersizliklerini artirdigi ve gilinliik yasam rutinlerini
etkiledigi bilinmektedir [14]. DEHB’de goriilen duyusal problemlerin dopaminerjik sistemdeki
degisikliklerle iligkili olabilecegi de diigiiniilmektedir [15].
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Orneklem Secimi

Calisma ‘Arastirma, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’

tarafindan 04 Agustos 2022 tarihinde onaylanmstir (Karar No: 107-431-22).

Etik kurul onaymin alinmas ile Calismamiza Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk
ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 poliklinigine Eyliil 2022-Nisan 2023 tarihleri arasinda
bagvuruda bulunan, DEHB tanisi ilk kez konulan ve daha 6nce DEHB tanisi var olup ilag
kullanimina ara veren, 6-12 yaslar1 arasinda 104 ¢ocuk ve ailesi katilmistir. Hastalarin takibi
sirasinda 16 cocuk ve ailesi ilaci kullanmaktan vazgecip calismadan ayrilmistir. 2 g¢ocuk
diglama kriterleri nedeniyle, 2 ¢ocuk verilerinin eksik olmasi nedeniyle calisma disinda
birakilmistir. Calisma 6rneklemi, ¢alismaya dahil olma Kriterlerini karsilayan, katilmay1 kabul

eden 84 ¢ocuk ve ailelerinden olusmustur.

Calismaya katilmayr kabul eden ¢ocuklar ve ebeveynleri c¢alisma hakkinda
bilgilendirildikten sonra tiim ebeveyn ve okuma ve yazma bilen tiim ¢ocuklardan goniillii olarak

arastirmaya katilmay1 kabul ettiklerine dair yazili onam alinmistir.

Caligsma biit¢esi arastirmaci tarafindan karsilanmustir.

5.2. Dahil Edilme ve Dislama Kriterleri

Calisma Grubu Dahil Olma Kriterleri:

e 06-12 yas arasi olmak

o Kilinik olarak normal zekaya sahip olmak (WISC-IV puani 80 ve iizerinde olmak)
e DSM-5 kriterlerine gére DEHB tanis1 konulmasi,

e Enazii¢c ay DEHB’ye yonelik ila¢ tedavisini almamis olmak,

e Calismaya katilmaya goniillii olmak ve aydinlatilmis onam vermek
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Calisma Grubu Dislama Kriterleri:

e  WISC-IV puaninin 80’nin altinda olmasi,

¢ Diizeltilmemis isitme ve/veya gorme kusurunun olmasi

e Otizm Spektrum Bozuklugu, Bipolar Bozukluk, Psikotik Bozukluk, Agir Norolojik
Hastaliga sahip olmasi,

e Bakim veren ebeveyn ya da ebeveynlerin, yapilacak anket gériismelerine katilimlarini
engelleyecek veya kendilerinden doldurulmasi istenen Olgekleri dolduramayacak

diizeyde zihinsel veya bedensel problemlerinin olmasi

5.3. Veri Toplama Araglari

5.3.1. Sosyodemografik Bilgi Formu

Aragtirmaci tarafindan hazirlanmis olan bu formda ¢ocugun yasi, cinsiyeti, ebeveynlerin
yasi, egitim diizeyi ve meslegi gibi sosyodemografik ozellikler, ailede psikiyatrik veya kronik
hastalik 6ykiisii, eslik eden bir tibbi durum, ila¢ kullanimu gibi klinik 6zelliklere ait sorular yer

almaktadir. Ebeveynler tarafindan doldurulmaktadir.

5.3.2. Okul Cag Cocuklar icin Duygulamm Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme
Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Sekli-DSM-5-Tiirk¢e (CDSG-SY-DSM-5-T)

Cocuk ve ergenlerin ge¢cmiste ve su anda var olan psikopatolojilerini saptamak amaciyla
1997°de Kaufman ve ark. tarafindan gelistirilen ve 2016 yilinda DSM-5 tan1 kriterlerine gére
giincellenen yar1 yapilandirilmig bir tan1 goriismesidir [114, 115]. 3 kisimdan olusmaktadir.
Goriismenin yapilandirilmamis olan ilk kisminda ¢ocugun ve ailenin sosyodemografik
ozellikleri, gelisimsel hikayesi, mevcut yakinmalari, tibbi durumu, evde ve okuldaki
islevselligiyle iliskili bilgiler sorgulanmaktadir. ikinci kisimda hem ge¢miste hem de su anda
mevcut olan 200°den fazla belirtiyi degerlendiren tarama sorular1 yer almaktadir. Ugiincii
kisitmsa DSM-5 tanilarin1 dogrulamak amaciyla degerlendirme ve gdzlem sonuglarindan
olusmaktadir. Goriismenin sonunda klinisyen kendi gozlemlerini de dahil ederek puanlama
yapar. Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik calismas1 Unal ve ark. tarafindan 2019°da yapilmistir
[116].
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5.3.3. Conners Ebeveyn Derecelendirme Olcegi-Yenilenmis Uzun Formu (CEDO-YU)

80 maddeden olusmaktadir [117]. Karsi gelme, bilissel problemler/dikkatsizlik,
hiperaktivite, kaygi-utangaglik, sosyal problemler, miikemmeliyetgilik, psikosomatik
yakinmalar ve DSM-4’¢ dayali dikkat eksikligi, hiperaktivite ve impulsivite alt 6l¢eklerinden
olugsmaktadir. Maddeler ebeveynler tarafindan dortlii likert skalasi izerinde yanitlanmaktadir.

Formun Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik caligmasi Kaner ve ark. tarafindan yapilmstir [118].

5.2.4. Conners Ogretmen Dereceleme Olcegi- Yenilenmis Uzun Formu (CODO-YU)

Kars1 Gelme, Biligsel Problemler/Dikkatsizlik, Hiperaktivite, Kaygi-Utangaclik ve
Sosyal Problemler, Miikemmeliyetgilik olmak {izere alt1 alt Slgek ve {i¢ adet yardimci 6lgekten
olusmaktadir. Maddeler Ogretmenler tarafindan  dortlii  likert skala  tizerinde
yanitlanmaktadir[119]. Olgek 59 maddeden olusur ve uzun formunun Tiirk¢e gecerlilik ve

giivenilirlik ¢alismasi Kaner ve ark. tarafindan yapilmstir [120].

5.3.5. Otizm Spektrum Tarama Ol¢egi (OSTO)

27 maddeden olusan 3°1ii likert tipi bir 6lgektir. Sosyal etkilesim ve iletisim problemleri,
kisith ve tekrarlayici davranislar ve motor sakarlik ve motor ve/veya vokal tikler gibi iliskili
sorunlar degerlendirmek icin tasarlanmustir [121]. Olgegin Tiirkge gecerlik ve giivenirlik
calismas1 Kose ve ark. tarafindan 2017°de yapilmis ve kestirim degeri 16 olarak belirlenmistir

[122]. Puan aralig1 0-54 arasindadir.

5.3.6. Klinik Global Izlem Ol¢egi (KGI)

Guy ve ark. tarafindan tiim psikiyatrik bozukluklarin seyrini degerlendirmek amaciyla
gelistirilmistir ve her yasta kullanilabilmektedir [123]. Hastalik siddeti, global iyilesme ve yan
etki diizeyi olmak tizere 3 alt dlgekten olugmaktadir. Hekim tarafindan goriisme sirasinda

doldurulan yar1 yapilandirilmis bir 6lgektir.

5.3.7. Barkley Stimulan Yan Etki Degerlendirme Olcegi

Bu 6l¢ek Barkley tarafindan gelistirilmistir ve stimulan ilacin 19 yaygin yan etkisinin
sikligini ve siddetini degerlendirir. Uyku, istah, emosyonel semptomlar, enerji diizeyi, fiziksel
sikayetler ve sosyal katilimi ele alan bir derecelendirme 6lgegidir [124]. Her bir madde 0 (hig)
ile 9 (siddetli) aras1 derecelendirilen likert tipi bir 6lgektir.
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5.3.8. Duyu Profili-Bakim Veren Anketi (DPB)

Dunn tarafindan 1999°da gelistirilen bu 6lgek 14 alt duyusal islem alani, 12 capraz alt
test ve 125 maddeden olusmaktadir. Bu maddeler, Duyusal Islemleme (6 alt alan), Duyusal
Modiilasyon (5 alt alan), Davranigsal ve Duygusal Yanitlar (3 alt alan) alanlarinda
degerlendirme saglar [125]. 5°li likert tipte bir olgektir. Toplam test puanmnin diisiik olmasi
bireyin duyusal islemleme ile ilgili probleminin oldugunu gdstermektedir. Alt test puanlar
toplum normlarina gore “tipik performans”, “muhtemel fark”, “kesin fark™ seklinde yorumlanir.
Dunn’ m Olciitiine gore duyusal uyaranlara verilen dort farkli yanit modeli bulunur: kayit,

hassasiyet, arastirma ve kaginma. Testin Tiirk¢e gecerlilik giivenilirlik ¢alismas1 Kayihan ve

ark. tarafindan yapilmistir [126].

5.3.9. Duyu Profili Adolesan/Yetiskin (DPA)

AYDP, 11 yas ve ustii adolesan ve yetiskinler i¢in kullanilan, duyusal uyaranlara kars1
yanitlar1 duyusal hassasiyet, duyusal kaginma, diistik kayit, duyusal arayis1 igeren dort farkl
kategoride degerlendiren, 60 madde igeren, 5’li likert tipi bir 6lgektir. Bu alt kategoriler, tat
alma/koklama, hareketsel sistem, gorsel islem, dokunma islemi, vestibuler sistem ve aktivite

seviyesinden olusan 15’er maddeden olugsmaktadir.

Her yas grubu i¢in farkli norm degerleri bulunmakta ve puanlar degerlendirilen yas
grubunun norm degerlerine gore, ¢ogu insandan ¢ok daha fazla, cogu insandan ¢ok fazla, ¢ogu
insana benzer, ¢ogu insandan az, ¢ogu insandan ¢ok az seklinde dort grupta degerlendirilir [127].

Tiirkge gegerlilik ve giivenirlilik calismalar1 Uggiil ve ark. tarafindan yapilmustir [128].

5.3.10. Wechsler Cocuklar i¢in Zeka Olcegi-IV (WCZO-1V)

Olgek 2003 yilinda ABD’de 6-17 yaslar1 arasindaki 2200 cocuktan toplanan veriler
1s18inda gelistirilmistir [129]. Olgek dort farkli kiime ve her kiimenin kendisine ait temel ve
yedek alt testlerden olusmaktadir. Bunlar S6zel kavrama, algisal akil yliriitme, ¢aligsma bellegi,

islemleme hiz1 seklindedir.

Olgegin Tiirkge’ye uyarlanmasi ve standardizasyonu Oktem ve ark. tarafindan gesitli
TUBITAK projeleri kapsaminda tamamlanmis olup bilimsel ve ticari telif haklar1 2008 de Tiirk
Psikologlar Dernegi tarafindan alinmistir [130].
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5.3.11. Weiss Islevsellikte Bozulma Olgegi-Ebeveyn Formu (WiBO-E)

Olgek DEHB ye 6zgii islevsellikte bozulmay1 dlgmektedir. Weiss tarafindan gelistirilen
bu olgek 4’li likert tipi bir 6lgek olup toplamda 50 maddeden olugmaktadir. Aile, okul
(6grenme, davranig), yasam becerileri, gocugun benlik algisi, sosyal etkinlikler, riskli eylemler

alt alanlarindan olusmaktadir [131].

Ebeveynlerden ¢ocuklarinin duygusal ve davranigsal sorunlarmi goéz Oniinde
bulundurarak, son bir ay icerisinde bu duygusal ve davranigsal sorunlarin 6l¢ek maddelerinden
her birini nasil etkiledigini en iyi tarifleyen secenegi isaretlemeleri istenmektedir. Ebeveynlerin
uygun olmadigmi diisiindiikleri sorular i¢in “uygun degil” segenegini isaretleyebilecekleri
belirtilmektedir. Sorunun cevabi “hi¢bir zaman” ise 0, “bazen” ise 1, “sik” ise 2, “¢cok sik” ise
3 puan almaktadir. Hem toplam 6lgek puan1 hem de her alt basliklar i¢in puan hesaplanir [132].
Ulkemizde gegerlilik giivenirliligi Tarak¢ioglu ve ark. tarafindan yapilmustir [133].

5.4. Yontem

Arastirmanzin ¢alisma grubu, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh
Saglig1 ve Hastaliklar1 poliklinigine DEHB belirtileri ile bagvuran ve DSM-5’e¢ gére DEHB
tanis1 konulup ilag¢ tedavisi baglanmasi planlanan 6-12 yas arasi olgular arasindan segilmistir.
[la¢ baslanilmas: planlanan hastalar calismaya dahil edilmistir. Bu olgularm tedavi ve takibi
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghig1 ve Hastaliklar1 polikliniginde,
arastirmaci gozetiminde gerceklestirilmistir. Hastalarin rutin tedavisinde herhangi bir degisiklik
yapilmamistir. Hastay1 takip eden hekim arasgtirma hakkinda aileye kisaca bilgi vermis ve
calismaya katilmaya goniilli olan olgular, arastirmact hekime degerlendirme igin
yonlendirilmistir. YoOnlendirilen olgulara calisma hakkinda detayli bilgi verilerek
bilgilendirilmis goniilli onam formu imzalatilmistir. Katilimeilara, ilag kullanmaya
baslamadan 6nce komorbiditeleri degerlendirmek amaciyla arastirmaci tarafindan CDSG-SY-
DSM-5-T uygulanmistir. Ayrica tiim ¢ocuklara Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve
Ergen Ruh Saglhig1 ve Hastaliklar Kliniginde gorevli uzman bir psikolog tarafindan WCZO-1V
Zeka Testi uygulanmistir. Ardindan ¢alismaya dahil edilen hastalara ebeveyn ve 6gretmenler
tarafindan doldurulan Sosyodemografik Veri Formu, Conners Ebeveyn ve Ogretmen
Derecelendirme Olgekleri, Otizm Spektrum Tarama Olcegi, Weiss Islevsellikte Bozulma
Olgegi-Ebeveyn Formu, Duyu Profili élgekleri, Klinik Global izlenim Olgegi ve Barkley
Stimulan Yan Etki Degerlendirme Olgegi uygulanmustir.
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Calismaya alinan ¢ocuklardan takiplere devam edenlere tedaviden 2 hafta sonra telefon
gorlismesi ile ebeveynlerden yan etkiler ile ilgili bilgi alinmis ve kaydedilmistir. Ayrica Klinik
Global Izlenim Olgegi ebeveynlere sorularak arastirmact tarafindan doldurulmustur. Takiplere
devam c¢ocuklar i¢in 4 hafta sonra yan etki, semptomlarda iyilesme ve tedavi yanitini
degerlendirmek igin Conners Ebeveyn ve Ogretmen Derecelendirme Olgekleri, Klinik Global
[zlenim Olgegi ve Barkley Stimulan Yan Etki Degerlendirme Olgegi arastirmaci, ebeveyn ve
Ogretmen tarafindan tekrar doldurulmustur. Tedaviye yanit 6lcek puanlarinda %40 ve iizeri
azalma olarak kabul edilmistir ve ilaca doz diizenlemesi yapilarak devam edilmistir. 12 hafta
sonra ilac1 kullanmaya devam eden DEHB’li olgulara ilk gériismede verilen tiim 6lgekler tekrar
verilmig ve arastirmaci, ebeveyn ve 6gretmen tarafindan tekrar doldurulmustur. Bu siirecte ilaci
diizenli kullanip kullanmadiklar1 dikkate alinmig ve haftada 5 giinden daha az ilag kullanan

katilimeilar ilaci kullanmamis olarak kabul edilmistir.
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Calismamizin takip cizelgesi Sekil 2°de gosterilmistir.

-Sosyodemografik veri
formu

0.giin 2.hf lay 3.ay
KGI KGI KGI KGI
-Barkley Stimulan Yan | -Barkley -Barkley Stimulan Yan -Barkley Stimulan Yan
Etki Degerlendirme Stimulan Yan Etki Degerlendirme Olgegi | Etki Degerlendirme
Olgegi Etki Olgegi
Degerlendirme
Olgegi
-CEDO-YU -CEDO-YU -CEDO-YU
-CODO-YU -CODO-YU -CODO-YU
-WIBO-E -WIBO-E -WIBO-E
-DPB/A -DPB/A -DPB/A
-OSTO -OSTO -OSTO
-CDSG-SY-DSM-5-T
-WCZO-1V

Sekil 2. Calisma Takip Cizelgesi

3.5. Istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS

(Statistical Package for Social Sciences for Windows) 22.0 programi kullanilda.

Siirekli degiskenlerin normallik dagilimmi varsayimi ig¢in Shapiro Wilk-W testi,

Kolmogorov Smirnov testi, skewness ve kurtosis degerleri kullanilmigtir. Siirekli

degiskenlere ait tanimlayici istatistikler ortalama ve standart sapma ile, kategorik verilere

ait tamimlayici istatistikler ise frekans ve yiizde olarak belirtilmistir,

Kategorik verilerin karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanilmustir. Niceliksel

verilerin karsilagtirllmasinda otistik 6zellik durumuna gore olusturulan gruplardan

hepsinde hastalarin 30’un iistiinde olmamasindan dolay1 iki gruplu kategorik degiskenlerde

Mann Whitney U testi ¢ok gruplu degiskenlerde ise Kruskall Wallis-H testi kullanilmistir.
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6. BULGULAR

Calismamiza 102 DEHB tanist konulan hasta katilmistir. 16 hasta ise ilk goriismeden
sonra ilact kullanmaktan vazge¢mistir ve calismadan ayrilmistir. 2 hasta ise eksik veriler olmasi
nedeniyle degerlendirilmeye alinmamustir. Toplamda 84 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.
Takipte 7 hasta tedaviyi birakmistir. 15 hasta hafif/siddetli yan etkiler nedeniyle ¢alismadan

cikarilmistir. Calismamiz 12 haftalik tedavi sonrasi 62 hasta ile tamamlanmistir (Sekil.3).

Baslangicta degerlendirilen

hasta
n=104
ilag kullanmaktan Eksik veri nedeniyle
vazgecen hasta L . ¢ikarilan hasta
n=16 n=2

WCZO-IV dislama kriteri
nedeniyle calosmadan
¢ikarilan hasta

n=2

|
Calismaya dahil edilen

hasta
n=84
Takip sirasinda ilaci Takip sirasinda hafif/agir
kendi istegiyle birakan yan etkiler nedeniyle
hasta birakan hasta
n=7 n=15

3.ay degerlendirilmesi
yapilan hasta

n=62

Sekil 3. Katilimcilarin Akis Semasi
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Calismaya katilan DEHB hastalar1 OSTO toplam puanlar1 >16 olanlar Otistik Ozellik
olan grup (OO+), 16’nin altinda olanlar Otistik Ozellik olmayan grup (OO-) seklinde iki gruba
ayrimstir. OO+ grup 27 hastadan, OO- grup ise 57 hastadan olusmaktadir.

Gruplarin 0.giinde baslanan ila¢ formlar1 ve kullandiklari ilaglar Tablo 1’°de gosterilmistir.

Tablo 1. Gruplarin 0.giin Baslanan Ila¢ Formlarinin Dagilimi

0.giin ilag¢ 00 durumu N (%)
Kisa etkili metilfenidat 00+ 5 (%6)
00- 2 (%2,4)
Uzun etkili metilfenidat 00+ 25 (%29,8)
00- 52 (%61,9)
Risperidon 00+ 1 (%1,2)
00- 1 (%1,2)

6.1. Gruplarin Sosyodemografik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Gruplar arasinda cinsiyet agisindan anlaml farklilik saptanmamustir (Tablo 2).

Tablo 2. Gruplarin Cinsiyet Dagilimlari

OO Durumu
00- 00+ X? p
N (%) N (%)
Cinsiyet Kiz 24 (%42.11) | 7 (%25.93) | 2.060* | 0.151
Erkek 33 (%57.89) | 20 (%74.07)
*: Ki-Kare testi, p: anlamlilik

Gruplar arasinda yas dagilimi agisindan anlaml farklilik saptanmamustir (Tablo 3).

Tablo 3. Gruplarin Yas Dagilimlari

00 Durumu
00- 00+ z P
Ort.£S.S. Ortanca Ort.£S.S. Ortanca
(Min.-Mak.) (Min.-Mak.)
Yas (ay) 99.81+22.25 91 (72-148) | 94.74+16.13 90 (76-134) -0.628 | 0.530
Ort.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma, Min.: Minimum, Mak.: Maksimum, Z: Mann Whitney U Testi, p: Anlamlilik
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Gruplar arasinda gebelik problemi, dogum sekli, dogum zamani ve dogum problemi

acisindan anlamli farklilik saptanmamistir (Tablo 4).

