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OZET

Amac: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) ve anksiyete bozukluklari cocukluk
doneminin en sik goriilen psikiyatrik bozukluklarindandir. DEHB’ ye Karsit Olma Karst Gelme
Bozuklugu (KOKGB) ve Davranim Bozuklugunun (DB) eslik etmesi bilinmektedir. DEHB’ye
anksiyete bozukluklar1 da siklikla eslik etmektedir. DEHB’ye anksiyete bozuklukluklarinin eslik
etmesi %20 ile %50 arasinda degismektedir. Fakat bu alanda az sayida ¢alisma vardir. Ayn1 zamanda
DEHB Alt Tipleri (DE Onde Tip, DEHB Bilesik Tip ) anksiyete bozukluklari belirtilerinin
goriilmesinde 6nemli bulunmustur. Calismamizda yeni tan1 alan ve 6ncesinde tedavi edilmemis DEHB
‘li cocuk ve ergenlerde anksiyete bozukluklari alt tiplerinin birlikteligi ve iliskilerini saptamak
amaglanmigtir. Cinsiyet, yas, DEHB alt tipinin anksiyete bozukluklar1 belirtileri ile iligkisi

degerlendirilmis ve saglikli kontrollerle karsilastirilmigtir.

Yontem: Calismamiz 01 Ocak 2015 — OlHaziran 2015 tarihleri arasinda Istanbul ilindePEDAM
Psikiyatri Klinigi ve MEVA Psikiyatri Klinigi’ne bagvuran cocuk ergen psikiyatri uzmani tarafindan
DSM-1V kriterlerine gore ilk kez DEHB tanisi alan ve ilag tedavisi olmayan 8-15 yas araliginda, zeka
bolimii 90 ve istii olan 60 (36 Erkek, 24 Kiz) arastirma olgusundan olusmustur. Tiim DEHB’li
olgularin yas ortalamasi (11,18 £ 2,28)’dir.

DEHB ve DEHB Alt Tipi (DE Onde Tip, DEHB Bilesik Tip) tanilart DSM-IV tani élgiilerine gére
uzman hekimlerin klinik degerlendirilmesi ile konuldu. 36 olgu (%60) DEHB Bilesik Tip, 24 olgu (%
40) DE Onde Tip tanis1 aldi. DEHB Hiperaktivite- Impulsivite’nin Onde Geldigi Tip tanisi alan
olgular ¢aligmaya dahil edilmedi.

DEHB Bilesik Tip olgularinin %69,44’{inde (n:25) KOKGB; DE Onde Tip olgularin %41,6’sinda
(n:10) KOKGB tanis1 vardi. DEHB Bilesik Tip olgularin %5,5 (n:2) Davranim Bozuklugu (DB), DE
Onde Tip tanis1 alan olgularda DB tanis1 alan olgu yoktu. Tiim DEHB’li olgularda %58,3 KOKGB,
%3,3 DB tanisi1 bulunmaktaydi.

Olgularm degerlendirilmesinde Sosyodemografik Bilgi Formu, Turgay Yikici Davranim Bozukluklar
Igin DSM-IV’e Dayali Tarama ve Degerlendirme Olgegi, Cocukluk Cagi Anksiyete Tarama Olgegi
(CATO) kullanildr.

DEHB tanist almayan Kontrol Grubu (n:66); 29 Erkek, 37 Kizdan olusturuldu ve bu grubun yas
ortalamasi (11,88+2,11) idi. Kontrol Grubu Istanbul ilindeki 6zel bir ilkdgretim okulunun 3. Smif - 9.
Smif dahil 239 Ogrencisinin i¢inden secilmistir. Aile ve Ogretmenlerin Turgay Yikici Davranim
Bozukluklari igin DSM-IV’e dayali Tarama ve Degerlendirme Olgegini her 6grenci igin doldurulmasi
istenmistir. Secilen Kontrol Grubuna arastirmaci tarafindan Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarim

Tarama Olgegi (CATO) uygulanmustir.



Bulgular: DEHB’li tiim olgularin %56,7’sinde, DEHB Bilesik Tipinin %69,4’iinde, DE Onde Tipin
%37,5’inde anksiyete bozuklugu belirtileri saptanmistir. DEHB Alt Tipleri anksiyete bozukluklart
belirtilerinin gériilmesinde énemli bulunmustur (DE Onde Tipe nazaran DEHB Bilesik Tip). DEHB
alt tipleri arasinda DEHB Bilesik Tipte DE Onde Tipe nazaran anksiyete bozukluklar1 belirtileri

goriilmesi istatiksel olarak anlaml derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Tim DEHB olgularinin cinsiyetlerine gore anksiyete durumlarinda anlamli farklilik ortaya
cikmamistir. (p>0,05). Tiim DEHB’li olgularda yas grubu anksiyete bozukluklar1 goriilme sikliklari
farkli bulunmustur (p<0,05). Tim DEHB’li olgularin anksiyete belirtileri 7-11 yas grubunda 12-15 yas
grubundan anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05). Tiim DEHB olgularmna (DE Onde Tip +
DEHB Bilesik Tip) Sosyal Fobi Belirtileri %53,5, Ayrilik Anksiyete Belirtileri %52,33, Yaygmn
Anksiyete Bozuklugu Belirtileri %43,9, Panik Somatik Belirtileri %28,1, Okul Korkusu Belirtileri
%25,3 oraninda eslik etmektedir.

Tim DEHB olgularinda birkag anksiyete bozuklugu belirtileri goriilme siklig1 bir anksiyete bozuklugu
belirtileri goriilme sikligindan daha fazla ¢ikmugtir.

Tartisma: Calismamiz daha 6nceki calismalara benzer sekilde DEHB’li olgularda siklikla anksiyete
bozuklugu es tanisinin bulundugunu destekler niteliktedir. DEHB alt tipleri anksiyete bozukluklar
belirtilerinin goriilmesinde dnemli bulunmustur. DEHB Bilesik Tipte DE Onde Tipe nazaran anksiyete

bozukluklar1 belirtileri goriilmesi istatiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Klinisyenlerin DEHB’li olgularda ebeveynleri tarafindan genellikle fark edilmeyen anksiyete
belirtileri es tanisim1 sorgulamalari ve tespit edip tedavi yaklasimini buna gore belirlemeleri
gerekmektedir. DEHB’li olgulara eslik eden anksiyete bozukluklarinin birden fazla olabilecegini de

g6z oniinde bulundurarak degerlendirilmelidir.

Anahtar Kelimler: DEHB, Alt Tip, Anksiyete Bozukluklari, Cocuklar, Es tani.



ABSTRACT
Objective: Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) and Anxiety Disorders are the most
prevalent psychiatric disorders of childhood. It is well known that Opposite Defiant Disorder (ODD)
and Conduct Disorder (CD) is mostly comorbid to ADHD cases. Comorbidity of ADHD and anxiety
disorders is also common. According to studies the rate of comorbidity anxiety disorders seen in
children with ADHD range from % 20 to % 50. But there are few studies in this field. Also ADHD
subtypes (Inattentive Type and ADHD Combined Type ) found to be differentiated and important in
anxiety disorder symptoms. Our research aimed to investigate the relationship and comorbidity of
anxiety disorder subtype symptoms with newly diagnosed children and adolescents with ADHD.
Gender, age, ADHD symptoms assessed with anxiety disorder symptoms compared to healthy

comparison Control Group.

Method: Our research consisted of 60 treatment naive subjects (36 boys, 24 girls) aged between 8 to
15 years (age range:11,18+2,28) who applied to PEDAM Psychiatry Clinic and MEVA Psychiatry
Clinic from 01 January 2015 to 01 June 2015 for the first time and were diagnosed with ADHD

according to DSM-1V criteria whose 1Q score was above 90.

ADHD subtype ( Inattentive type, ADHD Combined Type) diagnosed by clinical observation of child
psychiatrists according to DSM-IV criteria. 36 subject (% 60) diagnosed with ADHD Combined Type,
24 subjects (% 40) diagnosed with Inattentive Type. Cases diagnosed with ADHD Hyperactive-

Impulsive Type were excluded from study.

% 69,44 of ADHD Combined Type subjects (n:25), %41,6 of Inattentive Type had also comorbid
ODD.% 5,5 of ADHD Combined and none of Inattentive group had CD comorbid diagnoses. In all
ADHD cases % 58,3 ODD, %3,3 CD comorbidity was found.

Subjects were assessed with Socio-demographic information Form, Turgay DSM-IV Based Child and
Adolescent Behavioral Disorders Screening and Rating Scale (T-DSM-1V-S) and Screen for child and
Anxiety —Related Emotional Disorders (SCARED).

Control Group who had no diagnoses of ADHD (n:66), 29 boys, 37 girls (age range :11,88+2,11 ) was
recruited from 239 private college students (from 3rd class to 9th class grade students). Teachers and
parents of each college student wanted to complete T-DSM-IV-S. Researcher applied SCARED by

asking each student to complete.

Results: The Anxiety Disorders comorbidity rate was %56,7 in all ADHD groups, %69,4 in ADHD
Combined Type and %37,5 in Inattentive Type. We found ADHD subtype differences for anxiety
(Combined vs Inatantive.). Within the ADHD subtypes, anxiety disorders found to be significantly
higher in ADHD Combined Type than Inattentive Type (p<0,05). All ADHD subtypes (ADHD
Combined Type and ADHD Inattentive Type) did not differ significantly based on gender (p<0,05).



All ADHD cases differed significantly in anxiety disorders based on age (p<0,05). 7-11 age group had
higher anxiety disorder symptoms than 12-15 age group (p<0,05). Social Anxiety Disorder symptoms
was detected in %53,5, Seperation Anxiety Disorder symptoms in %52,3, Generalized Anxiety
Disorder symptoms %43,9, Panic Somatic Disorder symptoms in %28,1, School Phobia symptoms in
%25,3 of the ADHD cases. Within the ADHD groups more than one anxiety disorder types tend to be
comorbid.

Discussion: Our results agree with the peviously reported common anxiety comorbidity with ADHD.
Within the ADHD subtypes, ADHD Combined Type had significantly higher anxiety symptoms than
ADHD Inattentive Tpye. Clinicians should evaluate anxiety symptoms with attention in children with
ADHD that could be unnoticed by their parents. Treatment should be determined according to the

comorbid anxiety disorder which can be more than one.

Key Words: ADHD, Subtype, Anxiety Disorders, Children, Comorbidity.
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1. GIRIS VE AMAC

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu ¢ocukluk déneminin en sik goriilen, belirtileri siklikla
ergen ve yetiskin donemde de devam eden psikiyatrik bozukluklarindandir (Senol, 2008; Weiss,
2002). Dikkat eksikligi hiperaktivite bozukluguna siklikla baska bir bozukluk eslik etmektedir. Es tani
goriilme siklig1 %46-68 olarak bildirilmektedir (Senol, 2008).

Klinik uygulama acisindan bakildiginda, eslik eden bozukluklarin sikligi bu g¢ocuklarin
ayrintili degerlendirilmelerini gerektirir. Genelde eslik eden ikinci ya da tiglincii bir bozuklugun
saptanmasi daha kotii bir sonlanimi olan ciddi bir sorunu gostermektedir (Barkley, 2006). Eslik eden
bozukluklar DEHB tedavisine yon verirler (Barkley ve Edwards, 2006; Ercan, 2008). Bu nedenle
DEHB tanis1 alan ¢ocuk ve ergenlerin tedavilerinin planlanmasi ve takibinde eslik eden bozukluklarin

arastirilmasi oldukga faydalidir (Barkley, 2006; Ercan, 2009).

Davranim Bozuklugu ve Karsit Olma ve Karsi Gelme Bozuklugu gibi yikici davranig
bozukluklar1 ve 6grenme bozukluklar1 ile DEHB’ nin birlikteligi iyi bilinmektedir (Faraone ve ark.
1998). Son yillarda arastirmalar, DEHB’ 1i ¢ocuklarda anksiyete bozuklugu sikliginin da yiiksek ve
yaklasik olarak olgularin, %20 ile %50 arasinda komorbidite oldugunu géstermistir (March ve ark.,
2000; Schatz ve Rostain, 2006; Tannock, 2009). DEHB’ye eslik eden anksiyete bozukluklar {izerine
alan yazininda ve iilkemizde ¢ok az sayida ¢alisma vardir (Jarrett, 2013; Yiice, 2006).

Bazi arastirmacilar DEHB ile anksiyete bozukluklarinin geligiminin benzer bir patogeneze
dayandigini one siirerken (Levy, 2004) bazilar1 ise DEHB ve anksiyete bozuklugu es tanisi gosteren
olgularin farkli fenotipik d6zellikler gosterdigini ya da DEHB ve anksiyete bozuklugu birlikteliginin
DEHB’nin ayr1 bir alt tipi oldugunu var saymislardir (Jensen, 1997; Schatz, Rostain, 2006).

DEHB alt tipleri arasinda klinik o&zellikler ve es tanmi oranlari agisindan farkliliklar
goriildiigline dair ¢alismalar bulunmaktadir (Faraone ve ark. 1998; Jarrett, 2013; Lahey ve ark., 1988).
Alan yazim incelendiginde, DEHB alt tiplerine gore anksiyete bozukluklart alt tipleri belirtilerini,

sikligini, dagiliminy, iligkilerini inceleyen aragtirmalarin ¢ok daha az oldugu goriilmiistiir.

Bu nedenle bu calismada ilk kez DEHB tanisi almig c¢ocuk ve ergenlerde anksiyete
bozukluklar1 alt tipleri belirtilerini ve anksiyete belirtilerinin varliginda yas ve cinsiyet faktoriinii
incelemek, DEHB alt tipleri (DE Onde Tip, DEHB Bilesik Tip) ile anksiyete bozukluklar: alt tip
belirtilerinin iliskisinin ve dagiliminin degerlendirilmesi ve saglikli kontrollerle karsilastirilmasi

amaclanmustir.



2.GENEL BILGILER
2.1.Dikkat Eksikligi Ve Hiperaktivite Bozuklugu
2.1.1. Tarihge

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu 19.yy’ dan beri gesitli terimlerle tanimlanmugtir. ilk
kez 1902 yilinda George Still, asir1 hareketli, bir konuya yogunlagsamayan, dgrenme giicliikleri ve
davranim sorunlar1 olan gocuklar1 “Defect of Moral Control” adli bilimsel makalesinde yaymlamustir.
Erkek ¢ocuklarin kizlara gore daha fazla etkilendiklerini belirterek organik ve sosyal nedenlerin
tizerinde durmustur (Senol, 2008; Weiss, 2002).

Birinci Diinya Savasi sonrasinda ortaya g¢ikan letarjik ensefalit salgin1 sirasinda, ensefalit
gecirmis olan ¢ocuklarda DEHB belirtilerine benzer hareketler saptanmis ve Khan ve Cohen (1934)
ensefalit ve travmaya bagli santral sinir sistemi zedelenmesi sonrasi ortaya ¢ikan davranig
bozukluklarini “Organik Hareketlilik (Organically Driven)” olarak tanimlamiglar ve bu durumun beyin
hasarina bagli olabilecegini diisiinmiiglerdir. Bu ¢ocuklarda siddetli davranis bozuklugunun ortaya
¢ikmasi organik nedenlere olan ilgiyi arttirmigtir. Lehtinen (1947) asir1 hareketli, saskin, diirtiisel, bir
hareketi, bir davranig oriintiisiinii veya bir etkinligi istemsiz olarak yinelemesi olan ya da bilissel
yetersizligi olan ¢ocuklarda sonradan gésterilemeyen beyin hasari oldugunu belirtmis ve bu durumu
Straus “Minimal Beyin Zedelenmesi Sendromu” olarak adlandirmistir (Canat, 1998; Senol, 2008;
Weiss, 2002).

Ancak Clements ve Peters hiperaktif cocuklari 1960’11 yillarda koordinasyonu zayif 6grenme
giicligii olan ve duygusal dengesizlik gosteren, ancak belirlenmis nérolojik bozuklugu olmayan bir
grup ¢ocuk i¢cin “Minimal Beyin Disfonksiyonu” tanimini kullanmistir (Weiss, 2002). Wender (1971)
minimal beyin disfonksiyonu olan c¢ocuklardaki temel psikolojik ozellikleri alt1 grupta (motor
davranig, dikkat algi biligsel islevsellik, 6grenme, diirtii denetimi, kisiler arasi iligkiler, duygu)

tanimlamustir ve bu alanlarda sorunlarin ortaya ¢iktigini belirtmistir (Weiss, 2002).

1983’te bozukluk temel olarak “Dikkat Eksikligi”, 1992’de “Zayif Engelleyici Siire¢” gibi
kavramlarla belirtilmistir. 1993 yilinda, ‘Ters ve Gecikmis Engellenme (Aversive Delayed Inibition)’

tanimu ileri siiriilmiistiir. Buna gére DEHB olan g¢ocuklarda engellenme diizeyleri gecikmektedir

(Weiss, 2002).

DEHB ilk olarak ICD-9 (1965) ve DSM-I11 (1968) de “Cocukluktaki Hiperkinetik Sendromu”
adi altinda bilimsel smiflandirmaya girmistir. DSM-III"de (1980) dikkat eksikligi belirtisinin 6nemi
vurgulanarak “Hiperaktivitenin Eslik Ettigi Dikkat Eksikligi” ve “Hiperaktivitenin Eglik Etmedigi
Dikkat Eksikligi” iki alt gruba ayrilarak adlandirilmistir (Canat, 1998; Senol, 2008; Weiss, 2002).

DSM-3-R (1987) siniflandirilmasinda “Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu” adiyla yer

alan bu bozuklukta belirlenen 14 belirtiden tan1 i¢in minimum 8 belirtinin olmasi sartt konulmustur.



DSM-3-R’de hastaligin ana belirtileri dikkat eksikligi, diirtiisellik, hiperaktivite olarak belirlenmistir
(Canat, 1998; Senol, 2008).

DSM-4’te (1994) dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu en son seklini alarak belirtilerin
ozelligine gore {i¢ alt tipe ayrilmustir. Bunlar: 1-DikKatsizligin Onde Geldigi Tip 2-Hiperaktivite-
Impulsivitenin Onde Geldigi Tip 3-Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Bilesik Tip olarak
adlandirilmigtir. DSM-4’te Davranim Bozuklugu ve Karsit Olma ve Karsi Gelme Bozukluguna da yer
verilmistir. DSM-4’te Bozukluk, Yikict Davranim Bozukluklari Bagligi altina alinmistir (Senol, 2008;
Weiss, 2002).

ICD-10’da (1992) Ruhsal ve Davranimsal Bozukluklar siniflandirilmasinda Bozukluga

hiperaktivite belirtisinin 6nemi vurgulanarak ‘Hiperkinetik Bozukluk’ olarak adlandirilmistir.

DSM-5’te bozukluk DSM-4’ten farkli olarak “Norogelisimsel Bozukluklar” bagligi altinda yer
almistir. Davranim bozuklugu ve Karsit Olma Karsi Gelme Bozuklugu DEHB ile yiiksek
birlikteliklerine karsin DSM-5’te Yikici Davranim Bozukluklart baslhigi altinda DSM-4’teki gibi yer
almistir (Kéroglu, 2014).

2.1.2. DSM-V’ e Gore DEHB tam olciitleri

. Asagidakilerden (1) ve/ya da (2) ile belirtili, islevselligi ya da gelisimi bozan, siiregiden bir
dikkatsizlik ve/ya da asir1 hareketlilik-diirtiisellik oriintiisii:
Dikkatsizlik: Gelisimsel diizeye gore uygun olmayan ve toplumsal ve okulla/igle ilgili etkinlikleri

dogrudan olumsuz etkileyen, agsagidaki alt1 (ya da daha ¢ok) belirti en az alt1 aydir siirmektedir:

Not: Belirtiler, yalnizca, karsit olmanin, kars1 gelmenin, diismancil tutumun ya da verilen gérevleri ya
da yonergeleri anlayamamanin bir disavurumu degildir. Yast ileri genglerde ve erigkinlerde (17

yasinda ve daha biiyiik olanlarda) en az bes belirti olmasi gerekir.

Cogu kez, ayrintilara 6zen gostermez ya da okul ¢aligmalarinda (derslerde) iste ya da etkinlikler
sirasinda dikkatsizce yanliglar yapar (6rn. ayrintilart gézden kagirir ya da atlar, yaptigi is yanlistir).
Cogu kez, is yaparken ya da oyun oynarken dikkatini siirdiirmekte giicliik ¢eker (6rn. ders dinlerken,
konugmalar ya da uzun bir okuma sirasinda odaklanmakta giicliik ¢eker).

Cogu kez, dogrudan kendisine dogru konusulurken, dinlemiyor gibi goriiniir (6rn. dikkatini dagitacak
acik bir dis uyaran olmasa bile, akli baska yerde gibi goriiniir).

Cogu kez, verilen yonergeleri izlemez ve okulda verilen gorevleri, siradan giinliik isleri ya da isyeri
sorumluluklarini tamamlayamaz (6rn. ise baglar ancak hizli bir bicimde odagimi yitirir ve dikkati
dagilir).

Cogu kez, isleri ve etkinlikleri diizene koymakta giicliik ¢ceker (6rn. ardisik isleri yonetmekte giicliik
ceker; kullandig1 gerecleri ve kisisel esyalarini diizenli tutmakta giigliik ¢eker; dagimik ve diizensiz

calisir; zaman yonetimi kotiidiir; zaman sinirlamalarina uyamaz).



Cogu kez, siirekli bir zihinsel ¢aba gerektiren islerden kaginir, bu tiir isleri sevmez ya da bu tiir iglere
girmek istemez (6rn. okulda verilen gorevler ya da ddevler, yasi ileri genglerde ve erigkinlerde, rapor
hazirlamak, form doldurmak, uzun yazilar1 gézden gecirmek).

Cogu kez, isi ya da etkinlikleri i¢in gerekli nesneleri kaybeder (6rn. okul gerecleri, kalemler, kitaplar,
giindelik araglar, clizdanlar, anahtarlar, yazilar, gozliikler, cep telefonlar).

Cogu kez, dis uyaranlarla dikkati kolaylikla dagilir (yast ileri genglerde ve eriskinlerde, ilgisiz
diisiinceleri kapsayabilir).

Cogu kez, giinliik etkinliklerde unutkandir (6rn. siradan giinliik isleri yaparken, getir gotiir islerini
yaparken; yas1 ileri genglerde ve eriskinlerde, telefonla aramalara geri donmede, faturalar1 6demede,
randevularina uymakta).

Asirt hareketlilik ve diirtiisellik: Gelisimsel diizeye gore uygun olmayan ve toplumsal okulla/ isle
ilgili etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen, asagidaki alti (ya da daha ¢ok) belirti en az alt1 aydir

surmektedir:

Not: Belirtiler, yalnizca, karsit olmanin, kars1 gelmenin, diismancil tutumun ya da verilen gérevleri ya
da yonergeleri anlayamamanin bir disavurumu degildir. Yast ileri genglerde ve eriskinlerde (17

yasinda ve daha biiyiik olanlarda) en az bes belirti olmasi gerekir.

Cogu kez, kipirdanir ya da ellerini ya da ayaklarini vurur ya da oturdugu yerde kivranir.

Cogu kez, oturmasinin beklendigi durumlarda oturdugu yerden kalkar (6rn. sinifta, ofiste ya da
isyerinde ya da yerinde durmasi gereken diger durumlarda yerinden kalkar).

Cogu kez, uygunsuz ortamlarda, ortalikta kosturur durur ya da bir yerlere tirmanir (Not: Yasi ileri
genclerde ve erigkinlerde, kendini huzursuz hissetmekle sinirli olabilir).

Cogu kez, bos zaman etkinliklerini sessiz bir bi¢imde katilamaz ya da sessiz bir bigimde oyun
oynayamaz.

