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1.GIRIS VE AMAC

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) erken c¢ocukluk déneminde
baslayan, c¢ocugun gelisim donemiyle uyumlu olmayan dikkat eksikligi, asiri
hareketliik ve durtisellik belirtileri ile kendisini gosteren norogelisimsel bir
bozukluktur (1). Akademik islevsellikteki sorunlar gibi sosyal islevsellikteki bozulmalar
bircok DEHB tanili c¢ocukta goérulmektedir. Sosyal davranislardaki yetersizlikler
cocugun akranlari ve gevresi ile olan iligkisini bozmaktadir (2). DEHB semptomlari
akranlar ve ebeveynler tarafindan damgalanma ile populer olamama gibi sorunlara
neden olabildigi bildiriimigtir. DEHB tanili gocuklarin  yasitlari ve erigkinlerle
yasadiklari catismalar daha az arkadasa sahip olmalarina ve sosyal
yalnizlasmalarina neden olabildigi bildirilmistir (3).DEHB tanili ¢ocuklar hastaligin
cekirdek belirtilerinden kaynaklanan kurallara uymada ve sorumluluklari yerine
getirmede zorluklar yasamakta ve bu aile iligkilerinde de c¢atismalara yol
acabilmektedir (4,5).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu tanisi alan ¢ocuk ve genglerin aile
yapilari incelendigi zaman c¢ogunlukla kaotik aile yapisina sahip olduklari, bakim
verenlerinden en az birinin ruhsal bir bozukluga sahip oldugu ve bu olumsuz aile-
cevre kosullarinin var olan belirtileri kdtulestirmenin yani sira DEHB'nin etiyolojisinde

de rol oynayabilecegini bildiren arastirmalar vardir (6).

Sosyal destek; insanin dogdugu andan itibaren olan ve yasaminin her
doneminde gereksinim duydugu bir temel bir ihtiyactir. Sosyal destek; genelde
“kisinin sevildigine, deger verildigine, dnemsendigine ve karsiliklh yukumliluklerin
oldugu bir sosyal agin Uyesi olduguna inanmasini saglayan bilgi” seklinde
tanimlamaktadir (7). Algilanan sosyal destek ise, kisilerin deger verdikleri ve
degerlendirmelerini kendileri i¢gin dnemli saydiklari kisiler tarafindan sevildikleri ve

degerli bulunduklari yonundeki algilari olarak tanimlanmaktadir (8,9).

Sosyal destegin varligi, tim fiziksel ve psikiyatrik hastaliklarin veya travma
benzeri yasanan olaylarin gidisatinda duzeltici etmen olarak yer alir ve yoklugu ise
risk etmenidir. Ozellikle bir yetigkinin her zaman destegine ihtiya¢ duyulan gocukluk
déneminde sosyal destek genel ruhsal durumu iyilestirmek icin gereklidir. Eslik eden

psikiyatrik hastaliklarda sosyal destegin yarari buyuktur (10). Destekleyici sosyal
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iliskiler ve yakin kKigisel iligkilerin, fiziksel ve psikolojik saglgi destekledigini ve olumlu
saglik algisi ile iligkili oldugu gosterilmistir. Algilanan sosyal destege daha yuksek
dizeyde sahip cocuk ve genclerin, akranlarina nazaran daha az uyum sorunu
sergiledikleri bildirilmistir (11,12).

Anne-babalardaki psikiyatrik problemler, kalitimsalligin digsinda ayni zamanda
ebeveynlik uygulamalarini da etkileyecegi igin ¢ocuk Uzerinde onemlidir. Ebeveyn
psikopatolojileri ve iglevselliginin cocuklardaki DEHB semptomlari ile iligkili oldugunu
bildirilmistir (13,14).

Ebeveyn psikopatolojileri ile ilgili c¢alismalardan maternal depresyon ile
cocuklardaki davranis bozukluklari arasindaki iliski gosterilmistir (15). Anksiyetel
annelerin, anne-gocuk etkilesimlerinde daha az sicak ve daha az olumlu olduklari
gosterilmistir (16). Ayrica ebeveyn kaygisi ¢ocuklardaki davranis sorunlari ile iligkili
bulunmustur (12).Erken g¢ocukluk dénemi davranis sorunlari igin annedeki depresif

belirtiler risk etmeni olarak bildirilmigtir (17).

Mizag, DSM-IV eksen | psikiyatrik bozukluklarin gogunlugunun aksine; yasam
boyunca nispeten stabil kalir ve kiginin tepkiselligini, genel ruh halini ve enerijisini
belirleyen temel biyolojik 6zelliktir. Mizag, bazi psikiyatrik bozukluklar igin bir diyatez
(bedensel yatkinlik) olarak kabul edilir (18). Akiskal; affektif mizaglarin (affective
temperament) duygudurum bozukluklarinin temelini olusturdugunu belirtmis ve bes
temel afektif mizaci tanimlamigtir: depresif, hipertimik, siklotimik, irritabl (sinirli) ve
anksiy6z (19). Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu tanili gocuklarin ebeveynlerinin
miza¢ Ozellikleri arastinimistir (20). Annedeki irritabl mizacin, ebeveynlerdeki
duygudurumu duzenleme bozuklugu nedeniyle olumsuz ebeveynlik tarzlarina neden
olabilecegi ve sonu¢ olarak DEHB semptomlarinin daha siddetli olabilecegi
gosterilmistir (21). Depresif mizacgh bir annenin, DEHB tanili ¢ocuklarinda davranim
bozuklugu belirtileri daha siddetli bulunmugtur (20). Siklotimik mizaca sahip bir
babanin DEHB tanili ¢ocuklarinda daha fazla karsi olma karsi gelme belirtileri
sergiledikleri gosterilmistir (21). Ebeveyndeki olumsuz miza¢ Ozellikleri ve ruhsal
sorunlar, gocuklarina gosterdikleri destegi kisitlayabilir ve bu 0Ozellikle psikiyatrik
bozuklugu olup sosyal destege daha fazla ihtiyag duyan cocuklar igin bir risk

olusturmaktadir.



Cocukluk c¢aginda sik gorulen DEHB tanisi varliginda, bu c¢ocuklarin
ebeveynlerinin psikiyatrik belirtilerinin ve mizag 0Ozelliklerinin, DEHB semptomlari
uzerindeki etkisinin degerlendiriimesi ve c¢ocuklardaki algilanan sosyal destegin
belirlenmesi, DEHB’ye ydnelik koruyucu ve tedavi edici yaklasimlarda buatinlik

saglanabilmesi igin 6Gnemlidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu
21.1. Tanim

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) temel belirtileri dikkatsizlik,
hiperaktivite ve durtusellik olan, erken ¢ocukluk doneminde baslayip siklikla ergenlik
ve erigkinlik donemlerinde de devam eden, akademik, sosyal ve is yasami gibi birgok
alanda problemler ile giden, ndérogelisimsel bir bozukluktur (22). Ders ¢alisamama,
unutkanlik, planlama yapma veya yerine getirmede zorlanma, dikkatini odaklama
veya devam ettirmede gug¢lik yasama gibi dikkat problemleri; strekli kosturma, fazla
konusma, vyerinde duramama, hareketli olma gibi asiri hareketlilik sorunlari;
bekleyememe, araya girip s6z bolme, tehlikeli iglere sik girme, sabredememe gibi

impulsivite belirtileri ile ortaya ¢cikmaktadir (22,23).

Cocukluk ¢aginda en sik karsilasilan nérogelisimsel bozukluklardan biri olan
DEHB davranis, duygu, bilis Gzerine olumsuz etkileri nedeni ile akademik basari ve
sosyal alanlarda bozulmalarla gitmekte ve yasamin ileri evrelerinde devam eden
sorunlara yol agcmaktadir (24). Yakin doneme kadar DEHB’in yalnizca bir ¢ocukluk
¢agl bozuklugu oldugu dasunulirken, bu alanda yapilan galismalar gostermigstir ki
cocukluk cagr DEHB olgularinin %50-70’inde belirtiler erigkinlik ddneminde de devam
etmektedir (25).

2.1.2. Tarihge

Dikkat Eksikligi ilk kez Rusyada, Dr.Melchior Adam Weikard tarafindan
gundeme getirilmistir. Dr.Weikard, 1770 yilinda yazdigi kitabinin bolumlerinden birini
dikkat eksikligine ayirmistir (26). Bunu takiben 1790 yilinda iskogyali hekim Crichton,

kuguk ¢ocuklarda dikkat sorunlarini gindeme getirmistir (27).

Alman psikiyatrist Dr. Henrich Hoffman 1845 yilinda yayinlanan “The Story of
Fidgety Philip (Kipirdak Philip)” siirinde ilk kez durtusel delilik, kusurlu inhibisyon
olarak niteledigi dikkat eksiligi, durtusellik ve asiri hareketlilik bulgulari olan bir
cocugu ve bu cocugun ailesi ile olan iligkilerini anlatmistir (28). ilk kez ingiliz bir cocuk

doktoru olan George Still 1902 yilinda dikkati devam ettirmede ve 6z denetimde ciddi



sorunlar yasayan, sinirli, disiplin uygulamalarina karsi koyan, asiri duygusal ve hirsli,
durtd denetiminin zayif olmasi nedenile davranislarinin sonuglarini 6n gérmeden
hareket eden, cocukluk caginda bulunan 43 olgudan olusan vaka bildirimini
yayinlamis ve ‘ahlaki kontrolde bozukluk’ kavramini kullanmistir (29). Bu
tanimlamaya benzer sekilde 1.Dlnya savasi sirasinda ortaya ¢ikan influenza salgini
sonrasinda hayatta kalan ¢ocuklarda ortaya c¢ikan “ensafalitis laterjika” esnasinda da
Still'in tanimlamasina ¢ok benzer sekilde asir hareketlilik, denge sorunlari, 6grenme

sorunlari ve davranim bozuklari ile karakterize semptomlar gézlendigi bildirilmigtir.

Doktor Strauss ise 1947 yilinda asir hareketliligi, perseverasyonu ve bilissel
yetersizligi olan c¢ocuklarda, bulgular daha sonra ortaya g¢ikan ve gosterilemeyen
beyin hasari oldugunu belirtmis ve bu klinik tabloyu “Minimal Beyin Zedelenmesi
Sendromu” olarak isimlendirmistir (30). ilerleyen dénemde tespit edilebilen herhangi
bir noérolojik bozuklugu olmayan bu cocuklar igin, 1960’larda ise “Minimal Beyin

Disfonksiyonu” tanimi kullaniimaya baglanmistir.

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozukluguna ilk kez Ruhsal Hastaliklarin Tanisal
ve istatistiksel Siniflamasi El Kitabinin 2. siirimiinde (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, DSM-II) (APA, 1968) yer verilmis ve “Cocukluktaki
Hiperkinetik Reaksiyon” ifadesi ile tanimlanmistir (31). Daha sonra 1980 yilinda
yayimlanan DSM-Illl'de ise ‘Dikkat Eksikligi Bozuklugu® ifadesi ile yer almis olup
hiperaktivitenin eslik ettigi ve hiperaktivitenin eslik etmedigi tip seklinde ayrilmistir. Bu
tanimlamada dikkat eksikligi ve dirtiisellik vurgulanmistir. ilk kez DSM-I1I-R‘de (APA,
1987) ise guincel kullanimda olan “Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu* adiyla yer
almistir (32). Ruhsal hastaliklar tani siniflamasinin 2000 yilinda ki DSM-IV
surumunde ise dikkat eksikliginin baskin oldugu, asiri hareketlilik durtaselligin baskin

oldugu ve birlesik tip olmak Uzere 3 alt baslikla DEHB yeniden adlandiriimistir (33).

Ruhsal hastaliklar tani siniflamasinin guncellenen el kitabi olan DSM-5‘de
(APA,2013) DEHB, daha once tariflenen belirtileri ayni kalmakla birlikte
“Nérogelisimsel Bozukluklar® bashdi altinda tanimlanmistir. isim olarak g alt tip
yerine ‘“goérinim* ifadesi tercih edilmistir. Bunun yani sira DEHB belirtilerinin
baglama yasi 7 yastan 12 yasa c¢ekilmis, yetiskinlerde semptom esigi azaltiimis ve
ayrica “Yaygin Gelisimsel Bozukluklar® diglama kriterlerinden ¢ikarilmistir (APA
2013).



2.1.3. Epidemiyoloji

Alan yazin incelendiginde DEHB gorulme sikligi konusunda yapilmig
calismalarda farkh sonuglar bildirildigi, bu durumun da calismalardaki yontemlerin

farkli olmasindan kaynaklanabilecegi dustnulmustir (34,35).

Polanczyk ve arkadaslari tarafindan yapilan bir metaanaliz ¢alismasinda,
1978-2005 yillar arasinda yapilmis olan 102 ¢alisma incelenmis ve dinya g¢apinda
DEHB prevalansi 18 yas altinda %5,2 ve okul ¢agi ¢ocuklarinda %6 olarak tespit
edilmistir (36). Yine Polanzcyk ve arkadaslarinin 1997-2007 yillar arasinda yapilan
71 calismayi igeren bir metaanaliz ¢alismasinda ¢ocukluk gaginda DEHB sikligini
%0,2-%27 gibi dedisen oranlarda bildirilmislerdir (37). Amerikan Psikiyatri Birligi
(APA) tim calismalari gézden gegirerek c¢ocukluk c¢aginda tium dinyada DEHB
prevalansinin uygulanan tani kriterlerine ve c¢alisilan 6érneklem grubuna bagli olarak
%2-18 oraninda oldugunu belirtmektedir (22).

Turkiye'de yapilan DEHB prevalans caligmalarini inceledigimizde diger
Ulkelerde oldugu gibi birbirinden farkh sonuglarin bildirildigi gézlenmektedir. Sivas
ilinde 2004 yilinda 6-15 yas arasi ¢ocuklarla yapilan olan bir calismada DEHB sikligi
%8,1 olarak bildiriimistir. Yakin dénemde izmir ilinde(2013) yapilan genis tabanli
DEHB prevalans ¢alismasinda, 16 farkh okuldan 8-12 yaglari arasinda 1455 ¢ocugun
katildigr 4 yillik boylamsal degerlendirmesi ile DEHB orani %12 olarak bulunmustur
(38). Ulkemizde 30 farkli sehirde ikinci, gtincti ve dérdincl siniflarda 5830 cocugun
katildig1 Turkiye Cocuk Ruh Saghgr Epidemiyoloji Calismasinda (EPICTAT-T) ise
DEHB prevalansi %12,8 olarak saptanmigtir (39).

Cinsiyet temelli yapilan arastirmalarda DEHB'nin erkeklerde, kizlara oranla
daha yaygin oldugu gorulmektedir. Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunun her iki
cinsiyette gorulme sekli ve sikhgini inceleyen calismalarda erkeklerde kizlara oranla
daha sik goruldugu belirtiimektedir. Toplumsal tabanl degerlendirmelerde DEHB E/K
orani 1/1 ile 3/1 iken, psikiyatri kliniklerine basvuran hastalarin degerlendirmelerinde
bu oran 9/1'e kadar arttigi bildiriimektedir (40). Yurt disinda yapilmis olan bir
calismada hiperaktivite baskin tip i¢cin E/K orani 4:1, dikkatsizlik baskin tip igin ise 2:1
olarak bulunmustur (41). Polanczyk ve arkadaglarinin 2007 yilinda yaptiklari toplum

orneklemli bir ¢alismada da E/K orani 3:1, klinik érneklemde ise 8-9:1 olarak tespit



edilmistir (42). Ulkemizde yapilan toplum temelli calismalarda DEHB tanisi alan okul

¢agi cocuklarda ise erkek:kiz orani 3,23:1 olarak bildirilmistir (43).
2.1.4.Etiyoloji

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunun etiyopatogenezinde genetik, dogum
ve cevresel bircok farkl etkenin yer aldigi, noérogelisimsel bir bozukluk oldugu
dusunulmektedir (44,45).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunun genetik, frontostriatal/yonetici iglev
bozuklugu ve katekolaminerjik sistem disfonsiyonuna bagli olarak ortaya ¢ikabildigine
dair U¢ hipotez 6ne c¢ikmaktadir (46—48). Yapilan yapisal ve fonksiyonel beyin
goruntileme calismalari, hayvan calismalari ve noradrenerjik etkinligi olan ilaglara
yanit  calismalarinda  gosterildigi  gibi  serebral  kortekste  katekolamin
metabolizmasindaki dengesizlik durumunun DEHB etiyolojisinde birincil rol oynadigi
bununla birlikte c¢esitli cevresel faktorlerin de ikincil rol oynayabilecedi ileri
surtlmektedir (49-51).

2.1.4.1.Genetik Faktorler

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu ile ilgili aile, evlat edinme, ikiz ve
molekuller genetik alanindaki yapilan ¢alismalar, DEHB‘in temel nedeninin genetik
oldugunu gostermistir. Genetik temele yonelik yapilan ilk aragtirmalarda; DEHB tanil
olgular anne-baba ve kardeglerindeki DEHB riski yonunden saglikli kontrollerle
kiyaslandiginda 2-8 kat daha fazla risk artisi bulunmustur (52,53). Bu alanda tek
yumurta ikizleri ile yapilan bir arastirmada DEHB‘in kalitsaligi batin ruhsal
hastaliklar arasinda en yuksek olacak sekilde %76 olarak belirlenmistir (54). Baska
bir calismada da DEHB belirtileri igin konkordans tek yumurta ikizlerinde %59-92
iken, ¢ift yumurta ikizlerine bakildiginda ise %29-42dir (53).

Yazindaki aile galismalari incelendiginde, DEHB tanili ¢ocuklarin biyolojik
ebeveynlerinde, evlat edinen ebeveynlere gore DEHB ve iligkili bozukluk bulunma
oraninin daha yuksek oldugu gosterilmigtir (25). Ayrica aile ile yapillan DEHB
calismalari DEHB’nin, aile bireyleri arasinda, belirgin olarak da kardegler arasinda
yaygin oldugunu gostermektedir.



Molekuler genetik alaninda yapilan arastirmalarda Dopamin Tasiyici Protein 1
(DAT1) ve Dopamin Reseptor 4 (DRD4)‘Un kodlandigi genler ile DEHB arasinda bir
bag bulunmustur. DRD4, reseptor baglanmasini ve duzenlenmesi ile iligkili iken;
DAT, psikostimulan tedavide ilaglarin hedefi olan alan ile iligkilidir (55). Dopamin D5
Reseptor (DRD5) ile ilgili galismalar olmakla birlikte gorevi net degildir (56).

Serotoninin rolinU inceleyen arastirmalarda ise veriler tutarh dedgildir.
Bazilarinda DEHB serotonin geni ile iligkili iken, HTR-1B ve HTR-2A gibi serotonin
reseptor genlerinin de énemli olduguna dair veriler mevcuttur (57). Etiyopatogeneze
iliskin Dopamin Beta-Hidroksilaz ve Mono-amino-oksidaz(A-B) genleri ile ¢alismalar
da mevcuttur (58,59).

Ayrica DEHB ile iligkili olan diger genler ise; synaptosomal-associated protein
25 (SNAP-25) geni (60), norepinefrin tasiyici (NET1) geni (61), tirozin hidroksilaz
geni (62), dopa dekarboksilaz geni (63) ve katekol-o-metil transferaz (COMT) genidir
(64).

DEHB iligkili aday genlerle ilgili yapilan galismalara bakildiginda her bir gen
igin bozukluk gelistirme riskinde artis minimaldir (54). Ayrica ‘tiim genom tarama
calismalari® olarak adlandirilan tim genomun tarandigi ¢alismalarda mevcut bilgilere
ek yeni polimorfizmler saptanmamistir (65). YUksek kalitsallik ile tim genom tarama
¢alismalarindaki olumsuz sonuglari arasindaki bu agik celiski, arastirmalari alternatif
etiyolojik hipotezler icin tesvik etmistir. Bir olasilik da, bozuklugun genetik ve gevresel

faktorler arasindaki etkilesimden (epigenez) kaynaklandigidir (66).

Epigenetik hipoteze O6rnek olarak intrauterin hayatta nikotine maruz kalma ile

DAT1 ve DAT4 genlerinin varyasyonlari ile DEHB riskinde artis verilebilir (66).
2.1.4.2.Cevresel Faktérler

Genetik yani gugli olsa da monozigotlardaki es hastalanimin %100 olmamasi,
DEHB etiyolojisinde c¢evresel faktorlerin roli oldugunu géstermektedir (67,68). Bu
alanda yapilan calismalar pek ¢ok c¢evresel risk faktorinun oldugunu gdstermekle

birlikte bu faktorleri prenatal, perinatal, postnatal olarak 3 grupta incelemektedir.



Gebelikte nikotin ve alkol kullanimi, toksemi, eklampsi, annenin yasi, uzamis
dogum eylemi, prematurite, postmaturite, fetal distres, antepartum hemoraji, dusuk
dogum agirhgi, tiroid hormon eksikligi, gocugun anne sutd alim suresinin kisaligi,
DEHB gelisimi icin risk tasidigi distnulen durumlardir (69). Ayrica ¢ocukluk ¢agi viral
enfeksiyonlari, menenijit, ensefalit, kafa travmalari, epilepsi, toksinler ve ilaglar da
DEHB gelisimine katkisi olabilecek nedenler arasinda gosteriimektedir (25,70).
Yapilan ¢alismalarda 10 pg/dL‘nin Gzerindeki seviyelerde kursun maruziyetinin,disuk
serum serbest yag asidi duzeylerinin ve dusuk ¢inko duzeylerinin de DEHB geligimi
ile iligkili oldugu ileri surllmektedir (71-73). Yazin incelendiginde DEHB
semptomlarinin agirhgi ile demir eksikligi arasinda da iliski oldugu, disuk serum
demir dizeyi tespit edilen hastalarda demir tedavisi yapildiginda semptom siddetinde

azalma olabilecegi bildirilmistir (74).

Beslenmenin DEHB etiyolojisindeki rolu tartismalidir. Bu konu ile ilgli yapilan
calismalar daha gok seker, yapay gidalar, katki ve koruyucu maddeler, dondurulmus
gidalar Uzerine olmakla birlikte halen bulgular kontrolli  galismalarla

kanitlanamamistir (75,76).

Yazin incelendiginde, ebeveynlik tarzi, erken duygusal yoksunluklar, evlat
edinilme, ebeveynin antisosyal davranislari ve anne depresyonu da DEHB ile iligkili
bulundugu go6zlenmigtir. Erken yasam ihmallerinin kortikal gelisimin erken
donemlerinde dikkat ile ilgili sahalarin iglevlerinde kayiplara neden olabildigini de

yazin da deginilmistir.

Bazi arastirmalar DEHB olan gocuklarda ebeveyn psikiyatrik bozukluklar ve
eslik eden davranim bozuklugu (DB) semptomlari arasindaki iligkiyi analiz etmigtir.
Bu calismalarin buyuk c¢ogunlugu erken c¢ocukluk doneminde belirli psikiyatrik
bozukluklar igin iyi bilinen bir risk faktori olan ebeveyn depresyonuna odaklanmistir
(12,77,78).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu tanisi almig olan ¢ocuk ev genglerin
ebeveynlerinin mizag 6zelliklerini arastiran gesitli calismalar yapilmistir. Affektif mizag
arastirmada en c¢ok kullanilan modellerden biridir; depresif, siklotimik, hipertimik,
irritabl ve endiseli: bes ana afektif boyut ile karakterizedir. Anne irritabl mizacin

ebeveynlerin duygu dizenleme bozuklugu nedeniyle olumsuz ebeveynlik tarzlarina



neden olabilecegi ve sonu¢ olarak DEHB semptomlarinin siddetlenmesine neden
olabilecegi dusunulmektedir. Saglikli ¢ocuklarin ebeveynlerinin affektif mizag
Ozelikleri DEHB’li cocuklarin ebeveynleri ile kiyaslandiginda kiyaslandigin da daha
fazla irritabl mizag 6zelligi gosterecegi dustnulmastir. Siklotimik mizag 6zelliklerinin,
ebeveynlerin ebeveynlik gorevlerini organize etmede zorluk ¢ekmesi ve ¢ocuklarda
davranigsal problemlerin gelismesine yol agabilecek daha iglevsiz bir ebeveynlik tarzi

kullanmalarina neden oldugu ileri stralmektedir.
2.1.4.3.Néroanatomik Faktorler ve Beyin Gértintlileme Verileri

Tarihsel slrecte prefrontal korteks zedelenmesi sonrasi DEHB benzeri
semptomlarin ortaya ¢ikmasi ve noropsikolojik bataryalarda yurutlicu islevierle
eksiklikler saptanmasi ilgiyi bu bolge Uzerine cekmis ve DEHB’in etyolojisinde beynin
yapisal bozukluklari olabilecegini disindirmustir (79). Prefrontal korteksin, dikkati
strdirme, durtd denetimi, amaclarin belirlenmesi, davranislarin duygularla birlikte

duzenlenip degerlendirilmesi gibi fonksiyonlari vardir (80).

llerleyen donemde yapilan calismalarda DEHB'li bireylerde fronto-striatal-
serebellar dongude bir bozukluk oldugu dusunulmis ve vyapilan c¢alismalarin

cogunlugu da bu goértsiu desteklemistir (81).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu tanili bireylerin anatomik olarak talamo-
kortiko-striatal devrelerle iliskili olan yuratucu iglevler ve inhibitor kontrollerde
bozulmalar gorilmektedir. Kortiko-stirato-talamiko-kortikal devrelerde aktiviteye
GABA aracilik eder ve katekolaminler (dopamin ve norepinefrin) tarafindan modile
edilir (69).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu etyolojisine yonelik yapilan beyin
goruntuleme galismalarinda, kontrol grubuna gore bazi badlgelerin hacmi daha dusuk
bulunmustur. Bu bdlgeler: prefrontal korteks, kaudat nukleus, globus pallidus,

korpus kallosum ve serebellum (82,83).

Bir MRI ¢alismasinda DEHB tanili grupta serebral volimun, kontrol grubundan
ortalama %8.3 daha kugik oldugu ve 6zellikle sol frontal lobda belirgin olmak tzere
beyaz cevherde azalma oldugu tespit edilmistir (84).
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islevsel diizeyde incelendiginde, vyapilan islevsel beyingdriintiileme
calismalarinda DEHB’li bireylerde beynin dikkat, yuratlcu islevler, ¢alisma bellegi,
motor kontrol, yanit ketlemesini ve 0dul gibi bilissel fonksiyonlarile iligkili bolgeleri
olan dorsolateral prefrontal korteks (DLPFC) ve ventrolateralprefrontal korteks’
(VLPFC)in iglevlerinde bozulmalar oldugu tespit edilmis ayrica dorsal anterior

singulat kortekste (dACC) de aktivite azalmasi oldugu gorulmustur (85-88).

Pozitron emisyon tomografi (PET) yontemi ile yapilan bir ¢alismada DEHB
tanili hastalarda, serebral alanlarda yaygin bir metabolizma azalmasi gosterilmis
olup, bu hastalara psikostimulan tedavisi sonrasi PET ile bakildiginda ise tim frontal

bdlgelerde hem metabolizma hem de kanlanmada artis bulunmustur (81,89).

Uzun dénem inceleme ile yapilan bir galismada, DEHB tanisi alan gocuklarda
saglkh kontrollere goére kortikal matirasyonda bir gecikme oldugu, bu gecikmenin de
Ozellikle dikkat Gzerinde etkili lateral prefrontal alanda belirgin oldugu goésterilmistir
(90).

2.1.4.4.Nérofizyolojik Veriler

Epilepsi ve DEHB birlikteliginin incelendigi bir derleme c¢alismasinda, DEHB
tanili olgularda %5 civarinda epileptiform desarj saptanmigtir (91). Bu durumun,
noronal sistemde gelismeyi bozarak bilissel alanda sorunlara neden olabilecegi ileri
surtlmustur (91). Elektroensefalografilerde (EEG) goérulen yaygin nonspesifik
degisikliklerin ve epileptiform aktivitenin DEHB tanli bireylerde gecici veya kalici
kognitif bozukluga ve davranigsal sorunlara sebep olabilecedi dusundlmektedir
(25,92).

2.1.4.5.Nérokimyasal Etkenler

Alan vyazin incelendiginde dopamin, noradrenalin ve serotonin DEHB
etiyolojisinde One cikan norotransmitterler olarak arastirlmaktadigi
gozlenmektedir.dopaminin daha c¢ok dikkat surecleri ile, noradrenalinin davranig
sorunlari, hiperaktivite ve durtusellik ()ile, serotonin aktivitesinin ise DEHB’nin
agresyon, durtusellik ve secici dikkat 6zellikleri ile iligkili oldugu belirtimektedir (54).
Bunun yani sira Dopamin ve dopaminden sentezlenen noradrenalin dizeylerinin

optimal olmasi, yuraticl islevler gibi prefrontal korteks iglevleri i¢in gerekli oldugu
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bildiriimektedir (93). Bu nedenle DEHB’in temelinde katekolaminerjik disregulasyon

oldugu dusunulmektedir (69).

Deneysel bir calismada ratlarda; prefrontal korteksteki norepinefrin ve
dopamin sistemleri arasindaki dengenin bozulmasinin DEHB patogenezine katkida
bulunabilecegi bildiriimigtir (45). DEHB tedavisinde kullanilan ilaglarin dopamin
tasiyicisi (DAT) Uzerinden olan etkisi, arastirmacilarin DAT uzerine odaklanmasina
neden olmustur (94). Goruntileme c¢alismalari kargilastirildiginda DEHB tanisi olan
hastalarda Ozellikle striatumda DAT yogunlugunun artmis oldugu sonucunda variimig
(94), artmis DAT seviyesi olgimunin DEHB tanisinda kullanilabilecedi 6ne

surulmastur (94).

Isleyen bellek ve inhibitor kontrol gibi ileri diizey bilissel fonksiyonlardaki
prefrontal korteksin iglevi ve noradrenalin duzeylerini etkileyen tedavilerin bilissel
fonksiyon Uzerindeki etkileri g6z ©Onlnede bulundurarak noradrenalinin DEHB
norobiyolojisinde 6nemili oldugu belirtiimektedir. Yapilan c¢alismalarin sonuglari
incelendiginde DEHB'’nin pek ¢ok norotransmitterin etkilenmesiyle ortaya ¢ikan bir
bozukluk oldugu belirtiimektedir (81,87).

2.1.5.Klinik Ozellikler ve Tani

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu ¢ temel belirtisi; dikkat eksikligi,
hiperaktivite, durtusellik olan noérogelisimsel bir bozukluktur. Klinik belirtileri ile
konulmaktadir. Klinik degerlendirme yapilirken belirtilerin yayginligi (ev ve okul gibi
birden fazla ortamda gorilir) ve sosyal, akademik veya mesleki becerilerde klinik
olarak 6nemli bozulmalarin acik kanitlari kadar, cocugun gelisim evresi de goz
onunde bulundurulmalidir. DEHB tanisi ¢ocuk ve aile ile yapilan goérusmeler,
ogretmen ve ebeveynlerin doldurdugu olgekler, yapilan psikiyatrik muayene ve
g6zlem ile klinik olarak konulmakta olup DEHB’e 6zgl herhangi bir laboratuvar tetkiki
veya bir test bulunmamaktadir (95). Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunun klinik
tanisinin konabilmesi i¢in genellikle, asagida siralanmis olan DSM-5 tani dlgitleri

takip edilmektedir.
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Tablo I. DSM 5’e gére Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Tani Olgiitleri
(APA, 2013)

A. Asagidakilerden (1) velya da (2) ile belirli, islevselligi ya da gelisimi bozan, slregiden bir

dikkatsizlik ve/ya da asiri hareketlilik-durtisellik 6rintis:

1-Dikkatsizlik: Gelisimsel dizeye goére uygun olmayan ve toplumsal ve okulla/isle ilgili

etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen, asagida ki en az alti belirti en az alti aydir sirmektedir.

