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ÖZET

Denizli kent merkezinde ilköğretim çağı çocuklarında

dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu prevalansı

Dr. Adil ZORLU

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB) çocukluk döneminde başlayan,

sıklıkla ailede, sosyal ortamda, akademik ortamda işlevsellikte kayıplara yol açan

nöropsikolojik bir bozukluktur. DEHB prevalansının Türkiye’de %5–13 aralığında

olduğu, dünya genelinde birleştirilmiş prevalans oranının %5,29, sadece çocuklar

değerlendirildiğinde ise %6,48 olduğu belirtilmiştir. Araştırmamızda Denizli kent

merkezindeki ilköğretim çağı çocuklarında DEHB prevalansının belirlenmesi

amaçlanmıştır. İlköğretime devam eden 67149 çocuk arasından, 2105 çocuğun

ebeveynlerine ve sınıf öğretmenlerine Yıkıcı Davranım Bozuklukları için DSM-IV’e

Dayalı Tarama ve Değerlendirme Ölçeği ve sosyodemografik veri formu

gönderilmiştir. Bunlardan 1718’i (%81,6) geri dönmüş, eksiksiz doldurulmuş olan

1508 (%71,6)  form istatistiksel değerlendirmeye alınmıştır. Anne-babalara göre

çocukların %9,1’inde, öğretmenlere göre %8,6’sında, hem anne-baba hem öğretmen

tarafından çocukların %3,7’sinde en az bir alt ölçekte DEHB belirtileri

tanımlanmıştır. Anne-baba ve/veya öğretmen tarafından DEHB belirtileri tanımlanan

210 (%13.9) çocuk klinik görüşme için davet edilmiş, 141 çocuk ve ailesi (%9.4)

görüşmeye katılmış ve tanılar Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve

Şizofreni Görüşme Çizelgesi – Şimdi ve Yaşam Boyu Versiyonu ve DSM-IV-TR

tanı ölçütlerine göre konmuştur. Değerlendirme sonucunda 115 çocuk DEHB tanısı

almış, Denizli kent merkezindeki ilköğretim çağı çocuklarında DEHB prevalansı %8

olarak saptanmıştır. Kızlarda DEHB prevalansı %5,5, erkeklerde %10,9, erkek/kız

oranı 1,67/1 olarak belirlenmiştir. En sık saptanan alt tip DEHB-bileşik tiptir.

Olguların %60’ında eşlik eden bir veya birden fazla ruhsal bozukluğun olduğu

saptanmıştır. En sık saptanan eştanılar Öğrenme Bozuklukları, KOKGB, Dışa Atım

Bozuklukları ve Anksiyete Bozukluklarıdır.

Anahtar kelimeler: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, prevalans,

epidemiyoloji, alt tipler, komorbidite
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SUMMARY

Attention deficit hiperactivity disorder prevalence

in primary school aged children in the city center of Denizli.

Dr. Adil ZORLU

Attention deficit/hyperactivity disorder (ADHD) is a childhoot onset

neurophyschological disorder that and leads to impairment in Social and academical

functioning. It has been posited that ADHD prevalence rate in Turkey is between 5-13%,

cumulative prevalence ratio around the world is 5,29% and when only children are

evaluated, the ratio is 6,48%. In our study, the determination of ADHD prevalence in

primary school aged children in Denizli city center has been aimed.  DSM-IV Disruptive

Behavior Disorders Rating Scale and sociodemographic data form had been sent to the

parents and teachers of 2105 pupils among 67149 studying at primary school for their

disruptive behavior disorder. Of these forms, 1718(%81,6) turned back and 1508 forms

filled completely were taken in to statistical evaluation. ADHD symptoms, at least one

subscale, was determined in the 3,7% of the kids according to both the teachers and

parents, 9,1% of the children according to the parents, 8,6% of the kids according to the

teachers. 210 children whose ADHD symptoms were defined by parents and\ or the

teachers were planned to for clinical evaluating 141(%9,4) children and families

evaluated, diagnose was applied according to DSM- IV-TR diagnostic criteria and

Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School Aged Children – Kiddie-

SADS-Present and Lifetime Version meeting chart for primary school children – the

version of now and lifelong. After evaluation, 115 children were diagnosed as ADHD,

ADHD prevalence in primary school children in Denizli city center was detected as 8%.

ADHD prevalence in girls was determined as 5,5%, in boys as 10,9, the ratio of girl/ boy

was determined as 1,67/1. The most common subtype is ADHD- combined type. It has

been assigned that there had been one or more than one comorbid psychiatric disorder in

60% of the patients. The most common comorbid disorders are learning

disorders, oppositional defiant disorder, anxiety disorder and elimination disorder.

Key Words: Attention deficit hiperactivity disorder, prevalence, epidemiology,

subtypes, comorbidity.
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GİRİŞ

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB) çocukluk döneminde

başlayan, büyük oranda erişkinlik döneminde devamlılık gösteren, ortaya çıkan

sorunlar nedeniyle sıklıkla ailede, sosyal ortamda, akademik ortamda işlevsellikte

kayıplara yol açan nöropsikolojik bir bozukluktur(1,2). DEHB tanısı için yaygın

olarak DSM-IV-TR ve ICD-10 (3,4) tanı sistemleri kullanılmakta olup, DEHB tanısı

bu iki sistemdeki tanı ölçütlerine göre konmaktadır. Tanısal süreç anne, baba ve

öğretmenlerin görüş ve gözlemlerine bağımlı olup, tanıya özgü güvenilir laboratuvar

testleri bulunmamaktadır(5). DSM-IV-TR sınıflamasına göre DEHB’nin 3 alt tipi

bulunmaktadır: dikkatsizliğin önde geldiği tip (DEHB-D), aşırı hareketlilik ve

impulsivitenin önde geldiği tip (DEHB-H) ve her iki gruptan da belirtiler içeren

bileşik tip (DEHB-B)(3).

Hiperaktivitenin önde geldiği tipte yerinde duramama (kıpır kıpır olma), çok

konuşma ve huzursuzluk gibi bulgular daha belirgin iken; dikkat eksikliğinin önde

geldiği tipte tablo dikkat dağınıklığı, kısa dikkat süresi, dalgınlık, hayal kurma,

gündüz düşleri ve uzun süre tek bir işe odaklanmakta güçlük şeklinde ortaya

çıkmaktadır. Belirtiler sıklıkla kazalara, kişiler arası ilişkilerde gerginlik ve uygunsuz

davranışlara neden olur(6).

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu erkeklerde kızlara oranla daha sık

görülmektedir(7-15). Araştırmalarda alt tiplerin cinsiyete göre dağılımına dair

bulgular farklılık göstermektedir. Bazı çalışmalarda erkeklerde hiperaktivite, kızlarda

dikkat eksikliği ile ilgili belirtilerin ön planda olduğu belirtilmekte iken(13) tüm alt

tiplerin erkeklerde daha fazla olduğunu belirten çalışmalar da vardır.(14, 16-17)

Prevalans tahmin oranı kullanılan tanı ölçütleri, bilgi kaynağının kim olduğu,

işlevsellikte bozulmanın değerlendirilip değerlendirilmemesi ve araştırmanın

uygulandığı coğrafik bölgeye göre değişmektedir(12). Türkiye’de yapılan farklı

araştırmalarda ilkokul çağındaki çocuklarda DEHB sıklığının %5–13 arasında

değiştiği saptanmıştır(18,43). Diğer ülkelerde de sıklık %2-%17 gibi geniş bir

aralıkta bildirilmektedir(44). Dünya genelinde birleştirilmiş prevalans oranı %5,29

olarak belirtilmiştir(12).
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DEHB prevalansının cinsiyet, yaş, etnik özellikler, sosyoekonomik düzey ile

ilişkisi hakkında daha fazla veriye gereksinim duyulmaktadır. DEHB'ye dair detaylı

verilerin saptanması ise kapsamlı epidemiyolojik çalışmalarla mümkün

olabilmektedir. Literatürdeki mevcut bilgilerin çoğu klinik verilere dayanmaktadır.

Bu veriler değerli bilgiler sunmakla birlikte toplum örneklemini yeterince temsil

etmemektedir. Toplum temelli çalışmalarda örneklem küçük olsa dahi temsil ettiği

toplum hakkında geniş bilgiler sunmaktadır. Ülkemizde dikkat eksikliği hiperaktivite

bozukluğuyla ilgili az sayıda prevalans çalışması bulunmaktadır. DEHB’ye yönelik

planlama ve sağlık hizmetlerinin etkinliğini sağlayabilmek için, riskli grupların

epidemiyolojik çalışmalarla belirlenmesi, erken tanı ve tedavisinin sağlanması;

bunların dolaylı sonucu olarak, sağlıkta yaşam kalitesinin artırılabilmesi için eğitim,

danışmanlık ve tedavi adımlarından oluşan rehabilitasyon hizmetlerinin sunulması

gerekmektedir.

Araştırmamızda Denizli kent merkezindeki ilköğretim çağı çocuklarında

DEHB prevalansının belirlenmesi amaçlanmıştır. DEHB’ye ilişkin daha net verilerin

elde edilmesinin, koruyucu ve sağaltım hizmetlerinde yapılacak planlamanın

etkinliğini arttıracağı düşünülmektedir. Beklenen diğer bir yarar da DEHB olan ve

bu nedenle çeşitli sorunlarla karşılaşan, ancak herhangi bir sağlık kurumuna

başvurmamış, tanı almamış çocukların tespiti ve uygun tedavi hizmetine

yönlendirilmeleri ile biyopsikososyal açıdan işlevselliklerinin artmasıdır.



3

GENEL BİLGİLER

TANIM

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu dikkatsizlik, dikkatin dış uyaranlarla

kolayca dağılabilmesi (distraktibilite), aşırı hareketlilik, impulsivite ve yürütücü

işlevlerde bozuklukla karakterize bir sendromdur(45). Bunların sonucu olarak çocuk

içinde bulunduğu gelişim döneminden beklenenden daha hareketli ve dikkatsizdir.

Genellikle üç-dört yaş civarında bulgular başlamakla birlikte, tanı daha çok dikkat ve

konsantrasyonun gelişmesinin beklendiği ilköğretim döneminde konmaktadır(46).

DEHB tanı grubu oldukça heterojen bir grup olup,  başlangıç yaşı, semptomların

şiddeti, eşlik eden diğer sorunların varlığı, birlikte başka bozuklukların olup

olmaması gibi değişkenler nedeniyle klinik farklılıklar gösterir. Bu bozukluk

çocukluk çağı psikiyatrik bozuklukları içinde en sık görülenlerden olup;  Amerika

Birleşik Devletleri’nde davranış sorunları nedeniyle yapılan başvuruların da en sık

nedenlerinden biridir(47).

TARİHÇE

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğunun oldukça eski ve farklı bilgiler

içeren bir tarihçesi bulunmaktadır. Örneğin Molière olarak da bilinen Fransız Jean-

Baptiste Poquelin 1653 yılında, orijinal adı “L’étourdi ou les contretemps” olan

eserinde ilk kez DEHB belirtileri sergileyen küçük bir topluluğu anlatmıştır(48).

1798 yılında İskoç hekim Sir Alexander Crichton okulda dikkatsizlik ve

distraktibilite belirtileri gösteren bir bozukluğu kaleme almıştır(49).  DEHB’ye

ilişkin bir diğer yazılı tanımlama Frankfurt’ta yaşayan Dr. Henrich Hoffman

tarafından orijinal adı “Der Struwwelpeter ” olan, İngilizce çevirisi “Slovenly Peter”

ve “Shock-haired Peter” isimleriyle basılan çocuk kitabında yapılmıştır. Kitapta

hareketli, ajite çocuk karakteri olarak bilinen  “The Story of Fidgety Phil” ve

dikkatsiz Johny'nin ” The Story of Johny look in the air”  anlatıldığı öykülerde

DEHB bulguları tanımlanmıştır(50).

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğunun yazılı tıp literatürüne girmesi ise

20. yüzyıl başlarında gerçekleşmiştir. 20. yüzyılın başlarında ilk olarak Sir George

Frederich Still tarafından ifade edilmiş olan “ahlaki kontrol eksikliği” (a defect of
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moral control) klinik tablosu tanımlanmıştır. Bu tabloda dikkati sürdürmede belirgin

sorun ve çoğunlukla hiperaktivitenin yanı sıra agresyon, karşı gelme, disipline direnç

ve aşırı duygusallık gibi belirtiler vurgulanmıştır(47).

1917-1918’de ortaya çıkan ensefalit epidemisi sonrasında hayatta kalabilen

çocuklarda önemli davranışsal ve bilişsel sekeller gözlenmiş, “postensefalitik

davranış bozukluğu” olarak tanımlanmıştır. Doğum travması, ensefalit dışı

enfeksiyonlar, kurşun zehirlenmesi, epilepsi ve kafa travması sonucunda da benzer

bozulma gözlenmiş, 1934’te Kahn ve Cohen isimli iki araştırmacı bu klinik tabloyu

“organik impulsivite” olarak tanımlamışlardır. Frontal lob hasarı olan

primatlarlardaki davranış sekelleri ile çocuklardaki hiperaktivite arasında benzerlik

fark edilmiş, bozukluğun önbeyin yapılarındaki defektle ilişkili olabileceği öne

sürülmüştür(47).

1947 yılında Strauss ve Lehtren "Beyin Hasarlı Çocuklar” kavramını ileri

sürmüşlerdir. Beyin hasarının kanıtı çoğunlukla olmadığından 1950 ve 1960’larda

“Minimal Beyin Hasarı Sendromu” (Minimal Brain Damage Syndrome) ve ardından

“Minimal beyin disfonksiyonu” terimi kullanılmaya başlanmıştır(47).

Bugün yaygın olarak kullanılan DSM sınıflaması içinde DEHB tanısına ilişkin

ilk tanımlamalar 1968’deki DSM-II’de yapılmış ve “Çocukluğun Hiperkinetik

Reaksiyonu” terimi kullanılmıştır. 1980’de yayımlanan DSM-III’de, dikkat eksikliği

semptomlarının önemi fark edilerek bozukluk “Dikkat Eksikliği Bozukluğu” olarak

adlandırılmıştır. Dikkat Eksikliği Bozukluğu (DEB) hiperaktiviteli ve

hiperaktivitesiz olarak ikiye ayrılmıştır. DSM-III-R ile birlikte aşırı hareketlilik isme

tekrar eklenmiş ve bozukluk “Dikkat Eksikliği/ Hiperaktivite Bozukluğu” olarak

ifade edilmiştir. DSM-IV’te tanı ölçütlerinde bazı değişiklikler yapılarak aynı adla

anılmaya devam etmiştir. DSM-IV'te dikkat eksikliği ve hiperaktivite-impulsivite

belirtilerinin varlığına göre bozukluğun 3 alt tipi tanımlanmıştır. DSM-IV-TR'de ise

bozukluğun adı ve tanı ölçütlerinde değişikliğe gidilmemiştir(45,51).

EPİDEMİYOLOJİ

Psikiyatride epidemiyolojinin temel amacı ruhsal bozuklukların yaygınlıkları,

sıklıkları; zaman, yer ve kişiye göre değişimlerini saptama yanında bu bozuklukların

nedenleri, gidişleri ve sonuçlarının da ortaya çıkarılmasına bilimsel katkı
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sağlamaktır. Prevalans tahmin oranı kullanılan tanı ölçütleri, bilgi kaynağının kim

olduğu, işlevsellikte bozulmanın değerlendirilip değerlendirilmemesi ve araştırmanın

uygulandığı coğrafik bölgeye göre değişmektedir(12). Literatürdeki mevcut bilgilerin

çoğu klinik verilere dayanmaktadır. Bu veriler değerli bilgiler sunmakla birlikte

toplum örneklemini yeterince temsil etmemektedir. Toplum temelli çalışmalarda

örneklem küçük olsa dahi temsil ettiği toplum hakkında geniş bilgiler sunmaktadır.

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğunun sıklığına ilişkin dünyanın pek

çok ülkesinden farklı oranlar bildirilmekte, %2-%17 arasında geniş bir aralık

belirtilmektedir(44). Dünya genelinde birleştirilmiş prevalans oranı %5,29 olarak

belirtilmiştir(12). Sadece çocuklar değerlendirildiğinde oran %6,48‘dir(12,52).

DEHB erkeklerde kızlara oranla daha sık görülmektedir(8-15). Araştırmalarda

cinsiyete göre bulgular da farklılık göstermektedir. Bazı çalışmalarda erkeklerde

hiperaktivite, kızlarda dikkat eksikliği ile ilgili belirtilerin ön planda olduğu

belirtilmekte iken(13), tüm alt tiplerin erkeklerde daha fazla olduğunu belirten

çalışmalar da vardır(14, 16-17). Son beş yılda dünyanın farklı bölgelerinde yapılmış

olan toplum temelli bazı prevalans çalışmaları Tablo-I'de özetlenmiştir.

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu prevalansı ile ilgili diğer ülkelerde

pek çok çalışma yapılmış olmasına karşın Türkiye'de sınırlı sayıda araştırma olduğu

görülmektedir. Ülkemizde yapılmış prevalans çalışmaları Tablo II de özetlenmiştir.

Mukaddes ve arkadaşları tarafından yaşları 7-9 arasında değişen ilköğretim

çağındaki 620 (286 kız, 334 erkek) çocuğa “Çocuk Davranış Değerlendirme Ölçeği”

uygulanmış, ölçek sonuçlarına göre eşik puanın üzerinde puan alan 94 çocuk klinik

görüşmeye çağrılmıştır. Bunlardan 87'si görüşmelere katılmış, DSM-III-R'a göre yarı

yapılandırılmış görüşme ile değerlendirmişlerdir. Klinik değerlendirme sonucunda

DEHB prevalansı %5, KOKGB %2,2, DB %0,16 olarak belirlenmiştir. Olguların

%36’sında komorbidite belirlenmiştir (18).

Şenol ve arkadaşlarının yaptıkları bir prevalans çalışmasında Gazi Üniversitesi

Tıp Fakültesi Çocuk Psikiyatrisi Polikliniği'ne başvuran 1556 çocuk ve ergen DSM-

IV tanı ölçütleri göz önünde bulundurularak değerlendirilmiştir. Başvurular içinden

Dikkat Eksikliği ve Yıkıcı Davranış Bozuklukları (DEYDB) tanılarından birini alan
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Tablo 1. Son 10 yılda dünya genelinde yapılmış olan prevalans çalışmaları
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ABD 2007 Froehlich ve ark.(16) 8-15 082 Görüşme A 8,7

Brezilya 2007 Pondé ve Freire (19) 6-17 74 Ölçek Ö 6,7

İran 2007 Hebrani ve ark.(20) 5-6 083 Ölçek + Görüşme A+Ö+Ç 12,3

Nijerya 2007 Adewuya ve Famuyiwa
(21) 6-12 112 Ölçek A+Ö 8,7

Rusya 2008 Ruchkin ve ark. (22) 12-17 36 Ölçek Ö+Ç Erkek:9,2
Kız:3,6

Venezuela 2008 Montiel ve ark. (23) 4-12 535 Ölçek + Görüşme A+Ö+Ç 10,0

Yemen 2008 Alyahri ve Goodman(24) 7-10 210 Ölçek + Görüşme A+Ö 1,3

Japonya 2009 Soma ve ark.(25) 3-6 956 Ölçek A+Ö 7,2

Hindistan 2009 Suvarna ve Kamath(26) 4-6 250 Ölçek + Görüşme A+Ö+Ç 12,2

A.B.D. 2009 Lavigne ve ark. (27) 4 96 Ölçek A 12,8

B. Arap Emirlikleri 2009 Eapen ve ark.rk. (28) 5-16 175 Ölçek A+Ö 4,1  (A)
3,4 (Ö)

İngiltere 2010 Alloway ve ark. (29) 10 64 Ölçek Ö 8,0

Suudi Arabistan 2010 Alqahtani (30) 7-9 08 Ölçek A+Ö 2,7

Yunanistan 2010 Skounti ve ark. (31) 6-11 03 Ölçek Ö 6,0

İran 2010 Amiri ve ark. (32) 7-15 658 Ölçek + Görüşme A+Ö+Ç 9,7

İran 2010 Talaei ve ark. (33) 7-9 14 Ölçek + Görüşme A+Ö+Ç 15,2

Fransa 2011 Lecendreux ve ark. (34) 6-12 012 Ölçek A 3,5

Nijerya 2011 Ambuabunos ve ark(35). 6-12 473 Ölçek + Görüşme A+Ö 7,6

Panama 2011 Sanchez ve ark. (36) 6–11 42 Ölçek + Görüşme A+Ö+Ç 7,4

Malezya 2011 Gomez ve ark. (14) 6-12 34 Ölçek A+Ö 1,61

İran 2011 Tashakori ve ark. (37) 5-6 92 Ölçek A+Ö 24,6

Lübnan 2012 Richa ve ark. (38) 6-10 000 Ölçek A+Ö 3,2
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TABLO 2 : Türkiye'de yapılmış olan prevalans çalışmaları

Yapıldığı
İl Yıl Araştırmacı

Yaş
Aralığı

Örneklem
Büyüklüğü Yöntem

Bilgi
kaynağı

DEHB
Prevalansı
(%)

Ankara 1997 Şenol S. (7) - 1556 Kliniğe
başvurular

A+Ç 8,7

Bursa 1998 Albayrak (39) 6-12 1676 Ölçek A+Ö 8,6

Malatya 1998
Özcan ve
ark.(40) 7-11 3002

Ölçek+   Pozitif
olanların %10’una
klinik
değerlendirme

Ö+ % 10
(+) olgu
için Ç+A

9,5

İstanbul 1999 Mukaddes
veark. (18)

7-9 620 Ölçek + Klinik
değerlendirme A+Ö+Ç 5,0

Sivas 2004
Erşan ve
ark.(9)

6-15 2000 Ölçek A+Ö 8,1

İstanbul 2006
Taşkın ve
ark.(41) - 1676 Ölçek A+Ö 4,77

Ankara 2008 Uyan Z. (42) 11-18 251 ölçek A+Ö 12,7 (A)
27,4 (Ö)

Trabzon 2010
Gül ve
ark.(17)

6-12 1500 Ölçek A+Ö 8,6

İzmir 2012 Ercan ve
ark.(43)

İlköğretim
2. sınıf

1500
Ölçek+klinik
değerlendirme+
3 yıllık izlem

A+Ö+Ç 13,38(1.yıl)
12,53(2.yıl)
12,22(3.yıl)

toplam 270 (% 17,4) denek belirlenmiş, DEYDB, polikliniğe başvurular arasında en

sık görülen bozukluk olarak bulunmuştur. DEYDB örnekleminin % 50'si Dikkat

Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, % 40'ı Davranım Bozukluğu ve % 10'u da Karşı

Gelme Bozukluğu olarak belirlenmiş, DEHB tanısı alan deneklerin % 54'ü, DB tanısı

alan deneklerin % 31 'i ve KGB tanısı alan deneklerin % 55,8'i DEYDB grubundan

diğer bir bozukluğun tanı ölçütlerini de karşılamıştır. Genel olarak bu deneklerin

yarısı ise diğer DSM-IV tanıları ile eş hastalanma göstermişlerdir(7).

Özcan ve arkadaşlarının Malatya il merkezinde 3002 ilköğretim öğrencisi ile

yaptıkları prevalans çalışmasında sınıf öğretmenlerine gözlem formu gönderilmiş,

öğretmen tarafından dikkat eksikliği, huzursuzluk ve yerinde duramama tanımlanan

411 öğrenci içinden sistematik örneklem yöntemi ile 50 kişi belirlenmiştir. Bu 50

öğrenciden 43 tanesi ile klinik görüşme yapılabilmiş ve DSM-IV tanı ölçütlerine

göre DEHB yaygınlığı %9,5, erkeklerin oranı %73,3, kızların oranı %26,7 ve

erkek/kız (E/K) oranı 2,75 olarak bulgulanmıştır. Alt tiplere göre dağılıma
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bakıldığında DEHB-D % 6,7, DEHB-H %26,7 ve DEHB-B %66,7 olarak

belirlenmiştir(40).

Erşan ve arkadaşlarının 2004 yılında Sivas il merkezinde yaptıkları bir

prevalans çalışmasında örneklemi 6-15 yaş aralığında 2000 ilköğretim öğrencisi

oluşturmuştur. Örneklem grubu ebeveyn ya da öğretmen tarafından doldurulan

DSM-IV Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu ve Karşıt Olma Karşı Gelme

Bozukluğu tanı ölçütlerine göre hazırlanmış anketlerle değerlendirilmiştir.

Tamamlama oranı %71,25 olan çalışmada DEHB prevalansı %8,1 oranında

bulunmuştur. DEHB’nin alt tiplerinin prevalansı DEHB-D alt tipi için %2,6, DEHB-

H alt tipi için %3,3, DEHB-B alt tipi için %2,2 oranında bulunmuştur. KOKGB

prevalansı %11,5 oranında saptanmış, DEHB ile KOKGB’nin birlikte görülme oranı

%52,2 olarak bulunmuştur(9).

