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OZET

Ilkokul Cocuklarindaki Gelisimsel Koordinasyon Bozuklugu Sikhigmin

Arastirilmasi

Giris: Gelisimsel koordinasyon bozuklugu (GKB); bireyin giinliik yasam
aktivitelerini, akademik-mesleki performansini ve/veya bos zaman aktivitelerini
etkileyen, kisinin entelektiiel yetenekleri ya da genel tibbi durumdan kaynaklanmayan,
motor koordinasyon becerilerinin edinilmesinde ve gelisiminde 6nemli bir bozulma ile
karakterize norogelisimsel bir bozukluktur. Cocukluk ¢aginda sik goriilen bir hareket
bozuklugu olmakla beraber erigkinlik doneminde de devam eden belirtiler oldugu
bilinmektedir. Hem c¢ocukluk doneminde hem de eriskin donemde; fenotipik
ozelliklerden olan motor giicliikler, eslik eden tanilarin varligi ve beraberinde getirdigi
sosyal, duygusal ve tibbi sorunlar nedeniyle iizerinde durulmasi gereken, erken
miidahalelerin etkili oldugu bilinen 6nemli bir bozukluktur. Pek cok iilkede yayginligi
arastirilmis olmakla birlikte lilkemizde sikligini, eslik eden psikiyatrik hastaliklarin
varligmi inceleyen bir arastrma bulunmamaktadir. Calismamizda ilkokul
cocuklarindaki gelisimsel koordinasyon bozuklugu sikligini tespit etmek, iliskili

faktorleri saptamak ve eslik eden psikiyatrik tanilar1 belirlemek amaglanmastir.

Yontem: Caligmamiz; kesitsel, iki asamali bir epidemiyolojik ¢alisma olarak
planlanmstir. Birinci asamada; il merkezindeki 127 ilkokuldan basit rastgele yontemle
9 okul secilmistir. Gerekli izinler alinarak, okul yetkililerinden birinin esliginde
gelisimsel koordinasyon bozuklugu anketi (DCDQ’07) ve onam formu, ebeveynlere
ulastirilmak iizere ¢ocuklara dagitilmistir. Caligmanin diger asamasinda; DCDQ’07’ye
gore gelisimsel koordinasyon bozuklugu beklentisi/belirtisi olan g¢ocuklar, klinik
goriisme amaciyla aileleri ile birlikte cocuk psikiyatri poliklinigine davet edilmistir.
Gorlismeye gelen ¢ocuklar i¢in sosyodemografik veri formu doldurulup, Ruhsal
Bozukluklarm Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi-5 (DSM-5) tam kriterlerinin esas
almdig1 gelisimsel koordinasyon bozuklugu tanisina yonelik goriisme, Okul Cagi
Cocuklar1 i¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Gortisme Cizelgesi -Simdi ve
Yasam Boyu Versiyonu- Tiirkce Uyarlamasi (CDSG-SY), Klinik Global Izlenim
Olgegi (KGIO), Cocuklar i¢in Genel Degerlendirme Olgegi (CDGO) uygulanmustir.
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Gorlismeye gelen her ¢cocuk motor giicliiklere neden olabilecek gérme problemleri,
norolojik, fiziksel problemler ve anliksal yeti yitimi a¢isindan degerlendirilmis ve her

cocuga Wechsler Cocuklar i¢in Zeka Olgegi Puani (WISC-R) uygulanmustir.

Bulgular: Toplamda 5732 anket dagitilmig, 3201’1 (%55,8) tarafimiza
ulastirilmistir. Degerlendirilen anketlerden 805’1 (%28) eksik dolduruldugu ic¢in
calismaya dahil edilmemistir. Dahil edilen 2306 (%72) anketten 205’1 (%38,9)
gelisimsel koordinasyon bozuklugu beklentisi/belirtisi seklinde yorumlanmis, bu
cocuklar, aileleriyle birlikte klinik gdriisme amaciyla ¢ocuk psikiyatri poliklinigine
cagrilmistir. 7 aile iletisim bilgilerinin eksikligi veya calismadan ayrilmak isteme
nedenleriyle degerlendirilmemistir. Kalan 198 ¢ocugun degerlendirilmesi sonucunda
49 cocuk GKB tanis1 almistir. Tlkokul cocuklarindaki GKB siklig1 %2,1 olarak tespit
edilmistir. GKB tanist alan cocuklarin ortalama yast 8 (8,69 £+ 0,93) olarak
bulunmustur. GKB tanis1 alan grupta cinsiyet agisindan anlamli farklilik tespit
edilmemekle birlikte kizlarin (%55,1) daha fazla oldugu saptanmistir. GKB tanis1 alan
ve almayan gruplar arasinda; ¢ocugun daha 6nceden psikiyatrik bagvurusunun olmasi,
anne-baba egitim diizeyi, gebeliklerin plansiz olmasi, annede postpartum depresif
semptomlarin varligi, eslik eden psikiyatrik hastalik varligi ve dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu (DEHB) es tanismin varhigi agisindan anlamli farklilik

saptanmustir.

Sonu¢: Calismamiz, yeterli biiyiikliikteki orneklemin dahil edildigi, iki
asamali, DSM-5 tam kriterlerinin sorgulandigi, yiiz yiize klinik degerlendirmenin ve
yar1 yapilandirilmig goriismelerin uygulandigi; GKB’nin ¢ocukluktaki sikliginin,
iliskili faktorlerin ve eslik eden psikiyatrik tanilarin arastirildig: tilkemizde yapilan ilk

calismadir.

Anahtar Kelimeler: Gelisimsel Koordinasyon Bozuklugu, Prevalans,

Psikiyatrik Komorbidite
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ABSTRACT

Investigation of the Prevalence of Developmental Coordination Disorder in

Primary School Children

Introduction: Developmental coordination disorder (DCD) is a
neurodevelopmental disorder characterized by significant impairment in the
acquisition and development of motor coordination skills that affect an individual's
activities of daily living, academic-professional performance, and/or leisure activities,
and is not caused by the person's intellectual abilities or general medical condition.
Although it is a common movement disorder in childhood, it is known that there are
symptoms that continue into adulthood. Both in childhood and adulthood; motor
difficulties, which are phenotypic features, are an important disorder that should be
emphasized due to the presence of concomitant diagnoses and the social, emotional,
and medical problems it brings, and early interventions are known to be effective.
Although its prevalence has been investigated in many countries, there is no research
examining the frequency and the presence of accompanying psychiatric diseases in our
country. In our study, it was aimed to determine the frequency of developmental
coordination disorder in primary school children, to determine the related factors and

to determine the accompanying psychiatric diagnoses.

Method: Our work; It was planned as a cross-sectional, two-stage
epidemiological study. In the first stage; 9 schools were selected from 127 primary
schools in the city center by simple random method. With the necessary permissions,
the developmental coordination disorder questionnaire (DCDQ’07) and the consent
form were distributed to the children to be delivered to the parents in the presence of
one of the school officials. In the other stage of the study; According to the DCDQ’07,
children with indication of/suspect for developmental coordination disorder were
invited to the child psychiatry outpatient clinic with their families for clinical
interview. A sociodemographic data form was filled out for the children who came to
the interview, the interview for the diagnosis of developmental coordination disorder
based on The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 5 (DSM-5)

diagnostic criteria, The Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia



Present and Lifetime Version (K-SADS-PL), Clinical Global Impression Scale (CGI),
Children's Global Assessment Scale (CGAS) were applied. Each child who came to
the interview was evaluated for vision problems, neurological, and physical problems,
and intellectual disability that may cause motor difficulties, and the Wechsler

Intelligence Scale for Children Revised (WISC-R) was applied to each child.

Results: A total of 5732 questionnaires were distributed and 3201 (55.8%) of
them were delivered to us. Of the questionnaires evaluated, 805 (28%) of them were
not included in the study because they were incompletely filled. Of the 2306 (72%)
questionnaires included, 205 (8.9%) were interpreted as an indication of/suspect for
developmental coordination disorder, and these children were called to the child
psychiatry outpatient clinic for clinical interview with their families. 7 families were
not evaluated due to lack of contact information or wanting to leave the study. As a
result of the evaluation of the remaining 198 children, 49 children were diagnosed with
DCD. The prevalence of DCD in primary school children was found to be 2.1%. The
mean age of children diagnosed with DCD was 8 (8.69 + 0.93). Although there was
no statistically significant difference in terms of gender in the group diagnosed with
DCD, it was found that girls (55.1%) were more common. Among the groups with and
without a diagnosis of DCD; A significant difference was found in terms of the child's
previous psychiatric admission, parents' education level, unplanned pregnancy, the
presence of postpartum depressive symptoms in the mother, the presence of comorbid
psychiatric illness, and the presence of a comorbid diagnosis of attention deficit

hyperactivity disorder (ADHD).

Conclusion: Our study included a sufficiently large sample, a two-stage,
DSM-5 diagnostic criteria was questioned, face-to-face clinical evaluation and semi-
structured interviews were applied; This is the first study conducted in our country in
which the frequency of DCD in childhood, related factors and comorbid psychiatric

comorbidity were investigated.

Keywords: Developmental coordination disorder, Prevalence, Comorbidity
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1. GIRIS ve AMAC

Gelisimsel koordinasyon bozuklugu (GKB), Ruhsal Bozukluklarm Tanisal ve
Istatistiksel El Kitabi-5’te (The Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders-5, DSM-5) Norogelisimsel Bozukluklar basligi altinda Devinsel (Motor)
Bozukluklar alt grubu icerisinde yer alan, cocukluk c¢aginda sik goriilen bir
bozukluktur (1). GKB; gelisimin erken evrelerinde baslayip, bireyin genel
islevselligini olumsuz etkileyen, motor becerilerde yavashk, sakarlik, motor
ogrenmede giicliiklerle karakterize bir bozukluktur. Cocuklardaki sikliginin yaklasik
%5-6 oldugu, tan1 alan ¢ocuklarin yaklasik yarisinin erigkinlik doneminde de taniy1
korudugu diisiiniilmektedir (2). Cocukluk doéneminde gelisim basamaklarinda
gecikme, kogsma, top oynama, bagcik baglama, bisiklet siirme gibi gilinliik aktiviteler
ve bos zaman etkinliklerinde; akademik alanda performans gerektiren yazi yazma,
resim yapma, makas kullanma gibi durumlarda olumsuz etkileri oldugu bilinmektedir
(3). Cocuklukta baslayan, oyunlara ve sosyal aktivitelere katilimi etkileyen motor
giicliiklerin eriskinlikte araba siirmeye kadar farkli klinik bulgularla karsimiza
cikabilecegi belirtilmektedir (3,4). GKB’nin dikkat problemleri, okuma ve yazma
giicliikleri, dil ve iletisim bozukluklari ile birlikte sik¢a goriildiigii yazinda agikga ifade
edilmistir (5). Kisinin yasamimi olumsuz etkileyen hastaligin kendisine spesifik
bulgular1 ve eslik eden tanilarmm yani sira, bulgularin neden oldugu psikososyal
sorunlar ve obezite, osteoporoz gibi genel saglik sorunlarinin varlhigi, GKB’yi,

klinisyenlerce 1yi taninmas1 gereken bir bozukluklardan biri haline getirmistir (6).

Calismamizda 6-10 yas arasi ilkokul ¢ocuklarinda gelisimsel koordinasyon
bozuklugu sikliginy, iligkili faktorleri ve eslik eden psikiyatrik hastaliklari tespit etmek

amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Gelisimsel Koordinasyon Bozuklugu

2.1.1. Tamim

Gelisimsel koordinasyon bozuklugu; bireyin giinliik yasam aktivitelerini,
akademik-mesleki performansini ve/veya bos zaman aktivitelerini etkileyen, kisinin
entelektiiel yetenekleri ya da genel tibbi durumundan kaynaklanmayan, motor
koordinasyon becerilerinin edinilmesinde ve gelisiminde 6nemli bir bozulma ile
karakterize norogelisimsel bir bozukluktur (7). GKB sik goriilen ¢ocukluk ¢agi hareket
bozukluklarindan birini temsil etmektedir (8). Bireylerin motor koordinasyonlari,
yaslar1 ve bu becerileri 6grenme diizeyine gore degerlendirildiginde beklenen
performansin altindadir. GKB olan ¢ocuklar genellikle akranlarindan daha az dogru
ve daha yavas motor performans gostermekte ve ince ve/veya kaba motor becerilerinde
zorluk yasamaktadirlar (4). Yapilan arastirmalarin ¢cogu cocukluk caginda olsa da,
calismalar GKB’nin ergenlik donemi ve erigkinlikte de yiiksek oranda devam ettigini,
temel sorun olan motor problemlerin yani sira fiziksel, ruhsal ve sosyal problemlerin

zamanla eslik edebilecegini gdstermektedir (9).

2.1.2. Tarihge

Norolojik, fiziksel hastaliklar veya mental durumla orantili olmayan motor
giicliikler ¢ok eski zamanlardan beri bilinmekte ve literatiirde farkli adlandirmalarla
yer almaktadir. 1937°de Orton ve arkadaslarmin “beceriksiz” diye smiflandirdigi
cocuklar, yazinda bir siire belirgin bir ilgi gormemekle beraber 1960’11 yillarin basinda
benzer semptomlarin tarif edildigi; “beceriksiz ¢ocuk sendromu”, “gelisimsel apraksi
ve agnozi”’, “algisal motor bozukluklar”, “gelisimsel dispraksi” ve Iskandinav
iilkelerinde dikkat, motor kontrol ve alg1 eksiklikleri olan ¢ocuklar1 tanimlamak i¢in
kullanilan DAMP kisaltmasi gibi ¢esitli isimlendirmelerin oldugu fark edilmistir
(2,11-16). Yazmndaki belirsizligi gidermek, arastirmacilar ve klinisyenler arasindaki

bilgiyi gelistirmek ve var olan, yaygm goriilen bu semptomlar: nitelendirmek adina,

1994 yilinda Londra’da Cocuklar ve Sakarlik Uzerine Uluslararasi Konsensiis



Konferansi diizenlenmistir (17). Londra Konferansi’ndan bu yana motor koordinasyon
bozuklugu olan ¢ocuklarin durumunu tanimlamak i¢in “Gelisimsel Koordinasyon
Bozuklugu” terimi kullanilmis ve DSM-III’e dahil edilmistir (11). 2012 yilinda,
Avrupa Cocukluk Cagi Ozel Gereksinim Akademisi (The European Academy of
Childhood Disability, EACD) tarafindan yaymlanan kilavuzda da gelisimsel

koordinasyon bozuklugu terimi dogrulanmistir (2).

GKB, DSM-IV’te “Genellikle ik Kez Bebeklik, Cocukluk ya da Ergenlik
Doéneminde Tanis1 Konan Bozukluklar” basligi altindaki “Motor Beceriler
Bozuklugu” alt bashgmnda yer almaktadwr (1). Giincel baski DSM-5’te ise
“Norogelisimsel Bozukluklar” bashgi altindaki “Devinsel (Motor) Bozukluklar” alt
grubu icerisinde tik bozukluklar1 ve tekrarlayic1 hareket bozuklugu ile birlikte yer
almaktadir (1). Diinya Saglik Orgiitii, “Hastaliklarin Uluslararas1 Smiflandirilmas1” el
kitabinin 10. ve 11. baskisinda (International Classification of Diseases ICD-10, ICD-
11) GKB tanim ve tanisinda DSM-5 kriterlerini kabul etmektedir. ICD-10’da “Motor
Fonksiyonun Spesifik Gelisimsel Bir Bozuklugu” olarak, ICD-11’de “Gelisimsel
Motor Koordinasyon Bozuklugu” olarak adlandiriimaktadir (18,19).

2.1.3. Epidemiyoloji

GKB  sikligi icin mevcut yaygmlik tahminleri %5 ile %20 arasinda
degismektedir (2,20). DSM-IV ve DSM-5’te ise okul ¢agi cocuklarmmda GKB siklig1
yaklasik %5 olarak belirtilmektedir (20).

GKB sikligmnm arastirildigr toplum temelli ¢aligmalara bakildiginda 1996
yilinda Singapur’da 6-9 yas arasi ilkokul ¢ocuklariin degerlendirildigi iki asamali
calismada yaygmlik %4 (21), 1999 yilinda Isvec’te yapilan 7 yasmdaki ¢ocuklarin
degerlendirildigi calismada ise GKB siklig1 % 4,9 olarak bulunmustur (22). 2006’da
Yunanistan’daki ¢ocuklarin Kanada’daki ¢ocuklara gore nispeten daha hareketsiz bir
yasam siirdiirdiigii diisiincesi ile iki iilke cocuklar1 arasindaki GKB sikliginin
arastirildig1 calismada hipotezlerini destekler sekilde, Yunan ¢ocuklarda GKB siklig1
% 19, Kanadali cocuklarda %8 olarak bulunmustur (23). 2009 yilinda Birlesik
Krallik’ta Ebeveynler ve Cocuklarin AVON Boylamsal Calismasindan (The Avon



Longitudinal Study of Parents and Children- ALSPAC) elde edilen verilere gore 7-8
yas arasi ¢ocuklarda GKB sikligmin % 1,8 oldugu, tani konulan ¢ocuklara olast GKB
olan ¢ocuklarm eklenmesiyle sikligin % 4,9’a yiikseldigi belirtilmistir (24,25).

2012 yilinda Yunanistan’da yapilan, 5-6 yasindaki okul 6ncesi donemde, GKB
olan ve olmayan c¢ocuklar arasindaki motor ve bilissel performans farkliliklarinin
arastirildigl calismada GKB sikliginin % 6,9 oldugu (26), 2014 yilinda Danimarka’da
7-8 yaslarindaki ¢ocuklarda sikligin ise % 4,3 oldugu tespit edilmistir (27). 2016
yilinda Misir’daki 5-15 yas arasi ¢ocuklarin % 5,9’unda olast GKB oldugu (28), ayn1
yil Hindistan’da yapilan arastirmada, 6-15 yas arasi ¢cocuklarda sikligin % 0,8 (29),
Giliney Afrika’da yaslar1 5-8 arasindaki 1. Smif ¢ocuklarinda sikligin % 6, GKB
acisindan riskli cocuklarin oranmin da yine % 6 oldugu belirtilmistir (30). Daha yakin
zamanl yaygimlik ¢alismalar1 incelendiginde 2019°da Kore’de DSM-5 tani kritlerleri
kullanilarak yapilan ¢alismada GKB sikligmin % 10,94 (31), ayn1 y1l Ispanya’da olasi
GKB sikliginin ise % 12,2 oldugu tespit edilmistir (32).

GKB cinsiyet acisindan degerlendirildiginde arastirmalarin  ¢ogunda
erkeklerde kizlardan daha sik tespit edildigi goriilmektedir. Calismalarda erkek/kiz
orani 2/1 ile 7/1 arasinda degismektedir (33). Sadece Hindistan’da yapilan toplum

temelli ¢alismada erkek/kiz orani 1/2 olarak bulunmustur (29).

2.1.4. Etiyoloji

GKB etiyolojisinde birden ¢ok faktérden soz edilmektedir (34). Yeterince
aydmlatilamamig genetik ve cevresel faktorlerin etkilesimi ile ortaya c¢iktigi
disiiniilmektedir (8). Etiyolojik faktorler genetik faktorler, nérogoriintiileme
calismalari, nérokimyasal ve norofizyolojik faktorler, prenatal, perinatal ve postnatal

donemle iligkili faktorler ve cevresel faktorler basliklar1 altinda degerlendirilebilir.

2.1.4.1. Genetik Faktorler

Diger norogelisimsel bozukluklarda oldugu gibi GKB’de de yiiksek genetik

gecis beklenen bir durumdur. Yapilan bir calismada olast GKB’nin ailesel



kalitilabilirliginin %47 oldugu bulunmustur (35). Tek yumurta ikizlerinden olusan
orneklemde de olas1t GKB i¢in 0,69'luk yiiksek bir kalitsal bilesen gosterilmistir (36).
GKB’nin ailesel gecisisine dayanan caligsmalar, dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu (DEHB) ve GKB’nin potansiyel olarak paylasilan genetik etiyolojisini
degerlendirmistir. GKB’nin ailesel ge¢isinin degerlendirildigi ¢alismada, DEHB’li
cocuklarda ve DEHB’li ¢ocuklarin kardeslerinde kontrollere gére daha sik olast GKB
tespit edilmistir (35). DEHB ve olast GKB’nin yiiksek bir ortak kalitim derecesi (0,29
ila 0,51 araliginda) belirtilmis ve sonug olarak bu hastaliklarin ailesel yatkiligi oldugu

ancak benzer ¢evresel kosullarin da bu orana etkisi olabilecegi 6ne siiriilmiistiir (8).

2021 yilinda AVON boylamsal ¢alismasinin verileri kullanilarak yapilan ilk
genom ¢apinda iliskilendirme ¢alismasinda; IQSEC1, LRCC1, SYNJ2B2, ADAM20 ve
ADAM21.1QSEC1 genleri ile motor koordinasyon arasinda anlamli iligki bulunmustur
(37). DEHB, 6zgiil grenme bozuklugu (OOB) gibi gelisimsel bozukluklarda ¢alisilan
ve belirlenen gen lokuslarinin GKB etiyolojisinde yer alabilecegi diisiiniiliip bu amacla
yapilan yakin zamanh bir genetik ¢alismasinda; GKB olan ¢ocuklarin (DEHB ve
okuma giicliigii es tanisi olan/olmayan) ve saglikli kontrollerin; GAP43, PTPRN2,
SHANK3, RBFOX1, 16p11.2 ve distal 22g11.2. gen ve lokuslar1 incelenmis ve GKB
olan ¢ocuklarda daha 6nce norogelisimsel bozukluklar1 olan ¢ocuklarda belirlenmis
genleri kapsayan kopyalarda artis tespit edilmistir. Bunun yani sira GKB olan grubun
%26’smin tanimlanmamig de novo kopya sayisi varyasyonlarina sahip oldugu
bulunmustur. Kalitsal olan kopya sayis1 varyasyonlarmin %64 {iniin norogelisimsel

bozuklugu olan bir ebeveynden aktarildigi tespit edilmistir (38).

2.1.4.2. Norogoriintiileme Calismalar

Serebellumun motor koordinasyon ve postural kontroldeki rolii g6z oniine
alindiginda, GKB ve iliskili komorbiditeler biiylik 6l¢iide serebellar disfonksiyonu
disiindiirse de, bu bozuklugun heterojenliginden 6tiirii tek sinirsel baglant1 olmadigi
kanisina vardmistir (39). Frontal lob hareketlerin planlanmasi ve karar vermede,
birincil motor korteks ise motor komutlarin kaynagi olmasi ile dnemlidir. Bazal
gangilonlar motor 6grenme ve kontrolde, parietal lob ise somatosensoriyal bilgi

isleme, uzamsal dikkat ve eylem planlamasiyla iliskilidir. GKB olan ¢ocuklarin; motor



gorevlerdeki yavashgi, daha az dogrulugu ve degisken performansi serebellar
disfonksiyonu, giic kontrolii ve motor 6grenmedeki bozukluklar1 ise bazal
gangliyonlarla iligkili sorunlar1 diistindiirmektedir. Bu ¢ocuklarm hayali hareketleri
gerceklestirmedeki yavasliginin eylem planlamasindaki aksakliklardan 6tiirii oldugu,
bu durumun da parietal lobdaki ilgili bolgelerin disfonksiyonundan kaynaklandigi

disiiniilmektedir (40).