Tablo 4. Gruplari Gebelik ve Dogum Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

OO Durumu
00- 00+ X? p
N (%) N (%)
Gebelik Problemi Yok 41 (%71.93) | 22 (%81.48) | 0.891* | 0.345
Var 16 (%28.07) | 5 (%18.52)
Dogum Sekli Normal 27 (%47.37) | 11 (%40.74) | 0.325* | 0.569
Sezeryan 30 (%52.63) | 16 (%59.26)
Dogum Zamani Cok erken 2 (%3.51) 1 (%3.7) 2.893** | 0.218
Erken 21 (%36.84) | 15 (%55.56)
Normal 34 (%59.65) | 11 (%40.74)
Dogum Problemi Yok 48 (%84.21) | 25 (%92.59) | 1.131* | 0.332
Var 9 (%15.79) 2 (%7.41)
*: Ki-Kare testi, ** Fisher’s Exact Test, p: anlamlilik

Gruplar arasinda anne yasi ve baba yast acisindan anlamli farklilik saptanmamistir

(Tablo 5).

Tablo 5. Gruplarin Anne ve Baba Yag1 Dagilimlari

0O Durumu
00- 00+ z P
Ort.£S.S. Ortanca Ort.£S.S. Ortanca
(Min.-Mak.) (Min.-Mak.)
Anne Yas 37.35+5.58 38 (26-53) 37.33+6 39 (27-47) | -0.264 | 0.792
Baba Yas 41.32+5.81 40 (29-55) | 40.33+7.95 41 (28-58) | -0.748 | 0.454

Ort.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma, Min.: Minimum, Mak.: Maksimum, Z: Mann Whitney U Testi, p: Anlamlilik
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Gruplar arasinda anne egitim diizeyi ve baba egitim diizeyi agisindan anlamli farklilik

saptanmamustir (Tablo 6).

Tablo 6. Gruplarin Ebeveyn Egitim Diizeyleri A¢isindan Karsilastirilmasi

0O Durumu
00- 00+ X? P
N (%) N (%)
Anne Egitim Okuryazar degil 1 (%1.75) 0 (%0) 1.236** 0.982
Ilkokul 6 (%10.53) 3(%11.11)
Ortaokul 6 (%10.53) 4 (%14.81)
Lise 21 (%36.84) 9 (%33.33)
Universite 7 (%12.28) 4 (%14.81)
Lisansiisti 16 (%28.07) 7 (%25.93)
Baba Egitim flkokul 10 (%17.54) 4 (%14.81) 3.815** 0.442
Ortaokul 10 (%17.54) 6 (%22.22)
Lise 15 (%26.32) 8 (%29.63)
Universite 3 (%5.26) 4 (%14.81)
Lisansiistii 19 (%33.33) 5 (%18.52)
** Fisher’s Exact Test, p: anlamlilik

Gruplar arasinda anne ve babanin mesleki dagilimlari agisindan anlamli farklilik

saptanmamustir (Tablo 7).

Tablo 7. Gruplarin Ebeveynlerinin Mesleki Dagilimlarinin Karsilagtirilmasi

OO Durumu
00- 00+ X? p
n (%) n (%)
Anne Is Caligmiyor 35 (%61.4) 17 (%62.96) 2.333** 0.891
Isci 3 (%5.26) 2 (%7.41)
Memur 12 (%21.05) 5 (%18.52)
Esnaf 2 (%3.51) 1 (%3.7)
Serbest meslek 3 (%5.26) 0 (%0)
Diger 2 (%3.51) 2 (%7.41)
Baba Is Caligmiyor 2 (%3.51) 3 (%11.11) 5.5657** 0.474
Isci 15 (%26.32) 10 (%37.04)
Memur 14 (%24.56) 5 (%18.52)
Esnaf 6 (%210.53) 1 (%3.7)
Serbest meslek 9 (%15.79) 5 (%18.52)
Emekli 1 (%1.75) 1 (%3.7)
Diger 10 (%17.54) 2 (%7.41)
** Fisher’s Exact Test, p: anlamlilik
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Gruplar arasinda anne, baba ve kardeslerde tibbi hastalik varligi acisindan anlaml

farklilik saptanmamistir (Tablo 8).

Tablo 8. Gruplarin Anne, Baba ve Kardeslerinde Tibbi Hastalik Varligi Agisindan

Karsilastirilmasi
OO0 Durumu
00- 00+ X2 p
N (%) N (%)
Anne Tibbi Yok 46 (%80.7) 22 (%81.48) 0.001* 1.000
Hastalik Varlig1 Var 11 (%19.3) 5 (%18.52)
Baba Tibbi Yok 46 (%80.7) 25 (9%92.59) 1.980* 0.208
Hastalik Varlig1 Var 11 (%19.3) 2 (%7.41)
Kardes Tibbi Yok 39 (%82.98) 19 (%90.48) 0.650* 0.420
Hastalik Varlig1 Var 8 (%17.02) 2 (%9.52)
Var 20 (%35.09) 13 (%48.15)
*: Ki-Kare testi, p: anlamlilik

Gruplar arasinda babada psikiyatrik hastalik varligi agisindan anlamli farklilik saptanmus,
annede ve kardeslerde psikiyatrik hastalik varlig1 agisindan anlamli farklilik saptanmamistir
(Tablo 9). Katilimcilarin tamaminda annede psikiyatrik hastalik bulunma oran1 %16,67, babada
bu oran %7,14 olarak bulunmustur. Anne ve babalarda en sik goriilen psikiyatrik hastaliklar
anksiyete bozukluklar1 ve duygudurum bozukluklari;

bozukluklar (DEHB, OOB) olarak bulunmustur.

kardeslerde ise norogelisimsel

Tablo 9. Gruplarin Anne, Baba ve Kardeslerinde Psikiyatrik Hastalik Varligi Agisindan

Karsilagtirilmasi
OO Durumu
00- 00+ X? p
N (%) N (%)
Annede Psikiyatrik Hastaltk | Yok 50 (%87.72) 20 (%74.07) 2.456* 0.117
Var 7 (%12.28) 7 (%25.93)
Babada Psikiyatrik Hastalik | Yok 56 (%98.25) 22 (%81.48) 7.763** 0.012
Var 1 (%1.75) 5 (%18.52)
Kardeste Psikiyatrik Yok 39 (%82.98) 13 (%61.9) 3.583* 0.058
Hastahik Var 8 (%17.02) 8 (%38.1)
Var 9 (%15.79) 9 (%33.33)
*: Ki-Kare testi, ** Fisher’s Exact Test, p: anlamlilik

36




Gruplarin aile yapilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir

(Tablo 10).

Tablo 10. Gruplarin Aile Yapilart Dagilimi

OO Durumu
00- 00+ X? p
N (%) N (%)
Aile Yapisi Cekirdek aile 49 (%85.96) | 23 (%85.19) | 2.144* | 0.622
Genis Aile 3 (%5.26) 1 (%3.7)
Baba ile yasiyor 5 (%8.77) 2 (%7.41)
Anne ile yastyor 0 (%0) 0 (%0)
Diger 0 (%0) 1 (%3.7)
*: Ki-Kare testi, p: anlamlilik

Gruplar arasinda aldiklar1 okul Oncesi egitim siiresi ve aylik gelir miktar1 agisindan

anlaml farklilik saptanmamistir (Tablo 11).

Tablo 11. Gruplarin Aldiklar1 Okul Oncesi Egitim, Aylik Gelir Durumlarinin Karsilastiriimasi

OO Durumu
00- 00+ z P
Ort.£S.S. Ortanca Ort.£S.S. Ortanca
(Min.-Mak.) (Min.-Mak.)

Okul Oncesi 14.09+£12.97 11 (0-72) 17.81+14.76 12 (0-50) -0.989 | 0.323
Egitim (ay)

Aylik Gelir 16.87+10.36 15 (0-50) 15.36+£8.24 15 (5.5-35) -0.346 | 0.729
(*1000 TL)

Ort.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma, Min.: Minimum, Mak.: Maksimum, Z: Mann Whitney U Testi, p: Anlamlilik

6.2. Gruplarin Ila¢ Dozlari ve Boy, Kilo, Nabiz ve Tansiyon Olgiimlerinin

Karsilastirilmasi

Gruplar arasinda 0.giin ve 3.ay kilogram basina diisen giinliik ila¢ dozu agisindan anlamli

farklilik saptanmamustir (Tablo 12).
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Tablo 12. Gruplarin ilag Dozlar1 ve Boy, Kilo, Nabiz ve Tansiyon Olgiimlerinin

Karsilagtirilmasi
00O Durumu
[lag dozu 00- 00+ Z P
Ort.£S.S. Ortanca Ort.£S.S. Ortanca
(Min.-Mak.) (Min.-Mak.)
0. ay 0.5+0.02 0.45 (0.19-1) 0.45+0.03 | 0.42(0.29-0.94) | -1.356 | 0.175
mg/kg/glin
3.ay 0.64+0.04 | 0.65 (0.29-1.25) 0.71+£0.08 | 0.69 (0.29-1.25) | -0.805 | 0.421
mg/kg/gilin
Ort.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma, Min.: Minimum, Mak.: Maksimum, Z: Mann Whitney U Testi, p: Anlamlilik

Gruplar arasinda baslangi¢ boy, kilo (0.giin, 3.ay), nabiz ve tansiyon degerleri acisindan

anlamli farklilik saptanmamistir (Tablo 13).

Tablo 13. Gruplarin Boy, Kilo, Nabiz ve Tansiyon Ol¢iimlerinin Karsilastiriimas:

OO Durumu
00- 00+ z p
Ort.£S.S. Ortanca Ort.£S.S. Ortanca
(Min.-Mak.) (Min.-Mak.)
Kilo (kg) 31+14.34 26.5 (18-100) 28.69+6.59 27 (22-45) -0.031 0.975
(0.giin)
Kilo (kg) 32.36+2.47 29.5 (18-97) 29.29+1.93 29 (22-44) -0.262 0.794
(3.ay)
Boy (cm) | 130.57+11.88 | 127 (114-161) | 126.42+9.78 | 125.5(99-146) | -1.024 0.306
Nabiz 82.79+11.68 82 (66-116) 83.1849.81 85 (65-92) -0.820 0.412
(atim/dk)
Sistolik 101£9.07 100 (90-120) 98.45+4.13 98 (90-105) -0.453 0.650
Tansiyon
Diastolik 66.37+9.3 64 (50-90) 63.18+3.25 62 (60-70) -0.608 0.543
Tansiyon

Ort.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma, Min.: Minimum, Mak.: Maksimum, Z: Mann Whitney U Testi, p: Anlamlilik

6.3. Gruplarin DEHB Klinik Goriiniimii ve Komorbiditeler Acisindan Karsilastirilmasi

Katilimcilarin DEHB klinik goriintimleri; %60,71°1 (n:51) Dikkat Eksikligi baskin
goriinliim, %5,95°1 (n:5) Hiperaktivite-Diirtiisellik baskin goriinim ve %33,33’{ (n:28) Birlesik

goriiniim olarak dagilim gostermistir (Sekil 4).
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DEHB Klinik Goriinimleri
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Sekil 4. Katilimcilarin DEHB Klinik Goriinlime Gore Dagilimlari

Gruplar arasinda DEHB klinik goriintimleri agisindan anlamli farklilik saptanmamaistir
(Tablo 14).

Tablo 14. Gruplarin DEHB Klinik Goriiniimlerine Gore Dagilim1

0O Durumu
00- 00+ X2 P
N (%) N (%)

DEHB klinik Dikkat eksikligi baskin 37 (%64.91) | 14 (%51.85) | 1.523* | 0.501

gorlindmi Hiperaktivite-Diirtiisellik | 3 (%5.26) | 2 (%7.41)
baskin
Birlesik 17 (%29.82) | 11 (%40.74)

* Fisher’s Exact Test, p: anlamlilik

Katilimcilarin %2,38’inde (n:2) Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugu, %3,57'inde (n:3) Sosyal
Anksiyete Bozuklugu, %26,19'unda (n:22) Ozgiil Fobi, %3,57'sinde (n:3) Yaygin Anksiyete
Bozuklugu, %3,57'sinde (n:3) Eniirezis, %11,9'unda (n:10) KOKGB, %8,33'linde (n:7)
Davranim Bozuklugu, %2,38'inde (n:2) Tik bozuklugu ve %19,05'inde (n:16) Ozgiil Ogrenme
Bozuklugu bulunmaktadir (Sekil 5).
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Komorbidite Durumlari
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Bozuklugu

Sekil 5. Katilimcilarin Komorbidite Durumlari

Katilimcilarin %46,43’iinde hi¢ komorbidite yokken, %30,95’inde (n:26) 1 komorbidite,
%17,86’s1nda (n:15) 2 komorbidite ve %4,76’sinda (n:4) 3 komorbidite mevcuttur (Tablo 15).

Tablo 15. Katilimcilarin Komorbidite Dagilimlar

N (%)
Komorbidite Komorbidite yok 39 (%46,43)
1 Komorbidite 26 (%30,95)
2 Komorbidite 15 (%17,86)
3 Komorbidite 4 (%4,76)

40



Gruplar arasinda KOKGB agisindan anlamli farklilik saptanmistir. OO+ grupta KOKGB
daha fazla goriilmiistiir. Diger komorbid bozukluklar agisindan anlamli farklilik saptanmamigtir

(Tablo 16).

Tablo 16. Gruplarin Komorbidite Durumlar1 Agisindan Karsilastirilmasi

OO Durumu
00- 00+ X2 P
n (%) n (%)

Ayrilik anksiyetesi Yok 57 (%100) 25 (9%92.59) - -

bozuklugu Var 0 (%0) 2 (%7.41)

Sosyal anksiyete bozuklugu | Yok 56 (9098.25) 25 (9%92.59) - -
Var 1 (%1.75) 2 (%7.41)

Ozgiil fobi Yok 41 (%71.93) 21 (%77.78) 0.324* 0.569
Var 16 (%28.07) 6 (%22.22)

Yaygin anksiyete Yok 56 (9%098.25) 25 (9%92.59) - -

bozuklugu Var 1 (%1.75) 2 (%7.41)

Eniirezis Yok 55 (%096.49) 26 (%96.3) - -
Var 57 (%100) 27 (%100)

KOKGB Yok 53 (%92.98) 21 (%77.78) 4.039* 0.044
Var 4 (%7.02) 6(%22.22)

Davranim bozuklugu Yok 54 (%94.74) 23 (%85.19) 2.188** | 0.204
Var 3 (%5.26) 4 (%14.81)

Tik Bozuklugu Yok 55 (%96.49) 27 (%100) - -
Var 2 (%3.51) 0 (%0)

Ozgiil 6grenme bozuklugu | Yok 44 (%77.19) 24 (%88.89) 1.625* 0.202
Var 13 (%22.81) 3 (%11.11)

*: Ki-Kare testi, ** Fisher’s Exact Test, p: anlamlilik
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6.4. Gruplarin Wechsler Cocuklar I¢in Zekd Olcegi (WCZO-IV) Puanlarinin

Karsilastirilmasi

Gruplar arasinda WCZO-IV alt testleri ve toplam puanlari arasinda anlamli farklilik

bulunmamaktadir (Tablo 17).

Tablo 17. Gruplarin WCZO-1V Puanlarmin Karsilastiriimasi

0O _Durumu
00- 00+ z p
Ort.£S.S. Ort.£S.S.

Sozel Kavrama 93,57+11,17 91,1+7,85 -0.357 | 0.721
Algisal Akl 109,6+103,89 91,3+11,74 -0.900 | 0.368
Yiriitme

Caligma Bellegi 88,26+9,97 89,7+10,31 -0.964 | 0.335
Islemleme Hiz1 97,62+12,7 105+17,48 -1.841 | 0.066
TZOP 91,38+11 91,75+7,54 -0.666 | 0.506
Ort.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma, Min.: Z: Mann Whitney U Testi, p: Anlamlilik

6.5. Gruplarin Olcek Puanlarimin Karsilastirilmasi

OO+ grup 0.giin’de degerlendirilen Conners Ebeveyn Degerlendirme Olgegi Kars
Gelme, Hiperaktivite, Kaygi-Utangaglik, Miikemmeliyetgilik, Sosyal Problemler,
Psikosomatik, DEHB Indeksi, Conners Global Indeks-Huzursuzluk/impulsivite, Conners
Global Indeks- Duygusal Degiskenlik, Conners Global Indeks Toplam alt dlgekleri ve toplam
puanda OO- gruba gére anlamli olarak daha yiiksek puanlar almistir (Tablo 18).
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Tablo 18. Gruplarin CEDO-YUO.giin Olgiimlerinin Karsilastirilmas:

Toplam

CEDO-YU 0O durumu
0.giin 00- 00+
Ort.£S.S. Ort.+S.S. z p

Kars1 Gelme 8,82+5,82 13,74+6,44 -3,360 0,001
Bilissel Problemler/Dikkatsizlik 15,98+7,25 18,63+6,92 -1,515 0,130
Hiperaktivite 8,91+5,97 13,89+5,81 -3,436 0,001
Kaygi-Utangaclik 4,49+4,46 6,7+4,2 -2,866 0,004
Miikemmeliyetgilik 3,89+3,06 5,934+3,91 -2,183 0,029
Sosyal Problemler 1,7+£2.23 3,11+3 -2,889 0,004
Psikosomatik 1,25+£2,18 4,26+4.21 -3,837 <0,001
DEHB Indeksi 18,74+7,6 24,19+6,78 -2,945 0,003
Conners Global Indeks- 7,56+4,08 12,85+3,96 -4,761 <0,001
Huzursuzluk/impulsivite

Conners Global indeks—DuygusaI 2,394+2,19 4,81+2,87 -3,733 <0,001
Degiskenlik

Conners Global indeks Toplam 9,95+5,62 17,67+6,4 -4,738 <0,001
Conners Ebeveyn Dereceleme Olgegi 74,58+34,25 109,26+34,37 -3,895 <0,001

Ort.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma, Min.: Minimum, Mak.: Maksimum, Z: Mann Whitney U Testi, p: Anlamlilik
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OO+ grup 0.giinde degerlendirilen Conners Ogretmen Degerlendirme Olceginde
Hiperaktivite, Conners Global Indeks- Duygusal Degiskenlik, DSM-IV Semptomlar1 Alt
Olgegi: Hiperaktivite/Impulsivite, DSM-IV Semptomlar1 Alt Olgegi-Toplam alt dlgekleri ve
toplam puan OO- gruba gore anlamli olarak daha yiiksek puanlar almistir (Tablo 19).

Tablo 19. Gruplarin CODO-YU 0.giin Olgiimlerinin OO Durumuna gére Karsilastirilmasi

CcODO-YU 00 durumu
0.giin 00- 00+ z
Ort.£S.S. Ort.#S.S.
Kars1 Gelme 2,7£2.95 4,93+4,95 -1,338 0,181
Bilissel 8,47+5,39 9,11+4,95 -0,567 0,571
Problemler/Dikkatsizlik
Hiperaktivite 7,51+5,93 11,22+5,64 -2,773 0,006
Kaygi-Utangaglik 4,77+3,19 4,96+3,54 -0,361 0,718
Miikemmeliyeteilik 2,77+3.,66 3,15+3,87 -0,525 0,600
Sosyal Problemler 3,18+3.4 4,78+4,54 -1,866 0,062
DEHB indeks- 10,91+5,34 11,89+4 -0,534 0,593
Dikkatsizlik
DEHB 5,9844,93 7,22+4,8 -1,247 0,213
IndeksHiperaktivite
Conners Global Indeks- 7,28+3,88 8,19+3,95 -0,962 0,336
Huzursuzlukimpulsivite
Conners Global Indeks- 3,28+2.62 5,63+4,32 -2,093 0,036
Duygusal Degigkenlik
Conners Global Indeks 10,56+5,65 13,81+£7,31 -1,935 0,053
Toplam
DSM-IV Semptomlar1 Alt 13,7+6,93 16,07+6,22 -1,391 0,164
Olgegi: Dikkatsizlik
DSM-IV Semptomlar1 Alt 9,35+7,26 13,44+7,47 -2,497 0,013
Olgegi:
HiperaktiviteDiirtiisellik
DSM-IV Semptomlart Alt | 23,05+10,87 29,52+12,65 -2,076 0,038
Olgegi: Toplam
Conners Ogretmen 57,67+25,7 72,3+31,73 -1,993 0,046
Dereceleme Olgegi
Toplam
Ort.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma, Min.: Minimum, Mak.: Maksimum, Z: Mann Whitney U Testi, p: Anlamlilik

44




OO+ grubun 0.giin KGI hastalik siddeti puan1 OO- gruba gore anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur (Tablo 20).

Tablo 20. Gruplarm 0.giin KGI A¢isindan Karsilastirilmasi

OO _Durumu
0.giin 00- 00+ z p
Ort.£S.8S. Ortanca Ort.£S.S. Ortanca
(Min.-Mak.) (Min.-Mak.)
KGI hastalik siddeti | 4,79+0,53 5 (3-6) 5,07+0,55 5 (4-6) -2,175 | 0,030
Ort.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma, Z: Mann Whitney U Testi, p: Anlamlilik

OO grup OSTO’nin tiim alt alanlar1 ve toplam puaninda OO- gruba gore anlamli olarak

daha yiiksek puanlar almistir (Tablo 21).

Tablo 21. Gruplarm 0.giin OSTO Puanlarmin Karsilastiriimasi

OO _Durumu
0STO 00- 00+ z P
Q.0 OrtS.S. Ort.4S.S.
Kisith ve tekrarlayici davraniglar 2,63+£2,13 8,81+2,8 -6.845 <0,001
Sosyal etkilesim 2,95+2,34 7,63+3,3 -5.717 <0,001
Iletisim problemleri 1,98+1,84 5,48+2,82 -5.258 <0,001
Toplam 7,56+4,72 21,93+6,23 -7.382 <0,001

Ort.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma, Z: Mann Whitney U Testi, p: Anlamlilik

Erkek hastalar OSTO sosyal etkilesim alt alan1 ve OSTO toplam puamnda kiz

hastalara gore anlamli olarak daha yiiksek puanlar almistir (Tablo 22).