Cogu kez, ‘her an hareket halinde’dir, ‘ki¢ina bir motor takilmis’ gibi davranir (6rn. restoranlar,
toplantilar gibi yerlerde uzun bir siire sessiz-sakin duramaz ya da boyle durmaktan rahatsiz olur;
baskalarinca, yerinde duramayan ya da izlemekte giicliik ¢ekilen kisiler olarak goriiliirler).

Cogu kez asir1 konusur.

Cogu kez, sorulan soru tamamlanmadan yanitin1 yapistirir (6rn. insanlarin ciimlelerini tamamlar;
konugma sirasinda sirasini bekleyemez).

Cogu kez sirasini bekleyemez (6rn. kuyrukta beklerken).

Cogu kez bagkalarimin soziinii keser ya da araya girer (6rn. konusmalarin, oyunlarin ya da etkinliklerin
arasina girer; sormadan ya da izin almadan baska insanlarim esyalarim1 kullanmaya baslayabilir; yast
ileri genclerde ve eriskinlerde, bagkalarinin yaptiginin arasina girer ya da bagkalarinin yaptigini birden
kendi yapmaya baslar).

. On iki yasindan once birka¢ dikkatsizlik ya da asir1 hareketlilik-diirtiisellik belirtisi olmustur.



C. Birkag dikkatsizlik ya da asir1 hareketlilik-diirtiisellik belirtisi iki ya da daha ¢ok ortamda vardir (6rn.
ev, okul ya da igyeri; arkadagslar1 ya da akrabalartyla; diger etkinlikler sirasinda).

D. Bu belirtilerin, toplumsal, okulla ya da isle ilgili islevselligi bozduguna ya da islevselligin niteligini
disiirdiigline iliskin acik kanitlar vardir.

E. Bu belirtiler, yalnizca, sizofreni ya da psikozla giden baska bir bozuklugun gidisi sirasinda ortaya
¢ikmaktadir ve bagka bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz (6rn. duygudurum bozuklugu, kaygi
bozuklugu, ¢6ziilme bozuklugu, kisilik bozuklugu, madde eksikligi ya da yoksunlugu).

Olup olmadigini belirtiniz:

314.01 (F90.2) Bilesik goriiniim: Son alt1 ay icinde, hem Al (dikkatsizlik), hem de A2 (asir1
hareketlilik/diirtiisellik) tan1 olgiitleri karsilanmustir.

314.00 (F90.0) Dikkatsizligin baskin oldugu goriiniim: Son alt1 ay iginde Al (dikkatsizlik) tani
Ol¢iitleri karsilanmis, ancak A2 ( asir1 hareketlilik/ diirtiisellik) tani 6l¢iitii karsilanmamuigtir.

314.01 (F90.1) Asir1 hareketliligin / diirtiiselligin baskin oldugu goriiniim: Son alt1 ay icinde A2
(asir1  hareketlilik/ dirtiisellik) tam Olgiitii karsilanmus, ancak Al (dikkatsizlik) tan1 olgiti

karsilanmamustir.
Varsa belirtiniz:

Tam olmayan yatisma gosteren: Daha 6nceden biitiin tan1 olgiitleri karsilanmig olmakla birlikte, son
altt ay i¢inde biitiin tan1 Ol¢iitlerinden daha azi karsilanmistir ve belirtiler bugiin i¢in de toplumsal,

okulla ya da isle ilgili islevsellikte bozulmaya neden olmaktadir.
O siradaki agirligini belirtiniz:

Agir olmayan: Tan1 koymak igin gerekli belirtilerden, varsa bile, biraz daha ¢cogu vardir ve belirtiler

toplumsal ya da igle ilgili islevselligi cok az bozmaktan Steye gitmemistir.

Orta derecede: Belirtiler ya da islevsellikte bozulma ‘agir olmayan’ la ‘agir’ arasinda orta bir

yerdedir.

Agir: Tam1 koymak i¢in gerekli belirtilerden ¢ok daha ¢ogu ya da birkag, 6zellikle agir belirtileri
vardir ya da belirtiler toplumsal ya da isle ilgili islevselligi ileri derecede bozmustur. (Koroglu, 2014).

2.1.2.1 DEHB ana belirtileri
2.1.2.1.1 Dikkatsizlik

Dikkati toparlamada giicliik, dikkatin ¢ok kolay dagilmasi, unutkanlik, oyuncak ve esyalarini
kaybetme, diizensizlik gibi belirtiler dikkat sorunu oldugunu gosterir (Barkley, 1997).



2.1.2.1.2.impulsivite (Diirtiisellik)

Davranig1 kontrol etmede giicliik, sira bekleyememe, isteklerini erteleyememe, acelecilik,
sorulan sorulara ¢ok gabuk cevap verme, diisinmeden hareket etme seklinde kendini gosterir. Cocuk
baskalarin1 rahatsiz eder, sozlerinin arasina girer ve zararli davramislarda bulunabilir. Sabir ve
organizasyon isteyen aktivitelerde zorlanir. Cocugun impulsivitesi baska ¢ocuklar tarafindan 6zensiz,
sorumsuz, bebeksi, tembel ve kaba olarak nitelendirilir. Dirtisellik c¢ocugun kendisi ve

cevresindekilere zarar verip kazaya sebep olabilir (Barkley, 1998).
2.1.2.1.3.Hiperaktivite

Cocuklar kendi yasitlartyla karsilagtirildiginda daha fazla hareketlidirler ve bu hareketlilikleri
okulda, ailede ve giinliik islerinde sorun olusturur. Asir1 hareketlilik, yerinde duramama, devamli
hareket halinde olma, huzursuzluk, oturmada giiclik c¢ekme ve bir motor tarafindan
stiriiliiyormusgasina hareket etme seklinde kendini gosterir (Barkley, 1997). Asir1 hareketlilik ve
huzursuzluk ¢ocuklarin oturmak zorunda olduklari yapilandirilmis durumlarda artar (Barkley, 2006e).
Cocuk gelisim diizeyine uygun olmayacak sekilde hareketlidir. Mobilyalarin iizerinden atlama,
ziplama, sakin bir sekilde oyun oynayamama, ev icinde kogsma seklinde okul oncesi doneminde
kendini gosterir. Okul donemindeki gocuklarda ise belirtiler daha kiiglik cocuklara gore daha azdir.
Okulda sinifta oturmakta, sira beklemekte giicliik ¢ekerler, sik sik ayaga kalkabilirler. Ellerinde siirekli
bir seylerle oynar ve ellerini ve ayaklarim sallarlar. Cok konusur ve sinifta etkinlikler sirasinda ses

¢ikararak dikkat ¢ekebilirler (Canat, 1998; Barkley, 1997; Barkley, 2006e; Senol, 2008).
2.1.3.Alt tipleri
Son alt1 aydir baskin olan belirtiler goz oniine alinarak DEHB alt tipi ayrimi yapilir.

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Bilesik Tip: Ana belirtilerin i¢ii de aymi
zamanda vardir. DEHB tanisi alanlarin ¢ogu bu grupta yer alir. En sik goriilen tiptir. Siklikla eriskin
yasama kadar devam eder. Bu ¢ocuklar hem okul hem ev yasaminda giigliikler yasarlar (Weiss, 2002).

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, Dikkatsizligin Onde Geldigi Tip: Hiperaktivite
ve impulsivite belirtileri yoktur veya altidan azdir. En az alti aydir siiren dikkatsizlik belirtileri vardir
(Koroglu, 2014). Arastirmalar bu ¢ocuklarin biligsel olarak uyku halinde, uyusuk, siirekli hayal kuran,
kafas1 karigmis ve sosyal olarak geri ¢ekilmis olarak uyusmus biligsel tempoya (sluggish cognitive
tempo) sahip oldugunu goéstermistir (Hartman, 2004; Lahey, 1988). Dikkat eksikligi bozuklugu olan
cocuklar okulda hiperaktivite ve diirtiisellikleri olmamasindan dolay1r ve dikkatin odaklanmast,
stirdiiriilmesi ve organizasyonuyla ilgili giicliikler yasamalar1 sebebiyle esas olarak uyum sorunundan
ziyade Ogrenmeyle ilgili problem yasarlar. Gec¢ kalmak, organize olamamak, odevleri
tamamlayamamak, unutkan ve siirekli hayal diinyasinda olarak tanimlanirlar. Ve genellikle de ilkokul
déneminde tani alirlar (Weiss, 2002). Kizlarda, erkeklere olan oranla daha sik gortliir (Canat, 1998;
Senol, 2008; Weiss, 2002).



Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, Hiperaktivite-impulsivitenin Onde Geldigi
Tip: Dikkatsizlik belirtileri altmin altindadir. Hiperaktivite-Impulsivite belirtilerinin altis:
karsilaniyordur. Bu grup Dikkat Eksikligi alt tipinden hiperaktivite nedeniyle erken tan1 alirlar. Okulda
ve evde sosyal ortamlarda uyum sorunlar1 yasarlar. Ogrenme giicliigii yasamayabilirler (Canat, 1998;
Weiss, 2002). Erkeklerde kizlara gore daha siktir (Canat, 1998; Senol, 2008). Asir1 hareketliligin 6nde
oldugu tip okul oncesi donemde yaygindir. Ve klinik DEHB olgularinin %2’sini olusturur. Bu
cocuklarin ne kadarmin sonraki donemde dikkat eksikligi 6l¢iitlerini de karsilayacagi agik degildir.
Clinkii dikkat sorunlar1 genellikle kendini okulda belli eder (Canat; 1998; Senol, 2008; Weiss, 2002).
Hiperaktivite 6nde tipin DEHB Bilesik Tipin erken goériinimii oldugunu 6nerenler vardir. Bu tipte
arastirmalar oldukga kisitlidir (Barkley, 2006e).

2.1.4. Epidemiyoloji

DEHB’ nin yayginligiyla ilgili yapilan arastirmalarda sik goriildiigii bilinmesine karsin farkl
metod ve tan1 koyma olgitleri kullanildigindan kesin bir goriis bildirmek zordur (Nelson ve Israel,
2009; Senol, 2008). DEHB’nin okul ¢agi ¢ocuklari arasindaki yayginligi %3-%7 olarak bildirilmistir
(APA, 2000). DEHB en sik okul ¢agi ¢ocuklarinda goriiliir. Daha sonra siklik diiser. Bozukluk
erkeklerde kizlardan daha siktir. DSM-IV kitap¢iginda 6rneklemin genel toplum ya da Klinikten
alinmasina bagli olarak erkek kiz oraninin 4:1 ile 9:1 arasinda degistigi belirtilmistir. Klinik temelli
caligmalarla toplum temelli ¢alismalar arasinda bazi farkliliklar bulunmaktadir. Klinik c¢aligmalarin
gosterdigi kadari ile asir1 hareketliligin 6nde oldugu tip daha c¢ok okul oncesi ve okulun erken
yillarinda, dikkat eksikliginin 6nde oldugu tip ise ilkdgretimin son yillar1 ve lisede sik bulgu verir. Bu
bilgiler toplum o6rneklemi ile yapilan ¢aligmalarda dogrulanmamustir. Asir1 hareketlilik yasla azalir,
dikkat eksikligi ise azalmaz. Klinik ve toplum o&rneklemli c¢aligmalarda, eslik eden anksiyete
bozuklugu ve depresyon agisindan fark bulunmamaktadir (Canat, 1998; Senol, 2008; Weiss, 200).
Yapilan genis kapsamli bir meta analiz ¢alismasinda tiim diinya igin oran %5.29 olarak verilmektedir.
Oranlar Kuzey Amerika igin %6.2, Avrupa’ da %4.6, Afrika’ da %8.5, Giliney Amerika’ da %11.8
olarak bildirilmekte, Amerika ortalamasina gore Japonya ve Finlandiya’ da daha diisiik, Jamaika ve
Tai’ de daha yiiksek oranlar bildirilmektedir (Achenbach, 2007; Senol, 2008).

2.1.5. Etyoloji

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu biyolojik ve psikososyal etkenlerin rol oynadigi
diistiniilen, nedeni tam olarak bilinmeyen heterojen bir bozukluktur (Barkley, 2006d). DEHB ’de tek
bir sebepten ¢ok bir¢ok etkenin rol aldigini arastirmalar desteklemektedir. National Institutes of Health
(NIH) DEHB ile ilgili yaptiklar1 kongrede DEHB’nin etyolojisinin tam olarak bilinmedigini
bildirmisledir. Genetik ve ndrobiyolojik teoriler bu alandaki ¢alismalarda etyolojiyi desteklemektedir.
Bunun yaninda semptomun agirhigi, komorbidite, gidis ve sonuglar c¢evresel ve ailesel faktorler

tarafindan etkilenmektedir (Barkley, 2006d; Senol, 2008).



2.1.5.1. Genetik etkenler

DEHB genetik gecisi olan ailesel bir bozukluktur. Arastirmalar DEHB’ 1i ¢ocuklari olan
ailelerin yiiksek oranda psikopatolojiye DEHB dahil sahip oldugunu gostermektedir. %10-35 arasinda
birinci derece akrabalarinda DEHB bulunmaktadir (Barkley, 2006d; Tannock, 1998). Evlat edinme ve
ikiz caligmalarinin sonuclar1 da ailesel gegisi desteklemektedir. DEHB’li olan ve olmayan ¢ocuklarin
kardesleri ile yapilan ¢alisgmalarda DEHB’1i olanlarin kardeslerinde DEHB belirtilerinin daha fazla
oranda oldugu bulunmustur. Bu oran ikiz kardesler arasinda daha fazla; monozigot ikizler arasinda da
en fazla gosterilmistir (Barkley, 2006; Tannock, 1998; Smith, Barkley ve Shapiro, 2006). Molekiiler
genetik calismalarda farkli genlerin DEHB’nin etyolojisinde rol oynadigi saptanmustir. Bunlar, D2
dopamin reseptor geni, dopamin-B-hidroksilaz geni, dopamin transpoter geni (DAT) ve D4 dopamin
reseptor geni (DRD4)’dir. DRD4 geni ile ilgili degisikliklerin DEHB’ ye yol actig1 diisiiniilen
dopamin reseptoriine yanitsizliga aracilik etmesi nedeniyle bu gen 6zel 6nem tasimaktadir. Ayrica
DRD4 geninin varyantlari, DEHB olan erigkinlerin ailelerindeki DEHB ile de iliskili bulunmustur
(Spencer ve ark., 2002). DEHB’ li olgularin %55’ inde aile dykiisii vardir. Tek yumurta ikizlerinde es
zamanli hastalanma oranlar1 %51, ¢ift yumurta ikizlerinde %33’ tiir. (Cyr ve Brown, 2000; Weiss,
2002).

2.1.5.2. Beyinde yapisal degisiklikler

DEHB’nin beyinde zedelenme sonucu gelistigi diisiinceler hastaligin ilk tanimlanmasindan bu
yana One striilmistir (Barkley, 2006d). Bilgisayarli beyin tomografisi sonuglari tutarsizdir. DEHB’li
¢ocuklarda yapilan beyin goriintiileme ¢alismalarinda DEHB’si olanlarda kontrollere gore prefrontal
kortex, striatum, serebellum, corpus collosumda degisiklikler saptanmistir (Spencer ve ark., 2002).
(MRI) manyetik rezonans goriintiileme ¢alismalar1 sonucunda DEHB’li ¢ocuklarda kontrol grubuyla
karsilastirildiginda bazi beyin yapilarinin hem volyumunun daha kii¢iik oldugu hem de normal beyin
asimetrisinin kayboldugu gozlemlenmistir. Bu beyin yapilari, dzellikle prefrontal korteks ve bazal
ganglionlar, dopamin reseptorlerinin yogun miktarlarda oldugu boélgelerdir. Hem ¢ocuk hem eriskin
DEHB’li olgularla yapilan Fonksiyonel MRI (fMRI) caligmalarinda, DEHB’li olgularda kontrol
gruplarina gore striatum, anterior singulat korteks ve prefrontal kortekste kan akiminda azalma
saptanmustir (Jensen, 2000). Korpus kollosumun iki 6n bolgesi olan rostrum ve rostral cismi DEHB
olan ¢ocuklarda kontrollerden belirgin derecede kiiciik bulunmustur. Bu bulgular frontol lobe gelisim
ve islevinde bozukluk oldugu goriisiinii desteklemektedir. Korpus kollosumun splenial bolgesinin
normalden kiiglik olmasimin dikkat sorunlarimi agiklayabilecegi ileri siiriilmektedir. Diirtiiselligin

prefrontal korteksin dorsolateral kisminin dis1 ile iligkili olabilecegi belirtilmektedir (Senol, 2008).

Pozitron Emisyon Tomografi (PET) kullanilarak yapilan ¢alismalarda DEHB olan ¢ocuklarin
frontal loblarinda beyin kan akimi hizinda ve boélgesel glukoz metabolizmasinda azalma oldugu

saptanmistir. SPECT tek foton emisyon bilgisayarli tomografi ¢alismalarinda striatumda boélgesel kan



akiminda azalma, duyu ve motor bolgelerde ise artma oldugu gozlenmistir. DEHB’ de tek bir
patofizyolojik etken yoktur. Ancak aragtirmalar dikkat ve motor ve davranisi diizenleyen frontal-
subkortikal yolaklarda ozellikle frontal-strital-serebellar yolaklar ve olasi diger bolgelerle olan
baglantilarda islev bozuklugu oldugunu isaret etmektedir (Biederman ve Spencer, 2000).

2.1.5.3. Norotransmitterler ile ilgili degisiklikler

DEHB’ nin etyolojisinin arastirilmasinda beynin biyokimyasal yapisina da odaklanilmistir.
Bir¢ok norotransmistter DEHB’ nin etyolojisi iizerinde etkili oldugu diisiiniilse de bugiine kadar en
fazla tlizerinde durulan ndrotransmitterler dopamin ve noradrenalindir. DEHB tedavisinde en sik
kullanilan uyarici ilaglarin hem dopamin hem de norepinefrini etkilediginden her iki sistemde
bozukluk olabilecegi goriisii desteklenmistir. DEHB olanlarda dopamin ve noradrenalin
metabolizmasinda bir azalmadan s6z edilmektedir. Dopamin motor ve limbik islevlerin
diizenlenmesinde rol oynar. Sistemin etkilenmesi bilissel fonksiyonlarda bozulmaya neden olmaktadir.
Mezo-limbo-kortikal dopamin sistemindeki bozukluk davranigsal, dikkat ve diirtiisellikle, nikrostreatal
dopamin sisteminde bozukluk, yiiriitiicii islevler ve motor kontrol alanlarindaki belirtiler ile iliskili

bulunmustur. (Biederman ve Spencer, 2000; Smith, Barkley ve Shapiro, 2006).
2.1.5.4. Dogum travmasi ve prenatal etkenler

Bazi aragtirmalar dogum esnasinda zedelenme ve diisiik dogum agirligi olan ¢cocuklarin DEHB
gelistirme acgisindan daha riskli oldugunu goéstermistir (Smith, Barkley ve Shapiro, 2006). Fakat
DEHB’ nin ortaya ¢ikmasinda zor dogumlarin etkili oldugu diisiiniilse de yeni arastirmalar dogum
problemleri ve fetal sikintinin etkisinin ¢ok az oldugunu gostermektedir (Nelson ve lIsrael, 2009).
Diger yandan gebelik doneminde annenin sigara-alkol kullanmasi ve sagliksiz gebelik donemi
gecirmis olmasinin DEHB olusumunda yeri oldugunu gostermistir. ABD’ de yapilan 14 yillik takip
calismasinda anneleri hamilelik déneminde alkol kullanan ¢ocuklarin genglik donemlerinde dikkat
eksikligi ve organizasyonda zorluklar yasadigi bulunmustur (Streisguth ve ark.,1995). Ebeveynlerde
DEHB belirtilerinin olmasindan bagimsiz olarak in utero donemde sigara ve alkole maruz kalma ile
diisiik dogum agirlig1 oykiisii olanlarda DEHB gelisme riskinin iki-li¢ kat, ebeveynlerinde DEHB
belirtileri olanlarda ve genetik faktorlerin varliginda bu riskin sekiz kat fazla oldugu bildirilmektedir

(Spencer ve ark., 2002).
2.1.5.5. Diyet, kursun ve cevresel faktirler

Uzun yillar diyet-k6tii beslenme ve kursuna maruz kalmanin ve gida alerjilerinin DEHB’nin
olugmasinda etken rolii oldugu tartigilmistir. Diyetin davranis1 etkiledigini destekleyen caligmalar
sekerin rolii, dondurulmus ya da yapay gidalarin DEHB olusumunda etken oldugunu gdsteren bilimsel
kanitlar yoktur. (Barkley 2006d; Senol, 2008; Weiss, 2002). Kursuna maruz kalmanin DEHB
belirtileri varyansimi %4 etkiledigi tahmin edilmektedir. Kursun iginde DEHB olusumunda etken rolii

olmadig s6ylenebilinir (Barkley, 2006d).



2.1.5.6. Psikososyal etkenler

DEHB’ nin etyolojisinde esas faktdr olmasa da psikososyal faktorler (ebeveynin roli, aile
iligkileri, anne-baba tutumlari, Sosyo-ekonomik statii) ile DEHB arasinda iligki varligi arastirmalarca
gosterilmistir. Psikososyal etkenlerin bozuklugun temel bir etkiden ¢ok hazirlayici ve ortaya ¢ikisini
hizlandiric1 etkilerinden s6z edilebilir. Aile iliskileri psikososyal etkilerin en dnemlisidir. Olumsuz
psikolojik faktorler DEHB olusumunu degil ama belirtilerin siddetinde ve eslik eden tanilarin
goriilmesinde etkili bulunmustur. DEHB’li ¢ocuklarin ailelerinde anne-baba gecimsizligi, par¢alanmig
aileler, anne babada psikopatoloji bulunmasi kontrollerden daha fazla oldugu bildirilmektedir

(Barkley, 2006d; Biederman ve ark., 1995; Weiss, 2002).
2.1.5.7. Noropsikolojik bir model

Barkley 1997°de DEHB ile iliskili biligsel ve davranigsal defisitleri agiklamak icin prefrontal
korteks islevlerinden olan yiiriitiicii islevlerde (executive functions) bozulma modelini ortaya
koymustur. Barkley’in modeline gore hedefe ulagmak icin kisilerin hareketlerini planlamasimi ve

kontrol etmesini saglayan 5 yiiriitiicti islev vardir. Bunlar;
1.Response Inhibition (Davranislar1 kontrol edebilme):tepkileri geciktirme ve durdurma

2. Nonverbal Working Memory (Sozel olmayan islek bellek):gecmis ve gelecek kavraminin

olmasi, kendiliginin farkinda olma

3. Internal Speech (Ige konusma): kendiligin sorgulanmasi, kendiligin tanimlanmasi, tutum

gelistirme igin sozel dilin kullanilmas1

4. Self Regulation of Affect Motivation Arousal (Duygularin ve motivasyonun diizenlenmesi):

kontrolii ve hedefe ulasma ¢abasini siirdiirmesi

5. Reconstitution (Yeniden kurma):yeni tepkiler olusturmak iizere deneyimlerin islek bellekte

analiz edilmesidir.

Barkley 5 vyiiriitiicii islevden 6zellikle ‘Response Inhibition’mnin (tepkileri ketleyebilme)
DEHB’ de eksik oldugunu ve diger 4 yiiriitiicli islevi de etkileyerek psikolojik ve sosyal yetilerde
bozulmaya yol agtigini ileri siirmiistiir (Barkley, 1998; Barkley, 2006b).