Not: Belirtiler, yalnizca, karsit olmanin, karsi gelmenin, dismancil tutumun ya da verilen
goérevleri ya da ydnergeleri anlayamamanin bir disavurumu degildir. Yasi ileri genglerde ve

erigkinlerde (17 yasinda ve daha buyuk olanlarda) en az bes belirti olmasi gerekir.

a.Cogu kez, ayrintilara 6zen gostermez ya da okul calismalarinda, iste ya da etkinlikler

sirasinda dikkatsizce yanliglar yapar.

b.Codu kez, is yaparken ya da oyun oynarken dikkatini stirdiirmekte giclik ceker.

¢. Cogu kez, dogrudan kendisine dogru konusulurken, dinlemiyor gibi gérindar.

d.Cogu kez, verilen yonergeleri izlemez ve okulda verilen goérevleri, siradan gunlik isleri ya

da igyeri sorumluluklarini tamamlayamaz.

e.Cogu kez, isleri ve etkinlikleri dizenlemekte guiglik geker.

f.Codu kez, surekli bir zihinsel caba gerektiren islerden kaginir, bu tur isleri sevmez ya da bu

tur islere girmek istemez.

g.Cogu kez, isi ya da etkinlikleri icin gerekli nesneleri kaybeder.

h.Codu kez, dig uyaranlarla dikkati kolaylikla dagilir.

i.Codu kez, gunlik etkinliklerde unutkandir

2. Asin hareketlilik ve diirtiisellik: Gelisimsel dlizeye gére uygun olmayan ve toplumsal ve
okulla/igle ilgili etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen, asagida ki en az alti belirti en az alti aydir

strmektedir.

Not: Belirtiler, yalnizca, karsit olmanin, karsi gelmenin, dismancil tutumun ya da verilen

goérevleri ya da yodnergeleri anlayamamanin bir digsavurumu degildir. Yasi ileri genglerde ve
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erigkinlerde (17 yasinda ve daha buyuk olanlarda) en az bes belirti olmasi gerekir.
a.Cogu kez, kipirdanir ya da ellerini ya da ayaklarini vurur ya da oturdugu yerde kivranir.
b.Cogdu kez, oturmasinin beklendigi durumlarda oturdugu yerden kalkar.

c.Cogu kez, uygunsuz ortamlarda, ortalikta kosturur durur ya da bir yerlere tirmanir (yasi ileri
genglerde ve erigkinlerde, kendini huzursuz hissetmekle sinirli olabilir).

d.Cogu kez, bos zaman etkinliklerine sessiz bir bicimde katilamaz ya da sessiz bir bicimde

oyun oynayamaz.
e.Cogu kez, “her an hareket halinde”dir, “arkasina bir motor takilmig” gibi davranir.
f.Cogu kez, asiri konusur.
g.Cogu kez, sorulan soru tamamlanmadan yanitini yapistirir.
h.Cogu kez, sirasini bekleyemez.

i.Cogu kez, baskalarinin s6zinl keser ya da araya girer.

B. 12 yasindan 6nce birkag dikkatsizlik ya da asiri hareketlilik-durtisellik belirtisi olmustur.

C. Birkag dikkatsizlik ya da asin hareketlilik-durtisellik belirtisi iki ya da daha ¢ok ortamda
vardir.

D. Bu belirtilerin, toplumsal, okulla ya da igle ilgili islevselligi bozduguna ya da islevselliginin

niteligini disurdugune iliskin acik kanitlar vardir.

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

Goriiniime gore kodlama:

1-Bilesik gérinim: Son alti ay icinde, hem A1 hem de A2 tani élgUtleri kargilanmistir.

2-Dikkatsizligin baskin oldugu gorinim: Son alti ay i¢inde, A1 tani dlgutl karsilanmis ancak
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A2 tani Olgitleri karsilanmamisgtir.

3-Asiri hareketliligin/durtiselligin baskin oldugu gérinim: Son alti ay icinde, A2 tani dl¢itu

karsilanmis ancak A1 tani dlgutleri karsilanmamistir.

Varsa belirtiniz:

Tam olmayan yatisma gosteren: Daha énceden butin tani dlgutleri karsilanmis olmakla
birlikte, son alti ay icinde butin tani dlgutlerinden daha azi karsilanmistir ve belirtiler bugin igin de

toplumsal, okulla ya da igle ilgili islevsellikte bozulmaya neden olmaktadir.

O sirada ki agirhgs:

Agir olmayan: Belirtiler toplumsal ya da isle ilgili islevselligi ok az bozmaktadir.

Orta derecede: Belirtiler ya da islevsellikte bozulma “agir olmayanla “agir” arasindadir.

Agir: Belirtiler toplumsal ya da isle ilgili islevsellidi ileri derecede bozar(96).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu ile iligkili olarak semptomlar bebeklikten
itibaren hiperaktivite sikayetleri olarak baglamakta, iglevsellikte sorunlar ve
psikososyal belirtiler okula baslama déneminde daha ¢ok belirgin hale geldigi ileri
surtlmastir (97) . Yapilan bir calismada DEHB tanili gcocuklarda iglevsellikte bozulma
ve psikososyal sorunlar incelendiginde DEHB tanili gocuklarin kontrol gruplariyla
kiyaslandiginda daha fazla oranda akademik basarisizlik ve sinif tekrar yasadiklari
bildiriimektedir (98).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu tanisi alan gocuklarin %80‘inin ergenlik
doneminde ve %30-65‘inin erigkin donemde de DEHB belirtilerini tasimaya devam
ettikleri bildirilmistir (99). Ergenlik doneminde 6zellikle plan yapma, akademik alanda
sorunlar, unutkanlk, dikkatsizlik ve organizasyon sorunlari 6ne ¢ikmaktadir (100). Bir
calismada ergen DEHB tanili grupta, saglikli gelisim goOsteren gruba gore suca
karisma, davranim sorunlari, alkol madde kullanimi gibi sorunlarin daha fazla oldugu
bildirilmistir (101).

Yetigkinlik doneminde DEHB tanisinin devam etmesinde belirti siddeti,

bozuklugun suresi, ailesel ve cgevresel Ozellikler ile biligsel gelisim duzeyinin etkili
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oldugu belirtiimektedir (102). Cocukluk déneminde eslik eden karsi olma karsi gelme
bozuklugu ileriki yasamda DEHB tanisinin surekliligi agisindan daha yordayici oldugu
ileri sUrdlmustar (103). Yetigkinlik doneminde DEHB tanisi alan hastalarda es tani
sikhiginin arttigi, hastalarin iglevselliginim ciddi oranda etkilendigi ve hastalarin
genellikle DEHB disi psikiyatrik bozukluklarin belirtileri ile poliklinige basvurdugu
gorulmektedir (90).

2.1.6.Eslik Eden Psikiyatrik Tanilar

Bircok arastirmada DEHB'nin bagka ruhsal hastaliklarla birlikte olabilecegi

gosterilmistir (93).

Yapilan galismalarda DEHB’nin daha ¢ok motor koordinasyon sorunlari (%50)
ve oOgrenme-dil bozukluklari (% 25-35) olmak Uzere daha duslUk oranda da tik
bozukluklar (%2-4) gibi nérogelisimsel bozukluklar ile géruldigu belirtiimektedir
(93,104).

2.1.7.Ayirici Tanilar

Okul 6ncesi donemde mevcut hiperaktivite belirtisinin, DEHB'nin bir belirtisi mi
yoksa cocukluk caginda yasanan ve iginde bulunulan normal biligsel gelisim
déneminin bir 6zelligi olup olmadiginin ayirt edilmesi dnemlidir (26). Eger sikayetler
gecici degil kalici ise bu DEHB‘nin bir semptomu oldugu lehinedir. Ogrenme
bozukluklarinin bir parcasi olan akademik basarisizlik sadece bu alanda kendini
gosterirken, DEHB‘de bulgular daha genis bir zeminde kendini gdstermektedir.
Benzer iliski mental geriliklerde de gecerli iken bu noktada o6nemli olan
degerlendirmenin takvim yasina goére degil zihinsel gelisim yasiyla kiyaslanarak
yapilmasidir.  Yikici  davranim bozukluklarinin  bir pargasi olan davranim
bozukluklarinda dikkat sorunlari ve irritabilite gorulse de bunun yaninda ek bir tani
konulabilecek kadar siddetli degildir. Uyum bozukluklarinda DEHB'yi taklit edebilecek
bulgular yer alabilmekle beraber sikayetlerin slresi genelde alti aydan uzun
olmamakta ve gorilme yasi olarak da daha ileriki vyaslarda kendini
gOstermektedir(97). Bir diger o6nemli nokta da DEHB‘ye eslik eden ders
basarisizliklar ve akran iligkisi sorunlarina ikincil olarak geligsebilecek depresyon ile
birincil depresyonun ayirt edilmesidir. Bipolar bozukluk i¢in de belirtilerin sureklilik

gostermeyip donemsel olmasi ve dykude sikayetlerin gelisimsel olmayip genelde ge¢
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cocuklukta baslamasi DEHB‘den ayirt edicidir. Bunlarin disinda diger psikiyatrik
bozukluklardan otizm spektrum bozuklugu ve posttravmatik stres bozuklugu da
ayirici tani da dusunulmesi gerekir. Ayrica hipertiroidizm, madde kullanimi, ¢evresel
agir metallere (kursun, c¢inko) maruziyet, kortikosteroid, antihistaminik, antiepileptik
benzeri ila¢ kullanimlari da ayirici tanida akilda tutulmasi gereken durumlardir
(22,31,43).

2.1.8.Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Tedavisi

Tedavide medikal segenekler ve davranigsal mudahaleler kullaniimaktadir. Bu
iki segenegin kombine olarak kullanildigi miudahaleler ise en etkin tedavi sekli olarak
belirtilmigtir (105).

Alan yazin incelendiginde, DEHB'nin g¢ekirdek semptomlarinin tedavisinde
psikostimulan ilaglarin etkinligi ve davranigssal mudahaleler konusunda tutarlilik
gOstermektedir. Farmakoterapi cogu ¢ocuk igin etkilidir. Davranigsal mudahaleler ise,
hedeflenen sonuglarin ve ailesel kosullarin dogasina bagh olarak, birincil tedavi

olarak veya yardimci tedavi olarak degerlidir (105).
2.1.8.1.lla¢ tedavisi

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu tedavisinde birincil tercih psikostimulan
ilacglardir. Yapilan bir galismada DEHB tanisi almis gocuklarin %73-77'si stimulan
ilaclara olumlu cevap vermistir (106). Bu ilaglarin hem etkinligi hem guvenilirligi birgok

calismada gosterilmistir (107-109).

Metilfenidat, Ulkemizde DEHB tedavisinde tercih edilen uyarici ilaglar
icerisinde onay almis tek ilagtir. Etki buyukligu i¢in yapilan arastirmalarda yaklasik
0,9 olark bulunmustur (110). Metilfenidatin etki mekanizmasi dopamin ve
noradrenalinin hucre i¢ine geri alimini saglayan sistemin inhibe edilmesidir. Bunu
yaparak dopamin (DA) ve noradrenalinin (NA) sinaptik aralikta artisini saglar. Bu
temel mekanizmanin yaninda monoamin oksidaz (MAO) enzim inhibisyonu ile NA ve

DA'nin metabolize edilmesini azaltir (93).

Uyarici olmayan ilaglar icinde DEHB sagaltiminda kullanilan FDA (Amerikan
Gida ve ila¢c Dairesi) onay almis ilag olan atomoksetin, noradrenalinin hiicre igine
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geri alimini engelleyerek etki gdosterir (93). Ayrica yapilan g¢alismalarda prefrontal
alanda DA ve NA'nin tasiyici proteinin ayni olmasi sebebiyle bir miktar DA
seviyesinde de yukselmeye neden oldugu gosterilmistir (111). Etki bayUuklugu igin
yapilan arastirmalarda ise 0,6-0,8 arasinda oranlar bildirilmigtir (112). Eslik eden
kaygi bozukluklari, tik bozuklugu veya aktif madde kétlye kullanimi olan durumlarda

psikostimulanlara gore oncelikli olarak tercih edilebilir (113).
2.1.8.2. Psikososyal mudahaleler

Psikososyal mudahaleler; aile egitimleri, zor durumlarda tutum yonetimi
becerileri, okulla yapilan gorismeler, kognitif davranisgi teknikler, oyun terapisi
temelli yaklagsimlari icermektedir. Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu belirtileri
Uzerine davranigsal mudahalelerin etki boyutu, uyarici ilaglarinkinden daha kuguktur
(114). Tum bu tekniklerin ortak hedefi, hem yikici davranislarin azaltiimasi hem de
ebeveynlere bu problemlerle bas etme becerilerinin verilmesidir. Ayrica; DEHB'deki
sosyal eksikliklerle ilgili bir meta analizde bilissel-davranisgi terapinin (BDT) bireylerin

sosyal yeterliligini artirabilecedi bulunmustur (115).
2.1.9.Klinige Eslik Edebile Sosyal Sorunlar

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu belirtileri olan ¢ocuklarin sosyal alanda
sorun yasadiklar ve akranlar tarafindan reddedilme, daha az arkadaslik kurabilme,
daha az sevilme gibi akran iligkilerinde gelisen zorluklari saglikli kontrol grubuna gore
daha fazla yasadiklari bildiriimektedir (116). Hoza ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada sosyal sorunlarin ana tanisal 6zellikler arasinda olmamasina ragmen
DEHB olan gocuklarda olduk¢a yaygin olarak goruldigund ve zaman igersinde
kalicihk gosterdigini ileri sirmektedir (117).Bunun yani sira Normand ve arkadaslari
tarafindan DEHB tanili ¢gocuklar ve saglikh kontrollerle yapilan bir baska ¢alismada
da DEHB tanili ¢ocuklarin daha kalitesiz arkadashklar kurdugunu, okul disinda
arkadaslar ile daha az iletisim sagladigini ve avutmak, desteklemek, paylagsmak,
olaylari bagkasinin bakis agisindan gérebilmek gibi empati ve karsiliklilik becerilerini
daha az gosterdigini bildirmigtir (118). Ayrica DEHB tanili ¢ocuklarda eslik eden
sosyal sorunlarin zamanla kalici hale geldigi, sosyal becerilerin ve 6z-dluzenleme

becerilerinin gelismesini de engelledigi bildirilmistir (119).
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2.2. Mizag
2.2.1. Tanim ve Genel Ozellikler

Mizag, duygusal uyaranlara yapisal olarak dogustan gelen ozellikler ile tepki
gOsterme olarak tanimlanmaktadir. Karakter ise bireyin nesnel olarak gozlenebilen
davraniglari ve 6znel olarak bildirilen deneyimleridir (120,121). Baska bir tanima
gore ise mizag, bireyin davranig tarzindaki bireysel farkliliklari gosteren yapisal
Ozelliklerdir (122). Mizag, kisinin nispeten kalici olan biyolojik yapisini ifade eder ve
gelisim dénemleri boyunca gérece sabit oldugu belirtimektedir (123). llimh dizeydeki
bu sabitlige karsin mizacin davranigsal edimsel kogullanma yoluyla degistirilebilecegi

ileri surulmustar (124).

Alanyazinda, mizacin biyolojik yonden dogustan gelen yatkinlik ve otomatik
davranigsal veya duygusal tepkilerle belirlendigi 6ne surulmektedir. Buna karsin
karakterin, deneyim ile dgrenilen 6zellikler Uzerinde gelismekte olup dogustan gelen
Ozellikler ile duzenlenebildigi belirtiimektedir (121,125). Miza¢ sosyal 6grenme ve
kultirden bagimsiz iken, karakter zayif ve/veya gucli olarak toplumsal kurallardan
etkilenebildigi ileri surtlmuastir (126). Ayrica, miza¢ temelli davranislar otomatik
olabilirken karakter ile hedef veya deder odakh davranislarin belirlenebildigi
bildirilmistir (127).

Mizag turlerinin kavramsallagtirimasi ve klinik uygulamada yer almasinin
saglanmasi ilk kez Kraepelin tarafindan olmustur. Kraepelin; depresif tip, manik tip,
irritabl tip ve siklotimik tip olmak Uzere dort temel mizag¢ tirunun oldugunu ve bu
mizag tdrlerinin bipolar bozukluk hastalarinda premorbid 06zellik olarak siklikla
gozlemlendigini 6ne surmustur (128). Yazinda ¢ocuklarda mizag ile ilgili ilk bulgular,
uzunlamasina yapilan bir ¢alismadan elde edilmistir. Bu ¢calismada 2-3 aylik veya
daha buyuk bebeklerin ebeveynlerinden davranig degisimleri ile ilgili belirli araliklarla
bilgi edinilmig; olumlu-olumsuz duygulanimin hakim oldugu etkinlik dizeyi, cevap
yogunlugu, cevap esigi, sebat etme, yeni uyaran karsisinda ice c¢ekilme veya
yaklasma, yeni tecrubelere ayak uydurabilme, kolay yatigtirilabilirlik ve biyolojik
islevlerin duzenliligi olmak Uzere mizacin dokuz boyutu tanimlanmistir (129). Baska

bir calismada ise duygusalli, motor aktivite, sosyallik ve durtusellik mizag¢ 6zellikleri
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tanimlanmisg, bu 6zelliklerin ¢ocukluk boyunca tutarli olmasi ve erigkinlikte de devam

etmesi gerektigi bildirilmigtir (130).

Cloninger, kigiligin miza¢ ve karakter boyutlarindan olustugunu ve kaltilabilir
olmasi, erken gelisim doneminde ortaya ¢ikmasi ve hayat boyu devam etmesi
sebebiyle mizacin kisiligin biyolojik yénl oldugunu éne sturmustar (121). Cloninger’e
gore Yenilik Arayisi, Odil Bagimliligi, Zarardan Kaginma ve Sebatkarlik olmak tizere
dort temel mizag boyutu bulunmaktadir. Geligsimin erken donemlerinde bu boyutlar
ofkelenme, korku, hikmetme duygulari ile kendisini gosterebilirken sonraki
donemlerde sevgi, beceriklilik gibi daha karmasik ikincil duygular miza¢ temelinde
gelismektedir (120). Bu mizag 6zelliklerinin norotransmitter sistemleriyle iligkili oldugu
bildirilmektedir. Mizacin Yenilik arayisi boyutunun dusik dopaminerjik aktivite ile,
zarardan kaginma boyutunun ise yuksek serotonerjik aktivite ile iligkili oldugu ileri
surtlmustir. Bunun yani sira odul bagimhliginin dusuk noradrenerjik, sebatkarligin
ise glutamaterjik aktivite ile iligkili oldugu belirtilmistir (21,121).Mizaci olusturan
Ozelliklerin genetik olarak k%40-60 oraninda kahtilabilir olduklar ancak tek bir genetik

faktore bagli olmadigi bildirilmistir (131).

Mizacin boyutlarin biri olan Yenilik arayisi; yeni seyler kesfetmeyi saglayacak
sekilde odul arayisi, cezadan kaginma ve heyecana yatkinlik olarak
tanimlanmaktadir. Bu 0Ozelligi yuksek olan kigiler telagh, merakli, kolay sikilan ve
durtusel Kkisilerdir. Zarardan kaginma ise davranigsal inhibisyon ile iligkilidir ve
temkinli, dikkatli, utangag, cesaretsiz, pasif ve karamsar Kkisilik 6zelliklerini
beraberinde getirmektedir. Zarardan kaginma 6zelligi dusik olan kigiler daha rahat,
cesur, sakin ve iyimser goriinebilirler (120,132,133).0dil bagimhlig: ise diger
insanlarin onayina bagh olma, asir duygusallik, sevecenlik, sosyallik ve duyarllik
ozellikleri ile iligkilidir. Odul bagimliigi miza¢ boyutu diisik olan kisiler mesafeli,
duyarsiz olabilirler ve genel olarak yalniz kalmaktan memnundurlar (121,134). Sebat
etme boyutu ise Cloningerin modelinde 6nceden odul bagimhligi icerisinde yer
almasina ragmen daha sonra ayri bir boyut olarak yer almigtir. Sebat etme 6zelligi
yuksek kigiler 6dul yoklugu durumlarinda bile davranislarini surdurebilirler. Bu kisiler
yorgunluk, engellenme gibi durumlara ragmen kararli, caliskan ve Uretken olmaya
devam edebilirler. Sebat etme 0Ozelligi olmayan kisiler isleri daha yavas yapma

egiliminde olup gonullt olarak nadiren bir ise baslarlar.
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2.2.2. Afektif Mizag

Afektif mizag, arastirmalarda en sik kullanilan mizag tarlerinden bir tanesi olup
Akiskal tarafindan 1987 vyilinda ©One surulmuasg, afektif mizacin  duygudurum
bozukluklarinin temeli oldugu dusunudlmustir (17). Akiskal’a goére, afektif mizaglar
duygudurum bozukluklarinda o6nemli rol oynamaktadir ve bipolar bozuklugun
etiyolojisi, fenomenolojisi ve tedavisi ile iligkilidir (135). Bununla birlikte, mizag
duzensizliklerinin subafektif yelpaze tanimi ile agiklanabilecegi ve mizag ile
duygudurum bozukluklari arasindaki iligkinin “silik bipolarite” yelpazesi altinda
tanimlanabilecegi 6ne surulmuastir (136). Afektif mizacin boyutlari normallikten
patolojiye kadar uzanan bir yelpaze iginde uzanmakta ve duygudurum bozukluklar
icin bir yatkinlik belirteci olarak gorulmektedir (137). Bununla birlikte afektif mizacin,

cesitli psikiyatrik sorunlarin subklinik ¢esitlerini yansittigi disunilmektedir (21).

Afektif miza¢ boyutlari, bir hastaligin kriterlerini tam olarak karsilayan bir
patoloji olarak gorulmemekte, tedavi gerektirmedigi dusunulmektedir. Ancak, afektif
mizacin bipolar bozukluga geciste ara basamak olabilecedi ve genetik olarak
aktarilabildigi 6ne surllmektedir (138). Bir gozden gecgirme calismasinda, hafif
gorunumlerin sorun olusturmadigi ancak siddetli belirtilerin depresyon, anksiyete gibi
bozukluklara yol acabilecegi bildirilmigtir (136). Ayrica bir c¢alismada bipolar
bozuklukta hastalik siddeti ve atak Ozellikleri ile afektif mizacin iligkili oldugu
bulunmustur (137). Hastaligin erken baslamasi, ailesel gecis, manik kayma ve
ataklarin sik tekrarlamasinin basta siklotimik ve hipertimik miza¢ olmak lGzere afektif

mizag boyutlari ile iligkili oldugu dusunulmektedir (17).

Akiskal, “Siklotimik, irritabl, Anksiy6z, Depresif ve Hipertimik Miza¢” olmak
Uzere bes farkl mizag tir( belirlemistir. Ulkemizde yapilan bir calismada saglikli
populasyonda afektif mizag turlerinin goértlme oranlari arastiriimis; siklotimik mizag
%1.7, irritabl mizag %3.7, anksiydz miza¢ %3.7, depresif miza¢g %3.1, hipertimik
miza¢ %1.2 oraninda bildirilmistir (M14-16). Depresif, anksiydz ve siklotimik mizag¢
kadinlarda daha sik gorulmekte iken erkeklerde hipertimik ve irritabl mizacin daha
belirgin oldugu bildirilmigtir (139) .

Siklotimik mizag 6zelligi gdsteren bireyler genellikle duygusal-davranissal

olarak bir ugtan diger uca surekli kayma egilimi gosterirler. Kisa sureli, nadiren
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Otiminin oldugu doénguler ve duygusal-davranigsal gérinUmler arasinda ani gegisler
bu boyutun sik goriilen 6zelligidir. Oznel olarak bitkinlik veya cansizliktan 6forik
duruma, kotumserlikten iyimserlige, zihinsel konflzyondan yaratici dusunceye ve
kendine guven azligindan asiri kendine guvene ani gegisler olabilir. Davranigsal
olarak ise asiri uyuma/uyumama, Uretkenlikte degiskenlik, ice donuklik/cok konusma
gibi 6zellikler arasinda sik gegis gézlenebilir (Akiskal1987).Irritabl mizag; gogunlukla
karamsar olma, cabuk kizma, asiri elestirme ve sikayet etme, istenmedigi halde
sikinti verme, yerinde durmama, durtusellik, aksi sakalar yapma, derin dugutncelere
dalma gibi oOzellikler ile karakterizedir. Bu miza¢ turu antisosyal kigilik bozuklugu,
DEHB vb. bozukluklar ile benzer 6zellikler tasimasina karsin bu bozukluklar icin tani
kriterlerini kargilamaz. Anksiydz mizag ise davranissal inhibisyona yatkinlik, psikolojik
tepkisellik, degisikliklere uyum saglamada gucluk c¢ekme, uyku sorunlari,
psikosomatik rahatsizliklara vyatkinlik, anksiyete belirtilerinin zararli sonuglari
olabilecegine iligkin inaniglari olan kisileri tanimlamak igin kullaniimaktadir. Bir diger
afektif miza¢ boyutu olan depresif miza¢ 6zelliklerini gosteren bireyler bagka bir
duruma bagdli olmayan, aralikh ve disuk siddette depresif belirtilere sahiptirler. Derin
dusunme, hayattan zevk alma azligi, ¢cok uyuma, enerji azlig1 hissetme bu mizag¢
boyutunun baslica o6zellikleridir. Bu yaninda bu Kkigiler Umitsizlik, koétumserlik,
sessizlik, pasiflik, sUphecilik, kendini asiri elestirme, sikayet etme, kendini
cezalandirma, kigultme, olumsuz olaylar hakkinda asiri kafa yorma gibi Schneiderian
depresif kisilik 6zellikleri gosterirler (140). Bu mizac 6zelligi distimi ve depresyonun
en Onemli yordayicilarindan biridir ve bu kisilerde sosyal normlara uymadiklari
durumlarda depresyon gelisme riski yuksektir (141). Bipolar-1 bozukluk, unipolar
depresyon ve madde kullanim bozukluklari olanlarda baskin olan mizag tipidir
(142,143). Hipertimik mizac 6zelligi gosteren bireyler ise coskulu, neseli, 6zguveni
yuksek, enerjik kisilerdir. Esik alti hipomanik belirtiler, az uyuma, gdsterisli olma, asiri
konusan olma, sicakkanhlik, diga donukllik, bagkalarinin isine karisma bu mizag

boyutunun ana ozellikleridir.
2.2.3. Mizag ve Psikopatoloji

Yapilan galigmalar incelendiginde, gesitli mizag turlerinin belirli psikopatolojiler
ile iligkilendirilebilece@i gorulmektedir. Temel olarak; hipertimikve siklotimik mizag

mani ile, depresif miza¢ ise depresyon ile badlantili bulunmaktadir (144,145).
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Depresyon tanili hastalarda anksiydz mizag sikliginin bipolar hastalara goére daha sik
oldugu da bildiriimektedir (144). Ayrica, depresyon tanisi olan ve depresif mizaca
sahip hastalarda bozuklugun daha agir seyrettigi, daha gen¢ yasta basladigi, daha
sik yineledigi, ailede depresyon éykuslunin daha fazla oldugu, kendine zarar verme
davraniglarinin ve reziduel belirtilerin daha sik goéraldaga bildirilmistir (146). Bir
calismada 6nceden depresif semptomlara sahip olan bireylerin bir yil igerisinde major
depresyon atagi gecirme riskinin diger semptomlara gore 5.5 kat daha fazla oldugu
saptanmistir (147). Bipolar bozukluk olgularinda irritabl miza¢ varhginda psikotik
bulgularin daha sik goéruldiga (138) ve afektif mizag varliginin sik atak gecgirme ile
iligkili oldugu bulunmustur (148). Bipolar bozukluk tanisi olan olgularda mizag¢
Ozelliklerinin incelendigi bir ¢calismada; hipertimik miza¢ 6zelligi gosteren bireylerde
siklotimik mizaca gore daha yuksek oranda manikepizod ve hastaneye yatig Oykusu;
siklotimik mizag 6zelligi gdsterenlerde ise daha yiksek oranda psikiyatrik komorbidite
oranlari ve ailede daha fazla duygudurum ve anksiyete bozuklugu bildirilmistir (149).
Bagka bir calismada tekrarlayan depresif bozukluk hastalari siklotimik mizag
acisindan degerlendiriimis, bu mizac¢ tlrine sahip olan hastalarin depresif
doénemlerinin daha erken baslangi¢l ve cok sayida oldugu, psikotik 6zelliklerin ve
intihar fikri veya girisiminin daha fazla oldugu, siklotimik mizag¢ varliginin tekrarlayan
depresyon hastalarinda bipolarite agisindan riski artirdigi  saptanmistir (150).
Calismalarda, intihar didstincesinin mizac ile iligkili olabilecegi, en gucli iligkinin
siklotimik, depresif ve irritabl mizag ile oldugu, hipertimik mizacin intihar agisindan
onleyici olabileceg@i 6ne surtlmastur (151,152).

Anksiyete bozukluklari ve Cloninger'in miza¢ boyutlari arasindaki iligkinin
incelendigi bir meta-analiz calismasinda (153) “zarardan kagcinma” boyutu ile sosyal
anksiyete bozuklugu (SAB) arasinda kesin ve net bir iliski tespit edilmistir. Obsesif
kompulsif bozukluk (OKB) ve panik bozukluk (PB) ile “zarardan kaginma” arasinda
orta dizeyde bir iliski bulunmustur. Buna karsin, “yenilik arayisi” ile SAB ve OKB
arasinda daha az dikkate deger olmakla birlikte negatif bir iliski bulunmaktadir. “Oddil

A1)

bagimhhg’” ise PB ile pozitif iligkilidir. Bu ¢alismada, “Sebat etme” boyutu anksiyete
bozukluklar ile iligkili bulunmamistir (153). Baska bir meta-analiz galismasinda ise
“ndrotisizm” boyutu ile tim anksiyete bozukluklari ve OKB arasinda yuksek etki
boyutu ile iligki bulunmus, en ylksek iligki travma sonrasi stres bozuklugu, en dusuk

iliski ise 6zgul fobi ile saptanmistir. Ek olarak, “diga donUklik” tim anksiyete
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bozukluklari ile negatif yonde iliskilidir (154). Cocuk ve ergenlerde mizag¢ ozellikleri
incelendiginde, yuksek “yenilik arayisi” puanlarinin disa yonelim bozukluklar ve
erken baslangi¢li antisosyal davranis ile iligkili oldugu gorulmustiur (155,156). Cocuk
ve ergenlerde duslk “sebat etme” dlzeyleri ise yikici davraniglar ve dikkat sorunlari
ile iliskilidir (157,158). Buna karsin, ¢ocuk ve ergenlerde igce ydnelim sorunlarinin
erigkin olgularla benzer gekilde esas olarak “zarardan kaginma” boyutu ile baglantih
oldugu bildirilmistir (159).