Tablo 22. Cinsiyete gore OSTO 0.giin Puanlarmin Karsilastiriimas1

OSTO Cinsiyet
0.giin Kiz Erkek Z p
Ort.£S.S. Ort£S.S.
Kisith ve tekrarlayici davraniglar 4,16+3,92 4,89+3,64 -1,109 0,268
Sosyal etkilesim 3+2,94 5,3+3,47 -3,075 0,002
Iletisim problemleri 2,77+3,22 3,3+2,41 -1,617 0,106
Toplam puan 9,94+9,31 13,49+7,83 -2,377 0,017

Ort.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma, Min.: Minimum, Mak.: Maksimum, Z: Mann Whitney U Testi, p: Anlamlilik
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Hastalar KOKGB varligma gére gruplandiriip OSTO puanlart karsilastirilmistir.

KOKGB komorbiditesi varliginda OSTO toplam puani anlamli olarak daha yiiksek saptanmugtir

(Tablo 23).

Tablo 23. OSTO 0.giin puanlarin KOKGB varlifina gére karsilastiriimasi

OSTO KOKGB
0.giin Yok (n=74) Var (n=10) Z p
Ort.+S.S. Ort.£S.S.

Kisith ve tekrarlayici 4,35+3,58 6,6+4,43 -1,506 0,132
davraniglar
Sosyal etkilesim 4,14+3,18 6,8+4,61 -1,762 0,078
[letisim problemleri 2,97+2,68 4,1+£3,07 -1,103 | 0,270
Toplam Puan 11,46+8,14 17,5+9,86 -1,965 0,049
Ort.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma, Z: Mann Whitney U Testi, p: Anlamlilik, KOKGB: Kargit Olma
Kars1 Gelme Bozuklugu

0O grup; Weiss Islevsellikte Bozulma Olgegi puanlarina gore Aile, Yasam Becerileri,
Sosyal Etkinlikler, Riskli Eylemler ve toplam puanda OO- gruba anlamli olarak daha yiiksek
puanlar almstir (Tablo 24).

Tablo 24. Gruplarmn 0.giin WiBO-E Puanlarmin Karsilastiriimasi

0O Durumu
WIBO-E 00- 00+ z p
0.giin Ort.+S.S. Ort.£S.S.
Aile 5,68+6,42 11,15+7,72 -2.986 0.003
Okul 5,76+3,78 8,85+7,93 -0.950 0.342
Yasam Becerileri 6,95+5,6 13,3+6,44 -3.686 0.000
Cocugun benlik algisi 1,27+1,79 2,354+2.64 -1.215 0.224
Sosyal etkinlikler 3,3243,55 6,6+6,28 -2.036 0.042
Riskli eylemler 0,89+1,29 2,5+2,01 -3.190 0.001
Toplam Puan 23,86+16,8 44,75+28,73 -2.996 0.003

Ort.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma, Z: Mann Whitney U Testi, p: Anlamhilik
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71 hastaya Duyu Profili Bakimveren Olgegi uygulanmistir. OO+ grup Duyu Profili

Bakimveren Olgegi’nin tiim alt testleri, ceyrekler ve toplam puanda OO- gruba gére anlaml

olarak daha diisiik puanlar almistir (Tablo 25).

Tablo 25. Gruplarin Duyu Profili Bakimveren Olceginin Karsilastirilmasi

Duyu Profili Bakimveren OO _Durumu
0.giin 00- 00+ z P
Ort.£S.S. Ort.£S.S.
Isitsel islem 32,93+5,64 27,63+5,72 -3,439 0,001
Gorme Islemi 40,31+4,98 38,5+3,88 -2,767 0,006
Vestibuler Islem 49,64+6,38 47,134+5,36 -2,327 0,020
Dokunma Islem 84,33+9,95 75,25+11,71 -3,859 <0,001
Coklu Duyusal islem 29,8244,52 27,79+3,2 -2,698 0,007
Oral Duyusal Islem 50,8+8,53 45,67+11,15 -2,076 0,038
Endurans ve Tonus 41,96+6,08 39,83+5,72 -2,251 0,024
Hareket ve Pozisyon 45,58+6,35 38,83+5,58 -4,620 <0,001
Aktivite Seviyesi 28.31+4,6 23,79+£2.77 -4,291 <0,001
Duygusal Cevaplar 16,91+3,07 14,63+£2.22 -3,047 0,002
Duygusal Cevaplar ve Aktivite Diizeyi 18,36+2,54 16,17+£2,78 -3,109 0,002
Duygusal Sosyal Cevaplar 72,04+10,79 59,58+12 -4,024 <0,001
Davranigsal Sonuglar 25,6+£3,9 21,88+3,78 -3,657 <0,001
Tepkime Esigini Ayarlama 13,58+2,09 11,96+1,52 -4,204 <0,001
Toplam 550,18+64,23 488,63+50,78 -4,487 | <0,001
Kayit 67,4949,27 62,79+7,39 -3,548 | <0,001
Aray1s 108,56+12,89 89,54+14,22 -4,986 <0,001
Hassasiyet 86,67+11,27 78,54+12,85 -2,845 0,004
Kacinma 127,33+£15,76 115,79+10,25 -4,246 <0,001

Ort.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma, Z: Mann Whitney U Testi, p: Anlamlilik
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13 hastaya Duyu Profili Adolesan/Yetiskin Olgegi uygulanmistir. Gruplar arasinda Duyu

Profili Adolesan/Y etiskin Olgegi alt testleri, ceyrekler ve toplam puan agisinda anlamli farklilik

saptanmamustir (Tablo 26).

Tablo 26. Gruplarin 0. Giin Duyu Profili Adolesan/Yetiskin Olgeginin Karsilastiriimas:

Duyu Profili OO Durumu

Adolesan/Y etiskin 00- 00+ 7 p

0.giin Ort+S.S. Ort=+S.S.
Kayit 55,73+8,93 57+1,41 -0,198 | 0,843
Arayi1s 44.82+11,61 46,5+£16,26 -0,198 | 0,843
Hassasiyet 54,36+7,59 51+2,83 -0,199 | 0,842
Kaginma 54,45+6,01 49,5+0,71 -0,994 0,320
Arayis 2,67+0,82 2,5+0,71 -0,183 0,855
Tat alma/koklama 26,45+3.5 27,5+0,71 -0,595 | 0,552
Hareketsel 27,73+£3.5 29,5+2,12 -0,696 0,487
Gorsel 37,45+5,61 36+1,41 -0,298 | 0,766
Dokunma 46,82+8,93 47+11,31 0,000 1,000
Aktivite 32441 30,5+0,71 -0,597 | 0,550
Isitsel 38,91+5,5 33,542,12 -1,194 | 0,232
Toplam 209,36+23,87 204+18,38 -0,099 | 0,921
Ort.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma, Z: Mann Whitney U Testi, p: Anlamlilik

Katilimeilar Duyu Profili Olgeginde yas aralifma gore farkli 6lgekleri doldurmustur.

Olgekler her ikisinde de ortak olan Kayit, Arayis, Hassasiyet ve Kaginma alt testleri seklinde

birlestirismis ve gruplar arasi karsilastirilmistir. OO+ grupta Aray1s ¢eyreginde anlamli farklilik

saptanmustir (Tablo 27).

Tablo 27. Gruplarin Duyu Profili Ceyrekleri A¢isindan Karsilastirilmasi

Ceyrekler Duyu Profili Ceyrekler
Kesin Fark | Muhtemel Fark | Tipik Performans X? p
N (%) N (%) N (%)

Kayit 00- 8(%16) 15(%30) 27(%54) 1.686* 0.430
00+ 6(%23.08) 10(%38.46) 10(%38.46)

Aray1sg 00- 4(%8) 14(%28) 32(%64) 17.836* | <0.001
00+ | 11(%42.31) 10(%38.46) 5(%19.23)

Hassasiyet | OO- 6(%12) 13(%26) 31(%62) 1.816* 0.403
00+ | 5(%19.23) 9(%34.62) 12(%46.15)

Kaginma 00- 8(%16) 20(%40) 22(%44) 1.290* 0.525
00+ | 3(%11.54) 8(%30.77) 15(%57.69)

*: Ki-Kare testi, p: anlamlilik
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6.6. Gruplarin ila¢ Yan Etkileri Acisindan Karsilastiriimas:

Calismaya katilan 84 hastanin 7’si kendi istegiyle, 4’ hafif yan etkiler nedeniyle tedaviyi
birakmistir. 11 hastada ise siddetli yan etkiler nedeniyle tedavi sonlandirilmistir. Hafif yan
etkiler nedeniyle tedaviyi birakan hastalarin 3’iinde hafif diizeyde istahsizlik, 1’inde hafif
diizeyde irritabilite saptanmustir. Siddetli yan etki saptanan 11 hastanin 7’sinde irritabilite,
4’iinde uykusuzluk, 3’iinde bas agrisi, 2’sinde istahsizlik, 2’sinde motor tik, 2’sinde kaygi artisi,
1’inde karin agrisi, 1’inde vokal tik ve 1’inde sa¢ dokiilmesi nedeniyle tedavi sonlandirilmistir

(Tablo 28).

Tablo 28. Katilimcilarin Tedaviyi Birakma Nedenleri

Tedaviyi Birakma Sebepleri N (%)
Kendi istegiyle birakma fla¢ kullanmak 7 (%8,3)
istememe
Hafif yan etkiler 4 (%4,8)
nedeniyle ilag
kullanmak istememe

Siddetli yan etkiler nedeniyle birakma 11 (%13)
Toplam 22 (%26)

Calismada Barkley Yan Etki Degerlendirme Olgegi kullanilmis ancak bu 6lgegin
maddeleri disinda ortaya ¢ikan yan etkiler de kaydedilmistir. Ancak mevcut 6lgekte olmadiklari
icin gruplar arasi analizde degerlendirilmeye alimmamiglardir. Calismaya katilan tiim
katilimeilarda en sik goriilen yan etkiler istahsizlik (%57,1), uykusuzluk/uyku problemleri
(%23,8), karin agrisi (%21,4), bas agris1 (%17,9) ve irritabilitedir (%14,3) (Tablo 29).

Tablo 29. Katilimcilarin Yan Etki Dagilimlari

Barkley Yan Etki Ol¢egi N (%)
Uykusuzluk/uyku problemleri 20 (%23,8)
Kéabus gorme 4 (%4,8)
Cok fazla hayal kurma 0(%0)
Bagkalariyla daha az konugma 6(%7,14)
Bagkalarina daha ilgisiz olma 5 (%5,95)
Istahsizlik 48 (%57,1)
Irritabilite 12 (%14,3)
Karin agrist 18 (%21,4)
Bas agrist 15 (%17,9)
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Tablo 29. (Devam) Katilimcilarin Yan Etki Dagilimlari

Barkley Yan Etki Olgegi N (%)

Uyusukluk 6(%7,1)
Uzgiin hissetme/mutsuzluk 4 (%4,8)
Aglamakli olma 7 (% 8,3)
Kaygili/endiseli ruh hali 5 (%5,95)
Tirnak yeme 3 (% 3,6)
Oforik/alisilmadik diizeyde mutlu olma 0 (%0)

Bag donmesi 1(%1,1)
Motor tikler 4 (%4,8)
Vokal tikler 1(%1,1)
Saldirganca/diismanca tutum 4 (%4,8)
Diger Yan Etkiler N (%)

Sag dokiilmesi 2(2,4)

Carpint1 6(%7,1)
Agiz Kurulugu 2(2,4)

Alerjik reaksiyon 1(%1,1)
Eklem Agrisi 1(%1,1)
Bulanti 10 (%12)

OO+ grupta irritabilite, karin agris1, tirnak yeme yan etkileri OO- gruba gore anlamli

olarak daha fazla saptanmistir (Tablo 30).

Tablo 30. Gruplarin Yan Etki Dagilim1 A¢isindan Karsilagtirilmasi

OO Durumu
Yan Etki 00- 00+ X2 p
N (%) N (%)
Uykusuzluk/uyku problemleri | Yok 46 (%80.7) 18 (%66.67) 1.989* 0.158
Var 11 (%19.3) 9 (%33.33)
Kabus gérme Yok | 53 (%92.98) 27 (%100) 1.989** | 0.300
Var 4 (%7.02) 0 (%0)
Cok fazla hayal kurma Yok 57 (%100) 27 (%2100) - -
Var 0 (%0) 0 (%0)
Bagkalariyla daha az Yok 55 (%96.49) 23 (%85.19) 3.531** 0.081
konusma Var 2 (%3.51) 4 (%14.81)
Bagskalarina daha ilgisiz olma | Yok 55 (%96.49) 24 (%88.89) 1.892** 0.322
Var 2 (%3.51) 3 (%11.11)
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Tablo 30. (Devam) Gruplarin Yan Etki Dagilimi1 A¢isindan Karsilastirilmasi

OO Durumu
Yan Etki 00- 00+ X2 p
N (%) N (%)

Istahsizlik Yok 26 (%45.61) 10 (%37.04) 0.550* 0.458
Var 31 (%54.39) 17 (%62.96)

Irritabilite Yok 52 (%91.23) 20 (%74.07) 4.403* 0.036
Var 5 (%8.77) 7 (%25.93)

Karin agrisi Yok 50 (%87.72) 16 (%59.26) 8.814* 0.003
Var 7 (%12.28) 11 (%40.74)

Bas agris1 Yok 48 (%84.21) 21 (%77.78) 0.517* 0.472
Var 9 (%15.79) 6 (%22.22)

Uyusukluk Yok 54 (%94.74) 24 (%88.89) 0.945** 0.381
Var 3 (%5.26) 3 (%11.11)

Uzgiin hissetme/mutsuzluk Yok 56 (9%098.25) 24 (%88.89) 3.537** 0.096
Var 1 (%1.75) 3(%11.11)

Aglamakli olma Yok 52 (9%91.23) 25 (%92.59) 0.045* 1.000
Var 5 (%8.77) 2 (%7.41)

Kaygili/endigeli ruh hali Yok 54 (%94.74) 25 (%92.59) 0.150** 0.655
Var 3 (%5.26) 2 (%7.41)

Tirnak yeme Yok 57 (%100) 24 (%88.89) 6.568** 0.031
Var 0 (%0) 3(%11.11)

Oforik/alisiimadik diizeyde Yok 57 (%100) 27 (%100) - -

mutlu olma Var 0 (%0) 0 (%0)

Bas dénmesi Yok 56 (9098.25) 27 (%100) 0.479** 1.000
Var 1 (%1.75) 0 (%0)

Motor tikler Yok 55 (%96.49) 25 (%92.59) 0.614** 0.433
Var 2 (%3.51) 2 (%7.41)

Vokal tikler Yok 56 (%98.25) 27 (%100) 0.476** 1.000
Var 1 (%1.75) 0 (%0)

Saldirganca/diigmanca tutum | Yok 55 (%096.49) 25 (%92.59) 0.614** 0.591
Var 2 (%3.51) 2 (%7.41)

*: Ki-Kare testi, ** Fisher’s Exact Test, p: anlamlilik

OO+ grupta “istahsizlik” puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmustir. Anlamli farklilik 0.giin (1.07+1.98) ile 2. hafta (3.63+2.98) 6l¢timleri arasindaki
farklardan kaynaklanmaktadir (p2*=0.011) (Tablo 31).
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OO+ grupta “irritabilite” puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk vardir.
Anlaml farklilik 0.giin (4.7842.75) ile 1. ay (2.78+2.56) ve 0.giin (4.78+2.75) ile 3. ay (0.8+1.08)
ol¢iimleri arasindaki farklardan kaynaklanmaktadir (p?°=0.012; p29=0.001) (Tablo 31).

Tablo 31. OO+ Hastalar Barkley Puanlarmin Karsilastirilmasi

00+ Baslangic | 2. Hafta 1. Ay 3. Ay F p
Uykusuzluk/uyku 0.37£0.93 | 1.89+2.68 | 1.13=1.74 | 0.53+1.25 | 2.633 | 0.062
problemleri
Kéabus gérme 0.96+1.45 | 0.85+1.43 | 0.83+1.53 0.2+0.56 3.425 0.085
Cok fazla hayal kurma 1.56+2.41 | 0.89+1.55 | 0.83+1.5 0.6£1.45 | 3.819 0.071
Baskalariyla daha az 126+2.4 | 1.44+221 | 1.17+1.87 | 1.73+2.31 | 0.450 | 0.719
konusma
flﬁlgalarma dahailgisiz | o oc 199 | 12621 | 0.96+1.69 | 1.4+2.16 | 1.183 | 0.328
. 0.005
Istahsizhik 1.07£1.98 | 3.63£2.98 | 2.96+2.82 | 2.13+£2.39 | 5.028 pab—O 011

<0.001

irritabilite 4.78+2.75 4+3.08 2.78+2.56 0.8+1.08 13.013 | p*=0.012

p2¢=0.001
Karm agrist 0.63£1.15 | 1.93+2.13 | 0.3+0.76 0.67+1.29 | 4.425 0.051
Bas agrisi 0.48+1.28 | 1.44+2.38 | 0.3+0.93 0.4+1.06 2.818 0.115
Uyusukluk 0.63+1.96 | 0.93+1.86 | 0.87+1.74 0.6+1.12 2.713 0.057
Uzgiin 0.93+2.23 | 1+1.84 | 0.83+1.47 | 027+0.8 | 1.186 0.327
hissetme/mutsuzluk
Aglamakli olma 1.4142.69 | 1.4442.26 | 1.17£1.87 | 0.4£1.06 | 1.316 0.282
Kaygili/endigeli ruh hali | 0.89+£2.33 | 0.93£2.09 | 0.48+1.41 | 0.47+1.25 | 1.903 0.144
Tirnak yeme 1.3£2.57 | 0.93£2.06 | 1.04+2.06 1+£2.48 1.719 0.178
O"forlk/ahsllmadlk 040 040 040 040 i i
diizeyde mutlu
Bas donmesi 0.22+0.7 | 0.19£0.56 | 0.13+0.46 | 0.07+0.26 1.000 0.402
Motor tikler 0.07+0.38 | 0.44+1.4 | 0.26+0.92 00 1.000 0.402
Vokal tikler 0+0 0+0 0+0 0+0 - -
Saldirganca/diismanca
tutum 2.524+2.94 | 1.85+2.33 1.74£2.16 0.6+£1.06 3.866 0.069

Ort.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma, F: Repeated Measures (Comparison), p: Anlamlilik, p®: a ve
b gruplar1 arasindaki anlamlilik
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0O- grupta “Cok fazla hayal kurma” puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik vardir. Anlaml farklilik 0.giin (0.74+1.66) ile 3. ay (0.09+0.46) dl¢limleri arasindaki
farklardan kaynaklanmaktadir (p29=0.013) (Tablo 32).

OO- grupta “istahsizlik” puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir
(p<0,001). Anlamli farklilik 0.giin (0.93+1.7) ile 2. hafta (2.54+2.41), 2. hafta (2.54+2.41) ile
1. ay (1.894£2.25) ve 2. hafta (2.54+2.41) ile 3. ay (1.51+1.8) 6l¢iimleri arasindaki farklardan
kaynaklanmaktadir (p3°<0.001; p°=0.012; p9=0.018) (Tablo 32).

OO- grupta “irritabilite” puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir
(p<0,001). Anlamli farklilik 0.giin (2.54+2.61) ile 2. hafta (2.05+2.22), Baslangi¢ (2.54+2.61)
ile 1.ay (1.43£1.96), Baslangi¢ (2.54+2.61) ile 3.ay (0.77£1.82), 2. hafta (2.05+£2.22) ile 3.ay
(0.77+£1.82) ve l.ay (1.43+1.96) ile 3.ay (0.77+1.82) Ol¢timleri arasindaki farklardan
kaynaklanmaktadir (p2°=0.014; p°<0.001; p29<0.001; p°9<0.001; p¢?=0.003) (Tablo 32).