2006 yılında Taşkın ve arkadaşları tarafından yapılan araştırmada İstanbul’da

iki ilköğretim okulunda eğitim görmekte olan 1676 çocuğun DEHB belirtileri

Conners Anababa Derecelendirme Ölçeği (CADÖ) ve DSM-IV DEHB belirti listesi

ile, davranış özellikleri ise Çocuk ve Ergenlerde Davranış Değerlendirme Ölçeği

(ÇDDÖ) kullanılarak değerlendirilmiştir. Çocukların sosyal, akademik ve davranışsal

alanda işlevselliklerini değerlendirmek için öğretmen ve ebeveynlere kendileri

tarafından doldurulan ölçek verilmiştir. DEHB belirtilerinin sayısı ve şiddeti DSM-

IV ölçütlerine göre DEHB belirlenmesine yetecek düzeyde olanların oranı %4,77,

E/K oranı ise 2,2/1 bulunmuştur. Alt tiplerin tüm örneklem içinde sıklığı ve E/K

oranları DEHB-D %1,85 (E/K:4,l/1), DEHB-H %1,9 (E/K:1,1/1), DEHB-B %1,02

(E/K:3,2/l) olarak saptanmış, DEHB-D grubunun yaş ortalaması diğer iki gruba göre

daha yüksek bulunmuştur (41).

Gül ve arkadaşlarının Trabzon’da yaptıkları ve 6-12 yaş aralığındaki ilköğretim

öğrencilerinde DEHB ve eşlik eden KOKGB, DB sıklığını belirlemeyi amaçladıkları

çalışmada, toplam 1500 ilköğretim çağındaki çocuğun ebeveyn ve öğretmenlerine

Çocuk ve Ergenlerde Davranım Bozuklukları için DSM-IV’e Dayalı Tarama Ölçeği

gönderilmiş, bunlardan 1126'sı (%75,1) toplanmış ve değerlendirme kapsamına

alınmıştır. DEHB yaygınlığı %8,6 ve alt tip dağılımları dikkat eksikliği %1.6,

hiperaktif/ impulsif tip %6,1 ve bileşik tip %0,9 olarak sıralanmıştır. Erkeklerde

DEHB oranı %12,8, kızlarda DEHB oranı %3,7, erkek/kız oranı DEHB’nin tüm alt
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tipleri için 3,5/1 olarak bulunmuştur. KOKGB yaygınlığı %14,1 ve davranım

bozukluğunun sıklığı %4,4 olarak belirlenmiştir. DEHB olan olgularda KOKGB

sıklığı %57,5 ve DB sıklığı %20,6’dır. Gül ve ark. bu çalışmanın sonucunu DEHB

prevalansının erkeklerde daha sık olduğu, alt tiplere göre dağılımının diğer

çalışmalardan farklı olarak saptandığı,  bu farkın Türk toplumunda çocuğa yönelik

yaşa bağlı tutumlar, yaklaşım örüntüleri ve beklentilerle ilişkili kültürel farklarla

şekillenebileceği şeklinde yorumlamışlardır (17).

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu epidemiyolojisiyle ilgili gözden

geçirme ve metaanaliz çalışmaları da önem taşımaktadır. Scahill ve arkadaşlarının

2000 yılında toplum temelli 19 çalışmanın verilerinin değerlendirildiği bir gözden

geçirme çalışmasında, çocuk ve ergenlerde DEHB sıklığının %2 ile %17 arasında

değiştiğini bunun da bilgi kaynakları, kullanılan yöntem, örneklem grubu gibi

değişkenler arasındaki dramatik farklardan kaynaklandığını, prevalans tahmin

oranının %5-10 aralığında olduğunu belirtmişlerdir(44).

Brown ve arkadaşlarının 2001 yılında yaptıkları bir gözden geçirme

çalışmasında literatür taraması ile DEHB prevalansı ve kullanılan yöntemleri

değerlendirmişlerdir. Değerlendirmeler sonucunda DEHB prevalansı %4-%12

aralığında bulgulamışlardır(53).

Faraone ve arkadaşları 1982-2001 yılları arasında yayımlanmış 20 tanesi

Amerika Birleşik Devletleri’nde(ABD), 30 tanesi diğer ülkelerde yapılmış olan

DEHB prevalans çalışmalarının analizi sonucunda DEHB prevalans değerlerinin

kullanılan yönteme, ülkelere, kültürlere göre dağılımını da yorumlamışlardır.

Prevalans oranlarının geniş bir aralıkta olduğu bulgulanmış,  İsviçre, Avustralya,

İspanya, İtalya’da DEHB oranları düşük olarak bulgulanmıştır. Araştırmacı bu

farklıkların kullanılan yöntemlerin farklılığından kaynaklanabileceğini ifade etmiş

ancak yine de bu farklıkların nedenlerin tam olarak anlaşılabilmesi için farklı kültür

ve ülkelerde karşılaştırmalı prevalans çalışmalarının yapılması gerektiğini

vurgulamıştır (8).

Polanczyk ve arkadaşlarının gözden geçirme ardından meta-analiz

çalışmasında, tüm dünyadan 171,756 kişiyi içeren 102 çalışma incelenmiştir. Bu 102

çalışmanın 32 si kuzey Amerika, 32 si ise Avrupa’da yapılan çalışmalar olup

çoğunda DSM-IV tanı sistemi kullanılmıştır. Daha sonra çalışmalardan elde edilen
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veriler regresyon meta-analizi ile değerlendirilmiştir. Çalışmanın sonuçlarına göre

oranlar kuzey Amerika’da %6, Avrupa’da yaklaşık %4,6 olarak izlenmiştir. Afrika

ve Güney Amerika’da ise daha yüksek oranlarda görüldüğü saptanmış, ve

prevalansın sırayla %8,5 ve %11,8 civarında olduğu belirlenmiştir. Dünya

genelindeki birleştirilmiş DEHB prevalansı %5.29 olarak hesaplanmıştır(12).

Dikkat Eksikliği/Hiperaktivite Bozukluğunun çocukluk çağında en sık görülen

gelişimsel bozukluklarından biri olduğu kabul edilmektedir (3). Başlangıçta bir

çocukluk çağı bozukluğu olarak bilinen DEHB erişkinlerde de artan şekilde

tanınmaya başlamıştır (54). İzlem çalışmaları DEHB’li olguların %15’inin erişkin

yaşlarda tanı ölçütlerini karşılamaya devam ettiğini, DSM-IV’te “kısmi remisyonda”

olarak tanımlanan olgular da dâhil edildiğinde oranın %40-60’a yükseldiğini

göstermektedir (55). Erişkinlikte tahmini DEHB prevalansının %4,4 olduğu

bildirilmektedir(56). Simon ve arkadaşları ise 2009 yılında yapılan bir meta-analiz

çalışmasında, 12 toplum temelli erişkin DEHB prevalans çalışmasının verilerinin

incelenmesi ile erişkin DEHB prevalansının kümülatif olarak %2,5 olduğunu

bildirmiştir(57). Şimşek ve arkadaşlarının 2011 yılında Denizli kent merkezinde

yaptıkları bir erişkin DEHB prevalans çalışmasında erişkin DEHB prevalansı %3,4

olarak bulgulanmıştır(58).

ETYOLOJİ

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğunun henüz tam olarak anlaşılamamış,

tek bir nedene bağlanamayan, birçok olası etiyolojik faktör ile açıklanabilen,  kısaca

biyopsikososyal nedenlerin bozukluğun ortaya çıkışında ortak biçimde yer aldığı

heterojen bir davranışsal bozukluk olduğu düşünülmektedir(59-61). DEHB etyolojisi

Tablo 3’de özetlenmiştir.

Beyinde Yapısal Değişiklikler

Bugün farklı görüntüleme yöntemleri kullanılarak yapılan nörogörüntüleme

çalışmalarından elde edilen pek çok veri DEHB’li çocukların beyinlerinde birtakım

yapısal değişikliklerin mevcut olduğunu göstermektedir(62).
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TABLO 3: DEHB etyolojisi (62)

BEYİN ANATOMİSİ İLE İLGİLİ DEĞİŞİKLİKLER (YAPISAL MRI BULGULARI)

 Toplam serebral ve serebellar hacimde kontrollere göre belirgin azalma
 Frontostriatal bölge, temporoparietal lob, bazal ganglionlar, korpus kallozum,

serebellum, amigdala, hipokampus ve talamusta kontrol grubu ile kıyaslandığında yapısal
değişiklikler/anormallikler

 Kortikal yapıda incelme gibi diğer morfolojik değişiklikler
 Yapısal bağlantılarda farklılıklar (DTI bulguları)

 Anormal kortikal gelişim ve/veya normal kortikal maturasyonda gecikme

BEYİN FONKSİYONLARINDA DEĞİŞİKLİKLER (fMRI BULGULARI)

 Biliş ve yürütücü işlevler, duygulanım, sensorimotor işlevlerle ilişkili
bağlantılarda belirgin düşük aktivasyon ve farklı alanlarda kompanzatuar aşırı aktivite.

 Kontrol grubuyla karşılaştırıldığında özellikle kullanılmakta olan bilgi işleme
ağında farklılaşmalar/ karmaşıklık.

NÖROFİZYOLOJİK ÖZELLİKLER

 EEG kayıtlarında kontrollere göre teta dalgalarında artış beta dalgalarında azalma
(yükselmiş teta/beta oranı )

 Kontrol grubundan faklı olarak özellikle p300 olmak üzere olay-ilişkili
potansiyellerde belirgin azalma ya da latent sürenin uzaması.

NÖROKİMYASAL DEĞİŞİKLİKLER

 Dopaminerjik ve adrenerjik sistem ile ilgili olanlar.
 Kontrol grubundakinden faklı olarak DA reseptör izoformlarının mevcudiyetinde

azalma ve DAT bağlayıcılarında artma
 Mevcut DEHB ilaç tedavisiyle DA ve NA gerialımında blokaj ve/veya sinaptik

aralığa salınımında artma.
 Olasılıkla serotonerjik ve kolinerjik sistemlerin de etkisi bulunmaktadır.

GENETİK VE ÇEVRESEL FAKTÖRLER

 DEHB yaklaşık %60-70 oranında kalıtılmaktadır.
 Özellikle DA reseptör, DA beta-hidoksilaz, SNAP-25 (sinaptozomal assosiated

protein 25) izoformları, serotonin taşıyıcı gen ve serotonin 1b reseptörü ile ilgili genetik
kodlamalar DEHB ilişkilidir.

 Pre-, peri- ve post-natal çevresel faktörlerin DEHB etyolojisindeki etkinliği
yaklaşık %20-25 dir.

 Düşük doğum ağırlığı/ prematürite ve intauterin dönemde sigaraya maruz kalma
ile güçlü bir ilişki gösterilmiştir.

 Olasılıkla DEHB etyolojisindeki genetik ve çevresel faktörler birbirileri ile
ilişkilidir (gen ekspresyonundaki epigenetik değişiklikler spesifik çevresel etkenlerden
kaynaklanmaktadır)

(DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu; DTI=diffusion tensor imaging; EEG,
elektroensefalografi; fMRI= fonksiyonel MRI;MRI= manyetik rezonans görüntüleme.)
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Prefrontal korteks dikkat, dürtü kontrolü, farklı durumlar ve uyaranlar

karşısında bilişsel ve davranışsal yanıttan sorumludur(63). Başlangıçta teorik bilgiler

ve klinik gözlemlere dayanılarak DEHB’nin frontostriatal bölgedeki değişikliklerle

ilişkili olduğu belirtilmiş, sonraki çalışmalar posterior inferior serebellar vermis,

korpus kallosumun spleniumu, serebellum ve sağ kaudat bölgede(64),

temporoparietal bölgede(65), bazal ganglionlar ve korpus kallosumda(66) da

değişikliklerin mevcut olduğunu göstermiştir.

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu olan çocukların kontrollere göre en

yüksek kortikal kalınlığa anlamlı olarak daha geç ulaştığı bulunmuştur. Çalışmada en

belirgin gecikmenin dikkat ve motor planlamadan sorumlu olan prefrontal bölgede

olduğu belirtilmiştir(67). DEHB tanılı çocuk-ergen ve yetişkinlerden oluşan olgu-

kontrol çalışmasının sonucunda, DEHB’li bireylerde beynin tüm alanlarını kapsayan

genel bir küçülme ve serebellum hacminde azalmanın olduğu belirtilmiştir. Bu

değişikliklerin özellikle tedavi almayan DEHB grubunda daha belirgin olduğu, yine

tedavi almayan DEHB’li olgularda beyaz cevher hacminde kontrol grubuna kıyasla

azalma olduğu saptanmıştır. Serebellum, kaudat nukleus ve gri cevher

hacimlerindeki değişikliklerin tedaviden etkilenmediği, tedavi olan ve olmayan

gruplar arasında hacimsel değişikliğin olmadığı belirtilmiştir(68).

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) yöntemi kullanılarak yapılan bir

çalışmada, DEHB’li bireylerde metilfenidatın beyin kan akımına etkisi ve etkilediği

bölgeler belirlenmeye çalışılmış ve çalışma sonucunda tedavi almayanlarda MPH

alanlara kıyasla posterior serebellum kan akımında azalma olduğu; MPH alan grupta

ise tedavi almayanlara kıyasla, motor aktiviteler, hareketlilikten sorumlu tutulan

bilateral presentral girus, sol kaudat nukleus ve sağ klaustrumda kan akımında görece

artış olduğu gösterilmiştir. Yine MPH alan grupta serebellar vermiste görece bir kan

akımı artışı saptanmıştır(69).

Beyaz cevherdeki mikro yapısal değişikliklerin Diffusion Tensor İmaging

(DTİ) yöntemi kullanılarak saptanmasının amaçlandığı bir olgu-kontrol

çalışmasında, DEHB’li bireylerde sağ frontal alanda beyaz cevherde yüksek

değerlerde fraksiyonel anizotropi (FA) saptandığı belirtilmiştir. Çalışma sonucunda

beyaz cevherdeki değişikliklerin şiddeti ile DEHB semptomların şiddeti ve

nöropsikolojik işlevler arasında ilişki olduğu ifade edilmiştir(70).
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Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanılı çocuklarda sağ globus pallidus

ve sağ putamen hacimlerinde azalma olduğu, yetişkinlerde ise DEHB tanılı grupta

karakteristik olarak görülen anterior singulat korteks (ACC) değişikliklerinin tedavi

olanlarda görülmediği, çocuklarda manuel değerlendirme ile yapılan çalışmalardan

elde edilen verilerde putamen hacminde azalma olmasına karşın tedavi olan grupta

bu azalmanın çok daha az olduğu belirtilmektedir. Meta regresyon analizi sonuçları

tedavi olmayan çocuklarda ACC ve amigdalada yapısal değişikliklerin olduğunu,

özellikle bazal gangliyonlardaki değişikliklerin frontostriatal döngüyü etkilediğini,

tedavinin tüm bu yapısal değişikliklere karşı koruyucu, hatta ılımlı bir düzeltici

etkisinin olduğunu göstermektedir( 71).

Genetik Nedenler

Bugün artık dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğunun poligenetik doğası

hakkında geniş bilgiler mevcut olup, çalışmalarla elde edilen geniş çaplı bulgular,

bulguların değerlendirilmesi, yorumlanması ile pek çok genin DEHB ile

etkileşiminin olduğunu ve DEHB’nin ailesel geçiş gösterdiğini ortaya

koymaktadır(61-62,72-73). DEHB etiyolojisinde genetik etmenlerin rolünü

araştırmak için aile, ikiz, evlat edinme ve gen analizi çalışmaları yapılmıştır.

DEHB'li bireylerin aile üyelerinde de DEHB prevalansının yüksek olduğu,

ebeveynlerinde DEHB görülme olasılığının 2-8 kat fazla olduğu bildirilmiştir(59).

Sherman ve ark. DEHB konkordansını monozigotik ikizlerde %58, dizigotik

ikizlerde %31 olarak saptamışlardır(74). Faraone ve arkadaşlarının 20 ikiz

çalışmasını gözden geçirdikleri araştırmalarında DEHB’nin genetik geçiş oranının

yaklaşık %76 olduğu bulgulanmıştır (59).

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu için yapılan moleküler çalışmalarda

dopaminerjik sistem üzerine yoğunlaşılmıştır. Bu çalışmalarda dopamin taşıyıcısı-

DAT1(59, 75-77) frontal-subkortikal bölgelerde yaygın olarak bulunan dopamin

reseptörü-DRD4(59, 76-78) gen bölgeleri tanımlanmış ve adaylar genişletilerek

çalışılmıştır. Bu adaylardan DAT1, stimülanların dopamin taşınması üzerine

etkilerinin sağlandığı protein bölgesidir. Dopamin taşıyıcısı (DAT) proteinini

kodlayan DAT1 geni, sinaptik aralığa salınmış dopaminin presinaptik terminale geri

alımını düzenler. DAT1 geni kromozom 5p 15,3 üzerinde yer almaktadır(79) DAT 1

geninin 10 tekrar alleli geri alım sürecinde anormal etkili dopamin taşınımı ile
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ilişkili olabilir(80). Bu durum mezo-kortiko-limbik yolak ve nigrostriatal yolağın her

ikisinde de aktivite azlığına yol açabilir(79). Stimülanlarla tedavi edilen çocukların

önemli bir kısmında tedaviyle DEHB belirtilerinde belirgin düzelme gözlenmektedir.

Tedaviye yanıtı sağlayan sürecin, dopamin taşıyıcısının inhibisyonu ve dopaminin

sinaptik aralıktan presinaptik terminale geri alımının engellenmesi ile oluştuğu ifade

edilmektedir (81).

Diğer aday gen olan DRD4 ile ilgili yapılan çalışmalarda DEHB ve DRD4 geni

7 tekrarlı alleli arasında anlamlı ilişki gösterilmiştir(82-83).  Brookes ve arkadaşları

674 DEHB-B tanılı çocuk ve aileleriyle yaptıkları bir çalışmada DRD4 geni ve

DAT1 (SLC6A3) genleri ile DEHB arasında anlamlı ilişki olduğunu ancak bu

bulguların vaka kontrol çalışmaları ile doğrulanması gerektiğini belirtmişlerdir(80).

Daha sonra yapılan klinik çalışmalarda bu sonuç doğrulanmamıştır. Johansson ve

ark. erişkin DEHB ve kontrol grubu ile vaka kontrol çalışması yapmışlar ve bu

çalışmada DEHB ile DRD4, DRD5 ve SLC6A3 ilişkisini değerlendirmişlerdir.

Çalışma sonucunda DRD5 ve 148-bp allelinin DEHB ile ilişkili olduğunu

bulgulamışlardır. Bu allelin çocuklarda DEHB-D ve DEHB-B alt tipleri açısından

artan bir risk taşıdığının önceki çalışmalarda da belirtildiğini vurgulamışlardır. Kendi

erişkin DEHB olgu serilerinde DRD4 ve SLC6A3 ile DEHB arasında ilişki

bulamamışlardır(77).

Dopamin D2 tipi reseptör geni üzerine çalışılmış, DRD2 A1 alleli dikkat

eksikliği hiperaktivite bozukluğunda %46,2, otizmde %54.5, alkolizmde %42.3,

travma sonrası stres bozukluğunda %45,7 oranında bulgulanmış ve primer etyolojik

bir ajan olmaktan çok düzenleyici bir gen olduğu öne sürülmüştür(84). DEHB’li

çocuklar ve ailelerinde yapılan araştırmalarda DRD5 (85) ve dopamin beta

hidroksilaz (DBH) genlerinin (86) de DEHB ile ilişkili olabileceği belirtilmiştir.

Daha önce farklı nöropsikiyatrik bozukluklarda tanımlanmış olan ve bir

nikotinik reseptör subunitini kodlayan CHRNA7 geninde DEHB olgularında 6 geniş

duplikasyon saptanmış, kontrol grubunda bu özellik saptanmamıştır. Hem yaygın

hem de nadir genetik varyantların DEHB ile ilişkili olabileceği öne sürülmüştür(87).

DEHB etyolojisini açıklamak için serotonerjik sistem ile ilişkili de pek çok

çalışma yapılmıştır. HTR1B(88), HTR1E, HTR2A, HTR3B (89 ) genlerinin DEHB ile

ilişkili olabileceği öne sürülmüştür.
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Bunların haricinde dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu etyolojisini

açıklamak amacı ile DRD3 geni, tirozin hidroksilaz geni, serotonin taşıyıcısı geni,

2A adrenerjik reseptör geni, norepinefrin taşıyıcısı geni, katekol-o-metil transferaz

geni, monoamino oksidaz A geni ve triptofan hidroksilaz geni gibi birçok gen ile

ilgili çalışmalar bulunmaktadır(59, 90).

Nörotransmitterler İle İlgili Değişiklikler

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğunun patofizyolojisinden en çok

dopamin ve norepinefrin sorumlu tutulmuştur. Bu güne kadarki hayvan deneyleri ve

insan çalışmalarından elde edilen bilgiler DEHB'nin patofizyolojisinde frontostriatal

ve frontoserebellar katekolaminerjik döngüdeki disregulasyonun önemli rol

oynadığını göstermiştir(60).

Davranış, duygu ve hareket sistemine ilişkin düzenleme işlevleri açısından

önemli bir rolünün olduğu belirtilen prefrontal korteks (PFC) işlevleri ile DEHB

arasında yakın ilişki bulunmaktadır. Prefrontal korteks işlevlerinin düzgün

yürütülebilmesi için DA ve DA’den sentezlenen NE düzeylerinin yeterli bir seviyede

olması gereklidir. Tüm bu işlevler motor kortikal alan, bazal gangliyonlar (özellikle

kaudat ve subtalamik çekirdekler) ve serebellum ile bağlantıları da yöneterek PFC

tarafından yürütülmektedir. Özellikle bu yapılarda dopamin seviyesindeki

bozulmalar hiperaktivite, dikkat sorunu, diskinezi, tikler ve kendine zarar verme

davranışlarını ortaya çıkarmaktadır(63). DEHB ile ilişkilendirilen kortiko-striato-

talamik ağın bulunduğu bölgeler dopamin konsantrasyonunun yoğun olduğu bölgeler

olup, aynı zamanda DEHB patogenezinde büyük öneminin olduğu

vurgulanmaktadır(91).

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu etyolojisinde diğer önemli

nörotransmitter olan Norepinefrin postsinaptik α2A reseptörleri üzerinden etki eder

ve prefrontal korteks işlevlerinin sağlanmasında yardımcı olur. Deneysel olarak PFC’

deki α2 reseptörlerinin blokajı DEHB benzeri semptomlara neden olmuştur. DEHB

tedavisinde kullanılan α2A agonistleri, etkilerini prefrontal korteks kontrolünü

güçlendirerek göstermektedirler(63).

Serotoninin DEHB etyolojisindeki rolü net olarak bilinmemekle birlikte kısmi

ve zayıf bir etkisinin olduğu, tek başına SSRI kullanımının DEHB'de etkin tedavi
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sağlamamasının da bu görüşü destekler nitelikte olduğu, bilinen etkilerin daha çok

diğer nörotranmiterleri etkileyerek ortaya çıktığı belirtilmektedir(91).

Prefrontal glutamaterjik nöronlar orta beyinde dopamin ve serotonini içeren

nörotransmitterlerin salınımını düzenler. Erişkin DEHB olgularında sağ anterior

singulat kortekste kombine glutamat/glutamin:kreatin oranının(92) ve sol midfrontal

alanda glutamat:kreatin oranının kontrol grubuna kıyasla düşük olduğu, prefrontal

nöronal döngüdeki glutamaterjik defisitin bilişsel kontrol sorunlarıyla ilişkili

olabileceği belirtilmiştir(93).

GABA, histamin ve diğer nörotranmiterlerin DEHB deki rollerine ilişkin

bilgiler sınırlıdır.

Perinatal Nedenler

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğunun perinatal etkenlerle olan ilişkisi de

araştırmacıların ilgisini çekmiştir. Yapılan bir metaanalizde 1976–2001 yılları

arasında yayınlanan 51 makale incelenmiş ve DEHB tanılı çocukların pre-peri ya da

postnatal strese diğer çocuklara göre daha çok maruz kaldıkları saptanmıştır(94).

Annede gebelikte toksemi ya da eklampsi, anemi, sağlık sorunları, anne yaşı,

annede stres, pre/postmatürite, doğumun uzunluğu, fetal distres, düşük doğum

ağırlığı, hipoksi ve antepartum kanamanın DEHB ile bağlantısı olduğu

düşünülmektedir(94-97). DEHB ile yaygın olarak ilişkilendirilen bazal

gangliyonların beyinde metabolik olarak en aktif yapılardan biri olduğu ve hipoksik

hasara duyarlı olduğu belirtilmiştir(95).