2.1.6. Degerlendirme

DEHB tanisinin konmasi ¢ocuk ve aileyle goriisme yapilmasi, cocugun gelisimsel ve tibbi
Oykiisiiniin 6grenilmesi, 6gretmenden bilgi alinmasi, gerekirse bazi test, 6l¢cek ya da incelemelerin
yapilmasin1 kapsar (Barkley ve Edwards, 2006). Barkley ve Edwards (2006) yapmis olduklar
calismada, DEHB’nin etyolojisinde biyopsikososyal etkenler rol aldigindan degelendirmenin genis
kapsamli, ayrintili olmasini 6nermis; ¢ocugun gelisimsel dykiisiiniin, farkli ortamlardan (anne, baba ve

Ogretmenlerden) bilgi alinmasinin ve ayiric1 tan1 ve es tani noktasinda bilgi alinmasmin yararh
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olacagma dikkat cekmiglerdir. Anne baba ile gorlismede ayrmtili gelisim Oykiisiiniin alinmasi
onemlidir. DEHB belirtileri ¢ocugun yasaminm ilk dénemlerinden itibaren goriiliir. Oykii almirken
hastaligin ana belirtileri, dikkat siiresi, yasitlarina gore farkli ortamlarda hareketlilik, diirtiisellik,
davranig sorunlari, okul basarisi, sosyal becerileri, yliriime, konusma, tuvalet egitimi, dil gelisimi,
gebelik ve dogum Gykiisii, bebeklik doneminde kolik ya da huzursuzluk belirtilerinin varligi, beslenme
sorunlari, gecirilen onemli hastaliklar, kafa travmasinin varligi, ailede psikiyatrik bozukluklar, alkol-
madde kullanim Oykiisii, anne baba ve kardeslerde egitim basarisi ve giigliikleri sorgulanir. Cocuk ile
yapilan goriismelerde ¢ocugun gelisimini, dikkat ve hareketliligini daha iyi anlamaya yo6nelik oyunlar

kiiciik ¢ocuklarda yararlidir (Barkley ve Edwards, 2006; Ercan ve Aydin, 1999; Ercan, 2008, 2009).

Okul 6ncesi donemdeki asir1 hareketlilik, dikkatsizlik gibi temel belirtiler gelisim donemine
uygunluk agisindan DEHB tanisi i¢in degerlendirilmelidir. Okul 6ncesi donemde bdyle hareketli
cocuklarin ayirict tanisinda DEHB olanlarda belirtiler daha kalict ve genellikle 6tke patlamalari,
kavgacilik, saldirganlik, korkusuzluk ve giirtiltiiciilik ve karsit gelme durumlari izlenmektedir (Senol,
2008). Daha biiyiik c¢ocuklarla yapilan goriismelerde ise algi, dikkat, planlama ve organizasyon
yeteneklerini degerlendirmeye yonelik oyunlar segilir. Bu oyunlar sirasinda DEHB olan ¢ocuklarin
aceleci tavirlari, sag sol ayirimi, planlama ve organizasyon yapmada zorluk ¢ekmeleri, kisa siirede
oynanan oyundan sikilmalari, bir siire hareketsiz durmada ve sira beklemekte giicliik ¢cekmeleri hemen

gbze carpabilir ve tan1 koymaya yardimer1 olabilir (Barkley ve Edwards, 2006; Ercan, 2008).

Cocugun goriismede DEHB belirtilerini  gdstermemesi DEHB olmadigini  gdstermez.
Cocuklarla goriisme esnasinda ¢ocugun perspektifini gorme agisindan okuluna yonelik sorularin
Klinisyen tarafindan ¢ocuga sorulmasi yaralidir (Barkley ve Edwards, 2006). DEHB tanisi
disiiniiliiyorsa ek incelemeler, test ve olgekler ¢cocuk ve ebeveyn tarafindan doldurulur. DEHB tanisi
koydurucu higbir psikometrik test yoktur. Ancak ¢ocugun mental kapasitesi ve akademik basarisi
arasinda farklilik olup olmadigmin belirlenmesi ve 6grenme bozukluguyla ayirici tani yapilmasi
bakimindan zeka testleri yararli olabilir (Barkley ve Edwards, 2006; Ercan, 2008; Ercan ve Aydin,
1999). Ebeveyn ve dgretmenler tarafindan doldurulan formlarin baginda DSM-1V belirti listesi gelir.
Ogretmenden alinan bilgiler tam ve tedavinin her asamasinda 6nemlidir. DEHB ¢ok sik olarak baska
psikiyatrik bozukluklarla bir arada goérildiigiinden DEHB tanisi alan tiim olgularda DEHB ile sik
olarak birlikte goriilen karsit olma kars1 gelme bozuklugu, davranim bozuklugu, 6grenme bozuklugu,
depresyon, anksiyete bozukluklari, tik bozukluklari, madde kullanim bozukluklarinin sorgulanmasi

gerekmektedir (Barkley ve Edwards, 2006; Ercan, 2008, 2009).
2.1.7. Es tanih bozukluklar

Bir bozukluk tanis1 alan bir hastanin en az bir hatta birden ¢ok diger bozukluklar i¢in 6nerilen
tan1 Olgiitlerini karsiliyor olmasina komorbidite (es hastalanim, eslik eden bozukluk veya tani

binigsmesi) denir. Binisen taniin bilinmesi, asil bozukluga temel olan etkenleri belirlemede ve asil

11



bozukluk ile ilgili durumun netlesmesinde terapiste yardimci olmakta, tedavi programimin segimini
yonlendirmekte, bozuklugun gidisinin belirlenmesinde ve siniflandirma ¢alismalarinda yol gdsterici
olmaktadir (Nelson ve Israel, 2009). Dikkat eksikligi hiperaktivite bozukluguna eslik eden tanilarin
orani %46-68 arasinda bildirilmektedir. Yas kiigiildiikge komorbid tan1 orani artmakta, yas biiyiidiikce
azalarak bozukluklar ayri ayr1 gériilmeye baslamaktadir (Senol, 2008).

2.1.7.1. DEHB ve davranim bozuklugu

Davranim bozuklugu bagkalarinin temel haklarinin ya da yasma uygun baslica toplumsal
degerlerin ya da kurallarin hi¢e sayildig1 yineleyici bigimde ve siirekli bir davranig oriintiisiidiir. Bu

davraniglar dort ana gruba ayrilabilir.
1-Insanlara ve hayvanlara kars1 saldirganlik,
2-Esyalar1 kirip dokme,

3-Dolandiricilik ya da hirsizlik

4-Kurallar biiyiik 6l¢iide ¢igneme.

15 tani Olgiitiinden ii¢ ya da daha fazlasinin son 12 ay boyunca bulunmasi ve son 6 ay boyunca
en az bir davranigin bulunmasi gerekmektedir (Kéroglu, 2014). Ailesinde antisosyal kisilik bozuklugu,
alkolizm ya da histeri gibi bir ruhsal sorunu olmayan gocuklarda genellikle davranim sorunlarinin
olmadig1 gosterilirken, ailesinde bu tiir bozukluklar olan ¢ocuklarin DEHB’nin yani sira davranim
sorunlarinin da oldugu gosterilmistir(Hinshaw ve Lee, 2003; Senol, 2008). Davranim bozuklugu olan
ve olmayan seklinde ayrilarak DEHB tanisi almigs g¢ocuklar iizerine oldukga genis arastirmalar
yapilmistir. Davranim bozuklugu birlikteliginde DEHB belirtileri ve davranig problemleri daha
siddetli ve yogun yasanmaktadir. (Barkley, 1998; Barkley, 2006¢; Hinshaw ve Lee, 2003). Prognozu
olumsuz ve bagka psikiyatrik sorunlarin eklenmesi riski yiiksektir. Bu olgularda antisosyal kisilik
bozuklugu, madde kotiye kullanimi ve bagimlilik riskinin arttigi da bildirilmektedir. DEHB ve
davranim bozuklugu birlikteligi daha c¢ok zorlayici ebeveyn g¢ocuk iliskileri, ailede psikiyatrik
bozukluklar ve madde kullanimi ve dezavantajli sosyal statii ile iliskili bulunmustur ( Hinshaw ve Lee,
2003). DEHB’ 1i ¢ocuklarda davranim bozuklugu komorbiditesi sikligi %30-50 olarak bildirilmistir
(Biederman, Faraone ve Lapey, 1992).

2.1.7.2. DEHB ve karsit olma karst gelme bozuklugu

Karsit olma kars1 gelme bozuklugu en az alt1 ay siireyle biiyiiklere yonelik yineleyici olumsuz
kars1 gelme, itaatsizlik ve diismanca davranig oOriintiileridir (Koéroglu, 2014; Waslick ve Greenhill,
2004). Sik sik hiddetlenir, alinganlik gosterir ya da kolaylikla kizar. Sik sik 6fkeli, kirgin, igerlemis ve
giiceniktir, biiyiiklerle tartigmaya girer, biiyliklerin isteklerine ya da kurallarina uymaya ¢ogu zaman
etkin bir bi¢cimde kars1 gelir ya da bunlar reddeder, isteyerek bagkalarin1 kizdiran seyler yapar, kendi

hatalar1 veya yaramazliklar i¢in baskalarini suglar, ¢ogu zaman kincidir ve intikam almak ister. Tam
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Olciitlerinden en az dordiiniin karsilanmasi gerekmektedir (K6roglu, 2014). DEHB ve karsit olma kars1
gelme bozuklugu es tanisi ileri donemde davranim bozuklugu gelismesi igin risk olusturur. Karsit
olma bozuklugu belirtilerinin ¢ok erken yasta baglamasi, ailede antisosyal kisilik bozuklugu ve alkol-
madde kullanim bozuklugu bulunmasi da karsit olma bozuklugu olan olgularin davranim bozuklugu
tanis1 almasi agisindan yiiksek risk faktorleridir (Hinshaw ve Lee, 2003). Olumsuz aile islevleri olan
olgularda, karsit olma kars1 gelme bozuklugu DEHB’ye daha siklikla eklenir. KOKGB DEHB’ye eslik
ettiginde okulla ilgili sorunlar, okul reddi ve arkadas sorunlarinin daha sik oldugu belirtilmistir
(Barkley, 2006c). Karsit olma bozuklugu temelde yanlis ebeveyn tutumlarindan kaynaklandigi
diigtiniilen bir hastalik oldugundan ebeveynin egitimi biiyliik bir 6neme sahiptir (Barkley, 2003).
Calismalarin ¢ogunda karsit olma karst gelme bozuklugu DEHB’ ye en sik eslik eden bozukluklardan
biri olarak bildirilmistir (Barkley, 2006c). Genel toplumda KOKGB goriilme oran1 %2-16 olarak
bildirilmistir. (Senol, 2008). KOKGB belirtileri olanlarda davranim bozuklugunun daha sik tabloya
eklendigi bildirilmistir (Barkley, 2006¢). DEHB, Karsit olma -Karsi gelme bozuklugu (KOKGB), ve
Davranim Bozuklugu (DB) arasinda hem klinik (%32.5) hem de klinik dis1 6rneklemde (%6.8) yliksek
oranda birliktelik bulunmustur (Biederman ve ark.,1995; Senol, 2008). Klinisyenler ve arastirmacilar
tarafindan yakin oranlarda bildirilen bu birliktelik kavramsal tartigmalara yol acnustir (Biedarman,
Newcorn ve Sprich, 1991). Biederman ve arkadaslart DEHB tanist alan g¢ocuklarin diger tanilari da
almasinin su anlamlara gelebilecegini belirtmistir; eslik eden bozukluk ve DEHB ayni bozuklugun
farkli goriiniimleri olabilirler, ayr1 birer tani olabilirler, ortak bir yatkinligi paylasabilirler, heterojen
bir DEHB sendromunun alt tiplerini temsil edebilirler, DEHB birlikte bulunan bozuklugun erken
gbriiniimii olabilir ya da DEHB ¢ocugun diger bozukluklar gelistirmesi igin ¢ocugu riske sokabilir
(Biederman ve ark.,1995; Senol, 2008).

2.1.7.3. DEHB ve égrenme bozukluklar:

Ogrenme bozuklugu bireyin takvim yas1, dlgiilen zeka diizeyi ve yasiyla uyumlu egitiminden
beklenen diizeyin gerisinde okul basarisi gdstermesi olarak tanimlanabilir (Senol, 2008). Ogrenme
glicliigli matematik, okuma ve yazma gibi alanlardan birinde olabilecegi gibi bir ¢ocukta bunlardan
ikisi veya {i¢ii de olabilir (Oztiirk, 2008). Yapilan arastirmalarda DEHB ve 6grenme giigliigiiniin
birlikteligi kullanilan tanimlama aracinin farkliligina goére %24 -%70 sikliginda eslik edebilmektedir.
(Barkley, 2006). DEHB ile dgrenme bozukluklari arasindaki iligki tam olarak bilinemese de bazi
arastirmalar DEHB’nin okuma bozukluklarina yol agtigim1 ve dikkat eksikliginin, hiperaktiviteden
daha ¢ok okuma problemlerine sebep oldugunu gostermektedir (Stevenson ve ark., 2005). Ogrenme
bozukluklar1 igerisinde DEHB’ye en sik eslik eden okuma bozuklugudur. Okuma giicligi ve
DEHB’ye iliskin yapilan arastirmalarda bu iki durumun farkli durumlar oldugu ve bagimsiz olarak
degerlendirilmesi gerektigi gosterilmistir. Arastirmalar ve klinik deneyimlerin sonucuna gore tek
basma okuma giigliigii, uyaricilara yanit vermez ancak DEHB ile birlikteyse olumlu yanit verir.

Ogrenme giicliigiinde uyaricilarin baz1 dzel etkileri bildirilmistir. Bu olgularda ¢alisma bellegi ve el
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becerisinde iyilesme bulunmustur ayrica &zel egitim yontemleri de faydali olabilir (Weiss, 2002).
Ogrenme giigliigii olan ¢ocuklar okulda sikilirlar ve bu durum huzursuzlugu ve dikkatsizligi dogurur.
DEHB tanisi, ancak dikkatsizlik ve hiperaktivite belirtileri o zeka yasindan beklenenden ¢ok daha
fazla ise konmalidir. (Oztiirk, 2008; Senol, 2008).

2.1.7.4. DEHB ve zeka geriligi

Zeka geriligi olan ¢ocuklarda DEHB tanisi normal popiilasyona gore daha sik konulmaktadir
(Waslick ve Greenhill, 2004; Weiss, 2002). Zeka geriligi olan ¢ocuklar takvim yaslarina gore degil
zeka yaslarina gore degerlendirilir ve dikkat eksikligi asir1 hareketlilik zeka yasina gdre beklenen
diizeyden fazla ise DEHB var denir (Oztiirk, 2008). Zeka geriligi olan ¢ocuklarda DEHB tedavisi
genellikle antipsikotikler ve uyaricilar kullanilarak yapilir. Iki durumun birlikte bulunmast DEHB nin
prognozunu olumsuz etkiler ve bagka psikiyatrik sorunlarin eklenmesini artirir ( Nelson ve Israel,

2009).
2.1.7.5. DEHB ve depresyon

DEHB olgularinin yaklasik %25’ inde majér depresyon birlikteligi goriilmektedir (Barkley,
2003). Depresyon ¢ocuklarda huysuzluk, mizmizlik, degersizlik, sugluluk, gergin, sikintili, huzursuz
olma ve bedensel yakinmalarla sinirlilik, 6fke patlamalari, asir1 alinganlik, uyku bozukluklari, istah
degisikligi, konsantrasyon glicligii gibi belirtiler ile kendini gosterir (Waslick ve Greenhill, 2004;
Weiss, 2002). Depresyon ve DEHB arasindaki iliski karmasik olmakla birlikte, Burke ve
arkadaslarinin (2005) yaptiklari bir ¢caligmada, 7-12 yastan 18 yasina kadar takip ¢alismasi sonucunda
One sirdiigi gelisimsel modelinde, DEHB’den depresyona giden yolu DEHB ve KOKGB
komorbiditesiyle, DB veya anksiyete bozuklugunun tabloya eklenmesi sonucunda depresyona gegis
oldugunu 6ne strmistiir. Burke ve arkadaslar1 (2005) KOKGB komorbiditesinin psikososyal

zorluklarla birlikte depresyona neden oldugunu ileri stirmiistiir.

DEHB ve major depresyon es tanisinin yaygin olarak ailesel ozellik gosterdigi aile
calismalarinda, DEHB ve duygudurum bozuklugunun bir arada oldugu olgularin birinci derece
yakinlarinda depresyon siklig1 artmis olarak bulunmustur. Ailedeki depresyonun tedavi edilmemesi
cocuktaki depresyon belirtilerini de arttirabilir (Barkley, 2006¢; Greenhill, 2004). Kiigiik yaslardan
beri DEHB olan cocuklara eslik eden depresyon tedavisinde uyaricilar, antidepresanlar ya da ikisi bir
arada kullanilabilir. Baz1 arastirmacilar depresyonu oncelikli olarak tedavi etmeyi Onerirler (Weiss,
2002). DEHB’ ye eslik eden depresyonu ya da anksiyete bozuklugu olan olgularin tedavisinde
uyaricilarin  etkinligini arastirdiklar1 ¢aligmalarda uyaricilar ile DEHB bulgularinda iyilesme
saglanirken depresyon ve anksiyete bulgularinda orta diizeyde diizelme oldugu bildirilmistir (Gadow
ve ark., 2002). Yapilan aile, genetik ve izlem c¢alismalarinda DEHB ve major depresif bozuklugun
ortak ailesel risk tagidiklar1 ve birbirinden bagimsiz olarak ortaya ¢iktiklar gdsterilmistir (Faraone ve

Biederman., 1997). DEHB olan ¢ocuklarin ders c¢alisma ve &grenme ile ilgili gii¢liikleri nedeni ile
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anne baba ¢ocuk arasindaki stirtiigmeler, asagilanmalar benlik duygusunun diigmesine ve DEHB’ye
siklikla depresyon eslik etmesine sebep olmaktadir. DEHB’ ye ikincil olarak ortaya ¢ikan bu
depresyon hareketlerde azalma ve sosyal geri cekilmenin oldugu birincil depresyondan ayirt

edilmelidir (Senol, 2008).
2.1.7.6. DEHB ve bipolar bozukluk

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu ve bipolar bozukluk %10-20 siklikla birlikte
gortilmektedir (Barkley, 2003). DEHB ve bipolar bozuklugun birlikteligi tam olarak agiklanamamistir.
Bu DEHB’nin belirtilerinin manik atak belirtileri (distraktibilite, asirt konugma, hiperaktivite) ile

ortigsmesinden tani ile tartismali durumlardan kaynaklanmaktadir (Weiss, 2002).
2.1.8. Gidis ve sonlanim

Cocukluk donemindeki DEHB’ nin kot gidisinin risk faktorleri DEHB’ ye komorbid
davranim bozuklugunun olmasi, evdeki karmasik ortam, DEHB’ nin ¢ok erken yasta baslamasi,
ebeveyndeki psikopatoloji varligi, olumsuz anne baba tutumlari, genetik yatkinlik olarak bildirilmistir.
Koti gidisin en giiclii belirleyicisi DEHB’ye komorbid davranim bozuklugunun olmasidir. Aile i¢i
giicliikler DEHB’ 1i ¢cocugun erken karsit olma davranisina ve bu da antisosyal davranisa ve kisilige

bir yol olusturur (Patterson, DeGarmo ve Knutson, 2000).
2.1.8.1. DEHB’ nin gelisimsel donemde gidisi ve prognozu
2.1.8.1.1. ilk ¢ocukluk donemi

Aragtirmalar okul Oncesi donemdeki g¢ocugun hareketliliginin asirt ve kendini kontrol
edememesinin DEHB’ nin ileri donemdeki isareti olabilecegini gostermistir. (Nigg, Goldsmith ve
Sachek, 2004). Campbell (2002) ilkokul déneminde DEHB tanisinin, okul 6ncesinde daha yogun
belirtiler ve anne-cocuk iliskisindeki zorluk, aile igi zorluklar ve davranim problemleri varligi ile

iligkili olarak devam ettigini gostermistir.
2.1.8.1.2. Cocukluk dénemi

Bircok DEHB’ i 6-12 yas arasinda tani alir. Okul ve simif kurallarmma uymasi beklenirken
ilkokul déneminde arkadas iliskilerinde giicliik ve reddedilme, akademik basarisizlik, 6z denetim ve

0z organizasyonda beceri eksikligi, karsit olma, davranig problemleri eslik edebilir (Campbell, 2002).
2.1.8.1.3. Ergenlik donemi

Hiperaktivite diirtlisellik belirtileri ergenlik doneminde azalir, huzursuzluk daha etkili goriiliir
(Willoughby, 2003). Vakalarin dortte iki ila tigiinde (%40-80) DEHB ergenlik doneminde belirtilerini
gostermeye devam eder (Barkley, 1997; Smith, Barkley ve Shapiro, 2006). Bir¢ok arastirma ergen
DEHB’ li ¢ocuklari kontrol grubuna gdére okuma problemleri, okul basarisinda diigme, davranim

bozukluklari, hamilelik, depresyon ve anksiyete bozukluklari, alkol-madde kullanim bozuklugu,
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antisosyal kisilik 6zellikleri agisindan riskli oldugunu gostermistir. Aile iliskileri, okul kurallarina

uyumda da bozulma vardir (Manuzza ve ark., 1997; Smith, Barkley ve Shapiro, 2006).
2.1.8.1.4. Yetiskinlik donemi

DEHB belirtileri vakalarin {igte bir ila yarisinda (%30-50) eriskin donemde de devam eder
(Barkley, 1997). Bir¢ok arastirmaya gére DEHB yetiskin donemde %23-40 oraninda baska psikiyatrik
bozukluk olmaksizin devam etmektedir (Biedermann ve ark., 1993). Eriskin dénemde de ¢ocukluk
doneminde oldugu gibi es tanililik oranlari yiiksektir. Barkley ve arkadaslari yetiskinlik doneminde
antisosyal kisilik bozuklugu (%12-27) basta olmak {izere, pasif agresif kisilik bozuklugu (%19), sinir
kisilik bozuklugu (%11) ve kagingan kisilik bozuklugu (%11) ile es taniligini bildirmislerdir (Barkley,
1998).

2.2. Anksiyete Bozukluklar:

Anksiyete bireyin gelisimi sirasinda tehlikeyle bas etmesini saglayan, uyumsal ve koruyucu
islevi olan temel duygulardan biridir (Barlow, 2002). Anksiyete, uyum saglayicit 6zelligi, ruhsal
gelisimi olumlu yonde destekleyen islevi yanisira, siiresi ve siddeti asir1 oldugu ve ¢ocugun yasaminda
belirgin aksamalara neden oldugu zaman engelleyici olabilir. Islev kayb1 ve uyum bozucu niteliginden

dolay1 bozukluk olarak kabul edilip tedavi gerektirir (Klein ve Pine, 2002; Manasis, 2000).

Anksiyete ve korku siklikla ¢ocuk ruh sagligi ¢aligmalarinda birbirinin yerine kullanilmakla
birlikte, anksiyete bozukluklari tani ve tedavisinde korku ve anksiyetenin ayrimi yapilmistir. Korkuda
belirgin bir tehdit odagi vardir. Kisinin uyarilma diizeyini arttirarak kagma veya savasma tepkisini
otonom sinir sistemini uyararak harekete gecirir. Kisi korkulu uyarandan uzaklastik¢a uyarilma diizeyi
belirgin olarak diiser (Barlow, 2002; Klein ve Pine, 2002). Anksiyete ise gelecek yonelimli, kontroliin
kaybedildigi ve tehlikenin olacagiyla ilgili nedensiz gelecege yonelik tim uyaranlara karsi artmis

dikkatin oldugu korku gibi uyarilma diizeyinin yiiksekligiyle kendini gdsteren bir duygudur.

