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TESEKKUR

Engin bilgi ve tecriibelerinden
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Erdal VARDAR olmak iizere Anabilim Dali
Ogretim {iyelerine, birlikte ¢alismaktan mutluluk
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gorevlisi, psikolog ve hemsire arkadaslarima,
klinigimiz ¢alisanlarina ve desteklerini eksik
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GIRIS VE AMAC

Son yillarda, Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) ile ilgili klinik,
bilimsel ve toplumsal biiyiik bir ilgi olusmaya baslamistir. DEHB ¢ocukluk ¢aginin en sik
goriilen psikiyatrik bozukluklarindandir (1). DEHB tanisi alan kisi kadar ailesinin, ¢evresinin
de yasam kalitesinde belirgin bozulmaya yol agmaktadir. Cok sayida psikiyatrik bozukluk,
akademik sorun ve aile islevlerinde bozulma DEHB tanisi olan ¢ocuklarda, olmayanlara
oranla daha fazla goriilmektedir. DEHB ¢ogunlukla yillarca siirer ve psikiyatrik, biyolojik,
egitimsel ve toplumsal yonleri vardir. DEHB, hastalarin %60’indan fazlasinda eriskinlik
doneminde de devam etmektedir (2). DEHB tanisi ile klinige basvuran ¢ocuklarin
cogunlugunda, baska psikiyatrik bozukluklar DEHB’ye eslik edebilmektedir. Eslik eden bu es
tanilarin varlig1 patolojinin tipini, uzun dénemli sonuglarini, kullanilmasi gereken tedaviyi ve
tedaviye yanit1 etkilemektedir (1).

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu’na eslik eden psikiyatrik bozukluklar i¢in ¢ok
sayida yabanci ve yerli arastirma yapilmis ve DEHB ile ilgili 6nemli bilgiler elde edilmistir.
DEHB ile ilgili yapilan calismalarda uyumlu sonuglar kadar c¢elisen sonuglarda 6nemli
diizeydedir. Ulkemizde yapilan ¢alismalarda ise daha cok bu tamyla ilgili temel verilerin
toplandigi, ayirict tan1 ve DEHB birlikte goriilen baska bozukluklar ile ilgili karsilastirmali
caligmalarin yapilmadigi goriilmektedir. Oysa DEHB’nin goriilme siklig1 giderek artmakta
olup konuyla ilgili daha ¢ok sayida, ¢ok yonlii ve iyi diizenlenmis aragtirmalara gereksinim
vardir (3).

Bu c¢alismada DEHB tanis1 konan ¢ocuk ve ergenlerin Sosyodemografik ozellikleri,
DEHB alt tiplerinin demografik 6zellikleri, es tanilarla DEHB alt tipleri, cinsiyet ve yas

degiskenleri arasindaki iliskilerin incelenmesi amaglanmustir.
1



Ozellikle farkli iilkelerde ve kiiltiirlerde eslik eden bu hastaliklarin oranlarinda farklilik
oldugunu tespit eden galigmalar mevcuttur. Bu ¢alisma ile iilkemizde DEHB’ye eslik eden
psikiyatrik hastaliklarin taninmasi ve eslik eden psikiyatrik hastaliklarin tedavisine katki

saglayacagini umut ediyoruz.



GENEL BIiLGILER

DIKKAT EKSIKLiGI HIPERAKTIiVITE BOZUKLUGUNUN TARIHCESI

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) ilk olarak, 1902 yilinda George Still
tarafindan asir1 hareketli olan, konsantre olmada zorlanan, 6grenme giigliikleri olan ve
davranim sorunlar1 gosteren ¢ocuklarda ‘Defects of Moral Kontrol”* (ahlaki kontroliin ileri
diizeyde yetersizligi) olarak tanimlanmistir. Still tanimladigi bu bozukluk i¢in organik ve
cevresel nedenler 6ne siirmistiir (4,5).

Birinci Diinya Savasini izleyen yillarda goriilen influenza salginindan sonra hayatta
kalan ¢ocuklarda siklikla sekel olarak ensefalitis letarjika gelismistir. Bu ¢ocuklarda asiri
aktivite ve dirtiisellikle birlikte ciddi davranig bozuklugu gelismis ve ‘‘Organik Beyin
Hastaligi’” kavrami ortaya ¢ikmustir (3-5).

1947 yilinda Strauss ve Lehtinen bir grup zihinsel 6zrii olan ¢ocukta hiperaktivite,
impulsivite ve perseverasyonu tanmimlamistir. Bu g¢ocuklardaki durumu ‘‘Minimal Beyin
Hasar1 Sendrom”’ olarak adlandirmistir. Kisa bir siire sonra 1962 yilinda Clements ve Peters
bu sorunlart sergileyen biitiin ¢ocuklarda beyin hasarindan s6z edilemeyecegini belirterek
zihinsel 6zrii olmayan, hiperaktivite ve diirtiisellik diizeyi yiiksek olan bireyler i¢in ‘*Minimal
Beyin Disfonksiyonu (MBD) *’ terimini kullanmustir (5).

Bozukluk i¢in 1968 yilinda Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Saymmsal El Kitab1 Il
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder) (DSM-II) ve Hastaliklarin
Uluslararast Siniflandirilmast 9 (International Classification of disease; 1CD-9)’da
“Hiperkinetik Sendrom”” ya da ‘‘Cocuklugun Hiperkinetik Sendromu’’ terimleri
kullanilmstir (6,7).



1970’lerde yapilan aragtirmalarda bu ¢ocuklarda dikkatin siirdiiriilmesi ve diirti
kontrolii ile iliskili sorunlarin esas zorlugu olusturdugu ve hiperaktivitenin ikincil oldugu
distiniilmiistiir. Bu nedenle DSM-III’de “Dikkat Eksikligi Bozuklugu” olarak yeniden
adlandirilmistir. Bu bozukluk DSM-III’de dikkat eksikligi, hiperaktivite ve diirtiisellik olarak
tic temel belirti kategorisi i¢eriyordu. Tani i¢in her alt kategoriden belli sayida maddenin
karsilanmasi (dikkatsizlik i¢in 5 maddeden 3’1, diirtiisellik i¢in 6 maddeden 3’1, hiperaktivite
icin 5 maddeden 2’si) gerekiyordu. Bozuklugun ‘‘hiperaktivite ile birlikte olan dikkat
eksikligi’’, “‘hiperaktivite ile birlikte olmayan dikkat eksiklig’’ ve ‘‘yetiskinleri ya da rahatsiz
edici sikayetleri olup bozuklugun tiim Slgiitlerini karsilamayanlari igeren rezidiel tip’” olmak
tizere ¢ alt tipi tanimlanmustir (1,8).

Hastaligin ismi DSM-III’iin gézden gegirilmis hali DSM-I1I-R’de ‘‘Dikkat Eksikligi
Hiperaktivite Bozuklugu’’ olarak degistirilmis ve bozukluk icin 14 tani kriteri getirilmis, tani
icin 8 belirtinin olmasi yeterli bulunmustur (9).

DSM-IV’de bozukluk DSM-III"teki gibi ‘‘Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu’’
olarak adlandirilmig, ancak bozukluk ‘‘Dikkat Eksikligi ve Yikict Davranis Bozukluklari®’
genel basligi altinda yer almistir. Dikkat eksikliginin 6n planda oldugu tip, hiperaktivite ve
diirtiiselligin 6n planda oldugu tip ve bilesik tip olmak tizere ii¢ alt tip ve 18 belirti
tanimlanmistir. Tani igin her iki ana belirti kiimesindeki 9 belirtiden 6’sinin bulunmasi
gerekmektedir. Belirtilerin en az 6 aydir devam etmesi, bu belirtilerin benzer gelisim
diizeyindeki bireylere gore belirgin ve siddetli olmasi, belirtiler ve yol a¢tig1 aksakliklarin en
az iki ortamda (ev, okul ya da igyeri vb) ortaya ¢ikiyor olmasi, bireyin giinlik iglevselligini
bozmasi ve 7 yasindan 6nce baslamis olmasi gerekmektedir (10).

Bozukluk ICD-10’da ‘‘Hiperkinetik Bozukluk’’ olarak adlandirilmaktadir (11). DSM-
IV TR’de bir dnceki tan1 siniflamasindaki belirtilen sekilde tanimlanmistir (12).

DIKKAT EKSIKLIGI HIPERAKTIVITE BOZUKLUGUNUN
EPIDEMIYOLOJiSi

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu c¢ocukluk ¢agmin en sik goriilen
bozukluklarindan biridir ve tedavi edilmediginde onemli psikiyatrik, akademik ve sosyal
sorunlara neden olabilen bir hastaliktir. Epidemiyolojik ¢alismalarda yontem olarak dlgeklerin
degerlendirmesi ve klinik goriisme kullanilmaktadir. Klinik degerlendirme yapilarak tani
konulan caligsmalara gore sadece olgeklerin degerlendirilmesiyle tanit konulan c¢aligmalarda

daha yiiksek DEHB siklig1 bulunmustur. Sadece 6lgeklere dayali tani konulan g¢aligmalar
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tercih edilmemektedir. En ¢ok tercih edilen yontem ise tiim bilgilerin deneyimli bir klinisyen
tarafindan klinik goriisme yapilarak degerlendirilmesi sonucu DEHB tanisinin konuldugu
arastirma yontemidir (10,13).

Okul cag1 c¢ocuklarinda sikliginin yaklasik %3-7 arasinda oldugu bildirilmektedir
Erkek/kiz oranlar topluma dayali olan ¢aligmalarda 2:1 klinik c¢alismalarda ise 9:1 oranina
kadar degisiklik gostermektedir (12). Yayginlik oranlarindaki bu farkliliklarin DEHB’li kiz
olgularda dikkat eksikligi belirtilerinin baskin olmasi ve es zamanli davranim bozuklugu
bulgularinin az olmasi nedeniyle, bu c¢ocuklarin okulda ve evde daha az soruna neden
olmalarindan ve bu nedenle tedavi i¢in uzmana basvurma oraninin diisiik olmasindan
kaynaklandig bildirilmektedir (14).

Diinyanin  farkli  yerlerinde DEHB’nin  prevalansinda biiyiikk  varyasyonlar
bulunmaktadir. Bu konuyla ilgili glinlimiize kadar ii¢ tane sistematik derleme yaymlanmistir.
Bu gbzden gecirmelerde tahmin edilen prevalans hiz1 %5-10 arasindadir. Tim diinya ¢apinda
cocuklarin %5-10’unu, yetiskinlerin %4,4’tinii etkiledigi tahmin edilmektedir. 2007 yilinda
yapilan genis kapsamli bir metaanaliz ¢alismasinda DEHB’nin tiim diinyada ortalama
prevalansit %5,29 bulunmugstur. Genis bir gozden ge¢irme ve yazilarin detayli incelenmesinin
ardindan diinyadaki tim bolgelerden Ocak 1978 - Aralik 2005 arasinda yayimlanan 9105
yayin Ozeti gozden gegirilmis ve DEHB prevalansi ile ilgili 102 ¢alisma incelenmistir. DEHB
sikligindaki farkliligin, ¢calismalarda farkli tanisal Olgiitlerin kullanilmasina, bilgi kaynagina
ve tamisal sartlarin (islevsellikte bozulma ve en az iki alanda goriilme) gerekli olup
olmamasina bagl oldugu gosterilmistir. Islevsellikte bozulma ve en az iki ortamda goriilme
tan1 Olciitleri ele alindiginda, bu 6lciitlerin degerlendirilmedigi ¢aligmalara gére DEHB siklig1
oranlar1 daha disiik bulunmustur. DSM-IV tani sistemi kriterleri kullanilan ¢aligmalarda,
DSM-11I-R ve ICD-10 tani kriterleri kullanilan c¢alismalara oranla DEHB prevalans: daha
yiiksek saptanmigtir. DEHB prevalansindaki farkli sonuglarin metodolojik 6zelliklerden
kaynaklandigi, Kuzey Amerika ve Avrupa arasinda anlamli fark olmadig: ancak bu kitalar ile
Orta Dogu ve Afrika arasinda farkliliklarin anlamli oldugu bildirilmistir (15-17).

1982 ve 2001 yillar1 arasindaki ayni tami sistemi kullanilarak (DSM-IIl, DSM-III-R,
DSM-IV) yapilan toplam 50 arastirma (makalelerin 20’si Amerikan toplumunda, 30’u da
Amerikan toplumu disinda yapilmis) degerlendirildiginde DEHB’ ’nin Amerika disinda da en
az Amerikan toplumu kadar yaygin oldugunu bildirilmistir (15).

Ulkemizde; Sivas ilinde 6-15 yas grubunda 1425 olgu ile yapilan ¢alisgmada DEHB
siklig1 %8,1 olarak bulunmustur (18). Trabzon ilinde 1226 ilkokul &grencisinde 6-12 yas



grubunda yapilan diger bir calismada ise DEHB sikligi %8,6 olarak belirlenmistir ve
erkek/kiz orant 3,5/1 olarak bulunmustur (19). 2010 yilinda Ercan ve ark. (13) DEHB
prevalansinin boylamsal olarak belirlenmesi amaciyla genis kapsamli ¢alisma yapmistir. 1455
olgunun degerlendirildigi calismada DEHB prevalanst %13.38 bulunmus ve arastirmanin

ikinci yilinda ise DEHB prevalanst %12,64 ve erkek/kiz orani 3,4/1 olarak saptanmustir.

DIKKAT EKSIKLIGI HIPERAKTIVITE BOZUKLUGUNUN ETiYOLOJiSI

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu nedeni bilinmeyen heterojen bir bozukluktur.
Konu ile ilgili arastirmalar, genetik, norokimyasal, beyin goriintiileme, kursun etkisi, diyet ve
psikososyal nedenleri belirlemeye yonelik olarak siirdiiriilmektedir. Genellikle bozuklukta
biyolojik ve psikososyal etkenlerin birlikte rol oynadigi diisiiniilmektedir (3).

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu erken baslangi¢li, ¢ok sik goriilen ve
islevselligi yogun sekilde etkileyen bir bozukluktur. Bozuklugun tanisi, gelisimle uyumlu
olmayan dikkat eksikligi, asir1 hareketlilik ve diirtiiselligin inat¢1 sekilde bulunmasiyla
konulur (10). Bozuklugun tanisi i¢in dikkat ve davranmisla ilgili belirtilerin gozlenmesi
gerekmektedir ve bilinen herhangi bir laboratuar tetkiki bulunmamaktadir. DEHB’nin
etyolojisinde herhangi bir belirgin etmenin gosterilememesi tartigma olusturan bir konudur.
Ancak bozuklugun ila¢ tedavilerine verdigi belirgin yanit ve ailesel gecis 6zellikleri pek cok
arastirmacinin, altta yatan nérobiyolojik etiyolojiyi aragtirmasina neden olmustur (13).

Genetik etmenler, DEHB’ nin etyolojisinde 6nemli yer tutar. Aile caligmalari, ailesel
genetik katkinin varligini tutarli sekilde gostermislerdir (20). DEHB tanili olgularin yakin
akrabalarinda bozuklugun gorilme riski %10 ila %35 arasinda degismektedir. DEHB
olgularinin kardeslerinde DEHB goriilme riski ise %?25-35 civarindadir ve risk normal
populasyona gore {i¢ kat artmistir. Hem anne hem babasinda DEHB olan ¢ocuklarda ise bu
risk %57’1ere ¢ikmaktadir (21).

Calismalarda, DEHB tanis1 alan ¢ocuklarin kardeslerinde ve ebeveynlerinde DEHB
goriilme riskinin 2-8 kat arttigi gorilmiistiir. Molekiiler genetik ¢alismalar olmadan, aile
caligmalar1 gegisin genetik mi yoksa ¢evresel nedenlere mi baglh oldugunu ayirt edemez. Bu
nedenle, ikiz ve evlat edinme calismalar1 DEHB’nin ailesel gecisine 151k tutmaktadir (22).
DEHB’li ¢ocuklarin biyolojik ebeveynlerinde, evlat edinen ebeveynlere gore bozukluk daha
fazla gorilmektedir (23).



Ikiz calismalarinda, kalitilabilirlik oram yaklasik olarak 0,8 dir. Ancak, 0,6°dan 0,9’a
kadar degisebilir. Kalitilabilirligin 1°den kiiclik olmasi, bu bozuklugun etyolojisinde ¢evresel
etmenlerinde yer alabilecegini destekleyen bir bulgudur. Monozigotik ikizlerde bozukluk
acisindan konkordans oran1 %50-80 iken dizigotik ikizlerde, ikiz olmayan kardeslere benzer
sekilde, bu oran %33 olarak saptanmistir (23,24).

Faraone ve ark.’nin (25) ¢alismalarinda, ailenin kadin tiyelerinde kalitim riski daha
yiiksek oranda bulunmustur. Ebeveynlerinden biri DEHB olan, kiz ¢ocuklar i¢in hastaliga
yakalanma riski 6,6 kez, erkek cocuklar i¢in ise 1,5 kez artmaktadir. Bu modelde kizlarda
genetik, erkeklerde ise gevresel etmenlerin 6n planda oldugu ileri siiriillmektedir.

Ulkemize yapilan ¢alismalar incelendiginde, bir calismada DEHB tanili ¢ocuklarin
ebeveynlerinde erigskin tip DEHB orant %6,8 bulunmustur. Diger bir c¢alismada
ebeveynlerinin %33,8’inde su anda DEHB belirtileri saptanmistir (26,27).

Cok 1iyi bilindigi lizere, bu bozuklugun etyolojisinde tek bir gen saptanamamustir.
Bozuklugun, pek ¢ok genin orta derecede etkisi sonucu gelisebilecegi diistiniilmektedir (28).
1991-2004 yillar1 arasinda yapilan molekiiler genetik c¢aligmalart gozden geciren bir
calismada, DEHB’nin 4 genle anlamli iliskisi bulunmustur. Bu genler Dopamin Reseptorii D4
(DRD4), Dopamin Reseptorii D5 (DRD5) ve Dopamin (DA) ve Serotonin tastyicilaridir (29).

Ek olarak, Dopamin 3 Hidroksilaz geni, Serotonin 1B reseptorii (HTR1B) ve
Sineptozomal-iligkili protein 25 (SNAP-25) geni ile DEHB arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski saptanmistir. Yapilan ¢alismalarda, DEHB ile en fazla iligkilendirilen gen olan
Dopamin Tasiyict 1 (DAT 1)’dir (28). DEHB ile olan pozitif iligskisi en ¢ok tekrarlanmig
olanlar ise DAT1 ve DRD4 7 tekrarli allel genleridir. Ancak bu pozitif iliskiler sadece DEHB
ile sl degildir ve diger bozukluklarda da goriiliirler, yani DEHB’ye 6zgiil degillerdir.
Ayrica bu genlerin herbirisi i¢in DEHB ile iligkili olmadig1 sonucuna varan ¢alismalar da
bulunmaktadir (1).

DAT 1 geni 5p15 kromozomunda yerlesmistir. DA sinaptik araliktan presinaptik ndrona
geri alimmini saglayan tasiyici proteini kodlar. Bu protein daha yogun sekilde striatum ve
nukleus akkumbenste bulunur (30). Metilfenidat gibi stimiilan ilaglarin DEHB tedavisinde
etkili oldugu bilinmektedir. Metilfenidatin etki mekanizmasi1 DA tasiyicisini inhibe ederek,
sinaps araliginda DA’y1 arttirmaktir (31). DAT 1 geni, hiperaktif-impulsif ve bilesik DEHB
alt tipleriyle dikkat eksikligi baskin tipden daha ¢ok iliskilendirilmistir (32).



DRD4 geni, adenil siklazi inhibe eden D2 benzeri reseptor ailesine ait bir G protein
reseptordiir ve kromozom 11p15.5’te yer almaktadir. DRD4 daha ¢ok DEHB etyolojisinden
sorumlu tutulan bolgeler olan orbitofrontal korteks ve anterior singulat gibi frontal lob
bolgelerinde bulunmaktadir. DRD4 geninin allel siklig1 etnik gruplar arasinda farkliliklar
gostermektedir. Amerika’da ve Avrupa’da ve illkemizde yliriitilen g¢esitli calismalarda
DEHB’li ¢cocuklarda ve saglikli kontrollerde allel siklig1 degismekle birlikte en yaygin allelin
DRD4 4 tekrar alleli oldugu; en yaygin ikinci allelin isc DRD4 7 tekrar alleli oldugu
gosterilmistir (33,34). DRD4 4 tekrar alleli ile ilgili yapilan vaka-kontrol ¢alismalarinda bu
allelin DEHB olgularinda saglikli kontrollerden daha diisiik siklikta bulundugu gosterilmistir.
Bu nedenle de koruyucu etkisinin oldugu diistiniilmektedir (35). 6-12 yas araligindaki
DEHB’li c¢ocuklarin ergenlik doneminde tekrar degerlendirildigi 5 yillik bir izlem
calismasinda DRD4 7 tekrar allelini tasiyan hastalarda kinik sonlanimin daha kétii oldugu ve
DRD4 7 tekrar alleli ile siiregen DEHB arasinda anlamli iliski bulundugu bildirilmistir (36).