0O- grupta “saldirganca-diismanca tutum” puanlar arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik vardir (p<0,001). Anlamli farklilik 0.giin (1.07£1.98) ile 1.ay (0.39+1.05) ve 0.giin
(1.07£1.98) ile 3.ay (0.11+0.37) olclimleri arasindaki farklardan kaynaklanmaktadir
(p¢=0.004; p39=0.002) (Tablo 32).
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Tablo 32. O0O- Grubun Barkley Yan Etki Puanlarinin Zamansal Karsilastiriimasi

00- Baslangic | 2. Hafta 1. Ay 3. Ay F p
Uykusuzlukjuyku 0234078 | 0634138 |054+138| 045411 | 2198 |  0.091
problemleri
Kabus gérme 0,09+£0,29 | 0,26+0,88 |0,22+0,74|0,06+0,25 | 2,500 0.062
6,298
Cok fazla hayal kurma | 0,74+1,66 | 0,53+1,43 | 0,31:0,84 | 0,09£0,46 p;&g%lm
Baskalariyla daha az 0,0740,32 | 0,12+0,5 |0,19+0,87|0,15+1,02 | 0,406 0.749
konusma
Baskalarina daha ilgisiz | 0,07+0,32 | 0,12+0,5 |0,07+0,33|0,15+1,02 | 0,395 0.757
<0.001
ab
istahsizlik 093+1,7 | 2,54+2,41 |1,89+2,25| 1,51+1,8 | 10,668 &:882;
p9=0.018
<0.001
p=0.014
.- p*<0.001
Irritabilite 2,542 .61 | 2,05+2,22 |1,43+1,96|0,77+1,82 | 25,555 p<0.001
pbd<0.001
p==0.003
Karm agrist 0,44+1,27 0,6+1,21 0,5+1,4 |0,21+0,98 | 1,791 0,152
Bas agrist 0,2540,76 | 0,67+1,55 |0,24+0,73|0,28+1,38 | 3,760 0,059
Uyusukluk 0,0240,13 | 0,18+0,68 |0,04+0,27| 0+0 2,939 0,093
Uzgiin 0324128 | 025+1,07 |0,04+0,19]0.15£0,62 | 2284 | 0,082
hissetme/mutsuzluk
Aglamakli olma 0,53+1,5 0,61+1,42 |0,46+1,45|0,26+0,85 | 2,130 0,099
Kaygil/endiseli ruh hali | 0,33+0,91 | 0,44+1,34 |0,48+1,37|0,32+1,09 | 0,093 0,964
Tirnak yeme 1,44+2.14 | 1,3342,06 |1,13+£1,95|1,11+1,86 | 4,425 0,051
Oforik/alisilmadik 00 00 00 00 : -
diizeyde mutlu
Bas dénmesi 0,09+£0,47 | 0,05+£0,4 |0,06+0,41|0,06+0,44 | 0,218 0,883
Motor tikler 0,14+0,77 | 0,21+1,25 |0,06+0,41|0,09+0,46 | 0,075 0,973
Vokal tikler 0+0 0,124+0,93 0+0 0+0 1,000 0,395
Saldirganca/diismanca <0,001
g g 1,07+1,98 | 0,7+1,53 [0,39+1,05|0,11+0,37 | 10,290 | p*=0,004
tutum 0%4=0.002

Ort.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma, Min.: Minimum, Mak.: Maksimum, F: Repeated Measures
(Comparison), p: Anlamlilik, p®: a ve b gruplari arasindaki anlamlilik
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Tiim hastalarm Barkley Yan Etki Ol¢egi’ndeki zamansal degisim ortalamalar1 Sekil 6°da

gosterilmistir.
o e . E 2. Hafta Barkley-
BARKLEY DEGiSIM ORTALAMALARI  gagangc Barkley
2'3 = 1. Ay Barkley-
1,5 Baglangi¢ Barkley
1 =3. Ay Barkley-
0'(5) L: _ — E l_ - o e Baslangic Barkley
05 & o & - Yy = . -
-Y, A = N S 3 < S
1 (&‘?} ._o,\@e \;\6\ :\\;_§'b 0\(& :,)\'b& 0& N %K\(’ Sgsb Sbsb 0\((& \(\7} Q/@z Qﬁbz &Q'(’\ &\Q’ ,S@Qj &\} B
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Sekil 6. Katilimeilarin Barkley Yan Etki Olgegi Maddelerinin Zamansal Degisimi

OO- hastalarin Barkley Yan Etki Olgegi’ndeki zamansal degisim ortalamalar1 Sekil 7°de

gosterilmistir.
... E 2. Hafta Barkley-
BARKLEY DEGISIM ORTALAMALARI Baslangic Barkley
2,0 (00-) = 1. Ay Barkley-
15 Baslangi¢ Barkley
1,0 = 3. Ay Barkley-
0,5 Baglangi¢ Barkley
0,0 .: B - l__ l = B -IE . == P
-| ¢ ) 3, . - ‘ ‘
05 & b&@' S ESIR %&& S < ,;‘\"\ Sbsb @S{. o\@z‘\@\\ @6@ @\’Q > & & &\é
LQC B N @ " & & QLS N S & @
S S FEEES IS ST FFE @
\)Q‘_,S%’b AR 2 & F s <8 2o J &
N 20 @ F P TN &
W P e @ & N S A
» ® (\\} \,b&‘ Q \@*Qo \6@ %Qc
> NGIINGS >
\{_\;—; L}g, ’bg)’e 0@0 \?}\‘z \6\&
&°

Sekil 7. OO- Grupta Bakley Yan Etki Olgegi Maddelerinin Zamansal Degisimi
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OO+ hastalarm Barkley Yan Etki Olcegi’ndeki zamansal degisim ortalamalar1 Sekil 8’de

gosterilmistir.
... = 2. Hafta Barkley-
BARKLEY DEGiSiM ORTALAMALARI Baslangic Barkley
OO0+
3 ( ) = 1. Ay Barkley-
25 " Baslangi¢ Barkley
5 E 3. Ay Barkley-
- Baslangi¢ Barkley
aal | =,
1§ = E .
05 = = B |
B e E= E E m | |
0o = - = = R= == EE EE = "= e e == = - ==
= = E = = E = =
Q@ RN > O NN T F T OO S &
_0,5 (&Q/ B k@ é% 0(_)50 o\((\ c)\’b\ ‘O\\‘E %Qé\(j %Qé\(" 3@ Q,b@ O\((\ \(\‘(\’b \\eﬁ(\ ((\\)‘\’ & Qf’ @?‘Q’ \@Q/ &%
& & T PR F T TS T S
or »o‘)% g ,\/\{_o -\\‘7\ &S @ W@ <& 2 & AQ/ "P & QP &
B & B N £ NI NRC A A2 QP N @'b
N DA : RIS » &
SV-15 @ @ 8 E &£ S S ¢
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Y D RO S @ N 3
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Sekil 8. OO+ Grupta Barkley Yan Etki Olgegi Maddelerinin Zamansal Degisimi
6.7. Gruplarin Tedavi Sonrasi Olcek Puanlarimn Karsilastiriimasi

Tiim katilimeilarim CODO-YU puanlarmin tedavi 6ncesi Ve sonrasi dlgiimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p<0,001). Anlamli farklilik; O.giin Olglim
(62.37+28.43) ile 1. ay ol¢limii (50.41+25.79), 0.glin 6l¢tim ile (62.37+£28.43) ile 3.ay Sl¢ilimii
(37.69+£24.01) ve l.ay ol¢iimi (50.41£25.79) ile 3.ay oOlglimii (37.69+£24.01) arasindaki
farklardan kaynaklanmaktadir (p2°<0.001, p3°<0.001, p°<0.001) (Tablo 33).

Tiim katilimcilarin CEDO-YU puanlarmin tedavi éncesi ve sonrasi dlgiimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p<0,001). Anlamli farklilik; 0.giin 6l¢iimi
(85.73+£37.77) ile 1.ay Ol¢timii (62.99+32.8), 0.gilin dl¢iimii ile (85.73+£37.77) ile 3.ay Ol¢limii
(40.81£31.89) ve l.ay oOl¢iimii (62.99+32.8) ile 3.ay oOlgiimii (40.81+£31.89) arasindaki
farklardan kaynaklanmaktadir (p2°<0.001, p2°<0.001, p°<0.001) (Tablo 33).

0O- grupta CODO-YU puanlarinin tedavi dncesi sonrasi dlgiimleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik vardir (p<0,001). Anlamli farklilik; 0.glin 6l¢iimii (57.67+25.7) ile 1.ay
dleiimii (49.28+23.91), 0.giin dl¢iimii ile (57.67+25.7) ile 3.ay Olgiimii (35.98+24.21) ve 1.ay
Olclimii (49.28+23.91) ile 3.ay ol¢iimii (35.98+24.21) arasindaki farklardan kaynaklanmaktadir
(p#=0.002, p**<0.001, p°=0.001) (Tablo 33).
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OO- grupta CEDO-YU puanlarinin tedavi oncesi ve sonrasi olgiimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p<0,001). Anlamli farkhilik; O.giin Olgiim
(74.58+34.25) ile 1.ay dl¢iimii (56.93+26.59), 0.giin dl¢iimii ile (74.58+34.25) ile 3.ay Ol¢iimii
(31.86+21) ve l.ay olgiimii (56.93+£26.59) ile 3.ay Ol¢iimii (31.86+21) arasindaki farklardan
kaynaklanmaktadir (p3°<0.001, p2°<0.001, p°<0.001) (Tablo 33).

OO+ grupta CODO-YU puanlarmin tedavi dncesi ve sonrast Olciimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p=0,012). Anlaml farka sebep olan gruplar; 0.
Olgiim ile (72.3+31.73) ile 3. ay &lciimii (42.5+23.5) arasindaki farktan kaynaklanmaktadir
(p?°<0.001) (Tablo 33).

OO+ grupta CEDO-YU puanlarmin tedavi dncesi ve sonrasi dl¢iimleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik vardir (p<0,001). Anlaml farklilik; 0. Olgiim (109.26+34.37) ile 1.ay
Olcimii (78.57+41.87) ve 0.glin dlgtimii ile (109.26+34.37) ile 3.ay oOlgiimii (63.89+42.76)
arasindaki farklardan kaynaklanmaktadir (p2°<0.001, p®=0.004) (Tablo 33).

Tablo 33. Gruplarm CODO-YU ve CEDO-YU Agisindan Zamansal Karsilastiriimasi

Tim 0.giin 1. Ay 3. Ay F p
Katilimeilar Ort.=S.S. Ort4S.S. Ort.£S.S.
<0.001
. . ab
CcODO-YU 62.37+28.43 50.41425.79 37.69+24.01 34519 Ba:g'ggi
pb2<0.001
<0.001
. p3<0.001
CEDO-YU 85.73+37.77 62.99+32.8 40.81+£31.89 47.146 p<0.001
pb2<0.001
00- 0. Olciim 1. Ay 6l¢iim 3. Ay ol¢iim E 0
Ort.£S.S. Ort.£S.S. Ort.+S.S.
<0.001
CODO-YU 57.67£25.7 49.28+23.91 35.98+24.21 23.292 p*=0.002
) . ) ) . . . D%<0.001
pbe=0.001
<0.001
- p<0.001
CEDO-YU 74.58+34.25 56.93+26.59 31.86+21 47.792 0*<0.001
pb2<0.001
06+ 0. Olgiim 1. Ay él¢iim 3. Ay ol¢iim F 0
Ort.£S.S. Ort.£S.S. Ort.£S.S.
o 0.012
CODO-YU 72.3+31.73 53.63+31.01 42.5+£23.5 8.440 p<0.001
) 0.001
CEDO-YU 109.26+34.37 78.57+41.87 63.89+42.76 8.778 p°=0.001
p=0.004
Ort.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma, Min.: Minimum, Mak.: Maksimum, F: Repeated Measures
(Comparison), p: Anlamlilik, p®: a ve b gruplari arasindaki anlamlilik
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Olgek puanlarinda %40 diisiisiin yanit oldugu varsayilarak Conners Ebeveyn Olceginden
hesaplanan yanita gore cinsiyet, bilinen ilag kullanimi, anne ve babada psikiyatrik hastalik
varlig1 ve OO gruplar1 karsilastirilmistir. Hicbir degisken ile Conners Ebeveyn Olgegi yaniti

arasinda anlamli farklilik saptanmamustir (Tablo 34).

Tablo 34. Gruplarin CEDO-YU Yanit1 ile Karsilastiriimas1

CEDO-YU Yamt
Yamt var Yamt yok X? P
N (%) N (%)
OO Durumu 00- 35 (%76,09) 14 (%63,64) 1,146* 0,384
00+ 11 (%23,91) 8 (%36,36)

*: Ki-Kare testi, ** Fisher’s Exact Test, p: anlamlilik

Olgek puanlarinda %40 diisiisiin yamt oldugu varsayilarak Conners Ogretmen
Olgeginden hesaplanan yanita gore cinsiyet, bilinen ilag kullanimi, anne ve babada psikiyatrik
hastalik varlig1 ve OO gruplari karsilastirilmistir. Higbir degisken ile Conners Ebeveyn yaniti

arasinda anlamli farklilik saptanmamustir (Tablo 35).

Tablo 35. Gruplarin OO Durumunun CODO-YU Yanit1 ile Karsilastiriimasi

CODO-YU Yamt
Yanit var Yanit yok X? p
N (%) N (%)
00 Durumu 00- 22 (%68,75) | 23 (%79,31) | 0877* | 0,349
00+ 10 (%31,25) | 6 (%20,69)

*: Ki-Kare testi, ** Fisher’s Exact Test, p: anlamlilik

Tiim katilimeilarm 0.giin ve 3.ay WIBO-E arasinda Aile, Okul, Yasam becerileri, Sosyal

etkinlikler alt alanlar1 ve toplam puan arasinda anlamli farklilik saptanmistir (Tablo 36).

0O- grupta 0.giin ve 3.ay WIBO-E arasinda Aile, Okul, Yasam becerileri, Sosyal

etkinlikler alt alanlar1 ve toplam puan arasinda anlamli farklilik saptanmistir (Tablo 36).

OO+ grupta 0.giin ve 3.ay WIBO-E arasinda Okul alt alan1 puanlar1 agisindan anlamli
farklilik saptanmustir (Tablo 36).
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Tablo 36. Gruplarin WiBO-E Ag¢isindan Zamansal Karsilastiriimasi

Tiim Katihmcilar 0. Olgiim 3. ay élciim z p
Ort.£S.S. Ort.£S.S.
Aile 7,6+7,33 3,87+4,8 -3,583 | <0,001
Okul 6,84+5,72 3,49+3,45 -4,567 | <0,001
Yasam becerileri 9,18+6,6 6,62+5,27 -2,653 | 0,008
Cocugun benlik algisi 1,65+2,17 1,29+3,26 -1,423 | 0,155
Sosyal etkinlikler 4,47+4.9 2,24+3.26 -2,722 | 0,006
Riskli eylemler 1,46+1,74 0,89+1,38 -1,082 | 0,279
Toplam 31,19+£23,72 18,4+16,94 -4,387 | <0,001
00- 0. Olgiim 3. Ay 6l¢iim z P
Ort.+S.S. Ort.£S.S.
Aile 5,68+6,42 2,89+3,82 -3,037 | 0,002
Okul 5,76+3,78 3,53£3,3 -3,944 | <0,001
Yasam becerileri 6,95+5,6 5,89+4,98 -2,49 0,013
Cocugun benlik algis1 1,27+1,79 1,32+3,66 -1,866 | 0,062
Sosyal etkinlikler 3,32+3,55 1,5142,66 -3,466 | 0,001
Riskli eylemler 0,89+1,29 0,7+1,2 -0,857 | 0,391
Toplam 23,86+16,8 15,85+15,74 -4,255 | <0,001
00+ 0. Ol¢iim 3. Ay ol¢iim Z p
Ort.£S.S. Ort.£S.S.
Aile 11,15+£7,72 6,75+6,22 -1,932 | 0,053
Okul 8,85+7,93 3,38+3,98 -2,449 | 0,014
Yasam becerileri 13,3+6,44 8,75+5,66 -1,226 | 0,220
Cocugun benlik algisi 2,35+2.,64 1,19+1,68 -0,356 | 0,722
Sosyal etkinlikler 6,6+6,28 4,38+3,96 -0,362 | 0,717
Riskli eylemler 2,5+£2.01 1,44+1,75 -0,769 | 0,442
Toplam 44,75+28,73 25,88+18,62 -1,644 | 0,100
Ort.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma, Min.: Minimum, Mak.: Maksimum, Z: Mann Whitney U Testi,
p: Anlamlilik

Tiim katilimcilar arasinda 0.giin ve 3.ay OSTO puanlari arasinda tiim alt alanlarda ve

toplam puan arasinda anlaml farklilik saptanmustir (Tablo 37).

0O- grupta 0.giin ve 3.ay OSTO puanlar arasinda Kisith ve tekrarlayici davramslar,

Sosyal etkilesim ve toplam puan arasinda anlamli farklilik saptanmistir (Tablo 37).

OO+ grupta 0.giin ve 3.ay OSTO puanlar1 arasinda tiim alt alanlarda ve toplam puan

arasinda anlamli farklilik saptanmustir (Tablo 37).



Tablo 37. Gruplarin OSTO Agisindan Zamansal Karsilastiriimasi

Tiim Katihmcilar 0. giin 3. ay 4 p
Ort.£S.S. Ort.£S.S.

Kisitli ve tekrarlayici 4,62+3,73 3,03+3,14 -3,188 0,001

davraniglar

Sosyal etkilesim 4,45+3,46 2,41£2,29 -3,767 | <0,001

Iletisim problemleri 3,11+2,73 2,3+2,17 -2,261 0,024

Toplam Puan 12,18+8,53 7,74+6.41 -3,961 | <0,001

00- 0. giin 3. ay 4 p
Ort.£S.S. Ort.#S.S.

Kisith ve tekrarlayict 2,63+2,13 2,07+2,31 -2,120 0,034

davraniglar

Sosyal etkilesim 2,95+2,34 2+1,97 -2,301 0,021

Iletisim problemleri 1,98+1,84 1,85+1,92 -1,120 0,263

Toplam Puan 7,56+4,72 5,91+5,06 -2,533 0,011

00+ 0. giin 3. ay z p
Ort£S.S. Ort.£S.S.

Kisitli ve tekrarlayici 8,81+2,8 613,53 -2,485 0,013

davranislar

Sosyal etkilesim 7,63+3.3 3,67+2,79 -2,905 0,004

Iletisim problemleri 5,48+2,82 3,67+2,38 -2,071 0,038

Toplam Puan 21,93+6,23 13,33+7,03 -2,987 | 0,003

Anlamlilik

Ort.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma, Min.: Minimum, Mak.: Maksimum, Z: Mann Whitney U Testi, p:

Katilimeilarin OO durumuna gore baslangic dlgeklerinden aldiklari puanlarin 3. ayda

yapilan dl¢iimde diisiis yiizdelerinin karsilastirilmas1 Tablo 38’de verilmistir.

0O- grup (46.23+£42.28), 00+(29.16+36.19) gruba gére CEDO-YU puanlarinda anlamli

olarak daha yiiksek diisiis ylizdesine sahiptir (Tablo 38).

Tablo 38. Gruplarin 0.giin Olgeklerinin Tedavi Oncesi ve Sonras1 Karsilastiriimas1

(3. ay bl¢iim-0. Ol¢iim) *100/(0. OO Durumu
Ol¢iim) 00- 00+ z p
Ort.£S.S. Ort.£S.S.
CODO-YU 33,34449,11 41,85+24,85 -0,197 0,844
CEDO-YU 46,23+42,28 29,16+36,19 -2,333 0,020
0STO 5,11+£134,7 37,19+34,14 -1,444 0,149
KGi 68,91+17,06 67,98+10,67 -0,849 0,396
WIBO-E 34,03+31,4 13,51+42,55 -1,177 0,239
DPB -6,02+18,36 -4,11+7,61 -0,495 0,621
DPA -2,98+13,56 5,99+0 -1,219 0,223
Ort.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma, Z: Mann Whitney U Testi, p: Anlamlilik
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Duyusal Profil Ceyrekleri ile CEDO-YU degisimi arasinda anlamli farklilik
saptanmamustir (Tablo 39).

Tablo 39. CEDO-YU Degisimi ile Duyu Profili Ceyreklerinin Tipik Performans/Muhtemel
Fark/Kesin Fark Olarak Karsilastirilmasi

CEDO-YU Degisim
Ort+S.S. Ortanca (Min.-Mak.) X2 p
Kesin Fark 44,9+43 48 56,72 [(-84,15) -(79,81)]
Kayit Muhtemel Fark 28,22+50,7 45,08 [(-100) -(72,92)] 1,882 0,390
Tipik Performans 44,62+35,78 53,06 [(-51,61) -(88,89)]
Kesin Fark 27,98+44,89 35,85 [(-84,15) -(69,8)]
Aray1s Muhtemel Fark 39,01+41,79 54,22 [(-100) -(79,17)] 2,556 0,279
Tipik Performans 45,86+40,66 53,06 [(-64,29) -(88,89)]
Kesin Fark 56,14+25,01 69,8 [(4,83) -(79,81)]
Hassasiyet | Muhtemel Fark 25,91+£52 42,54 [(-100) -(72,92)] 3,026 0,220
Tipik Performans 43,09+38,66 52,85 [(-64,29) -(88,89)]
Kesin Fark 38,67+63,14 63,77 [(-100) -(79,81)]
Kaginma Muhtemel Fark 48,06+32,76 55,47 [(-51.61) -(88,89)] 1,699 0,428
Tipik Performans 35,94+41,71 47,62 [(-84,15) -(88,28)]
Ort.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma, Min.: Minimum, Mak.: Maksimum, X2 Kruskal Wallis -H Testi, p: Anlamlilik

Duyusal Profil Ceyrekleri ile CODO-YU degisimi arasinda anlamli farklilik
saptanmamistir (Tablo 40).