Anksiyete rahatsiz edici, siirekli gelecege yonelik nedeni belirsiz olmasina karsin, korku
nedeni belirli ve gegici ve gelecege yonelik degildir. Anksiyete ve korku arasindaki iliski karmagik

olmakla birlikte algilanan tehlikeye karsi 3 tip cevabi igerir. Bunlar;

1. Davranigsal Cevap (Overt Behavioral Responses): Cocugun yerinde duramamasi, kagmasi,

titremesi, aglamasi,

2. Biligsel Cevaplar (Cognitive Responses): Cocugun siirekli tehlike ya da tehdit tiirlerine odaklanan
diislincelere sahip olmasi, kendinin ya da yakinlariin yaralanmasindan ya da giiling duruma

diismesinden korkmasi,

3. Fizyolojik Cevaplar (Physiological Responses): Fiziksel olarak bedeninde yasar, bedeni tahrik edilir
ya da uyarilir, bedeni savag ya da kag tepkisi verir, savas ya da kag tepkisi kalbin hizli atmasina,

solunum yiikselmesine, terlemeye, mide bulanmasina neden olabilir.

16



Bu nedenle ¢ocuk mide agrisindan, bas agrisindan, kusmaktan, ishalden ya da yorgunluktan
yakinabilir. Anksiyete ve korkunun arasindaki kompleks iliskiyi bu 3 cevap alani tanimlarken ‘endise
(worry)’ kotii seyler olacagi ve kontrol edilemeyecegi olumsuz diisiincesi anksiyetenin biligsel alani
olarak tanimlanir. Yeni arastirmalar cocuklarda endise ve kayginin birbirleriyle alakali ama
birbirinden bagimsiz oldugunu gosterir. Anksiyete davranigsal, bilissel, fizyolojik alanlari olan

kompleks bir duygu olarak tanimlanirken endise anksiyetenin bilissel alanin1 tanmimlar (Barlow, 2002).

Cocuklar gelisim donemlerinde belirli korku ve anksiyete yasarlar. Bu korkular genellikle
normal bilylime siirecinin bir pargasidir. Ancak asirt olmasi anne baba ve gocuga sikinti vermesi,
cocugun islevselligini bozmasi tedavi gerektirir. Cocugun gelisimsel diizeyi g6z Oniinde

bulundurularak tedavi gerekliligine karar verilmelidir (Oztiirk, 2008).

Aragtirmalar korkularin yasla birlikte azaldigini, endiselerin ise 7 yasindan itibaren daha
belirgin oldugunu gosterir (Gullone, 2000; Oztiirk, 2008). Baz1 korkular belirli yaslarda daha belirgin,
stk ve normal olarak goriiliir. 6-9 ay arasi ¢ocuklar yabancilardan korkarlar. Hayali varliklardan ve
bakim veren kisiden ayrilmaktan, ani seslerden 2 yasina kadar; 4 yasinda da karanliktan korkar iken,
sosyal korkular, basarisizlik korkular1 biligsel gelisimin olgunlasmasiyla 7 yas itibariyle goriiliir.
Korku ve kaygilarin igeriginin degismesi ¢ocuk ve ergenin biligsel, sosyal ve duygusal gelisimi ile
alakalidir. Korkular yasla birlikte azalir. Kiiglik ¢ocuklar ergenlerden daha ¢ok korkuya sahiptirler. Bu
gelisimsel korkularmm ¢ocugu ¢ok rahatsiz etmesi, asirt olmasi ve normal yasamini sinirlayacak

diizeyde olmas1 6zgiil fobi tanisin1 diisiindiirtiir (Gullone, 2000; Oztiirk, 2008).

Anksiyete bozukluklar1 ¢ocuk ve ergenlerde en sik goriillen ruhsal bozukluktur. Arastirma
sonuglar degismekte olsa da %12-%20 arasinda siklik okul ¢agi ve ergenlerde bildirilmistir (APA,
2006). Tedavi edilmeyen ¢ocukluk doneminde goriilen anksiyete bozukluklar1 kronik bir gidis ve ek
tanilarin tabloya eklenmesiyle devam eder. (Barlow, 2002; Kendall ve ark., 2000; Kendall ve ark.,
2003; Klein ve Pine, 2002). Cocuk ve ergenlerdeki anksiyete bozukluklarinda es taniligin bulunmasi
oldukca yaygindir. Bu anksiyete bozuklugu tanisinin konmasini gézden kagirabilmektedir. Anksiyete
bozukluklar1 i¢cinde en sik bildirilen es tanilardan biri depresyon ve dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugudur. %15-%24 kaygi bozuklugu ve anksiyeteli cocugun DEHB olgiitlerini karsiladig
bildirilmistir (Berstein ve ark., 1996).

2.2.1. Tarihce

Cocukluk ¢agi anksiyete bozukluklar1 ilk kez DSM-III’ te yer almustir. Cocuk ve ergenlerde
anksiyete bozukluklar, Psikiyatride Hastaliklarin Tamimlanmasi ve Siiflanmas1 Elkitabi-1V
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM-IV) ve DSM-IV-TR’ de DSM-III-R’
den farkli smiflandirilmistir. DSM-I1I-R’ ye gore Asint Kaygi Bozuklugu (Overanxious Disorder)
tanisi1 alanlar DSM-IV ve DSM-IV-TR’ye gore Yaygin Anksiyete Bozuklugu; DSM-III-R’ye gore
Kagimmma Bozuklugu (Avoidant Disorder) tanisi alanlarda DSM-1V ve DSM-IV-TR’ ye goére Sosyal
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Fobi tanisi alabilir (Senol, 2007). DSM-IV’ de ¢ocuklarda anksiyete bozuklugu siniflamasi; Ayrilik
Anksiyetesi Bozuklugu, Yaygin Anksiyete Bozuklugu, Panik Bozuklugu, Sosyal Fobi, Ozgiil Fobi,
Obsesif-Kompulsif Bozukluk, Akut Stres Bozuklugu ve Travma Sonrasi Stres Bozuklugu’ nu kapsar.
Ayrilik  Anksiyetesi Bozuklugu disindaki anksiyete bozukluklar1 igin erigkin tam Olgiitleri
kullanilmaktadir (Kéroglu, 2014).

DSM-5’ te Secici Konusmazlik (Selective Mutism) ve Agorafobi anksiyete bozukluklarina
dahil edilmistir. DSM-5 de Obsesif-Kompulsif Bozukluk, Akut Stres Bozuklugu ve Travma Sonrasi
Stres Bozuklugu anksiyete bozukluklarindan g¢ikarilmis ve Obsesif-Kompulsif Bozukluk obsesif-
kompulsif bozukluk boliimiine, Travma Sonrasi Stres Bozuklugu ve Akut Stres Bozuklugu, travma ve
stres ile iliskili bozukluklar boliimiine alinmistir. Ancak, bu bozukluklarin DSM-5’te ardi ardina

islenmis olmast birbirleriyle iliskili olduklarini gostermektedir. (APA, 2013; Koroglu, 2014).
2.2.2.Cocuklarda goriilen anksiyete bozukluklari

DSM-5" te yer alan anksiyete bozukluklari; Ayrilma Anksiyetesi Bozuklugu, Secici
Konusmazlik (mutizm), Ozgiil Fobi, Toplumsal Kayg1 Bozuklugu (Sosyal Fobi), Panik Bozuklugu,
Agorafobi, Yaygin Anksiyete Bozuklugu, tanimlanmig diger bir anksiyete bozuklugu, tanimlanmamis

anksiyete bozuklugudur.
2.2.2.1. Ayrilik anksiyetesi bozuklugu

Ayrilik anksiyetesi bozuklugu cocugun anne baba veya temel baglanma figiirlerinden
ayrilmayla ilgili gelisimsel olarak uygun olmayan asir1 diizeyde korku ya da kaygi duymasi ile
karakterizedir (Koroglu,2014). DSM-5’te 8 madde endise, sikinti, uyku, fiziksel ve davranigsal
problemleri igerir. Cocuk anne babasindan ayrilma konusunda asir1 endise duyar ve bu endise igerikli
diisiinceler sonucunda ¢ocukta somatik davranigsal, afektif belirtiler ortaya ¢ikar. En ¢ok okula gitmek
istememe ve somatik yakinmalar goriilir. Cocugun anne babasindan ayrilacagini hissettigi andan
itibaren yasadig1 sikint1 gbzlenir. Ebeveynine yapisir, sarilir, aglar. Ailesinden ayr1 kaldigi dénemlerde
kendisine ya da ailesine yonelik kotii seyler olacagi, kagirilacagi yaralanacagma iligkin endiseler
duyar, aksiyetesi artar. Yalniz yatamama, yalniz okula gidememe, arkadaslarla birlikte olmaktan
kacinma ayrilik anksiyetesi belirtilerindendir. Bu c¢ocuklar siklikla karin agrisi, bas agrisi, mide

bulantisindan yakinabilirler (Kéroglu, 2014; Livingston, 1996).

Ayrilik anksiyetesi bozuklugu goriilme sikligi %4-%5 civarindadir (Silverman ve Dick-
Niederhauser, 2004). Siklik ¢ocuklarda ergenlerden daha yiiksektir (Verduin ve Kendall, 2003).
Ayrilik anksiyetesi bozuklugu olan ¢ocuklarm %75’ inde okul reddi, okul reddi olan ¢ocuklarmn ise
%80’inde ayrilik anksiyetesi bozuklugu bildirilmistir. Bazi aragtirmalar kizlarda ayrilik anksiyete
bozuklugunun daha fazla goriildiigii sonucuna varmis, bazilarinda ise iki cins arasinda farklilik

bulunmamustir. (Masi ve Millepiedi, 2001).
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2.2.2.2. Panik bozukluk

Panik atak tanisi igin en az 4 belirtinin varlig1 gerekmektedir. Panik bozuklugu i¢in ise yeni bir
panik atak gecirme korkusuyla birlikte bir ay iginde bir panik atagin varligi sarttir (Kéroglu, 2014).
Yetigkinlerde panik bozukluk ¢ok calisilan ve iyi bilinen bir tam1 grubu olmasina ragmen c¢ocuk ve
ergenlerde varligi uzun siire tartigma konusu olmustur. Panik bozuklugun tani dlgiitlerindeki fizyolojik
ve biligsel belirtileri birlikte yasiyor olup olmamalari, ¢ocuklardaki biligsel belirtilerin olmamasi
tartigma sebebidir. Panik atak yasayan yetiskinlerin “kontroliimii kaybediyorum, ¢ildirtyorum,
olityorum, kalp krizi gegiriyorum” seklinde katasrofik yorumlamalari goriilmemektedir (Klein ve Pine,
2002). Arastirmalar ¢ocuklarda biligsel bulgular olmaksizin da panik bozukluk tanisi konulabilecegini
ve erigkinle benzer 6zellikler gosterdigini savunmaktadir. Bu ¢alismalara gore panik bozukluklu ¢ocuk
ve ergenler erigkinlere benzer olarak yiiksek oranda carpinti, titreme, sallanma, bulanti, karin agrisi,
sogukluk, sicak basmalari ve bas donme belirtileri gostermektedir (Ollendick, Birmaher ve Matis,
2004).

Panik bozukluk ¢ocuk ve ergenlerde oldukca nadir oldugu diisiiniilmesine karsin toplum
orneklemlerinde oran %0.5-%5 arasindadir. Pik prevelans olarak 15 ve 19 yas arasindaki hastalarin
%10 ile %18 i ilk panik ataklarin1 10 yas oncesinde gegirdiklerini bildirmigslerdir (Ollendick,
Birmaher ve Matis, 2004). Kearney ve arkadaglar1 (1997) Panik Bozukluk tanisi alan ¢ocuklarin
fizyolojik panik belirtileri siklikla bildirmelerine ragmen “delirme ve 6lme” ile ilgili biligsel belirtileri
cocuklarm %50’ sinin bildirdigini rapor etmiglerdir. Cocuk ve ergenlerde en sik bildirilen biligsel
belirtiler 6lme ve ¢ildirmayla alakalidir. Panik atak aniden ortaya c¢ikabilecegi gibi, Kearney ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada psikososyal stres (aile tartismasi, arkadas problemleri vb.) 28 ergenin

26’smin panik ataginin ortaya ¢ikarici baslatici etken olarak goriilmiistiir.

Kiigiik cocuklar belirli fizyolojik belirtiler (kalp ¢arpintisi, nefes kesilmesi vb.) ve biligsel
belirtileri (6lme, ¢ildirma, kontrolii kaybetme) tam olarak tanimlayamayabilirler. Ergen ve yetiskinlere
gore panik bozukluk belirtilerini tanimlayamayip daha ¢ok ‘hasta olacagim’ korkusu olarak ifade
edebilirler. (Albano, 2003).

Panik bozuklugu olan ailelerin ¢ocuklarinda ayrilik anksiyetesi bozuklugu riski artmaktadir.
Ayrilik anksiyetesi bozuklugu olan c¢ocuklarin ise ileri donemde panik bozukluk tanisi alma riski
yiiksek bulunmustur. Cocuklarda ayrilik anksiyetesi bozuklugu panik bozukluk gelisimi igin birgok
yoldan biri olarak teori edilmistir (Ollendick, Birmaher ve Matis, 2004).

2.2.2.3.0zgiil fobi

Ozgiil fobi bir nesne ya da durumla ilgili olarak belirgin bir korku ya da kaygi duymadir. Fobi
kaynag ile karsilasma hemen her zaman korku ya da kaygi uyandirir. Korku ve kaygi asir1, anlamsiz
ve giinliik yasantiy1 bozar. Cocuklarda anksiyete cevabi aglama, donuk kalma ya da sarilma seklinde

goriilmektedir. Bazen korkuyla buna katlaniliyor olsa da fobik uyarandan kaginilir. Fobik uyarandan
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kagimma ¢ocugun giinliik islerini, okul yasantisini, iglevselligini, toplumsal yasantisini belirgin olarak
bozuyor ise tani konulur (Koroglu, 2014). 18 yasin altinda 6zgil fobi tanisi konulabilmesi igin
belirtiler en az 6 ay siirmiis olmalidir. Erigkinlerin 6zgiil fobisinden farkli olarak c¢ocuklar siklikla
korkularinin asir1 ve anlamsiz oldugunu fark etmezler (Koroglu, 2014). Ozgiil fobiler ¢ocukluk ve
ergenlik doneminde en sik goriilen anksiyete bozukluklarindandir. Cocuk ve ergenlik yas grubunda
yapilan ¢alismalarda 6zgiil fobinin prevelanst %0.1 ile %12.2, ortalama %12.2 olarak bildirilmistir.
Cocuk korku nesnesiyle karsilastiginda donar veya ailesinin yanina kosar. Anksiyete cevabi bilissel
olarak cogunlukla katastrofik yorumlama icerir (6rnegin; cocuk kopegin kendisini 1siracagini diisiiniir

(Foa ve ark., 2005). Ozgiil fobiler genellikle 5 kategoride siniflandiriimaktadir.
1. Hayvan tipi: korku genellikle hayvanlara ya da boceklere baglidir.
2. Doga-cevre tipi: korku dogal ¢evre ile ilgili nesnelere baglidir (firtinalar, yiikseklik, su).

3. Kan-enjeksiyon-yara tipi: korku kan ya da yara gérme veya enjeksiyon olma ile ilgilidir. Bu

tip 6zgiil fobi tiksinme ve korkulan uyarana vazovagal yaniti igerebilir.
4.Durumsal tip: 6zgiil bir duruma baghdir (ugma, asansor kullanma, koprii tizerinden gegme).

5. Diger tip: Bu da bogulma veya bazi 6zel durumlar gibi diger kategorilerde

siiflandirilamayan tiim kategorileri kapsar (Koroglu, 2014).

Verduin ve Kendall (2003) klinikte herhangi bir anksiyete bozuklugu tanisi alan ¢ocuklarin

yarisinin ayni zamanda 6zgiil fobi tan1 kriterlerini de karsiladigini tespit etmistir.
2.2.2.4. Sosyal fobi

Sosyal fobi bireyin bagkalarinca degerlendirilebilecek oldugu bir ya da birden ¢ok sosyal
ortamda belirgin bir korku veya kaygi duymasidir (Koroglu, 2014). Tamimadig: kisilerle konusmak,
karsilasmak, toplum iginde yemek yeme, toplum oniinde konusma yapmakta kisi zorlanir. Sosyal fobi
giinliik islevselligi bozar, kisi sosyal ortamlardan kaginir ya da ¢ok yogun baski ile karsi koymaya
calisir. Sosyal fobik cocuklarda erigskin sosyal fobiklerden farkli olarak aglama, donakalma, sikica
sartlma, sinme ya da toplumsal ortamda konusamama ile kendini gosterebilir (Beidel, Turner ve
Morris, 2004). Bu ¢ocuklar ileri derecede ¢ekingen, utanga¢ ve iirkek davranirlar. Sadece yabanci
eriskinlerle olan iliskilerinde degil, yasitlariyla oldugu ortamlarda da kaygi ortaya g¢ikmalidir
(Kéroglu, 2014). Ozgiil fobide oldugu gibi sosyal fobide de cocuklar kaygr ve korkularmin anlamsiz
ve fazla oldugunu fark etmeyebilirler. Sosyal fobi ¢ocugun okul basarisini, arkadas iliskilerini ve
sosyal iliskilerini bozarak islevsellikte diismeye neden olur (Beidel, Turner ve Morris, 2004). Sosyal
fobik ¢ocuk ve ergen elestirilmek ve kiiglik diigmekten korkar, elestirilecegi ve kiiglik diisecegini
diistindiigi durumlardan kacinir. Biligsel alanda kendi diisiincelerine yogunlagsma, kendini yetersiz,
basarisiz goriip bagkalarin1 da elestirel ve reddeden olarak degerlendirme vardir (Albano, Chorpita ve

Barlow, 2003). Sosyal fobik ¢ocuk davranissal alanda diger ¢ocuklarla konusurken rahatsiz olur,
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utanir, bir grup ¢ocukla birlikteyken sessiz kalabilir, oyunlara katilmaktan ¢ekinir ve geri durabilir,
tahtaya kalkmaktan rahatsiz olur, arkadas edinmekte giigliik ¢eker. Okul basarilarinda diisme, okula
gitmek istememe, yasina uygun toplumsal etkinliklerden kagimma, karsi cinsle birlikte olmaktan

kaginma goriilebilir (Albano, Chorpita ve Barlow, 2003; Beidel, Morris ve Turner, 2004).

Cocugun duydugu korku ve kaygi gelisimsel donemde ortaya ¢ikan normal yabancilara karsi
gosterdigi korku ve kaygidan ayirt edilmelidir. Korku, kaygi ya da kaginma siirekli bir durumdur. 6 ay
ya da daha uzun siirer (K6roglu, 2014). Cocugun 2-2.5 yasina kadar yabancilara kars1 gosterdigi tepki
ve korku normal kabul edilmelidir (Gullone, 2000; Oztiirk, 2008). Cocuk ve ergenlerde
epidemiyolojik ¢aligmalar sosyal fobinin yaklasik %1-%2 arasinda genel toplumda goriildiugiini

gostermektedir (Costello, Egger ve Angold, 2005).

Klinik 6rneklemde anksiyete bozuklugu tanisi alan ¢ocuklarin %14.9” u sosyal fobi tanisi
almustir. %32.4° {iniin hayatlarinin bir déneminde sosyal fobi tanis1 aldigin1 gostermistir. Sosyal fobi
yayginlhigl yasla birlikte artmaktadir. Sosyal fobikler digerleri tarafindan negatif degerlendirme ve
incelenme konusunda hassastirlar. Sosyal anksiyete bozuklugu olan ¢ocuk ve gengler saglikli genglere
gore daha sik depresif duygu durum, anksiyete ve asagilanma hisleri duyabilirler (Beidel, Morris ve
Turner, 2004). Bu nedenlerle yasam islevsellikleri yogun etkilenebilecegi igin tan1 ve tedavisi hemen

yapilmasi gereken bir bozukluktur (Foa ve ark., 2005).
2.2.2.5. Secici konusmazlik (Mutizm)

Cocugun baska durumlarda konusuyor olmasina karsin, konusmasinin beklendigi toplumsal
durumlarda (6rnegin okulda) siirekli bir bigimde (en az 1 ay) konusamiyor olmasiyla iglevselliginin ve
sosyal iletigiminin bozulmasiyla karakterizedir. Bu g¢ocuklar utangag, c¢ekingen, korkulu, kaygili,
yapiskan olarak tanimlanirlar. Hastalik genelde 5 yasindan once baslar (Koéroglu, 2014). Bu ¢ocuklarin
¢ogu karsit olma davramiglarinda bulunurlar. Genellikle 6fke nobetleri, inatgilik, dik baslilik,
mizmizlanma ve itaatsizlik eslik eder (Ford ve ark., 1998). Segcici konusmazligi sosyal fobinin agir
formu olarak degerlendirenler de vardir. Se¢ici konusmazlik tanisi alan ¢ocuklarin %901 sosyal fobi
tan1 kriterlerini de karsilar. Klinisyenlerin sosyal fobi ve karsit olma kars1 gelme bozuklugu tedavisini

de planlanmasi gerekir (Chavira ve ark., 2007).
2.2.2.6. Yaygin anksiyete bozuklugu

Yaygin anksiyete bozuklugu, asir1 kaygi ve siirekli endise halini ¢ocugun kontrol etmekte
zorlanmas1 ile karakterizedir. Cocuk korkulu davramiglar sergiler, anksiyetenin stirekliligi ve
yogunlugu giinliik iglevlerini engeller. Endise duyma hali nedensizdir, bir spesifik olayla baglantil
degildir. K&t bir seyler olacagina iligkin korku ve endiselerini, siradan giinliik olaylar karsisinda da
devam ettirerek yogun anksiyete yasar. Bu asir1 korku ve kaygiya huzursuzluk, diken iistiinde olma,

kolay yorulma, odaklanmada giigliik ¢cekme, kolay kizma, kas gerginligi, uyku sorunlar1 da belirti
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olarak eslik edebilir. Cocugun yaygin anksiyete bozuklugu tanis1 almasi i¢in yetiskinlerden farkli

olarak bir tane fiziksel belirti gostermesi yeterlidir (Koroglu, 2014).

Yaygin anksiyete bozuklugu olan ¢ocuk ve genglerde korkular ve kaygilar akademik alanda,
arkadaslik iligkilerinde, yeni ve alisitilmamis durumlarda ve gelecek ile ilgili alanlarda kendini gosterir
(Albano, Chorpita ve Barlow, 2003; Livingston, 1996). Ailelerinin maddi durumlar ile ilgili de
endiselenebilirler. Siirekli onay alma, timak yeme, parmak emme, uyku bozukluklari, somatik
yakinmalarda yaygin anksiyete bozuklugu tanisi alan ¢ocuklarda siktir. Kendileri igin yiiksek hedefler
koyup, mikkemmelliyet¢i olup yetersizlik hisleri eslik edebilir (Albano, Chorpita ve Barlow, 2003).
Somatik yakinmalarda (bas agrisi, karin agrisi) siklikla goriiliir. Cocuklarda kaygi siklikla irritabilite
ile birliktedir (Albano, Chorpita ve Barlow, 2003). Ergenlerde en sik rastlanan anksiyete bozuklugu
yaygin anksiyete bozuklugudur. Baslama yas1 yaklagik 10 yastir ve yas ilerledik¢e goriilme sikligi
artmaktadir (Kendall, Hedtke ve Aschenbrand, 2006). Yaygin anksiyete tanisi alan ¢ocuklarin es tani
alma olasiliklar1 diger hastaliklardan daha yiiksektir. Depresyon, ayrilik anksiyetesi ve fobiler en ¢ok

eslik eden diger hastaliklardir (Masi ve ark., 2004; Verduin ve Kendall, 2003).
2.2.3. Etyoloji

Anksiyete bozukluklarinin nedeni tam olarak bilinmemekte, etyolojide biyolojik, psikososyal
nedenlerin kompleks bigimde yer aldig1 diisiintilmektedir (Barlow, 2002; Kendall ver ark., 2000).