DRDS5 geni’nin hipokampus ve iligkili yapilarda daha fazla bulundugu ve 134’ten
156’ya kadar olan 12 allelden olustugu bilinmektedir (37). Son zamanlarda yapilan bir meta-
analizin sonuglarina gore, DRD5 148 bg alleli DEHB i¢in artmus risk ile iliskilidir ve bulunan
heterojen sonuglar olasilikla tanisal Slgiitlerdeki farkliliklara baglidir. DRD5 136 bg alleli ise
koruyucu etkiye sahiptir (35).

Yapilan ¢aligmalarda DEHB ile dopamin B hidroksilaz geni, norepinefrin tasiyici geni
ve alfa 2A adrenerjik reseptor geni arasinda kesin bir iligki saptanamamustir (23).

Serotonin tastyict geni kromozom 17 uzun kolu iizerinde yerlesmistir ve serotoninin
sinaps araligindan presinaptik ndrona geri alinmasini saglayan, solid tasiyict proteini kodlar
(38). Dikkat, bellek ve motor hareketlerin merkezleri sayilan amigdala, hipokampus, talamus,
putamen ve singulat korteks gibi beyin bolgelerinde, daha fazla bulunmaktadir (39). Yapilan
caligmalarda serotoninin impulsivitenin etiyolojisinde rol aldig: diistiniilmektedir. Yapilan
meta analiz ¢caligmalarinin sonuglarina gore serotonin tasiyict promoter bolgesi uzun alleli ile
DEHB arasinda anlamli ancak orta derecede bir iligki olabilecegi saptanmistir (28).

Serotonin 1 B reseptor geni caligmalarda en fazla one ¢ikan reseptoér genidir ve
kromozom 6ql13’te yerlesmistir. Siklik AMP’yi inhibe eden G proteini yapisindadir (40).
Yapilan meta analiz ¢alismalarinda ¢ocuklardaki DEHB ile HTRIB arasinda anlamli iligki
olabilecegi saptanmistir. Serotonin 2A reseptor geni gibi diger reseptor genleri, triptofan
hidroksilaz enzim genleri, Katekol-O-Metil Transferaz (COMT) ve Monoamin Oksidaz A
geni (MAOA) ile DEHB arasinda anlamli bir iliski bulunamamastir (28).
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Kolinerjik yolakla ilgili olarak yapilan g¢alismalarda, eriskin DEHB’lilerde nikotin
verildiginde, dikkat ve ¢alisan bellekte iyilesme gozlenmistir. Ayrica nikotin agonistlerinin,
DEHB’de belirti siddetini azalttig1 belirlenmistir. Nikotinik asetilkolin reseptor alfa 4 subiinit
geni (CHRNA4) bu zamana kadar iizerinde 6nemle durulanidir (28,41).

Eldeki veriler heniiz yetersiz olsa da SNAP 25, sinaptik plazma membraninin sitozolik
tarafinda yerlestigi ve sinaptik vezikiillerin nérotransmisyon sirasinda ekzositozu i¢in gerekli
vezikiillerle iliskili membran proteini sinaptobrevin ve sintaksin ile komsu oldugundan, DA
ve diger ndratransmiterlerin saliimini etkileyerek DEHB gelisiminde rol oynayabilecegi
disiiniilmektedir (42).

Hauser ve ark. (43) DEHB’nin nadir goriilen ailesel bir formunu tanimlamiglardir.
Tiroid reseptor- B geninde mutasyonla iligkili olan bu gen ayni1 zamanda, tiroid hormonlarina
genel rezistansa neden olmaktadir. Pek ¢ok ailede, tiroid hormon diizeyleri hiperaktivite,
diirtiisellik gibi belirtilere neden olurken, dikkat eksikligi {izerine herhangi bir etkisi
saptanamamigtir.

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu’nun patofizyolojisiyle en ¢ok iliskilendirilen
norotransmitterler DA, Noradrenalin  (NA) ve serotonindir. Dopaminerjik reseptor
fonksiyonunu veya sinaptik DA diizeyini etkileyecek genetik degisiklikler prefrontal kortikal
fonksiyonlart olumsuz yonde etkileyebilir. DA’da oldugu gibi NA’nin 1liml diizeyleri uygun
prefrontal kortikal fonksiyonlar i¢in kritiktir. NA o6zellikle postsinaptik alfa 2A reseptorleri
aracilifiyla igleyen bellek, dikkatin diizenlenmesi, davranislarin inhibisyonu ve plan yapmay1
iceren bir¢ok prefrontal kortikal fonksiyonlar1 diizenler. Serotoninin DEHB’deki roliiniin ise
diger norotransmitterlerle etkilesim oldugu diistiniilmektedir (1).

Anatomik ve fonksiyonel agidan bakildiginda, dikkat sistemiyle ilgili iki ndronal
dongiiden séz edilir. On dikkat dongiisii dopaminerjiktir ve prefrontal sistem ve subkortikal
baglantilarini igerir; arka dikkat dongiisii primer olarak noradrenerjiktir ve segici dikkatin
diizenlenmesinden sorumludur (14). DA ’nin, dikkat eksikligi sendromundaki hiperaktivite ve
ogrenme sorunlarinda, DEHB’de sorunlu oldugu diisiiniilen kosullu 6diil mekanizmalarinda
ve ¢alisma belleginde rolii oldugu diisiiniilmektedir. Son zamanlarda 6ne ¢ikan hipotez, bazi
DEHB olgularindaki temel sorunun ‘‘diizgiin olmayan &6diil ve motivasyon sistemlerinde’’
oldugunu 6ne siirmektedir. DEHB olgularinda bu hipoteze gore bozukluk o andaki hareket ile
gelecekteki Odiil tasarimi arasindaki iligkiyi diizenleyen beyin aglarindadir. Mezolimbik

kaynaklt DA bu dongiiniin 6diil belirtecidir. Ayrica DA islevlerindeki bozulmanin asirt



hareketlilik, dikkat sorunlari, tikler, dizkineziler ve kendine zarar verme davraniglarma yol
acabilecegi bilinmektedir (44-46).

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu olan olgularin, beyindeki NA ve DA
diizeylerini arttiran antidepresanlara ve merkezi sinir sistemi uyaricilarina (metilfenidat,
pemolin, d-amfetamin) olumlu yanit vermesi bozuklugun ketekolamin metabolizmasinda
oldugunu destekler gibi gortinmektedir. DA ve NA kullanimindaki bozuklugun DEHB’ye
neden olabilecegi gosterilmistir (44,47). DEHB’de NA ve DA ile bunlarin metabolitlerinin
rolii konusundaki bilgilerimizin kisithidir, genel olarak NA ve DA metabolizmasinda bir
azalmadan soz edilmektedir. Ancak bu modellerin tek bir dopaminerjik sistem oldugunu
varsaymalari, serotonin ve ketekolamin sistemleri arasindaki etkilesimin olmasi nedeniyle tek
norotransmitter yaklagiminin basit bir aciklama olacagi belirtilmektedir. Bozukluktaki
norokimyasal diizensizligin kesin bir agiklamasi heniiz yapilamamaktadir (44).

Etiyolojiyi arastirmaya yonelik, DEHB’de Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MR),
Islevsel Manyetik Rezonans Goériintiilleme (iMRG), Bilgisayarli Tomografi (BT), Tek Foton
Emisyon Bilgisayarli Tomografisi (Single-Photon Emission Computed Tomography -
SPECT), Pozitron Emisyon Tomografisi (PET), glikoz metabolizmasi ve bolgesel serebral
kan akimi ¢alismalar1 yapilmistir (48,49).

Castellanos ve ark. (50), DEHB olan ¢ocuklarda total beyin hacminin normal gelisen
cocuklara gore goreceli olarak kiiciik oldugunu gdstermislerdir. Calismanin sonuglari tim
beyin bolgelerinden elde edilen hacimsel 6lgtimlerin kontrol grubundan kii¢iik bulunmus ve
onceden uyaricilarla tedavi almamis olgularda bu farkin daha belirgin oldugunu ortaya
koymustur. Izlemde striatum disindaki bolgelerde hacimsel diisiikliigiin devam ettigi, DEHB
olan olgularda beyin gelisiminin kontrollere yakin seyrettigi, ancak kontrollere ulasamadigi
gorilmiistiir.

Simdiye kadar yapilan beyin goriintileme calismalarindan elde edilen en gegerli
bulgular, normal gelisen cocuklara gore total beyin volimlerinde kiiglilmedir. Ayrica
kontrollerden farkli olarak ii¢ bolgede belirgin farklilik saptanmustir; daha kiiciik nukleus
kaudatus voliimii, daha kiiglik prefrontal korteks voliimii, ozellikle vermis bolgesi olmak
tizere daha kiiciik serebellum voliimii (50,51). Bu bulgular DEHB’de frontostriatal yolaklarla
ve bilissel kontrolle ilgili bir bozukluk oldugunu desteklemektedir (52). Ayrica, limbik sistem,
posterior periventrikiiler bolge ve korpus kallosumda sorun olabilecegi gosterilmistir (53).
Semrud ve ark. (54) DEHB’de korpus kallasumun splenium bdlgesinin normal kontrollere

oranla daha kii¢lik oldugunu saptamislardir.
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Islevsel goriintiileme c¢alismalarinda, calisma bellegi, vyiiriitiicii islevler, yanit
inhibisyonu ve odiil-motivasyon, dikkat, motor kontrol ile iliskisi olan beyin bolgelerine
odaklanmlmistir  (55). Islevsel beyin goriintileme teknikleri, bilissel gereksinimleri
yanitlamada DEHB’de goriilen beyin aktivasyonlarini arastirmada kullanilmaktadir. Bilissel
kontrol testleri siklikla DEHB’deki sorunlari tanimlamada kullanilir. Yapilan ¢aligmalarda,
DEHB’li c¢ocuklardan kontrolleri farklilagtiran biligsel farkliliklar ve beyin aktivasyon
sekilleri gosterilmistir (56). Ozellikle go/no-go ve Stroop ile yapilan ¢alismalarda, prefrontal
ve striatal bolgelerde aktivasyon azalmasi gosterilmistir (57). Amen ve ark. (58) DEHB olan
54 hasta ve 18 kontrol grubu ile SPECT yontemi ile yapilan bir ¢alismada, dinlenme ve
dikkati siirdiirme egzersizi sirasinda prefrontal korteks kan akiminda azalma oldugunu
bildirilmistir. Bush ve ark. (59) ise anterior singulat girusta aktivasyon azalmasi bulmuslardir.
Ayrica, Casey ve ark. (60) c¢alismalarinda, hem DEHB’li ¢ocuklar hem de bu ¢ocuklarin
DEHB’li ebeveynleri incelenmis, frontostriatal aktivasyon azalmasi ve ayni zamanda bu
bolgedeki beyaz cevher integrasyonunda da azalma oldugu bulunmustur. Frontostriatal beyaz
cevherdeki sorunun bozuklugun ailesel gecisli formuna 151k tutabilecegi 6ne siiriilmiistiir.

Hem anatomik hem de IMRG c¢alismalari frontostriatal yolaklarda degisiklikler
oldugunu gostermislerdir. DEHB’li ¢ocuklarda yapilan SPECT c¢alismalarinda, ozellikle
prefrontal korteks ve temporal kortekste hipoperfiizyon gosterilmistir. Beyin SPECT
caligmalarinda izlenen frontotemporal perfiizyon degisiklikleri ve metilfenidat tedavisi ile
iligkisinin dopamin D2 reseptorleri ile iligkili oldugu ileri siiriilmiistiir. PET g¢aligmalarinda
DEHB olan ¢ocuklarin frontal loblarinda beyin kan akimi ve metabolik hizda azalma oldugu

gozlenmistir (3,31,56,61).

DIKKAT EKSIKLIGI HIPERAKTIVITE BOZUKLUGUNUN TANISI VE
KLINIK GORUNUMU

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu’nun temel o6zelligi gelisim diizeyine
uygunsuz, kalic1 ve siirekli olan dikkat siiresinde kisalik, asir1 hareketlilik, diirtiisellikle
karakterize bir bozukluktur (3). DEHB olan ¢ocuklar genellikle 6-12 yaslar1 arasinda
bagvururlar. Bu nedenle bozuklugun belirtileri 6-12 yas grubu i¢in tanimlanmistir. Ancak
DEHB’nin okul 6ncesi donemde de goriilebilece§i ve sorun yaratabilecegi, ergenlik donemi
ve yetiskinlikte de devam edebilecegi unutulmamalidir (1).

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu olan c¢ocuklarin ebeveynlerinin dikkat

eksikligi ile iligkili olarak temel sikayetleri, dikkat gerektiren gorevlere karsi ¢ocuklarinin
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isteksizlikleri, 6devlerini uzun siirede bitirmeleri, basladiklari isleri yarim birakmalari, basit
ve dikkatsizce hatalar yapmalari, dinlemiyor gibi goriinmeleri, esyalarini kaybetmeleri ve
diizensiz olmalaridir. Cocuklarda yeni ve ilgi ¢ekici uyaranlarla karsilasildiginda dikkat
sorunlar1 goriilmeyebilir. Ancak, sikici, yorucu, tekrarlayict ve motivasyonun diisiik oldugu
ortamlarda dikkat sorunlar1 genelde goriiliir (3).

Diirtiisellik farkli sekillerde ortaya ¢ikabilmektedir. Fiziksel olarak tehlikeli etkinliklere
girisme, sira bekleyememe, sinifta konusma, digerlerinin konusmalarini bélme ya da
oyunlarmin arasina girmeyi igerebilir. Ayrica, anne-babayla, arkadaslarla ve 6gretmenlerle
tartigmalara, arkadaslar1 tarafindan dislanmaya ve fiziksel kavgalara neden olabilir. DEHB
olgularinin, ¢evreleri tarafindan sik sik olumsuz geri bildirimler almalar1 nedeniyle, anksiyete
ve depresif durumlara yatkin, kendilerine giiveni az olan g¢ocuklardir. Ozellikle okul
doneminden beri devam eden olumsuz geri bildirimler, ergenlik déneminde hem i¢ce hem de
disa yonelim sorunlarina yatkinlik olustururlar (1,3).

Hareketlilik ¢gocukluk doneminin normal 6zelligidir. Hareketliligin yasitlarina gore daha
fazla oldugu ve g¢evresiyle sorun olusturdugu durumlarda asir1 hareketlilikten s6z edilebilir.
Asirt hareketlilik, ¢cocugun cevresi tarafindan da gozlemlenebilir. DEHB olgularinin giinliik
etkinligin dl¢timlerinde, kontrol olgularina goére hem uykuda hem de uyanikken daha hareketli
olduklari gosterilmistir (1,3,4).

Calismalar, DEHB’deki temel semptomlarin ¢ocugun gelisimiyle birlikte yon
degistirdigini, ergenlikle déneminde hiperaktivitenin azaldigini, dikkatle ilgili semptomlarin
stirdiiglinii ve diirtiiselligin yiiriitiicti islevlerde giigliige dontistiigiinti gostermistir (62).

Asagida DEHB icin “DSM-IV-TR Tam Olgiitleri” listelenmektedir (15). DEHB tanisi
koymak i¢in listedeki tiim Slgiitlerin (A-E) karsilanmasi gerekir (Tablo 1).

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu’nun 3 alt tipinden bahsedilmektedir.

1. Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu, Bilesik Tip: Son alt1 ay boyunca hem Al
hem de A2 Tam Olgiitii karsilamissa.

2. Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu, Dikkatsizligin Onde Geldigi Tip: Son alti
ay boyunca A1 Tam Olgiitii karsilanmuis, ancak A2 Tam Olgiitii karsilanmamissa.

3. Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu, Hiperaktivite-impulsivitenin Onde Geldigi
Tip: Son alt1 ay boyunca A2 Tanmi Olgiitii karsilanmis, A1 Tan1 Olgiitii karsilanmamissa (12).
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Tablo 1. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugunun ‘‘Ruhsal Bozukluklarin Tanisal

ve Sayimsal El Kitab1’’ nin dordiincii baskisina gore tam olciitleri (12)

(A). Asagidakilerden ( 1) ya da (2 ) vardir:

1. Asagidaki dikkatsizlik semptomlarindan altisi (ya da daha fazlasi) en az alt1 ay siireyle,
uyumsuzluk dogurucu ve gelisim diizeyine gore aykiri bir derecede siirmiistiir:

a.
b.

c.
d.

h.

Cogu zaman dikkatini ayrintilara veremez ya da diger etkinliklerinde dikkatsizce
hatalar yapar.

Cogu zaman iizerine aldig1 gorevlerde ya da oynadigi oyunlarda dikkati dagilir.
Dogrudan kendisiyle konusuldugunda ¢ogu zaman dinlemiyormus gibi goriiniir.

Cogu zaman yonergeleri izlemez ve okul 6devlerini, ufak tefek isleri ya da islerindeki
gorevleri tamamlayamaz. (karsit olma bozukluguna ya da yonergeleri anlayamamaya
bagl degildir)

Cogu zaman iizerine aldig1 etkinlikleri ve gorevleri diizenlemekte zorluk ¢eker.

Cogu zaman siirekli mental ¢abay1 gerektiren gorevlerden kaginir, bunlar1 sevmez ya
da bunlarda yer almaya kars1 isteksizdir.

Cogu zaman lizerine aldig1 gorevler ya da etkinlikler icin gerekli olan seyleri
kaybeder. (6rnegin oyuncaklar, okul ddevleri, kalemler, kitaplar ya da arag gerecler)
Cogu zaman dikkati dis uyaranlarla kolaylikla dagilir.

Giinliik etkinliklerinde ¢ogu zaman unutkandir.

2. Asagidaki hiperaktivite — impulsivite semptomlarindan altis1 (ya da daha fazlasi) en az alti
ay siireyle, uyumsuzluk dogurucu ve gelisim diizeyine gore aykir1 bir derecede siirmiistiir:

a.
b.
C.

= oKQ —Hho

Cogu zaman elleri, ayaklar1 kipir kipirdir ya da oturdugu yerde kipirdanip durur.

Cogu zaman sinifta ve oturmasi beklenilen diger durumlarda oturdugu yerden kalkar.
Cogu zaman uygunsuz olan durumlarda kosusturup durur ya da tirmanir. (ergenlerde
ya da erigkinlerde 6znel huzursuzluk duygulari ile sinirli olabilir)

Cogu zaman sakin bir bigimde, bos zamanlarin1 gegirme ya da oyun oynama zorlugu
vardir

Cogu zaman hareket halindedir ya da motor tarafindan siiriikleniyormus gibi davranir.
Cogu zaman ¢ok konusur.

Cogu zaman sorulan sorular1 tamamlamadan dnce cevabini yapistirir.

Cogu zaman sirasini bekleme giigliigii vardir.

Cogu zaman baskalarinin sdziinii keser ya da yaptiklarmin arasina girer. (Orn:
baskalarinin konusmalarina ya da oyunlarina burnunu sokar)

(B). islevsel bozulmaya yol agmis olan baz1 hiperaktif- impulsif semptomlar ya da dikkatsizlik
semptomlar1 7 yasindan 6nce de vardir.

(C). Iki ya da daha fazla ortamda semptomlardan kaynaklanan bir islevsel bozulma vardir.
(6rn. okulda (ya da iste) ve evde)

(D). Toplumsal, okuldaki ya da meslekteki islevsellikte klinik agidan belirgin bir bozulma
oldugunun acik kanitlar1 bulunmaktadir.

(F). Bu semptomlar sadece bir Yaygin Gelisimsel Bozukluk, Sizofreni ya da diger bir Psikotik
bozuklugun gidisi sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir ve baska bir mental bozuklukla daha iyi
aciklanamaz. (Orn. Duygudurum Bozuklugu, Anksiyete Bozuklugu, Dissosiatif Bozukluk ya
da bir Kisilik Bozuklugu)
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DIKKAT EKSIKLiGI HIPERAKTIVITE BOZUKLUGUNDA AYIRICI TANI
VE ES TANILAR

Ayirict tani yapilirken dikkatli bir anamnez alinmali, fizik muayene, norolojik ve
psikiyatrik muayene yapilmali ve gerektiginde laboratuar tetkiklerinden yararlanilmalidir
(63).

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu tanist konulurken es tani ve ayirict tani
onemlidir. Bu ikisi arasindaki ayrim her zaman kolay olmamaktadir. Eger belirtiler baska bir
bozukluk tarafindan tamamen agiklaniyorsa tan1 DEHB degil diger bozukluktur. Ancak ¢ogu
zaman s0z konusu bozuklugun DEHB ile birlikte oldugu ve her iki bozuklugunda klinige
katkida bulundugu izlenmektedir. Bu durumda DEHB ve diger bozukluk es tani
durumundadir (1).

Oyun ¢ag1 doneminde 6zellikle erkek ¢ocuklarda fizyolojik kabul edilebilen hareketlilik
ve diirtiisel davraniglar goriilebilir. Bir¢ok ¢ocukta gozlenebilen bu durum normal gelisimin
bir pargasi olarak kabul edilir ve yasla uyumlu hiperaktivite olarak adlandirilir. Bu donemde
en ¢ok zorlanilan DEHB ile normal ¢ocuklarin hareketliliginin ayirt edilmesidir. Pek ¢ok aile
cocuklarini asir1 hareketli ve dikkatsiz olarak tanimlar. Ger¢gek DEHB olan ¢ocuklarda bu
bulgular kalicidir (4,64).