Son yillarda yapilan ¢alismalarda GKB tanili cocuklarda beyin fonksiyonlarmi
incelemek i¢in fonksiyonel manyetik rezonans goriintileme (f MRG) sikga
kullanilmistir. GKB olan ¢ocuklar ve saglikli kontrollerle yapilan bir ¢alismada Go/No
Go testi kullanilmis ve GKB olan grubun dorsolateral prefrontal bolgede kontrol
grubuna kiyasla daha diisiik aktivite gosterdigi bildirilmistir (41). GKB tanisi olan ve
olmayan erkek c¢ocuklarda yapilan bir f MRG calismasinda, gorsel-motor gorev
esnasinda GKB olan ¢ocuklarda sol posterior parietal korteks ve sol postcentral
girustaki beyin aktivitesinin kontrol grubuna gére daha diisiik oldugu gosterilmistir
(42). Buna karsilik, 8-12 yas aras1 yedi GKB olan yedi saglikli kontrol arasinda yapilan
f MRG calismasinda GKB olan grupta, sol alt parietal lob, sag orta frontal girus, sag
lingual girus, sag supramarjinal girus, sag parahippokampal girus, sag arka singulat
girus, sag superior temporal girus, sag precentral girus, ve sag serebellar lobiiliin
kontrol grubundan 6nemli 6l¢iide daha fazla aktivasyon gdsterdigi bildirilmistir. Beyin
bolgelerindeki lokalizasyon ve aktivasyondaki farkliliklara ek olarak, GKB olan
cocuklarda, kontrol ¢ocuklarma gore neredeyse iki kat daha fazla beyin bolgesinin
aktive oldugu goézlemlenmis ve bu cocuklarin, motor temelli faaliyetlerle mesgul
olduklarinda gorevi tamamlamak icin daha fazla caba harcamalar1 gerektigi
distinilmistir (43). Aym c¢alismada GKB olan c¢ocuklarda motor performans
srasinda daha fazla beyin aktivasyonunun aksine, motor ogrenme paradigmasi
sirasinda ayni yastaki akranlarina gore bazi beyin alanlarinin daha az aktif oldugu
bulunmustur. Bilateral inferior parietal lobiiller, sag dorsolateral prefrontal korteks
(DLPFC) ve serebellum dahil olmak {izere motor 6grenmeyle iliskili genis bir bolge
aginda gruplar arasinda onemli farkliliklar kaydedilmis ve bu bdlgelerin goreceli
olarak az aktivasyonu, kontrol ¢ocuklarina kiyasla daha zayif motor 6grenmeleriyle

iligkili olabilecegi ileri siirtilmiistiir (44).



Ayrica yakin tarihli bir f MRG ¢aligmasinda gorsel olarak yonlendirilen bir
motor gorevde tahmini motor zamanlamasindaki farkliliklar arastirilmis ve GKB olan
cocuklarda sag§ DLPFC'de, sol posterior serebellumda ve sag tempero-parietal

bileskede hipoaktivasyon oldugu bildirilmistir (45).

GKB ve/veya DEHB ve saglikli kontrollerin, dinlenme durumundaki f MRG
verilerinin degerlendirildigi calismada GKB olan grupta primer motor korteks ile
bilateral alt frontal girus, sag supramarjinal girus, angular girus, insular
korteksler , amigdala , putamen ve pallidum arasindaki islevsel baglantida azalmalar
oldugu belirtilmistir. DEHB ve GKB es tanili grupta primer motor korteks ile striatum
ve angular girus arasinda azalmis islevsel baglantinin ortak norofizyolojiye isaret

olabilecegi belirtilmistir (46).

GKB olan cocuklarda ayna noron sisteminde islevsel bozukluk olabilecegi
diisiincesiyle gozlem, yiiriitme ve taklit esnasinda f MRG verilerinin degerlendirildigi
bir caligmada; taklit sirasinda birincil bir ayna ndron sistemi bolgesi olan pars
opercularis'te daha diisiik aktivasyon gozlenmis ve ayna ndron sistemlerinde bozukluk

icin bir 6n kanit olusturabilecegi belirtilmistir (47).

GKB olan ve olmayan cocuklarda motor, duyusal ve serebellar yollarin
biitiinliiglinti karsilastirmak icin difiizyon tensor goriintiilemenin (DTG) kullanildig:
bir ¢calismada, GKB olan ¢ocuklarda kontrollere kiyasla istemli motor hareketin ana
yolu olan posterior kortikospinal yolun ve posterior talamik radyasyonun ortalama
difiizyonunun 6nemli Glgiide daha diisiik oldugu bildirilmistir. Bu diisiik eksenel
difiizivite, klinik bir motor yetenek testindeki diisiik puanlarla anlamli bir sekilde
iliskili bulunmus ve bunun da duyusal ve motor yollarin degismis mikroyapisal
gelisiminin GKB i¢in sebep olabilecegini diisiindiirmiistiir (48). Yapilan diger DTG
calismalarinda serebellum (lobiil IV) ve sag parietal siiperior girustaki nodal etkinligin
GKB i¢cin 6nemli bir belirleyici oldugu, DEHB ve GKB olan c¢ocuklarin
karsilastirildig1 calismada ise kallozal yapilardaki bolgesel ve islevsel farkliliklarin
ortak bir temeli olusturdugu gosterilmistir (49,50).



Bir vaka calismasinda tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografide (SPECT)
planli eylemlerin, gorsel-uzamsal bilisin ve duygusal diizenlemenin ytiriitiilmesinde
yer alan serebello-serebral agda bir bozulma oldugu bildirilmistir (51). Sonug olarak
yapilan ndrogdriintiilleme ¢alismalarinin ortak sonucu olarak serebellum, bazal
ganglionlar, parietal lob ve dorsolateral prefrontal korteks ile GKB’nin kesin bir

iligkisi oldugu kanaatine varilmistir (52).

2.1.4.3. Norokimyasal ve Norofizyolojik Faktorler

Literatiire bakildiginda beyindeki pek c¢ok bdlgenin, buralarda bulunan
reseptorlerin ve norotransmitterlerin motor koordinasyonla iliskisi oldugu diisiiniilse
de GKB’ye spesifik bolgeler, reseptor ve norotransmitterler heniiz netlestirilmemistir.
Yapilan bir hayvan deneyinde motor 6grenmede kritik rolii oldugu diisiiniilen
striatumdan NMDA reseptoriiniin (NMDALR) ortadan kaldirildig: fareler iiretilmis ve
bu farelerde motor 6grenmenin bozuldugu goézlemlenmistir (53). Calismadan elde
edilen bu bulgular, GKB gibi motor 6grenme anormalliklerinin oldugu bazi
hastaliklarda, benzer bozulmus striatal NMDA reseptoriiniin sorumlu etken
olabilecegini diisiindliirmiistiir. Yapilan baska bir hayvan deneyinde sinaptik
inhibisyona aracilik eden major inhibitor y-aminobiitirik asit-A (GABA-A) reseptori,
purkinje hiicrelerinden secgici olarak ¢ikarildiginda, vestibiiloserebellar motor
o0grenmenin basarili bir sekilde gergeklestirilemedigi gorilmiistiir. Ayrica, GABA-A
reseptorii y2 alt birimlerinin parvalbiimin noronlarindan ¢ikarilmasinin bile, motor
becerilerde ve uzamsal 6grenmede ciddi bozulmalar gibi genis kapsamli davranigsal

degisikliklere neden oldugu gézlemlenmistir (54).

Dopaminin, motor planlama, ¢calisma bellegi, bilissel esneklik, dil, muhakeme
ve siralama dahil olmak iizere bir¢ok gelisim asamasinda anahtar norotransmitter
oldugu diisiintilmektedir. Bu ac¢idan bakildiginda, DEHB ve GKB’nin ortak etiyolojik
faktorleri olabilecegi goéz Oniine alinarak dopamin reseptorlerinden DRD4 ve
DRDS5’in, G protein bagli reseptor kinaz etkilesimli protein-1 ve guanilil siklaz-C gibi
dopamin iligskili molekiillerin arastirilmasi Onerilmis fakat heniiz yeterince

arastirilmamistir (25,54).



Baz1 norofizyolojik testlerle de GKB etiyolojisi aydinlatilmaya caligilmistir.
Normal gelisim siirecinde serebral alanlar arasindaki senkronizasyon yas ve motor
ogrenme ile artmakta ve  Elektroensefalogram (EEG) tutarliligi ile
degerlendirilmektedir. Deneyim arttikca serebral alanlar arasindaki asir1 sinaptik
baglantilar budanmakta ve EEG tutarliligi azalmaktadir. GKB olan ¢ocuklarda EEG
tutarliligmi degerlendiren bir calismada; ozellikle 8-9 yas GKB olan g¢ocuklarda
intrahemisferik  bolgelerde  (fronto-merkezi  bdlgeler) tutarliligin  arttiging,
interhemisferik  bolgelerde tutarliligim  kontrol grubuyla anlamh degisiklik
gostermedigi belirtilmistir (55,56). Artmis tutarhiligm azalmis sinaptik budanma,
gecikmis olgunlasma stireci ya da bir telafi mekanizmasi olabilecegi 6ne siirtilmiistiir

(57).

GKB olan ve benzer demografik 6zeliklere sahip saglikli cocuklarda bilissel
isleme mekanizmalarini kesfetmek ve GKB olan ¢ocuklarin gorsel uzamsal ¢alisma
belleginde eksiklikler gosterip gostermedigini arastirmak amaciyla yapilan bir
calismada; gorsel-uzamsal calisma bellegi paradigmas: uygulanwken olay iliskili
potansiyeller (OIP/ERP) kaydedilmistir. Calismanin sonucunda GKB olan ¢ocuklarda,
normal gelisim gdsteren ¢ocuklara gore hafiza gorevlerindeki tepki siirelerinin daha
uzun ve dogruluk oranlarimmin daha diisiik oldugu, bu cocuklarin uzamsal bilginin
islenmesinde ise bozulma gostermedigi bulunmustur (58). GKB olan c¢ocuklarda
motor gorev esnasinda EEG kaydedilerek dikkatin 6l¢iildiigli calismada GKB olan
cocuklarin diisiik motor performanslarinin motor gorevler sirasinda daha diisiik dikkat

diizeyleri ile iliskili oldugu belirtilmistir (59).

2.1.4.4. Prenatal, Perinatal ve Postnatal Donemle iliskili Faktorler

Dogum oncesi donem olan prenatal donemle iliskili faktorler incelendiginde;
anne yasmin birkag ¢alismada ele alindigi gozlenmistir. Erken dogan cocuklarla
yapilan bir c¢aligmada annenin dogumdaki yas1 azaldikga c¢ocugun motor
performansinda bozulma olasiliginin arttigi, baska bir ¢alismada ise erken dogan
cocuklarda GKB sikliginin arttig1 ve grubun annelerinin ¢ogunlukla 25 yasm altinda
oldugu ifade edilse de genel olarak anne yasmin GKB i¢in bir risk faktorii oldugu
kesinlestirilmemistir (60—62).



Gebelikte annenin sigara ve alkol kullanimmin potansiyel belirleyiciler
arasinda olabilecegi distliniilmiis ancak yine c¢eliskili sonuglar elde edilmistir.
Danimarka’da yapilan yedi yillik takip ¢alismasinda; gebeligin erken donemlerinde
sigara tiiketiminin 6zellikle giinde 10 g veya daha fazla tiitiin igmenin, GKB ile iliskili
oldugu belirtilmistir (63). Gebelikte sigara kullaniommm GKB ile iliskisi bulunmayan
caligmalarin ise annenin sigara icme durumunun detayli rapor edilmemesine bagh
oldugu disiintilmektedir (64). Gebelikte alkol kullanimi, madde kullanimi ve toksik
maddelere maruziyetin GKB ile iligkisi, arastirilan herhangi ¢alismada bulunmamistir

(63-65).

Gebelik sirasinda annede aneminin varligi, erken dogan ¢ocuklarda annedeki
ates ataklar1 cocugun kotii motor performansi ile iligkilendirilirken, gestasyonel
diyabet ve gebelikte iiriner sistem enfeksiyonlar1 i¢cin ayni nedensellik kurulmamaistir
(64). Gebelikteki hipertansiyonun GKB ile iliskisinin degerlendirildigi ¢alismalardan
yalnizca birinde anlamli sonuglar belirtilmistir (66). Gebelik swrasinda annede
depresyon varligi ile GKB arasinda baglant1 kurulurken, dogumdan sonra 8. haftada

degerlendirilen depresyon arasinda ayni etkiden s6z edilmemektedir (62).

Gebeligin 28. haftasi ve dogum sonrasi 1 aylik siireyi kapsayan perinatal
donemle iligkili faktorler incelendiginde; gebelik haftasi ile GKB iligkisi pek ¢ok
arastirmada ifade edilmistir. Gebelik siiresinin haftalik her azalmasi1 daha yiiksek risk
ile sonuglanirken 42 hafta ve iizeri dogumlarda riskin artirmadigi belirtilmistir (24,61).
Baska bir ¢alismada da erken dogan ¢ocuklarda zamaninda dogan ¢ocuklardan, 32.
haftadan 6nce dogan ¢ocuklarda da 36. haftadan 6nce dogan ¢ocuklardan daha sik olas1
GKB goriildiigli gosterilmistir (63). Miadinda dogan cocuklarla 27. haftadan 6nce
dogan ve dislama kriterlerine sahip olmayan c¢ocuklar karsilastirildiginda da erken
dogan cocuklarda anlamli derecede daha fazla GKB goriildiigii belirtilmistir (67).
Diistik dogum agirlhigr (< 2500 gr), cok diisiik dogum agirligr (<1500 gr) ve gebelik
haftasina gore kiiciik dogum agirligmin (SGA) erken dogmus g¢ocuklarda motor
koordinasyon giicliikklerine katkida bulunabilecek biligsel ve davranigsal sonuglari
etkiledigi  gosterilmistir  (24,63,68). Antepartum kanama ve dogum sekli
degerlendirildiginde ¢ogu ¢alismada anlaml iliskili bulunmamistir (69,70).
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Dogum ve sonrasindaki 6-12 haftay1 kapsayan postnatal donem risk faktorleri
ozellikle erken dogan cocuklarda arastirilmigtir.  Hiyalin membran hastalig
(Respiratuvar Distres Sendromu, RDS) ve bronkopulmoner displazi gibi yenidogan
solunum sikmtisini isaret eden durumlarla GKB arasinda iliski gosterilmemistir
(70,71). Yenidogan donemi akciger hastaliklarmin tedavi yontemleri incelendiginde
dogum sonras1 kortikosteroid kullanimi arasinda anlamli iliski bulunurken siirfaktan
kullanim1 konusunda ayni baglant1 kurulmamistir (60,72). Periventrikiiler 16komalazi
ve 3/4. Derece intraventrikiiler hemoraji de erken dogan ¢ocuklarda goriilen ve artmis

GKB ile iliskisi tespit edilen durumlar olarak belirtilmistir (73).

Erken dogan popiilasyonda yapilan diger calismalarda motor gelisim
bozukluklar1 prematiir retinopatisi ile iliskilendirilirken sepsis, nekrotizan enterokolit,
patent duktus artesiozis, neonatal nobetlerle iliskisi tespit edilmemistir (64). Erken
bebeklik doneminde infantil kolik varligi, dogum sonras1 donemde hastane yatisi
esnasinda anne siitli ile beslenme, 3 aydan kisa siireli anne siitli alma ve biberonla

beslenmenin GKB i¢in risk faktorii olmadigi belirtilmistir (74,75).

Danimarka’ da yapilan genis 6rneklemli bir takip calismasi sonucu 15 ay ve
sonrasi ylriimeye baglamanin GKB i¢in gii¢lii potansiyel belirleyicilerden biri oldugu

belirtilmistir (63).

2.1.4.5. Cevresel Faktorler

2.1.4.5.1. Sosyoekonomik Diizey

Sosyoekonomik diizey ve motor beceriler arasindaki iliskinin degerlendirildigi
calismalar incelendiginde diisik ya da yiliksek sosyoekonomik diizeyin GKB’yi
artirdigr  yoniinde tutarsiz sonuglar bulunmaktadir (64). Genel popiilasyona
yonelik bir¢ok ¢alismada diisiik sosyoekonomik durumun motor gelisim bozuklugu ile
iliskili oldugunu gésterilmistir (25,76-78). Ote yandan bir ¢alismada daha yiiksek
sosyoekonomik durumun motor bozukluk riskini artirdig1 gosterilmisken (63), baska
iki calismada ise sosyoekonomik durum ile GKB arasinda anlamli bir iligki

bulunmadig1 belirtilmistir (32,74). GKB’den bagimsiz, motor becerilerin gelisimini
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inceleyen caligmalarda ev imkanlari, etkili oyun malzemelerinin varligi, uyku kalitest,
egitimin kalitesi, spor faaliyetlerine erisim gibi cesitli ¢evresel faktorlerin motor
becerilerin  gelisimini  etkiledigi gosterilmistir  (79,80). Buna bagli olarak
sosyoekonomik diizeyi diistik ailelerin tanidigi imkanlarin kisitlihig ve cesitliliginin
az olmasi nedeniyle GKB i¢in bir risk olusturdugu diistiniilmektedir (8). Buna ilaveten,
sosyoekonomik diizeyin, kalitsal bir yoniiniin oldugu ve diisiik sosyoekonomik diizeye
sahip ailelerin, buna neden olabilecek aydmlatilmamis kalitilabilir 6zelliklerinin

oldugu ileri siirtilmektedir (8).

2.1.4.5.2. Kiiltiirler Aras1 Etki

Kiiltiirel etkinin, GKB prevalansinin iilkeler arasindaki farkliligina neden
olabilecegi diisiiniilmektedir (8). Ulkeler arasindaki ekolojik farkliliklar, savas
deneyimi, erisilebilir kamusal dis alanlarn varhgi, yasanilan konutun o6zelligi
(apartman dairesinde yasama ve istenilen her an acik alanlarda oynayamama) , dis
alanlardaki glivenlik, etkili oyuncaklarin varligi ve ulasimi gibi faktorlerin farkliliklara

neden olabilecegi one stiriilmektedir (81).

2.1.5. Tanisal Degerlendirme

GKB diger psikiyatrik hastaliklar gibi klinik bir tanidir ve tani i¢in spesifik bir
test aract bulunmamaktadir. GKB tanist konulurken aileden alinan tibbi 6ykii, anne
baba ve cocukla goriisme, okuldan ve Ogretmenlerinden alnan bilgiler, ailenin,
cocugun ya da 6gretmenin doldurdugu anketler, klinik muayene ve motor testler

uygulanan yontemler arasindadir.

GKB siiphesi olan ¢ocuklarin ebeveynlerinden 6ykii alinirken; ¢cocugun erken
dogum Oykiisliniin olup olmadigi, erken dogan ¢ocuklarda ne kadar erken dogdugu,
dogum kilosu, gelisim basamaklarindaki gecikmeleri (6zellikle bagimsiz yiiriime
yas1), giinliik yagam aktivitelerinde motor becerileri ne 6l¢tide basarili kullandig1, yazi
yazma gibi akademik alanlardaki motor iliskili becerileri, bisiklet siirme, beden egitimi

dersindeki bagaris1 gibi motor koordinasyon becerileri sorgulanmalidir (82).
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Ayrica aile oykiisii (genetik durumlarm varligina iliskin bilgiler), tibbi gegmis
(buytik kazalar, hastaliklar, norolojik bozukluklar, psikolojik problemler, duyusal
problemler), egitim ge¢misi (kres, anaokulu ve ilkokul boyunca egitimdeki ilerleme
ve akademik basar1) ve baglamsal faktorler (6nceki ve mevcut miidahale miktar1 ve
tiirli, mevcut aile yapisi, sosyoekonomik durum, kisisel kaynaklar vb.) sorgulanmalidir

(33).

Pek cok psikiyatrik hastalikta oldugu gibi GKB tanis1 konulurken destek
aliabilecek birtakim dlgekler bulunmaktadir. Cocuklar i¢in Hareket Degerlendirme
Bataryasi-2 (Movement Assessment Battery for Children, second edition) (MABC-2)
ve Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlik Testi-2 (Bruininks—Oseretsky Test of Motor
Proficiency, second edition) (BOT-2) motor becerileri degerlendiren ve DSM-5’te A

tan1 kriterini degerlendiren taniya yardimci 6lgeklerdir (20).

MABC-2; Cocuklar i¢in Hareket Degerlendirme Bataryasinin revize edilmis
formudur. Cocuklarda motor gii¢liiklerin varligini tarama amaciyla kullanilmaktadir.
Ug yas araligma (3-6 yas, 7-10 yas, 11-16 yas) gore hazirlanmistir. Ug alana ayrilan
sekiz 6geden olugsmustur. Bu alanlar; el becerisi (her elin hiz1 ve dogrulugu, bimanuel
koordinasyon, goz-el koordinasyonu), top becerileri (hareket eden bir nesneyi
yakalama, hedefe nisan alma) ve denge becerilerinden (statik denge, hizli veya yavas
hareket ederken dinamik denge) olusmaktadir. Yaklagik 40-50 dakika siiren test ilgili
alanlarda egitim alanlar tarafindan uygulanabilmektedir. MABC-2 gorevler
esnasindaki performanslarin yaninda kas tonusu, el kullanimi, kavrama kaliplari,
dikkatleri vb. alanlarda bilgi saglamaktadir. Cocuklar MABC-2 ile
degerlendirildiginde; 15. yiizdelik dilimin iizerinde olanlar tipik gelisim gdsterenler
olarak, < 15. yiizdelik dilime girenler ise olas1t GKB olarak nitelendirilmektedir. Olas1
GKB olanlar da kendi i¢inde 6-15. yiizdelik dilime girenler hafif riskli, < 5. yiizdelik
dilime girenler ise yiiksek riskli GKB olarak kategorize edilmektedir (83).

Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlik Testi 4-14 yas arasi ¢ocuklarin motor
degerlendirilmesinin yapilmasi ve ince-kaba motor becerilerinin saptanmasi i¢in
gelistirilmistir. 2005 yilinda gilincellenerek Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlik Testi-
2 (BOT-2) halini almistir. Giincel hali ile 4-21 yas arasi uygulanabilmektedir. BOT-2
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dort motor alanda (ince motor, el koordinasyonu, viicut koordinasyonu, kuvvet ve
ceviklik) sekiz alt teste ayrilmustir. Ince motor alani; ¢arpik yollardan ¢izgi ¢izme,
kareyi, yi1ldizi kopyalama, kagit katlama gibi test maddelerini, kaba motor alani; bir
cizgi iizerinde ileri dogru yiirlime, denge kirisinde tek ayak lizerinde durma, topu iki
elle yakalama, el degistirerek top stirme gibi test maddelerini, kuvvet ve ¢eviklik alani
ise smav ve tek ayak lizerinde ziplamak gibi test maddelerini igermektedir. Uzun ve
kisa formlar1 bulunmaktadir. Uzun formunun uygulanmasi ortalama 45-60 dakika, kisa

formunun uygulanmasi 15-20 dakika siirmektedir (84).