Gebelik sırasında alkol alımı ya da sigara kullanımının da çocukta hiperaktivite

için risk faktörleri arasında olduğu bildirilmiştir(95). Gebelikte sigara, alkol ve esrar

kullanımının DEHB semptomlarını da içeren nörodavranışsal ve bilişsel sorunlara

yol açabileceği, dışavuran davranışlarda artışla sonuçlanabileceği, genel bilişsel

işlevler ile öğrenme ve bellek sorunlarıyla ilişkili olabileceğe belirtilmektedir(98).

Gebelikte sigara kullanımının düşük doğum ağırlığı ve intrauterin beyin

gelişimini azaltma yoluyla olumsuz nörobilişsel etkilerinin olduğu bilinmektedir(99).

Fetal nikotin maruziyetinin presinaptik  nikotinik reseptör kompleksini

uyararak dopamin salınımını arttırdığı, bunun da postsinaptik DRD4 aracılı nörit

büyüme ve dallanma değişikliklerine yol açtığı öne sürülmüştür. Nöronal
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maturasyondaki bu değişikliklerin nöronal organizasyon ve işlevlerde kalıcı

değişikliklere yol açtığı ifade edilmiştir(100).

Psikososyal Etkenler

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu gelişiminde genetik ve çevresel risk

faktörlerinin birlikte etkili olduğu, bazı genlerin bireysel duyarlılık ve çevresel

risklerle etkileşerek bozukluğun ortaya çıkmasına yol açtığı, uzun dönem gidişin

prenatal, biyolojik ve psikososyal çevresel risk faktörlerinden etkilendiği

belirtilmektedir (101).

Düşük sosyoekonomik düzey, babada antisosyal davranışların varlığı, annede

psikopatoloji ve aile içi çatışma DEHB'li bireylerin ailelerinde kontrollerden daha sık

saptanmıştır(102). Anne ve babanın başa çıkma becerileri, çocukla iletişimleri,

gevşek ebeveynlik okul öncesi çocuklarda hiperaktiviteyle ilişkili bulunmuştur (103).

Anne-baba ayrılığı ya da boşanma ve bakımveren değişiklikleri DEHB ile, babanın iş

kaybı eşik altı DEHB semptomları ile, birincil bakımverenin biyolojik ebeveyn

olmaması ve evlilik sorunları her ikisiyle de ilişkilidir (101).

Bir ve üç yaştaki televizyon izleme süresi ile sonraki yıllarda saptanan dikkat

sorunları arasında ilişki saptanmıştır(104). Çocuklardaki görece yaş farkının hem

DEHB tanısı hem de tedavi alma oranlarını etkilediği, Aralık ayında doğan

çocukların aynı sınıftaki Ocak doğumlulara göre daha fazla tanı ve tedavi aldığı

belirlenmiştir(105).

Beslenme

1970'lerde Dr. Benjamin Feingold diyete eklenen koruyucu katkı maddeleri ve

boya maddelerinin çocuklarda DEHB ile ilişkili olduğundan yola çıkarak DEHB'li

çocuklara koruyucu katkı maddeleri, gıda boyaları ve doğal salisilat içermeyen diyet

uygulamış ve %50'sinden fazlasının bu eliminasyon diyetinden yarar gördüğünü

bildirmiştir(106). Sonraki yıllarda yapılan araştırmalar çelişkili sonuçlar vermiştir.

Son dönemde yapılan bir araştırma yapay gıda boyalarına karşı gözlenen bireysel

farklılıkların genetik nedenli olabileceğini vurgulamaktadır. Stevenson ve ark. gıda

katkılarının DEHB semptomları üzerine olumsuz etkisinin histamin aracılı olduğunu,

gıda katkılarının histamin salınımını arttırdığını, HNMT (histamin N-metil

transferaz) gen polimorfizmi olan bireylerde histamin yıkımındaki bozulma
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nedeniyle semptom artışı olduğunu ileri sürmüşlerdir(107). Gıdaların kullanılan katkı

maddelerinden arındırılmasının yararlı sonuçlar sağlayabileceği, ancak mutlak bir

çözüm olarak kabul edilemeyeceği belirtilmektedir(108).

Demir ve çinko eksikliği tanımlanan DEHB’li çocuklara bu eksikliklerin

giderilmesine yönelik çinko ve demir verilmesinin stimülanların etkinliğini arttırdığı,

stimülanlara yeterli yanıtın alınamadığı durumlarda ya da ebeveynlerin ilaç

tedavisine karşı çıktığı olgularda da omega 3 desteğinin denenebileceği ileri

sürülmektedir(109).

Toksinler

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğunun etyolojisinde kurşun, civa ve

manganez gibi bazı ağır metaller ile poliklorlu bifeniller gibi bazı toksinler de

sorumlu tutulmuştur(95). Çevresel kurşun maruziyeti olan çocuklarda dikkat

testlerinde bozulma olduğu ve DEHB belirtilerinin daha fazla olduğu

gösterilmiştir(110). Fakat DEHB tanılı çocukların çoğunda bu maruziyet

gösterilememiş; maruz kalan birçok çocukta da DEHB belirtilerine

rastlanmamıştır(95).

Diğer Hastalıklar

Tiroid reseptör geninde mutasyon sonucu gelişen tiroid hormonuna genel

direnç saptanan çocukların %70’inde DEHB belirlenmiştir(111). DEHB tanılı 249

çocuğun DEHB dışı psikiyatrik kontrollerle karşılaştırıldığı bir araştırmada tiroid

hastalıklarının çok nadir olduğu, düşük tiroksin düzeylerinin daha fazla dikkat sorunu

ve anksiyeteyle ilişkili olduğu belirlenmiştir(112). Bir başka araştırmada DEHB

tanılı çocuklarda tiroid anomalilerinin (%5,4), normal popülasyondan (<%1) daha sık

olduğu ortaya konmuştur(113). DEHB’li olgularda, özellikle ailede tiroid

disfonksiyonu olanlarda rutin tiroid fonksiyon değerlendirmesi önerilmektedir(97).

Viral enfeksiyonlar, menenjit, ensefalit, otitis media, anemi, kardiyak hastalıklar,

epilepsi, otoimmün ve metabolik hastalıklar DEHB gelişimiyle ilişkilendirilen diğer

çocukluk çağı hastalıklarıdır. Diğer nedensel faktörler frontal lobu içeren kafa

travmaları, ilaçlar, beslenme bozuklukları, gıda alerjileri, sukroz ve gluten

duyarlılığı, yağ asidi ve demir eksikliği olarak belirtilmektedir(97).
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DİKKATİN NÖROBİYOLOJİSİ

Anatomik ve fonksiyonel açıdan bakıldığında, dikkat sistemiyle ilgili temel iki

nöronal döngüden söz edilir: Ön dikkat döngüsü dopaminerjiktir ve prefrontal sistem

ve subkortikal bağlantılarını içerir; arka dikkat döngüsü primer olarak

noradrenerjiktir ve seçici dikkatin düzenlenmesinden sorumludur (114).

Bilişsel sistem; uyaranın duyumsanması, algılanması, öğrenilmesi ve

gerektiğinde hatırlanmasını sağlamasının yanı sıra, şema ve kurulumları koruyabilen,

onu değiştirebilen, yeniden oluşturabilen, bozucu etkilere karşı koruyabilen, onları

bütünleştirebilen, belleği tarayabilen ve planlar yapabilen kompleks bir sistemdir

(115) İnsan bilgi işlemesinde sürdürülen bu işlemler bütününe “yönetici işlevler”

denilmektedir.

Beyinde bilginin işlenmesine yönelik kuramlardan biri, farklı beyin

alanlarındaki nöronların, aralarında yoğun bağlantılar kurarak paralel biçimde

işlendiğini öne sürer ve buna paralel bilgi işleme kuramı denir. Dikkat işlemleri de

farklı beyin alanları arasındaki yoğun sinir ağlarının arasındaki bağlantılar ile olur.

Bu bilgiyi kullanarak dikkat süreçlerine açıklık getiren ve dikkat işlemlerini sinir

ağlarıyla açıklayan iki model bulunmaktadır(116-118). Her iki modelde de sağ

paryetal ve singulat korteksin önemli bir rolü vardır.

Posner ve Petersen’in modeline göre,  ön ve arka olmak üzere iki dikkat sistemi

olduğu, ön dikkat sisteminin uyaranın tespit edilmesi ve amaca yönelik davranışın

denetimiyle ilişkili olduğu ve bunun da ön singulat girus ve orta hat frontal lob

yapılarını içerdiği belirtilmiştir. Arka dikkat sistemi de, dikkatin önceki hedefin

bulunduğu yerden ayrılmasından sorumlu olan arka paryetal korteks, dikkatin hedefe

yönlendirilmesinden sorumlu üst kollikulus ve dikkatin hedefte tutulmasından

sorumlu talamik pulvinar çekirdekten oluşur (116-117). Bu model birbiriyle

bağlantılı üç sinir ağıyla açıklanmaktadır(117,119). Birinci ağ, amaca yönelik

davranışın denetlenmesi, hedef ve hata saptanması, çatışmaların çözümlenmesi,

otomatik yanıtların sınırlandırılması ile ilişkili yönetici denetim ağıdır ve ön singulat

girusu içeren orta hat frontal yapılar, yardımcı motor alan ve bazal ganglionları

(kaudat) kapsamaktadır. İkincisi uyanıklık ağıdır ve sağ frontal lob, sağ paryetal lob

ile lokus seruleusu kapsar. Üçüncü ağ ise yönelim ağı olup, dikkatin yeni hedefe

yöneliminden sorumludur ve her iki üst paryetal lobül ve talamusu kapsar(117).
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Mesulam’ın modeline göreyse, dikkatin sağlanmasında sağ hemisfer baskındır

ve bunun üç bileşeni bulunmaktadır(118). Singulat kısım güdülenme, arka paryatel

kısım duyusal ve frontal kısım da dikkatin odaklanmasından sorumludur.

KLİNİK ÖZELLİKLER

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu çocukluk ve ergenlik döneminde en

sık görülen nöropsikiyatrik bozukluklardan biridir. Temel belirtileri okul öncesi

dönemden yetişkin hayata uzanan kalıcı bir bozukluk olup; semptomlar nedeniyle

çocuğun aile ve akranları ile iletişimi, akademik başarısı, benlik saygısı, duygusal

gelişimi ve yaşam kalitesi olumsuz etkilenmektedir(120).

Yaşam boyu yaygınlığının önemli düzeyde olması ve ilişkili bozukluklar

sebebiyle DEHB majör bir sağlık sorunu olarak kabul edilmektedir(60). DEHB

klinik bir tanı olup, çoğu kez ebeveyn ve öğretmen bildirimlerine göre tanı konur.

DEHB için tanı koydurucu güvenilir bir test bulunmamaktadır(5). Kliniysen, aile ve

çocuk ile yapılan görüşmeler, klinik gözlemler, fizik ve nörolojik muayene,

davranışsal değerlendirme ölçekleri ve bilişsel testlerden sağladığı verileri kullanarak

klinik tanıyı belirlemektedir(121).

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğuna ait belirtilerin çoğu normal

bireylerde gözlenen özelliklerden sadece belirtilerin şiddeti ve işlevsellik üzerine

etkileri ile ayırt edilebilmektedir. Bu nedenle DEHB’de de klinik görünümü ve özgül

belirtileri keskin sınırlarla tanımlamak mümkün görünmemektedir. Belirsizliğin

diğer nedenleri de dikkat eksikliği, hiperaktivite ve impulsivitenin çekirdek

belirtilerinin pek çok tıbbi ve/veya psikiyatrik bozuklukta görülmesi, karşı olma

karşıt gelme, özgül öğrenme güçlüğü gibi diğer psikiyatrik bozuklukların DEHB ile

komorbidite göstermesi olarak ifade edilmektedir(1).

Çocukta DEHB olduğunda gelişimsel olarak uygun olmayan aşağıdaki 3 temel

sorun ortaya çıkmaktadır:

Dikkat süresinin kısa olması

Dürtü kontrolündeki yetersizlik

Aşırı hareketlilik
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Bu çocuklarda dikkatlerini belirli bir odağa yöneltmekte güçlük yaşama,

dışardan gelen uyaranlarla dikkatin kolayca dağılması, sık sık eşyalarını, oyuncakları

kaybetme, yapması gereken işleri, ödevleri, görevleri unutma gibi bulguların

görülmesi durumunda dikkat sorunlarından; isteklerini ertelemekte ve sıra beklemede

güçlük yaşama,  soru tamamlanmadan cevap verme, söz kesme, acelecilik gibi

davranışlar olması durumunda impulsiviteden; yaşıtları ile kıyaslandığında belirgin

şekilde hareketliliğin fazla olması, günlük yaşamında ve iletişimde  (ev, okul,

arkadaş ilişkilerinde) sorunlara neden olması durumunda da aşırı hareketlilikten söz

edilebilir(121). DEHB’de bu üç alandan biri ya da birkaçında yaşanan sorunlar

nedeniyle davranış, biliş, sosyal, duygusal alanlarda işlevsellikte etkilenme ve

bozulmalar yaşanabilir.

Bazı aileler çocuklardaki aşırı hareketliliğin yürümeye başladığı andan itibaren

var olduğunu belirtseler de; pek çok çocukta DEHB’nin özgün belirtileri olan

dikkatsizlik ve hareketlilik açık biçimde 3-4 yaşlarında ortaya çıkmaktadır(1) Okul

öncesi dönemde daha çok hareketlilik ve motor huzursuzluk belirtileri

gözlenmektedir. Bu dönemde yapılandırılmış oyun ve aktivitelere yönelmekte güçlük

yaşarlar. Oyun oynarken kurallara uymada, oyunun içeriğine, düzenine uyum

sağlamakta güçlük çekerler. Arkadaş ilişkilerinde dikkatsizlikleri ve impulsiviteleri

nedeniyle yapılandırılmış oyunların kurallarını öğrenmekte, arkadaşlarını dinlemekte

güçlük çekerler, oyunlarda sıra bekleyemezler ve tehlikeli aktivitelere yönelirler(6).

Okul döneminde aktivitelerin kısa sürmesi, bir etkinlikten diğerine geçme,

unutkanlık, organize olamama, distraktibilite, sakin olması beklendiğinde

huzursuzluk, sıra bekleyememe, başka çocukların yaptıklarının ya da konuşmalarının

arasına girme, kuralları bozma ve kazalar görülebilir. Ergenlik döneminde DEHB

yaşıtlarından kısa dikkat süresi, ayrıntılara dikkatini verememe, planlama yapamama,

huzursuzluk, kendini kontrol etmede zorluk ve risk alma davranışıyla kendini

gösterirken, erişkinlikte tamamlanmamış görevler, randevuların unutulması, geleceği

öngörememe, öznel huzursuzluk hissi, trafik kazaları ve diğer kazalar, düşünmeden

karar verme, sabırsızlık hâkimdir(122).
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TANI ÖLÇÜTLERİ

DEHB için tanı ölçütleri DSM-IV-TR ve ICD-10 ile belirlenmiştir(3,4). DSM

ile belirtiler dikkatsizlik ve hiperaktivite-impulsivite olmak üzere iki ana grupta

toplanmıştır. DEHB bileşik tip tanısı her iki belirti grubundaki 9 maddeden en az

6'sının varlığını gerektirir. Sadece bir belirti kümesinden ölçüt karşılandığında

DEHB-dikkatsizliğin önde geldiği tip veya DEHB-hiperaktivite-impulsivitenin önde

geldiği tipten söz edilir. Ek olarak semptomların en az 6 aydır sürüyor olması,

uyumsuzluk doğurması, en az iki ortamda işlevselliği bozması, gelişimsel düzeyle

uyumlu olmaması ve diğer mental bozukluklardan ayırt edilmesi gerekir(3).

DSM IV-TR’ye göre Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu Tanı

Ölçütleri (APA)

A. Aşağıdakilerden I. ya da II. vardır.

I. Aşağıdaki dikkatsizlik semptomlarından altısı (ya da daha fazlası ) en

az altı ay süreyle, uyumsuzluk doğuracak ve gelişim düzeyine uymayacak

derecede sürmüştür:

Dikkatsizlik

(a) çoğu zaman dikkatini ayrıntılara veremez ya da okul ödevlerinde,

işlerinde ya da diğer etkinliklerde dikkatsizce hata yapar

(b) çoğu zaman üzerine aldığı görevlerde ya da oynadığı etkinliklerde

dikkati dağılır.

(c) doğrudan kendisine konuşulduğunda çoğu zaman dinlemiyormuş

gibi görünür.

(d) çoğu zaman yönergeleri izlemez ve okul ödevlerini, ufak tefek işleri

ya da işyerindeki görevlerini tamamlayamaz (karşıt olma bozukluğuna ya da

yönergeleri anlayamamaya bağlı değildir)

(e) çoğu zaman üzerine aldığı görevleri ve etkinlikleri düzenlemekte

zorluk çeker.

(f) çoğu zaman sürekli mental çabayı gerektiren görevlerden kaçınır,

bunları sevmez ya da bunlarda yer almaya karsı isteksizdir.
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(g) çoğu zaman üzerine aldığı görevler ya da etkinlikler için gerekli

olan şeyleri kaybeder ( ör. oyuncaklar, okul ödevleri, kalemler, kitaplar ya da

araç gereçler)

(h) çoğu zaman dikkati dış uyaranlarla kolaylıkla dağılır

(i) günlük etkinliklerde çoğu zaman unutkandır

II. Aşağıdaki hiperaktivite-impulsivite semptomlarından altısı (ya da

daha fazlası) en az 6 ay süreyle uyumsuzluk doğuracak ve gelişim düzeyine

uymayacak derecede sürmüştür:

Hiperaktivite

(a) çoğu zaman elleri, ayakları kıpır kıpırdır ya da oturduğu yerde

kıpırdanıp durur

(b) çoğu zaman sınıfta ya da oturması beklenen diğer durumlarda

oturduğu yerden kalkar

(c) çoğu zaman uygunsuz olan durumlarda koşuşturup durur ya da

tırmanır (ergenlerde ya da erişkinlerde öznel huzursuzluk duyguları ile sınırlı

olabilir)

(d) çoğu zaman sakin bir biçimde, boş zamanları geçirme etkinliklerine

katılma ya da oyun oynama zorluğu vardır.

(e) çoğu zaman hareket halindedir ya da bir motor tarafından

sürülüyormuş gibi davranır

(f) çoğu zaman çok konuşur

İmpulsivite (Dürtüsellik)

(g) çoğu zaman sorulan soru tamamlanmadan önce cevabını yapıştırır

(h) çoğu zaman sırasını bekleme güçlüğü vardır

(i) çoğu zaman başkalarının sözünü keser ya da yaptıklarının arasına

girer (ör. başkalarının konuşmalarına ya da oyunlarına burnunu sokar)

B. Bozulmaya yol açmış olan bazı hiperaktivite - impulsivite semptomları ya

da dikkatsizlik semptomları 7 yaşından önce de vardır.

C. İki ya da daha fazla ortamda semptomlardan kaynaklanan bir bozulma

vardır (ör. Okulda ( ya da işte) ve evde)

D. Toplumsal, okuldaki ya da mesleki işlevsellikte klinik açıdan belirgin bir

bozulma olduğunun açık kanıtları bulunmalıdır.
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E. Bu semptomlar sadece bir Yaygın Gelişimsel Bozukluk, Şizofreni ya da

diğer bir psikotik Bozukluğun gidişi sırasında ortaya çıkmamaktadır ve başka bir

mental bozuklukla daha iyi açıklanamaz (ör. Duygu Durum Bozukluğu, Anksiyete

Bozukluğu, Dissosiatif Bozukluk ya da Kişilik Bozukluğu).

Tipine göre kodlama:

I.Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, Bileşik Tip: Son 6 ay boyunca

hem A1, hem de A2 tanı ölçütü karşılanmışsa

II.Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, Dikkatsizliğin Önde Geldiği

Tip: Son 6 ay boyunca A-I tanı ölçütü karşılanmış, ancak A-II tanı ölçütü

karşılanmamışsa.

III.Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, Hiperaktivite - impulsivitenin

Önde Geldiği Tip: Son 6 ay boyunca A-II tanı ölçütü karşılanmış, ancak A-I

tanı ölçütü karşılanmamışsa.

Kodlama Notu: O sırada artık tanı ölçütlerini tam karşılamayan bireyler

(özellikle ergenler ve erişkinler) “ Kısmi Remisyonda” olarak belirtilmelidir.

ICD’de aynı semptomlar hiperkinetik bozukluklar başlığında

tanımlanmaktadır. Dikkatsizlik, hiperaktivite ve impulsivitenin hepsinden yeterli

sayıda maddenin karşılanması gereklidir; dolayısıyla sadece bileşik tip DEHB

tanımlanmaktadır. Ek olarak tüm semptomların birden fazla ortamda var olması,

yaygın gelişimsel bozukluk, mani, depresif bozukluk veya anksiyete bozukluğunun

olmaması gerekmektedir(4).

Hiperkinetik Bozukluklar için ICD-10 Tanı Ölçütleri (F90)

Hiperkinetik bozukluk için araştırma tanısı, birden fazla ortamda yaygın olarak

ortaya çıkan ve zaman içinde süreklilik gösteren, otizm ya da affektif bozukluklar

gibi başka bozukluklardan kaynaklanmayan, doğrudan gözlenen anormal düzeyde

dikkatsizlik ve hareketliliğin kesin varlığını gerektirir.

G1 Çocuğun yaş ve gelişim düzeyine göre evde dikkat, hareketlilik ve

impulsivitede (1), (2) ve (3) maddelerde belirtilen gösterilebilir anormallik:

1.İzleyen dikkat sorunlarından en az üçü:

a. Kendiliğinden etkinliklerin süresinin kısa olması;

b. Sıklıkla oyun etkinliklerini tamamlamadan ayrılma;
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c. Bir etkinlikten diğerine sık geçiş;

d. Yetişkinlerin düzenlediği görevlerde sürekliliğin olmaması;

e. Ev ödevleri ya da okuma görevleri gibi çalışmalar sırasında yüksek

düzeyde dikkatsizlik;

2. Ek olarak aşağıdaki hareketlilik sorunlarından en az üçü:

a. Uygun olmayan durumlarda oldukça sık aşırı koşma ya da tırmanma;

hareket etmeden duramıyor görünme;

b. Kendiliğinden etkinlikler sırasında yerinde duramama, kıpır kıpır

olma;

c. Görece olarak hareketsiz olması beklenen ortamlarda belirgin aşırı

etkinlik (ör. sofrada, yolculukta, misafirlikte)

d. Sınıf içi ya da diğer oturması beklenen ortamlarda sıklıkla oturamama;

e. Sessizce oyun oynamakta sıklıkla zorlanma.

3. Ek olarak aşağıdaki impulsivite sorunlarından en az biri:

a. Oyunlar ya da grup etkinliklerinde sıranın kendine gelmesini

beklemede sıklıkla güçlük çekme;

b. Sıklıkla diğerlerini bölme, araya girme (ör. diğerlerinin oyunlarını ya

da konuşmalarını bölme);

c. Sıklıkla soru tamamlanmadan cevaplamaya çalışma.

G2 Çocuğun yaş ve gelişim düzeyine göre okulda ya da kreşte dikkat ve

hareketlilikte (1) ve (2) maddelerde belirtilen gösterilebilir anormallik:

1. Aşağıdaki dikkat sorunlarından en az ikisi:

a. Görevleri tamamlayamama;

b. Yüksek oranda distraktibilite (örn. çok sık dış uyaranlara yönelme);

c. Seçime izin verildiğinde etkinlikler arasında sık değişimler;

d. Oyun etkinliklerinin çok kısa sürmesi;

2. Ve aşağıdaki hareketlilik sorunlarının en az üçü:

a. Serbest etkinliğe izin verilen durumlarda sürekli (ya da hemen hemen

sürekli) ve aşırı hareketlilik (koşma zıplama gibi);

b. Yapılandırılmış durumlarda belirgin yerinde duramama, kıpır kıpır

olma;

c. Görevler sırasında sıklıkla görevin kesintiye uğraması;
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d. Oturması gerektiğinde sıklıkla oturamama;

e. Sakince oynamada sıklıkla zorlanma.

G3 Dikkat veya hareketlilikte doğrudan gözlemlenen anormallik. Bu durum
çocuğun yaşı ve gelişim düzeyine göre aşırı olmalıdır. Kanıt aşağıdakilerden
herhangi biri olabilir:

1. G1 ya da G2’deki ölçütlerin doğrudan gözlenmesi; sadece anne-baba

veya öğretmen bildirimi yeterli değildir.