Tablo 40. CODO-YU Degisimi ile Duyu Profili Ceyreklerinin Tipik Performans/Muhtemel
Fark/Kesin Fark Olarak Karsilagtirilmasi

CODO-YU Degisim
Ort.4S.S. Ortanca (Min.-Mak.) X2 p
Kay1t Kesin Fark 45,31+35,95 43,64 [(-19,15) -(94,55)]
Muhtemel Fark 44,36+27,24 50,56 [(-6,25) -(91,74)] 1,701 0,427
Tipik Performans 26,48+50,68 38,75 [(-106,67) -(95,24)]
Aray1s Kesin Fark 22,87+29,96 18,47 [(-19,15) -(85,09)]
Muhtemel Fark 46,86+28,12 57,97 [(-6,25) -(81,36)] 3,981 0,137
Tipik Performans 32,76+52,42 41,67 [(-106,67) -(95,24)]
Hassasiyet | Kesin Fark 56,82428,4 59,52 [(4,62) -(94,55)]
Muhtemel Fark 30,16+37,47 27,46 [(-31,25) -(91,74)] 3,182 0,204
Tipik Performans 32,13+47,58 40,21 [(-106,67) -(95,24)]
Kag¢inma Kesin Fark 53,93+36,72 63,73 [(-6,25) -(94,55)]
Muhtemel Fark 34,23+32,94 30,36 [(-31,25) -(95,24)] 2,585 0,275
Tipik Performans 31,25+49,74 5056 [(-106,67) -(91,74)]
Ort.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma, Min.: Minimum, Mak.: Maksimum, X2: Kruskal Wallis -H Testi, p: Anlamlilik
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Duyusal Profil Ceyrekleri ile yan etki sayis1 arasinda anlamli farklilik saptanmamustir

(Tablo 41).

Tablo 41. Yan Etki Sayis1 ile Duyusal Profil Ceyreklerinin Karsilastirilmasi

Yan Etki Sayisi
Ort.£S.S. Ortanca X? P
(Min.-Mak.)
Kesin Fark 121+1,31 1(0-4)
Kayit Muhtemel Fark 1,68+1,31 1 (0-5) 2,833 0,243
Tipik Performans 2,41£2,5 2 (0-12)
Kesin Fark 2,33+1,95 2 (0-6)
Arayis Muhtemel Fark 1,96+1,63 2 (0-5) 1,918 0,383
Tipik Performans 1,78+2,29 1(0-12)
Kesin Fark 2,27+1,74 2 (0-6)
Hassasiyet Muhtemel Fark 1,14+1,39 1 (0-5) 5,265 0,054
Tipik Performans 2,284+2,26 2 (0-12)
Kesin Fark 2+1,34 2 (0-4)
Kagimma Muhtemel Fark 1,93+2,57 1(0-12) 0,990 0,610
Tipik Performans 1,95+1,75 1 (0-6)
Ort.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma, Min.: Minimum, Mak.: Maksimum, X2: Kruskal Wallis -H Testi, p: Anlamlilik

Duyusal Profil Ceyrekleri ile yan etki sayisi arasinda anlamli farklilik saptanmamistir

(Tablo 42).

Tablo 42. Yan Etki Sayisi ile Duyusal Profil Ceyreklerinin Tipik Performans/Atipik
Performans Olarak Karsilastirilmasi

Yan Etki Sayis1
Ortanca
AS.S. .
Ort:£5.5 (Min.-Mak.) z P
Tipik 2,41£2,5 2 (0-12
Kayit p _ (0-12) -1,330 0,183
Atipik 1,51+1,32 1 (0-5)
Tipik 1,78+2,29 1(0-12
Arayi1s p _ ( ) -1,298 0,194
Atipik 2,1+£1,74 2 (0-6)
Hassasiyet Tipik 2,28+2,26 2 (0-12) 1577 0.115
Atipik 1,52+1,58 1 (0-6) ’ ’
Tipik 1,95+1,75 1(0-6
Kagimmma p _ (0-6) -0,383 0,702
Atipik 1,95+2,27 1(0-12)
Ort.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma, Min.: Minimum, Mak.: Maksimum, Z: Mann Whitney U Testi, p: Anlamlilik
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12 haftalik takipte 4 hastaya risperidon, 2 hastaya fluoksetin ve 2 hastaya melatonin
tedavisi eklenmistir (Tablo 43).

Tablo 43. Katilimeilarin 12 Haftalik Takibinde Tedaviye Eklenen laglar

ila¢ 00 durumu N (%)
00+ 2 (%2,4)
Risperidon —
00- 2 (%2,4)
00+ 0 (%0)
Fluoksetin -
00- 2(%2,4)
00+ 1(%1,2)
Melatonin 00- 1(%1,2)
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7. TARTISMA

Calismamizda DEHB tanist konulan 6-12 yas arasindaki g¢ocuklarda 12 haftalik
metilfenidat tedavisi sonucunda ortaya ¢ikan yan etkilerin ve tedaviye yanitin otistik 6zelliklere

ve duyusal deneyimlerdeki farkliliklara gore degisiklik gosterip gostermedigi incelenmistir.

7.1. Sosyodemografik Verilerin Degerlendirilmesi ve Tartisilmasi

Calismamiza 84 DEHB tanili ¢cocuk katilmigtir. Katilimeilarin %63,1°1 erkek %36,9°u kiz
olup E/K oran1 1,71°dir. Bu oran DEHB prevalansinin erkeklerde (%10) kizlardan (%5) iki kat
daha fazla bulundugu meta-analizle benzer olup [134], DEHB’nin erkeklerde daha sik
goriildiigiinii bildiren ¢alismalar ile uyumludur [135, 136]. Cinsiyetler arasindaki bu farklilik,
kiz ¢ocuklarinda Dikkat Eksikligi Baskin goriiniimiin daha fazla olmasi, klinige bagvurunun
daha az olmasi ve kizlarda tani atlanma ihtimalinin daha fazla olmasimin yani sira erkek
cocuklarinda hareketlilik, diirtiisellik ve davranis sorunlarinin daha fazla gézlenmesi ve bu
sayede erkeklerde klinige bagvurunun daha fazla olmasiyla agiklanmaktadir [1]. Otistik
ozelliklere gore gruplar cinsiyet agisindan karsilastirildiginda ise anlamli bir farklilik
saptanmamis olup OO+ grupta E/K oran1 2,85 iken OO- grupta 1,37 olarak bulunmustur. OO+
grupta daha yiiksek E/K orani bulunmasi OSB’nin E/K oraninin DEHB’nin E/K oranindan fazla
olmasiyla agiklanabilir [134, 137].

Her iki grubun sosyodemografik ozellikleri degerlendirildiginde; gruplarin yas
dagilimlari, ailelerin sosyoekonomik 6zellikleri, prenatal-natal (dogum zamanlar1 ve dogum
sekli) sosyokiiltiirel diizeyleri, aile yapisi, anne ve baba egitim diizeyleri ve yaslari, anne-baba-
kardeste tibbi hastalik dykiisii acisindan benzer 6zellikte bulunmustur. Bu durum, arastirma

hipotezimize iliskin sonuglarin etkisinin dogrudan gézlemlenmesine olanak saglamstir.

Katilimcilarin ailesinde annede psikiyatrik hastalik bulunma oran1 %16,67 babada bu
oran %7,14 olarak bulunmustur. Calismanizda OO+ grupta OO- gruba gére anne ve babada
psikiyatrik hastalik bulunma orani1 daha fazla bulunmus ancak yalnizca babada psikiyatrik
hastalik bulunmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Hem anne hem de babada en sik
goriilen psikiyatrik hastalik anksiyete ve duygudurum bozukluklar1 olmustur. Eriskin DEHB
hastalar1 ile yapilan daha onceki ¢alismalar DEHB belirtileri ile anksiyete ve depresyon
belirtilerinin kontrollere gore daha fazla goriildiigiinii bulmustur [138, 139]. Ayrica gesitli
calismalarda DEHB tanili ¢ocuklarin anne ve babalarinda psikiyatrik hastaligin kontrollere gore
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daha fazla oldugu belirtilmistir [140]. OSB tanili ¢ocuklarin anne ve babalarinda da psikiyatrik
hastaligin  kontrollere gore daha fazla saptanmustir [141]. Bu bulgular1 birlikte
degerlendirdigimizde calismamizda DEHB+OO olan grupta anne ve babalarda yalnizca DEHB
-00 gruba gére daha yiiksek oranda psikopatoloji bulunmus olmas sasirtic1 degildir.

DEHB ve diger disa yonelim sorunlart olan c¢ocuklarin ebeveynlerinin, Onceki
arastirmalarla tutarli olarak, sadece DEHB olan ¢ocuklarin ebeveynlerine gore daha yiiksek
psikopatoloji oranina sahip oldugu da bulunmustur [142, 143]. Aym1 ¢alisma DEHB ve
KOKGB/DB olan ¢ocuklarin ebeveynlerinin psikopatolojiye sahip olma olasilig1 sadece DEHB
olan ¢ocuklarin ebeveynlerinin 1,99 kat1 olarak bulunmus ancak bu etki istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir [143]. Calismamizda OO+ grupta daha fazla KOKGB gériilme oranini
diisiiniirsek bu grupta annede daha fazla oranda psikiyatrik hastalik bulunmasi, babada ise
istatistiksel olarak anlamli diizeyde psikiyatrik hastalik bulunmasinin bu ¢alisma ile uyumlu

oldugu soylenebilir.

7.2. DEHB Klinik Goriiniimii ve Komorbiditelerin Degerlendirilmesi ve Tartisilmasi

En sik goriilen DEHB klinik goriiniimii %60,7 ile Dikkat eksikligi baskin goriiniim olup
bunu %33,3 ile Birlesik goriinim ve %5,9 ile Hiperaktivite-Diirtiisellik baskin goriiniim takip
etmistir. Yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda en sik goriilen klinik goriiniimiin Dikkat eksikligi
baskin goriinim oldugunu bunu Birlesik goriinim ve Hiperaktivite-Diirtiisellik baskin
gdriiniimiin takip ettigi bulunmus olup veriler bulgularimizla uyumlu bulunmustur [134]. 0O
durumuna gore karsilagtirildiginda DEHB klinik goriintimleri benzer olup her iki grupta en sik
Dikkat eksikligi baskin goriiniim bulunmustur. Her iki grup arasinda DEHB klinik goriinim
oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Ancak OO+ grupta Birlesik
goriiniimiin OO- gruptan daha yiiksek oranda eslik ettigi gdzlenmistir. Bu bulgumuz OSB
semptomlarinin 6zellikle DEHB Birlesik gortiniim olan ¢ocuklarda yiiksek oldugunu bildiren

calismayla uyumludur [7].

Calismamizda DEHB’de komorbidite goriilme orant %53,57 olarak bulunmustur.
Yaklasik %22,62 hastada 2 veya daha fazla komorbidite bulunmaktadir. En sik goriilen
komorbiditeler Ozgiil Fobi (%26,19), OOB (%19,05), KOKGB (%11,9) olmustur. Diger
komorbiditeler ise Davranim bozuklugu (%8,33), YAB (%3,57), SAB (%3,57), AAB (%2,38),
entirezis (%3,57), tik bozuklugudur (%2,38). OKB, yeme bozuklugu, depresif bozukluk,
selektif mutizm ve enkoprezise hi¢ rastlanmamistir. DEHB tanili bir ¢ocukta bagka bir

psikiyatrik bozukluga sahip olma riski anlamli olarak daha fazladir [144]. Yapilan ¢alismalarda
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komorbidite oranlar1 %52 ile %66 arasinda bulunmustur [64, 144-146]. 2 ya da daha fazla
komorbiditeye sahip olma orani %19,2 ile %32,5 arasinda degisiklik gostermektedir [144, 146].
Literatiirdeki bu veriler incelendiginde ¢alismamizdaki komorbidite oranlart ile uyumludur.
Komorbidite sikliklari ile ilgili literatiir incelendiginde ¢alismalar arasinda farkliliklar oldugu
gozlenmistir. Yapilan bir calisma en sik KOKGB, anksiyete bozuklugu ve duygudurum
bozukluklarinin eslik ettigini bildirmistir [144]. Ulkemizde yapilan bir calisma da
komorbiditeleri OOB (35,7), KOKGB (%22,6), anksiyete bozuklugu (%6,1), depresif bozukluk
(%5,2), davranim bozuklugu (5,2) olarak bulmustur [146]. Calismalarda depresif bozukluk ve
anksiyete bozuklugu goriilme oraninin yasla beraber arttig1 bildirilmistir [145]. Calismamizda
en sik goriilen tanilar literatiir ile uyumlu bulunmustur. Calismamizda depresif bozuklugun,
obsesif kompulsif bozuklugun, yeme bozuklugunun hi¢ saptanmamis olmast 6rneklemimizin
yas araliginin kiiciik olmasi ve ayn1 zamanda 6rneklem sayimizin az olmasindan kaynaklaniyor

olabilir.

Gruplar arasinda komorbidite agisindan KOKGB’de anlamli fark saptanmis olup OO+
gruba %22,22 oraninda eslik ederken bu oran OO- grupta %7,02 olarak bulunmustur. DEHB
tanil1 bireylerde otistik 6zellikleri olan, otistik 6zellikleri olmayan ve kontrol grubunun oldugu
10 yillik bir takip calisma; otistik 6zelliklerle iliskili major psikopatolojiler (KOKGB, Major
Depresyon, eslik eden 2 veya daha fazla Anksiyete Bozuklugu, Bipolar Bozukluk) i¢in risk
paterninin, DEHB tanil1 olup otistik 6zellik olmayan grup ve kontrol grubuna gore ergenlik
oncesi yillarda daha yiiksek riske sahip oldugunu ortaya koymustur. Bu durum, otistik
Ozelliklerin varliginda, psikiyatrik bozukluklarin baglangicinin ¢ok daha erken ve ergenlikten
once gerceklestigini diisiindiirmektedir [11]. Calismamizda DEHB’ye eslik eden KOKGB’nin
alanyazina gore daha az goriilmiis olmasma ragmen OO+ grupta anlamli olarak yiiksek

bulunmus olmasi bu ¢alismanin bulgulartyla uyumludur.

7.3. Ila¢ Yan Etkilerinin Degerlendirilmesi ve Tartisilmasi

Calismamizda en sik goriilen yan etkiler istahsizlik (%57,1), uyku sorunlart (%24,8),
karin agris1 (%21,4), bas agris1 (%17,8) ve irritabilite (%14,2) olmustur. Metilfenidat ile yapilan
kisa siireli ¢aligmalarda yan etki oranlari istah kaybi (%3-56), uyku bozuklugu (%9-64), bas
agrist (%2-33) ve karin agrisi (%4-19) en sik yan etkiler olarak bulunmustur [147].
Arastirmamiz her iki grup ayr1 ayr1 degerlendirildiginde de en sik goriilen yan etkilerin benzer
oldugunu, ancak DEHB ve yiiksek diizeyde otistik 6zellikleri olan hastalarin, DEHB ve diisiik
diizeyde otistik 6zellikleri olan olan hastalara kiyasla metilfenidat kullanimi1 sonras1 daha fazla
yan etki yasandigin1 gostermektedir.
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OSB'li ¢cocuklarda en sik bildirilen yan etkiler istah azalmasi, uyku sorunlari, karin agrisi,
sosyal geri ¢ekilme, sinirlilik ve emosyonel disregiilasyon olup, bu yan etkiler OSB tanisi
olmayan DEHB tanili hastalarda goriilenlerle benzerdir [24]. 2005 yilinda Research Units on
Pediatric Psychopharmacology Autism Network (RUPP) tarafindan yapilan OSB ve DEHB
tanili bireylerde metilfenidat yanitin1 degerlendiren bir ¢alismada yan etkilere bagli olarak
birakma oranlar1 (%18) olarak raporlanmis olup, bu OSB tanist olmayan DEHB tanili
bireylerde metilfenidat yanitin1 arastiran ¢alismadaki birakma oranina (%1.4) kiyasla ¢ok daha
yiiksek bulunmustur [148]. Birlikte ele alindiginda, bu bulgular, metilfenidatin OSB 6zellikleri

olan bireylerde yan etkilere sebep olma olasiliginin daha yiiksek oldugunu diisiindiirmektedir.

Calismamizda irritabilite, karm agris1 ve tirnak yeme yan etkileri OO+ grupta anlamli bir
sekilde daha fazla gozlenmistir. Bulgularimiz 2013 yilinda yayimlanan, OSB'li ¢ocuklarda
DEHB semptomlarinin metilfenidat tedavisinin DEHB semptomlarin1 azaltmada etkili
oldugu; ancak metilfenidat ile iliskili depresyon, sinirlilik ve sosyal geri ¢cekilme yan etkilerinin
YGB olan ¢ocuklarda daha yaygin goriildiigli meta-analiz ile uyumlu bulunmustur [149]. Lilja
ve ark. tarafindan 2022 yilinda yapilan c¢alismada; farkli ilaglarin (Metilfenidat,
Deksamfetamin, Lisdexamfetamin, Atomoksetin ve Guanfasin) kullanildigi OSB ve DEHB
hastalarinda klinik olarak énemli advers olaylarin sayisinda anlamh bir fark bildirilmemistir
[150]. Santosh ve ark. DEHB ve DEHB+OSB tanili ¢ocuklarda tedavi yaniti ve yan etkileri
degerlendirdikleri ¢alisma hiperaktivite, diirtiisellik, dikkatsizlik, karsit olma, saldirganlik ve
tekrarlayic1 6tke patlamalari agisindan tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir azalma
oldugunu bulmuslardir. Ayni ¢alisma yan etkiler agisindan iki grup arasinda anlamli bir farklilik
bulmamakla birlikte OSB+DEHB tanili bazi bireylerde, uyku sorunlari, istah azalmasi, tikler,
emosyonel labilite ve sinirlilik gibi yan etkilerin daha fazla goriildiigiinii bulmuslardir [151].
Calismamizin ilging sonuglarindan biri OSB+DEHB tanis1 olan bireylerde tirnak yeme
davraniginin ortaya c¢ikmasidir. Literatiirde bdyle bir bilgiye rastlanmamustir, ancak otizmli
cocuklarda beklenmeyen yan etkiler agisindan dikkat edilmesi gerektigini gosteren bir bulgu

olabilir.

Yine ¢alismanmizda OO+ ve OO- gruplarin baslangig¢ ve takip Barkley puanlari
karsilastirldiginda OO+ grupta baslangic ve 3.ay takibi arasinda irritabilite maddesinde, OO-
grupta ise hem irritabilite hem de diismanca/saldirganca tutum maddesinde istatistiksel olarak
anlamli bir azalma oldugu bulunmustur. Karabekiroglu ve ark. 2008 yilinda DEHB tanili
bireyler arasinda metilfenidatin kisa vadeli yan etkilerini degerlendirmek i¢in Barkley Yan Etki

Derecelendirme Olgegi kullandiklar1 calismalarinda, duygusal semptomlarm siddetinin
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(sinirlilik, aglama egilimi, kaygi) metilfenidat kullanimi sonrasi baslangica gére 6nemli 6l¢iide
daha diisiik derecelendirildigini bildirmistir [152]. Bulgularimiz bu ¢alisma ile uyumludur ve
metilfenidatin irritabiliteyi azalttig1 sdylenebilir. Ayrica bildirilen yan etkilerin bazilarinin ilag
tedavisine basglanmadan once halihazirda bir DEHB semptomu olarak var olabilecegini ve
metilfenidat kullanimindan sonra bu semptomlarin azalabilecegini gostermektedir. DSM-4 tani
kriterlerine gore OSB tanilit DEHB bireylerde 124 olgu ile yapilan bir ¢alismada 65 olgunun
MPH kullandig1 bulunmus ve bu sonuglara gére OSB olan ¢ocuklarda metilfenidatin sik recete
edildigi ve dikkatsizlik, hiperaktivite, impulsivite ve disinhibisyon gibi hedef semptomlari
diizeltebildigi saptanmistir. Bunun yaninda psikostimiilan tedavi alanlarin %66’sinda yan
etkiler ortaya ¢ikmistir fakat bu yan etkiler psikostimiilanlarin bilinen yan etkileriyle uyumlu
bulunmustur ve bu yan etkiler arasinda istah degisikligi, uyku bozuklugu, tik, irritabilite,

anksiyete, gastrointestinal yakinmalar ve bas agrisi yer almaktadir [153].

Her iki grupta Barkley Ol¢eginde irritabilite maddesinin baslangi¢c ve 3.ay arasinda
anlamli olarak azaldigi bulgusu (OO- grupta p*4<0.001, OO+ grupta p**=0.001)
metilfenidatin baslangig irritabilite siddetini zamanla azalttigin1 ve irritabilite agisindan

fayda sagladigini diisiindiirmektedir.

Ayrica ¢alismamizin en dikkat ¢ekici bulgularindan biri metilfenidat tedavisi sirasinda
uykusuzluk, istahsizlik, uyusukluk, bas agrisi, karin agris1 gibi sik goriilen yan etkilerin 2.
haftada en yiiksek diizeye ulassa da takip eden haftalarda zamanla azalmis olmasidir. Bu
bulgumuz metilfenidata bagh ortaya ¢ikan ve sik goriilen yan etkilerin ilk haftalarda daha

fazla oldugu ancak zamanla azaldigim bildiren ¢alismalarla uyumludur [73].