Revize edilmis Gelisimsel Koordinasyon Bozuklugu Anketi (Revised
Developmental Coordination Disorder Questionnaire) (DCDQ-R/DCDQ’07) ve
“Kii¢iik Gelisimsel Koordinasyon Bozuklugu Anketi (The Little Developmental
Coordination Disorder Questionnaire) (Little DCDQ) ebeveynler tarafindan,
Cocuklar I¢in Hareket Degerlendirme Bataryasi-2 Kontrol Listesi (Movement ABC-2
checklist) (MABC-2-C) ise 6gretmenler tarafindan doldurulan, giinliik islevselligin ve
DSM-5te B tami kriterinin degerlendirildigi taniya yardimci Olgeklerdir (20).
DCDQ’07 ve BOT-2 Tirkce gecerlilik giivenilirlik calismasi yapilan o6lgeklerdir
(85,86). Yapilan arastirmalar incelendiginde DCDQ’07’m pek c¢ok ¢alismada
kullanildigi, taniya yardimc1 olarak kullanilmasi 6nerilen ve kanit diizeyi en 1y1 6l¢ek

oldugu gozlenmistir (33).

Yetiskin ~ Gelisimsel  Koordinasyon = Bozuklugu  Kontrol  Listesi
(The Adult Developmental Coordination Disorder Checklist) (ADC) yetiskinler igin
kullanilabilen bir tarama 6lgegidir. DSM-5in A, C ve D tani kriterlerini degerlendiren,
simdiki ve ¢ocukluktaki motor beceriler ve koordinasyonu degerlendiren likert tipi bir

Olcektir (87).

EACD’ye gore GKB tanis1t DSM-5 tani kriterleri kullanilarak nitelikli saglik
profesyonelleri tarafindan konulmalidir. GKB semptomlar1 genellikle erken ¢ocukluk
doneminde belirgindir. Ancak, normal motor gelisimdeki biiylik degiskenlik
nedeniyle, 5 yasin altindaki cocuklarda GKB tanisinin yalnizca ciddi bozulma
durumlarinda konulmasi 6nerilmektedir. Tan1 konulmasi gereken durumlarda; en az 3

ay ara ile en az iki motor degerlendirme bulgular1 g6z 6niine alinmalidir (2)
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2.1.6. Tam Kriterleri

Gelisimsel koordinasyon bozuklugu DSM-5’te “Norogelisimsel Bozukluklar”
bashigi altinda “Devinsel (Motor) Bozukluklar” alt grubu i¢cinde yer almaktadir.

A. Esgiidiimlii devinsel becerileri edinme ve kullanma diizeyi, kisinin zamandizinsel
(kronolojik) yas1 ve bu becerileri 6grenme ve kullanma olanagi gbz Oniinde
bulunduruldugunda, beklenenin 6nemli 6lciide altindadir. Bu giigliikler, sakarligin
(6rn. elinden diisiirmeler ya da carpmalar) yani sira yavaslik ve devinsel becerilerde
yetersizlik gosterme (6rn. bir nesneyi kapma, makas ya da catal-bicak kullanma, el

yazisi, bisiklete binme ya da spor etkinliklerine katilma) ile kendini gosterir.

B. A tan1 6lciitiinde sozii edilen devinsel beceri eksikligi, kisinin zamandizinsel yagina
uygun giinliik yasam etkinliklerini (6rn. kendine bakim ve kendi kendine yetebilme)
siirekli olarak bozar ve egitsel/okulda iiretkenligi, ise girme Oncesi ve isle ilgili

etkinlikleri, bos zaman etkinliklerini ve oyunlarini etkiler.

C. Belirtiler erken gelisim evresinde bagslar.

D. Devinsel beceri eksiklikleri, anliksal yetiyitimi (anliksal gelisimsel bozukluk) ya da
gorme bozuklugu ile daha iyi aciklanamaz ve devinimleri etkileyen norolojiyi
ilgilendiren bir duruma (Orn. serebral palsi, muskiiler distrofi, dejeneratif bozukluk)

baglanamaz.

2.1.7. Klinik Ozellikler

GKB yasami erken doneminde baslayan, herhangi bir fiziksel, duyusal veya
norolojik anormallik olmaksizin, bireylerin zihinsel yetenekleri ile orantisiz, motor
ogrenme ve bunlar1 kullanma becerilerinde gerilik ile karakterize bir bozukluktur.
Bozuklugun klinik yansimasi 6zel bir beceri yoksunlugundan genel bir motor
yetersizlige kadar degisebilmektedir. Bu ¢ocuklardaki motor yetersizlikler koordineli
motor fonksiyonlar1 gerceklestirmede zorluk, yavaslik, beceriksizlik ya da yanlis
performans seklinde kendini gdsterebilmektedir. Ornegin, "gelisimsel olarak
beceriksiz" terimini kullanan Orton, onlar1 "sol elini kullanmaya ¢alisan normalde sag

elini kullanan biri" olarak tasvir etmistir (88). Koordinasyon eksikliklerini
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tanimlamaya ¢alisan ¢alismalar bu ¢ocuklarin motor performansinin akranlarina gore
stirekli olarak daha yavas, daha az dogru, daha az kesin ve daha degisken oldugunu
gostermistir (7). GKB olan ¢ocuklar motor performanslarinin desteklenmesinden
fayda gormelerine ragmen yasitlarma gore kisithliklar:1 devam etmektedir. Bu nedenle
motor koordinasyondan dnce motor 6grenmenin de bozulup bozulmadigi ya da motor
ogrenmenin hangi siirecinin bozuldugu (performans, pekistirme, akilda tutma, yakin

veya uzak aktarim) net degildir (89).

GKB olan ¢ocuklarin yasadigi islevsel giigliiklerin postiir, motor 6grenme ve
duyu-motor koordinasyon alanindaki bozukluklardan kaynaklandigi ileri
stiriilmektedir (39). Postiir alanindaki bozukluklarm orta derecede hipotoni/hipertoni
seklinde veya zayif distal kontrol, statik ve dinamik denge ile ilgili olabilecegi, motor
ogrenmede giicliigiin yeni becerileri 6grenmede, duyu-motor koordinasyon alanindaki
giicliiklerin ise ekstremiteler arasinda koordinasyon, hareket siralamasi, zamanlama,
stratejik planlama gibi alanlarda bozulmalarla karsimiza ¢ikabilecegi belirtilmektedir
(39). GKB olan ¢ocuklarin zorlandigi motor kontroliin ve giinliik isleyisin ii¢
bilesenini; denge ve postiiral kontrol, balistik beceriler ve manipiile etme becerileri
olarak tanimlanmaktadir. Denge ve postiiral kontrol bireyin giinliik isler i¢in gerekli
olan statik, sabit viicut pozisyonunu korumalarini saglamaktadir. Balistik beceriler, bir
nesneyi firlatmak veya tekmelemek i¢in kuvvet olusturmay1 ve kontrol etmeyi ifade
etmektedir. Manipiile etme becerileri ise tek elle bir nesneyi tutmak, cifte elle bir
nesneyi yakalamak gibi el veya eller i¢indeki nesneyi alma veya hareket ettirmeyi
kapsamaktadir. Belirli gorevleri yerine getirmek icin bu temel motor becerilerin bir
araya getirilmesi gerekmektedir. GKB olan ¢ocuklarin bu alanlarda zorluklar yasadigi,
giinliik motor gorevleri gerceklestirmek icin ekstra caba sarf etmeleri gerektigi ifade

edilmektedir (90).

Cocuklarin zorlandiklar1 alanlar farklilik gosterebilmektedir. Kisisel bakim
alaninda (diigme ilikleme, catal-bicak-kasik kullanma, corap giyme, ayakkabi
bagciklarin1 baglama, fermuar ¢ekme, sa¢ yikama vb.), okul hayatinda (kalem
kavrama, kopyalama, ¢izim yapma, boyama, yazi yazma, makas kullanma, organize
etme ve i1 zamaninda bitirme vb.) veya bos zaman aktivitelerinde (topu firlatma-

yakalama, kosma, atlama, paten yapma, bisiklet siirme vb.) zorluk gozlenebilmektedir
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(4). Etkilenen giinlik yasam aktiviteleri, akademik performans ve bos zaman
aktiviteleri bireyin yasina gore de degisiklik gosterebilmektedir. Anaokuluna giden
cocuklarda tuhaf yiiriiyiis, giyinme (diigme ilikleme, ayakkab1 bagciklari) ve catal-
bicak-kasik kullaniminda zorluk, zayif resim yapma veya boyama becerileri, makas
kullanimi ve bisiklet siirmekte zorluk gdzlenebilmektedir. Ilkokul déneminde yazi
yazma, resim yapma ve makas kullanmada zorluk, topla oynanan oyunlarda sakarlik,
ortaokulda da devam eden el yazis1 giicliikleri gozlenebilmektedir (3). GKB olan
cocuklar bu giicliiklerin sonucunda daha az yetenek isteyen kurslara katilma, spor
aktiviteleri ve diger fiziksel aktivitelere diisiik katilim gosterebilirler. Diistik katilim
nedeniyle zamanla fiziksel zindeliklerini azalabilmekte, bu nedenle obezite ve
kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan yiiksek riskli grupta yer alabilmektedirler (3).
Ayni zamanda azalmis fiziksel aktivite nedeniyle kemik saglhginda azalma ve erken

osteoporoz agisindan risk teskil edebilmektedir (91).

GKB olan ¢ocuklar siklikla motor problemlerle tarif edilseler de bu ¢ocuklarin
biligsel ve sosyal alanlarda da sorunlar yasadigi bilinmektedir (5). GKB olan
cocuklarin biligsel yeteneklerinin saglikli kontrollerle karsilastirildigi ¢alismada, islem
hiz1 ve ¢alisma bellegi dl¢ctimlerinde kontrollerden daha zayif performans gosterdikleri
belirtilmistir (92). Daha kii¢iik yas grubunun (4-6 yas) bir yillik takip calismasinda da
benzer sonuglar bildirilmistir (93) El yazis1 agisindan zayif performans sergiledikleri
tahmin edilmekle birlikte, yapilan g6z izleme ¢alismasinda, matematik ve okuma
performanslar1 gibi skolastik becerilerde de akranlarna gore zayif performans
gosterdikleri bildirilmistir (90,94) Yakin tarihli bir sistematik incelemede, GKB tanili
cocuklarda s6zel olmayan tepki ketleme, secici dikkat, gorsel uzamsal bellek ve sozel
calisma bellegi, planlama, sdzel olmayan akicilik ve genel yiiriitiicii islevlerde zayif

performans sergiledikleri belirtilmistir (95).

GKB olan ¢ocuklarda motor problemlere sekonder spor faaliyetlerine ve
giinlik yasam aktivitelerine, grup oyunlara katilimm az olmasmin sonucu olarak
sosyal izolasyon goriilebilmektedir. Ancak son yillarda yapilan ¢calismalarda belirtilen
nedenlere ek olarak, bu ¢ocuklarin 6zellikle karmasik duygulari anlama ve uygun
iletisimde eksikliklerinin oldugu ve bunun dogal sonucu olarak sosyal iliskilerde

zayiflik ve ozgiiven eksikligi goriilebilecegi goriisii savunulmaktadir (96). GKB olan
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cocuklardaki motor beceri zorluklar1 ve iliskili zorluklar nedeniyle duygusal,
psikososyal problemler sik goriilebilmektedir. Yapilan calismalarda GKB olan
cocuklarin normal gelisen ¢ocuklara oranla daha fazla anksiyete ve depresyon
belirtileri gosterdikleri saptanmistir (6). Boylamsal bir ¢caliymada, yedi yasinda olas1
GKB olan ¢ocuklarda depresyon ve diger psikiyatrik rahatsizliklarin daha sik
goriildiigi bildirilmistir (97).

Motor problemlerin ergenlikte ve yetiskinlikte de yliksek oranda devam ettigi
bilinmektedir. DSM-5 mesleki faaliyetlere deginerek GKB’nin erigkin yaslarda da
devam edebilecegine atifta bulunmaktadir (98). Artan yas ile birlikte bireyin
yapabileceklerinin de gelismesi nedeniyle klinik goriinimde degisiklikler
beklenmektedir. Erigskinlerde el yazisi ile ilgili problemlerin devam ettigi, arag siirme,
aileden bagimsiz yasama, miizik aleti calma konusunda sorun yasadiklari, fizik bilimi
ve saglik alani gibi motor beceri gerektiren meslek gruplarindan uzak durduklari
belirtilmektedir (99). Daha ¢ok giinlilk yasam aktivitelerinin degerlendirildigi bir
calismada, GKB olan yetiskinlerin daha sik diisme egiliminde olduklar1 ve bunun
sonucunda sik yaralandiklari, 6nlerini gormedikleri zamanlarda ya da kismi karanlikta
hareket etmede giigliikkler yasadiklar1 gosterilmistir (100). Yetiskinlikte motor
problemlerin yanm sira yiiriitiicii islevlerde ve dikkatte sorunlar, kaygi, depresyon

belirtileri ve diisiik benlik algis1 bildirilmistir (33).

2.1.8. Eslik Eden Tanilar

Yapilan ¢alismalar GKB’nin diger norogelisimsel bozukluklar ile sik¢a birlikte
goriilebildigini gostermektedir (54). Bildirilen iliskilendirme diizeyi degisiklik
gosterse de, yayginlik caligmalarinin incelemeleri GKB’de goriilen koordinasyon
eksikliklerinin OOB veya DEHB olan ¢ocuklarin %50'ye yakminda mevcut oldugunu
bildirmektedir (7). GKB’ye eslik eden en sik komorbiditenin %35-50 oraninda DEHB,
bunu takip eden %32 oraninda okuma giicliigii ve 6zgiil dil bozuklugu oldugu tahmin
edilmektedir (8). Motor koordinasyon sorunlarmin giindeme geldigi ilk yillarda, dikkat
ve motor problemlerin Ortiismesi kapsamli bir sekilde incelenmis ve buna DAMP
(dikkat, motor kontrol ve algidaki eksiklikler) ad1 verilmistir (101).Sonraki yillarda
yapilan ¢aligmalarda DEHB olan ¢ocuklar degerlendirilmis ve bazi ¢ocuklarin GKB
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ile uyumlu motor koordinasyon sorunlar1 sergiledigi bulunmustur (102). GKB olan ve
GKB siiphesi olan ¢ocuklarin saglikli kontrollerle karsilastirildigi bir ¢alisma, bu
cocuklarin kontrol grubuna kiyasla dikkat ve okuma 6lgtimlerinde 6nemli 6lgiide daha
diisiik puanlar aldiklarin1 ve karsilastirilan ¢ocuklara gore daha hiperaktif olduklari
gosterilmistir (103). Yakin zamanli genis O6rneklemli DEHB, GKB ve saglkli
kontrollerin karsilastirildigi calismada; DEHB grubunda GKB grubunun aksine motor

gelisim basamaklarina ulasmada gecikme olmadigi bildirilmistir. (104).

GKB tanili ¢ocuklarin, entelektiiel diizeyleri goz oniine alarak diizenlendigi
durumlarda bile okuma, yazma ve heceleme 6l¢iimlerinde 6nemli diizeyde daha diistik
performans gosterdikleri belirtilmistir (105). GKB olan c¢ocuklarda akademik
zorluklarin arastirildigi bir meta-analizde %84,5 oraniyla en sik el yazisi ile ilgili
problemlerin goriildiigl bildirilmistir (106). Ayn1 meta-analizde GKB olan ¢ocuklarin
en az el yazisinda oldugu kadar matematikle ilgili problemlerinin de oldugu ancak bu
alandaki zorluklar1 degerlendiren c¢aligmalarin azlhigi nedeniyle popiilasyona

genellemesinin uygun olmadig belirtilmistir (106).

Dil bozuklugu olan ¢ocuklarin 6nemli bir kisminin GKB agisindan tan1 almaya
uygun oldugu bir¢ok calismada belirtilmistir (107). Konusma bozukluklar1 olan yeni
yiirlimeye baglamig ¢cocuklarin anaokulu doneminde tekrar degerlendirildigi bir takip
calismasinda, ¢ocuklarin gogunun GKB tanisini karsilayacak motor giigliikler yasadig:
bildirilmistir (108). GKB olan 11 ¢ocuk, 6zgiil dil bozuklugu olan 11 ¢ocuk ve normal
gelisim gosteren ¢cocuklardan olusan bir ¢alismada, GKB olanlarin neredeyse yarisi,
cesitli ifade edici dil Olgiimlerinde 6zgiil dil bozuklugu olan c¢ocuklara benzer
performans gostermis ve bu sonucun norogelisimsel bozukluklarin ortak etiyolojisi
kanisini destekledigi diisiiniilmiistiir (109). Ozgiil dil bozuklugu olan cocuklarda GKB
komorbiditesi genel popiilasyondan yaklasik 6 kat daha fazla (%32,3) bulunmustur
(110).

Otizm spektrum bozuklugu (OSB) tanis1 olan ¢ocuklarda, motor giicliiklerin en
az anliksal yeti yitimi kadar yaygm oldugu bilinmektedir (111). Ancak yapilan
calismalarin cogunda GKB tanisi netlestirilmemistir (112). Yakin zamanh yapilan bir

calismada OSB, GKB ve saglikli kontroller; sosyal beceriler, empati, motor beceriler
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ve praksis agisindan karsilastirilmis ve sosyal beceri alaninda OSB grubunun diger
gruplardan daha kotii oldugu, GKB grubunun ise saglikli kontrollerden daha koti
oldugu tespit edilmistir (113). GKB olan c¢ocuklarim sosyal becerilerindeki
eksikliklerinin; spor faaliyetleri ve giinliik yasam aktivitelerine katilmm az
olmasindan etkilenmesinin yani swa heniiz aydinlatilmamis faktorlerden

etkilenebilecegi one siirtilmiistiir (113).

GKB olan ve GKB siiphesi olan ¢ocuklarin, motor problemleri olmayan
cocuklara gore daha fazla icsellestirme ve sosyal problemlere sahip olduklari
gosterilmistir (103). GKB olan c¢ocuklarin psikososyal uyumunun Cocuklarin
Davranislarini Degerlendirme Olgegi (CBCL-Children Behavior Checklist) ile
degerlendirildigi bir c¢alismada hem igsellestirme hem de dissallastirma
bozukluklarinda normal gelisim gdsteren cocuklardan onemli Sl¢lide daha yiiksek
puanlar aldiklar1 ve GKB olan cocuklarmm daha fazla sosyal sorun yasadiklari

bildirilmistir (105).

Aurasiz migren tanili ¢ocuklarla yapilan bir ¢calismada, motor koordinasyon
sorunlariin daha sik oldugu, GKB sikliginin toplumdan daha yiiksek oldugu, bunun
da fiziksel aktivite ve bas agris1 arasindaki karsilikli iliskiden kaynaklanabilecegi 6ne
striilmistiir (114). AVON boylamsal calismasindan elde edilen bilgiler dogrultusunda
oftalmik anomaliler agisindan degerlendirilen GKB olan ¢ocuklarda binokiiler gérme,
kirma kusuru ve okiiler hizalamada anormallikler oldugu ve GKB tanili ¢cocuklarin
erken miidahale icin oftalmik patolojiler agisindan taranmasi gerektigi vurgulanmistir

(115).

2.1.9. Ayirica1 Tam

GKB’de goriilen koordinasyon eksiklikleri, duyusal bozukluk, ndérolojik
bozukluk ya da anliksal yeti yitimi gibi diger genel tibbi durumlarin gostergesi
olabilmektedir. GKB tanis1 konulmadan 6nce edinilmis beyin hasari, serebral palsi,
kas distrofileri, epilepsi ve iliskili bozukluklar agisindan degerlendirilmelidir. Belirgin
hipotoni, spastisite, titreme gibi klasik ndrolojik belirtiler ndropatolojiye isaret

ederken; hafif hipotoni, anormal refleksler veya dismetri gibi hafif norolojik
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belirtilerin GKB lehine yorumlanmasi Onerilmektedir (7). GKB agisindan
degerlendirilen ¢ocuklar benzer bulgulara sebep olabilecek duyusal problemler
(6nemli géorme bozukluklari, vestibiiler sistem bozukluklar1) ve bazi ila¢ yan etkileri

(kemoterapotikler, noroleptikler ve sedatize ediciler) agisindan degerlendirilmelidir.

Baz1 klinik yansimalarin ortak olmasi nedeniyle, bulgularin baska bir
psikiyatrik  rahatsizliktan kaynaklanip  kaynaklanmadigmni  belirlemek  giic
olabilmektedir. Bunun i¢in 2019’da yaymlanan GKB tani/tedavi kilavuzunda
tekrarlanan degerlendirmeler, uygun oldugunda ikili ya da daha fazla taninin verilmesi

onerilmektedir (33).

Ozellikle orta ya da agir anliksal yeti yitimi ile ayrimi yapilirken, 6ykii ve
muayenenin motor sorunlar1 ve bunlarm giinliik aktivitelere etkisini kognitif durumla
aciklayamamasi durumunda motor disfonksiyonun GKB olarak tanimlanmasi

gerekmektedir (33).

GKB, DEHB, OOB ve OSB gibi ndrogelisimsel bozukluklarin &rtiisen
semptomlar1 olmasi nedeniyle ayirici tanisin1 yapmak giic olabilmektedir (107).
Farkliliklar belirlenmeye c¢alisilirken yiirlitiici islevlerin degerlendirilmesi ve
ndrogoriintiileme ¢alismalarindan faydalanilmistir (116). DEHB olan ¢ocuklar motor
performans acisindan degerlendirildiklerinde DEHB-dikkatsizligin 6nde geldigi
goriiniim olan ¢ocuklarin ince motor becerileri 6nemli 6l¢iide daha zayitken, DEHB-
birlesik goriiniimii olan ¢ocuklarin kaba motor becerilerinde 6nemli 6l¢iide daha fazla
zorluk yasadiklar1 gézlenmistir (117). Yakin zamanh genis 6rneklemli DEHB, GKB
ve saglikli kontrollerin karsilastirildigi ¢calismada; DEHB grubunda GKB grubunun
aksine motor gelisim basamaklarma ulasmada gecikme olmadigi belirtilmistir (104).
GKB olan ¢ocuklar ve OOB olan ¢ocuklar karsilastirildiginda; GKB olan ¢ocuklarin
gorsel-uzamsal belleginde, OOB olan ¢ocuklarin ise s6zel ¢alisma belleginde sorun
yasadiklar1 belirtilmistir (118). OSB, GKB, saglikli kontroller ve iki hastaligin birlikte
goriildiigii cocuklarin £ MRG ile degerlendirildigi bir ¢alismada motor performanslar
acisindan benzerlik olsa da altta yatan noral baglantilarin her grup i¢in birbirinden ¢ok

farkl oldugu vurgulanmistir (119). Bagka bir ¢alismada da GKB’li cocuklarmm OSB
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olan cocuklara gore motor beceri egitimlerinden daha fazla fayda gordigi

belirtilmistir (107).

2.1.10. Tedavi

GKB tan1 kriterlerini karsilayan ¢cocuklarin ¢ogunlukla miidahale gereksinimi
olmaktadir. Tedavi gereksinimini belirleyen esas faktor, bozuklugun giinlilk yasam
aktiviteleri iizerine olan olumsuz etkisidir. Tani kriterlerinin tamamini karsilamayan
ancak giinliik yasam aktiviteleri, akademik performans ve sosyal alanlarda zorluk
yasayan c¢ocuklar icin c¢evresel diizenlenmeler ve destek sistemleri 6ncelikli olarak

diistiniilmelidir.