2.2.3.1. Biyolojik etkenler

Anksiyete bozukluklar: yiiksek derecede kalitsaldir. Anksiyete bozuklugu tanisi alan hastalarin
ailelerinde anksiyete bozuklugu goriilme orani, tan1 almayanlara oranla 20 kat fazladir. Bir¢ok ikiz
calismalar1 anksiyete bozukluklarinin etyolojisinde genetik gegisi desteklemistir (Eley ve ark., 2003).
Genetik gecis cevresel faktorlerle (ebeveynin rolii ve aile iligkileri, baglanma, anne baba tutumlari,
travma, arkadas iligkileri) desteklendiginde olumsuz prognoz bildirilmistir. Genetik gegisin obsesif-
kompulsif bozukluk ve yaygin anksiyete bozuklugunda diger anksiyete bozukluklarina nazaran daha
glclii oldugu profesyonellerce diisiiniilmektedir (Eley ve ark., 2003; Evans ve Leckman, 2006). Aile
calismalarinda ebeveynlerinde anksiyete bozuklugu olan ¢ocuklarin anksiyete bozuklugu gelistirme
riski yiiksek bulunmustur. Bir¢ok arastirma anksiyete bozuklugu olan ¢ocuklarin anne veya
babalarmin normal kontrol grubuna gore daha sik anksiyete bozuklugu tanisi aldigin1 gostermistir.
Anksiyete bozuklugu olan g¢ocuklarin aile bireylerinde anksiyete bozuklugu olmayan c¢ocuklarin
aileleriyle karsilastirildiginda anksiyete bozuklugu belirtilerinin 7 kat daha fazla gorildigi
belirlenmistir (Beidel ve Turner, 1997).

21 aya kadar olan bebeklerde normal olarak goriilen tamidik olmayanlara kars1 “davranigsal
ketlenme (behavioral inhibition)” 6zellikle sosyal fobi ve diger anksiyete bozukluklart ile anlaml
olarak ilgili bulunmustur. Davranigsal ketlenme; sinanma ya da taninmadik degisik durumlarda asiri

otonomik uyarilma, g¢ekilme egilimi gosterme olarak tanimlanmaktadir. Biederman ve arkadaslari
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(1993) davranigsal olarak ketlenen ¢ocuklarin ileri dénemde herhangi bir anksiyete bozuklugu
gelistirme riskinin daha yiiksek oldugunu bildirmistir. Norotransmitterlerin 6zellikle Serotonin ve
GABA’ nin anksiyete bozukluklar1 gelisiminde etkili oldugu bildirilmistir. GABA anksiyeteyi azaltan
bir ndrotransmitterdir. Anksiyete bozuklugu olanlarda beynin belirli alanlarinda GABA’ nin az oldugu

bulunmustur (Neumeister ve ark., 2004; Barlow 2002).
2.2.3.2.Psikososyal etkenler

Ebeveynin rol model olmasi, aile iliskileri ve ebeveyn tutumlart ve baglanmanin anksiyete
bozukluklar gelisiminde iligkili etken oldugu gosterilmistir. Hudson ve Rapee (2001, 2002) anksiyete
bozuklugu tanisi alan ¢ocuklarin anne babalarinin kontrol grubuna nazaran daha fazla kontrolcii, daha
fazla elestirel ve cocugun nasil diisiinmesi ve hissetmesi ile ilgili yonerge veren; cocuklarinda
kontrolsiizliik, etkisizlik hisleri uyandiran, problem ¢6zme becerilerini gelistirmeyen tutumlar
sergilediklerini bildirmistir. Anne ¢ocuk arasinda giivensiz baglanmanin (6zellikle anxious resistant
baglanma) ¢cocukta anksiyete bozuklugu gelisimi agisindan risk faktorii oldugu gosterilmistir (Warren
ve ark., 1997). Cocuklar anksiyeteyi anne ve babalarinin davraniglarindan gorerek, rol model alarak
veya anksiyeteli davranisin pekistirilmesiyle 6grenirler. Anksiyeteli aileler korkulu davranislar veya
cocuklarma anksiyete arttirici hikayeler anlatarak veya ebeveyn tutumlarinda bulunarak c¢ocuklarin

anksiyete gelisimine katki saglarlar (Gerull ve Rapee, 2002).
2.2.4.Anksiyete bozukluklarinda degerlendirme

Anksiyete bozukluklar1 tanisal degerlendirmesinde ¢ocuk, anne, baba ve uygun durumlarda
okul yetkilileriyle gorismeler yapmak gereklidir. Cocugun degerlendirilmesi sirasinda farkli
kaynaklardan bilgi toplamak 6nemlidir. Fakat ¢ocuk ve ergenler kendi anksiyete diizeyleri hakkinda
ebeveynlerinden ve Ogretmenlerinden daha dogru bilgi verirler. Bu yiizden ¢ocuk ve ergenlerdeki
anksiyete bozukluklarinin daha iyi degerlendirilebilmesi i¢in yapilandirilmig goriisme dlgekleri ve 6z
bildirim 6lgekleri gelistirilmistir (Schniering, Hudson ve Rapee, 2000). Kaygi bozuklugu olan ¢ocugun
tedavisine karar verirken psikososyal etkenler, kaygi bozuklugunun siddeti ve islevsellikte bozulma
cocugun yasi ve gelisimsel diizeyi, es tanilar ve aile islevselligi hesaba katilmalidir (AACAP, 2007).
Amerikan Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi Akademisinin (AACAP) kapsamli bir ¢alismaya dayanarak
sundugu oneri ¢ok yonlii bir tedavi yaklagimidir. Ailenin ve gocugun kaygi bozuklugu konusunda
bilgilendirilmesi, biligsel davranigg1 girisimler, aile tedavisi ve farmakoterapi seceneklerini uygunluk
acisindan degerlendirip uygun goriilenleri birlikte kullanmay1r Onermektedir (AACAP, 2007).
Anksiyetenin degerlendirilmesinde ¢ocugun davraniglari, bilisleri ve fizyolojik cevaplari da

sorgulanmalidir (Barlow, 2002; Kendall ve ark., 1992; Kendall ve Hedtke, 2006)
2.2.5. Es tanih bozukluklar

Cocuk ve ergenlerdeki anksiyete bozukluklarinda birbirleriyle es tanililigin bulunmasi oldukga

yaygindir. Cocuk ve ergenlerde anksiyete bozukluklart bir bagka anksiyete bozuklugu depresyon,
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yikict davranim bozuklugu, DEHB ve KOKGB siklikla komorbiditesi bildirilmistir (Last ve ark.,
1992; Verduin ve Kendall, 2003). Verduin ve Kendall (2003) anksiyete bozuklugu olan ¢ocuklarin
bagka bir anksiyete bozuklugu komorbiditesinin siklikla goriildiigiinii bildirmislerdir. Epidemiyolojik
ve klinik caligsmalar kaygi bozuklugu olan ¢ocuk ve ergenlerin %75’ inde baska bir kaygi bozuklugu
oldugunu gostermektedir. Ayrica anksiyete bozukluklari igin en sik bildirilen es tanilardan biri de
depresyon olmustur. Bu nedenle ¢ocuk ve ergenlerde kaygi bozukluklariin tedavisinde es hastalanma

durumunun varhigr dikkate alinmalidir (Jarrett ve Ollendick, 2008; Tannock, 2009).

Yapilan calismalarin sonuclarina gore klinik orneklemlerde ayrilik kaygisi olgularinin
yarisinda bagka kaygi bozukluklar1 da vardir. Bunlar arasinda yayginlasmis kaygi bozuklugu ayrilik
anksiyetesi bozuklugu ile birlikte en sik goriilmektedir (Last ve ark., 1992; Silverman ve Dick-
Niederhauser, 2004).

Yayginlasmis kaygi bozuklugu en fazla binisiklik gosteren kaygi bozuklugudur. Last ve
arkadaslar1 (1992) kendi klinik aragtirmalarinda yaygin anksiyete ve sosyal anksiyete bozuklugu tanisi
alan ¢ocuklarin %90’ 1nin bagka bir anksiyete bozuklugu tanist aldigint bildirmistir. Bu bozukluk
cocuk ve ergen olgularin yalnizca %7’ sinde tek basina bulunmus, Bir bagka kaygi bozuklugunun
bulunma orani ise %75 olarak bildirilmistir. Cocuklarda anksiyete bozukluklar1 gériilme sikligi yasa
gore degisiklik gostermektedir. Ayrilik anksiyete bozuklugunun kiiclik cocuklarda daha sik goriildiigii
bildirilmistir (Last ve ark., 1992). Kendall yaygin anksiyete bozuklugu, ayrilik anksiyetesi bozuklugu
veya sosyal anksiyete bozuklugu olan ¢ocuklarin %60’ mnin ayni zamanda 6zgiil fobileri de oldugunu

bildirmistir.(Kendall, 1994).
2.2.6. DEHB ve anksiyete bozukluklari es tanisi

DEHB ve anksiyete bozukluklar1 es tami sikligt %25-35 arasinda olarak bildirilmistir
(Barkley, 2006c; Jensen, Martin ve Cantwell, 1997; Manassis, Tannock ve Barbossa, 2000). Anksiyete
bozuklugu es tanisi toplum genelinde %39, klinik 6rneklemlerde anksiyete bozuklugu es tanis1 %50’
ye ¢ikmaktadir. Ayrica anksiyete bozuklugu bulunan ¢ocuklarda da DEHB sikligiin yiiksek oldugu
goriilmektedir (Jarrett, 2013; Schatz ve Rostain, 2006). Cocukluk ve ergenlik déoneminde anksiyete
bozuklugu komorbiditesi bir¢ok arastirmaca kotii prognoz olarak belirtilmistir (Decanini ve ark,
2013). DEHB’ye anksiyete bozukluklarinin eslik etmesi ndropsikolojik yetersizliklere (6zellikle dikkat
ve biligsel esneklik ve hafizada) sebep olmaktadir (Jarrett,2013). DEHB ve anksiyete bozuklugu es
tanisinda uyaricilar DEHB belirtilerinde azalma saglarken anksiyete belirtilerinde etki etmez veya
kétiilesmeye sebep olabilmektedir (Abikoff ve ark, 2002). Anksiyete bozukluklarinin siklikla bagka bir
bozukluk ile birlikte goriilmesi anksiyete bozukluk tanisinin gézden kagmasina ve tedavi olmamasina

ve daha kdtii sonuglara yol agmaktadir (Decanini ve ark, 2013).

Jensen ve arkadaslar1 (1997) DSM-V’de 3 yeni DEHB alt tipinin gecerli olmasi gerektigini
ileri siirmiistiir. Bunlar: 1.DEHB ve KOKGB/DB 2.DEHB ve Anksiyete Bozuklugu 3.DEHB,
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anksiyete bozuklugu ve KOKGB/DB birlikteligi. Boylelikle anksiyete belirtileri 6nde olan DEHB
simiflandirma kapsamina girebilir. DEHB’ye KOKGB/DB eslik ettiginde anksiyete bozukluklar
gelismesi kacinilmaz goriilmektedir (Bilgi¢ ve ark., 2013; Jensen, Martin ve Cantwell, 1997).

DEHB?’ lilerde davranim bozuklugu ve karsit olma karsi gelme bozuklugunun erken ¢ocukluk
yillarinda buna karsin depresyon ve anksiyete belirtilerinin daha ge¢ yaslarda ortaya ¢iktigini bildiren

caligsmalar vardir (Connor ve ark., 2003).

Skirbekk ve arkadaslari (2011) DEHB ve komorbit anksiyete grubunda en yiiksek derecede
SCT (Sluggish Cognitive Tempo) puanlarim tespit etmislerdir. SCT, DEHB ve komorbit anksiyete
bozukluklarinin dogasinin anlasilmasinda dnemli bir yap1 olarak dikkat ¢ekmistir (Schatz and Rostain,
2006).

DEHB ve komorbit anksiyete bozuklugunda DEHB alt tiplerini karsilastiran ¢aligmalarda
DEHB Bilesik Tip ve DE Onde Tip arasinda ndropsikolojik testlerde belirgin farkliliklar bulunmamus,
her iki tipte bu testlerde kotii performans gostermislerdir (Mayes ve ark, 2009). Birgok aragtirma
DEHB Bilesik Tipin DE Onde Tipe nazaran davrams kontrolii (respons inibition) gereken testlerde
daha diirtiisel (impulsive) oldugunu gostermistir. DE Onde Tip’e nazaran DEHB Bilesik Tip daha
impulsive ve KOKGB daha sik Bilesik Tipe eslik etmektedir. DE Onde Tipin isleyen hiz1 ( processing
speed) bilesik tipe nazaran daha yavas oldugu bulunmustur (Mayes ve ark., 2009). Sonuglar
DEHB’nin eslik etmedigi  olgularda KOKGB, anksiyete veya depresyonun noropsikolojik

yetersizliklerinin bulunmadigini da gostermistir (Mayes ve ark., 2009).

2.2.6.1. Dikkat eksikligi ve anksiyete bozuklugu aywrict tant

DEHB’ ye depresyon ya da anksiyetenin eklenmesi hem tani koymayi zorlastirir hem de
belirtilerin agirlasmasina neden olur (Barkley, 2006a; Ercan, 2009; Foa ve ark., 2005; Weiss, 2002).
Anksiyete bozukluklarinda goriilen siirekli huzursuzluk, dikkati toplayamama gibi belirtiler DEHB ile
karigabilir ve yanlis tan1 almaya neden olur. DEHB’ de semptomlar erken cocuklukta belirgin
olmaktadir, DSM-V de tan1 i¢in 12 yas Oncesi semptomlarin goriilme sart1 vardir.(Koroglu, 2014).
Anksiyete bozuklugu her yasta goriilebililir, baglama yas1 kriteryasi yok fakat genel baslama yasi
cocukluk veya adolesans dénemidir. DEHB’ nin seyiri siireklidir ve yasam boyu siirer. Anksiyete
bozuklugunun seyiri alti1 ay ya da daha uzun siireli devamli goriilen semptomlardir. Anksiyete
bozuklugu dikkatin dagilmasi, dikkat ve konsantrasyon bozukluguna sebep olur. Ayirim g¢ocugun
kaygi diizeyinin az oldugu ortamlarda dikkat seviyesinin arastirilmasi ile yapilabilir veya anksiyete
medikal olarak tedavi edildikten sonra dikkat testleri uygulanabilir (Foa ve ark., 2005). Aile
gecmisinde DEHB olan olgularin birinci derece yakinlarinda DEHB genel popiilasyona oranla 5-7 kat
daha yaygidir. Anksiyete bozukluklarmin aile ge¢misinde ise hastalig1 tasiyanlarin birinci derece
yakinlarinda daha az yaygindir. DEHB’ de yasam boyu siiren akademik, mesleki, sosyal disiik

fonksiyon bozuklugu goriiliirken, anksiyete bozuklugunda strese bagli mesleki, sosyal alanda
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fonksiyon bozuklugu goriliir. DEHB’ de semptomlar dikkat eksikligi, huzursuzluk, unutkanlik,
esyalarin1 kaybetme, gorevi yerine getirememe, oyalanma, sabirsizlik, kendine gilivenin diisiik olmasi
seklinde goriiliir. Anksiyete bozuklugunda ise semptomlar asir1 anksiyete ve endise, kolay yorulma,
kas gerilimi, uyku bozuklugu seklindedir. Sabirsizlik, diisiik konsantrasyon ve sinirlilik DEHB ve
anksiyete bozukluklarinda ortak semptomlardir (Barkley, 2006a, Ercan, 2009). DEHB olan gocuklarda
kaygi bozuklugundan ¢ok davranis sorunlar1 dikkat ¢ektiginden DEHB’ ye anksiyete bozuklugu eslik
eden ¢ocuklar uzun siire tedavisiz kalabilmektedir (Ercan, 2008, 2009 ) .

Ailede gbzlenen baz1 psikiyatrik belirtiler, olgularin ek tanilari i¢in fikir verebilir. DEHB’ ye
anksiyete belirtilerinin eslik eden olgularin ailelerinde, anksiyete bozuklugu Oykiisiiniin daha sik
oldugunu bildiren ve bu durumun ailenin tedaviye uyumunu olumsuz etkiledigini belirten ¢aligmalar
vardir. Ailedeki psikiyatrik belirtilerin ayrintili  sorgulanmasi, olgularin tanilar1 ve tedavileri

konusunda klinisyene 1sik tutabilir (Barkley, 2006a; Ercan, 2008, 2009).
2.2.6.2. DEHB ve anksiyete bozuklugu es tanisinda yeni bir tedavi énerisi

DEHB ve kayg1 bozuklugu komorbiditesi yaygin olmasina ragmen, tedavisi hakkinda ¢ok az
sey bilinmektedir (Jarrett ve Ollendick, 2008). DEHB’nin ¢ok yonlii tedavi ¢alismasinda (MTA
Cooperative Group, 1999) DEHB ve anksiyete bozukluklar: birlikteliklerinde davranis¢1 tedavi, sadece

ilag tedavisi veya ilag ve davranigei tedavi kadar etkili bulunmustur (Jensen ve ark., 2001).

DEHB bircok gelisimsel yolu olan bir rahatsizliktir. Nigg ve arkadaslari bir tanesi es zamanl
kaygiyla birlesen bir tip olmak iizere 6 gesit gelisimsel yol tanimlamislardir. Bu gelisimsel yollardan
bir tanesi DEHB bilesik tip ve komorbid kaygidir (Nigg, Goldsmith ve Sachek, 2004). Yiriitiici
fonksiyon ve duygusalligin birbirini etkileyen durumda olmasina iligkin artan kanitlar, DEHB ve
kaygmin ayn1 zamanda tedavisi, kaygi belirtileri, DEHB belirtileri ve yiiriitiicii islevler iizerinde

yararl etkiler olusturacak sonuglar meydana getirebilecegini gostermistir (Nigg ve Casey, 2005).

DEHB’nin psikososyal tedavisi genellikle ebevenyn egitimini kapsar (Barkley, 1997). Jarrett
ve Ollendick (2012) DEHB ve anksiyete bozuklugu es tanisi olan ¢ocuklar i¢in, DEHB belirtileri ve
kaygi bozuklar1 belirtilerini birlikte tedavi etme onerisinde bulunmuslardir. Tedavi klavuzu iki temel
kaynaktan hazirlandi. 11k kaynak Barkley (1997) tarafindan uyumsuz ¢ocuklar icin gelistirilen ve 10
haftalik bir tedavi siirecini kapsayan “The Defiant Child” tedavisidir. ikinci kaynak ise kaygili
cocuklar icin aile temelli tedaviyi kapsayan “Cool Kids Programi” dir (Rapee ve ark., 2000).

Program aileye bireysel olarak verilir. Ebeveynler ve ¢ocuga, kaygi ve yeniden biligsel
yapilandirma ile ilgili egitimi kapsar. Kendall ve arkadaslar1 kaygi programinda DEHB’li ¢ocuklar
icin terapilerde degisiklik Onerilerinde bulunmus, oyunlarm kullanilmasi, ¢ocuk seanslarmin 30
dakikaya indirilmesi, sik sik ara verilmesi, gorevlere 0diil verilmesi, adim talimatlari, ¢ocuklarin

talimatlar1 tekrar etmesi, ¢oklu yonlii sunumlari, 6devleri en az yazi yazacak sekilde diizenlemeler

26



getirmistir. Program 10 haftay1 kapsar. Seanslar 50 dakika ebeveynlerle, 30 dakika gocukla ve 10

dakika hem aile hem de gocuklarla gerceklestirilir. Her seans hedefler ve d6devler igerir.

Sonuglar, DEHB ve kaygi belirtilerinde iyilesme oldugunu gostermistir. DEHB belirtilerindeki
iyilesme kaygi belirtilerindeki iyilesmeye oranla daha kisitlidir. Sonuclar, daha ¢ok kayginin kisa
stireli iyilesmesini desteklemektedir. Bu yeni tedavi programinin bagka cocuklarla etkilerinin

goriilmesi lizerine gelecek ¢aligmalara ihtiyag vardir (Jarrett ve Ollendick, 2008,2012).
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3. YONTEM VE GEREC
3.1. Calisma Gruplarimin Olusturulmasi ve Arastirmanin Yiiriitiilmesi

Calisma grubu 01 Ocak 2015 — 01 2015 Haziran tarileri arasinda istanbul ilinde PEDAM
Psikiyatri Klinigi ve MEVA Psikiyatri Klinigi’ne bagvuran ¢ocuk ergen psikiyatri uzmani tarafindan
ilk kez DEHB tanis1 alan ve ilag tedavisi olmayan 8-15 yas araliginda, zeka boliimii 90 ve iistii olan
60 arastirma olgusundan (yas ortalamasi1 11,18+2,28) olusturulmugtur. Caligmanin Etik Kurul Onay1
Hasan Kalyoncu Universitesi Etik Kurulu tarafindan verilmistir (01.2015.2015-01). Olgular ailenin
istegi, egitim kurumunun yonlendirmesi ile bagvurmustur. Secilen olgularin ailelerinden arastirmaci
tarafindan hazirlanan bilgilendirme ve onam formu ile izin alinmig tiim olgular arastirmaya katilmay1
kabul etmis ve yazili onam vermiglerdir. Olgularin degerlendirilmesinde Sosyodemografik Bilgi
Formu, Turgay Yikict Davranim Bozukluklari Igin DSM-IV’e Dayali Tarama ve Degerlendirme

Olgegi, Cocukluk Cag1 Anksiyete Tarama Olgegi (CATO) kullanilmistir.

Ik degerlendirme sirasinda DEHB tamis1 icin, dikkatsizlik, asir1 hareketlilik ve diirtiisellik
belirtileri ile ilgili aileden ayrintili 6ykii alind1. Turgay Yikict Davranim Bozukluklari icin DSM-IV’e
Dayal1 Tarama ve Degerlendirme Olgegi aileye ve 6gretmene verilerek olgular hakkinda doldurulmasi
istendi. Cocukla yapilan bireysel goriisme sirasinda bozuklugun belirtileri gozlenmeye ¢alisildi, gerek
olursa ailenin diger bireylerinden de bilgi alindi. DEHB ve DEHB Alt Tipi (DE Onde Tip, DEHB
Bilesik Tip) tanist DSM-IV tani 6lgiilerine gore uzman ¢ocuk ve ergen psikiyatri hekimlerin klinik
degerlendirilmesi ile konuldu. 36 olgu (%60) DEHB Bilesik Tip, 24 olgu (%40) Dikkat Eksikligi
Onde Tip tanis1 aldi. Calisma grubu olgularinin 36’s1 erkek, 24°{i kizdi. Yas ortalamasi 11,18+2,28 idi.
DEHB tanis1 alan olgularla g¢aligma yiiriitiildii. Arastirmaci tarafindan Cocuklarda Anksiyete
Bozukluklarni Tarama Olgegi (CATO) bireysel dlgek ¢ocuga okunarak ya da cocugun kendisi

tarafindan okunarak doldurulmasi istenerek anksiyete bozukluklari tespit edildi.