(Calismamizda ciddi yan etkiler nedeniyle ilaci birakan hasta %13 olarak saptanmistir.
Calismamiz verileri ile benzer sekilde ortalama 1-2 yil siiren uzun vadeli ¢aligmalari inceleyen
bir derlemede, metilfenidatin neden oldugu yan etkiler nedeniyle kesilme orant %8-15
araliginda bulunmustur [154]. DEHB ve OSB komorbiditesi olan ¢ocuk ve erigkinlerde
farmakolojik tedavi i¢in en son giincellenmis oneriler, sadece DEHB tanil1 bireyler i¢in recete
yazmaya kiyasla, dikkatli ve ihtiyatli bir yaklagim benimsenmesi gerektigini, her iki bozukluga
sahip kisiler tedaviye daha direncli ve ilaglarin etkilerine, 6zellikle de yan etkilere karst daha
hassas olabileceginden, medikasyon planlarken diisilk dozdan baslanmasini ve doz artiginin

yavas yapilmasini dnermektedir [155].
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7.4. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Kullamilan Olceklerin Degerlendirilmesi ve Tartisiimasi

Calismamizda tedavi dncesinde OO+ ve OO- grupta yer alan DEHB tanili gocuklarin
DEHB klinik gériiniimleri ve WCZO-IV alt puan ve toplam zekd &lgegi puanlart

karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmamustir.

Baslangic CEDO-YU ve CODO-YU iki grup arasinda kiyaslandiginda OO+ olan grubun
hem CEDO-YU hem de CODO-YU oélgeklerinde toplam puan olarak anlamli farklilik
bulunmus olup OO+ grupta 0.giin dlgiimiinde her iki dlgek puani daha yiiksek bulunmustur.
Ayrica KGI baslangig hastalik siddeti de OO+ grupta anlamli olarak daha fazla bulunmustur.
DEHB ve eslik eden otistik 6zelliklerin degerlendirildigi bir ¢alismada otistik 6zelliklere sahip
DEHB'li ¢ocuklarin DEHBin temel belirtileri agisindan diger DEHB'li ¢ocuklardan farkli
olmadigini, ancak tani Kriterlerinde yer alan sakarlik, daginiklik ve akranlariyla sosyal zorluklar
gibi DEHB ile ilgili ek belirtiler dikkate alindiginda daha ciddi bir klinik tablo sergilediklerini
ortaya koymustur [92]. Baz1 ¢alismalarda dikkat eksikligi ve/veya hiperaktivite/diirtiisellik
belirtilerinin daha yogun oldugu olgularda; otistik 6zelliklerin de daha ¢ok oldugu gosterilmistir
[7-10].

Tiim katilimcilarin CEDO-YU ve CODO-YU puanlarinda tedavi sonras1 azalma olmus
ve bu azalis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Lilja ve ark. 2022 yilinda yaptiklar1 bir
calismada da DEHB semptomlarinda 3.ayda baslangica goére anlamli bir azalma oldugu
bulunmustur [150]. Ayrica OO- grupta CEDO-YU puaninda OO+ gruba gére anlaml1 bir diisiis
oldugu bulunmustur. OSB tanist olmayan DEHB'li ¢ocuklarla karsilastirildiginda,
metilfenidatin toplam DEHB belirti puanlar1 iizerindeki etkilerinin biiyiikligi OSB'li
cocuklarda daha diisiik olabilecegi daha 6nceki ¢alismalarda da belirtilmistir [81].

Katilimcilarin cinsiyetlerine gére OSTO puanlart degerlendirildiginde erkek cocuklarm
kiz ¢cocuklara gére OSTO puanlar1 daha yiiksek bulunmus olup sosyal etkilesim alt 6lgegi ve
OSTO toplam puaninda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur. Alanyazindaki birgok
calisma erkek ¢ocuklarinda sosyal iletisimde bozulmanin ve otizm belirtilerinin daha fazla
goriildiigiinii bildirmistir [156-160]. DEHB tanili ¢ocuklarda otistik dzelliklerin faktor yapisini
inceleyen bir ¢alismada, Sosyal Iletisim Olgegi kullanarak yapilan analizde 'sosyal' faktorde
erkekler kizlardan daha yiiksek puanlar almis olup, diger faktor puanlarinda kiz ve erkek
cocuklar arasinda fark saptanmamistir [159]. DEHB ile ilgili yapilan ¢aligmalarda erkek
orneklemin fazla olmasi nedeniyle kizlarda sosyal islevselligi degerlendiren ¢aligma daha azdir.

Bu smirl sayidaki ¢alisma, DEHB tanili kizlarda da sosyal becerilerde 6nemli diizeyde
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yetersizlikler olabilecegini bildirmistir [156, 161]. DEHB tanili ¢ocuklarda cinsiyetin otistik
belirtilere ve sosyal islevsellige olan etkisinin genis drneklemli yeni ¢alismalarla incelenmesi

aydinlatici olacaktir.

Calismamizda her iki gruptaki katilimcilarda metilfenidat tedavisi ile OSTO ile 6lgiilen
otizm belirtilerinde azalma gozlenmistir. Metilfenidatin pozitif sosyal etkilesimleri ve sosyal
davranig1 arttirdigi ve sosyal kaygiyr azalttigi gosterilmistir [21]. Ayrica, arastirmalar,
metilfenidatin duygu islemeyi gelistirdigini ve DEHB'li ¢ocuk ve ergenlerin yiizleri, yiizdeki
duygular1 veya her ikisini de daha iyi sosyal etkilesime yol agabilecek sekilde tanimasina

yardime1 oldugunu ve bu durumun da daha iyi sosyal etkilesime yol agabilecegini onermistir

[22, 23].

Ayrica 3.ayda olgiilen OSTO’de gruplar arasinda hala farklilik saptanmasi otistik
ozellikler gosteren grubun tedavi sonrasinda bu 6zelliklerde azalma olsa da hala bu grubun
Ozelliklerini gostermeye devam ettigini gostermektedir. DEHB+otistik 6zellik, DEHB-otistik
ozellik ve kontrol grubuyla yapilan 10 yillik bir izlem ¢aligmasi, cocukluk déneminde yapilan
degerlendirmede var olan otistik 6zelliklerin hastalarin gogunlugunda takipte de bu 6zellikleri
gostermeye devam ettigini ortaya koymustur [11]. Bu veriler bu gruplar i¢in daha uzun siireli

izlem ¢alismalarina ihtiya¢ oldugunu gostermektedir.

KOKGB varligma gére OSTO puanlari tekrar degerlendirilmis ve KOKGB eslik eden
grupta tiim alt puanlarin daha yiiksek oldugu toplam puanda ise istatistiksel olarak anlamli
farklilik oldugu bulunmustur. Bu bulgumuz daha 6nce DEHB’ye eslik eden KOKGB ve DB
olan cocuklarda otizm o6zelliklerinin, olmayan gruba gore daha fazla oldugunu one siiren
calismayla uyumludur [162]. Yine bagka bir ¢alismada karsit olma davraniglarinin siddeti
DEHB tanis1 olup otistik dzellikleri yiiksek olan grupta, otistik 6zellikleri diisiik olan gruba
gore 6nemli Olgiide daha yiiksek bulunmustur [163]. Bunun sebebinin de sosyal islevsellikte
bozulmaya bagli olabilecegi diisiiniilmiistiir. Baz1 karsit olma davraniglarinin DEHB ile iligkili
oldugu diisiiniiliirken, bazilarinin da degisikliklere kars1 direng nedeniyle birincil olarak otizm
ozellikleri ile iligkili oldugu diistiniilmektedir [164]. Ayrica DEHB’de otistik 6zellikler ve eslik
eden karsit olma davraniglari arasindaki iligkiye aracilik eden faktorleri inceleyen bir ¢aligma
da karsit olma davraniglarinin DEHB semptom siddetinden ziyade otistik 6zelliklerle iliskili
oldugunu bulmustur [8]. Giimiistas ve ark. ¢alismasinda KOKGB tanisini kargilayan DEHB’li
cocuklarin Sosyal iletisim Olgegi toplam puanlar1 daha yiiksek bulunmus ancak bu fark

istatiksel agidan anlamli bulunmamistir [165]. Bazi ¢alismalarda ise DEHB’de komorbid
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KOKGB varliginda zihin kurami becerilerini degerlendirmis ve bu c¢ocuklarda empati ve

empatiyle iliskili zihin kurami becerilerinde daha fazla bozulma oldugu bulunmustur [166].

Calismamizda sadece DEHB semptomlarini degil islevselligi de degerlendirmek igin
WIBO-E 6l¢egi kullanilmis ve her iki grup arasinda Aile, Yasam Becerileri, Sosyal etkinlikler,
Riskli eylemler alt alanlar1 ve toplam puan arasinda anlamli farklilik bulunmustur. Yapilan bir
calismada daha yiiksek OSB semptom siddetinin, DEHB'si olan ¢ocuklarda daha fazla akran
sorunlar1 ve daha az toplum yanlis1 davranis ve daha kotii yasam kalitesi dahil olmak iizere daha
kotii islevsellik ile iliskili oldugunu bulunmustur [167]. DEHB tanili ¢ocuklarda WIBO-E
kullanilarak yapilan baska bir ¢alismada DEHB'ye OSB eslik etmesinin giinliik islevsellikte
bozulma puanini énemli Slgiide artirdigini, bu grubun WIBO-E toplam puaninim istatiksel
olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur [168]. Bulgularimiz literatiirle uyumludur. Eslik eden
otizm belirtilerinin sosyal islevselligi olumsuz etkiledigi g6z oOniline alindiginda bu bulgu

sagirtict degildir.

WIBO-E’de, DEHB'li ¢ocuklar i¢in temel sonuglari temsil eden ve kisa vadeli tedavi
etkilerine duyarli gériinen toplam puan ve Aile, Ogrenme ve Okul, Sosyal Aktiviteler ve Riskli
Davranislar alt 6l¢ekleri lizerinde stimulan tedavilerin etkileri bulunmustur. Yasam Becerileri
ve Benlik alt 6lgekleri akut etkiler gostermede daha az tutarli oldugu ancak daha uzun vadeli
tedavi etkilerine duyarli oldugu bulunmus, bu durum da bu alanlarin iyilestirilmesinin daha
uzun tedavi veya belki de diger alanlarda (6r; Ogrenme ve Okul) iyilestirme gerektirebilecegini
gostermektedir [169]. Bizim ¢alismamizda da yalnizca OO- grupta benlik alt Slceginde
ortalama puanda artis oldugu bulunmus bunun disinda her iki grupta tiim alt 6l¢ek puanlar1 ve

toplam puanda azalma oldugu gosterilmistir.

Calismaya katilan 6-10 yas aralifindaki katilimcilar i¢in bakimverenler tarafindan Duyu
Profili Bakimveren Anketi doldurulmustur. Tiim alt alan, ¢eyrekler ve toplam puanda OO+
grubun anlamli olarak daha az puan aldig1 yani duyusal islemlemede sorun yasadiklari
goriilmiistiir. Bulgumuz otistik 6zelliklerin sayis1 ile duyusal uyaranlara atipik tepkilerin siklig1
arasinda pozitif bir iligki bulan ¢alisma [170] ile uyumludur. Ghanizadeh tarafindan 2011
yilinda yapilan DEHB tanili ¢ocuklarin dahil oldugu 11 c¢aligmay1 kapsayan sistematik
derlemede, calismalarin gogunda, tiim duyusal modaliteler i¢in duyusal duyarliligin arttig
bildirilmistir [171]. OSB'li bireylerin yasadig1 duyusal zorluklarin, genel popiilasyonda yiiksek
diizeyde otistik Ozelliklere sahip bireyleri de kapsayip kapsamadigini arastiran bagka bir
calismada ise atipik duyusal duyarliligin, Otizm Spektrum Anketi (OSA) ile dlgerek, yliksek
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diizeyde otistik dzelliklere sahip bireylerde ¢ok daha yaygin oldugunu gésterilmistir Ozellikle,
orta OSA puanlarina (19-31) sahip bireyler, diisiik (0-18) veya yiiksek (32-50) puanlara sahip
olanlardan 6nemli dl¢lide farkli olarak orta diizeyde duyusal zorluklar bildirmistir. Bu sonug
belirli bir duyusal modalite ile sinirli degildir ve OSA’nin belirli bir alt 6l¢egini destekliyor gibi
goriinmemektedir [172].

11-12 yas grubu katilimcilar igin (n=13) ise Duyu Profili Adolesan/Yetiskin Olgegi
kullanilmig ve gruplar arasi hi¢bir alanda anlamli bir farklilik saptanmamisti. Bunun sebebi bu
yas grubunun sayica daha az olmasi olabilir. Ayrica belirli duyusal alanlarda duyusal
hassasiyetlerin yasla birlikte azalmasiyla da iliskili olabilir [173]. Baska bir olas1 faktor, bu yas
grubunda anketin 6z bildirime dayali olmasindan dolay1 bu duyusal farkliliklar1 farkedememis
olmalar1 olabilir. Duyu Profili’nin kullanildig1 bir calismada duyusal arayis ¢eyregi icin,
bakimveren Olcegine gore Ozbildirim Slgeginde gocuk/ergenlerin bunu durumu kendilerinde
ebeveynler kadar belirgin farkedemeyip, bu durumun da 6lgek puanlarina daha az siddette

yanstyabilecegini diisiindiiklerini ifade etmislerdir [174].

Calismamizda 12 hafta sonunda katilimcilarin ortalama Duyu Profili puanlarinda artig
oldugunu bulmustuk. Bu da tedavi sonrasi duyusal farkliliklarda iyilesmeler oldugunu
gostermektedir. Bazi arastirmalar, DEHB ilac1 metilfenidatin baz1 duyusal asir1 duyarliliklar
normallestirdigini gostermektedir, bu da asir1 duyarliliklarin diizensiz bir dopaminerjik sistemle
iligkili oldugunu diisiindiirmektedir [175, 176]. DEHB tanili bireylerde tedavinin duyusal
farkliliklar iizerine olan etkisini daha iyi anlayabilmek i¢in 6rneklem sayis1 fazla, objektif

Olctimleri igeren ileri caligmalara ihtiyag vardir.

Calismamizda 6l¢ek puanlarinda %40 ve tizeri azalmay1 yanit olarak kabul ettigimizde
gruplar arasinda 0-3. ay arasinda anlamli fark ¢ikmamigtir. 6-17 yas arasindaki 323 hastada
yiriitiillen prospektif, randomize olmayan, gozlemsel kohort ¢alismasinda; OSB ve DEHB
hastalarinda farkli ilaglarin (Metilfenidat, Deksamfetamin, Lisdexamfetamin, Atomoksetin ve
Guanfasin) etkisi degerlendirilmis, DEHB ve es zamanli olarak belirgin OSB semptomlar1 olan
hastalar ile ytliksek diizeyde OSB semptomlar1 olmayan DEHB hastalar1 arasinda tedaviye yanit
acisindan c¢alismamiza benzer sekilde anlamli bir fark olmadigi bildirilmistir. [150]. Bu
bulgunun; “tedavi yanitr” tanmimimi kullanan Onceki c¢alismalarda [177, 178] siklikla
calisgmamizdan daha diisiik yanit oranlarinin belirlenmesi[179] ve 12 haftalik tedavi siiresinin

yanit1 degerlendirmek i¢in yeterli olmamasiyla iliskili olabilir. Ayrica iilkemizde ilaglarin yurt
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disindan gelmesi nedeniyle galisma protokoliimiizde belirli ilag veya ilag dozlarin1 ayarlamak

gii¢ oldugundan optimal olmayan farmakolojik tedaviden kaynaklanmis da olabilir.

Otizm belirtileri olan bireylerde sosyal iliski-iletisimde kisithiliklar ve tekrarlayici
davranislar ve kisitl ilgi alanlart DEHB belirtileri gibi goriinebilir. Ornegin, otistik dzellikleri
olan ¢ocuklar kisith ilgi alanlarina asir1 odaklanabilir ve akranlarmma kiyasla dikkatleri
daginikmig gibi goriinebilir; ayrica yogun stres, heyecan gibi yogun duygular yasadiklarinda
hiperaktiviteye atfedilebilecek tekrarlayan davranislarda bulunabilirler [180]. Bu durum da
otistik belirtileri olan bireylerde, DEHB semptomlarinin tedaviye farkli yaniti olarak

algilanabilir.

Sonug olarak calismamizda hem OO+ hem de OO- grupta CEDO-YU ve CODO-YU

0lcek puanlarinda tedavi sonrasi azalma oldugu, islevselligin arttig1 bulunmustur.

Calismamin Simirhhiklar::

Calismamizda saglikli katilimcilardan olusan bir kontrol grubunun olmamasi ve hastalari
tedavi alip almama seklinde randomize edilememesi iki 6nemli kisitliliktir. Bu durum bir se¢im
yanliligina sebep olabilir. Bununla birlikte ¢alismamizin odak noktast DEHB ile tedavi edilen
cocuklarda ve saglikli kontrollerde yan etki prevalansindan ziyade otistik 6zelliklerin tedavi
yanit ve yan etkilere olan etkisini degerlendirmeyi hedefledigimiz i¢in 6rneklem grubunu bu

sekilde olusturulmustur.

OSB tanili bir karsilastirma grubunun olmamast diger bir kisithiliktir. Boyle bir grup,
DEHB+(00+) grubumuza benzer ve farkli 6zellikleri sergileme derecesini belirlemek igin
faydali olabilirdi. Bununla birlikte, amacimiz OSB benzeri 6zelliklere sahip DEHB’li olgular
oldugundan, yalnizca OSB tanili bir kontrol grubunun olmamasi, DEHB+(OO+) ¢ocuklarmn
yalnizca DEHB tanili ¢ocuklara gore daha fazla yan etki gosterdikleri bulgusunun énemini

azaltmamaktadir.

Calismamiz sinirh sayida hastadan ve heterojen bir gruptan olusmasi gruplar arasinda

daha az belirgin farkliliklarin saptanma olasiligini etkileyebilir.

Calisma grubu Ankara Universitesi Cocuk Psikiyatrisine bagvuran ailelerin
cocuklarindan olusmaktaydi. Toplumu daha iyi yansitacak bir orneklemle yapilan bir

calismayla daha farkli sonuglar elde edilebilir.
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Calismamizin Giiclii Yonleri:

(Calismamiz natiiralistik desende prospektif bir gézlemsel ¢alismadir.

Gruplar arasinda yas, aile yapisi, anne ve baba yaslari, 6grenim durumlari agisindan
benzerlik gdstermesi pek ¢cok degiskenin kontroliinii saglayarak nispeten daha dogru sonuglarin

saptanmasina Katkida bulunmustur.

Bu calisma, hem DEHB i¢in farmakolojik tedavinin etkinligini hem de ilaglardan
kaynaklanan yan etkilerin analizini degerlendirmek i¢in tasarlanmistir. Yan etkilere yonelik
temel Olciimler, tedavinin baslangicinda hakim olan semptomlara gore ayarlama yapmamizi

saglayarak daha gii¢lii sonuglara ulasmamizi saglamistir.

Calismamizda nispeten az diglama kriterimizin olmasi klinik ortami temsil etme

olasiligint artirmistir.

Calismamizin bagka bir gii¢lii yonii, klinik olarak genis bir orneklemde, ebeveyn

degerlendirmelerinin yan1 sira 6gretmen degerlendirmelerine de yer verilmis olmasidir.
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8. SONUC VE ONERILER

Calismamizda DEHB tanisi olan 6-12 yas arasindaki ¢ocuklarda otistik belirtilerin tedavi
yanitt ve yan etkilere olan etkisi arastirilmistir. Ayrica 12 haftalik metilfenidat tedavisi
sonucunda otistik 6zellikler, duyusal deneyimdeki farkliliklar, islevsellik tizerindeki degisiklik

incelenmis ve asagidaki sonuglar elde edilmistir.

DEHB tanili OO+ olan gruba KOKGB anlamli olarak daha fazla eslik etmekteydi.
Bundan yola ¢ikarak ilk bagvuruda otistik o6zelliklerin degerlendirilmesinin KOKGB/DB

gelistirebilecek riskli ¢gocuklar1 belirlemek agisindan 6nemli olabilecegi sdylenebilir.

DEHB tanili1 OO+ ve OO- grupta da CEDO-YU ve CODO-YU puanlarinda 12 haftalik

tedavi sonrasi anlaml diisiis oldugu saptanmustir.

OO+ grupta irritabilite, karin agris1 ve tirnak yeme yan etkileri OO- gruba gére anlamli

olarak fazla oranda saptanmistir.

DEHB tanili1 cocuklarda yan etki olarak degerlendirdigimiz bir¢cok maddenin aslinda
tedavi Oncesi halihazirda var olabildigini ve tedaviye baslamadan dnce her maddenin mutlaka

degerlendirilmesinin etki ve yan etki takibi agisindan 6nemli oldugunu 6nermekteyiz.

DEHB tanmili OO+ ve OO- grupta tedavi sonrasi irritabilite ve saldirganca/diismanca

tutum davranisinda anlamli bir azalma oldugu ve tedavi ile irritabilitenin azaldig1 saptanmistir.

DEHB tanili OO+ ézellikleri olan cocuklar yan etkilere karsi daha hassas olabileceginden
dikkatli ve ihtiyathh bir yaklasim benimsenmesi gerektigini, medikasyon planlarken diisiik

dozdan baglanmasini ve doz artiginin yavas yapilmasini dnermekteyiz.