GKB tanili cocuklarda motor bozuklugun siddeti ve cesitliligi, klinigin
hetereojenliginin yani sira tedaviye uyumu da etkilemektedir. Miidahalelerin ¢cocugun
ogrenme hedefleri ve firsatlariyla uyumlu olmasma dikkat edilmelidir. Okul
donemindeki bir ¢ocuk i¢gin ince motor becerilerin; oyun, spor, bos zaman aktiviteleri
ve akranlarla sosyal temas sorunlar1 yasayan bir ¢ocuk i¢in ise kaba motor becerilerin
oncelikli gelistirilmesi hedeflenmelidir (33). Komorbid bozukluklarm varliginda
miidahale 6nceligi; bireyin islevselligini, etkinligini ve tedaviye uyumunu en fazla
etkileyen durum géz Oniinde bulundurularak, ¢ocuk ve aile ile ortak bir goriis ile

belirlenmelidir (33).

Tedavi planlanirken ¢ocugun kendisinin ve ailesinin goriislerinin dikkate
almdig1, cocuga 0Ozgili hedefler belirlenmelidir. Miidahale planlanirken cocugun
psikososyal faktorlerinin géz Oniinde bulundurulmasi ve gerekli durumlarda ek
hizmetlerden yararlanilmasi 6nerilmektedir (33). Onceleri miidahaleler gorev odakli
(yukaridan agagiya kategori) ve siire¢c odakli (asagidan yukariya kategori) olmak iizere
ikiye ayrilirken 2019°da yayinlanan kilavuzda miidahalelerin; siire¢ odakli yaklagim
yerine viicut fonksiyonu ve yap1 odakli, gorev odakli yaklasim yerine aktivite odakl
ve katilim odakl1 yaklasim olarak tice ayrilmasi dnerilmistir (33). 2013 yilinda yapilan
bir meta-analizde aktivite ve katilim odakli yaklasimlarin viicut islevi odakl

yaklagimlardan daha etkili oldugu tespit edilmistir (17).
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GKB olan ¢ocuklarda bozulan motor koordinasyon ve faaliyetlerin altinda
yatan viicut fonksiyonunu iyilestirmeyi hedefleyen miidahalelere viicut islevi odakl
miidahaleler denilmektedir. Duyusal biitiinleme terapisi, kinestetik egitim, algisal
egitim veya bunlarin kombinasyonlar1 bu yaklagimlarin 6rnekleridir. Viicut islevi
odakli miidahalelerin, GKB olan ¢ocuklarda aktivitelere katilim iizerine etkili olup
olmadigma dair veriler yeterli degildir (120). En ¢ok ¢alisilan yontemler olmasina
ragmen, 2019°da yaymlanan kilavuza gore duyu biitiinleme terapisi ve kinestetik
duyarhlik egitiminin etkinli§i kesin kanitlanmamis ve oOncelikli ya da tek basina

uygulanmasi uygun goriillmemistir (33).

Belirli motor becerilerin 6grenilmesine odaklanilan goreve yonelik
yaklagimlarda ¢ocugun zorlandig1 alanlara oncelik verilmektedir. Goreve yonelik
yaklasim, GKB olan ¢ocuklarin altta yatan eksikliklerine odaklanmamaktadir. Bunun
yerine bir beceri edinme amaciyla, gercek yasam etkinlikleri uygulayarak; etkinlik
sinirlamalarimi ve katilim kisitlamalarini agsmalarina yardimci olmay1 saglamaktadir
(121). Bu yaklasimin 6nde gelen 6rnekleri ndromotor gorev egitimi (NTT), giinliik
mesleki performansa biligsel yonelim yaklasimi (CO-OP) ve motor imgeleme
egitimidir (120). Bu yaklagimlar, cocuk ve yakin ¢evre arasindaki siirekli etkilesime
odaklanarak ¢ocuklarin etkili bir sekilde gergeklestirebilmeleri i¢in ihtiya¢ duyduklari
giinliik yasam aktivitelerini 6gretmeyi icermektedir. Miidahaleler, belirli becerilerin
Ogretilmesinin yani1 sira problem c¢ozme alistirmalarim1i da kapsamaktadir. Bu
yaklagimda ¢ocuklar etkin rol oynamakta ve karsilastiklar1 zorluklar1 ¢6zmek i¢in nasil
coziimler bulabilecekleri hakkinda diisiinmeye tesvik edilmektedirler (122). Goreve
yonelik yaklagimlar arasinda bir miidahalenin digerine tstiinliigii konusundaki veriler
yeterli degildir (121). Diger yaklasimlara gdére nispeten daha yeni olan motor
imgeleme egitimi aktif bir hareket olmadan hareketin zihinsel modellemesidir.
Yapilan ¢alismalar, motor imgelemenin hareket becerisi iizerine olumlu etkilerinin

oldugunu gostermektedir (123—-125).

Miidahalelerin  oOzellikleri, etkililigi ve es zamanly/siirekli etkilerini
degerlendirmek i¢in 66 yaymin dahil edildigi bir meta-analizde motor beceri
miidahalelerinin, GKB olan ¢ocuklarm yalnizca motor becerilerini degil ayn1 zamanda

biligsel, duygusal ve diger psikolojik performanslarmi iyilestirmede etkili oldugu
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bulunmustur (126). Calismalarin %85'inde motor miidahalenin olumlu etkilerinin
rapor edildigi, bunlarm %15 inin siire¢ odakl, %44 iiniin gorev odakli, %21 inin ise
iki yaklasimin kombinasyonu seklinde oldugu belirtilmistir. izleme testleri yiiriiten 17
calismanin 15'inin (%88) motor performans tlizerinde kalici1 etkilerinin oldugu ve hem
gorev odakli yaklagimin hem de gorev ve siire¢ odakli birlesik yaklagimin olumlu
etkilerinin oldugu gosterilmistir (126). Bu nedenle GKB olan ¢ocuklar i¢in ¢ok diizeyli
bir yaklagimin kullanilmasi Onerilmistir. Miidahalelerin hem siiresinin hem de
sikliginin es zamanh etki biiylikliglinii etkiledigi, daha uzun (9 hafta ve iizeri)
tedavilerin daha fazla etkinlik ile iliskili oldugu belirtilmistir. Ayn1 zamanda motor
beceri miidahalelerinin bilissel, duygusal ve psikolojik faktorler iizerine kisa vadeli

olumlu etkisinin olabilecegi de bildirilmistir (126).

Ug farkli iilkede yapilan calismalarda, GKB olan cocuklarin aktif video
oyunlar1 oynamalarmin motor beceri performanslari lizerine olumlu etkileri oldugu
belirtilmistir (127-129). Sanal ortamlarda uygulanan gorevlerin, propriyoseptif,
gorsel, isitsel ve vestibiiler bilgi gibi ¢oklu duyusal siireclerin biligsel siireclere
entegrasyonu yoluyla motor beceri 68renimini gelistirebilecegi de 6ne siiriilmiistiir.
Denge gorevlerinde, merdiven inip-¢ikma ve sandalyeden kalkma gibi islevlerde
olumlu etkisi belirtilse de gilinlik yasamin daha karmasik aktivitelerine etkisi
konusunda ¢aligma bulunmamaktadir. Bu nedenle 2019°da yayinlanan kilavuzda, grup
miidahalelerinde ya da denetimli ortamlarda aktivite odakli veya katilim odaklh
yaklagimlara ek olarak diistinebilecegi belirtilmistir (33). Grup miidahaleleri
konusunda ideal bir say1 belirtilmemekle beraber kiiciik gruplarin (4-6 kisilik) motor
beceri iizerine daha etkili oldugu, biiyiik gruplarin ise akran sorunlariyla basa ¢ikma
becerisi gelistirme konusunda olumlu, grup i¢inde daha zayif motor becerileri olan
cocuklarin kendini yetersiz hissetmesi konusunda ise olumsuz etkileri oldugu

belirtilmistir (33).

GKB olan c¢ocuklarda eslik eden psikiyatrik komorbidite varliginda
farmakolojik tedaviler giindeme gelmektedir. Metifenidat’in DEHB ve GKB es tanili
cocuklardaki etkisini arastiran bir caligmada metilfenidatin motor fonksiyonlar {izerine
olumlu etkisi oldugu gdosterilmistir (130). DEHB ve GKB olan ¢ocuklarda metilfenidat

tedavisinin el yazis1 ve ince motor beceriler iizerine etkisinin arastirildigi baska bir

24



calismada da el yazismin kalitesinin arttig1 gosterilmistir (131). Ancak ¢alismalar
DEHB komorbid hastalarda yapildig1 ve orta ve uzun vadeli etkisi heniiz ¢alisilmadigi
icin GKB tedavisinde tek basina 6nerilmemektedir (33)

2.1.11. Klinik Seyir

GKB’nin seyri taninin zamanlamasina, eslik eden hastaliklara, belirti ve
semptomlarin degiskenligine, bireylerin aldig1 miidahalelere ve bu miidahalelerin
sikligima bagli olarak degismektedir (122). Yaklasik 30 y1l 6ncesine kadar GKB tam
tanimlanmamis ve ¢ocukluk cagi hastaligi olarak bilinse de son yillarda yapilan

degerlendirmelerde %50-70 oraninda ergenlikte de devam ettigi belirtilmektedir (99).

Bes yasinda 6nemli motor giicliikleri olan ve orta diizeyde motor sorunlari olan
cocuklarin 10 yillik izleminde saglikli kontrollerle karsilastirildigi bir calismada
onemli motor giicliikleri olan ¢ocuklarin saglikli kontrolleri yakalayamadigi, ancak
orta diizeyde motor sorunlar1 olan ¢ocuklari kontrollerle benzer katilim ve faaliyet
gosterdikleri gosterilmistir (132). Toplum temelli baska bir takip ¢alismasinda yedi
yasinda GKB, DEHB ve GKB-DEHB es tanili bireyler 22 yasinda tekrar
degerlendirilmis ve komorbid grubun digerlerine gore issiz kalma, yasalar1 ¢cigneme,
alkol veya uyusturucu kétiiye kullanma ve akil sagligi sorunlar1 yasama agisindan daha

yiiksek riske sahip olduklar1 saptanmustir (133).

Eriskin donemdeki takip caligmalar1 incelendiginde; GKB teshisi konulan 18-
65 yaslar1 arasindaki 19 kisinin; el yazisi, engellerden kagma, dinamik denge, statik
denge, top becerileri, tepki stiresi, hareket siiresi ve swralama testleri
ile degerlendirildigi ¢alismada, yetigkinlikte yavaslk, sakarlik ve araba kullanmak
gibi giinliik yasam gorevlerinden kaginma, giinlilk yasam aktivitelerine katilimda
azalma gibi belirtilerin devam ettigi bildirilmistir (134). GKB siiphesi olan veya
sinirda GKB bulgular1 olan yetiskinlerin akademik ve akademik olmayan islevler
acisindan degerlendirildigi bir ¢alismada, motor giicliiklerin erigkinlikte de devam
ettigi, bireyin islevselligi ve duygusal ve algisal durumunu etkiledigi gosterilmistir

(135).
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3. YONTEM ve GERECLER
3.1. Amag

Cocukluk c¢agi psikiyatrik hastaliklarmin yaygmhigmm ve iligkili faktorlerin
bilinmesi; hastaliklarin erken taninmasi, tedavisi ve dnlenmesi agisindan onemlidir.
Norogelisimsel bozukluklar yasamin erken doneminde baslayip yetiskinlik doneminde
de yiliksek oranda devam etmektedir. GKB c¢ocukluk c¢aginda sik goriilen bir
norogelisimsel bozukluktur. Bu nedenle sikligimin bilinmesi, eslik edebilecek
durumlarin belirlenmesi ve gerekli miidahale i¢in firsat sunulmasi hem ¢ocukluk hem
de eriskinlik déneminde bireyin ruh saghigi basta olmak iizere pek ¢ok agidan 6nem

arz etmektedir.

Bu c¢alismada, ilkokul ¢ocuklarindaki GKB sikligin1 saptamak, iliskili

faktorleri ve eslik eden psikiyatrik hastaliklar1 belirlemek amaglanmistir.
3.2. Hipotezler

¢ 6-10 yas aras1 popiilasyonda GKB tani kriterlerini karsilayan ancak daha
onceden bu taniy1 almamis ¢ocuklarin bulunabilecegi,

* Aile ve ¢ocuga ait bazi tanimlayici bilgilerin GKB ile iliskili olabilecegi,

** GKB olan ¢ocuklara cesitli psikiyatrik hastaliklarin eslik edebilecegi

varsayilmistir.
3.3. Arastirmanin Tipi

Calismamiz; ilkokul ¢ocuklarindaki GKB sikliginin arastirildigi, iki asamali,

epidemiyolojik bir ¢alisma olarak planlanmistir.
3.4. Orneklem Grubunun Olusturulmasi

GKB ile ilgili literatiir tarandiginda yapilan calismalarin siklikla 6-10 yas aras1

cocuklar1 kapsamasi nedeniyle ¢calismamiza bu yas grubu ¢ocuklarin dahil edilmesi
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planlanmistir. Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) ve T.C. Erzurum Valiligi 11 Niifus ve
Vatandashik Miidiirliigii’niin resmi sitesinden alinan bilgilere gore Tiirkiye genelinde
bu yas grubu 7.813.848, Erzurum genelinde 65.136 cocugun oldugu 6grenilmistir.
Orneklemin evreni 7.813.848, GKB siklig1 %5, standart sapma +/- 1, giiven araligi %1
ve glvenilirlik %95 alindiginda 6rneklem biiyiikliigii 1825 kisi olarak saptanmistir
(136). Ancak ¢aligmanin giivenilirligini arttrmak amaciyla ve yapilan calismalarin
orneklem biiyiikliikleri g6z 6niine alinarak, 6rneklem biiytikliigii en az 4500 kisi olacak

sekilde belirlenmistir.

Erzurum I1 Milli Egitim Miidiirliigii’niin resmi sitesinden elde edilen veriler
dogrultusunda Erzurum il merkezine kayitli bulunan 127 ilkokulun bulundugu
ogrenilmistir. Erzurum genelindeki 65.136 ¢cocugun 127 ilkokula gitmesi ve devam
zorunlulugu olmasindan 6tiirti bir okuldaki 6-10 yas grubu cocuklarin yaklasik
niifusunun 512 oldugu kabul edilmistir. 127 ilkokul arasindan basit rastgele yontemle
secilecek olan 9 ilkokuldan gerekli 6rneklem biyiikliigiiniin elde edilebilecegi

diistiniilmiistir.

3.4.1. Ebeveynlerin Arastirmaya Dahil Olma ve Dislama Kriterleri

Dahil olma kriterleri:

% Calismaya katilmak i¢in hazirlanan bilgilendirilmis onam formunu

okuyup yazili olarak onaylayarak calismaya katilmaya goniillii olmak,

Duislama kriterleri:

9,

s Calismaya katilmak i¢in verilen bilgilendirilmis onam formunu okuyup
calismaya katilmay1 reddetmek veya ¢alismanin herhangi bir asamasinda

ayrilmak istemek
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3.4.2. Cocuklarin Arastirmaya Dahil Olma ve Dislama Kriterleri

Dahil olma kriterleri:

* 6-10 yas arasinda ilkokul ¢ocugu olmak ve calismaya katilmayr kabul

etmek

Duislama kriterleri:

9,

s Calismaya dahil edilme 6lgiitlerini karsiladigi halde ¢alismaya katilmay1

kabul etmemek

3.5. Yontem

Calisma icin Atatiick Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul
Baskanligindan etik onay ve Erzurum il Milli Egitim Miidiirliigii’nden yazili onay
alimmustir. Belirlenen 6rneklem biiyiikliigiinii elde etmek i¢in Erzurum il merkezindeki
127 ilkokuldan 9’u basit rastgele yontemle se¢ilmistir. Calisma iki agamali olarak

tasarlanmistir.

Calismanin ilk asamasinda; belirlenen okullardaki yetkili kisilerle (okul
miidiirii veya okul miidiir yardimcilar1) telefon goriismesi yapilarak ¢alisma hakkinda

kisa bilgi verilmistir.

Okul yetkilileriyle belirlenen vakitte okul ziyaretleri gerceklestirilmis, ¢alisma
hakkinda detayli bilgilendirme yapilmistir. Okul yetkililerinden birisi veya okul
rehberlik 6gretmeni esliginde, arastirmaci tarafindan, 1. 2. 3. ve 4. smiflardaki
ogrencilere ve Ogretmenlere Revize edilmis Gelisimsel Koordinasyon Bozuklugu
Anketi (DCDQ’07) hakkinda bilgi verilip, okuldaki her 6grenciye ebeveynlerine
teslim etmek {izere, anket ve bilgilendirilmis onam formu dagitilmistir. Ebeveynleri
tarafindan okunup onam verilen formlarin 1 hafta igerisinde okul idaresine
ulagtirilmasi istenmistir. Toplamda 5732 ¢ocuga anket ve bilgilendirilmis onam formu

dagitilmistir.
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Calismanin ikinci asamasinda; ebeveynleri tarafindan doldurulan ankette,
kendi yas sinirlarma gore belirlenen esik deger ve altinda puan alan 205 cocuk, klinik
degerlendirme icin aileleriyle birlikte Atatiirk Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk ve
Ergen Ruh Saghgi ve Hastaliklar1 Anabilim Dalina davet edilmistir. Ebeveynler ve
cocuklar davet edilirken gdriismenin amaci, gériismenin saati, yeri ve goriismeciyle
ilgili bilgiler paylasilmistir. Belirlenen giin oncesi ebeveynlere goriisme bilgilerini

iceren hatirlatma mesaji1 gonderilmistir.

Belirlenen tarihte anabilim dalina gelen GKB beklentisi/belirtisi olan ¢ocuklar
ve aileleri ile genel psikiyatrik goriisme ve GKB i¢cin DSM-5 tani kriterlerinin
sorgulandig1 klinik goriisme yapilmistir. Gelen her ¢ocuk i¢in sosyodemografik veri
formu doldurulup, eslik eden tanilarin belirlenmesinde yardimci olmasi i¢cin Okul Cagi
Cocuklar1 i¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi -Simdi ve
Yasam Boyu Versiyonu- Tiirkge Uyarlamasi (CDSG-SY), hastalik derecesini
belirlemek i¢in Klinik Global Izlenim Olgegi (KGIO), bozuklugun islevsellik {izerine
etkisini degerlendirmek icin Cocuklar igcin Genel Degerlendirme Olgegi (CDGO)
uygulanmistir. Anliksal yeti yitimi tanisinin diglanmasi i¢in tiim ¢ocuklara Wechsler
Cocuklar i¢in Zeka Olgegi (WISC-R) uygulanmustir. Calismaya klinigiyle uyumlu
olarak toplam zeka bolimii puant 70 iizerinde olan c¢ocuklar dahil edilmistir.
Gorlismeye gelen her cocuk klinik bulgulara neden olabilecek olas1 faktorler (goz
problemleri, fiziksel ve norolojik problemler) agisindan ebeveynlerinden ve saglik

kayitlarindan elde edilen bilgiler dogrultusunda degerlendirilmistir.

3.6. Gerecler

3.6.1. Sosyodemografik Veri Formu

Sosyodemografik veri formu; cocuga ait genel bilgileri (dogum tarihi, cinsiyeti,
su an kaginci smifta oldugu vb.), anne ve babaya ait genel bilgileri (yas, egitim diizeyi,
meslek, tibbi ya da psikiyatrik hastalik Oykiisii vb.), cocugun dogumuna iliskin
prenatal ve perinatal donem ile ilgili bilgileri (dogumda ya da 6ncesinde yasanan tibbi
ya da psikiyatrik sorunlar, gebelikte alkol-sigara kullanimi, dogum sekli vb.)

icermektedir. Bunlara ek olarak, GKB ile iliskili oldugu diisiiniilen sosyoekonomik
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diizeye iliskin bilgiler (oturulan evin 6zelligi, ailenin ekonomik diizeyi vb.) ve var
oldugu diislintilen psikiyatrik rahatsizligin okul basarisi, ev hayati, bos zaman

aktiviteleri ve arkadas iliskileri lizerine etkileri gibi bilgileri de igermektedir.

3.6.2. Okul Cag1 Cocuklan icin Duygulanim Bozukluklan ve Sizofreni

Goriisme Cizelgesi -Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu- Tiirk¢ce Uyarlamasi

(CDSG-SY)

DSM’nin yayinlanmasi ile taniy belirli kriterlere dayandirmak, klinisyenlere
tan1 koyma asamasinda yardimci olmasi i¢in nitelikli araglarin gelistirilmesine yol
acmustir. Onceleri eriskinler icin kullanilan Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni
Goriisme Cizelgesi cocukluk ¢agma uyarlanmis ve cocukluk c¢agi psikiyatrik
hastaliklar i¢in tarama araci olarak kullanilmaya baslanmistir (137,138). Okul Cag1
Cocuklar1 i¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Gorlisme Cizelgesi ilk
versiyonu, 6-17 yas aras1 okul ¢agindaki ¢ocuklar i¢in mevcut durumunu ve bir hafta
onceki durumu degerlendiren yar1 yapilandirilmis bir goriisme olarak gelistirilmistir
(139). Eksik olan ndérogelisimsel hastaliklar gibi baz1 yeni tanilarin eklenmesi ve dnce
DSM-IV’e, sonrasinda OSB, selektif mutizm, tikinircasina yeme bozuklugu, yikici
duygudurum diizenleyememe bozuklugunu i¢eren yeni alt1 taninin daha eklenip DSM-
5’e uyarlanmasi sonucu giincel halini almistir. CDSG-SY 6-18 yas arasi ¢cocuklarda
geemis ve simdiki semptomlar1 degerlendiren, DSM-5'e dayali yar1 yapilandirilmis bir
goriisme araci olarak kullanilmaktadir (140). CDSG-SY hem ebeveynlere hem de 6-
18 yas arasi c¢ocuklara uygulanmaktadir. Goriismenin ilk asamasit genel
sosyodemografik veriler, gelisimsel 6ykii, genel saglik sorunlar1 ve genel islevsellikle
ilgili sorularm yer aldig1 yapilandirilmamis degerlendirme asamasidir. Goriismenin
ikinci agamasinda tani1 amacli tarama goriismesi yapilmaktadir. Bu asamada simdiki
ve gecmis donemde bircok taniya 6zgiin belirtiler sorgulanmaktadir. Tantya yonelik
olumlu yanitlarin olmasi1 lizerine goriismenin {iglincii asamasina gecilmektedir.
Ugiincii asamada ise tarama sorularindaki tanrya ydnelik olumlu cevaplar tekrar DSM-
5 tam kriterlerini karsilayip karsilamamasi acisindan tani ekleri listeleri araciligiyla
degerlendirilmektedir. Goriisme sonunda uygulayicinin  gozlemiyle puanlar
birlestirilmekte ve tani netlestirilmektedir. CDSG-SY 20’den fazla dile ¢evrilmistir.
Bir¢ok dilde gegerlilik ve giivenilirlik ¢calismalart yapilmistir (138,140,141). Tirkce
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gecerlilik giivenirlilik calismas1 2016 yilinda Unal ve arkadaslar1 tarafindan
yapilmistir (142). CDSG-SY gelistirildigi tarihten giliniimiize kadar pek ¢ok

arastirmada giivenli bir veri kaynagi olarak kullanilmaktadir.
3.6.3. Klinik Global izlenim Ol¢egi (KGiO)

Klinik Global izlenim Olgegi (KGIO) 1976’da Guy ve arkadaslar1 tarafindan
gelistirilen ve tiim psikiyatrik hastaliklarda uygulanabilen kokli bir derecelendirme
aracidir (143). Olgek, hastanin gegmisi, psikososyal durumlari, semptomlart,
davranislar1 ve semptomlarin hasta tizerindeki etkisi dahil olmak {izere mevcut tiim
bilgileri dikkate alan klinisyen tarafindan belirlenen genel bir 6zet OGlglim
saglamaktadir. KGIO 6lcegi hastaligm siddeti, tedaviye ne dlgiide cevap verdigi ve
tedaviye uyumunu degerlendiren 3 alt bolimden olusmaktadir. Ik bdliimde
klinisyenin deneyimlerine bagli olarak hastalik siddeti dl¢iilmektedir. “1- Normal
hasta degil, 7- Cok agir hasta” ifadesine denk gelecek sekilde degerlendirilmektedir.
Ikinci boliimde hastanin ilk haline gére diizelmesi, “1-Cok diizeldi, 7-Cok kétiilesti”
ifadelerine denk gelecek sekilde degerlendirilmektedir. Ugiincii boliimde ilag etkisi
g6z Oniine alinarak yan etki siddeti, “1-Hi¢ yok, 4- Terapdtik etkinin yararlarini géz
ardi ettirecek diizeyde etkilenme” ifadelerine denk gelecek sekilde
degerlendirilmektedir. Calismamizda birinci  boliim-hastalik  siddeti  bdliimii

kullanilmastir.
3.6.4. Cocuklar icin Genel Degerlendirme Olgegi (CDGO)

Cocuklar i¢in Genel Degerlendirme Olgegi (CDGO) toplumsal, mesleki ve
psikolojik islevselligin derecelendirildigi eriskin formunun ¢ocuklar i¢in revize
edilmis halidir. DSM-IV'in Eksen V'ini olusturmaktadir. 10 boliimden olusmakta ve
1-100 arast puanlanmaktadir. Bolimlerde verilen Ornekler baz alinarak
puanlanmaktadir. Olgekte 1-10, 11-20 vb. gibi 10 aralik belirtilmistir. Ancak gerekli
durumlarda ara degerler verilebilmektedir. Olgekten alman puanlarm yiiksekligi

islevsellikle dogru orantilidir (144).
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3.6.5. Revize edilmis Gelisimsel Koordinasyon Bozuklugu Anketi
(bCDQ’07)

Gelisimsel Koordinasyon Bozuklugu Anketinin (DCDQ) orijinal versiyonu ilk
olarak 1999'da yaymlanmistir (145). Birka¢ yillik yaygm kullanim ve birgok dile
cevrildikten sonra, 2007 yilinda anketi revize etmek ve yeniden dogrulamak i¢in ikinci
bir ¢aligma yapilmis ve anketin DCDQ'07 olarak bilinen ve kabul edilen giincel
versiyonu kullanima baglanmistir (146). DCDQ’07 giinliik yasam aktivitelerinde
motor performans: ve islevselligi degerlendiren, EACD tarafindan oOnerilen, kanit

diizeyi yiiksek bir degerlendirme aracidir (2,33).