Kontrol grubu Istanbul ilindeki 6zel bir ilkdgretim okulundan Yikic1 Davranim Bozukluklar:
Icin DSM-IV’e Dayali Tarama ve Degerlendirme Olcegi dgretmen ve ebeveyn puanlari es deger en
diisiik olan olgulardan olusturuldu. Okulun 3. Smf 9. simf dahil 384 G6grencinin ailesine ve
ogretmenine Turgay Yikict Davranim Bozukluklari i¢in DSM-IV’e Dayali Tarama ve Degerlendirme
Olgegi dgrencilere verilerek dgrenciler hakkinda okulun izni ile doldurulmasi istendi. 239 aile lgegi
doldurarak doniis yapti. Doldurulan dlgeklerden 6gretmen ve ailenin DEYDB DSM-1V 6lgek toplam
puanlar1 en diisiik ve aym siddetteki 140 olgunun arasindan SPSS programu ile random 66 kontrol
grubu olgusu (yas ortalamast 11,88+2,11) secilmistir. 66 olgunun ailesine telefon ile rehber
Ogretmenler tarafindan aragtirma hakkinda bilgi verilerek izin alinmig, 66 olgunun ailesi arastirmaya
katilmay1 kabul etmis, yazili onam vermistir. Kontrol grubuna Cocuklarda Anksiyete Bozuklarini
Tarama Olcegi (CATO) ¢ocugun kendisi tarafindan okunarak doldurulmas: istenerek uygulanmustir.

Kontrol grubunun 37’si kiz 29°u erkektir. Yas ortalamas1 11,88+2,11 dir.



Cocuk Ergen Psikiyatrisi Uzmani tarafindan zeka seviyesi 90 nin altinda oldugu siiphelenilen
olgular arastirma grubuna dahil edilmedi ayrica siiphe duyulan olgulara WISC-R 1Q zeka testi
uygulandi. Caligma grubu ve kontrol grubunda sosyoekonomik seviye esitlenmis, 6zel klinige
bagvuran ve DEHB tanis1 alan olgularla, kontrol grubu sosyoekonomik statiisii orta veya yiiksek

ailelerden sec¢ilmistir.
3.2.Veri Toplama Araclari
3.2.1. Cocuklarda anksiyete bozukluklarim tarama olcegi (CATO)

Son yillarda ¢ocuklarda anksiyete diizeyini ve anksiyete bozukluklarini degerlendiren pek ¢ok
0z bildirim o6lcegi gelistirilmistir. Bunlardan bir tanesi Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarini Tarama
Olgegi (CATO)’dir. Bu 6lgek cocukluk cagi anksiyete bozukluklarini hem klinik ortamda hem de

toplumsal ortamda tarama amagl gelistirilmistir (Schniering ve ark., 2000).

Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarini Tarama Olgegi (The Screen for Children Anxiety Related
Emotional Disorders- SCARED), 1997° de Birmaher tarafindan gelistirilmis 38 maddeden olusmustur
(Birmaher ve ark., 1997). DSM-IV’ iin tanimladigi g¢ocukluk c¢agi anksiyete bozukluklarini
degerlendirmek igin gelistirilmistir. 38 madde 5 faktor icermektedir. Alt gruplardan DSM-IV’ iin
tammmladigi g¢ocukluk ¢agi anksiyete bozukluklarini sorgulamaya yoneliktir. Birinci faktor
panik/somatik Dbelirtilerini, ikinci faktor yaygin anksiyeteyi, {iglincii faktor ayrilik anksiyetesini,
dordiincii faktor sosyal fobiyi degerlendirir. Besinci faktdr okul korkusunu sorgular. Birmaher’ e gore
okul korkusu ¢ok yaygin goriilen bir durumdur. Diger kaygi bozukluklari ile komorbid goriilebildigi
gibi anksiyete bozukluklarindan bagimsiz da goriilebilir. DSM-IV’ de okul korkusu ayrilik anksiyetesi
bozuklugu icinde degerlendirilmesine ragmen, arastirmacit tarafindan ayrilik anksiyetesi
bozuklugundan ayr1 da goriilebilecegi savunuldugu i¢in bu Olgekte farkli bir faktorde

degerlendirilmistir (Birmaher ve ark., 1997).

Karaceylan (2004) tarafindan ¢ocukluk g¢agi anksiyete tarama Olgegi Tiirkce gecerlik ve
giivenirligi yapilan CATO’ niin gocuk formu mevcuttur. Toplam 41 maddeden olusan CATO’ de 25
ve {izeri puanin anksiyete bozuklugu i¢in uyari niteligi tasidigi kabul edilmektedir. Olgek iginde 5
cocukluk c¢agi anksiyete bozuklugu belirgin sekilde temsil edilir. Toplam 17 madde panik/somatik
bozukluk alt 6l¢egini olusturmustur (1., 6., 9., 12, 15., 18., 19., 22, 24., 27., 28., 30., 34., 37., 38., 39.
Ve 40. maddeler). Toplam 5 madde (3., 10., 26., 32., 41. maddeler) sosyal fobi belirtilerini yansitir.
Toplam 8 madde (5., 7., 14., 21., 23., 29., 33., ve 35. maddeler) yaygin anksiyete bozuklugu
belirtilerini tarar. Toplam 6 madde (2., 11., 13., 17., 25., ve 36. maddeler) okul korkusu belirtilerini
tarar. Toplam 5 madde (4., 8., 16., 20., ve 31. Maddeler ) ayrilik anksiyetesi belirtilerini tarar.Olgegin
Crombach alfa katsayilar1 tiim dlgek igin .88-.91 dir (Karaceylan, 2004).

CATO ile yapilmis 6n ¢alismalar, CATO’niin ¢ocukluk dénemi anksiyete bozukluklari icin
yiiksek ayirt edici gegerlige sahip, giivenilir bir 6l¢ek oldugunu géstermistir (Birmaher ve ark., 1997).
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Olgek cocuga okunarak ya da cocugun kendisi tarafindan okunarak doldurulur. Her bir madde
nadiren dogru ya da dogru degilse ‘0’ puan, biraz ya da bazen dogru ise ‘1’ puan, dogru ya da ¢ogu
zaman dogru ise ‘2’ olacak sekilde degerlendirilir. Olcekten alinabilecek maksimum puan 84 tiir.
Alinan puan ne kadar yiiksek ise genel anksiyete diizeyi o kadar yiiksek demektir (Schniering ark.,
2000).

3.2.2. Turgay yikici davranim bozuklari icin DSM-IV’e dayali tarama ve

degerlendirme 6lgegi

Yikict Davranim Bozukluklar1 i¢in DSM-IV’ e Dayali Tarama ve Degerlendirme Olgegi,
DSM-1V ol¢iitlerinin anlamlar1 degistirilmeden soru sekline doniistiiriilmesi seklinde Atilla Turgay
tarafindan gelistirilmis bir degerlendirme aracidir. Olgek dikkat eksikligini sorgulayan 9 (1 ile
9.madde arasi), asir1 hareketliligi sorgulayan 6 (10 ile 15. Madde aras1), diirttiselligi sorgulayan 3(16
ile 18. Maddeler arasi), karsit olma kars1 gelme bozuklugunu sorgulayan 8(19 ile 26. Maddeler arasi)
ve davranim bozuklugunu sorgulayan 15 (27 ile 45. Maddeler arasi) olmak iizere toplam 41
maddeden olusmaktadir. Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) tanisi diisiiniilen ¢ocuklarin
anne, baba veya 6gretmenleri tarafindan doldurulmaktadir. Her madde i¢in 0 = yok, 1 = biraz, 2 =

fazla, 3 = ¢ok fazla segenekleri bulunmaktadir (Ercan ve ark., 2001).

Dikkat eksikliginden s6z edebilmek igin bu belirti ile ilgi 9 maddeden en az 6’s1 2 ya da 3
olarak, hiperaktivite-dirtiisellik varligr i¢in bu belirti ile iligkili 9 maddeden en az 6’s1 2 ya da 3
olarak; karsit olma kars1 gelme bozuklugu (KOKGB) varligi i¢in buna iliskin 8 maddeden en az 4°ii 2
ya da 3 olarak; davranim bozuklugu (DB) tanisi i¢in ise iligkili 15 maddeden en az 3’1 2 ya da 3 olarak

puanlanmis olmali ve en az 6 ay boyunca siirmelidir (Ercan ve ark., 2001).

Yikict Davranim Bozukluklarinin DSM-IV’ e Dayali Tarama ve Degerlendirme Olgeginin alt
Olcekler diizeyinde gerceklestirilen analizleri tatmin edici diizeyde giivenilir ve gecerli bulunmus, tani
ve tarama amaciyla yardimci olabilecek ayrintili bir 6lcek oldugu belirtilmistir. DEHB tanisi

diisiiniilen ¢ocuklarin anne, baba veya 6gretmenleri tarafindan doldurulmaktadir (Ercan ve ark., 2001).

Formu dolduran kisinin, her bir belirtiyi tanimlayan madde i¢in 0, 1, 2 ya da 3’i isaretlemesi
istenmektedir. Her madde i¢in 0 = yok, 1 = biraz, 2 = fazla, 3 = ¢ok fazla olarak puanlanmaktadir

(Ercan ve ark., 2001).

Alt1 dlgekler icin Cronbach alfa kat sayilar1 Dikkat Eksikligi 0.88, Hiperaktivite 0.95, Karsit
Olma Kars1 Gelme Bozuklugu 0.89, Davranim Bozuklugu 0.85 tir.

3.2.3 Sosyodemografik bilgi formu

Caligmaya katilan ¢ocuklarin sosyodemografik ozellikleri arastirmaci tarafindan olusturulan
sosyodemografik bilgi formu kullanarak elde edildi. Bu formda olgularin yasi, egitim durumu ve

ailelerin gelirleri sorgulandi.
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3.3 istatistiksel Degerlendirme

Verilerin analizi ve yorumlanmasinda SPSS 19.0 paket programi kullanilarak yapildi.
Aragtimada olgulara uygulanan 6lgek (CATO) puanlart ve demografik bilgi formu &zellikleri SPSS
paket programina girilmis daha sonra elde edilen verilerin istatistiksel ¢oziimlemeleri bilgisayar

ortaminda gergeklestirilmistir.

Istatistiksel degerlendirmeler SPSS 19.0 paket programm kullanilarak yapildi. Tanmimlayict
istatistikler ortalama, standart sapma ve yiizde olarak yansitildi. Kontrol ve ¢alisma grubu olgularinin
karsilastirmasi i¢in 6rnek birim sayis1 30°dan biiyiik oldugunda Bagimiz Orneklem t Testi, grup sayisi
ti¢ ve daha fazla oldugu durumlarda ortalamalarin karsilastirmasi i¢in Tek Yonlii Varyans Analizi
(ANOVA), ¢oklu karsilagtirmalar i¢in Tukey HSD testleri ile yapildi. Dogruluk (giiven) diizeyi (alfa
degeri) %95 olarak alindi. Dolayisiyla olasilik (p) degerinin 0.05 ve daha kiigiik oldugu durumlar
istatistiki olarak anlamli bulundu. Bulgular arastirmanin amaglarina uygun olarak ¢izelgeler halinde

sunulmustur.
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4. BULGULAR

Tablo 1: Grup degiskeni i¢in frekans ve yilizde degeri

f %
DE Onde Tip 24 19
DEHB Bilesik Tip 36 28,6
Tiim DEHB’li olgular 60 47,6
Kontrol 66 52,4
Toplam 126 100,0

Calisma grubu olgularrmiz DE Onde Tip, DEHB Bilesik Tip ve Tiim DEHB’li olgular (DE
Onde Tip+DEHB Bilesik Tip) olarak ii¢ grupta incelenmistir. Gruplar1 iki grupta ele alacak olursak 60
(%47,6) tanesi DE Onde Tip+DEHB Bilesik Tip tanis1 alan ¢alisma grubu olgulari, 66 (%52,4) tanesi
ise kontrol grubu olgularindan olusmustur. Calisma grubunun 24 tanesi DE Onde Tip tanisi alan, 36

tanesi DEHB Bilesik Tip tanist alan olgulardir.

Tablo 2: Calisma grubunda tan1 dagilimin incelenmesi

KOKGB DB

f % P % Toplam
DE Onde Tip 10 41,6 0 - 24
DEHB Bilesik Tip 25 69,44 2 5,5 36
Tim DEHPB’li olgular 35 58,3 2 3,3 60

DEHB bilesik tip olgularimin %69,44’iinde KOKGB; DE Onde Tip olgularinin %41.6’sinda
KOKGB tanist aldi. DEHB Bilesik Tip olgularin %5.5 DB tanis1 alirken, DE Onde Tip tanis1 alan
olgularda DB tanisi alan olgu yoktur.

Tablo 3: Yas degiskeni i¢in ortalama ve sapma degerleri

Gruplar N Min Max X Ss
DE Onde Tip 24 8 15 11,58 2,205
DEHB Bilesik Tip 36 8 15 10,92 2,335
Tiim DEHB’li olgular 60 8 15 11,18 2,288
Kontrol grubu 66 9 15 11,88 2,116
Toplam 126 8 15 11,55 2,218

Tablo 3’de DE Onde Tip, DEHB Bilesik Tip, Kontrol gruplarinin yaslarma ait en kiigiik, en
biiylik, ortalama ve standart sapma degerleri gosterilmistir. Kontrol grubu ve DEHB alt tipine (DE

Onde Tip ve DEHB Bilesik Tip) gore yas ortalamalar1 incelenmis ve istatistiksel olarak anlamli fark



bulunamamustir(F 123=2.238; p>0.05). Buna gore tiim gruplardaki yas ortalamalarinin ayni oldugunu

sOyleyebiliriz.

Tablo 4: Yas dagilimin gruplara gore incelenmesi

Gruplar
DEHB
. Bilesik
DEOnde Tip Tip Kontrol Total

Yas 8yas F 2 6 0 8
% 8,3%  16,7% ,0% 6,3%

9yas F 5 7 12 24
% 20,8% 194% 182%  19,0%

10yas F 0 6 9 15
% 0% 16,7% 13,6% 11,9%

11yas F 4 3 10 17
% 16,7% 8,3% 152%  13,5%

12 yas F 3 4 10 17
% 125% 111% 152%  13,5%

13 yas F 5 1 4 10
% 20,8% 2,8% 6,1% 7,9%

14 yas F 3 7 11 21
% 125% 194% 16,7%  16,7%

15yas F 2 2 10 14
% 8,3% 56% 152% 11,1%

Total F 24 36 66 126
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Calismamza 8 -15 yas arasinda DEHB (DE Onde Tip, DEHB Bilesik Tip) ve kontrol
grubundan 126 cocuk katilmistir. Cocuklarin yas dagilimlart yukaridaki gibidir. Arastirmaya en az 8
yas grubundaki ¢ocuklar katilmigtir. En fazla ise 9 yas cocuklar1 katilmistir.

Tablo 5: Yas gruplarina gére ¢alisgma grubu ve kontrol grubu igin frekans ve yiizde degerleri

Yas Gruplan DE Onde DEHB
Tip Bilesik Tip Kontrol Toplam

7- 11 yas aras1 F 11 22 31 64

% 45,8 56,1% 47,0% 50,7%
12-15yas aras1 F 13 14 35 62

% 54,2 43,9 53,0 49,3
Toplam F 24 36 66 126

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Aragtirmamiza 11 yas alt1 grubundan 11 tane DE Onde Tip tanisi alan gocuk, 22 tane DEHB
Bilesik Tip tanisi alan ¢ocuk ve 31 tane kontrol grubu ¢ocuk katilmistir. 12 ve {istii yas grubundan ise
13 tane DE Onde Tip tanis1 alan ¢ocuk, 12 tane DEHB Bilesik Tip tanis1 alan ¢ocuk ve 33 tane kontrol

grubu ¢ocuk katilmistir.
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Tablo 6: Cinsiyet dagilimin incelenmesi

Gruplar DE Onde Tip F 11 13 24
% 16,9% 21,3%  19,0%

DEHB Bilesik Tip F 25 11 36

% 385% 18,0%  28,6%

Tiim DEHB’li Olgular F 36 25 60

% 554%  39,3%  47,6%

Kontrol F 29 37 66

% 44,6%  60,7%  52,4%

Toplam F 65 61 126
% 100,0% 100,0% 100,0%

Arastirmamiza 65 tane erkek ¢ocuk ve 61 tane kiz cocuk katilmistir. Arastirmaya katilan erkek
¢ocuklarin %16,9’u DE Onde Tip, %38,5’i DEHB Bilesik Tip ve %44,62’si kontrol grubundadir. Ayni
sekilde arastirmaya katilan kiz gocuklarm %21,3’ii DE Onde Tip, %18’i DEHB Bilesik Tip ve
%60,7’si kontrol grubundadir. Tan1 alan ¢ocuklar olarak ele alindiginda ise erkek ¢cocuklarin %36,6’s1
DE Onde Tip, %69,4°ii ise DEHB Bilesik Tip tanisi alan ¢ocuklar, kizlarin ise %54,2’si DE Onde Tip,
%45,8’1 ise DEHB Bilesik Tip tanisi alan ¢ocuklardir. Calisma grubu ve kontorl grubuna gore cinsiyet
dagilimi incelendiginde istatistiksel olarak anlamli farklilik ¢ikmigtir ()((22) = 6.46;p < 0,05). Buna
gore DEHB Bilesik Tipte erkek sayis1 diger gruplara gore kendi oranlar i¢inde daha fazladir. Bu
analizin Eta degeri 0.220°dir.

Tablo 7 : CATO 6lgeginin alt boyutlarmin ortalama ve sapma degerleri

N Min Max X Ss

Panik/Somatik 126 ,00 27,00 7,3571 5,32085
Okul Korkusu 126 ,00 9,00 2,0952 2,00171
Sosyal Fobi 126 ,00 10,00 4,5635 2,59074
Ayrilik Anksiyetesi 126 ,00 10,00 3,8413 2,77247
Yaygin Anksiyete 126 ,00 15,00 5,0238 3,70181
Bozuklugu

Anksiyete Bozuklugu 126 2,00 64,00 22,8810 13,20522

Genel olarak CATO’niin betimsel istatistiklerine bakildiginda zaman panik somatik 6lgeginin
ortalamasimnin 7.3545.32, okul korkusu Olgeginin ortalamasi 2.09+2.00-, sosyal fobi o6lgeginin
4.56+2.59, ayrilik anksiyetesi 6l¢eginin 3.84+,2.77 YAB olgeginin 5.02+3.70, toplam anksiyete

Olgeginin  ise 22.88+13.20 oldugunu gormekteyiz. Bu ortalamalarin gruplara gore farkli olup
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olmadig1 grup sayisinin ii¢ ve daha fazla oldugu durumlarda Anova analizi, grup sayisinin iki oldugu

durumlarda bagimsiz 6rneklem t testi analizi ile incelenmistir.

4.1. Arastirma Hipotezlerine iliskin Karsilastirma Analizleri

Tablo 8 : Kontrol grubu ve DEHB alt tipine (DE Onde Tip ve DEHB Bilesik Tip) gére anksiyete

bozukluklari alt tiplerinin CATO’niin ortalama puanlarmin anova analizi ile incelenmesi

CATO alt boyutlar N Ss Sd F P Fark
DE Onde DE Onde Tip —
Tip 24 85417 5,800 2 123 12,587 0,000 Kontrol
DEHB R
. . o DEHB Bilesik
Panik/Somatik $}|10emk 36 10,25 6,438 Tip — Kontrol
Kontrol 66 5,3485 3,311
Total 126 77,3571 5,320 .
DE Onde DE Onde Tip —
Tip 24 2375 2122 123 18,984 0,000 Kontrol
DEHB R
o DEHB Bilesik
Okul Korkusu _IB_}lrfslk 36 3,4722 2,335 Tip — Kontrol
Kontrol 66 1,2424 1,164
Total 126 2,0952 2,001
DE Onde DEHB Bilesik
Tip 24 5,0833 2,947 123 5,923 0,004 Tip — Kontrol
DEHB
Sosyal Fobi Bilesik 36 55278 2,261
Tip
Kontrol 66 3,8485 2,438
Total 126 4,5635 2,590 .
-- DE Onde Tip —
?ilg Onde 54 42017 2804 2 123 22,509 0,000  DEHB Bilesik
Tip
DEHB -- .
Ayrilik Anksiyetesi  Bilesik 36 5,8611 2,948 DE Onde Tip
Tip Kontrol
DEHB Bilesik
Kontrol 66 2,5758 1,831 Tip — Kontrol
Total 126 3,8413 2,772 )
DE Onde DE Onde Tip —
Tip 24 77,6667 4,208 123 23,38 0,000 Kontrol
. DEHB R
Yaygin Anksiyete o DEHB Bilesik
Bozuklugu ?}Leslk 36 65833 3,721 Tip — Kontrol
Kontrol 66 3,2121 2,317
Total 126 15,0238 3,701 )
DE Onde DE Onde Tip —
Tip 24 27,9583 13,585 123 25,208 0,000 Kontrol
DEHB R
Bilesik 36 31,6944 14,370 DB Bilestie
Anksiyete Bozuklugu Tip p"
DE Onde Tip -
Kontrol 66 16,2273 7,832 DEHB Bilesik
Tip
Total 126 22,881 13,205
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Kontrol ve ¢alisma grubu olgularia gére CATO’niin Anksiyete Bozuklugu Belirtileri toplam
puanlari arasinda fark olup olmadigi Anova analizi ile incelenmis ve gruplar arasinda istatistiksel
olarak fark bulunmustur (F(123=25.208; p<0.05). Gruplar arasinda farkin anlamlihigr c¢oklu
karsilastirma testlerinden Tukey HSD ile gergeklestirilmistir. Buna gére DE Onde Tip (27.95+13.58)
tanis1 alan olgular ile kontrol grubu (16.23+7.83) arasinda ve DEHB Bilesik Tip (31.69+14.37) tanisi
alan olgularla kontrol grubu arasinda anlamli fark bulunmustur. DE Onde Tip tanis1 alan ve DEHB
Bilesik Tip tanis1 alan olgular grubunun ortalamalari kontrol grubunun ortalamalarindan yiiksek
cikmis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. DEHB Bilesik Tip (31.69+14.37) tanis1 alan
olgular DE Onde Tip (27.95+13.58) tanis1 alan grubun ortalamasindan yiiksek ¢ikmus ve istatistiksel

olarak anlaml1 bulunmustur.

Kontrol ve ¢alisma grubu olgularina gére CATO’niin Panik/Somatik Bozukluk belirtileri alt
Olcegi toplam puanlari arasinda fark olup olmadigi Anova analizi ile incelenmis ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak fark bulunmustur (F(125=12.587; p<0.05). Gruplar arasinda farkin anlamlilig
coklu karsilastirma testlerinden Tukey HSD ile gerceklestirilmistir. Buna gére DE Onde Tip
(8.54+5.8) tamis1 alan olgular ile kontrol grubu (5.35+3.31) arasinda ve DEHB Bilesik Tip
(10.25+6.43) tamst alan olgular ile kontrol grubu arasinda anlamli fark bulunmustur. DE Onde Tip ve
DEHB Bilesik Tip tanisi alan olgular grubunun ortalamalart kontrol grubunun ortalamalarindan
yiiksek ¢ikmis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. DE Onde Tip ile DEHB Bilesik tip tanisi

alan olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

Kontrol ve ¢alisma grubu olgularina gére CATO’niin Okul Korkusu Belirtileri alt dlcegi
toplam puanlari arasinda fark olup olmadigi Anova analizi ile incelenmis ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak fark bulunmustur (F(123=18.984; p<0.05). Gruplar arasinda farkin anlamlilig
coklu karsilastirma testlerinden Tukey HSD ile gerceklestirilmistir. Buna gére DE Onde Tip
(2.37£2.12) tamis1 alan olgular ile kontrol grubu (3.47+2.33) arasinda ve DEHB Bilesik Tip
(1.24+1.16) tamist alan olgularla kontrol grubu arasinda anlamli fark bulunmustur. DE Onde Tip ve
DEHB Bilesik Tip tamis1 alan olgular grubunun ortalamalari kontrol grubunun ortalamalarindan
yiiksek ¢ikmis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. DE Onde Tip ile DEHB Bilesik Tip tanisi

alan olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

Kontrol ve ¢aligma grubu olgularina gére CATO niin Sosyal Fobi Belirtileri alt 6lgegi toplam
puanlan arasinda fark olup olmadigi Anova analizi ile incelenmis ve gruplar arasinda istatistiksel
olarak fark bulunmustur (Fp125=5.923; p<0.05). Gruplar arasinda farkin anlamliligi g¢oklu
karsilagtirma testlerinden Tukey HSD ile ger¢eklestirilmigtir. Buna gére DEHB Bilesik Tip
(5.5242.26) tanis1 alan olgular ile kontrol grubu (3.84+2.43) arasinda anlamli fark bulunmustur.
DEHB Bilesik Tip tanis1 alan olgularin ortalamasi kontrol grubunun ortalamasi kontrol grubunun
ortalamasindan yiiksek ¢ikmis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. DE Onde Tip tanis1 alan

olgularin ortalamasi kontrol grubundan yiiksek ¢ikmugtir. Fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli
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bulunamamustir. Orneklem sayisi arttirildiginda buradaki ortalama farki istatistiksel olarak anlamli
bulunabilir. DE Onde Tip ile DEHB Bilesik Tip tanist alan olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmamustir.