Ayrica DEHB tanili OO+ c¢ocuklardan olusan bir alt grubun belitlenmesi, daha
kisisellestirilmis klinik miidahalelerin gelistirilmesini kolaylastirabilir. Ornegin, tipik olarak
DEHB'nin psikososyal tedavisine ek olarak sosyal beceri egitiminin gelistirilmesine
odaklanarak ve bunu genisleterek, sosyal zorluklar alanindaki tedaviyi hedeflemeye 6zen

gosterilebilir.
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10. EKLER

Ek-1: Goniilli Onam Formlar

BILGILENDIRILMi$ GONULLU ONAM FORMU
(Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Tamis1 Almig Cocuklar i(;in)

Arastirmanin Adx: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Olan Cocuk ve Ergenlerde
Otistik Ozelliklerin Tedavi Yamtina ve Yan Etkilere Olan Etkisinin Boylamsal Olarak
Incelenmesi

Sorumlu Arastirmact: Prof. Dr. Birim Giinay KILIC
Yardimel Arastirmact: Ars. Gor. Dr. Aysegiil AKGUL DOGRU

Arastirmamn Yiiriitiilecegi Yer: Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh
Saglig1 ve Hastaliklan Anabilim Dali

Sevgili Cocuklar,

Bu form sizlere aragtirma hakkinda bilgi vermek ve bu ¢aligmaya katilip katilmayacagimz
belirlemek amaciyla hazirlanmugtir. Bu ¢alismaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina
dayalidir ve katilmay1 reddetmen klinigimizdeki takip ve tedavi stirecine herhangi bir olumsuz
etki olugturmayacaktir. Calismamn herhangi bir asamasinda kendi nzanla aragtirmadan
aynilabilirsin. Bu amagla senin de ¢alismamiza goniillii olarak katilmam teklif ediyoruz.

Arastirmada sana veya ailene zarar verecek herhangi bir uygulama yapilmayacak, bilgilerin
aragtirmamn her asamasinda ve sonuglar yayinlandiginda kimlik bilgilerin gizli tutulacaktir.

Bu ¢alismaya Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu tamsi konmusg ve ilag tedavisi almasi
gereken 6-12 yas aralifindaki 132 géniilliiniin katilmasi planlanmaktadir.

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) ¢ocukluk ¢aginda en sik gériilen
psikiyatrik bozukluklardan biridir. Dikkat eksikligi, asir1 hareketlilik ve diirtiisellik bu
hastaligin ana belirtilerindendir. Nérobiyolojik bir hastalik olarak kabul edilen ve tedavi
gerektiren bu bozuklukta ilag tedavilerinin en etkili tedavi yaklagimm olduguna dair birgok
klinik uygulama kilavuzu fikir birligi igindedir.

DEHB’nin sadece akademik agidan degil sosyal beceri ve iletisim alamnda da zorluklara yol
actig1 bilinmektedir. Toplumda birgok bireyde gériilen sosyal iletisimde, kendisini ve diger
bireyleri algilamada sorunlar gibi esik alt1 otizm benzeri 6zelliklerin DEHB tamsi alan
bireylerde daha fazla oldugu bilinmektedir. Eslik eden bu ézelliklerin tedaviye yamt ve yan
etkiler izerindeki etkisi hala tam olarak anlasilamamgtir. Biz de bu ¢alismada senin de
katiliminla bu alandaki bilgilere katkida bulunmayr amagliyoruz ve seni bu ¢alismaya davet
ediyoruz.

Aragtirmaya Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu tamsi almis ve ilag tedavisi almasi
gereken goniilliler dahil edilecektir. Sana Cocuk ve Ergen Ruh Saghign ve Hastaliklan
polikliniginde uygulanan tedaviler disinda herhangi bir tedavi uygulanmayacaktir. Tedavin
muayene oldugun hekim tarafindan diizenlenecektir. Aragtirmaci tarafindan tedavinde herhangi
bir degisiklik yapilmayacaktir.

Onay vermen durumunda seninle ve ailen ile psikiyatrik gériisme yapilmasinin ardindan her iki

ebeveynin ve 6gretmeninin doldurmasi igin Slgekler verilecektir. Doktorun yapacag goriisme
yaklasik 30 dakika, 6l¢eklerin doldurulmasi yaklagik 15 dakika siirecektir. Sonrasinda psikolog
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tarafindan sana bilissel test uygulanacaktir. Yaklasik 45 dakika siirecektir. DEHB’ye yénelik
tedavide klimk olarak uygun doza ¢ikildiktan 1, 3 ve 6 ay sonra her iki ebeveynin ve
O6gretmeninin doldurmalar i¢in dlgekler verilecektir, dlgeklerin doldurulmas: 15 dk siirecektir.
Buiglemler DEHB’ ye yénelik klinigimizde uygulanan rutin tedavilerinizi etkilemeyecektir.

Boylece bu konuda bilgi birikimi artacak ve tedavi ile ilgili yeni yéntemler
gelistirilebilecektir. Bunedenle seni ve aileni bu galismaya katilmaya davet ediyoruz.

Arastirmamn herhangi bir asamasinda aklina takilan seyleri sormak veya daha detayl bilgi
almak i¢in Ars. Gor. Dr. Aysegiil AKGUL DOGRU ile baglantiya
gegebilirsin(Telefon:03125956000-Dahili:8728).

Adres: Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Cebeci Arastirma ve Uygulama Hastanesi, Cocuk
ve Ergen Ruh Saghig ve Hastaliklarn Anabilim Dali, Mamak Cad. 06260, Mamak/ ANKARA

ONAM FORMU

“Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Olan Cocuklarin Sosyal Becerilerinin, Zihin
Kuram ve Yiiriitiicii Islevler Baglaminda Degerlendirilmesi” konulu ¢alisma ile ilgili bu
formu okudum ve ¢alisma bana s6zlii olarak da ag¢iklandi. Calisma ile ilgili tiim sorularima
tatmin edici yamtlar aldim. Bu ¢alismaya katilmay1 kendi nzamla goniillii olarak kabul
ediyorum.

Cocugun Adi-Soyadi:
Tarih:

Imza:
Arastirmacimin Adi-Soyadz:

Tarih:

Imza:

89



BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU
(Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Tamst Alms Cocuklarm Ebeveynleri icin)

Arastirmamn Adi: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Olan Cocuk ve Ergenlerde
Otistik Ozelliklerin Tedavi Yamtna ve Yan Etkilere Olan Etkisinin Boylamsal Olarak
Incelenmesi

Sorumlu Arastirmaci: Prof. Dr. Birim Giinay KILIC
Yardimel Arastirmaci: Ars. Gor. Dr. Aysegil AKGUL DOGRU

Arastirmammn Yiiriitiilecegi Yer: Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh
Saglig1 ve Hastaliklar Anabilim Dall

Sayin Anne-Babalar,

Bu form sizlere arastirma hakkinda bilgi vermek ve ¢ocugunuzun bu ¢aligsmaya katilip
katilmayacagim belirlemek amaciyla hazirlanmistir. Bu ¢alismaya katilmak tamamen
gonillliilitk esasina dayalhidir ve katilmayi reddetmeniz ¢ocugunuzun klinigimizdeki takip ve
tedavi siirecine herhangi bir olumsuz etki olugturmayacaktir. Calismamn herhangi bir
asamasinda kendi nzamzla arastirmadan ayrilabilirsiniz. Bu amagla sizin ¢ocugunuzun da
¢alismarmza goéniillil olarak katilmasim teklif ediyoruz.

Arastirmada ¢ocugunuza ve size zarar verecek herhangi bir uygulama yapilmayacak, sizin ve
cocugunuzun bilgileri aragtirmamn her asamasinda ve sonuglar yayinlandiginda kimlik
bilgileriniz gizli tutulacaktir.

Bu ¢aligmaya Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu tamsi konmusg ve ilag tedavisi almasi
gereken 6-12 yas aralifindaki 132 géniilliiniin katilmasi planlanmaktadar.

Dikat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) ¢ocukluk ¢aginda en sik gérillen psikiyatrik
bozukluklardan biridir. Dikkat eksikligi, asir1 hareketlilik ve diirtiisellik bu hastaliin ana
belirtilerindendir. Nérobiyolojik bir hastalik olarak kabul edilen ve tedavi gerektiren bu
bozuklukta ilag tedavilerinin en etkili tedavi yaklagimm olduguna dair birgok klinik uygulama
kilavuzu fikir birligi igindedir.

DEHB nin sadece akademik agidan degil sosyal beceri ve iletisim alaninda da zorluklara yol
actig bilinmektedir. Toplumda birgok bireyde gériilen sosyal iletisimde, kendisini ve diger
bireyleri algilamada sorunlar gibi egik alti otizm benzeri ézelliklerin DEHB tamsi alan
bireylerde daha fazla oldugu bilinmektedir. Eslik eden bu 6zelliklerin tedaviye yamti ve yan
etkiler tizerindeki etkisi hala tam olarak anlasilamamustir. Biz de bu galismada sizlerin de
katilimiyla bu alandaki bilgilere katkida bulunmayr amagliyoruz ve sizi bu ¢alismaya davet
ediyoruz.

Arastirmaya Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu tamsi almms ve ilag¢ tedavisi almasi
gereken goniilliiler dahil edilecektir. Cocugunuza Cocuk ve Ergen Ruh Saglhigi ve Hastaliklar
polikliniginde uygulanan tedaviler disinda herhangi bir tedavi uygulanmayacaktir.
Cocugunuzun muayene oldugu hekim tarafindan tedavisi diizenlenecektir. Arastirmaci
tarafindan tedavisinde herhangi bir degisiklik yapilmayacaktir.

Onay vermeniz durumunda ¢ocugunuz ile ve ¢ocugunuz hakkinda sizin ile psikiyatrik gériisme
yapilmasinin ardindan her iki ebeveynin ve g¢ocugunuzun ogretmeninin doldurmasi igin
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Olgekler verilecektir. Doktorun yapacagi goriisme yaklasik 30 dakika, élgeklerin doldurulmasi
yaklasik 15 dakika siirecektir. Sonrasinda psikolog tarafindan ¢ocugunuza bilissel test
uygulanacaktir. Yaklagsik 45 dakika siirecektir. DEHB ye yoénelik tedavide klinik olarak uygun
doza gikildiktan 1, 3 ve 6 ay sonra her iki ebeveyn ve ¢ocugunuzun égretmenine doldurmalar
i¢in Olgekler verilecektir, dlgeklerin doldurulmas: 15 dk siirecektir. Bu igslemler DEHB’ ye
yonelik klinigimizde uygulanan rutin tedavilerinmzi etkilemeyecektir.

Arastirmanin herhangi bir asamasinda aklimza takilan seyleri sormak veya daha detayli bilgi
almak i¢in Ars. Gor. Dr. Aysegiil AKGUL DOGRU ile baglantiya
gegebilirsiniz( Telefon: 03125956000-Dahili:8728).

Adres: Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Cebeci Arastirma ve Uygulama Hastanesi, Cocuk
ve Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklart Anabilim Dali, Mamak Cad. 06260, Mamak/ANKARA

ONAM FORMU

“Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Olan Cocuk ve Ergenlerde Ofistik Ozelliklerin
Tedavi Yamtina ve Yan Etkilere Olan Etkisinin Boylamsal Olarak Incelenmesi” konulu
¢alisma ile 1lgili bu formu okudum ve ¢alisma bana s6z1i olarak da agiklandi. Calisma ile
ilgili tiim sorularima tatmin edici yamtlar aldim. Cocugum
......................................................... "1in bu ¢alismaya katilmasini kendi nzamla
g6niillii olarak kabul ediyorum.

Ebeveynin Adi-Soyadi:
Tarih:

imza:
Arastirmacimin Adi-Soyadn:

Tarih:

Imza:
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Ek-2: Sosyodemografik Veri Formu

SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU

TARIH: .../ cc.......

AD-SOYAD: GORUSMECI:
PROTOKOL:

ADRES:

TELEFON:

CINSIYET: 1)Kiz 2)Erkek

DOGUM TARIHI: YAS:
FORMU DOLDURAN: Anne/ Baba /Diger(...................ocooeennni. )
GELIS SEKLI:

1)Kendi istegiyle bagvuru 2)Arkadas/aile tavsiyesi 3)Ogretmen yonlendirmesi

$HBagka boltimden konsiiltasyon ile S)Diger(Belirtimiz: ......................ooiiiii i )
OKULU VE SINIFI:

OKUL ONCESI EGITIM OYKUSU: 1)Gitmedi 2)Kres (...... ay) 3)Anasiufi (......... ay)
Cocugunuzun bilinen herhangi bir tibbi hastali@ var nm?

Yok 2)Var(Ne oldugunu belirtiniz: ...........oooiiiiii e e e )
Cocugunuzun bilinen herhangi bir psikiyatrik hastaligi var mi?

Yok 2)Var(Ne oldugunu belirtiniz: ....... ...t e e )
Cocugunuzun diizenli kullandigi bir ila¢ var nm?

Yok 2)Var(Ne oldugunu belirtiniz: ......... ...t e )
Cocugunuzun gorme veya isitme sorunu var mi?

DYok 2)Var(Ne oldugunu belirtiniz: ... ... )
PRENATAL-NATAL-POSTNATAL OYKU

Gebelik siiresince herhangi bir problem oldu mu?

DHavit 2 Evet{ Ne oldiisimiiBelTiz s s s e s )
Dogum Sekli:1)Normal Dogum 2)Sezaryen 3)Diger(belirtimiz: ..........................o..o.. i)
Dogum Haftasi: ........ hafta

Dogumda herhangi bir problem oldu mu?

D HayiE 2)EVEINS Ol duSniit DeNIHIZ: s samovimmamummmssss s e i s s A )
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AILENIN AYLIK GELIR DUZEYI: ................. TL (aylik toplam gelir olarak belirtiniz)
AILE YAPISI:

DCekirdek Aile

2)Genis Aile (Kimlerle yagiyor belirtimiz: ... )
3)Anne-Baba ayr anne ile yasiyor

4)Anne-Baba ayr baba ile yagiyor

S)Diger (Kimlerle yasiyor belirtimiz: ............... e, )
ANNE: Sag / Olii (Olitm nedenini belirtimiz: ..............oooeiiiiiiiii e, )
Adr:

Yasu:

Meslegi:

1)Calismyor 2)is¢i 3)Memur(................... ) HEsnaf 5)Serbest Meslek 6)Emekli
DDiger(....ovvveeann . )

Egitim Diizeyi:

1)Okuryazar Degil 2)Okuryazar 3)ilkokul 4)Ortaokul 5)Lise 6)Yiiksekokul 7)Universite
8)Yiiksek Lisans/Doktora

Tibbi Hastahks 1)Yok2IVAt(BEMHINIZ wommsssmmmmsioisssmmmmmmnms st s o )
Psikivatrik Hastahk: 1Y ol 2 JVarfBeliflimeZ: ... coammnanmnnmnss s sonmmsmanmms ssaiaas )
Diizenli Kullandi@ ilag: 1)Y ok 2)Var(Belirtiniz: ..............oveveiiiiiieeee e )

BABA: Sag / Olii (Olitm nedenini belirtiniz: ..............ooveiieiie e, )
Adr:

Yasu:

Meslegi:

1)Calismuiyor 2)is¢i 3)Memur(................... ) HEsnaf 5)Serbest Meslek 6)Emekli

Egitim Diizeyi:

1)Okuryazar Degil 2)Okuryazar 3)ilkokul 4)Ortaokul 5)Lise 6)Yiiksekokul 7)Universite
8)Yiiksek Lisans/Doktora

Tibbi Hastalik: 1)Yok 2)Var(Belirtimiz: ... )
Psikiyatrik Hastalhik: 1)Yok 2)Var(Belirtimiz: ............ ... )
Diizenli Kullandi@ ilag: 1)Yok 2)Var(Belirtiniz: ..............oovveiiiiie e )
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KARDES SAYISI:

KARDES YASLARI(Biiyiikten Kiiciige Dogru Siralayimz):

Kardeslerden herhangi birinde herhangi bir tibbi hastalik var n?

1Yok 2)Var(Hangisinde ve ne oldugunu belirtimiz: ............................................... )
Kardeslerden herhangi birinde herhangi bir psikiyatrik hastahik var nm?

1Yok 2)Var(Hangisinde ve ne oldugunu belirtimiz: ............................................... )
Kardeslerden herhangi birinin diizenli kullandig bir ila¢ var nm?

1Yok 2)Var(Hangisinde ve ne oldugunu belirtimiz: ............................................... )

Genis ailenizde bilinen herhangi bir tibbi hastalik var nmm?
Dok 2)Var (Kimde ve fie-olduutit beliThinizs «ovsaminmmnnnnsn mmesi s )
Genis ailenizde bilinen herhangi bir psikiyatrik hastahk var nm?

Lyyok 2)Var(aimndene fie aldugiiibElITtiiiZs o mmmisasmmsarmmmsmsn s i )
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Ek-3: Conners Ebeveyn Derecelendirme Ol¢egi- Yenilenmis Uzun Formu

YENILENMIS CONNERS EBEVEYN DERECELENDIRME OLCEGI (3-17 YAS)

Cocugun

Dogum

Anne vada babasinin

Cinsiveti

Yasi

K E

(daire icine

Bugiiniin
Tarihi:.._ . /o /...

Sinifi

Yonerge: Asadida gocuklarin yasadiklari yaygin pek gok sorun vardir. Latfen her bir maddeyi,
cocugunuzun son bir ay igindeki davranislarina goére derecelendiriniz. Her bir madde igin
kendinize ‘Son bir ay icinde bu sorunun ne kadar gorildigl’ sorusunu sorunuz ve her madde
icin en uygun yaniti yuvarlak icine aliniz. Eger o davranis hicbir zaman goérilmiyorsa ya da gok
seyrek, nadiren gorullyorsa 0" isaretleyiniz. Eger cok sik gortllyorsa 3'U isaretleyiniz. Bu ikisi
arasinda kalan derecelendirmeler icin 1'i ya da 2'yi isaretleyiniz. Lutfen butin maddeleri