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu’nun ayirici tanisinda birgok tibbi, gelisimsel,
nérolojik ve psikiyatrik bozukluklar bulunmaktadir (3). Isitme ve gdrme bozukluklari,
epilepsi, tiroid bozukluklari, frontal lob absesi-neoplazmlari, kursun zehirlenmesi, demans,
serebrovaskiiler olaylar gibi organik patolojiler. Frajil X ve fetal alkol sendromu gibi zeka
geriligine neden olan sendromlar. Akut ve kronik fiziksel hastaliklar ve antiastmatik ilaglar
(6rn; teofilin), karbamazepin, fenobarbital gibi bir ¢ok ilag ¢ocugun bilissel islevlerini
etkileyip karsimiza DEHB bulgular ile ¢ikabildiginden DEHB’nin ayirici tanisinda dnemlidir
(64,65).

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu’nun davranim bozukluklari, Karsit Olma
Kars1 Gelme Bozuklugu (KOKGB), duygudurum bozukluklari, anksiyete bozukluklari,
ogrenme bozukluklari, uyum bozukluklari, mental retardasyon ve madde kullanim bozuklugu
gibi ortak belirtileri olan psikiyatrik bozukluklardan ayirici tan1 ve es tani ydniinden
degerlendirilmesi gerekmektedir (1,4).

Zeka geriligi bulunan g¢ocuklarda DEHB tanis1 ancak hiperaktivite ve dikkatsizlik
bulgular1 0 zeka yasindan beklenenden daha fazla ise konmalidir. Kapasitesinin altinda ya da

istiinde egitim alan zeka geriligi olan ¢ocuklarda da DEHB bulgularn goriilebilmektedir.
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Okuma, yazma veya matematik alanindaki beceri yetersizligine bagl ortaya ¢ikan 6grenme
bozukluklarinin da DEHB’den ayirict tanist yapilmalidir. DEHB’de 6grenme ve okul
basarisinda genel bir etkilenme s6z konusudur. Ogrenme bozuklugu olan cocuklar yeterli
destek almazlarsa okul ortamlarinda huzursuzluk ve dikkatsizlik yasayabilirler. DEHB ile
KOKGB ve davranim bozuklugu ¢ok sik birliktelik gostermektedir. Davranim bozukluklarina
farkli diizeylerde huzursuzluk ve dikkatsizlik eslik edebilir. Ancak DEHB’deki davranig
problemleri genellikle ayr1 bir tan1 almayacak diizeyde hafiftir. DEHB’den ayrilmasi gereken
tanilardan digeri Uyum bozuklugudur. Uyum bozuklugu genellikle alti aydan kisa siirer ve
yasamin daha ge¢ donemlerinde baslar, DEHB’de ise belirtiler genellikle yasamin ilk
yillarinda baslamaktadir. DEHB ile karisabilen tanilardan digeri bipolar bozukluktur.
Donemsel olmasi, daha ¢ok ge¢ ¢ocukluk donemi ve ergenlikte ortaya ¢ikmasi ayirict tanida
onemlidir. DEHB nedeniyle ortaya ¢ikan akademik problemler aile, okul ve arkadas
iligkilerinde yasanan sorunlara, c¢ocukta benlik saygisinda diismeye ve bunun sonucunda
depresyon gelismesine neden olabilir. DEHB’ye bagl ikincil olarak gelisen bu depresyon
hareketlerde azalmanin gorildiigii birincil depresyondan ayirt edilmelidir. Ayrica gocukluk
caginda goriilen depresyonlarda her zaman hareketliligin azalmayip, huzursuzluk ve
irritabiliteye bagli olarak artabilecegi unutulmamalidir. Anksiyete bozukluklart ve depresyon
dikkatin kolay dagilmasina ve asir1 hareketlilige neden olabilir ancak bu bozukluklarin
kendine 6zgii belirtileri vardir. Absans nobetler DEHB’ye eslik edebilir ya da DEHB benzeri
bulgular gosterebilir, bu nedenden dolay1 ayiric1 tanida diistintilmelidir (3,4).

Dikkat eksikliginin baskin oldugu DEHB’nin ayirici tamisinda oncelikle Asperger
Bozuklugu olmak iizere diger yaygin gelisimsel bozukluklar, Travma Sonrasi Stres
Bozuklugu (TSSB) ve iletisim bozukluklari da goz oniinde bulundurulmalidir (3).

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu diger norolojik ve psikiyatrik bozukluklarla
stk goriilmektedir. DEHB olan hastalarin %60-100’tinde bir ya da daha fazla es tam
bulundugu one siirtilmektedir. DEHB ile birlikte es tanilarin varli§i hastalarda daha ciddi
belirtilere neden olmakta, duygusal ve sosyal alanlardaki zorluklari arttirmakta, kisinin giinliik
islevselligini daha fazla bozmakta ve daha kotii bir prognoza neden olmaktadir. Cocugun yasi,
cinsiyeti, anne babasinda saptanan bozukluklar, sosyoekonomik diizey, 6rneklemin klinik ya
da toplumdan secilmesi gibi bir¢ok etken eslik eden bozukluklarin oranini etkilemektedir
(3,66).

Erkeklerde KOKGB, davranim bozuklugu ve madde bagililigi daha sik birlikte

goriiliirken, kizlarda anksiyete bozuklugu, depresyon, diisiik akademik basarinin daha sik
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goriildiigii bildirilmistir (67). Ilerleyen yaslarda davramim bozuklugu ve depresyon sikligi
artmaktadir (3,63).

Klinik ¢aligmalarda es tani1 oranlar yiiksekken epidemiyolojik ¢alismalarda bu oranlar
azalmaktadir. Toplumsal Orneklemde yapilan c¢alismalarda DEHB bilesik alt tipine gore
DEHB dikkatsizligin 6nde geldigi tipin daha fazla tespit edildigi, klinik calismalarda ise
DEHB bilesik alt tipinin daha sik bulundugu bildirilmistir. Bu farkliligin, giinliik yasamda
gbze ¢arpan bir belirti olmamasi nedeniyle dikkat eksikligini tanimanin daha zor oldugu,
hiperaktivitenin daha kolay taninmasi ve davranis sorunlari sebebiyle daha sik hastane
basvurulart olmasi nedeniyle gozlendigi bildirilmektedir. Anlamli bilissel defisitler DEHB
hiperaktivite impulsivite alt tipinde gézlenmezken, bir¢cok davranigsal ve sosyal problemler
goriilmektedir (19,67,68).

Ulkemizde ve yurt disinda yapilan ¢aligmalarda, DEHB dikkatsizligin énde geldigi
tipinin erkeklere oranla kizlarda daha fazla oldugu bildirilmektedir (19,69).

Karsit Olma Kars1 Gelme Bozuklugu (KOKGB) ve Davranim Bozuklugu

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu ile KOKGB ve davranim bozuklugu arasinda
hem klinik (%32,5), hem de klinik dis1 6rneklemde (%6,8) birliktelik yiiksek oranda
bulunmustur (3). DEHB ile davranim bozuklugu ¢ok yakin iliski i¢indedir. Cocuklukta
goriilen KOKGB ilerleyen donemlerde davranim bozukluguna doniisebilir. DEHB tanisi
konulan olgularin %54’iine KOKGB ya da davranim bozuklugu eslik ettigi belirlenmistir.
DEHB’si olan ergenlerin  %59-65’inde KOKGB, %22-43’tinde davranim bozuklugu
bulunmustur. DEHB dikkatsizligin 6nde geldigi tipine gére DEHB bilesik alt tipte daha fazla
KOKGB belirtileri ve saldirgan davraniglar gériilmektedir (68,70).

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu ile beraber KOKGB belirtileri gosteren
olgularin arkadas iliskilerinde daha fazla sorunlar yasadiklari, okul reddine neden olan
anksiyete ve depresyon belirtileri gosterdikleri gézlenmistir (71).

Son yillarda DEHB ile madde koétiiye kullanimi arasinda impulsivitenin ve davranim
bozuklugunun aracilik ettiginden bahsedilmektedir. Ailesinde antisosyal kisilik bozuklugu,
alkol kullanim1 ya da histeri gibi psikopatolojileri olan c¢ocuklarda DEHB’ye davranim
sorunlarinin daha sik eslik ettigi gosterilmistir. Cocuk ve ebeveynler arasindaki iletisimde
sorunlar yasanmasi, parcalanmis aile ortaminda biiylime, annelerdeki stres diizeyinin yiiksek

olmasi gibi psikososyal risk faktorlerinin, DEHB olan ¢ocuk ve ergende davranim bozuklugu
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gelisiminde 6nemli olabilecegi bildirilmistir. Erkeklerde DEHB ile birlikte yikici davranig
bozuklugunun daha fazla saptandigi bildirilmistir (64,72-74).

Anksiyete Bozukluklari

Yapilan c¢alismalarda, DEHB ile anksiyete bozuklugu beraberligi %20-30,8 oranlari
arasinda bulunmustur (75).

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu ile ilgili yapilan ¢alismalarda ergenlerin
cogunda asir1 hareketlilik belirtilerinin bir miktar azalma olmasina karsin dikkatsizlik ve
diirtiiselligin devam ettigi, ergenlik doneminde anksiyete bozukluklar1 goriilme ihtimalinin
arttigr  bildirilmektedir. Kiiglik ¢ocuklara gore biliyiik c¢ocuk ve ergenlerde bilissel
gelisimlerine bagli olarak anksiyete belirtilerinin daha fazla goriilebilecegi bildirilmistir. Bazi
caligmalarda biiylik ¢ocuk ve ergenlerde, kizlarda erkeklerden daha sik anksiyete belirtilerinin
goriildiigii saptanmig, bunun nedeni olarak kiz cocuklarin duygularini daha rahat disa
vurabilmesi, erkek c¢ocuklarin ise duygularini belli etmenlerinin toplumda hos
karsilanmamasina bagli olabilecegi vurgulanmistir (67,76,77).

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu ve anksiyete bozuklugu birlikteliginin daha
yiiksek oranda dikkat sorunlari, daha fazla okul reddi ve duygudurum bozuklugu ile iliskisi
oldugu ve sosyal uyumu azalttig1 gosterilmistir (78).

Gadow ve ark. (79) DEHB’ye eslik eden anksiyete bozuklugu veya depresyonu olan
olgularda metilfenidatin etkinligini aragtirmislar; metilfenidat ile DEHB bulgularinda 6nemli
diizelmeler gozlenirken anksiyete ve depresyon bulgularinda diizelmenin orta diizeyde
oldugunu bildirmiglerdir. DEHB’ye eslik eden anksiyete bozuklugu diirtiiselligi arttirmakta,

kisinin aldig1 stimiilan yanitininda azalmaya yol agmaktadir (64).

Duygudurum Bozukluklari

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu bulunan olgularinda depresyon goriilme
oraninin %9-38 arasinda degistigi belirtilmektedir. Cocukluktan eriskinlige dogru goriilme
oranlan artar. Akademik basarisizlik, aile desteginin ve uyumunun az olmasi depresyon i¢in
riski artirir. Ayrica ailede psikiyatrik bozuklugun olmasi, depresyon igin risk faktoriidiir. Bu
bulgularin yani sira ergenlik doneminin kendisinin de depresyon i¢in riskli bir dénemin
olmas1 6nemlidir. Depresyon birlikteliginin prognoza olumsuz etkisi ve intihar girisiminin

daha sik goriilmesi nedeni ile saptanmasi ve tedavisi ¢ok dnem kazanmaktadir (1,70,80).
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Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu ile mani ve bipolar bozukluk arasindaki es
tan1 ¢ok tartisilmistir. DEHB tanist olan ¢ocuklarla yapilan c¢aligmalarda mani ve bipolar
bozukluk es tanisi nadiren tarif edilmistir. Son yillarda yapilan arastirmalarda, bipolar
bozukluk tanis1 alan gocuklarin yaklasik %11-75’inin DEHB tanisi, DEHB tanisi alan
cocuklarin da yaklasik %7-23linlin bipolar bozukluk tanisi aldiklar1 bildirilmektedir. Bu iki
hastalik bir arada oldugu zaman klinigi, prognozu ve tedavi siirecini olumsuz etkilemektedir.
DEHB ve bipolar bozukluk birlikteliginde daha fazla, karsit olma karsi1 gelme bozuklugu,
davranim bozuklugu ve anksiyete bozukluklari es tanis1 gézlendigi bildirilmektedir (1,81).

Erigkinlerde, 2 yildan daha uzun siiren unipolar maninin kronik bir gidisi tanimlanmigtir
fakat bunun nadir goriildiigli distiniiliir. Kronik bir seyir pediatrik bipolar bozukluklar igin
daha sik bildirilmistir, bu durum iki bozuklugun ayriminin yapilmasin1 daha gii¢ hale getirir
(82,83).

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu tanili ¢ocuklarda es tani olarak bipolar
bozuklugun saptanmasi, bu hastaliklarin tedavisi agisindan da 6nemlidir. DEHB ile birlikte
bipolar bozuklugun es tani olarak bulunmasi veya stimiilan kullanmanin, duygudurum
stabilizatorlerine yanitta azalmaya ya da kotli prognoza neden oldugu sdylenmektedir, fakat
DEHB ve bipolar bozukluk tedavisinde stimulan kullanmanin duygudurum semptomlarini
kotiillestirmeden DEHB  semptomlarini iyilestirdigini gosteren caligmalar da mevcuttur

(81,84).

Ozel Ogrenme Giicliigii

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu ve Ozel Ogrenme Giigliigii (OOG), ¢ocukluk
caginin sik goriilen iki bozuklugudur. DEHB olan ¢ocuklarda OOG siklig1 %20-50 oraninda
bildirilmektedir. DEHB ve OOG nin birlikte goriildiigii gocuklarda tedavi direngli olmaktadir.
Psikostimiilan kullanilmasina ragmen diizelmeyen DEHB olgularinda 6grenme giicliigii de
mutlaka degerlendirilmelidir. DEHB ya da OOG’ nin tedavi edilmesi, digerininde tedavisine
katki saglamaktadir ve bu iki bozukluktan biri diisiiniildiigiinde, digerinin de arastirilmasi

onemlidir (64,85).

Tik Bozukluklar:
Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu olan olgularda tik bozukluklar1 ve Tourette
Sendromu yaklasik %3-34 oraninda bulunmaktadir. DEHB’ye eslik eden Tourette

Sendromunda daha erken baslangi¢ yas1 goriilmekte, daha fazla 6fke kontroliinde giicliikler,

18



KOKGB, duygu durum bozukluklari, Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB), 6grenme gii¢liigii,
uyku problemleri, sosyal beceri eksikligi, kendine zarar verici davraniglar ve uygunsuz cinsel

davraniglar bulunmaktadir (64).

Madde Kullanim

Ergenlerde, DEHB ile psikoaktif madde kullanim bozukluklar1 arasinda giiglii bir iliski
oldugu uzun zamandir bilinmektedir. Alkol ve uyusturucu madde bagimlilig1 gelisme riskinin
DEHB olanlarda daha yiiksek oldugu bilinmektedir (86).

Nikotinin dikkat arttirict etkisinin olmasi hastalarin sigara kullanimini bir ¢esit tedavi
gibi kullanmasina sebep olmaktadir. DEHB olan ergenlerin 10-12 yaslar1 arasinda sigara
kullanmaktan soz etmeye ve beraberinde davranim bozuklugu da eklenmigse 12-16 yaslar
arasinda igmeye basladiklar saptanmistir. DEHB olanlarda 17 yasa kadar sigara igme oranlari
%3 civarindadir ve ilerleyen yaslarda hizla artar (87).

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu’nda diger maddeleri kullanma riski de
yiiksektir. Onbes yasa kadar en az bir kez ucucu madde kullanim1 %15 olarak bulunmustur.
Madde kotiiye kullanim orani %33 ve madde bagimliligi oran1 %64 olarak saptanirken,
ergenlik doneminde basladigi, yasla birlikte riskin artti§i gézlenmistir. DEHB ile olan bagka
bozukluklarin varligi da riski arttirmaktadir. Davranis bozuklugu ve DEHB birlikteligi madde
kullanim oranin1 %89’lara, sigara kullanim oranin1 ise %75’lere ¢ikarmaktadir. Buna karsilik
DEHB tedavi edildiginde risk, bozuklugu olmayanlarla aynidir. Tedavi ile erigskin donemdeki
madde bagimlilig1 engellenebilmektedir (70,88).

DIKKAT EKSIKLIGI HIPERAKTIVITE BOZUKLUGUNDA TEDAVI

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu tanist konulmus olan ¢ocuk ve ergenlerde ilk
tedavi segenegi farmakolojik tedavidir. Bu tedavide ise; c¢esitli psikostimiilanlar ve
psikostimiilan dis1 ilag tedavileri kullanilmaktadir. Tedavi etkinliginde ilag tedavisiyle beraber
hastanin ve ailenin egitimi, biligsel ve davranigsal yontemlerin kullanilmasi da ©Onem
tasimaktadir. DEHB tanis1 alan ¢ocuk ve ergenlerde tedavinin amaglari; aile, 6gretmen ve
akranlariyla olan iliskilerinin diizelmesi, yikict davranislarinda azalma, akademik
performansta diizelme, 6zbakimini saglama ve Odevlerini yerine getirme becerilerinde
diizelme, benlik saygisinda artma, giivenligi saglama ve olabilecek kazalardan korunma
olarak belirtilmektedir (89).
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Farmakolojik Tedaviler

1. Psikostimiilanlar:

a. Amfetamin ve tiirevleri: Amfetaminler, 1887 yilinda bulunmus, fenilisopropilamin
yapisinda olan sempatomimetik aminlerdir. Etkisini merkezi sinir sisteminin kortikal, limbik
ve striatal bolgelerindeki, 6zellikle dopaminerjik, noradrenerjik sinir uglarindan NA ve DA
salinmasini arttirarak ve geri alimini inhibe ederek gosterir (64). DEHB’de temel sorun DA
tagtyicilarindadir ve ylriitiicii islevlerden prefrontal kortex sorumludur. Amfetaminler
prefrontal kortexte DA seviyesini hem gerialimint engelleyerek hemde sinaptozomlarin
bosalmasini saglayarak arttirir. Bu DA artist DEHB bulgularinin kontrol altina alinmasina
neden olur. Amfetaminler segici olarak merkezi sinir sistemi boyunca yayilan dopaminerjik
noronlara etkili olsa da sadece prefrontal kortex degil tim dopaminerjik sistemlerde etkilidir.
Merkezi sinir sistemi’nin 6diil yolaklari mezolimbik dopaminerjik yolaklardir. DEHB’nda
odiil sistemindeki bu dopaminerjik yolaklarin olagan dis1 ¢alistigi bulunmus olup bu yolaktaki
noronlarin ¢alismasinin diizenlenmesi klinik anlamda 6nemlidir (89,90).

Amfetaminlerin kisa, orta ve uzun etkili olamak iizere formlar1 mevcuttur ancak bu
formlarin higbiri tilkemizde bulunmamaktadir (64).

Amfetaminlerin noradrenerjik etkileri nedeniyle otonom sinir sistemi etkileri ortaya
cikabilir. Yapisal kardiyak problemi ve dnceden bilinen ritim bozuklugu olanlarda, hipertansif
hastalarda ilk tercih olarak kullanilmamalidirlar. Ailesinde ani kardiyak oOlim oykiisii
olanlarda gerekli kardiyak muayaneler yapildiktan sonra yavas titrasyon yapilarak
kullanilabilirler. En sik karsilagilan yan etkiler bas ve karin agrisi, hipotalamusu da igeren
limbik sistem aktivasyonuna bagli istah ve uyku azalmasidir (89,90).

b. Metilfenidat ve tiirevleri: Amfetamin tirevi olan metilfenidat, etkisini amfetaminden
farkli olarak yalnizca DA ve NA gerialimina engel olarak ortaya koyar. Asil etkisini DA
tizerinden gostermektedir. DA miktarinin  prefrontal kortekste artmasi, DEHB’nin
bulgularinda azalmaya yol agar. Nukleus akumbenste hiicre dist DA artisina yol agmasi,
yapilan gorevle ilgili motivasyon ve istekte artisa neden olur. Bu &diillendirici etkinin
bagimliliga neden oldugu diistiniilmektedir. Metilfenidat da amfetaminler gibi otonom ve
merkezi sinir sistemi’nin tamaminda DA miktarinda artisina neden olmaktadir. Bundan dolay1
alkol ve madde kotiiye kullanimi ya da bagimliligi olan, yapisal kardiyak sorunu veya

onceden bilinen ritim bozuklugu olan ve hipertansiyonu olan kisilerde tercih edilmemelidir.
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Ailede ani kardiyak oliim hikayesi olanlarda ancak gerekli incelemeler yapildiktan sonra
dikkatli sekilde kullanilmalidir (64,89,90).