Kontrol ve ¢aligma grubu olgularina gére CATO niin Ayrilik Anksiyetesi Belirtileri alt dlgegi
toplam puanlar1 arasinda fark olup olmadigi Anova analizi ile incelenmis ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak fark bulunmustur (F(125=22.509; p<0.05). Gruplar arasinda farkin anlamlilig
coklu karsilastirma testlerinden Tukey HSD ile gergeklestirilmistir. Buna gore; DE Onde Tip
(4.29+2.80) tanis1 alan olgularla ile DEHB Bilesik Tip (5.86+2.84) tanisi alan olgular grubu arasinda,
DE Onde Tip tanis1 alan olgular ile kontrol grubu (2.57+1.83) arasinda ve DEHB Bilesik Tip
(5.86+2.84) tanis1 alan olgularla kontrol grubu (2.57+1.83) arasinda anlamli fark bulunmustur. Biitiin
gruplarin ortalamalar1 birbirinden farklidir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. En
diisiik ortalama Kontrol, sonra DE Onde Tip tams: alan olgularda ve en yiiksek ortalama DEHB
Bilesik Tip tanisi alan olgularda ¢ikmustir.

Kontrol ve ¢alisma grubu olgularina gére CATO’niin Yaygin Anksiyete Bozuklugu Belirtileri
alt 6l¢cegi toplam puanlari arasinda fark olup olmadigi Anova analizi ile incelenmis ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak fark bulunmustur (F(125=23.380; p<0.05). Gruplar arasinda farkin anlamlilig
coklu karsilastirma testlerinden Tukey HSD ile gerceklestirilmistir. Buna gére DE Onde Tip
(7.67+4.20) tanis1 alan olgular ile kontrol grubu (3.21+2.31) arasinda ve DEHB Bilesik Tip
(6.58+3.72) tanis1 alan olgular ile kontrol grubu arasinda anlamli fark bulunmustur. DE Onde Tip
tanis1 alan ve DEHB Bilesik Tip tanist alan grubun ortalamalari kontrol grubunun ortalamalarindan
yiiksek ¢ikmis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. DE Onde Tip ile DEHB Bilesik Tip tanist

alan olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

Kontrol grubu ve DEHB alt tipine (DE Onde Tip ve DEHB Bilesik Tip) gore anksiyete
bozukluklar1 alt tiplerinin CATO niin ortalama puanlarmin anova analizi yukarida verilmistir. Bu
sonuglarin, Kontrol grubu ve DEHB alt tipine (DE Onde Tip ve DEHB Bilesik Tip) gére anlamli
olanlarin Eta kare korelasyon katsayisi degerleri sirasiyla su sekildedir. sirasiyla su sekildedir.
Panik/Somatik: 0.17, Okul Korkusu:0.236, Sosyal Fobi: 0.088, Ayrilik Anksiyetesi:0.268, Yaygin
Anksiyete Bozuklugu:0.275 ve Anksiyete Bozuklugu:0.291’dur.

Tablo 9: Cinsiyete gore tiim DEHB’li olgularda anksiyete bozuklugu alt tiplerinin bagimsiz érneklem
t testi ile incelenmesi

CATO alt boyutlari

N x Ss Sd t P

Panik/Somatik Erkek 36 9,3333 7,11538 58 -354 724
Kiz 24 99167 4,61488

Okul Korkusu Erkek 36 3,3056 2,21449 58 1,126 ,265
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Sosyal Fobi

Ayrilik Anksiyetesi

Kiz
Erkek
Kiz
Erkek
Kiz

Yaygin Anksiyete Bozuklugu Erkek

Anksiyete Bozuklugu

Kiz
Erkek
Kiz

24
36
24
36
24
36
24
36
24

2,6250
5,2500
5,5000
5,6111
4,6667
6,4444
7,8750
29,9444
30,5833

2,41035
2,64440
2,43168
3,00740
2,88424
4,17095
3,43020
15,89240
11,08825

58

58

58

58

-,370

1,211

-1,394

-171

,713

231

,169

,865

Tim DEHB’li olgu gruplarinda cinsiyete gore Panik/ Somatik Bozukluk Belirtileri, Okul
Korkusu Belirtileri, Sosyal Fobi Belirtileri, Ayrilik Anksiyetesi Belirtileri ve Yaygin Anksiyete
Bozuklugu Belirtileri alt 6l¢ekleri toplam puanlari arasinda fark olup olmadigi bagimsiz érneklem t
testi ile incelenmis ve gruplar arasinda istatistiksel olarak fark bulunamamustir. Ayn1 sekilde CATO
anksiyete toplam puanlar1 arasinda fark olup olmadigi bagimsiz 6rneklem t testi ile incelenmis ve

gruplar arasinda istatistiksel olarak fark bulunamamistir ( ts5=-0,171; p>0.05)

Tablo 10: Yas gruplarna gore tiim DEHB’li olgularda anksiyete bozuklugu alt tiplerinin bagimsiz

orneklem t testi ile incelenmesi

CATO alt boyutlar:

yas grublari N x Ss Sd t p
Panik/Somatik 7-11yasaras1 33 10,5455 6,16994 58 1,362 ,178
12 -15yasaras1 27 8,3704 6,13407
Okul Korkusu 7-11yasarast1 33 3,7576 2,48785 58 2,856 ,006
12 -15yasaras1 27 2,1481 1,70302
Sosyal Fobi 7-11yasaras1 33 6,0000 2,56174 58 2,264 ,027
12 - 15 yas aras1 27 4,5556 2,32600
Ayrilik Anksiyetesi 7 -11yasaras1 33 6,6970 2,66323 58 5,006 ,000
12 -15yas aras1 27 3,4444 2,29269
Yaygin Anksiyete 7-11yasaras1 33 6,9394 4,01512 58 -,167 ,868
Bozuklugu
12 -15yasarasn 27 7,1111 3,88620
Anksiyete 7-11yasaras1 33 33,9394 14,33078 58 2,363 ,021
Bozuklugu
12 - 15 yas aras1 27 25,6296 12,52121
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Tiim DEHB’li olgu gruplarinda yas gruplarma gore Panik/ Somatik Bozukluk Belirtileri ve
Yaygin Anksiyete Bozuklugu Belirtileri alt 6lg¢ekleri toplam puanlari arasinda fark olup olmadigi
bagimsiz 6rneklem t testi ile incelenmis ve gruplar arasinda istatistiksel olarak fark bulunamamstir.
Bununla birlikte Okul Korkusu Belirtileri (tsg=2.856; p<0.05), Sosyal Fobi Belirtileri (ts5=2.264;
p<0.05) ve Ayrilik Anksiyetesi Belirtileri (tsg=5.006; p<0.05) alt dlgegi toplam puanlar1 arasinda
fark olup olmadigi bagimsiz 6rneklem t testi ile incelenmis ve gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 fark bulunmustur. Biitiin alt 6lceklerde 7 — 11 yas grubunun toplam puanlarinin ortalamalari
daha yiiksek bulunmustur. Ayni sekilde toplam anksiyete puanlari arasinda fark olup olmadig:
bagimsiz orneklem t testi ile incelenmis ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (ts=2.363; p<0.05). Burada dahi 7 — 11 yas grubunun toplam puanlarinin ortalamalari
(33.93+14.33) daha yiiksek bulunmustur.

Yas gruplarima gore tiim DEHB’li olgularda anksiyete bozuklugu alt tiplerinin bagimsiz
orneklem t testi sonuglari yukarida verilmistir. Bu sonuglarin Yas gruplarina gére anlamli olanlarin Eta
kare korelasyon katsayis1 degerleri sirasiyla su sekildedir. Okul Korkusu:0.039, Sosyal Fobi: 0.044,
Ayrilik Anksiyetesi:0.182 ve Anksiyete Bozuklugu:0.046°dur.

Tablo 11: CATO alt boyutlarinin 100 puana gore ortalama ve standart sapma degerleri

N Min Max x Ss
Panik/Somatik 60 ,00 79,41 28,1373 18,23036
Okul Korkusu 60 ,00 75,00 25,2778 19,16124
Sosyal Fobi 60 ,00 100,00 53,5000 25,43353
Ayrihik Anksiyetesi 60 ,00 100,00 52,3333 29,70857
Yaygin Anksiyete Bozuklugu 60 ,00 93,75 43,8542 24,53194

Alt boyut olceklerin toplam puan degerlerini karsilastirabilmek i¢in puanlar yiizliik skalaya
donistiiriilmiistir. Buna gore 6ne ¢ikan alt boyutlar sirastyla Sosyal Fobi Belirtileri (53.50+2543),
Ayrilik Anksiyete Belirtileri (52.33+29.70) ve Yaygin Anksiyete Bozuklugu Belirtileri (43.854+24.53)
alt boyutlaridir.

Tablo 12: DEHB alt tipine gore CATO’niin alt boyutlarimin 100 puana gore ortalama ve sapma

degerleri
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Ayrilik
Panik/ Okul Sosyal Anks_iytes

Gruplar Somatik  Korkusu Fobi i YAB
DE Onde Tip X 25,1225 19,7917 50,8333 42,9167 47,9167
N 24 24 24 24 24
Ss 17,06145 17,68834 29,47610 28,04952 26,30214
DEHB Bilesik Tip x 30,1471 28,9352 55,2778 58,6111 41,1458
N 36 36 36 36 36
Ss  18,93579 19,46569 22,61303 29,48634 23,25974
Toplam x 28,1373 25,2778 53,5000 52,3333 43,8542
N 60 60 60 60 60

Ss 18,23036 19,16124 25,43353 29,70857 24,53194

DE Onde Tip + DEHB Bilesik Tip tanisi alan olgu gruplarina gére ele alindiginda bu siralama
DE Onde Tip tamsi alan olgularda anksiyete bozukluklar1 goriilme sikligi sirasiyla Sosyal Fobi
Belirtileri (50.83+£29.47), Yaygin Anksiyete Bozuklugu Belirtileri (47.91£26.30) ve Ayrilik Anksiyete
Belirtileri (42.92+28.05)’di r. DEHB Bilesik Tip tanisi alan olgularda anksiyete bozukluklari goriilme
siklig1 sirasiyla Ayrilik Anksiyete Belirtileri (58.61+29.49), Sosyal Fobi Belirtileri (55.28+22.61) ve
Yaygin Anksiyete Bozuklugu Belirtileri (41.15+23.26) olmaktadir. Tim DEHB olgularinda (DE
Onde Tip + DEHB Bilesik Tip) Sosyal Fobi Belirtileri %53,5, Ayrilik Anksiyete Belirtileri %52,33,
Yaygin Anksiyete Bozuklugu Belirtileri %43,9 Panik/Somatik Belirtileri %28,1, Okul Korkusu
Belirtileri %25,3 olarak bulmustur.

DE Onde Tip + DEHB Bilesik Tip tamis1 alan olgularm CATO anket puanlar incelendiginde
birden fazla alt boyut dlgeginin birlikte goriildiigii gdzlemlenmistir. Olgek alt boyutlarina da
bakildiginda bir ¢ok alt boyutun ortalamalarinin yiiksek oldugu goriilmektedir. DEHB Bilesik Tipin
%44,4’iinde, DE Onde Tip’in ise %29,1’inde Tiim DEHB’li olgularin % 38,3’iinde birden fazla

anksiyete bozuklugu belirtileri goriilmektedir.
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5. TARTISMA

DEHB ve anksiyete bozukluklari birlikteligi sik goriinmesine ragmen bu alanda az sayida
calisma vardir (Jarrett ve Ollendick, 2008; Jarrett, 2013). DEHB’ye eslik eden anksiyete belirtileri
hem tan1 koymay1 zorlastirir hem de belirtilerin agirlasmasina neden olur (Barkley, 2006; Foa ve ark.,
2005; Weiss, 2002). Yapilan galismalarda anksiyete bozuklugu olan DEHB’li olgularin gerek ilk
degerlendirme esnasindaki Ozellikleri gerekse tedavi yontemi agisindan farkliliklar gosterdigi
saptanmistir (Jensen ve ark, 2001; MTA, 1999). DEHB ve anksiyete bozukluklar:1 birlikteliginde
yapilan caligsmalar davranim bozuklugu es tanist alan DEHB olgularinin agirlikli olarak ilag
tedavisinden fayda gordiigii; buna karsin anksiyete bozuklugu es tanist olan olgularda ilag
tedavilerinin yani sira davranisci tedavilerin de etkili oldugunu bulmustur. Pek ¢ok arastirmada
DEHB’ye eslik eden anksiyete bozukluklarinda uyaricilara diisiik yanit ancak daha fazla yan etki
bildirilmistir. Bu ¢ocuklarda ilaca ek olarak psikososyal tedavi, tek basina ila¢ tedavisinden daha etkili

bulunmustur (MTA, 1999; Tannock, 1998; Weiss, 2002).

DEHB anksiyete belirtilerinin birlikteliginde tedavi bigimi, tedaviye yanit siiresi, bozuklugun
siddeti etkilendiginden bu iki bozukluk arasindaki iligkinin iyi anlagilmas1 gereklidir (Jarrett, 2013).
Bu nedenle calismamizda DEHB tanis1 alan ¢ocuk ve ergenlerde ¢ocuk 6z bildirimi ile anksiyete
belirtilerinin giddetinin dagilimi ve bu belirtilerin DEHB ile iligkisinin incelenmesi amag¢lanmistir.
Calismamizin sonucunda DEHB tanis1 alan olgularda daha fazla anksiyete belirtisi goriildiigi,
anksiyete belirtisi acisindan cinsiyet farki olmadigi, fakat yas farkinin anlamli oldugu ve hiperaktivite
ile diirtiisellik belirtilerinin anksiyete belirtileri ile iligkili oldugu belirlenmistir. DEHB Bilesik Tip
olgularinda anksiyete belirtileri gériilmesi DE Onde Tip olgularindan anlamli derecede yiiksek ¢ikt1g

gOriilmiigtiir.

Tim DEHB’li olgularin %56,7’sinde anksiyete bozuklugu belirtileri bulunmustur. Yiice nin
(2006) iilkemizde yaptig1 ¢aligmada, anksiyete bozukluklar1 es tanisi oran1 %49’dur ve bu sonug bizim
bulgumuza yakindir. Elia ve arkadaslarmin (2009) yakin zamanda yaptiklar1 bir ¢alismada ise
DEHB’ye %36 oraninda anksiyete bozukluklugunun eslik ettigi gortilmiistiir.

Caligmamizda DEHB alt tipleri arasinda, DEHB Bilesik Tipte DE Onde Tipe nazaran
anksiyete bozukluklar1 belirtileri goriilmesi istatiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur.
DEHB Bilesik Tipin %69,4’iinde, DE Onde Tipin %37,5’inde anksiyete bozuklugu belirtileri

saptanmigtir.

DEHB alt tiplerine gore anksiyete bozukluklari ile iliskisi ve dagilimini arastiran ¢aligmalar
oldukga kisithdir (Elia ve ark., 2009; Jarett, 2013; Mayes ve ark., 2009; Power ve ark., 2004). Lahey
ve arkadaglar1 (1988) yaptiklar1 ¢aligmalarda DE Onde Tipte, Bilesik Tipe nazaran daha sik anksiyete
eslik ettigini, bu cocuklarin Bilesik Tipe nazaran daha az haraketli, diirtiisel ve daha az davranig

problemleri oldugunu ve daha yiiksek dikkatsizlik belirtileri gosterdigini bildirmistir.



Daha sonra Faraone ve arkadaslarinin (1998) yaptiklar1 calismada DEHB Bilesik Tip ve DE
Onde Tipe nazaran anksiyete belirtilerinin goriilmesinde farklilik bulunmamustir. Son yapilan
arastirmalarda da iki DEHB alt tipi (DE Onde Tip, DEHB Bilesik Tip) ile ilgili anksiyete
komorbiditesinde siklik farki Bilesik Tipte daha fazla bulunmus; fakat istatiksel olarak anlamli
gosterilememistir (Elia ve ark., 2009; Jarett, 2013; Mayes ve ark., 2009; Power ve ark., 2004).

Lahey ve ark.(1988), Faraone ve ark.(1998) ve diger son arastirmacilarin ve bizim
calismamizdaki DEHB alt tiplerdeki anksiyete birlikteligindeki farkli bulgular, DEHB ve anksiyete
bozukluklarinin tanimlanmasi ile ilgili metadolojik farkliliklardan kaynaklanabilir. Lahey ve ark.,
(1988) DSM-III tan1 olgiitlerini kullanmigtir. DSM-III tani dlgiitlerine gore diirtiisellik (impulsivite)
dikkat eksikligi ile iligkilendirilip, hiperaktiviteden ayrilmistir (Weiss, 2002). Faraone ve ark.(1998),
yeni yapilan arastirmalar ve bizim ¢alismamamizda DSM-IV tami dlgiitleri kullanilmistir. DSM-1V’te
diirtiisellik hiperaktivite ile baglanmis ve dikkat eksikliginden ayristirilmuistir  (Weiss, 2002). ikinci
olarak bulgulardaki farkliliklar ¢aligmalarda DEHB ve anksiyete belirtilerinin farkli metod ve tani
koyma olgiitlerinin kullanilmasindan kaynaklaniyor olabilir. Bazi ¢aligmalarda klinik goriismeler veya
yapilandirilmis goriismelerle tan1 konulmasi bu durumun sebebine 6rnek olarak verilebilir. Bizim
calismamizda klinik goriismeler ve 6z bildirim 6lgekleri ile olgular degerlendirilmistir. Ugiincii olarak
orneklem sayisinin diisiik olmasi nedeniyle DEHB alt tipleri arasinda anksiyete bozukluklar
belirtilerinin tespit edilmesi zorlagmaktadir. Dordiincii sebep ise arastirmalarda DEHB’ye eslik eden
KOKGB ve DB’nin kontrol altina alinmamasi ve bu olgularin DEHB ile birlikte degerlendirilmesi
olabilir. DEHB’ye en sik eslik eden bozukluklardan biri KOKGB’dir. KOKGB ve DB’nin Bilesik
Tipe eslik etmesinin anksiyeteyi ylikselttigi bulunmustur. KOKGB ve DB, DEHB’ye eslik etmedigi
stirece anksiyete komorbidite sikliginda farkliliklardan ¢ok benzerlikler goriilmistiir (Baeyens,
Roeyers ve Walle, 2000; Elia ve ark., 2009; Jarett, 2013; Mayes ve ark., 2009; Power ve ark., 2004).

Aragtirmanuzda DEHB Bilesik Tip olgularinda %69,44 (n:25) oraninda, DE Onde Tip
olgularindan %41,6 oraninda KOKGB vardi. DEHB Bilesik Tip olgularin %35,5’inde (n:2) Davranim
Bozuklugu vardi. Bizim ¢alismamizda da KOKGB’nun DEHB olgularinda bulunmasinin anksiyete
belirtilerini artirdigin1 diisiindiirmektedir. Aslinda karsit olma karsi gelme bozuklugu ve davranim
bozuklugu olan ¢ocuklar diirtiisel ve tehlikeli davranarak anksiyete gelisimini desteklerler. Sorensen
ve arkadaglarinin (2011) yaptiklar arastirmada DEHB’ye eslik eden anksiyetenin davranis kontroliinii
olumsuz yonde etkiledigi bulunmustur. Bu anksiyetenin hiperaktivite ve diirtiisellik ile komorbitesinin
dikkat eksikligi ve anksiyete komorbitesine karsin bir kanit olabilir. Jarrett ve Ollendick (2012) 6ne
stirdiikleri yeni tedavi programinda anksiyete ve DEHB ‘nin hiperaktivite ve diirtiisellik belirtilerinde

ayni1 anda iyilesme gdstermistir. Bu sonuglar bizim ¢alismamizla uyumludur.

Calisgmamizda DEHB’li olgularin anksiyete bozukluguna yatkinliginin belli bir anksiyete

bozuklugu tipi ile de sinirli olmadigr goriilmiistiir. Alan yazinina bakildiginda bu konuda da az sayida
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calisma mevcuttur. Epidemiyolojik ¢alismalarda DEHB’1i ¢ocuklarda anksiyete bozukluklarinin biitiin
tiplerinin goriilme sikliginin, toplum geneline gére daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (Spencer,
Biederman ve Wilens,1999).

Aragtirmanizda tiim DEHB olgularinda siklik sirastyla (DE Onde Tip + DEHB Bilesik Tip)
Sosyal Fobi Belirtileri, Ayrilik Anksiyete Belirtileri, Yaygin Anksiyete Bozuklugu Belirtileri, Panik
Somatik Belirtileri, Okul Korkusu Belirtileri gézlenmistir. DE Onde Tip tanisi alan olgularda en sik
sirasiyla Sosyal Fobi Belirtileri, Yaygin Anksiyete Bozuklugu Belirtileri ve Ayrilik Anksiyete
Belirtileri; DEHB Bilesik Tip tanisi alan olgularda en sik sirasiyla Ayrilik Anksiyete Belirtileri, Sosyal
Fobi Belirtileri ve Yaygin Anksiyete Bozuklugu Belirtileri goriilmiistiir. Elia ve ark. (2009), Sorensen
ve ark. (2011), Mayes ve arkadaglarinin (2009) yaptiklar1 ¢alismalarda DEHB’ye en sik eslik eden
anksiyete bozukluklar1 alt tipleri sosyal anksiyete bozuklugu, yaygin anksiyete bozuklugu ve ayrilik

anksiyetesi bozuklugudur. Bu sonuglar bizim ¢alismamizla uyumludur.

Yine ¢alismamizla uyumlu olarak Yiice’nin (2006) iilkemizde yaptig1 ¢alismada DEHB’de en
sik goriilen anksiyete bozuklugu es tanilarin yaygin anksiyete bozuklugu, sosyal anksiyete bozuklugu
ve ayrilik anksiyete bozuklugu oldugu belirtilmistir. Decaninni ve arkadaslariin (2013) yaptiklar1 bir
calismada DEHB’ye en sik yaygin anksiyete bozuklugu ile ayrilik anksiyete bozuklugu ve bagka
adlandirilamayan anksiyete bozuklugu eslik ettigi bulunmustur. Bu sonu¢ da bizim c¢alismamizla

benzerdir.