2.2.4. Ebeveyn Mizaci

Ebeveynlerde bulunan psikiyatrik bozukluklarin  ¢ocukluk  c¢agindaki
davranigsal semptomlar Uzerindeki etkisi bilinmektedir. Ancak depresyon, anksiyete
gibi psikiyatrik bozukluklarin cogunlugu, ebeveynlerin yasamlarini yalnizca belirli
donemlerde etkilemektedirler. Bu nedenle bu psikiyatrik bozukluklar ¢cocuklarin ruhsal
sagligi Uzerinde c¢ocukluk cagi boyunca sabit bir etkiye sahip degildir. Aksine
ebeveynlerin mizag 6zellikleri psikiyatrik bozukluklar igin yatkinlik olusturmakta olup
gocuk ve ergenlerin ruhsal sagligi Uzerinde devamli bir etkiye sahip gibi
gorunmektedir (160,161). Ebeveynlerin kisilik ozellikleri, miza¢ ve cocukluk cagi
psikopatolojileri arasindaki iligkiyi inceleyen az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Bir
calismada yikici davranis bozuklugu tanisi olan c¢ocuklarin babalarinda yuksek
norotisizm ve dusuk uyumluluk dizeyi tespit edilmistir(162). Bununla birlikte, disuk
odul bagimlihgr miza¢ ozelliginde oldugu gibi dusuk ebeveyn-cocuk etkilesimi ve
katihminin ¢ocuktaki disa ydnelim sorunlari igin 6ngdérict oldugu bildirilmistir
(163,164). Ailenin asiri koruyucu olmasi, reddetmesi ve azalmis aligtirma imkanlari
ice yonelim bozuklugu olan ¢ocuk ve ergenlerde sik rastlanilan durumlar olmakla
birlikte bu durumlar zarardan kaginma, odul bagimhligi ve sebat etme ozelliklerindeki
degiskenligi yansitiyor olabilir (165).

Ulkemizde yapilan bir ¢galismada, DEHB tanisi olan ¢ocuklarda ebeveynlerin
afektif miza¢ Ozelliklerinin ¢ocuklardaki yikici davranis bozuklugu semptomlari ile
iligkisi 524 tedavi almayan gocuk Uzerinde arastiriimistir (21). Bu ¢alismada babanin
siklotimik, annenin irritabl miza¢ Ozellikleri karsit olma karsit gelme bozuklugu
(KOKGB) tanisi ile; annenin depresif miza¢ 6zellikleri ise davranim bozuklugu ile
iligkili bulunmustur. Ogretmenin doldurdugu dlgekler gdéz éniinde bulunduruldugunda

ise KOKGB’nin annedeki anksiydz mizag ile, davranim bozuklugunun ise annenin
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depresif babanin siklotimik mizaci ile iliskili oldugu saptanmistir (21). Annenin irritabl
mizag Ozellikleri duygu duzenleme becerilerinde sorunlara yol acarak olumsuz
ebeveynlik tarzina sebep olabilir. Babadaki siklotimik miza¢ 6zellikleri de benzer
sekilde ebeveynlik gorevlerini diuzenlemede zorluk yasamasina sebep olarak dalgali
bir ebeveynlik tarzina ve ¢ocukta davranis sorunlari gelismesine yol acgabilir (21).
DEHB’li c¢ocuklarin ebeveynlerindeki mizag ve karakter Ozelliklerinin incelendigi
bagka bir calismada da ebeveynlerin miza¢ Ozellikleri ¢ocuklardaki DEHB
semptomlari ile iligkili bulunmustur. Bu ¢aligmada zarardan kaginma ve sebat etme
olgu gurubunda daha yuksek, kendi kendini yonetme ise daha dusuk bulunurken
zarardan kaginmanin hem dikkatsizlik hem hiperaktivite ile, sebat etmenin ise
yalnizca hiperaktivite ile iligkili oldugu saptanmistir (20). Cocuklarda davranis
bozukluklarinin gelisiminde ebeveyn ve c¢ocuk mizag¢ Ozelliklerinin etkilegsiminin
incelendigi bir ¢calismada ise belirli ¢cocuk ve ebeveyn miza¢ oOzelliklerinin birlikte
gorulmesinin disa yonelim, ice yonelim ve dikkat sorunlar igin dngdrucu oldugu
bildirilmistir. Bu c¢alismada diger kombinasyonlara kiyasla g¢ocuklarda ve
annelerindeki yuksek vyenilik arayisi mizag¢ 0zelliginin birlikte gorulmesinin
cocuklardaki dikkat sorunlari ile, ¢ocuklarda ve babalarindaki yuksek zarardan
kacinma mizag¢ Ozelliginin ice yonelim sorunlar ile iligkili oldugu saptanmistir (166).
Bu sonuclar gocuklardaki psikopatolojilerin gelisiminde ebeveyn ve ¢ocugun mizag

ozelliklerinin birlikte etkili oldugunu gostermektedir.
2.3. Sosyal Destek
2.3.1.Sosyal Destek Tanimi

Sosyal destek, insanin yasaminda dogumundan itibaren var olan ve tim
yasami suresince gereksinim duydugu temel bir ihtiyactir  (167). Zorlayici yasam
olaylar karsisinda bireylerin ruhsal bir ¢ok rahatsizligi ortaya cikabilmektedir ancak
bazi bireylerin zorlayici bu yasam olaylari karsisinda saglikh kalmaya devam
edebilmesi koruyucu etmenlerin varhdini distundurmustir (168,169). Bu koruyucu
etmenlerden biri olarak gorulen sosyal destegin alan yazin incelendiginde,
arastirmacilar tarafindan farkl sekillerde tanimladigi gértilmektedir.

Caplan’a (1973) gore sosyal destek; duygusal sorunlari ile bas edebilmesi igin

insanlara psikolojik kaynaklarini harekete gecirmede yardimci olan, bireye gerekli
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bilgi ve beceriyi kazandirarak, karsi karsiya geldikleri zorlayici yasam olaylari ile bas
etmelerine yardimci olan, yakinlarindan aldigi destektir (170). Mcelroy (1997) ise
sosyal destegi aile, arkadas, sosyal birlikteligin sikligi ve niceligi gibi kisiyi olumsuz
durumlardan koruyan, sosyal iligkilerin bir ¢ok farkli yéninli tanimlayan genel bir
kavram olarak tanimlamaktadir (171). Bir diger tanima goére sosyal destek, bireyin
yasamsal sorunlarla basa c¢ikabilmesi igin gevresindeki insanlar ve aile yakinlari

tarafindan yapilan yardimi ifade etmektedir (172).

Hay’a gore ise sosyal destek “akil verme, ¢ézum uretme, bireye emosyonel
olarak yaninda oldugunu hissettirme gibi yardimlar1” igerir ve bireyin baskalari ile olan
birlikteligini, islevselligini ve uyumunu arttirir (173). Alan yazin incelendiginde daha
yaygin kabul goren tanimin Cobb tarafindan (1976) yapildigi goérulmektedir(174).
Cobb, sosyal destedi bireyin “sevildigine, deger verildigine 6nemsendigine ve
karsilikli  yakimlulUklerinin oldugu bir sosyal agin Uyesi olduguna inanmasini

saglayan bilgi” olarak tanimlamaktadir (174).

Hayatin ilk doneminde, temelde anne-bebek etkilesimiyle tanimlanan sosyal
cevre, yillar icerisinde ¢ocugun buyumesiyle, aile bireyleri, arkadaslar ve diger
yetiskinlerin de sosyal agin igerisine dahil olmasiyla birlikte giderek genisledigi ve
yasla birlikte genisleyen sosyal ¢evrenin zaman igerisinde islevselliginde de bir takim
degisikliklere ugradigi ileri surtlmustar (175). Cocukluk doneminde aile ile iligkiler
giderek onemli bir hal alirken, ergenlikte ise akran iligkileri en 6nemli yer tutmaktadir.
Yas gruplarina gére gocuk ve genclerin farkli destek figtrleriyle yakin iligkiler iginde
olmalari nedeniyle yasamlarinda farkli ve gesitli roller oynayan coklu iligkilerin var

olmasi, ¢cocuk ve ergenleri kalkindiran bir durum oldugu dusunulmustur (163,176).

Ulkemizde yapilan ¢ok yonli algilanan sosyal destek dlgeginin giivenirlik ve
gecerlik calismasi yapilirken, 12-22 yas arasinda egitimine devam eden bireyler
Uzerinde, yaslarina gore belirlenen gruplar arasinda algilanan sosyal destek
seviyeleri agisindan belirgin farklar oldugu ileri sirmustur. Bununla birlikte algilanan
sosyal destedin sosyo-ekonomik seviye (alt, orta, Ust) ve yastan etkiledigi de
saptanmisgtir. Bu ¢alismada erken ve geg ergenlik dénemlerinde en fazla destegin
aileden, orta ergenlikte ise hayatinda yer alan baska onemli kisilerden algilandigi
bildirilmistir (177).
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2.3.2. Algilanan Sosyal Destek Tanimi

Algilanan sosyal destek; yardim, korunma, bir sosyal sistemin igine alinma
anlamindaki davraniglarin, bireyin ihtiyaci oldugunda ortaya gikacagina iligkin inanci
olarak bildirilmigtir (178). Algilanan sosyal destek, bir kisinin yasaminda stresoér bir
faktor ile karsilastiginda, ihtiyag duydugu destek kaynaklarini c¢evresinde var

oldugunu hissetmesi olarak da ifade edilmektedir (7).

Bir calismada sosyal destek kisinin sevildigini, kabul edildigini, saygi
gordugunu hissetmesi sonucunda bagka bir kisiye baglanmasini ve bireyin
yasamindaki engelleri agsmasini saglayan karsilikli bir etkilesim olarak tanimlamistir.
Bu tanimlanmanin ardindan algilanan sosyal destek kisinin, toplumsal iligkilerinde
kendisine verdigi deger olarak bildirilmistir (179). Yasamin ig, okul, ev, yakin ¢cevre
gibi alanlarinda sevilen, Gnemsenen ve yardim arayisinda oldugunda, yardim edilen
bireyin, karsilikl iliskilerde daha basarili ve tatminkar oldugu ayrica sosyal destek

duygununun daha fazla oldugu ileri surtlmuastur (180,181).

Will ve Cobb’da algilanan sosyal destegdi, bir kisinin yasaminda stresor bir
faktor ile karsilastiginda, ihtiyag duydugu destek kaynaklarini cevresinde var
oldugunu hissetmesi olarak da ifade edilmekte ve dederli goérildikleri yonindeki

duygu ve dusunceleri tanimlanmaktadir (174,182).
2.3.3.Algilanan Sosyal Destegin islev ve Etkileri

Alan yazin incelediginde, sosyal destegin iglevi ile ilgili arastirmalarda Tampon
Kurami (Buffer Theory) 6énemli bir kuram olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Sosyal
destek, tampon kuramina goére, bireyleri yasamlarinda ki stresor faktorlerden
koruyabilmektedir. Ek olarak daha guglu sosyal destege sahip olan kisilerin, sosyal
destek sistemleri gérece daha zayif olan kisilere nazaran, stresor faktorler ile daha iyi
basa cikabildigi bildirilmistir (180,183). Alan yazin incelendiginde sosyal destegin
bireylerin baskalari ile kurdugu iligkilerin, problemlerle basa c¢ikma ve sosyal

yasantiya uyum saglama agisindan yararli islevi oldugu gortulmektedir (175,184,185).

Sosyal destegin psikolojik ve fizyolojik islevleri acisindan duygusal, bilgisel,
materyal ve yansitici destek olmak Uzere doért farkl boyutta, dort farkli iglevi yerine

getirdigi ileri surulmagtur (186). Bunlar, bilgisel, duygusal, materyal ve degerlemesel
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destektir. Duygusal destek kisilerin birbirlerinin sorunlarini dinleme, empati kurma,
sefkat gosterme gibi davranis ve duygulari icermektedir. Bu davranig ve duygular
bireyin stresli yasam olaylari ile karsilastigi durumlarda duygusal agidan ¢ikmasini
saglamakta oldugu ve ruhsal stablitesi ile yakindan iligkili oldugu bildirilmistir. Bilgisel
destedin, kisinin sorunlariyla ilgili bilgi verme ve yol gdsterme gibi durumlari
kapsadigi ifade edilmigtir. Cocuk ve geng problemler ile kargilastigi zaman ¢6zim
bulmakta zorluk yasayabilmekte ve bu durumda sosyal c¢evre ¢ocuk ve gencin
problemine ¢6zim Uretmesinde alternatif yollari énererek destek verebilmektedir.
Degerlemesel islev ise kisinin kendi davranislari ve duygulari hakkinda geri bildirim
saglama surecidir ve bireyin kendini ortama uyum saglayacak gsekilde degistirmesine
yardimci oldugu bildirilmigtir. Materyal destek ise bireyin maddi sorunlarini ¢ézme

gorevi bulundugu bildirilmistir (187).

Armsden ve Grenenberg tarafindan, yaslari 16 — 20 arasinda degisen 179 lise
ogrencisi ile yapilan galismada, algilanan aile ve arkadas destegiyle, genclerin
duygulanimlari ve benlik saygisi arasindaki iligkiyi arastirarak arkadas ve ebeveyn
destedi ile ruhsal saglik arasinda pozitif bir iliski oldugunu ileri strGimustir (188).
Okul basarisi ve aile iligkilerinin incelendigi baska bir calismada da aile ici iligkilerin iyi
oldugu, destekleyici aile yapisinin ergen igin basariyr arttiran bir faktdor oldugu

bildirilmigtir.

Yas ortalamasi 15,5 olan 297 geng ile Windle ve ark. (1991) tarafindan yapilan
bir calismada aile ve arkadaslarindan algilanan sosyal destedin ve mizacin davranis
ve depresif belirtilerle olan iligkisi degerlendirilmis olup, yuksek sosyal destek algisina
sahip olan genclerin, sosyal destek algisi duslUk olanlara kiyasla su¢ oranlarinin ve
depresif belirtilerin daha az oldugu ileri striimustir (189). Ebeveynlerden ve
arkadaglardan edinilen destegin duzeyi ve benlik saygisini arasindaki iligkiyi 6lgmek
icin yapilan , 84 ergen ile Yapilan bir bagka calismada da baska bir ¢alismada
algilanan baba desteginin yuksek olmasiyla sosyal uyum arasinda pozitif bir iligki

oldugunu gosterilmistir (190).

Sosyal destegin, Ogrencilerin basarilarini  arttirmada ya da
engellemedeki etkisini bulmaya yonelik yapilan g¢alismada, saglanan guglu destek
ve olumlu tutum buatunligunin okul basarisinda pozitif yonde etkiledigini ileri

surmasgtar. Ulkemizde universite ogrencilerinde sosyal destek negatif
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yasam olaylari 6fkenin ifade edilme bigimi ile kendini suglamanin fiziksel saglik ve
sosyal uyumla olan iligkilerinin incelendigi bir ¢alismada, sosyal destek ile fiziksel
rahatsizlik arasinda negatif bir iligki, sosyal destek ve o6grencilerin sosyal uyum
dlizeyleri arasinda ise pozitif bir iliski oldugu bildirilmistir (10,191). Sosyal destegin,
akademik basari, saglik, zorlayici yagsam olaylariyla bagsacikma becerileri, sosyal
beceriler ve duygulanim agisindan olumlu sonuglarla baglantili oldugu bildirilmistir
(192).

Sosyal destek ve kendilik degeri arasinda da anlamli bir iliski s6z konusu
oldugu ozellikle de algilanan sosyal destegin, c¢ocuk ve ergenlerde kendilik
degerinin guglu bir yordayicisi oldugu ileri surtlmastir (193). Kendilik degerinin,
psikolojik saglik ve umutsuzlugu 6n gérmede anlamh bir degisken olmasi nedeniyle
sosyal destek yoksunlugu ergen intiharlarinda ikincil bir risk etkeni olarak da
bildiriimistir  (194). Cocuk ya da gencin, Ozellikle arkadaslardan aldigi
sosyal destegin eksikliginin, bir gruba ait olma duygusunu olumsuz etkileyebildigi ve
okulu birakma ya da okula devam etmeme riski olusturan bir durum olarak ifade
edilmistir (195).
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3.CALISMANIN AMACI ve HIPOTEZLERI
3.1 Calismanin Amaci

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu olan c¢ocuklarin algilanan sosyal
destedin ebeveyn mizaci ve ruhsal belirtileri ile iligkisinin degerlendiriimesi ve saghkh

kontrol grubu ile karsilastirimasidir. Ebeveynlerdeki affektif mizag 6zelliklerinin ve

ruhsal belirtilerinin DEHB alt tipleri Gzerine etkisinin degerlendiriimesidir.

3.2 Calismanin Hipotezleri

e DEHB tanisi olan g¢ocuklarin ailesinden, arkadaslarindan ve ogretmeninden
algiladigi sosyal destek saglikli kontrol grubundan daha dusuktur.

o Afektif mizac Ozellikleri agisindan DEHB tanili ¢ocuklarin ebeveynlerinde
kontrol grubuna gére daha fazla irritabl 6zellik vardir.

e rritabl mizag 6zelligine sahip anne-babalarin ¢ocuklarinda algilanan sosyal
destek duzeyi daha azdir.

o Afektif mizag Ozellikleri agisindan DEHB tanih ¢ocuklarin ebeveynlernde
saglkh cocuklara kiyasla daha fazla siklotimik 6zellik vardir.

e Siklotimik miza¢ 6zelligine sahip anne-babalarin gocuklarinda algilanan sosyal
destek duzeyi daha azdir.

e DEHB belirtileri ebeveynlerinde siklotimik miza¢ 6zelligi olanlarda daha
siddetlidir.

e Depresif mizag 6zelligine sahip anne-babalarin ¢ocuklarinda algilanan sosyal
destek duzeyi daha azdir.

e DEHB belirtileri ebeveynlerinde depresif miza¢ 06zelligi olanlarda daha
siddetlidir.

e DEHB grubundaki ebeveynlerde psikiyatrik belirtiler sagdlikhi kontrol
grubundakilere gbre daha fazladir.

e Ebeveynlerinde psikiyatrik belirtiler varliginda DEHB siddeti daha fazladir.

e Ebeveynlerinde psikiyatrik belirtiler varliginda cocuklarda algilanan sosyal

destek daha azdir.
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4.GEREC ve YONTEM
4.1.0rneklem

Adnan Menderes Universitesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi Hastaliklari
Anabilim Dali Poliklinigi‘'ne Mart 2019 ile Ocak 2020 tarihleri arasinda basvuran
gocuk ve ergenler DSM-5 tani kriterlerine gore ve Okul Cagi Cocuklari igin
Duygulanim Bozukluklari ve Sizofreni Goérisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu
Sekli-Turkge Uyarlamasi (CDSG-SY-T) tani koyma goérisme cizelgesine gore
degerlendiriimis ve DEHB tanisini ve c¢alismaya katilma kriterlerini karsilayan 9-13
yas arasi 50 ¢ocuk ve ergen olgu grubu olarak, calismaya gonulli olan ve kontrol
grubu igin belirlenen katilma kriterlerini karsilayan 9-13 yas arasi 40 saglikli ¢ocuk ve

ebeveynleri kontrol grubu olarak ¢alismaya dahil edilmistir.

Bu c¢alisma igin hesaplanan 6érneklem sayisi daha énce DEHB tanili gocuklar
ve ebeveynleri ile benzer bir calisma yapilmadigi igin madde kullanim bozuklugu olan
ergenlerin ebeveynlerinde afektif miza¢c 6zellikleri ile kontrol grubu psikiyatrik
bozuklugu olmayan saglikli g¢ocuklarin ebeveynlerinin  miza¢g 0zelliklerinin
karsilastinldigi ¢alisma temel alinarak hesaplanmistir (23). G-Power programinda
etki bayuklugu 0,64, Tip 1 hata dizeyi 0.05, gu¢ 0.80 alinarak cift yonla hipoteze
gore orneklem buyuklugu 39 hasta, 39 kontrol olarak 78 kisi olarak hesaplanmis olup,
calismaya en az 80 cocuk ve geng ile ebeveynlerinin (en 40 vaka, 40 kontrol olgusu

olmak Uzere) alinmasi planlanmistir.
4.1.1.Caligmaya Dahil Edilme ve Diglanma Olgiitleri
Olgu Grubunun Galismaya Dahil Edilme Olgiitleri
* 9-13 yas arasinda olmak
* Anne- baba her iki ebeveyninde sag olmasi

* Cocugun DSM-5 tani olgutlerine gore ve CDSG-SY-T'yegbére DEHB tanisini

almis olmasi ve DEHB digi psikiyatrik tani almamasi

» Norolojik hastaliginin olmamasi

31



* Cocuk ve ebeveyninin klinik olarak zihinsel yetersizliginin olmamasi

+ Ebeveynde halen aktif bilinen psikiyatrik hastalik dykiusu olmamasi(sizofreni,

duygudurum bozuklugu gibi),
* Calismaya katilmak i¢in génulli olmak ve onam formunu imzalamak
* Hem gocugun hem ebeveynlerin testleri tamamlayabilmesi
Olgu Grubunun Diglama Olgiitleri

e Cocugun 8 yastan kuglk 14 yastan blyuk olmasi

e Cocugun ya da ebeveyninin norolojik hastalik dykistnin olmasi

e Cocugun DEHB disinda ek psikiyatrik hastalik dykisunun olmasi

e Ebeveynin psikiyatrik rahatsizlik 6ykisunun olmasi

e Cocugun bilissel fonksiyonu bozacak bir tibbi hastaliginin olmasi

¢ Kiinik olarak ¢ocuk ya da ebeveynin zihinsel yetersizliginin olmasi

e Cocugun evlat edinilmis olmasi

e Cocugun iki ebeveyninden birinin olmasi

e Son 6 ay igcinde psikostimilan ilag veya atomoksetin kullanim dykisu, yasam

boyu antidepresan veya antipsikotik ilag kullanim dykisunun olmasi
Kontrol Grubunun Galigmaya Dahil Edilme Olgiitleri
* 9-13 yas arasinda olmak
* Anne- baba her iki ebeveyninde sag olmasi

* Cocugun DSM-5 tani dlgutlerine gore ve CDSG-SY-T'yegére DEHB ve DEHB

digi psikiyatrik tan1 almamasi
* Cocuk ve ebeveyninin norolojik hastaliginin olmamasi
* Cocuk ve ebeveyninin klinik olarak zihinsel yetersizliginin olmamasi

» Ebeveynde halen aktif bilinen psikiyatrik hastalik éykistu olmamasi(sizofreni,
duygudurum bozuklugu gibi),

+ Calismaya katilmak i¢in génulli olmak ve onam formunu imzalamak
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* Hem gocugun hem ebeveynlerin testleri tamamlayabilmesi
Kontrol Grubunun Galismadan Dislanma Olgiitleri

e Cocugun 8 yastan kuglk 14 yastan blyuk olmasi

e Cocugun ya da ebeveyninin norolojik hastalik dykistnin olmasi

e Cocugun psikiyatrik hastalik dykusunin olmasi

e Ebeveynin psikiyatrik rahatsizlik oykusunin olmasi

e (Cocugun ya da ebeveyninin biligsel fonksiyonu bozacak bir tibbi hastaliginin
olmasi

¢ Kilinik olarak gocuk ya da ebeveynin zihinsel yetersizliginin olmasi

e Cocugun evlat edinilmis olmasi

e Cocugun iki ebeveyninden birinin olmasi

e Son 6 ay iginde psikostimulan ilag veya atomoksetin kullanim 6ykusu, yasam

boyu antidepresan veya antipsikotik ila¢ kullanim dykusunin olmasi
4.2.Veri Toplama Araglari
4.2.1.Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu

Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu, arastirmacinin kendisi tarafindan alan
yazin dogrultusunda hazirlanmis olup; anne, baba ve c¢ocuktan alinan bilgiler
arastirmacinin  kendisi tarafindan doldurulmustur. Bu form ile cocuk/ergen ve
ebeveynlerine ait sosyodemografik ve klinik 6zelliklerin arastiriimasi amaclanmistir.
Form ile sorgulanan 6zellikler: cocuk ve ergen igin yas,okul durumu, cinsiyet, gelisim
Oykusu, daha 6nce gecirdigi hastaliklar, daha dnce kullandigi ilaglar, gebelik haftasi
ve gebelik komplikasyonlari, aile yapisi, kardes sayisi ve psikiyatrik bozukluk dykusu,
evde birlikte yasadigi diger bireyler; ebeveynler icin anne babanin yasi, egitim
durumu, meslegi, psikiaytrik bozukluk dykusul, daha dnce ki psikiyatrik ilag kullanim

oykusu, ailenin gelir duzeyi. (EK-1)

4.2.2. Okul Gagi Cocuklarn igin Duygulanim Bozukluklan ve Sizofreni
Gorusme Cizelgesi — Simdi ve Yagsam Boyu Sekli (CDSG - SY)

Cocuk ve ergenlerin DSMIIl- R ve DSM-IV tani kriterlerine gore ge¢misteki ve

simdiki psikopatolojilerini saptamak amaciyla Kaufman ve arkadaslari tarafindan
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gelistiriimis olan yari yapilandiriimig bir gérisme formudur ve 200 kadar 6zgul belirti
ve davranisi deg@erlendirir. Gorisme igerisinde her bir belirtiyi degerlendirmek igin
belirti tarayici sorular ve sonrasinda degerlendirme olgutleri verilmigtir. Tarama
gorusmesi sonrasi belirtiler saptanirsa taniyr dogrulamak igcin bes tani alaninda ek
sorular ile puanlama yapilmaktadir. Bu alanlar: Duygulanim Bozukluklari, Psikotik
Bozukluklar, Anksiyete Bozukluklari, Davranig Bozukluklari, Madde Kotuye Kullanimi
ve Diger Bozukluklar. Her bir ek belirti listesi, bozuklugun simdiki ve ge¢cmisteki en
agir bulgularini degerlendirmek Uzere olgutler icermektedir Obsesif Kompulsif
Bozukluk ve Dikkat Eksikligi Hiperaktivite bozuklugu tani dlgutleri bu bdélimlerde
sorgulanmaktadir. Tuarkce ceviri ve geri cevirisi ile birlikte guvenilirlik ve gegerlilik
calismasi Gokler ve arkadaslari tarafindan yapilmistir. Klinisyenler tarafindan DSM —
IV Olcutlerine gore konulan tanilarla olan uyumu (ortak gérus gecerliligi) istatistiksel

acidan anlamh bulunmustur (196). (EK-2)

4.2.3. Cocuk ve Ergenler igin Sosyal Destek
Degerlendirme Olgegi (C-SDDO)

Dubow ve Ullman (1989) tarafindan, cocuklarin ebeveynleri, akranlari (yakin
arkadaslar ve sinif arkadaslari) ve egitim verenlerden aldiklari sosyal destege iligkin
algilarini  degerlendirmek amaciyla gelistirilen ve 6zgin adi 'Social Support
Appraisals Scale for Children (APP)' olan dlgek, Cobb tarafindan yapilan sosyal
destek tanimini temel alan maddelerden olugmaktadir. Olgekte yer alan maddeler
cocugun ve gencin, yer aldii sosyal cevre tarafindan ne derece sevildigi, ilgi
gOsterildigi, deger verildigi ve kabul goren bir birey olarak degerlendirdigini
olgcmektedir. Gelistirildigi ilk ddnemde 31 maddeden olusan dlgek, daha sonra Dubow
ve arkadaglarinca (1991) tekrar ele alinarak, sinif arkadaslari ve 6gretmenlerden
alinan destege iliskin 10 yeni maddenin eklenmesiyle 41 maddelik bugin ki halini
almistir. Olgegin Turkce'ye uyarlama calismasi icin, 6lcekte yer alan 41 madde
Tlrkge'ye tercime ediltikten sonra, U¢ klinisyen tarafindan o6zgin form ile
karsilastirimis ve Olgek Uzerinde gerekli duzeltmeler yapilmistir. Turkge gecerlilik
guvenirliligi llgin Gokler tarafindan 9-17 yas arasi 358 cocuk ve geng¢ Uzerinde
uygulanarak yapilmis olup, sonuglar dlgegin ¢ocuk ve ergenlerde algilanan sosyal
destedi olgmek Uzere kullaniimasinin guvenilir ve gegerli bir yontem oldugunu
gostermektedir (7). (EK-3)
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4.2.4. Gocuk ve Ergenlerde Davranis Bozukluklar icin DSM-IV’e Dayali
Tarama ve Degerlendirme Olgegi (CEDBO)

Atilla Turgay tarafindan DSM-IV tani Olgutleri temel alinarak ¢ocuk ve genglerde
davranim sorunlarini degerlendirmek tizere gelistirilen bir dlgektir. Olgek toplamda 41
madde icermekte olup, 9 maddesi dikkat eksikligini, 9 maddesi asiri hareketlilik ve
durtuselligi, 8 maddesi Kargit Olma Karsi Gelme Bozuklugu'nu ve 15 maddesi ise
Davranim Bozuklugu'nu sorgulamaktadir. Her bir maddenin puanlamasi iO: hi¢ yok,
1: biraz, 2: oldukga fazla, 3: ¢ok fazla seklinde yapilmaktadir. Cocuk ve genglerde
DEHB tanisi igin dikkat eksikligini sorgulayan 9 maddenin 6 ya da daha fazlasinin 2
ya da 3 puan almasi, asiri hareketlilik ya da dartuselligi sorgulayan 9 maddenin 6 ya
da daha fazlasinin 2 ya da 3 olarak puan almasi gerekmektedir. Cocuklar da KOKGB
tanisi igin ise KOKGB’nu sorgulayan 8 maddenin 4 ya da daha fazlasinin 2 ya da 3
puan almasi; benzer sekilde DB tanisi icin DB’nu tarayan 15 maddenin 2 ya da daha
fazlasinin 2 ya da 3 puan almasi ve bu belirtilerin en az 6 aydir sirmesi
gerekmektedir. Olgegin Turkiye’de gegerlik glivenirlik caligmasi Ercan ve ark.
tarafindan 2001 yilinda yapilmistir (197). (EK-4)

4.2.5. Ruhsal Belirti Tarama Listesi (Symptom Distress Check List)
(SCL-90 R)

Derogatis ve ark tarafindan Hopkins Symptom Check List (HSCL) olarak
bilinen envarterden yararlanilarak gelistiriimis ve HSCL nin 5 semptom alt dlgegine
(Somatizasyon (SOM), Obsesif — Kompulsif (O-C), Kisilerarasi Duyarliik (INT),
Depresyon (DEP), Kaygi (ANK)) 4 yeni alt 6lgek (Ofke — Dismanhk (HOS), Fobik
reaksiyon (PHOB), Paranoid Dusunce (PAR), Psikotizm (PSY) eklenerek 9 alt bir de
ek skala olmak Uzere 10 semptom grubundan olusur. 10. Semptom grubunu
olusturan maddeler icinde yemek yeme uyku bozuklugu ile sugluluk duygulari gibi
belirtiler vardir. Bireylerin kendilerinin tanimladigi c¢esitli ruhsal belirtileri taniyip
dlcmeye yonelik 90 sorudan olugsan bir dlgektir. Olgegdi cevaplayan kisi her soru igin

“hi¢ -0”, ” ¢cok az -1”, “orta derece — 27,

” [1H

oldukga fazla — 3", “ileri derecede — 4”
seklinde isaretlemelerde bulunarak bes dereceli 6lcim ifadesi vermektedir. Bireyin
her bir alt olgege verilen skorlar toplanip o alt Olgekteki maddelerin sayisina

bolinmesiyle puan elde edilir. Toplam belirti puaninin toplam madde sayisina
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bélinmesiyle de genel semptom ortalamasi elde edilmektedir. Olgegin gecerlik ve

guvenirlik galismasi Kilig tarafindan (1991) yapilmigtir (198). (EK-5)

4.2.6. Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris
and San Diego — Autoquestionnaire ( TEMPS-A)

Akiskal ve ark. tarafindan1997’de afektif mizag¢ alt boyutlarini degerlendirmek
amaclyla olusturulmustur ana bireyde amaci baskin olan affeketif mizag tipini
degerlendirmek ve bulmaktir. Formun gegerlik guvenirliligini Turkge'ye uyarlanmig
hali (zerinden Vahip ve ark. tarafindan 2005 vyilinda yapilmistir. Olgek 100
maddeden olusmakta ve katilimcilarin “Evet” ya da “Hayir” yanitlari vermeleri
istenmektedir ve depresif, hipertimik, irrtabl, ankiydz, siklotmik olmak lGzere 5 mizag¢
alt boyutunu degerlendirmektedir. Depresif mizag (DM) ile ilgili 18 madde; siklotimik
mizag (SM) ile ilgili 19 madde; hipertimik mizag (HM) ile ilgili 20 madde; irritabl (sinirli)
mizag (IM) ile ilgili 18 madde ve anksiydz (endiseli) miza¢ (AM) ile ilgili 24 madde ile
mizag alt tipleri sorgulanmaktadir (160). (EK-6)

4.3. Uygulama

Etik kurul onay! alindiktan sonra Aydin Adnan Menderes Universitesi Cocuk
ve Ergen Ruh Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Dali tarafindan takip edilmis olan
gocuk ve gengler arasindan, DSM |V tani dlgutlerine gore CDSG-SY-T ile ve DSM-5
tani Olgutlerine uygun olarak yalnizca DEHB tanisi konan, klinik gérisme ile zihinsel
yetersizlik saptanmamis ve tani konmus nérolojik bir hastali§i olmayan Mart 2019 -
Ocak 2020 tarihleri arasinda basvurmus olan 9-13 yas arasi 50 ¢ocuk olgu grubu
olarak calismaya alinmistir. Yapilan klinik goérismelerde arastirmaci tarafindan
Sosyodemografik Veri Formu doldurulmus olup, bu olgu grubuna C-SDDO, her bir
gocugun anne ve babalarina ise ayri ayri olarak Cocuk ve Ergenlerde Davranig
Bozukluklari i¢cin DSM-IV’e Dayali Tarama ve Degerlendirme Olgegi (CEDBO),
Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris and San Diego -
Autoquestionnaire (TEMPS-A), Belirti Tarama Listesi (Scl-90) verilmistir. Kontrol
grubu olarak yas ve cinsiyet eslestirimis Adnan Menderes Universitesi Hastanesi
Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Dali polikliniklerine Mart 2019 -
Ocak 2020 tarihleri arasinda basvurmus CDSG-SY-T goérisme cizelgesi

uygulandiktan sonra psikiyatrik tani almayan ayrica yapilan klinik gérusme ile zihinsel
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yetersizlik saptanmamis ve tani konmus nérolojik hastaligi olmayan 9-13 yas arasi
40 cocuk ve anne babalari kontrol grubu olarak alinmigtir. Gérigmelerde arastirmaci
tarafindan yuz yuze Sosyodemografik Anket Formu doldurulmug olup kontrol
grubunun anne ve babalarina da ayri ayri olarak Temperament Evaluation of
Memphis, Pisa, Paris and San Diego — Autoquestionnaire (TEMPS-A), Belirti
Tarama Listesi (Scl-90) verilmistir.