2. Ev ya da okul dışında bir ortamda (örn. klinik veya laboratuvarda)

aşırı hareketlilik, işleri bitirmeden bırakma ya da etkinliklerde sürekliliğin

olmamasının anormal düzeyde gözlenmesi

3. Dikkate ilişkin psikometrik test performansında belirgin yetersizliğin

olması.

G4 Yaygın Gelişimsel Bozukluklar (F84), mani (F30), depresif (F32), ya da
anksiyete bozukluklarının (F41) tanı ölçütlerini karşılamaz.

G5 Başlangıç yedi yaştan öncedir.

G6 Süre en az altı aydır.

G7 IQ 50’nin üzerindedir.

DEĞERLENDİRME

Eksiksiz bir değerlendirme için klinik görüşme, tıbbi değerlendirme ve anne-

baba ile öğretmenlere değerlendirme ölçeklerinin uygulanması gereklidir. Eğitim

ortamında doğrudan gözlem, bilişsel, nöropsikolojik, gelişimsel ve eğitsel beceri

değerlendirmesi bazı olgularda gerekebilir.

Klinik değerlendirme anahtar özelliklerin sistematik şekilde araştırılması

amacıyla, genellikle yarı-yapılandırılmış formatta yapılır. Klinik görüşmenin temel

amacı sorunları ve öyküyü detaylandırmak, aile, sağlık, sosyal, eğitsel ve demografik

bilgileri edinmektir. Hasta ve ailesinin sorunla baş etmek için o zamana kadar

kullandığı yöntemleri, sorunların çocuk ve aileye etkilerini araştırmak da yararlıdır.

Değerlendirilmesi gereken temel noktalar;

Çekirdek belirtilerin (dikkatsizlik, aşırı hareketlilik ve impulsivite)

varlığı,
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Çekirdek belirtiler ve eşlik eden belirtilerin şiddeti ve yaygınlığı,

Belirtilerin başlangıcı ve gelişimi

Bu belirtilerin benzer gelişim düzeyindeki bireylerle

karşılaştırıldığında uygunsuzluğu,

Belirtilerin süresi

Ev, okul ya da iş, diğer sosyal ortamlar gibi birden fazla ortamda

güçlüğün olması

Bireyin şimdiki ya da genel gelişimine, psikososyal uyumuna olumsuz

etkilerinin olması

Fiziksel, nörogelişimsel veya diğer ruhsal bozuklukların ayırt

edilmesidir.

Standardize değerlendirme ölçekleri ruh sağlığı, sosyal ve davranışsal

problemlerin değerlendirilmesinde yardımcıdır. Ölçekler çoğunlukla sadece

semptomları tanımlar, sorunların gelişimsel düzeye uyguluğunu ya da işlevsellikte

bozulmayı değerlendirmez. DEHB tanısı sadece ölçeklere dayanarak konmamalıdır.

Kullanılan ölçekler yüksek geçerlilik güvenilirliğe sahip olsalar da tanı için çocuk ve

aile ile yapılacak klinik görüşme ve okul gibi diğer kaynaklardan bilgi edinme

önemlidir. Bu nedenle DEHB tanısının tam bir klinik ve psikososyal

değerlendirmenin ardından konması önerilmektedir.

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu olan bireyin tanısı için sadece

doğrudan gözlem de yeterli değildir. Değerlendirmenin yapıldığı kısa süre içerisinde

belirtiler açıkça gözlenemeyebilir. Bu durum, genelde dikkatsizlik, impulsivite veya

hiperaktivite sergileyen hastada tanıyı dışlamaz. Çünkü bazı DEHB’li bireyler kısa

süre için davranışlarını kontrol edebilirler veya önemli bir etkinlikte bulunurken

DEHB belirtileri daha az ortaya çıkabilir.  Bu nedenle sadece gözlemsel veriler

yerine tam bir değerlendirme ile tanı konması önerilmektedir.

Değerlendirme sürecinin önemli komponentlerinden biri de çocuğun okuldaki

uyumunun değerlendirilmesidir. Ölçekler aracılığıyla bilgi edinmenin yanı sıra

öğretmenlerden çocuğun sosyal ve akademik işlevselliği ile ilgili daha detaylı bilgi

de istenebilir.
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Tıbbi değerlendirmede amaç DEHB benzeri semptomlara yol açacak yada

semptomları taklit edebilecek işitme kaybı, epilepsi, tiroid hastalıkları ve demir

eksikliği anemisi gibi daha önceden tanı konmamış bozuklukların araştırılmasıdır.

DEHB gelişimi riskini arttıran prenatal ve perinatal özellikler araştırılır, eşlik

edebilecek fiziksel, nörolojik ve gelişimsel bozukluklar değerlendirilir.

Değerlendirme sonucunda DEHB tanısı kesinleşir ve ilaç tedavisi planlanırsa ilaç

öncesi boy, kilo, kan basıncı ve nabız değerleri belirlenir.

Öğrenme güçlüğünden şüphelenilen durumlarda psikometrik testler

uygulanabilir. Zekâ düzeyinin belirlenmesi, gelişimsel düzeye uygun terapi

yönteminin belirlenmesi açısından da gereklidir(123).

AYIRICI TANI

Ayırıcı tanıda;

Karşıt Olma Karşı Gelme Bozukluğu

Davranım bozukluğu

Öğrenme bozuklukları

Anksiyete bozuklukları

Depresyon

Bipolar duygudurum bozukluğu

Uyum bozukluğu

Tik bozuklukları

Alkol/madde kullanımı

Yaygın gelişimsel bozukluklar

Mental retardasyon

Bağlanma bozukluğu

Psikotik bozukluklar

gibi psikiyatrik bozuklukların yanı sıra; yaşla uyumlu normal sınırlar içindeki

hareketlilik, işitme sorunları, konjenital hastalıklar, epilepsi, tiroid hastalıkları,

postenfeksiyöz ve/veya posttravmatik ensefalopati, antiepileptikler,

antihistaminikler, dekonjestanlar, bronkodilatörler, sistemik steroidler gibi ilaçların

kullanımı gibi durumlar göz önünde bulundurulmalıdır(120,123,124).
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EŞLİK EDEN BOZUKLUKLAR

DEHB’de komorbidite oldukça sık olup, olguların 2/3’sinden fazlasında eşlik

eden ruhsal bozukluklar saptanmaktadır. Komorbid bozukluklar DEHB benzeri

belirtilere de yol açabildiğinden ayırıcı tanıda da göz önünde

bulundurulmalıdır(123). Araştırmalar Karşıt Olma Karşı Gelme Bozukluğunun

%3,5-60, Davranım Bozukluğunun %2,6-20,6 , Öğrenme Bozukluklarının %15,5-40,

Tik Bozukluklarının %5,9-33, Anksiyete Bozukluklarının %7,4-34,3, Duygudurum

Bozukluklarının %3,8-4 oranında DEHB’ye eşlik ettiğini göstermektedir(17, 126-

130). Klinik örneklemde komorbidite oranının toplum örnekleminden daha yüksek

olduğu bildirilmektedir(131).

TEDAVİ

DEHB tedavisinde psikofarmakolojik ve psikososyal tedaviler

kullanılmaktadır. DEHB olan çocuklarda dört tedavi seçeneğinin (sadece ilaç, sadece

davranışçı tedavi, ilaç ve davranışçı tedavi, standart yerel tedavi) karşılaştırıldığı

MTA çalışmasında olgular 14 ay süreyle izlenmiş, her dört grupta da başlangıca göre

semptomlarda azalma gözlenmiştir. İlaç tedavisi ve kombine tedavi alan grupta

düzelmenin diğer iki gruptan anlamlı olarak fazla olduğu, ilaç tedavisi ile kombine

tedavi arasında DEHB semptomlarındaki düzelme bakımından fark saptanmadığı

belirtilmiştir. Karşı gelme/agresif belirtiler, içe yönelim semptomları, öğretmen

tarafından değerlendirilen sosyal beceriler, ebeveyn-çocuk ilişkisi, okuma becerisi

gibi DEHB dışı belirtilerde ise kombine tedavi, yoğun davranışçı tedavi ve standart

yerel tedavilerden daha etkin bulunmuştur(130). Sekiz yıllık izlem sonuçları ise,

ergenlik dönemindeki gidişi seçilen tedavi yönteminden çok DEHB belirtilerinin

şiddeti, davranım sorunları, zekâ, sosyal avantajlar gibi başlangıçtaki klinik

görünümün etkilediğini ortaya koymuştur(132). Ülkemizde yapılan 18 aylık bir

izlem çalışmasında da ilaç tedavisi ve kombine tedavinin (ilaç+ebeveyn eğitimi)

etkinliği karşılaştırılmış, DEHB, KOKGB, DB belirtileri, saldırganlık ve anne-çocuk

ilişkisi açısından iki grubun farklılık göstermediği bulgulanmış, bununla birlikte

istatistiksel fark oluşturmamasının ebeveyn eğitiminin yararsız olduğu anlamına

gelmeyeceği vurgulanmıştır(133).
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DEHB’nin tedavisinde kullanılan ilaç grupları(45)

FDA tarafından kullanımı onaylanan ilaçlar

oStimülanlar

Amfetamin preparatları

Metilfenidat preparatları

Pemolin

oNonstimülan

Atomoksetin

DEHB tedavisinde kullanılan diğer ilaç grupları

oAntidepresanlar

Trisiklik antidepresanlar

Noradrenalin geri alım inhibitörleri

Serotonin geri alım inhibitörleri

Diğerleri

oAlfa-2 adrenerjik reseptör agonistleri

Klonidin

Guanfasin

oUyanıklığı artırıcı ajanlar

Modafinil

oAntipsikotikler

oDiğer ilaçlar

Komorbiditesi olmayan DEHB için Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu

Klinik Uygulama Kılavuzu’nda önerilen tedavi algoritması Şekil I’de gösterilmiştir.



31

Şekil 1: Komorbiditesi olmayan DEHB tedavisi (134)

Hafif düzelme ya da düzelme yok

Belirgin düzelme Devam

DEHB tedavisi
(Komorbiditesi

olmayan)
I. TANI

Belirtiler şiddetli değil
Okul öncesi yaşta

Aile ilaç kullanmak
istemiyor

İlaç dışı tedaviler
Bilgilendirme

Ebeveyn eğitimi
Okula yönelik düzenlemeler

Belirgin
düzelme

İlaç dışı tedavilere
devam

STİMÜLAN
Concerta/Ritalin

II. İLAÇ
TEDAVİSİ

Yetersiz yanıt veya
yanıt yok

Yüksek yan etki

III. DİĞER
STİMÜLANA

GEÇİŞ

Concerta’ya yanıt alınamadıysa Ritalin’e
Ritalin’e yanıt alınamadıysa Concerta’ya

geç

IV. STİMÜLAN
DIŞI İLACA

GEÇİŞ
Atomoksetin

V. DİĞER
İLAÇLAR

Bupropiyon
Modafinil
İmipramin
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GİDİŞ

Willoughby, dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğunun kronik bir hastalık

olduğu görüşünü desteklemeye yönelik çalışmaları “gelişimsel gidiş” ve “gelişimsel

sonuç” araştırmaları olarak ikiye ayırmaktadır. Gelişimsel gidiş araştırmaları DEHB

belirtilerinin ve belirtilerle ilişkili bozulmaların sürekliliğini ortaya koymaya

yöneliktir. Gelişimsel sonuç çalışmaları ise DEHB’li çocukların prospektif izlemi ile

madde kullanımı, okul başarısızlığı, iş zorlukları, ilişki sorunları ve düşük benlik

saygısı gibi olumsuz gelişimsel sonuçları değerlendirir(135).

Gelişimsel gidiş çalışmaları DEHB’nin ergenlik ve erişkinlik döneminde büyük

ölçüde sürdüğünü göstermiştir. Faraone ve arkadaşları DEHB’deki izlem

çalışmalarının meta-analizi sonucunda olguların %15’inin 25 yaşta DEHB tanı

ölçütlerini karşılamaya devam ettiğini, kısmi remisyondaki DEHB vakaları dâhil

edildiğinde ise oranın %40-60 olduğunu ifade etmişlerdir(55). Kessler ve ark.

DEHB’nin % 36,3 oranında erişkinlikte sürdüğünü, bozukluğun devamının yaş,

cinsiyet ve etnik kökenden etkilenmediğini belirlemişlerdir(126). Biederman ve

arkadaşları DEHB’li erkek çocukların 11 yıllık izlemi sonucunda %35’inin halen tanı

ölçütlerini karşılamaya devam ettiklerini, %22’sinde tam düzelme olduğunu ortaya

koymuşlardır. Sonuç olarak olguların %78’inde bozukluk tam tanı, semptomların ya

da işlevsellikteki bozulmanın sürmesi veya halen tedaviye devam ediyor olma

şeklinde sürmektedir. Başlangıçtaki bozulmanın şiddeti, annede psikopatoloji,

KOKGB, DB, bipolar bozukluk ve anksiyete bozuklukları ile komorbidite

bozukluğun devamı ile ilişkili bulunmuştur(136). Lara ve ark. olguların yaklaşık

%50’sinin erişkin dönemde de tanı ölçütlerini karşılamaya devam ettiğini, semptom

şiddeti, depresif bozukluğun eşlik etmesi, üç veya daha fazla komorbid tanı varlığı ve

babada psikopatolojinin bozukluğun sürmesiyle ilişkili olduğunu

saptamışlardır(137). Dikkatsizlik semptomlarının hiperaktivite ve impulsiviteye göre

daha fazla süreklilik gösterdiği belirtilmektedir(137,138). Başlangıçtaki tedavinin

bozukluğun devam edip etmemesiyle ilişkili olmadığı bulgulanmıştır(132,136,137).

Gelişimsel sonuç çalışmaları ise yaşam boyu DEHB ile ilişkili olarak ortaya

çıkan birçok olumsuz sonucu vurgulamaktadır. Bu sonuçlar Şekil II’de özetlenmiştir.
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Şekil II: DEHB’nin gelişimsel sonuçları(139).

OKUL               OKUL                                               YÜKSEK
ÖNCESİ             ÇAĞI             ERGENLİK           ÖĞRENİM           ERİŞKİN

davranış sorunları

davranış sorunları
akademik sorunlar
sosyal ilişkilerde güçlük
düşük benlik saygısı

akademik sorunlar
sosyal ilişkilerde güçlük
düşük benlik saygısı
yasal sorunlar, sigara ve
yaralanma

akademik başarısızlık
iş sorunları
düşük benlik saygısı
madde kullanımı
yaralanma/kazalar

iş başarısızlığı
düşük benlik saygısı
ilişki sorunları
yaralanma/kazalar
madde kullanımı
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ARAŞTIRMANIN GEREÇ VE YÖNTEMİ

ALANIN TANITILMASI

Çalışma alanımız Denizli kent merkezi ( merkez ilçe), merkeze bağlı kasaba ve

köylerden oluşmaktadır. Denizli sosyoekonomik gelişim açısından Türkiye

ortalamasındadır. Tekstil sanayisi açısından gelişmiş bir il olup, bu alandaki iş ve

çalışma olanakları nedeniyle ilçelerden ve çevre illerden göç almıştır.

Denizli Valiliği İl Milli Eğitim Müdürlüğü verilerine göre Denizli’de İl

merkezi, bağlı belde ve köylerde 106 ilköğretim okulu (İÖO), 2055 derslikte toplam

67149 öğrenci öğrenim görmektedir. Dağılımı ise şöyledir;( Tablo 4)

Tablo 4. 2009-2010 eğitim-öğretim yılı ilköğretim okullarında yerleşim yerlerine göre

okul -derslik - öğrenci ve öğretmen durumu

İL MERKEZİ

İÖO.

Okul Sayısı 89

Derslik Sayısı 1800

Öğrenci Sayısı 63551

Öğretmen Sayısı 3282

BELDE İÖO.

Okul Sayısı 9

Derslik Sayısı 150

Öğrenci Sayısı 2723

Öğretmen Sayısı 159

KÖY İÖO.

Okul Sayısı 8

Derslik Sayısı 105

Öğrenci Sayısı 875

Öğretmen Sayısı 55

Denizli kent

merkezindeki tüm

İÖO.

Okul Sayısı 106

Derslik Sayısı 2055

Öğrenci Sayısı 67149

Öğretmen Sayısı 3498

Derslik Başına Öğrenci Sayısı 33

Öğretmen Başına Öğrenci Sayısı 19
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İl merkezinde 89 okul, 1800 derslikte toplam 63551 öğrenci öğrenim

görmektedir.

Beldelerde toplam 9 okulda 150 derslikte 2723 öğrenci öğrenim görmektedir.

Merkeze bağlı köylerde toplam 8 okulda 105 derslikte 875 öğrenci öğrenim

görmektedir.

ARAŞTIRMANIN PLANLANMASI

Araştırma projemiz tek merkezli bir çalışma olup; Pamukkale Üniversitesi Tıp

Fakültesi Halk Sağlığı Anabilim Dalı ve Denizli İl Milli Eğitim Müdürlüğü’nün

desteği ve katkıları ile Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh

Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı’nda yürütülmüştür. Proje Pamukkale

Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri birimince 2010TFP001 proje numarası ile

desteklenmiştir.

Çalışmanın ilk aşaması olan planlama aşamasında Pamukkale Üniversitesi Tıp

Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları AD. ‘da çalışmanın ana hatları

ve amacı belirlenmiş, örneklem seçimi ve yöntem ve hakkında görüşlerinin alınması

için Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Halk Sağlığı AD.’dan öğretim üyeleri ve

araştırma görevlilerinin katılımı ile gerçekleştirilen bir toplantı düzenlenmiştir.

Gerçekleşen toplantıda gruba sunum yapılarak DEHB hakkında detaylı bilgi verilmiş

ve çalışma için görüş ve önerilerini almak üzerine tartışmaya açılmıştır. Öneriler

doğrultusunda çalışma deseni belirlenmiştir.

Araştırma öncesinde başvuru dilekçesi, araştırmada kullanılacak form ve

ölçekler ve Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıbbi Etik Kurulu’ndan alınan

onay formu ile çalışmanın okullarda yürütülebilmesi için Denizli Valiliği İl Milli

Eğitim Müdürlüğü’ne başvurulmuş, yazılı izin alınmış, il merkezi, bağlı kasabalar ve

köylere ait okul sayıları, derslik sayıları ve öğrenci sayılarını gösterir detaylı bilgiler

ve tablolar aynı kurumdan sağlanmıştır. Planlama bu bilgiler doğrultusunda

yapılmıştır.

Denizli kent merkezi’ndeki ilköğretim okullarında tüm sınıflar için derslik

sayıları ve öğrenci dağılımları Tablo 5’de gösterilmiştir.
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Tablo 5: Tüm sınıflar için derslik sayıları ve öğrenci dağılımları

Derslik sayısı
Kız

öğrenci sayısı

Erkek

öğrenci sayısı

Toplam

öğrenci sayısı

1. sınıf 299 4057 4364 8421

2. sınıf 285 3852 4140 7992

3. sınıf 282 4200 4288 8488

4. sınıf 283 4163 4269 8432

5. sınıf 288 4155 4347 4155

6. sınıf 308 4214 4526 8740

7. sınıf 301 4163 4289 8452

8. sınıf 287 3894 4228 8122

Toplam 2333 32698 34451 67149

EVRENİN SAPTANMASI VE ÖRNEKLEM SEÇİMİ

Projenin evrenini Denizli kent merkezi, bağlı kasaba ve köylerdeki toplam 106

okulda eğitim gören yaşları 6-14 arasında değişen, 67149 ilköğretim öğrencisi

oluşturmaktadır. Örneklem grubu, DEHB sıklığı %6.5 (±1) olarak kabul edilerek,

çalışma evreni üzerinden Epi info (v:6.4) programı kullanılarak 2105 kişi olarak

belirlenmiştir. Çalışmaya dâhil edilecek bu 2105 öğrenciyi belirlemek için öncelikle

sınıflara göre yığılımlı dağılım üzerinden sınıf mevcutlarına orantılı olarak, tabakalı

örneklem ve rastgele örneklem yöntemleri ile sınıflar seçilmiştir. Tüm sınıflardaki

derslik sayısı 2333 olup özel eğitim sınıfları dışında kalan 2055 derslik çalışmaya

alınmıştır. Sınıflar seçilirken herhangi bir gruplama (merkeze uzaklık, sosyokültürel

düzey, bulunduğu semt, başarı düzeyi vs.) yapılmamıştır. Tüm okullardaki sınıflara

göre şubeler sıralanmış (ör: tüm okullardaki 1. Sınıf şubeleri) SPSS for Windows

V.11 programı kullanılarak randomizasyon yöntemi ile sınıflar seçilmiştir. Seçilen

sınıflardan da öğrenci listeleri üzerinden sınıf mevcudu temel alınarak rastgele
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sayılar tablosu kullanılarak beş öğrenci belirlenmiştir. Her bir sınıf düzeyindeki

toplam öğrenci ve sınıf sayıları ile seçilen öğrenci ve sınıf sayıları Tablo 6’te

verilmiştir.

Tablo 6:  Sınıflardaki toplam öğrenci ve sınıf sayıları ile seçilen öğrenci ve

sınıf sayıları

Erkek

öğrenci

sayısı

Kız

öğrenci

sayısı

Toplam

öğrenci

sayısı

Seçilen

öğrenci

sayısı

Toplam

sınıf

sayısı

Seçilen

sınıf

sayısı

1.sınıf 4364 4057 8421 265 299 53

2 sınıf 4140 3853 7992 250 285 50

3sınıf 4288 4200 8488 265 282 53

4 sınıf 4269 4163 8432 265 283 53

5 sınıf 4347 4155 8502 270 288 54

6 sınıf 4526 4214 8740 270 308 54

7 sınıf 4289 4163 8452 265 301 53

8 sınıf 4228 3894 8122 255 287 51

TOPLAM 34451 32698 67149 2105 2334 421

VERİ TOPLAMA ARAÇLARI

Sosyodemografik Veri Formu:

Olguların sosyodemografik verilerini belirlemek için tarafımızca düzenlenmiş

olan bilgi formudur. Çalışmaya alınan 2105 ilköğretim öğrencisinin anne, baba veya

yasal vasilerine uygulanmıştır. Form aracılığıyla çocuğa ait bilgiler (adı soyadı

doğum tarihi, okulu vb.)  ile aileye ait bilgiler (ebeveynlerin yaşları, eğitim düzeyleri,

meslekleri, evde yaşayan kişi sayısı, kimlerle yaşadığı vb.) öğrenilerek,

sosyodemografik verilerle DEHB ilişkisinin sorgulanması amaçlanmıştır. (Bk. EK-2)
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Yıkıcı Davranım Bozuklukları için DSM-IV’e Dayalı Tarama ve

Değerlendirme Ölçeği

Yıkıcı Davranım Bozuklukları için DSM-IV’e Dayalı Tarama ve

Değerlendirme Ölçeği Turgay tarafından DSM-IV tanı kriterleri temel alınarak

geliştirilmiştir. Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Ercan ve arkadaşları

tarafından 2001 yılında yapılmış, alt ölçek analizleri tatmin edici düzeyde güvenilir

ve geçerli bulunarak, tanı ve tarama amaçlı kullanılabilecek ayrıntılı bir ölçek olduğu

saptanmıştır (140).

Toplam 41 sorudan oluşan 4’lü likert tipi bu ölçekte dikkat eksikliğini

sorgulayan 9, hiperaktiviteyi sorgulayan 6, dürtüselliği sorgulayan 3, karşıt olma

karşı gelme bozukluğunu sorgulayan 8 ve davranım bozukluğunu sorgulayan 15 soru

bulunmaktadır. Anne-baba ve öğretmenler tarafından doldurulan ölçekte her madde

için “yok”, “biraz”, “fazla” ve “çok fazla” şeklinde seçenekler bulunmakta ve 0-3

arasında puanlanmaktadır. Dikkat eksikliği için 9 sorudan en az 6 tanesi,

hiperaktivite-dürtüsellik için 9 sorudan en az 6 tanesi, KOKGB için 8 sorudan en az

4 tanesi, DB için 15 sorudan en az 3 tanesi 2 ya da 3 puan olmalı ve belirtiler en az 6

ay sürmelidir.(Bkz.EK-4)

Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme

Çizelgesi – Şimdi ve Yaşam Boyu Versiyonu – Versiyon 1.0 (ÇDŞG – ŞY)

[Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School Aged

Children – Kiddie-SADS-Present and Lifetime Version,]

Çocuk ve ergenlerin geçmişteki ve şu andaki psikopatolojilerini saptama

amacıyla Kaufman ve arkadaşları tarafından geliştirilen yarı yapılandırılmış bir tanı

görüşmesidir(141). Anne-baba ve çocuğun kendisiyle görüşme yoluyla uygulanır ve

en sonunda tüm kaynaklardan alınan bilgiler doğrultusunda değerlendirme yapılır.

Kaynaklardan elde edilen bilgiler arasında uyumsuzluk varsa klinisyen kendi klinik

yargısını kullanır.