yanitlayiniz.
Hi(;vI_DOGRU BIRAZ OLDUKGA | COK
DEGIL DOGRU DOGRU DOGRU
Higbir (BAZEN) | (Cogu kez, | (Pek ok
zaman, Sik sik) kez Cok
nadiren Sik sik
1 | Ofkelive alingandir 0 1 2 3
2 | Ev ddevlerini yapmada ya da tamamlamada giiglik ceker. 0 1 2 3
3 | Surekli hareket halindedir ya da motor tarafindan slrlliyormus 0 1 2 3
gibi
hareket eder.
4 | Urkektir, kolayca korkar. 0 1 2 3
5 | Her sey yerli yerinde olmalidir. 0 1 2 3
6 | Hig arkadasi yoktur. 0 1 2 3
7 | Karniagrr. 0 1 2 3
8 | Kavga eder. 0 1 2 3
9 | Uzun sureli zihinsel gaba gostermeyi gerektiren gorevlerden  (okul 0 1 2 3
calismalari ya da ev 6devleri gibi) kaginir. isteksizlik gdsterir
yada
10 | Gorevlerde ya da oyun etkinliklerinde dikkatini stirdirmede gliglik 0 1 2 3
ceker.
11 | Yetiskinlerle tartigir. 0 1 2 3
12 | Odevlerini tamamlamayi basaramaz. 0 1 2 3
13 | Carsida ya da marketlerde aligveris sirasinda kontroli zordur. 0 1 2 3
14 | insanlardan korkar. 0 1 2 3
15 | Bir seyleri tekrar tekrar kontrol eder. 0 1 2 3
16 | Cabuk arkadas kaybeder. 0 1 2 3
17 | Agrilarive sizilari olur. 0 1 2 3
18 | Huzursuzdur ya da asiri hareketlidir. 0 1 2 3
19 | Sinifta dikkatini toparlamada sorunu vardir. 0 1 2 3
20 | Kendisine sdyleneni dinlemiyor goriniir. 0 1 2 3
21 | Hiddetlenir. 0 1 2 3
22 | Odevlerini yaparken yakindan denetlenmesi gerekir. 0 1 2 3
23 | Uygun olmayan ortamlarda asiri bir sekilde kosusturur ya da tirmanir. 0 1 2 3
24 | Yenidurumlardan korkar. 0 1 2 3
25 | Temizlik konusunda titizdir. 0 1 2 3
26 | Naslil arkadas edinecegini bilemez. 0 1 2 3
27 | Okula gitmeden 6nce agrilari sizilari ya da karin agrisi olur. 0 1 2 3
28 | Kolay heyecanlanir disinmeden hareket eder. 0 1 2 3
29 | Yonergeleri izlemez ve okul galismalarini glinlik ev islerini ya da is 0 1 2 3
yerindeki gorevlerini bitiremez. (karsi gelme davranisindan ya da
anlamadigindan degil)
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30 | Gorevlerive etkinlikleri diizenlemede giiglik ¢eker. 0 1 2 3
31 | Sinirlidir 0 1 2 3
32 | Kipir kipirdir huzursuzdur. 0 1 2 3
33 | Yalniz kalmaktan korkar. 0 1 2 3
34 | Her sey her zaman ayni sekilde yapilmalidir. 0 1 2 3
35 | Arkadaslarinin evine cok sik davet edilmez. 0 1 2 3
36 | Basiagrir. 0 1 2 3
37 | Basladigi isi bitiremez. 0 1 2 3
38 | Dikkatsizdir, dikkati kolayca dagilir. 0 1 2 3
39 | Cok konusur. 0 1 2 3
40 | Yetiskinlerin islerine acgikca karsi gelir ya da uymayi reddeder. 0 1 2 3
41 | Ayrintilara dikkatini veremez ya da okul galismalarinda is ya da 0 1 2 3
diger etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapar.
42 | Sirada beklemekte ya daoyunlardave grup etkinliklerinde siranin 0 1 2 3
kendisine gelmesini beklemekte guglugi vardir.
43 | Pek cok korkusu vardir. 0 1 2 3
44 | Mutlaka gergeklestirdigi kalipsal davranis bigimi vardir. 0 1 2 3
45 | Dikkatinin daginikhgi ya da dikkatinin slresi sorun yaratir. 0 1 2 3
46 | Hicbir seyi yokken hastaliktan yakinir. 0 1 2 3
47 | Ofke patlamasi vardir. 0 1 2 3
48 | Bir sey yapmasi icin yonergeler verildiginde dikkati dagilir. 0 1 2 3
49 | Baskalarini boler ya da zorla araya girer (6rnegin baskalarinin 0 1 2 3
konusmalarina ya da oyunlarina burnunu sokar).
50 | Gunlik etkinliklerde unutkandir. 0 1 2 3
51 | Matematigi kavrayamaz. 0 1 2 3
52 | Yemekte lokmalar arasinda kosturup durur. 0 1 2 3
53 | Karanliktan, hayvanlardan ve boceklerden korkar. 0 1 2 3
54 | Kendisiigin ¢ok yiksek hedefler koyar. 0 1 2 3
55 | Elleri ayaklari hi¢ durmaz ya da oturdugu yerde kipir kipirdir. 0 1 2 3
56 | Dikkat siiresi kisadir. 0 1 2 3
57 | Alingandir ya da baskalari tarafindan kolayca kizdirilir. 0 1 2 3
58 | Ozensiz bir el yazisi vardir. 0 1 2 3
59 | Sakin bir bicimde oyun oynamakta ya da bos zaman etkiliklerine 0 1 2 3
katilmakta giiglik ceker.
60 | Utangag, cekingendir. 0 1 2 3
61 | Kendi hatalari ya da yanls davranislari nedeniyle baskalarini suglar. 0 1 2 3
62 | Yerinde duramaz. 0 1 2 3
63 | Evde ya da okulda daginik ya da diizensizdir. 0 1 2 3
64 | Bir bagkasi ona ait seyleri yeniden diizenlese dundan rahatsiz olur. 0 1 2 3
65 | Anne babasina ya da yetiskinlere yapisir. 0 1 2 3
66 | Diger cocuklari rahatsiz eder. 0 1 2 3
67 | Baskalarini kizdiran seyleri kasitli olarak yapar. 0 1 2 3
68 | istekleri hemen karsilanmalidir kolayca sinirlenir. 0 1 2 3
69 | Yalnizca gercekten ilgi duydugu seylere dikkatini verir. 0 1 2 3
70 | Kincidir ya da 6¢ almak ister. 0 1 2 3
71 | Gorevler ya da etkinlikler igin gerekli olan seyleri kaybeder. (6rnegin 0 1 2 3
okul
odevleri, kalemler, kitaplar, arag gerecler ya da oyuncaklar).
72 | Baskalaryla kiyaslandiginda kendini kiigtik gordr. 0 1 2 3
73 | Cogu zaman yorgun ve bitkindir gériniir. 0 1 2 3
74 | imlasi zayiftir. 0 1 2 3
75 | Sik sik ve kolayca aglar. 0 1 2 3
76 | Sinifta ya da oturmasi beklenen diger durumlarda yerinden kalkar. 0 1 2 3
77 | Ruh hali ani ve garpici bir sekilde degisir. 0 1 2 3
78 | Cabalamaktan ¢abuk vazgecer. 0 1 2 3
79 | Digsal uyaranlarla dikkati kolayca dagilir. 0 1 2 3
80 | Sorunun tamamlanmasini beklemeden cevabi yapistirir. 0 1 2 3
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Ek 4: Conners Ogretmen Dereceleme Olgegi- Yenilenmis Uzun Formu

Osrencinin

Dogum
tarthi:....... [oooo... [oviinn. /

Cinsivet E
(daire icine
Yas Sinif
Bugiiniin
Tarihi:...../...... [o....

Yonerge: Asadidaki Asadida cocuklarin okulda yasadiklari yaygin pek ¢ok sorun vardir. Litfen

her bir maddeyi, problemin son

bir ay igerisinde gorilme sikligina gore derecelendiriniz. Her bir madde igin kendinize “son bir
ay icerisinde bu sorunun ne kadar go6rtldigi” sorusunu sorunuz ve en uygun yanitl yuvarlak
icine aliniz. Eger bu problem higbir zaman goérilmiyorsa ya da nadiren ya da gok az 0’1l yuvarlak

icine aliniz. E§er cok dodgruysa ya da cok sik goriliyorsa 3'U yuvarlak icine aliniz. Bu ikisi

arasinda kalan derecelendirmeler igin 1’ ya da 2'yi yuvarlak igine aliniz. Litfen bltlin maddeleri

yanitlayiniz.
HIC DOGRU | BIRAZ OLDUKC | COK
DEGIL DOGRU A DOGRU
Higbir (BAZEN) DOGRU | (Pek
zaman, (Cogu ¢ok kez
nadiren kez, Cok Sik
Sik stk
sik)
1 | Karsigelir. 0 1 2 3
2 | Kipir kipirdir, huzursuzdur. 0 1 2 3
3 | Ogrendiklerini hemen unutur. 0 1 2 3
4 | Gorundigu kadariyla gruba alinmaz. 0 1 2 3
5 | Duygulari kolayca incinir. 0 1 2 3
6 | Mikemmeliyetgcidir. 0 1 2 3
7 | Ofke patlamalari vardir, aniden parlayan énceden kestirilemeyen 0 1 2 3
davraniglargosterir.
8 | Kolay heyecanlanir, diisinmeden hareket eder. 0 1 2 3
9 | Ayrintilara dikkatini veremez ya da okul ¢alismalarinda, yaptigi islerde 0 1 2 3
ya dadiger etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapar.
10| Kistahtir. 0 2 3
11| Surekli hareket halindedir ya da bir motor tarafindan suriliyormus 0 2 3
gibi
hareket eder.
12| Uzun sureli zihinsel caba gerektiren gorevlerden (okul odevleri ya 0 1 2 3
da ev
odevleri gibi) kaginir, isteksizlik gosterir ya da yapmakta zorlanir.
13| Takimlara ya da oyunlara en son segilen kisilerden biridir. 0 1 2 3
14| Duygusal bir ¢ocuktur 0 1 2 3
15| Her sey yerli yerinde olmalidir. 0 1 2 3
16| Huzursuzdur ya da asiri hareketlidir. 0 1 2 3
17| Bagladigi isi bitiremez. 0 1 2 3
18| Kendisine sdylenenleri dinlemiyor goriindr. 0 1 2 3
19| Yetiskinlerin isteklerine agikca karsi gelir ya da uymayi reddeder. 0 1 2 3
20| Sinifta ya da oturmasi beklenen diger durumlarda yerinden kalkar. 0 1 2 3
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HiC DOGRU
DEGIL
Higbir
zaman,
nadiren

BiRAZ
DOGRU
(BAZEN)

OLDUKCA
DOGRU
(Cogu kez,
Sik sik)

COK
DOGRU
(Pek ¢ok
kez Cok
Sik stk

21 | Kelimedeki harfleri dogru sirada yazamaz. 0 1 2 3
22 | Hig arkadasi yoktur. 0 1 2 3
23 | Urkektir, kolayca korkar. 0 1 2 3
24 | Bir seyleri tekrar tekrar kontrol eder. 0 1 2 3
25 | Sik sik ve kolayca aglar. 0 1 2 3
26 | Dikkatsizdir, dikkati kolayca dagilir. 0 1 2 3
27 | Gorevleriya da etkinlikleri diizenlemede gliglik ceker. 0 1 2 3
28 | Gorevlerde ya da oyun etkinliklerinde dikkatini sirdirmede giigliik ceker. 0 1 2 3
29 | Siranin kendisine gelmesini beklemekte glglik ceker. 0 1 2 3
30 | Beklenen diizeyde okuyamaz. 0 1 2 3
31 | Naslil arkadas edinecegini bilemez. 0 1 2 3
32 | Elestiriye duyarhdir. 0 1 2 3
33 | Gorlindlgl kadariyla ayrintilarla ¢ok fazla ugrasir. 0 1 2 3
34 | Yerinde duramaz. 0 1 2 3
35 | Diger ¢ocuklari rahatsiz eder. 0 1 2 3
36 | Cok konusur. 0 1 2 3
37 | Yetiskinlerle tartigir. 0 1 2 3
38 | Hareket etmeden duramaz. 0 1 2 3
39 | Uygun olmayan ortamlardan agsiri bir sekilde kosusturur. 0 1 2 3
40 | Okul ¢alismalarina ilgisizdir. 0 1 2 3
41 | Sosyal becerileri zayiftir. 0 1 2 3
42 | Sakin  bir bicimde oyun oynamakta ya da bos zaman 0 1 2 3

etkinliklerine

katilmakta giiclik ceker.
43 | Her seyin diizglin ve temiz olmasini ister. 0 1 2 3
44 | Elleri ayaklar hig durmaz ya da oturdugu yerde kipir kipirdir. 0 1 2 3
45 | istekleri hemen karsilanmalidir, kolayca sinirlenir. 0 1 2 3
46 | Sorunun tamamlanmasini beklemeden cevabi yapistirir. 0 1 2 3
47 | Kincidir ya da 6¢ almak ister. 0 1 2 3
48 | Dikkat suresi kisadir. 0 1 2 3
49 | Gorevler ya da etkinlikler icin gerekli olan seyleri kaybeder. (6rnegin 0 1 2 3

okul

odevleri,kalemler,kitaplar, arag gerecler ya da oyuncaklar)
50 | Yalnizca gergekten ilgi duydugu seylere dikkatini verir. 0 1 2 3
51 | Utangag, ¢ekingendir. 0 1 2 3
52 | Dikkatinin daginikhigi ya da dikkatinin slresi sorun yaratir. 0 1 2 3
53 | Her sey her zaman ayni sekilde yapilmaldir. 0 1 2 3
54 | Ruh hali ¢ok ani ve garpici bir sekilde degisir. 0 1 2 3
55 | Baskalarini boler ya da zorla araya girer. (Ornegin baskalarinin 0 1 2 3

konusmalarina ya da oyunlarina burnunu sokar)
56 | Matematikte zayiftir. 0 1 2 3
57 | Yonergeleriizlemez ve okul galismalarini bitiremez. (karsi gelme 0 1 2 3

davranisindan ya da yonergeleri anlamadigindan degil).
58 | Dis uyaranlarla dikkati kolayca dagilir. 0 1 2 3
59 | Huzursuzdur, her an ayakta ve hareket halindedir. 0 1 2 3

Bu proje M.E.B. Egitim Arastirma ve Gelistirme Dairesi tarafindan desteklenmektedir.

Copyright 1997,2000 by Psychological Assessment Resourec, Inc.

Tiirkge geviri ve uyarlama c¢alismasi (*) Prof.Dr. Sema Karaer, Dog¢Dr. Elvan Karacan, Yrd.Dog.Dr. Sener Biiyiikoztirk Aylin Ak ve
Latife

Ozaydin Tarafindan Psychological Assessment Resourec, Inc izni ile
yapilmustir. Ankara Universitesi Egitim bilimleri fakiiltesi 6zel egitim
bolimii 6gretim tiyeleri Egitim bilimleri fakiiltesi 6zel egitim bolumil
ogretim tiyeleri.

98




Ek-5: Klinik Global izlem Olcegi (KGI)

| Hastanin Adi, Soyadi: ” Tarih:

| Hastanin Yagi ve Cinsiyeti: “ Degerlendirici:

KLINIK GLOBAL iZLENIM OLCEGI (CGI)

HASTALIK SiDDETI

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

Normal, hasta degil
Hastalik sinirinda
Hafif dlizeyde hasta
Orta dlizeyde hasta
Belirgin dizeyde hasta
Adir hasta

Cok adir hasta

0000000

DUZELME

Hastanin ilk dederlendirildigindeki durumunu dislnlrseniz, sizce bu hasta ne
kadar degisti?

Cok duzeldi
Oldukga duzeldi
Biraz duzeldi

Hig dedisiklik yok
Biraz kétulesti
Oldukga kétilesti
Cok kétllesti

O00O0000a0

YAN ETKI SIDDETI

Bu maddeyi sadece ilag etkisini gézénlne alarak dederlendiriniz. Yan etkiyi en
ivi ifade eden segenedi isaretleyiniz.

1. Hig yok O
2. Hastanin iglevselligini 6nemli derecede etkilemiyor |
3. Hastanin iglevselligini énemli derecede etkiliyor O
4. Terapétik etkinin yararlarini gézard ettirecek diizeyde etkiliyor O
Klinik Global idenim Olgegi Sayfal/1
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Ek-6: Otizm Spektrum Tarama Olcegi (OSTO)

ASSQ (OSTO-TR)

Cocugun ismi: Dogum Tarihi:

Gozlemci ismi: Gozlem Tarihi:

Bu ¢ocuk yagitlanina gére agagidaki nedenlerden dolayi farkh olarak ayrilir;

Hawir Biraz Evet
1. BUyUmis de kiiciImus veya eski kafali gibidir [] [] [
2. Diger cocuklar tarafindan “Garip {eksantrik) profesor” olarak gorulur [] [] []
3. Kendine 6zgU sinirli entelektiel ilgilerle kendi diinyasindaymis gibi yasar [] [] []
4. Belirli konulardaki somut gergekleri zihninde biriktirebilir [] [] []
{ezbere dayali hafizasi iyi) fakat manasini pek anlamaz
5. Dilin mecazi ve muglak kullanimini somut hali ile anlar [] [] []
Eski moda, huysuz, resmi ya da robot gibi bir dil kullanan [] [] []
farkli bir iletisim bigimi vardir
Kendine 6zgl kelimeler ve ifadeler icat eder [] [] []
Farkl bir sesi ve konusmasi vardir [] [] []
Istemsiz sesler ¢ikartir; bogaz temizler, homurdanir, agiz sipirdatir, [] [] []
aglar ve ya ¢iglik atar.
10. Sasirticl bir sekilde bazi seylerde ¢ok iyi ve bazi seylerde ¢ok zayiftir [] [] []
11. Dili 6zgurce kullanir fakat sosyal icerik/sartlara yada [] [] []
farkll dinleyicilerin ihtiyaglarina uyum saglamakta basarisizdir
12. Empati becerisi yetersizdir [] [] []
13. Safca ve mahcup edici yorumlarda bulunur [] [] []
14. Normalden farkl bir bakig bigimi vardir [] [] []
15. Sosyal olmay! ister ancak akranlariyla iligki kurmada basarisizdir [] [] []
16. Diger cocuklarla birlikte olabilir ancak sadece kendi sartlariyla [] [] []
17. Enliyidiyebilecegi bir arkadasi yoktur [] [] []
18. Sagduyu eksikligi vardir [] [] []
19. Oyunlarda kotudur; bir takim ile isbirligi hakkinda higbir fikri yoktur, [] [] []
“kendi gollerinin” hesabini tutar
20. Sakar, koordinasyonu bozuk, hantal ve garip hareketleri ve ya jestleri vardir [] [] []
21. istemsiz ylz ve beden hareketleri vardir [] [] []
22. Bazl hareket ve dUslincelerin zorunlu tekrarlarindan dolayl [] [] []
gunluk basit bir aktiviteyi tamamlamakta zorlanir
23. Ozel rutinleri vardir; degisiklik olmamasi Uzerinde israr eder [] [] []
24. Nesnelere kendine 6zgU bir baglilik gosterir [] [] []
25. Diger cocuklar tarafindan zorbaliga ugrar [] [] []
26. Belirgin sekilde aligilmadik bir yuz ifadesi vardir [] [] []
27. Belirgin sekilde alisiimadik bir duruga sahiptir [] [] []

Yukaridakiler digindaki gerekgeleri belirtiniz:
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Ek-7: Duyu Profili-Bakim Veren Anketi (DPB)

DUYU PROFILI

Winnee Dunn, PhD. OTR. FAOTA

Bakim veren Anketi
Cocugun adu: Dogum tarthi: Tanh:
Dolduran kisi: Cocuga yakinlhig:
Hizmet veren Kisi:
Kurum:
ACIKLAMA

Lotfen gocugunuzun ankette belirtilen davramglan ne kadar sikhikla yaptigini en iy
tammlayan kutuyu isarctleyin. Litfen tim ifadeler i¢in cevap venn. Eger hig
gbzlemlemedifiniz veya ¢ocugunuza hi¢ uymadiimi ditsiindiigiiniiz bir davramis
oldugu gin yorum yapamiyorsamiz, 0 soru sayisimn tizenne X isarcti koyun. Her
boliimiin sonuna digiincelennizi yazin. Liitfen toplam ham skor satinna yazmayin.
Cevaplan lsarctlemek igin Asagidaki Kilavuzu Kullanin:

Her zaman Firsat sunuldugu zaman gocugunuz her zaman bu sekilde yant
venir: zamanin % 100"inde

Sikhikla Firsat sunuldugu zaman ¢ocugunuz sikhikla bu sekilde yamit venr;
zamanm yaklasik %675 "inde

Ara sira Firsat sunuldugu zaman ¢ocugunuz ara sira bu sekilde yamit venr:
zamamn yaklagik %650"sinde

Nadiren Firsat sunuldugu zaman gocugunuz nadiren bu sckilde yamit venir;
zamanin yaklasik 625" Iinde

Hichir Firsat sunuldu@u zaman gocugunuz hicbir zaman bu gckilde yanit
zaman vermez, zamamn %0 inda
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Ek-8: Duyu Profili Adolesan/Yetiskin (DPA)

=
Ol |

ADOLESAN / YETISKIN

DUYU PROFILI

Catans Brown, Ph D OTR, FAOTA
Winmis Dunm, PhD., OTR, FAOTA

KISISEL ANKET FORMU
Ad Sovad: Yas: Tarih:
Dogum Tarihi; Cinsiyet © Erkek [ Kadin

Gaonlok yasantinizda sizi tatmin etmeyen seyler var mi? Evet ise agiklayin.

ACIKLAMA
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Ek-9: Barkley Yan Etki Degerlendirme Olgegi

SEMPTOM LISTESI Tarih:

Cocugun Adi:
Formu Dolduran Kisinin yakinhgi:

Aglklama . Lutfen asadidaki her davranisi 0(yok)'dan 9(siddetli)’ a kadar puanlayin.
Her 6genin yaninda yalnizca bir numarayi isaretleyin. 0, gegen hafta cocugunuzda bu
davranisi gérmediginizanlamina gelmekte; 9 ise, bu davranisi fark ettiginizi ve bunun gok
ciddi olduguna veya cok sik meydana geldigini distindidiniz anlamina gelmektedir.

YOK SIDDETLI

DAVRANIS 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Uykusuzluk veya uyku problemleri

Kabus gérme

Cok fazla hayal kurma

Baskalariyla daha az konusma

Baskalarina daha ilgisiz olma

istahsizlik

irritabilite/sinirlilik

Karin agrisi

Bag agrisi

Uyusukluk

Uzgiin hissetme/ mutsuzluk

Aglamakli olma

Kaygil / endiseli ruh hali

Tirnak yeme

Oforik / alisiimadik diizeyde mutlu

Bas donmesi

Motor tikler

Vokal tikler

Saldirganca / diismanca tutum
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Ek-10: Wechsler Cocuklar icin Zeka Olgegi-lv

Alt Test Standart "aan Profili

104

Cocu@un Ads T Sozel Algsal Caligma Igleml
i N Raveams Akl Yarutme Bellept Iy
Degrriendiren Peikolog B SDA K GB SB|KD RKMYKRT[SDI HR AR| 5 sa
Cocugun Yas Hesaplumas: ] l I I I I [ l ] ]
Yil Ay Giin 19l o ¢ & ofe ¢ » oo o oo =
Tcst Tal'ﬂu 18 L . - - - . . . - . . » . .
171> » @ sle o & e]e s s o
W Mhi 16| . . . . ’ . - z . » e =
Tw Twm 15 L . - - » » » 3 . . . - > »
‘4 L] . » » - - - . - - - - - .
‘am Ham Puamn Standart Puana Cevrilmesi ] L Kt [ A . A
12]® o0 & #lo o @« &le: & &l ¢
Alt test 1|* o o o s|lo ¢ o o|le o o]|v o«
10] » - - . . o . - - - - L] - .
Keplerie Desen 9l » o o sle o o ole o o]e o
Benzerlikier Ble » o o s|le o o ole o eole o
5m st 71« . . . - . ] < . B . e . -
R % } Sle 9.'0 o ele-9 w:elea: o a]® »
Sl » o o 2|le o o o|e ¢ o|s =«
Slire 4l ¢ o o s|s o o o|le o o]|e o
Stecik Dagaraip e ‘s @ @ ele e o ele e @l @
Harf/Rakom Disési 2] s o o o|le @ @ o]l o o]|e o
Mok V3 Tord e o .8 % &l ' e el|e. e o]l »
Démiigtiinitlmiis Puan Profill
. SKDP | AAYDP BDP IHDP | TOZ
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