4.4, Etik

Arastirma T.C. Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiltesi Girigsimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu‘nda 21.03.2019 tarih ve 2019/58 protokol
numarasi ile onay almigtir (EK-7). Caligmaya katilan butin c¢ocuk ve gencler ile
ebeveynlerine Helsinki Bildirgesine uygun olarak arastirma hakkinda bilgi
verilmistir. Calismaya katiimayi kabul eden tim cocuklardan ve
ebeveynlerinden sozlu ve yazili (Bilgilendirilmis Onam Formu) onay alinmistir. (EK-8
| EK-9)

4.5. istatistiksel Analiz

Arastirma verileri SPSS 21.0 istatistik programi kullanilarak degerlendirilmigtir.
Arastirmanin tanimlayici istatistikleri frekans ve yuzde’nin yani sira normal dagilima
uyan verilerde ortalama ve standart sapma, normal dagihima uymayan verilerde
ortanca, minimum, maximum degerler kullanilarak gosterilmistir. Strekli degiskenlerin
normal dagiima uygunlugu Kolmogrov-Simirnov ve Shapiro-Wilk testi ile
arastiriimistir. Kabul edilebilir Tip | hata duzeyi olarak; 0,05’den kuguk olma kosulu
aranmigtir. Arastirmada gruplarin  kategorik degiskenleri arasinda fark olup
olmadigini gostermek icin Ki Kare ve Fisher’ in Kesin Testi kullaniimistir. Bagimsiz
gruplarda surekli degiskenlerin parametrik ozellikleri tasityanlarinin
karsilasgtirimasinda Bagimsiz Gruplar T-testi (Student t-testi), non-parametrik kabul
edilen surekli degiskenlerin karsilastirimasinda Mann-Whitney U testi kullaniimigtir.
Arastirma gruplarinda verilerin birbirleri ile olan iligkisi normal dagilima uyan verilerde
Pearson korelasyon testi, normal dagilima uymayan ya da ordinal olan degiskenler
arasindaki iliski Spearman korelasyon testi ile arastinimistir. Degiskenler arasindaki
iligkiler korelasyon katsayisi (r/rho) ve ilgili kabul edilebilir hata duzeyi (p degeri) ile

aciklanmigtir.
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5. BULGULAR

Aragtirma Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi
Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi ve Hastaliklari poliklinigine bagvuran, takip edilen ve
arastirmaya katilmayi kabul eden 90 olgu ve yakinlari ile tamamlanmigtir. Aragtirma
bulgular iki ana bdliimde sunulmustur. ilk kisimda olgularin tanimlayici 6zellikleri
gosterilmis ve ikinci kisimda gruplar (olgu-kontrol) arasinda farkin varligi ile

degiskenlerin birbirleri arasindaki iligkileri degerlendirilmigtir.
5.1. Tanimlayici Bulgular

Aragtirmaya alinan tum olgularin temel sosyodemografik 6zellikleri Tablo-I ve II’

de gosterilmigtir.

Tablo II: Arastirmaya Katilanlarin Sosyodemografik Ozellikleri-1

Ortalama %Std.S. Min.-Max.
Yas 10,8 £1,4 9-14
Dogum Agirhigi 3345 £592 2095-4590
Anne Sutiu Alma (ay) 12,7 8,4 0-36

Tablo lll: Aragtirmaya Katilanlarin Sosyodemografik Ozellikleri-2

Sayi (n) Yuzde (%)

Cinsiyet Erkek 76 84
Kadin 14 16

Birlikte Yasadigi | Cekirdek Aile 76 84
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Kisiler Genis Aile 14 16
Yasadig il Merkezi 27 30
Yerlesim Yeri
iice 51 57
Kasaba / Koy 12 13

Arastirmaya katilan olgularin herhangi bir hastaligi sahip olma durumlari ve
surekli ila¢g kullanma durumlari sorgulandiginda; higbir olgunun hasta olmadigl ve

diazenli ila¢ kullanmadigi bulunmustur.
Arastirmaya katilanlarin kardeglerine ait 6zellikler Tablo-1V’ te gosterilmigtir.

Tablo IV: Arastirmaya Katilanlarin Kardeslerine Ait Ozellikler

Sayi (n) Yuzde (%)

Kardes Varhigi Var 76 84
Yok 14 16

Kardes Sayisi 0 14 16
1 48 53

2 23 26

3+ 5 5

Kardeste Var 18 20
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Psikiyatrik

Hastalik Varigi | 'OF 72 80

Arastirmaya katilanlarin annelerine ait 6zellikler Tablo-V’ te gosterilmistir.

Tablo V: Arastirmaya Katilanlarin Annelerine Ait Ozellikler

Sayi (n) Yuzde (%)

Egitim lIkokul 34 38

Lise 41 45

Universite 15 17

Meslek issiz 61 68

Mavi Yakal 13 14

Beyaz Yakall 16 18

Psikiyatrik Var 17 19
Hastalik Varhgi

Yok 73 81

Arastirmaya katilanlarin babalarina ait 6zellikler Tablo-VI’ da gdosterilmistir.

Tablo VI: Arastirmaya Katilanlarin Babalarina Ait Ozellikler

Sayi (n) Yuzde (%)

Egitim ilkokul 44 49
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Meslek

Psikiyatrik
Hastalik Varhgi

Aragtirmaya

bulunmustur.

Lise

Universite

issiz

Mavi Yakali

Beyaz Yakall

Var

Yok

katilan tim cocuklarin

32

14

71

18

10

80

ebeveynlerinin

35

16

79

20

11

89

hayatta oldugu

Tablo VII: Aragtirmaya Katilanlarin Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu

Gériiniimlerine Ait Ozellikler

DEHB Sayi (n) Yuzde (%)
Dikkatsizlik Baskin 20 22
Hiperaktivite Baskin 7 8
Kombine 23 26
DEHB Yok 40 44
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Tablo VIII: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Olanlarda (Olgu Grubu)
Hiperaktivite Durumu

DEHB Sayi (n) Yuzde (%)
Hiperaktivite Pozitif 30 40
Negatif 20 60

5.2. Analitik Bulgular
5.2.1.Arastirma Gruplari (olgu-kontrol) Arasindaki Farkin Gosterilmesi

Arastirmaya katilanlarin yas dagihimlari ve gruplarin kargilastiriimasi Tablo IX’

da verilmistir.

Tablo IX: Gruplar Arasinda Cinsiyet Dagiiiminin Karsilastiriilmasi

Cinsiyet Olgu Kontrol X’ P
Erkek 42 34

0,017 0,897
Kiz 8 6

Arastirma gruplari arasinda cinsiyet dagiimlarn agisindan anlamh fark

olmadigi bulunmustur.
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Tablo X: Gruplar Arasinda Yas Dagiliminin Karsilastiriilmasi

Yas Olgu Kontrol Toplam
Ortalama +Std 10,7 £1,36 10,9 +1,51 10,8 1,4
Ortanca 10,7 10,7 10,8
Min-Max 9-13 9-13,5 9-13,5

Mann-WhitneyU
(p)

0,709

Arastirma gruplari arasinda yas dagihimlari agisindan anlamli fark olmadigi
bulunmustur (p=0,709).

Tablo XI: Gruplar Arasinda Yasanilan Yer ve Birlikte Yasadigi Aile Yapisinin
Karsilasgtiriimasi

Olgu Kontrol X P

il Merkezi 12 15

Yasadigi Yer iige 32 19 2,568 0,277
Kasaba/Koy 6 6
Cekirdek 41 34

Aile Yapisi 0,838 0,658
Genis 8 6
Uvey 1 0

Arastirma gruplari arasinda yasanilan yer ve birlikte yasadigi aile yapisi

acisindan anlamli fark olmadigi bulunmustur.
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Tablo XII: Gruplar Arasinda Sahip Olunan Kardes Sayisinin Karsilastiriimasi

Yas Olgu Kontrol Toplam
Ortalama +Std 1,2 £0,74 1,2 +1,1 1,2 £0,9
Ortanca 1 1 1
Min-Max 0-3 0-6 0-6
Mann-WhitneyU 0.861

(P)

Arastirma gruplari arasinda kardes sayisi agisindan fark olmadigi

bulunmustur (p=0,861).

Tablo Xlll: Gruplar Arasinda Kardese Sahip Olma Durumu ve Kardeste

Psikiyatrik Bozukluk Olma Durumunun Karsilastiriimasi

Olgu Kontrol X P
Var 42 33
Kardes 0,207 0,649
Yok 7 7
Kardeste Var 12 6
Psikiyatrik 1,125 0,289
Hastahk Yok 38 34

Arastirma gruplari arasinda kardese sahip olma durumu ve Kkardeste

psikiyatrik hastalik olma durumu agisindan anlamli fark olmadigi bulunmustur.
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Tablo XIV: Gruplar Arasinda Annelerinin Yas Dagiliiminin Karsilastirilmasi

Yas Olgu Kontrol Toplam
Ortalama +Std 35,5 4,9 37,9 5,1 36,6 5,1
Ortanca 35,5 38 37
Min-Max 26-52 28-49 26-52

Mann-WhitneyU
(p)

0,018

Arastirma gruplari arasinda annelerinin yas dagilimlari agisindan anlamli fark

oldugu bulunmustur (p=0,018).

Tablo XV: Gruplar Arasinda Annenin Egitim, Calisma Durumu ile Psikiyatrik

Bozukluga Sahip Olma Durumunun Karsilastiriimasi

Anne Olgu Kontrol X P
ilkégretim 22 12
Egitim Lise 19 22 2,683 0,261
Universite 9 6
Issiz 32 29
Calisma
Durumu
Mavi Yakali 9 4 1,125 0,542
Beyaz Yakali 9 7
Psikiyatrik Var 14 3 6,095 0,014
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Hastalik Yok 36 37

Arastirma gruplari arasinda annenin egitim duzeyi, c¢alisma durumu
acisindan anlamh fark olmadigi, psikiyatrik hastaliga sahip olma durumu agisindan

anlaml fark oldugu bulunmustur (p=0,014).

Tablo XVI: Gruplar Arasinda Babalarinin Yas Dagiliminin Karsilagtirilmasi

Yas Olgu Kontrol Toplam
Ortalama +Std 39,5 46,2 41,5 5,3 40,4 £5,9
Ortanca 39,5 42 40
Min-Max 29-63 32-54 29-63

Mann-WhitneyU

0,057
(%)

Arastirma gruplari arasinda babalarinin yas dagilimlari agisindan anlamli

fark olmadigi bulunmustur (p=0,057).

Tablo XVII: Gruplar Arasinda Babalarin Egitim, Calisma Durumu ile Psikiyatrik

Bozukluga Sahip Olma Durumunun Karsilastirilmasi

Baba Olgu Kontrol X P
ikégretim 34 10

Egitim Lise 9 23 18,331 <0,051
Universite 7 7

Galigma Igsiz 1 0 1,144 0,564
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Durumu Mavi Yakali 38 33

Beyaz Yakali 11 7
Psiki ik Var 8 2
sikiyatri
Hastalik 2,723 0,093
Yok 42 38

Arastirma gruplari arasinda babalarinin egitim dizeyi agisindan anlaml fark
oldugu (p<0,001), gahisma durumu ve psikiyatrik hastaliga sahip olma durumu

acisindan anlamh fark olmadigi bulunmustur.

Arastirmaya katilan gocuklarin prenatal doénemlerine iliskin toplanan verilerine ait

analizler tablo XVIII' te gosterilmistir.

Tablo XVIII: Gruplar Arasinda Gebelik Siiresi, Gebelikte ilac/Alkol/Sigara

kullanimi ve Dogum Sekline iligskin Durumunun Kargilagtiriilmasi

Olgu Kontrol X P
Cok Erken 0 0
Dogum (<32 Hf.)
Erken Dogum
8 5
(32-37 Hf.)
Gebelik Suresi _ 0,220 0.639
Miad
42 35
(37-40)
Postmatiir
0 0
(>40 Hf.)
ilag/Alkol/Sigara var 15 6 2,795 0,095
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Kullanimi Yok 35 34

Normal Dogum 19 22
Dogum Sekli 2,589 0,108
Sezeryan Dogum 31 18

Arastirma gruplari arasinda gebelik slresi, gebelikte ilag/alkol/sigara kullanim

oykusu varhgr ve dogum sekli agisindan anlamli fark olmadigi bulunmustur.

Tablo XIX: Gruplar Arasinda Dogum Agirliklarinin Karsilastiriimasi

Dogum Agirhigi Olgu Kontrol Toplam
Ortalama +Std 3193 +507 3466 1630 3345 +592
Ortanca 3500 3065 3200
Min-Max 2095-4590 2200-4230 2095-4590

Mann-WhitneyU

0,027
(%)

Arastirmaya katilan gruplar arasinda dogum agirligi acgisindan kontrol
grubunun anlamli olarak daha yuksek dogum agirigina sahip oldugu bulunmustur
(p=0,027).

Tablo XX: Gruplar Arasinda Anne Siitii Alim Siirelerinin (ay) Karsilastiriimasi

Anne Sutu Alma (ay) Olgu Kontrol Toplam
Ortalama *Std 11,8 £8,5 13,8 8,1 12,7 £8,3
Ortanca 11 12 12
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Min-Max 1-36 0-30 0-36

Mann-WhitneyU (p) 0,180

Arastirma gruplari arasinda anne sutu ile beslenme sureleri agisindan

anlamli fark olmadigi bulunmustur (p=0,180).

Tablo XXI: Gruplar Arasinda Yiiriime, ilk Kelime ve ilk ki Kelimeli Ciimle

Zamanlarinin (ay) Karsilagtirilmasi

Olgu Kontrol p
Ortalama +Std 12,5 +2,7 11,6 1,8
Yirime 0,143
Ortanca / Min-Max 12 /9-24 12 /8-18
Ortalama +Std 12,7 £3,7 12,1 14,2
ilk Kelime 0,340
Ortanca / Min-Max 12 /6-24 12 /6-28
Ortalama +Std 22,7 +8,6 20,8 £5,9
ilk Ciimle 0,489
Ortanca / Min-Max 22,5/12-60 20 /12-36
Tablo XXll: Gruplar Arasinda Okul Oncesi Egitim Sirelerinin (yil)
Karsilastirilmasi
Egitim Suresi (yil) Olgu Kontrol Toplam
Ortalama £Std 1,6 +0,8 1,3 +0,8 1,5 +0,8
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Ortanca 1,7 1 1

Min-Max 0-4 0-4 0-4

Mann-WhitneyU (p) 0,064

Arastirma gruplari arasinda okul 6ncesi egitim sureleri agisindan anlamli fark

olmadigi bulunmustur (p=0,064).

Tablo VIXII: Gruplar Arasinda Arkadas, Aile, Ogretmen ve Toplam Algilanan

Sosyal Destek Puanlarinin Karsilagtirilmasi

Algilanan Sosyal Olgu Kontrol P
Destek .
Ortalama £Std.S. Ortalama £Std.S. Mann-Whitney U
Arkadas 49,7 15,5 74,9 £5.3 <0,001*
Aile 33,1 3,8 51,7 2,6 <0,001
Ogretmen 29,6 5,8 40,7 +1,6 <0,001
Toplam 112,7 £9,7 167,4 +7,2 <0,001*

*Analizlerde Student T Test kullanilmistir.

Arastirma gruplari arasinda algilanan sosyal destek kontrol grubunda olgu
grubuna gore arkadas, aile, 6gretmen ve toplam puanlara bakildiginda istatistiksel

anlamli olarak yuksek bulunmustur.
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Tablo VIIXIV: Olgu Grubunda Hiperaktivite Durumuna Goére Arkadas, Aile,
Ogretmen ve Toplam Algilanan Sosyal Destek Puanlarinin Karsilastiriimasi

Hiperaktivite

Algilanan Sosyal Pozitif Negatif p
Destek

Ortalama £Std.S. Ortalama +Std.S. Student T Test
Arkadas 46,4 £3,9 54,5 £3,5 <0,001
Aile 34,5 +4 1 30,9 +1,6 <0,001
Ogretmen 25,4 +2,3 35,8 £3,1 <0,001
Toplam 107,1 £7,9 121,2 +4,8 <0,001

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu tanili olgu grubu hiperaktivite
belirtilerinin eglik etmesine godre iki gruba ayrildiginda hiperaktivite negatif olan
grubun algilanan sosyal destek puani diger gruba gore arkadas, 6gretmen ve toplam
puanlara bakildiginda istatistiksel olarak anlamli yuksek bulunmustur. Ayni durum
algilanan sosyal destek aile s6z konusu oldugunda hiperaktivite pozitif grupta

istatistiksel anlamli yuksek bulunmustur.

Tablo VIIIXV: Gruplar Arasinda Ebeveynlerin Miza¢ Puanlarinin Karsilastirilmasi

Olgu Kontrol 0
Mizag
Ortalama .
Ortalama £Std.S. +Std.S. Mann-Whitney U
Depresif 12,1 +4,3 3,8+1,2 <0,001
Anne
Hipertimik 7,9 £4.1 2,8 £0,9 <0,001
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Baba

Siklotimik

irritabl

Anksiyoz

Depresif

Hipertimik

Siklotimik

irritabl

Anksiyoz

7,9 £3,5

4,7 £2,9

11,6 4,7

57+2,8

10,4 +3,9

8,9 5,2

4,8 +3,5

8,2 5,0

2,1+0,9

1,6 £0,8

3,111

3,2+0,9

<0,001

<0,001

<0,001*

<0,001

<0,001

<0,001*

<0,001

<0,001*

*Analizlerde Student T Test kullanilmistir.

puanlari istatistiksel anlamli olarak yuksek bulunmustur.

Arastirmada anne ve baba miza¢ durum puanlarinin timuinde olgu grubunun

Tablo IXXVI: Olgu Grubunda Hiperaktivite Durumuna Goére Ebeveynlerin Mizag

Puanlarinin Karsilagtirilmasi

Hiperaktivite

Negatif

Pozitif p
Mizag Ortalama
Ortalama £Std.S. +Std.S. Student T Test
Depresif 10,2 4,5 15,0 1,5 <0,001
Hipertimik 10,7 £2,3 3,620 <0,001
Anne
Siklotimik 9,7 +3,2 51+15 <0,001
irritabl 52 +3,3 3,8+2,2 0,079
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Baba

Anksiy6z

Depresif

Hipertimik

Siklotimik

irritabl

Anksiyoz

10,2 5,4

5,6 +2,6

12,9 +2,6

11,7 £3,8

52 +41

6,0 +4,7

13,8 £2,0

5,6 3,2

6,6 +2,0

4,6 +4,0

4124

11,6 +3,0

0,002

0,985

<0,001

<0,001

0,274

<0,001*

*Analizde Mann-Whitney U Test kullanilimigtir.

Tablo XXVII: Gruplar Arasinda Annelerin Ruhsal Belirti Puanlarinin Dagiliminin

Karsilagtiriimasi

Anne Durum

Olgu

Ortalama £Std.S.

Kontrol

Ortalama £Std.S.

P

Mann-Whitney U

Somatizasyon

Anksiyete

Obsesyon

Depresyon

KAD

Psikotik

Paranoid

1,1 +£0,5

1,3 +0,6

1,7 £0,5

1,7 £0,4

1,5 +0,5

0,7 £0,5

1,1 0,7
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0,4 +0,1

0,4 +0,1

0,4 +0,2

4,0 +0,6

0,4 +0,2

0,2 +0,1

0,3 +0,2

<0,001*

<0,001*

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001*

<0,001



Ofke 1,0 £0,6 0,3 10,2 <0,001*

Fobik 0,5+0,3 0,3 0,1 <0,001
Ek 1,1 £0,5 0,2 +0,1 <0,001
Genel 1,3+0,5 0,5+0,2 <0,001

*Analizlerde Student T Test kullaniimistir.

Arastirma gruplari arasinda anneler igin ruhsal belirti puanlarinin dagilimi

acisindan olgu grubu annelerin puanlari anlamli olarak daha yiksek bulunmustur.

Tablo XIXVIIl: Olgu Grubunda Hiperaktivite Durumuna Goére Annelerinin

Psikiyatrik Puanlarinin Dagihiminin Karsilastirilmasi

Hiperaktivite

Pozitif Negatif p
Anne Durum
Ortalama £Std.S.  Ortalama +Std.S. Student T Test

Somatizasyon 1,5+0,4 0,7 £0,2 <0,001*
Anksiyete 1,1 £0,5 1,5 +0,6 0,017
Obsesyon 1,5 +0,6 1,9 £0,3 0,006
Depresyon 1,7 £0,4 1,9 £0,3 0,027
KAD 1,6 £0,7 1,4 £0,2 0,006*
Psikotik 0,6 +0,4 0,9 £0,5 0,114*
Paranoid 1,0 £0,8 1,304 0,129
Ofke 1,0 0,6 1,0 0,5 0,910
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Fobik 0,6 +0,3 0,5 0,1 0,094

Ek 1,1 +£0,5 1,0 £0,5 0,900

Genel 1,3+0,5 1,5+04 0,128

*Analizlerde Mann-Whitney U kullanilmigtir.

Hiperaktivite pozitif olgu grubu anneleri ruhsal belirtiler agisindan negatif grup
ile kargilastirildiginda somatizasyon ve Kigiler arasi duyarhlik alt dlgeklerinde aldigi

puanlar anlamli olarak daha yuksek bulunmustur.

Tablo XIIXIX: Gruplar Arasinda Babalarinin Ruhsal Belirti Puanlarinin

Karsilagtirilmasi
Olgu Kontrol p
Baba Durum
Ortalama £Std.S.  Ortalama +Std.S. Student T Test

Somatizasyon 0,9 £0,5 0,4 +0,1 <0,001
Anksiyete 0,9 +0,5 0,4 +0,1 <0,001
Obsesyon 1,5+0,5 0,4 +0,1 <0,001
Depresyon 1,2 20,6 0,3 +0,1 <0,001*
KAD 1,2 0,4 0,5 10,2 <0,001
Psikotik 0,7 £0,5 0,4 +0,2 <0,001
Paranoid 1,7 £0,6 0,3 £0,1 <0,001*
Ofke 1,2 £0,7 0,3 0,1 <0,001
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Fobik 0,3 +0,2 0,3 £0,1 0,850*

Ek 0,9 +0,6 0,2 +0,1 <0,001*

Genel 1,2 +0,4 0,4 +0,2 <0,001*

*Analizlerde Mann-Whitney U kullaniimigtir.

Arastirma gruplari arasinda babalar igin ruhsal belirti puanlarinin dagilimi
acgisindan Kkarsilastirildiginda, olgu grubunun aldigi puanlar anlamh olarak daha

yuksek bulunmustur

Tablo XIIXX: Gruplar Arasinda Babalarin Psikiyatrik Puanlarinin Dagiliminin

Karsilagtirilmasi

Hiperaktivite

Pozitif Negatif p
Baba Durum
Ortalama £Std.S.  Ortalama +Std.S. Student T Test

Somatizasyon 1,1 £0,5 0,6 £0,3 <0,001
Anksiyete 1,0 +0,6 0,9 +0,6 0,753
Obsesyon 1,3 £0,5 1,7 £0,5 0,003
Depresyon 0,904 1,7 £0,6 <0,001
KAD 1,3+0,4 1,1 10,3 0,064
Psikotik 1,3 £0,6 0,8 +0,5 0,002
Paranoid 1,7 £0,6 1,7 £0,6 0,960*
Ofke 1,5 0,6 0,8 0,5 <0,001
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Fobik

Ek

Genel

Hiperaktivite pozitif olgu grubu babalari ruhsal belirtiler agisindan negatif grup

ile karsilastirildiginda somatizasyon ve 6fke alt dlgeklerinde aldigi puanlar anlamli

0,3+0,3

1,0 £0,7

1,1 +£0,4

olarak daha yuksek bulunmustur

5.2.2. Degiskenlerin Korelasyon Analizleri

Tablo XIVXXI: Olgu Grubunda DEHB belirti siddeti ile Algilanan Sosyal Destek

Diizeyinin Korelasyonu

Anne -Turgay Cocuk ve

0,3+0,3

0,7 0,2

1,3 0,3

0,493*

0,054

0,559*

*Analizlerde Mann-Whitney U kullanilmigtir.

Ergen Davranis Dikkatsizlik Hiperaktivite
Bozukluklari
ng;Sl:ZEan Sosyal 0 rho 0 Rho
Arkadas 0,002 0,429 <0,001 -0,607
Aile 0,001 -0,451 <0,001 0,508
Ogretmen <0,001 0,531 <0,001 -0,687
Toplam 0,004 0,395 <0,001 -0,594
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Tablo XVXXII: Olgu Grubunda DEHB siddeti ile

Diizeyinin Korelasyonu

Baba -Turgay Cocuk ve

Algilanan Sosyal Destek

Ergen Davranis Dikkatsizlik Hiperaktivite
Bozukluklari
Algilanan Sosyal
Destek p rho p Rho
Arkadas 0,004 0,403 <0,001 -0,549
Aile <0,001 -0,534 0,001 0,455
Ogretmen <0,001 0,551 <0,001 -0,720
Toplam 0,005 0,391 <0,001 -0,606
Tablo XVIXXI: Olgu Grubunda DEHB siddeti ile Anne Mizag¢ Ozellikleri

Diizeyinin Korelasyonu

Anne -Turgay Cocuk ve

Ergen Davranig Dikkatsizlik Hiperaktivite
Bozukluklari
Anne Mizag p r p R
Depresif <0,001* 0,576* 0,007 -0,376
Hipertimik <0,001 -0,540 <0,001 0,727
Siklotimik 0,235 -0,171 <0,001 0,618
irritabl 0,097 -0,238 0,074 0,255
Anksiyoz 0,001 0,465 0,091 -0,242
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Tablo XVIIXXIV: Olgu Grubunda DEHB siddeti ile Baba Miza¢ Ozellikleri

Diizeyinin Korelasyonu

Baba -Turgay Cocuk ve

Ergen Davranis Dikkatsizlik Hiperaktivite
Bozukluklari
Baba Miza¢ p r p R
Depresif 0,399* -0,122 0,972 0,005
Hipertimik <0,001* -0,451 <0,001 0,658
Siklotimik 0,002* -0,435 <0,001 0,530
irritabl 0,541* -0,089 0,499 0,098
Anksiyoz <0,001* 0,475 0,078 -0,251

*Analizlerde Spearmen testi kullaniimigtir

Tablo XVIIXXV: Olgu Grubunda Aileden Algilanan Sosyal Destek ile Anne ve

Baba Mizag Ozellikleri Diizeyinin Korelasyonu

Anne Baba
Algilanan Sosyal
Destek Aile
p r p R
Depresif 0,002 -0,419 0,333 -0,140
Hipertimik 0,001 0,443 0,008 0,371
Siklotimik 0,029 0,310 0,150 0,207
irritabl 0,271 -0,159 0,518 -0,094
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Anksiyoz 0,016 -0,338 0,019 -0,330

Tablo XIXXXVI: Olgu Grubunda Aileden Algilanan Sosyal Destek ile Anne ve
Baba Psikiyatrik Belirti Diizeylerinin Korelasyonu

Anne Baba
Algilanan Sosyal
Destek Aile
p r p R
Somatizasyon 0,014 0,346 0,549 0,087
Anksiyete 0,029 -0,310 0,448 -0,110
Obsesyon 0,009 -0,365 0,146 -0,209
Depresyon 0,170 -0,197 0,070 -0,259
KAD 0,498 0,098 0,536 -0,090
Psikotik 0,367 -0,130 0,655 0,065
Paranoid 0,103 -0,233 0,262 -0,162
Ofke 0,115 -0,226 0,435 -0,113
Fobik 0,608 -0,074 0,422 -0,116
Ek 0,364 -0,131 0,044 -0,286
Genel 0,004 -0,403 0,308 -0,147
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6. TARTISMA

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu farkh iglevsellik alanlarinda
bozulmalarla iligkili olup sosyal sorunlar olgularin 6nemli bir kisminda
bildiriimektedir(116). Calismamizda DEHB tanisi olan gocuklarda saglikli kontrollerle
karsilastirmali olarak algilanan sosyal destek puanlarinin, anne-baba affektif mizag
Ozellikleri ve ruhsal belirtileri agisindan karsilastiriimis olup eldelenen bulgular ilgili

alan yazin esliginde asagida tartisilacaktir.