Temel olarak DSM – III – R ve DSM-IV tanı ölçütlerine dayanmakta olup,

uygulanırken şu bölümlerin tamamlanması gerekir:
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1. Yapılandırılmamış Başlangıç Görüşmesi: Bu bölümde çocuğun

sosyodemografik bilgileri, sağlık durumu, şu anki yakınması, geçmişte aldığı

psikiyatrik tedavilere ilişkin bilgilerle birlikte, çocuğun okuldaki durumu, hobileri,

arkadaş ve aile ilişkileri gibi bilgiler edinilir.

2. Tanı Amaçlı Tarama Görüşmesi: Bu kısımda ÇDŞG-ŞY’ de yer alan

başlıca tanıların temel belirtileri taranmaktadır. Her bir belirtiyi değerlendirmek için

belli tarayıcı sorular ve değerlendirme ölçütlerinin yanı sıra her bir tanı için o

bozukluğun atlama (dışlama) ölçütleri bulunmaktadır. Eğer herhangi bir bozukluk

dışlanamamışsa tarama görüşmesi tamamlandıktan sonra uygun ekler

uygulanmalıdır.

3. Ek Tamamlayıcı Kontrol Listesi: Tamamlanması gereken eklerin, şimdiki

ve geçmişteki olası atakların zamanlarıyla birlikte not edildiği bölümdür.

4. Tanı Ekleri: ÇDŞG-ŞY’de “Duygulanım Bozuklukları”, “Psikotik

Bozukluklar”, “Anksiyete Bozuklukları”, “Davranış Bozuklukları”, “Madde Kötüye

Kullanımı ve Diğer Bozukluklar” olmak üzere beş tanı eki yer almaktadır. Her bir

tanı için DSM-III-R ve DSM-IV tanı ölçütleri verilmiştir.

5. Özet Yaşam Boyu Tanı Kontrol Listesi: Bu liste tüm kaynaklardan elde

edilen verilerin sentezlenmesini amaçlar.

6. Çocuklar için Genel Değerlendirme Ölçeği: Bu bölümde çocuğun

işlevselliği değerlendirilir.

ÇDŞG-ŞY Türkçe çeviri ve geri çevirisi, geçerlilik ve güvenilirlik çalışması

Gökler ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (142).

ARAŞTIRMANIN UYGULAMA YERLERİ

Araştırmanın uygulama yerleri rastgele kümeleme ve tabakalı örnekleme

yöntemi ile seçilecek olan Denizli kent merkezi ilköğretim okulları, çalışma

kapsamına alınan ilgili öğrencilerinin yaşadığı evler ve Pamukkale Üniversitesi Tıp

Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları AD. olarak belirlenmiştir.
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YÖNTEM

Saha Çalışması

Örneklemin belirlenmesinin ardından, çalışmanın belirlenen alanlarda

yapılabilmesi için, Pamukkale Üniversitesi’nin bölümlerinden herhangi birinde halen

öğrenim gören öğrencilerden 10 kişilik bir saha çalışma ekibi oluşturulmuştur.

Seçimler yapılırken kişilerin daha önce saha çalışmasında bulunup bulunmadıkları

göz önüne alınmış ve deneyimli olanlar tercih edilmiştir. Projenin başlangıcında

sahada görev yapacak bu ekibe; DEHB tanımı, sıklığı, klinik görünümü, tedavisi,

bozukluğun gidişi, eşlik eden sorunlar ile ilgili bilgiler içeren sunum yapılmış,

araştırmanın amacı ve çalışma yöntemlerine ilişkin bilgiler verilmiş, çalışmada

kullanılacak veri formları tanıtılıp anlatılmıştır. Yaklaşık 3 saat süren kısa eğitimin

ardından çalışmanın verimini ve çalışmacıların uyumunu arttırmak amacı ile her biri

ile birlikte ayrı pilot uygulama yapılmıştır. Çalışmacılar yeterli hale geldikten sonra,

daha önce belirlenmiş olan dağılım tablosuna göre saha çalışmaları için

yönlendirilmişlerdir.

Saha çalışmasında okullara gidilmiş, ilgili okulun yetkili yöneticisi (okul

müdürleri ya da yetkili müdür yardımcıları) ile bağlantı kurulmuş, sözlü olarak saha

görevlisi tarafından çalışma anlatılmış, çalışma hakkında kısa bilgiler içeren yaklaşık

1 sayfalık bilgilendirici metin ile ekli çalışmaya dair resmi izin belgeleri sunulduktan

sonra çalışma için işbirliği istenmiştir. Bu aşamada daha fazla bilgi ve açıklama

isteyen okul yöneticileri, araştırma ekibi tarafından bilgilendirilmiştir.Bir özel okul

dışında kalan diğer tüm okul yöneticileri çalışmaya katılım konusunda tam işbirliği

göstermişlerdir. Bir sonraki aşamada önceden belirlenmiş sınıflara gidilmiş,

öğretmenlere çalışmanın amacı anlatılmış ve önceden seçilmiş olan öğrenciler için

form ve ölçekler verilmiştir. Öğretmenlere doldurması için Yıkıcı Davranım

Bozuklukları için DSM-IV’e Dayalı Tarama ve Değerlendirme Ölçeği verilmiştir.

Ebeveynlerine (ebeveyn tanımı anne, baba ya da yasal olarak bakım verenleri

tanımlamakta olup anlatımı kolaylaştırmak amacıyla buradan sonraki kısımlarda

aynı anlamda kullanılmıştır) açıklayıcı bir yazı ile birlikte, aydınlatılmış onam

formu, sosyodemografik bilgi formu ve Yıkıcı Davranım Bozuklukları için DSM-

IV’e Dayalı Tarama ve Değerlendirme Ölçeği gönderilmiş ve doldurmaları
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istenmiştir. 3 gün sonra sınıflara gidilerek doldurulmuş olan formlar toplanmıştır.

Çalışmanın bu aşamasında araştırma hakkında ek bilgi ve açıklama isteyen öğretmen

ve ailelere araştırmacılara ait telefon numarası verilerek iletişim kurmaları

sağlanmıştır.

Toplanan ölçeklerin değerlendirilmesi

Toplanan form ve ölçekler Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve

Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı’nda değerlendirmeye alınmıştır.

Yıkıcı Davranım Bozuklukları için DSM-IV’e Dayalı Tarama ve Değerlendirme

Ölçekleri tek tek değerlendirilmiş, dikkat eksikliği ve hiperaktivite-dürtüsellik

maddeleri açısından pozitif ( > 6/9) olanlar ile negatif ( < 6/9) olanlar ayrıştırılmış,

pozitif olanların klinik görüşme ve Okul Çağı Çocukları için Duygulanım

Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi – Şimdi ve Yaşam Boyu Versiyonu

(ÇDŞG – ŞY) uygulaması için davet edilmesi planlanmıştır. Çalışmanın

duyarlılığının arttırılması amacıyla anne, baba ve öğretmenden herhangi birisi

tarafından, Yıkıcı Davranım Bozuklukları için DSM-IV’e Dayalı Tarama ve

Değerlendirme Ölçeği’nin dikkat eksikliği ve hiperaktivite-dürtüsellik alt

bölümlerinden herhangi birinde pozitif değerlendirme yapılanların görüşmeye davet

edilmesine karar verilmiştir. Toplam 210 çocuğa ait ölçeğin en az bir alt bölümünde

pozitif değer saptanmıştır.

Klinik görüşme

Çalışmamızın 2. aşamasında DSM-IV-TR’ye dayalı klinik değerlendirme ve

ÇDŞG – ŞY uygulanmıştır. Yıkıcı Davranım Bozuklukları için DSM-IV’e Dayalı

Tarama ve Değerlendirme Ölçeği pozitif olarak değerlendirilen 210 çocuk (%13,9)

ebeveynleriyle birlikte klinik görüşme için Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi

Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalına davet edilmiştir. Bu

aşamada katılımı arttırmak, randevunun unutulması ve olası diğer aksamaların en aza

indirgenmesi amacıyla görüşme için planlanan tarihten bir gün önce ebeveynler

aranmış arama sonrasında görüşmenin yeri, saati, görüşmecinin adı gibi bilgileri

içeren bir yazılı mobil kısa mesaj gönderilmiştir. Bu aşamada tüm klinik görüşmeler,

ÇDŞG – ŞY uygulaması konusunda eğitim almış olan tek bir görüşmeci tarafından
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sürdürülmüştür. Klinik görüşmede ÇDŞG – ŞY’ye göre yarı yapılandırılmış görüşme

ve ÇDŞG – ŞY kapsamında yer almayan mental retardasyon ve öğrenme

bozuklukları gibi bozukluklar için DSM-IV-TR kriterleri kullanılarak tanılama

yapılmıştır.

VERİLERİN DEĞERLENDİRİLMESİ

Çalışmada elde edilen verilerin istatistiksel analizi için SPSS istatistiksel

analizler için Statistical Package for Social Sciences (SPSS-11,0) for Windows

programı kullanılmıştır. Veriler digital ortama aktarılırken onam formunda ve

görüşmede taahhüt edildiği gibi isimler yazılmamış her bir çocuk için harf ve

rakamlardan oluşan tanımlayıcı kodlar kullanılmış, kişisel bilgilerin gizliliği

korunmuştur.

Sürekli değişkenlerin normal dağılıma uygun olup olmadığını test etmek için

Kolmogorov-Smirnov testi kullanılmış, değerlendirilen sürekli değişkenlerin normal

dağılım göstermemesi nedeniyle gruplar arası karşılaştırmalarda Mann-Whitney U ve

Kruskall-Wallis testleri kullanılmıştır. Kategorik değişkenlerin gruplar arası

karşılaştırılmasında ki-kare testi uygulanmış,  2x2 düzenlerde gözlenen değerler

arasında 25'ten küçük değer olduğunda Yates süreklilik düzeltmesi ve beklenen

değerlerin %20'den fazlasının 5'ten küçük olması durumunda Fisher'in kesin testi

uygulanmıştır. İstatistiksel anlamlılık düzeyi 0,05 olarak kabul edilmiştir
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BULGULAR

Denizli kent merkezindeki ilköğretim okullarında bulunan 421 sınıfa gidilerek

2105 öğrenci için sosyodemografik veri formu ve YDB-TDÖ ölçeği dağıtılmıştır.

Araştırmanın bu ilk aşamasında bir özel okul dışında kalan diğer tüm okul

yöneticileri katılım konusunda işbirliği göstermiş, ancak özel ilköğretim okullarının

hiçbirinden geriye dönen form ve ölçek olmamıştır. Dolayısıyla sadece devlet

okullarında öğrenim gören çocuklara ait veriler elde edilebilmiştir.

2105 öğrencinin ebeveynleri ve öğretmenine gönderilen form ve ölçeklerden

1718 (%81,6)  çocuğa ait olanlar geri dönmüştür. Bunlardan 1508 (%71,6) çocuğa ait

olanların tam olarak doldurulmuş olduğu belirlenmiştir. 149 öğrencinin ailesinin

çalışmaya katılmayı ve formları doldurmayı kabul etmediğini bildirdiği ve sadece

öğretmen tarafından Yıkıcı Davranım Bozuklukları için DSM-IV’e Dayalı Tarama

ve Değerlendirme Ölçeği’nin doldurulmuş olduğu, 61 çocuk için ölçek doldurulmuş

olmasına karşın sosyodemografik bilgi formu, iletişim bilgileri ve onam formlarının

doldurulmadığı belirlenmiş, bu olgular çalışma kapsamına alınmamıştır. Dolayısıyla

1508 veri formu istatistiksel analiz için değerlendirmeye alınmış, diğer 210 form

istatistiksel değerlendirmeye alınmamıştır.

1508 veri formundan 1298 (%86,1) tanesinde Yıkıcı Davranım Bozuklukları

için DSM-IV’e Dayalı Tarama ve Değerlendirme Ölçeği puanları tüm alanlarda

negatif olarak değerlendirilmiş olduğundan klinik görüşmeye davet edilmemişlerdir.

Çocuklardan 210’una ait (%13,9) formun en az bir alanında pozitif değerlendirme

yapılmış olup görüşmeye çağrılmış,  141 çocuk ve ailesi (%9.4)  görüşmelere

katılmıştır, 69 çocuk ve ailesi (%4.5)   görüşmeye katılmamıştır (Şekil 3) .

SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLER:

Örneklemde yer alan çocukların yaşları değerlendirildiğinde çalışmaya katılan

çocukların yaş aralığı 6 ile 14 arasında, ortalama yaş 10,64+2,26 olarak saptanmıştır.

Cinsiyet dağılımları değerlendirildiğinde 808 kız  ( %53,6) ,700 erkek (% 46,4)

çocuk çalışmaya katılmıştır. Kızların yaş ortalaması 10,54+2,27, erkeklerin yaş

ortalaması 10,76+2,24 olarak belirlenmiş olup kızlar ve erkekler arasında yaş

açısından farklılık yoktur (p>0,05).
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Şekil 3: Örneklemde araştırmaya katılım durumu

Araştırmanın
evreni

N= 67149

Örneklem
N= 2105

Katılmayı kabul
etmeyen
N= 149

Katılmayı kabul
eden ve verileri

tam olan
N= 1508

Verileri eksik olan
N= 61

YDB-TDÖ (-)
(klinik görüşmeye

çağırılmayan)
N= 1298

YDB-TDÖ (+)
(klinik görüşmeye

çağırılan)
N= 210

Klinik görüşmeye
katılan
N=141

Klinik görüşmeye
katılmayan

N=69

Geri dönen
N= 1718

Geri dönmeyen
N= 387
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Örneklem grubunun yaş ve cinsiyete göre dağılımı Tablo 7 de gösterilmiştir. Olguların

857'si (%56.8) ilköğretim 1. kademe, 651'i (%43,2) ilköğretim 2. kademe öğrencisidir.

Tablo 7 . örneklem grubunun  yaş ve cinsiyete  göre dağılımı

*6 yaştaki çocuk sayısının azlığı (n=4) nedeniyle 6-7 yaşlar birleştirilmiştir.

Babaların yaşlarının 26 ile 71 yaşları arasında değişkenlik gösterdiği

görülmektedir. Ortalama baba yaşı 40,24+5,98 olarak hesaplanmış, yaş gruplarına

göre dağılımda babaların çoğunluğunu (%33,1), 30-34 yaş aralığındaki babaların

oluşturduğu saptanmıştır.

Babaların eğitim düzeyleri değerlendirildiğinde 11 kişi (%0,7) herhangi bir

öğreniminin olmadığını, 840 kişi (%55,7) ilköğretim (ilkokul+ortaokul) mezunu

olduğunu, 359 kişi (%23,8) lise mezunu olduğunu, 275 kişi (%18,2) üniversite

mezunu olduğunu belirtmiş, 23 kişi (%1,5) eğitim düzeyini belirtmemiştir.

Babaların mesleklerine göre dağılımı incelendiğinde 199 kişi (%13,2) kamu

kurum ve kuruluşlarının birisinde devlet memuru olarak çalıştığını, 702 kişi  (%46,6)

özel sektöre ait işyerinde görev yaptığını, 454 kişi (%30,1) kendisine ait işyeri

işlettiğini, 88 kişi (% 5,8) emekli olduğunu belirtmiştir. 41 kişi (%2,7) düzenli gelir
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getiren bir işi olmadığını ya da işsiz olduğunu belirtmiş, 24 kişi (%1,6) işi ile ilgili

bilgi vermemiştir.

Anne yaşları değerlendirildiğinde annelerin 23 -56 yaş aralığında oldukları,

ortalama anne yaşının 36,11+5,54 olduğu, yaş gruplarına göre dağılımda annelerin

çoğunluğunu (%33,7)  30 -34 yaş aralığındaki annelerin oluşturduğu saptanmıştır.

Annelerin çoğunluğunu (n=1007, %66,8) ilköğretim mezunları

oluşturmaktadır. Otuzsekiz kişi (%2,5) herhangi öğreniminin olmadığını, 310 kişi

(%20,6) lise mezunu olduğunu, 150 kişi (% 9,9) üniversite mezunu olduğunu

belirtmiş, 3 kişi (%0,2) eğitim düzeyini belirtmemiştir.

Annelerin meslekleri değerlendirildiğinde 116 kişi (%7,7) kamu kurum ve

kuruluşlarının birisinde devlet memuru olarak çalıştığını, 228 kişi (% 15,1) özel

sektöre ait işyerinde çalıştığını, 60 kişi (%4,0) kendisine ait işyeri işlettiğini, 19 kişi

(% 1,3) emekli olduğunu belirtmiştir. 1081 kişi (% 71,7) ev hanımı olduğunu

belirtmiş, 4 kişi (%0,3) işi ile ilgili bilgi vermemiştir.

Katılımcıların evlerinde yaşayan birey sayıları incelendiğinde ailelerdeki birey

sayısının 2-11 arasında değişkenlik gösterdiği (ort=4,44+1,05) tespit edilmiştir. 4 kişi

ya da daha az bireyin yaşadığı aile sayısı 888 (%61,8) , 5 kişi ya da daha fazla

bireyin yaşadığı aile sayısı da 549 (% 38,2) olarak saptanmıştır.

Ailelerden 1448'inin (%96,0) çekirdek aile olduğu, 28'inin (%1,9) ölüm ya da

boşanma nedeniyle parçalanmış aile olduğu, 32 ailenin (%2,1)  de geniş aile ile

birlikte yaşadığı belirtilmiştir

YIKICI DAVRANIM BOZUKLUKLARI İÇİN DSM-IV’E DAYALI
TARAMA VE DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ'NDEN ELDE EDİLEN
SONUÇLAR

İstatistiksel analiz yapılabilen 1508 çocuğun Yıkıcı Davranım Bozuklukları

için DSM-IV’e Dayalı Tarama ve Değerlendirme Ölçeği değerlendirilmiştir. Anne,

baba ya da öğretmen formlarından herhangi birinde dikkat eksikliği ve/veya

hiperaktivite-impulsivite bölümünde en az 6 maddenin "2" veya "3" olarak

puanlandığı 210 (%13.9) çocuk saptanmıştır. Bu çocuklar YDB-TDÖ (+), geriye

kalanlar YDB-TDÖ (-) olarak tanımlanmış olup, iki grubun sosyodemografik verileri

karşılaştırılmıştır.
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DEHB belirtileri 210 çocuktan 80’inde (%38,1) sadece anne-baba tarafından,

73’ünde sadece öğretmen tarafından (%34,8), 57’sinde (%27,1) hem anne-baba, hem

öğretmen tarafından tanımlanmıştır. Tüm örneklem içinde DEHB belirti sıklığı

değerlendirildiğinde, anne-babaya göre çocukların %9,1’inde, öğretmenlere göre

%8,6’sında DEHB belirtileri mevcuttur. Ancak hem anne-baba hem öğretmen

tarafından DEHB belirtisi tanımlanan olguların oranı %3,7 olarak belirlenmiş olup en

sık tanımlanan alt tip dikkatsizliğin önde geldiği tip olmuştur( Tablo 8).

Tablo 8:   Anne-baba ve öğretmenlere göre alt ölçeklerin değerlendirilmesi

Anne-baba

n                          %

Öğretmen

n                          %

DEHB belirtisi yok 1371                  90,9 1379                  91,4

DEHB-D 48                        3,2 69 4,6

DEHB-H 43                        2,8 31                       2,1

DEHB-B 46                        3,1 29                       1,9

DEHB belirtileri tanımlanan ve tanımlanmayan çocukların özellikleri

karşılaştırıldığında yaş ve öğrenim gördüğü sınıf açısından fark saptanmazken, YDB-

TDÖ pozitif olarak tanımlanan grupta erkeklerin istatistiksel olarak anlamlı düzeyde

fazla olduğu belirlenmiştir (p <0,001). (Tablo 9)

YDB-TDÖ pozitif ve negatif gruplar arasında annelerin eğitim düzeyi ve

meslekleri açısından anlamlı fark vardır (sırasıyla p=0,007, p<0,001) . Annelerin

eğitim düzeyi ile YDB-TDÖ pozitifliği arasında lineer bir ilişki olup, eğitim düzeyi

azaldıkça belirti tanımlama oranı artmaktadır. İşçi ve esnaf olarak çalışan annelerin

çocuklarında daha sık belirti tanımlandığı görülmektedir. (Tablo 10)
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Tablo 9. YDB-TDÖ (+) ve  YDB-TDÖ (-) olan çocukların özellikleri

YDB-TDÖ (+) YDB-TDÖ(-) Toplam

ort+ss U z p

*Çocuğun

yaşı
10,84+2,17 10,61+2,27 10,64+2,26 128524,500 -1,338 0,181

*Mann-Whitney U testi

n        (%) X2 df p

**Cinsiyet

Kız

Erkek

Toplam

83     (10,3)

127     (18,1)

210     (13,9)

725      (89,7)

573      (81,9)

1298      (86,1)

808  (100,0)

700  (100,0)

1508  (100,0)

19,383 1 <0,001

**Sınıfı

1-3. sınıflar

4-5. sınıflar

6-8.sınıflar

Toplam

64     (15,8)

53     (11,8)

93     (14,3)

210     (13,9)

342       (84,2)

398       (88,2)

558       (85,7)

1298       (86,1)

406  (100,0)

451  (100,0)

651  (100,0)

1508  (100,0)

2,993 2 0,224

**X 2 testi

Tablo 10. YDB-TDÖ (+) ve (-) olan olguların annelerinin özellikleri

YDB-TDÖ (+) YDB-TDÖ(-) Toplam

ort+ss U z p

*Anne yaşı 36,09+5,48 36,12+5,55 36,11+5,54 134183,500 -0,214 0,830

*Mann-Whitney U testi

n        (%) X 2 df p

**Anne eğitim

Yok/İlköğretim

Lise

Y.O/Üniversite

Toplam

162       (15,5)

35       (11,3)

13       (  8,7)

210       (14,0)

883     (84,5)

275     (88,7)

137     (91,3)

1295     (86,0)

1045   (100,0)

310  (100,0)

150  (100,0)

1505   (100,0)

7,304 1 0,007

**Anne meslek

Memur

İşçi

Esnaf
Ev hanımı/Emekli

Toplam

8       (  6,9)

46       (20,2)

14       (23,3)

141 (12,8)

209       (13,9)

108     (93,1)

182     (79,8)

46     (76,7)

959     (87,2)

1295     (86,1)

116   (100,0)

228   (100,0)

60   (100,0)

1100   (100,0)

1504   (100,0)

17,798 3 <0,001

**X 2 testi

YDB-TDÖ pozitif ve negatif gruplar arasında babaların eğitim düzeyi ve

meslekleri açısından anlamlı fark vardır (p<0,001 ve p<0,001) . Babaların eğitim
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düzeyi ile YDB-TDÖ pozitifliği arasında lineer bir ilişki olup, eğitim düzeyi

azaldıkça belirti tanımlama oranı artmaktadır. İşsiz babaların çocuklarında daha sık

belirti tanımlandığı görülmektedir. (Tablo11)

Tablo 11 : YDB-TDÖ (+) ve (-) olan olguların babalarının özellikleri

YDB-TDÖ(+) YDB-TDÖ(-) Toplam

ort+ss U z p

*Baba yaşı 40,04+5,59 40,27+6,05 40,24+5,98 130878,50 -

0,262

0,793

*Mann-Whitney U testi

n        (%) X 2 df p

**Baba eğitim

Yok/ İlköğretim

Lise

Y.O/Üniversite

Toplam

144        (16,9)

39        (10,9)

25        (  9,1)

208        (14,0)

707 (83,1)

320 (89,1)

250 (90,9)

1277 (86,0)

851 (100,0)

359 (100,0)

275 (100,0)

1485 (100,0)

13,499 1 <0,00

1

**Baba meslek

Memur

İşçi

Esnaf

İşsiz

Emekli

Toplam

20        (10,1)

93        (13,2)

73        (16,1)

14        (34,1)

7        (  8,0)

207        (13,9)

179     (89,9)

609 (86,8)

381 (83,9)

27 (65,9)

81 (92,0)

1277 (86,1)

199 (100,0)

702 (100,0)

454 (100,0)

41 (100,0)

88 (100,0)

1484 (100,0)

21,093 4 <0,00

1

**X 2 testi

İki gruptaki çocukların aile özellikleri karşılaştırıldığında evde yaşayan birey

sayısı ve ailenin toplam geliri bakımından fark saptanmazken parçalanmış veya geniş

ailelerde YDB-TDÖ pozitifliğinin anlamlı düzeyde fazla olduğu belirlenmiştir

(p<0,001). (Tablo 12)