DCDQ’07 5-15 yas arasi ¢ocuklarin ebeveynleri tarafindan doldurulmasi igin
gelistirilmistir.  Genellikle ebeveynlerin tamamlamasi yaklasik 10-15 dakika
stirmektedir. Ebeveynlerden, anket puanlanirken ayni yastaki diger cocuklara gore
karsilagtirilarak en iyi tanimlayan puanin isaretlenmesi istenmektedir. Toplam puan
ancak tim maddeler puanlanirsa hesaplanabilmektedir. Bir puanm eksik olmasi
toplam puan hesaplamay1 engellemektedir. DCDQ'07, ti¢ farkli faktorde gruplanan 15
maddeden olusmaktadir. Birinci faktor, ilk 6 soruyu kapsar, ¢ocuk hareket ederken
veya bir nesne hareket halindeyken motor kontrolii ile ilgili bir dizi maddeyi igerir ve
“Hareket Sirasinda Kontrol” olarak etiketlenmektedir (topu atma, topu yakalama, topa
vurma, engellerin iizerinden atlama, kosma ve aktiviteyi planlama). Ikinci faktor
sonraki 4 soruyu kapsar, “Ince Motor ve El Yazis” maddelerini icermektedir (hizl1
yazma, okunakli yazma, yazarken uygun efor ve basinci ayarlama, kesme). Ugiincii
faktor son 5 soruyu igerir ve “Genel Koordinasyon™ ile ilgilidir (spor yapmay1 sevime,
yeni beceriler 6grenme, hiz ve yetenek, sakarlik ve yorulma). Her soru “1. Cocugunuza
hi¢ benzemiyor, 2. Cocugunuza ¢ok az benziyor, 3. Cocugunuza az benziyor, 4.
Cocugunuza biraz benziyor, 5. Cocugunuza ¢ok benziyor” ifadeleri géz 6niine almarak
I’den 5’e kadar puanlanmaktadir. DCDQ’07 nin toplam puani 15 ile 75 arasinda
degismektedir. 5 yas 0 ay ile 7 yas 11 ay arasi ¢ocuklar i¢in 46 ve alt1, 8 yas 0 ay ile 9
yas 11 ay arasi ¢ocuklar icin 55 ve alt1, 10 yas 0 ay ile 15 yas aras1 ¢ocuklar i¢cin 57
puan ve altt GKB belirtisi/beklentisi olarak yorumlanmaktadir. Anketin genel

duyarhilig1 %84,6 ve 6zgulligl %70.8'dir (146).
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Faktor puanlar1 tek basina ¢ocugun GKB’ye sahip olup olmadigma dair bir
gosterge saglamamaktadir. Bununla birlikte puanlar degerlendirme sonuglariyla
karsilagtirildiginda, bir c¢ocugun belirli motor giicliiklerinin ve zorluklarmin
tanimlanmasi i¢in destekleyici kanitlar sunmaktadir. Anket bir ¢ocuk hakkinda sozli
veya yazili bir raporda kullanilirken, “Gelisimsel Koordinasyon Bozuklugu Belirtisi”,
“Gelisimsel Koordinasyon Bozuklugu Beklentisi” veya “muhtemelen Geligimsel
Koordinasyon Bozuklugu degil” terimleri kullanilmaktadir (85). Anketin Tiirkce
gecerlilik gilivenilirlik calismast Kocaman ve arkadaslari tarafindan 2018 yilinda

yapilmistir (85).

3.7. istatiksel Degerlendirme

Arastirmadan elde edilen veriler SPSS (The Statistical Package for Social
Sciences) 24.0 paket programi kullanilarak degerlendirilmistir. Siirekli veriler igin
ortalama ve standart sapma degerleri kullanilmistir. Kategorik veriler i¢in Fisher's
exact test ve Pearson ki-kare testi kullanilmistir. Stirekli degiskenlere iliskin testler
yapilirken varsayimlarin kontrolleri yapilmistir. Varsayimlar dogrultusunda normal
dagilan degiskenlere parametrik testler uygulanirken, normal dagilmayan degiskenlere
parametrik olmayan testler uygulanmistir. Parametrik durumlar i¢in “Bagimsiz
Orneklem T Testi” uygulanmistir. Parametrik olmayan durumlar icin ise “Mann-
Whitney U Testi” uygulanmistir. Testler %95 gliven diizeyinde incelenmis, olup,
testlerin sonucunda anlamli farkliliklar yorumlanmis ve tablo haline getirilmistir.
Istatiksel olarak p<0.05 olan degerler anlamli kabul edilmis, bulgularda anlamliliginin

diizeyini belirtmek i¢in p degeri dogrudan yazilmstir.
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4. BULGULAR

Calisma kapsaminda belirlenen ilkokullara toplam 5732 anket dagitilmistir.
Dagitilan 5732 anketin 3201’1 (%55,8) tarafimiza geri donmiistiir. Geri donen 3201
anketin 2306’s1 (%72) eksiksiz doldurulmus olup calismaya dahil edilmistir. Geri
donen anketlerden 805’1 (%28) eksik doldurulmasi veya ¢aligmaya katilmay1 kabul
etmemesi nedeniyle degerlendirilmemistir. Calismaya dahil edilen anketlerden 205’1
(%8.,9) yasa gore belirlenen degerler goz oniine alindiginda GKB belirtisi/beklentisi
olarak tespit edilmistir. GKB belirtisi/beklentisi olan ¢ocuklar ve aileleri klinik
degerlendirme yapilmasi amaciyla goriismeye cagrilmistir. 205 aileden 4’1
cocuklarinda GKB ya da herhangi bir psikiyatrik rahatsizlik olmadigini ifade ettikleri
icin caligmaya katilmay1 reddetmistir. 3 aile ise iletisim bilgilerini eksik veya yanlis
girmelerinden dolay1 calismaya dahil edilmemistir. Kalan 198 (%96,6) ¢ocugun
psikiyatrik degerlendirmesi sonucunda 49 (%2,1) cocuga GKB tanis1 konulmustur.
Sonug olarak, ilkokul ¢cocuklarindaki GKB siklig1 %2,1 olarak tespit edilmistir.
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Toplam dagitilan anket sayisi
n=5732

Geri donen anket sayisi
n=3201 (%55,8)

A\ 4

Geri donmeyen anket sayisi
n=2531 (%44,2)

Calismaya dahil edilen anket sayisi
n=2306 (%72)

Dabhil edilmeyen anket sayisi
n=805 (%28)

\4

GKB beklentisi/belirtisi olan anket
sayisl
n=205 (%38,9)

A\ 4

GKB beklentisi/belirtisi olmayan
anket sayisi
n=2101 (%91,1)

Calismaya katilmayi reddeden veya
ulasilamayan aile/¢ocuk sayisi
n=7 (%3,4)

Goriisme yapilan aile/cocuk sayisi
n=198 (%96,6)

\ 4

GKB tamis1 almayan cocuk sayisi
n= 149 (%97,9)

GKB tanis1 alan ¢ocuk sayisi
n=49 (%2,1)
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4.1. Katimeilara ait Tammlayici Ozellikler

4.1.1 Cocuklara ait Tanimlayic1 Ozellikler

Calismaya 6-10 yas arasi ilkokula giden ¢ocuklar dahil edilmistir. GKB tanis1
alan ve almayan ¢ocuklarin yas ortalamasi 8 (swrasiyla 8,69+0,93 ve 8,43+1,21) olarak
tespit edilmistir. GKB tanis1 alan ve almayan grup arasinda yas agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,177).

Caligmaya dahil edilen ¢ocuklar cinsiyet agisindan degerlendirildiginde, GKB
tanist alan grubun %44,9’unun erkek, %55,1’inin kizlardan, GKB tanis1 almayan
grubun ise %51,7’sinin erkek, %48,3’1linilin kizlardan olustugu tespit edilmistir. Tan1
alan ve almayan gruplar arasinda cinsiyet agisindan anlamli bir farklilik
saptanmamistir (p=0,410). Tan1 alan gruptaki cocuklarin %38,8’inin 1. cocuk,
%38.,8’inin 2. ¢ocuk, %14,3’linlin 3. ¢ocuk, %6,1’inin 4. ¢ocuk, %?2’sinin 5. ¢ocuk
oldugu, tan1 almayan gruptaki ¢cocuklarin %28,2’sinin 1. ¢ocuk, %37,6’smnin 2. ¢cocuk,
%21,5’inin 3. ¢ocuk, %10,1’inin 4. ¢ocuk, %1,3’liniin 5. ¢cocuk, %1,3’iiniin 6. ¢ocuk
oldugu belirlenmistir. GKB tanis1 alan ve almayan gruplar aras1 kaginci ¢gocuk oldugu
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir (p=0,600). GKB
tanis1 alan gruptaki ¢ocuklarin %10,2’sinin 1. sinifa, %22,4’{iniin 2. sinifa, %38,8’inin
3. smifa, %28,6’s1n1n 4. sinifa devam ettigi, GKB tanis1 almayan gruptaki ¢ocuklarin
%14,8’inin 1. simnifa, %29,5’inin 2. sinifa, %22,8’min 3. simifa, %32,9’unun 4. sinifa
devam ettigi ve bu durumun iki grup arasinda anlamli farkhilik olusturmadigi
belirlenmistir  (p=0,600). Calismaya dahil edilen c¢ocuklarin okul basarisi
degerlendirildiginde, tam1 alan grubun %49,2’sinin okul basarisinin iyi oldugu,
%36,7’sinin orta diizeyde oldugu, %16,3’iiniin okul basarisinin kotii oldugu, tani
almayan grubun %358,4’{iniin okul basarisinin iyi oldugu, %34,2’sinin orta diizeyde
oldugu, %7,4’linlin okul basarisinin kotii oldugu ve basar1 diizeyi agisindan iki grup
arasinda anlamh farklhilik olmadig1 saptanmistir (p=0,135). GKB tanis1 alan gruptaki
cocuklarm %89,8’inin ailesiyle iliskilerinin iyi oldugu, %10,2’sinin orta oldugu, GKB
tanis1 almayan gruptaki cocuklarin ise %94,0’min aileleriyle iliskilerinin 1iyi,
%35,4’liniin orta oldugu, %0,5’inin kotii oldugu tespit edilmistir. Ebeveyn iliskileri

acisindan tani alan ve almayan gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamistir
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(p=0,486). Arkadas iliskileri degerlendirildiginde ise, tan1 alan gruptaki ¢ocuklarin
arkadas iliskileri i1yi olanlarinin oraninin %73,5 arkadas iliskileri orta olanlarin
oranmnin %?26,5 oldugu, tan1 almayan gruptaki ¢ocuklarda bu oranlarmin sirasiyla
%85,2 ve %14,8 oldugu ve gruplar arasinda anlamli farklilik olmadigi tespit edilmistir
(p=0,061). GKB tanis1 alan gruptaki ¢cocuklarin %26,5’inde, tan1 almayan gruptaki
cocuklarm %16,8’inde fiziksel bir hastalik oldugu tespit edilmistir. Fiziksel hastalik
acisindan iki grup arasinda anlaml farklhilik saptanmamistir (p=0,133). Tani alan
gruptaki cocuklarin %12,8’inin kardesinde fiziksel bir saptanirken tan1 almayan grupta
bu oranin %17,2 oldugu ve gruplar arasinda anlamli farklilik olmadigi tespit edilmistir
(p=0,469). GKB tanisi alan gruptaki ¢ocuklarin %28,6’sinin daha dnceden psikiyatrik
basvurusu oldugu, tani almayan gruptaki cocuklarmn ise %14,1’inin daha 6nceden
psikiyatrik bir basvurusu oldugu tespit edilmistir. Tan1 alan gruptaki cocuklarin
onceden psikiyatrik bagvuru oraninin daha fazla oldugu ve bu durumun iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p=0,021). Calismaya

dahil edilen ¢ocuklara ait tanimlayici bilgiler Tablo 1°de verilmistir.

Tablo 1. Cocuklara ait Tanimlayic1 Ozellikler

GKB Tanis1 GKB Tanis1

Toplam
Degisken Grup Alan Grup almayan grup P P
n % n % n %
Kiz 27 55,1 72 48,3 99 50
Cinsiyet 0,410°
Erkek 22 44.9 77 51,7 99 50
1. 19 38,8 42 28,2 61 30,8
2. 19 38,8 56 37,6 75 37,9
K 3. 7 14,3 32 21,5 39 19,7
agincl 0,600°
Cocuk 4. 3 6,1 15 10,1 18 9,1
5. 1 2,0 2 1,3 3 1,5
6. 0 0 2 1,3 2 1
1.smf 5 10,2 22 14,8 27 13,6
Egitim 2.simif 11 22,4 44 29,5 55 27,8 0.175"
Durumu 3.smmf 19 38,8 34 22,8 53 26,8 '
4.smif 14 28,6 49 32,9 63 31,8
Iyi 23 46,9 87 58,4 110 55,6
Okul .
Orta 18 36,7 51 34,2 69 34,8 0,135
Basaris1
Kot 8 16,3 11 7,4 19 9,6
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Tablo 1. (Devami)

Iyi 44 89,8 140 94,0 184 92,9
Aile ile Orta 5 102 8 5.4 13 66  0,486°
Hiskisi
Koti 0 0,0 1 0,7 1 0,5
Arkadas Iyi 36 73,5 127 85,2 163 82,3
P 0,061°
Iliskileri Orta 13 26,5 22 14,8 35 17,7
Fiziksel Var 13 26,5 25 16,8 38 19,29
0,133°
Hastahk Yok 36 73.5 124 83,2 160 80,8
Psikiyatrik Var 14 28,6 21 14,1 35 17,7 0.021°
Basvuru Yok 35 71,4 128 85,9 163 82,3 '
Ort. = SS. Ort. £ SS. Ort. £ SS.
Yas 0,177
8,69 £0,93 8,43+ 1,21 8,50 £1,15

a. Bagimsiz T Testi b. Pearson Chi-Square Test c. Fisher’s Exact Test
4.1.2. Ebeveynlere ait Tamimlayici Ozellikler
4.1.2.1. Babaya ait Tamimlayic1 Ozellikler

Calismaya dahil edilen babalarin yas ortalamasi GKB tanis1 alan grupta 41,57
+ 5,91 iken GKB tanis1 almayan grupta 41,24 + 5,70 olarak saptanmustir. Tan1 alan ve
almayan grupta baba yasi acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamustir (p= 0,728). Calismaya dahil edilen babalar egitim diizeyi agisindan
degerlendirildiginde, GKB tanis1 alan gruptaki babalarin arasinda okur-yazar
olmayanlarin olmadigi, %10,2’sinin ilkokul, %16,3’iiniin ortaokul, %40,8’inin lise,
%32,7’sinin iiniversite mezunu oldugu tespit edilmistir. GKB tanis1 almayan gruptaki
babalarin ise %2 ’sinin okur-yazar olmadigi, %27,5 inin ilkokul, %16,1’inin ortaokul,
%36,9’unun lise, %17,4 {iniin liniversite mezunu oldugu saptanmistir. Babanin egitim
diizeyi agisindan GKB tanis1 alan ve almayan grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmustur (p= 0,039). Tan1 alan gruptaki babalarin ilkokula gitme oranmnin
tan1 almayan gruba gore daha az oldugu bulunurken lise ve iiniversiteye gitme
oranlarmin ise daha yiiksek oldugu bulunmustur. Calismaya dahil olan babalarin
%99’unun meslek sahibi oldugu ve tanm alan ve almayan gruplar arasinda anlamli
farklilik olmadig1 saptanmistir (p= 0,435). Babalarin psikiyatrik tanilarinin olup
olmamasi agisindan degerlendirildiginde GKB tanis1 alan gruptaki babalari herhangi

birinde psikiyatrik rahatsizlik bulunmadigi, tani almayan gruptaki babalarm ise
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%?3,4’linlin psikiyatrik bir rahatsizlig1 oldugu tespit edilmistir. Psikiyatrik rahatsizlik
acisindan tan1 alan ve almayan gruplar arasinda istatistiksel acidan anlamli farklilik
saptanmamistir (p= 0,335). GKB tanist alan gruptaki babalarm %14,3’{iniin, tani
almayan gruptaki babalarn %13,4’linlin bir fiziksel hastaliginin bulundugu
saptanmigstir. Fiziksel hastalik agisindan iki grup arasinda istatistiksel anlamli farklilik
saptanmamustir (p=0,469). Caligmaya katilan babalara ait tanimlayici 6zellikler Tablo

2’de verilmistir.

Tablo 2. Babaya ait Tanimlayic1 Ozellikler

GKB Tanis1 GKB Tanis1

Toplam
Degisken Grup Alan Grup almayan grup p
n % n % n %
Okur-yazar 0,0 3 2,0 3 1,5
degil
flkokul 5 10,2 41 27,5 46 232
Egitim 0.039"
Diizeyi Ortaokul 8 16,3 24 16,1 32 16,2 '
Lise 20 40,8 55 36,9 75 37,9
Universite 16 32,7 26 17,4 42 21,2
Calisiyor 48 98,0 148 99,3 196 99,0
Meslek 0,435°
Calismiyor 1 2,0 1 0,7 2 1,0
- . Var 0 0,0 5 34 5 2,5
Psikiyatrik 0,335
Hastahk Yok 49 100,0 144 96,6 193 975
. s Var 7 14,3 20 13,4 27 13,6
Fiziksel 0,879
Hastahk Yok 42 85,7 129 86,6 171 86,4
Ort. £ SS. Ort. = SS. Ort. = SS.
Yas 0,728¢

41,57 +5.91 41,24+ 5,70 41,32+ 5,74

a. Pearson Chi-Square Test b. Fisher’s Exact Test c. Bagimsiz T Testi
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4.1.2.2. Anneye ait Tamimlayic1 Ozellikler

Calismaya dahil edilen annelerin ortalama yasinin GKB tanis1 alan ve almayan
grupta 36 (swrasiyla 36,88 £ 5,75 ve 36,99 + 5,24) oldugu ve her iki grup arasinda
istatistiksel acidan anlamli farklilik olmadigi saptanmistir (p= 0,902). Annelerin
dogumdaki yas1 agisindan degerlendirildiginde GKB tanisi alan grupta ortalama yasin
27 (27,86 + 5,80), tan1 almayan grupta 28 (28,12 +4,12) oldugu ve istatistiksel agidan
anlamli farklilik olmadig:i tespit edilmistir (p= 0,758). Annelerin egitim diizeyi
degerlendirildiginde GKB tanis1 alan gruptaki annelerin %?2’sinin okur-yazar
olmadigi, %30,6’sinin ilkokul, %16,3’iiniin ortaokul, %30,6’sinin lise, %20,4’{inlin
iiniversite mezunu oldugu tespit edilmistir. GKB tanis1 almayan gruptaki annelerin ise
%8,1’inin okur-yazar olmadigi, %48,6’smnin ilkokul, %16,2’sinin ortaokul,
%20,9’unun lise, %6,1’inin {iniversite mezunu oldugu tespit edilmistir. GKB tanis1
alan ve almayan gruplar arasinda annenin egitim diizeyi acgisindan istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmistir (p= 0,09). Tani alan gruptaki annelerin okur-yazar
olmama ve ilkokul mezunu olma oraninin tan1 almayan gruba gore daha az oldugu,
lise ve lniversite mezunu olma oraninin ise daha fazla oldugu tespit edilmistir.
Calismaya dahil edilen anneler meslekleri acisindan degerlendirildiginde ev hanimi
olan annelerin oraninin tan1 alan grupta %77,6, tan1 almayan grupta ise %87,8 oldugu
ve gruplar arasinda anlamli farklilik olmadig: tespit edilmistir (p=0,102). GKB tanis1
alan gruptaki annelerin %6,1°1 psikiyatrik, %10,2’si fiziksel bir hastaliga sahipken tani
almayan gruptaki annelerin %35,4 linlin psikiyatrik, %16,1’inin fiziksel bir hastaliga
sahip oldugu saptanmustir. Iki grup arasinda psikiyatrik ve fiziksel hastalik agisindan
anlamli farklhilik saptanmamistir (swrasiyla p= 0,842 p=0,361). Calismaya katilan

annelere ait tanimlayici 6zellikler Tablo 3’te verilmistir.
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Tablo 3. Anneye ait Tanimlayici Ozellikler

GKB Tanis1 GKB Tanis1

Toplam P
Degisken Grup Alan Grup almayan grup
n % n % n %
Okur-yazar 20 12 8l 13 66
degil
Ilkokul 15 30,6 72 48,6 87 442
Egitim 0. 009
Diizeyi Ortaokul 8 16,3 24 16,2 32 16,2 '
Lise 15 30,6 31 20,9 46 23,4
Universite 10 20,4 9 6,1 19 9,6