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu yayginligi ile ilgili olarak yapilan
toplumsal tabanli degerlendirmelerde DEHB E/K orani 1/1 ile 3/1 iken, psikiyatri
kliniklerine basvuran hastalarin degerlendirmelerinde bu oran 9/1‘e kadar arttigi
bildiriimektedir (199). Calismamiza Aydin Adnan Menderes Universite Cocuk ve
Ergen Ruh Saghgi ve Hastaliklarn Polikliniklerinde takip edilen, 9-13 yas arasindaki
50 olgu ve yas ve cinsiyet agisindan olgu grubu ile eslestiriimis 40 saglikli kontrol ve
ebeveynleri dahil edilmigtir ve DEHB tanisi olan olgularin %86’sinin erkek, %14’Gnun
kiz oldugu, kontrol grubunun ise %85’nin erkek, %15’ nin kiz oldugu saptanmistir.
Kontrol ve olgu Kkarsilastirildiginda cinsiyet agisindan anlamli  farklihk
bulunmamaktadir. elde ettigimiz E/K orani, klinik temelli galismalarla uyumlu olarak
erkeklerde yaklasik dokuz kat daha sik bulunmustur (200). Yapilan arastirmalar da
erkeklerde birlesik tipin, kizlarda ise dikkat eksikligi baskin tipin daha sik oldugunu,
bu nedenle hiperaktivite ve davranis sorunlari nedeniyle erkeklerin kizlardan daha
fazla klinige basvurularinin oldugu, toplum ve klinik tabanli degerlendirmelerdeki
farkin da bundan kaynaklandigi ileri strtlmastir (201). Bizim calismamizda olgu
grubu klinik 6érneklemden secildigi icin alan yazin ile uyumlu sekilde erkek-kiz orani

elde edildigi dustunulmektedir.

Calismamiza dahil edilen DEHB tanili olgularin yas ortalamasi 10.7+1.36,
kontrol grubunun ise 10.9£1.51 bulunmustur. Bu bulgu DEHB'in prevalansinin 10 yas
civarinda pik yaptigini gdsteren galismalarla uyumluluk géstermektedir(202,203). Iki
grup karsilastinldiginda istatistiksel olarak anlamh fark bulunmamaktadir (p>0.005).
Alan yazin incelendiginde algilanan sosyal destek duzeylerinin yastan etkilendidi,
erken ve ge¢ ergenlik donemlerinde en fazla destedin aileden, orta ergenlikte ise
hayatinda yer alan baska onemli kisilerden algilandigi ileri surtlmastar (177).

Algilanan sosyal deste@i degerlendirmek icin arastirmamizda kullanilan Cocuklar igin
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Sosyal Destek Degerlendirme Olgegi'nin Tirkce gegcerlilik glivenirlik calismasinda
elde edilen bulgulara gore, olgek alt bolumlerinin puanlanmasinda 13 yasindan sonra
aile ve 6gretmenden algilanan sosyal destek puanlari anlamli olarak dastigu igin
calismamiza 9-13 yas arasi ¢ocuk ve gencler dahil edilmistir (7). Ayrica olgu ve
kontrol gruplari arasinda yas ortalamalari yoninden anlaml fark saptanmamasi
nedeniyle, yasin algilanan sosyal destek Uzerine olan etkilerinden etkilenmemesi

yonunden onemli oldugu dusunulmektedir.

Kronik rahatsizligi olan ¢ocuk ve gencler ile yapilan ¢aligmalarda, bu ¢ocuk ve
genclerin yaklasik olarak %10’uda basta sosyal izolasyon olmak Uzere, diger ruhsal
rahatsizliklarin olabildigini bildirmigtir (204). Bu duruma ek olarak kronik rahatsizliga
sahip ¢cocugu olan ebeveynlerinde, saglikli gelisen ¢ocuga sahip ebeveynlere gore
daha sik anksiyete bozuklugu ve depresif bozukluk goérildaga bildiriimistir (205).
Calismaya dahil edilen olgu ve kontrol grubu ¢ocuklarin tedavi gérdigu herhangi bir
kronik rahatsizligl ve en az son alti aylik sureg icersinde dizenli aldigi bir ilag tedavisi
yoktu. Olgu ve kontrol gruplarinin kronik bir rahatsizliginin olmamasinin sosyal

destek algisini etkiiememesi agisindan onemli oldugu dusuntlmektedir.

Calismamiza dahil edilen tim olgu ve kontrol gruplarinin ebeveynleri sag ve
birlikteydi. Ebeveyn kaybinin ¢ocuk ve gencler i¢in zorlayici bir yasam olayi oldugu
bilinmektedir (206). Bu ¢ocuk ve genglerde sosyal yonden kendisini destekleyen ve
bakim veren ebeveynin olmayiginin, yasantilarini etkileyecegi ve ruhsal
rahatsizliklara daha yatkin olabilecekleri bildiriimektedir (206,207). Benzer sekilde
anne baba bosanmasi olan ¢ocuk ve genclerde yas donemlerine gore farkli olmakla
birlikte basta depresyon olmak Uzere diger ruhsal bozukluklar goérulebilmektedir
(208,209). Bizim calismamiza dahil edilen olgu ve kontrol grubu ¢ocuklarin
ebeveynlerinin sag ve birlikte olmasinin sosyal destek algisini etkilememesi

yonunden 6nemli oldugu disunidlmektedir.

Alan yazin incelendiginde DEHB tanisi alan ¢ocuklarin anne yaglarinin daha
disUk oldugu bildiriimektedir (210). Calismamizda olgu grubunun annelerinin yas
ortalamasi 35,5+4,99, babalarinin yas ortalamasi 39,5+6,2 olarak bulunurken, kontrol
grubunun annelerinin yas ortalamasi 37,9+5,1, babalarinin yas ortalamasi ise
41,5+5,3 olarak bulunmustur. Olgu ve kontrol gruplarinin babalarin yaslarinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmazken, olgu grubunda yer alan annelerin
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yasl, alan yazin ile uyumlu olacak sekilde, anlaml olarak daha dusuk bulunmustur
(210). Kontrol grubunda yer alan g¢ocuklarin anne yaslarinin anlamli olarak daha
yuksek bulunmasinin ebeveynlik yetilerini olumlu yonde etkileyebilecedi ve kontrol

grubunun sosyal destek algisina katki sunacagi dastunulmuastir (211,212).

Calismamiza katilan olgu ve kontrol gruplarinin yasadiklari yer incelenmis
olup, gruplar arasinda anlamh fark bulunmamigtir. Ayrica gruplar anne egitim
duzeyleri yonunden kargilastirildiginda, olgularin annelerinin %18’inin, kontrollerin
annelerinin %15’inin, Universite mezunu oldugu goériimus olup istatistiksel olarak
anlami bir fark saptanmamistir (p>0.05). Gruplar baba egitim dlzeyleri agisindan
karsilastinldiginda olgularin babalarinin  %14’Gnuan, kontrollerin babalarinin ise
%17.5’inin Universite mezunu oldugu gorulmus olup istatistiksel agidan anlamli fark
saptanmamistir. Hem olgu hem de kontrol gruplarinin distk-orta sosyoekonomik
seviyede oldugu dusunulebilir. Alan yazinda bu konuda vyapilan c¢alismalar
incelendiginde ebeveynlerin egitim duzeylerinin dusik olmasinin ¢ocuklarda DEHB
gorulme oranlarini arttirdigi, 6zellikle anne egitim seviyesinin babaya gore daha etkili
oldugu ileri  sdrdlmistar (213,214). Calismamiza katilan ebeveynlerin
sosyodemografik verilerinin benzer o6zellikler gostermesinin doldurulan olgeklerin
anlasiimasi ve verilen bilgilerin dogrulugu yoninden benzer Ozellikler gosterdiklerini
ve katilimcilarin karsilastirnlabilir oldugunu dusundirmektedir. Kontrol grubunun da
olgu grubuna benzer sosyodemografik veriler géstermesinin nedeni olarak, olgu
grubunun toplum drnekleminden degil hastanemiz pediatri polikliniklerinden segilmis

olmasi oldugu dusunulmektedir.

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu tanisi alan gocuk ve genclerle yapilan
bir calismada, ilk dogan ¢ocugun DEHB tanisi konmasi agisindan daha riskli oldugu
ve kardes sayisi arttikca DEHB goérilme oranlarinin arttigi bildirilmistir (215).
Calismamiza dahil edilen olgu ve kontrol gruplari kardes sayilari yonunden
karsilastinldiginda, iki grup arasinda anlamli bir farkhlik gézlenmemistir (p>0.05).
Alan yazin incelendiginde kardes sayisindaki artmanin, ilgiyi diger cocuklara
kaydirmasi yonuyle sosyal destegi azaltabilecedi ileri suUrulmus olup, bizim
calismamizda olgu ve kontrol gruplari arasinda anlaml bir farkhligin olmamasinin
calismamizda sosyal destek algisini etkilememesi ve bir karistirici olmamasi

yonunde dnemli oldugu dusunulmustar (215).
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Calismamiza katilan ebeveynler psikiyatrik bozukluk o6yklsu agisindan
karsilastinildiginda, olgu grubunun annelerinde anlamli olarak daha fazla psikiyatrik
bozukluk 6ykusu saptanmisken, her iki grubun babalarinda ise psikiyatrik bozukluk
Oyklusu agisindan anlaml bir fark saptanmamistir. Alan yazin incelendiginde, DEHB
tanili cocuklarin ebeveynlerinde daha fazla ruhsal bozukluk oldugu bildirilmistir (13).
Anne-babalardaki psikiyatrik problemler, kalitimsalligin disinda ayni zamanda
ebeveynlik uygulamalarini da etkileyecegi igin ¢ocuk Uzerinde onemlidir. Ebeveyn
psikopatolojileri ve iglevselliginin ¢ocuklardaki DEHB semptomlar ile iligkili oldugu
ileri strdlmustir (14). Annelerde psikiyatrik bozukluk 6ykuslinin fazla olmasinin,
ebeveynlik tutumlarini ve anne-gocuk etkilesimini bozdugu bu nedenle olgu grubunun

sosyal destek algisini negatif yonde etkileyebilecegi dusunulmustir (216).

Gebelikte maruz kalinan ilag, rahatsizlik, gebelik sekli, gebelik siresi ve anne
sutd alim suresi yoninden karsilastirildiginda, gruplar arasinda anlamli bir fark tespit
edilmemistir. Alan yazin incelediginde gebelikte nikotin ve alkol kullanimi, toksemi,
eklampsi, prematurite, postmaturite, fetal distres, antepartum hemoraji, tiroid hormon
eksikligi, cocugun anne sitl alim sdresinin kisaligi, DEHB gelisimi icin risk tasidigi
disundlen durumlar oldugu ifade edilmektedir (25,69,70). Bizim calismamizin
sonuglarinin alan yazin ile uyumlu olmamasinin nedeni olarak dusik sosyoekonomik
seviyeden gelen ebeveynlerin, saglik gecmiglerine gerekli 6nemi vermemis

olmalarindan kaynaklanabileceg@i dusunulmustar.

Calismamiza katilan olgu ve kontrol gruplari dogum agirhdr acgisindan
karsilastinildiginda, olgu grubunun dogum agirhginin, kontrol grubuna oranla anlamli
olarak daha ylUksek bulundu gorulmustur. Dusuk dogum agirliginin DEHB igin major
bir risk faktéri olmasa da, DEHB klinigi ile iligkili oldugu ifade edilmistir (217,218).

Calismamizin sonuglari bu konuda alan yazin ile uyumlu bulunmustur.

Ebeveynlerden aldigimiz bilgiler dogrultusunda ¢alismaya dahil edilen olgu ve
kontrol gruplarinin anne sutl alim sudresi, okul Oncesi egitim suresi ve gelisim
basamaklari agisindan anlamh bir farklihk saptanmamigtir. Alan yazin incelendiginde
ifade edici dilde gelisimindeki gecikmenin DEHB, davranim bozuklugu, bilissel
gecikme ve otizm ile iligkili oldugu bildirilmigtir (219,220). Saghkli kontrollerin DEHB
tanil gocuklarla karsilastinldigi bir ¢alismada yurime ve tek kelime kullanmaya

baslama zamanlari arasinda gruplar arasinda fark saptanmazken iki kelimelik cimle
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kurma becerisini kazanma zamani DEHB grubunda anlamli olarak daha geg
bulunmustur (221). Calismamiza segilen olgu ve kontrol grubu ¢ocuklarin zihinsel
yetileri Klinik olarak degerlendiriimis ve zihinsel yetersizlik bir digslama kriteri olarak
belirlenmistir. Zihinsel yetileri agisindan DEHB tanili olgularin ve saglikli kontrollerin
karsilastirildigi bir calismada, zihinsel yetilerle ilgili sorunu olmayan DEHB tanili
cocuklarin dil ve psikomotor gelisimi yonunden saglikli kontrollerle bir farki olmadigi
bildirilmistir. Calismamiza dahil edilen tim c¢ocuk ve genclerin klinik zekalarinin
normal duzeyde olmasi nedeniyle olgu ve kontrol grubu arasinda dil geligsimi ve

psikomotor gelisim agisindan anlamli bir fark saptanmadigi disundlmektedir (222).

Alan yazinda, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunun alt géranuamleri %50-
75 oraninda “bilesik gorinim®, %Z20-30 oraninda “dikkatsizligin baskin oldugu
gorunim*® ve %0-15 olarak “asiri hareketliligin/durtuselligin baskin oldugu gérinim*
olarak bildiriimektedir. Calismamiza katilan DEHB tanili olgu grubu ¢ocuklar kendi
aralarindan karsilastirildiginda, yazinla uyumlu sekilde %46 bilesik gorinim, %40
dikkatsizligin baskin oldugu goérinum, %14 asir hareketliligin/durtuselligin baskin
oldugu goéranim goérilmektedir. Ayrica olgu grubu hiperaktivite darttisellik belirtilerinin
varligi Uzerinden karsilastirildiginda, olgularin %60’inda hiperaktivite durtisellik
belirtilerinin klinik tabloda oldugu goralurken, %40’inda ise hiperaktivite durttsellik
belirtileri daha dusik bulunmustur. Calismamizda olgu grubunda elde edilen veriler
kendi icerisinde de hiperaktivite belirtileri pozitif ve negatif olarak ayrilan gruplarda
ayri ayri incelenecek olup, alan yazin incelendiginde bilindigi kadariyla bu sekilde
ayrilarak ebeveyn mizaci ile karsilastirilan az sayidaki ¢alismadan biri olmasi

sebebiyle alan yazina katkisi olacagi dustunulmektedir.

Calismamizda yer alan DEHB tanili cocuk ve genclerin total algilanan destek
puanini kontrol grubu ile karsilastirdigimizda; olgu grubunda anlaml duzeyde dusuk
bulunmustur (p<0.005). Bunun yani sira total algilanan sosyal destek puaninin alt
basliklari olan arkadastan, aileden ve 6gretmenden algilanan sosyal destek puanlari
ayri ayri degerlendirildiginde de olgu grubunda her alt baghgin puani kontrol grubuna
gore anlamh dizeyde dusik bulunmustur (p<0.05). Calismamiza benzer sekilde
DEHB olgularinda algilanan sosyal destek puanlarinin daha dusuk olmasi yoninden
yazin ile uyumlu oldugu goézlenmigtir (223). Yazinda algilanan sosyal destek, bir

kisinin yasaminda stresor bir faktor ile karsilastiginda, ihtiyagc duydugu destek
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kaynaklarini gevresinde var oldugunu hissetmesi olarak tariflenmektedir (18). Sosyal
destedin ¢ocuk ve gencin hayatinda ki iglevi ile incelendiginde Tampon Kurami 6ne
clkmakta ve bu kurama gore sosyal destek ¢cocuk ve gencleri stresli yagsam olaylarina
kargi koruyan bir faktér olarak bildiriimektedir (182). Dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugunun ¢ocuk ve aile Uzerine etkilerinin incelendigi c¢alismalar
degerlendirildiginde, sosyal ve akademik sorunlar yasadigi, akranlarina oranla daha
sinirli ve durtusel olduklari DEHB tanili olgularin 6nemli bir kisminda bildirilmigtir
(116). Bunun yani sira DEHB tanili gocuk ve genclerin davranis sorunlari ve sosyal
iligkilerindeki zorluklar nedeniyle siklikla gevrelerindeki insanlardan olumsuz yanitlar
ve ceza aldiklari, akademik basarisizliklari nedeniyle sene kaybettikleri ya da egitim
hayatlarina son vermek zorunda kaldiklari, bu durumunda benlik saygisinda disme
ve algilanan sosyal destekle ilgili yetersizlik hissine neden olabildigi bildirilmistir
(41,224). Alan yazinda yapilan g¢alismalarda DEHB’nin Klinik belirtileri nedeniyle bu
tur belirtilere sahip olmayanlara gore sosyal destegi daha dusuk algiladiklari ifade
edilmigtir (225). Calismamizda yer alan olgu grubu kendi icerisinde hiperaktivite
belirtilerinin pozitif ve negatif olmasi agisindan gruplara ayrilarak incelendiginde,
hiperaktivite belirtilerinin oldugu grubun arkadaslarindan algiladiklari sosyal destek
puanlari ortalama olarak 46,4+3,9 bulunmusken, hiperaktivite belirtilerinin negatif
oldugu grupta ise 54,5+3,5 olarak bulunmus olup, hiperaktivite belirtilerinin belirgin
oldugu grupta arkadaslarindan algilanan sosyal destek puani anlamli olarak daha
disuk bulunmustur. Bundan dolayr DEHB tanili ¢ocuk ve genclerin hiperaktivite
durtusellik klinik belirtileri pozitif olanlarda sosyal iligkileri yuritme de yetersizlikler,
kendi isteklerinin kabul gormemesine tahammulsizliuk ve oyunlarda lider olma
istekleri nedeniyle, arkadaslarindan algiladiklari sosyal destek puanlarinin daha

dusuk oldugu dusunulmustdr.

Calismamizda hiperaktivite duartusellik belirtilerinin - pozitif oldugu olgu
grubunda aileden algilanan sosyal destek puanlari degerlendirildiginde hiperaktivite
pozitif olan olgu grubunda, negatif olan gruba goére aileden algilanan sosyal destek
puanlari anlamh olarak daha yulksek oldugu bulunmustur. Alan yazinda bizim
calismamiz gibi DEHB alt gorunumlerinde aileden algilanan sosyal destegi inceleyen
calismaya rastlanmadigi i¢in yazin ile karsilastirilma yapilamamistir. 2012 yilinda
yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda ise DEHB prevalansinin %5.9-%7.1 oldugu,

toplum ornekleminde dikkatsizlik alt tipinin daha sik gorulurken klinik 6rneklemde
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kombine tipin daha sik oldugu, erkeklerde daha c¢ok bilesik gérinim, kizlarda ise
daha fazla dikkat eksikligi alt gérGnumundn goruldagu bildirilmistir (201). Bununla
birlikte c¢alismamiza alinan olgular cinsiyetleri agisindan degerlendirildiginde
%86’sinin  erkek, %14’Unin kiz oldugu goérulmektedir. Ancak c¢alismamizda
hiperktivite pozitif olan olgularin yaklasik olarak %93’Unun erkeklerden olugsmasi
nedeniyle, toplumumuzda sosyokulturel olarak erkek gocugun daha hareketli olmasi
tercih edilen bir durum gibi degerlendirilip, agiri hareketlilik ile ilgili bulgularin g6z ardi
edilebilecegi ve bundan dolayi hiperakitivite pozitif grubun aileden algiladi§i sosyal

destedin negatif gruba gore daha yuksek olabilecegi dustnulmustar.

Calismamizda yer alan hiperaktivite durtusellik belirtileri pozitif olan olgu
grubunda o6gretmenden algilanan sosyal destek puanlari degerlendirildiginde,
hiperakitive durtlsellik belirtileri pozitif olan grubun 6gretmenden algiladigi sosyal
destek puani, hiperakitive durtlsellik belirtileri negatif olan gruba gére anlami olarak
disuk (25,4+2,3; 35,8+3,1p<0.05) bulunmustur. Alan yazin incelendiginde
hiperaktivite durtisellik klinik belirtilerinin oldugu DEHB tanili ¢ocuklarda, sinifta
icerisinde kurallara uyma sorunlari, sinif arkadaslari ve 6gretmenlerine karsi davranis
problemleri goésterdikleri, okullarinda genellikle disiplin cezasi alan, okul
devamliliginda ve arkadas iliskilerinde sorun yasayan c¢ocuklar oldugu bildirilmistir
(226). Bizim galismamizda hiperaktivite ve durtusellik belirtileri pozitif olan grubun
ogretmenlerinden algiladi§i sosyal destek puanlarinin, negatif olan gruba gore
anlamli olarak daha dusuk bulunmasinin hiperaktivite/durtiselligin Kklinik belirtilerinin
sinif ortamini  6gretmenin yonetiminde zorluk olusturmasindan kaynaklandigi
duisunudlmustar. Diger yandan DEHB tanili ¢ocuk ve genglerde olgularda klinik
belirtilerin incelendigi calismalarda hiperaktivite belirtilerinin negatif oldugu dikkat
eksikligi alt grubunun daha ¢ok sinif icerisinde dersleri dinlemekte ve 6grenmekte
zorluk yasadigi, sinif igerisindeki davranig problemlerinin hiperakitivite/durtisellik
belirtilerini gésteren gruba goére daha az oldugu bildiriimigtir. Bizim c¢alismamizda
hiperaktivite/durtisellik belirtileri negatif olan grubun 6gretmenden algiladigi sosyal
destek puanlarinin, pozitif gruba goére daha ylksek bulunmasinin yazinla uyumlu

oldugu gozlemlenmisgtir.

Alan yazinda, DEHB tanili gocuklarin ebeveynlerindeki mizag ve karakter

Ozelliklerinin incelendigi bir ¢alismada ebeveynlerin miza¢ Ozellikleri ¢ocuklardaki
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DEHB belirtileri ile iligkili oldugu belirtilmistir (21). Bunun yani sira DEHB olan
cocuklarin ebeveynlerinin ve DEHB olmayan g¢ocuklarin ebeveynlerinin affektif mizag
puanlarinin karsilastirildigi bir galismada da, DEHB tanili gocuklarin ebeveynlerinde
tum affektif mizag 6zelliklerinin anlamli olarak daha ylksek bulundugu ifade edilmistir
(227). Yazinla benzer sekilde bizim galismamizda da anne ve baba affektif mizag
puanlarinin tumdnde olgu grubunun puanlari istatistiksel olarak anlaml yuksek
bulunmustur. Ayrica hiperaktivite belirtileri pozitif olan olgu grubunda ki annelerin
hipertimik ve siklotimik miza¢ ozellikleri anlamli olarak daha yuksek tespit edilirken,
hiperaktivite negatif grubun annelerinde ise depresif ve anksiydz mizag¢ 6zellikleri
anlaml olarak daha yuksek bulunmustur. Daha 6nce ulkemizde yapiimis olan DEHB
tanill cocuga sahip ebeveynlerin miza¢ ozelliklerinin degerlendirildigi ¢alismada,
DEHB grubunda ebeveynlerin kontrol grubundaki ebeveynlere kiyasla daha yuksek
affektif miza¢ puanlari aldigini géstermis olup ayrica, affektif miza¢ puanlari, DEHB
puanlariyla olumlu bir korelasyon sergilemistir. Calismamizin sonuglari bu ¢alisma ile
uyumlu bulunmus olup, c¢alismamizin guvenilirligi agisindan bu durumun oAnemli

oldugu dusunulmektedir.

Olgu grubuna dahil edilen DEHB tanili cocuk ve genclerin babalarinin mizag
ozellikleri kargilastirildiginda ise, hiperaktivite belirtileri pozitif olan grupta, hipertimik
ve siklotimik mizag 6zellikleri anlaml olarak daha yuksek saptanirken, hiperaktivite
belirtileri negatif olan grupta anksiy6z mizag¢ 6zellikleri anlamli olarak daha yulksek
tespit edilmigtir.  Yakin donmede ulkemizde yapilan DEHB tanili ¢cocuga sahip
ebeveynlerin miza¢ 6zelliklerinin degerlendirildigi ¢alismada babalarin tum affektif
mizag Ozelliklerinin kontrol grubuna goére yuksek bulundugu, sadece anksiy6z
mizacin sinirda (p=0.051) ylksek oldugu bildirilmistir. Ayni ¢alismada olgu grubu
ebeveynlerin anksiydz mizag¢ 6zelliklerinin hiperaktivite negatif grupta daha yuksek
oldugu bildirilmistir. Calismamizin sonuglarin alan yazin ile uyumlu oldugu
gorulmustar (227). Yazinda ebeveynlerde bulunan psikiyatrik bozukluklarin ¢ocukluk
cagindaki davranigsal semptomlar Uzerindeki etkili oldugunu gosteren ¢ok sayida
calisma mevcuttur. Ancak depresyon, anksiyete gibi psikiyatrik bozukluklarin birgogu,
ebeveynlerin yasamlarinda genellikle hastaligin aktif dénemleri ve remisyon/saglikli
doénemler olarak seyretmekte oldugu bilinmektedir. Ebeveynlerde bulunan psikiyatrik
bozukluklarin gocuklarin ruhsal saghdi Gzerinde g¢ocukluk ¢agi boyunca sabit bir

etkiye sahip olmadigi dusinuldaginde, ebeveynlerin affektif mizag 6zelliklerinin hem
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stabil o6zellikler tasimasi hem de ebeveynlerde diger psikiyatrik bozukluklara zemin

hazirlamasi yonuyle 6nemli oldugu dusunulmektedir.

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu tanisi olan ¢ocuklarin aile 6zelliklerinin
incelendigi cesitli ¢alismalarda ailelerinde psikiyatrik belirtilerin saghk c¢ocuklarin
ebeveynlerine gore fazla oldugu bildirilmistir (78). Ayrica DEHB tanili ¢ocuklarin
ebeveynlerin psikiyatrik bozukluklari inceleyen diger galismalarda da DEHB tanili
gocuklarin birinci derece akrabalarinda, kontrol grubuna gére daha yuksek oranda
anksiyete bozuklugu ve depresyon goérildigi belirtiimistir (5-6-35). Ulkemizde yakin
déonemde DEHB tanili yetiskin bireylerde yapilan bir calismada da ailelerinde
duygudurum bozuklarinin sikhgr yaklasik olarak %12 oldugu tespit edilmisken,
anksiyete bozuklugu gorulme sikhginin ise yaklasik olarak %8 oldugu bildirilmistir(6).
Diger bir galismada ise DEHB tanili gocuk ve genglerin ailelerinde obsesif kompulsif
bozukluk, sosyal anksiyete bozuklugu ve panik bozukluk oranlarinin, toplum
ornekleminden daha yuksek oldugu belirtiimistir. Calismamiza katilan olgu ve kontrol
grubu c¢ocuk ve genglerin anneleri psikiyatrik bozukluk Oyklsu agisindan
karsilastirildiginda, olgu grubundaki annelerde anlamli olarak daha fazla psikiyatrik
bozukluk 6ykisu (p<0.05) saptanmistir. Annelerde psikiyatrik bozukluk 6ykisunin
fazla olmasinin ebeveynlik tutumlarini ve anne-gocuk etkilesimini bozdugu
bildirilmistir (216). Diger yandan her iki grupta yer alan c¢ocuk ve genglerin
babalarinda ise psikiyatrik bozukluk o6ykisi acisindan anlamh bir fark
saptanmamistir. Bu durumun nedeni olarak, calismaya dahil edilen annelerin
genelde ev hanimi olmasi ve ¢ocuklarin bakim verme sorumlulugunu daha fazla
ustlenmis olmasindan kaynaklanmis olabilecegi dustunulmuastir. Bu nedenle
annelerde bulunan psikiyatrik bozukluk 6ykusinin, olgu grubunun sosyal destek
algisini negatif yonde etkileyebilecegi dustunulmustr. Calismamizda olgu ve
kontrol grubuna dahil edilen gocuk ve genglerin her iki ebeveynine de Scl-90 R
verilerek, ruhsal belirtilerini inceledigimizde olgu grubunun ebeveynlerinin ruhsal
belirti tim alt 6lgcek puanlarinin kontrol grubu ebeveynlerine oranla anlamli olarak
daha ylksek oldugu saptanmistir. Bunun yani sira olgu grubuna dahil edilen
hiperaktivite belirtileri pozitif gcocuk ve genclerin hem anne hem de babalarinda,
negatif gruba gore somatizasyon alt oOlgek puanlari anlamh olarak yuksek
bulunmustur. Olgu grubunun annelerinin Scl-90-R alt dlgeklerinden aldigi puanin

aileden elde edilen sosyal destek algisiyla olan korelasyonu incelendiginde, annenin
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somatizasyon belirtilerinin aileden algilanan sosyal destek dizeyi ile dusuk-orta
derecede negatif korele oldugu gorulmustar. Alan yazinda somatik belirtilerin
anksiyete, depresyon ve travma sonrasi stres bozuklugunun tim dunyada en sik
gorulen psikiyatrik belirtileri oldugu bildirilmistir (25). Ayrica bu somatizasyon
belirtilerinin kirsal kesimde yasayan ve dusuk egitim seviyesi olan kigilerde daha sik
oldugu bildirilmekle beraber, galismamizin sosyodemografik verileri incelendiginde
katihimcilarin diguk sosyoekonomik dizeyde oldugu ve bu nedenle de somitazasyon
belirtilerinin daha sik gorulebilecegi dustnulmustir. Somatizasyon ile ilgili yapilan
calismalarda, somatizasyonun ciddi islevsellik kayiplarina yol agabildigi ve bireylerin
duygu ifadelerini etkileyebilecegi bildirilmigtir (74, 97). Yapilan bir baska ¢alismada da
stresor faktorlerin somatizasyon belirtilerini ve iglevsellik kaybini arttirdigi belirtilmistir
(43). Hiperaktivite/durtusellik klinik belirtilerinin bulundugu DEHB tanili olgularimizin,
ebeveynlerinin somatizayon belirtileri nedeniyle yasadigi durtisel davranisglarin,
evlilik sorunlarinin ve islevsellik kaybinin, dusik ebeveyn islevselligine vyol
acabilecegi bundan dolay! yukarida yazin i1siginda tartismis oldugumuz arkadas ve
ogretmenlerinden algilanan sosyal destek puanlarinin daha dusuk olmasina etki
etmis olabilecegi dustUnulmustir. Her iki DEHB tanili olgu grubunun annelerinde
psikotik, paranoid, fobik, 6fke, ve genel semptom puanlari agisindan anlamh fark
saptanmamigtir (p>0.05). Calismamizda hiperaktivite pozitif olgu grubunun
annelerinde kisiler arasi duyarllik alt dlgek puanlarinin, negatif gruba gdére anlamli
oranda ylUksek oldugu bulunmustur. Kisiler arasi duyarhlik, negatif anlamiyla
yetersizlik duygularinin 6n planda oldugu, diger kisilerin degerlendirmelerine duyarli
olarak olumsuz sosyal dederlendirme, kiside uygun olmayan asiri farkindalik olarak
tanimlanmaktadir (228,229). Kisilerarasi duyarhligin ylksek olan bireylerde
umutsuzluk, kararsizlik, kirilgan yaklasim sergileme, Kisilerarasi strese toleransin az
olmasi, iligkilerde zorluk ve artmig negatif duygulanim godzlenebilecegi ifade edilmigtir
(228,229). Calismamizda hiperaktivite belirtilerinin pozitif oldugu grupta yuksek kisiler
aras| duyarliliga sahip annelerin, yetersiz ebeveynlik tutumlari ve ¢ocuklarinin anne
ile kurmus oldugu iligkideki guglukleri okul ortamina yansitmasi nedeniyle
hiperaktivite belirtileri pozitif olgu grubunun olabilecegi ve ¢ocuklari ile olan, negatif
gruba gore arkadaslarindan ve 6gretmenlerinden algiladigi sosyal destegin daha

dusuk olmasina dolayl olarak katki sunmus olabilecegi dusunulmusgtir.
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Ebeveyn ofkeli tutumu ve DEHB belirtileri arasindaki iligkiyi inceleyen
calismalar incelendiginde, DEHB klinik belirtilerinin ebeveynlerde 6fkeli tutuma neden
olabildigi ayn1 zamanda oOfkeli tutum sergileyen ebeveynlerin ¢cocuklarinda daha gok
davranim sorunlari goérulebildigi bildiriimistir (230). Calismamiza dahil edilen olgu
grubunun babalarinin ruhsal belirtileri incelendiginde, hiperaktivite pozitif grupta 6fke
belirti puanlarinin, negatif gruba gore anlaml olarak daha yuksek oranlarda oldugu
gOzlenmistir. Bizim ¢alismamizda da hiperaktivite pozitif grubun babalarinda gorulen
ofke belirti anlamli olarak daha ylksek olmasinin, gocuk ve gencin Uzerinde olumsuz
etkiye neden olabilecegi, cocuk ve gencin benzer belirtileri okul ortaminda
sergilemesi nedeniyle de 6gretmeninden ve arkadaglarindan algilanan sosyal destek
dizeyinin, hiperaktivite negatif DEHB grubuna gore dusuk olabilecegi dustunulmustur.
Ayrica calismamizda baba &fke belirti puanlari ile ¢ocuklarindaki hiperaktivite
durtUsellik belirti siddeti arasinda pozitif yonde orta dizeyde korelasyon oldugu
saptanmigtir. Bundan dolay1 ebeveyn 6fke ydnetimi Uzerine mudahale programlarinin

bozuklugun klinik yonetiminde katki sunacagini 6n goérmekteyiz.