50

Tablo 12. YDB-TDÖ (+) ve (-) olan olguların aile özellikleri

YDB-TDÖ ile çocukların %10,3’ünde (n=156) dikkat eksikliği, %8,1’inde

(n=122) hiperaktivite, %7,0’sinde (n=105) karşıt olma-karşı gelme ve %1,9’unda

(n=29) davranım bozukluğu belirtilerinin tanımlandığı görülmektedir. Çocukların

cinsiyetine göre tanımlanan Yıkıcı Davranım Bozukluğu belirtileri

değerlendirildiğinde, tüm belirtilerin erkeklerde daha sık tanımlanmış olduğu

görülmektedir. Karşıt Olma-Karşı Gelme belirtileri tanımlanan çocukların yaş

ortalamasının tanımlanmayanlara göre daha büyük olduğu, yine çocukların öğrenim

gördüğü sınıf ile KOKGB belirtileri arasında ilişki olduğu ve sınıf büyüdükçe

KOKGB belirtilerinin daha sıklıkla tanımlandığı belirlenmiştir. (Tablo 13ve14)

YDB-TDÖ(+) YDB-TDÖ(-) Toplam

ort+ss U z p

*Evde yaşayan birey

sayısı
4,42+0,98 4,44+1,06 4,44+1,05 135295,00 -0,064 0,949

*Mann-Whitney U testi

n        (%)  2 df p

**Aile geliri

Düzensiz

Asgari

Asgari-2999

≥ 3000

Toplam

9        (11,4)

64        (12,6)

118        (15,8)

17 (11,5)

208        (14,0)

70      (88,6)

445      (87,4)

628      (84,2)

131      (88,5)

1274      (86,0)

79   (100,0)

509   (100,0)

746   (100,0)

148   (100,0)

1482   (100,0)

4,120 3 0,249

***Aile yapısı

Çekirdek

Parçalanmış/ Geniş aile

Toplam

187        (12,9)

23        (38,3)

210        (13,9)

1261      (87,1)

37      (61,7)

1298      (86,1)

1448   (100,0)

60   (100,0)

1508   (100,0)

28,971 1 <0,001

 2 testi

*** 2 testi, Yates süreklilik düzeltmesi yapılmıştır.
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Tablo 13. Dikkat eksikliği ve hiperaktivite-dürtüsellik tanımlanan ve tanımlanmayan çocukların özellikleri

DE (+) DE(-) HA/D (+) HA/D (-) Toplam

ort ± ss U z p ort ± ss U z p ort ± ss

*Çocuğun

yaşı
10,89+2,18 10,62+2,26 98187,000 -1,424 0,154 10,80+2,18 10,63+2,26 81267,000 -0,717 0,473 10,64+2,26

*Mann-Whitney U testi

n (%)  2 df p n (%)  2 df p n   (%)

**Cinsiyet

Kız

Erkek

Toplam

57    (7,1)

99 (14,1)

156 (10,3)

751 (92,9)

601 (85,9)

1352 (89,7)

20,319 1 <0,001 49   ( 6,1)

73 (10,4)

122   ( 8,1)

759 (93,9)

627 (89,6)

1386 (91,9)

9,607 1 0,002 808 (100,0)

700 (100,0)

1508 (100,0)

**Sınıfı

1-3. sınıf

4-5. sınıf

6-8.sınıf

Toplam

48 (11,8)

37 (  8,2)

71 (10,9)

156 (10,3)

358 (88,2)

414 (91,8)

580 (89,1)

1352 (89,7)

3,406 2 0,182 37    (9,1)

32    (7,1)

53    (8,1)

122    (8,1)

369 (90,9)

419 (92,9)

598 (91,9)

1386 (91,9)

1,174 2 0,556 406 (100,0)

451 (100,0)

651 (100,0)

1508 (100,0)

** 2 testi



52

Tablo 14. Karşıt olma-karşı gelme ve davranım bozukluğu belirtileri tanımlanan ve tanımlanmayan çocukların özellikleri

KOKGB

belirti (+)

KOKGB

belirti (-)

DB

belirti (+)

DB

belirti  (-) Toplam

ort ± ss U z p ort ± ss U z p ort ± ss

*Çocuğun

yaşı
11,36+2,03 10,59+2,26 59418,000 -3,338 0,001 11,34+1,96 10,63+2,26 17655,000 -1,647 0,100 10,64+2,26

*Mann-Whitney U testi

n (%)  2 df p n (%)  2 df ***p n (%)

**Cinsiyet

Kız

Erkek

Toplam

46    (5,7)

59    (8,4)

105    (7,0)

762 (94,3)

641 (91,6)

1403 (93,0)

4,332 1 0,037 8      (1,0)

21      (3,0)

29      (1,9)

800 (99,0)

679 (97,0)

1479 (98,1)

7,033 1 0,008 808 (100,0)

700 (100,0)

1508 (100,0)

**Sınıfı

1-3. sınıf

4-5. sınıf

6-8.sınıf

Toplam

20    (4,9)

31    (6,9)

54    (8,3)

105    (7,0)

386 (95,1)

420 (93,1)

597 (91,7)

1403 (93,0)

4,353 1 0,037 3      (0,7)

12      (2,7)

14      (2,2)

29      (1,9)

403 (99,3)

439 (97,3)

637 (97,8)

1479 (98,1)

4,498 2 0,105 406 (100,0)

451 (100,0)

651 (100,0)

1508 (100,0)

** 2 testi
***  2 testi, Yates süreklilik düzeltmesi yapılmıştır.
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KLİNİK GÖRÜŞME VE OKUL ÇAĞI ÇOCUKLARI İÇİN DUYGULANIM
BOZUKLUKLARI VE ŞİZOFRENİ GÖRÜŞME ÇİZELGESİ – ŞİMDİ VE
YAŞAM BOYU VERSİYONU (ÇDŞG – ŞY) SONUÇLARI

YDB-TDÖ (+) saptanan 210 olgu için tanısal değerlendirme yapılması

planlanmış, olguların 141'i (%67,1) ile görüşme yapılabilmiştir. İletişim bilgilerinin

yanlış olması, ailenin gelmeyi kabul etmemesi ya da verilen randevulara gelmemesi

veya görüşmenin tamamlanamaması nedeniyle tanısal değerlendirme yapılamayan 69

olgu ile görüşmeye katılan olguların sosyodemografik verileri karşılaştırılmıştır.

Görüşmeye katılan olguların yaş ortalaması 10,58+2,09, katılmayanların 11,37+2,26

olarak belirlenmiş olup farklılık istatistiksel olarak anlamlı düzeydedir (p=0,010). İki

grup arasında diğer sosyodemografik özellikler ya da YDB belirtilerini tanımlayan

kişi bakımından anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05).

Klinik görüşme ve ÇDŞG – ŞY uygulaması sonucunda 115 çocukta DEHB

saptanmış olup, Denizli kent merkezindeki 6-14 yaş grubu çocuklarda DEHB

prevalansı %8,0 olarak belirlenmiştir. DEHB saptanan olguların ortalama yaşı

10,65+2,05 (7-14) olup, olguların 72’si (%62,6) erkek, 43’ü (%37,4) kızdır. (Şekil 4)

Erkek/kız oranı 1,67/1 olarak saptanmıştır. DEHB olan ve olmayan grupların

sosyodemografik verilerinin istatistiksel analizinde, YDB-TDÖ (+) saptanarak

görüşmeye davet edildiği halde tanısal değerlendirmesi yapılamayan 69 olgunun

verileri dahil edilmemiştir.

Şekil 4: DEHB (+) Olan Grubun Cinsiyete Göre Dağılımı

0% 20% 40% 60% 80% 100%

62.6 37.4

ERKEK

KIZ
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Klinik görüşme ve ÇDŞG – ŞY uygulaması sonucunda YDB-TDÖ (+) olarak

değerlendirilen olguların %81,5'i DEHB tanısı almıştır. YDB-TDÖ ile sadece anne-

baba tarafından DEHB belirtileri tanımlanan çocukların %81,4’ünde (n=48), sadece

öğretmen tarafından belirti tanımlanan çocukların %72,3’ünde (n=34) ve her ikisi

tarafından da belirti tanımlanan çocukların %94,3’ünde (n=33) klinik değerlendirme

ve ÇDŞG – ŞY uygulaması sonucunda DEHB tanısı saptanmıştır. Farklılık

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olup, hem anne-baba hem de öğretmen tarafından

belirti tanımlanan çocuklarda DEHB’nin daha sık tanılandığı görülmektedir

(p=0,040).

Tablo 15’de DEHB tanısı alan ve DEHB olmayan çocukların yaş, cinsiyet ve

öğrenim durumu karşılaştırması görülmektedir. Buna göre iki grup arasında yaş ve

çocukların devam ettiği sınıf açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı

belirlenmiştir. Kızlarda DEHB prevalansı %5,5, erkeklerde %10,9 olarak

bulgulanmış olup, erkek çocuklarda DEHB prevalansı istatistiksel olarak anlamlı

düzeyde fazladır.

Tablo 15. DEHB tanısı alan ve DEHB olmayan çocukların özellikleri

DEHB (+) DEHB (-) Toplam

ort+ss U z p

*Çocuğun yaşı 10,65+2,05 10,61+2,27 10,61+2,25 75489,500 -0,151 0,880

*Mann-Whitney U testi

n        (%) 2 df p

**Cinsiyet

Kız

Erkek

Toplam

43   ( 5,5)

72 (10,9)

115   ( 8,0)

733 (94,5)

591 (89,1)

1324 (92,0)

776 (100,0)

663 (100,0)

1439 (100,0)

13,754 1 <0,001

**Sınıfı

1-3. sınıflar

4-5. sınıflar

6-8.sınıflar

Toplam

40  (10,2)

25   ( 5,8)

50   ( 8,1)

115   ( 8,0)

352 (89,2)

404 (94,2)

568 (91,9)

1324 (92,0)

392 (100,0)

429 (100,0)

618 (100,0)

1439 (100,0)

5,350 2 0,069
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İki gruptaki çocuklar anne ve babalarının sosyodemografik özellikleri

açısından karşılaştırıldığında anne ve babanın eğitim düzeyleriyle DEHB sıklığı

arasında ilişki olduğu görülmektedir. Anne ve babanın eğitim düzeyleri arttıkça

DEHB sıklığı azalmakla birlikte farklılık istatistiksel anlamlılık düzeyinde değildir.

İki grup arasında anne ve babaların meslekleri açısından farklılık göze çarpmaktadır.

Annesi esnaf ve işçi olan çocuklar ile babası işsiz olan çocuklarda DEHB prevalansı

daha yüksektir. (Tablo 16 ve 17)

Tablo 16. DEHB tanısı alan ve DEHB olmayan olguların annelerinin özellikleri

DEHB (+) DEHB (-) Toplam

ort+ss U z p

*Anne yaşı 36,09+5,48 36,12+5,55 36,11+5,54 75422,500 -0,139 0,889

*Mann-Whitney U testi

n        (%)  2 df p

**Anne eğitim

Yok/İlköğretim

Lise

Y.O/Üniversite

Toplam

84    (8,5)

23 (7,6)

8 (5,5)

115 (8,0)

905   (91,5)

279 (92,4)

137 (94,5)

1321 (92,0)

989   (100,0)

302 (100,0)

145 (100,0)

1436 (100,0)

1,504 1 0,220

**Anne meslek

Memur

İşçi

Esnaf

Ev hanımı/Emekli

Toplam

6 ( 5,2)

23 (11,0)

10 (17,9)

76 ( 7,2)

115 ( 8,0)

109 (94,8)

187 (89,0)

46 (82,1)

979   (92,8)

1321 (92,0)

115 (100,0)

210 (100,0)

56 (100,0)

1055 (100,0)

1436 (100,0)

11,987 3 0,007

 2 testi
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Tablo 17: DEHB tanısı alan ve DEHB olmayan olguların babalarının özellikleri

DEHB (+) DEHB (-) Toplam

ort+ss U z p

*Baba yaşı 40,21+5,90 40,27+6,02 40,27+6,01
73638,0

00

-

0,178
0,858

*Mann-Whitney U testi

n        (%)  2 df p

**Baba eğitim
Yok/ İlköğretim

Lise

Y.O/Üniversite

Toplam

72 (9,0)

27 (7,7)

15 (5,6)

114 (8,0)

728 (91,0)

323 (92,3)

252 (94,4)

1303 (92,0)

800 (100,0)

350 (100,0)

275 (100,0)

1417 (100,0)

3,108 1 0,078

**Baba meslek

Memur

İşçi

Esnaf

İşsiz

Emekli

Toplam

14 (7,2)

43 (6,5)

45        (10,3

8 (21,6)

4 (4,6)

114 (8,0)

180 (92,8)

620 (93,5)

391 (89,7)

29 (78,4)

83 (95,4)

1303 (92,0)

199 (100,0)

702 (100,0)

454 (100,0)

41 (100,0)

88 (100,0)

1417 (100,0)

16,029 4 0,003

 2 testi

Aile özellikleri değerlendirildiğinde parçalanmış ya da geniş aile içinde

yaşayan çocuklarda DEHB prevalansının belirgin olarak yüksek olduğu, evde

yaşayan birey sayısı ve ailenin toplam geliri açısından iki grup arasında anlamlı

farklılık olmadığı görülmektedir. (Tablo 18)
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Tablo 18 . DEHB tanısı alan ve DEHB olmayan olguların aile özellikleri

DEHB (+) DEHB(-) Toplam

ort+ss U z p

*Evde yaşayan

birey sayısı
4,46+1,01 4,44+1,06 4,44+1,05 74641,000 -0,374 0,708

*Mann-Whitney U testi

n        (%) X 2 df p

**Aile geliri

Düzensiz

Asgari

Asgari-2999

≥ 3000

Toplam

3 (4,1)

33      (6,8)

70      (9,8)

9 (6,3)

115      (8,1)

71    (95,9)

452    (93,2)

644    (90,2)

133    (93,7)

1300 (91,9)

74 (100,0)

485 (100,0)

714 (100,0)

142 (100,0)

1415 (100,0)

6,078 3 0,108

***Aile yapısı

Çekirdek
Parçalanmış/ Geniş aile

Toplam

101     (7,3)

14 (27,5)

115     (8,0)

1287 (92,7)

37 (72,5)

1324 (92,0)

1388 (100,0)

51 (100,0)

1439 (100,0)

<0,001

**X 2 testi

***Fisher'in kesin testi

DEHB tanısı alan grupta DEHB alt tiplerinin dağılımı incelenmiştir. En sık

görülen alt tip DEHB Bileşik tip  (n=68, %59,1) olarak belirlenmiştir. Dikkatsizliğin

önde geldiği tip %30,4 (n=35), Hiperaktivite-impulsivitenin önde geldiği tip ise

%10,4 (n=12) oranında saptanmıştır. Alt tiplerin tüm araştırma grubundaki yaygınlığı

değerlendirildiğinde DEHB-B’in prevalansı %4,7, DEHB-D’in prevalansı %2,4 ve

DEHB-H’in prevalansı %0,8 olarak bulgulanmıştır. Erkek/kız oranı DEHB-B için

2,09/1, DEHB-H için 1/1, DEHB-D için 1,3/1dir.  DEHB grubunda alt tipler arasında

çocuk yaşı, cinsiyeti ve eğitim durumu açısından istatistiksel anlamlılık düzeyinde

farklılık saptanmamıştır (p>0,05). (Tablo 19
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Tablo 19: DEHB alt tiplerinde çocukların özellikleri

Değerlendirme sonucunda olguların 46'sı (%40,0) sadece DEHB tanısı alırken,

69’unda (%60,0) DEHB’ye eşlik eden en ez bir ruhsal bozukluk saptanmıştır. DEHB

grubunda tek eştanı alan 47 (%40,9), iki eştanı alan 18 (%15,7), üç eştanı alan 4

(%3,5) olgu bulunmaktadır. Olguların almış oldukları eştanılar Tablo 20’de

görülmektedir.

Tablo 20. Olguların almış oldukları eştanılar

Eştanı n %

Öğrenme Bozuklukları 41 35,7

Karşıt Olma-Karşı Gelme Bozukluğu 26 22,6

Dışa Atım Bozuklukları 7 6,1

Anksiyete Bozuklukları 7 6,1

Davranım Bozukluğu 6 5,2

Duygudurum Bozuklukları 2 1,7

Sınırda Entelektüel İşlevsellik 2 1,7

İletişim Bozuklukları 2 1,7

Mental Retardasyon 1 0,9

Tik Bozuklukları 1 0,9

DEHB-D DEHB -H DEHB-B Toplam

ort+ss  2 df p

*Çocuğun yaşı 11,11+1,82 9,75+2,22 10,57+2,09 10,65+2,05 3,905 2 0,142

*Kruskall-Wallis testi

n        (%)  2 df p

**Cinsiyet

Kız

Erkek

Toplam

15    (34,9)

20    (27,8)

35    (30,4)

6      (14,0)

6       (8,3)

12    (10,4)

22 (51,2)

46 (63,9)

68 (59,1)

43    (100,0)

72    (100,0)

115  (100,0)

1,999 2 0,368

**Sınıfı

1-5. sınıflar

6-8.sınıflar

Toplam

16    (24,6)

19    (38,0)

35    (30,4)

8      (12,3)

4       (8,0)

12    (10,4)

41 (63,1)

27 (54,0)

68 (59,1)

65    (100,0)

50     (100,0)

115   (100,0)

2,560 2 0,278

** 2 testi
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DEHB alt tipleri arasında eştanı olup olmaması açısından farklılık yoktur

(p>0,05). Eştanı alan ve almayan gruplar arasında yaş ortalaması ve cinsiyet

açısından istatistiksel anlamlılık düzeyinde farklılık saptanmamıştır (p>0,05).

DEHB tanısı alan çocuklar diğer yıkıcı davranış bozukluklarının eşlik edip

etmemesi açısından karşılaştırılmıştır. KOKGB ve DB eşlik eden çocuklar ile

etmeyenler arasında farklılık saptanmamıştır. (Tablo 21)

Öğrenme bozukluğu tanısı çalışmamızda en sık eştanı olarak saptanmıştır.

DEHB tanısı alan 115 kişilik grup içinde 41 kişide (%35,7) öğrenme bozukluğu

saptanmıştır. ÖB olan çocuklardan 2 çocukta okuma bozukluğu, 5 çocukta yazılı

anlatım bozukluğu, 2 çocukta matematik bozukluğu ve 32 çocukta da BTA öğrenme

bozukluğu belirlenmiştir. ÖB eştanısı DEHB’li erkeklerde (%40,3) kızlardan

(%27,9) daha sık saptanmakla birlikte farklılık istatistiksel anlamlılık düzeyinde

değildir (p>0,05). ÖB ile DEHB alt tipleri arasındaki ilişkiye bakıldığında DEHB-D

ve DEHB-B olan gruplarda hiperaktivitenin önde geldiği tipe göre daha fazla ÖB

saptandığı görülmektedir (p=0,005). Dışa atım bozuklukları, anksiyete bozuklukları,

duygudurum bozuklukları (depresif bozukluk), iletişim bozuklukları, sınırda

entellektüel işlevsellik, mental retardasyon ve tik bozuklukları diğer komorbid

bozukluklardır.

Anne-baba ve /veya öğretmenler tarafından YDB-TDÖ ile DEHB belirtileri

tanımlandığı halde klinik değerlendirmede DEHB saptanmayan 26 çocuk olmuştur.

Bu çocukların 11'inde (%42,3) herhangi bir ruhsal bozukluk belirlenmemiş, 5'inde

(%19,2) anksiyete bozukluğu, 4'ünde (%15,3) öğrenme bozukluğu 3'ünde (%11,5)

mental retardasyon, 2'sinde (%7,6) dışa atım bozuklukları, 1'inde (%3,8) sınırda

entellektüel işlevsellik saptanmıştır.
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Tablo 21. KOKGB ve DB eştanısı alan ve almayan çocukların özellikleri

KOKGB

(+)

KOKGB

(-)

DB

(+)

DB

(-) Toplam

ort ± ss U z p ort ± ss U z p ort ± ss

*Çocuğun

yaşı
10,69+1,66 10,56+2,18 1140,500 -0,112 0,911 10,56+2,18 10,61+2,10 264,500 -0,796 0,426 10,65+2,05

*Mann-Whitney U testi

n (%)  2 df p n (%)  2 df ***p n (%)

**Cinsiyet

Kız

Erkek

Toplam

8   (18,6)

18   (25,0)

26   (22,6)

35   (81,4)

54   (75,0)

89   (77,4)

0,317 1 0,573 1 (2,3)

5 (6,9)

6 (5,2)

42  (97,7)

67  (93,1)

109 (94,8)

- - 0,408 43 (100,0)

72  (100,0)

115  (100,0)

**Sınıfı

1-5. sınıf

6-8.sınıf

Toplam

8   (18,6)

18   (25,0)

26   (22,6)

35   (81,4)

54   (75,0)

89   (77,4)

0,317 1 0,573 1 (2,3)

5 ( 6,9)

6 (5,2)

42   (97,7)

67 (93,1)

109  (94,8)

- - 0,231 65  (100,0)

50  (100,0)

115  (100,0)

** 2 testi
***  2 testi, Yates süreklilik düzeltmesi yapılmıştır.
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TARTIŞMA

Psikiyatride epidemiyolojinin temel amacı ruhsal bozuklukların yaygınlıkları,

sıklıkları, zaman, yer ve kişiye göre değişimlerini saptamak ve bu bozuklukların

nedenleri, gidişleri ve sonuçlarının ortaya çıkarılmasına bilimsel katkı sağlamaktır.

Ayrıca, epidemiyolojik araştırmalar, ruhsal bozuklukların ve yeti yitimlerinin

önlenmesi ve kontrolü için ruh sağlığı program ve politikalarının geliştirilmesi ve

değerlendirilmesine de yardımcı olur (143).

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğunun sıklığına ilişkin dünyanın pek

çok ülkesinden farklı oranlar bildirilmekte, %2-%17 arasında geniş bir aralık

belirtilmektedir (44). Epidemiyolojik çalışmalarda saptanan DEHB prevalanslarının

farklılık göstermesi birçok nedenle ilişkili olabilir. Coğrafik farklılıkların etkisi

sınırlıyken, metodolojik farklılıklar saptanan prevalans oranlarının değişkenliğinde

önemli etkiye sahiptir. Bunlardan en belirgin olanı DEHB tanısında kullanılan farklı

tanı ölçütleridir. Bozukluğu tanımlamada kullanılmış olan "minimal beyin

disfonksiyonu" ve "organik beyin disfonksiyonu" terimleri günümüzde terk

edilmiştir. Buna karşın halen İngiltere, İskandinav ülkeleri ve birkaç Avrupa

ülkesinde "hiperkinetik bozukluk" ve "dikkat, motor kontrol ve algı bozukluğu

(DAMP)" terimleri kullanılmaktadır. Hiperkinetik bozukluk özellikle DEHB'nin

daha şiddetli formunu tanımlamaktadır (8). ICD-10'a göre hiperkinetik bozukluktan

bahsedebilmek için dikkatsizlik, hiperaktivite ve impulsivitenin hepsinden yeterli

sayıda maddenin karşılanması, tüm semptomların birden fazla ortamda var olması,

yaygın gelişimsel bozukluk, mani, depresif bozukluk veya anksiyete bozukluğunun

olmaması gerekmektedir (4). Bu da ICD-10 tanı ölçütlerini kullanan araştırmalarda

daha düşük prevalans saptanmasına yol açmaktadır. Bilgi alınan kişi (ebeveyn,

öğretmen ya da olgu) ve örneklem seçimi sonuçlardaki farklılıkları etkileyen diğer

belirleyicilerdir (8). DEHB’ye ilişkin verilerin çoğu kliniğe başvuran olgulardan elde

edilmektedir. Bu ise örneklem seçiminde yanlılığa yol açar ve başvurusu olmayan

örneklemdeki DEHB oranına dair bilgi vermez (53). Bazı araştırmalarda tanı sadece

semptom tarama ölçekleri ile konurken, bazılarında direkt klinik görüşme

uygulanmakta, bazılarında ise her ikisi birlikte kullanılmaktadır. Tanı kriterlerinin ne

kadar titizlikle uygulandığı da önemli bir belirleyicidir. Örneğin DSM-IV tanı
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ölçütlerine göre tanı konurken "en az iki ortamda semptomların varlığı" ve

"işlevsellikte bozulma" ölçütlerinin dikkate alınıp alınmaması farklı sonuçlara neden

olabilmektedir (8).

Araştırmamızın evrenini Denizli kent merkezi (merkez ilçe), merkeze bağlı

kasaba ve köylerde öğrenim görmekte olan 67149 ilköğretim öğrencisi

oluşturmaktadır. Tabakalı örneklem ve rastgele örneklem yöntemleri ile belirlenen

421 sınıftan yine rastgele sayılar tablosu kullanılarak seçilen 2105 öğrenci

araştırmamızın örneklemini oluşturmuştur. Özcan ve arkadaşlarının Malatya'da

yaptıkları araştırmada örneklem büyüklüğü 3002 olarak bildirilmiştir (40).