Calistyor 11 22,4 18 12,2 29 14,7
Meslek 0,1022
Ev Hanimi 38 77,6 130 87,6 168 85,3

Psikiyatrik Var 3 6,1 8 5.4 11 5,6 0 620
Hastalik Yok 46 93,9 141 946 187 944
Fiziksel Var 5 102 24 16,1 29 14,6 -
Hastahk Yok 44 89,8 125 83,9 169 854 '

Ort. + SS. Ort. + SS. Ort. +SS.
Yas 0,902°¢
36,88 + 5,75 36,99 + 5,24 36,96 + 5,35
Annenin Ort. = SS. Ort. £ SS. Ort. £ SS.
Dogumdaki 0,758¢
Yasi 2786+580  28,12+498 28,06+ 5,18

a. Pearson Chi-Square Test b. Fisher’s Exact Test c. Bagimsiz T Testi

4.2. Gebelik ve Perinatal Donem Ozellikleri

Calismaya dahil edilen cocuklarin gebelik ve perinatal donem ozellikleri
degerlendirildiginde tani alan gruptaki cocuklarn %353,1’inin planl, %46,9’unun
plansiz gebelik oldugu, bu oranlarin tan1 almayan grupta sirasiyla %78,5 ve %21,5
oldugu bulunmustur. Gebeligin planli ya da plansiz olmasmin iki grup arasinda
istatistiksel agidan anlamli farklilik olusturdugu tespit edilmistir (p=0,001). GKB
tanis1 alan gruptaki gebeliklerin plansiz olma oranmin tan1 almayan gruba gore daha

yiiksek oldugu saptanmistir. GKB tanis1 alan grupta istenen gebelik oraninin %83,7
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oldugu, tan1 almayan grupta bu oranin %90,6 oldugu ve bu durumun iki grup arasinda
anlamli farklilik olusturmadig: saptanmistir (p=0,181). Tan1 alan gruptaki annelerin
%18.,4’linlin gebelikte sigara tiikettigi, %81,6’smin gebelikte sigara tiiketmedigi, tani
almayan gruptaki annelerin ise %11,4’linlin gebelikte sigara tiikettigi, %88,6’sinin
gebelikte sigara tiiketmedigi bulunmustur. Annenin gebelikte sigara tiiketiminin tani
alan ve almayan grupta anlamli farklhilik olusturmadigi tespit edilmistir (p=0,211).
Calismaya katilan annelerin  gebelikte tibbi  durum yasamasi ag¢isindan
degerlendirildiginde tan1 alan gruptaki annelerin %26,5’inin, tan1 almayan gruptaki
annelerin %16,8’inin gebelik siirecinde tibbi bir durum yasadig1 ve bu durumun iki
grup arasinda anlamli farklilik olugturmadigi saptanmistir (p=0,133). GKB tanis1 alan
grupta normal dogum oraninin %53,1, sezaryen dogum oraninin %46,9 oldugu, bu
oranlarin tan1 almayan grupta swrasiyla %61,7 ve %38,3 oldugu tespit edilmistir.
Dogum sekli acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik olmadigi belirlenmistir
(p=0,283). Tam alan gruptaki ¢ocuklarin %51 ’inin perinatal donemde tibbi
komplikasyon yasadigi, tan1 almayan gruptaki cocuklarm ise %36,9’unun perinatal
donemde tibbi komplikasyon yasadigi1 saptanmistir. GKB tanis1 alan grupta perinatal
donem komplikasyonu yasama oraninin tani almayan gruba oranla daha fazla oldugu
ancak bunun istatistiksel agidan anlamli farklilik olusturmadig: tespit edilmistir
(p=0,081). Tan1alan ve almayan gruptaki anneler postpartum depresif semptom varlig1
acisindan degerlendirildiginde tani alan gruptaki annelerin %40,8’inin postpartum
depresif semptomlarmin oldugu, tan1 almayan gruptaki annelerin ise %18,8’inin
postpartum depresif semptomlarinin oldugu tespit edilmistir. Postpartum depresif
semptom varlig1 agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu
saptanmustir (p=0,002). Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin gebelik ve perinatal donem

ozellikleri Tablo 4’te verilmistir.
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Tablo 4. Gebelik ve Perinatal Dénem Ozellikleri

GKB Tanis1 GKB Tanis1

Toplam P
Degisken Grup Alan Grup almayan grup P
n % n % n %
Planh 26 53,1 117 78,5 143 72,2
Gebelik Durumu 0,0012

Plansiz 23 46,9 32 21,5 55 27,8

Istenen 41 83,7 135 90,6 176 88,9
Gebelik Durumu 0,1812
Istenmeyen 8 16,3 14 9.4 22 11,1

Gebelikte Sigara Var 9 18,4 17 11,4 26 13,1
0,2112
Kullanmmi Yok 40 81,6 132 88,6 172 86,9
Gebelikte Tibbi Var 13 26,5 25 16,8 38 19,2 0133
Durum Yok 36 73,5 124 83,2 160 80,8 ’

Normal 26 53,1 92 61,7 118 59,6
Dogum Sekli 0,2832
Sezaryen 23 46,9 57 38,3 80 40,4

Dogum ve Var 25 51,0 55 36,9 80 40,4
Sonrasinda 0,0812
Komplikasyon Yok 24 49,0 94 63,1 118 59,6
Postpartum Var 20 40,8 28 18,8 48 24,2
Depresif 0,0022
Semptomlar Yok 29 59,2 121 81,2 150 75,8

a. Pearson Chi-Square Test

4.3. Aileye Ait Tamimlayic1 Ozellikler

Aileye ait tanimlayici1 6zellikler incelendiginde GKB tanis1 alan gruptaki
ailelerin %79,6’smin ¢ekirdek aile, %10,2’sinin genis aile, %10,2’sinin parcalanmis
aile yapisina sahip olduklari, tan1 almayan gruptaki ailelerin %83,2’sinin ¢ekirdek aile,
%10,1’inin  genis aile, %6,7’sinin parcalanmis aile yapisma sahip olduklar1
bulunmustur. Aile yapist agisindan iki grup arasinda anlaml farklilik saptanmamistir
(p=0,725). Tam alan gruptaki ailelerin %16,3’liniin diisiik, %49’unun orta,
%34,7’sinin yiiksek gelir diizeyine sahip olduklari, tan1 almayan gruptaki ailelerin ise
%24,2’sinin  diisiik, %49,7’sinin orta, %?26,2’sinin yiiksek gelir diizeyine sahip
olduklar: tespit edilmistir. Her iki grup arasinda istatistiksel anlamli farklilik tespit
edilmemistir (p=0,374). Calismaya dahil edilen aileler ailede psikiyatrik hastalik
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Oykiisii agisindan degerlendirildiginde tani alan gruptaki ailelerin %24,5’inde, tani
almayan gruptaki ailelerin %16,8’inde psikiyatrik bir hastalik oldugu bulunmustur.
Ailede psikiyatrik hastalik agisindan istatistiksel anlamli farklilik bulunmamustir
(p=0,230). GKB tanis1 alan grupta evde yasayan ortalama kisi sayisinin 4 (4,82 +1,03),
tan1 almayan grupta ise evde yasayan ortalama kisi sayisinin 5 (5,21 &+ 1,64) oldugu ve
gruplar arasinda anlaml farklilik olmadig1 saptanmustir (p=0,163). Tan1 alan gruptaki
cocuklarm kardes sayilarmnin ortalama 2 (2,82 + 0,95), tan1 almayan gruptaki
cocuklarin da ortalama kardes sayisinin 2 (2,99 + 1,01) oldugu ve gruplar arasinda
anlamh farklilik bulunmadigi tespit edilmistir (p=0,284). Calismaya dahil edilen

ailelere ait tanimlayici 6zellikler Tablo 5°te verilmistir.

Tablo 5. Aileye ait Tanimlayic1 Ozellikler

GKB Tanis1 GKB Tanis1
Toplam

Degisken Grup Alan Grup almayan grup P

n % n % n %

Cekirdek 36 79,6 124 83,2 163 82,3

Aile Yapisi Genis 5 10,2 15 10,1 20 10,1 0,7252
Pargalanmig 5 10,2 10 6,7 15 7,6
Diisiik 8 16,3 36 24,2 44 22,2
Gelir Diizeyi Orta 24 49,0 74 49,7 98 49,5 0,374°
Yiiksek 17 34,7 36 26,2 56 28,3
Psikiyatrik Var 12 24,5 25 16,8 37 18,7 0,230}
Hastahk Yok 37 75,5 124 83,2 161 813 '
Evde Ort. = SS. Ort. = SS. Ort. = SS.
Yasayan Kisi 0,163¢
Sayist 4,82 + 1,03 521+ 1,64 512+1,52
Ort. =SS Ort. =SS Ort. =SS
Kardes Sayisi 0,284¢
2,82 +0,95 2,99 +£1,01 2,95 +1,00

a. Fisher’s Exact Test b. Pearson Chi-Square Test c. Mann-Whitney U d. Bagimsiz T Testi
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4.4. Komorbid Psikiyatrik Durumlar

GKB tanis1 alan ve almayan gruplar psikiyatrik komorbidite acisindan
degerlendirildiginde tani alan grubun %75,5’inde, tan1 almayan grubun %351,7’sinin
psikiyatrik komorbidite tespit edilmistir. Psikiyatrik komorbidite agisindan iki grup
arasinda istatistiksel agidan anlamli farkliik saptanmustir (p=0,003). Komorbid
durumlar tek tek ele alindiginda GKB tanisi alan grubun %51’inde, tan1 almayan
grubun %28,2’sinde DEHB tanisinin oldugu ve DEHB komorbiditesinin iki grup
arasinda anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir (p=0,003). OOB tanisinin GKB
tanist alan gruptaki cocuklarm %16,3’linde, tan1 almayan grubun %10,1’inde var
oldugu bulunmustur. GKB tanis1 alan grupta oran olarak daha fazla goriilmekle birlikte
bu fazlaligin istatistiksel olarak anlamli farklilik olusturmadigi saptanmistir (p=0,236).
Tanm1 grubundaki c¢ocuklarin %4,1’inde, tani almayan grubun %4’linde sosyal
anksiyete bozuklugu (SAB) eslik ettigi saptanmistir. SAB agisindan tanmi alan ve
almayan gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmamustir (p=0,987).
Yaygin anksiyete bozuklugu (Y AB) a¢isindan degerlendirildiginde tan1 alan grubun
%4,1’inde, tan1 almayan grubun ise %3,4’iinde YAB oldugu bulunmustur. YAB
acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik olmadig tespit edilmistir (p=0,811). GKB
tanis1 alan ve almayan gruplar ayrilik anksiyetesi bozuklugu (AAB) agisindan
degerlendirildiginde tani alan grubun %S8,2’sinin, tan1 almayan grubun %4’liniin
AAB’ye sahip oldugu, bu durumun iki grup arasinda istatistiksel anlamli farklilik
olmadig: tespit edilmistir (p=0,267). GKB tanis1 alan ve almayan gruplar konusma
bozukluklar1 komorbiditesi agisindan degerlendirildiginde tani alan grubun %6,1’inin,
tan1 almayan grubun %2’sinin bu taniya sahip oldugu ve tami alan grupta daha sik
goriilmesine ragmen istatistiksel olarak anlamlh fark olusturmadigi tespit edilmistir
(p=0,162). Tan1 alan gruptaki cocuklarm %2’sinde eniirezis tanisi eslik ederken, tani
almayan grupta Eniirezis oraninin %35,4 oldugu, her iki grup arasinda anlamh farklilik
olmadig1 belirlenmistir (p=0,456). Tan1 alan grupta %10,2, tan1 almayan grupta ise %4
oraninda karsit olma kars1 gelme bozuklugu (KOKGB) oldugu ve KOKGB agisindan
gruplar arasinda anlamli farklilik olmadigi saptanmistir (p=0,144). GKB tanis1 alan
gruptaki cocuklarin %4,1’inde, tan1 almayanlarin ise %0,7’sinde obsesif kompulsif

bozukluk (OKB) oldugu ve OKB ac¢isindan iki grup arasinda istatistiksel olarak
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anlamli farklihik olmadig: tespit edilmistir (p=0,152). GKB tanis1 alan gruptaki
cocuklardan birisinde (%2) panik bozukluk tanisi eslik ederken, tan1 almayan grupta
panik bozukluk tanisi olan ¢ocuk tespit edilmemistir. Iki grup arasinda panik bozukluk
es tanis1 icin anlamli farklilik bulunmamaistir (p=0,247). GKB tanis1 almayan gruptaki
cocuklarmm %0,5’inde yeme bozuklugu tanisi, %0,7’sinde yikic1 duygudurum
diizenleyememe bozuklugu tanisina, %7,4’i anliksal yeti yitimi tanisi, % 2,7’sinde
0zgiil fobi, %2’sinde depresyon, %1,3’linde davranim bozuklugu tanis1 konulmustur.
GKB tanisi alan grupta bu tanilar saptanmamistir. Yukarida belirtilen tanilar agisindan
her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig: tespit edilmistir
(Srrasiyla p=0,565, p=0,756, p=0,525, p= 0,574, p=0, 424, p=0, 565). Calismaya dahil

edilen ¢ocuklarin komorbid psikiyatrik durumlar1 Tablo 6’da verilmistir.

Tablo 4. Komorbid Psikiyatrik Durumlar

GKB Tanis1 GKB Tamis1

Topl P
Alan Grup  almayan grup oplam

Degisken Gru
&t y n % n % n %

Var 37 75,5 77 51,7 114 57,6
Komorbidite 0,003
Yok 12 24,5 72 483 84 424

Dikkat Eksikligi Var 25 51,0 42 28,2 67 33,8

Hiperaktivite 0,003
Yok 24 49,0 107 71,8 131 66,2

Bozuklugu
Ozgiil (")grenme Var 8 16,3 15 10,1 23 11,6 02368
Bozuklugu Yok 41 837 134 899 175 884 '
Konusma Var 3 6,1 3 20 6 >0 0,162°
Bozukluklar: Yok 46 93.9 246 98.0 192 97,0 ’
Sosyal Anksiyete Var 2 41 6 4.0 8 4.0 0.987b
Bozuklugu Yok 47 959 143 960 190 960
Yaygin Anksiyete ~ Var 2 4,1 > 3.4 7 35 0.811P
Bozuklugu Yok 47 959 144 96,6 191 96,5 '
Ayrilik Anksiyetesi  Var 4 8,2 6 4,0 10 >1 0267
Bozuklugu Yok 45 91,8 143 960 188 949 '
] Varm 0 00 4 27 4 2,0
Ozgiil Fobi 0,574

Yok 49 100,0 145 97,3 194 98,0
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Tablo 6. (Devami)

Var 1 2,0 0 0,0 1 0,5
Panik Bozukluk 0,247°
Yok 48 980 149 100,0 197 99,5
Var 0 0,0 3 2,0 3 1,5
Depresyon 0,424°
Yok 49 1000 146 98,0 195 98,5
Obsesif-Kompulsif ~ Var 2 4.1 1 0,7 3 1,5 0.152
Bozukluk Yok 47 959 148 993 195 98,5 '
Var 0 0,0 1 0,7 1 0,5
Yeme Bozukluklari 0,565°
Yok 49  100,0 148 993 198 99,5
Var 1 2,0 8 5.4 9 45
Eniirezis 0,456°
Yok 48 980 141 946 189 95,5
Karsit Olma Karsi  Var 5 10,2 6 4,0 11 5.6 01040
Gelme Bozuklugu vk 44 898 143 960 187 944 '
Davramm Var 0 0,0 2 1.3 2 1,0 05650
Bozuklugu Yok 49  100,0 147 98,7 196 99.0 '
Yikici Var 0 0,0 1 0,7 1 0,5
Duygudurum 0.756b
Diizenleyememe Yok 49  100,0 148 993 197 99,5 '
Bozuklugu
Anliksal Yeti Var 0 0,0 11 7,4 11 5,6 0 069b
Yitimi Yok 49  100,0 138 92,6 187 94,4 '
Sunir Mental Var 1 2,0 6 4,0 7 3.5 -
Kapasite Yok 48 980 143 96,0 191 96,5 '

a. Pearson Chi-Square Test b. Fisher’s Exact Test

4.5. Psikometrik Degerlendirmeler

Calismaya dahil edilen tiim ¢ocuklara WISC-R, KGIO ve CGDO
uygulanmistir. Uygulanan WISC-R s6zel zeka puaninin ortalamasi GKB tanist alan
gruptaki ¢ocuklarda 101 (101,76 + 15,55), GKB tanis1 almayan gruptaki ¢cocuklarda
98 (98,36 £ 19, 88) olarak saptanmistir. Tani alan gruptaki ¢ocuklarm WISC-R
performans zeka puaninin ortalamasi 107 (107 + 16,97), toplam zekd puanlarinin
ortalamast 104 (104,74 + 15,87), tam1 almayan gruptaki cocuklarm WISC-R

performans zeka puaninin ortalamasi 102 (102,48 + 19,06), toplam zeka puanlarinin
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ortalamas1 99 (99,75 £+ 19,96) olarak tespit edilmistir. GKB tanis1 alan ve almayan
gruptaki c¢ocuklarm WISC-R puanlar1 agisindan gruplar arast anlamli farklilik
olmadig1 tespit edilmistir (WISC-R so6zel zekd puani i¢cin p=0,404, WISC-R
performans zeka puani i¢cin p=0,268, WISC-R toplam zeka puani i¢in p=0,225). Tani
alan gruptaki ¢ocuklarm KGIO skorlarmm ortalama 3 (3,92 + 0,82), tan1 almayan
gruptaki skorlarin ortalama 1 (1,29 £ 1,00) oldugu belirlenmistir. Tan1 alan ve almayan
gruplar arasmda KGIO skorunun tan1 alan grupta daha yiiksek oldugu, bu durumun iki
grup arasinda istatistiksel agisindan anlamli farklilik olusturdugu tespit edilmistir
(p<0,001). GKB tanis1 alan gruptaki ¢ocuklarmn ortalama CGDO skoru 60 (60,00 +
12,03), GKB tanis1 almayan gruptaki ¢ocuklarin ortalama CGDO skoru ise 96 (96,30
+ 13,12) olarak belirlenmistir. Tan1 alan ve almayan gruplar arasinda CGDO skoru
acisindan anlamli farklilik oldugu ve tami alan grupta daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir ~ (p<0,001). Calismaya dahil edilen c¢ocuklarin  psikometrik

degerlendirmeleri Tablo 7°de verilmistir.

Tablo 5. Psikometrik Degerlendirmeler

GKB Tamsi GKB Tanisi
Toplam
Alan Grup Almayan Grup p
Ort. = SS. Ort. = SS. Ort. = SS.
Wechsler Cocuklar i(;in
Zeka Olcegi
Sozel 1Q 101,76 + 15,55 98,36 £ 19, 88 99,74 £ 18,23 00,4042
Performans 1Q 107,00 = 16,97 102,48 + 19,06 104,31+£18,27  0,2682
Toplam IQ 104,74 + 15,87 99,75 £ 19,96 101,74+18,50  0,2252
Klinik Global Tzlenim 3,92+ 0,82 1,29 + 1,00 1,93+148  <0,001°
Olgegi

e e
Cocuklar i¢in Genel 0 10 | 1503 963041312  87.5042022 <0,001°
Degerlendirme Olcegi

a. Bagimsiz T Testi
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5. TARTISMA

GKB siklig1 daha onceki yillarda birgok {ilkede arastirilmis ve farkl prevalans
degerleri tespit edilmistir. Ancak iilkemizde GKB sikligini1 arastiran bir c¢alisma
yapilmamistir. Calismamiz, yeterli bilyiikliikteki 6rneklemin dahil edildigi, iki
asamali, DSM-5 tan kriterlerinin sorgulandigi, yiiz yiize klinik degerlendirmenin ve
yar1 yapilandirilmis goriismelerin uygulandigi; GKB’nin ¢ocukluktaki sikliginin,
iliskili faktorlerin ve eslik eden psikiyatrik tanilarin arastirildig: tilkemizde yapilan ilk

calismadir.

GKB’nin sikliginin arastirildigi ¢alismamizda; GKB belirtisi/beklentisi %8,9,
GKB siklig1 ise %2,1 olarak bulunmustur. Daha 6nce yapilan prevalans calismalar1
incelendiginde GKB sikliginin toplumlar arasinda degistigi saptanmaistir (4,24,29,32).
Bu durumun daha ¢ok metodolojik farkliliklardan kaynaklandigi goriilmektedir. Bu
farkliliklarin; segilen 6rneklemin klinik ya da toplum bazli olmasi, 6rneklemdeki yas
araligi, 6rnekleme ait diger degiskenlerin varligi, tarama ve tanida kullanilan araglarin
ozellikleri, 6l¢eklerde kullanilan kesme deger farkliliklari, caligmanin tek ya da birden
cok asamasmin olup olmamasi, bilgi edinme kaynaklarmin farkliligi, klinisyene ait
degiskenler, tami kriterlerinin tiimiiniin dahil edilip edilmemesi gibi nedenlerden
kaynaklandig1 ifade edilmektedir (4). Ayn1 zamanda tek basina taniya yardimci
Olceklerin  kullanildig1 c¢alismalarda, taninin klinik goriismelere dayandirildigi
calismalara kiyasla daha yiliksek oranlar bulundugu tespit edilmistir (24,76,147).
Ornegin, MABC-2 kullanilarak yapilan c¢alismalarda, Ispanyol okul &ncesi
ogrencilerinin %17,4'0 ve Gliney Afrikali 1. smif ¢ocuklarmmin %12'si GKB tanisi
almis ya da GKB riski altinda olarak tanimlanmistir (30,147). Ancak bu ¢alismalarda
sadece DSM-5’in A kriter1 dikkate alindigindan islevsellik {izerine etkisi
degerlendirilmemistir. Benzer sekilde; Kanadali ve Yunan c¢ocuklarin, motor
yetkinligi degerlendiren ancak motor koordinasyon gii¢liiklerinin giinliik performans
iizerindeki etkisinin degerlendirilmedigi baska bir calismada, prevalans degerleri
sirayla %8 ve %19 olarak tespit edilmistir (23). Motor koordinasyon problemlerden
otiri giinliik islevselligin bozulmasmni iceren DSM-5’in B kriteri baz alinarak
degerlendirilen caligmalarda da oranlar benzer sekilde yiiksek tespit edilmistir.

DCDQ’07 anketinin kullanildigi calismalarda, olast GKB prevalansi Brezilya’da %18-
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28,5, Kanada’da %20 olarak bulunmustur (148,149). Bunlarin aksine 1996 yilinda
Singapur’da yapilan ilkokul cocuklarindaki GKB sikligmin arastirildigir caliymada
DSM-IV kriterlerine gore GKB siklig1 % 1,4 olarak tespit edilmistir (21). 2009 yilinda
Ingiltere’de DSM-IV kriterlerinin tamami baz alindiginda 7 yasindaki ¢ocuklardaki
GKB siklig1 % 1,8 olarak saptanmistir (24). 2016 yilinda Hindistan’da 6-15 yas aras1
cocuklarda DSM-5 tani kriterleri esas alinarak yapilan degerlendirme sonucunda GKB
siklig1 %0,8 olarak bulunmustur (29). Belirtilen ¢alismalar g6z 6niine alindiginda hem
GKB sikligi hem de olast GKB sikligi, arastrmamizda literatiir ile uyumlu

bulunmustur.