Metilfenidatin kisa (3-5 saat), orta (6-8 saat) ve uzun (12 saat) etkili olmak tizere 3
formu bulunmaktadir. Kisa etkili formuu (Ritalin®) giinde 2-3 kez 5 mg dozunda baslanir,
maximum dozu 60 mg/giin’diir. Uzun etkili osmotik salinimli formu (Concerta®) sabah tek
doz alinarak baslanir. Onerilen maximum giinlik doz 54-72 mg/giin’diir. Ulkemizde
metilfenidatin yalnizca kisa etkili olan Ritalin® ve uzun etkili osmotik salinim formu olan
(oral osnotic release system, OROS) Concerta® bulunmaktadir. ilag sec¢imi yapilirken
metilfenidatin hangi formunun verilecegine karar vermek gerekir. Etkinlik agisinda
stimiilanlar arasinda fark olmamasinin yaninda, uzun ve kisa etkili formlarin etkileri de benzer
diizeyde bulunmaktadir (64,91,92).

Sik goriilen yan etkiler bas ve karin agrisi, uykusuzluk, istah ve kilo azalmasi veya
cocuklarda beklenen kilo aliminin durmasidir. Psikostimiilan kullanimiyla ilgili endiselerden
biri kilo ve boy {izerine olan olumsuz etkileridir. Ancak ciddi istah azalmasi ve kilo kayb1 ¢ok
az ¢ocukta gbézlenmektedir. Bazi ¢ocuklarda tedavinin ilk bir yilinda boy artisinda azalma
izlenmektedir. Bu azalmanin ilagtan ¢ok DEHB ile iliskili oldugu diistiniilmektedir. Fakat her

olasiliga kars1 olgularin boy ve kilo takibide yapilmalidir (64,91).

2. Psikostimiilan dis1 ila¢ tedavileri:

a. Atomoksetin: DEHB tedavisinde kullanilan FDA (Food and Drug Administration-
Amerikan Gida ve Ilag Dairesi) onayli tek stimiilan dis1 ajandir. Niikleus akkumbens ve
striatumda DA’y1 arttirmadan frontal kortexte DA artisina neden olan segici bir NA gerialim
inhibitoriidiir. Prefrontal bolgede DA ve NA diizeyini yaygin olarak arttirmast DEHB’nin
cekirdek belirtilerini azaltir. Subkortikal alanda NA diizeyini arttirir, DA diizeyini etkilemez.
Periferik ve merkezi sinir sisteminde noradrenerjik etkinlikte artiga neden olur. Noradrenerjik
ajanlarin en sik yan etkileri istahsizlik ve hafif sedasyondur. Bununla beraber agiz kurulugu,
terleme, mide bulantisi, irritabilite, uykusuzluk, c¢arpinti, kan ve nabiz basincinda artis
goriilebilir. Alkol ve madde kullanimi olanlarda, mezolimbik dopaminerjik yolaklarda DA
diizeyini arttirmadigindan giivenli bir sekilde kullanilabilir (47,64,91,92).

Atamoksetin 10, 18, 25, 40 ve 60 mg aktif madde igeren kapsiiller seklinde piyasaya
sunulmustur. Kapsiillerin agilarak kullanilmasi {iretici firma tarafindan Onerilmemektedir.
Atomoksetin ¢ocuklarda 0.5 mg/kg dozunda baglanmali ve haftalik artislarla 1.2mg/kg olan

optimum doza ¢ikilmasi 6nerilmektedir. 1.4 mg/kg veya 100 mg/giin FDA nin onayladig1 en
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yiiksek dozdur (93). Atomoksetin saglikli cocuk ve ergenlerde iyi tolere edilir ve hafif yan
etkilere neden olur. Cocuklarda goriilen en sik yan etkiler; istah azalmasi, dispepsi, bas
donmesi, yorgunluk, duygu durum degisiklikleri, bulanti ve kusmadir (94). Cocuk ve
ergenlerde kisa siireli intihar diisiincesi riskini arttirabildigi ile ilgili uyar1 bulunmaktadir.
Atomoksetin ile yapilmis 12 calismanin sonuglart degerlendirildiginde tedavinin erken
donemlerinde intihar diisiincesinde artis oldugu saptanmis ve bu oran %0,4 olarak
bulunmustur. Ancak hi¢ bir olguda intihar eylemi ger¢eklesmemistir. Atomoksetin baslanan
olgularda intihara yol agabilecek es tanilar sorgulanmali, aile Oykiileri alinmali ve hasta
intihar diistincesi agisindan izlenmelidir (95).

b. FDA onayi olmayan stimiilan dis1 ajanlar: Trisiklik antidepresanlar DEHB’nin
tedavisinde stimiilanlar ve atomoksetinden sonra ikinci segenek olarak tercih edilen ajanlardir.
Presinaptik néronda serotonin ve NA igeren norotransmitter alimina engel olarak etkilerini
gostermektedir. Depresyon ya da anksiyete bozukluklarinin eslik ettigi ya da uyarici ilaglarin
kullanima engel olan tik bozukluklarinda, eniirezisin eslik ettigi durumlarda DEHB’in
tedavisinde kullanilmaktadir. DEHB tedavisinde en sik tercih edilen imipramin ve
desipramindir. Ulkemizde desipramin bulunmamaktadir. Imipramin icin baslangi¢ dozu 1
mg/kg/giin, maximum 4 mg/kg/giin’diir. Trisiklik antideprasanlarin en dikkatli olunmast
gereken yan etkisi kardiyolojik etkileridir. Ailesinde yiiksek doz ilag kullanim 6ykiisi, kalp
hastaligi ya da ani O6lim Oykiisii bulunan hastalarda dikkatle kullanilmalidir. Tedavi
baslanmadan 6nce EKG ¢ekilmesi ve doz artislarinda tekrarlanmasi onerilmektedir. Tedavi
baslanmadan 6nce PR araligi 0.20 sn, QRS 0.12 sn’nin iistiindeyse ve tedavi sonrast QRS
araliginda %30’dan fazla genisleme olursa trisiklik ilag tedavisinden kagiilmalidir (3,64).

Bupropion NA ve DA gerialimin1 engelleyerek etki gosterir. Etkinligi trisiklik
antideprasanlardan ya da stimiilanlardan daha azdir. Cocuklarda 6nerilmemekte ve ergenlerde
cocuklara gore daha etkili goziikkmektedir. Baslangic dozu 3 mg/kg/giin, maximum dozu 6
mg/kg/giin veya 400 mg/gilin’diir. Yan etkileri ise yorgunluk, uykusuzluk, agiz kurulugu, bas
agrisi, gastrointestinal belirtiler, tremor ve deri dokiintiileridir. Yiiksek dozlarda ndbete neden
olabilir. Altta yatan tik bozukluklugunu ortaya ¢ikarabilir (1,64).

Uyarici bir ilag olan modafinil frontal kortekse etkilidir. Yapilan bir¢cok calismada
DEHB olan cocuklarda etkili oldugu ve giinliik tek doz ile yeterli diizeyde yanit alindigini
saptanmistir. DEHB tedavisi i¢in giinliikk 100-400 mg dozlarda etkili olmaktadir (3,96).

Alfa 2 adrenerjik agonistleri olan guanfasin ve klonidin, stimiilan tedaviden yanit

alinamayan ya da yan etkileri ¢ikan ve kronik tik bozukluklar1 olan DEHB olgularinda tercih

22



edilmektedir. Her iki ila¢ asir1 hareketlilik, diirtiisellik ve agresif davraniglarin oldugu ya da
kars1 gelme ve davranim bozuklugunun eslik ettigi olgularda oldukga etkili bulunmustur.
Belirgin yan etkileri olan giin i¢i sedasyon ve yorgunluk tedavinin ilerleyen dénemlerinde
ortadan kalkmaktadir. En 6nemli yan etkisi klinik agidan 6nemsiz olan hipotansiyon ve
ortostatik hipotansiyondur. Klonodin tedavisinin ani kesilmesi refleks hipertansiyona neden
olabilir (3,97).

Secici serotonin geri alim inhibitorlerinin DEHB’nin temel belirtilerine etkileri
gosterilememistir, eslik eden durumlarda ise uyaricilara eklenerek kullanilabilmektedir.
Ayrica kisith sayida ¢alisma venlafaksin ve diger antidepresanlarin orta diizeydeki belirtileri
hafifletici etkisinden s6z etmektedir (3,98).

Antipsikotikler DEHB’nin 6zellikle asir1 hareketlilik, dikkati siirdiirmede zorluk,
engellenme esigi diistikliigii ve diirtiisellik gibi belirtilerinde etkili oldugu belirtilmektedir (3).

DIKKAT EKSIKLiGi HIPERAKTIVITE BOZUKLUGUNUN GIiDiSi VE
SONLANIMI

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu yasamin her doneminde bireyi, ailesini, ¢ocuk
ve genglerin okul ve egitim ortamini, erigkinlerin is ve ¢alisma ortamini son derece olumsuz
etkileyen bir bozukluktur. Tedavi ile diizelen DEHB olgularinda, toplumsal ve duygusal
islevsellik ile okul etkinliklerinde normallesme bulunmustur (2). Tedavi olmayan DEHB
olgularinda, tedavisiz gegen siire arttikga arkadas ve aile iliskilerinde sorun, kapasitesinin
altinda basar1 gosterme, Ozgiivende azalma, psikiyatrik bozukluklarin eklenmesi, kaza,
yaralanma, madde kullanimi, yasam siiresinin kisalmasi gibi sorunlarin olusma riski artar
(99).

Bozuklukta 3 ayr1 gidisten soz edilmektedir. DEHB belirtileri olgularin bir kisminda
geng erigkinlikte kaybolmakta (%30), bir kisminda sosyal ve duygusal giicliikklerle devam
etmekte (%40), diger bir kisminda ise alkolizm, madde kullanimi1 ve antisosyal kisilik
bozuklugu gibi psikopatolojiler tabloya eklenebilmektedir (%30). Asir1 hareketlilik genellikle
yasla birlikte azalmakta, ancak dikkatsizlik, yogunlagma ve organizasyon zorluklar1 ve de
diirtii denetim sorunlar1 kalict olabilmektedir (3). DEHB toplumun ve saglik hizmetlerinin
onemli bir sorunudur. DEHB’nin yol agtigi olumsuz etkileri giderebilmek i¢in ¢ok erken

donemde gerekli onleyici ve terapotik girisimlere baslanmasi gerekir (100).
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GEREC VE YONTEMLER

Arastirma, Nisan 2012 - Ekim 2012 aylar1 arasinda yiiriitiilmistiir. Calismanin
orneklemi Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Ana
Bilim Dali Poliklinigi’nde DSM-IV-TR tani o6lgiitlerine gére DEHB tanist konulan 110
olgudan olusmustur. Calismanin yiiriitiilmesi i¢in Trakya Universitesi Yerel Etik Kurulu’ndan
etik onay1 alinmistir (Ek 1).

Bu c¢alismada DEHB tanis1 konan ¢ocuk ve ergenlerin Sosyodemografik ozellikleri,
DEHB alt tiplerinin demografik ozellikleri, es tanilarla DEHB alt tipleri, cinsiyet ve yas
degiskenleri arasindaki iliskilerin incelenmesi amaglanmustir.

Goniilliilerin aragtirmaya dahil edilme 6l¢iitleri, DSM-IV-TR tan1 olgiitlerine gore ilk
kez DEHB tanisi almis olmasi, 6 -18 yas arasinda olmalari, g¢aligmanin amaci ve yapilacak
islemler aciklandiktan sonra, hem ¢ocuk ya da gencin hem de ailesinin calismaya katilmay1
kabul etmesi olarak belirlenmistir. Goniilliilerin arastirmaya dahil edilmeme kriterleri, organik
nedene bagl psikiyatrik bozuklugu olmasi, testleri anlamayacak ve goriismeleri engelleyecek
derecede zihinsel geriligi olmasi, herhangi bir diizeltilmemis gorme ya da isitme
bozuklugunun olmasi, 6 yasim1 doldurmamis, 18 yasindan giin almis olmasi olarak
belirlenmistir.

Calismaya dahil olan DEHB tanili ¢ocuklarin ebeveynlerinden calismaya katilma
onaylar1 alindiktan sonra tiim goriismelerde tarafimizdan hazirlanan sosyodemografik veri
formu (Ek 2) ve psikiyatrik es tanilar1 belirlemek amaciyla Okul Cagi Cocuklart icin
Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Gorlisme Cizelgesi - Simdi ve Yasam Boyu Sekli
(CDSG - SY) [Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School Age Children -

Present and Lifetime Version, Kiddie - SADS - PL] uygulanmistir.
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Okul Cagi Cocuklart i¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi -
Simdi ve Yasam Boyu Sekli (CDSG - SY) [Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia for School Age Children - Present and Lifetime Version, Kiddie - SADS - PL]
cocuk ve ergenlerin DSM-1II-R ve DSM-IV tami 6lgiitlerine gore ge¢misteki ve su andaki
psikopatolojilerini saptamak amaciyla 1997 yilinda Kaufman ve ark. (101) tarafindan
gelistirilmis olan yar1 yapilandirilmig goriisme formudur. CDSG - SY’nin Tiirkce ceviri ve
geri gevirisi, gecerlilik ve glivenilirlik ¢alismas1 2004 yilinda Gokler ve ark. (102) tarafindan
yapilmustir.

Form ii¢ béliimden olusmaktadir. ilk bélim ‘“Yapilandirilmis Baslangi¢ Gériismesi”’
olarak adlandirilir ve cocugun demografik bilgileri, saglik durumu, su anki yakinmasi,
geemiste aldig psikiyatrik tedavilere iligkin bilgiler ve ¢ocugun okuldaki durumu, hobileri,
arkadas ve aile iliskileri gibi bilgiler edinilir.

Ikinci bolim olan ““Tam1 Amacli Tarama Gériismesi>® olarak adlandirilir ve her bir
belirtiyi degerlendirmek i¢in belirti tarayici sorular ve degerlendirme Olgiitleri verilmistir.
Tarama goriismesi ile pozitif belirtiler varsa taniy1 dogrulamak amaciyla bes tani alaninda ek
puanlama yapilmaktadir: Duygulanim Bozukluklari, Psikotik Bozukluklar, Anksiyete
Bozukluklari, Davranis Bozukluklari, Madde Kotiiye Kullanimi ve Diger Bozukluklar. Her
bir ek belirti listesi, bozuklugun simdiki ve gecmisteki en agir ataklarini degerlendirmek tizere
Olciitler icermektedir.

Ucgiincii béliim ise ¢ocugun su anki islev bozuklugunu belirlemek igin diizenlenen
“‘Cocuklar i¢in Genel Degerlendirme Olgegi’’ olarak adlandirilir.

Calismamizda DEHB tanisi olan ¢ocuklarda psikiyatrik es tanilarin siklig1 belirlenmis,
DEHB alt tipleri, cinsiyet ve yas degiskenleri arasindaki iligkiler arastirilmistir. Es tani

alanlara bu tanilar hakkinda bilgi verilmis ve tedavileri diizenlenmistir.

ISTATISTIKSEL ANALIZLER

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 15,0 paket programinda %95 giivenle yapildi.
Kategorik veriler “n ve %” ile siirekli veriler ortalama ve standart sapma olarak 6zetlendi.
Kategorik verilerin gruplar arasinda karsilastiriimasinda Ki-Kare (Pearson Chi-Square) ve
Fisher’s Exact Test, siirekli verilerin iki grup arasinda karsilagtirilmasinda Mann Whitney U,
ikiden fazla grup arasinda karsilastirilmasinda Kruskal Wallis H (post hoc Bonferroni
diizeltmeli Mann Whitney U) istatistiksel analizleri kullanildi. P <0,05 istatistiksel olarak

anlamli1 kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi ve
Hastaliklar1 Ana Bilim Dali Poliklinigi’ne Nisan 2012 - Ekim 2012 aylar1 arasinda bagvuran
ve klinik goriisme sonucunda DEHB tanisi alan 6-18 yas arasi 110 gocuk ve ergen dahil

edilmistir.

OLGULARIN SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERI

Olgularin %77,3” i (n=85) erkek, %22,7 si (n=25) kizdi. Erkeklerin yas ortalamasi
9.27+2.15, kizlarin yas ortalamasi 8.81+2.65 idi. Erkek ve kizlarin yaslari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Olgular, 6-17 yaslar1 arasindaydi ve
olgularin ortalama yas1 9.17+2.27 idi. Olgularim %88,2’i (n=97) 6-12 yas grubundan,
%11,8’si (n=13) 12-18 yas grubundandi. Olgularin yas dagilimlar1 Tablo 2’de sunulmustur.

Aile ozellikleri gézden gecirildiginde; olgularin %31,8’i (n=35) tek ¢ocuklu, %54,6’i
(n=60) iki ¢ocuklu, %10'u (n=11) ¢ c¢ocuklu, %3,6’s1t (n=4) dort ¢ocuklu ailelerden

gelmektedir. Ailelerin ¢cocuk sayilart Sekil 1°de gdsterilmistir.
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Tablo 2. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu tanisi alan olgularin yas dagilimi

Erkek (n=85) Kiz (n=25) Toplam (n=110)
Yas n % n % n %
6 12 14,1 5 20 17 15,5
7 15 17,6 7 28 22 20
8 19 22,4 5 20 24 21,8
9 10 11,8 2 8 12 10,9
10 12 14,1 4 16 16 14.6
11 6 7.0 0 0 6 55
12 4 47 0 0 4 3.6
13 5 5,9 0 0 5 4,6
14 2 2,4 1 4 3 2,7
15 0 0 0 0 0 0
16 0 0 0 0 0 0
17 0 0 1 4 1 0.9
Yas
Ortalamasi 9,27£2,15 8,81+2,65 9,17+2,27
Ailenin Cocuk Sayilari
60% 54,6%
50%
40%
31,8%
30%
20%
10%
0% —
Tek ¢cocuk (n=35) iki cocuklu (n=60) Ug cocuklu (n=11) Dort cocuklu (n:4)

Sekil 1. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu tanisi alan olgularin ailelerinin ¢ocuk

sayllar1 dagilim

Olgularin %63,6’s1 (n=70) ilk ¢ocuk, %28,2’si (n=31) ikinci ¢ocuk, %8,2’si (n=9)

ticlincii cocuk 1idi, olgularin ailenin kaginci cocuk oldugu Sekil 2°de gosterilmistir.
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Ailenin Kaginci Cocugu

70% 63,6%

60%

50%

40%

w0 28,2%
()

20%

10% 8,2%
0

ilk cocuk (n=70) ikinci cocuk (n=31) Ugiincii ¢ocuk (n=9)

Sekil 2. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu tanisi alan olgularin ailenin kaginci

cocugu oldugunun oranlari

Annelerin egitim durumlari incelendiginde %6,4’liniin (n=7) okuma yazma bilmedigi,
%46,4’tiniin (n=51) ilkokul, %13,6’sinin (n=15) ortaokul, %19,1’inin (n=21) lise, %14,5’inin
(n=16) yiiksekokul veya fliniversite mezunu oldugu saptandi. Babalarin egitim durumlar
incelendiginde %38,2’sinin (n=42) ilkokul, %18,2’sinin (n=20) ortaokul, %23,6’sinin (n=26)
lise, %20’sinin (n=22) yiiksekokul veya tiniversite mezunu oldugu saptandi (Tablo 3).

Tablo 3. Anne ve babalarin egitim durumlarmin dagilim

Anne Baba
n % n %
Yok 7 6,4 0 0
Tlkokul 51 46,4 42 38,2
Egitim Durumu Ortaokul 21 19,1 20 18,2
Lise 21 19,1 26 23,6
Universite 16 14,5 22 20

Ailelerin gelir durumu incelendiginde %15,5°1 (n:17) az gelirli, %81,8’i (n=90) orta
gelirli, % 2,7°si (n=3) yiiksek gelirli idi (Sekil 3).
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Gelir Duzeyleri

90%

81,80%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% 15%
0,
0% [
Az gelirli (n=17) Orta gelirli (n=90) Yiksek gelirli (n=3)

Sekil 3. Ailelerin gelir durumlarinin dagilim

Annelerin ortalama yas1 35.32+5.87 (22-54), babalarin ortalama yas1 39.88+6.44 (25-
57) idi.

Annelerin %26,4’1i (n=29), babalarin %94,5’1 (n=104) bir iste ¢alismakta idi.

%9,1 (n:10) olgunun anne-babasi resmi olarak bosanmisti.

%10 (n:11) olgunun anne-babas1 akraba idi.

%32,7 (n=36) olgunun ailesinde psikiyatrik hastalik dykiisii bulunmaktaydi.

Olgularin %46,4inde (n=51) spontan vaginal dogum, %53,6’sinda (n=59) sezeryan
dogum Gykiisii bulunmaktaydi. Olgularin %7,3’linde (n=8) erken dogum ve %3,6’sinda (n=4)
diisiik dogum agirligi 6ykiisii bulunmaktaydi.