Araştırmamız, örneklem büyüklüğü bakımından ülkemizde yapılan ulaşılabilmiş

prevalans çalışmaları arasında ikinci sırada yer almıştır.

DEHB'de tanı için kullanılabilecek laboratuar testleri olmadığı için, öğretmen

ve ebeveynler tarafından doldurulan derecelendirme ölçekleri ve görüşme en önemli

tanı yöntemleridir (5). Daha önce yapılmış prevalans çalışmaları gözden

geçirildiğinde araştırmaların önemli bir kısmının sadece davranış değerlendirme

ölçekleri kullanılarak yapıldığı, klinik değerlendirme uygulanmaksızın ölçek

sonuçlarına göre prevalans oranlarının bildirildiği görülmektedir.  Davranış

değerlendirme ölçeklerinin kullanımı uygulama kolaylığı, maliyet ve birçok bilgi

kaynağına ulaşılabilmesi açısından avantajlıdır (53). Ancak standardize

değerlendirme ölçekleri yüksek geçerlilik güvenilirliğe sahip olsalar da çoğunlukla

sadece semptomları tanımlar, sorunların gelişimsel düzeye uygunluğunu ya da

işlevsellikte bozulmayı değerlendirmez. Ayrıca bu yöntemle DEHB'yi taklit eden

tıbbi veya psikiyatrik hastalıkların ayırt edilmesi mümkün olmamaktadır (123).

Ölçeklerden elde edilen bilgilerin başlangıç yaşı ve semptomların süresini de içeren

klinik öykü ve işlevsel sonuçların da değerlendirildiği görüşme ile desteklenmesi

önerilmektedir (53). Araştırmamızda iki basamaklı bir değerlendirme yöntemi

izlenmiştir. İlk aşamada belirlenen 2105 öğrencinin anne-baba ve öğretmenlerine

doldurmak üzere sosyodemografik veri formu ve Yıkıcı Davranım Bozuklukları için

DSM-IV’e Dayalı Tarama ve Değerlendirme Ölçeği gönderilmiş, ikinci basamakta

DEHB belirtisi tanımlanan olgular klinik görüşmeye alınmıştır. Tüm örneklem

grubuyla yarı yapılandırılmış görüşme uygulaması, gerektirdiği zamanın uzunluğu,
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maliyet yüksekliği ve öğretmenden bilgi alınamayacak olması nedeniyle tercih

edilmemiştir.

Sosyodemografik veri formu ve ölçeklerin okullarda dağıtım ve geri toplama

işlemi 2010-2011 eğitim öğretim yılının ikinci döneminde, Şubat 2011-Mayıs 2011

tarihleri arasında gerçekleştirilmiştir. YDB-TDÖ anne-baba ve öğretmenler

tarafından doldurulan bir ölçek olduğundan, eğitim dönemi içinde öğrenciyle ilgili

yeteri kadar gözlem yapabilmiş olmalarına olanak sağlamak amacıyla bu tarih aralığı

seçilmiştir.

Ebeveynlerine ve öğretmenlerine Yıkıcı Davranım Bozuklukları için DSM-

IV’e Dayalı Tarama ve Değerlendirme Ölçeği (YDB-TDÖ) ve sosyodemografik bilgi

formu gönderilen 2105 öğrenciden 1718'ine ait formlar doldurulduktan sonra geri

alınmış, %81,6 oranla saha araştırması tamamlanmıştır. Yanıt oranının %80’den

düşük olmasının çalışma bulgularının geçerliliğini azaltabileceği belirtilmektedir

(144). DEHB prevalansının değerlendirildiği diğer araştırmalarda saha araştırmasının

tamamlanma oranları %71,2-%93 aralığında bildirilmektedir (9,14).  Bu oranlar göz

önüne alındığında bizim araştırmamızdaki tamamlanma oranının araştırmanın saha

araştırması basamağı açısından yeterli ve önceki araştırmalarla uyumlu olduğu

düşünülmektedir.

Geriye dönen 1718 öğrenciye ait formlar değerlendirildiğine 1508 tanesinin

eksiksiz tamamlandığı görülmüştür. YDB-TDÖ doldurulmuş olmasına karşın

sosyodemografik bilgi formu, iletişim bilgileri ve onam formlarının doldurulmadığı

belirlenmiş olan 61 çocuk çalışma kapsamına alınmamıştır. Yine 149 öğrencinin

ailesinin çalışmaya katılmayı ve formları doldurmayı kabul etmediğini bildirdiği ve

sadece öğretmen tarafından Yıkıcı Davranım Bozuklukları için DSM-IV’e Dayalı

Tarama ve Değerlendirme Ölçeği’nin doldurulmuş olduğu belirlenmiştir. Bu

olguların öğretmen tarafından doldurulmuş olan ölçekleri de ailelerinin onamı

olmadığından değerlendirmeye alınmamıştır.

Araştırmaya katılan çocukların yaşlarının 6 ile 14 arasında değiştiği, ortalama

yaşın 10,64 + 2,26 olduğu saptanmıştır. Araştırmaya en yoğun katılım gösteren

grubun 251 çocuk ile (%16,6) 14 yaş grubunda olduğu görülmüş olup, bu oranların

genel dağılıma göre yüksek olduğu gözlenmiştir. Bu yüksekliğin genel olarak bu yaş

grubundaki öğrencilerin bir kısmının 7. ve büyük kısmının 8. Sınıf öğrenci olmaları
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ve bu iki sınıfın ortaöğretime giriş sınavları açısından önemli olmasından

kaynaklanabileceği düşünülmüştür.  Sonuçta oldukça önemli kabul edilen sınava

hazırlık döneminde özellikle "dikkat" ile ilgili maddeler içeren bir ölçek ebeveynler

ve öğretmenler tarafından daha fazla önemsenmiş, bu da diğer yaş gruplarına göre

daha yüksek oranda katılımla sonuçlanmış olabilir.

Altı ve yedi yaşta belirlenen katılım azlığı, bu çocukların ilköğretim birinci

sınıf öğrencisi olmalarıyla ilişkili görünmektedir. Bilgilendirilmiş onam formlarında

araştırmanın amacının DEHB yaygınlığının saptanması olduğu açıkça belirtilmiştir.

Henüz ilköğretime yeni başlamış olan bu çocuklarda öğretmenler DEHB belirtileri

ile ilgili bir kanaat bildirmekten kaçınmış olabilir. Karabekiroğlu ve arkadaşlarının

Türkiye’nin yedi ayrı bölgesinde yaptıkları araştırmada anne-baba ve öğretmenlerin

DEHB ile ilgili bilgilerinin çoğunlukla televizyon ve gazete kaynaklı olduğu,

kullanılan ilaçların çok ciddi yan etkileri olduğu ve tedavi edilse de tamamen

düzelmeyeceği gibi inançların yaygın olduğu belirlenmiştir. Öğretmenlerin DEHB’li

bireyleri damgalama düzeylerinin daha yüksek olduğu ve yaklaşık yarısının bu

çocukların ayrı sınıflarda okutulması gerektiğine inandığı ortaya konmuştur (145).

Çocuklarının eğitim hayatının başında bu araştırma yoluyla tanı alması ve

damgalanmasından endişelenen anne-babalar da katılım konusunda isteksiz

davranmış olabilirler.

Örneklemdeki anne-babaların çoğunu ilköğretim mezunlarının oluşturduğu,

annelerin çoğunlukla çalışmadığı, babaların çoğunun kamu ya da özel sektörde

maaşlı ya da ücretli çalıştığı belirlenmiştir. Türkiye İstatistik Kurumu'nun eğitim ve

işgücü istatistikleri sonuçları da benzerdir (146-147). Araştırmamızın yapıldığı

dönemde açıklanan açlık sınırı 870-889 lira, yoksulluk sınırı ise 2833-2897 liradır

(148). Buna göre araştırmamıza katılan ailelerin yaklaşık %90'ının yetersiz gelire

sahip olduğu görülmektedir. Çocukların çoğu çekirdek ailede yaşamakta olup

parçalanmış aile ya da geniş aile oranı düşüktür.

Yıkıcı Davranım Bozuklukları için DSM-IV’e Dayalı Tarama ve

Değerlendirme Ölçeği sonuçları değerlendirildiğinde anne-baba ya da öğretmen

formlarından herhangi birinde dikkat eksikliği ve/veya hiperaktivite-impulsivite

bölümünde en az 6 maddenin "2" veya "3" olarak puanlandığı 210 (%13.9) çocuk

saptanmıştır. Anne-babalara göre çocukların %9,1’inde, öğretmenlere göre
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%8,6’sında DEHB belirtileri mevcut olup birbirine yakındır. Ancak hem anne-baba

hem öğretmen tarafından DEHB belirtisi tanımlanan olguların oranı %3,7 olarak

belirlenmiştir. Bu da anne-baba ve öğretmenlerin ölçekleri arasındaki uyumun düşük

olduğunu düşündürmektedir.

DEHB prevalans çalışmaları gözden geçirildiğinde çoğu araştırmacının klinik

değerlendirme olmadan semptom tarama ölçekleri ile tanı koyduğu görülmektedir.

Bunların bir kısmının sadece anne-baba (27,34) ya da sadece öğretmenden (19,29,31)

bilgi topladığı, bazılarının da her iki kaynaktan alınan bilgiler arasında uyum şartı

aradığı (14,17,21,30,38,42) görülmektedir. Tek kaynaktan bilgi alındığında DSM ve

ICD tanı sistemlerinde yer alan birden fazla ortamda bozulma şartı yerine

gelmemektedir. Bazı araştırmalarda işlevsellikte bozulma yine ölçek ya da anketler

aracılığıyla sorgulanırken (14,21) diğerlerinde bu koşulun da değerlendirilmediği

görülmektedir.

Son yıllarda yapılan araştırmalar gözden geçirildiğinde sadece anne-baba

tarafından doldurulan ölçeklerin kullanıldığı çalışmalarda DEHB prevalansının

%3,5-%12,8 aralığında saptandığı görülmektedir (34,27). Bizim çalışmamızda

ebeveynlerin DEHB belirtisi tanımladıkları çocukların oranı da bu aralıktadır.

Öğretmen ölçekleri aracılığıyla tanı konan araştırmalarda DEHB prevalansı

%6-8 aralığında bildirilmektedir (31,29). Bizim araştırmamızda öğretmenler

çocukların %8,6'sında belirti tanımlamış olup belirtilen orana yakındır.

Anne-baba ve öğretmen ölçekleri arasında uyum olması koşuluyla tanı konan

araştırmalarda DEHB prevalansı %1,6-8,7 aralığında saptanmıştır (14,21). Bizim

araştırmamızda hem anne-baba hem de öğretmenin DEHB belirtisi tanımladığı

olguların oranı %3,7 olup önceki araştırma sonuçlarıyla uyumludur.

Araştırmamızda YDB-TDÖ tanı amacıyla değil, klinik görüşmeye alınacak

şüpheli DEHB olgularını belirleme amacıyla kullanılmıştır. Birden fazla kaynaktan

bilgi alınan durumlarda "ve" ya da "veya" kuralının uygulanması söz konusudur. "Ve

kuralı" anne-baba ve öğretmen formlarının uyumlu olduğu olguları kapsar. "Veya

kuralı"na göre ise anne-baba veya öğretmenden birinin belirti tanımlaması yeterlidir.

Sadece ölçekle tanı konan araştırmalarda iki ortamda bozulmanın da sağlanabilmesi

amacıyla genellikle "ve kuralı" tercih edilmektedir. Ancak bizim araştırmamızda

ölçek aracılığıyla tanı koyma söz konusu olmadığı ve olgular klinik değerlendirmeye
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alınacağı için "veya kuralı" uygulanması uygun bulunmuş, anne-baba veya

öğretmenden birinin DEHB belirtilerini eşik düzeyde tanımlaması yeterli

görülmüştür.

Araştırmanın ikinci aşamasında DEHB belirtileri saptanan 210 öğrenci ile

klinik görüşme planlanmıştır. İletişim bilgilerinin yanlış olması nedeniyle

ulaşılamayan, görüşmeye gelmeyi kabul etmeyen ve verilen randevulara gelmeyen

69 olgu olmuştur. Randevuya gelmeyen olgular tekrar aranarak davet edilmiş, ardışık

üç randevuya gelmeyen olguların aranmasından vazgeçilmiştir. DEHB belirtileri

tanımlanıp klinik değerlendirmesi yapılamayan olgular, katılanlardan sadece yaş

açısından farklılık göstermiştir. Yaş ortalaması daha büyük olan bu grubun, anne-

baba tarafından kabul edilen randevuya gelme konusunda isteksiz davranmış

olabileceği düşünülmektedir.

Klinik değerlendirme aşaması Haziran 2011-Mart 2012 tarih aralığında

gerçekleştirilmiştir. Klinik görüşmede ÇDŞG – ŞY’ye göre yarı yapılandırılmış

görüşme ve ÇDŞG – ŞY kapsamında yer almayan bozukluklar için DSM-IV

kriterleri kullanılarak tanılama yapılmıştır. Bu aşamada tüm klinik görüşmeler,

ÇDŞG – ŞY uygulaması konusunda eğitim almış olan tek bir görüşmeci tarafından

sürdürülmüş, böylelikle görüşmeciler arasında olabilecek değerlendirme

farklılıklarından kaçınılmıştır. ÇDŞG – ŞY uygulaması çocuk ve aile ile ayrı ayrı

gerçekleştirilmiş, gerekli görülen olgularda ailenin de onayıyla öğretmenle telefon

görüşmesi yapılmış, bilgi kaynakları arasında farklılık olduğunda tanı için görüşmeci

klinik ortamdaki gözlemlerini de göz önüne alarak kanaate varmıştır. Tanı

aşamasında “ve kuralı” işletilmiş, birden fazla ortamda klinik bozulmanın kanıtı

aranmıştır.

Uygulama sonucunda 115 çocukta DEHB saptanmış, Denizli kent

merkezindeki ilköğretim çağı çocuklarında DEHB prevalansı %8,0 olarak

belirlenmiştir.

Son yıllarda bizim araştırmamızdakine benzer yöntemle ve benzer yaş

grubunda yapılan araştırmalarda DEHB prevalansı %1,3-10 aralığında verilmektedir

(23-24). Gözden geçirme ve metanaliz çalışmalarına göre DEHB prevalansı, Scahill

ve ark. tarafından %2-17, Brown ve ark. tarafından %4-12 olarak belirtilmiştir

(44,53). Polanczyk ve ark. çocuk ve yetişkinlerde yapılan araştırma verilerinin meta-
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regresyon analizi ile dünya genelinde kümülatif prevalans oranının %5.29 olduğunu,

bu oranın çocuklar için %6,48; ergenler için %2,74 olduğunu  belirtmişlerdir (12,52).

Ülkemizde klinik değerlendirme yoluyla yapılmış prevalans araştırmaları az

sayıda olup, belirlenen sonuçlar benzerdir. Mukaddes ve arkadaşları ilkokul

çocuklarında ölçek değerlendirmesi ve ardından klinik değerlendirme ile yaptıkları

araştırmada DEHB prevalansını %5 olarak saptamışlardır. Bu çalışmada çocuk

davranış değerlendirme ölçeği ile hiperaktivite, agresivite, suçluluk, zalimane

davranışlar açısından kesme değerini geçen olgular DSM-III-R tanı ölçütlerine göre

değerlendirilmiştir (18). DSM-III-R ile saptanan prevalans oranlarının DSM-IV tanı

ölçütlerini kullanan araştırmalara göre daha düşük olduğu belirtilmektedir (12,146).

Özcan ve arkadaşlarının 1998 yılında Malatya’da yaptıkları araştırmada DEHB

yaygınlığı %9.5 olarak bulgulanmıştır. Bu araştırma da iki aşamalı olup bizim

araştırmamızdan farklı olarak ilk aşamada sadece öğretmenlere bir gözlem formu

verilmiş, klinik değerlendirme aşamasında DEHB açısından şüpheli olguları temsilen

% 10’u görüşmeye çağırılmış ve tanı DSM-IV tanı ölçütlerine göre konmuştur (40).

Erşan ve arkadaşlarının 2004 yılında Sivas il merkezinde 6-15 yaş aralığında

2000 ilköğretim öğrencisi ile yaptıkları prevalans çalışmasında örneklem grubu

DSM-IV Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu ve Karşıt Olma Karşı Gelme

Bozukluğu tanı ölçütlerine göre hazırlanmış anketlerle değerlendirilmiştir. Bizim

araştırmamızdan farklı olarak anketlerin bazıları anne-babalar, bazıları da

öğretmenler tarafından doldurulmuş, DEHB prevalansı %8,1 oranında bulunmuştur

(9).

Ercan ve arkadaşları iki yıl süreli boylamsal prevalans çalışmalarında 1500

olguyu YDB-TDÖ ile değerlendirmiş, ardından 86 olgu ve 86 kontrol ile klinik

değerlendirme yaparak DEHB prevalansını birinci yılda %13,38, ikinci yılda

%12,53, üçüncü yılda 12,22 olarak saptamışlardır. Ercan ve arkadaşlarının bu

araştırmasında tarama amaçlı kullanılan ölçek, bilgi kaynakları ve yarı

yapılandırılmış görüşme tekniği bizim araştırmamızla aynı olmasına karşın örneklem

seçiminde saptanan değerdeki farklılığı açıklayabilecek farklar vardır. Ercan ve ark.

araştırmalarını ilköğretim ikinci sınıf öğrencilerinde yapmışlar, YDB-TDÖ ile

ebeveyn ve öğretmen tarafından beş veya üzeri dikkatsizlik ya da hiperaktivite-

impulsivite semptomu tanımlanan olguları klinik görüşmeye almışlardır. Buna ek
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olarak ölçek değerlendirmesi sonucu "negatif" olarak belirlenen çocuklardan da olgu

grubuna yakın sayıda çocuğu da kontrol grubu olarak değerlendirmişlerdir. Ölçek

aracılığıyla "negatif" olarak sınıflanan 85 olgudan yedisinde de ÇDŞG – ŞY

uygulaması sonucunda DEHB saptanmıştır (43).

Ülkemizde klinik değerlendirme kullanılarak toplum örnekleminde yapılan

DEHB prevalans araştırmalarının yetersiz olduğu görülmektedir. Araştırmamızın

kullanılan yöntem ve örneklem büyüklüğü göz önüne alındığında ülkemizde

prevalans belirlenmesi açısından önemli bir katkı sağlayacağı düşünülmektedir.

Araştırmamızda elde ettiğimiz oran ülkemizde yapılan diğer araştırmalarla benzer

olup dünya ortalamasına da yakındır. Her ne kadar örneklemimiz Türkiye genelini

temsil etmese de,  ortak kültürel yapı, benzer yaşam koşulları göz önüne alındığında

bu verilerin ülkemizdeki önceki toplum temelli araştırmalarla benzer sonuçlar

taşıması beklenen bir sonuçtur.

Denizli kent merkezinde erişkin DEHB prevalansının belirlenmesine yönelik

yapılan araştırmada erişkinlerde DEHB prevalansı %3.4 olarak bulgulanmıştır(58).

Bu araştırmada kullanılan yöntemler bizim çalşışmamızdaki yöntemlerle benzerlik

göstermekte olup ölçek değerlendirmesi ve klinik değerlendirmeye dayanmaktadır.

Bu araştırmanın sonuçları ile bizim çalışmamızın sonuçları karşılaştırıldığında

Denizli kent merkezinde çocukluk çağında DEHB prevalansı %8.0 iken erişkinlikte

%3.4 oranında seyrettiği görülmektedir(58). Bu oranın DEHB’nin çocukluktan

erişkinlğe seyri açısından literatürde belirtilen oranlarla uyumlu olduğu

görülmektedir. Faraone ve arkadaşları %15’inin 25 yaşta DEHB tanı ölçütlerini

karşılamaya devam ettiğini, kısmi remisyondaki DEHB vakaları dâhil edildiğinde ise

oranın %40-60 olduğunu ifade etmişlerdir(55). Kessler ve ark. DEHB’nin % 36,3

oranında erişkinlikte sürdüğünü(126), Biederman ve arkadaşları DEHB’li erkek

çocukların 11 yıllık izlemi sonucunda %35’inin halen tanı ölçütlerini karşılamaya

devam ettiklerini ortaya koymuşlardır.

YDB-TDÖ ile sadece anne-baba tarafından DEHB belirtileri tanımlanan

çocukların %81,4’ünde, sadece öğretmen tarafından belirti tanımlanan çocukların

%72,3’ünde ve her ikisi tarafından da belirti tanımlanan çocukların %94,3’ünde

klinik değerlendirme ve ÇDŞG – ŞY uygulaması sonucunda DEHB tanısı
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saptanmıştır. Hem anne baba hem de öğretmen tarafından belirti tanımlanan

olguların büyük oranda tanı aldığı görülmektedir. Buna karşın, her iki bilgi kaynağı

tarafından da DEHB belirtileri tanımlandığı halde DEHB tanısı almayan olguların

varlığı, tanının sadece ölçekle konmaması gerekliliğini desteklemektedir. Yine anne-

baba ya da öğretmen tarafından ölçeklerde belirti tanımlanmasa da tanı almış olan

olguların varlığı da önemlidir. DEHB tanısı konurken mümkün olduğunca çok

kaynaktan bilgi alınması, bilgi kaynakları arasında tutarsızlık olduğunda daha detaylı

değerlendirme yapılması gerekli görünmektedir.

Literatürle uyumlu şekilde bizim çalışmamızda da erkek olgularda DEHB

yaygınlığı daha fazla bulunmuştur. Kızlarda DEHB prevalansı %5,5, erkeklerde

%10,9 ve erkek/kız oranı 1,67/1 olarak saptanmıştır. DEHB'nin hem klinik hem

toplum örnekleminde erkeklerde daha sık görüldüğü bilinmektedir. Toplum temelli

araştırmalar ile klinik araştırmalar arasında oranlar açısından fark vardır. Erkek/kız

oranı topluma dayalı araştırmalarda 1/1-3/1 aralığında iken, klinik temelli

araştırmalarda 9/1'e dek yükselmektedir (149). DEHB’li kızlarda dikkat eksikliği

belirtilerinin daha baskın olması ve eş zamanlı davranım bozukluğu belirtilerinin

daha az olması nedeniyle ev ve okulda daha az soruna yol açtıkları böylece tedavi

için başvuru oranının daha düşük olduğu bildirilmektedir (114).

Ölçek değerlendirmesine göre DEHB belirtisi tanımlanan ve tanımlanmayan

çocukların anne-baba eğitimleri arasında istatistiksel anlamlılık düzeyinde farklılık

saptanmıştır. Annelerin eğitim düzeyi azaldıkça YDB-TDÖ ile belirti tanımlama

oranlarının anlamlı ölçüde arttığı görülmektedir. Herhangi bir örgün eğitim almamış

ya da ilköğretim mezunu olan annelerin %15,5’i çocuklarında DEHB belirtileri

tanımlarken, yüksekokul ve üniversite mezunu annelerde bu oran %8,7’ye

düşmektedir. Benzer durum babalar için de geçerli olup, babaların da eğitim düzeyi

azaldıkça YDB-TDÖ ile belirti tanımlama oranlarının anlamlı ölçüde arttığı

görülmektedir. Herhangi bir örgün eğitim almamış ya da ilköğretim mezunu olan

babaların %16,9’u çocuklarında DEHB belirtileri tanımlamış, yüksekokul ve

üniversite mezunu babalarda bu oranın %9,1’e indiği görülmüştür. Klinik

değerlendirmenin ardından DEHB tanısı alan çocuklar ile tanı almayanların anne-

baba eğitimleri tekrar karşılaştırılmıştır. Eğitim düzeyi daha düşük olan anne-

babaların çocuklarında DEHB’nin hafifçe daha sık görüldüğü, ancak ölçek
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sonuçlarıyla saptanan istatistiksel farkın ortadan kalktığı görülmektedir. Ölçek

aşamasında gözlenen anlamlı farkın tanı aşamasında ortadan kalkması, düşük eğitime

sahip anne-babaların ölçeği yorumlama güçlüğünden ya da çocukta gözlenen,

bozukluk düzeyinde olmayan döneme özgü özellikleri sorun olarak algılamalarından

kaynaklanıyor olabilir.

Genetik faktörler kadar etkili olmasa da psikososyal güçlüklerin DEHB ile

ilişkili olduğu bilinmektedir. Anne-baba arası evlilik sorunlarının, ayrılık veya

boşanmanın, birincil bakımveren değişikliğinin DEHB'nin klinik görünümü ya da

semptom şiddetini etkileyebileceği belirtilmektedir (101). Bener ve ark. da birden

fazla evlilik yapan ebeveynlerin çocuklarında DEHB’nin daha sık olduğunu

saptamışlardır (11). Graetz ve ark. normal kontrollerle karşılaştırıldığında tüm DEHB

alt tiplerinin sosyal açıdan daha dezavantajlı olduğunu,  özellikle bileşik tipte tek

ebeveynlilik, düşük gelir düzeyi, ebeveynlerde okulu erken bırakma öyküsü ve

işsizliğin kontrollerden daha fazla olduğunu saptamıştır (150).