Calismaya katilan cocuklara ait tanimlayic1 6zellikler degerlendirildiginde;
GKB tanis1 alan ¢ocuklarin ortalama yast 8 (8,69 + 0,93) olarak bulunmustur.
Brezilya’da yapilan 4-10 yas arasi cocuklarin degerlendirildigi bir calismada yasa gore
siklik degerlendirildiginde, yasla GKB tani oraninin pozitif korelasyon gosterdigi
tespit edilmistir (76). Yine benzer sekilde Ispanyol ¢ocuklarin degerlendirildigi baska
bir calismada ortalama yas 8 (8,66 = 1,8) olarak bulunmus ve ¢ocuklarin yas1 6-7'den
(%4,9) 8-9'a (%11,7) yiikseldik¢ce daha yiiksek GKB sikligi egilimi bildirilmistir (32).
Yagla beraber goriilme sikliginin artmasinda; biiylik cocuklarm farkli ortamlarda
degerlendirilmesi ve ¢esitli motor aktivite beklentilerinin daha fazla olmasi gibi
sebeplerin rol oynadigi diisiiniilmektedir (148). Bizim de ¢calismamizda buldugumuz

ortalama yas degerinin yazmla uyumlu oldugu goriilmektedir.

Calismamizda GKB  tanist  alan  c¢ocuklar cinsiyetleri  agisindan
degerlendirildiginde, %44,9’unun (n=22) erkek, %55,1’inin (n=27) kiz ¢ocuklardan
olustugu tespit edilmistir. Literatiir incelendiginde yapilan c¢alismalarda cinsiyet
acisindan farkli sonuglarin oldugu goriilmektedir. Bugiine kadar yapilan pek ¢ok
calismada GKB’de erkek cinsiyetin baskin olarak goriildiigi gosterilmistir
(62,63,150). Aslinda erkek cinsiyetin baskin olmasi GKB’nin noérogelisimsel bir
bozukluk olarak siniflandirilmasmdan dolay1 anlasilabilir bir durumdur. Ote yandan
bizim ¢alismamizda kizlarin orami istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte
erkeklerden daha fazla bulunmustur. Bu literatiirdeki bazi calismalarla uyumludur.
Kanada ve Brezilya’da yapilan arastirmalarda 9-10 yas aralifindaki kizlarin diger yas

grubundaki tiim erkeklere oranla daha basarisiz motor performans sergiledikleri tespit
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edilmistir (76). Hindistan’da 6-15 yas ¢ocuklarin degerlendirildigi bir ¢calismada da
tani alan kiz/erkek orani 2/1 olarak bulunmustur (29). 2013 yilinda Brezilya’da yapilan
bir ¢galismada, okul ortamlarinda motor gelisim i¢in smirl firsatlarin bir sonucu olarak,
3 ila 10 yas arasindaki kizlarin lokomotor (kosma ve ziplama gibi) ve nesne kontrol
becerilerinde (firlatma, atma ve tekme atma gibi) daha diisiik performans gosterdigi
bulunmustur (151). Kiiclik bir 6rneklemle, 4-6 yas arasi ¢ocuklarin degerlendirildigi
Ispanyol MOVI-Kids ¢alismasinda da istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte
GKB tanisi alan kizlarm orani erkeklerden daha fazla bulunmustur (erkeklerde %9,5
kizlarda %10,4) (147). Yetiskinlerde GKB’nin cinsiyet dagilimi {izerine yapilan bir
calismada hem cocukluk hem de eriskinlik doneminde kadinlarin ¢ocukluk ve
eriskinlik doneminde erkeklere gore daha fazla zorluk yasadiklari bildirilmistir (87).
Ayni zamanda kadmlarin daha ¢ok kaba motor ve motor bileseni olmayan belirtilerde
giicliik yasadiklari, erkeklerin ise ¢ocukluk ve eriskinlik doneminde daha ¢ok ince
motor beceriler ve el yazisi ile iliskili gli¢liikler yasadiklar1 belirtilmistir (87). Tanida
kullanilan araglarin agirlikli olarak hangi alam1 degerlendirdigi ve bilgi veren
kaynaklarmn ¢ocuklardan beklentisi, cinsiyet acisindan farkl sonuglar elde edilmesine
katk1 saglamaktadir (150). Buna ek olarak toplumsal olarak erkek ¢cocuklarindan daha
fazla sportif faaliyete katilim beklentisi ve dolayisiyla daha fazla firsat sunulmasi
onlarin bu konuda desteklenmesine, motor beceri ve koordinasyon gelisimine katkida
saglamasma neden olabilmektedir (147). Calismamizda kizlar1 oransal olarak fazla
tespit etmemizin; yukaridaki bilgilere ek olarak bilgilerin aileden alinmasi, ev i¢inde
kiz ¢cocuklarinin daha ¢ok degerlendirilmis olmalari, ayn1 zamanda kiz ¢ocuklarinin
fiziksel aktivite siiresi, siklig1 ve oyun tercihleri gibi nedenlerden kaynaklanabilecegi

diisiincesindeyiz.

Calismaya dahil edilen ¢ocuklar degerlendirildiginde, tani1 alan gruptaki
cocuklarm % 28,6’sin1n, tan1 almayan grubun ise % 14,1’inin daha 6nceden psikiyatri
basvurusu oldugu, bu durumun iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik
olusturdugu tespit edilmistir. Tan1 alan gurubun daha 6nceki psikiyatrik bagvuru
nedenleri incelendiginde yazinla uyumlu sekilde DEHB, 6grenme giicliikleri ve
dil/iletisim problemleri ile bagvurduklar1 gériilmiistiir. 5-10 yas aras1 GKB tanisi olan

cocuklarm Giicler Giicliikler Anketi araciligtyla degerlendirildigi bir ¢calismada, tani
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alan ¢ocuklarin %62’sinin duygusal ve davranigsal sorunlar igeren herhangi bir alanda
problem yasadiklar1 bildirilmistir (152). Pediatrik noropsikiyatri klinigine c¢esitli
nedenlerle bagvuran ¢ocuklarda GKB’nin arastirildigi baska bir calismada, GKB tespit
edilen 12 cocuktan 10’unun dil ve iletisim problemiyle basvurdugu ve benzer
oranlarda da dikkat problemlerinin eslik ettigi tespit edilmistir (153). Yiiriimeye yeni
baslayanlar i¢in konusma programimna dahil edilen 2,5-3,5 yasindaki ¢ocuklarin ana
okulunda motor giicliikler agisindan degerlendirildigi bir ¢alismada {i¢te bir oranda
GKB tanis1 tespit edilmistir (108). GKB tanist alan 228 ¢ocugun ebeveynlerinin tani
alma stireciyle ilgili deneyimlerinin arastirildig1 baska bir calismada ise, ebeveynlerin
tan1 almadan ortalama 2 yil Once c¢esitli alanlarda (konusmaya baslama, gelisim
basamaklarinda gecikme, sosyal gelisimde veya davranislarda sorunlar vb.) sorunlar
fark ettikleri belirtilmistir (154). Ayrica bu cocuklarm %22’sinin baska nedenlerle
tibbi yardima basvurduklar1 esnada GKB tanis1 aldiklar1 bulunmustur. GKB tani
kriterlerinde de belirtildigi gibi sorunlar gelisimsel siiregte baslamaktadir. Ayrica pek
cok hastalik ile ortiisen klinik 6zelliklerinin oldugu ilgili yazinda sikca belirtilmistir.
Hem eslik eden diger gelisimsel durumlarin varligi hem benzer klinik yansima hem de
kendi kliniginin sosyal ve duygusal olumsuzluklari nedeniyle GKB tanis1 6ncesi ¢esitli
sebeplerle psikiyatrik bagvurulari olmasi bizim de ¢alismamizda saptadigimiz gibi

beklenen bir durum olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Calismamiza dahil edilen c¢ocuklarin arkadaslar1 ve ebeveynleri ile olan
iliskileri acisindan tani alan ve almayan grup arasinda anlamli farklilik saptanmamastir.
Bu agidan ilgili literatiir incelendiginde bir¢ok arastirmada GKB olan ¢ocuklarin bu
alanlarda cesitli zorluklar yasadiklar1 bildirilmistir (62,152). Ancak bu mevcut
arastrmalarin cogunun kesitsel ve ebeveynlerin bilgi kaynagi olarak kullanildig:
calismalar olduklar1 goriilmektedir. Ebeveynlerin, cocuklarimin herhangi bir saglik
sorunu oldugunu diisiindiikleri zaman, ¢ocuklarin kendilerinin degerlendirdiginden
daha kotii gosterebildikleri; saglikli oldugunu diistindiikleri zamansa ¢ocuklarin kendi
degerlendirmelerinden daha iyi gosterebildikleri bulunmustur (155). Erken yasta tani
alan cocuklarm ilerleyen yaslarda 6z bildirim 6lgekleri ile degerlendirildigi boylamsal
calismalarda, ilerleyen yaslarda sosyal iliskilerdeki problemin daha da belirginlestigi
goriilmektedir. ALSPAC kohortu verilerinden yola ¢ikilarak 7-8 yasinda tani alan
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cocuklarin ge¢ ergenlik doneminde, 6z bildirim 0&lgekleriyle degerlendirildigi
calismada, 6zellikle kiz ergenlerin zayif sosyal iletisim becerileri, azalmis akran
destegi ve benlik saygisi, akran zorbalig1 nedeniyle ruh sagligi problemleri yasadigi
gosterilmistir (156). Yine 7 yasinda DEHB ve/veya GKB tanis1 alan ve herhangi bir
tedavi almayan ¢ocuklarin 22 yasinda tekrar degerlendirildigi bir calismada DEHB ve
GKB komorbiditesi olan grubun erken yetiskinlik doneminde 6nemli psikososyal
sorunlar yasadigi belirlenmistir (157). S6z konusu literatiir verilerinde gosterildigi gibi
GKB tanis1 alan ¢ocuklarla yapilacak takip ¢aligmalarinin ve 6z bildirim 6l¢eklerinin
kullanilmasinin, bu konulardaki verilerin daha giivenilir ve genellenebilir olmasin1

saglayacagi diisiincesindeyiz.

Calismaya dahil edilen anne ve babaya ait tanimlayict bilgiler
degerlendirildiginde; tan1 alan ve almayan grup arasinda ebeveyn yasi, meslegi ve
mevcut donemde var olan fiziksel ve psikiyatrik hastalik a¢isindan anlamli farklilik
saptanmamistir. Ancak calismaya katilan anne ve babalarim egitim diizeyleri
karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli farklhilik tespit edilmistir. Tami alan
gruptaki anne ve babalarm lise ve liniversite mezunu olma, tan1 almayan gruptaki anne
ve babalarin ise okuryazar olmama ve ilkokul mezunu olma oraninin daha yiiksek
oldugu bulunmustur. Literatiir incelendiginde diisiik sosyoekonomik diizeyin getirdigi
imkansizliklar ya da kiiltiirel kisithiliklar nedeniyle motor deneyimlerinin azalacag,
bunun da GKB i¢in bir risk faktorii olabilecegi belirtilmektedir (78). Aksine ebeveyn
egitimi ya da aile gelirinin GKB ile iliskili bir faktor olarak degerlendirilmedigini
savunan ¢aligmalar da mevcuttur (69,158). Yiiksek egitim diizeyine sahip ebeveynlerin
degerlendirildigi calismalar incelendiginde, nérogelisimsel bozuklugu olan ¢ocuklarin
ebeveynlerinin stres diizeyi ve islevselligin degerlendirildigi bir caligmada,
ebeveynlerin egitim diizeyi ile stres diizeyi arasinda negatif iliski oldugu bildirilmistir
(159). Yiiksek egitime sahip ailelerin, ¢ocuklarmmin durumu hakkinda daha gerceke¢i ve
daha iyi bilgiye sahip olabilecegi, daha etkili girisim ve basvurularda bulunabilecegi
disiiniilmiistiir. Danimarka ulusal dogum kohortunun 7 yillik takip ¢alismasina katilan
annelerin yiiksek egitim diizeyine sahip olmasinin GKB ile anlamli bir iligkisi oldugu
bulunmustur (63). Benzer sekilde Cin’de 3-10 yas aras1 2185 ¢ocugun dahil edildigi

bir calismada GKB ile ebeveynlerin egitim diizeyi arasinda pozitif korelasyon
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gosterilmistir (160). Egitim seviyesi yiiksek ebeveynlerin genelde ileri yasta anne-
baba olmalari, buna bagli olarak erken dogum oranmin daha fazla olmasi, genelde tek
cocuga sahip olmalari, ¢ocuga karst daha koruyucu davranmalari nedeniyle
cocuklarmin daha sik GKB tanis1 aldig1 belirtilmistir (160). Gelir ve egitim seviyesi
yiiksek ailelerin daha ¢ok kentsel alanda yasadigini, kentsel alanda yasayan ¢cocuklarin
ise kirsalda yasayanlara oranla daha az acgik hava oyunlarma dahil oldugunu, bu
nedenle bu c¢ocuklarda motor koordinasyonu destekleyecek oyun iceriklerinin az
oldugunu, kiiltiirel farkliliklardan otlirii bos zamanlarini daha egitsel igeriklerle
gecirdiklerini ifade eden ¢alismalar da bulunmaktadir (148). Literatiirdeki bazi
calismalarla benzer sekilde calismamizda tani alan gruptaki anne ve baba egitim
diizeylerinin tani almayan gruptan daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Yukarida
belirtilen nedenlere ek olarak, yiiksek egitim diizeyine sahip ebeveynlerin, psikomotor
gelisimin 6nemi konusunda daha bilingli oldugu, bu nedenle motor koordinasyon
zorluklarmi tespit etme olasiliklarinin daha yiiksek olabilecegi ve daha fazla tesvik

firsat1 saglayip daha ¢cok baglamda degerlendirebildigi yoniinde fikir olugmustur.

Dogumda annelerin yasi, her iki grup icin karsilastirildigimda anlamli bir
farklilik olmadig: tespit edilmistir. Yazinda anne yasi ile GKB arasindaki iliski de
tutarsizdir. Yalnizca erken dogan ¢ocuklarin degerlendirildigi bir ¢alismada GKB olan
cocuklarm anne yasmin disiikligii ile MABC-2 puanlarmin diisiikliigii arasinda
anlaml iliski oldugu belirtilmistir (60). Cin’de yapilan obstetrik faktorlerin GKB ile
iligkisinin incelendigi bir ¢alismada ise ileri anne yasi1 (35 ve tizeri) ve GKB arasinda
anlamli bir ilisgki bulunmustur (158). Lingam ve arkadaglarinin 6990 c¢ocugu
degerlendirdigi, DSM-IV kriterleri baz alinarak yaptiklari ¢alismada ise GKB tanis1

alan ve almayan grup arasinda anne yasi ile iligkili bir farklilik tespit edilmemistir (24).

Calismamizda gebelik ve perinatal donem risk faktorleri degerlendirildiginde;
gebeligin istenen bir gebelik olup olmamasi, gebelikte sigara tiiketimi, gebelikte tibbi
sorun yasama, dogum sekli, dogum ve dogum sonrasi komplikasyonlar agisindan iki
grup arasinda anlamh farklilik saptanmamistir. Ancak gebeligin planl ya da plansiz
olmasi ve dogum sonrast annede depresif semptomlarin varligi acisindan iki grup

arasinda istatistiksel anlamh farklilik oldugu saptanmistir.
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GKB tanis1 alan gruptaki gebeliklerin daha yiiksek oranda plansiz oldugu tespit
edilmistir. Bildigimiz kadariyla, gebeligin planli ya da plansiz olmasinin GKB ile
iligkisini direk arastiran calisma bulunmamaktadir. Ancak plansiz gebeliklerin hem
bebek hem anne i¢in 6nemli bedensel, ruhsal, sosyal ve ekonomik olumsuzluklara
neden olabildigi bilinmektedir. Plansiz gebeliklerin; takiplerin gecikmesi, yetersiz
beslenme ve vitamin destegi, dengesiz kilo alimi, erken dogum, bebeklerde daha diisiik
dogum agirhigi, neonatal kayiplarla iliskili oldugu daha onceki calismalarda tespit
edilmistir (161). Gebeligin kendine has artan bedensel ve ruhsal ihtiyaglari, genis
kapsamli bedensel degisikleri, dogumla beraber annenin artan sorumluluklari, bebegin
gereksinimleri ve sosyal destegin kalitesine bagli olarak gebelik tek basmna ruhsal
bozukluklar ic¢in yatkinlik olusturabilen bir durum olarak bilinmektedir. Plansiz
gebeliklerin duruma ek olarak kisinin uyumunu etkileyebilecegi ve bu nedenle
postpartum depresyon i¢in bir risk faktorii oldugu, anne-bebek baglanmasini olumsuz
etkileyebilecegi ¢esitli ¢alismalarda sik¢a belirtilmistir (162). Yukarida belirtilen
nedenler, direkt ve/veya dolayli yoldan, calismamizda tani alan gruptaki gebeliklerin
cogunun plansiz olmasi ile GKB arasinda bir iligki olabilecegi diisiincesini akla

getirmektedir.

Calismaya katilan annelerin postpartum depresif semptomlarm varligi
acisindan degerlendirildiginde, GKB tanis1 alan gruptaki annelerin postpartum
depresif semptom varliginin tani almayan gruba oranla daha fazla oldugu saptanmistir.
Postpartum depresyon ve GKB agisindan literatiir incelendiginde bu konu ile ilgili ¢ok
az sayida ¢alisma oldugu goriilmektedir. Genis 6rneklemli ve boylamsal bir ¢alismada,
annenin dogumdan sonraki 8. hafta depresyon skorlar1 ile GKB arasinda anlamli bir
iligki bulunmazken antenatal 32. haftada degerlendirilen skorlarin ise anlamli oldugu
tespit edilmistir (25). Ancak postpartum depresyonun bebeklikte ve ilerleyen
donemlerde, ¢ocugun sosyal, biligsel ve motor gelisimi lizerinde olumsuz etkisi oldugu
bilinmektedir (163). Yakin zamanda yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda, postpartum
depresyon varligmin cocuklarin fiziksel, dil, néromotor ve genel bilissel gelisimi
iizerine etkisi incelenmis ve postpartum depresyon ile ¢ocuklarda biiyiime geriligi,
ince motor ve dil gelisiminde gecikme arasindaki iliski oldugu gosterilmistir (164).

2013 yilinda Yunanistan’da yapilan bir anne-¢ocuk kohort caligmasinda, anneler
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postpartum 8. haftada depresyon agisindan, bebekler ise 18. ayda Bayley Bebek ve
Todler Gelisim Olgegi ile degerlendirilmistir. Degerlendirme sonucunda annenin
dogum sonras1 depresif semptomlarindaki birim basina artigin, ¢ocuklarda daha diisiik
biligsel ve ince motor puanlari ile iligkili oldugu bulunmustur (165). Calismamizda da
GKB tanis1 alan gruptaki annelerde postpartum depresif semptomlarin daha fazla
goriilmesinin; annenin bakim verme beslenme gibi temel ihtiyaclar1 karsilamada
giicliik yasamasi, annenin bas etme becerilerinin bu durumdan olumsuz etkilenmesi
nedeniyle etkili saghkli iletisim-etkilesim kurulamamasi, c¢ocugun gelisimini
destekleyici aktivitelerde bulunma ve bu aktivitelere yonlendirmedeki aksakliklar gibi

nedenlerden kaynaklanabilecegi diisiincesindeyiz.

Calismamizda anlamli farklilik olmadigini tespit ettigimiz, gebelikte annenin
sigara kullanimi, yasanan tibbi sorunlar, dogum sekli gibi degiskenler acisindan
literatiir arastirildiginda; ¢ofu calismada prenatal, perinatal ve postnatal donemle
iliskili faktorlerin arastirildigr goriilmektedir. Bulunan sonuglar arasinda tutarsizliklar
oldugu goriilmektedir. Cin’de yapilan 330’u GKB tanist alan 4001 cocugun
degerlendirildigi ¢alismada, gebelikte ileri anne yasi (>35), dogumda fetal distres
varligl, 20. haftadan 6nce diisiik tehdidi, erken dogum, yenidogan patolojik sariligi
bagimsiz iliskili faktorler olarak bulunmustur (158). Ote yandan, baska bir ¢alismada
anne yasmin kiiciikliigli GKB etiyolojisinde etkili bir faktor olarak ileri stiriilmiistiir
(63). 3-10 yas ¢ocuklarin dahil edildigi, 34. gebelik haftasindan 6nce doganlar, 34-38.
gebelik haftasinda doganlar ve term doganlar olarak gruplandirilip, 3-6 yas ve 6-9 yas
arast ¢ocuklarm MABC-2 kullanilarak degerlendirildigi bir ¢alismada, 3-6 yas
arasindaki cocuklarda 34. hafta ve daha once doganlarda belirgin motor giicliikler
oldugu ancak, 34. haftadan sonra doganlar ile term doganlar arasinda anlamli farklilik
bulunmadig1 gosterilmistir (166) .Ayrica 6-9 yas arasindaki ¢ocuklarda siipheli GKB
siklig1 acisindan gruplar arast anlamli farklilik bulunmamistir (166). Dogum sekli
acisindan yazin incelendiginde, motor koordinasyondaki bozulmalarn tibbi nedenlerle
aciklanamadigi durumlar1 hafif motor sakatlik olarak tanimlayan bir calismada
sezaryen dogumun sadece erkekler icin risk faktorii oldugu ileri striilmiistiir (74).
Dogum seklinin degerlendirildigi diger calismalara sadece erken dogan bebeklerin

dahil edildigi, sonu¢ olarak dogum seklinin motor giicliikler iizerine etkisinin
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bulunmadig: bildirilmistir (64). Yapilan ¢aligmalardaki verilerin biiyiikk kismimin
ebeveyn geri doniislerine bagli raporlardan elde edilmis olmasi, GKB tanis1 alan
cocuklarin genelde bir motor performans testi ya da ebeveyn anketi ile belirlenmis
olmasi ve tan1 alan gruptaki ¢ocuklarm klinisyenler tarafindan degerlendirilip motor
giicliiklere neden olabilecek baska hastaliklarin diglanmamasi gibi sebeplerden dolay1

literatiirde tutarsizliklar oldugu kanaatindeyiz.

Calismamizda tan1 alan ve almayan gruptaki annelerin gebelikte sigara
kullanominin GKB i¢in anlamli farklilik olusturmadigi tespit edilmistir. Annenin
gebelikte sigara kullanim1 ve sigara dumanima maruz kalmasinim GKB ile iligkisinin
arastirildigr bir caligmada, sigara igen annelerin ¢ocuklarinda tani alma sikliginin
anlaml1 olarak arttig1 tespit edilmistir (167). Yapilan genis orneklemli bir takip
calismasinda da annenin sigara kullanmasi ve tanmi sikligi iligkili bulunsa da sigara
kullanim miktari, siklig1 ya da baska faktorlerle etkilesimi standardize edilemedigi i¢in
net bir ¢cikarim yapilmamistir (63). Genis 6rneklemli baska bir calismada gebelikte
annenin giinde 1 veya daha fazla sigara igmesi ile GKB arasinda anlamli iliski
bulunmamustir (158). Yine AVON boylamsal ¢calismasinda da annenin gebelikte sigara
kullanim1 degerlendirilmis ancak etiyolojik acidan iliskili faktor olarak goriilmemistir
(25). Calismamizda gebelikte sigara tiiketimi annelere sorularak geriye dogru
hatirlamaya dayanan cevaplar iizerinden degerlendirilmistir. Bu tarz geriye dogru
degerlendirmelerde yanlis hatirlanma ihtimali anlamli bulunmamasinin bir sebebi

olabilmektedir.