Calismamiza katilan DEHB tanili hiperaktivite belirtileri negatif olgularin
ebeveynlerinde, depresif ve obsesyonel belirti puanlarinin hiperaktivite pozitif olan
gruba goére anlamli olarak yuksek oldugu saptanmistir. Ebeveynlerde psikiyatrik
belirtilerin incelendigi DEHB tanili ¢ocuk ve gengleri iceren ¢alismalarda, MDB ve
OKB tanisi toplum o&rneklemine goére daha ylksek oranlarda gorulmektedir.
Calismamiza katilan ebeveynlerde depresif semptomlarin klinik 6zellikleri nedeniyle
ev icersinde, gocuk ve gencte aileden algilan sosyal destek duzeyinin azaldigi
disunllmektedir. ice yonelim belirtileri daha fazla olan ebeveynlerin gocuklarina
daha yetersiz sosyal destek sunmalarindan dolayi, ¢ocuklarin algiladiklari sosyal
destegin daha dusuk olmasina neden olabilecegi dusunulmustur. Diger yonuyle
ebeveynlere uygulanacak olan sosyal beceri ve iletisim becerileri egitimlerinin
cocuklarda aileden algilanan sosyal destegin ve 0z vyeterliligi destekleyecegini
ongormekteyiz. Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu tanisi olan olgularda ige
yonelim ve diga yonelim sorunlari DEHB’ye siklikla eglik etmekte oldugu yazinda
belirtimektedir (231). Ayrica anksiyete/depresyon gibi ige yonelim sorunlari
dikkatsizlik semptomlari ile daha c¢ok iligkiliyken yikici ve saldirgan davraniglar ise
hiperaktivite/durtusellik ile iligkili bulunmaktadir (232). Ebeveynlerdeki ice yonelim

belirtileri ile DEHB olgularinin gelecekte ice yonelim ya da disa yonelim yonunde es
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tani alma durumunu ortaya koymak adina yeni calismalara ihtiya¢ oldugunu 6n

gormekteyiz.

Anne ve babalar tarafindan doldurulan dikkat eksikligi ve yikici davranig
bozukluklari icin DSM-IV‘e dayali tarama ve dederlendirme 6lgedinin puanlari toplam
ve alt boyutlara gore karsilastirildiginda tum puanlar DEHB grubunda daha yuksek
saptanmig ve bu fark istatistiksel olarak anlaml bulunmustur. Bu sonuglar DSM-5‘e
dayal klinik degerlendirmenin ve CD$SG-SY‘ya dayanarak konulan taninin tutarhgini
gostermektedir. Calismaya dabhil edilen olgu grubunun hem anneleri hem de babalari
tarafindan doldurulan CEDBO puanlarinin dikkatsizlik alt &lgeginden alinan
puanlarin, arkadas ve 6gretmenden algilanan sosyal destek duzeyi ile pozitif yonde
orta duzeyde korele oldugu, aileden algilanan sosyal destek ile negatif yonde orta
duzeyde korele oldugu bulunmustur.. Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu tanisi
alan c¢ocuklarda sosyal destegdi inceleyen bir caligmada sosyal destek algisinin ice
yonelim semptomlari ile ilgili olmadigi bildirilmigtir (223). Dikkat eksikligi alt tipi baskin
olan gocuk ve gengler alan yazin incelendiginde, daha ¢ok ige donuk, karar verme
guclugu yasayan, hata yapmamak igin tekrar tekrar kontrol eden ve daha ¢ok
kizlarda goértlen DEHB alt gériinimu oldu goriimektedir (226). Bu ¢cocuk ve gencgler
yasamlarinin erken donemlerinde akademik hayatlarina basladiklarinda aileleri
tarafindan desteklenmedigi takdirde, kendi basina isleri yapmakta gugclik ¢eken
ancak sinifta ve okulda davranim sorunlari gostermeyen, hiperaktivite/durtisellik
belirtileri gosteren DEHB olgularina goére daha wuyumlu bireyler olarak
tariflenmektedir. Calismamizda anne ve babanin verdigi dikkat eksikligi puanlarinin
artmasiyla, ¢ocukta ice yonelim semptomlarinin artabilecegi ve buna bagl olarak
aileden algilanan sosyal destedin azalabilecedi dusunidlmustir. Calismaya dahil
edilen olgu grubu  annelerin CEDBO puanlari degerlendirildiginde,
hiperaktivite/durtusellik alt olgeginden alinan puanlarin arkadas ve Ogretmenden
algilanan sosyal destek duzeyi ile iyi diuzeyde negatif korelasyon gosterdigi tespit
edilmistir. Benzer sekilde olgu babalarin verdigi hiperaktivite/durtisellik puanlari da
arkadas ve o6gretmen algilanan sosyal destek ile orta-iyi dizeyde negatif korale
olarak bulunmustur. Alan yazin incelendiginde calismamiz DEHB’nin hiperaktivite
pozitif ve negatif grup olarak ayrilarak algilanan sosyal destegi etkileyen 6zelliklerin
incelendigi ilk calismadir. Bu nedenle yazin i1giginda tartisilamamistir. Ancak alan

yazin incelendiginde davranis sorunlari gibi digsallastirici semptomlarin daha ¢ok
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hiperaktivite/dUurtusellik belirtileri gdsteren olgularda fazla oldugu bildiriimektedir
(232). Digsallastirici semptomlarin artmasinin, sosyal hayat icersinde c¢ocuk ve
gencin vyalnizlagsmasina ve sosyal destek algisinda dismeye neden olacagi
bilinmektedir (226). Bizim ¢alismamizda da ¢ocuk ve gencin ebeveynlerinden aldigi
hiperaktivite/durtisellik puanlarinin artmasiyla, arkadas ve 6gretmeninden algiladigi

sosyal destegin azalmasinda etken olacagini 6ngormekteyiz.

Alan yazinda ebeveynlerin affektif miza¢ ozelliklerinin karsilastirildigr bir
calismada, DEHB grubunda ebeveynlerin kontrol grubundaki ebeveynlere kiyasla
daha yuksek affektif miza¢ puanlari aldigi ve affektif miza¢ puanlarinin, DEHB
puanlariyla pozitif bir korelasyon sergiledigi bildirilmistir (233). Bizim ¢alismamizda
da, tum affektif mizag¢ Ozellikleri alan yazin ile uyumlu sekilde olgu grubunun
ebeveynlerinde, kontrol grubuna gore anlaml olarak daha yuksek bulunmustur.
Affektif bir mizaca sahip olmanin, ebeveyn-cocuk etkilesimi acgisindan anlamli
olabildigi ve iletisim Uzerinde olumsuz etkileri olabilecegdi ifade edilmigtir (234). Bizim
¢alismamiza katilan olgu grubu annelerin depresif mizag¢ 6zelliklerinin dikkat eksikligi
ile orta dlizeyde pozitif korele oldugu, siklotimik ve hipertimik mizag 6zelliklerinin ise
hiperaktivite/durtusellik belirtileri ile orta-iyi dizeyde pozitif korele oldugu gorilmustar.
Benzer sekilde olgu grubunun babalarinin anksiydéz mizag¢ 6zellikleri dikkat eksiligi
belirtileri ile orta dizeyde pozitif korele bulunmusken, siklotimik ve hipertimik mizag
Ozellikleri hiperaktivite/durttsellik belirtileri ile orta —iyi dizeyde korele bulunmustur.
Alan yazin incelendiginde siklotimik mizag¢ Ozellikleri fazla olan bireylerin genellikle
duygusal-davranigsal olarak bir uctan diger uca surekli kayma egilimi gosterdikleri,
kisa sureli, nadiren 6timinin oldugu donguler ve duygusal-davranigsal goérunuimler
arasinda ani gegcisler sergiledikleri ifade edilmektedir (135). Hipertimik miza¢ 6zelligi
gOsteren bireylerin ise coskulu, neseli, 6zglveni ylksek, esik alti hipomanik belirtiler,
az uyuma, gosterigli olma, asiri konusan olma, digsa donuklik, baskalarinin igine
karisma gibi Ozellikler sergiledigi bildiriimektedir (152). Calismamiza katilan olgu
grubu cocuk ve genclerin aileden algiladigi sosyal destek duzeyinin, ebeveynlerinin
mizag Ozellikleri ile korelasyonu incelendiginde, annenin depresif ve irrtitabl mizag
Ozellikleri ile orta derecede negatif korele oldugu, babanin ise anksiy6z mizag
Ozellikleri ile dusuk orta dizeyde negatif korele oldugu goérulmustar. Calismamizda,
annenin depresif mizag Ozelliklerinin gocuklarda ki dikkat eksikligi ile pozitif korele,

babalarin ise anksiyete miza¢ 6zelliklerinin dikkat eksikligi belirtileri ile pozitif korele
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olmasi nedeniyle, annelerde ki depresif mizag 6zeliklerinin, babalarda ise anksiyete
mizag¢ Ozelliklerinin dikkat eksikligi semptomlarini arttirdigi ve bu nedenle de bu
cocuklarin aileden algiladigi sosyal destedin hiperaktivite pozitif olan gruba gore
daha az oldugu dusunulmustur. Affektif mizag 6zelliklerinin bipolar affektif bozukluklar
icin 6ngdrucu oldugu bildirilmektedir (137). Bipolar affektif bozukluk ve DEHB
arasinda potansiyel bir etiyolojik ortaklik bulunmaktadir (235). Daha &nceki
arastirmalar, hipertimik, siklotimitik ve irritabl mizaglarin BB olan hastalarda belirgin
oldugunu goéstermistir (236,237). Annenin irritabl mizag¢ 6zellikleri duygu dizenleme
becerilerinde sorunlara yol acarak olumsuz ebeveynlik tarzina sebep olabilecegi
daha 6nce yapilan galismalarda da bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda da, alan yazin
ile uyumlu sekilde annenin irratabl mizag Ozelliklerinin aileden algilanan sosyal

destek ile negatif korele oldugu bulunmustur.

Sonuglarimiza gére, DEHB olan ¢ocuklarin ebeveynleri SCID-I ile belirlenmis
olan psikiyatrik teshisler koyulmamasina ragmen affektif mizaglarda yuksek puanlar
almistir. Alan yazin incelendiginde tum affektif mizag o6zelliklerinin anlamh olarak
daha yuksek bulundugu ifade edilmistir (227). Affektif bir mizaca sahip olmak,
ebeveyn-cocuk etkilesimi acisindan anlamh olabilir. Affektif bozukluklarin ginlik
yasam Ustundeki etkilerinin degerlendirildigi bir arastirmada, siklotimitik ve irritabl
mizaclarin yani sira, depresif ve anksiyoz mizaglarin da duygular, kognitif iglevler ve
iletisim Ustunde olumsuz etkileri oldugu gosterilmigtir. Bu agidan, arastirmamizin
sonugclari affektif mizacglarin tim davranissal, etiyolojik ve iletisimle ilgili 6zelliklerinin
DEHB acisindan arastiriimasi gerektigine igsaret etmektedir. Dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu tanili gocuklarda algilanan sosyal destek ve ebeveyn mizaci
iliskinin incelenmesi ile ilgili daha genis Orneklemli calismalara ihtiya¢c oldugu

dusunulmektedir.
Calismanin kisithhklari

e Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu ile ilgili nedensellik ve tedavi
sureglerinin aydinlatiimasi igin boylamsal galismalara ihtiya¢ bulunmaktadir.
Calismamiz, sdrenin kisith olmasindan dolayl kesitsel bir ¢alisma olarak

planlanmis olmasi kisith yénlerimizden birisidir.
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Calismamiza alinan olgu ve kontrol grubu gocuk ve genglerin zihinsel gelisim
duzeylerinin klinik olarak degerlendiriimis olmasi c¢alismamizin kisitlayici
etkenlerden bir tanesidir. Calismamizda ¢ok sayida degdisken incelenmis olup,
daha ileri istatistiksel degerlendirme icin olgu ve kontrol grubunun sayisinin

arttinimasi gerekmektedir.

Calismaya dahil edilen ebeveynlerin ruhsal durum SCID gibi klinik

degerlendirme uygulanmamis olmasi ¢alismamizin bir diger kisithhigidir.

Calismamizin Guglu Yonleri:

Calismamiz bildigimiz kadariyla ebeveyn mizac¢ Ozellikleri ve DEHB tanili

gocuk ve genclerde algilanan sosyal destegi inceleyen ilk galismadir.

Calismaya katilan olgu ve kontrol grubu ¢cocuk ve genglerin hem anne hem de
babalari calismaya dahil edilmis olup, anne-babalarin etkileri ayri ayri
degerlendirilebilmigtir. Ayrica her katilimcinin 6gretmeninden de benzer
sekilde veriler alinmis olup, yapilan ¢ok yonlu degerlendirmenin galismanin

guvenilirligini arttirdig1 disunulmektedir.

Calismadaki butiin katihmcilara galismaya dahil edilmeden 6nce alaninda
egitimli klinisyen tarafindan yari yapilandiriimis bir gérisme ydntemi olan

CDSG-SY uygulanmigtir ve komorbid tanilar diglanmistir.

Calismaya dahil edilen olgu ve kontrol grubu c¢ocuklar yas ve cinsiyet
yonunden eslestirilmis olup, yas ve cinsiyetin algilanan sosyal destek duzeyleri

uzerinde ki karistirici etkisinin azalttigi dusunulmektedir.

Calismaya dahil edilen katilimcilarin hepsinin ebeveynlerinin  benzer
sosyodemografik Ozellikler géstermesinin algilanan sosyal destek ve mizag
Uzerinde sosyodemografik  verilerin karistirici etkisini azalttigi

dusunulmektedir.
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e Calismamiz DEHB tanili olgu grubunda algilanan sosyal destegi incelerken
olgu hiperaktivite pozitif ve negatif olarak gruplara ayiran ve ebeveyn mizacini

inceleyen bilindigi kadariyla ilk calismadir.
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7.SONUG ve ONERILER

Calismamizda DEHB tanili olgularin algilanan sosyal destek duzeylerinin,
ebeveyn mizaci ve ruhsal belirtileri ile olan iligkisinin incelenmesi amacglanmis olup,
calismamiza DEHB tanili olgularin anne ve babalari ile saglikli kontrol grubunun
anne ve babalari dahil edilmigtir. Ek olarak klinik gorusmeler ile elde edilen

sosyodemografik veriler ile DEHB alan yazin 1s1ginda tartigiimigtir.

Sosyodemografik veriler agisindan olgu ve kontrol gruplari karsilagtirildiginda
anne yas! ortalamasi diginda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamis olup,
anne yasi olgu grubunda alan yazin ile uyumlu sekilde anlaml olarak daha dusuk
bulunmustur. DUsuk bulunan anne yasinin ebeveyn tutumlarinda etkili olabilecegdi bu
nedenle olgu grubunun algilanan sosyal destek puanlarinin kontrol grubuna goére

daha dusuk olabilecegi dusunulmustuar.

Alan yazinda yapilan ¢alismalarda DEHB’nin klinik belirtileri nedeniyle bu tar
belirtilere sahip olmayanlara gore sosyal destegi daha dusuk algiladiklari ifade
edilmistir (225). Calismamiz sonuglari algilanan sosyal destek puanlari agisindan
alan yazin ile uyumlu sekilde kontrol grubuna gore anlami olarak daha duguk
bulunmustur. Sosyal destegin cocuk ve genclerin stresli yasam olaylarina karsi
koruyucu bir faktor oldugu yapilan galismalarda bildirilmistir. Klinik belirtileri nedeniyle
zorluk yasayan DEHB tanili gocuk ve ergenlerin, sosyal destek algisinin azalmasinin
sonucunda zorlu yasam olaylarina karsi daha agik oldugu bu nedenle DEHB tanili
cocuk ve genglerin degerlendiriimesinde sosyal destegin gbz 6nunde bulundurulmasi

gerektigi dusunulmektedir.

Sonuglarimiza goére, DEHB olan gocuklarin ebeveynleri SCID-I ile belirlenmis
olan psikiyatrik teshisler koyulmamasina ragmen affektif mizaglarda yiksek puanlar
almistir. Alan yazin incelendiginde tim affektif miza¢ Ozelliklerinin anlamli olarak
daha yuksek bulundugu ifade edilmigtir (227). Affektif bir mizaca sahip olmak,
ebeveyn-cocuk etkilesimi acisindan anlamh olabilir. Affektif bozukluklarin gunlik
yasam ustundeki etkilerinin degerlendirildigi bir arastirmada, siklotimitik ve asabi
mizaglarin yani sira, depresif ve kaygili mizaglarin da duygular, kognitif islevler ve

iletisim Ustinde olumsuz etkileri oldugu gosterilmistir. Bu acgidan, arastirmamizin
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sonuglari affektif mizacglarin tim davranigsal, etiyolojik ve iletisimle ilgili 6zelliklerinin

DEHB acgisindan arastiriimasi gerektigine isaret etmektedir.

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunun hem c¢ocukta, hem de ailede bir
islevsellik kaybina neden oldugu bildiriimektedir. Yapilan galismalarda, DEHB tanisi
olan c¢ocuklarin ailelerinde psikiyatrik sorunlarin normalden fazla oldugu ifade
edilmektedir. Caligmamiza katilan olgu grubu annelerinde psikiyatrik hastalik gegmigi
kontrol grubuna gore anlamh olarak daha yuksek bulunmugtur. Buna ek olarak anne
de ruhsal belirtilerin bulunmasinin, DEHB tanili gocuk ve genclerde aileden algilanan
sosyal destegi azalttigi goértlmastir. Annelerde psikiyatrik bozukluk dykistnun fazla
olmasinin, ebeveynlik tutumlarini ve anne-gocuk etkilesimini bozdugu bu nedenle
poliklinik bagvurusu olan ¢ocuk ve genglerin ebeveynlerinin de psikiyatrik gegmis ve

ruhsal belirtilerinin degerlendirilimesinin d6nemli oldugu dusunulmektedir.

Calismamizin ebeveyn mizaci ve ruhsal belirtileri ile algilanan sosyal destek
dlzeyinin iligkisini incelemesi acisindan alan yazina katkida bulunacagi
dugunulmektedir. Bulgularimizin koruyucu ruh saghgi onlemlerinin alinabilmesi,
muldahalelerde farkh boyutlarinda olusturulabilmesi acgisindan hem ruh saghgi
calisanlari icin hem de ebeveynler igin farkindalik olusturulmasi ve sonraki
calismalara altyap!r saglamasi agisindan faydal oldugunu duasunmekteyiz. Dikkat
eksikligi hiperaktivite bozuklugunun farkh sosyal iglevsellikleri bozdugu g6z 6nune
alindiginda, DEHB tanili ¢ocuk ve genclerin sosyal destek algisina yonelik daha

genis capl galismalara ihtiyag bulunmaktadir.
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8.0ZET

DIKKAT EKSIKLIGI HiPERA:KTiViTE BOZUK_LUGU__TANIITI COCUKLARDA
ALGILANAN SOSYAL DESTEGIN EBEVEYN MIZAC OZELLIKLERI VE RUHSAL
BELIRTILERI ILE ILISKISI
Girig: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu olan c¢ocuklarin algilanan sosyal
destegin ebeveyn mizaci ve ruhsal belirtileri ile iligkisinin degerlendiriimesi ve saglikli
kontrol grubu ile karsilastirimasi ve ebeveynlerdeki affektif mizag 6zelliklerinin ve

ruhsal belirtilerinin DEHB alt tipleri Uzerine etkisinin degerlendiriimesidir.

Yontem: Calismaya DEHB tanisi olan, 8-14 yas arasi 50 olgu ve 40 saglikh kontrol
dahil edilmistir. Katihmcilar CDSG-SY-T ve DSM-5’e gore yapilan klinik gérisme ile
psikiyatrik tanilar agisindan degerlendiriimis, Kklinik gérisme ile zihinsel yetersizlik
saptanmig, psikotrop ilag kullanimi veya es tanisi olan olgular g¢alismadan
cikarilmigtir. Olgu ve kontrol grubu gocuk ve genclere Cocuklar i¢cin Sosyal Destek
Olgegi, ebeveynlerine ise Cocuk ve Ergenlerde Davranis Bozukluklari icin DSM-IV’e
Dayali Tarama ve Degerlendirme Olgegi (CEDBO), Temperament Evaluation of
Memphis, Pisa, Paris and San Diego — Autoquestionnaire (TEMPS-A), Belirti Tarama
Listesi (Scl-90) verilmistir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen olgu ve kontrol gruplari yas, cinsiyet,
sosyoekonomik durum agisindan benzer Ozellikler tasimaktaydi. Olgu grubu
ogretmenden, arkadaslarindan, ailesinden algiladigi sosyal destek diuzeyi, kontrol
grubuna gore anlamli olarak daha dusuk bulundu. Olgu grubu ebeveynlerinin affektif
mizag oOzellikleri, kontrol grubuna gore anlamli diuzeyde daha yuksek bulunmus olup
(p<0.05), anne ve babalarda hipertimik ve siklotimik mizac¢ 6zelliklerinin hiperakitivite
belirtileri ile pozitif korele, annelerde depresif babalarda ise anksiydz mizag

Ozelliklerinin dikkat eksikligi ile pozitif korele oldugu tespit edildi.

Tartisma ve Sonu¢: Calismamiz sonuclarinda olgu grubunda algilanan sosyal
destek puanlari, alan yazin ile uyumlu sekilde kontrol grubuna gore anlami olarak
daha disuk bulunmustur. Buna ek olarak alan yazin ile uyumlu sekilde olgu
grubunda ruhsal belirtiler kontrol grubuna goére daha yuksek bulunmustur. Dikkat

eksikligi hiperaktivite bozuklugunun farkh sosyal islevsellikleri bozdugu g6z 6ntne
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alindiginda, calismamizin ebeveyn mizaci ve ruhsal belirtileri ile algilanan sosyal
destek duzeyinin iligkisini incelemesi acgisindan alan yazina katkida bulunacagi
dusunulmektedir.

Anahtar Kelimeler: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, sosyal destek, ruhsal

belirti, ebeveyn affektif mizag dzellikleri
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9. ABSTRACT

THE RELATIONSHIP AMONG PERCEIVED SOCIAL SUPPORT, PARENTAL
TEMPERAMENT CHARACTERISTICS AND PARENTAL PSYCHIATRIC
SYMPTOMS IN CHILDREN WITH ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY
DISORDER

Introduction: This study aimed to evaluate the relationship among perceived social
support, parental temperament characteristics and parental psychiatric symptoms in
children with Attention Deficit Hyperactivity Disorder. This study also aimed to compare
the patients with the control group and to evaluate the effect of parental affective

temperament characteristics and parental psychiatric symptoms on ADHD subtypes.

Method: Children and youth aged 8-14 years were included in this study as 50
children with ADHD and 40 controls. Psychiatric diagnoses assessed by
implementing the semi-structured Kiddie Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia for School-Aged Children (KID-SADS-PL) and clinical interview.
Intellectual Disability was diagnosed by clinical interview, the patients using
psychotropicdrugs or the patients have comorbidities were excluded from the
study.Clinical variables were measured by using Social Support Scale for Children for
all the participants; and DSM-IV Based Screening and Evaluation Scale for Behavior
Disorders in Children and Adolescents, Temperament Evaluation of Memphis, Pisa,
Paris and San Diego — Autoquestionnaire (TEMPS-A) and Symptom Scan List (Scl-
90) were self-reported by the participants' parents.

Results: The case and control group participants included in the study had similar
characteristics in terms of age, gender, and socioeconomic status.The level of social
support perceived by the teachers, the friends, and the family was found significantly
lower in the participants of the case group than the participants of the control group.
Affective temperament characteristics were found significantly higher in the

participants' parents of the case group than the participants' parents of the control
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group(p<0.05).lt was determined that hypertimic and cyclothymic temperament
characteristics of parents correlated positively with hyperactivity symptoms, and it
was found that depressive temperament features in mothers and anxious

temperament features in fathers were positive correlations with attention deficit.

Discussion and Conclusion: In the results of our study, perceived social support
scores were found lower in the case group than the control group; in accordance with
the literature. Also, in accordance with the literature, psychiatric symptoms were
higher in the case group than in the control group. Considering that Attention Deficit
Hyperactivity Disorder impairs different social functionalities; it is thought that our
study will contribute to the literature in terms of examining the relationship between

parental temperament and psychiatric symptoms and perceived social support level.

Keywords: Attention Deficit Hyperactivity Disorder, social support, psychiatric

symptom, parental affective temperament features
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11.EKLER

Ek-1 Sosyodemografik Veri Formu (On Sayfa)

SOSYODEMOGRAFIK VERi FORMU TARIH:

1) Adi Soyadu:
2) Dogum Tarihi ve Yas:
3) Cinsiyeti:  a) kiz b) erkek
4) Tedavi gormekte oldugu fiziksel hastahk:
a) var (belirtiniz................... ) b) yok
5) Dizenli olarak kullandig ilac tedavisi:
a) var (belirtiniz.................... ) b) yok
6) Yasadig yer: a) il merkezi  b)ilce c)Kby
7) Beraber yasadigi kisiler:
a) Anne/baba/kardes  b) Genis aile c)yurt/kurum  d) Gvey anne/baba

8) Ailenin ayhk toplam geliri:

9) Anne: a) sag b) vefat etmis
10)Baba: a) sag b) vefat etmis
11) Anne-baba medeni durumu: a) birlikte b) bosanmis c) ayn yasiyor

12) Anne Yas:

13) Anne egitim dizevyi:

a) okuryazar degil blilkokul c)ortackul d) lise e) Universite

14) Annenin meslegi:

15) Annede psikiyatrik hastalik oykisu:

a)var (tanisini belirtiniz............ooooe. ) b)yok

168) Babanin yasi:



17) Baba egitim dizeyi:

a) okuryazar degil blilkokul c)ortaockul d) lise

18) Babanin meslegi:

19) Babada psikiyatrik hastalik oykisi:

ajvar (tanisini belirtiniz.................... ) b)yok

e) Universite

20) Kardesi olup olmamasi:  a) var (sayisini yaziniz.......... ) b) yok

21) Kardeslerinin yasi:

22) Kardeslerde psikiyatrik hastahk oykisi:

a)var (tanisimi belirtiniz.................... } byok

23) Gebelikte ilag/hastalik/sigara veya alkol kullarim oykisi:

ajvar (belirtiniz........oooevnen ) blyok

24) Dogum sekli: a) Sezeryan b) normal dogum

25) Dogum agirhgn.:

26) Gebelik stresi:

a) cok erken dogum (<32 hafta) b} erken dogum (32-37 hafta)

27) Yurime zamani:

28) Tek kelime zamani:

29) 2 kelimelik ciimle zamanu:

30) Kac ay anne suti aldig:

31) Okul Gncesi egitim siiresi:
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EK-2 Okul Gagi Cocuklari icin Duygulanim Bozukluklari ve Sizofreni Goérisme