Bizim araştırmamızda gelir düzeyi açısından tanı alan ve almayan olgular

arasında farklılık saptanmasa da ölüm ya da boşanma nedeniyle parçalanmış ailede

ve geniş aile içinde yaşayan olgularda DEHB’nin daha yaygın olduğu belirlenmiştir.

Evde yaşayan birey sayısı DEHB ile ilişkili saptanmazken DEHB'li grupta geniş

ailede yaşamanın sık olması anlamlıdır. Bu durum ailenin büyüklüğünden çok

yapısının, geniş ailede olasılıkla ortaya çıkan rol karmaşasının önemli olduğunu

düşündürmektedir.

Babası işsiz olan çocuklar ile annesi esnaf ve işçi olan çocuklarda DEHB

prevalansının daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Denizli tekstil sektörünün yaygın

olduğu ve kadınların işgücüne katılımının yüksek olduğu bir şehirdir. Kendine ait

işyeri işleten ve özel sektörde ücretli çalışanların ortak özelliği, uzun ve değişken

mesai saatleridir.  Bu durum memur ve ev hanımı olmak gibi annenin çalışma

saatlerinin düzenli olduğu ya da çocuklarla daha fazla ilgilenebildiği koşulların

DEHB açısından koruyucu etkenler olduğunu akla getirmektedir.

Araştırmamızda DEHB alt tipleri değerlendirildiğinde en sık görülen alt tipin

bileşik tip olduğu, hiperaktivite-impulsivitenin önde geldiği tipin ise en az görülen alt

tip olduğu göze çarpmaktadır. DEHB-B’in prevalansı %4,7, DEHB-D’in prevalansı

%2,4 ve DEHB-H’in prevalansı %0,8 olarak bulgulanmıştır. Araştırmalarda
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çoğunlukla en sık görülen tipin DEHB-D, ikinci sıklıkta DEHB-B ve en az görülen

tipin DEHB-H olduğu belirtilmiştir (149). DEHB-H genelde küçük yaş grubunda

daha sık bildirilmektedir (23,27). Okul öncesi dönemde DEHB-H olarak tanılanan

çocukların çoğunlukla okul çağında dikkatsizlik semptomlarının da eklendiği,

böylelikle bu yaştan itibaren DEHB-B olarak tanı aldıkları için okul çağında DEHB-

H sıklığının azaldığı öne sürülmüştür (14). Bizim araştırmamız da dahil olmak üzere

Türkiye’de yapılan araştırmaların çoğu ise DEHB-B ya da DEHB-H’nin sık

görüldüğünü ortaya koymaktadır (9,17,40-42). DEHB prevalansının kültüre bağlı

olabileceği öne sürülmektedir (149). Normal veya anormal davranışın ne olup

olmadığının tanımlanması, hangi düzeyde ise bir sorun ya da bozukluk özelliği

kazandığı kültürle yakından ilişkilidir (144). Bir kültürde "anormal" sayılan bir

durumun farklı bir kültürde kabul edilebileceği, bunun hem bilgi veren anne-baba ve

öğretmeni, hem de klinisyeni etkileyeceği belirtilmektedir (149). Ülkemizde alt tip

dağılımında saptanan bu farklılığın da kültürel farklılıklarla ilişkili olabileceği

düşünülmüştür.

Araştırmamızda DEHB grubunda alt tipler arasında çocuğun cinsiyeti ve sınıfı

açısından farklılık saptanmamıştır. DEHB-H grubundaki çocukların diğerlerinden

yaşça küçük, DEHB-D grubundakilerin ise büyük olduğu görülmekle birlikte

farklılık istatistiksel anlamlılık düzeyinde değildir.

DEHB alt tiplerinin cinsiyete göre dağılımına bakıldığında da araştırmalar

arasında farklılıklar görülmektedir. Dikkatsizliğin önde geldiği tipin kızlarda,

hiperaktivite-impulsivitenin önde geldiği tipin erkeklerde sık görüldüğünü belirtilen

araştırmalar olduğu gibi (13) tüm alt tiplerin erkeklerde daha fazla olduğunu belirten

araştırmalar da vardır (14,16-17). Bizim araştırmamızda da hem kızlarda hem de

erkeklerde en sık görülen alt tip DEHB-B olmuştur. DEHB-D ve DEHB-B

erkeklerde daha sık saptanmış, DEHB-H'nin ise her iki cinsiyette eşit olduğu

belirlenmiştir. DEHB-H alt tipindeki olgu sayısının azlığı nedeniyle cinsiyet farkı

saptanmamış olabilir.

Olguların %40’ının sadece DEHB tanısı aldığı, %60’ında eşlik eden bir veya

birden fazla ruhsal bozukluğun olduğu görülmektedir. En sık saptanan eştanılar

Öğrenme Bozuklukları, KOKGB, Dışa Atım Bozuklukları ve Anksiyete

Bozukluklarıdır. DEHB alt tipleri arasında eştanı varlığı açısından farklılık yoktur.



72

Araştırmamızda DEHB tanısı alan çocukların %22.6'sında komorbid KOKGB

%5,2'sinde Davranım Bozukluğu saptanmış olup literatürde bildirilen oranlarla

uyumludur. Araştırmamızın birinci aşamasında, ölçekler değerlendirildiğinde Karşıt

Olma-Karşı Gelme belirtileri tanımlanan çocukların yaş ortalamasının

tanımlanmayanlara göre daha büyük olduğu, yine KOKGB ve DB belirtilerinin

erkeklerde daha sıklıkla tanımlandığı belirlenmiştir. Tanısal değerlendirme

sonrasında ise bu farklılıklar ortadan kaybolmuştur. Ergenlik döneminde, normal

gelişimsel sürecin bir parçası olan bağımsızlaşma çabasının ebeveyn ve öğretmenler

tarafından “karşı gelme” ile karıştırıldığı, klinik değerlendirme ile bu ayrımın

yapılması sonucunda yaş farkının ortadan kalktığı düşünülmektedir. Hem KOKGB,

hem de DB erkeklerde daha sık görülen bozukluklardır (151-152). Bizim

araştırmamızda, DEHB tanısı alan çocuklarda KOKGB ve DB eştanısı alan olguların

sayısındaki azlık, cinsiyet farkının saptanmamış olmasına yol açmış olabilir.

Öğrenme Bozukluğu, DEHB tanılı çocukların %35,7’sinde saptanmış ve en sık

eşlik eden bozukluk olarak belirlenmiştir. Wolraich ve ark. DEHB alttiplerinde eşlik

eden bozukluklar açısından farklılıklar olduğunu, anksiyete, depresyon ve öğrenme

bozuklukları gibi içe yönelim bozukluklarının DEHB'nin dikkat eksikliği boyutuyla

ilişkili olduğunu öne sürmüşlerdir (153). Bizim araştırmamızda da benzer şekilde

DEHB-D ve DEHB-B alt tiplerinde DEHB-H’ye göre öğrenme bozukluğu

komorbiditesinin daha fazla olduğu belirlenmiştir.

İlk aşamada anne-baba ve öğretmenler tarafından eşik düzeyde DEHB belirtisi

tanımlanan 210 olgunun 26’sında klinik değerlendirme ve yarı yapılandırılmış

görüşme sonucunda DEHB saptanmamıştır. Bu olguların yaklaşık yarısında herhangi

bir ruhsal bozukluk saptanmamış, geri kalanların aldığı tanılar anksiyete bozukluğu,

öğrenme bozukluğu, mental retardasyon veya sınırda entelektüel işlevsellik ve dışa

atım bozuklukları olarak belirlenmiştir. Fettahoğlu ve Özatalay da polikliniğe

dikkatsizlik ve/veya hareketlilik yakınmasıyla başvuran olguların değerlendirmesi

sonucunda %32,7'sinde DEHB saptandığını, %25'inde depresyon ve/veya anksiyete

bozukluğu, %21,2'sinde bunların dışında kalan farklı ruhsal bozukluklar olduğunu,

%21,2'sinin de herhangi bir ruhsal bozukluğun tanı ölçütünü karşılamadığını

belirlemişlerdir (154).
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DEHB’ nin ayırıcı tanısı normal çocuğun yanı sıra öğrenme ve dikkat alanında

zorluklara yol açan ya da DEHB’yi taklit eden ruhsal ve tıbbi bozuklukları

içermektedir. Benzer belirtiler tanımlanan çocuklarda bu ayrımın yapılabilmesi ancak

iyi bir gelişimsel öykü ve klinik değerlendirmeyle mümkün olabilmektedir. Kliniğe

başvuran olgularda izlenen yol bu olsa dahi, epidemiyolojik araştırmalarda maliyet

yüksekliği nedeniyle çoğunlukla ölçek uygulaması ile tanı belirlenmektedir. Bu

durumda ayırıcı tanı yapılamadığından yanlış pozitif tanılamanın önüne geçmek zor

görünmektedir. Bu nedenle, sadece ölçek uygulaması ile yapılan araştırmalarda

belirlenen prevalans oranlarının “DEHB yaygınlığı” yerine “DEHB belirtilerinin

yaygınlığı” olarak sunulmasının daha uygun olacağı düşünülmektedir.

Tüm örneklem grubuna klinik değerlendirme uygulanması pratikte mümkün

görünmediğinden, sadece YDB-TDÖ ile belirti tanımlanan olgular görüşmeye davet

edilmiştir. Bu aşamada ebeveyn ile öğretmen arasında görüş farklılıkları olabileceği

öngörülerek sadece biri tarafından belirti tanımlanan olgular da değerlendirmeye

alınmış ve kilinik değerlendirme yapılmıştır.. Bu çalışmamızın güçlü yönlerinden

birisi olarak vurgulanmıştır.

Araştırmamıza Denizli kent merkezinde bulunan özel ilköğretim okullarından

hiç katılım olmaması da önemli bir kısıtlılıktır. Bu okullarda öğrenim gören

çocukların sosyoekonomik açıdan daha avantajlı bir grup oldukları öngörülebilir. Her

ne kadar psikososyal faktörler DEHB etiyolojisinde çok baskın bir öneme sahip

olmasa da, bu çocukların araştırmaya alınamamış olması örneklemin Denizli kent

merkezini temsil gücünü azaltmış olabilir.

Araştırmamızın planlaması sırasında örneklem grubundaki çocukların daha

önce psikiyatrik başvurusunun olup olmadığı, DEHB tanısı ve tedavisi alıp

almadığının değerlendirilmesi hedeflenmemiştir. Bu nedenle olguların ne kadarının

daha önce tanı ve tedavi aldığı belirlenememiştir. Epidemiyolojik araştırmalar

DEHB’nin çocuk ve ergenlerde yaygın bir bozukluk olduğunu, buna karşın tedavi

oranının göreceli olarak düşük olduğunu ortaya koymaktadır. Araştırmamızda önceki

tanı ve tedavi öyküsünün sorgulanmamış olması kısıtlılıklardan biridir.

Ararştırmamızdaki diğer kısıtlılıklarından birisi de hiçbir eğitim almamış olan

annelerin(%2.5) ve babaların(%0.7) okuma ve yazma becerisi gerektiren
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sosyodemografik veri formları ve ölçekleri doldurmalarına ilişkin ek bir düzenleme

yapılmamış olmasıdır.

Sonuçlarımız DEHB'nin ilköğretim çocuklarında yaygın bir sorun olduğunu

ortaya koymaktadır. Ancak Türkiye sosyoekonomik ve kültürel açıdan çeşitlilik

gösteren bir ülke olduğundan sonuçlarımız tüm ülkeye genellenemez. Türkiye’de

çocuk ve ergenlerde DEHB prevalansını saptamaya yönelik çok merkezli

araştırmalara gereksinim vardır.
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SONUÇ

Ebeveynlerine ve öğretmenlerine Yıkıcı Davranım Bozuklukları için DSM-

IV’e Dayalı Tarama ve Değerlendirme Ölçeği (YDB-TDÖ) ve sosyodemografik bilgi

formu gönderilen 2105 öğrenciden 1718'ine ait formlar doldurulduktan sonra geri

alınmış, %81,6 oranla saha araştırması tamamlanmıştır

Yıkıcı Davranım Bozuklukları için DSM-IV’e Dayalı Tarama ve

Değerlendirme Ölçeği değerlendirme sonucunda anne-babaya göre çocukların

%9,1’inde, öğretmenlere göre %8,6’sında DEHB belirtileri mevcuttur. Hem anne

baba, hem de öğretmenlere göre en sık tanımlanan tip dikkatsizliğin önde geldiği tip

olmuştur.YDB-TDÖ (+) olarak değerlendirilen olguların %81,5'i klinik görüşmede

DEHB tanısı almıştır. Hem anne-baba hem de öğretmen tarafından belirti tanımlanan

çocuklarda DEHB’nin daha sık tanılandığı görülmektedir (%94,3).

Çalışmaya katılan çocukların yaş aralığı 6 ile 14 arasında, ortalama yaş

10,64+2,26 olarak saptanmıştır. DEHB saptanan olguların ortalama yaşı ise

10,65+2,05 (7-14) olup, olguların 72’si (%62,6) erkek, 43’ü (%37,4) kız, erkek/kız

oranı 1,67/1 olarak saptanmıştır.

Ararştırmamızın sonucunda Denizli Kent Merkezinde İlköğretim çağındaki

çocuklarda DEHB prevalansı % 8 olarak bulgulanmıştır.

DEHB alt tipleri değerlendirildiğinde en sık görülen alt tipin bileşik tip

olduğu, hiperaktivite-impulsivitenin önde geldiği tipin ise en az görülen alt tip

olduğu göze çarpmaktadır. DEHB-B’in prevalansı %4,7, DEHB-D’in prevalansı

%2,4 ve DEHB-H’in prevalansı %0,8 olarak bulgulanmıştır. Alt tiplere göre

Erkek/kız oranı DEHB-B için 2,09/1, DEHB-H için 1/1, DEHB-D için 1,3/1dir.

Olguların %40’ının sadece DEHB tanısı aldığı, %60’ında eşlik eden bir veya

birden fazla ruhsal bozukluğun olduğu görülmektedir. En sık saptanan eştanılar

Öğrenme Bozuklukları, KOKGB, Dışa Atım Bozuklukları ve Anksiyete

Bozukluklarıdır. DEHB alt tipleri arasında eştanı varlığı açısından farklılık yoktur.

Öğrenme Bozukluğu, DEHB tanılı çocukların %35,7’sinde saptanmış ve en sık eşlik

eden bozukluk olarak belirlenmiştir.

Araştırmamızda gelir düzeyi açısından tanı alan ve almayan olgular arasında

farklılık saptanmasa da ölüm ya da boşanma nedeniyle parçalanmış ailede ve geniş

aile içinde yaşayan olgularda DEHB’nin daha yaygın olduğu belirlenmiştir.
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EKLER

EK 1 :Açıklama notu.

SAYGIDEĞER VELİLER !

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) dünya genelinde yapılmış

istatistiklere göre ortalama her 100 çocuktan 6 tanesinde görülmektedir. Tedavi

edilmediğinde, okul başarısının çocuktan beklenen düzeyin altında olması , sosyal

ilişkilerde,  arkadaş ilişkilerinde bazı sorunlar, aile içinde sorunlar  sıklıkla DEHB ile

birlikte görülmektedir. Genellikle çocukluk çağında fark edilirse uygun yaklaşımlarla

sorunlar en az düzeyde yaşanmaktadır. Türkiye’de DEHB ile ilgili yeterince çalışma

bulunmamaktadır. Biz Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh

Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı ekibi olarak Denizli kent merkezinde DEHB

sıklığına ilişkin bir çalışma yürütüyoruz. Çalışmada Denizli kent merkezi ve bağlı

köy kasabalarda öğrenim gören yaklaşık 65.000 ilköğretim öğrencisi arasından

rastgele örnekleme yöntemi ile belirlediğimiz 2100 öğrencinin ailesine ulaşmayı

planladık. Oldukça değerli olduğunu düşündüğümüz bu çalışma için sizlere ekte

sunulan DEHB tarama ölçeğini doldurmanızı rica ediyoruz. Bu çalışma sırasında

verdiğiniz kişisel bilgilerden bazıları gerektiğinde size ulaşabilmemiz amacıyla

istenmiştir. Hiçbir şekilde kişisel bilgileriniz açıklanmayacak, gizli tutulacaktır.

Verdiğiniz bilgiler doğrultusunda çocuğunuzda DEHB varlığı düşünülürse sizin

onayınız ve katılımınız ile kliniğimizde ek bir değerlendirme yapılacak, sonuçlarla

ilgili size bilgi verilecektir.

Bu çalışmada yer alıp almamak tamamen size bağlıdır. Şu anda bu formu

imzalasanız bile istediğiniz herhangi bir zamanda bir neden göstermeksizin çalışmayı

bırakmakta özgürsünüz.

Çalışmaya katılımınız için teşekkür eder saygılar sunarız.

Çalışma ekibi adına

Dr. Adil ZORLU

Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi

Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları AD.
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EK 2 :Sosyodemografik veri formu

ÇOCUĞUN
Adı

Evde Kimlerle Kalıyor

Soyadı Ailenin ortalama aylık geliri

Doğum Tarihi
Adres

Okulu

Kardeş Sayısı

BABANIN
Adı

ANNENİN
Adı

Yaşı Yaşı

Eğitim Durumu Eğitim Durumu

Mesleği Mesleği

Telefon Numarası Telefon Numarası

İmza İmza
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EK 3 : PAMUKKALE ÜNİVERSİTESİ TIP FAKÜLTESİ

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR BELGESİ

“Denizli kent merkezinde ilköğretim çağındaki çocuklarda dikkat eksikliği ve hiperaktivite

bozukluğunun prevalansı” isimli bir çalışmada yer almak üzere davet edilmiş

bulunmaktasınız. Bu çalışma, araştırma amaçlı olarak yapılmaktadır. Sizin de bu araştırmaya

katılmanızı öneriyoruz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Çalışmaya katılma

konusunda karar vermeden önce araştırmanın ne amaçla yapılmak istendiğini ve nasıl

yapıldığını, sizinle ilgili bilgilerin nasıl kullanılacağını, çalışmanın neler içerdiğini, olası

yararlarını, risklerini bilmeniz önemlidir. Lütfen aşağıdaki bilgileri dikkatlice okuyun ve

sorularınıza açık yanıtlar isteyin. Çalışma hakkında tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve

sorularınız cevaplandıktan sonra eğer katılmak isterseniz sizden bu formu imzalamanız

istenecektir.

Çalışmanın amaçları ve dayanağı nelerdir, benden başka kaç kişi bu çalışmaya

katılacak?

Bu çalışmada Denizli kent merkezinde ilköğretim çağındaki çocuklarda Dikkat Eksikliği

Hiperaktivite Bozukluğunun yaygınlığını araştırmayı amaçladık. Araştırmanın 2105 kişinin

katılımı planlanmıştır. Araştırma için doldurmanız istenen testler yaklaşık 10-15 dakikanızı

alacaktır. İleri değerlendirmeye gerek duyulması ve hastanemize çağırılmanız halinde

yapılacak görüşme yaklaşık 1-2 saat sürecektir.

Bu çalışmaya katılmalı mıyım?

Bu çalışmada yer alıp almamak tamamen size bağlıdır. Eğer katılmaya karar verirseniz bu

yazılı bilgilendirilmiş olur formu imzalanmak için size verilecektir. Şu anda bu formu

imzalasanız bile istediğiniz herhangi bir zamanda bir neden göstermeksizin çalışmayı

bırakmakta özgürsünüz.

Bana önerilen araştırma yöntemi dışında başka alternatif yöntemler var mı?

Bu çalışmada size herhangi bir tedavi önerilmemektedir.

Bu çalışmaya katılırsam beni neler bekliyor?

Bu çalışmada sizden ve çocuğunuzun öğretmeninden çocuğunuzla ilgili bir ölçek

doldurulması istenmektedir. Ölçek değerlendirmesine göre gerek duyulması halinde

Pamukkale Üniversitesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları polikliniğinde siz ve

çocuğunuzla görüşme yapılacaktır. Araştırmaya katılacak çocuklar Denizli kent merkezinde

yaşayan ilköğretim çocukları arasından rastgele seçilecektir.
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Çalışmanın riskleri ve rahatsızlıkları nelerdir, göreceğim olası bir zarar durumunda ne

yapılacak?

Bu çalışmanın öngörülen herhangi bir riski ve size ya da çocuğunuza zararı yoktur.

Çalışmada yer almamın yararları nelerdir?

Çalışmamız daha çok araştırma amaçlıdır. Ancak bu çalışmadan çıkarılan sonuçlar,

hastalığın sıklığı ve önemini daha iyi anlamamıza yarayacak, dolayısıyla başka hastaların

yararına kullanılabilecektir.

Bu çalışmaya katılmamın maliyeti nedir?

Çalışmaya katılmakla parasal yük altına girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir ödeme

yapılmayacaktır.

Kişisel bilgilerim nasıl kullanılacak?

Çalışma doktorunuz kişisel bilgilerinizi, araştırmayı ve istatiksel analizleri yürütmek için

kullanacaktır ancak kimlik bilgileriniz çalışma boyunca hekiminiz tarafından gizli

tutulacaktır. Çalışmanın sonunda, bu bilgiler hakkında bilgi istemeye hakkınız vardır. Yazılı

izniniz olmadan, sizinle ilgili tıbbi bilgiler başka kimse tarafından görülemez ve

açıklanamaz. alışma sonuçları çalışma bitiminde bilimsel yayınlarda kullanılabilecektir

ancak kimliğiniz açıklanmayacaktır.

Daha fazla bilgi, yardım ve iletişim için kime başvurabilirim?

Çalışma ile ilgili bir sorununuz olduğunda ya da çalışma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz

olduğunuzda aşağıdaki kişi ile lütfen iletişime geçiniz.

ADI :Adil ZORLU

GÖREVİ :Araştırma Görevlisi

TELEFON : 0 505 484 02 84
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(Gönüllünün/Hastanın Beyanı)

PAÜTF Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıklarıi Anabilim dalında, Dr. Adil ZORLU

tarafından tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki

bilgiler bana aktarıldı ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya

“katılımcı” olarak davet edildim.

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Bu koşullarla söz

konusu klinik araştırmaya kendi rızamla, hiç bir baskı ve zorlama olmaksızın, gönüllü olarak

katılmayı kabul ediyorum.

a. Araştırmaya katılmayı reddetme hakkına sahip olduğum bana bildirildi. Bu

durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar

getirmeyeceğini de biliyorum.

b. Sorumlu araştırmacı/hekime haber vermek kaydıyla, hiçbir gerekçe

göstermeksizin istediğim anda bu çalışmadan çekilebileceğimin bilincindeyim.

Bu çalışmaya katılmayı reddetmem ya da sonradan çekilmem halinde hiçbir

sorumluluk altına girmediğimi ve bu durumun şimdi ya da gelecekte gereksinim

duyduğum tıbbi bakımı hiçbir biçimde etkilemeyeceğini biliyorum. (Ancak

araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi

önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim).

c. Çalışmanın yürütücüsü olan araştırmacı/hekim, çalışma programının gereklerini

yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle tıbbi durumuma herhangi bir zarar

verilmemesi koşuluyla ya da almakta olduğum tıbbi bakımın kalitesini

yükseltmek amacıyla, benim onayımı almadan beni çalışma kapsamından

çıkarabilir.

Çalışmanın sonuçları bilimsel toplantılar ya da yayınlarda sunulabilir. Ancak, bu

tür durumlarda kimliğim kesin olarak gizli tutulacaktır.

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.

İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle

meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi

müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi müdahalelerle ilgili

olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim).
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Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, Dr. Adil

ZORLU’ yu 05054840284 nolu telefondan ve Doktorlar Cad. Pamukkale Üniversitesi Çocuk

ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları polikliniğinden arayabileceğimi biliyorum.

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir.

Katılımcı (Veli)

Adı, soyadı:

Çocuğun adı-soyadı:

Adres:

Tel:

İmza:

Tarih:

Görüşme tanığı Bilgilendiren Uzman Hekim
Adı soyadı, unvanı Adı-soyadı: Yard.Doç.Dr.Burcu ÇAKALOZ

Adres: Adres: PAUTF Çocuk ve Ergen Ruh

Tel: Sağlığı ve Hastalıkları AD. /Denizli

Tel: 02584440728/1261

İmza: İmza:

Tarih: Tarih:25.06.2010
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EK 4: Yıkıcı Davranım Bozuklukları için DSM-IV’e Dayalı Tarama ve
Değerlendirme Ölçeği
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