OLGULARIN DIKKAT EKSIKLiGI HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU ALT
TIPLERI DAGILIMI

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu tanisi alan 110 olgu degerlendirildiginde
%68,2’si (n=75) DEHB bilesik tip, %30,9 (n=34) DEHB dikkatsizligin 6nde geldigi tip, %0,9
(n=1) DEHB hiperaktivite-impulsivitenin 6nde geldigi tip tanis1 aldi. Olgularin yas gruplarina
gore incelendiginde; 6-12 yas araligindaki olgularin %69,8’1 (n=67) DEHB bilesik tip tanisi,
%30,2’si (n=29) DEHB dikkatsizligin 6nde geldigi tip tanmisi, %1,1’i (n=1) DEHB
hiperaktivite-impulsivitenin 6nde geldigi tip tanisi aldi. Buna karsin, 12-18 yas grubundaki
hastalarin %61,5’1 (n=8) DEHB bilesik tip, %38,5’i (n=5) DEHB dikkatsizligin 6nde geldigi
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tip tanist aldi. Yasa gore dagiliminda DEHB alt tipleri arasinda istatistiksel bir farklilik tespit
edilmedi (p>0,05). DEHB hiperaktivite-impulsivitenin 6nde geldigi tip tanis1 1 olguda tespit

edilmis ve istatistiksel olarak sonuglar1 etkilemediginden dolay: tablolarda yer verilmemistir
(Tablo 4).

Tablo 4. Olgularmm yas gruplarmma gore Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu alt

tipleri dagilim

6-12 Yas 12-18 Yas
DEHB tipleri n % n % p
Bilesik Tip (%68,2,n=75) 67 698 8 61,5
DE Baskin Tip (%31,2n=34) 29 30,2 5 38,5 0,539

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu; DE: Dikkat Eksikligi.
Pearson Ki-kare Test,*p<0,05.

Cinsiyetlere gore incelendiginde; erkeklerin %76,5’i (n=65) DEHB bilesik tip, %23,5’i
(n=20) DEHB dikkatsizligin 6nde geldigi tip tanist aldi. DEHB hiperaktivite-impulsivitenin
onde geldigi tip tanisi alan olgu bulunmamaktaydi. Kizlarin %40°1 (n=10) DEHB bilesik tip,
%56’s1 (n=14) DEHB dikkatsizligin onde geldigi tip, %4’ (n=1) DEHB hiperaktivite-
impulsivitenin 6nde geldigi tip tanis1 aldi.

Cinsiyetlere gore DEHB alt tiplerin farklilik gosterdigi, DEHB bilesik tipin erkeklerde,
DEHB dikkatsizligin onde geldigi tipin kizlarda daha fazla gorildigli saptanmistir.
Cinsiyetlere gore dagilimimda DEHB alt tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmistir (p<<0,05) (Tablo 5).

Tablo 5. Olgularin cinsiyetlere gore Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu alt tipleri

dagilim
Erkek Kiz
DEHB tipleri n % n % p
Bilesik Tip (%68,2, n=75) 65 76,5 10 41,7
DE Baskin Tip (%31,2 n=34) 20 23,5 14 58,3 0,002*

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu; DE: Dikkat Eksikligi.
Pearson Ki-kare Test,*p<0,05.
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Babalarin egitim diizeyine gore dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu alt tipleri
arasinda istatistiksel bir farklilik tespit edilmedi (p>0,05) (Tablo 6).

Tablo 6. Babalarin egitim diizeyine gore Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu alt
tipleri dagilim

Babalarin egitim diizeyleri

Ikokul Ortaokul Lise Universite
DEHB tlplerl n 0% n 0p n 0p n 0%
Bilesik Tip (%68,2, n=75) 28 683 15 750 17 654 15 682 0 866
DE Baskmn Tip (%31,2n=34) 13 31,7 5 250 9 346 7 318

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu; DE: Dikkat Eksikligi.
Pearson Ki-kare Test,*p<0,05.

Annelerin egitim diizeyine gore dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu alt tipleri
arasinda istatistiksel bir farklilik tespit edilmedi (p>0,05) (Tablo 7).

Tablo 7. Annelerin egitim diizeyine gore Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu alt
tipleri dagilim

Annelerin egitim diizeyleri

Yok ilkokul  Ortaokul Lise Universite
DEHB tipleri

n % n % n % n % n %

Bilesik Tip (%68,2,

6 857 32 640 12 80,0 15 714 10 625
n=75)
0,809
DE Baskin Tip (%31,2
34) 1 143 18 360 3 200 6 286 6 375
n:

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu; DE: Dikkat Eksikligi.
Pearson Ki-kare Test,*p<0,05.

Ailelerin gelir diizeyine gore dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu alt tipleri
dagiliminda istatistiksel bir farklilik tespit edilmedi (p>0,05) (Tablo 8).
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Tablo 8. Ailenin gelir diizeyine gore Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu alt tipleri

dagilim
Ailelerin gelir diizeyleri
Az Orta Yiiksek 5
DEHB tipleri n % n % n %
Bilesik Tip 10 58,8 64 71,9 1 33,3 0.750
DE Baskin Tip 7 41,2 25 28,1 2 66,7

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu; DE: Dikkat Eksikligi.
Pearson Ki-kare Test,*p<0,05.

OLGULARDA PSIKIYATRIK ES TANILAR

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu tanis1 alan 110 olgunun es tanilar
incelendiginde 99 olgu (%90) DEHB’den baska bir psikiyatrik bozukluga sahipti. Eslik eden
psikiyatrik es tanilain dagilimi Tablo 9’da gosterilmistir. 39 olguda (%35,5) bir, 34 olguda
(9%30,9) iki, 19 olguda (%17,3) g, 4 olguda (%3,6) dort, 3 olguda (%2,7) bes es tan1 alan
psikiyatrik bozukluk saptandi. 11 olguda (%10) es tani1 saptanmadi (Sekil 4). Olgularin tani

sayist ortalamasi 1,77+1,13 saptandi.

Es tan1 Sayilar

40%
35,50%
35%
30,9%

30%
25%
20% 17,30%

15%
10%
10%

5% 3,60% 2,70%

. [ ] ]

Yok (n=11) Bir tani (n=39)  ikitani(n=34) Ug¢tani(n=19) Dérttani (n=4) Bestani (n=3)

Sekil 4. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu olgularinin es tam sayilari
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Tablo 9. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu’na eslik eden psikiyatrik es tanilarin

dagilim
Es tanilar Olgu Sayis1 %
Es tamisiz DEHB 11 10
Yikici davranis bozuklugu 61 55,5
KOKGB 50 45,5
Davranim bozuklugu 11 10,0
Duygudurum bozuklugu ) 4,5
Depresif bozukluk 5 4,5
Bipolar bozukluk 0 0
Anksiyete Bozuklugu 30 27,3
Basit fobi 9 8,2
Sosyal fobi 14 12,7
Ayrilik anksiyetesi 20 18,2
Yaygin anksiyete bozuklugu 4 3,6
OKB 7 6,4
Panik bozukluk 0 0
TSSB 1 0,9
Tik bozuklugu 4 3,6
Vokal tik bozuklugu 1 0,9
Motor tik bozuklugu 3 2,7
Tourette bozuklugu 0 0
Disa atim bozuklugu 22 20,0
Eniirezis 16 14,5
Enkoprezis 10 9,1
Entirezis+Enkoprezis 4 3,6
Ozel 6grenme giicliigii 36 32,7

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu; KOKGB: Karsit Olma Kars1 Gelme Bozuklugu;
OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk; TSSB: Travma Sonrasi Stres Bozuklugu.

Cinsiyetlere Gore Psikiyatrik Es Tan1 Dagihim

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu ile birlikte en sik goriilen psikiyatrik hastalik
grubu yikict davranis bozukluklariydi. Olgularin %55,5’inde (n= 61) saptandi ve kizlarin
%32’si (n= 8), erkeklerin %62,4’ti (n=53) yikici davranis bozuklugu tanisi aldi. Bu
bozukluklardan en sik goriileni KOKGB idi, kizlarin %28’i (n=7) ve erkeklerin %50,6’s1
(n=43) ve genel olarak olgularin %45,5’i (n=50) KOKGB es tanisina sahipti. KOKGB es tani
sikligiin cinsler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostedigi tespit edildi ( p<0.05).
Bu gruptaki diger bozukluk olan davranim bozuklugu es tanisi, olgularin %10’unda (n=11)
goriilmiistiir. Kizlarin %4’inde (n=1), erkeklerin %11,8’inde (n=10) davranim bozuklugu
saptanmistir. Davranim bozuklugu es tani siklig1 acisindan cinsiyetler arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).
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Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu ile birlikte es tanilardan ikinci siklikta OOG
saptandi. Olgularm %32,7’si (n=36) DEHB’ye ek olarak OOG tanisi aldi. Kizlarin %32’i
(n=8), erkeklerin %32,9’ii (n=28) es tam1 olarak OOG tamis1 aldi. OOG es tan1 siklig
acisindan cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamaistir (p>0.05).

Uciincii en sik es tam olarak anksiyete bozukluklari saptandi. Olgularin %27,3’ii (n=30)
DEHB’ye ek olarak anksiyete bozuklugu tanisi aldi. Kizlarin %24’i (n=6), erkeklerin
%28,2°si (n=24) anksiyete bozuklugu es tanisi aldi. Anksiyete bozuklugu es tani siklig
acisindan cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0.05).
Anksiyete bozukluklari igerisinde en sik goriileni ayrilik anksiyetesi bozuklugu idi ve
olgularin %18,2’sinde (n=20) bulunuyordu. Daha sonra sirasiyla olgularin %12,7’sinde
(n=14) sosyal fobi, %8,2’sinde (n=9) basit fobi, %6,4’tinde (n=7) OKB ve %0,9’unda (n=1)
Travma Sonrasi Stres Bozuklugu (TSSB) saptanmuistir.

Dordiincii en sik saptanan bozukluk, olgularin %20’sinde (n=22) bulunan disa atim
bozukluklari idi. Kizlarin %4’tiinde (n=1) ve erkeklerin %24,7’sinde (n=21) disa atim
bozukluklar1 saptandi. Digsa atim bozukluklari es tan1 sikligi cinsiyetler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik gostermistir (p<0,05). Erkeklerin %18,8’i (n=16) eniirezis tanisi
aldi. Kizlarda eniirezis tanisi alan olgu bulunmamaktaydi. Kizlarin %4’tinde (n=1) ve
erkeklerin %10,6’s1 (n=9) enkoprezis tanisi aldi. Eniirezis es tani sikligi cinsler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermistir (p<0.05).

Besinci en sik saptanan bozukluk, hastalarin %4,5’inde (n=5) saptanan duygudurum
bozukluklari idi. Kizlarin %4’ (n=1) ve erkeklerin %4,7’si (n=4) depresif bozukluk tanisi
aldi. Bipolar bozukluk tanisi alan olgu bulunmamaktaydi. Depresif bozukluk es tani siklig
acisindan cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamastir (p>0.05).

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu’na eslik eden son grup olgularin %3,6’sinda
(n=4) saptanan tik bozukluklar1 idi. Kizlarin %4’t (n=1) ve erkeklerin %3,5’si (n=3) tik
bozuklugu tanis1 aldi. Tourette bozuklugu tanisi alan olgu bulunmamaktaydi. Tik bozuklugu
es tan1 Siklig1 cinsler arasinda farklilik gostermiyordu. (p>0,05).

Cinsiyetlere gore ortalama tani sayisi erkek olgularda 1,91+1,15, kiz olgularda
1,32+0,95 idi ve istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermistir (p<0,05). Cinsiyetlere
gore psikiyatrik es tan1 dagilimi1 Tablo 10°da gosterilmistir.
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Tablo 10. Cinsiyete gore psikiyatrik es tam dagilim

Erkek Kiz
Es tanmilar n % n % P
Yikici davranis bozuklugu (n=61, %55,5) 53 62.4 8 32.0  0.007*
KOKGB (n=50, %45,5) 43 50,6 7 28.0  0.046*
Davranim bozuklugu (n=11, %10,0) 10 11.8 1 4.0 0.451
Duygudurum bozuklugu (n=5, %4,5) 4 4.7 1 4.0 1.000
Depresif bozukluk (n=5, %4,5) 4 4.7 1 4.0 1.000
Bipolar bozukluk (n=0) 0 0 0 0 -
Anksiyete Bozuklugu (n=30, %27,3) 24 28.2 6 24.0 0.676
Basit fobi (n=9, %8,2) 7 8.2 2 8.0 1.000
Sosyal fobi (n=14, %12,7) 9 10.6 5 20.0 0.303
Ayrilik anksiyetesi (n=20, %18,2) 15 17.6 5 20.0 0.773
Yaygin anksiyete bozuklugu (n=4, %3,6) 3 3.5 1 4.0 1.000
OKB (n=7, %6,4) 7 8.2 0 0 0.347
Panik bozukluk (n=0) 0 0 0 0 -
TSSB (n=1, %0,9) 1 1.2 0 0 1.000
Tik bozuklugu (n=4, %3,6)
Vokal tik bozuklugu (n=1, %0,9) 1 1.2 0 0 1.000
Motor tik bozuklugu (n=3, %2,7) 2 2.4 1 4.0 0.542
Tourette bozuklugu (n=0) 0 0 0 0 -
Disa atim bozuklugu (n=22, %20,0) 21 24.7 1 4.0 0.023*
Eniirezis (n=16, %14,5) 16 18.8 0 0 0.020*
Enkoprezis (n=10, %9,1) 9 10.6 1 4.0 0.450
Eniirezis+Enkoprezis (n=4, %3,6) 4 4.7 0 0 0.572
Ozel 6grenme giicliigii (n=36, %32,7) 28 32.9 8 32.0 0.930

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu; KOKGB: Karsit Olma Kars1 Gelme Bozuklugu;
OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk; TSSB: Travma Sonrasi Stres Bozuklugu.
Pearson Ki-kare Test,*p<0,05.

DEHB Alt Tipine Gore Psikiyatrik Es Tanilar

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu bilesik tip tanili olgularin %74,7’si (n=56),
DEHB dikkatsizligin onde geldigi tip tanili olgularin %14,7°si (n=5) yikict davranis
bozuklugu tanist almigtir. Yikict davranig bozuklugu es tani sikligit DEHB bilesik tip tanili
olgularda istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oranda saptanmistir (p<0.05).
DEHB bilesik tip tanili olgularin  %60,0’1 (n=45) KOKGB tanis1 alirken, DEHB
dikkatsizligin onde geldigi tip tanili olgularin  %14,7’si (n=5) KOKGB tanis1 almstir.
KOKGB, DEHB bilesik tipte istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yliksek oranda
saptanmistir (p<0,05). Davranim bozuklugu %14,7 (n=11) olguda bulunmustur. Bunlarin
hepsi DEHB bilesik tip tanisi alan olgulardi ve davranim bozuklugu DEHB bilesik tipte
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oranda saptanmistir (p<0,05).
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Anksiyete bozuklugu es tanisi, DEHB dikkatsizligin 6nde geldigi tip tanisi alan
olgularda %38,2 (n=13) oraninda, DEHB bilesik tip tanisi alan olgularda %21,3 (n=16)
oraninda goriilmiistiir. DEHB dikkatsizligin 6nde geldigi tip de daha sik goriilmesine karsin
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermemistir (p>0,05). Anksiyete bozuklugu tanilar
ayrintili olarak degerlendirildiginde ayrilik anksiyetesi ve sosyal fobi, DEHB dikkatsizligin
onde geldigi tip tanis1 alan olgularda daha sik goriilmesine karsin DEHB alt tipleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermemistir (p>0,05).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu bilesik tip tanisi alan olgularin %25,3’iinde
(n=19) ve DEHB dikkatsizligin 6nde geldigi tip tanist alan olgularin %8,8’inde (n=3) disa
atim bozuklugu es tanisi saptanmistir. Disa atim bozuklugu es tani sikligit DEHB alt tipleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermistir (p<0,05).

Duygudurum bozukluklar1 ve tik bozukluklar es tan1 sikligi agisindan DEHB alt tipleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermemistir (p>0,05).

Ozel Ogrenme Giigliigii es tanis1t DEHB bilesik alt tipe gore DEHB dikkatsizligin énde
geldigi tipinde daha yiiksek oranda bulunmustur. OOG es tanist DEHB alt tipleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermemistir (p>0,05).

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu alt tiplerine gore DEHB bilesik tip tanisi alan
olgularda ortalama tani sayist 1,89+1,17, DEHB dikkatsizligin 6nde geldigi tip tanisi alan
olgularda ortalama tani1 sayis1 1,5+1,02 olarak bulunmus ve istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik géstermemistir (p>0,05) (Tablo 11).
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Tablo 11. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu alt tiplerine gore psikiyatrik

es tanilar
Bilesik alt tip DE alt tip
Es tanilar (n:75) (n:34) P
n % n %

Yikici davranis bozuklugu (n=61, %56,0) 56 74.7 5 14.7 0.001*
KOKGB (n=50, %45,9) 45 60.0 5 14.7 0.001*
Davranim bozuklugu (n=11, %10,1) 11 14.7 0 0 0.016*

Duygudurum bozuklugu (n=5, %4,6) 2 2.7 3 8.8 0.174
Depresif bozukluk (n=5, %4,6) 2 2.7 3 8.8 0.174
Bipolar bozukluk (n=0) 0 0 0 0 -

Anksiyete Bozuklugu (n=29, %26,6) 16 21.3 13 38.2 0.064
Basit fobi (n=8, %7,3) 6 8.0 2 5.9 1.000
Sosyal fobi (n=14, %12,8) 7 9.3 7 20.6 0.127
Ayrilik anksiyetesi (=19, %17,4) 10 13.3 9 26.5 0.094
Yaygin anksiyete bozuklugu (n=4, %3,7) 3 4.0 1 2.9 1.000
OKB (n=7, %6,4) 4 5.3 3 8.8 0.675
Panik bozukluk (n=0) 0 0 0 0 -
TSSB (n=1, %0,9) 1 13 0 0 1.000

Tik bozuklugu (n=4, %3,7) 2 2.7 2 5.9 0.585
Vokal tik bozuklugu (n=1, %0,9) 1 1.3 0 0 1.000
Motor tik bozuklugu (n=3, %2,8) 1 1.3 2 5.9 0.229
Tourette bozuklugu (n=0) 0 0 0 0 -

Disa atim bozuklugu (n=22, %20,2) 19 25.3 3 8.8 0.047*
Entirezis (n=16, %14,7) 13 17.3 3 8.8 0.382
Enkoprezis (n=10, %9,2) 9 12.0 1 2.9 0.168
EniirezistEnkoprezis (n=4, %3,7) 3 4.0 1 2.9 1.000

Ozel 6grenme giicliigii (n=36, %33) 21 28 19 44 0.097

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu; KOKGB: Karsit Olma Karg1 Gelme Bozuklugu;
OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk; TSSB: Travma Sonrasi Stres Bozuklugu.
Pearson Ki-kare Test, *p<0,05.

Yas Grubuna Gore Psikiyatrik Es Tamlar

Olgularimiz ¢ocuk (12 yas alt1) ve ergenlerden (12 yas ve iizeri) olugsmaktaydi. Yas
gruplarina gore ortalama tani sayisi ¢ocuklarda 1,73+1.09, ergenlerde 2+1,36 idi ve
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermemistir (p>0.05). Olgularin yas dagilimina

gore psikiyatrik komorbidite oranlar1 Tablo 12°de sunulmustur.
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Tablo 12. Yas gruplarina gore psikiyatrik es tam dagilim

Cocuk Ergen
Es tanmilar (12 yas alt1) (12 yas ve iizeri)
n % n % P
Yikici davramis bozuklugu (n=61, %55,5) 53 54.6 8 61.5 0.638
KOKGB (n=50, %45,5) 43 443 7 53.8 0.518
Davranim bozuklugu (n=11, %10,0) 10 10.3 1 7.7 1.000
Duygudurum bozuklugu (n=5, %4,5) 4 4.1 1 7.7 0.473
Depresif bozukluk (n=5, %4,5) 4 4.1 1 7.7 0.473
Bipolar bozukluk (n=0) 0 0 0 0 -
Anksiyete Bozuklugu (n=30, %27,3) 24 24.7 6 46.2 0.181
Basit fobi (n=9, %8,2) 8 8.2 1 7.7 1.000
Sosyal fobi (n=14, %12,7) 11 11.3 3 23.1 0.368
Ayrilik anksiyetesi (=20, %18,2) 18 18.6 2 154 1.000
Yaygin anksiyete bozuklugu (n=4, %3,6) 3 3.1 1 7.7 0.400
OKB (n=7, %6,4) 4 4.1 3 23.1 0.035*
Panik bozukluk (n=0) 0 0 0 0 -
TSSB (n=1, %0,9) 1 1.1 0 0 1.000
Tik bozuklugu (n=4, %3,6)
Vokal tik bozuklugu (n=1, %0,9) 1 1.1 0 0 1.000
Motor tik bozuklugu (n=3, %2,7) 2 2.1 1 6.7 0.317
Tourette bozuklugu (n=0) 0 0 0 0 -
Disa atim bozuklugu (n=22, %20,0) 20 20,6 2 15,4 1.000
Eniirezis (n=16, %14,5) 14 14.4 2 15.4 1.000
Enkoprezis (n=10, %9,1) 9 9.3 1 7.7 1.000
Eniirezis+Enkoprezis (n=4, %3,6) 3 3.1 1 7.7 1.000
Ozel 6grenme giicliigii (n=36, %32,7) 33 34.0 3 23.1 0.540

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu; KOKGB: Karsit Olma Karg1 Gelme Bozuklugu;

OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk; TSSB: Travma Sonrasi Stres Bozuklugu.
Pearson Ki-kare Test,*p<0,05.
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Cocuklarim  %54,6’sinda (n=53), ergenlerin %61,5’inde (n=8) yikict davranig
bozuklugu es tanisi saptanmistir (p>0,05). Cocuklarin %44,3’linde (n=43) KOKGB,
%10,3’iinde (n=10) davranim bozuklugu es tanis1 saptanmistir. Ergenlerin ise %53,8’inde
(n=7) KOKGB, %7,7’sinde (n=1) davranim bozuklugu es tanisi saptanmistir. Davranim
bozuklugu ve KOKGB es tani sikligi agisindan yas gruplart arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik géstermemistir (p>0,05).