Cizelgesi — Simdi ve Yasam Boyu Sekli

GDO

1.5imdiki
2.Gegmis en kotl
3.Gegmig en iy

DEPRESYON (Ek 1)
1.Cokkin duygudurum
2. Disfarik duy gudurum
3. Dedisiklik o
4.a.Uykuya dalmakta glclik
b.Blinme
c.Erken uyanma
d.Uyku dizeni bozuklugu
e.Dinlendirmeyan uyku
f.Fazla uyuma
5.Enerji azh
6.a.Disincade yavaslama
b.Kararsizlik
7.a.Istah azalmas|
b.Kilo kaybi
cArtmig istah
d.Kilo alma
B.a.Ajitasyaon
b.Psikomotor yavaslama
9.a.Defersizlik hissi
b Sugluluk duygusu
10.Caresizlik, karamsarlk
11.Reddediime duyarlihid
Diger kriterler
1. Tetikleyici
2.Mens ile balirtiler
3.a.50sval
b.Aile
c.Okul
4.MDB
5.a.DSM-III-R
b.DSM-IV
6. Mevsimse|
7.Atipik depresyon
B.Psikotik MDB
9.Sizoafektif-Dep
10. Distimi
11.Distimi primer
12.Distimi sekonder
13.BTA-DB
14. Deprime uyum bozuklugu
MANI (Ek 1)
1. Biliylikl ik
2.Basincl kanusma
3.Yargilama zayifli
4. Dikkat dadinikhd)
5.Fiziksel huzursuzluk
6.Alkol, madde etkisi
7.5iresi
8.1slevsellikte bozulma
a.5osyal
b. Ailesiyle
c.Okulda
d.Hastanede yatma
e.Diger o
9.a.DSM-III-R
b.DSM-IV
10.a.Manik-BB
b. Depresyon-BB

c.Kangk-BB
d.HEzl dénguli
11.a.DSM-III-R
b.DSM-IV
12.Siklotimi
13.BB-BTA
14.Sizoafektif-manik
PSIKOZ (Ek 2)
Varsanilar
1.a.Sdzel olmayan
1.b.Kamut veren
l.c.Yorum yapan
1.d.Birbiriyle konusan
l.e Sesli diglince
1.f.Difer stizel
2.a.Kafa ici
2.b.Disandan
2.c.Her ikisi
3.Gorsel
4.Dokunma
5.Koku
b.Yanisama
7.Kiltlrel kabul
8.5Ure
9.DB ile birlikte
10.Travma ile birlikte
11.Maddeforganik ile biflikte
12 Tetikleyici
13.5lre>1 hafta
Sanrilar
1. Blylklik
2.5ugluluk
3.Kontrol edilme
4.Badensal
4.a.Yalnizca duygulanim atad
5. Nihilizm
&.Dlslnce yayinlanma
7.Dislnce sokulma
B.Dislnce calinma
9.Mesaj alma
10.Zarar gérme
11.Dilslince okunma
12.Referans
13.0iger
14.Allesel
15.Birden fazla
16.MDB ya da mani
17.Maddeftibbi hastal ik
18.Cakkin/ kabarmis duyguilanim
19. Tetikleyici
20.5Ure>1 hafta
Dijer psikotik belirtiler
La Kint duygulanim
b.Uygunsuz duygulanim
2.a.Enkoherans
b.Cafrisim céizlimesi
3.Katatoni
Islevsellik
1. akul
2.akran
3.alle
4.8z bakim
1.Seyir  a.Subkronik
b.Kronik
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C.Akut-subkronik

d.Akut-kranik

e.Remisyan
2.Eslik eden dzellikler

1.Prognostik dzelliklera.__ b

2.Prognoz a.lyi b.Orta
c. Kati
PANIK (Ek 3)
1.Dispre
2. Bagddnmesi
3.Carpint
4. Titreme
5. Terleme
6.Bofulma hissi
7.Bulant)
8. Depersonalizasyaon
9. Karincalanma
10. Orperme, ates hasmas
11.Gojls adrisi
12.0lim korkusu
13.Kontral kaybetme karkusu
Diger kriterler
14 Uyaran
15.Beklenmeyen atak
16.En az belirti
17.Atak sikld
18 Atak korkusu
19.Baslangig
20.Agorofobi
21 .a.50syal
b. Aile
c.Okul
22 .a.DEM-III-R
h. DSM-TV
23.Sirurh belirti
AYRILIK KAYGISI (Ek 3)
1. Kabuslar
2.Fizikse| belirtiler
3. Ayrilik beklentisi ile sikinti
4. Ayrilikta agin sikint
5.50re (en az 2 hafta)
6.Bozulma a.Sosyal
b.Aile
c.Okul
7. Tetikleyic
B.DEM-III-R
DSM-TV
FOBI (Ek 3)
1. Fobik uyaran
a.Yikseklik
b. Karanhk
c.kan
d. kiipek
e.difjer hayvanlar
f.bdcek
g.evin disinda yalmz
h.kalabalik
i.acik alan
j.yalculuk
k.asansbr
l.diger kapal alan
m. ko pri

C.

n.dier

2 Korkunun agirihg ___
3.50re (6 ay ve Ustl)

4. Bozulma a.Sosyal : -

b. Aile
c.Okul
5. Tetikleyici
6.a. DSM-III-R
b. DSM-IV
7.a.Haywvan tipi
b.Dodal cevre tipl
c.Kan
d.Durumsal tip
e.Diger tip
8. Agarafobi
9. Agarafobili panik
YAYGIN ANKSIYETE (Ek 3)

1.Gegmi5 davranig
2. Yeterlilik
3.Rahatlatima
4.Endiseleri kontrol
5.a.Adn
b.Huzursuzluk
c.Kolay yorulma
d.huzursuzluk
e.dikkat
f.uyku
g.tedirginlik
6.50re
7.a.50syal
b.Aile
c.Okul
B Tetikleyic
9. DEM-III-R

10. BSM-IV

OKB (Ek 3)
Kompulsivonlar
1.a.Dokunma
1.b.Sayma
l.cTemizleme
1.d.Kontrol etme
1l.eToplama
1.f.Siralama
1.g.Planlama

L. h.Yinelema
1.i.Diger

2.Amag

3.Algilanma
4.Zaman harcama
5.a.5osyal

5.b.Aile

5.c.Okul

5.d.Asir sikint
Obsesyaonlar
1.a.Bulasma,somatik
1.b.Saldirgan dislince
1.c.Hihllisitik diglince
1.d.5imetri
leAnlamsiz ses
1.f.Cinsel
1.g.Biriktirme
1.h.Dinsel

1.1.Diger




2.Anlamsiz diglnce
3.Baskilama

4. Kaynak -

5.Zaman harcama
6.a.5osval
6.b.Alle

6.c.0kul

6.d.Asin sikint

7. DSM-III-R

B. DSM-IV
ADHD (E k 4)
1. Dikkatsizlik hata
2. Dinlemez
3. Yoénergeleri izleyemez
4, Isleri dizenleyemez
5 Kacimr o
6.  Kaybeder
7. Unutkandir
8. Yerinde duramaz
9. Cok kosar .
10. Matar gibidir
11. Sessizce oynayamaz
12, Séz hakk bekleyemezr
13. Sirasini bekleyemez
14, Séz keser
15. Etkinlik dedistirir
16. Fazla konusur
17. Tehlikeli islere girer
18. Sire
19. Baslangic yasi __
20. a. Sosyal
b. Aile
c. Okul
21. (DSM-III-R)
22, (DSM-IV)
23, Dikkatsizlik
24, Hareketlilik
25. Bilesik
26. BTA
KARSI GELME BOZUKLUGU (E k 4)
1. Kolay kizar
Ofkeli
Kinci
KLflr
Bilerek kizdirir
Baskasin suclar
Siire
B.a.50syal
b. Aile
c. Okul
9. Tetikleyici
10. a. DSM-III-R
b. DSM-IV ~
DAVRANIM BOZUKLUGU (Ek 4)
. Vandalizm
. Zorla girig
. Hirsizlik
. Yangin
. Gece disarda

Silah

[=- LU T, I NP SR

9.Cinsel zorlama

E W b D E

Evden kacma o

Eziyat -

10.Hayvanlara eziyet
11.a. Socayal

b.Alle

€. Okul
12, Siire
13. Grup tipi
14. Tek basina
15, Ayrismamis
16. Cocukluk baslangich
17. Ergenlik baslangich
18.0SM-III-R

DSM =1V
On yas alti baslayan
On yas lstl baslayan
Hafif belirtiler
Orta siddette
Ciddi belirtiler
ALKOL KULLANIMI (Ek 5)
1. Siklik

2. Miktar

3.Cok icme -

4. Fiziksel

5. Tehlikeli davrarig
&.Psikolajik
7. Mesleki
B8.Sosyal
9. ¥asal
10.5arhag
11.Etkinliklerin azaltiimasi
12 Zaman harcama o
13.Tolerans -
14.Birakma _
15.Cekilme _
16.Cekilme alkal _
17 Sire _
18 Kotlye kullanma
a.DEM-III-R
b. DS M-IV
19.Alkol bagimihd
a.0D5M-II1-R
b. DS M-IV

MADDE KULLANIMI (EK5)

. Siklik (a,b,c,d e fogbji)

. Fazla (a,b,c.d.efabji)

. Fiziksel (a,b,c.d.efahdi)

. Tehlikeli (a,b,cd,efghb,0)
. Psikolojik (ab.c.defa.bji)
. Mesleki (a,b,c,d.efahji)

. Sosyal (a,b,c.def9,hj 1)

. Yasal (ab,c,defa,hji)

. Sarhog (a,b,c,d.ef,ghi)
l'D Etkinlik(a,b.c,d.efah.01)
11. Zaman (ab,c,def.q,b,j0)
12. Tolerans (a,b,c.d.2 f.q.hj.d)
13. Birakma (a,b,cd,2 fa,h.4:0)
14. Cekilme (a,b,cdef,g.hj0)
15. Cakil. madde(a,b,cd.ef.g.hjd)
16. Stre (a,b,c,defg.hj 1)

=g TN B I R S N I L

18 Kétiiye kullanma (a,b,c,defa,hil)

a.DSM-III-R
b. DSM-IV

19.Madde badmhlg (a,b.cd.efa.hji)

a.DSM-III-R
b. DSM-IV




ANOREKSIYA NERVOZA (Ek 5)

1.Baden imgesi

2. Amenare

3.D5M-III-R ve DSM-IV
Kisitlayic tip
Tikanircasina yeme tipi

BULIMIYA

1. Kontral kaybi

2 Kiloyla udras

3.Slre

4.a.DSM-TII-R
b.DSM-TV

TiK BOZUKLUGU (Ek 5)
Basit motor

1. Gz kirpma
2 Yiz

3. Kafa

4, Omuz

5. Kol

6. Karin

7. Bacak

8

. Dider

Karmasik motor

1. Dokunma, vurma
2. Ziplama, dénme

3. Ekokinezi

4, Kendine zarar

5. Difjer

Basit ses
1. Burun,dkstr bofjaz
2. Horlama

3. Diger

Karmasik ses
1. Kendi sdzclk yineleme

2. Baska stzcilk yineleme ___

3. Kaprolali
4, Hakaret
5. Diger
f.a.505val
h. Aile
c. Okul
7. Tourette
a. DSM-III-R
b. DSM-IV
8. Kronik Tik Boz.
a. DSM-III-R
b. DSM-IV
9. Gecici Tik Bez.
a. DSM-III-R
b. DSM-IV
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Ek-3 Cocuk ve Ergenler icin Sosyal Destek Degerlendirme Olgegi

Asagida cocuk ve genclerin arkadaslari, aileleri ve dgretmenlerivie iliskileri halkinda sorular bulunmaktadir
Asagidaki sorular: dikkatlice okuvup, her bir soru icin  “her zaman”, “cogu zaman”, “bazen”, “nadiren”
“hichir zaman”  seceneklerinden hangisi senin icin dogruvsa, o secenegi isaretle. Liitfen hi¢ bir soruvu boy
birakma. Tesekkiirler. ..

1. Bazi cocuklar arkadaslan tarafindan dislandiklarim hissederler, ama bazi cocuklar bévle hissetmezler. Sen
arkadaslarm tarafindan dislandigim hisseder misin?
Her zaman Cogn zaman Bazen Nadiren (¢ok ender olarak) Hicbir zaman
() () () () ()
2. Baz1 cocuklar arkadaslar tarafindan cok sevilir, ama bazi cocuklar o kadar sevilmezler. Sen, arkadaslarin
tarafindan sevilir misin?
Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren (¢ok ender olarak) Hicbir zaman
() () () () ()
3. Bazi cocuklarin arkadaslarn onlara satasir ya da takilir, ama bazi cocuklarm arkadaslarn béyle yapmaz
Senin arkadaslarin sana satasir va da takihirlar m?
Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren (¢ok ender olarak) Hicbir zaman
() () () () ()
4. Bazi cocuklarm arkadaslari, onlarla alay eder, ama bazi cocuklarmm arkadaslarn boévle vapmaz. Seninp
arkadaslar, seninle alay ederler mi?
Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren (¢ok ender olarak) Hicbir zaman
() () () () ()
5. Baz1 cocuklarmm arkadaslarl, omlarmm diisiincelerini dinlemekten hoslamirlar; ama bazi cocuklarm
arkadaslar bundan hoslanmaz. Arkadaslarim, senin diisiincelerini dinlemekten hoslanirlar m?
Her zaman Cogn zaman Bazen Nadiren (¢ok ender olarak) Hicbir zaman
() () () () ()
6. Bazi cocuklar ve arkadaslar, birbirleri icin pek cok sey vaparlar; ama bazi ¢cocuklar ve arkadaslar: bunu
vapmazlar. Sen ve arkadaslarm birbiriniz icin cok sey yapar misiniz?
Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren (¢ok ender olarak) Hicbir zaman
() () () () ()
7. Bazi cocuklar Kendilerini arkadaslarma c¢ok yakin hissederler; ama bazi cocuklar boyvle hissetmez. Ser
kendini arkadaslarma ¢ok yakin hisseder misin?
Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren (¢ok ender olarak) Hicbir zaman
() () () () ()
8. Bazi cocuklar, sorunlar1 oldugunda vardim va da dneri almak icin arkadaslarina giivenebilir; ama baz

cocuklar arkadaslarma giivenemez. Sen, sorunlarin oldugunda vardim ya da éneri almak arkadaslarma giivenebilil
misin?

Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren (¢ok ender olarak) Higcbir zaman
() () () () ()
9. Baz1 ¢ocuklar arkadaslarimn, kendilerine gercekten onem verdigi diisiiniirler; ama bazi cocuklar byl
diisiinmezler. Sence, arkadaslarm sana énem verir mi?
Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren (¢ok ender olarak) Hicbir zaman
() () () () ()
10. Arkadaslan, bazi cocuklarm kendilerini katii hissetmelerine neden olur; ama bazi cocuklarmm arkadaslar
bunu yapmaz. Senin arkadaslarm, kendini kitii hissetmene neden olur mu?
Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren (¢ok ender olarak) Hicbir zaman
() () () () ()
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11. Bazi ¢ocuklar, sorunlar: oldugunda yardum va da dneri almak icin ailelerine giivenebilir; ama bazi cocuklar
ailelerine giivenemez. Sen, sorunlarm oldugunda yardim ya da dneri almak icin ailene giivenebilir misin?

Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren (¢ok ender olarak) Hicbir zaman
() () () () ()
12. Bazi ¢ocuklar ve aileleri, birbirleri icin pek cok sey vaparlar ama bazi cocuklar ve aileleri bunu yapmazlar.
Sen ve ailen birbiriniz icin ¢ok sey vapar misimniz?
Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren (¢ok ender olarak) Hicbir zaman
() () () () ()
13. Aileleri, baz1 cocuklarm Kendilerini kotii hissetmelerine neden olur; ama bazi cocuklarm aileleri bunu
yapmaz. Senin ailen, kendini kitii hissetmene neden olur mu?
Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren (¢ok ender olarak) Hicbir zaman
() () () () ()
14. Bazi cocuklar, ailelerivle cok sey pavlasirlar; ama baz ¢ocuklar paylasmazlar. Sen ailenle ¢ok sey paylasir
misin?
Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren (¢ok ender olarak) Hicbir zaman
() () () () ()
15. Baz1 cocuklar, ailelerivle konusmakta zorluk cekerler; ama bazi cocuklar zorluk cekmez. Sen, ailenle
konusmakta zorluk ceker misin?
Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren (¢ok ender olarak) Hicbir zaman
() () () () ()
16. Bazi cocuKklar, ihtiyaclar oldugunda, ailelerinin onlarm yaninda oldugunu hissederler; ama bazi ¢ocuklar
béyvle hissetmez. Sen, onlara ihtivacm oldugunda, ailenin senin yanimda oldugunu hisseder misin?
Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren (¢ok ender olarak) Hicbir zaman
() () () () ()
17. Bazi ¢ocuklar, aileleri tarafindan dislandiklarim hissederler; ama bazi ¢ocuklar biyle hissetmez. Sen, ailen
tarafindan dislandigini hisseder misin?
Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren (¢ok ender olarak) Hicbir zaman
() () () () ()
18. Bazi aileler, cocuklarmin diisiincelerini gormezden gelirler; ama baz1 aileler bioyle yapmaz. Ailen, senin
diisiincelerini gormezden gelir mi?
Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren (¢ok ender olarak) Hicbir zaman
() () () () ()
19. Baz1 cocuklar aileleri icinde énemli bir yvere sahiptir; ama bazi ¢ocuklar bovle degildir. Sen, kendi ailen
icinde énemli bir vere sahip misin?
Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren (¢ok ender olarak) Hicbir zaman
() () () () ()
20. Bazi cocuklar, ailelerinin Kendilerinine gercekten énem verdigini diisiiniirler; ama bazi cocuklar, ailelerinin
kendilerine gercekten onem vermedigini diisiiniir. Sence, ailen sana énem verir mi?
Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren (¢ok ender olarak) Hicbir zaman
() () () () ()
21. Baz1 cocuklar, kendilerini ailelerinin bir parcast gibi hissederler; ama bazi cocuklar kendilerini ailelerinin
bir parcasi gibi hissetmezler. Sen Kendini ailenin bir parcasi gibi hisseder misin?
Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren (¢ok ender olarak) Hicbir zaman
() () () () ()
22. Bazi cocuklar ailelerinin kendilerine kitii davrandigim diisiiniirler; ama baz cocuklar biyle diisiinmez.
Sen, ailenin sana kotii davrandigim diisiiniir miisiin?
Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren (¢ok ender olarak) Hicbir zaman

() () () ) ()



23. Baz1 cocuklar, kendilerini siniflarinin bir parcasi gibi hissederler; ama bazi cocuklar kendilerini siniflarimin
bir parcasi gibi hissetmezler. Sen kendini simifimin bir parcasi gibi hissedivor musun?

Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren (¢ok ender olarak) Hicbir zaman
() () () () ()
24. Baz1 cocuklar, simiflan tarafindan dislandiklarim hissederler; ama bazi1 cocuklar bdyle hissetmez. Sen
smifin tarafindan dislandigim hisseder misin?
Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren (cok ender olarak) Hicbir zaman
() () () () ()
25. Bazi cocuklar, smmflarinda hic kimsenin, kendilerine deger vermedigini hissederler; ama bazi cocuklar biyk
hissetmez. Sen, siifinda hi¢ kimsenin sana deger vermedigini hisseder misin?
Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren (¢ok ender olarak) Hicbir zaman
() () () () ()
26. Baz1 cocuklar, smif arkadaslar tarafindan cok sevilir; ama bazi cocuklar o kadar sevillmez. Sen, smu
arkadaslarin tarafindan cok sevilir misin?
Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren (cok ender olarak) Hicbir zaman
() () () () ()
27. Baz1 smiflarda, cocuklar, birbirleri icin pek cok sey yaparlar; ama baz1 simflarda béyle olmaz. Senin
simifinda, cocuklar birbirleri icin ¢ok sey yaparlar mi?
Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren (¢ok ender olarak) Hicbir zaman
() () () () ()
28. Baz1 cocuklarm smif arkadaslar onlarla alay eder; ama baz1 ¢ocuklarm smf arkadaslarn biyle yapmaz
Senin simf arkadaslarm, seninle alay ederler mi?
Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren (cok ender olarak) Hicbir zaman
() () () () ()
29. Baz1 cocuklarm simf arkadaslar, sorunlar oldugunda onlara yardin ederler; ama bazi1 ¢ocuklarm sy
arkadaslan etmez. Senin siif arkadaslarm, sorunlarin oldugunda sana yardin ederler mi?
Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren (¢ok ender olarak) Hicbir zaman
() () () () ()
30. Baz1 ¢ocuklarm smif arkadaslariy, onlara satasir ya da takhilir; ama bazi cocuklarm simf arkadaslart boyl
yapmaz. Senin sinif arkadaslarn sana satasir ya da takilirlar m?
Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren (cok ender olarak) Hicbir zaman
() () () () ()
31. Smif arkadaslarn, bazi cocuklarim kendilerini kotii hissetmelerine neden olur; ama baz cocuklarm s
arkadaslar: bunu yapmaz. Senin simif arkadaslarm, kendini kotii hissetinene neden olur mu?
Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren (¢ok ender olarak) Hicbir zaman
() () () () ()
32. Baz1 cocuklar kendilerini 6gretmenlerine ¢cok yakm hissederler; ama bazi cocuklar boyle hissetmez. Sex
kendini égretmeninlerine cok yakin hisseder misin?
Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren (cok ender olarak) Hicbir zaman
() () () () ()
33. Baz1 6gretmenler, cocuklarm kendilerini yetersiz hissetmelerine neden olur; ama bazi 63retmenler bun:
neden olmaz. Senin 62retmenlerin, kendini yetersiz hissetmene neden olur mu?
Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren (¢ok ender olarak) Hicbir zaman
() () () () ()
34. Baz1 cocuklar, égretmenlerivle konusmakta zorluk cekerler; ama bazi cocuklar zorluk cekimez. Sen
ogretmenlerinle konusmakta zorluk ¢eker misin?
Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren (cok ender olarak) Hicbir zaman

() () () () ()



35. Baz1 cocuklar, dgretmenlerinin kendilerine gercekten onem verdigini diisiiniirler; ama bazi cocukla
ogretmenlerinin kendilerine gercekten tnem vermedigini diisiiniir. Sence, 6gretmenlerin sana énem verir mi?

Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren (¢ok ender olarak) Hicbir zaman
() () () () ()
36. Baz1 ogretmenlerden, herhangi bir sorun hakkinda rahathkla yardun ya da dneri istenebilir; ama ba:

ogretmenlerden istenmez. Senin égretmenlerinden, herhangi bir sorun oldugunda, rahathkla yardim ya da énel
istenebilir mi?

Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren (cok ender olarak) Hicbir zaman
() () () () ()
37. Baz1 cocuklarin o6gretmenleri, onlara kitii davranir; ama bazi cocuklarm ogretmenleri bioyvle davranma:
Senin dgretmenlerin sana kars1 kitii davranmr mi?
Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren (¢ok ender olarak) Hicbir zaman
() () () () ()
38. Baz1 dgretmenler, dgrencilerine kendilerini dnemli hissettirir; ama bazi 6gretmenler biyle hissettirmez.
Senin 6gretmenlerin, sana kendini énemli hissettirir mi?
Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren (¢ok ender olarak) Hicbir zaman
() () () () ()
39. Baz1 dgretmenler, dgrencilerin kendilerini kétii hissetmesine neden olur; ama bazi égretmenler buna nede
olmaz. Senin dgretmenlerin, senin kendini kitii hissetmene neden olur mu?
Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren (¢ok ender olarak) Hicbir zaman
() () () () ()
40. Baz1 dgretmenler, dgrencilerine ozel gorevler verirler; ama baz 6gretmenler bunu yapmaz. Seni
ogretmenlerin, sana 6zel gorevler verirler mi?
Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren (¢ok ender olarak) Hicbir zaman
() () () () ()
41. Baz1 dgretmenler, ogrencilerin kendilerini tedirgin (huzursuz) hissetmelerine neden olur; ama ba:

ogretmenler buna neden olmaz. Senin égretmenlerin, senin kendini tedirgin (huzursuz) hissetmene neden olurla
mi?
Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren (cok ender olarak) Hicbir zaman

) () ) () )
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EK-4 Gocuk ve Ergenlerde Davranis Bozukluklari icin DSM-IV’e Dayali Tarama
ve Degerlendirme Olgegi

YIKICI DAVRANIM BOZUKLUKLARI-TARAMA VE DEGERLENDIRME OLGEGi

(Anne-Baba)

1.80L0M

A-DIKKATSIZLIK - Sorunun Derecesi

SORUN Yok Biraz Fazla Cok Fazla
1.Dikkatini aynintilara veremez ya da okul 6devlerinde, 0 1 2 3
isinde yada diger etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapar.
2.Uzerine aldig: gorevlerde ya da oynadig oyunlarda 4] 1 2 3
dikkatini surdurmede zorluk ceker.
3.Kendisine dogrudan hitap edildiginde dinlemiyormus gibi 0 1 2 3
gorunur,
4.Yénergeleri gerektigi gibi izlemez ve okul 6devlerini, ufak 0 1 2 3
tefek isleri ya da igyerindeki gorevierini tamamlayamaz.
5.Goreve ve etkinliklerini duzenlemede guclik ¢eker. 0 1 2 3
6.Uzun sureli dikkat gerektiren islerden (okul odevi /ev Q 1 2 3
odevi gibi)kaginir.
7.0zerine aldigi gérev ya da etkinlikler iin gerekli olan (4} 1 2 3
esyalan (kalem, kitap, oyuncak, arag-gerec gibl) kaybeder.
8.Dikkati kolayca dagilir. 0 1 2 3
9.Gunliik etkinliklerde unutkandir, 0 1 2 3
1A boliimunde kargilanan olcut sayis B
1A boluminde alinan toplam puan ... /27

B- ASIRI HAREKETLILIX-DURTUSELLIK
ASIRI HAREKETLILIK

10.Elleri ayaklart kipir kipirdhr ya da oturdugu yerde kipirdanir 0 1 2 3
11. Sinifta ya da otyrmasi gereken diger durumlarda yerinde 0 1 2 3
oturmaz. !

12.Uygun olmayan durumlarda saga sola kogturur ya da 0 1 ™2 3
tirmanir {Genglerde yada eriskinlerde huzursuzluk ile simirl

olabilir.)

13.5akince ocyun oynamakta ya da bos zaman etkinliklerine 0 1 2 3
katilmakta gigluk geker

14 Hep hareket halindedir, yada sanki motor takmis gibi 0 1 2 3
davranir.

15.Cok konusur. 0 1 2 3
DURTUSELLIK

16.Sorulan soru tamamlanmadan yanit verir. 0 1 2 3
17. Sirasim beklemekte gugluk ¢eker. 0 1 2 3
18. Bagkalannin sozunii keser ya da yaptiklarinin arasina ¢ 0 1 2 3
girer (Bagkalarinin konugmalari yad oyunlarina bununu

sokar.)

18 boluminde kargiianan olglit sayss BN ¢

1B boluminde alinan toplam puan SRR o 7 4

H-F-0244
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2.80L0M

SORUN Sorunun Derccesi

Yok Biraz Fazla CokFazla
19.Kontroluni kaybeder., 0 1 2 3
20.Eriskinlerle tartigir, 0 1 2 3
21 Kurallara ve isteklere karsi ¢ikar ya daraddeder, 0 1 2 3
22 Bagkalarini isteyerek rahatsiz eder. 0 1 2 3
23.Hatalari ya da yanls davraniglan icin baskalarini suglar. 0 1 2 3
24.Alingandir ve baskalan tarafindan kolayca kizdinilir, 0 1 2 3
25.Kizgin ve giiceniktir. 0 1 2z 3
26.Cogu zaman kincidir ve intikam almak ister. 0 b 2 3
2.bolumunde kargilanan dlglit sayist T,
2.bélumunde alinan toplam puan o— 1
3.80L0M Sorunun Derecesi
SORUN
INSANLARA VE HAYVANLARA KARS! SALDIRGANLIK Yok Biraz Fazla Cok Fazla
27.Kabadayilik eder, tehdit eder ya da gdzdag verir, 0 1 2 3
28. Kavga dovug baglatir. 0 1 2 3
29.Bagkalarina ciddi bicimde fiziksel zarar vererek silah{ 0 1 2 3
sopa, tas, kirk sise, bigak, tabanca vb) kullanir,
30.insanlara fiziksel olarak acimasiz davranir, 0 1 2 3
31.Hayvanlara fiziksel olarak acimasiz davranir. 0 1 2 3
32. Bagkalannin g6z 6nunde hirsizhik ( saldirganiikia 0 1 2 3
soygun, ganta kapip kagmak, tehdit ile soyma silahli soygun)
yapar.
33.Baska birisine cinsel etkinlikte bulunmak igin zorlar, 0 1 2 3
MALA ZARAR VERME
34.Ciddi hasar vermek amaciyla yangin gikarir, 0 1 2 3
35.Baskalarinin malina milkine isteyerek zarar verir(yangin 0 1 2 3
cikarma diginda) '
DOLANDIRICILIK YA DA HIRSIZLIK
36. Bagkalarinin evine, binasina ya da aracina zorla girer. 0 1 2 3
37.Bir sey elde etmek, bir gikar saglamak yada 0 1 2 3
sorumiuluklardan kagmak igin yalan soyler {bagkalarini
atlatir.) R
38.Hic kimse gormeden degerli seyler calar (magazalardan 0 1 2 3
mal galma, sahtekarlik.)
KURALLARI CiDDI BICIMDE BOZMA
39.13 yasindan once baslayarak ailenin yasaklanna kargin 0 1 2 3
geceyi disanda gegirir.
40. Anne- babasinin ya da onlann yerini tutan kisilerin 0 1 2 3
evinde yasarken en az iki kez geceleyin evden kagmig oima(
yada uzun siireli donmemisse bir kez). .
41, 13 yas oncesinden baglayarak okuldan kagma. : 0 1 2 3
3.bolimde karsilanan dlgut sayiss st 19
3.bélumde alinan toplam puan J— /1
1.2.3. bolimlerde karsilanan toplam diglit sayisi ... /41
Her {i¢ bélimden alinan toplam puan 123
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EK-5 Ruhsal Belirti Tarama Listesi (Symptom Distress Check List) (SCL-90 R)

SCL-90-R
Ad1 - Soyad:
Yas : Cinsiyeti :
Aciklama Tarih

Asagida zaman zaman herkeste olabilecek yakimmma ve sorunlarm bir listesi vardur.
Liitfen her birini dikkatlice okuyunuz. Sonra bu durumun bugiin de dahil olmak {izere son bir ay
icinde sizi ne dlgiide huzursuz ve tedirgin eftigini gdz Oniine alarak asagida belirtilen
tanmmlamalardan uygun olammmn numarasmi karsismdaki bosluga yazmiz. Diistincenizi
degistirmrseniz ik yazdigmiz numaray: tamamen siliniz. Litfen baslangic drmegmi dikkatle

okuyunuz ve anlamadiginiz bir ciimle ile karsilastigmizda uygulayan kisiye danismiz.

Ornek : Tanimlama :

Asagida belirtilen sorundan 0 Hie

ne 6lciide rahatsiz olmaktasmiz? 1 Cokaz
Cevap 2 Orta derecede

3 Oldukg¢a fazla
4 Asir diizeyde

Omek : Bel agrist ... 3 ...

1. Bas agrisi

2. Sinirlilik ya da icmin titremesi

3. Zihinden atamadiginiz yineleyici (tekrarlayic) hosa gitmeyen diisinceler ...
4. Baygmlik ve bas donmeler
5. Cinsel arzuya ilginin kaybe .
6. Bagkalan tarafindan elestirilme duyguse .
7. Herhangi bir kimsenin diisiincelerinizi kontrol edebilecegi fikri ...
8. Sorunlarmuzdan pek cogu icin bagkalarmm su¢lanmas: gerektigi fiken -~
9. Olaylart animsamada (hatrlamada) gicliluk

10. Dikkatsizlik veya sakarlikla ilgili endiseler
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. Kolayca giicenme, rahatsiz olma hissi

. Gogiis veya kalp bolgesinde agrilar

. Caddelerde veya acik alanlarda korku hissi

. Enerjinizde azalma veya yavaslama hali

. Yasamizm sona ermesi diistinceleri

. Bagka kisilerin duymadiklar: sesleri duyma

. Titreme

. Cogu kisiye giivenilmemesi gerektigi diisiincesi

. Istah azalmasi

. Kolayca aglama

. Karsi cinsten kisilerle ilgili utangaglik ve rahatsizlik hissi
. Tuzaga distiriilmiis veya tuzaga yakalanmis hissi

. Bir neden olmaksizin aniden korkuya kapilma

. Kontrol edilmeyen 6fke patlamalar:

. Evden disar1 yalniz ¢ikma korkusu

. Olanlar i¢cin kendini suclama

. Belin alt kisminda agrilar

. Islerin yapilmasinda erteleme diisiincesi

. Yalmz hissi

. Karamsarlik hissi

. Her sey i¢in ¢ok fazla endise duyma

. Her seye karsi ilgisizlik hali

. Korku hissi

. Duygularmizm kolayea incitilebilmesi hali

. Diger insanlarm sizin diislindiiklerinizi bilmesi hissi

. Bagkalarim siz1 anlamadigi veya hissedemeyecegi duygusu

. Bagkalarin sizi sevimedigi ya da dost¢a olmayan davranislar gosterdigi hissi
. Islerin dogru yapildigindan emin olabilmek i¢in gok yavas yapmak

. Kalbin ¢ok hizli carpmasi

. Bulant1 veya midede rahatsizlik hissi
. Kendini bagkalarmdan asagi gérme

. Adele (kas) agrilari

. Bagkalarmm sizi gézledigi veya hakkinizda konustugu hissi

. Uykuya dalmada gii¢liik
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. Yaptigmiz 1sler1 bir ya da birkag kez kontrol etme

. Karar vermede gii¢liik

. Otobiiz, tren, metro gibi araglarla yolculuk etme korkusu

. Netfes almada gii¢liik

. Soguk ve sicak basmasi

. Sizi korkutan belirli ugras, yer veya nesnelerden kacinma durumu
. Hig¢ bir sey diistinmeme hali

. Bedeninizin bazi kisimlarmda uyusma, karincalanma olmasi
. Bogazmiza bir yumru tikanmis hissi

. Gelecek konusunda timitsizlik

. Diisiincelerinizi bir konuya yogunlastirmada gii¢liiliik

. Bedeninizin ¢esithi kisumlarinda zayiflilik hissi

. Gerginlik veya cosku hissi

. Kol ve bacaklarda agmrlik hissi

. Oliim ya da 6lme diisiinceleri

. Asu1 yemek yeme

61. Insanlar size batig1 veya hakkmizda konustugu zaman rahatsizlik duyma
. Size ait olmayan diislincelere sahip olma

. Bir baskasma vurmak, zarar vermek, yaralamak diirtiilerinin olmasi
1. Sabahin erken saatlerinde uyanma

. Yikanma, sayma, dokunma gibi bazi hareketler: yenileme hali
. Uykuda huzursuzluk, rahat uyuyamama

. Bazi seyleri kirip dokme istegi

. Bagkalarmin yaninda kendini ¢ok sikilgan hissetme

. Baskalarmin yanmda kendini ¢ok sikilgan hissetme

. Carst, sinema gibi kalabalik yerlerde rahatsizlik hissi

. Her seyin bir yiik gibi gdriinmesi

. Dehset ve panik nébetleri

. Toplum i¢inde yer icerken huzursuzluk hissi

. Sik sik tartismaya girme

. Yalmiz brraktigmizda sinirlilik hali

. Bagkalarmin sizi basarilariiz icin veterince takdir etmedigi duygusu

. Baskalariyla birlikte olunan durumlarda bile yalnizlik hissetme
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78.
79.
80.