GKB tanis1 alan ve almayan gruplar psikiyatrik komorbidite agisindan
degerlendirildiginde tami alan gruptaki ¢ocuklarin anlamli bir sekilde daha fazla
psikiyatrik es tanist oldugu tespit edilmistir. GKB, ortak etiyolojik faktorleri, heterojen
klinigi ve ortiisen semptomlar1 nedeniyle % 70’e varan bir oranda baska psikiyatrik
hastaliga eslik etmektedir (90). DEHB’nin GKB ile yaklasik % 50 oranla en sik
birliktelik gosteren durum oldugu bildirilmistir (33). GKB’li bireylerde gdzlenen tepki
ketlemedeki sorunlar ve DEHB’deki motor programlamadaki zorluklar nedeniyle iki
hastaligin birlikte ortaya ¢ikmasi sik¢a arastirilmistir (107). DEHB tanili ¢ocuklarin
MABC-2 ile degerlendirildiginde el becerilerinde, BOT-2 ile degerlendirildiklerinde
dengede daha belirgin eksiklik yasadiklar1 bildirilmistir (102). DEHB semptomlarinin
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ebeveyn raporundaki varyasyonlar1 ile motor giicliikler arasinda anlamli bir iligki
kurulmadig1 i¢cin motor giicliiklerin DEHB’nin fenotipik bir 6zelligi olmadigi, ancak
cok sik birlikte goriildiikleri i¢in gogu DEHB’li cocugun motor giicliik yasadig1 goriisii
benimsenmistir (104). Yakin zamanli yayinlanan, ndrogdriintiileme ¢alismalarmin da
dahil edildigi bir meta-analiz calismasinda da GKB ve DEHB’nin sik¢a birlikte
goriildiigii, ortak goriintiileme bulgularinin oldugu, birlikte goriildiigiinde daha yaygin
bulgulari ortaya ¢iktig1 belirtilmistir (168). 11- 18 yas arasi ergenlerin dahil edildigi
calismada, DEHB ve GKB es tanismin sik oldugu ve iki taninin birlikte goriildiigii
cocuklarda psikososyal, biligsel ve fiziksel islevsellik alanlarinda daha belirgin
bozulma oldugu, yasam kalitelerinin daha diisiik oldugu bildirilmistir (155). Biz de
calismamizda ilgili bilimsel yazinla uyumlu olarak; GKB tanist alan grubun
%75,5’inde komorbid bir psikiyatrik tani oldugunu, DEHB’nin %351 oranla GKB’ye
en sik eslik eden bozukluk oldugunu, diger nérogelisimsel bozukluklar, igsellestirme

ve digsallastirma sorunlarmin ise degisen oranlarla eslik ettigini saptadik.

Calismamizin baz1 kisithliklar1 bulunmaktadir. Calismamizda o6rneklem
biiylikliigli belirlenen 6rneklemden biiyiik tutulmasina ragmen DCDQ’07 anketini
eksiksiz dolduran tiim ¢ocuklar degerlendirilmemistir. Sadece DCDQ’07 anketinde
belirlenen esik degerlerin altindaki  “Gelisimsel koordinasyon bozuklugu
beklentisi/belirtisi” olan c¢ocuklar yiiz ylize goriismeye cagrilip degerlendirilmistir.
Calismamizin bagka bir kisitliligi ise dahil edilen ¢ocuklara motor degerlendirme igin
herhangi bir test uygulanmamasidir. Degerlendirilen ¢ocuklarin aile ve arkadas
iligkileri, ailenin gelir diizeyi, ebeveynlerin fiziksel ve psikiyatrik hastaliklari, gecmise
yonelik hatirlanma faktoriinii de iceren dogum 6ykiisii ile ilgili sorularin katilimcilarin
kendi beyanlarina dayandirilmis olmas1 ve epidemiyolojik ¢alismalari tasarimindan
dolay1 iligkili bulunan faktorlerin nedensellik ifade etmemesi ¢alismay1 etkileyen

baska bir kisitlilik olarak degerlendirilebilir.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamiz, yeterli biiytikliikteki 6rneklemin dahil edildigi, iki asamali, DSM-
5 tam kriterlerinin sorgulandigi, yiiz ylize klinik degerlendirmenin ve yari
yapilandirilmig goriismenin uygulandigi; GKB’nin ¢ocukluktaki sikligmnin, iligkili
faktorlerin ve eslik eden psikiyatrik rahatsizliklarin arastirildigi ilkemizde yapilan ilk

calismadir.

Calismamizda GKB, DSM tan kriterlerine gore degerlendirildiginde yazinla
uyumlu siklikta tespit edilmistir. GKB erken ¢ocukluk doneminde baslayan, gilinliik
yasam aktivitelerini ve motor performansi etkileyen bir durum olmasi nedeniyle
cocukluk doneminde siiphelenilmesi ve akilda bulundurulmasi gereken bir
bozukluktur. Norogelisimsel bozukluklarla sik goriilmesi nedeniyle bu hastalik
grubunda es tani olarak varligi sorgulanmalidir. Devam eden motor gii¢liikler, diistik
benlik saygisi1 ve azalmig yasam kalitesi nedeniyle yetiskinlikte de devam edebilecegi

akilda tutulmalidir.
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EKLER

EK-1. Sosyodemografik Veri Formu

SOSYODEMOGRAFIK VERIi FORMU

1. Cocugun adi1 soyadi:

2. Cinsiyeti: Erkek () Kiz ()
3. Dogum Tarihi:

4. Yast:

5.

Su an kaginci siifta oldugu: 1 () 2() 3 ()4 ()

Anne: Hayatta () Vefat ettiyse yili-sebebi:
6. Anne Yast:
7. Annenin gebelikteki yasi:
8. Egitim Diizeyi: Okuryazar degil () Okuryazar () Ilkokul () Ortaokul () Lise
() Universite ()
9. Meslegi: Ev Hanimi () Calisiyor ()
10. Tedavi Gordiigi Psikiyatrik Rahatsizlik: Var () Yok ()
Varsa belirtiniz: .............cocooiii.
11. Bedensel Hastalik: Var () Yok () Varsa belirtiniz:

Baba:  Hayatta () Vefat ettiyse yili-sebebi:

12. Baba Yast:

13. Egitim Diizeyi: Okuryazar degil () Okuryazar () ilkokul () Ortaokul () Lise
() Universite ()

14. Meslegi: Calismiyor () Calisiyor ()

15. Tedavi Gordiigi Psikiyatrik Rahatsizlik: Var () Yok ()

Varsa belirtiniz: ............cooiiiiiiiiin.

16. Bedensel Hastalik: Var () Yok () Varsa belirtiniz:

17. Cocugunuza olan Gebelik Durumu: Planli () Plansiz ()

18. Cocugunuza olan Gebelik Durumu: Istenen () Istenmeyen ()

19. Gebelikte alkol kullanimi: Var () Yok ()

20. Gebelikte sigara kullanimi: Var () Yok ( )

21. Cocugunuza olan Hamilelik boyunca tibbi veya psikiyatrik bir sorun yasandi
mi1? Var() Yok () Varise:

22. Cocugunuzun Dogumu: Normal () Sezaryen ()

23. Dogumda tibbi sorun yasandi m1? : Yok ( ) Erken Dogum (<37. Hafta) ()
Cok erken dogum (<27. Hafta) () Zor ya da Uzamis Dogum () Suni Sanci ()
Makat Gelisi () Kordon dolanmasi () Diger:
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24.

25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.
40.

41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.

48.

Cocugunuz Dogum sonrasinda tibbi bir sorun yasadi mi1? : Yok () Sarilik ()
Morarma () Kaka Yutma () Kuvoz Bakimi () Diisiik dogum agirhigi (< 2500
gr) () Cok diisiik dogum agirligi (<1500 gr) () Yeni dogan Enfeksiyonu ()
Solunum Yetmezligi ( ) Havale ( ) Dogum sonrasi streoid maruziyeti ( )
Prematiire retinopatisi ( ) Diger:

Dogum sonrasi annede depresyon: Var () Yok () var ise ka¢ hafta siirdiigii:
Cocugunuzun basini dik tutmaya basladig1 zaman kag aylik oldugu:
Cocugunuzun desteksiz oturmaya basladiginda kag aylik oldugu:

Cocugunuzun yliriimeye basladiginda kag aylik oldugu:

Cocugunuzun bisiklet siirmeyi biliyor mu? Evet () Hayr ()

Aile Tipi: Cekirdek Aile ()  Genis Aile () Parcalanmis Aile ()

Ailede Psikiyatrik Hastalik oykiisii: Var () Yok () Varsa Taniy1 ve Tedaviyi
Belirtin:

Ailenin maddi durumu: Diistik () Orta () Yiiksek ()

Oturulan evin 6zelligi: Miistakil ( ) Apartman Dairesi ()

Ayni evde yasayan birey sayist: 2 () 3 ()4 ()5S ()6 () 7 () 8()9ve
isti ()

Toplam kardes sayist: 1 () 2() 3() 4() 5() 6() 7()kaginci sirada
oldugu:

Cocugunuzun sorunlarini ilk kim fark etti? Fark edemedik ( ) Anne ( ) Baba ()
Akraba () Ogretmen( ) Kendisi ()

Cocugunuzun bu sorunlar1 okul hayatini etkiledi mi? 1-10 aras1 puan veriniz:
(10 en agrr)

Cocugunuzun bu sorunlar1 arkadas iligkilerini etkiledi mi? 1-10 aras1 puan
veriniz:

Cocugunuzun bu sorunlar1 ev hayatini etkiledi mi? 1-10 aras1 puan veriniz:
Cocugunuzun bu sorunlar1 bos zaman etkinliklerini etkiledi mi? 1-10 arasi puan
veriniz:

Cocugunuzun bu sorunlarini ¢6zmek i¢in ne yaptiniz? Herhangi bir girisiminiz
oldu mu?

Cocugunuzun bu sorunlarmni ¢6zmek i¢in okul, 6gretmen, baska insanlar veya
kurumlar ne yapt1?

Cocugun bakimiyla daha ¢ok kim ilgilenir? Anne () Baba () Diger:
Cocugunuzla aramzdaki iliski nasildir? Iyi () Orta () Kotii ()

Cocugunuzun arkadas iliskisi nasildir? Iyi () Orta () Kétii ()

Cocugunuzun okul basaris1 nasildir? Iyi () Orta () Kotii ()

Cocugunuzun herhangi bir fiziksel rahatsizlig1 var m1? Var () Yok () Varsa
Belirtiniz.

Cocugunuzun ilk psikiyatrik bagvurusu varsa tarihi:

73



Kardesler:

49. Yast: Cinsiyeti:  Egitim Durumu: Psikiyatrik veya Tibbi Rahatsizlig::
Yok () Var () Belirtiniz:

50. Yast: Cinsiyeti:  Egitim Durumu: Psikiyatrik veya Tibbi Rahatsizlig::
Yok () Var () Belirtiniz:

51. Yast: Cinsiyeti:  Egitim Durumu: Psikiyatrik veya Tibbi Rahatsizlig::
Yok () Var () Belirtiniz:

Aym evde siirekli/cogunlukla yasayan anne, baba, kardesler disindaki bireyler:

52. Yakimlik Derecesi: Egitim Durumu: Psikiyatrik veya Tibbi
Rahatsizligt: Yok () Var () Belirtiniz:

53. Yakimlik Derecesi: Egitim Durumu: Psikiyatrik veya Tibbi
Rahatsizlig1: Yok () Var () Belirtiniz:

54. Yakmlik Derecesi: Egitim Durumu: Psikiyatrik veya Tibbi
Rahatsizlig1: Yok () Var () Belirtiniz:

55. Yakmlik Derecesi: Egitim Durumu: Psikiyatrik veya Tibbi

Rahatsizlig1: Yok () Var () Belirtiniz:
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EK-2. Revize edilmis Gelisimsel Koordinasyon Bozuklugu Anketi

DCDQ’07 Degerlendirme Formu

Yil | Gin | Ay

Cocugun Adn: Bugiiniin Tarihi:
Anketi Dolduran Kisi: Cocugun Dogum Tarihi:
Cocuga Yakimgn: Cocugun Yasi:

Bu ankette sorgulanan motor becerilerin ¢ogu, ¢ocugunuzun elleriyle yaptigi ya da hareket ederken yaptigi
seylerdir.

Bir ¢gocugun koordinasyonu her yil gocuk buytidikge ve gelistikge artabilir. Bu nedenle, ¢ocugunuzia avin vasta
tanidiginiz baska bir gocugu géz éntinde bulundurarak sorulara daha kolay cevap verebilirsiniz.

Sorulan cevaplarken, ¢ocugunuzun koordinasyon seviyesini aym yastaki diger gocuklarla karsilasgtinnmz.

Cocugunuzu en iyi tanimlayan sadece bir numaray: ¢gember igine alin. Eger cevabimizi degistirmek ve bagka bir
numaray1 isaretlemek istiyorsaniz, dogru vanmiti iki kez cember i¢ine alimz.

Eger bir sorunun ne demek istedigi hakkinda emin degilseniz ya da soruya gocugunuzu en iyi tammlayan cevabi

veritken emin olamiyorsaniz, yardim igin ‘da ya
ulagabilirsiniz.
Cocugunuza Cocugunuza Cocugunuza Cocugunuza Cocugunuza
hi¢ cok az az bayag ¢ok
benzemiyor benziyor benziyor benziyor benziyor
1 2 3 4 5

1. Cocugunuz kontrollli ve dogru bir sekilde bir top atar.
1 2 3 4 5
2. Cocugunuz 2 metre mesafeden atilan kliglik bir topu (6rnegin, tenis topu boyutu) yakalar.
1 2 3 4 5
3. Cocugunuz yaklasan kigk bir topa bir sopa ya da raket ile isabetli sekilde vurur.
1 R 3 4 5
4. Cocugunuz hahge veya oyun ortaminda bulunan engellerin iizerinden kolaylikla atlar.
1 2 3 4 5
S. Cocugunuz kendiyle ayni cinsiyet ve yastaki diger cocuklar kadar hizli ve onlara benzer bir sekilde kosar.
1 2 3 4 5
6. Cocugunuzun bir motor aktivite yapmak icin bir plani varsa, viicudunu dizenleyerek yaptigi plani
surdurebilir ve gérevi diizglin bir sekilde tamamlayabilir (6rnegin, kartondan ya da yastiklardan “kale”
insa etmek, bloklar ya da elisi malzemeleriyle bir ev insa etmek, oyun alani ekipmanlar tizerinde hareket

etmek).
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Cocugunuza Cocugunuza Cocugunuza Cocugunuza Cocugunuza

hi¢ cok az az bayag ¢ok
benzemiyor benziyor benziyor benziyor benziyor
1 2 3 4 5

10.

11

12.

13

14.

15.

Cocugunuzun sinifta yaptigi ¢izim veya yazdigi yazilar sinifindaki cocuklara yetisebilecek kadar
tuzhidir.

1 2 3 4 5
Cocugunuzun harfleri, sayilari ve sozciikleri yazmasi okunakli, dizglin ve dogrudur, Cocugunuz
heniiz yazi yazamiyorsa, koordineli bir sekilde resim ¢izer ve boyama yapar ve taninabilir
resimler yapar.

1 2 3 4 5
Cocugunuz yazi yazarken veya resim cizerken uygun bir giic ya da basing kullanir (kalemi
tutarken asin kavrama ya da asiri basing olmadan, yazi ¢cok koyu renkte veya ¢ok acik renkte
olmayacak sekilde).

1 2 3 4 5
Cocugunuz resim ve sekilleri dogru bir sekilde ve kolayca keser.

1 2 3 4 5
Cocugunuz iyi motor beceri gerektiren sporlarla ya da aktif oyunlaria ilgilenir ve bunlarla
katilmay sever.

1 2 3 4 5
Cocugunuz yeni motor becerileri (6rnegin, yizme, paten) kolayca 6grenir ve diger cocuklara
ayni beceri seviyesine ulasmak icin daha fazla tekrara veya zamana ihtiya¢ duymaz.

1 2 3 4 5
Cocugunuz ortaligl toplama, ayakkabi giyme, bagck baglama, giyinme vb. konularda hizli ve
yeteneklidir.

1 2 3 4 5
Cocugunuz "bir porselen diikkaninda boga" (yani, sakar gériinen, kiiciik bir odada kirilgan
seyleri kiracakmig gibi gbriinen bir cocuk) olarak asila tanimlanamaz.

1 2 3 4 5
Cocugunuz ¢abuk yorulmaz, uzun siire sandalye veya koltukta oturmasi gerekirse sarkacak
veya disecek gibi gériinmez.

1 2 3 4 5

Tesekkiirler
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KOORDINASYON ANEETI: PUANLAMA SAYFASI

Adu

Tarih;

Dogum T arihi:

Yas:

Ince Motor/ El
Yazist

Hareket Sirasindaki
Eontrol

Genel Koordinasyon

1. TopAtma

2. TopYakalama

3. Top/Badminton Topuna
Vurma

4. Uzerinden Atlama

5. Kosma

6. Aktiviteyi Planlama

7. HizliYazma

8. OkunakliYazma

9. Efor Ve Basing

10. Kesme

11. Spor Seyrme

12. Yeni Beceriler Ogrenme

13. Hiz Ve Yetenek

14. “Dukkandaki Boga”

15. Yorulmarna

/30 &+ /20 4 /25

TOPLAM

/75

Hareket Sirasindaki
Kontrol

ince Motor/
El Yazisi

Genel
Koordinasyon

SYas0 ay ile 7yas 11 ay arasmdaki ¢ocuklar i¢in:
15-46 GEB belirtisi veya GKB beklentisi
47-75 Muhtemel GEB degil

8Yas0 ay ile @yas 11 ay arasmdaki ¢ocuklar i¢in:
15-55 GEB belirtisi veya GEB beklentist
56-75 Muhtemelen DCD degil

10 Yas 0 ay ile 15 yas arasindaki ¢ocuklar icin:
15-57 GEB belirtisi veya GEB beklentist
58-75 Muhtemelen GEB degil
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EK-3. Klinik Global izlem Ol¢egi

‘ 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 diizeyde hasta
Orta dlizeyde hasta
Belirgin dlizeyde hasta
Agir hasta

Cok agir hasta

NouhwN =
oot
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EK-4. Cocuklar icin Genel Degerlendirme Olcegi

‘ Hastanin Adi, Soyad:: H Tarih: |

‘ Hastanin Yasi ve Cinsiyeti: ” Degerlendirici: |

GLOBAL DEGERLENDIRME OLCEGI (GAS)

Mental saglik-hastalik'in varsayimsal sirekliligi Uzerinde psikolojik, toplumsal ve mesleki islevselligi goz
éniinde bulundurunuz. Fiziksel (ya da cevresel) kisitlamalara bagh islevsellik bozulmalarini bu kapsam iginde

degerlendirmeyiniz.

Kod

(Not: Uygun distiigiinde ara kodlan da kullaniniz, érn. 45, 68, 72.)

91-100

Cok cegsitli etkinlik alanlarinda iist diizeyde islevsellik, yasam sorunlar higbir
zaman denetim disi kalmiyor gibi goriinmektedir, birgok olumlu niteligi
oldudu icin baskalarinca aranan biridir. Herhangi bir semptomu yoktur.

81-90

Hig belirti olmamasi1 ya da ¢ok az belirti olmasi (6rn. siriavdan énce hafif bir
anksiyete duyma), tiim alanlarda islevselligin iyi olmasi , c¢ok cesitli
etkinliklerle ilgilenme ve bunlara katilma, toplumsal yénden etkindir,
genellikle yasami doyumludur, giinliik sorunlar ya da kaygilardan dte sorun
ya da kaygilarin olmamasi (6rn. aile bireyleriyle ara sira olan tartismalar).

71-80

Semptomlar varsa bile bunlar gelip gecicidir ve psikososyal stres
kaynaklarina verilen beklenir tepkilerdir (6rn. aile tartismasindan sonra
dustincelerini belirli bir konu Uzerinde yogunlagtirmada zorluk gekme); toplumsal,
mesleki ya da okuldaki islevsellikte hafif bir bozulma olmasindan daha ileri
bir durum yoktur (6rn. gecici olarak okulda geri kalma)

61-70

Birtakim hafif semptomlar (6rn. depresif duygudurum ve hafif insomnia) YA DA
toplumsal, mesleki ya da okuldaki islevsellikte birtakim zorluklarin olmasi (6rn. ara
sira okuldan kagmalar ya da ev iginde hirsizlik yapma), ancak genelde oldukga iyi
bir bicimde islevselligini siirdiiriir, anlaml kisiler arasi iliskileri vardir.

51-60

Orta derecede semptomlar (6rn. donuk duygulanim ve cevresel konusma, ara sira
gelen panik ataklarn) YA DA toplumsal, mesleki ya da okuldaki iglevsellikte orta
derecede bir zorlugu vardir (6rn. az sayida arkadag vardir, calisma arkadaslan ile
catismalar vardir).

41-50

Agir semptomlar (6rn. intihar duslnceleri, adir obsesyonel térensel davranislar, sik
sik madazalardan mal c¢alma) YA DA toplumsal, mesleki ya da okuldaki
islevsellikte ciddi bir bozukluk vardir (6rn. hic arkadasi yoktur, isini koruyamaz).

31-40

Gergedi degerlendirmede ya da iletisimde bazi bozukluklar vardir (6rn.
konusmasi kimi zaman mantikdigi, capragik ya da konusulan konuyla ilgisizdir) YA DA
is/okul, aile iliskileri, yargilama, diisiinme ya da duygudurum gibi bircok
alanda temel birtakim bozukluklar vardir (6rn. depresif bir kisi arkadaglarindan
kacar, ailesini ihmal eder ve galisamaz; gocuk yasta olan bir kisi kendinden daha
kiicukleri déver, evde hep karsi gelir ve okulda basarisizdir).

21-30

Davranmislari hezeyanlar ve varsanilardan oldukga etkilenir YA DA iletisim ya
da yargida ciddi bir bozukluk vardir (6rn. bazen enkoherandir, ileri derecede
uygunsuz bir bigimde davranir, intihar dlslnceleriyle ugrasir durur) YA DA hemen
tiim alanlarda islevselligi kétudiir (6rn. bittn giin yataktan gikmaz; isi, evi ya da
arkadaslar yoktur).

20-11

Kendisini ya da baskalarimi yaralayacak olma tehlikesi zaman zaman vardir
(6rn. agikca o6lim beklentisi olmadan intihar girisimleri; siklikla siddete basvurur;
manik eksitasyon) YA DA ara sira kisisel bakimin en temel gereklerini bile
yerine getiremez (6rn. diskl sirer) YA DA iletisimde ileri derecede bir bozukluk
vardir (6rn. ileri derecede enkoherandir ya da mutizm icindedir ).

1-10

Kendisini ya da baskalarini agir bir bicgimde yaralayacak olma tehlikesi siirekli
vardir (6rn. yineleyen siddet gésterileri) YA DA kigisel bakimin en temel
gereklerini siirekli olarak yerine getiremez YA DA acik¢a oliim beklentisi
icinde ciddi intihar eylemi.

Bilgi yetersiz

PUAN

Global Degerlendirme Olgedi (GAS) Sayfal/1
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