Anksiyete bozuklugu es tanisi ergenlerin  %46,2’sinde (n=6), ¢ocuklarin ise
%24,7’sinde (n=24) saptanmistir. Ergenlerde daha sik goriilmesine karsin istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik gostermemistir (p>0.05). Sosyal fobi ergenlerde daha sik goriilmesine
karsin yas gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermemistir (p>0,05).
OKB es tanis1 ergenlerin %23,1’inde (n=3), cocuklarin ise %4,1’inde (n=4) saptanmustir.
OKB es tan1 siklig1 yas gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gdstermistir
(p<0,05).

Duygudurum bozukluklari, tik bozukluklari, disa atim bozukluklar1 ve OOG es tani
siklig1 agisindan yas gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermemistir

(p>0.05).

Anne ve Babanin Egitim Diizeyine Gore Psikiyatrik Es Tamlar

Annelerin egitim durumlari incelendiginde %6,4’liniin (n=7) okuma yazma bilmedigi,
%46,4’tintin (n=51) ilkokul, %13,6’sinin (n=15) ortaokul, %19,1’inin (n=21) lise, %14,5’inin
(n=16) yiiksekokul veya iiniversite mezunu oldugu saptandi.

Annelerin egitim diizeyine gore olgularin es tan1 oranlari degerlendirildiginde anksiyete
bozuklugu, ayrilik anksiyetesi ve OOG oranlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0,05). ilkokul ve lise mezunu annelerin gocuklarinda anksiyete
bozuklugu ve ayrilik anksiyetesi oranlari yiiksek bulunmustur. Annenin egitim seviyesi
azaldikga OOG gériilme oranlari artmaktadir. Annenin egitim seviyesi azaldik¢a davranim
bozuklugu ve disa atim bozuklugu oranlar1 artmaktadir. Davranim bozuklugu ve disa atim
bozuklugu komorbiditesi siklig1 acgisindan annelerin egitim diizeyleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik gdstermemistir (p>0,05) (Tablo 13).
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Tablo 13. Annelerin egitim diizeyine gore psikiyatrik es tam dagilim

Anne egitim

Yok

ilkokul

Ortaokul Lise

Universite

n % n % n % n % n % g
Yikicr davranis 2 286 27 529 10 66,7 14 66,7 8 50,0 0,399
bozuklugu
KOKGB 0 0 21 42 10 667 12 571 7 438 0,101
Davranim bozuklugu 2 286 6 118 O 0 2 9,5 1 6,3 0,313
Duygu durum O 0 3 59 0 0 1 48 1 63 1,000
bozuklugu
Depresif bozukluk 0 0 3 59 O 0 1 48 1 6,3 1,000
Bipolar bozukluk 0 0 0O 00 O 0 0 00 O 0 -
Anksiyete Bozuklugu 0 0 21 412 0 0 7 333 2 125 0,002
Basit fobi O 0O 5 98 1 67 3 143 0 0 0772
Sosyal fobi O 0 8 157 1 67 3 143 2 125 0,902
Ayrilik anksiyetesi O 0O 14 275 0 0 5 238 1 63 0,046*
gjzyfﬁlfu;ks'yme O 0 2 39 0 0 1 48 1 63 0923
OKB o 0 6 11,8 0 0 1 48 0 0 0471
Panik bozukluk 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 -
TSSB O 0 1 20 0 0O 0 00 O O 1,000
Tik bozuklugu
Motor tikbozuklugu 0 0 1 20 0 0O 0 00 2 125 07264
Vokal tik bozuklugu O 0 1 20 0 0 0 00 O O 1,000
Tourette bozuklugu 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 -
Disa atim bozuklugu 1 14,3 13 255 6 400 1 48 1 63 0,061
Enurezis 1 143 12 235 2 133 0 00 1 63 0071
Enkoprezis O 0O 5 98 4 267 1 48 0 0 0131
Enurezis+Enkoprezis 0 0 4 78 0 0 0 0 0 0 0,137
Ozel bgrenme 5 714 19 373 3 200 8 381 1 63 0,018*

giicliigii

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu; KOKGB: Karsit Olma Kars1 Gelme Bozuklugu;
OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk; TSSB: Travma Sonrasi Stres Bozuklugu.

Pearson Ki-kare Test,*p<0,05.

Babalarin egitim durumlart incelendiginde %38,2’sinin (n=42)

ilkokul, %18,2’sinin

(n=20) ortaokul, %23,6’sinin (n=26) lise, %20’sinin (n=22) yiiksekokul veya tiiniversite

mezunu oldugu saptandi. Babalarin egitim diizeyine gore olgularin es tani1 oranlari

degerlendirildiginde basit fobi ve OOG oranlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulundu (p<0,05). Babalarm egitim diizeyine azaldik¢a basit fobi ve OOG

goriilme oranlar1 artmaktadir (Tablo 14).
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Tablo 14. Babalarin egitim diizeyine gore psikiyatrik es tam dagilim

Baba egitim

ilkokul

Ortaokul

Lise

Universite

n % n % n % n % i
Yikic1 Davranis Bozuklugu 23 548 11 550 16 615 11 50,0 0,882
KOKGB 18 429 10 500 13 50,0 9 40,9 0,904
Davranim Bozuklugu 5 119 1 5,0 3 115 2 9,1 0,916
Duygudurum Bozuklugu 2 48 1 50 1 38 1 45 1,000
Depresif Bozukluk 2 48 1 50 1 38 1 45 1,000
Bipolar Bozukluk 0 0,0 0 0 0 0,0 0 0 -
Anksiyete Bozuklugu 15 357 4 200 6 231 5 227 0474
Basit Fobi 7 16,7 1 50 1 3,8 0 0 0,014*
Sosyal Fobi 5 119 2 100 3 115 4 18,2 0,661
Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugu 11 26,2 3 150 4 154 2 9,1 10,418
Yaygin Anksiyete Bozuklugu 2 48 0 0 1 3,8 1 45 1,000
OKB 2 4,8 2 100 1 3,8 2 9,1 0,720
Panik Bozukluk 0 0 0 0 0 0 0 0 -
TSSB 1 2,4 0 0 0 0 0 0 1,000
Tik Bozuklugu
Motor Tik Bozuklugu 1 2,4 0 0 0 0 0 0 0,264
Vokal Tik Bozuklugu 0 0 0 0 1 3,8 2 9,1 0,116
Torette Bozuklugu 0 0 0 0 0 0 0 0 -
Disa atim bozuklugu 8 190 8 400 4 154 2 9,1 0,253
Enurezis 5 119 6 300 3 115 2 9,1 0,242
Enkoprezis 3 71 5 250 1 38 1 45 0,085
Enurezis+Enkoprezis 0 0 3 150 O 0 1 45 0,669
Ozel Ogrenme Giicliigii 20 476 7 350 7 269 2 91 0,016*

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu; KOKGB: Karsit Olma Kars1 Gelme Bozuklugu;
OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk ; TSSB: Travma Sonrasi Stres Bozuklugu.

Pearson Ki-kare Test,*p<0,05.

Annelerin egitim diizeylerine gore olgularin ortalama tan: sayilar1 degerlendirildiginde,

hi¢ egitim almamig annelerin ¢cocuklarinda 1,43+0,98, ilkokul mezunu annelerin ¢cocuklarinda

2,14+1,22, ortaokul mezunu annelerin ¢ocuklarinda 1,4+0,83, lise mezunu annelerin

cocuklarinda 1,81£1,12, yiiksekokul veya iiniversite mezunu annelerin ¢ocuklarinda

1,06+0,68 bulunmustur. Babalarin egitim diizeylerine gére olgularin ortalama tani sayilari

degerlendirildiginde; ilkokul mezunu babalarin ¢ocuklarinda 2,05+1,21, ortaokul mezunu

babalarin ¢ocuklarinda 1,95+1,19, lise mezunu babalarin ¢ocuklarinda 1,58+0,9, yiiksekokul

veya iiniversite mezunu babalarin ¢ocuklarinda 1,324+1,04 bulunmustur. Anne ve baba egitim

durumlarina gore tani sayilar1 acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
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bulundu (p<0,05). Farkin hangi gruplardan kaynaklandigin1 bulmak i¢in yapilan Bonferroni
diizeltmeli Mann Whitney U analizinde, ilkokul mezunu anne ve babalarin ¢ocuklarindaki
tan1 sayilar1 yiiksekokul veya iiniversite mezunu anne ve babalarin g¢ocuklarindaki tani

sayilarindan istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p<0,05) (Tablo 15).

Tablo 15. Anne ve babalarin egitim diizeyine gore tani sayilari

Anne Baba
Tani sayis1 Tani sayis1
(Ort.£SS.) (Ort£SS.)
Yok 1,43+0,98 -
ilkokul 2,14+1,22 2,05+1 21
Ortaokul + +
Egitim Durumu - 1,44+0,83 1,95+1,19
Lise 1,81+1,12 1,58+0,9
Yiiksekokul
1,06+0,68 1,32+1,04

veya Universite
P 0,005* 0,034*
Kruskal Wallis H testi (post hoc Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U),*p<0,05.

Ailenin Gelir Diizeyine Gore Psikiyatrik Komorbidite

Ailelerin gelir durumu incelendiginde %15,5°i (n:17) az gelirli, %81,8’i (n=90) orta
gelirli, % 2,7’si (n=3) yiiksek gelirli idi. Ailelerin gelir diizeyine gore olgularin es tani
oranlart degerlendirildiginde OOG oranlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0,05). Ailelerin gelir diizeyine azaldik¢a OOG goriilme oranlari
artmaktadir.  Ailelerin  gelir diizeylerine goére olgularin ortalama tan1 sayilari
degerlendirildiginde, az gelirli ailelerin ¢ocuklarinda 1,82+0,73, orta gelirli ailelerin
cocuklarinda 1,8+1,19, yiiksek gelirli ailelerin ¢ocuklarinda 0,67+0,58 bulunmustur. Ailelerin
gelir diizeylerine gore olgularin ortalama tani sayilari istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gostermemistir (p>0.05) (Tablo 16).
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Tablo 16. Ailenin gelir diizeyine gore psikiyatrik es tam1 dagilhim

Ailenin gelir diizeyi

Orta

Yiiksek

n % n % n % i
Yikic1 davranis bozuklugu 11 64,7 49 54,4 1 33,3 0571
KOKGB 9 52,9 40 44 4 1 33,3 0,443
Davranim bozuklugu 2 11,8 9 10,0 0 0 0,769
Duygu durum bozuklugu 0 0 5 5,6 0 0 1,000
Depresif bozukluk 0 0 5 5,6 0 0 1,000
Bipolar bozukluk 0 0 0 0,0 0 0 -
Anksiyete Bozuklugu 4 23,5 26 28,9 0 0 0,713
Basit fobi 1 5,9 8 8,9 0 0 0,902
Sosyal fobi 0 0 13 14,4 1 33,3 0,062
Ayrilik anksiyetesi bozuklugu 3 17.6 17 18,9 0 0 1,000
Yaygin anksiyete bozuklugu 1 59 3 3,3 0 0 0,561
OKB 0 0 7 7,8 0 0 0,663
Panik bozukluk 0 0 0 0 0 0 -
TSSB 0 0 1 1,1 0 0 1,000
Tik Bozuklugu
Motor tik bozuklugu 0 0 3 3,3 0 0 1,000
Vokal tik bozuklugu 0 0 1 1,1 2 9,1 1,000
Torette bozuklugu 0 0 0 0 0 -
Disa atim bozuklugu 3 17,6 19 21,1 0 0 0,097
Enurezis 3 17,6 13 14,4 0 0 0,827
Enkoprezis 0 0 10 111 0 0 0,526
Enurezis+Enkoprezis 0 0 4 4.4 0 0 0,526
Ozel 6grenme giicliigii 10 58,8 26 28,9 0 0 0,029*

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu; KOKGB: Karsit Olma Karg1 Gelme Bozuklugu;
OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk; TSSB: Travma Sonrasi Stres Bozuklugu.

Pearson Ki-kare Test,*p<0,05.

Annenin Cahismasimin Olgulardaki Es tam Dagilimina Etkisi

Olgularin %26,4’{iniin (n=29) annesi bir iste ¢aligmakta idi. Annesi ¢alisan olgularda,

calismayan olgulara gore DEHB es tanisi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmadi. (p>0,05) (Tablo 17).

43



Tablo 17. Annenin calismasinin olgulardaki es tam1 dagilimina etkisi

Calisan Anne
Hayir Evet p
n % n %

Yikici davranis bozuklugu (n=61, %55,5) 44 54,3 17 58,6 0,689
KOKGB (n=50, %45,5) 38 46,9 12 41,4 0,608
Davranim bozuklugu (n=11, %10,0) 6 7.4 5 17,2 0,154

Duygu durum bozuklugu (n=5, %4,5) 3 3,7 2 6,9 0,606
Depresif bozukluk (n=5, %4,5) 3 3,7 2 6,9 0,606
Bipolar bozukluk (n=0) 0 0 0 0 -

Anksiyete Bozuklugu (n=30, %27,3) 24 29,6 6 20,7 0,354
Basit fobi (n=9, %8,2) 9 11,1 0 0 0,109
Sosyal fobi (n=14, %12,7) 10 12,3 4 13,8 1,000
Ayrilik anksiyetesi bozuklugu (n=20,

" 1y8’2) y gu 16 19,8 4 138 0475
Yaygin anksiyete bozuklugu (n=4, %3,6) 4 49 0 0,0 0,571
OKB (n=7, %6,4) 5 6,2 2 6,9 1,000
Panik bozukluk (n=0) 0 0 0 0 -
TSSB (n=1, %0,9) 1 1,2 0 0,0 1,000

Tik Bozuklugu (n=4, %3,6)

Motor tik bozuklugu (n=1, %0,9) 1 1,2 2 6,9 0,169
Vokal tik bozuklugu (n=3, %2,7) 1 1,2 0 0,0 1,000
Torette bozuklugu (n=0) 0 0 0 0 -

Disa atim bozuklugu (n=22, %20,0) 15 18,5 7 24,1 0,516
Enurezis (n=16, %14,5) 12 14,8 4 13,8 1,000
Enkoprezis (n=10, %9,1) 7 8,6 3 10,3 0,722
Enurezist+Enkoprezis (n=4, %3,6) 4 4,9 0 0,0 1,000

Ozel 6grenme giicliigii (n=36, %32,7) 28 34,6 8 27,6 0,492

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu; KOKGB: Karsit Olma Karg1 Gelme Bozuklugu;
OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk ; TSSB: Travma Sonrasi Stres Bozuklugu.
Pearson Ki-kare Test,*p<0,05.

Babalarin Calismasinin Olgulardaki Es Tam Dagilimina Etkisi

Olgularin %94,5’inin (n=104) babasi bir iste caligsmakta idi. Babasi ¢alisan olgularda,
calismayan olgulara gére DEHB komorbiditesi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0,05). Depresif bozukluk orani babasi ¢aligmayan olgularda %33,3
(n=2) oraninda olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Davranim bozuklugu
orani babasi ¢alismayan olgularda %33,3 (n=2) oraninda saptanmis ancak istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 18).
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Tablo 18. Babalarin ¢cahsmasimin olgulardaki es tam dagilimina etkisi

Calisan Baba
Hayir Evet p
n % n %

Yikict davranis bozuklugu (n=61, %55,5) 5 83,3 56 53,8 0,223
KOKGB (n=50, %45,5) 3 50,0 47 45,2 1,000
Davranim bozuklugu (n=11, %10,0) 2 33,3 9 8,7 0,110

Duygu durum bozuklugu (n=5, %4,5) 2 33,3 3 2,9 0,023*
Depresif bozukluk (n=5, %4,5) 2 33,3 3 2,9 0,023*
Bipolar bozukluk (n=0) 0 0 0 0 -

Anksiyete Bozuklugu (n=30, %27,3) 2 33,3 28 26,9 0,663
Basit fobi (n=9, %8,2) 1 16,7 8 7,7 0,408
Sosyal fobi (n=14, %12,7) 0 0 14 13,5 1,000
Ayrilik anksiyetesi bozuklugu (n=20, %18,2) 1 16,7 19 18,3 1,000
Yaygin anksiyete bozuklugu (n=4, %3,6) 0 0,0 4 3,8 1,000
OKB (n=7, %6,4) 1 16,7 6 5,8 0,332
Panik bozukluk (n=0) 0 0 0 0 -
TSSB (n=1, %0,9) 0 0,0 1 1,0 1,000

Tik Bozuklugu (n=4, %3,6)

Motor tik bozuklugu (n=1, %0,9) 0 0,0 3 2,9 1,000
Vokal tik bozuklugu (n=3, %2,7) 1 16,7 0 0,0 0,055
Torette bozuklugu (n=0) 0 0 0 0 -

Disa atim bozuklugu (n=22, %20,0) 1 16,7 21 20,2 1,000
Enurezis (n=16, %14,5) 0 0,0 16 15,4 0,590
Enkoprezis (n=10, %9,1) 1 16,7 9 8,7 0,443
Enurezis+Enkoprezis (n=4, %3,6) 0 0,0 4 3,8 1,000

Ozel 6grenme giicliigii (=36, %32,7) 1 16,7 35 33,7 0,662

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu; KOKGB: Karsit Olma Karg1 Gelme Bozuklugu;
OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk; TSSB: Travma Sonrasi Stres Bozuklugu.
Pearson Ki-kare Test,*p<0,05.

Annenin Gebelik Déneminde Sigara icmesinin Es Tam1 Dagihmina Etkisi

Gebelik doneminde sigara kullanimi1 DEHB agisindan risk faktorii oldugundan, DEHB
alt tip dagilimma ve komorbiditeye etkisi incelenmistir. Olgularin 16,4’{inlin (n=18)
annesinde gebelik doneminde sigara kullanim Oykiisii vardi. Annesi gebeyken sigara igen
olgularin %55,6’s1 (n=10) DEHB bilesik tip, %44,4’i (n=8) DEHB dikkatsizligin 6nde
geldigi tip tanisi aldi. Gebelikte sigara kullanimi ile DEHB alt tipleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik gézlenmemistir (p>0.05).

Depresif bozukluk es tan1 sikligi, annesi gebelik doneminde sigara igen olgularda daha
fazlaydi. Gebelikte sigara kullanimi ile depresif bozukluk arasinda istatistiksel olarak anlamli
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bir farklilik gozlenmistir (p<0.05). Diger psikiyatrik es tani sikligina annenin gebelik

doneminde sigara igmesinin etki etmedigi belirlenmistir (Tablo 19).

Tablo 19. Annenin gebelik doneminde sigara icmesinin es tam dagihmina etkisi

Gebelik Doneminde Sigara

Kullanimi
Yok Var P
n % n %

“Yikicr davrams bozuklugu (n=61, %55,5) 51 554 10 556 0,992
KOKGB (n=50, %45,5) 42 45,7 8 444 0,925
Davranim bozuklugu (n=11, %10,0) 9 9,8 2 11,1 1,000

Duygu durum bozuklugu (n=5, %4,5) 2 2,2 3 16,7 0,030*
Depresif bozukluk (n=5, %4,5) 2 2,2 3 16,7 0,030*
Bipolar bozukluk (n=0) 0 0 0 0 -

Anksiyete Bozuklugu (n=30, %27,3) 26 28,3 4 22,2 0,775
Basit fobi (n=9, %8,2) 8 8,7 1 5,6 1,000
Sosyal fobi (n=14, %12,7) 11 12,0 3 16,7 0,698
Ayrilik anksiyetesi bozuklugu (n=20, %18,2) 16 17,4 4 22,2 0,738
Yaygin anksiyete bozuklugu (n=4, %3,6) 4 43 0 0 1,000
OKB (n=7, %6,4) 7 7,6 0 0 0,597
Panik bozukluk (n=0) 0 0 0 0 -
TSSB (n=1, %0,9) 1 11 0 0 1,000

Tik Bozuklugu (n=4, %3,6)
Motor tik bozuklugu (n=1, %0,9) 3 3,3 0 0 1,000
Vokal tik bozuklugu (n=3, %2,7) 1 11 0 0 1,000
Torette bozuklugu (n=0) 0 0 0 0 -

Disa atim bozuklugu (n=22, %20,0) 20 21,7 2 11,1 0,519
Enurezis (n=16, %14,5) 15 16,3 1 56 0,463
Enkoprezis (n=10, %9,1) 9 9,8 1 5,6 1,000
Enurezis+Enkoprezis (n=4, %3,6) 4 4,3 0 0 1,000

Ozel 6grenme giicliigii (n=36, %32,7) 32 34,8 4 22,2 0,299

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu; KOKGB: Karsit Olma Karg1 Gelme Bozuklugu;
OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk; TSSB: Travma Sonrasi Stres Bozuklugu.
Pearson Ki-kare Test,*p<0,05
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Anne Babasi Bosanmis Olgularda Es Tanm1 Dagilim

%9,1 (n= 10) olgunun anne ve babasi bosanmisti. Anne babasi bosanmis olgularda es

tan1 dagilimi incelendiginde davranim bozuklugu %30 (n=3), depresif bozukluk %20 ( n=2)

oranlarinda bulunmustur, istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmemistir (p>0.05).