81

Yerinizde durmayacak ol¢tide rahatsizlik duyma
Degersizlik duygusu

Size kotii bir sey olacaknus duygusu

. Bagmma ya da esyalar: firlatma

82.

Topluluk i¢inde bayilacagmiz korkusu

. Eger 1zin verirseniz insanlarn sizi somiirecegi duygusu
34.
85.
86.
87.
88.
89.
90.

Cinsellik konusunda sizi ¢ok rahatsiz eden diisiincelerinizin olmasi
Giinahlarmizdan dolay1 cezalandirmaniz gerektigi diistincesi
Korkutucu tiirden diisiince ve hayaller

Bedeninizde ciddi bir rahatsizlik oldugu diisiincesi

Baska bir kisiye kars: asla yakmlik duymama

Sugluluk duygusu

Aklinizda bir bozuklugun oldugu diisiincesi
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EK-6 Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris and San Diego -
Autoquestionnaire ( TEMPS-A

Yagsaminizin biyiik bir bélimd igin size “kesinlikle uyuyorsa“— ( D ) Dogru

“tam olarak uymuyor” ya da
“yasaminizin yalmizca bazi bélimleri igin uyuyorsa“ — (Y ) Yanlis

Uzgi.in, mutsuz bir insanim.

Insanlar bana olaylarin komik yanlarini géremedigimi séylerler.
Hayatim boyunca gok gektim.

Islerin sonu siklikla kétiiye varir diye diisiiniirim.

Kolay pes ederim.

Kendimi bildim bileli basarisiz hissetmigimdir.

Baskalarinin sorun saymadiklari konularda ben kendimi daima
suclamigimdir.

N O RN -
vAvEvEvEvEvEv
< <X <X XXX X

8 D Y Bagka insanlar kadar ¢ok enerjim oldugunu sanmiyorum.

°. D Y Degisikligi pek sevmeyen tipte bir kigiyim.

10. D Y Grup iginde konugmaktansa, bagkalarini dinlemeyi tercih
ederim.

11. D Y Siklikla énceligi bagkalarina veririm.

12. D Y Yeni insanlarla kargilagtigimda kendimi oldukga rahatsiz
hissederim.

13. D Y Elestirildigimde ya da reddedildigimde duygularim ¢ok kolay
zedelenir.

14. D Y Ben her zaman glivenilebilecek tipte bir insanim.

15. D Y Bagkalarinin ihtiyaglarini kendiminkilerin éniine koyarim.

16. D Y Islerin basinda olmaktansa baskasinin altinda calismayi tercih
ederim.

17. D Y Higbir seyden emin olamayan tipte bir kigiyim.

18. D Y Cinsel arzularim her zaman az olmugtur.

19. D Y Cogu zaman sebepsiz yorgunluk hissederim.

20. D Y Ruh halimde ve enerjimde ani degigiklikler olur.

21. D Y Ruh halim ve enerjim ya yukarilarda ya da asagilardadir, ender
olarak ikisinin arasindadir.

22. D Y Ortada gériinir bir neden yokken zihnim bazen gok a¢ik bazen
de donuk olur.

23. D Y Birisini gergekten ¢ok sevebilir ve sonra ona olan ilgimi
tamamen kaybedebilirim.

24. D Y Siklikla insanlara parlarim ve sonra sugluluk duyarim.
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25.

26.
27.
28.

29.

30.

31.

32.
33.
34.

35.
36.

37.
38.
39.
40.

41.
42.
43.
44,
45.
46.

47.
48.

49.
50.
B1.

52.
53.
54.

oo o

oo

o o

o oooUo oo oo

o o

oo

o oo

< <X X

< <X <K

~

< X ¥ X

< X X X X X

~

< X

< <

Siklikla birgeylere baglar ve onlari bitirmeden ilgimi
kaybederim.

Ruh halim (duygularim) sebepsiz yere sik sik degisir.

Canlilik ve uyusukluk arasinda siirekli gider gelirim.

Bazen yataga ¢okkiin girer, fakat sabah miithis iyi hissederek
uyanirim.

Bazen yataga kendimi ¢ok iyi hissederek girer ve sabahleyin
yasamin yasanmaya deger olmadigi duygusuyla uyanirim.

Bana olaylar karsisinda siklikla karamsarliga kapildigim ve eski
mutlu zamanlari unuttugum séylenir.

Asiri kendine giiven ile bir tiirli kendinden emin olamama
duygulari arasinda gider gelirim.

Disa déniikliikle ice kapanma arasinda gider gelirim.

Tiim duygulari yogun olarak yasarim.

Bazen herseyi ¢ok canli, bazen yasamdan yoksun denecek
kadar renksiz algilarim.

Ayni anda hem mutsuz, hem de mutlu olabilen tipte bir kisiyim.
Baskalarinin ulagilmaz saydiklari seyler hakkinda uzun uzun
hayaller kurarim.

Kolay asik olup, kolay vazgegen bir kisiyim.

Cogunlukla havamda ya da neseli bir ruh halindeyimdir.
Yagam, sonuna kadar tadini ¢gitkardigim bir gélendir.

Fikra anlatmayi, espriler yapmayi severim, insanlar bana sakaci
oldugumu sdylerler.

Herseyin zamanla iyi olacagina inanan tipte bir kisiyim.
Kendime miithig glivenirim.

Siklikla blyik fikirler Gretirim.

Her zaman birseylerle mesgulimddir.

Birgok isi hem de yorulmadan yapabilirim.

Konugmaya dogustan yetenekliyim. Konugsmam baskalari igin
ikna edici, etkileyici ve ilham vericidir.

Riskli bile olsalar yeni projelere atlamaya bayilirim.

Bir sey yapmayi bir kez kafama koydugumda, beni higbir sey
durduramaz.

Dogru dirist tanimadigim insanlarla bile son derece rahatim.
Insanlarla birlikte olmayi gok severim.

Insanlar bana siklikla burnumu bagkalarinin isine soktugumu
séylerler.

Cémertim ve baskalari igin bol para harcarim.

Birgok alanda yetenekli ve uzmanim.

Canimin istedigini yapma hakkim ve ayricaligim oldugunu
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hissederim.

Isin patronu, “tepedeki adam” olmayi seven tipte bir kigiyim.
Birisiyle bir konu lizerinde anlagamadigim zaman ategli bir
tartigmaya girebilirim.

Cinsel isteklerim daima fazladir.

Huysuz (sinirli) bir kigiyim.

Bir tiirli hognut olmayan tabiatta bir kigiyim.

Cok yakinirim.

Bagkalarini ¢ok elegtiririm.

Kendimi siklikla patlamaya hazir, gergin hissederim.
Kendimi siklikla keman yayi gibi gerilmis hissederim.

Adeta hayatimi anlayamadigim, hos olmayan bir huzursuzlul
yonlendiriyor.

Sik sik oylesine sinirleniyorum ki, géziim hig bir sey gormiiyor.
Terslendigimde kavga edebilirim.

Insanlar bana hi¢ yokken parladigimi séylerler.
Sinirlendigimde insanlara bagiririm.

Igneleyici sakalarim beni zor durumda birakir.

O kadar &fkelenebilirim ki birilerine zarar verebilirim.
Esimi (ya da sevgilimi) o kadar kiskanirim ki buna
dayanamiyorum.

Kifiirbaz olarak bilinirim.

Birkag kadeh ickiyle saldirganlastigim soylenmigtir.

Cok kugkucu bir kisiyim.

Cinsel isteklerim siklikla o kadar yogundur ki gergekten
rahatsizlik yaratir.

Kendimi bildim bileli endiseli biriyim.

Her zaman endiselenecek bir sey bulurum.

Baskalarinin ufak tefek saydigi giinliik seyler hakkinda
endigelenir dururum.

Endiselenmenin dniine gegemiyorum.

Birgok insan bana bu kadar endigelenmememi séylemistir.
Zorda kaldigimda gogu kez kafam durur, bloke olurum.
Gevsemeyi beceremiyorum.

Sik sik igimde huzursuz bir kipirti hissederim.

Zor durumda kaldigimda, sikildigimda siklikla ellerim titrer.
Sik sik midem bozulur.

Heyecanlandigimda ishal olabilirim.

Heyecanlandigimda siklikla bulanti hissederim.
Heyecanlandigimda tuvalete dah sik gitmek zorunda kalirim.
Birisi eve ge¢ kaldigi zaman bagina bir kaza gelmis



olabileceginden korkarim.
90. D Y Siklikla ailemden birileri ciddi bir hastaliga yakalanacak diye
¢ok korkarim.

91. D Y Devamli olarak aile lyelerinden biriyle ilgili kéti bir haber
alacakmigim gibi geliyor.

92. D Y Uykum dinlendirici degil.

93. D Y Siklikla uykuya dalmakta giigliik cekerim.

94. D Y Zor durumda kaldigimda, sikildigimda hemencecik bagim agrir.

95. D Y Zor durumda kaldigimda, sikildigimda gégsiim sikigir.

9%. D Y Kendimi glivende hissetmiyorum.

97. D Y Glinliik isleyisteki kiiglik degigiklikler bile beni gok zorlar.

98. D Y Araba kullanirken yanlis herhangi bir sey yapmasam bile, polis

beni durduracakmig gibi bir korku duyarim.
98. D Y Ani sesler beni kolayca irkiltir.

Yagaminizin biyiik bslimi icin sizi genel olarak en iyi tanimlayan yalnizca bir sikki
daire igine aliniz.

Hemen hemen her zaman lzgiinlm.

Tamamen enerji dolu, nese dolu bir kisiyim.

Pek gok duygusal ¢ikis ve inislerim vardir.

Kolay sinirlenirim, kiiglik seyler bile beni gileden gikarir.
Hemen her zaman endigeliyimdir.

Sakin tabiatta bir kigiyim.

ook wN e
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EK-7 Etik Kurul Onay:

ADU Evrak Tarih ve Sayisi: 22/03/2019-E.19078 |I|‘||||||”||I‘II||I“I|I|”I

T.C.
AYDIN ADNAN MENDERES UNIVERSITESI REKTORLUGU
T1p Fakiiltes1 Dekanhigt
Ginsimsel Olmayan Klimik Aragtirmalar Etik Kurulu

Sayi 1 53043469-050.04.04
Konu : Kararlar

Saym Doc¢ Dr. Hatice AKSU
Anabilim Dali Bagkam

Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik
Kumlo'nun 21.03.2019 tarthinde vapilan olagan toplantisinda calismanizla ilgili alinan 1 nolu karar agagida
sunulmugtur.

Bilgilerinize sunarim.

e-imzahdir
Prof. Dr. Hatice ERTABAKLAR
Kurul Bagkam
KARAR:1
Protokol No : 2019/58

Sorumlu Yiiriitiicii Do¢.Dr. Hatice AKSU
Cocuk ve Ergen Ruh Saglig: ve Hastaliklarn AD

Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saglig ve Hastaliklani Anabilim Dali Ogretim Uyesi Dog. Dr. Hatice
AKSU'nun "Dikkat eksiklizi hiperaktivite bozuklugu tamb cocuklarda algillanan sosval destegin ebeveyn
miza¢ dzellikleri ve ruhsal belirtileri ile iliskisi" konulu yukarida bilgilert verilen klimk arastirma basvuru
dosyasi ile ilgili belgeler arastumamn gerekge, amag. vaklasim ve yontemlen: dikkate almarak incelenmis ve uygun
bulunmus olup. ¢alismamn bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde (ADUBAP basvuru onay belgesinin alump
dosvava konulmak iizere pelmesi sartivla) gerceklestirilmesmde etik ve bilmsel sakinca bulunmadigma oy
birhigiyle karar verilmistir.

Yine sorumlu aragtiriciva; Form 2'nin 14.1'in son bélimiinde taahhiit edilen cahsma bittikten
sonra_mnihai raporun. [Sonuc Raporu (web'te). BGOF (Bilgilendirilmis Goniillli Olur Formu-géniilliler
tarafindan bizzat kendilerinin kendi adi-sovadimi vazmasi ve imzalamasinin saglanmasi ile adreslerinin
eksiksiz olarak formlara yazilmasina dikkat edilmelidir) ve ORF (Olgu Rapor Formu/dnket)] ginderilmesi
gerektiginin _hatwlatilmasima ve sorumlu viiritiiciileninin bu hususa dzen gdstermesi gerektifiun bir kez
daha vurgulanmasma oy birligryle karar verilmistir.
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EK-8 Bilgilendirilmis Gonulli Olur Formu — Kontrol Grubu
Arastirmanin Adi : Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Tanili Cocuklarda

Algilanan Sosyal Destegin Ebeveyn Mizag Ozellikleri ve Ruhsal Belirtileri ile
Lligkisi

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU (FORM 3)-KONTROL GCOCUK (9-13)

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!
Bu calismaya katilmak Uzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu calismada yer
almayi kabul etmeden dnce calismanin ne amacla yapilmak istendigini anlamaniz ve
kararinizi bu bilgilendirme sonrasi &zgilrce vermeniz gerekmektedir. Size 0&zel
hazirlanmis bu bilgilendirmeyi latfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza acgik yanitlar
isteyiniz.

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) cocukluk ddéneminde baslayan, ¢ocugun
gelisim dénemine uygun olmayan dikkat eksikligi, hiperaktivite ve dirtlsellik belirtileri ile
karakterize bir nérogelisimsel bozukluktur. DEHB tanili cocuklarda sosyal davranislardaki
yetersizlikler cocugun akranlari ve cevresi ile olan iliskisini bozmaktadir. Sosyal destedin
varliyi, tim fiziksel ve psikiyatrik hastaliklarin veya travma benzeri yasanan olaylarin
gidisatinda duzeltici etmen olarak yer alir ve yoklugu ise risk etmenidir. Anne-babalardaki
psikiyatrik problemler, kalitimsallidin disinda ayni zamanda ebeveynlik uygulamalarini da
etkileyecedi icin cocuk (zerinde dnemlidir. Ebeveyn ruhsal sorunlari ile ¢ocuklardaki DEHB
semptomlarinin iliskili oldugunu beliten calismalar mevcuttur. Mizag, bazi psikiyatrik
bozukluklar icin bir yatkinlik olarak kabul edilmektedir. Bu ¢alismanin amaci dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu olan cocuklarin algilanan sosyal destedin ebeveyn mizaci ve ruhsal
belirtileri ile iligkisinin dederlendirilmesi ve sadlikli kontrol grubu ile karsilastiriimasidir.

KATILMA KOSULLARI NEDIR?

Bu calismaya dahil edilebilmeniz icin ¢cocugunuzun 9-13 yas arasinda olmasi ve Dikkat Eksikligi
Hiperaktivite Bozuklugu tanisinin olmamasi, ckuryazar olmasi, nérolojik bir hastaliginin olmamasi,
zeka geriliginin ve ek psikiyatrik tanisinin olmamasi gerekmektedir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Cocuk psikiyatristi tarafindan hem siz ebeveynler ile hem de cocuk ile gérlistlip ¢ocugunuzun
psikiyatrik tanilarini saptamaya ydnelik bir gériisme yapilacaktir. Bunun icin doktorunuz tarafindan size
ve cocugunuza sorular sorulacaktir. Cocugunuza algiladigi sosyal destegi degerlendirmek lzere
Cocuk ve Ergenler icin Sosyal Destek Degerlendirme Olgedi verilecektir. Daha sonra siz
ebeveynlerinin deldurmasi istenen cocugunuzun dikkat eksikligi’/hareketlilik, karsi olma, saldirganlk
belirtilerine yonelik 41 maddeden olusan iki sayfalik formu isaretlemeniz istenecektir. Siz ebeveynlerin
mizaclarini ve ruhsal belirtilerini degerlendirmek icin de sirasiyla 100 ve 90 maddelik iki 6lcek daha
sizlere verilecektir. Anketlerin nasil doldurulacagi doktorunuz tarafindan ayrintili bir sekilde uygulama
sirasinda anlatilacaktir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirma ile ilgili olarak anketlerin eksiksiz sekilde doldurulmasi, ¢ocugunuz ile ilgili dogru bilgiler
vermeniz (ila¢ kullanim durumu, psikiyatrik gérisme sirasinda ¢cocugunuz ile ilgili gézlemleriniz) sizin
sorumluluklarinizdir. Bu kosullara uymadiginiz durumlarda arastirici sizi uygulama digi birakabilme
yetkisine sahiptir.
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KATILIMCI SAYISI NEDIR?

30 Ocak 2019 — 30 Aralik 2019 tarihleri arasinda Aydin Adnan Menderes Universitesi Cocuk ve Ergen
Ruh Sagligi ve Hastaliklan polikliniklerine bagvuran DEHB tanili 40 cocuk ve herhangi bir psikiyatrik
tanisi olmayan 40 ¢ocuk ve ebeveynleri olmak lizere en az 80 cocuk ve ebeveynleri calismaya dahil
edilecektir.

CALISMANIN SURESI NE KADAR?
Bu arastirma icin éngérillen stre13 aydir.

GONULLUNUN BU ARASTIRMADAKI TOPLAM KATILIM SURESI NE KADAR ?
Bu arastirmada yer almaniz icin éngdrilen zamaniniz 1,5 saattir.

CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu arastirmada sizin icin beklenen yararlar; arastirmanin amaci dogrudan bir tedavi midahalesi
yapmay! icermemektedir. Bu calismada yer almaniz icin cocugunuzda bir psikiyatrik taninin
saptanmamis olmasi gerektigi icin bu calisma yalnizca arastirma amachdir ve dogrudan yarar gérmesi
beklenmemelidir.

GALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RiISKLER NEDIR?
Size bu arastirmada anket uygulanacaktir. Bu uygulama ile ilgili gdzlenebilecek istenmeyen bir etki
yoktur.

ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUGU BILINEN
ILAGLAR/BESINLER NELERDIR?
Calisma siresince birlikte kullaniminin sakincall oldugu ilac ve besinler bulunmamaktadir.

HANGi KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?
Formlardaki bilgiler eksik oldugu takdirde arastirma disi birakilabilirsiniz.

DIGER TEDAVILER NELERDIR?
Cocugunuz saglikli kontrol grubunda yer aldigi icin herhangi bir tedavi s6z konusu degildir.

HERHANGI BIR ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK/SORUMLULUK KIMDEDIR VE NE
YAPILACAKTIR?

Arastirmaya bagl bir zarar séz konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu arastirici tarafindan
yapilacak, ortaya cikan masraflar Dr.Hatice BAGDATLI AKSU tarafindan karsilanacaktir.

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR iGIN KiMi ARAMALIYIM?

Uygulama siiresi boyunca, zorunlu olarak arastirma disi ilagc almak durumunda kaldiginizda Sorumiu
Arastiricy! dnceden bilgilendirmek icin, arastirma hakkinda ek bilgiler almak icin ya da calisma ile ilgili
herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz icin 05323020048 no.lu telefondan
Dr.Hatice BAGDATLI AKSU basvurabilirsiniz.
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GCALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?
Yapilacak her tur tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflar size veya glivencesi altinda
bulundugunuz resmi ya da &zel hichir kurum veya kurulugsa ddetilmeyecektir.

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?
Calismay destekleyen kurum yoktur.

CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BIR GDEME YAPILACAK MIDIR?
Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hicbir 8deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN AYRILMAM
DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almayi reddedebilirsiniz
ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya vazgecme durumunda bile
sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir. Arastirici, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine
getirmemeniz, calisma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle
isteginiz disinda ancak bilginiz dahilinde sizi arastirmadan cikarabilir. Bu durumda da sonraki
bakiminiz garanti altina alinacaktir.

Arastirmanin sonuglari bilimsel amacla kullanilacaktir; calismadan c¢ekilmeniz ya da arastirici
tarafindan cikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler bilimsel amacla kullaniimayacaktir.

KATILMAMA ILiSKIN BILGILER KONUSUNDA GiZLILIK SAGLANABILECEK MIDIR?

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa hile kimlik bilgileriniz
verilimeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar
gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz

Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan dnce géniilliiye veriimesi gereken bilgileri
gosteren 3 sayfallk metni ckudum ve sézli clarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular arastiriciya
sordum, yazili ve sézlii olarak bana yapilan tim aciklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Calismaya katilmay isteyip istemedigime karar vermem icin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar
altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma
ylrutlicisline yetki veriyor ve séz konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hicbir
zorlama ve baski olmaksizin biyik bir gonlltlik icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla
yerel yasalarin bana sagladigi haklar kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLUNUN (COCUGUN) IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH
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VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR iCiN VEL|I VEYA VASININ

iIMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

ARASTIRMA EKIBINDE YER ALAN VE YETKIN BIR ARASTIRMACININ

iMzASI

ADI &
SOYADI

TARIH

GEREKTIGI DURUMLARDA TANIK

IMZASI

ADI &
SOYADI

GOREVI

TARIH
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EK-9 Bilgilendirilmis Gonullii Olur Formu — Olgu Grubu

Arastirmanin Adi : Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Tanili Cocuklarda
Algilanan Sosyal Destegin Ebeveyn Mizag Ozellikleri ve Ruhsal Belirtileri ile
Tliskisi

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU (FORM 3)-OLGU COCUK(9-13)

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!
Bu calismaya katilmak Uzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu calismada yer
almayi kabul etmeden dnce calismanin ne amacla yapiimak istendidini anlamaniz ve
kararinizi bu bilgilendirme sonrasi dzgirce vermeniz gerekmektedir. Size &zel
hazirlanmis bu bilgilendirmeyi litfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza acik yanitlar
isteyiniz.

GALISMANIN AMACI NEDIR?

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) cocukluk déneminde baslayan, cocudun
gelisim dénemine uygun olmayan dikkat eksiklidi, hiperaktivite ve dirtisellik belirtileri ile
karakterize bir nérogelisimsel bozukluktur. DEHB tanili ¢ocuklarda sosyal davranislardaki
yetersizlikler cocugun akranlari ve cevresi ile olan iliskisini bozmaktadir. Sosyal destedin
varligi, tum fiziksel ve psikiyatrik hastaliklarin veya travma benzeri yasanan olaylarin
gidisatinda duzeltici etmen olarak yer alir ve yoklugu ise risk etmenidir. Anne-babalardaki
psikiyatrik problemler, kalitimsalligin disinda ayni zamanda ebeveynlik uygulamalarini da
etkileyecedi icin cocuk Uzerinde dnemlidir. Ebeveyn ruhsal sorunlari ile ¢cocuklardaki DEHB
semptomlarinin iliskili oldugunu belirten calismalar mevcuttur. Mizag¢, bazi psikiyatrik
bozukluklar icin bir yatkinlik olarak kabul edilmektedir. Bu calismanin amaci dikkat eksiklidi
hiperaktivite bozuklugu olan c¢ocuklarin algilanan sosyal destedin ebeveyn mizaci ve ruhsal
belirtileri ile iligkisinin dederlendiriimesi ve sadlikli kontrol grubu ile karsilastiriimasidir.

KATILMA KOSULLARI NEDIR?

Bu ¢alismaya dahil edilebilmeniz icin cocugunuzun 9-13 yas arasinda ve Dikkat Eksikligi Hiperaktivite
Bozuklugu tanisinin olmasi, okuryazar olmasi, nérolojik bir hastaliginin olmamasi, zeka geriliginin ve
ek psikiyatrik tanisinin olmamasi gerekmektedir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Cocuk psikiyatristi tarafindan hem siz ebeveynler ile hem de cocuk ile gdérusilip cocugunuzun
psikiyatrik tanilarini saptamaya yoénelik bir gérisme yapilacaktir. Bunun i¢in doktorunuz tarafindan size
ve g¢ocugunuza sorular sorulacaktir. Cocugunuza algiladigil sosyal destedi dederlendirmek Uzere
Cocuk ve Ergenler icin Sosyal Destek Degerlendirme Olcedi verilecektir.Daha sonra siz ebeveynlerinin
doldurmasi istenen cocugunuzun dikkat eksikligi/hareketlilik, karsi olma, saldirganlik belirtilerine
yoénelik 41 maddeden olusan iki sayfalik formu isaretlemeniz istenecektir. Siz ebeveynlerin mizaclarini
ve ruhsal belirtilerini degerlendirmek icin de sirasiyla 100 ve 90 maddelik iki élcek daha sizlere
verilecektir. Anketlerin nasil doldurulacagr doktorunuz tarafindan ayrintili bir sekilde uygulama
sirasinda anlatilacaktir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirma ile ilgili olarak anketlerin eksiksiz sekilde doldurulmasi, ¢ocugunuz ile ilgili dogru bilgiler
vermeniz (ila¢ kullanim durumu, psikiyatrik gérisme sirasinda ¢ocugunuz ile ilgili gdzlemleriniz) sizin
sorumluluklarinizdir. Bu kosullara uymadiginiz durumlarda arastirici sizi uygulama disi birakabilme
yetkisine sahiptir.
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KATILIMCI SAYISI NEDIR?

30 Ocak 2019 — 30 Aralik 2019 tarihleri arasinda Aydin Adnan Menderes Universitesi Cocuk ve Ergen
Ruh Saglhd! ve Hastaliklari polikliniklerine basvuran DEHB tanili 40 ¢ocuk ve herhangi bir psikiyatrik
tanisi olmayan 40 cocuk ve ebeveynleri olmak Uzere en az 80 cocuk ve ebeveynleri ¢calismaya dahil
edilecektir.

GALISMANIN SURESI NE KADAR?
Bu arastirma i¢in éngdrilen slre13 aydir.

GONULLUNUN BU ARASTIRMADAKI TOPLAM KATILIM SURESI NE KADAR?
Bu arastirmada yer almaniz icin dngérilen zamaniniz 1,5 saattir.

GALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu arastirmada sizin icin beklenen yararlar; arastirmanin amaci dodrudan bir tedavi midahalesi
yapmay! icermemektedir. Bu calismada yer almaniz i¢in cocugunuzda bir psikiyatrik taninin
saptanmamis olmasi gerektidi icin bu calisma yalnizca arastirma amachdir ve dogrudan yarar gérmesi
beklenmemelidir.

GALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RISKLER NEDIR?
Size bu arastirmada anket uygulanacaktir. Bu uygulama ile ilgili gdzlenebilecek istenmeyen bir etki
yoktur.

ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUGU BILINEN
iLAGLAR/BESINLER NELERDIR?
Calisma slresince birlikte kullaniminin sakincal oldugu ilag ve besinler bulunmamaktadir.

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?
Formlardaki bilgiler eksik oldugu takdirde arastirma disi birakilabilirsiniz.

DIGER TEDAVILER NELERDIR?
Cocugunuz saglikl kontrol grubunda yer aldigi i¢in herhangi bir tedavi séz konusu degildir.

HERHANGI BIR ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK/SORUMLULUK KIMDEDIR VE NE
YAPILACAKTIR?

Arastirmaya bagli bir zarar séz konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu arastirici tarafindan
yapllacak, ortaya ¢ikan masraflar Dr.Hatice BAGDATLU AKSU tarafindan karsilanacaktir.

ARASTIRMA SURESINCE GIKABILECEK SORUNLAR IGIN KiMi ARAMALIYIM?

Uygulama siresi boyunca, zorunlu olarak arastirma disi ila¢ almak durumunda kaldiginizda Sorumlu
Arastiriclyl dnceden bilgilendirmek icin, arastirma hakkinda ek bilgiler almak icin ya da calisma ile ilgili
herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in 05323020048 no.lu telefondan
Dr.Hatice BAGDATLU AKSU basvurabilirsiniz.
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GALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?
Yapilacak her tir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflar size veya gilivencesi altinda
bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢cbir kurum veya kurulusa ddetilmeyecektir.

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?
Calismay! destekleyen kurum yoktur.

GALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK MIDIR?
Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hichir ddeme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYlI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN AYRILMAM
DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin istedinize baglidir. Arastirmada yer almayi reddedebilirsiniz
ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya vazgecme durumunda bile
sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir. Arastirici, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine
getirmemeniz, calisma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle
istediniz disinda ancak bilginiz dahilinde sizi arastirmadan cikarabilir. Bu durumda da sonraki
bakiminiz garanti altina alinacaktir.

Arastirmanin sonuclari bilimsel amacla kullanilacaktir; calismadan c¢ekiimeniz ya da arastiric
tarafindan cikariimaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler bilimsel amacla kullaniimayacaktir.

KATILMAMA iLiSKIN BILGILER KONUSUNDA GIiZLILIK SAGLANABILECEK MIDIR?

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar
gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istedidinizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz

Galismaya Katilma Onayu:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan dnce goénilliye veriimesi gereken bilgileri
gosteren 3 sayfallk metni okudum ve sézli olarak dinledim. Aklima gelen tim sorulari arastiriciya
sordum, yazili ve sézllu olarak bana yapilan tim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Calismaya katilmay isteyip istemedigime karar vermem icin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar
altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma
yuraticlstine yetki veriyor ve séz konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hichir
zorlama ve baski olmaksizin blyik bir génallllik icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla
yerel yasalarin bana sagladidi haklari kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLUNUN (COCUGUN) IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS
TARIH
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VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR iGiN VELi VEYA VASININ

iMzASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

ARASTIRMA EKIBINDE YER ALAN VE YETKIN BiR ARASTIRMACININ

IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH

GEREKTIGi DURUMLARDA TANIK

IMZASI

ADI &
SOYADI

GOREVI

TARIH
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