DEHB alt tipine gore bakildiginda c¢alismamizda sadece ayrilik anksiyetesi belirtileri
istatistiksel olarak anlamlidir. DEHB Bilesik Tipte ayrilik anksiyete belirtileri DE Onde Tip’ten
yiiksek ¢ikmistir. Bu sonucumuz Neuman ve arkadaglarinin (2001) DEHB’ye eslik eden komorbid
durumlart inceledigi ikiz kiz ¢alismasinda DEHB Alt Tipi olarak DEHB Bilesik Tip ve KOKGB,

ayrilik anksiyetesi ve depresyon komorbitesinin kalitimsal oldugu hipotezi ile uyumludur.

Alan yazini incelendiginde yaygin anksiyete bozuklugu, ayrilik anksiyetesi bozuklugu ile
birlikte en sik goriilenidir (Last ve ark., 1992). YAB en fazla binisiklik gosteren anksiyete
bozuklugudur (Last ve ark., 1992). Bizim ¢alismamiz da bu iki bulguyu destekler. DEHB alt tipine
gbre bakildiginda sonuglarrmizda DE Onde Tip ve DEHB Bilesik Tip’te ayrilik anksiyeteleri ve

yaygin anksiyete bozuklugu birlikte en sik goriilen anksiyete belirtileri olarak bulunmustur.

Yine ¢alismamizi destekler sekilde, Elia ve arkadaslarinin (2009) arastirmasinda DEHB alt
tipleri arasinda sadece YAB siklig1 diger anksiyete bozukluklarina nazaran anlamli derecede farkli
yiikksek ¢ikmigtir. Diirtiiselligin eslik ettigi bilesik tipte YAB en yiiksek deger almistir. Bizim
calismamizda ise YAB her iki DEHB alt tipine siklikla eslik etmistir. Ulkemizde yapilan klinik
orneklemli bir calismada Somatik/Panik ve Yaygin Anksiyete belirtilerinin Bilesik Tip’te daha yogun
oldugu saptanmistir ( Fis ve ark., 2012). Bizim ¢alismamizda ise DEHB Bilesik Tip tanisi alan
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olgularin Panik/Somatik Bozukluk Belirtileri, Okul korkusu Belirtileri, Sosyal Fobi Belirtileri ve
Ayrilik Anksiyete Bozuklugu Belirtileri DE Onde Tip tanisi alan olgularin puan ortalamalarindan

yiiksek ¢cikmustir. Sadece YAB Belirtileri DE Onde Tip’te Bilesik Tip’e nazaran yiiksek ¢iknustir.

DEHB’de anksiyete bozukluklarimin eslik ettigi durumlara cinsiyetin etkisi ile ilgili farkl
goriigler vardir. Gaub ve Carlson’in (1997) metaanalizinde, toplum 6rnekleminde DEHB tanisi alan
kiz ¢ocuklarda duygu durum ve anksiyete bozukluklarimin daha sik goriildiigli belirlenmistir. Daha
sonra yapilan bir caligmada ise DEHB tanis1 alan kiz ve erkek cocuklar arasinda ruhsal bozukluk
siklig1 acisindan bir fark saptanmamistir (Biederman ve ark., 1992). Benzer bigimde, Faraone ve
arkadaslart DSM III-R tami O6lgiitleri kullanarak DEHB’ye eslik eden ruhsal bozukluklarda ve bu

bozukluklarin ailesel gegisinde cinsiyetin rol oynamadigini dne stirmiistiir (Faraone ve ark., 2001).

Arastirmamiz, DEHB’ye eslik eden anksiyete bozukluklarin cinsiyet farkindan
etkilenmedigini destekler niteliktedir. Yiice’nin (2006) iilkemizde yaptigi ¢alismada DEHB’ye eslik
eden anksiyete bozukluklar1 agisindan cinsiyetler arasinda anlamli farkliliklar saptanmigtir. Genel
olarak kizlarda daha yiiksek oranda anksiyete bozuklugu tespit edilmistir. Fakat bizim ¢alismamizda
da oldugu gibi anksiyete bozukluklar1 tek tek dikkate alindiginda, cinsler arasinda siklik farklilig
bulunmamistir. Calismamizi destekler nitelikte Prevatt ve arkadaslar1 (2015) tarafindan yapilan son
yapilan caligmalarda ergenlerde DEHB’ye eslik eden anksiyete bozuklugunda DEHB alt tipi ve
cinsiyet arasi farklilik bulunmamigtir. Nelson ve Gregg de (2012) ¢ocuklarla yaptiklari ¢alismada
DEHB alt tipleri ve cinsiyetleri arasinda anksiyete bozukluklar1 komorbiditesinde farklilik

bulamamustir.

Cocuklarda anksiyete bozukluklar1 goriilme sikligi yasa gore degisiklik gostermektedir.
Ayrilik anksiyete bozuklugunun kiigiikk ¢ocuklarda daha sik goriildiigii bildirilmistir (Last ve ark.,
1992). Bizim ¢alismamizda yas grubuna gore ¢ocukluk donemi ve ergenlik doneminde DEHB tanisi
alan olgularda anksiyete bozukluklar1 goriilme sikliklar1 farkli bulunmustur. Tiim DEHB’li olgularda
yas gruplarina gore Okul Korkusu Belirtileri, Sosyal Fobi Belirtileri ve Ayrilik Anksiyete Belirtileri 7-
11 yas grubunda, 12-15 yas grubundan daha yiiksektir. Ayrilik Anksiyetesi bozuklugu olan ¢ocuklarin
%75’inde okul reddi, okul reddi olan ¢ocuklarin %80’inde ayrilik anksiyetesi bozuklugu bildirilmistir
(Mani ve Mill Epiecki, 2001).Bizim ¢alismamizda da ayrilik anksiyetesi ve okul korkusu DEHB’ 1i

olgularda siklikla birlikte goriilmistiir.

Tum DEHB’li olgularda yas gruplarina gére Panik/ Somatik Bozukluk Belirtileri ve YAB
Belirtileri alt boyutlarinda anlamli farklilik bulunamamistir. Bu da YAB ve Panik Bozuklugun en sik
ergenlerde goriildigiine dair arastirmalar1 destekler niteliktedir (Kendall, Medika ve Aschenbrand,
2006). Ayni zamanda DEHB’li cocuklarda anksiyete bozukluklari goriilme sikligi ergenlerde
cocuklara nazaran daha yiiksek bulunmustur. Bizim ¢aligmamizda ise biitiin alt dlgeklerde 7-11 yas

grubunun toplam puanlarinin ortalamasi 12-15 yas grubundan daha yiiksek bulunmustur. Bagwell ve
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arkadaglarinin (2006) yaptiklar caligmada, arastirmamizda oldugu gibi DEHB’li ergenlerde anksiyete

bozukluklar1 ve depresyon goriilme sikligi ¢gocuklardan anlamli derecede yiiksek bulunmamugtir.

Verduin ve Kendall (2003) anksiyete bozuklugu olan c¢ocuklarda bagka bir anksiyete
bozuklugu komorbiditesinin siklikla goriildiigiinii bildirmislerdir. Epidemiyolojik ve klinik ¢aligmalar
kaygi bozuklugu olan c¢ocuk ve ergenlerin %75’inde baska bir anksiyete bozuklugu oldugunu
gostermektedir. Spencer, Biederman ve Wilens’in (1999) yaptiklar1 ¢alismada DEHB’li ¢ocuklarin
%27’sinde birden fazla anksiyete bozuklugu goriilmiistiir. Yiice’nin (2006) iilkemizde yaptigi
calismada komorbid anksiyete bozuklugu bulunan DEHB’1i hastalarin %52°den fazlasinda ikiden fazla

anksiyete bozuklugu saptanmistir.

Bizim calismamiz da bu sonuglari destekler. Tiim DEHB’li ¢ocuk ve ergenlerde birkag
anksiyete bozuklugu goriilme sikligi (%38,3) bir anksiyete bozuklugu goriilme sikligindan daha
fazladir. DE Onde Tip’in %29,1’inde, DEHB Bilesik Tipin %44,4’iinde 2 ve 2’den fazla anksiyete
bozuklugu belirtileri vardir. Bu nedenle klinisyen DEHB’li ¢ocuklarin anksiyete bozuklugunun birden

fazla olabilecegini géz oniinde bulundurarak olgular degerlendirmelidir.
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6. SONUC

Aragtirmamizda elde edilen sonuglar alan yazinindaki bulgularla uyumlu olarak DEHB’li
cocuk ve ergenlerde siklikla anksiyete bozukluklari es tanisinin bulundugunu desteklemektedir. Yine
calisgmamizda DEHB alt tipleri anksiyete bozukluklar belirtilerinin gériillmesinde énemli bulunmus,
DEHB Bilesik tipte Dikkat Eksikligi Onde Tipe nazaran anksiyete bozukluklar1 belirtileri goriilmesi
istatiksel olarak anlamli derecede yiiksek c¢ikmustir. En sik goriilen anksiyete bozukluklari tiim
DEHB’li olgularda sirastyla Sosyal Fobi Belirtileri, Ayrilik Anksiyete Belirtileri ve Yaygin Anksiyete
Bozuklugu Belirtileri olarak bulunmustur. Bulgularimiz DEHB’li olgularda anksiyete bozukluklarinin
cinsiyet farkindan etkilenmedigini destekler niteliktedir. DEHB’li olgularda 7-11 yas grubunda
anksiyete bozukluklar1 gériilmesi 12-15 yas grubundan daha yiiksek bulunmustur.

Caligmamizin sonuglar1 giiclii yonleri ve kisitliklart gercevesinde degerlendirilmelidir.
Calismamizda DEHB ve kontrol grubu sosyo-ckonomik seviye esitlenerek yapilmistir. Ergenlerde
sosyo-ekonomik seviye diistilkce depresyon ve anksiyete seviyesinin arttigini gosteren caligmalar
vardir. Bu ¢alismamizin giiglii yonlerindendir. DEHB Alt Tipleri arasindaki anksiyete bozukluklari es
tan1 oranlarin1 daha iyi degerlendirebilmek amaciyla 6rneklem sayisinin arttirilmasit ve toplum
orneklemlerinin de incelenmesi yararli olacaktir. Klinik drneklem iizerinde yapilan ¢alismalar toplum
tabanli caligmalardan farkli sonuclar gosterebilmektedir. Bu nedenle bizim sonuglarimiz hastaligin
gercek dogasini tam olarak yansitmiyor ve anksiyete komorbidite sikliginin daha yiiksek ¢ikmasin
etkiliyor olabilir. Calisma grubumuz ayrintili bir degerlendirmeye tabi tutulmasina karsin, DEHB
tanisinin konma asamasinda yapilandirilmis bir goriisme kullanilamamis olmasi bu ¢aligmanin en
onemli smirliligidir. leride planlanacak galismalarda anksiyete bozukluklar1 ve DEHB baglaminda alt
tipler arasindaki klinik farkliliklar1 daha iyi ortaya koyabilmek igin Orneklem sayisinin arttirilip,
yapilandirilmig  goriigme tekniklerinin kullanilmasi1 uygun olacaktir. Aym1 zamanda DEHB’ye
davranim bozuklugu ve karsit olma kars1 gelme bozuklugunun eklenmesinin, duygudurum bozuklugu
ve anksiyete bozukluklari i¢in risk olusturdugunu bildiren g¢alismalar vardir (Jensen, Martin ve
Cantwell, 1997; Bilgi¢ ve ark., 2013). Bizim c¢alismamizda da KOKGB’nun DEHB olgularinda
bulunmasinin anksiyete belirtilerini artirdigimi1 diigiindiirmektedir. DEHB ve anksiyete komorbiditesi
lizerine yapilan son arastirmalarda KOKGB ve davranim bozuklugu olan olgular aragtirmadan
cikarilmistir. Cilinkii KOKGB’nin DEHB’ye eslik etmesi anksiyete belirtilerin artmasina sebep
olmaktadir (Jarrett, 2013). Bizim calismamiz KOKGB komorbiditesini goz ardi etmistir. Bu
calismamizin kisithgindandir. Ileride yapilacak calismalarda KOKGB ve DB’nin DEHB’ye eslik

etmesi kontrol altina alinarak anksiyete es tanisi arastirilabilir.

Sonug olarak DEHB’li olgularin tan1 ve tedavi siirecinin saglikli olarak stirdiirtilebilmesi i¢in
Klinisyenlerin anksiyete bozukluklar birlikteligini dikkate almalar1 gerekmektedir. Arastirmamiz, alan

yazini incelendiginde, DEHB alt tipleri ile anksiyete bozukluklar: alt tipleri belirtilerini arastirmaya



yonelik az sayida ¢aligmalardan biridir. Bu alanda yapilacak daha iyi yapilandirilmig uzun dénemli

caligmalara ihtiyag vardir.
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7.EKLER

7.1. Aydinlatilmis Bilgilendirme ve Onam Formu

CALISMANIN ADI: DIKKAT EKSIKLIGI HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU OLAN 8-15 YAS
ARASI BIR GRUP COCUKTA DIKKAT EKSIKLiGi HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU ALT
TIPLERI ILE ANKSIYETE BOZUKLUKLARI ALT TiPLERI BELIRTILERININ BIRLIKTELIGi

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu ve anksiyete bozukluklari ¢ocukluk ¢aginin en sik goriilen
belirtileri siklikla ergenlikte ve eriskinlikte de devam eden psikiyatrik bozukluklarindandir. Bu ¢alisma
dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu olan 8-15 yas grubu cocuklarda anksiyete bozukluklarinin
sikligini incelemeyi ve es tanilarmin varliginin klinik degerlendirme ve tedavi siireci iizerine olan
etkilerini arastirmayr amaglamistir. Size verilen olgegi dikkatlice okuyup sorularin higbirini bos
birakmadan yanitlamanizi ve bir soruya birden fazla yanit vermemenizi rica ediyoruz. Formlarla ve

klinik goriismelerle elde edilen bilgileriniz gizli tutulacaktir.

Yardimlariniz igin tesekkiirler..

Velisi  olarak  Den ..ot e ve g¢ocugum
........................................................................... 'min  yukarida anlatilan ¢aligmaya

katilmasini kendi istegimle kabul ettigimi belirterek bu belgeyi imzaliyorum.
Veli’ nin Adi1 Soyadi:
Imza:

Tarih: ..../ .../ ....

Aydinlatan Psikolog: Fazilet Seyidoglu

Telefon: 0542 468 20 26



7.2. Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarim Tarama Olgegi (CATO)

Asagida, insanlarin kendilerini nasil hissettiklerini tanimlayan maddelerden olusan bir liste
bulunmaktadir. Her madde i¢in; eger madde sizin i¢in dogru ya da ¢ogu zaman dogru ise 2’yi, biraz ya
da bazen dogru ise 1’1, dogru degil ya da nadiren dogru ise 0’1 isaretleyin. Baz1 maddelerin size uygun

olmadigin diisiinseniz de, liitfen bos birakmayin.

0: Dogru degil ya da nadiren dogru
1: Biraz ya da bazen dogru

2: Dogru ya da ¢ogu zaman dogru

1 Korktugum zaman nefes almam zorlasir. 0 1 2
2  Okuldayken basim agrir. 0 1 2
3 lyi tammadigim insanlarla birlikte olmaktan hoglanmam. 0 1 2
4 Evden uzak bir yerde uyursam korkarim. 0 1 2
5 Bagka insanlarin beni sevip sevmediginden endiselenirim. 0 1 2
6 Korktugum zaman bayilacak gibi hissederim. 0 1 2
7 Huzursuzum. 0 1 2
8 Nereye giderlerse gitsinler annemin ve babamin pesinden giderim. 0 1 2
9  Bircok insan bana huzursuz goriindiigiimii soyler. 0 1 2
10 lyi tanimadigim insanlarin yaninda kendimi huzursuz hissederim. 0 1 2
11 Okuldayken karnim agrir. 0 1 2
12 Korktugum zaman aklimi kagiracak gibi hissederim. 0 1 2
13 Yalniz yatmaktan endise duyarim. 0 1 2
14 Diger ¢ocuklar kadar iyi olmadigimdan endiselenirim. 0 1 2
15 Korktugum zaman olaylar1 ger¢ek degilmis gibi hissederim. 0 1 2

16 Annemin ve babamin basma koti seylerin geldigi kabuslar (korkung O 1 2
riyalar) goriiriim.

17 Okula gitmekten endise duyarim. 0 1 2

18 Korktugum zaman kalbim hizli ¢arpar. 0 1 2
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19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

Titrerim.

Basima kotii seylerin geldigi kabuslar (korkung riiyalar) goriirim.
Islerim yolunda gitmeyecek diye endiselenirim.

Korktugum zaman ¢ok terlerim.

Her seyi kendime dert ederim.

Higbir neden olmadig: halde ¢ok korktugum olur.

Evde yalniz kalmaktan korkarim.

Iyi tammadigim insanlara konugmak bana zor gelir.

Korktugum zaman boguluyormus gibi hissederim.

Birgok insan bana ¢ok endiselendigimi soyler.

Ailemden uzakta olmaktan hoslanmam.

Heyecan nobetleri gecirmekten korkarim.

Annemin ve babamin bagina kotii seyler gelecek diye endiselenirim.
Iyi tammadigim insanlarin yaninda utanirim.

Gelecekte olacaklar konusunda endigelenirim.

Korktugum zaman kusacakmus gibi olurum.

Islerimi ne kadar iyi yaptigimdan endiselenirim.

Okula gitmekten korkarim.

Olup bitmis seyler hakkinda endise duyarim.

Korktugum zaman basim doner.

Bagka cocuk ve yetiskinlerle birlikteyken ve onlar benim yaptigim seyi
seyrederken kendimi huzursuz hissederim. (6r: Yiiksek sesle okurken,
konusurken, oyun oynarken, spor yaparken )

Iyi tanimadigim insanlarin bulunacag: partiye, dansa ya da herhangi bir
yere giderken kendimi huzursuz hissederim.

Utangacim.
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7.3.Turgay Yikict Davrams Bozukluklar: I¢cin DSM-IV’e Dayah Tarama ve

Degerlendirme Olcegi
Adi Soyad:
Cinsiyeti:
Belirtilerin Siiresi:

Olgegi yanitlayan kisinin yakinlik derecesi:

Sorunlar

Cogu zaman dikkatini ayrintilara veremez ya da okul
Odevlerinde, islerinde ya da diger etkinliklerinde dikkatsizce
hatalar yapar.

Cogu zaman {izerine aldigi gorevlerde ya da yaptigi
etkinliklerde dikkati dagilir.

Dogrudan  kendisine konusuldugunda ¢ogu zaman
dinlemiyormus gibi goriiniir.

Cogu zaman emirlere uyamaz ve okul ddevlerini, ufak tefek
isleri ya da isyerindeki gorevlerini tamamlayamaz

(kendisinden isteneni anlamamaya bagli degildir).

Cogu zaman lizerine aldigi gorevleri ve etkinlikleri
diizenlemekte ve planlamakta zorluk geker.

Cogu zaman siirekli kafa ¢calistirmay1 gerektiren gérevlerden
kaginir, bunlar1 sevmez ya da bunlarda yer almaya karsi
isteksizdir.

Cogu zaman lzerine aldigr gorevler ya da etkinlikler igin
gerekli olan seyleri kaybeder (6rnegin; oyuncaklar, okul
Odevleri, kalemler, kitaplar ya da arag-gerecler).

Cogu zaman dikkati dig uyaranlarla kolaylikla dagilir.

Giinliik etkinliklerinde ¢ogu zaman unutkandir.

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

. Cogu zaman simnifta ya da oturmasit beklenen diger
durumlarda oturdugu yerden kalkar ve dolasir.

. Cogu zaman uygunsuz olan durumlarda kosusturup durur ya
da tirmanir (ergenlerde sadece kendisinin algiladig

huzursuzluk duygulari olabilir).

. Cogu zaman sakin bir bicimde, bos zamanlar1 gegirme ya da
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Dogum Tarihi:

DoldurulmaTarihi:

Son Tani:

Hig Biraz
Yok

0 1

0 1

0 1

0 1

0 1

0 1

0 1

0 1

0 1

0 1

0 1

0 1

0 1

Oldukca Cok

Fazla

fazla



oyun oynama zorlugu vardir.

. Cogu zaman hareket halindedir ya da bir motor tarafindan
idare ediliyormus gibi davranir.

. Cogu zaman konusur.

. Cogu zaman sorulan soru tamamlanmadan 6nce cevabini
yapistirir.

. Cogu zaman sirasini bekleme gii¢liigii vardir.

. Cogu zaman bagkalarinin soziinii keser ya da yaptiklarinin
arasina girer (Ornegin; bagkalarinin oyunlarma ya da
konusmalarina burnunu sokar).

. Sik sik 6fkelenir.

. Sik sik biiyiikleriyle tartismaya girer.

. Biiytiklerinin isteklerine ya da kurallarina uymaya cogu
zaman etkin bir bigimde kars1 gelir ya da bunlar1 reddeder.

. Cogu zaman isteyerek bagkalarini kizdiran seyler yapar.
. Kendi yaramazliklari i¢in ¢cogu zaman baskalarini suglar.

. Cogu zaman alingandir, ¢abuk darilir ya da bagkalarinca
kolay kizdirilir.

. Cogu zaman igerler, kizgin ve giiceniktir.
. Cogu zaman kincidir ve intikam almak ister.

. Cogu zaman bagkalarina kabadayilik eder, gézdagi verir ya
da gbziinii korkutur.

. Cogu zaman kavga-doviis baslatir.

. Bagkalarinin ciddi bir bi¢imde fiziksel olarak yaralanmasina
neden olacak bir silah kullanmstir (6rnegin; bir degnek, tas,
kirik sise, bigak, tabanca).

. Insanlara kars1 fiziksel olarak acimasiz davranmistir.

. Hayvanlara kars1 fiziksel olarak acimasiz davranmistir.

. Bagkasinin g6zii 6niinde ¢almistir (6rnegin; saldirip soyma,
canta kapip kagma, g6z korkutarak alma, silahli soygun).

. Birisini cinsel etkinlikte bulunmasi i¢in zorlamustir.
. Ciddi hasar vermek amaciyla isteyerek yangin ¢ikarmustir.

. Isteyerek baskalarmin malma miilkiine zarar vermistir
(yangin ¢ikarma disinda).
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. Bir bagkasinin evine, binasina ya da arabasina zorla
girmistir.

. Bir sey elde etmek, bir c¢ikar saglamak ya da
yiikiimliiliiklerinden kaginmak i¢in ¢ogu zaman yalan sdyler
(yani baskalarin ‘atlatir’).

. Hi¢ kimse gormeden degerli seyler calmistir (6rnegin;
kirmadan ve igeri girmeden magazalardan mal c¢alma;
sahtekarlik).

. 13 yasindan itibaren baglayarak, ailenin yasaklarina karsin
cogu zaman geceyi disarda gecirmistir.

. Anne-babasinin ya da onlarin yerini tutan kisilerin evinde
yasarken en az iki kez gece evden kagmistir ( ya da uzun

bir siire geri donmemisse bir kez).

. 13 yasindan Once baslayarak, c¢ogu zaman okuldan
kagmustir.
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7.4. Sosyodemografik Bilgi Formu
Goriisme tarihi:
Ev telefon no:

Cep telefon no:

E-mail :

il/ilge/ okul

Cocugun: Adi-Soyadi Dogum Tarihi:
Annenin Babanin
Adr: Adu:

Ailenin Gelir Durumu:
1)0-500
2)500-1000
3)1000-1500
4)1500-2000
5)2000 ve 5000
6)5000-10.000
7)10000-20000
8) 20000-30000

9)30000 ve iizeri
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HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
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Karar no : 2015 -1
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¥ “Kanserli Hastalarmn Agripla Bagetmede Nonfarmakolofik  Yontemleri Kullanma
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¥ “Cerrahi Operasyon Gegiren Cocuklarin Gegirdikleri Operasyon Ve Hastane Ortamune
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2- Universitemiz Sosyal Bilimler Enstitisii Psikoloji ABD Klinik Psikoloji Tezli
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