Anne babast bosanmamis olgularda ortalama tani sayis1 1,75+1,13, bosanmig olgularda

ise 2+1,15 olarak bulunmustur. Ortalama tani sayilar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik g6zlenmemistir (p>0.05) (Tablo 20).

Tablo 20. Anne Babas1 Bosanmis Olgularda Es Tam Dagilinm

Anne Baba Bosanmis

Hayir Evet P
n % n %

Yikic1 davranis bozuklugu (n=61, %55,5) 53 53,0 8 80,0 0,180
KOKGB (n=50, %45,5) 45 45,0 5 50,0 1,000
Davranim bozuklugu (n=11, %10,0) 8 8,0 3 30,0 0,061

Duygu durum bozuklugu (n=5, %4,5) 3 3,0 2 20,0 0,064
Depresif bozukluk (n=5, %4,5) 3 3,0 2 20,0 0,064
Bipolar bozukluk (n=0) 0 0 0 0 -

Anksiyete Bozuklugu (n=30, %27,3) 28 28,0 2 20,0 0,725
Basit fobi (n=9, %8,2) 8 8,0 1 10,0 0,590
Sosyal fobi (n=14, %12,7) 13 13,0 1 10,0 1,000
Ayrilik anksiyetesi bozuklugu (n=20, %18,2) 18 18,0 2 20,0 1,000
Yaygin anksiyete bozuklugu (n=4, %3,6) 4 4.0 0 0,0 1,000
OKB (n=7, %6,4) 6 6,0 1 10,0 0,497
Panik bozukluk (n=0) 0 0 0 0 -
TSSB (n=1, %0,9) 1 1,0 0 0,0 1,000

Tik Bozuklugu (n=4, %3,6)

Motor tik bozuklugu (n=1, %0,9) 3 3,0 0 0,0 1,000
Vokal tik bozuklugu (n=3, %2,7) 1 1,0 0 0,0 1,000
Torette bozuklugu (n=0) 0 0 0 0 -

Disa atim bozuklugu (n=22, %20,0) 21 21,0 1 10,0 0,683
Enurezis (n=16, %14,5) 15 15,0 1 10,0 1,000
Enkoprezis (n=10, %9,1) 10 10,0 0 0,0 0,594
Enurezis+Enkoprezis (n=4, %3,6) 4 4,0 0 0,0 1,000

Ozel 6grenme giicliigii (n=36, %32,7) 34 34,0 2 20,0 0,493

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu; KOKGB: Karsit Olma Kars1 Gelme Bozuklugu;

OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk; TSSB: Travma Sonrasi Stres Bozuklugu.

Pearson Ki-kare Test,*p<0,05.
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TARTISMA

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu’na baska herhangi bir es taninin eklenmesi
Klinik tabloyu ve seyri kotiilestiren, tedaviyi zorlastiran ve tedavi maliyetini yiikselten bir
durumdur. Bu nedenle DEHB belirtilerini degerlendirirken, DEHB’ye eslik eden psikiyatrik
es tanilarin da arastirilmasi 6nemlidir (103).

Bu calismada DEHB tanist alan c¢ocuk ve ergenlerin sosyodemografik ozellikleri
tarafimizdan hazirlanan sosyodemografik veri formu ile degerlendirilmis, DEHB alt tiplerinin
demografik ozellikleri, es tanilarla DEHB alt tipleri, cinsiyet ve yas degiskenleri arasindaki
iliskilerin incelenmesi amaglanmigtir. Psikiyatrik es tani oranlari yar1 yapilandirilmis bir
goriisme Olgegi olan CDSG-SY kullanilarak arastirilmistir.

Olgularin %77,3’i (n=85) erkek, %22,7°si (n=25) kizdi. Olgularin ortalama yas1
9.17+2.27 idi. Erkeklerin yas ortalamasi 9.27+2.15, kizlarin yas ortalamasi 8.81+2.65 idi.
Olgularin %88,2°1 (n=97) 6-12 yas grubundan, %11,8’si (n=13) 12-18 yas grubundandi.

Bozukluk erkeklerde kizlara oranla daha sik goriilmektedir. Erkek/kiz oranlari duruma
bagl olarak (6rn. toplumsal ya da klinik ¢aligma) 2:1 ile 9:1 oranlari1 arasinda degisiklik
gostermektedir (12). Diger ¢alismalar ile uyumlu olarak ¢alismamizda DEHB tanisi1 konulan
olgularin ¢ogu erkekti (erkek/kiz orani 3.4/1) ve kizlarda DEHB dikkatsizligin 6nde geldigi
tip daha sik olarak goriilmekteydi (19,67,76,103,104).

Yapilan ¢alismalarda tek veya ilk cocuklarda DEHB nin saglikli kontrollerden daha sik
goriildiigi bildirilmektedir (67). Calismamizda olgularin %63,6’s1 (n=70) ilk ¢ocuk, %28,2’si
(n=31) ikinci ¢ocuk, %8,2’si (n=9) ligiincii ¢gocuk idi.
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Calismamizda bozuklugun alt tiplere gore dagilimina bakildiginda; %68,2°si (n=75)
DEHB bilesik tip, %30,9 (n=34) DEHB dikkatsizligin énde geldigi tip, %0,9 (n=1) DEHB
hiperaktivite-impulsivitenin 6énde geldigi tip tanis1 aldi. Hem saha hemde klinik 6rneklemli
calismalarda en sik DEHB bilesik tip, sonra DEHB dikkatsizligin 6nde geldigi tip, en az ise
DEHB hiperaktivite-impulsivitenin 6nde geldigi tip oldugu bildirilmistir (75,105,106).
Literatiire gore DEHB bilesik tipin oran1 %70-80, DEHB dikkatsizligin 6nde geldigi tipin
oran1 %10-20, DEHB hiperativite-impulsivite’nin 6nde oldugu tipin orani1 %2 olarak tahmin
edilmektedir. Ozellikle toplum temelli yapilan ¢alismalar sonucunda bu oranlar elde
edilmistir. Bizim ¢alismamiz klinik temelli olmasina ragmen benzer oranlar bulunmustur
(107,108). Byun ve ark. (106) bizim calismamiza benzer yontemle yaptiklari galismada
olgularin %66,7’sinde bilesik tip, %?21’inde dikkatsizligin 6nde geldigi tip, %1’inde
hiperaktivite-impulsivitenin 6nde geldigi tip, %11,4’linde basgka tiirli adlandirilamayan
DEHB saptanmistir ve bu oranlar bizim ¢alismamizdakine oldukga yakindir. Aktepe’nin (67)
tilkemizde yapmis oldugu klinik temelli bir ¢alismada DEHB bilesik alt tip %52,3, DEHB
dikkatsizligin 6nde geldigi tip %44,4 ve DEHB hiperativite impulsivite’nin 6énde oldugu tip
%3,3 siklikta bildirilmistir. Hergliner ve ark. nin (103) ilkemizde yapmis oldugu klinik
temelli diger bir ¢alismada DEHB bilesik alt tip %60,9, DEHB dikkatsizligin 6nde geldigi tip
%36,1 ve DEHB hiperativite-impulsivite’nin 6énde oldugu tip %3 siklikta bildirilmistir ve bu
oranlar bizim ¢aligmamiza benzerlik gostermektedir.

Cinsiyetlere gore incelendiginde; erkeklerin %76,5’i (n=65) DEHB bilesik tip, %23,5’i
(n=20) DEHB dikkatsizligin 6nde geldigi tip tanist aldi. DEHB hiperaktivite-impulsivitenin
onde geldigi tip tanisi alan olgu bulunmamaktaydi. Kizlarin %40°1 (n=10) DEHB bilesik tip,
%56's1 (n=14) DEHB dikkatsizligin onde geldigi tip, %4’i (n=1) DEHB hiperaktivite-
impulsivitenin onde geldigi tip tanis1 aldi. Cinsiyete gore alt tiplerin dagilimina bakildiginda
ise caligmamizda kizlarda DEHB dikkatsizligin 6nde geldigi tip, erkeklerde ise DEHB bilesik
tip en ¢ok goriilen alt tipler olmustur. DEHB bilesik tipin erkeklerde, DEHB dikkatsizligin
onde geldigi tipin ise kizlarda daha sik goriildiigii onceki calismalarda da bildirilmistir
(67,76,80,103,109).

Calismamizda 110 olgunun es tanilar1 incelendiginde 99 olgu (%90) DEHB’den baska
bir psikiyatrik bozukluga sahipti. 39 olguda (%35,5) bir, 34 olguda (%30,9) iki, 19 olguda
(%17,3) tig, 4 olguda (%3,6) dort, 3 olguda (%2,7) bes komorbid psikiyatrik bozukluk
saptand1. 11 olguda (%10) psikiyatrik es tan1 saptanmadi.
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Brezilya’da yapilan bir arastirmada DEHB tanis1 alan 421 ¢ocuk ve ergenin %70,1’inde
psikiyatrik ek tani tespit edilmistir (75). Byun ve ark. (106) Kore’de DEHB tanis1 almis 105
cocuk ve ergenle yaptiklar calismada grubun %76,2°sinde en az bir psikiyatrik taninin
DEHB’ye eslik ettigi bildirilmistir. Hergiliner ve ark. (103) DEHB tanis1 almis 133 olgunun
%73,2’sinde en az bir psikiyatrik taninin DEHB’ye eslik ettigi bildirilmistir. Aktepe
calismasinda (67) DEHB tanist almis 153 olgunun %89,5’inde en az bir psikiyatrik taninin
DEHB’ye eslik ettigi bildirilmistir. Gaziantep Universitesi’nde yapilan diger bir ¢alismada
DEHB tanis1 almis 108 olgunun %96,3’linde en az bir psikiyatrik taninin DEHB’ye eslik
ettigi bildirilmistir (110).

Bizim c¢aligmamizda da literatlirle uyumlu oranlar saptanmistir. Elde edilen veriler
incelenirken, ¢alismamizin klinik temelli bir arastirma oldugunun g6z 6niine alinmasi gerekir.
Psikiyatrik es tanilarin varligi islevselligi olumsuz etkileyerek hastaneye bagvuruyu
kolaylastirmis, bundan dolay1 da psikiyatrik bozukluklarin orani yapay olarak artmis olabilir.
Bu alanda daha genis 6rneklemli, toplum temelli ¢alismalara ihtiyag vardir.

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu ile birlikte en sik goriilen psikiyatrik hastalik
grubu yikict davranig bozukluklariydi. Olgularin %55,5’inde (n= 61) saptand1 ve kizlarin
%32’si (n= 8), erkeklerin %62,4’i (n=53) yikici davranis bozuklugu tanisi aldi. Yikici
davranig bozukluklarindan en sik oranda KOKGB goriilmiis olup literatiir ile uyumlu
bulunmustur. Cocuklarin %44,3’tinde (n=43), ergenlerin ise %53,8’inde (n=7) KOKGB es
tanist saptanmistir. Bu konuda yapilmis ¢alismalarin ¢cogunda DEHB tanisi alan ¢ocuk ve
ergenlerde en sik goriilen psikiyatrik bozuklugun KOKGB oldugu ve %39-%59 oraninda
gorildigi bildirilmistir (12, 75, 103, 105, 106).

Kizlarin %28’1 (n=7), erkeklerin %50,6’s1 (n=43) ve genel olarak olgularin %45,5’inde
(n=50) KOKGB es tanisi saptanmistir. KOKGB es tan1 sikligi erkek olgularda anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur. Benzer calismalarda KOKGB ve davranim bozuklugunun
erkeklerde daha sik gozlendigi belirtilmistir (67,76).

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu bilesik alt tipte, DEHB dikkatsizligin 6nde
geldigi tipine gore daha fazla KOKGB belirtileri ve saldirgan davraniglar gézlenmektedir
(68). Bizim bulgularimizda bunu destekler niteliktedir. DEHB bilesik tip tanili olgularin
%74,7’s1 (n=56) ve DEHB dikkatsizligin 6nde geldigi tip tanili olgularin %14,7°si (n=5)
yikic1 davranis bozuklugu tanis1 almistir. Yikici davranis bozuklugu es tam sikligt DEHB
bilesik tip tanili olgularda anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir. DEHB bilesik tip tanili
olgularin %60,0’1 (n=45) KOKGB tanis1 alirken, DEHB dikkatsizligin 6nde geldigi tip tanili
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olgularin  %14,7’si (n=5) KOKGB tanis1 almistir. KOKGB, DEHB bilesik tipte anlamli
olarak daha yiiksek oranlarda saptanmistir. DEHB bilesik tip tanili olgularin %14,7’si (n=11)
davranim bozuklugu tanisi alirken DEHB dikkatsizligin onde geldigi tip tanili olgularda
davranim bozuklugu tanis1 alan olgu bulunmamaktaydi. DEHB bilesik tipte davranim
bozuklugu anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur.

Kendi ¢alisgmamizla benzer yontemle yapilan ¢alismalarda birlesik alt tip ile yikici
davranis bozukluklar1 arasinda anlamli iligki bildirilmistir (103,104,106). Bu durumun DEHB
bilesik tip’de daha yiiksek diizeyde goriilen diirtiisellik, tepki engellemede zorlanma ve
yiiriitiicii islevlerde bozulma ile iliskili olabilecegi belirtilmistir (111).

Davranim bozuklugu es tanisi, olgularin %10’unda (n=11) goriilmiistiir. Kizlarin
%4’iinde (n=1), erkeklerin %11,8’inde (n=10) davranim bozuklugu saptanmistir. Davranim
bozuklugu es tami1 siklig1 acgisindan cinsiyetler arasinda anlamli diizeye ulasmamustir.
Cocuklarin %10,3’tinde (n=10), ergenlerin ise %7,7sinde (n=1) davranim bozuklugu es tanisi
saptanmigtir. Davranim bozuklugu ve KOKGB es tani siklig1 agisindan yas gruplar1 arasinda
anlamli diizeye ulasmamustir.

Cocuklukta goriilen KOKGB daha sonra davranim bozukluguna doniisebilir. DEHB ve
davranim bozuklugu c¢ok yakin iliski i¢indedir. DEHB tanis1 konulan olgularin %54 iinde
eslik eden KOKGB ya da davranim bozuklugu oldugu belirlenmistir. DEHB’si olan
ergenlerin %59-65’inde KOKGB, %22-43’tinde davranim bozuklugu bulunmustur (70).
DEHB, KOKGB ve davranim bozuklugu arasinda hem klinik (%32,5), hem de klinik dis1
orneklemde (%6,8) yliksek oranda birliktelik bulunmustur (3).

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu bilesik tipi kapsayan g¢ok merkezli, ¢ok
yontemli DEHB tedavi calismasinda  (Cocuklarda Cok Yontemli Tedavi Calismasi,
Multimodal Treatment Study of Children with DEHB, MTA) okul ¢agi DEHB’li ¢ocuklarda
davranim bozuklugu oraninin diger ¢alismalardan daha diisiik oldugu (%14,3) saptanmistir
(112). ilerleyen yaslarda davranim bozuklugu ve depresyon sikligi artmaktadir (3).
Calismamizda onceki calismalarin sonuclariyla karsilastirildiginda davranim bozuklugu es
tan1 oran1 belirgin sekilde diisiik ¢ikmistir, davranim bozuklugu agisindan riskli grup oldugu
diisiiniilen ergen grubunun olgu sayisinin diisiik olmast (%11,8, n=13) davranim bozuklugu
oranini etkilemis olabilir.

Johnston ve Mash’in (73) yaptiklar arastirmada anne-baba-gocuk iletisiminde sorunlar
yasanmasi, annelerde yiiksek stres diizeyinin olmasi, parcalanmis aile ortaminda biiyiime gibi

psikososyal risk etmenlerinin DEHB olan ¢ocuk ve ergende davranim bozuklugu
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gelismesinde onemli olabilecegini bildirilmistir. Calismamizda davranim bozuklugu anneleri
calisan olgularda (%17,2), babasi c¢alismayan olgularda (%33,3), annesi okuma yazma
bilmeyen olgularda (%28,6), anne babasi bosanmis olgularda (%30) oranlarinda genel olarak
yiiksek olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli saptanmistir.

Anksiyete bozukluklarinin DEHB olgularinin ortalama %25’inde goriildigi ve bu
oranin genel topluma gore 3 kat daha fazla oldugu bildirilmistir (106, 113, 114). Anksiyete
bozuklugu ve DEHB birlikteliginin daha yiiksek oranda dikkat sorunlari, okul reddi ve
duygudurum bozuklugu ile iliskili oldugu ve sosyal uyumu azalttigi gosterilmistir (115).
DEHB tanis1 konmusg ¢ocuk ve ergenler aileleri, 6gretmenleri ve arkadaslart ile g¢esitli iligki
sorunlar1 yasarlar. Bu zorluklara diisiik benlik saygisi, eslik eden anksiyete bozuklugunun
tetikledigi yetersizlik duygular1 aracilik edebilmektedir (75). Bizim ¢alismamizda olgularin
%27,3’tinde (n=30) DEHB’ye ek olarak anksiyete bozuklugu saptanmis olup literatiir ile
uyumludur. Kizlarim %24’i (n=6), erkeklerin %28,2’si (n=24) anksiyete bozuklugu es tanisi
almistir. Anksiyete bozuklugu es tani sikligi agisindan cinsiyetler arasinda farklilik
gostermemistir.

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu ile ilgili yapilan ¢alismalarda ergenlerin
cogunlugunda asir1 hareketlilik belirtilerinde bir miktar azalma gozlenmesine karsin
dikkatsizlik ve dirtiiselligin devam ettigi, ergenlik doneminde anksiyete bozukluklari
ihtimalinin artmis oldugu bildirilmektedir (116). Aktepe (67) DEHB tanis1 almis 153 olguyla
yaptig1 caligmada, cocuklarda 9%18,2, ergenlerde %52,4 oraninda anksiyete bozuklugu
oranlart bulmustur. Bizim c¢alismamizda da benzer oranlar saptanmis olup ergenlerin
%46,2’sinde (n=6), cocuklarin ise %?24,7’sinde (n=24) anksiyete bozuklugu es tanisi
bulunmustur. Anksiyete bozukluklar1 icinde en sik ayrilik anksiyete bozuklugu tanisi
konmustur; daha sonra azalan sirayla, sosyal fobi, basit fobi, OKB, yaygin anksiyete
bozuklugu, TSSB tanilar1 konmustur. Yas grubuna gore bakildiginda OKB goriilme sikligi
ergen olgularda cocuk olgulardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu.
Ergenlerin %23,1’sinde OKB, cocuklarin %4,1’inde OKB vardi. OKB olgulariin tamami
erkekti.

Klinik ¢alismalarda DEHB dikkatsizligin 6nde geldigi tipi olan ¢ocuklarda ige vurum
bozukluklarinin DEHB bilesik tipe gore anlamli oranda daha fazla goriildiigi bildirilmistir
(107). DEHB dikkatsizligin 6nde geldigi tip tanist alan olgularin %38,2’sinde (n=13), DEHB
bilesik tip tanisi alan olgularin %21,3’tinde (n=16) anksiyete bozuklugu goriilmiistiir. DEHB
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dikkatsizligin 6nde geldigi tip de daha sik goriilmesine karsin istatistiksel olarak anlamli
kabul edilmemistir.

Ozgiil korkulardan ibaret pediatrik anksiyete bozukluklarmin diisiik sosyoekonomik
durumla birlikte olduguna dair bulgular mevcuttur, kaygi bozuklugu olan ¢cocuklarin ¢cogunun
orta ve iist sosyoekonomik diizeyden olmasma karsin ayrilik anksiyetesi olan ¢ocuklarin
diisiik sosyoekonomik diizeyden geldigi bildirilmektedir (3). Calismamizda ilkokul mezunu
annelerin ¢ocuklarinda ayrilik anksiyetesi, ilkokul mezunu babalarin ¢ocuklarinda basit fobi
oranlar1 anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Ayrica ilkokul mezunu anne ve babalarin
cocuklarindaki tani1 sayilar1 {iiniversite mezunu anne ve babalarin g¢ocuklarindaki tani
sayilarindan anlamli diizeyde yiiksek bulundu.

Kaynaklarda DEHB olgularinda depresyon oraninin %9-38 arasinda degistigi
belirtilmektedir. DEHB’li Cocuklarda Cok Yontemli Tedavi Calismasi’inda (Multimodal
Treatment Study of Childeren with DEHB, MTA) bu oran %3,8 bulunmustur (112).
Calismamizda depresif bozukluk %4,5 oraninda saptanmig olup bipolar tanisi alan olgu
bulunmamigtir. Depresif bozuklugun ¢ocukluk doneminden eriskinlige dogru goriilme
oranlar1 artar. Aile desteginin ve uyumunun azligi, akademik basarisizliklar depresyon icin
riski artirir. Ayrica ailede psikopatolojilerin olmasi depresyon ig¢in risk faktoriidiir. Ergenlik
doneminin depresyon ig¢in riskli bir donem olmasi da onemlidir. DEHB ve depresyon
birlikteligi intihar riskini arttirir (80). Bizim ¢alismamizda ergenlerde ¢ocuklara gore depresif
bozukluk oranlar yiiksek ¢ikmustir. Riskli grup olan ergen sayisinin az olmasi nedeniyle
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir. Klinik ¢aligmalarda DEHB dikkatsizligin
onde geldigi tipi olan ¢ocuklarda ice vurum bozukluklariin DEHB bilesik tipe gére anlamhi
oranda daha fazla goriildiigii bildirilmistir (107). Calismamizda, depresif bozukluk DEHB
bilesik tip de %2,7, DEHB dikkatsizligin 6nde geldigi tip de %8,8 oraninda saptanmuistir.
Literatiirle uyumlu olarak ice vurum bozukluklarindan anksiyete bozuklugu ve depresif
bozukluk DEHB dikkatsizligin 6nde geldigi tipinde daha yiiksek bulunmus ancak istatistiksel
olarak anlamli bir diizeye ulagsmamuistir.

Ebeveynlerin bosanmasi esleri etkiledigi gibi ¢cocuklar1 da etkilemektedir ve yaygin ve
siiregen sterese, kaygiya, depresyona gotiirebilir. Ebeveynleri bosanmis bireylerde %30-40
oraninda tedavi gerektiren bir psikolojik sorun ¢ikabilmektedir. Ebeveynleri bosanmis
olanlarda, bosanmamis olan ailelerde yetisen bireylere gore 2-3 kat daha fazla davranigsal ya
da duygusal problem goriilmektedir. Olumsuz yasam olaylarinin depresyon gelisiminde rol

aldigi genel olarak kabul edilmektedir (117,118). Bizim c¢aligmamizda ebeveynleri
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bosanmamis olgularda depresif bozukluk %3 ve davranim bozuklugu %8 oranlarinda,
ebeveynleri bosanmis olgularda ise depresif bozukluk %20 ve davranim bozuklugu %30 gibi
yiiksek oranlarda saptanmis ancak bu sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
Babalar1 galismayan olgularda ise depresif bozukluk %33,3 oranlarinda bulunmus olup
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu ile mani ve bipolar bozukluk arasindaki
komorbidite ¢ok tartisilmistir. DEHB tanis1 olan ¢ocuklarla yapilan c¢alismalarda mani ve
bipolar bozukluk komorbiditasi nadiren tarif edilmistir (1).

Primer eniirezis nokturna sik karsilasilan bir problemdir. DEHB olan olgularda,
olmayanlara gbre primer eniirezis nokturna’nin 2-3 kat daha sik goriildigii bildirilmistir.
Epidemiyolojik c¢aligmalar, eniirezise diger psikiyatrik bozukluklarin eslik etme olasiligini
arttiran nedenler olarak biiyiik yastaki cocuk olma, erkek cinsiyette olma ve diisiik
sosyoekonomik diizeyde olmanin oldugunu gostermektedir. Enkoprezisin erkeklerde ve
sosyoekonomik diizeyi diisik ailelerde daha sik ortaya ¢iktigi ileri siirilmektedir
(12,103,119). Bizim c¢alismamizda olgularin %20’sinde (n=22) disa atim bozukluklari
DEHB’ye eslik etmis olup en sik eniirezis tanist konmustur. Olgularin %14,5°de (n=16)
eniirezis, %9,1 ’inde (n=10) enkoprezis saptanmistir. Kizlarin %4’iinde (n=1) ve erkeklerin
%24,7’sinde (n=21) disa atim bozukluklar1 saptanmistir. Erkeklerin %18,8’1 (n=16) eniirezis
es tanis1 almistir. Kizlarda eniirezis tanisi alan olgu bulunmamistir. DEHB alt tiplere gore disa
atim bozuklugu es tanis1 degerlendirildiginde, DEHB bilesik tipde %25,3 (n=19), DEHB
dikkatsizligin 6nde geldigi tipe %8,8 (n=3) gore anlamli olarak yiiksek saptanmugtir. Bizim
calismamizda DEHB alt tiplerinden dikkatsizligin 6nde geldigi tip kiz olgularda daha yiiksek
oranda bulunmustur. Kiz olgularda entirezis tanist alan olgu bulunmadigindan DEHB bilesik
tipte disa atim bozuklugu oranlar1 daha yiiksek goriilmiis olabilir.

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu ve OOG ¢ocukluk ¢agmin sik goriilen iki
bozuklugudur. DEHB olan ¢ocuklarda OOG sikligi %20-50 oraninda bildirilmektedir.
Etkilenen ¢ocuklar ve aileleri i¢in bu bozukluklarin taninmasi ve tedavisi, olduk¢a 6nemli bir
konudur. Biitiin hayat1 ciddi sekilde etkileyen bu bozukluklarin taninmak ve tedavi etmek, es
tan1 gosteren olgularda daha 6nemli goriinmektedir. Bir arada gorildiigiinde klinik tablonun
agirlasacagl unutulmamalidir. Tedaviye direncli DEHB ve OOG olgular1 saptandiginda her iki
bozuklugun es tan1 derecesi iyi arastirilmalidir (85). OOG ile ilgili ilk yayinlarda erkeklerde
kizlardan daha sik goriildiigii bildirilmektedir. Daha sonra kizlarda da yakin oranlar oldugu

ileri siiriilmiistiir. Kiigiik yas grubu ile yapilan ¢alismalarda OOG siklig1 agisindan cinsiyetler
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arasinda fark olmadigi bildirilmistir. Genis gruplarla yapilan son zamanki c¢alismalarda
erkeklerde daha sik goriildiigi bildirilmektedir (120).

Ozel 6grenme giigliigii tanis1t CDSG-SY ile taranmamaktadir. Bu nedenle galismamizda
OOG tanis1 ebeveyn goriismesi ile DSM-IV-TR tani1 &lgiitlerine gére cocukta OOG
belirtilerinin varlig1 arastirilarak ve WISCR (Wechsler Intelligence Scale for Children -
Wechsler ¢ocuklar i¢in zeka 6lgegi) testi uygulanarak konmustur. Calismamizda DEHB tanisi
alan olgularda OOG es tanis1 %32,7 (n=36) oraninda bulunmustur. Kizlarm %?32’sinde (n=8),
erkeklerin %32,9’iinde (n=28) OOG es tanisi saptanmustir. OOG komorbiditesi cinsiyetler
acisindan fark gdstermemistir. Anne ve Babalarn egitim diizeyleri azaldikca OOG es tani
oranlar1 anlamli olarak artmaktadir. Egitim almamis annelerin ¢ocuklarinda %71,4 (n=5),
ilkokul mezunu annelerin ¢ocuklarinda %37,3 (n=19), ilkokul mezunu babalarin ¢ocuklarinda
%47,6 (n=20) oranlarinda OOG es tanis1 bulunmustur. Ailelerin gelir durumu azaldik¢a da
OOG es tan1 oranlar1 anlamli olarak artmaktadir. Az gelirli ailelerin ¢ocuklarinda %58,8
(n=10), orta gelirli ailelerin ¢ocuklarinda %28,9 (n=26) oranlarinda OOG es tanisi
bulunmustur. Yiiksek gelirli ailelerde ise OOG es tanist saptanmamustir. OOG olan erkek
cocuklarin %35-45’inde, kiz ¢cocuklarin %20’sinde pozitif aile dykiisii oldugu bildirilmektedir
(120). Aile galismalari, ailesel genetik katkinin varligini tutarli sekilde gostermislerdir. DEHB
tanilt olgularin yakin akrabalarinda bozuklugun goriilme riski %10 ila %35 arasinda
degismektedir (20,21). Ulkemize ait calismalar degerlendirildiginde, bir calismada DEHB’li
cocuklarin ebeveynlerinde erigkin tip DEHB olma oran1 %6,8 bulunmugstur. Digerinde DEHB
tanili ¢ocuklarin ebeveynlerinin %33,8’sinde su anda DEHB belirtileri saptanmistir (26,27).
Hem DEHB hem de OOG’niin ailesel gegis gdstermesi, olgularimizin ailelerinde de bu
bozukluklarin olabilecegi, ailelerin egitim hayatini, dolayl olarak da ekonomik durumlarin
etkileyebilecegi diisiiniilmiistiir. Bunun i¢in daha ayrintili ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

Cesitli ¢alismalarda anne karninda nikotine maruz kalmanin ¢ocuklarda DEHB ile
iligkisi gosterilmistir. Milberg ve ark.’nin (87) yaptiklar1 bir ¢alismada, DEHB olgularinin
%?22’sinde, kontrol grubunun %8’inde gebelik doneminde sigara igme Oykiisii bulunmustur.
Caligmamizda olgularin 16,4’tiniin (n=18) annesinde gebelik doneminde sigara kullanim
Oykiisii vardi. Annesi gebeyken sigara i¢gmis olan olgularin %55,6’s1 (n=10) DEHB bilesik tip,
%44,4’0 (n=8) DEHB dikkatsizligin 6nde geldigi tip tamisi aldi. Depresif bozukluk
komorbiditesi siklig1 %16,7 (n=3) oranlarinda olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Annenin gebelik déneminde sigara kullanimi ile ¢ocuklarda davranim bozuklugu ve

suga egilimli davraniglardaki artis iligkisi oldukga belirgindir (121). Bizim ¢alismamizda da
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gebelik doneminde sigara kullanan annelerin ¢ocuklarinda oranlar benzer olmasina ragmen
davranim bozuklugu oranlarinda farklilik saptanmamuistir. Ancak depresif bozukluk es tanisi
yiiksek bulunmustur. Bu sonuglar bekledigimizden farkli ¢ikmistir. Ulkemizde yapilan benzer
bir ¢alismada da annesi gebeyken sigara igmeyen olgularda anksiyete bozuklugu yliksek
oranlarda saptanmistir (110).

Bilgiler annenin gebelik déneminde sigara kullanma aliskanligi sorularak toplanmustir.
Orneklem grubunun az olmasi, annenin gebeyken sigara kullanimiyla ilgili bilgilerin geriye
doniik alinmasi, gebelik sonrasi annenin sigara ig¢iminin sorulmamasi nedeniyle bdyle bir
sonu¢ ¢ikmis olabilir. Gebelik doneminde sigaraya maruz kalan olgularda DEHB’ye ve
psikiyatrik es tan1 sikliklarina etkisinin anlasilabilmesi i¢in daha ileri ¢alismalara gereksinim
vardir.

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu tanili olgularin Klinik gidisinde getirdigi
psikiyatrik, akademik, sosyal alandaki sorunlar nedeniyle erken taninmasi ve tedaviye
baslanmasi 6nemlidir. Bu arada DEHB’nin tek bir klinik goriiniimde olmayabilecegi, yas,
cinsiyet, DEHB alt tip, es tam1 gibi degiskenlerle bu Klinik goériiniimiin degisebilecegi

unutulmamalidir.
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SONUCLAR

Calismamizda DEHB tanist konan cocuk ve ergenlerin Sosyodemografik ozellikleri,
DEHB alt tiplerinin demografik 6zellikleri, es tanilarla DEHB alt tipleri, cinsiyet ve yas
degiskenleri arasindaki iliskilerin incelenmesi amag¢lanmistir.

1. Calismamiz, DEHB tanis1 alan 6-18 yas arast 110 cocuk ve ergen iizerinde
uygulanmistir. Olgularin %77,3° i (n=85) erkek, %22,7’si (n=25) kizd1. Olgularin %63,6’s1
(n=70) ilk ¢gocuktu. DEHB erkek olgularda ve ailenin ilk ¢ocuklarinda daha sikt.

2. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu tanisi alan 99 olgu (%90) DEHB’den baska
bir psikiyatrik bozukluga sahipti. 39 olguda (%35,5) bir, 34 olguda (%30,9) iki, 19 olguda
(%17,3) g, 4 olguda (%3,6) dort, 3 olguda (%2,7) bes psikiyatrik bozukluk saptandi.

3. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu ile birlikte en sik yikici davranig
bozukluklar1 saptandi (%55,5), ikinci siklikla OOG (%32,7), iiciincii siklikla anksiyete
bozukluklar1 (%27,3), dordiincii siklikla disa atim bozukluklari (%20), besinci siklikla
duygudurum bozukluklar1 (%4,5), altinct siklikla da tik bozukluklar1 saptandi.

4. Olgularin %68,2’si DEHB bilesik tip, %30,9 DEHB dikkatsizligin 6nde geldigi tip,
%0,9 DEHB hiperaktivite-impulsivitenin 6nde geldigi tip tanist aldi.

5. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu alt tiplerine gore psikiyatrik es tani
dagilimina bakildiginda, DEHB bilesik tipte yikici davranig bozukluklar1 (%74,7-%14,7),
KOKGB (%60,0-%14,7) ve disa attim bozukluklar1 (%25,3-%8,8) DEHB dikkatsizligin 6nde
geldigi tipine gore daha yiiksek saptandi.

6. Cinsiyetlere gore DEHB alt tiplerin farklilik gosterdigi, DEHB bilesik tipin
erkeklerde, DEHB dikkatsizligin 6nde geldigi tipin kizlarda daha fazla goriildiigii saptandi.
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7. Cinsiyete gore psikiyatrik es tan1 dagilimina bakildiginda yikict davranis bozukluklari
(%62,4-%32,0), KOKGB (%32,0-%28,0) ve disa atim bozukluklar1 (%24,7-%4,0), eniirezis
(%18,8-%0) erkeklerde daha yiiksek saptandi.

8. Yas gruplarina gore psikiyatrik es tan1 dagilimima bakildiginda ergenlerde OKB
cocuklara gore daha yiiksek saptandi.

9. Annelerin egitim diizeyine gore olgularin es tani oranlar1 degerlendirildiginde ayrilik
anksiyetesi bozuklugu ve OOG oranlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark bulundu, Ilkokul mezunu annelerin ¢ocuklarinda ayrilik anksiyetesi bozuklugu oranlar
yiiksekti. Annenin egitim seviyesi azaldikga OOG goriilme oranlari artt1.

10. Babalarin egitim diizeyine gore olgularin es tani oranlar1 degerlendirildiginde basit
fobi ve OOG oranlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu.
Babalarin egitim diizeyine azaldikga basit fobi ve OOG goriilme oranlar1 artt1.

11. flkokul mezunu anne ve babalarin ¢ocuklarindaki tan1 sayilar1 {iniversite mezunu
anne ve babalarin ¢ocuklarindaki tani sayilarindan daha yiiksekti.

12. Ailelerin gelir diizeyine gore olgularin es tan1 oranlar1 degerlendirildiginde ailelerin
gelir diizeyine azaldikga OOG goriilme oranlari artti.

13. Babasi c¢alismayan olgularda, babasi calisan olgulara gore depresif bozukluk
(%33,3) oran1 yiiksekti.

14. Annenin gebelik doneminde sigara igmesinin psikiyatrik es tan1 dagilimina etkisi
degerlendirildiginde depresif bozukluk es tan1 sikligi, annesi gebelik doneminde sigara icen

olgularda daha fazlayda.
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OZET

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu cocukluk caginin en sik goriilen, temel
belirtileri dikkatsizlik, asir1 hareketlilik ve diirtiisellik olan, belirtileri siklikla ergenlikte ve
erigkinlikte de devam eden psikiyatrik bir bozukluktur. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite
Bozuklugu olgularin %50’sinden fazlasinda psikiyatrik es tant oldugu bilinmektedir.
Calismamizda Nisan 2012-EKim 2012 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklari Ana Bilim Dali Poliklinigi’ne bagvuran ve
Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi Dordiincti Baski’sina gore Dikkat
Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu tanist alan 110 ¢ocuk ve ergen degerlendirildi. Olgulara,
Okul Cag1 Cocuklari i¢cin Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Gorlisme Cizelgesi - Simdi
ve Yasam Boyu Sekli uygulandi. Olgularin psikiyatrik es tanilar1 ve bulunan bu es tanilarin
Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu alt tipleri, olgularin sosyodemografik ozellikleri,
yas ve cinsiyet degiskenleri arasindaki iliskinin arastirilmast amaclanmistir. Olgularin
%90’ninda en az bir psikiyatrik es tan1 saptandi. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu ile
birlikte goriilen psikiyatrik es tanilar siklik sirasina gore; yikici davranis bozukluklar:
(%55,5), oOzel O6grenme giicligli (%32,7), anksiyete bozukluklart (%27,3), disa atim
bozukluklar1 (%20), duygudurum bozukluklar1 (%4,5) ve tik bozukluklar1 idi. Olgularimizin
%68,2’si Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu bilesik tip, %30,9 dikkatsizligin 6nde
geldigi tip, %0,9 hiperaktivite-impulsivitenin 6nde geldigi tip tanis1 aldi. Dikkat Eksikligi
Hiperaktivite Bozuklugu bilesik tipin erkeklerde, dikkatsizligin 6nde geldigi tipin kizlarda
daha fazla goriildiigii saptandi. Bilesik tipte yikici davranis bozukluklari, karst olma karsi
gelme bozuklugu ve disa atim bozukluklari, dikkatsizligin 6nde geldigi tipine gore daha

yiiksek saptandi. Anne babalarin egitim diizeyleri ve gelir diizeyleri azaldikca, 6zel 6grenme
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giicligii goriilme oranlart artti. Olgularimizdaki es tani sikligi onceki caligmalara benzer

oranlarda bulunmustur.

Anahtar kelimeler: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, sosyodemografik
ozellikler, psikiyatrik es tani
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SOCIODEMOGRAPHIC CHARACTERISTICS AND
PSYCHIATRIC COMORBIDITIES OF CHILDREN AND
ADOLESCENTS WITH ATTENTION DEFICIT AND HYPERACTIVITY
DISORDER SYMPTOMS WHO APPLIED CHILD AND ADOLESCENT
PSYCHIATRY DEPARTMENT POLYCLINICS OF A UNIVERSITY
HOSPITAL

SUMMARY

Attention Deficit Hyperactivity Disorder is a psychiatric disorder most commonly
observed in the childhood period and the basic symptoms of which are inattentiveness,
hyperactivity and impulsivity, which often continue well into adolescence and adulthood. It is
known that a psychiatric comorbidity is present in more than %50 of attention deficit
hyperactivity disorder cases. In our study, 110 children and adolescents, who have applied to
the Trakya University Faculty of Medicine Department for Children and Adolescent
Psychiatric Health and Disorders between April 2012 - October 2012 and who have been
diagnosed with Attention Deficit Hyperactivity Disorder according to Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders Fourth Edition. Cases were applied an Schedule for
Affective Disorders and Schizophrenia for School Age Children — Present and Lifetime
Version. The aim has been to research the psychiatric comorbidity of cases and the Attention
Deficit Hyperactivity Disorder sub types of these comorbidities which have been revealed, the

socio-demographic properties of cases, and the relation between the age and gender variants.
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At least one psychiatric comorbidity has been discovered in % 90 of cases. The psychiatric
comorbidities with Attention Deficit Hyperactivity Disorder were distructive behavior
disorders (%55,5), spesific learning difficulties (%32,7), anxiety disorders (%27,3),
elimination disorders (%20), mood disorders (%4,5) and tic disorders in order to frequency. %
68,2 of our cases were diagnosed with Attention Deficit Hyperactivity Disorder combined
type, %30,9 of our cases were diagnosed with inattentiveness prevalent type, % 0,9 of our
cases were diagnosed with hyperactivity—impulsivity prevalent type. It has been observed that
the Attention Deficit Hyperactivity Disorder combined type is more frequently observed
among boys, while the inattentiveness prevalent type is more frequently observed among
girls. Within the combined type, destructive behavior disorders, oppositional defiant disorder
and elimination disorders were determined to be more frequent as compared to the
inattentiveness prevalent type. While parent’s education and income levels were decreased,
the appearance of spesific learning difficulties rates were increased. The frequency of

comorbidity in our cases were found to be in similar ratios as in our previous studies.

Key words: Attention Deficit Hyperactivity Disorder, socio-demographic

characteristics, psychiatric comorbidity.
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